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โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 เป็นโรคอุบัติใหม่ท่ีมีการแพร่ระบาดไปท่ัวโลก เนื่องจากเป็นโรคท่ีติดต่อ
ได้ง่าย มีการแพร่กระจายอย่างรวดเร็ว ทำให้เกิดความเจ็บป่วยในระบบทางเดินหายใจกลายเป็นภาวะฉุกเฉินใน
ระบบสาธารณสุขโลก ถึงแม้ปัจจุบันโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 กลายเป็นโรคประจำถิ่น ซึ่งลักษณะของโรค
มีการเปลี่ยนแปลงไป การระบาดมีความรุนแรงลดลง แต่ยังพบผู้ป่วยที่ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอยู่
เป็นจำนวนมาก และมีภาวะแทรกซ้อนท่ีส่งผลทำให้ผู้ป่วยเกิดภาวะวิกฤตคุกคามชีวิต ผู้ป่วยหลายรายต้องได้รับ
การรักษาด้วยการใส่ท่อช่วยหายใจ และใช้เครื่องช่วยหายใจ บางรายสามารถฟื้นหาย บางรายเสียชีวิต ซึ่งยัง
เป็นสิ่งที่ต้องเฝ้าระวังให้มาก พยาบาลเป็นวิชาชีพที่มีบทบาทสำคัญในการดูแลผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 และภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ที่เกิดขึ้นโดยใช้ศาสตร์และศิลป์ทางการพยาบาล มีความสามารถในการคิด 
วิเคราะห์ มีทักษะ ความรอบรู้ในการประยุกต์ใช้ทฤษฎีทางการพยาบาล กระบวนการพยาบาล ในการดูแล
ผู้ป่วย ทำให้ผู้ป่วยได้รับการพยาบาลท่ีถูกต้อง และปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนได้ 
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1 
บทที่ 1  

บทนำ 
 
1.1 ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 

โรคติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) เป็นปัญหาสุขภาพท่ีสำคัญทางด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข ที่ส่งผลกระทบรุนแรงไปทั่วโลก มีผู้ป่วยและผู้ที่เสียชีวิตจากโรคนี้เป็นจำนวนมากเป็นโรคติดต่อ
อันตรายมีการแพร่ระบาดอย่างรวดเร็วเป็นวงกว้าง ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ เศรษฐกิจและสังคมโรคติดเช้ือ
ไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) เป็นโรคติดต่ออุบัติใหม ่(Emerging Infectious Disease) ท่ีไม่เคยพบมาก่อน
ในมนุษย์ เป็นโรคติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจท่ีเป็นภาวะวิกฤต ซึ่งมีอัตราการระบาดและติดเช้ือได้ง่าย แพร่
เช้ือจากคนสู่คนได้ จากข้อมูลองค์การอนามัยโลก ต้ังแต่มีการตรวจพบโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ครั้งแรก
จนถึงปัจจุบันมีผู้ติดเชื ้อแล้ว 774 ล้านคน และมีรายงานผู้เสียชีวิตจากโรคนี้กว่า 7 ล้านคน (WHO, 2024) 
ถึงแม้ระยะการระบาดหนักของโรคจะผ่านพ้นไป แต่โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ยังไม่หมดไป จากรายงาน
สถานการณ์โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ในประเทศไทย ข้อมูลจากกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุขพบ
ผู้ป่วยที่ต้องเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น มีอัตราการป่วยหนักและเสียชีวิตเพิ่มมากขึ้น 
ข้อมูล ณ วันท่ี 27 เมษายน 2567 มีจำนวนผู้ป่วยรายใหม่ 1,672 ราย ผู้ป่วยท่ีมีภาวะปอดอักเสบรุนแรง 209 
ราย มีอาการหนัก 390 ราย และ149 ราย ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ มีผู้ป่วยเสียชีวิต 11 ราย ส่วนใหญ่เป็นกลุ่ม
ผู้สูงอายุหรือมีโรคเรื้อรัง โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุ ซึ่งอาจสืบเนื่องมาจากการไม่ได้รับการฉีดวัคซีน ได้รับ
วัคซีนไม่ครบ หรือยังไม่ได้รับวัคซีนเข็มกระตุ้น และมาตรการการป้องกันตนเองจากโรคลดลง เช่น ไม่สวม
หน้ากากอนามัยขณะอยู่ในสถานที่แออัดมีคนจำนวนมาก ประกอบกับมีการกลายพันธุ์ของไวรัสโควิด-19 ซึ่ง
สายพันธุ์ที่ระบาดในปัจจุบันมีความสามารถในการแพร่ระบาดได้รวดเร็ว อาจก่อให้เกิดความเจ็บป่วยท่ีรุนแรง
เพิ่มมากขึ้น โรคติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 จะขัดขวางการทำงานของระบบภูมิคุ ้มกันของร่างกายทำให้
เกิดปฏิกิริยาอักเสบ โดยเฉพาะที่ระบบทางเดินหายใจ ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดภาวะปอดอักเสบอย่างรุนแรงมีการ
ทำลายเนื้อปอดท้ังสองข้างอย่างเฉียบพลัน ทำให้ปอดมีความสามารถในการแลกเปล่ียนก๊าซออกซิเจนลดลง มี
ภาวะออกซิเจนในเลือดต่ำ (Hypoxemia)  เกิดภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน (Acute Respiratory Failure) 
ผู ้ป่วยจะเกิดภาวะช็อก (Shock)  มีภาวะเลือดเป็นกรด การแข็งตัวของเลือดเสียไป (อิสรา โยริยะ, 2560) 
อวัยวะหลายระบบล้มเหลว เช่น ภาวะไตวายภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันจนถึงขั้นเสียชีวิตจึงจำเป็นที่ผู้ปว่ย
ต้องได้รับการดูแลรักษาอย่างถูกต้อง รวดเร็วทันท่วงที และเหมาะสม  

สถาบันบำราศนราดูร เป็นโรงพยาบาลในสังกัดกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุขเป็นศูนย์ความ
เป็นเลิศระดับประเทศ (Excellence center) ทางด้านโรคติดเช้ืออุบัติใหม่ โรคเช้ือด้ือยารักษายาก ต้ังแต่อดีต
จนถึงปัจจุบัน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ซึ่งสถาบันมี
หน้าท่ีรับผิดชอบในการตรวจวินิจฉัยโรค การรักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ต้ังแต่พบผู้ป่วย
รายแรกของประเทศไทยและรายอื่นๆอย่างต่อเนื่อง จากการทบทวนข้อมูลในช่วงปี 2564 – 2566  พบว่า มี
ผู้ป่วยโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 และรับไว้นอนในสถานบัน จำนวน 2,047, 2,450 และ 305 ราย มีผู้ป่วย
เสียชีวิต จำนวน 70, 30 และ 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.42, 1.22, 5.90 ตามลำดับ (งานสถิติผู้ป่วยในสถาบัน
บำราศนราดูร, 2567) หอผู้ป่วยแยกโรค (7/2) เป็นหน่วยงานหนึ่งของสถาบันที่ให้การดูแลผู้ป่วยในภาวะ 
วิกฤตทางด้านอายุรกรรมทุกระบบ ซึ่งผู้ป่วยมีความเจ็บป่วยรุนแรง ซับซ้อน มีโรคร่วมมาก ต้องได้รับการ
รักษาพยาบาลหลายวิธีร่วมกัน รวมถึงการใช้เครื่องมือทางการแพทย์และหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ทันสมัย เพื่อ
ช่วยให้ผู ้ป่วยฟื้นหายจากโรค และลดโอกาสเกิดโรคซ้ำซ้อนให้มากที่สุด ดังนั้นผู ้ป่วยที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลด้วยโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019ต้องได้รับการประเมินอย่างถูกต้องรวดเร็ว โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีมี



2 
ภาวะแทรกซ้อนจากระบบหายใจและระบบหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน ซึ่งเป็นภาวะวิกฤติที่คุกคามต่อชีวิต หาก
รักษาไม่ทันท่วงที จะส่งผลให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ในท่ีสุด พยาบาทจึงมีบทบาทสำคัญในการดูแลผู้ป่วยโรคติดเช้ือ
ไวรัสโคโรนา 2019 คือ การให้การพยาบาลผู้ป่วยเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึ้น พยาบาลต้องมีการ
ประเมินภาวะสุขภาพของผู้ป่วยอย่างครอบคลุมปัญหา และความต้องการอย่างแท้จริง ในการศึกษานี้ผู้ศึกษา
นำทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม ซึ่งสามารถใช้ในการดูแลผู้ป่วยท้ังโรคเรื้อรัง และในระยะวิกฤต ประยุกต์ใช้
ร่วมกับแนวคิดทางการพยาบาล FANCUS เพื่อประเมินปัญหาเกี่ยวกับความเสี่ยงต่อชีวิตของผู้ป่วยในระยะ
วิกฤตโดยใช้กระบวนการพยาบาลนำมากำหนดข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล เพื่อให้การพยาบาลผู้ป่วยอย่างมี
ประสิทธิภาพ พยาบาลจึงต้องมีความรู้ความเข้าใจ เกี ่ยวกับพยาธิสภาพของโรค การดำเนินของโรค การ
ประเมินอาการ และการวินิจฉัยทางการพยาบาลให้รวดเร็ว ถูกต้อง  มีทักษะในการให้การพยาบาลผู้ป่วยโรค
ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 รวมถึงภาวะแทรกซ้อนจากโรคต่างๆ เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีภาวะวิกฤต ได้รับการดูแล
รักษาพยาบาลอย่างมีประสิทธิภาพต่อไป  
1.2 วัตถุประสงค์ของการศึกษา 

- เพื่อศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยปอดอักเสบรุนแรงติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว
เฉียบพลัน โดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีของโอเร็ม และ FANCUS 

- เพื่อเป็นแนวทางการพยาบาลผู้ป่วยโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019  
1.3 ระยะเวลาที่ศึกษา 

เดือนพฤษภาคม - เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2567 
1.4 ขั้นตอนการดำเนินการ 
 1) เลือกเรื่องท่ีน่าสนใจและต้องการศึกษา ทำการศึกษาจากเวชระเบียนของผู้ป่วยท่ีมารับบริการท่ี หอ
ผู้ป่วยแยกโรค 7/2 สถาบันบำราศนราดูร โดยเลือกผู้ป่วยติดเชื้อไวรัส 2019 ที่มีภาวะแทรกซ้อนจากโรคปอด
อักเสบรุนแรง จำนวน 1 ราย 
 2) ศึกษาค้นคว้าจากหนังสือ ตำราวิชาการต่างๆ งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง และใช้ประสบการณ์จากการ
ปฏิบัติงานจริงกับผู้ป่วย 
 3) ศึกษารวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยเกี ่ยวกับอาการ อาการแสดง ประวัติของผู้ป่วย การตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ และแผนการรักษาของแพทย์ ภายหลังจากรับหนังสืออนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมใน
มนุษย์ เลขท่ี IRB/BIDI N027h/67_Exempt 
4) รวบรวมข้อมูล วิเคราะห์ นำไปวางแผนให้การพยาบาล ตามกระบวนการพยาบาล โดยประยุกต์ใช้ทฤษฎี
ของโอเร็มและแนวคิดการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต แฟนคัสในการให้การพยาบาลผู้ป่วย 

5) สรุปผลการปฏิบัติการพยาบาล และให้ข้อเสนอแนะแก่ผู้ป่วยและญาติ 
6) เรียบเรียงเป็นรายงาน และปรับปรุงแก้ไขเพื่อรับการตรวจสอบ 
7) จัดทำรูปเล่ม เผยแพร่ผลงาน 

1.5 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
- ได้แนวปฏิบัติการพยาบาลสำหรับดูแลผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ที่มีภาวะแทรกซ้อน

โรคทางเดินหายใจเฉียบพลัน (ARDS) และมีภาวะปอดอักเสบรุนแรง (Pneumonia) สำหรับเจ้าหน้าที่ในหอ
ผู้ป่วยและผู้สนใจ 

- ได้พัฒนาแนวทางการพยาบาล และช่วยส่งเสริมให้บุคลากรเข้าใจถึงบทบาทในการดูแลผู้ป่วยโรค
ติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019  

- ผู้รับบริการได้รับการพยาบาลอย่างครบถ้วน ครอบคลุมปัญหาทางการพยาบาล ซึ่งโรคติดเช้ือ
ไวรัสโคโรนา 2019 เป็นโรคอุบัติใหม่ท่ีมีความเส่ียงสูงต่อการเสียชีวิต มักเกดิภาวะแทรกซ้อนของระบบทางเดิน
หายใจเฉียบพลัน (ARDS) และภาวะปอดอักเสบ (Pneumonia) 
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- ได้เพิ่มพูนความรู้จากศึกษาบทความวิชาการต่างๆ วิจัย ท้ังในประเทศและต่างประเทศท่ีเกี่ยวข้อง

กับโรคติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 และผลจากกรณีศึกษาทำให้เข้าใจพยาธิสภาพของโรคอาการการรักษา 
พยาบาล และได้เพิ่มพูนทักษะปฏิบัติการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ท่ีบ้านได้  
1.6 คำจำกัดความ 

โรคไวรัสโคโรนา 2019 หมายถึง โรคติดต่อซึ่งเกิดจากเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 หรือโรค 
ติดเชื ้อไวรัส SARS-CoV-2 (Coronavirus Disease 2019; COVID-19) สามารถติดต่อจากคนสู่คนได้หลาย
ช่องทาง ได้แก่ การหายใจนำเช้ือไวรัสท่ีแพร่กระจายในอากาศผ่านการไอ หรือจามของผู้ติดเช้ือ การสัมผัสสาร
คัดหล่ัง เช่น น้ำมูก น้ำลายของผู้ติดเช้ือ หรือสัมผัสกับส่ิงของต่างๆ ท่ีมีการปนเป้ือนเช้ือไวรัสมาก่อน 

โรคปอดอักเสบรุนแรง หมายถึง การอักเสบที่เกิดขึ้นอย่างเฉียบพลันของเนื้อปอด (การอักเสบของ 
ถุงลม และหลอดลมเล็ก)  ซึ่งมีสาเหตุมาจากการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่าง ทำให้เกิดการอักเสบในเนื้อปอด
และการทำลายของเซลล์ต่างๆ ภายในปอด ส่งผลให้ปอดมีความยืดหยุ ่นต่ำหรือความตึงตัวสูง  (Low 
compliance /High elastance) ทำให้เกิดภาวะพร่องออกซิเจนในเลือดอย่างรุนแรง พบการไหลของเลือด
จากด้านขวาไปด้านซ้ายมากขึ้น และหลอดเลือดไม่หดตัว ทำให้สัดส่วนการระบายอากาศ และการกำซาบ
ออกซิเจนเกิดความผิดปกติ ในช่วงแรกผู้ป่วยจะมีอาการปกติ แม้จะเกิดการอักเสบในปอด เรียกว่า Silent 
Hypoxemia ต่อมาผู้ป่วยจะมีอาการหอบเหนื่อยหายใจลำบาก อาจรุนแรงถึงขั้นหายใจล้มเหลวจำเป็นต้องใช้
เครื่องช่วยหายใจ  

การพยาบาลผู ้ป่วยวิกฤต หมายถึง การพยาบาลผู ้ป่วยที ่กำลังประสบปัญหาทางด้านสุขภาพ 
ที่มีภาวะคุกคามต่อชีว ิต และมีผลกระทบทำให้การทำหน้าที่ของระบบต่างๆ ในร่างกายบกพร่อง หรือ  
ล้มเหลว และมีความต้องการความช่วยเหลืออย่างเร่งด่วน เนื ่องจากมีความเสี ่ยงสูงต่อการพิการและ 
นำไปสู่การเสียชีวิต  
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บทที่ 2 

ความรู้ทางวิชาการ  ทฤษฎี แนวคิด และบทบาทวิชาชีพการพยาบาล 
 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเปรียบเทียบ การพยาบาลผู้ป่วยปอดอักเสบรุนแรงติดเชื้อไวรัสโคโรนา
2019 ท่ีมีภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน โดยศึกษาตามขอบเขตเฉพาะหอผู้ป่วยแยกโรค 7/2 ผู้ศึกษาได้ทบทวน
ความรู้ทางวิชาการทฤษฎี แนวคิดและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง ดังนี้ 
2.1 ความรู้เกี่ยวกับโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 

2.1.1 สถานการณ์การแพร่ระบาดโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
2.1.2 พยาธิสภาพของโรค 
2.1.3 สาเหตุของโรค 

2.1.4 อาการของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
2.1.5 ภาวะแทรกซ้อนของโรค 
2.1.6 การรักษาโรค 

2.1.7 การพยาบาลผู้ป่วยวิกฤติโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
2.2 ความรู้เกี่ยวกับโรคปอดอักเสบ (Pneumonia) 

2.2.1 พยาธิสภาพการเกิดโรคปอดอักเสบ 
2.2.2 การแพร่กระจายเช้ือ  
2.2.3 อาการและอาการแสดง 
2.2.4 การวินิจฉัยโรค 
2.2.5 การรักษา 
2.2.6 การพยาบาลผู้ป่วยโรคปอดอักเสบ 

2.3 ความรู้เกี่ยวกับโรคปอดอักเสบรุนแรงและภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจในผู้ป่วยโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 
(COVID-19) 

2.3.1 พยาธิสรีรวิทยาของโรคปอดอักเสบรุนแรงในผู้ป่วยติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
2.3.2 สาเหตุการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันในผู้ป่วยติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019  (COVID-19) 
2.3.3 การพยาบาลผู้ป่วยปอดอักเสบรุนแรงติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ท่ีมีภาวะหัวใจ

ล้มเหลวเฉียบพลัน 
2.4 ทฤษฎี แนวคิด และบทบาทของวิชาชีพ 

2.4.1 ทฤษฎีการพยาบาลโอเร็ม 
2.4.2 แนวคิดการประเมินภาวะสุขภาพผู้ป่วยวิกฤตแฟนคัส 
2.4.3 กระบวนการพยาบาล 
2.4.4 บทบาทพยาบาลในการประเมินผู้ป่วยวิกฤต 
2.4.5 บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิต 

2.5 งานวิจัยในประเทศและต่างประเทศ 
 

2.1 ความรู้เก่ียวกับโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
2.1.1 สถานการณ์การแพร่ระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)  
นับจากมีการแพร่ระบาดของโรคติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 ครั้งแรกปลายปี พ.ศ. 2562  จนถึง

ปัจจุบัน เป็นระยะเวลา5 ปี มีผู้ติดเช้ือท่ัวโลกประมาณ 774 ล้านคน และมีรายงานผู้เสียชีวิตท่ัวโลกมากกว่า 7 
ล้านคน (WHO, 2024) แม้ปัจจุบันจะมีการพัฒนาวัคซีนเพื่อป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  ลดความ
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รุนแรงของการติดเชื้อและลดอัตราการเสียชีวิตได้ แต่โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา2019 ยังคงไม่หมดไป เนื่องจาก
เช้ือไวรัสโคโรนา 2019มีการกลายพันธุ์ มีการตรวจพบสายพันธุ์ใหม่ๆ ท่ีน่ากังวล ส่งผลต่อการแพร่ระบาดและ
ประสิทธิภาพของวัคซีนทำให้จำนวนผู้ป่วยกลับมาพุ ่งสูงขึ ้นอย่างรวดเร็ว และเป็นความเสี ่ยงต่อระบบ
สาธารณสุขทั่วโลกที่ต้องมีการติดตาม เฝ้าระวังการแพร่ระบาดของโรคอย่างต่อเนื่อง สำหรับสถานการณ์การ
แพร่ระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ในประเทศไทย ข้อมูลจากกรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข ณ วันท่ี 29 มิถุนายน 2567 มีผู้ป่วยรายใหม่ที่ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 รักษาในโรงพยาบาล 
31,205 ราย จำนวนผู้เสียชีวิต 172 ราย ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ 70 ปีขึ้นไป พบภาวะแทรกซ้อนจากโรคปอด
อักเสบ 709 ราย และผู้ป่วยต้องใส่ท่อช่วยหายใจ จำนวน 336 ราย (กรมควบคุมโรค, 2567) ซึ่งเป็นผู้ป่วยท่ีมี
อาการมากหรืออาการหนัก นอกจากนี้ผู้ป่วยที่ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 บางรายอาจพบภาวะแทรกซ้อนใน
ระยะยาวหลังจากรักษาหายแล้ว ซึ่งเรียกภาวะนี้ว่า Long COVID ผู้ป่วยบางรายอาจพบว่าสุขภาพร่างกายไม่
ปกติเหมือนเดิม อาการอาจแตกต่างกันเช่น รู ้สึกเหนื่อยง่ายกว่าปกติ หายใจไม่เต็มอิ่ม มีอาการไอเรื้อรัง 
อ่อนเพลีย ไม่ค่อยมีแรง ปวดเมื่อย ปวดตามข้อ มีอากรใจส่ัน มึนศีรษะ ลืมง่าย ความจำส้ันบางรายอาจมีภาวะ
ซึมเศร้า และภาวะเครียด เนื่องจากเช้ือไวรัสทำให้เกิดการอักเสบท่ัวร่างกายอาจไปทำลายกล้ามเนื้อหัวใจ เซลล์
สมอง ถุงลม ปอด ไต และอวัยวะอื่นๆในร่างกาย  

2.1.2 พยาธิสภาพของโรค 
ไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) เป็นไวรัสที่มีสารพันธุกรรมเป็น RNA สายเดี่ยว (Single-stranded 

RNA)  จ ึ งกลายพ ันธ ุ ์ ได ้ ง ่ าย  ถ ูกห ่อห ุ ้ มด ้วยจ ี โนมสายบวก  (Positive-sense single-standard RNA 
virus) เป็นไวรัสท่ีมีช้ันไขมันหุ้มล้อมรอบ หรือเรียกว่ามีเปลือกหุ้มแกนกลางอีกช้ันหนึ่ง เป็นไวรัสท่ีมีเปลือกหุ้ม 
(Enveloped virus) มีเยื่อหุ้มช้ันนอกท่ีเป็นไขมัน จึงไม่มีความทนทานต่อสภาพแวดล้อม สามารถถูกทำลายได้ 
ด้วยความร้อน แสงแดด และถูกทำลายด้วยสารละลายไขมัน เช่น แอลกอฮอล์ สบู ่จึงเป็นเหตุผลว่า การล้างมือ 
ด้วยสบู่สามาถช่วยขจัดเชื้อไวรัสนี้ได้  คำว่า “Corona” มาจากคำว่า “Crow” ในภาษาลาตินแปลว่า มงกุฎ 
เนื่องจากเชื้อไวรัสชนิดนี้ เมื่อส่องด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนจะเห็นปุ่มยื่นออกมาจากชั้นเปลือก เรียกว่า 
สไปค์ (Spike) ทำให้มีลักษณะคล้ายมงกุฎล้อมรอบ (Li X, Luk HK, Lau & Woo PC, 2019) ประกอบด้วย 
S1-spike ทำหน้าที่จับกับตัวรับเซลล์โฮสต์ และ S2-spike ใช้สำหรับการรวมตัวของเยื่อหุ้มไวรัสเซลล์ไวรัส 
โคโรนา จะทำงานเมื่อได้จับกับตัวรับ (Receptor) เท่านั้น โดยมีตัวรับที่สำคัญ คือ Angiotensin converting 
enzyme 2 (ACE2) และ Serine transmembrane serine protease (IMPRSS2) ที ่คอยสนับสนุนให้เกิด 
Vial uptake โดย ACE2 เป็นตัวรับที่อยู่บนผิวของ Type II pneumocyte ในปอด ทำหน้าที่ผลิตสารหล่อล่ืน 
ในปอด (Surfactant) ทำให้ถุงลมมีความยืดหยุ่นหด พอง คลายตัวได้ตามอากาศท่ีหายใจเข้าออก ในภาวะปกติ 
นอกจากนี้ยังพบ ACE2 บริเวณเย่ือบุของลำคอ ลำไส้เล็ก เมื่อไวรัสโคโรนาจับกับตัวรับจะมีการดำเนินของโรค 
แบ่งออกเป็น 3 ระยะ ดังนี้ ระยะท่ี 1 ภาวะติดเช้ือในระยะเริ่มต้น (Early infection) เริ่มต้ังแต่วันท่ี 0-10 โดย 
เมื่อไวรัสเข้าสู่เซลล์ของมนุษย์ จะจับกับตัวรับที่เซลล์ของเยื่อบุทางเดินหายใจ โดยใช้ S1-spike ที่อยู่บนผิว 
ของไวรัสจับเข้ากับตัวรับ ACE2 บนผิว Type II pneumocyte หลังจากนั้น S2-spike จะทำหน้าที่ในการ 
รวมตัวเข้ากับเซลล์ แล้วปลดปล่อยสารพันธุกรรมออกมาสู่เซลล์ ทำให้เกิดกระบวนการ Transcription และ 
Translation ได้เป็นโปรตีนไวรัส (SARS-CoV-2S-protein) การกระตุ้นโปรตีนไวรัส จะทำให้เกิดมีการยับยั้ง 
Type 1 IFN antiviral response ทำให้ไวรัสแบ่งตัวมากขึ้น มีการสร้างไวรัสตัวใหม่ๆ ออกมาเรื่อย ๆ เพื่อเพิ่ม 
ประสิทธิภาพในการคงอยู่ของตัวไวรัสเอง ในระยะนี้จะตรวจพบภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟไซตต์ต่ำ 
(Lymphocyte) เมื่อมีการสร้างไวรัสออกมาเรื่อย ๆ จากนั้นจะเข้าสู่ระยะท่ี 2 ซึ่งเป็นระยะของการแพร่กระจาย
เข้าสู่ปอด (Pulmonary involvement) ตั้งแต่วันท่ี 10-14 ในระยะนี้จะมีการแพร่กระจายและรุกรานของ
เซลล์เข้าสู่ระบบทางเดินหายใจ และเพิ่มปริมาณมากขึ้นจนทำให้เกิดการติดเช้ือไวรัสท่ีปอด โดยเช้ือไวรัสจะทำ
ให้เกิดการอักเสบเฉพาะที่ในบริเวณ Subpleural เกิดการสะสมของน้ำบริเวณ Interstitial จึงไม่กระทบต่อ
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ปอดส่วนใหญ่ แต่ปอดที่มีการอักเสบจะพบการขยายตัวของหลอดเลือดอย่างมาก ทำให้เกิดการสูญเสีย 
กลไกการปรับตัวของปอดต่อภาวะพร่องออกซิเจน (Loss of hypoxia vasoconstriction) หลอดเลือดไม่หด
ตัว ทำให้สัดส่วนของ Ventilation/Perfusion ผิดปกติไป จะตรวจพบความผิดปกติของภาพรังสีทรวงอก 
(Chest x-ray) หรือเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของทรวงอก (Chest computed tomography scan) ซึ่งจะพบมี
ลักษณะ Ground-glass opacities ได้ชัดเจนขึ ้น ระยะท่ี 3 ระยะอักเสบรุนแรง (Hyperinflammation)  
ระยะนี้เป็นผลมาจากระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายที่ทำหน้าที่สร้างแอนติบอดี  (Human immune response) 
ไม่สามารถกำจัดเช้ือ SARS-CoV-2 ได้ ทำให้เกิดการอักเสบอย่างรุนแรง ปอดท่ีมีการอักเสบจะพบการขยายตัว
ของหลอดเลือดอย่างมาก มีการทำลายของเนื้อปอด เกิด Interstitial lung edema ส่งผลให้ผู้ป่วยหายใจแรง 
และแรงดันในช่องอกเป็นลบมากขึ้น เกิดการบาดเจ็บของปอด (Lung injury) เพิ่มขึ ้น ซึ ่งพบว่าปอดจะมี
คุณสมบัติ Low compliance หรือมี Hight elastance ทำให้เกิดภาวะพร่องออกซิเจนในเลือดอย่างรุนแรง 
พบ Right to left shunt มากขึ้น มีการรั่วของน้ำในปอดมากขึ้น (Hight ling weight) ทำให้เกิดาภาวะหายใจ 
ลำบากเฉียบพลัน จากภาวะปอดอักเสบติดเชื ้อรุนแรง (Severe pneumonia) และภาวะหายใจลำบาก
เฉียบพลันที่มีสาเหตุจากนอกปอด (Extrapulmonary ARDS) ทำให้ตรวจพบค่าที่บงบอกถึงการอักเสบสูง 
ไ ด ้ แ ก่  C-reactive protein ( CRP) , Lactate Dehydrogenase ( LDH) , Interleukin-6 ( IL-6) , D-dimer, 
Ferritin นอกจากนี้พบ Troponin, NT-proBNP สูง สำหรับผลการตรวจวิเคราะห์ก๊าซในเลือดแดง (Arterial 
blood gas) พบว่า ค่าความดันออกซิเจนในเลือดแดง (PaO2) ต่ำ และค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด 
(SpO2) ลดต่ำลง ซึ่งกลไกการเกิดโรคดังกล่าว ส่งผลทำให้ลักษณะอาการแสดงของผู้ป่วย และความรุนแรงของ
โรคมีความแตกต่างกันตามระยะของการเกิดโรค (ณยฎา ธนกิจธรรมกุลม, 2564) 

ปัจจุบันไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) มีการกลายพันธุ์เป็นหลากหลายสายพันธุ์  และมีการแพร่
ระบาดหนักท่ัวโลก โดยสายพันธุ์ระดับท่ีน่ากังวล (Variants of Concerns) หรือสายพันธุ์ที่แพร่กระจายได้ง่าย
กว่าเดิม สามารถหลีกเล่ียงภูมิคุ้มกันในร่างกายได้ดีกว่าเดิม มีท้ังหมด 5 สายพันธุ์ ซึ่งองค์กรอนามัยโลก (WHO) 
ได้เปลี่ยนชื่อเรียกไวรัสโควิดกลายพันธุ์ จากเดิมที่เรียกตามชื่อประเทศที่พบเชื้อครั้งแรก เพื่อให้ง่ายต่อการ
สื่อสาร โดยมีชื่อเรียกและความรุนแรงของแต่ละสายพันธุ์ ดังนี้ 1) สายพันธุ์แกมม่า (P.1) มีความรุนแรงกว่า
สายพันธุ์อื่นๆ เลี่ยงภูมิคุ้มกัน ลดประสิทธิภาพวัคซีน 2) สายพันธุ์อัลฟ่า (B.1.1.7) เลี่ยงภูมิคุ้นกันได้ดีที่สุด 
แพร่กระจายง่ายกว่าสายพันธุ์อื่น 40-70% 3) สายพันธุ์เดลต้า (B.1.617.2) ระบาดเร็ว แพร่กระจายเช้ือได้ง่าย 
หลบเลี่ยงภูมิคุ้มกันได้ 4) สายพันธุ์เบต้า (B.1.351) ระบาดรวดเร็ว แพร่เชื้อไวขึ้นราว 50% ลดประสิทธิภาพ
แอนติบอดี และสายพันธุ์โอมิครอน (B.1.1.529) สามารแพร่กระจายได้ง่ายและไวขึ้นมีความรุนแรงสูง แพร่
ระบาดเร็วกว่าสายพันธุ์อื่น 2-5 เท่า หลบภูมิคุ้มกันเก่ง สามารถทำให้ผู้ติดเช้ือเสียชีวิตในระยะเวลาอันรวดเร็ว 
(กรมควบคุมโรค, 2564) ซึ่งสายพันธุ์ที่กำลังระบาดในประเทศไทย เป็นสายพันธุ์โอมิครอน สายพันธุ์ย่อย JN.1 
เป็นสายพันธุ์รุ่นลูกของโอมิครอน โดยมีปัจจัยเส่ียงสำคัญท่ีส่งผลให้ได้รับอันตรายรุนแรง จากโรคติดเช้ือไวรัสโค
โรนา 2019 ได้แก่ ผู้ท่ีมีภูมิคุ้มกันต่ำหรือผู้ท่ีได้รับเคมีบำบัด ผู้ท่ีมีอายุ 65 ปี เป็นต้นไป ผู้ป่วยท่ีมีโรคดังต่อไปนี้ 
เช่น โรคหลอดเลือด สมอง โรคหลอดเลือดหัวใจและความผิดปกติของกล้ามเนื้อหัวใจ เย่ือหุ้มหัวใจอักเสบ หัว
ใจเต้นผิดจังหวะและหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลัน โรคไตวายโรคปอดเรื้อรังหรือหอบหืดรุนแรง โรคตับจะการ
เพิ่มขึ ้นของเอนไซม์ตับ ร้อยละ 29 โรคเบาหวานที่ไม่สามารถควบคุมได้ คนอ้วนที่มีดัชนีมวลกายตั้งแต่ 
35kg/m2 ขึ้นไป ภาวะไตวายเฉียบพลันร้อยละ 29 ในกรณีท่ีรุนแรงอาจพบการอักเสบรุนแรงของเนื้อปอด ทำ
ให้เกิดภาวะการหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน ภาวะไตวาย จนถึงขั้นเสียชีวิตได้ ซึ่งส่งผลให้อวัยวะสำคัญอื ่นๆ 
อักเสบและล้มเหลวตามมานอกจานี้ยังพบภาวะ Septic shock ร้อยละ 13 และปอดอักเสบจากการติดเช้ือ
แบคทีเรียแทรกซ้อนร้อยละ 12 (อิสรา โยริยะ เจษฎาภรณ์ อิกำเนิด และโสภา รักษาธรรม, 2566) 

2.1.3 สาเหตุของการเกิดโรคไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (novel coronavirus 2019; 2019-nCoV) หรือโรคติดเช้ือไวรัส SARS-



7 
CoV-2 (Coronavirus Disease 2019; COVID-19) คือโรคติดต่อซึ่งเกิดจากเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุ ์ใหม่  
2019 ต้นตอของไวรัสน่าจะมาจากไวรัสจากสัตว์ตัวกลางระบาดมาสู่คน โดยพบมีการระบาดของโรคครั้งแรก 
ที่เมืองอู่ฮั่น มณฑลหูเป่ย์ สาธารณรัฐประชาชนจีน พบรายงานผู้ป่วยโรคปอดอักเสบไม่ทราบสาเหตุครั้งแรก 
เมื ่อวันท่ี 31 ธันวาคม 2562 (ค.ศ.2019) และพบมีการแพร่เชื ้อจากคนสู่คนในอีกหลายประเทศต่อมา
(กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์, 2563) โดยเชื้อมีการแพร่กระจายจากคนสู่คนได้หลายช่องทาง ได้แก่การหายใจ
นำเช้ือไว้รัสท่ีแพร่กระจายในอากาศผ่านการไอ หรือจามของผู้ติดเช้ือ การสัมผัสสารคัดหล่ัง เช่น น้ำมูก น้ำลาย
ของผู้ติดเช้ือ หรือสัมผัสกับส่ิงของต่างๆ ท่ีมีการปนเป้ือนเช้ือไวรัสมาก่อน แล้วนำมือมาสัมผัสดวงตา จมูก และ
ปากของตนเอง นอกจากนี้ความเสี่ยงในการติดเชื้อจะสูงขึ้น โดยเฉพาะหากมีประวัติการเกิดทางกลับมาจาก
ประเทศหรือพื้นที่กลุ่มเสี่ยง รวมถึงผู้ที่ทำงานหรืออยู่ใกล้ชิดกับผู้ที่ติดเชื้อ เช่น บุคคลที่ดูแลผู้ติดเชื้อ หรือ 
อาศัยอยู่ร่วมกับผู้ป่วยติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 

2.1.4 การวินิจฉัยโรค 
การวินิจฉัยโรคเบ้ืองต้น 

- ประวัติอาการเจ็บป่วย เช่น อาการไข้ ไอ จมูกไม่ได้กล่ิน ผลจากการตรวจร่างกาย และการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการพื้นฐาน  

- ประวัติสัมผัสโรค ผู้ที ่สัมผัสใกล้ชิดกับแหล่งของเชื้อโรค (สำคัญที่สุด) เช่น ผู ้ติดเชื ้อหรือ 
สิ่งคัดหลั่งของผู้ติดเชื้อ เช่น น้ำลาย เสมหะ น้ำมูก แล้วรับเชื้อมาสู่การติดเชื้อ โดยการนำเข้าร่างกายทางปาก 
จมูก ตา ผู้ท่ีสัมผัสกับไวรัสโคโรนา 2019 หากได้รับเช้ือจะมีผลเป็น 1) พาหะของเช้ือคือ ผู้ท่ีได้รับเช้ือแต่ไม่เกิด
การติดเชื ้อ ซึ ่งส่วนใหญ่มักติดมาทางมือ 2) ผู ้ติดเชื ้อ คือ ผู ้ที ่ตรวจพบเชื้อในระบบทางเดินหายใจ และมี
ปฏิกิริยาทางอิมมูนต่อเช้ือหรือมีอาการของโรค แบ่งเป็น ผู้ติดเช้ือท่ีไม่มีอาการและผู้ป่วยท่ีมีอากร ซึ่งอาจจะมี
อาการน้อยหรือมาก 

2.1.5 การตรวจหาการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (SARS-COV-2) 
การตรวจวินิจฉัยโรคนอกจากข้อมูลประวัติ อาการเจ็บป่วย ประวัติการสัมผัสโรค ผลการตรวจร่างกาย 

มีความจำเป็นต้องใช้การตรวจทางห้องปฏิบัติการเข้ามาช่วยในการวินิจฉัยโดยเก็บสิ่งส่งตรวจจากสารคัดหล่ัง  
ท่ีทางเดินหายใจ ได้แก่ สารคัดหลังท่ีเช็ดจากช่องคอหอย ผ่านทางจมูกหรือปาก หรือดูดมาจากหลอดลม หรือ
เสมหะ และขณะนี้ได้มีการพัฒนาการตรวจจากน้ำลายที่ขากจากลำคอ และจากการตรวจเลือด ซึ่งมีวิธีการ
ตรวจแบบ  

1) Real-Time RT-PCR for Coronavirus จากสิ่งส่งตรวจจากทางเดินหายใจ เป็นการตรวจหลัก 
ในปัจจุบัน ซึ่งเป็นการตรวจระดับโมเลกุล การเก็บส่ิงส่งตรวจท่ีไม่ดีทำให้ตรวจไม่พบเช้ือไวรัสได้ การตรวจท่ีให้ 
ผลบวก ส่ิงท่ีตรวจพบอาจเป็นไวรัสท่ียังก่อโรคได้ หรือส่วนของไวรัสหมดฤทธิ์ในการก่อโรคแล้วท่ีเรียกว่า ซาก
ไวรัส  

2) Serology tests เป็นการตรวจทางซีรัมเพื่อหาแอนติบอดีต่อไวรัสในเลือด ซึ่งเป็นชนิด IgM และ 
IgG (Ig=Immunoglobulin) การตรวจนี้ง่ายกว่าการตรวจหาไวรัส IgM ที่จำเพาะต่อเชื้อมาแทน โดย IgM จะ
เกิดประมาณวันท่ี 5-10 วัน และ IgG จะเกิดในสัปดาห์ท่ี 3 หลังการติดเช้ือหรืออาจจะนานกว่านั้น IgG ในเลือด
จะยังอยู่อีกนานแม้ว่าไวรัสจะหมดไปและผู้ติดเชื้อจะหายดีแล้ว ดังนั้นการตรวจหา IgG ในเลือดจึงใช้ตรวจ
ย้อนหลัง ได้ว่าคนนั้นเคยติดเช้ือไวรัสชนิดนี้มาก่อนหรือไม่ หรือประเมินระยะเวลาท่ีได้รับเช้ือมา แต่มีประโยชน์
ในการวินิจฉัยการติดเช้ือระยะแรกๆ ได้มาก ได้มีการพัฒนาเป็นชุดตรวจท่ีได้ผลการตรวจเร็ว หรือตรวจได้ง่าย 
(Test Kit) การตรวจแอนติบอดีในเลือดมีประโยชน์ในการตรวจหาการติดเช้ือย้อนหลัง โดยเฉพาะในกลุ่มคนท่ี
เสี ่ยงต่อการสัมผัสโรคแต่ไม่มีอาการ ประโยชน์น้อยในการวินิจฉัยการติดเชื ้อในระยะแรกๆ ซึ่งเป็นระยะ 
ที่จะต้องให้การดูแลรักษาผู้ติดเชื ้อและป้องกันการแพร่ระบาด การตรวจนี้อาจจะใช้ช่วยเสริมในกรณีท่ี  
สงสัยการติดเช้ือมาก แต่ผลการตรวจหาไวรัสโดย RT-PCR เป็นลบ  
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3) Viral culture เป็นการเพาะเชื้อไวรัสจากสิ่งส่งตรวจ ใช้ในการวิจัยเป็นหลักใช้วินิจฉัยแยก

ไวรัสท่ียังมีฤทธิ์ก่อโรคและซากไวรัส (สยมพร ศิรินาวิน, 2563) 
2.1.6 ภาวะแทรกซ้อนของโรค 
ผู้ป่วยโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ในรายท่ีมีอาการรุนแรง มักพบภาวะแทรกซ้อน ทำ

ให้เกิดการทำงานของอวัยวะในร่างกายผิดปกติ ดังนี้  
2.1.6.1 ภาวะปอดอักเสบรุนแรง (Severe Covid-19 pneumonia) ขึ ้นอยู่ก ับระยะเวลาท่ี 

ผู้ป่วยมาพบแพทย์ หลังได้รับเช้ือ หรือหลังเริ่มมีอาการ (เปรมฤดี พันธาติ, 2566) ภาวะปอดอักเสบจากการติด
เช้ือ ทำให้เกิดการอักเสบในเนื้อปอดและการทำลายของเซลล์ต่างๆ ภายในปอด ส่งผลให้ปอดมีความยืดหยุ่นต่ำ
หรือความตึงตัวสูง (Low compliance /High elastance) ทำให้เกิดภาวะพร่องออกซิเจนในเลือดอย่างรุนแรง 
พบการไหลของเลือดจากด้านขวาไปด้านซ้ายมากขึ้น และหลอดเลือดไม่หดตัว ทำให้สัดส่วนการระบายอากาศ 
และการกำซาบออกซิเจนเกิดความผิดปกติ ในช่วงแรกผู้ป่วยจะมีอาการปกติ แม้จะเกิดการอักเสบในปอด 
เรียกว่า Silent Hypoxemia ต่อมาผู้ป่วยจะมีอาการหอบเหนื่อย หายใจลำบาก อาจรุนแรงถึงขั ้นหายใจ 
ล้มเหลวจำเป็นต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ  

2.1.6.2 ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (Sepsis) เป็นผลมาจากการติดเชื้อที่เกิดจากกระบวนการ
อักเสบ ซึ่งเกิดขึ้นอย่างรุนแรงและต่อเนื่อง ในระยะแรกร่างกายอยู่ในภาวะ Hypodynamic state โดยมีการ
ขยายตัวของหลอดเลือดส่วนปลาย ทำให้ร่างกายขาดสารน้ำที่จะส่งให้ระบบไหลเวียนโลหิตนำไปสูบฉีด 
(Hypovolemia) ประกอบกับการทำงานของหัวใจท่ีแย่ลง เป็นผลจาก Cytokines ต่างๆ ท่ีถูกหล่ังออกมาจาก
เซลล์เม็ดเลือดขาว และกระบวนการอักเสบที่มีอยู่ ทำให้ปริมาณของออกซิเจนถูกขนส่งไปยังเนื้อเยื ่อต่างๆ 
ลดลง ในขณะท่ีเนื้อเยื่อต่างๆ มีความต้องการออกซิเจนมากขึ้น จากอัตราการเผาผลาญในร่างกายท่ีเพิ่มขึ้น ทำ
ให้เนื้อเยื่อท่ัวร่างกายเกิดภาวะขาดออกซิเจนอย่างรุนแรง เนื้อเยื่อจะปรับตัวโดยพยายามดึงเอาออกซิเจนจาก
เลือด ซึ่งมีน้อยอยู่แล้วออกจากฮีโมโกลบินและพลาสมาให้มากขึ้น หากยังไม่เพียงพอต่อความต้องการของ
เนื้อเยื่อต่างๆ ร่างกายจะปรับตัวโดยเปล่ียนไปใช้ Anaerobic metabolism แทน ทำให้ระดับของสาร Lactate 
ในเลือดสูงขึ้น หากไม่ได้รับการแก้ไข ร่างกายจะเข้าสู่ภาวะ Hyperdynamic state โดยมีการตีบตัวของหลอด
เลือดส่วนปลาย ทำให้เลือดสูบฉีดมากขึ้น Cardiac output เพิ่มขึ้น และปริมาณออกซิเจนในกระแสเลือดเริ่ม
สูงขึ้นไปด้วย แต่เนื้อเยื่อไม่สามารถนำออกซิเจนไปใช้ได้ เนื่องจากภาวะขาดออกซิเจนอย่าง 2 รุนแรงเป็น
เวลานานอย่างต่อเนื่อง เซลล์เนื้อเยื่อต่างๆ จะค่อยๆ เสื่อมสภาพจนเกิดอวัยวะล้มเหลวในที่สุด หากอวัยวะ
ล้มเหลวพร้อมๆ กันหลายระบบ (Multiple Organ Failure) จะอันตรายถึงแก่ชีวิตได้ 

2.1.6.3 ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ (Septic shock) เริ่มจากร่างกายมีการติดเชื้อหลังจากนั้นเช้ือ
โรคจะสร้าง Toxin มา กระตุ้น Monocyte, Neutrophil และ Endothelial cell ให้หลั่ง Mediators เช่น
TNF และ IL-1 ซึ ่งจะกระตุ ้นการหลั ่ง Cytokines ต่างๆ ร่วมกับการกระตุ ้น Complement pathway, 
Coagulation system, Platelet activating factors ฯลฯ ส่งผลให้มีการกระตุ้น Inflammatory response 
ทั่วร่างกาย ทำให้เซลล์ เสื่อมสภาพที่หลอดเลือดเกิดการขยายตัว สูญเสียความสามารถในการซึมผ่าน มีการ
ลดลงของสารต้านการ แข็งตัวของเลือด ทำให้เกิดภาวะ DIC จากการกระตุ้น Coagulation Cascade ส่งผลให้
มีล่ิมเลือดขนาดเล็กอุดตันในหลอดเลือด ขัดขวางระบบไหลเวียนเลือด อวัยวะต่างๆทำงานผิดปกติ รวมถึงการ
ทำงานของหัวใจทำให้เกิดภาวะช็อก และเสียชีวิตได้ 

2.1.6.4 ภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน (Acute Respiratory Distress Syndrome: ARDS) เป็น
ภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันท่ีเกิดจากการท่ีเนื้อปอดมีพยาธิสภาพเกิดขึ้นอย่างรุนแรง กระจายอย่างรวดเร็ว
ไปท่ีเนื้อปอด ท้ัง 2 ข้าง ส่งผลทำให้ปอดไม่สามารถทำงานแลกเปล่ียนออกซิเจนให้พียงพอต่อความต้องการของ
ร่างกาย และมีผลทำให้เกิดการค่ังของก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ (CO2) และเกิดภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด  

2.1.6.5 ภาวะลิ่มเลือดอุดตัน จากโรคติดเชื้อ Covid-19 มีความสัมพันธ์กับการแข็งตัวของเลือด
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ผิดปกติ (Covid-19-Associated Coagulopathy: CAC) โดยส่วนใหญ่จะมีความผิดปกติในกระบวนการแข็งตัว
ของเลือด และมีปัจจัยเสี่ยงสูงมาก ทำให้เกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดดำ สาเหตุมาจากการที่ผู้ปว่ย
ได้รับเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 เข้าสู่ร่างกายผ่านทางการหายใจ ต่อมาเช้ือไวรัสได้กระตุ้นกระบวนการอักเสบทำ
ให้เกิดการทำลายของเยื่อบุผนังหลอดเลือดของถุงลม หรือหลอดเลือดทั่วร่างกาย ส่งผลให้เกิดลิ่มเลือด 
(Thrombin) และไฟบริน (Fibrin) รวมทั้งทำให้ Antithrombin ลดลง เนื่องจากมีการรั่วซึมของผนังหลอด
เลือด (Increased vascular permeability) (อิสรา โยริยะ, เจษฎาภรณ์ อิกำเหนิดและโสภา รักษาธรรม, 
2565)  

2.1.6.6 ภาวะความผิดปกติของระบบทางเดินอาหารและตับ ในผู้ป่วยโรคโควิด-19 สันนิษฐานว่า
เกิดจากการท่ีไวรัส SARS-CoV-2 เข้าสู่เซลล์เย่ือบุผิวทางเดินอาหารผ่าน ACE2 receptor ส่งผลให้เซลล์ทำงาน
ผิดปกติเกิดการรั่วซึมของสิ่งแปลกปลอมภายนอกสู่เซลล์เพิ่มขึ ้น  และการดูดซึมผิดปกติ ผู ้ป่วยเกิดภาวะ 
Hemorrhagic colitis จากโรคโควิด-19  ซึ่งผู้ป่วยจะมีอาการทางระบบทางเดินอาหาร (ปวดท้องและท้องเสีย
เป็นน้ำ นำมาก่อนอาการปอดอักเสบ โดยต่อมาผู้ป่วยปวดท้องมากขึ้นร่วมกับถ่ายเป็นน้ำปนเลือด ในส่วน
ความผิดปกติของตับที่พบบ่อยในผู้ป่วยโรคโควิด-19 มักพบได้บ่อยกว่าอาการทางด้านทางเดินอาหาร คือการ
ตรวจเลือดพบระดับ ALT และ AST สูงผิดปกติและสามารถกลับเป็นปกติเองโดยไม่ต้องให้การรักษาเฉพาะ 
กลไกการของการเกิดความผิดปกติที่ตับยังไม่ทราบแน่ชัด ในเบื้องต้นคาดว่าเกิดจากการที่ไวรัส SARS-CoV-2 
ทำลายตับโดยตรง (direct viral infection of hepatocyte) เกิดระบบภูมิคุ ้มกันทำงานมากเกินไปจนเกิด 
Inflammatory cytokines เพิ่มขึ้นมาทำลายตับ (Immune–related injury) กลไกสุดท้ายเป็นผลจากยาท่ีใช้
รักษา (รัชนีพร ช่ืนสุวรรณ, 2563) 

2.1.6.7 ภาวะไตวายเฉียบพลัน (Acute Kidney Injury: AKI) เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยใน
ผู้ป่วย COVID-19 ท่ีนอนรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล อุบัติการณ์ของ AKI พบได้ต้ังแต่ร้อยละ 0.5 ถึงร้อยละ 80 
เกิดจากหลายสาเหตุ เช่น ภาวะที่ไตมีอัตราการกรองลดลงจากปริมาณเลือดที่มาเลี ้ยงไตลดลง (Prerenal 
azotemia) , หลอดเล ือดฝอยส ่วนต ้นม ีพยาธ ิสภาพ  (Proximal tubular injury) , พยาธ ิสภาพท ี ่ ไต 
(Glomerulopathy), ผนังหลอดเลือดแดงเล็กหร ือผนังหลอดเลือดฝอยและทาให้เก ิดลิ ่มเลือดอุดตัน 
(Thrombotic microangiopathy) แลภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา COVID-19 (วีระยุทธ หุมอาจ, 2564)  

2.1.6.8 ภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน (Acute Heart Failure) คือภาวะท่ีกล้ามเนื้อหัวใจสูญเสีย
การทำงานจนไม่สามารถสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงอวัยวะและเนื้อเยื ่อต่างๆ ในร่างกายได้เพียงพอที่จะสนองต่อ
กระบวนการเผาผลาญในร่างกายได้ตามปกติ เนื่องจากมีพยาธิสภาพกลไกการชดเชยไม่สามารถทำงานต่อไปได้ 
หรือทำได้ไม่เพียงพอ ซึ่งอาจเกิดจากภาวะท่ีกล้ามเนื้อหัวใจอ่อนแรง หรือมีความผิดปกติในจังหวะการเต้นของ
หัวใจ โดยความล้มเหลวเฉียบพลันในการทำงานของหัวใจ มีผลทำให้หัวใจไม่สามารถสูบฉีดเลือดไปสู่ระบบ
ไหลเวียนได้ทำให้ปริมาณเลือดท่ีออกจากหัวใจภายใน 1 นาทีลดลง การเปล่ียนแปลงในระยะวิกฤตินี้ร่างกายมี
กลไกการปรับตัวชดเชยระยะเวลาหนึ่งจนร่างกายไม่สามารถชดเชยได้ จึงนำไปสู่ภาวะหัวใจล้มเหลว ทำให้เกิด
ภาวะท่ีคุกคามชีวิตของผู้ป่วย (ภาวิไล พิทักษ์วงษ์ และสุลาวัลย์ หนูพุ่ม, 2562)  

2.1.7 อาการของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
เมื่อได้รับเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) เข้าสู่ร่างกาย ผู้ติดเชื้อบางรายอาจแสดงอาการหรอืไม่

แสดงอาการ ความรุนแรงของอาการจะแตกต่างกันในแต่ละบุคคล ซึ่งเกี่ยวข้องกับภาวะสุขภาพผู้ติดเชื้อก่อน
ได้รับเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ด้วย ผู้ป่วยท่ีแสดงอาการส่วนใหญ่ มักมีอาการท่ีสังเกตได้ คือ มีไข ้ไอแห้ง เจ็บคอ 
น้ำมูกไหล หายใจเหนื่อยหอบซึ่งเป็นอาการเบื้องต้น ในผู้ป่วยบางรายอาจพบอาการทางระบบทางเดินหายใจท่ี
รุนแรงได้ ได้แก่ ภาวะปวดบวม คออักเสบ ภาวะไตวาย อาจนำไปสู่การเสียชีวิตได้ อาการท่ีบ่งบอกว่าควรรีบไป
พบแพทย์ คือ มีไข้สูงเกิน 37.5 อาศาเซลเซียส มีอาการปวดเมื่อยตามตัว อ่อนเพลียอย่างมาก ไอถี่มากขึ้น มี
เสมหะ หายใจแรงและรู้สึกเจ็บหน้าอก หากสงสัยว่าได้รับเชื้อหรือใกล้ชิดผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อ ควร
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แยกตัวจากคนอื่น ๆ และเริ่มกักตัวเป็นเวลาอย่างน้อย 14 วันทันที สามารถตรวจยืนยันการติดเช้ือด้วยการเข้า
รับการตรวจแบบ RT-PCR ท่ีโรงพยาบาล หรือแล็บเทคนิคการแพทย์อื่น ๆ ท่ีได้รับการรับรอง  

2.1.8 การรักษาโรค 
เนื่องจากปัจจุบันยารักษาโรคไวรัสโคโรนา 2019 ยังคงอยู่ในขั้นตอนการทดลองและพัฒนาสูตรยาให้มี

ประสิทธิภาพและมีความปลอดภัยกับผู้ป่วย กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุขได้กำหนดแนวทางในการ
รักษาผู้ป่วย โดยผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเช้ือเข้าข่าย (Probable case) มีผลการตรวจ Antigen test kit ต่อเช้ือไวรัส 
SARS-COV-2 ให้ผลบวกรวมถึงผู้ติดเช้ือยืนยัน แบ่งเป็น 4 กรณี ได้แก่  

กรณีที่ 1 ผู ้ติดเชื ้อโควิด-19 ที่ไม่มีอาการ (Asymptomatic Covid-19) ให้กักตัวที่บ้านหรือ
สถานท่ีท่ีรัฐจัดให้อย่างน้อย 10-14 วัน โดยไม่ให้ยาต้านไวรัส เนื่องจากส่วนใหญ่ผู้ป่วยสามารถหายได้เอง และ
อาจได้รับผลข้างเคียงจากยา  

กรณีที่ 2 ผู้ป่วยที่มีอาการไม่รุนแรง ไม่มีภาวะปอดอักเสบ และไม่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเป็นโรค
รุนแรง และภาพถ่ายรังสีปอดปกติ ให้เริ่มยา Favipiravir โดยเร็วที่สุด  

กรณีท่ี 3 ผู้ป่วยท่ีไม่มีอาการหรือมีอาการไม่รุนแรง แต่มีปัจจัยเส่ียงต่อการเป็นโรครุนแรง หรือมี
โรคร่วมที่สำคัญ หรือผู้ป่วยท่ีมีภาวะปอดอักเสบเล็กน้อยท่ีไม่เข้าเกณฑ์ข้อ 4 (Covid-19 with risk factors for 
severe disease or having co-morbidity or mild pneumonia) โดยมีปัจจัยเสี่ยงข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้ 
อายุ > 60 ปี โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง รวมถึงโรคปอดเรื้อรังอื่นๆ โรคไตเรื้อรัง โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหัวใจ
พิการแต่กำเนิด โรคหลอดเลือดสมอง โรคเบาหวานที่ควบคุมไม่ได้ ภาวะอ้วน (น้ำหนัก > 90 กก. หรือมีค่า 
BMI ≥ 30 กก./ตร.ม.) ภาวะตับแข็ง ภาวะภูมิคุ้มกันต่ำและลิมโฟไซต์น้อยกว่า 1,000 เซลล์/ลบ.มม. หรือผู้ป่วย
ท่ีไม่มีปัจจัยเส่ียงแต่มีแนวโน้มท่ีจะมีความรุนแรงของโรคเพิ่มมากขึ้น แนะนำให้รับตัวไว้รักษาในโรงพยาบาล ซึ่ง
กระทรวงสาธารณสุขได้แนะนำให้เริ ่มยา Favipiravir โดยเร็วที่สุด กรณีผู ้ป่วยที่มีอาการและปอดแย่ลง 
(Progression of infiltrates) หรือค่า SpO2 ≤ 96% หรือ SpO2 ขณะออกแรงลดลง ≥ 3% ของค่าท่ีวัดได้ครั้ง
แรก (วัดได้จากการทำ Exercise-induced hypoxia) จะพิจารณาให้ยา Corticosteroid ร่วมด้วย  

กรณีที ่  4 ผู ้ป ่วยยืนยันที ่ม ีภาวะปอดบวม ภาวะพร่องออกซิเจน (Hypoxia: Resting O2 

saturation ≤ 96%) หรือ SpO2 ขณะออกแรงลดลง ≥ 3% ของค่าที่วัดได้ครั ้งแรกหรือภาพรังสีทรวงอกมี  
Progression ของ Pulmonary Infiltrates แนะนำให้ Favipiravir เป็นเวลา 5 – 10 วัน หากไม่ตอบสนองต่อ
การรักษาพิจารณาให้ Remdesivir ผู้ป่วยท่ีมีภาวะปอดอักเสบ มีอาการหายใจเหนื่อยหอบ หายใจลำบาก หรือ
มีภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน ซึ่งเป็นภาวะวิกฤตที่จำเป็นต้องได้รับการรักษาอย่างเร่งด่วน ผู้ป่วยเหล่านี้มี
ความจำเป็นต้องได้รับยาต้านไวรัส ซึ ่งยาต้านไวรัสที่ประเทศไทยและหลายประเทศทั่วโลกนิยมใช้ได้แก่  
Favipiravir และ Remdesivir (กิติยากร คล่องดี และกิรณา สีนิล, 2565) 

การรักษาโรคไวรัสโคโรนา 2019 ประกอบด้วยการรักษาด้วยยาต้านไวรัส และยาปรับภูมิคุ้มกัน 
(Immunomodulator) ยาต้านไวรัสสามารถยับยั้งการแบ่งตัวของเช้ือไวรัสในช่วงแรก จึงควรได้รับยาต้านไวรัส
ภายใน 5-7 วันหลังมีอาการ เฉพาะผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อการเป็นโรครุนแรง และ Immunomodulator ควรให้
เมื่อพ้นระยะไวรัสแบ่งตัวไปแล้ว เพื่อยับยั้งภาวะ Hyperinflammation ที่เกิดขึ้นในช่วงหลัง หลักการรักษานี้
ยังคงไม่เปล่ียนแปลง แต่การใช้ยาดังกล่าวอย่างเหมาะสม ยังต้องการข้อมูลเพิ่มเติมต่อไป 

2.1.8.1 การรักษาด้วย Antiviral agents 
1) Remdesivir เป็นยา Adenosine nucleotide prodrug ออกฤทธิ์ขัดขวางการทำงานของ 

RNA polymerase ของไวรัส บริหารยาโดยฉีดเข้าทางหลอดเลือดดำ ได้รับการรับรองจาก U.S. Food and 
Drug Administration (FDA), National institute of health (NIH) และแนวทางการรักษาของประเทศไทย 
แนะนำให้ Remdesivir  สำหรับผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลที่มีอาการน้อยหรือมีอาการปานกลาง แต่มีความเสี่ยง
ต่อการเกิดโรครุนแรง ให้เริ่มยาภายใน 7 วัน ตั้งแต่เริ่มมีอาการ โดยให้ยานาน 3 วัน (National institute of 
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health, 2024) คำแนะนำสำหรับผู้ป่วยที่รักษาตัวในโรงพยาบาลที่ต้องใช้ออกซิเจน ควรเริ่มยาภายใน 10 วัน
ตั้งแต่เริ่มมีอาการ แนะนำให้ยานาน 5 วัน หรือจนกระทั่งออกจากโรงพยาบาล ขึ้นอยู่กับว่าเวลาใดมาถงึก่อน 
และพิจารณาให้เพิ่มระยะเวลาจนถึง 10 วัน หากอาการไม่ดีขึ้น ผลข้างเคียงจากการใช้ยา Remdesivir ท่ีพบได้
บ ่อย ค ือ อาการทางระบบทางเด ินอาหาร ได ้แก ่  อาการคลื ่นไส ้อาเจ ียน ค ่าการทำงานของตับ  
เพิ่มขึ้น Prothrombin time เพิ่มขึ้น และภาวะแพ้ยา (ภัทราภรณ์ ปิยภัณฑ์, 2567) 

2) Nirmatrelvir/Ritonavir เป็นยาในกลุ่มของ Viral protease inhibitor ซึ่ง Nirmatrelvir 
เป็นยาหลักในการยับย้ังการแบ่งตัวของไวรัส และ Ritonavir ยับย้ัง CYP3A4 ซึ่ง Metabolized nirmatrelvir 
ทำให้ระดับยาของ Nirmatrelvir เพิ ่มขึ ้น เป็นยารูปแบบกิน ได้ร ับการรับรองจาก FDA ข้อจำกัดของ
Nirmatrelvir/ Ritonavir คือ ปฏิกิริยาระหว่างยา ซึ่งเป็นผลจากการใช้ Ritonavir แพทย์ผู้ดูแลควรทบทวน
ประวัติยา และตรวจสอบปฏิกิริยาระหว่างยาเสมอโดยทั่วไปการให้ยาระยะสั้นเพียง 5 วันมักไม่เกิดปัญหา  
(ภัทราภรณ์ ปิยภัณฑ์, 2567) แนวทางปัจจุบันแนะนำให้ Nirmatrelvir/ Ritonavir ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง 
ทีมีอาการเล็กน้อยหรือปานกลางแบบผู้ป่วยนอก ให้เร ิ ่มยาภายใน 5 วันตั ้งแต่เริ ่มมีอาการ (กระทรวง
สาธารณสุข, 2566)  

3) Molnulpiravir เป็น Nucleoside analogue ออกฤทธิ์โดยไปแทนที่สาย RNA ของไวรัส 
เกิดการกลายพันธุ์และทำให้ไวรัสตาย โดยยับยั้งกระบวนการ RNA polymerase เป็นยารับประทานทางเลือก
รองจาก Nirmatrelvir/ Ritonavir ในการรักษาผู้ป่วยนอกท่ีมีอาการเล็กน้อยถึงปานกลาง ได้รับการรับรองการ
ใช้ฉุกเฉินโดย FDA ข้อระวังในการใช้ยานี้ คือ การเกิดการกลายพันธุ์ (Mutagenicity) และอาจก่อให้เกิดความ
ผิดปกติกับทารกในครรภ์ (Teratogenicity) จึงยังคงห้ามใช้ในผู้ป่วยตั้งครรภ์ แนะนำให้คุมกำเนิดในผู้หญิงวัย
เจริญพันธุ์ระหว่างการรักษาและหลังกินยาเม็ดสุดท้ายนาน 4 วัน และ 3 เดือน ในผู้ชาย (National institute 
of health, 2024) มีรายงานการตรวจพบการส่งต่อไวรัสกลายพันธุ์จากยา  Molnulpiravir (Sanderson T, 
Hisner R, & Donovan-Banfieldla, et al, 2023) จึงเป็นข้อกังวลว่าอาจส่งผลในวงกว้างได้ โดยให้พิจารณา
ยาชนิดอื่นก่อนในผู้ท่ีมีข้อบ่งช้ี และหากไม่มียาทางเลือกแนะนำให้รับประทานาจนครบ 5 วัน เพื่อป้องกันการ
เกิดเช้ือดื้อยา รวมทั้งแม่แนะนำให้ใช้ในผู้ป่วยท่ัวไปท่ีไม่ความเส่ียงและอาการเล็กน้อย (กระทรวงสาธารณสุข, 
2566) 

4) ภาวะกลับเป็นซ้ำ (Rebound) หลังการรักษาด้วยยาต้านไวรัสแบบรับประทาน (SARS-
CoV 2 rebound) ภาวะ Rebound หรือภาวะที่อาการของโรค COVID-19 กลับเป็นซ้ำหรือกลับมาตรวจพบ
เชื้อไวรัสหลังจากเคยเป็นลบไปแล้ว ภาวะนี้มีรายงานหลังการรักษาด้วยยาต้านไวรัสแบบกินโดยเฉพาะ 
Nirmatrelvir/ Ritonavir เป็นประเด็นที่กำลัง รายงานผู้ป่วยมักพบอาการกลับเป็นซ้ำในผู้ที่กินยาต้านไวรัส
ครบ 5 วันฉีดวัคซีนครบ และมีการติดเช้ือในช่วงการระบาดของสายพันธุ์โอมิครอน ผู้ป่วยเหล่านี้มีอาการน้อย 
หายได้เองโดยไม่ต้องกินยาต้านไวรัสอีก แต่พบผู้สัมผัสติดเชื้อจากช่วงที่ผู้ป่วยมีอาการกลับซ้ำได้ (Chamess 
ME, Gupta K, Stack G, et al. 2022) โดยระยะเวลาการกลับเป็นซ้ำมีดังนี้ ผู้ป่วยจะตรวจ PCR หรือ Antigen 
test โดยผลลบหลังจากติดเชื ้อวันที่ 6 นับจากตรวจพบเชื้อวันแรก (Interquartile ranger; IQR วันที่ 5-7) 
ตรวจพบการกลับเป็นซ้ำวันที่ 9 (IQR วันที่ 9-13) และตรวจได้ผลเป็นลบอีกครั้งวันที่ 16 ( IQR วันที่ 16-19) 
โดยสรุปคือ ผู้ป่วยจะมีอาการกลับมานานประมาณ 3-7 วัน (Smith DJ, Lambrou A & Patel P, 2023) กลไก
การเกิดภาวะนี้ยังไม่เป็นที่แน่ชัด มีหลายสมมติฐาน ได้แก่ เป็นการดำเนินของโรคตามธรรมชาติของไวรัส  
SARS-CoV-2 ขนาดยา และระยะเวลาการให้ยาไม่เพียงพอในการกำจัดไวรัสในผู้ป่วยบางราย โดยเฉพาะผู้ป่วย
ภูมิคุ้มกันพบพร่อง และการเริ่มยาต้านไวรัสเร็วในช่วงแรก กดการแบ่งตัวของไวรัสเพียงชั่วคราวหลังจากหยุด
ยาแล้ว ไวรัสกลับมาแบ่งตัวมากอีกครั้งพร้อมกับภูมิคุ้มกันของร่างกายพัฒนาตอบสนองต่อเชื้อ  จึงทำให้เกิด
อาการ (ภัทราภรณ์ ปิยภัณฑ์ , 2567) CDC แนะแนวทางรักษาปัจจุบันยังคงแนะนำให้ Nirmatrelvir/ 
Ritonavir ตาข้อบ่งช้ี โดยภาวะ Rebound ไม่ควรเป็นข้อจำกัดในการส่ังจ่ายยาเพราะประโยชน์ของยาในการ
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ป้องกันผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงเจ็บป่วยหนัก มีมากกว่าความเส่ียงจากภาวะ Rebound ยังไม่มีหลักฐานว่าควรต้องให้
ยาต้านไวรัสอีก ผู้ป่วยควรแยกกักตัวต่ออีกอย่างน้อย 5 วันไข้ลงแล้ว 24 ช่ัวโมงโดยไม่ได้ใช้ยาลดไข้ และอาการ
ดีขึ้นแล้ว ผู้ป่วยควรใส่หน้ากากอนามัยต่ออีก 10 วัน นับจากวันที่มีอาการกลับซ้ำ ถึงแม้ว่าผู้ป่วยจะมีอาการ
น้อยแต่สามารถแพร่เช้ือได้ 

5) ยาต้านไวรัสในการรักษาสายพันธุ ์โอมิครอน จากการศึกษาในหลอดทดลองพบว่า
Remdesivir, Molnulpiravir, และ Nirmatrelvir ยังมีประสิทธิภาพดีต่อการยับยั้งไวรัสสายพันธุ์ BQ1.1 และ 
XBB ซึ่งเป็นสายพันธุ์ย่อยของโอมิครอนท่ีพึ่งมีการระบาดไป สำหรับสายพันธุ์ย่อย JN.1 ท่ีกำลังระบาดนั้น CDC 
ได้ศึกษาลักษณะการกลายพันธุ์แล้วให้ความเห็นว่ายาต้านไวรัสที่มียังสามารถใช้ได้ดี (ภัทราภรณ์ ปิยภัณฑ์, 
2024) 

6) ยาต้านไวรัสใหม่ 
- VV116 (Mindeudesivir) เป็น Remdesivir analogue ชนิดรับประทานผลิตจาก

ประเทศจีน มีการศึกษา RCT เทียบระหว่าง VV116 และ Nirmatrelvir/ Ritonavir ในผู้ป่วยอาการน้อยที่มี
ความเสี่ยงสูง ส่วนใหญ่ได้รับการฉีดวัคซีนแล้ว พบว่า VV116 ไม่ด้อยไปกว่า Nirmatrelvir/ Ritonavir ในแง่
ของระยะเวลาการหายจากอาการ การศึกษานี้เป็น Open label ไม่มีกลุ่มยาหลอก และไม่มีผู้ท่ีเสียชีวิตจึงยาก
ท่ีจะสรุปประสิทธิภาพ (Cao Z, Gao W, & Bao H, et al, 2023) อย่างไรก็ตาม World Health Organization 
(WHO) ยังไม่แนะนำให้ใช้ยานี้ในเชปฏิบัติทั่วไป เนื่องจากข้อมูลผู้ป่วยที่ต้องเข้าโรงพยาบาลหรือเสียชีวิตมีไม่
เพียงพอ และแม้จะมีความคล้าย Remdesivir แต่ Active drug และ Pharmacokinetic profile มีความ
แตกต่างกับ Remdesivir มาก จึงยังต้องการข้อมูลเพิ่มเติม (WHO, 2023) 

- Obeldesivir เป็น Remdesivir analogue ชนิดรับประทานเช่นเดียวกันการศึกษา 
RCT phase III ในผู ้ป่วยกลุ่มเสี ่ยงสูง ได้หยุดก่อนเวลาเนื ่องจากเกิดผลลัพธ์ที ่ศึกษา คืออัตราการนอน
โรงพยาบาลและการตายต่ำ ส่วนการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่ำ กำลังทำการศึกษาอยู่ (ภัทราภรณ์ 
ปิยภัณฑ์, 2024) 

- Ensitrelvie เป็น Protease inhibitor ชนิดรับประทานจึงไม่ต้องใช้ Ritonavir มาให้
ร่วม ผลิตจากประเทศญี่ปุ่น ขณะนี้กำลังทำการศึกษา RCT phase III placebo-controlled trial (Shionogi, 
2022)  

2.1.8.2 การรักษาด้วยยาปรับภูมิคุ้มกัน (Immunomodulator)  
1) Systemic glucocorticoids ข้อมูลเพิ่มเติมด้านขนาดยา Glucocorticoids เป็นยาหลักใน

การรักษาผู ้ป่วยในช่วงของ Immune dysregulation phase ซึ ่งการตอบสนองต่อภาวะ Inflammation 
นำไปสู่ภาวะปอดอักเสบ และอวัยวะล้มเหลวหลายระบบ (Multisystem organ dysfunction) ในผู้ป่วยบาง
รายโดยเฉพาะผู้ที ่มีความเสี่ยงสูง ยังคงแนะนำให้ใช้  Glucocorticoids เฉพาะผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลและต้องได้รับการรักษาด้วยออกซิเจนเท่านั้น เนื่องจากไม่พบว่ามีประโยชน์ในการให้  ในผู้ป่วยท่ีไม่
ใช้ออกซิเจน การให้ในผู้ป่วยที่รักษาด้วยออกซิเจนแนะนำให้ Dexamethasone ขนาด 6 มิลลิกรัม/วัน นาน 
10 วัน (National institute of health, 2024) การใช้ Dexamethasone ในขนาดที่สูง แต่ไม่ควรเกิน 20 
มิลลิกรัม/วัน และไม่นานกว่า 10 วัน ในกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้ออกซิเจนขนาดสูง หรือใช้เครื่องช่วยหายใจอาจมี
ประโยชน์ไม่แนะนำให้ใช้ยาขนาดสูงในกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้ Low flow oxygen โดยชนิดของ Glucocorticoids 
ยังคงแนะนำให้ใช้ Dexamethasone เป็นหลัก เนื่องจากมีหลักฐานงานวิจัยมากที่สุด ออกฤทธิ์ยาวบริหารยา
ง่าย หากไม่มี Dexamethasone ให้พิจารณาใช้ยาชนิดอื่น ได้แก่ Prednisolone, Methylprednisolone 
และ Hydrocortisone โดยให้ในขนาดเทียบเคียงกัน 

2) Interleukin-6 ( IL-6) Inhibitors Janus kinase (JKA) Inhibitors ยาปร ับภูม ิค ุ ้มก ัน ท่ี
พ ิจารณาให ้ เพ ิ ่มจาก Dexamethasone แนะนำแนวทางในประเทศไทย ค ือ  Interleukin-6 ได ้แก่  
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Tocilizumab เป็นยาฉีดทางหลอดเลือดดำ และ JKA Inhibitors ได้แก่ Baricitinib และ Tofacitinib เป็นยา
รับประทาน ในกรณีที่เห็นว่ามีภาวะการอักเสบของปอดเป็นมาก และอาจเลยระยะเวลาที่ได้ประโยชน์จากยา
ต้านไวรัส ไม่แนะนำให้ยาสองกลุ่มนี้ร่วมกัน (National institute of health, 2024)  

- การใช้ Tocilizumab พบประโยชน์ในการให้เพิ ่มเป็นยาปรับภูม ิคุ ้มกันตัวที ่สอง
โดยเฉพาะในผู ้ป่วยรุนแรงที ่ใช้เครื ่องช่วยหายใจ และ High flow oxygen หรือผู ้ป่วยที ่มีอาการแย่ลง 
อย่างรวดเร็ว ผู้ที่มี O2 saturator < 92% ข้อพิจารณาเพิ่มคือ ในผู้ป่วยที่ CRP ≥ 75 มิลลิกรัม/ลิตร และเป็น
ผู้ป่วยที่เข้ารักษาในหอผู้ป่วยแบบ Meta-analysis พบว่า Tocilizumab ช่วยลดอัตราการเสียชีว ิตลงได้
ผ ู ้ เช ี ่ยวชาญแนะนำให ้ใช ้ ในผ ู ้ป ่ วยว ิกฤตมากกว ่า (Kramer A, Prinz C,& Fichtner F, et al., 2022) 
Tocilizumab 

- การใช้ Baricitinib ร่วมกับ Dexamethasone ลดอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มนอน
โรงพยาบาลที่ต้องใช้ออกซิเจน High flow oxygen และเครื่องช่วยหายใจ จึงแนะนำให้ใช้ยากลุ่มนี้ร่วมกับ 
Dexamethasone ในผู้ป่วยท่ีใช้ ออกซิเจน High flow oxygen และเครื่องช่วยหายใจ   (National institute 
of health, 2024)  

2.1.8.3 ยารักษากลุ่มเฉพาะ 
1) ผู ้ป่วยภูมิคุ ้มกันบกพร่อง ระยะเวลาการขับเชื ้อยังมีชีวิตอยู่ยาวนาน (Prolnged viral 

shedding) และการรักษา ผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่อง มีความเส่ียงต่อการเกิดโรครุนแรง และตอบสนองต่อวัคซีน
ต่ำ ผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้แก่ ผู้ป่วย HIV ซึ่งมี CD4 น้อยกว่า 350 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร มะเร็งทั้งชนิดเป็นกอ้น 
เนื ้อเยือ่ และมะเร็งระบบโลหิตวิทยา ผู้รับการปลูกถ่ายอวัยวะ ผู้ได้ยากดภูมิคุ ้มกัน และผู้ป่วยภูมิคุ ้มกัน
บกพร่องปฐมภูมิ ซึ่งมีความเส่ียงท่ีแตกต่างกัน เนื่องจากลักษณะการกดภูมิคุ้มกันแตกต่างกันและระดับการกด
ภูมิคุ้มกันมากน้อยแตกต่างกัน โดยแนวทางการให้ยาของ NIH แนะนำให้ยา Nirmatrelvir/ Ritonavir หรือ 
Remdesivir นานขึ้น หรือจำนวนคอร์ส และการให้ COVID-19 convalescent (CCP) โดยมีเกณฑ์ว่าต้องมี
ระดับ Antibody อยู่ในระดับสูง (High-titer CCP) และได้รับจากผู้ป่วยท่ีคาดว่าจะเจ็บป่วยจากไวรัสกลายพันธุ์
เดียวกันกับผู้ป่วย (National institute of health, 2024) 

2) ผู้ป่วยตั้งครรภ์และให้นมบุตร  สามารถให้ยา Nirmatrelvir/ Ritonavir ในหญิงตั้งครรภ์
และหญิงให้นมบุตรได้เมื่อมีข้อบ่งช้ี (National institute of health, 2024) 

2.1.8.4 การป้องกันโดยการฉีดวัคซีน ยังคงจำเป็น WHO แนะนำส่วนประกอบของวัคซีนเป็น 
Antigen ต่อไวรัสโอมิครอนสายพันธุ์ย่อย XBB.1.5 เป็นสายพันธุ์ประจำปี พ.ศ. 2566-267 โดยใช้ส่วนประกอบ
เพียงสายพันธุ์เดียว (Monovalent XBB.1.5) ตั้งแต่ พฤษภาคม พ.ศ. 2566 ปัจจุบันฐานข้อมูล GISAID ยังคง
พบสายพันธุ์ย่อย XBB ได้แก่ XBB.1.5, XBB.1.6, EG.5, HK.3 1 และ HV.1 ประมาณร้อยละ 17 ซึ่งมีแนวโน้ม
เพิ่มขึ้น (WHO, 2023) 

1) วัคซีนกลุ่มผู้ใหญ่ท่ัวไปและกลุ่มความเส่ียงสูง จากการคาดการ์ว่าประชากรส่วนใหญ่ติดเช้ือ
ไวรัส SARS-CoV-2 มาแล้วอย่างน้อย 1 ครั้ง ประชากรมากกว่าร้อยละ 90 มีภูมิคุ้มกันแล้ว ไม่ว่าจากการติด
เชื้อ การฉีดวัคซีน หรือทั้งสองประการ ในปี พ.ศ. 256-2567 WHOแนะนำให้ฉีดวัคซีน ในกลุ่มผู้ที่ไม่เคยฉีด
วัคซีนมาก่อนจำนวน 1 เข็ม และแนะนำให้ฉีด 2 เข็ม หากเป็นวัคซีนเช้ือตาย (Primary series) สำหรับการฉีด
วัคซีนเข็มกระตุ้น แนะนำให้ฉีดในผู้สูงอายุ หรือกลุ่มผู้ใหญ่ที่แข็งแรงดี (WHO, 2023) CDC แนะนำวัคซีนเข็ม
กระตุ้นแก่กลุ่มทั่วไปที่มีอายุมากกว่า 6 เดือนทุกคน (Regan JJ, Moulia DL, Link-Gelles R, et al, 2023) 
สำหรับประเทศไทยกรมควบคุมโรค พบว่าประชากรไทยอายุมากกว่า 7 ปีขึ้นไปมีภูมิคุ้มกันมากถึงร้อยละ 94 
จึงแนะนำให้วัคซีน 1 เข็ม กระตุ้นประจำปี ในทุกกลุ่มเป้าหมาย ได้แก่ กลุ่มเสี่ยงต่อโรครุนแรง (อายุ 60 ปี  
ขึ้นไปโรคเรื้อรัง ได้แก่ โรคทางเดินหายใจเรื้อรัง โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคไตวายเรื้อรัง โรคหลอดเลือด  
สมอง โรคอ้วน โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน หญิงตั้งครรภ์ เด็กอายุน้อยกว่า 5ปี) กลุ่มเสี่ยงต่อการสัมผัสและการ
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แพร่เช้ือ (พนักงานบริการหรือผู้มีอาชีพต้องสัมผัสคนเป็นจำนวนมาก) และกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ โดยให้
ห่างจากเข็มสุดท้ายหรือประวัติการติดเช้ืออย่างน้อย 3 เดือน 

2) วัคซีนในกลุ่มผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่อง ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีการตอบสนองต่อวัคซีนต่ำ และมีความ
เส่ียงสูงต่อการเกิดโรครุนแรง การฉีดวัคซีนเป็นวิธีการป้องกันเดียวในขณะนี้ WHO แนะนำว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้ท่ียัง
ไม่เคยได้รับการฉีดวัคซีน ให้ฉีดวัคซีน 2-3 เข็ม ผู้ท่ีเคยได้รับวัคซีนแล้ว แนะนำให้ฉีดเข็มกระตุ้น 1 เข็มห่างจาก
เข็มสุดท้าย 6-12 เดือน (WHO, 2023) 

3) วัคซีนในกลุ่มหญิงตั้งครรภ์ การฉีดวัคซีนจะช่วยป้องกันทั้งมารดาและทารก โดยการส่งผ่าน 
Antibody ผ่านทางรก WHO แนะนำให้หญิงต้ังครรภ์ฉีวัคซีน 1 เข็ม ระหว่างการตั้งครรภ์โดยเฉพาะช่วงไตมาส
ที่ 2 และ 3 โดยไม่ต้องคำนึงถึงประวัติการได้รับวัคซีนในอดีต (WHO, 2023) คำแนะนำในประเทศไทยได้จัด
หญิงต้ังครรภ์อยู่ในกลุ่มเส่ียงต่อโรครุนแรง (กระทรวงสาธารณสุข, 2566) 

2.1.9 การป้องกันการแพร่เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
การป้องกันตนเองเป็นอีกหนึ่งวิธีการเพื่อลดความเสี่ยงติดเชื้อ และการแพร่กระจายเชื้อไวรัสโคโรนา

2019 มี 5 ขั้นตอน คือ 
2.1.9.1 การป้องกันตนเองจากโรคติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 ได้แก่ การสวมหน้ากากอนามัย 

และไม่คลุกคลีกับผู้ป่วย การปิดปาก ปิดจมูกเวลาไอ จาม หมั่นล้างมือให้สาะอาดอยู่เสมอด้วยน้ำและสบู่ หรือ
แอลกอฮอล์ เจลล้างมือ ไม่นำมือมาสัมผัสตา จมูก ปากหรือใบหน้าโดยไม่จำเป็น ไม่ใช้ของส่วนตัวร่วมกับผู้อื่น 
เช่น ผ้าเช็ดหน้า ผ้าเช็ดตัว แก้วน้ำ จาน ชาม ช้อน เนื่องจากเช้ือก่อโรคทางระบบทางเดินหายใจ สามารถเข้าสู่
ร่างกายได้ทางการสัมผัสสารคัดหล่ังของผู้ติดเช้ือ การรับประทานอาหารท่ีปรุงสุก ร้อน หรือปรุงอาหารประเภท
เนื้อสัตว์ และไข่ให้สุกด้วยความร้อน หลีกเล่ียงการเดินทางไปยังสถานท่ีทีมีคนแออัด โดยเฉพาะตลาดท่ีขายซาก
สัตว์ป่าหรือส่ิงมีชีวิต และการสัมผัสโดยไม่ใช้ถุงมือ ออกกำลังกายสม่ำเสมอ พักผ่อนให้เพียงพอ เพื่อให้ร่างกาย
แข็งแรง และสามารถสร้างภูมิคุ้มกันได้อย่างเต็มท่ี 

2.1.9.2 การจัดเตรียมอุปกรณ์ทำความสะอาดเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อโรค ด้วยการสบู่ 
แอลกอฮอล์ เจลทำความสะอาดมือไว้ที่บริเวณหน้าบ้าน โดยให้ทุกคนทำความสะอาดมือก่อนเข้าภายในบ้าน  

2.1.9.3 การควบคุมสุขลักษณะของบ้าน สิ่งจำเป็นในการลดความเสี่ยงจากการติดเชื ้อไวรัส 
โคโรนา 2019 คือ การควบคุมสุขลักษณะของบ้านและอุปกรณ์เครื่องใช้ ควรทำความสะอาดตัวบ้านและบริเวณ
โดยรอบ เช่น พื้น ผนัง ประตูและจุดหรือบริเวณที่มีการใช้ร่วมกัน เช่น กลอนประตูหรือลูกบิดประตู ราวจับ 
ราวบันได สวิตซ์ไฟ ด้วยน้ำยาทำความสะอาดอย่างสม่ำเสมอ และให้มีการระบายอากาศและการถ่ายเทอากาศ
ภายในบ้าน รวมถึงห้องครัว ทำความสะอาดส่ิงของเครื่องใช้ เช่น โต๊ะอาหาร อุปกรณ์ท่ีใช้ในการปรุง ประกอบ
อาหาร อุปกรณ์ที่ใช้การรับประทานอาหารด้วยน้ำยาทำความสะอาด เน้นยำบริเวณที่มีการสัมผัสบ่อยๆ  ใน
ห้องน้ำ ซึ่งอาจเป็นแหล่งที่มีการแพร่กระจายเชื้อโรคได้ เช่น โถส้วม ที่กดชักโครก สายฉีดชำระ กลอนหรือ
ลูกบิดประตู ฝารองนั่ง ฝาปิดชักโครกและก๊อกน้ำอ่างล้างมือ 

2.1.9.4 การสื่อสารทำความเข้าใจ สร้างความตระหนักถึงวิธีการปฏิบัติตนอย่างเคร่งครัด เพื่อ
สร้างสุขอนามัยท่ีดี 

2.1.9.5 การไปพบแพทย์เมื่อมีอาการเจ็บป่วย และสงสัยติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 เช่น มีไข้ มี
น้ำมูก ไอ จาม เจ็บคอ เหนื่อยหอบ เพื่อตรวจการติดเชื้อ พร้อมแจ้งข้อมูลส่วนนตัว ประวัติการเดินทาง การ
ทำงาน สถานท่ีท่ีไปอย่างละเอียด  

2.1.10 การพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
หัวใจหลักสำคัญในการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 มี 5 ประการ ได้แก่ 

2.1.10.1 การดูแลผู ้ป่วยที ่ใช้เครื ่องช่วยหายใจ เนื ่องจากเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 ทำให้
เกิดปฏิกิริยาการอักเสบในทางเดินหายใจส่วนล่าง ส่งผลให้มีการทำลายเยื่อบุถุงลมและหลอดเลือดของเนื้อ
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ปอด เกิดเสมหะเหนียวข้นและคั่งค้างจำนวนมาก ประสิทธิภาพในการการยืดขยายของเนื้อปอดลดลง ทำให้
เกิดาภาวะปอดแฟบ การใส่ท่อช่วยหายใจและเครื่องช่วยหายใจจึงเป็นการรักษาสำคัญอันดับแรกในผู้ป่วย
วิกฤตโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ท่ีมีภาวะการหายใจล้มเหลวเฉียบพลันการพยาบาลท่ีสำคัญมีดังนี้  

- การประเมิน ติดตามสัญญาณชีพ ระดับความรู้สึกตัว ลักษณะการหายใจ เพื่อป้องกัน
ภาวะขาดออกซิเจน และภาวะแทรกซ้อนจากการบำบัดด้วยออกซิเจน ติดตามผลการวิเคราะห์ก๊าซในหลอด
เลือดแดง ความสมดุล กรด-ด่าง การติดเช้ือ (Infection indicator) เช่น สีของเสมหะปริมาณเสมหะมากขึ้น มี
ไข้สูงหรืออุณหภูมิกายต่ำ ชีพจรเต้นเร็วผิดปกติ  

- การดูแลจัดท่านอนคว่ำ อย่างน้อย 12-16 ชม.ต่อวัน เพื ่อให้การแลกเปลี ่ยนก๊าซ
ออกซิเจนดีขึ้น ความยืดหยุ่นของปอดดีขึ้น และลดปริมาณก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดพลิกตะแคงศรีษะ
และใบหน้าทุก 2 ช่ัวโมง เพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ (National institute of health 

- การดูแลเครื่องช่วยหายใจ ตรวจสอบความยาว และตำแหน่งของท่อ เพื่อป้องกันการ
เลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ และลดแรงต้านทานทางเดินหายใจ ใช้ตัวกรองไวรัส (Virus filter) ต่อสาย
เครื่องช่วยหายใจท้ังขาเข้าและออก ประเมินพารามิเตอร์และเสียงเตือน ของเครื่องช่วยหายใจอย่างต่อเนื่อง  

- การป้องกันภาวะปอดอักเสบติดเช้ือท่ีสัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ โดยการสังเกต
อาการ และอาการแสดงของการติดเช้ือแทรกซ้อน ได้แก่ มีไข ้ลักษณะ ปริมาณ และสีของเสมหะ ดูแลให้ผู้ป่วย
ได้รับยาต้านไวรัส หรือยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา  

- การป้องกันส่วนบุคคล (Personal Protective Equipment: PPE) โดยพยาบาลที่ให้
การดูแลผู้ป่วยต้องสวมเส้ือกาวน์ แว่นตา (goggles) หรือ face shield หรือหน้ากากกรองอากาศ ถุงมือ 2 ช้ัน
หน้ากาก อนามัย เพื่อป้องกันความเส่ียงในการแพร่กระจายของเช้ือไวรัสท่ีอาจเกิดขึ้น  

2.1.10.2 การดูแลผู้ป่วยท่ีใช้เครื่องช่วยพยุงการทำงานของหัวใจและปอด ผู้ป่วยวิกฤตโรคติดเช้ือ
ไวรัสโคโรนา 2019 ที่มีภาวะหายใจล้มเหลว และได้รับการรักษาด้วยการใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วย
หายใจ และไม่ตอบสนองต่อการใช้เครื่องช่วยหายใจตามปกติ จำเป็นต้องได้รับการรักษาโดยการใช้เครื่องช่วย
พยุง การทำงานของหัวใจและปอด (ECMO) ซึ่งพบว่า มีผลลัพธ์ที่ดีในทางการรักษาและอัตราการตายลดลง แต่
อย่างไรก็ตาม อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีสำคัญ 3 ประการ ได้แก่ภาวะไตวายเฉียบพลัน ภาวะติดเช้ือในกระแส
เลือด และภาวะเลือดออก ดังนั้น พยาบาลท่ีดูแลผู้ป่วยต้องได้รับการฝึกอบรมเฉพาะทาง ให้มีความเช่ียวชาญใน
การดูแลผู้ป่วยขณะทำ ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้  

- การประเมิน เฝ้าระวัง ติดตามและบันทึกสัญญาณชีพอย่างใกล้ชิด ทุก 15 นาที 
การตรวจสอบความเร็วในการปั๊มของเครื่อง ECMO หรืออัตราการไหลของอากาศควรปรับเพิ่มขึ้นหากความดัน
โลหิตของผู้ป่วยลดลง ความเร็วในการปั๊มของเครื่อง ECMO จะต้องปรับลดลง และใช้ยาท่ีสามารถเพิ่มความดัน
โลหิต ซึ ่งเป็นยาในกลุ่มกระตุ้นการหดตัวของหลอดเลือด (vasoactive drug) ควรปรับอัตราการไหล ตาม
แผนการรักษาและเฝ้าระวังผลข้างเคียงของยา ประเมิน และบันทึกพารามิเตอร์ทุก 1 ช่ัวโมง พารามิเตอร์ท่ีต้อง
ประเมิน ได้แก่ อัตราเร็วในการปั๊ม (Pump speed) อัตราการไหลของอากาศ (Air flow rate) ความเข้มข้น
ของออกซิเจนในอากาศ (Concentration of air-oxygen mixture) และอัตราการไหลของ (Gas flow rate) 
เพื่อให้การทำงานของเครื่อง มีประสิทธิภาพ และปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึ้น  

- การดูแลให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด เพื่อป้องกันการเกิดลิ่มเลือดอุดตันระหว่างการ
รักษา พยาบาลต้องปรับยา Heparin ทางหลอดเลือดดำตามแผนการรักษาของแพทย์ เพื่อให้การแข็งตัวของ
เลือดเข้าสู ่ระดับที่ปกติ เฝ้าระวังภาวะเลือดออกโดยการประเมินบาดแผลบริเวณที่เจาะหลอดนำเลือด  มี
เลือดออก มีการอักเสบ บวม แดง และเขียวคล้ำ หรือไม่ และควรทำแผลทุกวันเพื่อป้องกันการติดเช้ือ 

- ประเมินการสั่นหรือกระตุกของสาย ซึ่งบ่งบอกถึงปริมาณเลือดในสายกับหลอดเลือด 
ไม่สมดุลกัน ควรรีบดำเนินการปรับแก้ไข โดยการจัดท่าทางผู้ป่วยด้วยการเหยียดขา เพื่อไม่ให้สายหัก พับ งอ 
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สายต้องไม่ถูกกดทับ และในขณะท่ีมีการส่ันหรือกระตุกของสายอาจพบว่าความดันโลหิตลดลง ควรปรับเพิ่มยา
กระตุ้นการหดตัวของหลอดเลือดตามแผนการรักษาของแพทย์ เพื่อเพิ่มความดันโลหิตและปริมาณเลือดท่ี
ไหลเวียนในวงจร ดูแลหลอดนำเลือด เพื่อป้องกันไม่ให้ หัก พับ งอ การดึงรั้ง และเกิดการกดทับทับของสายกับ
ผิวหนัง ควรรองด้วยผ้าก๊อซ และยึดตึงด้วยพลาสเตอร์ไม่ให้เล่ือนหลุด เฝ้าสังเกตผลของยาบรรเทาปวด ยานอน
หลับทุก 1 ช่ัวโมง เพื่อหลีกเล่ียงผู้ป่วยดึงหลอดนำเลือดออกเอง  

- การป้องกันและควบคุมการแพร่กระจายเชื้อ เป็นสิ่งที่สำคัญ ที่ต้องเข้มงวดมาก ได้แก่ 
การสวมเส้ือกาวน์ชนิดกันน้ำ Surgical mask หมวกคลุมผม หน้ากากป้องกันเช้ือโรคแบบคลุมศีรษะชนิดมีพัด
ลมพร้อมชุดกรองอากาศ หรือ Power air purifying respirator สวมถุงมือ 2 ช้ัน และการเปล่ียนชุดดูดเสมหะ
ระบบปิดทุก 4 วัน 

2.1.10.3 การดูแลเพื่อป้องกันภาวะล่ิมเลือดอุดตันในหลอดเลือดดำ การแข็งตัวของเลือดผิดปกติ 
พยาบาลประเมิน อาการ และอาการแสดงของภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นหลอดเลือด ในปอด ได้แก่ ความดันโลหิต
ลดลง ภาวะพร่องออกซิเจนเฉียบพลัน และหายใจลำบาก และภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดดำส่วนลึก 
ได้แก่ ผิวหนังเย็น ซีด เขียวคล้ำ คลำชีพจรท่ีหลังเท้าเบาลงหรือคลำไม่พบ พบขาบวม  ติดตามผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ โดยเฉพาะระดับความเข้มข้นของ D-dimer ในเลือด ถ้าสูงมากกว่าค่าปกติเป็นการบ่งชี้ว่ามี
กระบวนการสลายล่ิมเลือดเกิดข้ึนภายในร่างกาย หรือมีภาวะล่ิมเลือดอุดตันในหลอดเลือดดำ  

2.1.10.4 การดูแลให้อาหาร ทางสายยางภายใน 48 ชั่วโมง หลังจากระบบไหลเวียนโลหิตผู้ป่วย
กลับเข้าสู่สภาวะปกติ ผู้ป่วยวิกฤตโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ต้องการสารอาหาร ท่ีให้พลังงานประมาณ 25 
กิโลแคลอรี่/กิโลกรัม/วัน และ โปรตีน 1.3 กรัม/กิโลกรัม/วัน ประเมินสารคัดหลั ่งจากทางเดินอาหาร 
(Content) ทุก 4 ชั่วโมง สังเกตอาการแสดงที่บ่งชี้ว่าผู้ป่วยรับอาหารไม่ได้ เช่น อาเจียน ถ่ายเหลว ท้องอืด 
เลือดออกในกระเพาะอาหารและลำไส้  

2.1.10.5 การสน ับสน ุนทางด ้านจ ิตใจ (Psychological support) ผ ู ้ป ่วยอาจม ีป ัญหา 
ทางด้านจิตใจ เช่น วิตกกังวล ตื่นตระหนก ซึมเศร้า สิ้นหวัง (Despair) และโรคเครียดหลังจากผ่านเหตุการณ์
ร้ายแรง (PTSD) เนื่องจากปัจจัยต่าง ๆ เช่น ภาวะหายใจล้มเหลว ความลำบากในการสื่อสาร การดำเนินของ
โรค การเข้มงวดของสถานกักกัน ความคิดหมกมุ่นและความกังวลเกี่ยวกับสุขภาพของสมาชิกในครอบครัว 
พยาบาลควรสนับสนุนทางด้านจิตใจของผู้ป่วย ช่วยฟื้นฟูสภาพร่างกาย และจิตใจ มีการใช้แบบประเมินสภาวะ
จิตใจ เพื่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลง การรับรู้ และทัศนคติของผู้ป่วยเกี ่ยวกับโรค และช่วยให้ผู ้ป่วย วิกฤตมี
สภาวะทางจิตใจท่ีดีขึ้น 
2.2. ความรู้เก่ียวกับโรคปอดอักเสบ (Pneumonia) 

ปอดอักเสบ หมายถึง การอักเสบที่เกิดขึ้นอย่างเฉียบพลันของเนื้อปอด (การอักเสบของถุงลมและ
หลอดลมเล็ก) ซึ่งมีสาเหตุมาจากการติดเช้ือ (Microbial agent) โดยเช้ือท่ีก่อให้เกิดโรคในกลุ่มแบคทีเรีย ได้แก่ 
Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus, Hemophilus influenzae, Klebsiella enteric 
bacilli สำหรับกลุ่มท่ีไม่ใช่แบคทีเรีย ได้แก่ Mycoplasma pneumoniae, Influenzae virus, Pneumocystis 
carinii และ Aspergillus fumigatus นอกจากนี้ยังมีสาเหตุมากจากการระคายเคืองจากสารเคมี (Hargrove-
Huttle, 2005) 

2.2.1. พยาธิสรีรวิทยา  
ผู้ป่วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจ มีกลไกท่ีเช้ือจุลชีพจะเข้าไปทำให้เกิดการติดเช้ือของ

เนื้อปอด ได้แก่ การสำลักเช้ือจุลชีพจากปาก หรือลำคอผ่านหลอดลมเข้าสู่ปอด การหายใจเอาละอองท่ีมีเช้ือจุล
ชีพเข้าไปในปอด การแพร่กระจายของเช้ือจุลชีพตามระบบเลือดหรือระบบน้ำเหลือง การแพร่กระจายของเช้ือ
จุลชีพจากบริเวณใกล้เคียง ดังนี้  (จินดารัตน์ ชัยอาจ, นิตยา ภิญโญคำ และจิราภรณ์ เตชะอุดมเดช, 2564)  

2.2.1.1 การสำลักเช้ือจุลชีพจากปาก หรือลำคอผ่านหลอดลมเข้าสู่ปอด เป็นสาเหตุส่วนใหญ่ของ



17 
การเกิดปอดอักเสบในผู้ป่วยท่ีใช้เครื่องช่วยหายใจ เนื่องจากการใส่ท่อช่วยหายใจจะขัดขวางการไอ ซึ่งเป็นกลไก
ตามธรรมชาติในการขับส่ิงสำลักของร่างกาย ส่งผลให้เกิดการค่ังค้างของเสมหะ กรณีถ้าผู้ป่วยนอนราบสามารถ
ทำให้เกิดการสำลักได้ง่ายขึ้น จากการไหลย้อนของสารเหลวในกระเพาะอาหาร มาอยู่บริเวณหลอดคอ หาก
ผู้ป่วยมีการสำลักจึงมีโอกาสทำให้เกิดภาวะปอดอักเสบได้มากขึ้น 3 ถึง 5 เท่า 

2.2.1.2 การหายใจเอาละอองที่มเีชื้อจุลชีพเข้าไปในปอด ส่วนใหญ่เกิดจากการปนเปื้อนเชื้อจุล
ชีพบนอุปกรณ์เครื่องช่วยหายใจ และเชื้อสามารถแพร่กระจายเข้าสู ่ปอดได้ โดยร่วมไปกับอากาศในท่อร่วม
หายใจ หรืออาจร่วมไปกับละอองฝอยของยาบำบัดทางเดินหายใจ 

2.2.1.3 การแพร่กระจายเช้ือมาจากกระเพาะอาหาร เกิดจากการท่ีมีเช้ือแบคทีเรียเจริญเติบโตใน
กระเพาะอาหารอยู่ก่อนแล้ว ผู้ป่วยท่ีใช้เครื่องช่วยหายใจ มักได้รับยาลดกรดเพื่อป้องกันแผลในกระเพาะอาหาร
จากภาวะเครียด มีผลทำให้ความเป็นกรดในกระเพาะอาหารลดลงและทำให้แบคทีเรียสามารถเจริญเติบโตและ
แบ่งตัวเพิ่มขึ้น เมื่อเกิดแผลในกระเพาะอาหาร หรือมีการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อกระเพาะอาหาร จากภาะเครียด 
และการขาดเลือดไปเลี้ยง จะทำให้เชื้อจุลชีพหรือสารพิษสามารถแพร่กระจายเชื้อเข้าสู่ระบบไหลเวียนโลหิต 
หรือต่อมน้ำเหลืองและเข้าสู่ปอด ทำให้เกิดภาวะปอดอักเสบได้ 

2.2.1.4 การแพร่กระจายเช้ือจุลชีพตามระบบเลือด หรือระบบน้ำเหลือง มักเกิดหลังการติดเช้ือท่ี
ตำแหน่งอื่นของร่างกาย เช่น การติดเชื้อที่หลอดเลือดจากการให้สารน้ำ การติดเชื้อบริเวณหัวใจ และการติด
เช้ือท่ีตับอ่อน จากนั้นเกิดการแพร่กระจายเช้ือจุลชีพไปตามระบบเลือดหรือระบบน้ำเหลืองเข้าสู่ปอด ทำให้เกิด
ภาวะปอดอักเสบ 

2.2.1.5 การแพร่กระจายเชื้อจุลชีพจากบริเวณที่มีการปนเปื้อนเชื้อจุลชีพจากสิ่งแวดล้อมรอบๆ 
ตัวผู้ป่วย สามารถแพร่กระจายเช้ือเข้าสู่ระบบทางเดินหายใจของผู้ป่วยโดยตรง โดยผ่านมือบุคลากรท่ีปนเปื้อน
เช้ือ หลังจากเช้ือโรคเข้าสู่ปอด จะมีการแบ่งตัวอย่างรวดเร็ว จะมีการปล่อย Endotoxin ออกมากระตุ้นทำให้
เกิดปฏิกิริยาการอักเสบ มีเม็ดเลือดขาว Neutrophil มารวมกลุ่มกัน มีการหลั่ง Inflammatory mediators 
ไฟบริน เม็ดเลือดแดง และเช้ือแบคทีเรียเข้าไปในถุงลม ลักษณะเป็น Exudates ร่างกายตอบสนองโดยมีเลือด
คั่งบริเวณที่มีการอักเสบ เรียกระยะนี้ว่า ระยะบวมคั่ง (Stage of congestion or edema) พบใน 12 ถึง 24 
ชั่วโมง หลังจากนั้นจะมีเม็ดเลือดขาวเพิ่มขึ ้นมาแทนที่เม็ดเลือดแดงในถุงลม เพื่อทำลายแบคทีเรีย มีการ
ขยายตัวของเส้นเลือดฝอยทำให้ปอดมีสีแดงคล้ายตับสด (Red hepatization) หากการอักเสบรุนแรงและ 
ลุกลามไปยังบริเวณเย่ือหุ้มปอด เม็ดเลือดขาวเข้ามาแทนท่ีเม็ดเลือดแดงเพิ่มมากขึ้น หลอดเลือดท่ีผนังมีขนาด
เล็กลง เนื้อปอดมีสีเทา (Gray hepatization) ระยะนี้กินเวลาประมาณ 3 ถึง 5 วัน เรียกระยะนี้ว่า ระยะเนื้อ
ปอดแข็ง (Stage of consolidation) เมื่อเม็ดเลือดขาวทำลายแบคทีเรียในถุงลมหมด Exudates จะถูกกำจัด
ออกจากบริเวณท่ีมีการอักเสบ ท่ีเหลือจะหลุดออกมาเป็นเสมหะและไอขับออกมา อาการอักเสบหายไปอาจเกิด
พังผืดแทน ระยะนี้เกิดขึ้นประมาณวันท่ี 7 ถึง 10 ของโรค เรียกระยะนี้ว่าระยะฟื้นตัว (Stage of resolution)  

2.2.2 ประเภทของปอดอักเสบ  
2.2.2.1 ปอดอักเสบจากโรงพยาบาล (Hospital-acquired pneumonia: HAP) เป็นภาวะ 

ปอดอักเสบที่เกิดภายหลังจากผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล (ไม่ใช่สาเหตุจากโรคปอดอักเสบ) นาน
มากกว่าหรือเท่ากับ 43 ชั่วโมงมีอัตราการเกิดประมาณ 5 ถึง 10 ราย ต่อ 1000 และผู้ใช้เครื่องช่วยหายใจมี
โอกาสมากกว่าผู ้ที ่ไม่ได้ใช้ประมาณ 6 ถึง 20 เท่า เช้ือที ่ก ่อโรค เชื ้อที ่ก ่อโรค ได้แก่ Pseudomonas, 
Enterobactor, Staphylococcus aureus และ Staphylococcus pneumoniae การติดเชื้อเกิดเนื่องจาก
การสำลัก ทำให้เช้ือจากPharynx เข้าสู่ปอด นอกจากนี้ยังเกิดในกรณีท่ีได้รับยากดภูมิคุ้มกัน (Couchman et 
al, 2007) การติดเช้ือของปอดเกิดขึ้นประมาณร้อยละ 15 ของโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล และร้อยละ 27 และ 
24 ของการติดเชื ้อที่เกิดขึ ้นในหอผู้ป่วยหนัก และหอผู้ป่วยโรคหัวใจตามลำดับ ซึ่งเคยเป็นโรคติดเชื ้อใน
โรงพยาบาล ที่พบบ่อยเป็นอันดับสองรองจากการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ ทำให้มีอัตราการเสียชีวิต
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ร้อยละ 20 ถึง 30 ปัจจัยเส่ียงปฐมภูมิต่อการติดเช้ือท่ีปอดจากแบคทีเรียในโรงพยาบาล คือ การรักษาด้วยการ
ใส่เครื่องช่วยหายใจ  

2.2.2.2 ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ (Ventilator- associate pneumonia: VAP) 
เป็นภาวะปอดอักเสบท่ีเกิดขึ้นภายหลังการใส่ท่อช่วยหายใจนานมากกว่า หรือเท่ากับ 48 หรือ 72 ช่ัวโมง การ
ใส่ท่อช่วยหายใจ ทำให้มีการบาดเจ็บของเยื่อบุการทำหน้าที่ของขนกวัดลดลง แบคทีเรียเกาะกลุ่มบริเวณท่อ
ช่วยหายใจกลไกการไอมีประสิทธิภาพ มีการค่ังค้างของเสมหะ ส่งเสริมให้มีการเจริญเติบโตของเช้ือแบคทีเรีย
เพิ่มมากขึ้น นอกจากนี้ยังเป็นผลมาจากการสำลักเอาแบคทีเรียบริเวณ Oropharynx เข้าสู่ทางเดินหายใจ
ส่วนล่าง การเกิดปอดอักเสบชนิดนี้ มีปัจจัยเกี่ยวข้องหลายประการ ได้แก่ การปฏิบัติเพื่อควบคุมการติดเช้ือไม่
ดีพอ เช่นการล้างมือก่อนและหลังการดูแลผู้ป่วย การท่ีผู้ป่วยเคยมีประวัติได้รับยาปฏิชีวนะมาก่อน ทำให้เช้ือมี
การดื้อยา โดยเฉพาะการติดเช้ือ  ทำให้มีอัตราการเสียชีวิตสูง และการท่ีผู้ป่วยต้องใส่สายยางให้อาหารเกิดการ
สำลักได้ง่าย (จินดารัตน์ ชัยอาจ, นิตยา ภิญโญคำและจิราภรณ์ เตชะอุดมเดช, 2564)  

2.2.2.3  ปอดอักเสบที่เกิดในชุมชน (Community acquired pneumonia: CAP) เป็นการติด
เช้ือท่ีเกิดขึ้นในชุมชน ไม่ได้ติดเช้ือขณะเข้ารับการรักษาภายในโรงพยาบาล หรือเป็นการติดเช้ือท่ีเกิดขึ้นในขณะ
เข้ารับการรักษา หรือภายใน 48 ชั ่วโมงแรกของการรักษา เชื ้อที ่เป็นสาเหตุ ได้แก่ Staphylococcus 
pneumoniae พบมากท่ีสุด เช้ืออื่นๆ ได้แก่ Chlamydia หรือ Mycoplasma pneumoniae การสูบบุหรี่เป็น
สาเหตุสำคัญท่ีส่งเสริมทำให้เกิดการติดเช้ือ 

2.2.2.4 ปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับระบบบริการสุขภาพ (Healthcare-associate pneumonia : 
HCAP) เป็นภาวะปอดอักเสบท่ีมีปัจจัยเส่ียงอย่างน้อยหนึ่งอย่างดังต่อไปนี้ 

- อยู่ในโรงพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยเฉียบพลันเป็นเวลาอย่างน้อย 2 วันขึ้นไป ในช่วง 90 วันท่ี 
ผ่านมา 

- อาศัยอยู่ใน Nursing home หรือบ้านพักผู้ป่วยท่ีมีระยะเวลานานในช่วง 90วันท่ีผ่านมา 
- ได้รับการรักษาด้วยยาทางหลอดเลือดดำแบบผู้ป่วยนอก (อาจเป็นยาปฏิชีวนะหรือยาเคมี

บำบัด)  
- ได้รับการทำแผลท่ีบ้านภายใน 30 วันท่ีผ่านมา 
- ไปตรวจที่คลินิกของโรงพยาบาล หรือเข้าไปทำการล้างไตในศูนย์ล้างไตภายใน 30 วันท่ี 

ผ่านมา 
- มีสมาชิกในครอบครัว มีการติดเช้ือท่ีด้ือต่อยาปฏิชีวนะหลายชนิด (Multi –drug resistanat 

pathogen) 
2.2.3 สาเหตุและปัจจัยเสี่ยง 

2.2.3.1 สาเหตุ  
ส่วนใหญ่เกิดจากการติดเช้ือ โดยเฉพาะเช้ือแบคทีเรีย มีเพียงส่วนน้อยท่ีเกิดจากสารเคมีซึ่งการติด

เช้ือท่ีสำคัญมีดังนี้ (อุ่นเรือน กล่ินขจร และสุพรรณษา วรมาลี, 256) 
1) เช้ือแบคทีเรีย ได้แก่ Streptococcus pneumoniae หรือ Pneumococcus ซึ่งเป็นเช้ือท่ี

ทำให้เกิดภาวะปอดอักเสบเฉียบพลันและรุนแรง 
2) แบคทีเรียชนิดอื่น ๆ เช่น Staphylococcus aureus เป็นสาเหตุที่ทำให้เกิดภาวะปอดติด

เชื้อชนิดร้ายแรงพบได้บ่อยในกลุ่มผู ้ที่ฉีดยาเสพติดด้วยเข็มท่ีไม่ปลอดเชื้อ และเป็นภาวะแทรกซ้อนของโรค 
ไขหวัดใหญ่ เชื้อ Klebsiella pneumoniae ทำให้ปอดติดเชื้อชนิดร้ายแรงพบมากในผู้ป่วยที่ดื่มแอลกอฮอล์ 
เชื้อ Leginella pneumophila เป็นเชื้อที่สามารถแพร่กระจายไปตามระบบท่อปรับอากาศ เช่น ในโรงแรง 
ห้องพัก เชื้อ Hemophilus influenzae เป็นสาเหตุของภาวะปอดอักเสบในทารกและผู้ป่วยหลอดลมอักเสบ
เรื้อรัง (WHO, 2017) 
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3) เชื้อ Mycoplasma pneumoniae เป็นเชื้อคล้ายแบคทีเรีย แต่ไม่มีผนังเซลล์ อยู่ก้ำกึ่ง

ระหว่างเชื้อไวรัสกับแบคทีเรีย ทำให้เกิดภาวะปอดอักเสบที่มีอาการไม่ชัดเจน ทำให้มี ไข้ ไอปวดเมื่อย คล้าย
โรคไข้หวัดใหญ่ หรือหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน โดยไม่มีอาการเหนื่อยหอบรุนแรงตรวจปอดในระยะแรกไม่พบ
เสียงผิดปกติ  

4) เชื ้อไวรัสที่พบบ่อย ได้แก่ ไวรัสไข้หวัดใหญ่ ( Influenza virus) ส่วน SARS virus และ 
Coxsackie virus พบได้ไม่บ่อย และในปัจจุบันที่มีการแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือ โควิด-19 
ซึ่งผู้ติดเช้ือมีโอกาสป่วยเป็นโรคปอดอักเสบ และนำไปสู่การเสียชีวิตได้ 

5) เชื ้อราที่สำคัญได้แก่ Pneumocystis jirovecii pneumonia-PCP เป็นสาเหตุของปอด
อักเสบในผู้ป่วยโรคเอดส์  

2.2.3.2 ปัจจัยเส่ียง 
ปัจจัยเส่ียงท่ีทำให้เกิดโรคปอดอักเสบ ได้แก่ 

1) อายุ ในผู้สูงอายุจะมีความต้านทานโรคต่ำ เนื่องจากระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายอวัยวะ
เซลล์เสื่อมสภาพ ร่างกายไม่สามารถป้องกันและกำจัดเชื้อโรคได้ และภาวะของการมีโรคร่วมได้แก่ โรคความ
ดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคหัวใจ โรคไต  จะเพิ่มโอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก
ปอดอักเสบ เช่น ภาวะการติดเช้ือในกระแสเชือด หรือภาวะการหายใจล้มเหลว  

2) การสูบบุหรี่ หรือสัมผัสควันบุหรี่ ควันไฟ ส่งผลทำให้เกิดการระคายเคืองและทำลายเยื่อยุ
ทางเดินหายใจ ร่างกายเกิดปฏิกิริยา ทำให้ทางเดินหายใจหดเกร็ง กลไกการต้านทางการเกิดโรคลดลง เส่ียงต่อ
การติดเช้ือทางเดินหายใจ 

3) การมีโรคประจำตัว เช่น โรคหัวใจ โรคเบาหวาน โรคมะเร็ง โรคถุงลมโป่งพองโรคเอดส์ โรค
หลอดลมอักเสบเรื้อรัง โรคหืดเรื้อรัง โรคไตเรื้อรัง โรคตับแข็ง โรคพิษสุราเรื้อรัง  

4) การมีภาวะสุขอนามัยท่ีไม่ดี เช่น ภาวการณ์ขาดสารอาหาร การมีถิ่นท่ีอยู่อาศัยในท่ีอากาศ
ไม่ถ่ายเท มีมลพิษ การอยู่ในท่ีมีการแพร่ระบาดของโรคติดเช้ือไข้หวัดใหญ่ ทำให้มีโอกาสได้รับเช้ือเข้าสู่ร่างกาย 
โดยการหายใจเอาเช้ือเข้าไป การไอ จามรดกัน หรือการใช้มือสัมผัสสารคัดหล่ังต่างๆ  

2.2.4 อาการและอาการแสดงของโรคปอดอักเสบ 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการ ไข้ ไอ เจ็บหน้าอก และมีอาการเหนื่อย  

1) อาการไข้มักเกิดขึ้นอย่างเฉียบพลัน หรือมีไข้ตัวร้อนคลอดเวลา บางรายอาจมีอาการหนาวส่ัน 
อาจเป็นเพียงช่วงแรก อาการหอบเหนื่อย 

2) อาการหอบเหนื่อย ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการหายใจหอบเหนื่อย หายใจเร็ว กรณีมีอาการมากริม
ฝีปากจะเขียว  

3) อาการไอ ในระยะแรกอาจไอแห้ง ๆ ไม่มีเสมหะ ต่อมาจะมีเสมหะสีขาว ขุ่น และกลายเป็นสี
เหลือง สีเขียว บางรายอาจเป็นสีสนิมมีเลือดปน 

4) อาการเจ็บหน้าอก อาจเจ็บเวลาหายใจเข้า หรือเวลาไอแรงๆ บริเวณที่มีการอักเสบของปอด 
และจะมีอาการหายใจหอบเหนื่อย หายใจเร็ว 

5) อาการปวดศีรษะ ผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการปวดศีรษะ ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ เจ็บคอ ถ่ายเหลว 
คล่ืนไส้ เบ่ืออาหาร อ่อนเพลียร่วมด้วย 

6) ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีอาการติดเชื ้อที่ระบบทางเดินหายใจส่วนต้น หรือโรคไข้หวัดนำมาก่อน 
แล้วจึงมีอาการไอ หายใจหอบเหนื่อย 

7) อาการซึม สับสน อาจพบได้ในผู้ป่วยบางราย  
2.2.5 การรักษา 
การรักษาโรคปอดอักเสบ มี 3 วิธี ดังนี้ 
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1) การให้ยาต้านจุลชีพ ควรเริ่มให้ยาต้านจุลชีพแก่ผู้ป่วยโดยเร็วท่ีสุดทันทีท่ีได้รับการวินิจฉัยโรค

ว่ามีสาเหตุมาจากเชื้อแบคทีเรียภายใน 4 – 6 ชั ่วโมง (Pereira JM, Paiva JA & Rello J, 2012) ในกรณีท่ี
ผู้ป่วยเกิดภาวะช็อคจากการติดเช้ือ ควรเริ่มให้ยาต้านจุลชีพภายใน 1 ช่ัวโมง และการเลือกชนิดของยาต้านจุล
ชีพท่ีเหมาะสมเป็นปัจจัยสำคัญของการรอดชีวิตของผู้ป่วย (Liapikou A & Torres A, 2013)  

2) การรักษาประคับประคองตามอาการ 
 - การดูแลให้ร่างกายได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ โดยไม่มีการอุดกั้นของทางเดินหายใจ หรือ

อาการเขียวบริเวณปลายมือ ปลายเท้า ซึ่งอัตราการหายใจปกติในผู้สูงอายุควรอยู่ในช่วง 12 – 20 ครั้งต่อนาที 
ถ้าพบผู้ป่วยมีอัตราการหายใจมากกว่า 20 ครั้งต่อนาที แสดงถึงการมีภาวะหายใจเหนื่อยหอบ ต้องดูแลให้ได้รับ
ออกซิเจน และประเมินค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด (Oxygen saturation) ไม่ควรต่ำกว่า 94% 

- ดูแลให้ได้รับสารน้ำอย่างเพียงพอ วันละ 1,500 – 2,000 มิลลิลิตรหรือประมาณ 8 – 10 
แก้ว เพื่อป้องกันภาวะขาดน้ำ เนื่องจากมีการสูญเสียน้ำจากการหายใจเหนื่อยหอบ หายใจเร็วหรือมีไข้สูง  

- ดูแลให้ได้รับสารอาหารท่ีเพียงพอ เนื่องจากการสูญเสียพลังงานไปมากกับอาการไข้ อาการ
หายใจเหนื่อยหอบ  

- ดูแลให้ได้รับการระบายการคั่งค้างของเสมหะ เนื่องจากการคั่งค้างของเสมหะในปอดเป็น
ปัญหาสำคัญของผู้ป่วย ที่ไม่สามารถไอออกได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะผู้ป่วยที่เป็นผู้สูงอายุ เนื่องจาก
สมรรถภาพการหายใจลดลง แรงในการไอหรือหายใจลดลง ระดับความรู้สึกตัวที่ลดลง อาจทำให้เสมหะอุดกั้น
ทางเดินหายใจ สามารถทำได้โดยการเคาะปอด สอนการไอ การหายใจอย่างมีประสิทธิภาพ  

3. การป้องกันการกลับเป็นซ้ำของโรคปอดอักเสบ โดยให้คำแนะนำผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับการ
ดูแล การป้องกันโรค การสร้างเสริมสุขภาพ ได้โดยการหลีกเล่ียงปัจจัยเส่ียงต่างๆ ท่ีก่อให้เกิดโรค เช่น สถานท่ี
แออัด ควันบุหรี่ มลพิษ แนะนำเรื่องการล้างมือบ่อยๆ การใส่ผ้าปิดจมูก ปากทุกครั้ง แนะนำเรื่องการฟื้นฟู
สมรรถภาพปอด การไอ การหายใจอย่างมีประสิทธิภาพ ระมัดระวังเรื่องการสำลักอาหารของผู้สูงอายุ การออก
กำลังกาย การพบแพทย์เมื่อมีอาการผิดปกติ  

2.2.6 การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะปอดอักเสบ 
เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากการติดเช้ือ ให้ร่างกายได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ บรรเทาอาการเจ็บปวด 

ได้รับสารน้ำอย่างเพียงพอและปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เช่น การเกิดภาวะหายใจล้มเหลว การติด
เช้ือในกระแสเลือด การพยาบาลมีดังนี้ 

1) ค้นหาภาวะติดเชื้อโดยการนำเสมหะส่งตรวจอย่างถูกวิธี  และอาจมีการเพาะเชื้อจากกระแส
เลือด เพื่อตรวจหาการติดเช้ือในกระแสเลือดด้วย 

2) ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาปฏิชีวนะโดยเร็วที่สุดเท่าท่ีจะเป็นไปได้ ถึงแม้ว่าจะต้องรอการตรวจความ
ไวต่อการเพาะเช้ือ เพื่อให้ได้รับยาท่ีเฉพาะเจาะจงกับการติดเช้ือนั้นๆ ในกรณีท่ีมีอาการรุนแรง ต้องได้รับยาทาง
หลอดเลือดดำ หลังจากนั้นจึงเปล่ียนเป็นยารับประทาน 

3) ดูแลการได้รับออกซิเจนทดแทน และมีการประเมินระดับของออกซิเจนโดย Pulse oximeter 
โดยให้รักษาระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดแดง (Oxygen saturation) มากกว่าร้อยละ 93  

4) ประเมินการเปลี่ยนแปลงด้านร่างกาย ตรวจร่างกายอย่างสม่ำเสมอ และติดตามผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ โดยเฉพาะ Arterial blood gas บางรายที่มีอาการรุนแรง มีภาวการณ์หายใจล้มเหลว 
อาจต้องใช้เครื่องช่วยหายใจร่วมด้วย 

5) ดูแลให้มีการระบายเสมหะ และส่งเสริมการแลกเปลี่ยนก๊าซ โดยจัดท่านอนศีรษะสูง กระตุ้น
ให้มีการเปลี่ยนท่านอนเพื่อป้องกันการคั่งค้างของเสมหะ และใช้หลัก Good lung down สำหรับผู้ที่มีพยาธิ
สภาพบริเวณปอดข้างใดข้างหนึ่ง โดยให้ปอดท่ีมีพยาธิสภาพอยู่ด้านบน ส่วนกรณีมีพยาธิสภาพท้ังสองข้าง การ
ใช้ Right lung down  ช่วยเพิ่ม Ventilation และ Perfusion การดูแลให้มีการทำกายภาพบำบัดทรวงอก 
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ได้แก่  Postural drainage, Percussion และ Vibration โดยจะทำเมื่อมีเสมหะจำนวนมากกว่า 30 มิลลิลิตร
ต่อวัน ช่วยขับเสมหะออก โดยการสอนให้ผู้ป่วยไออย่างมีประสิทธิภาพ การดูแลให้ได้รับน้ำอย่างเพียงพอ ทำ
ให้เสมหะอ่อนตัวขับออกง่ายข้ึน การใช้ Incentive spirometry เพื่อช่วยการขยายตัวของปอดและป้องกันปอด
แฟบ (Watson, 2008b) 

6) ดูแลความสมดุลของสารอาหารและน้ำ เนื่องจากผู้ป่วยมีไข้สูง หายใจเร็วบางครั้งมีอาการ
คลื่นไส้ อาเจียนร่วมด้วย ความอยากรับประทานอาหารลดลง ร่วมกับภาวะการมีไข้ จะทำให้มีการเผาผลาญ
ของร่างกายสูง ต้องดูแลให้ได้รับสารอาหารประเภทโปรตีนและพลังงาท่ีเพียงพอ เพื่อป้องกันไม่ให้มีการติดเช้ือ
เพิ่มมากขึ้น 

7) ดูแลความสะอาดของปาก ฟัน เพื ่อป้องกันไม่ให้มีการติดเชื ้อเพิ ่มมากขึ้นป้องกันการ
แพร่กระจายเช้ือ โดยการล้างมือก่อนและหลังให้การพยาบาลผู้ป่วยทุกครั้ง สวม Mask และแนะนำให้ผู้ป่วยใช้
ผ้าปิดปาก ปิดจมูกทุกครั้งเมื่อมีการไอ จาม 

8) ช่วยลดไข ้หากมีไข้สูง โดยให้ยาลดไข ้เช็ดตัววเพื่อให้ผู้ป่วยสุขสบาย ดูแลใหดู้แลให้ผู้ป่วยได้รับ
การพักผ่อนอย่างเพียงพอ ลดอาการเจ็บปวด โดยการดูแลให้ได้รับประทานยาบรรเทาอาการปวด การใช้วิธี
บรรเทาอาการปวดโดยไม่ใช้ยา เช่น การผ่อนคลาย ดนตรีบำบัดสังเกตอาการผิดปกติ จากภาวะแทรกซ้อน เช่น 
ภาวะการหายใจล้มเหลว การติดเช้ือในกระแสเลือด  

9) การป้องกันการเกิดภาวะปอดอักเสบจากการใส่ท่อช่วยหายใจ มีหลักปฏิบัติดังนี้ 
- การล้างมือก่อนและหลังสัมผัสผู้ป่วย 
- การใช้หลัก Universal precaution ในการดูแลผู้ป่วย 
- การเคร่งครัดในหลัก Aseptic technique ในการดูดเสมหะให้กับผู้ป่วย 
- การจัดเปล่ียนท่านอนเพื่อป้องกันการค่ังค้างของเสมหะ 
- การป้องกันไม่ให้มีการสำลักขณะให้อาหารทางสายยาง โดย ยกศีรษะให้สูงขึ้นอย่างน้อย 

45 องศา เมื่อต้องให้อาหารทางสายยาง และไม่ควรให้อาหารในอัตราท่ีเร็วเกินไป  
- การดูแลการทำงานของเครื่องช่วยหายใจ โดยใช้ Sterile water ในการใส่ในเครื่องทำ

ความช้ืน และไม่ควรเปล่ียนสายต่างๆ ของเครื่องก่อน 48 ช่ัวโมง (Munro & Ruggiero, 2014) 
โรคปอดอักเสบเป็นปัญหาทางระบบสุขภาพที่สำคัญ ต้องให้การดูแลเพื่อลดภาวะการติดเชื้อและการ

ป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่เป็นอันตรายถึงแก่ชีวิต เช่น ภาวะการหายใจล้มเหลว ดังนั้นพยาบาลจึงเป็นผู้มี
บทบาทสำคัญในการทำงานร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ ในการดูแลผู้ผู ้ป่วยที่มีภาวะปอดอักเสบเฉียบพลัน 
รุนแรง และให้คำแนะนำในการป้องกันการเกิดภาวะนี้  
 

2.3 ความรู้เก่ียวกับโรคปอดอักเสบรุนแรงและภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจในผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 (COVID-19) 

การแพร่ระบาดของโรคติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 (Coronavirus Disease 2019; COVID-19) ได้ 
ส่งผลกระทบอย่างรุนแรงต่อระบบสุขภาพทั่วโลก โดยเฉพาะต่อระบบทางเดินหายใจและระบบหัวใจและ 
หลอดเลือด ซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญที่สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย โดยในกลุ่มผู้ป่วยวิกฤต พบว่ามีการ
เก ิด โรคปอดอักเสบร ุนแรง (Severe Pneumonia) และภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจ (Cardiovascular 
Complications)  

2.3.1 พยาธิสรีรวิทยาของโรคปอดอักเสบรุนแรงในผู้ป่วยโรคติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 
(COVID-19) 

เชื ้อ SARS-CoV-2 ซึ ่งเป็นไวรัสในกลุ ่ม Betacoronavirus มีความสามารถในการจับกับตัวรับ 
Angiotensin-Converting Enzyme 2 (ACE2) ซึ่งแสดงออกอยู่บนเซลล์เย่ือบุผิวของระบบทางเดินหายใจ โดย
เฉพาะที่ถุงลมปอด (Alveolar epithelial cells) เมื ่อเชื ้อเข้าสู ่ร่างกายจะกระตุ้นการตอบสนองของระบบ
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ภูมิคุ้มกันและทำให้เกิดกระบวนการอักเสบอย่างรุนแรง นำไปสู่การทำลายของเยื่อบุถุงลมและเส้นเลือดฝอย 
ส่งผลให้มีการรั่วของพลาสมา การสะสมของสารคัดหล่ังภายในถุงลม และการแลกเปล่ียนก๊าซผิดปกติ จนเกิด
ภาวะพร่องออกซิเจน (Hypoxemia) อย่างรุนแรง ซึ่งหากไม่ได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที อาจลุกลามไปสู่กลุ่ม
อาการหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน (Acute Respiratory Distress Syndrome: ARDS) ซึ่งเป็นสาเหตุหลักของ
การเสียชีวิตในผู้ป่วย COVID-19 ที่มีอาการรุนแรง (Hu et al., 2021) นอกจากนี้ การตอบสนองของระบบ
ภูมิคุ้มกันที่มากเกินไป (Cytokine storm) โดยเฉพาะการเพิ่มขึ้นของ Cytokine เช่น Interleukin-6 (IL-6), 
Tumor necrosis factor-alpha (TNF-α), และ Interleukin-1β (IL-1β) ยังเป็นปัจจัยสำคัญท่ีกระตุ้นให้เกิด
ความเสียหายต่อปอดมากยิ่งขึ้นและเพิ่มความรุนแรงของโรค (Guan et al., 2020) 

2.3.2 สาเหตุของการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
(โควิด-19) 

การติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) นอกจากจะส่งผลกระทบต่อระบบทางเดินหายใจอยา่ง
รุนแรงแล้ว ยังมีอิทธิพลต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด โดยมีรายงานการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน 
(Acute Heart Failure) ในผู้ป่วย COVID-19 จำนวนไม่น้อย โดยเฉพาะในผู้สูงอายุ ผู้ที่มีโรคประจำตัวเรื้อรัง 
และผู้ป่วยหนักท่ีต้องเข้ารับการดูแลในหอผู้ป่วยวิกฤต (ICU) กลไกการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวในผู้ป่วย COVID-
19 มีความซับซ้อนและเกี่ยวข้องกับหลายปัจจัย ท้ังทางตรงและทางอ้อม ดังนี้ 

1) การอักเสบของกล้ามเนื้อหัวใจ (Myocarditis) SARS-CoV-2 สามารถเข้าสู่เซลล์กล้ามเนื้อ
หัวใจผ่านตัวรับ ACE2 เช่นเดียวกับในเซลล์เยื่อบุทางเดินหายใจ ส่งผลให้เกิดการอักเสบของกล้ามเนื้อหัวใจ
โดยตรง (direct viral myocardial injury) ซึ ่งนำไปสู ่ความเสียหายของเซลล์กล้ามเนื ้อ การลดลงของ
สมรรถภาพการบีบตัว และอาจเป็นสาเหตุของหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันในผู้ป่วยท่ีไม่มีโรคหัวใจพื้นเดิม (Zhou 
et al., 2020; Guzik et al., 2020) 

2) ภาวะพร่องออกซิเจนเรื ้อรัง (Chronic Hypoxia) การอักเสบของปอดและภาวะ ARDS 
จาก COVID-19 ทำให้เกิดการแลกเปลี ่ยนก๊าซที ่ผ ิดปกติ ส่งผลให้ร ่างกายได้ร ับออกซิเจนไม่เพียงพอ 
(hypoxemia) อย่างต่อเนื่อง ซึ่งทำให้หัวใจต้องทำงานหนักขึ้นเพื่อชดเชยการขาดออกซิเจนดังกล่าว โดยเฉพาะ
ในผู้ป่วยที่มีโรคหัวใจอยู่ก่อนแล้ว ความต้องการออกซิเจนของกล้ามเนื้อหัวใจที่เพิ ่มขึ ้นภายใต้สภาวะที่มี
ออกซิเจนน้อย อาจนำไปสู่กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน และหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันในท่ีสุด (Clerkin et 
al., 2020) 

3) Cytokine Storm ในผู้ป่วย COVID-19 ท่ีมีอาการรุนแรง พบการหล่ังของไซโตไคน์อักเสบ
ในระดับสูง เช่น IL-6, IL-1β และ TNF-α ซึ่งไม่เพียงแต่ทำลายเนื้อเยื่อปอด แต่ยังส่งผลให้เกิดการอักเสบท่ัว
ร่างกาย (systemic inflammation) รวมถึงกล้ามเนื้อหัวใจ การอักเสบนี้ส่งผลให้เกิด vasodilation, ความดัน
เลือดต่ำ, และความเสียหายของกล้ามเนื้อหัวใจท่ีรุนแรงขึ้นจนเกิดหัวใจล้มเหลวได้ (Huang et al., 2020) 

4) ความผิดปกติของระบบแข็งตัวของเลือด (Thrombosis) ผู้ป่วย COVID-19 มีแนวโน้มเกิด
ภาวะลิ่มเลือดอุดตันสูงผิดปกติ (hypercoagulability) โดยอาจเกิดลิ่มเลือดในหลอดเลือดหัวใจ (coronary 
thrombosis) ทำให้เกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (AMI) และหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันตามมาได้ หรือ
อาจเกิดลิ่มเลือดในหลอดเลือดปอด (pulmonary embolism) ซึ่งทำให้ความดันในหลอดเลือดปอดสูงขึ้น 
ส่งผลต่อการทำงานของหัวใจห้องขวา และนำไปสู่ภาวะหัวใจล้มเหลวชนิดห้องขวา ( right heart failure) 
(Bikdeli et al., 2020) 

5) ภาวะหัวใจล้มเหลวชนิด stress-induced (Takotsubo-like cardiomyopathy) ในบาง
รายมีการรายงานภาวะหัวใจล้มเหลวที่เกิดจากความเครียดทางจิตใจหรือทางสรีรวิทยาในระยะเฉียบพลัน ซึ่ง
อาจสัมพันธ์กับการตอบสนองต่อ catecholamines ที่มากเกินไป ส่งผลให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวชั่วคราวท่ี
คล้ายกับ Takotsubo cardiomyopathy (Jabri et al., 2020) 
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Clerkin et al. (2020) รายงานว่าประมาณ 7% ของผู้ป่วย COVID-19 ท่ีเสียชีวิตมีภาวะหัวใจ

ล้มเหลวเฉียบพลันเป็นสาเหตุหลัก และอีกกว่า 33% มีระดับ cardiac troponin สูงกว่าปกติซึ่งบ่งชี้ถึงภาวะ
บาดเจ็บของกล้ามเนื้อหัวใจ ขณะที่การศึกษาของ Shi et al. (2020) พบว่า ผู้ป่วย COVID-19 ที่มี cardiac 
injury มีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่ากลุ่มท่ีไม่มีภาวะนี้ถึงเกือบ 5 เท่า 

2.3.3 การพยาบาลผู้ป่วยปอดอักเสบรุนแรงติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ที่มีภาวะ
หัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน (จินดารัตน์ ชัยอาจ, 2564) 

1) ดูแลให้ได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ และให้การดูแลในระบบทางเดินหายใจได้แก่ ประเมิน
ภาวะออกซิเจนในเลือดต่ำ (Hypoxia) และภาวะ Respiratory distress ดูแลให้ได้รับออกซิเจนทาง Nasal 
canula, High flow nasal cannula หรือการใช้เครื่องช่วยหายใจตามสภาพของผู้ป่วย ประเมินติดตามอยา่ง
ต่อเนื่องเกี ่ยวกับระดับความรู้สึกตัว อัตราการหายใจ ลักษณะการหายใจ อัตราการเต้นของหัวใจ และ 
Cyanosis รวมถึงประเมินภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับออกซิเจน 

2) ดูแลการทำงานของเครื่องช่วยหายใจ การดูดเสมหะ การใช้ Bacterial filter ระมัดระวังการ
หลุดของข้อต่อต่างๆ 

3) ดูแลการระบายอากาศชนิด Prone ventilation อย่างน้อยวันละ 12 ช่ัวโมง โดยจัดท่านอน
คว่ำ (Prone position) ท้ังนี้ต้องระมัดระวงัการหลุดเล่ือนของข้อต่อต่างๆ  

4) ระมัดระวังภาวะปอดอักเสบท่ีเกิดขึ้นภายหลังการใส่ท่อช่วยหายใจ (Ventilation associates 
pneumonia [VAP]) โดยจัดท่านอนศีรษะสูง 30 ถึง 45 องศา การประเมินติดตามให้ Cuff pressure ของ 
Endotracheal tube 25 ถึง 30 เซนติเมตรน้ำ และดูดเสมหะ น้ำลายในปาก 

5) ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง โดยสอนการหายใจแบบ Deep breathing และการไออย่างมี
ประสิทธิภาพ การดูเสมหะอย่างมีประสิทธิภาพ 

6) ดูแลให้ได้รับยาลดไข้ เช็ดตัวลดไข้ กรณีท่ีรับประทานอาหารเองได้กระตุ้นให้ด่ืมน้ำมากๆ  
7) ดูแลการได้รับยาต้านไวรัส และสังเกตผลข้างเคียงของยา ประเมินติดตามการทำงานของไต 

และตับ 
8) ประเมินสัญญาณชีพ และค่าความอิ่มตัวของออกวิเจนในเลือดแดง ประเมิน Intake output 

และประเมินอาการท่ัวไป ได้แก่ อาการปวดกล้ามเนื้อ อาการอ่อน ล้า อาการไอ อาการเจ็บแน่นหน้าอก 
9) ดูแลให้ได้รับสารอาหารอย่างเพียงพอ ติดตามภาวะโภชนาการของผู้ป่วย ดูแลความสะอาด

ช่องปาก 
10) ดูแลการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน การมีกิจกรรม การขับถ่าย การป้องกันภาวะแทรกซ้อน

ต่างๆ  
11) ดูแลเพื่อลดความวิตกกังวล ให้การสนับสนุนด้านอารมณ์ และมีการสื ่อสารกับผู ้ป ่วย

ครอบครัวอย่างมีประสิทธิภาพ 
12) ให้หลักการดูแล Standard และ Airborne precaution  

 

2.4 ทฤษฎี แนวคิด และบทบาทของวิชาชีพ 
2.4.1 ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม  
ทฤษฎีทางการพยาบาลที่นำมาประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วย  คือ ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม 

(Orem, 1985) ซึ่งเป็นทฤษฎีทางการพยาบาลที่รู้จักกันอย่างแพร่หลาย เป็นทฤษฎีที่สร้างขึ้นบนพื้นฐานของ
การปฏิบัติจริงในคลินิก ที่มีจุดเน้นเรื่องการดูแลตนเองระดับบุคคล ในการพัฒนาศักยภาพหรือความสามารถ
ของบุคคลให้สามารถดูแลตนเอง เพื่อตอบสนองความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมดได้อย่างเพียงพอ เพื่อให้
บุคคลอยู่ได้อย่างมีความสุข ทั้งในภาวะสุขภาพดีและเจ็บป่วยเป็นทฤษฎีที ่มีเป้าหมายชัดเจน ช่วยกำหนด
ขอบเขตความรับผิดชอบของพยาบาลได้ดีขึ้น (Orem, 2001)  
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ภาพท่ี 1 Conceptual model: Orem' s theory of self-care nursing.   
ท่ีมา: https://www.researchgate.net/figure/Conceptual-model-Orem-s-theory-of-self-care-
nursing-R-relationship-deR citfig1_13503185 
 

มโนทัศน์หลักในทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม ประกอบด้วย 3 ทฤษฎีย่อย คือ 1. ทฤษฎีการดูแล
ตนเอง (The Theory of Self-care) 2. ทฤษฎีความบกพร่องในการดูแลตนเอง (The  Theory of Self-care 
Deficit) 3. ทฤษฎีระบบการพยาบาล (The Theory of Nursing System) ท่ีมีความสัมพันธ์กัน  

1. ทฤษฎีการดูแลตนเอง (The Theory of Self-care) ทฤษฎีนี้อธิบายความสัมพันธ์ระหว่างเงื่อนไข
ต่างๆ ทางด้านพัฒนาการและการปฏิบัติ หน้าท่ีของบุคคลกับการดูแลตนเอง โดยอธิบายมโนทัศน์สำคัญ ได้แก่ 
มโนทัศน์เกี่ยวกับการดูแลตนเอง (Self – care) มโนทัศน์เกี่ยวกับความสามารถในการดูแลตนเอง (Self – care 
agency) มโนทัศน์เกี ่ยวกับความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด (Therapeutic self–care demand) มโน
ทัศน์เกี่ยวกับปัจจัยเงื่อนไขพื้นฐาน (Basic conditioning factor)  

2. ทฤษฎีความพร่องในการดูแลตนเอง (The Theory of Self-care Deficit) เป็นแนวคิดหลักใน
ทฤษฎีของโอเร็มเพราะจะอธิบายว่าทําไมบุคคลจึงต้องการและสามารถ ได้รับประโยชน์จากการพยาบาล โดย
พิจารณาจากความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถในการดูแลตนเองและความต้องการการดูแลตนเองท้ังหมดใน
ช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง มีความต้องการการดูแลความต้องการท่ีสมดุลเป็นการไม่ต้องการการดูแล ความต้องการ
ช่วยเหลือบางส่วน ความต้องการช่วยเหลือท้ังหมด โอเร็มเห็นความสำคัญของการพึ่งพาและดูแลซึ่งกันและกัน 
ระหว่างบุคคลในครอบครัวและในเครือข่ายทางสังคมมีคําท่ีเกี่ยวข้อง ดังนี้  

- Dependent care agent หมายถึง บุคคลผู้ให้การดูแลบุคคลอื่นท่ีต้องการการพึ่งพา  
- Dependent care agency หมายถึง ความสามารถของบุคคลผู้ให้การดูแล  
- Dependent care หมายถึง การดูแลท่ีได้รับจากบุคคลผู้เป็นท่ีพึงพา 
- Dependent care deficit หมายถึง ความพร่อง หรือข้อจํากัดของผู้ให้การดูแล  

3. ทฤษฎีระบบการพยาบาล (The Theory of Nursing System) เป็นกรอบแนวคิดเกี ่ยวกับการ
กระทำของพยาบาลเพื่อช่วยเหลือบุคคลที่มีความบกพร่อง ในการดูแลตนเองให้ได้รับการตอบสนองความ
ต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด และความสามารถในการดูแลตนเองของบุคคลได้รับการดูแลให้ถูกนำมาใช้  
ปกป้องและดูแลตนเอง โดยใช้ความสามารถทางการพยาบาลระบบการพยาบาลเป็นระบบของการกระทำที่มี
การเปลี่ยนแปลงอยู่ตลอดเวลาตาม ความสามารถและความต้องการการดูแลของผู้รับบริการ ซึ่งระบบการ
พยาบาลได้แบ่งออกเป็น 3 ระบบ โดยอาศัยเกณฑ์ความสามารถของบุคคลในการควบคุมการเคลื่อนไหวและ
การกระทำ  

3.1 ระบบทดแทนทั ้ งหมด (Wholly compensatory nursing system) เป ็นบทบาทของ
พยาบาลที่ต้องกระทำเพื่อทดแทนความสามารถของผู้รับบริการ โดยรับผิดชอบในการสนองตอบต่อความ
ต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด ชดเชยภาวะไร้สมรรถภาพในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเอง และช่วย
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ประคับประคองปกป้องจากอันตรายต่างๆ และผู้ท่ีมีความต้องการระบบการพยาบาลแบบนี้ คือผู้ท่ีไม่สามารถ
จะปฏิบัติในกิจกรรมท่ีจะกระทำอย่างจงใจไม่ว่า รูปแบบใดๆ เช่น ผู้ป่วยท่ีหมดสติ ผู้ป่วยอัมพาต หรือผู้ป่วยไม่
รู้สึกตัวหรือผู้ที่ไม่สามารถควบคุม การเคลื่อนไหวของตนเองได้ เช่น ในภาวะที่ผู้ป่วยอยู่ในขณะให้ยาระงับ
ความรู้สึกชนิดท่ัวไป ผู้ท่ีรับรู้และอาจจะสามารถสังเกต ตัดสินใจเกี่ยวกับดูแลตนเองได้และไม่ควรจะเคล่ือนไหว 
หรือจัดการเกี่ยวกับการเคล่ือนไหวได้แก่ ผู้ป่วยด้านออร์โธพีดิกส์ท่ีใส่เฝือก หรือกระดูกส่วนหลังหักผู้ท่ีไม่สนใจ
หรือเอาใจใส่ ในตนเองไม่สามารถตัดสินใจอย่างมีเหตุผลในการดูแลตนเอง แม้ว่าบุคคลนั้นจะสามารถ
เคลื่อนไหวได้ เช่นผู้ป่วยที่มีปัญหาทางจิตในระบบการพยาบาลแบบทดแทนทั ้งหมด พยาบาลมีบทบาท
ดังต่อไปนี้ คือ  

- สนองความต้องการการดูแลตนเองท้ังหมดของผู้ป่วย  
- ชดเชยภาวะไร้สมรรถภาพของผู้ป่วยในการปฏิบัติกิจกรรมในการดูแลตนเอง  
- ช่วยประคับประคองและปกปูองผู้ป่วย  

3.2 ระบบทดแทนบางส่วน (Party compensatory nursing system) เป็นระบบการ พยาบาล
ให้การช่วยเหลือที่ขึ ้นอยู ่กับความต้องการและความสามารถของผู้ป่วยโดยพยาบาลจะช่วย  ผู้ป่วยตอบ
สนองตอบต่อความต้องการการดูแลตนเองท่ีจําเป็นโดยร่วมกันรับผิดชอบระหว่างผู้ป่วยกับ พยาบาล ผู้ป่วยจะ
พยายามปฏิบัติกิจกรรมในเรื่องที่เป็นการตอบสนองต่อความต้องการดูแลตนเองที่จําเป็นเท่าที่สามารถทำได้ 
(Universal self- care requisites) ส่วนบทบาทของพยาบาลจะต้องปฏิบัติ กิจกรรมการดูแลบางอย่าง ท่ียังไม่
สามารถกระทำได้ของผู้ปว่ยเพื่อชดเชยข้อจํากัด และเพิ่ม ความสามารถในการดูแลตนเอง และกระตุ้นให้มีการ
พัฒนาความสามารถในอนาคต การพยาบาลระบบนี้ผู ้ป่วยต้องมีบทบาทในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแล
บางอย่างด้วยตนเอง พยาบาลจะช่วยผู้ป่วยตอบสนองต่อการดูแลตนเองเกี่ยวกับความต้องการท่ีเกิดจากภาวะ 
เบี่ยงเบนทางด้านสุขภาพ (Health deviation self - requisites) ผู้ที่มีความต้องการการพยาบาลแบบนี้ คือ
ขาดความรู้และทักษะท่ีจำเป็น เพื่อการดูแลตนเองตามความต้องการ และขาดความพร้อมในการเรียนรู้และ
กระทำในกิจกรรมการดูแล ตนเอง กิจกรรมของพยาบาลในระบบนี้ ได้แก่  

- ปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองบางส่วนสำหรับผู้ปว่ย  
- ชดเชยข้อจํากัดและเพิ่มความสามารถของผู้ป่วยที่จะดูแลตนเอง  
- ช่วยผู้ปว่ยตามท่ีผู้ปว่ยต้องการ  

3.3 ระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ (Educative supportive nursing System) 
เป็นระบบการพยาบาลท่ีจะเน้นให้ผู้ป่วยได้รับการสอนและคำแนะนําในการปฏิบัติการดูแลตนเอง รวมท้ังการ
ให้กําลังใจและคอยกระตุ้นให้ผู้ป่วยพยายามที่จะดูแลตนเอง และคงไว้ซึ ่งความสามารถในการดูแลตนเอง 
วิธีการให้ความช่วยเหลือ แนวความคิดของโอเร็ม ได้ระบุวิธีการ ช่วยเหลือบุคคลที่มีความพร่องในการดูแล
ตนเอง ดังนี้  

- การกระทำให้หรือการกระทำทดแทน  
- การเสนอแนะหรือการให้แนวทาง   
- การสนับสนุน  
- การสอน  
- การจัดสิ่งแวดล้อม การส่งเสริมให้บุคคลพัฒนาความสามารถ ที่จะสนองตอบต่อความ

ต้องการการดูแลตนเองระบบ การพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ (Educative supportive nursing 
System) เป็นกิจกรรมที่พยาบาลและผู้ป่วยกระทำ โดยอาศัยความสามารถและข้อจํากัดของการเคลื่อนไหว
เพื่อตอบสนองความ ต้องการการดูแลตนเอง มีวิธีให้ความช่วยเหลือได้ 5 วิธี ได้แก่  

วิธีที่ 1 การกระทำให้หรือกระทำแทน เป็นวิธีการช่วยเหลือที่พยาบาลสนองตอบต่อความ
ต้องการ การดูแลของผู้ปว่ย  
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วิธีที่ 2 การชี้แนะ เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยสามารถตัดสินใจและเลือกวิธีการกระทำได้เหมาะสมใน

กรณีท่ี ผู้ปว่ยมีการตัดสินใจได้  
วิธีท่ี 3 การสนับสนุนเป็นการส่งเสริมเพื่อช่วยให้ผู้ป่วยคงไว้ซึ่งความพยายามและป้องกันไม่ให้

เกิด ความล้มเหลว  
วิธีที่ 4 การสอน เป็นการพัฒนาความรู้และทักษะมีความสำคัญในการพัฒนาความสามารถ

ของ ผู้ปว่ยในการดูแลตนเอง 
วิธีท่ี 5 การสร้างส่ิงแวดล้อมท่ีส่งเสริมให้บุคคลพัฒนาความสามารถ เป็นวิธีการเพิ่มแรงจูงใจ

ของ ผู้ปว่ยในการวางเปูาหมายท่ีเหมาะสม  
ปัจจัยพื้นฐาน (Basic Conditioning Factors) เป็นคุณลักษณะบางประการหรือปัจจัยท้ังภายในและ

ภายนอกของบุคคลที่มีอิทธิพลต่อ ความสามารถในการดูแลตนเองและความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด 
ปัจจัยพื้นฐานนี้ยังเป็นปัจจัย ที่มีอิทธิพลต่อความสามารถในบทบาทของพยาบาล ได้แก่ปัจจัยดังนี้ อายุ เพศ 
ระยะพัฒนาการ สังคม ขนบธรรมเนียมประเพณี สภาพที่อยู่อาศัย ระบบครอบครัว แบบแผนการดำเนินชีวิต 
ภาวะสุขภาพ ปัจจัยทางระบบบริการสุขภาพ แหล่งประโยชน์ต่างๆ ประสบการณ์ท่ีสำคัญในชีวิต แนวคิดและ
มโนคติต่างๆท่ีเกี่ยวข้อง  

1. การดูแลตนเอง (Self-care) หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมท่ีบุคคลริเริ่มและกระทำด้วยตนเองเพื่อ
ดำรงไว้ซึ่งชีวิต สุขภาพ และความผาสุก เป็นการกระทำท่ีจงใจและมีเป้าหมาย (Deliberate action and goal 
oriented) เมื่อการกระทำอย่างมีประสิทธิภาพจะมีส่วนช่วยให้โครงสร้าง หน้าท่ีและ พัฒนาการดำเนินไปถึงขีด
สูงสุดของแต่ละบุคคล ประกอบด้วย 2 ระยะ คือ  

ระยะท่ี 1 ระยะของการพินิจพิจารณา และตัดสินใจซึ่งจะนำไปสู่การกระทำ (Intention 
phase) เป็นระยะที่มีการหาข้อมูลเพื่อพิจารณาและตัดสินใจเลือกกระทำ โดยหาข้อมูลที่เกี่ยวข้องว่าคืออะไร 
เป็นอย่างไร จากนั้นนําข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ ทดสอบ และเชื่อมโยงปัจจัยที่เกี่ยวข้อง เพราะจะช่วยให้เกิด
กระบวนการคิดเชิงวิทยาศาสตร์มากกว่าการใช้ความรู้สึก นอกจากนี้ยังต้องอาศัยสติปัญญาในการท่ีจะตัดสินใจ
ท่ีจะกระทำ  

ระยะท่ี 2 ระยะการกระทำและผลของการกระทำ (Productive phase) เป็นระยะที่เมื่อ
ตัดสินใจแล้วจะกำหนดเป้าหมายท่ีต้องการ และดำเนินกระทำกิจกรรมเพื่อไปสู่เป้าหมายท่ีกำหนดในขั้นตอนนี้
ต้องอาศัยความสามารถของบุคคลทางด้านสรีระที่จะกระทำกิจกรรม (Psychomotor action) และมีการ
ประเมินเพื่อปรับปรุง ดังนั้นระยะนี้พยาบาลควร ส่งเสริมความสามารถของบุคคลในการปฏิบัติการดูแลตนเอง
อย่างมีประสิทธิภาพและต่อเนื่อง  

2. ความสามารถในการดูแลตนเอง (Self-care agency) หมายถึงคุณสมบัติที่ซับซ้อนหรือ พลัง
ความสามารถของบุคคลท่ีเอื้อต่อการกระทำกิจกรรมการดูแลตนเองอย่างจงใจ แต่ถ้าเป็นความสามารถในการ
ดูแลบุคคลอื่นที่อยู่ในความรับผิดชอบเรียกว่า Dependent-care Agency ความสามารถนี้ประกอบไปด้วย 3 
ระดับ ดังนี้  

2.1 ความสามารถและคุณสมบัติขั้นพื้นฐาน (Foundational capabilities and disposition) 
เป็นความสามารถของมนุษย์ข้ันพื้นฐานท่ีจําเป็นในการรับรู้และเกิดการกระทำ ซึ่งแบ่งออกเป็น ความสามารถท่ี
จะรู้ (Knowing) ความสามารถที่จะกระทำ (Doing) และคุณสมบัติหรือปัจจัยที่มีผลต่อการแสวงหาเป้าหมาย
ของการกระทำ ประกอบด้วย  

2.1.1 ความสามารถและทักษะในการเรียนรู้ ได้แก่ ความจํา การอ่าน เขียน การใช้เหตุผล
อธิบาย  

2.1.2 หน้าท่ีของประสาทรับความรู้สึกท้ังการสัมผัส มองเห็น ได้กล่ิน และรับรส  
2.1.3 การรับรู้ในเหตุการณ์ต่างๆท้ังภายในและภายนอกตนเอง  
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2.1.4 การเห็นคุณค่าในตนเอง  
2.1.5 นิสัยประจําตัว  
2.1.6 ความต้ังใจและสนใจส่ิงต่างๆ  
2.1.7 ความเข้าใจในตนเองตามสภาพท่ีเป็นจริง  
2.1.8 ความห่วงใยในตนเอง  
2.1.9 การยอมรับในตนเองตามสภาพความเป็นจริง  
2.1.10 การจัดลำดับความสำคัญของกระกระทำ รู้จักเวลาในการกระทำ 
2.1.11 ความสามารถท่ีจะจัดการเกี่ยวกับตนเอง  

2.2 พลังความสามารถ 10 ประการ (Ten power component) เป็นคุณลักษณะท่ีจําเป็น 
และเฉพาะเจาะจงสำหรับการกระทำอย่างจงใจเป็นตัวกลางเช่ือมการรับรู้และการกระทำประกอบด้วย  

2.2.1 ความสนใจและเอาใจใส่ในตนเองในฐานะท่ีตนเป็นผู้รับผิดชอบ  
2.2.2 ความสามารถที่จะควบคุมพลังงานทางด้านร่างกายของตนเองให้สามารถปฏิบัติ  

กิจกรรมได้  
2.2.3 ความสามารถควบคุมส่วนต่างๆของร่างกาย เพื่อการเคลื่อนไหวที่จําเป็นเพื่อการ

ดูแลตนเอง  
2.2.4 ความสามารถท่ีจะใช้เหตุผล  
2.2.5 มีแรงจูงใจท่ีจะกระทำในการดูแลตนเอง  
2.2.6 มีทักษะการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลตนเองและปฏิบัติตามท่ีตัดสินใจ  
2.2.7 มีความสามารถในการเสาะแสวงหาความรู้ เกี่ยวกับการดูแลตนเองจากผู้ท่ีเหมาะสม 

และสามารถนําความรู้ไปใช้ได้  
2.2.8 มีทักษะในการใช้กระบวนการทางความคิดและสติปัญญา การรับรู้ การจัดกระทำ 

การติดต่อ และการสร้างสัมพันธ์กับบุคคลอื่น เพื่อปรับการปฏิบัติการดูแลตนเอง  
2.2.9 มีความสามารถในการจัดระบบการดูแลตนเอง  
2.2.10 มีความสามารถที่จะปฏิบัติการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่องและสอดแทรกการดูแล

ตนเองเข้าเป็นส่วนหนึ่งในแบบแผนการดำเนินชีวิต  
2.3 ความสามารถในการปฏิบัติเพื ่อดูแลตนเอง (Capabilities for self-care operations) 

เป็นความสามารถท่ีจําเป็น 3 ประการ  
- การคาดการณ์ เป็นความสามารถในการตรวจสอบสถานการณ์ องค์ประกอบในตนเอง

และส่ิงแวดล้อมท่ีสำคัญ สำหรับการดูแลตนเองและความต้องการการปรับการดูแลตนเอง  
- การปรับเปลี่ยน เป็นความสามารถในการตัดสินใจเกี่ยวกับสิ่งที่ตนสามารถและควรจะ

กระทำเพื่อตอบสนองความต้องการและความจําเป็นในการดูแลตนเอง การลงมือปฏิบัติ เป็นความสามารถใน
การทำกิจกรรมต่างๆ เพื่อตอบสนองต่อความ ต้องการการดูแลตนเองท่ีจําเป็น  

3. ความสามารถ (Self-Care Agency, SCA)  
3.1 การเอาใจใส่ดูแลตนเองระยะก่อนการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ผู้ป่วยมีความสนใจ

เอาใจใส่ตนเอง มาตรวจตามนัดอย่างสม่ำเสมอ ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการรักษาพยาบาล พยายามปฏิบัติ
กิจวัตรประจำวันด้วยตนเอง  

3.2 การควบคุมและใช้พลังงานของร่างกายเมื่อเริ่มให้รับประทานอาหาร  
3.3 การเคล่ือนไหวส่วนต่างๆ ของร่างกาย  
3.4 การใช้เหตุผลเพื่อการดูแลตนเอง  
3.5 แรงจูงใจในการทํากิจกรรมการดูแลตนเอง  
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4. ความพร่องในการดูแลตนเอง (Self-Care Deficit) ความพร่องในการดูแลตนเองของผู้ป่วย ใน

กรณีศึกษาท้ัง 2 รายนี้ คือ การมีอายุมาก และระดับความรู้สึกตัวเปล่ียนแปลง ทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถช่วยเหลือ
ตนเองได้ ไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้ การวางแผนการพยาบาล ระบบการพยาบาล ตามทฤษฎีการ
พยาบาลของโอเร็ม โดยประเมินความสามารถของบุคคล ในการควบคุมการ เคลื่อนไหว และจัดกระทำ ซึ่งมี
ด้วยกัน 3 ระบบ โดยผู้ป่วยรายนี้มีการดูแลท้ัง 3 ระบบ ท้ังการทดแทนท้ังหมด (Whole compensate)  

ความพร่องในการดูแลตนเอง (Self –care deficit) เป็นความสามารถที ่ไม่เพียงพอที ่จะ
ตอบสนองต่อความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมดในขณะนั้น หรือทํานายได้ว่าจะไม่เพียงพอในอนาคต จึง
ต้องการความช่วยเหลือจากพยาบาล  

ความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด (Therapeutic Self-care Demand) หมายถึงการ 
ปฏิบัติกิจกรรม (Action demand) การดูแลตนเองท้ังหมดท่ีจำเป็นต้องกระทำในช่วงเวลาหนึ่ง ท่ีจะเกิด ผลดี
ต่อชีวิต สุขภาพและ สวัสด์ิภาพ ซึ่งประกอบด้วยการดูแลตนเองท่ีจําเป็น (Self-care Requisites) 3 ด้าน 

ด้านท่ี 1 การดูแลตนเองท่ีจําเป็นโดยท่ัวไป (Universal Self-care Requisites) เป็นความ
ต้องการของมนุษย์ทุกคนตามอายุ พัฒนาการ ส่ิงแวดล้อม และปัจจัยอื่นๆเพื่อให้คงไว้ซึ่งโครงสร้าง และหน้าท่ี
สุขภาพและสวัสดิภาพของบุคคลและความผาสุก ซึ่งความต้องการจะมีความแตกต่างกันในแต่ละ บุคคลท้ัง
ทางด้านคุณภาพหรือปริมาณตามอายุ เพศ ระยะพัฒนาการ ภาวะสุขภาพ สังคม วัฒนธรรม และแหล่ง
ประโยชน์ กิจกรรมการดูแลตนเองเพื่อตอบสนองต่อความต้องการนี้ (Action demand) ประกอบด้วย  

- คงไว้ซึ่งอากาศ น้ำ และอาหารท่ีเพียงพอ  
- คงไว้ซึ่งการขับถ่าย การระบายให้เป็นไปตามปกติ  
- คงไว้ซึ่งความสมดุลระหว่างการมีกิจกรรมและการพักผ่อน  
- รักษาสมดุลระหว่างการอยู่คนเดียวกับการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น  
- ป้องกันอันตรายต่างๆต่อชีวิต หน้าท่ีและสวัสดิภาพ  
- ส่งเสริมการทำหน้าที ่และพัฒนาการให้ถ ึงข ีดสูงสุดภายใต้ระบบสังคม และ

ความสามารถของตนเอง (Promotion of normalcy) 
ด้านที่ 2 การดูแลตนเองที่จําเป็นตามระยะพัฒนาการ (Developmental Self - care 

Requisites) เป็นความต้องการการดูแลตนเองที่สัมพันธ์กับระยะพัฒนาการของบุคคลสถานการณ์และ
เหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้นในแต่ละระยะของวงจรชีวิต การดูแลตนเองท่ีจําเป็น แบ่งเป็น 2 อย่าง คือ  

- พัฒนาและคงไว้ซึ ่งภาวะความเป็นอยู่ที ่ช่วยสนับสนุนกระบวนการของชีวิตและ
พัฒนาการที่จะช่วยให้บุคคลเจริญก้าวสู่วุฒิภาวะตามระยะพัฒนาการต่างๆ ตั้งแต่อยู่ในครรภ์ ระหว่างการ
คลอด วัยแรกเกิด วัยทารก วัยเด็ก วัยรุ่น วัยผู้ใหญ่ และวัยชรา ดูแลเพื่อปูองกันการเกิดผลเสียต่อพัฒนาการ 
โดยจัดการเพื่อบรรเทาความเครียด หรือเอาชนะต่อผลท่ีเกิดจากการเปล่ียนแปลง เนื่องจากเหตุการณ์ต่างๆใน
ชีวิต การขาด การศึกษา ปัญหาการปรับตัวในสังคม การสูญเสียญาติมิตรทรัพย์สมบัติ การเจ็บป่วย หรือความ
ตาย  

ด้านท่ี 3 ความต้องการการดูแลตนเองท่ีจําเป็นในภาวะเบ่ียงเบนทางด้านสุขภาพ (Health 
Deviation Self-care Requisite) เป็นความต้องการที่สัมพันธ์กับความผิดปกติมาแต่กำเนิด ความเบี่ยงเบน
ของโครงสร้างหรือหน้าท่ีของบุคคล ผลกระทบของความผิดปกติ จากการวินิจฉัยโรค และการรักษาของแพทย์ 
ความต้องการการดูแลในภาวะนี้ ได้แก ่ 

- แสวงหาความช่วยเหลือท่ีเช่ือถือได้  
- รับรู้ สนใจ และดูแลผลของพยาธิสภาพ ซึ่งรวมถึงผลท่ีกระทบต่อการพัฒนาการ  
- ปฏิบัติตามแผนการรักษา การวินิจฉัย การฟื้นฟูสภาพ การปอ้งกันภาวะแทรกซ้อนท่ี

อาจเกิดขึ้นอย่างมีประสิทธิภาพ  
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- รับรู้และสนใจในการป้องกันความไม่สุขสบายจากผลข้างเคียงของการรักษาจากโรค  
- ปรับตัวยอมรับการเปลี่ยนแปลงที่เกิดจากความเจ็บป่วย และการรักษาปรับบทบาท

ของตนให้เหมาะสม ในการพึ่งพาตนเองและบุคคลอื่นเพื่อคงไว้ซึ่งความมีคุณค่า  
- เรียนรู้ที่จะมีชีวิตอยู่กับสภาพหรือภาวะที่เป็นอยู่  และส่งเสริมพัฒนาการของตนเอง

ให้ดีที่สุดตามความสามารถที่เหลืออยู่ ในการประเมินความต้องการการดูแลตนเองที่จําเป็นในภาวะเบี่ยงเบน
ทางสุขภาพจำเป็นต้องคำนึงถึงปัญหาสุขภาพของผู้ป่วยเป็นหลัก และยังมีความต้องการการดูแลตนเองท่ีจําเป็น
โดยทั่วไป และ ตามระยะพัฒนาการ ซึ่งพยาบาลต้องมีความรู้รอบด้านทั้งศาสตร์ทางการแพทย์ พฤติกรรม
ศาสตร์ ตลอดจนเทคโนโลยี เพื่อช่วยให้ผู้ปว่ยและผู้ดูแลผู้ปว่ยมีความเข้าใจปัญหา และพึ่งพาตนเองได้มากท่ีสุด 
การพยาบาลจะมีประสิทธิภาพได้นั ้น ขึ ้นอยู ่กับความสามารถทางการพยาบาล (Nursing agency) เป็น
ความสามารถของพยาบาล ท่ีได้จากการศึกษาและฝึกปฏิบัติในศาสตร์และศิลปะทางการพยาบาล ปัจจัยท่ีมีผล
ต่อความสามารถทางการพยาบาลคือ 1) ความรู้ 2) ประสบการณ์ 3) ความสามารถในการลงมือปฏิบัติ 4) 
ทักษะทางสังคม 5) แรงจูงใจในการให้การพยาบาล และ 6) อัตมโนทัศน์ของตนเกี่ยวกับการพยาบาล 

2.4.2 แนวคิดการประเมินภาวะสุขภาพผู ้ป ่วยวิกฤตแฟนคัส (FANCAS) ตามแนวคิดของ 
ดร.แอบเบย์ กับสเวนเซนต์ (Hollway, 1979) เป็นกรอบแนวคิดเพื่อพิจารณาในการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตและ
ฉุกเฉิน ซึ่งเป็นแบบประเมินท่ีเน้นใช้สำหรับประเมินสภาพผู้ป่วยระยะวิกฤติ เป็นแบบประเมินท่ีเน้นการลำดับ
ปัญหาได้รวดเร็ว และครอบคลุมทุกปัญหาที่คุกคามชีวิตผู้ป่วยเนื่องจากผู้ป่วยติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 มี
โอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคปอดอักเสบรุนแรงเฉียบพลัน ทำให้เกิดอาการวิกฤตจากอาการหายใจ
ลำบาก ภาวะระบบหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน  ภาวะไตวายเฉียบพลัน และภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน ซึ่ง
เป็นภาวะวิกฤติและฉุกเฉินมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตสูง พยาบาลต้องมีความรู้ความเข้าใจในลักษณะการ
ดำเนินของโรค อาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย การป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน ต้องมีการประเมินอาการ
อย่างรวดเร็ว ถูกต้อง คลอบคลุมเพื่อสามารถวางแผนและปฏิบัติการพยาบาลได้อย่างเหมาะสม ผู้ศึกษาจึงนำ
แนวคิดทางการพยาบาลแฟนคัส (Fancas) มาใช้ประเมินผู้ป่วย เนื่องจากเป็นแนวคิดที่มีความเหมาะสม และ
รวดเร็วต่อการประเมินผู้ป่วยในภาวะวิกฤต โดยประกอบด้วยการประเมิน 6 ด้าน ได้แก่  

2.4.2.1 ด้านสมดุลน้ำ (F: Fluid balance) เป็นการเคลื่อนย้ายของน้ำ เกลือแร่ ภายในร่างกาย 
ในด้านความสมดุลของน้ำ พยาบาลต้องมีความรู้ ความเข้าใจและทักษะการพยาบาลของระบบต่างๆ ท่ี
เกี่ยวข้องกับความสมดุลของน้ำ ดังนี้ 

- กายวิภาคและสรีรวิทยาของระบบหัวใจและหลอดเลือด และการพยาบาลผู ้ป่วยที่มี
ภาวะการเต ้นของห ัวใจผ ิดปกติ  Acute chest pain, Acute myocardial infraction, Altered cardiac 
output ( Cardiac failure) , Acute cardiac tamponade, Decreased tissue perfusion ( Shock) , ก า ร
พยาบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัด Intra-aortic balloon counterpulsation, Cardiac surgery 

- กายวิภาคและสรีรวิทยาของระบบไตและทางเดินปัสสาวะ และการพยาบาลผู้ป่วยท่ีมีภาวะ
ไตบาดเจ็บเฉียบพลัน และการรักษาด้วยการบำบัดทดแทนทางไตอย่างต่อเนื่อง ทักษะของพยาบาลในระบบนี้
คือ การประเมินหน้าที่ของไต การวิเคราะห์หรือการแปลผลการตรวจ Urinalysis, BUN, Creatinine และผล
การตรวจอื่นๆ ที่เกี ่ยวข้อง รวมถึงทักษะการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย Peritoneal 
dialysis, Hemodialysis และการดูแล Vascular access 

- สรีรวิทยาของ Fluid และElectrolytes และการพยาบาลผู้ป่วยท่ีมีภาวะความไม่สมดุลของ
น้ำและเกลือแร่ เช่น ภาวะน้ำเกิน ภาวะขาดน้ำ ภาวะโปตัสเซียม โซเดียม แคลเซียม และแมกนีเซียมสูงหรือต่ำ
ในเลือด ในด้านนี้พยาบาลต้องมีทักษะในการประเมินน้ำและเกลือแร่ รวมทั้งวิเคราะห์หรือแปลผลการตรวจ 
Serum osmolarity, Respiratory alkalosis, Metabolic blood gases 

-  สรีรวิทยาความเป็นกรดและด่าง และการพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะความไม่สมดุลความเป็น
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กรดด่าง ท้ัง Respiratory acidosis, Respiratory alkalosis, Metabolic acidosis และ Metabolic alkalosis 
พยาบาลควรมีทักษะในการวิเคราะห์หรือแปลผลการตรวจ Arterial blood gases 

- สรีรวิทยาระบบต่อมไร้ท่อและเมตาบอลิซึม การพยาบาลผู้ป่วยเบาหวานที่มีและการ
พยาบาลผู ้ป ่วยที ่ม ีภาวะ Diabetic ketoacidosis, Hyperglycemia hyperosmolar nonketotic coma 
(HHNK), Hypoglycemia และการพยาบาลผู ้ป่วยที ่มีภาวะ Thyroid crisis พยาบาลควรมีทักษะในการ
ประเมินความผิดปกติของระบบต่อมไร้ท่อและเมตาบอลิซึม รวมทั้งวิเคราะห์หรือแปลผลการตรวจ Serum 
glucose และ Thyroid tests 

- สรีรวิทยาของระบบเลือดและระบบภูมิคุ้มกัน การพยาบาลผู้ป่วยท่ีมีภาวะความผิดปกติโรค
เลือด Disseminated intravascular Coagulation, AIDS พยาบาลควรมีทักษะในการประเมินความผิดปกต
ของระบบโรคเลือดและภูมิคุ้มกัน รวมทั้งวิเคราะห์หรือแปลผล CBC และ Coagulation profile 

2.4.2.2 ด้านการหายใจ (A: Aeration) เป็นการเคล่ือนท่ีของก๊าซเข้าสู่ร่างกายเพื่อใช้เป็นพลังงาน
ให้ร่างกาย และการขับก๊าซซึ่งเป็นของเสียออกจากร่างกาย ในด้านการหายใจนั้นพยาบาลต้องมีความรู้ความ
เข้าใจในด้านกายวิภาค สรีรวิทยาของระบบทางเดินหายใจ และการพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะ  Pulmonary 
edema, ARDS ( Adult Respiratory Distress Syndrome) , Atelectasis, Pulmonary embolism, 
Respiratory failure, Status asthmaticus, Pneumothorax และ Thoracotomy  พยาบาลควรต ้องมี
ทักษะการประเมินผู้ป่วยระบบทางเดินหายใจ การวิเคราะห์หรือแปลผล การตรวจสมรรถภาพและหน้าที่ของ
ปอด ผลตรวจ Arterial blood gases, Chest physiotherapy หรือการตรวจด้วยวิธีอื่นๆ รวมถึงทักษะการ
พยาบาลเกี ่ยวกับ Artificial airways, Tracheal suctioning, Mechanical ventilation, Chest drainage 
และThoracotomy 

2.4.2.3 ด้านภาวะโภชนาการ (N: Nutrition) เป็นการรับสารอาหารเข้าสู่ร่างกาย การย่อยอาหาร 
การดูดซึมสารอาหารเข้าสู ่เซลล์ในร่างกาย รวมทั้งการขับของเสียออกจากร่างกาย ในด้านโภชนาการนั้น 
พยาบาลต้องมีความรู้ ความเข้าใจด้านกายวิภาค และสรีรวิทยาของระบบทางเดินอาหาร และการพยาบาล
ผู้ป่วยท่ีมีภาวะเลือดออกในระบบทางเดินอาหาร ผู้ป่วยท่ีมีภาวะตับอักเสบตับวาย และตับอ่อนอักเสบ พยาบาล
ควรมีทักษะในการประเมินระบบทางเดินอาหาร ประเมินภาวะโภชนาการ รวมทั้งทักษะที่เกี ่ยวข้องกับ 
Hyperalimentation 

2.4.2.4 ด้านการติดต่อส่ือสาร (C: Communication) เป็นการมปีฏิสัมพันธ์ส่ือสาร โดยใช้คำพูด
หรือภาษาท่าทางระหว่างบุคคลกับสิ่งแวดล้อม  พยาบาลต้องมีความรู้ ความเข้าใจ กายวิภาคและสรีรวิทยา 
ด้านการเห็น (Vision) การได้ยิน (Hearing) และการพูด (Speech) รวมทั้งมีแนวคิดเกี ่ยวกับระยะของการ
ปรับตัว และการพยาบาลในการช่วยเหลือผู้ป่วยในการส่ือสาร การรับรู้ การเผชิญปัญหาของผู้ป่วย/ญาติ ลากร
เข้าสู่ภาวะใกล้เสียชีวิต และการเสียชีวิต พยาบาลต้องมีทักษะในการประเมินการสื่อสารทั้งเชิงกระบวนการ 
และเนื้อหา รวมทั้งวิธีการช่วยเหลือผู้ป่วยในภาวะวิกฤตได้  

2.4.2.5 ด้านการทำกิจกรรม (A: Activity) เป็นการทำกิจกรรมที่ใช้พลังงานทั้งด้านร่างกายและ
จิตใจ ในการทำกิจกรรมนั้น พยาบาลต้องมีความรู้ ความเข้าใจผลของการพักผ่อนบนเตียง (Bed rest) การ
นอนหลับ เพศสัมพันธ์และการพยาบาลผู ้ป่วยที ่มีภาวะ Sleep pattern disturbance, Disturbed self-
concept Potential sexual dysfunction พยาบาลควรมีทักษะในการประเมินกิจกรรม การป้องกันผลเสีย
จากการนอนนานๆ จัดให้มีการออกกำลังกาย (Passive/Active exercise) การจัดท่า และการดูแลส่ิงแวดล้อม 

2.4.2.6 ด้านการกระตุ้น (S: Stimulation) เป็นการรับรู้ การวิเคราะห์ การแปลผลของส่ิงเร้า ซึ่ง
พยาบาลจะต้องมีความรู้ ความเข้าใจทางด้านกายวิภาค และสรีรวิทยา ระบบประสาทและการพยาบาลผู้ป่วยท่ี
มีปัญหาทางระบบประสาท เช่น ผู้ป่วยท่ีมีภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง Herniation syndrome, อาการ
ช ั ก  ป ว ด  Guilain-barre syndrome, Myasthenia gravis, Vascular disorders, Craniotomy แ ล ะ 
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Ventricular พยาบาลต้องมีทักษะในการประเมิน ด้านการกระตุ้นและการตรวจร่างกายเกี่ยวกับระบบประสาท
ได้ รวมทั้งต้องวิเคราะห์หรือแปลผลการตรวจระบบสมองและประสาท การเฝ้าระวังการเปลี่ยนแปลง และ
ประเมินความปวด 

แบบประเมินผู้ป่วยระยะวิกฤตตามมกรอบแนวคิดทางการพยาบาล FANCAS)  ประกอบด้วย 2 
ส่วนคือ ส่วนที่ 1 ส่วนข้อมูลสำคัญ ประกอบด้วย ข้อมูลผู้ป่วย การเจ็บป่วยอดีตและปัจจุบัน การวินิจฉัยโรค 
สัญญาณชีพ และสภาพทั่วไปของผู้ป่วยแรกรับ ส่วนที่ 2 ข้อมูลที่ประเมินผู้ป่วยระยะวิกฤต 6 ด้าน แบบ
ประเมินผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยวิกฤตนี้ เป็นแบบประเมินผู้ป่วยที่ไม่ยุ่งยาก จำได้ง่าย ใช้ในการประเมินผู้ปว่ย
ระยะวิกฤต การเรียงลำดับตัวอักษรภาษาอังกฤษ FANCAS ไม่ใช่ส่วนสำคัญ เป็นการเรียงเพื่อให้สามารถจำได้
ง่าย แต่ส่ิงสำคัญต้องเข้าใจแนวคิด ความหมายของแต่ละตัวอักษรภาษาอังกฤษ โดยการเรียงตัวอักษรในการใช้
แบบประเมิน สามารถเรียงจาก C: Communication, S: Stimulation, A: Aeration, F: Fluid balance, 
N: N: Nutrition และ A: Activity (สุจิตรา ล้ิมอำนวยลาภ, 2556) 

2.4.3 กระบวนการพยาบาล 
กระบวนการพยาบาล (Nursing Process) เป็นเครื ่องมือที ่สำคัญในการปฏิบัติการพยาบาล

ประกอบด้วย 5 ขั้นตอน ได้แก่  
1. การประเมิน (Assessment) เป็นขั้นตอนของการรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ 

เพื่อค้นหาปัญหาความต้องการของผู้ป่วย โดยพยาบาลมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วยครอบครัว และบุคลลอื่นท่ี
เกี่ยวข้อง กิจกรรมท่ีพยาบาลปฏิบัติ ประกอบด้วย การจำแนกปัญหา และการรวบรวมข้อมูล ซึ่งประกอบด้วย 
เนื้อหาของข้อมูล และกระบวนการของการได้รับข้อมูล ชนิดของข้อมูลเชิงนามธรรม ซึ่งเป็นคำบอกเล่าหรือ
บรรยายความต้องการ ความรู้สึก ความเช่ือ การรับรู้และข้อมูลเชิงรูปธรรมเป็นข้อมูลท่ีสามารถสังเกตหรือวัดได้
ด้วยวิธีการต่างๆ          

2. การวินิจฉัยปัญหา (Diagnosis) เป็นขั้นตอนของการวิเคราะห์และสังเคราะห์ข้อมูลต่างๆท่ี
รวบรวมได้โดยอาศัยทักษะการตัดสินทางคลินิก การคิดอย่างมีวิจารณญาณ ความสามารถย้อนรำลึก และนำ
ความรู้ที ่เกี ่ยวข้องมาใช้แปลผลข้อมูล ซึ ่งประกอบด้วยการประมวลข้อมูลการกำหนดข้อวินิจฉัยทางการ
พยาบาล การตรวจสอบข้อวินิจฉัยและการบันทึกข้อวินิจฉัย 

3. การวางแผน (Planning) เป็นขั้นนตอนของการพัฒนากลยุทธ์เพื่อป้องกัน บรรเทาหรือแก้ไข
ปัญหาที่วินิจฉัยไว้ ประกอบด้วย การจัดลำดับความสำคัญของปัญหา การตั้งเป้าหมาย และการเลือกวิธีการ
บำบัดเพื่อให้บรรลุเป้าหมายนั้น 

4. การนำแผนปฏิบัติ (Implementation) เป็นขั ้นตอนการลงมือปฏิบัติตามแผนที ่วางไว้
ครอบคลุมตั้งแต่การลงมือปฏิบัติ การมอบหมายงาน การสอน การให้คำปรึกษา หรือการรายงาน และการ
บันทึก 

5. การประเมินผล (Evaluation) เป็นขั้นตอนที่สำคัญมาก เกี่ยวข้องกับคุณภาพของพยาบาลใน
การประเมินผลแม้จะมุ่งเน้นท่ีผลลัพธ์ของการพยาบาลเป็นพื้นฐาน ยังจำเป็นต้องประเมินผลกระบวนการท่ีใช้
และโครงสร้างท่ีเกี่ยวข้องด้วย 

2.4.4 บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยวิกฤต (วิจิตรา กุสุมภ์, 2565) 
- บทบาทในการสนับสนุน ส่งเสริมและคงไว้ซึ่งความสมดุลของร่างกาย จิตใจ สังคมของผู้ป่วยทุก

ช่วงอายุ 
- บทบาทด้านการประสานงานกับบุคลากรอื่นในทีมสุขภาพ และทำงานร่วมกันในการตรวจเย่ียม 

และตัดสินใจในรูปแบบให้การรักษา 
- บทบาทด้านการพัฒนาคุณภาพการให้บริการ โดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ เพื่อผลลัพธ์ที่ดีใน

การรักษาพยาบาล 
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- บทบาทในการบริหารความเส่ียง/พัฒนาและรักษาไว้ซึ่งความปลอดภัยของผู้ป่วย เคารพใน 

ความเป็นบุคคล จัดการส่ิงแวดล้อม และประคับประคองผู้ป่วย 
- ให้การบำบัด รักษา ฟื้นฟูสภาพผู้ป่วย 
- บทบาทในการช่วยเหลือผู้ป่วย ประคับประคองครอบครัวผู้ป่วย เนื่องจากผู้ป่วยภาวะวิกฤต 

ต้องเข้ารับการรักษาในห้องไอซียู และหรือเจ็บป่วยอย่างกะทันหัน ญาติหรือครอบครัวจึงเกิดความเครียด ความ
กลัว วิตกกังวลอย่างรุนแรง กลัวผู้ป่วยเสียชีวิต พิการ ดังนั้นสมาชิกในครอบครัวผู้ป่วยจึงต้องพึ่งพาพยาบาล 
เพื่อช่วยให้ครอบครัวสามารถปรับตัวและเผชิญปัญหาได้ 

2.4.5 บทบาทพยาบาลในการดูแลระยะท้ายของชีวิต (The Role of Nurses in End-of-Life 
Care) 

การดูแลผู้ป่วยระยะท้าย (End-of-Life Care) เป็นหนึ่งในภารกิจท่ีสำคัญของพยาบาล โดยเฉพาะ
ในกรณีของผู้ป่วยสูงอายุที ่มีภาวะวิกฤติร่วมหลายระบบ เช่น การติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
ร่วมกับภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน ซึ่งเป็นภาวะที่รุนแรงและอาจนำไปสู่การเสียชีวิตอย่างรวดเร็ว การดูแล
ของพยาบาลจึงต้องอาศัยทั้งความรู้ ความสามารถทางวิชาชีพ และความเข้าใจในบริบทชีวิตของผู้ป่วยและ
ครอบครัว (Ferrell et al., 2018) 

1. การประเมินและระบุความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว พยาบาลมีหน้าที่ในการประเมิน
อาการของผู้ป่วยระยะท้ายอย่างรอบด้าน ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ โดยใช้เครื่องมือและ
แนวทางที่มีมาตรฐาน เช่น ESAS (Edmonton Symptom Assessment System) และการประเมิน GCS 
หรือ ADL เพื่อระบุความต้องการที่แท้จริงของผู้ป่วย พร้อมทั้งสื่อสารอย่างต่อเนื่องกับครอบครัว เพื่อกำหนด
เป้าหมายการดูแลร่วมกัน เช่น การเลือกการดูแลแบบประคับประคองแทนการยื ้อชีวิตด้วยเทคโนโลยี 
(National Consensus Project, 2018) 

2. การดูแลแบบประคับประคอง (Palliative Care) ในผู้ป่วยที่โรคเข้าสู ่ระยะสุดท้ายและไม่
สามารถฟื้นตัวได้ การดูแลแบบประคับประคองจะมุ่งเน้นที่การบรรเทาความเจ็บปวดและความทุกข์ทรมาน 
โดยพยาบาลจะต้องจัดการกับอาการท่ีพบบ่อย เช่น หายใจลำบาก ปวด คล่ืนไส้ หรือกระสับกระส่าย พร้อมท้ัง
สร้างสภาพแวดล้อมที่สงบ ปลอดภัย และมีศักดิ์ศรี เพื ่อให้ผู ้ป่วยสามารถจากไปอย่างมีคุณภาพ (World 
Health Organization, 2020) 

3. การส่ือสารอย่างมีประสิทธิภาพ พยาบาลควรมีทักษะในการส่ือสารข่าวร้ายอย่างเหมาะสม ท้ัง
กับผู้ป่วยและญาติ โดยใช้หลักการ SPIKES หรือการฟังอย่างตั้งใจ เพื่อช่วยให้ครอบครัวเข้าใจสถานการณ์ 
ตัดสินใจได้อย่างมีข้อมูล และรู้สึกได้รับการสนับสนุนอย่างเต็มท่ี พยาบาลควรเปิดโอกาสให้ญาติแสดงความรู้สึก 
ถามคำถาม และร่วมตัดสินใจในการดูแลในช่วงสุดท้ายของชีวิต (Back et al., 2019) 

4. การให้การสนับสนุนด้านจิตวิญญาณและความเชื่อ การดูแลแบบองค์รวมไม่สามารถละเลย
ด้านจิตวิญญาณ โดยเฉพาะในผู้สูงอายุที่อาจมีศรัทธาทางศาสนา หรือความเชื่อเกี่ยวกับการตายและชีวิตหลัง
ความตาย พยาบาลควรเคารพในความเชื่อเหล่านั้น สนับสนุนให้ผู ้ป่วยและครอบครัวมีโอกาสได้ประกอบ
พิธีกรรมหรือขอพรตามศาสนา ซึ ่งจะช่วยให้ผู ้ป่วยรู ้สึกสงบและมีความหมายในวาระสุดท้ายของชีวิต 
(Puchalski et al., 2014) 

5. การดูแลครอบครัวทั้งก่อนและหลังการเสียชีวิต พยาบาลมีบทบาทในการสนับสนุนจิตใจญาติ
ในช่วงเวลาวิกฤต โดยเฉพาะเมื่อต้องเผชิญกับความสูญเสีย การเปิดโอกาสให้ญาติได้เข้าใกล้ผู้ป่วย ยืดหยุ่น
กฎเกณฑ์เพื่อให้ครอบครัวได้อยู่ด้วยกันในช่วงเวลาสุดท้าย จะช่วยให้ผู้ป่วยจากไปอย่างสงบ และญาติสามารถ
รับมือกับความสูญเสียได้ดีขึ้น นอกจากนี้ พยาบาลควรให้คำแนะนำและข้อมูลเกี่ยวกับการจัดการหลังเสียชีวิต 
เช่น การติดต่อขอใบมรณบัตร การจัดการศพ และการให้การปรึกษาเรื่องความเศร้าโศก (grief counseling) 
(Hudson et al., 2011) 
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บทบาทของพยาบาลในระยะท้ายของชีวิตมิใช่เพียงการดูแลร่างกาย แต่เป็นการดูแลทั้ง “หัวใจ” 

ของผู้ป่วยและครอบครัว พยาบาลจึงควรมีความรู้ ความเข้าใจ และความเมตตา เพื่อให้การจากไปของผู้ปว่ย
เป็นไปอย่างสมศักดิ์ศรี และให้ครอบครัวสามารถยอมรับและก้าวข้ามความสูญเสียได้อย่างเหมาะสม 
 

2.5 งานวิจัยในประเทศและต่างประเทศ 
 2.5.1 การศึกษาเกี่ยวกับภาวะปอดอักเสบและความรุนแรงโรคระบบทางเดินหายใจจากโรค  
ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด-19)  

การติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด-19) ส่งผลให้เกิดการอักเสบของปอดในระดับต่าง ๆ ซึ่งเป็น
สาเหตุสำคัญของภาวะความเจ็บป่วยรุนแรงและเสียชีวิต โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุและผู้มีโรคประจำตัว งาน
ในประเทศไทยของอารีรัตน์ ชิยางคะบุตร และคณะ (2566) ท่ีศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดปอด
อักเสบในผู้ป่วยโควิด-19 โรงพยาบาลบ้านผือ พบว่าปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญ ได้แก่ อายุที่มากขึ้น ดัชนีมวลกายสูง 
และการมีโรคประจำตัว โดยมีอัตราการเกิดปอดอักเสบถึงร้อยละ 26.5 ของกลุ่มตัวอย่าง (adjRR 2.28 – 2.37, 
p < 0.001) สอดคล้องกับการศึกษาของ ฐานุพงศ์ เอี ่ยมวรกิตติ์ (2565) ท่ีศึกษาในโรงพยาบาลกันทรลักษ์ 
จังหวัดศรีสะเกษ โดยพบว่าปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะปอดอักเสบรุนแรง ได้แก่ ผู้ที่มีอายุมาก โรคประจำตัวเรื้อรัง 
เช่น เบาหวาน ไตเรื้อรัง และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง อาการทางคลินิก เช่น ผู้ท่ีมีไข้สูงกว่า 37.7°C มีอาการหอบ
เหนื่อย และค่าผลเลือดผิดปกติ (hypoalbuminemia, PMN > 8,000 เซลล์/มล.) มีแนวโน้มจะเกิดภาวะปอด
อักเสบรุนแรงมากขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ ซึ่งปัจจัยเหล่านี้ล้วนสัมพันธ์กับความรุนแรงของโรค สอดคล้องกับข้อมูล
ของศูนย์สุขภาพจังหวัดอุดรธานี (2563) ท่ีพบว่า ปัจจัยสำคัญที่สัมพันธ์กับปอดอักเสบ ได้แก่ อายุเกิน 60 ปี 
การมีโรคประจำตัว และอาการทางระบบทางเดินหายใจในระยะเริ่มแรกของการติดเช้ือ นอกจากนี้ Pongpirul 
et al. (2020) ได้ศึกษาย้อนหลังจากข้อมูลของผู้ป่วยโควิด-19 จำนวน 193 ราย ณ สถาบันบำราศนราดูร 
พบว่าอายุ ภาวะอ้วน และไข้สูงในระยะแรกของโรค เป็นปัจจัยสำคัญท่ีสัมพันธ์กับการเกิดปอดอักเสบ โดยมีค่า
อัตราส่วนโอกาส (OR) เท่ากับ 2.55, 8.74 และ 4.59 ตามลำดับ งานวิจัยในต่างประเทศ Mengistu & Worku 
(2023) วิเคราะห์อัตราความชุกของภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน (ARDS) พบว่าความชุกท่ัวโลกอยู่ท่ีร้อยละ 
32.2 ของผู้ป่วยโควิด-19 ซึ่งเป็นภาวะท่ีต้องได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดใน ICU ขณะท่ี Grasselli et al. (2023) 
รายงานว่าผู้ป่วย COVID-19 ARDS มีความต้องการการระบายอากาศเชิงกลแบบเฉพาะ และมีอัตราการถอน
เครื ่องช่วยหายใจช้ากว่าผู ้ป่วย ARDS จากสาเหตุอื ่น พร้อมแนวโน้มเกิดภาวะแทรกซ้อนสูงกว่า เช่น 
pulmonary embolism และ secondary infection ในด้านการใช้เทคโนโลยีเพ ื ่อช่วยว ิ เคราะห ์ปอด 
Hiremath et al. (2024) รายงานการประยุกต์ใช้ AI ในการจำแนกลักษณะความเสียหายของเนื้อปอดจากภาพ 
CT scan โดยพบว่าผู้ป่วยท่ีมี pattern ของความเสียหายแบบรุนแรงจะมีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่ากลุ่มอื่นอย่าง
มีนัยสำคัญ งานวิจัยนี้เน้นย้ำว่า AI ไม่เพียงช่วยวินิจฉัย แต่ยังอาจเป็นเครื่องมือช่วยวางแผนการรักษาและ
ติดตามผู้ป่วยในระยะฟื้นฟูได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

จากงานวิจัยดังกล่าว สรุปได้ว่า ปัจจัยร่วมที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญกับการเกิดภาวะปอด
อักเสบและความรุนแรงของโรคระบบทางเดินหายใจจากโควิด-19 ได้แก่ อายุท่ีมากขึ้น (≥ 60 ปี) ดัชนีมวลกาย
สูง การมีโรคประจำตัว โดยเฉพาะเบาหวาน ไตเรื้อรัง โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและโรคหอบหืด อาการทางคลินิกท่ี
พบบ่อยในผู ้ป่วยที ่มีภาวะรุนแรง ได้แก่ ไข้สูง หอบเหนื ่อย รวมถึ งผลทางห้องปฏิบัติการผิดปกติ เช่น 
hypoalbuminemia และค่าจำนวนเม็ดเลือด PMN ท่ีสูงกว่าปกติ ซึ่งล้วนสะท้อนถึงความรุนแรงของปฏิกิริยา
ทางระบบภูมิคุ้มกันและการอักเสบในร่างกาย นอกจากนี้ ยังพบว่าปัจจัยด้านพฤติกรรมสุขภาพ เช่น การไม่เคย
ได้รับวัคซีนโควิด-19 และการมีประวัติสัมผัสเสี่ยงสูงในครอบครัว หรือการมีการควบคุมโรคเรื้อรังไม่ดี อาจ
ส่งเสริมให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทางปอดเพิ่มขึ้นได้เช่นกัน 

2.5.2 การศึกษาเก่ียวกับโรคหัวใจจากโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด-19)  
แม้ว่าโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด-19) จะเป็นโรคท่ีเกี่ยวข้องกับระบบทางเดินหายใจโดยตรง 
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แต่มหีลักฐานบ่งช้ีว่ามีผลกระทบต่อระบบหัวใจ โดยการศึกษาของศรัทธา ริยาพันธ์ และคณะ (2566) ได้ศึกษา
ผลกระทบของโควิด-19 ต่อผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล (OHCA) ในประเทศไทย พบว่า อัตราการรอด
ชีวิตจนถึงออกจากโรงพยาบาลลดลงอย่างมีนัยสำคัญในช่วงการระบาดของโรค (จาก 7.7% เหลือ 2.2%) โดยมี
ปัจจัยเกี่ยวข้อง เช่น เวลากู้ชีพล่าช้า และการใส่ท่อช่วยหายใจที่ลดลงก่อนถึงโรงพยาบาล Xie et al. (2022) 
วิเคราะห์จากฐานข้อมูลผู้ป่วยในสหรัฐฯ พบว่า ผู้ที่หายจากโควิด-19 มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดในระยะ 12 เดือนหลังติดเชื้อ แม้จะไม่มีประวัติโรคหัวใจมาก่อน เช่น ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะและหัวใจล้มเหลว Bozkurt et al. (2021) รายงานภาวะแทรกซ้อนที่พบ
น้อยแต่รุนแรง เช่น กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบและเย่ือหุ้มหัวใจอักเสบ โดยเฉพาะในผู้ชายอายุน้อยหลังการติดเช้ือ
หรือหลังรับวัคซีน mRNA Gupta et al. (2020) รายงานว่าในช่วงการระบาดของโควิด-19 การตรวจ
วินิจฉัยโรคหัวใจลดลงทั่วโลก ส่งผลให้การวินิจฉัยล่าช้า และมีแนวโน้มเพิ่มอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ 
โดยเฉพาะในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง นอกจากนี้ Bhatia et al. (2023) ได้ศึกษาผู้ป่วยในอินเดียท่ีติดเช้ือโควิด-19 และ
มีอาการเกี่ยวกับหัวใจ โดยพบว่า 15% ของผู้ป่วยท่ีไม่มีโรคหัวใจมาก่อนพัฒนาอาการหัวใจเต้นผิดปกติ และอีก 
8% มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันในช่วงการรักษาในโรงพยาบาล ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงการกระตุ้นการ
อักเสบในระบบหัวใจจากเช้ือไวรัสโดยตรง การศึกษาของ Fatuyi และคณะ (2023) ได้วิเคราะห์ผลกระทบของ
การติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ต่อผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน 
(Acute Decompensated Heart Failure: ADHF) โดยจำแนกตามลักษณะของการบีบตัวของหัวใจ ได้แก่ 
กลุ่มท่ีการบีบตัวของหัวใจยังคงปกติ (Preserved Ejection Fraction: HFpEF) และกลุ่มท่ีการบีบตัวของหัวใจ
ลดลง (Reduced Ejection Fraction: HFrEF) ท้ังนี้ เพื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยท่ีติดเช้ือ COVID-19 โดยไม่
มีภาวะหัวใจล้มเหลว การศึกษาย้อนหลังนี้ใช้ข้อมูลจากฐานข้อมูลระดับประเทศของสหรัฐอเมริกา (National 
Inpatient Sample: NIS) ปี ค.ศ. 2020 โดยรวบรวมข้อมูลผู ้ป่วยอายุ 18 ปีขึ ้นไปที ่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลด้วยโรค COVID-19 รวมทั้งสิ้น 1,050,045 ราย พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ (ร้อยละ 98.98) มีการติด
เชื้อ COVID-19 เพียงอย่างเดียว ขณะที่ร้อยละ 1.96 มี COVID-19 ร่วมกับ AD-HFpEF และร้อยละ 2.06 มี 
COVID-19 ร่วมกับ AD-HFrEF ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มท่ีมีการติดเช้ือ COVID-19 ร่วมกับ AD-HFrEF มีอัตรา
การเสียชีวิตในโรงพยาบาลสูงท่ีสุดถึงร้อยละ 25.4 ขณะท่ีกลุ่มท่ีมี COVID-19 ร่วมกับ AD-HFpEF มีอัตราการ
เสียชีวิตร้อยละ 22.5 และกลุ่มที่มี COVID-19 อย่างเดียวมีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 10.6 การวิเคราะห์ทาง
สถิติพบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่มี COVID-19 ร่วมกับ AD-HFrEF มีความเสี่ยงเสียชีวิตมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวถึง 2.9 เท่า (adjusted odds ratio: aOR = 2.9, 95% CI: 2.7–3.1) และกลุ่ม AD-HFpEF มีความ
เสี่ยงสูงกว่าถึง 2.4 เท่า (aOR = 2.4, 95% CI: 2.3–2.6) ข้อค้นพบของงานวิจัยนี้ชี้ให้เห็นว่า การมีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวเฉียบพลันร่วมกับการติดเชื้อ COVID-19 โดยเฉพาะในผู้ที ่มีการบีบตัวของหัวใจลดลง (AD-HFrEF) 
ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลสูงกว่ากลุ่มอื่นอย่างมีนัยสำคัญ ดังนั้นจึงควรมีการติดตาม
อาการและวางแผนการดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้อย่างเข้มข้น เพื่อลดความเส่ียงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง 

จากงานวิจัยดังกล่าว โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ไม่ได้จำกัดผลกระทบอยู่เพียงแค่
ระบบทางเดินหายใจเท่านั้น หากแต่ยังส่งผลต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular system) ใน
หลายมิติ ท้ังผลกระทบโดยตรงและโดยอ้อม ซึ่งอาจส่งผลร้ายแรงถึงชีวิต โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุและผู้มีโรค
ประจำตัวเดิม เช่น โรคหัวใจ โรคเบาหวาน หรือภาวะไตเรื้อรัง  ผลกระทบโดยตรง เกิดจากการอักเสบของ 
กล้ามเนื้อหัวใจ (Myocarditis) ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่ได้รับการยืนยันในผู้ติดเชื้อ COVID-19 จำนวนหนึ่ง 
โดยไวรัสสามารถกระตุ้นระบบภูมิคุ้มกันให้เกิด cytokine storm หรือภาวะที่ร่างกายหลั่งสารก่อการอักเสบ 
(เช่น IL-6, TNF-alpha) ออกมาอย่างมากเกิน จนส่งผลให้เกิดการทำลายของเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจ รวมถึงการ
ทำลายเซลล์บุผนังหลอดเลือด ส่งผลต่อความสามารถของหัวใจในการสูบฉีดเลือดและนำไปสู่ภาวะ  หัวใจ
ล้มเหลวเฉียบพลัน (Acute Heart Failure) ได้ ผลกระทบโดยอ้อม นั้นซับซ้อนและเกิดได้หลายช่องทาง เช่น 
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ภาวะช็อก (Shock) จากการติดเช้ือรุนแรง (Septic shock) ซึ่งทำให้ความดันโลหิตต่ำ เนื้อเยื่อท่ัวร่างกายขาด
ออกซิเจน และนำไปสู่การทำงานล้มเหลวของอวัยวะต่าง ๆ การล้มเหลวของอวัยวะหลายระบบ (Multiorgan 
Failure) โดยเฉพาะหัวใจ ไต และปอด เป็นผลจากทั้งการอักเสบและการพร่องออกซิเจนอย่างรุนแรง  การ
จำกัดการเข้าถึงบริการทางการแพทย์ อันเกิดจากภาระงานของระบบสาธารณสุขในช่วงการระบาด ทำให้การ
เข้ารับการตรวจวินิจฉัยโรคหัวใจ หรือการรักษาโรคหัวใจเดิมล่าช้า นอกจากนี้ ในกรณีของผู้ป่วยที่มีภาวะหัว
ใจเต้นผิดจังหวะ (Atrial Fibrillation) หรือภาวะหัวใจล้มเหลวที่มีการบีบตัวของหัวใจลดลง หากติดเช้ือ 
COVID-19 ร่วมด้วยจะมีความเส่ียงต่อการเสียชีวิตเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยสำคัญ โดยอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยกลุ่ม
นี้สูงกว่าผู้ป่วย COVID-19 ทั่วไปถึง 2–3 เท่า จากสถานการณ์ดังกล่าว จึงกล่าวได้ว่า COVID-19 เป็นโรคติด
เชื้อที่ส่งผลกระทบต่อหลายระบบในร่างกาย ไม่ใช่เพียงระบบทางเดินหายใจเท่านั้น จึงจำเป็นต้องได้รับการ
ติดตามและดูแลอย่างต่อเนื่องใกล้ชิดแม้หลังจากการติดเชื้อสิ้นสุดลงแล้ว เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจ
คุกคามต่อชีวิต 
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บทที่ 3  

กรณีศึกษา 
 

เป็นกรณีศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยปอดอักเสบรุนแรงติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ท่ีมีภาวะหัวใจล้มเหลว
เฉียบพลัน เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยแยกโรค 7/2  สถาบันบำราศนราดูร กรมควบคุมโรค  

 

ข้อมูลทั่วไป 
ผู้ป่วยเพศหญิง อายุ 85 ปี เชื้อชาติไทย สัญชาติไทย รูปร่างท้วม ผิวขาวเหลือง  ศาสนาพุทธ ระดับ

การศึกษา ไม่ได้เรียนหนังสือ อาชีพ ไม่ได้ประกอบอาชีพ สถานภาพ หม้าย สิทธิการรักษาสิทธิสวัสดิการ
พนักงานส่วนท้องถิ่น ภูมิลำเนา จังหวัดมหาสารคาม ท่ีอยู่ปัจจุบัน กรุงเทพมหานคร   
แหล่งที่มาของข้อมูล  

จากการซักประวัติผู้ป่วยและญาติ และจากเวชระเบียน ใบบันทึกประวัติการรักษาของผู้ป่วย 
อาการสำคัญที่มาโรงพยาบาล 

รับส่งตัวจากโรงพยาบาลเอกชนแห่งหนึ่ง ผู้ป่วยมีไข้ ไอมีเสมหะ หายใจเหนื่อยหอบ 7 วันก่อนมา
โรงพยาบาล 
ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน 

7 วันก่อนมา ผู้ป่วยไป Follow up ติดตามอาการโรคติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 ตามแพทย์นัดท่ี
โรงพยาบาลเอกชน ผู้ป่วยมีไข ้ไอมีเสมหะ หายใจเหนื่อยหอบ แพทย์ให้นอนโรงพยาบาล อาการผู้ป่วยไม่ดีขึ้น
ยังมีไข ้ไอมีเสมหะ และหายใจเหนื่อยหอบเพิ่มมากขึ้น ญาติขอย้ายมารักษาท่ีสถาบันบำราศ 

11 วันก่อนมา (22 ม.ค. 2567) ผู ้ป่วยมีไข้ญาติพาไปรักษาที่โรงพยาบาลเอกชน ตรวจโควิด-19 
Antigen ผล Positive แพทย์ให้ยา Molnupiravir กลับไปรับประทาน 5 วัน นัด Follow up ติดตามอาการ 
(2 ก.พ. 2567) ผู ้ป่วยมีอาการหายใจเหนื ่อยหอบ มีไข้ ไอมีเสมหะมากขึ้น แพทย์จึงให้นอนรักษาตัวใน
โรงพยาบาล (2-9 ก.พ. 2567)  
ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต 

โรคความดันโลหิตสูง 20 ปี โรคเก๊าต์ 10 ปี โรคไตวายเรื้อรัง 5 ปี รักษาที่โรงพยาบาลประจำจังหวัด 
รับยาต่อเนื่อง ไม่ขาดยา  
ประวัติครอบครัว 

ครอบครัว บิดา-มารดาเสียชีวิตด้วยโรคชรา สามีเสียชีวิตด้วยโรคชรา 
ประวัติการแพ้ยา อาหาร และการใช้สารเสพติด 

ประวัติ แพ้ยา Indomethacin, Allopurinol หลังรับประทานยาจะมีอาการ คัน แสบตาตามัว ปฏิเสธ 
การแพ้อาหาร การใช้สารเสพติด 
ประวัติการได้รับวัคซีน 

ผู้ป่วยได้รับวัคซีนป้องกันโควิด-19 จำนวน 2 เข็ม Sinovac Vaccine วันท่ี 13 กันยายน 2564 และ 
Astrazeneca Vaccine วันท่ี 4 ตุลาคม 2564  
 

ข้อมูลการประเมินตาม FANCAS 
1. การประเมินด้านความสมดุลน้ำ (F: Fluid balance)  

ระบบหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular system) 
ประวัติ: เป็น Known case of Hypertension รับการรักษาที่โรงพยาบาลประจำจังหวัดต่อเนื่อง 

สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้  
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การตรวจร่างกาย:  
ผิวหนัง: ผิวขาวเหลือง  ผิวหนังแห้งขาดความชุ่มช้ืน การตึงตัวของผิวหนังปกติ (Normal skin turgor) 

ไม่มีรอยแผลเป็นนูน ผิวเย็น ปลายมือปลายเท้าซีด Capillary refill time < 2 sec ไม่มี Cyanosis คลำไม่พบ
ตำแหน่งเจ็บ Petting edema +2  มีไข้ 38.3 °C 

การเปลี่ยนแปลง: ปลายมือปลายเท้าเย็น ซีดเล็กน้อย, Petting edema +2 
หัวใจและหลอดเลือด: ผนังทรวงอกปกติ ไม่มี Neck vein engorged คลำไม่พบ Thrill ได้ยินเสียง 

S1S2 ปกติ ไม่มี Murmur คลำชีพจรสม่ำเสมอ อัตราการเต้นหัวใจสม่ำเสมอ 62-88 ครั้งต่อนาที ระดับความดัน
โลหิตอยู่ในช่วง 125-161/74-99 mmHg  

การตรวจพิเศษและการตรวจทางห้องปฏิบัติการ : CBC: WBC 23,500 cell/mm3, Hct 35%, 
Neutrophil 96 .0% , Lymphocyte 4 .0% , ESR 25 mm/hr, PLT Count 6 4 ,000, D-Dimer 4,569.82 
ug/mL, Clotting time: PT 14.8 INR 1.20, PTT 27.8  ผ ล  CXR พ บ  Infiltration in upper to middle 
lung, Cardiomegaly, Cardiomegaly and dilated aorta are seen, EKG show EKG show 

การเปลี่ยนแปลง: ผู้ป่วยเข้าสู ่ภาวะวิกฤต อัตราการเต้นหัวใจ 110-154 ครั้งต่อนาทีไม่สม่ำเสมอ 
Monitor EKG show Atrial fibrillation with Rapid ventricular response (RVR) ร่วมกับมีภาวะเกร็ดเลือด
ต่ำ (Thrombocytopenia) ทำให้เกิดภาวะเลือดไหลออกได้ง่าย แต่หยุดได้ยากสาเหตุอาจเกิดมาจากการติด
เช้ือในกระแสเลือดอย่างรุนแรง (Sepsis) จนเข้าสู่ภาวะ Shock ร่างกายจะมีการตอบสนองเพื่อป้องกันอันตราย 
โดยการทำงานของระบบ Renin-angiotensin aldosterone เพื่อดูดกลับน้ำและโซเดียมท่ีท่อไตมากขึ้น ทำให้
ปร ิมาณเลือดในระบบไหลเวียนเพิ ่มขึ ้น  และมีการหลั ่ง  Catecholamine จากต่อมหมวกไตเพื ่อเพิ่ม
Sympathetic activity ทำให้หัวใจเต้นเร็ว (Tachycardia) ผิวหนังเย็นและซีดจากการหดตัวของหลอดเลือด
ส่วนปลาย ผู้ป่วยมีความดันโลหิตลดลง เลือดท่ีไปเล้ียงไตจะลดลง เพื่อคงปริมาตรเลือดท่ีไปเล้ียง Vital organ 
ได้แก่ หัวใจ สมอง ทำให้เกิดภาวะไตวาย สุดท้ายเกิดความเสียหายต่อสมองและหัวใจ ผู้ป่วยเสียชีวิตในท่ีสุด 

ระบบไต (Kidney system) 
ประวัติ: เป็น Known case of CKD Stage3 รับการรักษาท่ีโรงพยาบาลประจำจังหวัดต่อเนื่อง ขณะ

ปกติผู้ป่วยสามารถปัสสาวะได้เอง ปัสสาวะปกติ ไม่แสบขัด วันละ 2-3 ครั้ง มีปัสสาวะออกน้อยบางครั้ง  
การตรวจร่างกาย: คลำไม่พบไต 
การเปลี่ยนแปลง: Retained foley catheter ผู้ป่วยติดเช้ือระบบทางเดินปัสสาวะ  
การตรวจพิเศษและการตรวจทางห้องปฏิบัติการ:  U/A WBC10-20 cell/HPF, Urine culture พบ 

Escherichia coli, BUN 58 mg/dL, Creatine 1.31 mg/dL, eGFR 37.15 ml/min, Ca+ 7.8 mg/dL, PO4 
2.8 mg/dL, Mg+ 2.5 mg/dL, Na+ 139 mmol/L, K+ 5.3 mmol/L, Cl 99 mmol/L, Co2 30 mmol/L, 
Total protein 7.0 mg/dl, Albumin 2.4 g/Dl, Direct bilirubin 0.83 mg/dL, Alkaline Phosphatase 
194 U/L, AST/SGOT 108 U/L, ALT/SGPT 75 U/L  

สมดุลน้ำและอิเลคโทรลัยท์ (Fluid and electrolyte balabce) 
ประวัติ: ขณะปกติผู ้ป่วยสามารถรับประทานอาหารได้เอง และขับถ่าย 1 -2 วันครั ้ง ก่อนมา

โรงพยาบาลมีอาการถ่ายเหลว 2 ครั้ง  
การตรวจร่างกาย: ผิวหนังแห้ง ริมฝีปากแห้งเล็กน้อย Petting edema +2  
การเปลี่ยนแปลง: ไม่สามารถรับประทานอาหารเองทางปากได้ Retained NG Tube, และให้สารน้ำ

ทางหลอดเลือดดำ ผู้ป่วยภาวะ Mild hyperkalemia (Potassium 5.3 mol/L) เนื ่องจากไตเสียหน้าที่การ
ทำงาน ทำให้ไม่สามารถขับออกทางปัสสาวะ  

การตรวจพิเศษและการตรวจทางห้องปฏิบัติการ :  Intake – Output:  balance, Blood sugar 
199-254 mg%, Na+ 139 mmol/L, K+ 5.3 mmol/L, Cl 99 mmol/L, Co2 30 mmol/L, 
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สมดุลกรดด่าง (Acid-balance) 
ประวัติ: ไม่มี 
การตรวจร่างกาย: BP 74/60 mmHg. RR 24-32 bpm, HR 144 bpm 
การเปลี่ยนแปลง: สัญญาณชีพผู้ป่วยเปล่ียนแปลง  BP 74/60 mmHg. RR 24-32 bpm, HR 144 

bpm มีอาการหายใจเหนื่อยหอบ ไม่สามารถหายใจได้เอง ต้องใส่ท่อช่วยหายใจและเครื่องช่วยหายใจ ประกอบ
กับผู้ป่วยมีภาวะเลือดเป็นกรด ท้ังจากภาวะกรดจากการหายใจ (Respiratory acidosis) และภาวะกรดจาก
การเผาผลาญ (Metabolic acidosis) ซึ่งผลการตรวจวิเคราะห์ก๊าซในเลือดแดง (Arterial blood gas) ใน
ร่างกายของผู้ป่วยมีภาวะความเป็นกรด เนื่องจากค่า pH น้อยกว่า 7.35 การหายใจมีสภาพเป็นกรด เนื่องจาก
ผลการตรวจค่าความดันย่อยของคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือด (PaCO2) มากกว่า 45 mmHg. นอกจากนี้ยังมี
การเผาผลาญท่ีเป็นสภาวะด่าง จากผลการตรวจไบคาร์บอเนต (HCO3) ท่ีมีค่าน้อยกว่า 22 mEq/L ผู้ป่วยมี
ภาวะเลือดพร่องออกซิเจนในระดับรนุแรง (Severe hypoxia) จากผลการตรวจความดันย่อยของออกซิเจนใน
เลือด (PaO2)  ท่ีน้อยกว่า 40 mmHg 

การตรวจพิเศษและการตรวจทางห้องปฏิบัติการ:  pH 7.055, PaCO2 85.8 mmHg,  PaO2  23.2 
mmHg, BEecf -6 mmol/L, BEb -6.9 mmol/L, HCO3 21.4 mEq/L 
2. การประเมินด้านการหายใจ (Aeration)  

ประวัติ: ผู้ป่วยไม่เคยมีประวัติการเจ็บป่วยด้วยโรคระบบทางเดินหายใจท่ีรุนแรง เคยป่วยเป็นไข้หวัด
นานๆ ครั้ง 11 วันก่อนมาโรงพยาบาลผู้ป่วยมีอาการไอมีเสมหะ หายใจเหนื่อย  

การตรวจร่างกาย: ลักษณะทรวงอกปกติ สมมาตรกัน AP: Lateral diameter 1:2 การขยายตัวของ
ปอดเท่ากันท้ังสองข้าง ฟังปอดได้ยินเสียง Crepitation both lower lung, หายใจเหนื่อย อัตราการหายใจ 26 
bpm จังหวะสม่ำเสมอ O2 Saturation 96% คลำไม่พบก้อนบริเวณหน้าอก No cyanosis, No clubbing 
fingers  On Hight flow nasal canular (HFNC) Flow rate 50 LPM FiO2 0.6  

การเปลี่ยนแปลง: ผู้ป่วยมีอาการหายใจเหนื่อยหอบมากขึ้น แน่นหน้าอกนอนราบไม่ได้ใช้กล้ามเนื้อ
หน้าท้องช่วยในการหายใจ อัตราการหายใจ 28-32 bpm, O2 Saturation 91-95%, On ETT No.7 Depth 
21 cm. PCV mode setting TV 300-360 ml, Pi15 cmH2O, RR 18-20 bpm, PEEPS 10 cmH2O, FiO2 

0.9-1.0, SpO2 ≥ 92% ผู้ป่วยหายใจไม่สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ ผล CXR พบ Pulmonary congestion, 
Minimal right pneumothorax, On ICD in suction at right side 28 deep 10 ต่อ Bottle system  

การตรวจพิเศษและการตรวจทางห้องปฏิบัติการ :  CXR Infiltration in upper to middle lung, 
Progression of pneumonia in both lungs, DDx ARDS, Pulmonary congestion, Minimal right 
pneumothorax, ค่าก๊าซในหลอดเลือดแดง (Arterial blood gas)  pH 7.055, PaCO2 85.8 mmHg, PaO2  
23.2 mmHg, BEecf -6 mmol/L, BEb -6.9 mmol/L, HCO3 21.4 mEq/L, Lactate 4 mmol/L 
3. การประเมินด้านภาวะโภชนาการ (Nutrition)  

ประวัติ: ผู้ป่วยมีรูปร่างท้วม น้ำหนัก 69 kg  สูง 160 cm. BMI 26.95 kg/m2 อยู่ในเกณฑ์โรคอ้วนระดับ 
2 ชอบรับประทานอาหารรสเผ็ด เค็ม หวาน ชอบรับประทานหมูสามช้ันทอดน้ำปลา  

การตรวจร่างกาย: ริมฝีปากซีดเล็กน้อย แห้ง ไม่แตก ไม่บวม ล้ินสีชมพู เหงือกซีดเล็กน้อยมีฟันผุ 2 ซี่ มี
กลิ่นปาก ไม่พบฝ้าขาว Gag reflex: swallow reflex ลักษณะหน้าท้องสมมาตรกันดี ไม่พบรอยโรค ไม่พบ
ภาวะท้องบวมโต หรือท้องมาน Normal bowel sound 6 ครั้ง/นาที, No garding, No tenderness, No 
rigidity, Fluid thrill negative ลำคอ คอท้ังสองข้างสมมาตรกัน คอไม่โต คลำบริเวณต่อมไทรอยด์ ไม่โตไม่พบ
ก้อน กดไม่เจ็บ Trachea อยู่ในแนวกลางของลำคอ  

การเปลี่ยนแปลง: ผู้ป่วยมีระดับความรู้สึกตัวลดลง ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ ไม่ทำตามคำบอก, Glasgow 
coma scale 2 คะแนน (E1 VT M1), ได้ร ับการ Retained NG Tube (Feed BD (1:1) 250 ml x 4 feed, 
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Ensure 1:1 350 ml x 4 feed, 20% Albumin 100 ml ⓥ drip  

การตรวจพิเศษและการตรวจทางห้องปฏิบัติการ:  Albumin 2.4 g/dL 
4. การประเมินด้านการติดต่อสื่อสาร (Communication)  

ประวัติ: ในสภาวะปกติผู้ป่วยสามารถติดต่อส่ือสารได้ มีมนุษยสัมพันธ์ที่ดี มีเพื่อนมาก คุยเก่งเข้ากับคน
ได้งาย ไม่มีประวัติปัญหาด้านการติดต่อส่ือสาร 

ภูมิหลังทางชาติพันธ ุ์วรรณา: เชื้อชาติไทย สัญชาติไทย ศาสนาพุทธ ระดับการศึกษา ไม่ได้เรียน
หนังสือ อาชีพ ไม่ได้ประกอบอาชีพ สถานภาพ หม้าย สิทธิการรักษา สิทธิสวัสดิการพนักงานส่วนท้องถิ่น 
ภูมิลำเนา จังหวัดมหาสารคาม 

วิธีการเผชิญปัญหา: เมื่อมีภาวะความเจ็บป่วยไม่รุนแรงจะซื้อยารับประทานเอง  
การใช้สารเสพติดหรือยาประจำ: ปฏิเสธการใช้สารเสพติด  
ปัญหาด้านอารมณ์: เป็นคนอารมณ์ดี ใจดี รักเป็นห่วงลูกหลาน เมื่อมีอารมณ์โกรธจะแสดงออกโดย

การบ่นเล็กน้อย  
ความคาดหวังในการรักษาคร้ังนี้: หายจากความเจ็บป่วย อยากกลับบ้าน 
บุคคลสำคัญของผู้ป่วย: บุตรชาย และหลาน 
การตรวจร่างกาย: การมองเห็นปกติ อ่านหนังสือไม่ออก เขียนหนังสือไม่ได้ เนื ่องจากไม่ได้เรียน

หนังสือ แต่สามารถเขียนชื่อ-นามสกุลตนเองได้ ตาทั้งสองข้างสมมาตรกัน คลำลูกตามีความนุ่ม ไม่แข็ง ไม่มี 
ตาโปน หลับตาสนิท หนังตาไม่บวมช้ำ ไม่มีหนังตาตก เยื่อบุตาปกติ ไม่เหลือง ขนตาไม่ม้วนเข้าด้านใน ตา
มองเห็นชัดเจนท้ังสองข้าง Pupils 2.5 mm. react to light both eye สามารถกรอกตาตาได้ปกติขนค้ิวมีการ
กระจายตัวดี ไม่มีขุย หูมีลักษณะปกติอยู่ในแนว Eye occiput line หูเท่ากันท้ังสองข้าง คลำบริเวณใบหูไม่พบ
ก้อน กดไม่เจ็บ ในรูหูไม่มี Bleeding หรือ Discharge ได้ยินเท่ากันท้ังสองข้าง  

การเปลี่ยนแปลง: ผู้ป่วยเข้าสู่ภาวะวิกฤต ไม่สามารถส่ือสารโต้ตอบได้ ระดับความรู้สึกตัวลดลง ไม่ทำ
ตามคำบอก, Glasgow coma scale 2 คะแนน (E1 VT M1), ต่ืนลืมตาบางครั้งช้าๆ ประเมิน ADL ได้ 0 คะแนน 
เนื่องจาก ไม่สามารถตักอาหารเข้าปากได้ ไม่สามารถนั่งได้ ต้องมีคนประคอง ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ ไม่สามารถ
เคล่ือนท่ีได้  

การตรวจพิเศษและการตรวจทางห้องปฏิบัติการ:  ไม่มี 
5. การประเมินด้านการทำกิจกรรม (Activity)  

ประวัติ: เมื่ออยู่ท่ีบ้านผู้ป่วยสามารถทำงานบ้านได้  ทำอาหารให้คนในบ้านรับประทาน เดินไปซื้อของ
ได้เอง การเคล่ือนไหวปกติ  

การตรวจร่างกาย: กำลังของกล้ามเนื้อปกติ Motor power grade 5 ไม่มีอาการเจ็บตึงกล้ามเนื้อ คลำ
ไม่พบก้อน การเคล่ือนไหวของกล้ามเนื้อปกติ สามารถงอ เหยียดแขนขาได้ปกติ ไม่พบข้อบวม แดง ร้อน  รับรู้
ต่อแรงกดได้  

การเปลี่ยนแปลง: เนื่องจากผู้ป่วยเข้าสู่ภาวะวิกฤต ระดับความรู้สึกตัวลดลง ไม่สามารถช่วยเหลือ
ตัวเองได้ และผู้ป่วยได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ ต้องมีการจำกัดการเคล่ือนไหว ทำกิจกรรมต่างๆ บนเตียง โดยมี
พยาบาลเป็นผู้คอยดูแลทำกิจวัตรประจำวันต่างๆ รวมทั้งสุขอนามัย ผู้ป่วยไม่สามารถ งอ เหยียดแขนขาได้ปกติ 
Motor power grade 0 ไม่มีภาวะข้อติดแข็ง   

การตรวจพิเศษและการตรวจทางห้องปฏิบัติการ:  ไม่มี 
6. การประเมินด้านการกระตุ้น (Stimulation)  

ประวัติ: ไม่มี 
การตรวจร่างกาย:  
ระดับความรู้สึกตัว: ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี อ่อนเพลีย ถามตอบรู้เรื่อง ช่วยเหลือตนเองได้ ทำตามคำบอกได้ รู้
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วัน เวลา สถานท่ี และบุคคล  

ตา: ตามองเห็นปกติ ตาทั้งสองข้างสมมาตรกัน คลำลูกตามีความนุ่ม ไม่แข็ง ไม่มีตาโปนหลับตาสนิท 
หนังตาไม่บวมช้ำ ไม่มีหนังตาตก เย่ือบุตาปกติ ไม่เหลือง ขนตาไม่ม้วนเข้าด้านในตามองเห็นชัดเจนท้ังสองข้าง 
Pupils 2.5 mm. react to light both eye สามารถกรอกตาได้ปกติ ขนค้ิวมีการกระจายตัวดี ไม่มีขุย  

กระดูกสันหลัง: โก่งเล็กน้อยตามอายุ  
แขนขาทั้งสองข้าง:  ขาสองข้างเล็ก ขาไม่ลีบ สามารถเคล่ือนไหวได้ ทราบตำแหน่งท่ีเจ็บ ชักแขนขาหนี 

Motor power grade 5, Deep tendon reflex (DTR) 2+ ปกติผู ้ป่วยสามารถยืนทรงตัวได้เอง สามารถ
เคล่ือนไหวได้เอง 

การเปลี่ยนแปลง: เนื่องจากผู้ป่วยเข้าสู่ภาวะวิกฤต ระดับความรู้สึกตัวลดลง ซึม ปลุกตื่นยากหลับลึก 
ต้องเขย่าแรงๆ ต่อมาผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ไม่ตอบสนองต่อ Deep pain 

การตรวจพิเศษและการตรวจทางห้องปฏิบัติการ:  ไม่มี 
 

ตารางที่ 1 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
การตรวจ Lab ค่าปกติ 9ก.พ.67 10ก.พ.67 13ก.พ.67 14ก.พ.67 15ก.พ.67 16ก.พ.67 17ก.พ.67 

CBC 
Hematocrit (%) 
HGB (g/dL) 
WBC cell/mm3 

RBC (cell/mm3)  
MCV (fl) 
MCH (f) 
Neutrophil (%) 
Lymphocyte(%) 
ESR (mm/hr) 
D-Dimer (ug/mL) 
PLT Count 
(x103/uL) 
PT  
INR 
PTT  

 
38-48 
11-14 

4,500-9,000 
3.7-5.0 
77-97 
23-33 

37 – 80 
20-59 
0-30 
0-500 

140-400 
 

11.0-13.5 
 

23.6-34.4 

 
36 

12.2 
15,400 
5.65 
62.8 
21.6 
84 
4 
35 
 

197 
 

14.8 
1.20 
27.8 

 
32 

10.9 
12,200 
5.19 
62.5 
21.1 
93 
3 
 
 

164 

 
35 

12.1 
23,500 
5.62 
62.2 
21.2 
96 
5 
 

4,569.82 
183 

 
30 

10.1 

 
33 

11.5 
19,600 

5.3 
63.1 
21.7 
94 
1 
 
 

159 

 
33 

11.2 
15,900 
5.22 
62.4 
21.4 
93 
1 
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BUN (mg/dL) 
Creatinine(mg/dL) 
eGFR 
Stage1 ml/min/1.17 
Stage2 ml/min/1.17 
Stage3 ml/min/1.17 
Stage4 ml/min/1.17 
Stage5 ml/min/1.17 

6-20 
0.67-1.17 

 
≤ 90 
60-89 
30-59 
15-29 
<15 

34 
0.97 

 
 
 

53.43 

30 
0.76 

 
 

71.76 

32 
0.74 

 
 

77.91 
 
 

 45 
1.08 

 
 
 

46.92 

58 
1.31 

 
 
 

37.15 

 

Lactate(mmol/L) 
Ca+ (mg/dL) 
PO4 (mg/dL) 
Mg+ (mg/dL) 
Na+ (mmol/L) 
K+ (mmol/L) 
Cl (mmol/L) 

0.5-2.2 
8.8-10.2 
2.5-4.5 
1.9-2.5 
136-146 
3.5-5.1 
98-107 

4 
7.8 
2.8 
2.5 
144 
4.5 
105 

2.7 
 

 
 

141 
4.0 
105 

2.6 
 
 
 

140 
4.1 
101 

 
 
 
 

145 
3.08 
92.4 

 
 
 
 

139 
5.3 
99 

 
 
 
 

136 
4.8 
97 
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ตารางที่ 1 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ต่อ) 

การตรวจ Lab ค่าปกติ 9ก.พ.67 10ก.พ.67 13ก.พ.67 14ก.พ.67 15ก.พ.67 16ก.พ.67 17ก.พ.67 
Co2 (mmol/L) 22-29 27 27 29 30 30 27  
LFT 
Total protein 
(mg/dl) 
Albumin (g/dL)  
Globulin (g/dL) 
Direct bilirubin 
Alkaline (U/L) 
Phosphatase (U/L)  
AST/SGOT (U/L) 
ALT/SGPT (U/L) 
LDH (U/L) 
C-reactive protein 
(CRP) (ug/ml) 

 
6.6-8.7 

 
3.5-5.2 
2.8-3.5 
0-0.3 

35-104 
 

0-32  
0-33 

 
0.00-1.00  

 

 
7.0 

 
2.7 
4.3 
0.8 
194 

 
64 
84 
554 
4.42 

  
6.4 

 
2.9 
3.5 
1.05 
151 

 
37 
52 
 

63.33 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

2.4 
 
 
 
 

90 
59 

 
 
 

2.7 
 

 
 
 

108 
75 

 

 
 

 

SARS CoV2 Ag 
(ATK): 
PCR SARS CoV2  
RT-PCR: 
N2 gene  

 
 
 

Positive 
 

Ct 33.9 

 
 
 

 
 

Ct 25.90 
 

 Ct 28.20 

    

ABG 
Fio2   
Temperature  
pH  
PaCO2 (mmHg) 
PaO2 (mmHg) 
BEecf (mmol/L) 
BEb (mmol/L) 
HCO3 (mEq/L) 
TCO2 (mmol/L) 

 
 
 

7.38-7.46 
32-46 
78-108 

(-2) – (+2) 
 

21-28 
22-30 

 
80.0 
36.4 
7.42  
37.2 
73.1  
-0.1 
-0.1  
24.3 
20.2 

 
80.0 
36.0 
7.44 
35.4 
154.4 
-0.1 
1 

24.2 
17.1 

 
90.0 
37.0 
7.34 
51.2 
32.0 
1.4 
0.9 
27.1 
20.8 

 
70.0 
37.0 
7.41 
39.8 
80.6 
0.4 
0.4 
25.0 
18.3 

 
80.0 
37.0 
7.055 
85.8 
109.1 
1.9 
-1.7 
26.6 
18.3 

 
80.0 
37.0 
7.428 
40.4 
106.1 
1.9 
-1.8 
20.8 
19.8 

 
100 
37.0 
7.21 
56.1 
23.2 
-6.6 
-6.9 
21.4 
16.9 

U/A 
Color 
Clarity 
SP.GR  
Protein albumin 
Sugar 
Bilirubin 
Ketone 
Nitrite 
Blood 
WBC (cell/HPF) 
Leukocyte 
Bacteria 
Urine culture 

 
Yellow 
Clear 

1.003-1.030 
Negative 
Negative 
Negative 
Negative 
Negative 
Negative 

0-5 Negative 
 

 
Yellow 
Clear 
1.020 

Negative 
Negative 
Negative 
Negative 
Negative 
Negative 

10-20 
2+ 

Numerous 
 

E. coli 
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ตารางที่ 1 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ต่อ) 

การตรวจ Lab ค่าปกติ 9ก.พ.67 10ก.พ.67 13ก.พ.67 14ก.พ.67 15ก.พ.67 16ก.พ.67 17ก.พ.67 
Sputum Gram 
stain 
PMN  
Squamous 
epithelium cell 
Gram positive 
cocci in cluster 
Gram positive 
cocci in pair 
Gram positive 
cocci in chain  
Gram positive 
bacilli, 
Gram negative 
bacilli 
Budding yeast 
with 
pseudohyphae  
Hemoculture for 
bacteria ขวด 1 

 3+ 
 

3+ 
1+ 
 

3+ 
 

1+ 
 

4+ 
 

2+ 
 

2+  
 

Normal 
  
 
 

No growth 

  
 
 
 
 

3+ 
 

1+ 
 

1+ 
 

1+ 
 

1+ 
 

    

 

การแปลผล 
ผลตรวจโรคติดเชื้อไวรัส 2019 
ผลตรวจ SAR CoV 2 Ag ATK  Positive และตรวจซ ้ำ  PCR SARS CoV2 RT-PCR ย ืนย ันพบสาร

พันธุกรรมของเช้ือไวรัส 
การตรวจนับเม็ดเลือด (Complete Blood Count) 
จากผลการตรวจพบว่า ผู้ป่วยมีระดับ Hematocrit ต่ำกว่าปกติ ซึ่งอาจเกิดได้จากภาวะขาดสารอาหาร 

โดยเฉพาะธาตุเหล็ก หรือวิตามินบี 12 และโฟเลท ซึ่งช่วงเกิดภาวะการเจ็บป่วยในครั้งนี ้ผู ้ป่วยไม่สามารถ
รับประทานอาหารได้เอง ได้รับอาหารผ่านการใส่สายยางทางจมูก และอาจเป็นสัญญาณเตือนของภาวะโรค
โลหิตจางในระยะเริ ่มต้นได้  MCH MCV ต่ำกว่าปกติ บ่งชี ้ได้ว่าร่างกายเกิดกระบวนการสร้างฮีโมโกลบิน
ผิดปกติอาจเกิดโรคโลหิตจางได้  

จำนวนเม็ดเลือดขาว (WBC) มีจำนวนสูงกว่าปกติ บ่งช้ีถึงมีการติดเช้ืออย่างรุนแรง (Acute infections) 
สัมพันธ์กับภาวะการอักเสบอย่างรุนแรงของปอด Neutrophil 96.0% สูงกว่าปกติ บ่งชี ้ได้ถึงการติดเช้ือ
แบคทีเรีย ผลตรวจ ESR ค่าสูงผิดปกติบ่งช้ีว่ามีการอักเสบเกิดขึ้น ผลตรวจ C-reactive protein (CRP) 63.33 
mg/L ซึ่งมีค่าสูงผิดปกติ บ่งช้ีว่ามีการอักเสบเกิดข้ึน ซึ่งค่าปกติควรน้อยกว่า 1-3 mg/L  

มีภาวะเกร็ดเลือดต่ำ (Thrombocytopenia) ทำให้เกิดภาวะเลือดไหลออกได้ง่าย แต่หยุดได้ยาก ซึ่ง
อาจเกิดได้เนื่องจากไขกระดูกสร้างเกร็ดเลือดได้ลดลงจากสาเหตุการติดเช้ือไวรัส และเกร็ดเลือดถูกใช้ไปจำนวน
มากเมื่อมีการติดเช้ือรุนแรงในร่างกาย 

ค่า Lactate สูงกว่าปกติในภาวะ Sepsis และ Septic shock Lactate เป็น Maker ของสภาวะท่ีเซลล์
ขาดออกซ ิ เจน (Cellular hypoxia) ซ ึ ่ งขบวนการ  Glycolysis ที ่ เก ิดข ึ ้นใน Cytoplasm ซ ึ ่ งอย ู ่นอก 
Mitochondria ภายใต้สภาวะ Anaerobic จะได้ ผลิตภัณฑ์สุดท้าย คือ Lactate รวมถึงการกำจัดออกของไต
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และตับลดลงก็จะทำให้มีการคั่งค้างมากยิ่งขึ ้น ระดับ Lactate กับอัตราการเสียชีวิต ระดับที่มากกว่า 4  
มิลลิโมล/ลิตร พบว่ามีอัตราการเสียชีวิต 27% ถ้าอยู่ระหว่าง 2.5-4 มิลลิโมล/ลิตร มีอัตราการเสียชีวิต 7% 
ระดับน้อยกว่าน้อยกว่า 2.5 มิลลิโมล/ลิตร จะมีอัตราการเสียชีวิตอยู่ที่น้อยกว่า 5% สภาวะอื่นที่ทำให้มีการ
เพิ่มขึ้นของระดับ Lactate ได้แก่ ภาวะท่ีทำให้ร่างกายได้รับออกซิเจน ไม่เพียงพอด้วยสาเหตุต่าง ๆ เช่น ภาวะ
หัวใจล้มเหลว ภาวะขาดน้ำการมีอุณหภูมิร่างกายสูง 

การตรวจการทำหน้าที่ของไต 
Blood urea nitrogen (BUN) ของผู้ป่วยสูงกว่าปกติ BUN 58 mg/dL อาจเกิดจากความดันโลหิตสูง 

และภาวะของโรคไตวายเรื้อรังท่ีผู้ป่วยเป็นอยู่อาจเกิดจากการทำงานผิดปกติของไต โดยเกี่ยวข้องกับภาวะโรค
ประจำตัวของผู้ป่วย คือโรคไตวายเรื้อรัง จึงทำให้ไตขับท้ิง Urea nitrogen ออกทางปัสสาวะได้ไม่หมด จนมีผล
ต่อเนื่องทำให้เกิดการคั่งค้างอยู่ในเลือด ส่งผลให้ระดับ BUN สูงขึ้น, Creatinine เป็นของเสียที่ถูกกรองที่ไต 
และขับออกทางปัสสาวะ การท่ีระดับ Creatinine ของผู้ป่วยสูง Creatine1.31 mg/dL บ่งบอกถึงการท่ีไตของ
ผู้ป่วยทำงานผิดปกติ ไตเสื่อม การกำจัดสาร Creatinine ที่ไตจึงลดลง ทำให้ระดับ Creatinine สูงขึ้น, ค่า 
Albumin 2.4 g/dL ต่ำอาจเกิดจากการขาดสารอาหารประเภทโปรตีน, 

การตรวจ Liver Function Test 
ผลการตรวจพบว่า ค่า Total protein สูงกว่าปกติ ซึ่งอาจเกิดจากตับมีการอักเสบ หรือมีการติดเช้ือ

เรื้อรังในร่างกาย ซึ่งผู้ป่วยมีภาวะของการติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 และมีภาวะปอดอักเสบอย่างรุนแรง และ
อาจเกิดได้จากภาวะขาดน้ำ (Dehydration)  

ผลการตรวจพบว่า ค่า Albumin ต่ำกว่าปกติ อาจเกิดได้จากภาวะขาดสารอาหารจำพวกโปรตีน ภาวะ
ตับอักเสบเนื่องจากภาวะความเจ็บป่วยส่งผลทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถรับประทานอาหารได้เอง 

ค่า Globulin สูงกว่าปกติ Globulin อาจเกิดจาการติดเชื้อแบคทีเรีย หรือไวรัส ร่างกายจึงจำเป็นต้อง
ผลิตสารภูมิต้านทานโรคให้มากขึ้น เพื่อต่อสู้กับจุลชีพก่อโรค ซึ่ง Globulin เป็นโปรตีนสำคัญของ Total 
protein ล่องลอยอยู่ในพลาสมาหรือในกระแสเลือด ถูกใช้เป็นวัตถุดิบเพื่อการผลิต  Antibodies (สารภูมิ
ต้านทานท่ีช่วยทำลายจุลชีพก่อโรค)  Glycoprotein (สารสร้างเย่ือผนังเซลล์) Lipid protein (สารท่ีใช้เป็นช่อง
ทางผ่านบริเวณเย่ือผนังเซลล์) และ Clotting factors (สารช่วยให้เลือดแข็งตัว)  

ค่า AST/SGOT, ALT/ SGPT สูงกว่าปกติ มีภาวะตับอักเสบ เนื่องจากผู้ป่วยอยู่ในระยะวิกฤตการนอน
ดึกพักผ่อนไม่เพียงพอ ทำให้ตับทำงานหนังส่งผลต่อภาวะการอักเสบได้เช่นเดียวกัน 

ผลตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือดแดง (Arterial blood gas) 
ผู้ป่วยมีภาวะเลือดเป็นกรด ทั้งจากภาวะกรดจากการหายใจ (Respiratory acidosis) และภาวะกรด

จากการเผาผลาญ (Metabolic acidosis) ซึ่งผลการตรวจวิเคราะห์ก๊าซในเลือดแดง (Arterial blood gas) ใน
ร่างกายของผู้ป่วยมีภาวะความเป็นกรด เนื่องจากค่า pH น้อยกว่า 7.35 การหายใจมีสภาพเป็นกรด เนื่องจาก
ผลการตรวจค่าความดันย่อยของคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือด (PaCO2) มากกว่า 45 mmHg. นอกจากนี้ยังมี
การเผาผลาญที่เป็นสภาวะด่าง จากผลการตรวจไบคาร์บอเนต (HCO3) ที่มีค่าน้อยกว่า 22 mEq/L ผู้ป่วยมี
ภาวะเลือดพร่องออกซิเจนในระดับรุนแรง (Severe hypoxia) จากผลการตรวจความดันย่อยของออกซิเจนใน
เลือด (PaO2)  ท่ีน้อยกว่า 40 mmHg 

การตรวจ Urine Analysis/ Urine culture 
ผลตรวจปัสสาวะ U/A พบ WBC 10-20 cell/HPF มีภาวะเม็ดเลือดขาวในปัสสาวะสูง บ่งชี ้ถึงมี

ภาวะการติดเช้ือในระบบทางเดินปัสสาวะ ผล Urine culture พบ เช้ือ E. coli 
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ตารางที่ 2 ผลการตรวจทางรังสีวิทยา  
 

การตรวจทาง
รังสีวิทยา 

วัน เดือน ปี ที่ตรวจ ผลการตรวจ 

CXR 
CXR 

 
 
 

CXR 
 
 
 

 
 
 

CXR 
 
 
 
 

CXR 
 
 

 
 

CXR 

10 ก.พ. 67 
12 ก.พ. 67 

 
 
 

13 ก.พ. 67 
 
 
 

 
 
 

14 ก.พ. 67 
 

 
 
 

15 ก.พ. 67 
 
 
 
 

16 ก.พ. 67 

- Infiltration in upper to middle lung, Cardiomegaly 
- Progression of pneumonia in both lungs, DDx: ARDS,  
  Pulmonary congestion 
- Minimal right pneumothorax 
- Old fracture right 3rd rib 
- Too deep position of the tip of ET Tube, about 2.3 cm.  
  above carina 
- Pneumonia in both lungs, DDx: ARDS, Pulmonary 
  Congestion, Increased subcutaneous emphysema at    
   bilateral chest wall and neck 
- The right ICD tube is kinking and its tip placed at right  
   lower hemothorax 
- The tip of ET tube is properly places, about 3.6 cm. above  
   carina 
- Changing position of right ICD tube and now its tip is 
  placed at right mid hemothorax 
- Cardiomegaly and dilated aorta are seen 
- The tip of ET tube is properly places, about 3.2 cm. above  
   carina 
- Changing position of right ICD tube and now its tip is at  
  medial right mid hemithorax with kinging tip contour 
- Cardiomegaly and dilated aorta are seen 
- Mild kinging distal part of right ICD tube 
- Not well seen right pneumothorax  
- Still suspicious for minimal pneumomediastinum 
- Progression of pneumonia at LLL but slightly improved at  
  LUL, DDx ARDS on top, Pulmonary congestion 
- Still suspected small bilateral pleural effusion 
 

 

 

การวินิจฉัยโรค  
  Covid-19 with Pneumonia 
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ตารางที่ 3 การรักษา 
 

วัน เดือนป ี การรักษา 
9 กุมภาพันธ์ 2567 

เวลา 15.00 น. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เวลา 17.39 น. 
 

 
- On Hight flow nasal canular (HFNC) T 34°C, Flow rate 50 LPM FiO2 0.6  
  Keep SpO2 ≥95%  
- 0.9% NSS 1000 ml ⓥ 60 ml/hr.  
- CXR, EKG 12 Lead, DTX stat, CBC, BUN, Creatinine, Electrolyte, LFT,    
  ATK, Sputum for Culture, Gram stain 
- Soft diet, Record V/S, I/O  
- Levofloxacin (500 mg.) ⓥ od 
- Dexamethasone 20 mg. ⓥ od 
- Amlodipine (5 mg.) 1 tab  od pc 
- Colchicine 1 tab  od pc 
- On HFNC, T 34 °C, Flow 60 LPM, FiO2  0.9 , Keep SpO2 ≥ 94%, RR 26 
- Ultrasound, ABG, U/A, U/C (ถ้า WBC≥5), Lactate, DTX bid ac 
- 0.9% NSS 1000 ml ⓥ 80 ml/hr. 
- 20% Albumin 100 ml ⓥ in 1 hr. ทุก 12 hr. 
- Meropenem 2 gm. ⓥ drip in 3 hr. then 1 gm. ทุก 8 hr. 
- Dexamethasone 10 mg. ⓥ od 
- Retained NG Tube (Feed BD (1:1) 250 ml x 4 feed น้ำ 50 ml) 
- Retained foley catheter 
- Nac long (600mg.) 1 tab  od pc and stat 

10 กุมภาพันธ์ 2567 
 

- On Hight flow nasal canular (HFNC), T 34 °C, Flow rate 60 LPM FiO2  

  0.8, Keep SpO2 ≥ 94% 
- 0.9% NSS 1000 ml ⓥ 40 ml/hr.   

11 กุมภาพันธ์ 2567 - On HFNC, T 37 ° C, Flow 50 LPM, FiO2 0.8, Keep SpO2 ≥ 92%, - Off IV  
  Fluid 
- Ativan (0.5 mg.) 1 tab  hs (ถ้าไม่มีอาการหอบ) 
- Omeperazole (20 mg.) 1 tab od pc 
- Senocort 1tab  hs prn (ถ้าไม่ถ่าย) 
- Enoxaparin 0.4unit sc od  

12 กุมภาพันธ์ 2567 - On HFNC, T 34 ° C, Flow 60 LPM, FiO2 0.9, Keep SpO2 ≥ 92%, Try  
  FiO2 0.8 
- DTX stat 
- CXR 
- Consult กายภาพเคาะปอด  
- Retained NG Tube (Feed Ensure 1:1 300 ml x 4 feed น้ำตาม 50 ml) 
- Thiamine 100 mg. ⓥ od x 3 วัน  

13 กุมภาพันธ์ 2567 - On Endotracheal tube No.7 Depth 21 cm. with PCV mode setting  
  Pi15, RR 18-20, PEEPS 10, Fi O2 0.9-1.0 titrate Fi O2 0.6-1.0, Keep SpO2 
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ตารางที่ 3 การรักษา (ต่อ) 
 

วัน เดือนป ี การรักษา 
   ≥ 92% 

- Valium 10 mg. ⓥ stat 
- Consult แผนกศัลยกรรมเรื่อง Pneumothorax at right lung 
- ใส่ ICD, CXR หลังใส่ ICD 
- PCR Covid, ABG, Sputum for Culture, Gram stain, CBC, BUN, 
  Creatinine, Electrolyte 
- Feed Ensure 1:1 350 ml x 4 feed น้ำตาม 50 ml 
- Record I/O 
- Meropenem 1 gm. ⓥ ทุก 8 hr. 
- Dormicum 2 mg. ⓥ prn ทุก 2 hr.  
- Methylprednisolone 250 mg. ⓥ x 3 วัน 
- Dexamethasone 6 mg. ⓥ od 
- Enoxaparin 0.3 unit sc od 
- DTX od, Colchicine 1 tab  od pc 
- Hold Amlodipine and Ativan 
- Nac long (600mg.) 1 tab  bid pc 
- Baricitinib 1 tab  od pc 

14 กุมภาพันธ์ 2567 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เวลา 20.15 น. 
 
 
 

เวลา 23.00 น. 

- EKG 12 lead 
- On Endotracheal tube No.7 Deep 21 cm. with PCV mode setting   
  Pi15, RR 22, PEEPS 8, FiO2 0.6, Keep SpO2 ≥ 92% 
- Berodual 1 nebule NB ทุก 6 hr. 
- CXR, ABG, DTX ทุก 6 hr., Levophed (4:250 ml) if BP < 90/60 mmHg. ⓥ  
  10 ml/hr. titrate ทุก 15 min keep MAP 60-64  
- Remdesivir 200 mg. ⓥ then 100 mg. ⓥ 5 วัน 
- Fentanyl 25 mcg. ⓥ ทุก 6 hr. 
- Dexamethasone 4 mg. ⓥ ทุก 8 hr. 
- Prevacid (30 mg.) 1 tab  od pc 
- Baricitinib 1 tab  od pc 
- Off ICD เดิม On ICD in suction at right side 28 deep 10 ต่อ Bottle  
  system 
- CXR หลังใส่ ICD, Dressing แผล OD 
- Acetar 1000 ml ⓥ load 500 ml in 15 min 
- EKG 12 lead 
- ปรับเพิ่ม FiO2  1.0 
- Dormicum (1:1) ⓥ drip 3 ml/hr. 
- Fentanyl (10:1) ⓥ drip 5 ml/hr. 
- Acetar 1000 ml ⓥ load 500 ml in 15 min 
- Cortisone 150 mg. + 5% D/W 100 ml ⓥ in 5 min  
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ตารางที่ 3 การรักษา (ต่อ) 
 

วัน เดือนป ี การรักษา 
เวลา 01.30 น. 

 
- Nimbex 100 mg. (50 ml) + 5% D/W 950 ml ⓥ 5 ml/hr.  
- ปรับเพิ่ม Nimbex rate 40 ml/ hr. 
- On VCV Setting Tidal volume 250 ml., RR 24, PEEPS 10, FiO2 0.8,  
  (keep RR < 30, SpO2 ≥ 90%) 
- เปล่ียน ICD เป็น 2 ขวด 

15 กุมภาพันธ์ 2567 
 

- ปรับเพิ่ม FiO2  1.0, EKG 12 lead, On Endotracheal tube No.7 Deep  
  21 cm. On VCV Setting Tidal volume 300-360 ml Pi15, RR 32-34, Flow  
  40 LPM, PEEPS 7-8, FiO2 0.7-0.8, Keep SpO2 ≥ 92 % 
- 7.5% NaHCO3 2 amp ⓥ drip in 2 hr. 
- Kalimate 30 gm. พร้อมน้ำ 50 ml feed ทุก 3 hr. x 2dose 
- Dormicum (1:1) ⓥ drip 5 mg/hr. 
- Fentanyl (10:1) ⓥ drip 70 mcg./hr. 
- Nimbex 1:10 ⓥ drip 4 mg./hr. 
- Acetar 1000 ml ⓥ load 500 ml in 15 min 
- ABG, CBC, BUN, Creatinine, Electrolyte, Albumin, SGOT, SGPT, CXR,  
  DTX ทุก 6 hr., FT3, FT4, TSH 
- 20% Albumin ⓥ drip in 1 hr. 
- ต่อ ICD เป็น 3 ขวด + suction 10 cm.H2O 

16 กุมภาพันธ์ 2567 - On Endotracheal tube No.7 Deep 21 cm. On PCV mode Setting Tidal 
volume 360 ml, Pi15, RR 30-32, Flow 40 LPM, PEEPS 7, FiO2 0.6 
- Lasix 120 mg. ⓥ stat 
- Dormicum (1:1) ⓥ drip 5 mg/hr. 
- Fentanyl (10:1) ⓥ drip 100 mcg./hr. 
- Nimbex 1:10 ⓥ drip 4 mg./hr.,   

17 กุมภาพันธ์ 2567 
เวลา 01.00 น. 
เวลา 03.30 น. 

 

- Levophed (4:250 ml) ⓥ 10 ml/hr. Max 30 ml/hr.  
- Adrenaline (1:10) ⓥ 5 ml/hr. max 25 ml/hr. 
- EKG 12 lead พบ Atrial fibrillation with Rapid ventricular response  
  (RVR) rate 144 bpm, ABG 
- Levophed (4:250 ml) ⓥ 50 ml/hr. 
- 7.5% NaHCO3 2 amp ⓥ drip in 2 hr.  
- โทรแจ้งอาการแก่บุตรสาวของผู้ป่วย ญาติปฏิเสธการช่วยฟื้นคืนชีพ (CPR) จากนั้น 
  ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นและจากไปอย่างสงบ  
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สรุปปัญหาที่พบจากกรณีศึกษา 

1. มีภาวะระบบหายใจล้มเหลวเฉียบพลันเนื่องจากปอดอักเสบรุนแรงจากการติดเชื ้อไวรัสโคโรนา  
2019 (9 กุมภาพันธ์ 2567) 

2. มีภาวะพร่องออกซิเจนเนื่องจากประสิทธิภาพในการแลกเปลี่ยนก๊าซที่ปอดลดลง จากการติดเช้ือ
รุนแรงของปอด (13 กุมภาพันธ์ 2567) 

3. ปริมาณเลือดออกจากหัวใจในหนึ่งนาทีลดลงเนื่องจากการทำงานของหัวใจผิดปกติจากภาวะ  
หัวใจเต้นผิดจังหวะและการติดเช้ือรุนแรงในกระแสเลือด (13 กุมภาพันธ์ 2567) 

4. มีภาวะเสียสมดุลของสารน้ำและอิเล็กโตรไลต์ เนื่องจากติดเชื้อในกระแสเลือด ระบบการหายใจ
ล้มเหลว ประสิทธิภาพการทำงานของไตบกพร่อง (9 กุมภาพันธ์ 2567) 

5. มีภาวะขาดสารอาหารเนื่องจากแบบแผนการรับประทานอาหารเปล่ียนแปลง (9 กุมภาพันธ์ 2567) 
6. แบบแผนการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันเปล่ียนแปลงเนื่องจากการเจ็บป่วยอยู่ในระยะวิกฤติ  

(9 กุมภาพันธ์ 2567) 
7. เส่ียงต่อความทุกข์ทรมานทางจิตวิญญาณ เนื่องจากภาวะเจ็บป่วยท่ีไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้

และภาวะใกล้เสียชีวิต (15 กุมภาพันธ์ 2567) 
8. ครอบครัวมีความเศร้าโศกจากการใกล้สูญเสียบุคคลอันเป็นท่ีรัก (17 กุมภาพันธ์ 2567) 
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บทที่ 4 

ผลการศึกษา 
 

4.1 การพยาบาลผู้ป่วยปอดอักเสบรุนแรงติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ท่ีมีภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน 
4.2 สรุปกรณีศึกษา 
 

4.1 การพยาบาลผู้ป่วยปอดอักเสบรุนแรงติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน 
เป็นกรณีศึกษา การพยาบาลผู้ป่วยปอดอักเสบรุนแรงติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 ที่มีภาวะหัวใจ

ล้มเหลวเฉียบพลัน ท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยแยกโรค 7/2 สถาบันบำราศนราดูร กรมควบคุมโรค 
 

ตารางที่ 4 สรุปข้อมูลการเจ็บป่วยของกรณีศึกษา  
 

ข้อมูลพื้นฐาน กรณีศึกษา 
อายุ  85 ปี 
เพศ หญิง 
อาการสำคัญท่ีมาโรงพยาบาล - รับส่งตัวจากโรงพยาบาลเอกชน 7 วันก่อนมา ผู้ป่วยไป Follow up 

ติดตามอาการโรคติดเชื ้อไวรัสโคโรนา  2019 ตามแพทย์นัดท่ี
โรงพยาบาลเอกชน ผู้ป่วยมีไข ้ไอมีเสมหะ หายใจเหนื่อยหอบ แพทย์
ให้นอนโรงพยาบาล 

ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน - 7 วันก่อนมา รับส่งตัวจาก โรงพยาบาลเอกชน ด้วยอาการหายใจ
เหนื่อยหอบ ไอมีเสมหะ ผู้ป่วยไป Follow up อาการโรคติดเช้ือไวรัส
โคโรนา 2019 ตามแพทย์นัดที่โรงพยาบาล ผู้ป่วยมีอาการหายใจ
เหนื ่อยหอบ มีไข้ ไอมีเสมหะมากขึ้น แพทย์ให้นอนโรงพยาบาล 
อาการผู้ป่วยไม่ดีขึ้น มีไข ้ไอมีเสมหะ และหายใจเหนื่อยหอบเพิ่มมาก
ขึ้น ญาติขอย้ายมารักษาท่ีสถาบันบำราศ 

- 11 วันก่อนมา ผู้ป่วยมีไข้ญาติพาไปรักษาที่โรงพยาบาลเอกชน ผล
ตรวจโคว ิด -19  Antigen Positive แพทย ์ ให ้ยา  Molnupiravir 
กลับไปรับประทาน 5 วัน นัด Follow up ติดตามอาการ   

โรคประจำตัว - Hypertension, Gout, CKD รักษาที่โรงพยาบาลประจำจังหวัด รับ
ยาต่อเนื่อง 

ประวัติเจ็บป่วยในครอบครัว - ครอบครัว บิดา-มารดาเสียชีวิตด้วยโรคชรา 
ประวัติการฉีดวัคซีน 
 

- ได้ร ับวัคซีนป้องกันโควิด-19 2 เข็ม Sinovac Vaccine 13 ก.ย. 
2564 Astrazeneca Vaccine 4 ต.ค. 2564 

ประวัติการแพ้ยาและอาหาร - Indomethacin, Allopurinol หลังรับประทานยาจะมีอาการ คัน 
แสบตา ตามัว  

ผลการตรวจห้องปฏิบัติการ 
 

- SARS CoV2 Ag (ATK): Positive,   
- PCR SARS CoV2 RT PCR: Detectd  
- Sputum: E gene Ct 33.9 

Chest x-ray 
 

- Infiltration in upper to middle lung, Progression of 
pneumonia in both lung 

- ARDS, Pulmonary congestion 
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ตารางที่ 4 สรุปข้อมูลการเจ็บป่วยของกรณีศึกษา (ต่อ) 
 

ข้อมูลพื้นฐาน กรณีศึกษา 
 - Minimal right pneumothorax 

- Increased subcutaneous emphysema at bilateral chest 
wall and neck 

การวินิจฉัย - Covid-19 with Pneumonia with Respiratory failure, Septic 
shock, Paroxysmal atrial fibrillation with Rapid ventricular 
response 

การรักษา 
 
 
 
 
 

- On HFNC Flow 50 LPM, FiO20.8, Keep SpO2 ≥ 92%, T 37 ͦ C 

- On ETT No.7 Depth 21 cm. PCV setting TV 300-360 ml, 
Pi15, RR 32-34, PEEPS 10, FiO2  

- 0.9-1.0 SpO2 ≥ 92% 

- On ICD in suction 10 cm.H2O 

- Berodual 1 nebule NB ทุก6 hr. 
- NSS 1000 ml ⓥ 80 ml/hr. 
- Acetar1,000 ml ⓥ load 500 ml  
- Remdesivir 200 mg.ⓥ then 100 mg.   
- Levofloxacin (500mg.) ⓥ od 

- Meropenem 2 gm. ⓥ drip in 3 hr. 
- Dexamethasone 20 mg. ⓥ od  
- Lasix 120 mg. ⓥ stat 

- Kalimate 30 gm.  stat 

- 7.5% NaHCO3 2 amp ⓥ drip in2 hr.  
- Levophed (4:250 ml) ⓥ10ml/hr. 
- Adrenaline (1:10) ⓥ 5ml/hr.  
- EKG 12 lead พบ Atrial fibrillation with Rapid ventricular 

response (RVR) rate 144 bpm โทรแจ้งอาการแก่บุตรสาวของ
ผู้ป่วย ปฏิเสธการช่วยฟื้นคืนชีพ จากนั้นผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นและจาก
ไปอย่างสงบ 

สถานะการจำหน่าย - เสียชีวิต 
จำนวนวันนอนโรงพยาบาล  - 8 วัน 
ค่ารักษาพยาบาล - 260,274 บาท 
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จากการศึกษากรณีผู้ป่วยเพศหญิง อายุ 85 ปี ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยแยกโรค 7/2 สถาบัน

บำราศนราดูร กรมควบคุมโรค ด้วยภาวะปอดอักเสบรุนแรงจากการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ร่วมกับภาวะ
หัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน พบว่าผู้ป่วยมีโรคประจำตัว ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension) โรคเกาต์ 
(Gout) และโรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease: CKD) และได้รับวัคซีนป้องกันโควิด-19 จำนวน 2 เข็ม 
ได้แก่ Sinovac และ AstraZeneca ผู ้ป่วยเริ ่มมีอาการเจ็บป่วย 11 วันก่อนเข้ารับการรักษา โดยมีไข้ ไอมี
เสมหะ และหายใจเหนื ่อยหอบ ผลตรวจ ATK พบเชื้อ SARS-CoV-2 แพทย์ให้ยา Molnupiravir กลับไป
รับประทานท่ีบ้าน ต่อมาอาการไม่ดีขึ้นจนต้องเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลเอกชน แต่อาการยังคงทรุดลง มีไข้ 
ไอมากขึ ้น หายใจเหนื ่อยหอบเพิ ่มขึ ้น ญาติขอย้ายมารักษาต่อที ่สถาบันบำราศนราดูร  ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการพบ SARS-CoV-2 RT-PCR ให้ผลบวก ภาพถ่ายรังสีทรวงอกพบการอักเสบในปอดทั้งสองข้าง 
(Progression of pneumonia) ภาวะปอดบวมน้ำ (Pulmonary congestion) ภาวะปอดอักเสบร ุนแรง 
(ARDS) และภาวะลมรั่วในเย่ือหุ้มปอดบางส่วน (Minimal pneumothorax) ร่วมกับพบลมรั่วใต้ผิวหนังบริเวณ
ทรวงอกและคอ (Subcutaneous emphysema) ผู้ป่วยได้รับการรักษา ได้แก่ การใส่ท่อช่วยหายใจ การใช้
เครื่องช่วยหายใจ การให้ยา Remdesivir ยาสเตียรอยด์ ยาปฏิชีวนะ และยาอื่น ๆ เพื่อควบคุมการติดเช้ือและ
รักษาภาวะแทรกซ้อน เนื่องจากผู้ป่วยรายนี้มีปัจจัยเส่ียงสำคัญท่ีส่งผลให้เกิดความรุนแรงของโรค ได้แก่ อายุท่ี
มาก โรคประจำตัวหลายโรค และระยะเวลาการเจ็บป่วยท่ีนานก่อนเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล โดยผู้ป่วย
มาด้วยอาการไข้ หายใจเหนื่อยหอบ และปอดอักเสบจากการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 แม้ได้รับยาต้านไวรัส 
ยากลุ่ม Corticosteroid ยาปฏิชีวนะ และการใส่ท่อช่วยหายใจ แต่อาการยังคงรุนแรงจนเข้าสู่ภาวะวิกฤต ใน
ระหว่างการรักษาพบว่าผู้ป่วยมีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด Atrial Fibrillation with Rapid Ventricular 
Response (RVR) อัตราการเต้นหัวใจ 144 ครั้งต่อนาที เมื ่อแจ้งญาติและบุตรสาวเกี่ยวกับโรค ครอบครัว
ปฏิเสธการทำ CPR ผู้ป่วยเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นและเสียชีวิตอย่างสงบหลังเข้ารับการรักษา 8 วัน  

การเสียชีวิตของผู้ป่วยรายนี้เกิดจากกระบวนการดำเนินโรคที่รุนแรงและซับซ้อน เริ่มต้นจากการ  
ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ที่นำไปสู่ภาวะปอดอักเสบ (Pneumonia) และลุกลามกลายเป็นภาวะปอดอักเสบ
รุนแรง (ARDS) ทำให้การแลกเปลี่ยนก๊าซบกพร่องและเกิดภาวะหายใจล้มเหลว (Respiratory Failure) 
นอกจากนี้ การมีภาวะลมรั่วในเยื่อหุ้มปอดและใต้ผิวหนัง ทำให้การทำงานของระบบหายใจซับซ้อนขึ้น ส่งผล
ต่อความดันในทรวงอกและการหดตัวของหัวใจ ขณะเดียวกัน ผู้ป่วยมีโรคประจำตัวหลายโรค(Multimorbidity) 
ได้แก่ ความดันโลหิตสูง เกาต์ และโรคไตเรื้อรัง ส่งผลให้มีความเส่ือมของระบบอวัยวะ (Organ Dysfunction) 
และความสามารถในการชดเชยของร่างกายลดลง เมื ่อเผชิญกับการติดเชื ้อรุนแรง จึงเข้าสู ่ภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือด (Septic Shock) และเกิดระบบล้มเหลวหลายอวัยวะ (Multiple Organ Failure) นอกจากนี้ 
ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด Atrial Fibrillation with Rapid Ventricular Response ที่พบในระหว่างการ
รักษาบ่งบอกถึงการตอบสนองของหัวใจต่อภาวะวิกฤตที่เกิดขึ้นในร่างกาย ซึ่งนำไปสู่ภาวะหัวใจล้มเหลว
เฉียบพลัน (Acute Heart Failure) และภาวะหัวใจหยุดเต้น (Cardiac Arrest) ในที่สุด แม้ผู้ป่วยจะได้รับการ
รักษาอย่างเต็มรูปแบบและครบถ้วนตามแนวทางการรักษาผู้ป่วยโควิด-19 ที่มีภาวะวิกฤต แต่ด้วยปัจจัยเสี่ยง
หลัก ได้แก่ อายุที ่มาก โรคประจำตัวหลายโรค และการมารับการรักษาล่าช้า ทำให้ร่างกายไม่สามารถ
ตอบสนองต่อการรักษาได้อย่างเพียงพอ กรณีศึกษานี้จึงเป็นตัวอย่างท่ีสะท้อนถึงความสำคัญของการดูแลผู้ป่วย
โควิด-19 กลุ่มเสี่ยงสูงอย่างใกล้ชิด การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน การเตรียมความพร้อมสำหรับการดูแลระยะ
ท้าย (End-of-life care) และการส่ือสารกับครอบครัวเพื่อร่วมตัดสินใจอย่างเหมาะสม 
 
 
 
 



76 
ตารางที่ 5 เปรียบเทียบทฤษฎีของโอเร็ม และแนวคิดทางการพยาบาล FANCUS กับกรณีศึกษา 

ทฤษฎี กรณีศึกษา 
ทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม 
1. ทฤษฎีการดูแลตนเอง (Theory of 
self-care)ของโดโรธี โอเร็ม(Dorothea 
Orem) อธิบายว่า มนุษย์มีความต้องการ
ในการดูแลตนเองเพื่อดำรงชีวิต สุขภาพ 
และความเป็นอยู่ที่ดีอย่างสมดุล (Orem, 
2001) ความสามารถในการดูแลตนเอง 
(self-care agency) ของแต่ละบุคคลจะ
แตกต่างกันไปตามปัจจัยภายใน เช่น 
อายุ เพศ สุขภาพ ภาวะโรค ความรู้ และ
ทักษะ ตลอดจนปัจจัยภายนอก เช่น 
สภาพแวดล้อม เศรษฐานะ และระบบ
สนับสนุนทางสังคม หากความสามารถ
ในการดูแลตนเองลดลงหรือไม่เพียงพอ
ในการตอบสนองต ่อความต ้องการ
พื้นฐาน จะเกิดภาวะ self-care deficit 
ซึ ่งต ้องการความช่วยเหลือจากผู ้อื่น
โดยเฉพาะพยาบาล ตามแนวคิดนี้ บุคคล
จะต้องสามารถปฏิบัติกิจกรรมการดูแล
ตนเองเพื ่อสนองตอบความต้องการ
พ ื ้ น ฐ าน  ไ ด ้ แก่  ก า รหาย ใจ  ก าร
รับประทานอาหาร การกำจัดของเสีย 
การเคล่ือนไหว การพักผ่อน การป้องกัน
อันตราย และการส่งเสริมพัฒนาการ 
หากบุคคลไม่สามารถทำได้ครบถ้วน 
ต ้ อ งม ี การสน ับสน ุนหร ื อทดแทน
ความสามารถเหล่านี้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

     ในกรณีศึกษาผู้ป่วยเพศหญิงอายุ 85 ปี เข้ารับการรักษา
ด้วยภาวะปอดอักเสบรุนแรงจากการติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 
ในระยะเริ่มแรกของการเจ็บป่วย ผู้ป่วยยังมีความสามารถใน
การดูแลตนเองบางส่วน (Partial self-care agency) คือ ผู้ป่วย
ยังรู้สึกตัวดี หายใจเองได้ สามารถส่ือสารความต้องการ รับรู้ถึง
ความเจ็บป่วย และเข้าใจถึงความจำเป็นในการเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลได้ ผู้ป่วยสามารถตอบสนองต่อความต้องการ
ของตนเองในระดับหนึ่ง เช่น สามารถสื่อสารให้พยาบาลทราบ
ถึงอาการ หรือตอบสนองต่อคำสั่งง่าย ๆ ก่อนการเจ็บป่วยครั้ง
นี้ ผู้ป่วยมีความสามารถในการดูแลตนเองอย่างเพียงพอตาม
อัตภาพ เช่น การประกอบกิจวัตรประจำวัน การรับประทาน
อาหาร การเคลื่อนไหว และการจัดการเรื ่องสุขอนามัยส่วน
บุคคล แต่เมื ่อเกิดการติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 และโรคมี
ความรุนแรงมากขึ ้นความสามารถในการดูแลตนเองลดลง
เนื่องจากมีอาการเหนื่อย อ่อนเพลีย ไอมีเสมหะมาก ทำให้ไม่
สามารถทำกิจวัตรบางอย่างได้ เช่น การลุกนั่ง การเคลื่อนไหว 
การดูแลความสะอาดร่างกาย ต้องอาศัยความช่วยเหลือจาก
พยาบาลมากขึ้น ผลกระทบจากการเจ็บป่วยในครั้งนี้ยังส่งผล
ต่อการดำเนินชีวิตของครอบครัว เช่น ความกังวลของบุตรสาว
ต่อสุขภาพของมารดา ความจำเป็นในการจัดการดูแลร่วมกัน 
และการตัดสินใจในการดูแลร ักษา ทั ้งนี้  ภาวะ self-care 
deficit ที่เกิดขึ้นส่งผลให้ผู้ป่วยและครอบครัวต้องพึ่งพาระบบ
บริการสุขภาพและพยาบาลในการจัดการปัญหาสุขภาพ 
การประยุกต์ทฤษฎีการพยาบาล 
     ในช่วงที่ผู้ป่วยยังรู้สึกตัวดี แต่มีความสามารถในการดูแล
ตนเองลดลง พยาบาลมีบทบาทใน ระบบการพยาบาลแบบ
สนับสนุนและให้ความช่วยเหล ือบางส่วน (Supportive-
Educative / Partly Compensatory) พยาบาลจะช่วยเหลือ
ในกิจกรรมท่ีผู้ป่วยทำได้ไม่เต็มท่ี เช่น 
- การจัดท่านอน เพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับและช่วยให้

ผู้ป่วยหายใจสะดวก 
- การช่วยเช็ดตัวลดไข ้เนื่องจากผู้ป่วยมีไข้และอ่อนเพลีย 
- การจัดการทางเดินหายใจเบื้องต้น เช่น การช่วยดูแลการ

ระบายเสมหะ การใช้เคร ื ่องพ่นยา หร ือดูแลการให้
ออกซิเจน 
นอกจากนี้ พยาบาลยังมีบทบาท ให้ข้อมูลท่ีถูกต้องเกี่ยวกับ 

โรค การรักษา และแนวทางการดูแล เพื่อสร้างความมั่นใจให้
ผู้ป่วยและครอบครัว ลดความวิตกกังวล และเพิ่มความร่วมมือ 
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2. ทฤษฎีความพร่องในการดูแลตนเอง 
(Theory of Self-care Deficit) เมื่อ
บุคคลไม่สามารถปฏิบัติการดูแลตนเอง
ได้เพียงพอที่จะตอบสนองความต้องการ
พื ้นฐานทางสุขภาพ ไม่ว ่าจะเกิดจาก
ความเจ็บป่วย ความพิการ หรือข้อจำกัด
ทางร ่างกายและจิตใจ จะเก ิด  ภาวะ
พร ่อง ในการด ูแลตนเอง ( self-care 
deficit) ซึ่งต้องการความช่วยเหลือจาก
บุคคลอื่น โดยเฉพาะพยาบาลท่ีจะเข้ามา
ทำหน้าที่ช่วยเหลือ ทดแทนหรือชดเชย
ความบกพร่องนั้น เพื่อให้บุคคลยังคง
สามารถดำรงชีวิตและมีสุขภาพที่ดีที่สุด
เท่าที่สภาพจะเอื้ออำนวย ตามแนวคิดนี้ 
ความพร่องในการดูแลตนเองจะเกิดขึ้น 
เม ื ่อความต้องการในการดูแลตนเอง 
( self-care demand) ม ี ม า ก ก ว่ า
ความสามารถในการดูแลตนเอง (self-
care agency) ทำให้ไม่สามารถปฏิบัติ
กิจกรรมเพื่อรักษาสุขภาพหรือชีวิตได้
ครบถ้วน จึงต้องอาศัยการดูแลจาก
บุคคลอื่นในระดับต่าง ๆ 
 
 

ในการรักษา การพยาบาลในระยะนี้ยังต้องใส่ใจ ความต้องการ
ทางด้านจิตใจและอารมณ์ ของผู้ป่วย เนื่องจากการเจ็บป่วย
เฉียบพลันและความร ุนแรงของโรคอาจทำให้ผ ู ้ป ่วยเกิด
ความรู้สึกกลัว กังวล และไม่มั่นใจในอนาคต พยาบาลจึงต้องมี
ทักษะในการสื่อสาร การให้กำลังใจ และการสนับสนุนทาง
จิตใจเพื่อให้ผู ้ป่วยรู ้สึกปลอดภัยและเชื่อมั ่นในกระบวนการ
รักษา แม้ในช่วงแรกผู้ป่วยยังมีความสามารถในการดูแลตนเอง
บางส่วน แต่เนื่องจากโรคดำเนินไปอย่างรวดเร็ว ความสามารถ
ในการดูแลตนเองจึงลดลงจนเข้าสู ่ภาวะ self-care deficit 
รุนแรง ซึ่งเป็นจุดเปล่ียนสำคัญท่ีทำให้ผู้ป่วยต้องพึ่งพาการดูแล
จากพยาบาลเกือบทั ้งหมดและในที ่ส ุดต้องใช้ระบบการ
พยาบาลทดแทนทั้งหมด (Wholly Compensatory Nursing 
System) ในระยะต่อมา 
 

     ในกรณีศึกษาผู ้ป่วยเพศหญิงอายุ 85 ปี ที ่มีภาวะปอด
อักเสบรุนแรงจากการติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 ผู ้ป่วยมี 
ความสามารถในการดูแลตนเองลดลงอย่างต่อเนื่องตามการ
ดำเนินของโรค โดยในช่วงแรกยังช่วยเหลือตนเองบางส่วน เช่น 
สื่อสารความต้องการ รับรู ้ถึงความเจ็บป่วย และร่วมมือกับ
พยาบาลในการดูแล แต่เมื ่ออาการทรุดลงเข้าสู ่ภาวะรุนแรง 
ได้แก่ ภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน (ARDS) ภาวะปอดบวม
น้ำ (Pulmonary Congestion) ภาวะช็อกติดเชื ้อ (Septic 
Shock) ทำให้ผู ้ป่วยเกิดภาวะพร่องในการดูแลตนเองอย่าง
รุนแรง ผู้ป่วยเริ่มมีอาการเหนื่อยมากข้ึน ไม่สามารถนอนราบได้ 
ต้องให้ออกซิเจน และต่อมาไม่สามารถหายใจเองได้ต้องใส่ท่อ
ช ่วยหายใจ (ETT) ระด ับความร ู ้ส ึกต ัวลดลงไม ่สามารถ
รับประทานอาหารทางปาก ต้องให้อาหารทางสาย (NG tube) 
ไม่สามารถเคลื่อนไหวหรือทำกิจวัตรใด ๆ ได้ ต้องใช้สายสวน
ปัสสาวะ (Foley catheter) และมีท่อระบายของเหลวในปอด 
( ICD) นอกจากนี ้  ผ ู ้ป ่วยยังมีความวิตกกังวล ไม่ม ั ่นใจใน
ความสามารถของตนเอง (self-care agency) เนื ่องจากไม่
สามารถช่วยเหลือตนเองได้เลย ความกลัวต่อการพึ่งพาผู้อื่น
และต่อความรุนแรงของโรคเพิ่มขึ้น ซึ่งส่งผลต่อสภาพจิตใจและ
อารมณ์ของผู้ป่วยอย่างมาก ผลกระทบจากความพร่องในการ
ดูแลตนเองนี้ทำให้ผู้ป่วย ต้องพึ่งพาพยาบาลในทุกกิจกรรม ท้ัง
การจัดการระบบทางเดินหายใจ การให้อาหาร การขับถ่าย การ
จัดท่าทาง และการเฝ้าระวังอาการ นอกจากนี้ยังต้องพึ่งพา
พยาบาลในการดูแลความสะอาด การป้องกันการติดเชื้อ และ
การจัดการเครื่องมือแพทย์ท่ีเช่ือมต่อกับร่างกาย  
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3) ทฤษฎีระบบการพยาบาล (Theory 
of nursing system care deficit) 
เป็นหนึ่งในองค์ประกอบสำคัญของ
ทฤษฎีของ โดโรธี โอเร็ม (Dorothea 
Orem, 2001) โดยเน้นบทบาทพยาบาล
ในการให้การดูแลตามระดับความสามาถ 

การประยุกต์ทฤษฎีการพยาบาล 
     ในระยะนี้พยาบาลมีบทบาทสำคัญในการประเมิน self-
care deficit อย่างต่อเนื่องเพื่อปรับแผนการดูแลให้เหมาะสม
กับภาวะและความต้องการของผู้ป่วย โดยเน้นการ ชดเชยความ
บกพร่องในการดูแลตนเอง (compensatory care) เช่น 
- การดูแลทางเดินหายใจ การให้ออกซิเจน การดูดเสมหะ 

การประเมินสัญญาณชีพและความอิ่มตัวของออกซิเจน 
(SpO2) 

- การดูแลการขับถ่าย การใส่สายสวนปัสสาวะ การดูแลแผล
บริเวณท่อระบายของเหลว 

- การให ้อาหาร การให ้อาหารทางสาย NG tube การ
ประเมินภาวะโภชนาการ 

- การป้องกันภาวะแทรกซ้อน การจัดท่าทาง การพลิกตัว 
การดูแลผิวหนังป้องกันแผลกดทับ 

- การดูแลทางจิตใจและอารมณ์ การพูดคุยให้กำลังใจ การ
ให้ข้อมูลท่ีถูกต้องเพื่อลดความกลัวและความวิตกกังวล 

- การสื่อสารกับครอบครัว การให้ข้อมูลเกี่ยวกับพยากรณ์
โรค การอธิบายแนวทางการรักษาและการดูแลระยะท้าย 
เพื่อให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการตัดสินใจและวางแผนการ
ดูแล 
การพยาบาลในกรณีนี้สอดคล้องกับแนวคิดของโอเร็มด้าน 

ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยลดลงตามลำดับอย่าง
ต่อเนื่องจนถึงจุดที่ไม่สามารถดูแลตนเองได้เลย จึงต้องอาศัย 
การดูแลแบบทดแทนท้ังหมด (wholly compensatory care) 
ในช่วงสุดท้าย พยาบาลต้องทำหน้าท่ีแทนผู้ป่วยในทุกกิจกรรม
การดำรงชีวิต เพื่อชดเชยความพร่องในการดูแลตนเองและ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น ทฤษฎีนี้ยังเน้นบทบาท
พยาบาลในการ รักษาความสมดุลของร่างกาย จิตใจ และ
สิ่งแวดล้อมของผู้ป่วย แม้ว่าผู้ป่วยจะไม่สามารถมีส่วนร่วมใน
การดูแลตนเองได้ พยาบาลยังคงต้องดูแลให้ผู้ป่วยมีความสุข
สบาย (comfort) และคุณภาพชีวิตท่ีดีท่ีสุด (optimal quality 
of life) ภายใต้สภาวะสุขภาพท่ีจำกัด 
 

     ในกรณีศึกษาผู้ป่วยมีภาวะปอดอักเสบรุนแรงจากการติด
เชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 และมีภาวะแทรกซ้อน เช่น ภาวะ
หายใจล้มเหลว (Respiratory Failure), ARDS, Pulmonary 
Congestion, Septic Shock พบว่าผู้ป่วยมี self-care deficit 
รุนแรงและต่อเนื่อง เริ่มแรกผู้ป่วยยังสามารถช่วยเหลือตนเอง
บางส่วนได้ แต่เมื ่ออาการทรุดลง ระดับความรู้สึกตัวลดลง 
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ทฤษฎี กรณีศึกษา 
ในการดูแลตนเอง (self-care agency) 
ของผ ู ้ป ่วย ทฤษฎ ีน ี ้แบ ่งระบบการ
พยาบาลออกเป็น 3 รูปแบบ ได้แก่ 
1.  ระบบทดแทนท ั ้ งหมด (Wholly 
compensatory system) 
2 .  ระบบทดแทนบางส ่ วน  (Partly 
compensatory system) 
3 .  ร ะ บ บ ส น ั บ ส น ุ น - ใ ห ้ ค ว า ม รู้  
(Supportive-educative system) การ
เลือกใช้ระบบการพยาบาลขึ ้นอยู ่กับ
ความสามารถของผู ้ป ่วยในการด ูแล
ตนเอง หากผู้ป่วยไม่สามารถดูแลตนเอง
ได้เลย พยาบาลต้องทำหน้าท่ีแทนผู้ป่วย
ในทุกกิจกรรม เพื่อช่วยให้ผู ้ป่วยยังคง
ดำรงชีวิตและป้องกันภาวะแทรกซ้อน
จากการเจ็บป่วย 
 

หายใจเหนื่อยมากขึ้น นอนราบไม่ได้ ต้องพึ่งพาออกซิเจนเสริม
และในที ่สุดต้องใส่ท่อช่วยหายใจ (ETT) ผู ้ป่วยไม่สามารถ
ส่ือสารหรือทำตามคำส่ัง ไม่สามารถรับประทานอาหารทางปาก
ต้องให้อาหารทางสาย NG tube ไม่สามารถควบคุมการขับถ่าย
ต้องใส่สายสวนปัสสาวะ (Foley catheter) และมีท่อระบาย
ของเหลวในปอด (ICD) ผู ้ป่วยต้องพึ่งพาอุปกรณ์การแพทย์
พิเศษ และการดูแลแลอย่างใกล้ชิดจากพยาบาลในการเฝ้าระวัง
สัญญาณชีพ การดูแลทางเดินหายใจ การให้อาหาร การขับถ่าย 
การจัดท่าทาง การป้องกันแผลกดทับ และการดูแลความ
สะอาดร่างกาย ภาวะนี ้สะท้อนว่า ผู ้ป่วยอยู ่ในระบบการ
พยาบาลแบบทดแทนท ั ้ งหมด (Wholly compensatory 
system) เนื่องจากไม่สามารถทำกิจกรรมการดูแลตนเองได้เลย 
พยาบาลต้องกระทำแทนทั้งหมดเพื่อคงการทำงานของระบบ
ชีพและป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น นอกจากนี้ผู้ปว่ย
ยังมีความวิตกกังวลสูง จากการเผชิญกับการเจ็บป่วยที่รนุแรง 
การพึ่งพาอุปกรณ์ทางการแพทย์หลายชนิดและการสูญเสีย
ความสามารถในการดูแลตนเอง ซึ่งส่งผลกระทบต่อสภาพจิตใจ 
ความมั่นใจในตนเอง และความรู้สึกเป็นเจ้าของร่างกาย (loss 
of autonomy) 
การประยุกต์ทฤษฎีการพยาบาล 
     ในระยะนี้ พยาบาลมีบทบาทสำคัญในการให้การพยาบาล 
แบบทดแทนท้ังหมด (wholly compensatory care) โดยต้อง
ดำเนินการแทนผู้ป่วยในทุกกิจกรรม ได้แก่ 
- การจัดการระบบทางเดินหายใจ: การจัดการท่อช่วยหายใจ 

การดูดเสมหะ การปรับเครื่องช่วยหายใจให้เหมาะสม 
- การให ้อาหาร  การให ้อาหารทางสาย NG tube การ

ประเมินการย่อยและการดูดซึมอาหาร 
- การขับถ่าย การดูแลสายสวนปัสสาวะ การเฝ้าระวัง

ปริมาณปัสสาวะ การจัดการการขับถ่ายอื่น ๆ 
- การจัดการทางผิวหนัง การป้องกันและดูแลแผลกดทับ 

การดูแลความสะอาดร่างกาย 
- การควบคุมส่ิงแวดล้อม การจัดการเครื่องมือแพทย์รอบตัว

ผู้ป่วยเพื่อความปลอดภัย 
     พยาบาลย ั งต ้อง เฝ ้ าระว ั งส ัญญาณช ีพและอาการ
เปล่ียนแปลงอย่างใกล้ชิด เพื่อประเมินความคงตัวของระบบชีพ
และตอบสนองต่อภาวะแทรกซ้อนที ่อาจเกิดขึ ้น พร้อมท้ัง
สื่อสารกับครอบครัว ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการพยากรณ์โรค การ
ดำเนินของโรค และทางเลือกในการดูแลในระยะท้าย  
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ทฤษฎี กรณีศึกษา 
 (End-of-Life Care) เพื่อให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 

     ทฤษฎีระบบการพยาบาลของโอเร็มในกรณีนี้สะท้อนถึง 
การเปลี่ยนผ่านจากระบบสนับสนุน-ทดแทนบางส่วน (partly 
compensatory) ไ ปส ู ่ ร ะบบทดแทน ท ั ้ ง หม ด  ( wholly 
compensatory) ตามการทรุดลงของอาการผู ้ป่วย บทบาท
ของพยาบาลจึงเปลี่ยนจากการช่วยเหลือบางส่วนเป็นการทำ
แทนผู้ป่วยทั้งหมด เพื่อคงการทำงานของระบบชีพให้ยาวนาน
ที่สุดและป้องกันภาวะแทรกซ้อน นอกจากนี้ การพยาบาลยัง
ต้องคำนึงถึง การให้ความสุขสบาย (comfort care) และ การ
ดูแลระยะท้าย (end-of-life care) เมื่อผู้ป่วยอยู่ในภาวะวิกฤติ
และไม่ตอบสนองต่อการรักษา รวมถึงการ สื่อสารเพื ่อวาง
แผนการดูแลร่วมกับครอบครัว เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับความดูแลท่ี
เหมาะสมและเป็นไปตามความต้องการของครอบครัว 

แนวคิดทางการพยาบาล FANCUS  
1. ภาวะความสมดุลน้ำ (Fluid 
balance) 

      
      ในกรณีผู้ป่วยเพศหญิง อายุ 85 ปี ที่ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 (COVID-19) และมีภาวะปอดอักเสบร ุนแรง (ARDS) 
ภาวะติดเชื ้อในกระแสเลือด (Septic Shock) พบว่าเชื้อไวรัส
ก่อให้เกิด cytokine storm ซึ่งกระตุ้นกระบวนการอักเสบและ
การแข็งตัวของเลือด (coagulopathy) ในร่างกายนำไปสู่ การ
เพิ่มความซึมผ่านของหลอดเลือด (capillary leak syndrome) 
ทำให้ น้ำและโปรตีนรั ่วออกนอกหลอดเลือดเข้าสู ่ช่องว่าง
ระหว่างเซลล์ (interstitial space) การรั่วของสารน้ำออกนอก
หลอดเลือดนี ้ ส่งผลให้ร ่างกายเกิด hypovolemia (ภาวะ
ปริมาตรเลือดต่ำ) ปริมาณเลือดไหลเวียนกลับเข้าสู่หัวใจลดลง 
ปริมาตรเลือดออกจากหัวใจ (cardiac output) ลดลง อวัยวะ
สำค ัญได ้ร ับเล ือดและออกซ ิ เจนน ้อยลง  นำไปสู่ organ 
dysfunction และถ้าไม่ได้รับการแก้ไขอย่างทันท่วงที อาจเข้า
สู่ ภาวะช็อก (shock) ในกรณีนี้ผู้ป่วยมีอาการ ความดันโลหิต
ต่ำ (hypotension) อัตราการเต้นหัวใจเร ็ว (tachycardia) 
สัญญาณของ poor perfusion ซึ่งเป็นผลลัพธ์ของภาวะสูญเสีย
น้ำออกนอกหลอดเลือดอย่างรุนแรง  
บทบาทพยาบาล 
     พยาบาลมีบทบาทสำคัญในการ เฝ้าระวัง ป้องกัน และ
จัดการภาวะ fluid imbalance ดังนี้ 
1. การประเมิน (Assessment) 
- ตรวจสอบ ปริมาณสารน้ำท่ีรับเข้า-ออก (intake-output 
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 charting) อย่างต่อเนื่อง 

- เฝ้าสังเกต อาการบวม น้ำคั่งในเนื้อเยื่อ (edema) ความ
แห้งของเย่ือเมือก สภาพผิวหนัง 

- ประเมิน สัญญาณชีพ โดยเฉพาะความดันโลหิต อัตราการ
เต้นหัวใจ สัญญาณของการ poor perfusion เช่น ผิวเย็น 
ปลายมือปลายเท้าเขียว 

- ตรวจสอบ BUN, Creatinine, electrolyte, hematocrit 
เพื่อบ่งช้ีภาวะ dehydration หรือ hemoconcentration 

- เฝ้าระวัง น้ำหนักตัวรายวัน (daily weight) เพื่อติดตาม
การเปล่ียนแปลงของน้ำในร่างกาย 

2. การปฏิบัติการพยาบาล (Nursing action) 
- ดูแลการให้ สารน้ำทางหลอดเลือดดำตามแผนการรักษา

ของแพทย์  
- เฝ ้าระว ังภาวะ  fluid overload เม ื ่อม ีการให ้สารน้ำ

ปริมาณมาก 
- ติดตามปริมาณปัสสาวะ (urine output) อย่างน้อย 0.5 

ml/kg/hr เพื่อประเมิน perfusion ของไต 
- ประเมิน ความจำเป็นในการให้ยา vasopressor เช่น 

norepinephrine ถ้าไม่สามารถคง BP ด้วยการให้สารน้ำ 
- เฝ้าระวัง อาการแทรกซ้อน เช่น pulmonary edema 

จากการให ้  fluid resuscitation มากเก ินไปในผู ้ป ่วย 
ARDS 

3. การส่ือสารและประสานงาน (Communication) 
- รายงานแพทย์ทันทีหากพบอาการ shock, urine output 

< 30 ml/hr, BP drop 
- ทำงานร ่ วมก ับท ีมสหสาขา ในการวางแผน  fluid 

management และการประเมิน response ต่อการให้สาร
น้ำ 

2. ภาวะการหายใจ (Aeration) 
 

     การติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ก่อให้เกิดการทำลายเซลล์
ปอด (alveolar epithelial damage) และการอ ักเสบของ
เนื้อเยื ่อปอด (inflammatory infiltrates) ทำให้ปอดสูญเสีย
คุณสมบัติการยืดหยุ่น ความแข็งของปอดเพิ่มขึ้น (decreased 
lung compliance) ส่งผลให้ประสิทธิภาพในการแลกเปลี่ยน
ก๊าซลดลง (impaired gas exchange) เกิดภาวะ right-to-left 
shunt เพ ิ ่มข ึ ้น เล ือดไหลผ่านหลอดเล ือดฝอยที ่ถ ูกเติม
ออกซิเจนไม่สมบูรณ์กลับเข้าสู่ระบบหมุนเวียน oxygenation 
ไม่เพียงพอ หลอดเลือดไม่หดตัวตามปกติ ทำให้สัดส่วนการ
ระบายอากาศต่อการไหลเวียนเลือดผิดปกติ จากพยาธิสภาพ 
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 ดังกล่าว ผู้ป่วยเกิด ภาวะพร่องออกซิเจน (hypoxemia) อย่าง

รุนแรงระบบหายใจล้มเหลว (respiratory failure) จนต้อง
ได้รับ การใส่ท่อช่วยหายใจ ( intubation) และใช้เครื ่องช่วย
หายใจ นอกจากนี้ ผู ้ป่วยยังเกิด septic shock, prolonged 
hypoperfusion, lactic acidosis เนื ่องจากเนื้อเยื ่อไม่ได้รับ
ออกซิเจนเพียงพอ ร่วมกับภาวะ respiratory acidosis จาก
การสะสม CO2 เนื่องจากไม่สามารถระบายออกได้เอง จากผล
การตรวจ arterial blood gas (ABG) แสดง pH ต่ำ (acidosis) 
PaCO2 ส ู ง ( respiratory acidosis) HCO3 ⁻< 22 mEq/L 
(metabolic acidosis) เป็นการเกิด acidosis สองชนิดพร้อม
กัน (mixed respiratory and metabolic acidosis) ซึ่งแสดง
ถึงความรุนแรงและความล้มเหลวของระบบการหายใจและการ
เผาผลาญ 
บทบาทพยาบาล 
- ประเมินอัตราการหายใจ, SpO2, ABG อย่างต่อเนื่อง 
- จัดท่าผู ้ป่วยให้อยู่ในท่าที่ช่วยในการหายใจ เช่น semi-

Fowler 
- ติดตามและดูแลเครื่องช่วยหายใจอย่างใกล้ชิด 

3. ภาวะโภชนาการ (Nutrition)  - ไวรัสจะจับเข้ากับตัวรับ ACE2 ของเยื่อบุลำคอและลำไส้เล็ก 
ส่งผลทำให้มีอาการคลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย คอแห้งปากแห้ง 
ไอ นอกจากนี้ผู ้ป่วยยังได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจไม่สามารถ
รับประทานอาหารเองทางปากได้ จำเป็นต้องได้รับอาหารเหลว
ทางสายยาง ซึ่งหากไม่ได้รับสารอาหารเพียงพออาจนำไปสู่
ภาวะทุพโภชนาการและการฟื้นตัวที่ล่าช้า 
บทบาทพยาบาล 
- ประเมินภาวะโภชนาการ น้ำหนักและ BMI 
- เฝ้าระวังอาการข้างเคียงจากการให้อาหารทางสายยาง 
- ดูแลการได้รับพลังงานอย่างเหมาะสมกับสภาวะของผู้ป่วย 

4. การติดต่อส่ือสาร 
(Communication) 

     ภาวะวิกฤตทำให้ผู้ป่วยมีระดับความรู้สึกตัวลดลง ได้รับการ
ใส่ท่อช่วยหายใจ ทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถพูดหรือสื่อสารความ
ต้องการได้ อีกท้ังยังอยู่ในหอผู้ป่วยแยกโรค การเยี่ยมของญาติ
ถูกจำกัด ทำให้ผู้ป่วยขาดการสนับสนุนด้านอารมณ์และจิตใจ 
บทบาทพยาบาล 
- ประเมินระดับความรู้สึกตัว และตอบสนองต่อส่ิงกระตุ้น 
- ส่ือสารกับญาติแทนผู้ป่วย ให้ข้อมูลอย่างต่อเนื่อง 
- ส่งเสริมการสื่อสารทางวิดีโอระหว่างผู้ป่วยกับครอบครัว

หากทำได้ 
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ทฤษฎี กรณีศึกษา 
5. การทำกิจกรรม (Activity) 
 

     การติดเชื ้อทำให้เกิดความผิดปกติของระบบหัวใจและ
หลอดเลือด ผลมาจากการอักเสบของเยื ่อบุหลอดเลือดท่ัว
ร่างกาย จากการหล่ัง Cytokine ออกมามากว่าปกติ นอกจากนี้
เช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ยังทำให้สมองส่วนท่ีควบคุมการหายใจ
ทำงานผิดปกติ กระบวนการเผาผลาญสูงขึ ้น ส่งผลทำให้ค่า
ออกซิเจนที่เหลืออยู่ในหลอดเลือดดำก่อนส่งไปฟอกที่ปอดต่ำ 
และเกิดภาวะ Capital intra-pulmonary shunt จำเป็นต้อง
จำกัดกิจกรรมเพื่อลดการใช้ออกซิเจน ผู้ป่วยจึงมีอาการเหนื่อย
มากขึ้นเวลามีกิจกรรมลดลง และผู้ป่วยได้รับการใส่ท่อช่วย
หายใจ มีความจำเป็นต้องจำกัดกิจกรรม เพื่อสงวนพลังงานของ
การเคล่ือนไหวส่งผลให้ความทนต่อร่างกาย และป้องกันท่อช่วย
หายใจเลื่อนหลุด ผู ้ป่วยเข้าสู ่ภาวะวิกฤต ไม่สามารถสื่อสาร
โต้ตอบได้ ระดับความรู้สึกตัวลดลง ไม่ทำตามคำบอก  
บทบาทพยาบาล 
- ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนาน เช่น pressure 

sore 
- พลิกตัวทุก 2 ช่ัวโมง และดูแลสุขอนามัย 
- สังเกตอาการของกล้ามเนื้ออ่อนแรง 

6. การกระตุ้น (Stimulation) 
 

     เนื ่องจากภูมิคุ ้มกันของร่างกายผู้ป่วยที ่ทำหน้าที่สร ้าง
แอนติบอดี (Humoral immune response) ไม่สามารถกำจัด
เช้ือ SARS-CoV-2 ได้ ทำให้เกิดการอักเสบอย่างรุนแรงปอดท่ีมี
การอักเสบจะมีการขยายตัวของหลอดเลือดอย่างมาก ปอด
ได้รับความเสียหายจากการติดเชื้อ ทำให้เกิดภาวะปอดบวม
หรือเนื้อปอดถูกทำลาย ส่งผลต่อระบบการหายใจล้มเหลว
เฉียบพลัน ส่งผลทำให้ผู ้ป่วยเข้าสู ่ภาวะวิกฤต มีระดับความ
รู้สึกตัวลดลง ซึม ปลุกตื่นยาก หลับลึก ต้องเขย่าแรงๆ ต่อมา
ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ไม่ตอบสนองต่อ Deep pain 
บทบาทพยาบาล 
- ประเมินระดับ GCS อย่างสม่ำเสมอ 
- ให้การกระตุ ้นประสาทสัมผัส เช่น สัมผัสเบา ๆ หรือ

เรียกช่ือ 
- เฝ้าระวังการเปล่ียนแปลงด้านระบบประสาท 
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พยาธิสภาพโรคตามทฤษฎี กรณีศึกษา 
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

เมื ่อผู ้ป่วยได้รับเชื ้อไวรัส SARS-CoV-2 เข้าสู ่ร่างกาย 
เ ช ื ้ อ จะ ใช ้ ส ่ ว นขอ ง  S- glycoprotein จ ั บก ั บต ั ว รั บ
Angiotensin converting enzyme 2 (ACE2) ของมนุษย์ 
ผ่านเย่ือหุ้มเซลล์เข้าสู่เซลล์ของมนุษย์ (Fusion) จากนั้นจะ
มีการปล่อย RNA virus จำนวน 2 สาย ได้แก่ ppta และ 
pp1ab อนุภาคของ ไวรัสจะมีกลุ่มของคาร์โบไฮเดรตเป็น
ปุ่ม (Spike) ยื่นล้อมรอบอนุภาคไวรัส ซึ่งประกอบด้วย S1-
spike ทำหน้าที่จับกับตัวรับเซลล์โฮสต์ และ S2-spike ใช้
สำหรับการรวมตัวของเยื ่อหุ้มไวรัสและเซลล์ไวรัสโคโรนา 
2019 จะทำงานได้เมื่อจับตัวกับตัวรับ (receptor) เท่านั้น 
ซึ่งมีตัวรับสำคัญคือ ACE2 และ Serine transmembrane 
serine protease (IMPRSS2) ที่สนับสนุนทำให้เกิด Viral 
uptake โดย ACE2 เป็นตัวร ับที ่อย ู ่บนผิวของ Type II 
pneumocyte ในปอด ซึ่งทำหน้าท่ีผลิตสารหล่อล่ืนในปอด 
(Surfactant) ช่วยให้ถุงลมมีความยืดหยุ่น หด พอง คลาย
ตัวได้ตามอากาศท่ีหายใจเข้า-ออก ในภาวะปกติ นอกจากนี้
ยังพบ ACE2บริเวณเยื่อบุลำคอและลำไส้เล็ก เชื ้อไวรัสท่ี
ผ่านเข้าสู ่ร่างกายจะทำให้เกิด Cytopathic effect และ 
Cytokine storm ทำให้เกิดปฏิกิร ิยาอักเสบ โดยเฉพาะ
ระบบทางเดินหายใจ ส่งผลทำให้ผู้ป่วยมีอาการปอดอักเสบ
อย่างรุนแรง การหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน ร่างกายพร่อง
ออกซิเจน ช็อกมีภาวะเลือดเป็นกรด การแข็งตัวของเลือด
เสียไป อวัยวะหลายระบบล้มเหลว เช่น ไตวายเฉียบพลัน 
หัวใจวายเฉียบพลันและเสียชีวิต 
ระยะการดำเนินโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

แบ่งระยะการดำเนินของโรคออกเป็น 2 ช่วง คือช่วงแรก 
คือช่วงที ่ร ่างกายตอบสนองต่อไวรัส  (Viral) คือช่วงท่ี
ร ่างกายตอบสนองต่อการอักเสบ (Host inflammatory 
response phase) ซึ่งแบ่งเป็น 3 ระยะ  
ระยะที่ 1 : ระยะแรกเมื่อมีการการติดเชื้อเข้าสู่ร่างกายซึ่ง
เป็นระยะเริ่มต้น response phase) และช่วงที่สอง (Early 
infection) เป็นช่วงแรกของการรับเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
ผู้ป่วยจะมีอาการของระบบทางเดินหายใจไม่รุนแรงมากนัก 
เช่น มีอาการไข ้อาการไอตอบสนองต่อเช้ือไวรัส  
ระยะที่  2 : ระยะแสดงอาการทางปอด (Pulmonary 
phase) เมื่อเข้าสู่ระยะนี้ ผู้ป่วยจะเริ่มมีอาการหายใจหอบ
เหนื่อย มีภาวะขาดออกซิเจน มีอาการปอดอักเสบ ผลตรวจ 

 
   ผู้ป่วยได้รับเช้ือไวรัส SARS-CoV-2  เข้าสู่
ร่างกายเป็นระยะเวลานาน (11 วัน)  เช้ือ
ไ วร ั ส ไปกระต ุ ้ น ระบบคอมพล ี เมน ต์  
(Complement) แบบไม่เจาะจง  (Innate  
immune response) ทำให้เกิดการอักเสบ
ของถุงลม เย่ือหุ้มปอด และเนื้อปอดสูญเสีย
ความยืดหยุ ่นผล CXR ของผู ้ป ่วยจึงพบ
ลักษณะเนื ้อปอดมีลักษณะเป็นฝ้ าขาว 
(Infiltration) โดยการดำเนินของโรคปอด
อักเสบจะเริ่มภายใน 24 ช่ัวโมง หลังการติด
เชื้อ และจะรุนแรงขึ้นภายใน 4-5 วัน ซึ่งใน
ระยะนี้ผู้ป่วยรับประทานยาอยู่ที่บ้านส่งผล
ทำให้ภาวะปอดอักเสบของผู้ป่วยมีความ
รุนแรงเพิ่มมากขี้น   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    ผู ้ป่วยมีระยะการดำเนินของโรคเข้าสู่
ระยะท่ี 2 ซึ่งเป็นระยะแสดงอาการทางปอด 
(Pulmonary phase) ผู้ป่วยเริ่มมีอาการ 
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พยาธิสภาพโรคตามทฤษฎี กรณีศึกษารายที่ 1 
เอกซเรย์ปอดพบความผิดปกติ ระยะนี้เป็นช่วงคาบเกี่ยว
ระหว่าง Viral 
ระยะที ่  3 : ระยะอักเสบรุนแรง (Hyperinflammation 
phase) ระยะนี้เป็นผลมาจากระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายท่ี
ทำหน้าที่สร้างแอนติบอดี (Human immune response) 
ไม่สามารถกำจัดเช้ือ SARS-CoV-2 ได้ ทำให้เกิดการอักเสบ
อย่างรุนแรงปอดที ่มีการอักเสบจะพบการขยายตัวของ
หลอดเลือดอย่างมากมีการทำลายของเน ื ้อปอด  เกิด
Interstitial lung edema ส่งผลให้ผู ้ป่วยหายใจแรงและ
แรงดันในช่องอกเป็นลบมากขึ้น เกิดการบาดเจ็บของปอด 
(Lung injury) เพิ่มขึ ้น ซึ ่งพบว่าปอดมีคุณสมบัติ Low 
complianceหรือมี Hight elastance ทำให้เกิดภาวะ
พร่องออกซิเจนในเลือดอย่างรุนแรงพบ Right to left 
shunt มากขึ้น มีการรั่วของน้ำในปอดมากขึ้น (Hight ling 
weight) ทำให้เกิดการหายใจลำบากเฉียบพลันจากภาวะ
ปอดอักเสบติดเชื ้อรุนแรง (Severe pneumonia) และ
ภาวะการหายใจลำบากเฉียบพลันที่มีสาเหตุจากนอกปอด
(Extrapulmonary ARDS) ทำให้ตรวจพบค่าที่ บอกถึงมี
การอักเสบสูง ได้แก่ C-reactive protein (CRP), Lactate 
Dehydrogenase (LDH), Interleukin-6 (IL-6), D-dimer, 
Ferritin นอกจากนี ้ย ังพบTroponin, NT proBNPสูง 
สำหรับผลการตรวจวิเคราะห์ก๊าซในเลือดแดง (Arterial 
blood gas) พบว่าค่าความดันออกซิเจนในเลือดแดง 
(PaO2) ต่ำ และค่าความอิ ่มตัวของออกซิเจนในเล ือด 
(SpO2) ลดต่ำลง ซึ่งกลไกการเกิดโรคดังกล่าว ส่งผลทำให้
ลักษณะอาการแสดงของผู้ป่วย และความรุนแรงของโรคมี
ความแตกต่างกันตามระยะของการเกิดโรค (ณยฎา ธนกิจ
ธรรมกุลม 2564) ผู ้ป ่วยมีอาการร ุนแรงเป็น ARDS, 
SIRS/Shock, Cardiac failure ตรวจพบ ESR, CRP, LDH, 
D-dimer, Ferritin, Troponin และ NT-proBNP สูง 
(รัตนาภรณ์ แซ่ล้ิมและคณะ, 2565) 
ลักษณะและความรุนแรงของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 แบ่งเป็น 5 ลักษณะ(Phenotypes) 
ลักษณะที่ 1 (Phenotype 1) ความรุนแรงระดับเล็กน้อย 
(Mild) อาการและลักษณะ ทางคลินิก ไข ้(อุณหภูมิมากกว่า 
99.6 องศาฟาเรนไฮต์ หรือ 37.5 องศาเซลเซียส) มีอาการ
ของระบบทางเดินหายใจ เล็กน้อยหรืออาการคล้ายไข้หวัด
โดยไม่มีภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด (Hypoxemia) SpO2 

หายใจเหนื่อย หอบ แน่นหน้าอก นอน มี
ภาวะพร่องออกซิเจน ต้องให้ออกซิ เจน
อัตราไหลสูง (High Flow Nasal Canula: 
HFNC) ใ น ร ะ ย ะ  3  ว ั น แ ร ก ท ี ่ น อ น
โรงพยาบาล  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    ผู้ป่วยมีลำดับการดำเนินของโรคเริ่มต้น
จาก Phenotype 3 โดยผู ้ป ่วยมีอาการ
หายใจลำบากร ุนแรง ไอ เหน ื ่อย แน่น
หน้าอก ตรวจพบค่า ค่าความอิ ่มตัวของ
ออกซิเจนในเลือด (SpO2) ต่ำ (SpO291-  
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พยาธิสภาพโรคตามทฤษฎี กรณีศึกษา 
มากกว่าหรือเท่ากับ 93% เจ็บคอ ไอแห้งๆ การรับรสท่ี  
ลดลงและอาจมีท้องเสียร่วมด้วยได้ ไม่พบความผิดปกติของ
ภาพรังสีทรวงอก หรือเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอก 
ล ักษณะที่  2 (Phenotype 2) ความร ุนแรงระดับ 
ปานกลาง (Moderate) เริ่มมีการอักเสบเพิ่มข้ึน อาการและ
ลักษณะทางคลิน ิก ม ีไข ้ หายใจสั ้น ไอ มีภาวะพร่อง
ออกซิเจน SpO2 น้อยกว่า 93% ระดับ IL-6 ต่ำกว่า 95 
pg/mL การดำเนินโรค ของกลุ่มนี้อาจแย่ลงได้ ควรเฝ้า
ระวังอาการ และติดตามค่า SpO2 กรณีส่งตรวจภาพรังสี
ทรวงอกเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอก พบลักษณะของ
ภาวะหลอดลมและปอดอักเสบ (Bronchopneumonia) 
ลักษณะที่ 3 (Phenotype 3) ความรุนแรงระดับรุนแรง 
(Severe) ซึ่งมีลักษณะสำคัญคือ การอักเสบของเนื้อปอด
อย่างรุนแรง เนื ่องจากระบบภูมิคุ ้มกันของร่างกายไม่
สามารถควบคุมเช ื ้อไวร ัส  SARS-CoV-2 ได ้อย ่างมี
ประสิทธิภาพ กระบวนการตอบสนองทางภูมิคุ ้มกันจึง
เกิดขึ้นอย่างรุนแรงและผิดปกติ ส่งผลให้เกิดการสะสมของ
ของเหลวในช่องว่างระหว่างถุงลมและหลอดเลือดฝอย 
(interstitial edema) ซึ ่งเป็นกลไกสำคัญที ่ทำให้การ
แลกเปลี่ยนก๊าซออกซิเจนในปอดลดลงอย่างมีนัยสำคัญ 
ภาวะดังกล่าวจะส่งผลให้ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนใน
เลือดแดง (SpO2) ลดลง และค่าดัชนี PaO2/FiO2 (หรือ P/F 
ratio) ต่ำกว่า 200 mmHg ซึ่งเป็นเกณฑ์ของการวินิจฉัย
ภาวะ Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) 
หรือภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันจากสาเหต ุท ี ่ ไม่
เก ี ่ยวข้องกับหัวใจ (non-cardiogenic pulmonary 
edema) โดยภาวะนี้มีลักษณะทางพยาธิสรีรวิทยาเป็นการ
เสียหายของเย ื ่อหุ ้มถุงลมปอด (alveolar-capillary 
membrane injury) ทำให้เกิดการรั่วของของเหลวเข้าสู่ถุง
ลม (alveolar flooding) ส่งผลต่อประสิทธิภาพของการ
แลกเปลี ่ยนออกซิเจนในปอด และนำไปสู ่ภาวะพร่อง
ออกซิเจนในเลือด (severe hypoxemia) เพื่อเพิ่มความ
แม่นยำในการวินิจฉัยและจัดระดับความรุนแรงของ ARDS 
ได้มีการกำหนด Berlin Definition ซึ่งเป็นเกณฑ์วินิจฉัยท่ี
ได้รับการรับรองในปี ค.ศ. 2012 โดย Ranieri และคณะ ซึ่ง
ประกอบด้วย 4 เกณฑ์หลัก ดังนี้ (Ranieri et al., 2012)  
1. Timing อาการทางระบบหายใจเกิดขึ้นภายใน 1 สัปดาห์
หลังจากได้รับการกระตุ้น เช่น การติดเช้ือ หรือการบาดเจ็บ 
 

95%) อ ัตราการ หายใจเร ็ว (RR 28-32 
bpm) แสดงถึงภาวะพร ่องออกซิ เจน ท่ี
ร ่างกายพยายามชดเชย มี ไข้  (T 37.5 - 
38.3°C) ซึ่งเป็นลักษณะของการตอบสนอง
ต่อการอักเสบ ค่าดัชนี PaO2/FiO2 ratio 
P/F ratio) ต ่ำ  ผ ู ้ป ่ วยม ีค ่ า  PaO2  73.1 
mmHg. , FiO2 0.80 คำนวณแล้วได ้  P/F 
ratio = 91.375 mmHg ซ ึ ่ งต ่ำกว ่า 200 
mmHg. ซึ่งเข้าสู่ภาวะ Acute Respiratory 
Distress Syndrome (ARDS) ระดับรุนแรง 
และจากผล CXR พบ Infiltrates ที ่ปอด 
ทั ้งสองข้าง ร่วมกับมีภาวะ pulmonary 
congestion, Minimal pneumothorax 
ด้านขวา ได ้ร ับการใส่  ICD (Intercostal 
Drainage) บ่งช้ีการเก ิด interstitial lung 
edema, alveolar flooding, organizing 
pneumonia ซึ ่งเป็นลักษณะสำคัญของ 
Phenotype 3 ในระยะนี้  การตอบสนอง
ของภูมิคุ ้มกันที่ล้มเหลวในการกำจัดไวรัส 
ก ่อให้เก ิดภาวะhyperinflammation ซึ่ง
น ำ ไ ป สู่  cytokine storm โ ด ย เ ซ ล ล์
ภูมิคุ ้มกันปล่อยสาร pro-inflammatory 
เ ช ่ น  IL-6, IL-1β, TNF-α ซ ึ ่ ง ส ่ ง ผ ล ต่อ 
ผนังหลอดเลือดในปอด ทำให้ของเหลว 
ซึมเข้าสู่ถุงลม เกิดภาวะบวมน้ำในเนื้อปอด 
และการแลกเปลี ่ยนก๊าซถูกรบกวนอย่าง
รุนแรง จากอาการทางคลินิกและผลตรวจ
ของผู ้ป ่วยพบว่าโรคมีการดำเน ินอย่าง
รวดเร็ว โดยเริ่มจากระยะที่มีอาการ หายใจ
ลำบาก ร่วมกับการตรวจพบการแลกเปล่ียน
ออกซิเจนท่ีต่ำมาก (P/F ratio ต่ำกว่า 100) 
ซึ่งเป็นเกณฑ์ของ ARDS ท่ีรุนแรง ผู้ป่วยเริ่ม
แสดงอาการ ทรุดลง ได้แก่ หายใจเหนื่อย
หอบมากขึ้น แน่นหน้าอก นอนราบไม่ได้ 
ต้อง ใช้กล้ามเนื ้อช่วยหายใจ โดยเฉพาะ
กล้ามเนื้อหน้าท้อง มีภาวะ ลมรั่วในปอด 
(pneumothorax) จากแรงดันลบในช่องอก
ที ่สูงผิดปกติ ได้ร ับการใส่ ICD และใส่ท่อ 
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พยาธิสภาพโรคตามทฤษฎี กรณีศึกษา 
ต่อปอดโดยตรงหรือโดยอ้อม 
2. Chest Imaging ภาพถ่ายรังสีทรวงอก (CXR) หรือ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT) ต้องแสดงลักษณะ bilateral 
opacities ซึ่งไม่สามารถอธิบายได้ด้วยภาวะน้ำท่วมปอด 
(pleural effusion), การล้มเหลวของหัวใจซ้าย หรือการมี
ปมเนื้อเด่ียว (nodules) 
3. Origin of Edema: ต้องแสดงว่าภาวะบวมน้ำในปอด
มิได้เกิดจากภาวะหัวใจล้มเหลว หรือปริมาณน้ำเกินใน
ร่างกาย (volume overload) โดยต้องมีหลักฐานสนับสนุน
ว่าต้นเหตุมาจากการอักเสบของเย่ือหุ้มถุงลม 
4. Oxygenation: แบ่งความรุนแรงของ ARDS ตามค่า P/F 
ratio และการใช้ความดันในถุงลมปลายลมหายใจออก 
(PEEP ≥ 5 cmH2O) ดังนี้ 
     Mild: P/F ratio ระหว่าง 201–300 mmHg 
     Moderate: P/F ratio ระหว่าง 101–200 mmHg 
     Severe: P/F ratio ≤ 100 mmHg 
ในผู้ป่วยที่อยู่ในลักษณะของ Phenotype 3 มักจะพบว่า
ภาพร ั ง ส ีทรวงอกแสดงล ักษณะของ  O rgan iz ing 
pneumonia ซึ ่งเป็นกระบวนการซ่อมแซมเนื ้อปอดท่ี
ผิดปกติ โดยมีลักษณะการสร้างเนื้อเย่ือเกี่ยวพันแทรกในถุง
ลม และอาจพบภาวะแทรกซ้อนร่วม เช่น ลมรั่วในปอด 
(pneumothorax) หรือ ปอดแฟบ (atelectasis) ที่ทำให้
การหายใจยิ่งลำบากมากขึ้น นอกจากนี้ยังพบว่าค่าการ
อักเสบในร่างกาย เช่น Interleukin-6 (IL-6) และ C-
react ive prote in (CRP) ม ีค ่ าส ู ง  ซ ึ ่ ง เป ็น  pro-
inflammatory cytokines ที ่บ่งชี ้ว ่าผู ้ป่วยเริ ่มเข ้า สู่
กระบวนการ Cytokine-mediated lung injury หรือท่ี
เรียกกันว่า Cytokine storm โดยสภาวะนี้จะกระตุ้นให้เกิด
การอักเสบที่กระจายทั่วเนื้อปอด ทำลายเยื่อบุถุงลมอย่าง
รุนแรง และส่งผลให้การแลกเปล่ียนก๊าซในถุงลมหยุดชะงัก 
ซึ่งเป็นปัจจัยนำไปสู่การเกิด ARDS ในระยะรุนแรงในท่ีสุด 
ลักษณะที ่ 4 (Phenotype 4 หรือ L-phenotype) 
ความรุนแรงอยู่ในระดับรุนแรง (Severe / Pre critical 
i l lness ) เป ็นระยะของการเก ิดภาวะหายใจลำบาก
เฉียบพลัน (ARDS) อาการและลักษณะทางคลินิก เช่น มีไข้ 
และมีภาวะพร่องออกซิเจนรุนแรง มี Low elastance หรือ 
High compliance กรณีส่งตรวจภาพรังสีทรวงอกหรือ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกพบลักษณะของ Ground  
 

ช่วยหายใจ ( intubation) เพ ื ่อประคอง
ภาวะหายใจล ้ม เหลว  การดำเน ินโรค 
ที่รวดเร็วสัมพันธ์กับการท่ีระบบภูมิคุ้มกัน 
ไม่สามารถสร้างแอนติบอดีเพียงพอในการ
ควบคุมไวรัส ผลตรวจ RT-PCR: Detected 
และ Cycle threshold (CT) ต่ำ แสดงถึง 
ปริมาณไวรัสที่สูง ในร่างกาย ค่า CRP สูง 
ซึ่งเป็น marker ของการอักเสบเฉียบพลัน 
เซลล์ในระบบภูม ิค ุ ้มก ันตอบสนองโดย 
การปล่อย  IL-6 ท่ี เป ็นสารในกลุ ่ม  pro-
inflammatory cytokines ซ ึ ่ ง น ำ ไ ป สู่
กระบวนการท่ีเรียกว่า cytokine storm ซึ่ง
ทำลายโครงสร ้างเนื ้อปอด ส่งผลให้เกิด 
pulmonary edema, alveolar collapse
และ  low compliance หร ือในบางช ่วง
กลายเป็น high elastance การแลกเปล่ียน
ออกซิเจนผิดปกติและการบาดเจ็บของเนื้อ
ปอดสะสมจนทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถคงการ
หายใจด ้วยตนเองได้จำเป ็นต ้องพ ึ ่งพา
เครื่องช่วยหายใจอย่างต่อเนื่อง และเข้าสู่
ภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน (Acute 
Respiratory Failure) 
การเปลี่ยนผ่านจาก Phenotype 3 สู่ 
Phenotype 4  
    หลังจากผู้ป่วยอยู่ในภาวะปอดอักเสบ
รุนแรงตามลักษณะของ Phenotype 3 ได้
ไม่นาน อาการของผู้ป่วยได้เข้าสู่ระยะถัดไป 
ซึ่งเรียกว่า L-type หรือ Pre-critical Phase 
(Phenotype 4) ซ ึ ่ ง เ ป ็ น  ช ่ ว ง ขอ งก าร
ตอบสนองที่ผิดปกติต่อเครื ่องช่วยหายใจ
และความเสียหายจากของโครงสร้างปอดใน
ระดับมากขึ้น โดยการหายใจของผู้ป่วยยงัมี
อัตราสูงอยู่ที่ 28–32 ครั้งต่อนาที และเริ่ม
ไม่สัมพันธ์กับเครื ่องช่วยหายใจ การตั้งค่า
เครื ่องช่วยหายใจแบบ PCV mode พร้อม 
PEEP สูง (10 cmH2O) FiO2 สูงถึง 0.9–1.0, 
และค่า Tidal Volume ต่ำ (300–360 ml) 
บ่งช้ีว่าแม้จะเพิ่มความดันในระบบทางเดิน 
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glass opacities และปร ิ มาณของNon-aerated lung 
area มีน้อย ทำให้ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยระดับ 
Positive end expiratory pressure (PEEP) ท่ีสูง และการ
ใช้ใน Lung recruitment maneuver ซึ่งแตกต่างลำบาก
เฉียบพลันทั ่วไป (Classical ADRS) นอกจากนี ้ย ังพบว่า
ระยะเวลาที่เริ่มปรากฏอาการ คือช่วง 8-12 วัน ต่างจาก
ภาวะหายใจลำบากเฉียบพลันทั่วไปซึ่งจะเกิดภายใน 7 วัน
นับจากมีสาเหตุกระตุ้นหรืออาการทางระบบหายใจที่แย่ลง
จากภาวะหายใจล้มเหลว 
ล ักษณะที่  5 (Phenotype 5 หร ือ  H-phenotype) 
ความรุนแรงอยู่ในระดับวิกฤต (critical) เป็นกลุ่มที ่มีการ
ดำเนินโรครุนแรงมากขึ้น อาการและลักษณะทางคลินิก 
เช่น ม ีไข้ และมีภาวะพร่องออกซิเจนร ุนแรง มี High 
elastance หร ือ Low compliance พบน ้ำในปอดและ
ปอดแฟบเพิ่มขึ้น ทำให้ตอบสนองดีต่อ PEEP ที่สูงหรือใช้ 
Recruitment maneuver คล้ายคลึงกับภาวะหายใจทั่วไป 
นอกจากนี้อาจทำให้เกิดภาวะหายใจล้มเหลงเฉียบพลัน 
(Acute respiratory failure) กลุ่มอาการตอบสนองต่อการ
อักเสบทั่วร่างกาย (Systemic inflammatory response
ลำบากเฉียบพลัน syndrome) ภาวะช็อก (Shock) หรือ
ภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน (Acute cardiac failure) 
ภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน (Acute Heart Failure)  
คือภาวะที่หัวใจไม่สามารถสูบฉีดเลือดได้เพียงพอกับความ
ต้องการของร่างกายอย่างเฉียบพลัน อาจเกิดขึ้นจากหัวใจท่ี
ม ีโครงสร ้างผิดปกติก ่อนหน้าหร ือเก ิดใหม่จากภาว ะ
เฉียบพลัน เช่น กล้ามเน ื ้อหัวใจตายเฉียบพลัน (AMI) 
 หัวใจเต้นผิดจังหวะรุนแรง หรือการอักเสบของกล้ามเนื้อ
หัวใจ (myocarditis) จากการติดเชื ้อไวรัส รวมถึงภาวะ
ความดันในปอดสูงอย่างเฉียบพลัน จากการติดเชื้อทางเดิน
หายใจรุนแรง ในการติดเชื้อ SARS-CoV-2 ซึ่งเป็นไวรัสก่อ
โรคโควิด-19 ได้มีหลักฐานทางคลินิกและวิจัยยืนยันว่าเช้ือ
ไวรัสชนิดนี้สามารถก่อให้เกิด ความเสียหายโดยตรงต่อ
เซลล์กล้ามเนื้อหัวใจ ผ่านตัวรับ ACE2 รวมทั้งกระตุ้นให้เกิด 
ภาวะภูมิคุ้มกันตอบสนองเกิน (cytokine storm) ซึ่งส่งผล
ให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวได้ทั ้งในรูปแบบเฉียบพลันและ
เรื้อรัง 
 
 

หายใจแล้ว แต่การแลกเปลี่ยนก๊าซยังไม่ดี
ขึ ้น แสดงถึง Low recruitability หรือการ
ตอบสนองต่ำต่อ PEEP ผลการถ่ายภาพรังสี
ทรวงอกยังพบ infiltrates และ interstitial 
opacities ซึ่งเข้าได้กับลักษณะของ ground 
glass opacities มากกว่าการรวมตัวของน้ำ
ใ น ป อ ดท ั ้ ง ห ม ด  ( non-consolidation 
dominant) ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น 
organizing pneumonia ซึ่งสะท้อนสภาวะ
ของปอดท่ียังมี บางส่วนสามารถขยายตัวได้ 
(High compliance) แม้มีการอักเสบรุนแรง 
มีภาวะventilation-perfusion mismatch 
และ respiratory effort สูง สอดคล้องกับ
คุณสมบัต ิของ Phenotype 4 ผู ้ป ่วยอยู่
ในช่วงต่อระหว่างภาวะรุนแรงของ ARDS 
(Phenotype 3) ส ู ่ ร ะ ย ะ ก ่ อ น ว ิ ก ฤ ต 
(Phenotype 4) ที่ปอดเริ่มไม่ตอบสนองต่อ
การรักษาแบบเดิม และแสดงลักษณะของ
ความล้มเหลวของกลไกการหายใจแบบ 
passive (ด้วยแรงดันเพียงอย่างเดียว) 
การเปลี่ยนผ่านจาก Phenotype 4 สู่ 
Phenotype 5 
    หลังจากปอดมีความสามารถในการ
ขยายตัวลดลงอย่างต่อเนื่อง ผู้ป่วยจึงเปล่ียน
เข้าสู ่ระยะ  H-type หรือ Critical Phase 
(Phenotype 5) ซึ ่งเป็นระยะรุนแรงที ่สุด
ของการดำเนินโรค COVID-19 ผู ้ป่วยเริ่ม
แสดงอาการของ  การล ้มเหลวของการ
แลกเปลี ่ยนก๊าซอย่างสมบูรณ์ ซึ ่งจากผล
ตรวจ ABG (Arterial Blood Gas) ค่า pH 
= 7.055 มีภาวะกรดในเลือดอย่างชัดเจน 
PaCO2=85.8 mmHg. คาร์บอนไดออกไซด์
คั ่ง (Hypercapnia) PaO2 = 23.2 mmHg 
มีภาวะพร่องออกซิเจนขั ้นรุนแรง HCO3 
=21.4mEq/L, BE -6,Lactate=4 mmol/L  
มีภาวะMetabolic acidosis จากการขาด
เลือดไปเลี ้ยงเซลล์ การเพิ ่มของ lactate 
และภาวะ acidosis แสดงถึงการเผาผลาญ  
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ตารางที่ 6 เปรียบเทียบพยาธิสภาพโรคตามทฤษฎี: กรณีศึกษา 2 ราย (ต่อ) 

พยาธิสภาพโรคตามทฤษฎี กรณีศึกษา 
กลไกโรค COVID-19 ทำให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลว
เฉียบพลัน 
1. การอักเสบของกล้ามเนื้อหัวใจ (Myocarditis) SARS-
CoV-2 สามารถเข้าสู ่ เซลล์กล้ามเน ื ้อหัวใจผ่าน ACE2 
receptor ทำให้เกิดการอักเสบเฉียบพลัน ส่งผลต่อการบีบ
ตัวของหัวใจ ลดการส่งเลือดไปยังเนื้อเยื่อต่าง ๆ 
2. ภาวะพร่องออกซิเจนเรื้อรัง (Prolonged Hypoxemia) 
การที่ผู้ป่วยมีภาวะ ARDS และปอดอักเสบรุนแรง ส่งผลให้
ร่างกายได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอเป็นเวลานาน ทำให้
กล้ามเนื้อหัวใจขาดออกซิเจน (myocardial hypoxia) และ
เกิด ischemia ได้ 
3. ภาวะหัวใจทำงานหนัก (Increased Cardiac 
Workload) ความดันในปอดท่ีเพิ่มขึ้นจาก pulmonary 
edema และภาวะ vasoconstriction ทำให้หัวใจห้องขวา
ต้องทำงานหนักขึ้นเกิด Right ventricular failure และ
อาจลามสู่ Left heart failure ได้ 
4. Systemic Inflammatory Response & Cytokine 
Storm, IL-6, TNF-α, CRP และสารอื่นท่ีหล่ังออกมาอย่าง
รุนแรงจากระบบภูมิคุ้มกันกระตุ้นให้เกิด endothelial 
dysfunction และ myocardial depression 
5. ภาวะล่ิมเลือดอุดตัน (Microthrombi) COVID-19 ทำให้
เลือดแข็งตัวง่ายข้ึน เส่ียงเกิดล่ิมเลือดขนาดเล็กในหลอด
เลือดหัวใจ ทำให้เกิด myocardial injury หรือ infarction 
 
 

พลังงานแบบไม่ใช้ออกซิเจน 
(anaerobicmetabolism) ซึ่งมักเกิดในช่วง 
organ hypoperfusion หร ื อภาวะ ช ็ อ ก 
นอกจากนี้ ความล้มเหลวของระบบหายใจ
ยังสะท้อนถึงการเข้าสู่ภาวะอวัยวะล้มเหลว 
(Organ failure) ผล CXR พบ infiltrates ท่ี
ปอดทั้งสองข้าง pulmonary congestion, 
pneumothorax ที่ปอดข้างขวา ซึ่งบ่งชี้ถึง
การทำลายของโครงสร้างปอดแบบถาวร 
ปอดแฟบ การรั ่วของอากาศ การสูญเสีย
การทำงานของเนื้อปอดจำนวนมาก การติด
เชื ้อไวรัส SARS-CoV-2 ไม่เพียงส่งผลต่อ
ระบบทางเดินหายใจเท่านั้น แต่ยังส่งผล
กระทบต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด 
โดยเฉพาะในผู ้ป่วยที ่มีอาการรุนแรง ซึ่ง
น ำ ไป สู่ ก า ร เก ิ ดภาวะห ั ว ใ จล ้ ม เหลว
เฉียบพลัน (Acute Heart Failure) ซึ่งผู้ป่วย
กรณีศึกษามีภาวะ 1) ขาดออกซิเจนเรื้อรัง 
(Chronic Hypoxia) ผู้ป่วย COVID-19 ที่มี
ภาวะ ARDS จะม ีการแลกเปลี ่ยนก ๊าซ
ผิดปกติ ทำให้เกิดภาวะขาดออกซิเจนเรื้อรัง 
โดยผู้ป่วยมีค่าPa O2 =23.2 mmHg ซึ่งอยู่
ในระดับรุนแรงส่งผลทำให้กล้ามเนื้อหัวใจ 
ขาดออกซิเจน (myocardial hypoxia) เกิด 
ischemic injury, systolic dysfunction 
หัวใจสูบฉีดเลือดไม่เพียงพอ ทำให้เกิดหัวใจ
ล ้ม เหลว  2)  Myocardial Inflammation 
หรือ Direct Viral Injury เช้ือ SARS-CoV-2 
สามารถเข้าสู ่เซลล์กล้ามเนื ้อหัวใจผ ่าน 
ACE2 receptor ทำให้เกิดภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจอักเสบ (myocarditis) การหดตัวของ
กล้ามเนื้อหัวใจลดลง (reduced ejection 
fraction) เพิ่มความเสี่ยงของ arrhythmia 
และ cardiac arrest  
3) Cytokine Storm และผลของ  
Proinflammatory Cytokines ก า ร ห ล่ั ง 
cytokines เช่น IL-6, TNF-α ในปริมาณสูง 
ทำให้ เกิด endothelial dysfunction และ 
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พยาธิสภาพโรคตามทฤษฎี กรณีศึกษา 
 เพิ่ม afterload หัวใจทำงานหนักขึ้นจาก

การเพิ่ม catecholamines ความเสี่ยงต่อ
ภาวะ Takotsubo cardiomyopathy และ
หัวใจเต้นผิดจังหวะ 4) ภาวะ Pulmonary 
Hypertension, Right Heart Strain จ า ก 
interstitial edema, pneumonia แ ล ะ 
pneumothorax ในกรณีศึกษานี้ ผู ้ป่วยมี 
pulmonary congestion แ ละ  minimal 
pneumothorax ซ ึ ่ งนำไปสู่ ความด ันใน
ห ล อ ด เ ล ื อ ด ป อ ด ส ู ง  ( pulmonary 
hypertension) ภาวะ Right Ventricular 
(RV) Failure ก า ร ล ด  perfusion ข อ ง 
systemic circulation 5) Septic Shock 
และ Systemic Inflammatory Response 
ผู ้ป่วยในกรณีศึกษานี ้มีอาการสับสน ซึม 
hypotension และต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ 
FiO2 สูง บ่งชี ้ภาวะ septic shock ซึ่งมีผล
ต่อการลด preload และ cardiac output 
การเกิด multiple organ dysfunction 6) 
Metabolic Acidosis และ Lactic Acidosis 
ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ  Lactate=4 
mmol/L, pH=7.055 บ่งช้ีว่าเกิดภาวะ 
anaerobic metabolism ซึ่งส่งผลให้หัวใจ
หดต ั วลดลง  เก ิ ด  cardiac depression 
ซ้ำซ้อนจาก hypoperfusion 
สรุปการเปรียบเทียบกรณีศึกษา 
ผู้ป่วยรายนี้เริ่มต้นจากการติดเชื้อ COVID-
19 ที่มีผลต่อระบบทางเดินหายใจและปอด
อย ่างร ุนแรง นำไปสู ่ภาวะ ARDS และ 
การตอบสนองของร่างกายแบบ 
hyperinflammation ซึ ่งลุกลามจนส่งผล
กระทบต่อหัวใจโดยตรงและทางอ้อม ผ่าน
กลไกของ hypoxia, cytokine storm, 
pulmonary hypertension, septic 
shock และ metabolic derangement 
สุดท้ายผู้ป่วยเข้าสู่ภาวะหัวใจล้มเหลว 
เฉียบพลัน ผู้ป่วยจึงเสียชีวิตในท่ีสุด 
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สรุป การติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ท่ีเกิดจากเช้ือ SARS-CoV-2 มีพยาธิสภาพท่ีซับซ้อน

และส่งผลกระทบต่อหลายระบบในร่างกาย โดยเฉพาะระบบทางเดินหายใจ ระบบหัวใจและหลอดเลือด และ
ระบบภูมิคุ้มกัน ในกรณีศึกษานี้เป็นผู้ป่วยหญิงอายุ 85 ปี ท่ีติดเช้ือ COVID-19 และพัฒนาเข้าสู่ระยะวิกฤตของ
โรคอย่างรวดเร็ว ส่งผลให้เกิดภาวะหัวใจวายเฉียบพลัน (Acute cardiac failure) และเสียชีวิตในท่ีสุด ซึ่งพยาธิ
สภาพของผู้ป่วยรายนี้มีความสอดคล้องกับทฤษฎีของโรค COVID-19 ดังนี้ 1) กลไกการเข้าสู่เซลล์และการ
ทำลายเนื้อเยื่อปอดโดยตรง ไวรัส SARS-CoV-2 ใช้โปรตีน S-glycoprotein โดยเฉพาะบริเวณ S1 และ S2 จับ
กับตัวรับ ACE2 บนผิวเซลล์ Type II pneumocyte ซึ่งทำหน้าท่ีสร้างสารหล่อล่ืนในถุงลม (surfactant) โดยมี
เอนไซม์ TMPRSS2 ช่วยในการหลอมรวมเยื่อหุ้มไวรัสกับเซลล์มนุษย์ ทำให้ไวรัสสามารถเข้าสู่เซลล์และเพิ่ม
จำนวน ส่งผลให้เกิดการอักเสบของเนื้อเยื่อปอดอย่างรุนแรง ในกรณีศึกษานี้ผู้ป่วยติดเช้ือไวรัสโคโรนาเป็นระยะ
เวลานานกว่า 11 วัน มีการอักเสบของเนื้อปอดหลายบริเวณ จากภาพ CXR พบ infiltration ร่วมกับอาการไข้ 
ไอ หอบเหนื่อย และค่า P/F ratio = 91.375 mmHg ซึ่งเข้าข่าย ARDS ระดับรุนแรง 2) ภาวะ Cytokine 
Storm และระบบภูมิคุ ้มกันที ่ผิดปกติ การติดเชื ้อไวรัสที ่รุนแรง ทำให้ร ่างกายหลั ่ง proinflammatory 
cytokines เช่น IL-6, TNF-α และ IFN-γ ในปริมาณมาก ส่งผลให้เกิด systemic inflammatory response 
(SIRS) ซึ่งทำลายอวัยวะต่าง ๆ รวมถึงหัวใจ ผู้ป่วยรายนี้มีค่า CRP สูงและ CT ต่ำจากการตรวจ RT-PCR แสดง
ถึง viral load สูงและการอักเสบระดับระบบอย่างรุนแรง นำไปสู่ภาวะช็อกและ hyperinflammation phase 
อย่างรวดเร็ว 3) พยาธิสภาพทางปอด (ARDS) การตอบสนองต่อการอักเสบอย่างรุนแรงทำให้เนื้อปอดเกิดภาวะ 
interstitial edema ความยืดหยุ ่นลดลง เกิดภาวะ shunt และการแลกเปลี ่ยนก๊าซล้มเหลว ผู ้ป่วยใน
กรณีศึกษานี้มีอาการหายใจเหนื่อยหอบ ไม่ตอบสนองต่อ HFNC ต้องใส่ท่อช่วยหายใจ และมีภาวะลมรั่วในปอด 
(pneumothorax) จนต้องใส ่  ICD ซ ึ ่ งสอดคล้องก ับ ARDS ระด ับร ุนแรง (Severe ARDS ตาม Berlin 
Definition) 4) ความผิดปกติของระบบการแข็งตัวของเลือด ภาวะ coagulopathy เป็นอีกหนึ่งลักษณะสำคัญ
ในผู้ป่วย COVID-19 ที่รุนแรง โดยเกิดจากการกระตุ้นระบบการแข็งตัวของเลือดอย่างผิดปกติ ทำให้เกิด D-
dimer สูง เกร็ดเลือดต่ำ และมีความเสี่ยงต่อ DIC ในผู้ป่วยรายนี้พบค่า D-dimer สูงมาก (4,569.82 ug/mL) 
PLT ต่ำ (64,000) และ PT/INR ผิดปกติ สะท้อนถึงภาวะ hypercoagulability และความเสี่ยงต่อการเกิดล่ิม
เลือดหรือเลือดออกผิดปกติในระบบต่าง ๆ และหัวใจขาดเลือด 5) ภาวะ Pulmonary Hypertension และ 
Right Heart Failure ผลจาก ARDS, pulmonary congestion และ pneumothorax ทำให้แรงต้านในระบบ
หลอดเลือดปอดเพิ่มขึ้น นำไปสู่ pulmonary hypertension และภาวะ RV failure เมื่อหัวใจขวาทำงานหนัก
เกินไปจะส่งผลให้เลือดกลับไปเลี้ยงหัวใจซ้ายลดลง systemic perfusion ลดลง hypotension 6) Septic 
Shock และผลกระทบต่อหัวใจ ภาวะช็อกจากการติดเช้ือรุนแรง ทำให้เกิด vasodilation และ capillary leak 
ส่งผลให้ preload ลดลง หัวใจต้องทำงานหนักเพื่อรักษา cardiac output ซึ่งในผู้ป่วยรายนี้พบว่าต้องใช้ FiO2 
และ PEEP สูง แต่ SpO2 ต่ำ การใช้ inotropic agents บ่งช้ีว่าเข้าสู่ภาวะ septic cardiomyopathy 7) ภาวะ
เลือดเป็นกรดและกรดแลคติก (Metabolic Acidosis) ผู้ป่วยมีค่า pH = 7.055 และ lactate = 4 mmol/L 
สะท้อนภาวะ hypoperfusion และ anaerobic metabolism ซึ่งส่งผลต่อการทำงานของหัวใจโดยตรง ทำให้ 
contractility ลดลงเกิดวงจร hypoxia → acidosis → cardiac depression → hypoperfusion ซ้ำซ้อน
8) หัวใจล้มเหลวเฉียบพลันจากหลายกลไกร่วมกัน ผู้ป่วยมี atrial fibrillation with RVR, K+ = 5.3 mmol/L, 
PaCO2 สูงมาก (85.8 mmHg) PaO2 ต่ำมาก (23.2 mmHg) ซึ่งท้ังหมดนี้สะท้อนถึงการล้มเหลวของระบบการ
แลกเปล่ียนก๊าซและหัวใจอย่างเฉียบพลัน 

กรณีศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าการติดเชื้อ COVID-19 สามารถพัฒนาเข้าสู่ภาวะรุนแรงโดยมีการอักเสบ
ภาวะปอดอักเสบติดเช้ือรุนแรง ระบบหายใจล้มเหลว และส่งผลกระทบต่อระบบหัวใจท้ังทางตรงและทางอ้อม 
ผ ่านกลไกของ hypoxia, cytokine storm, myocarditis, septic shock และ metabolic acidosis โดย
ทั้งหมดนี้นำไปสู่ภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน ซึ่งเป็นจุดสิ้นสุดของกระบวนการอักเสบรุนแรงในโรค COVID-
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19 และเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตในผู้ป่วยรายนี้อย่างชัดเจน ในเชิงพยาธิสรีรวิทยา ข้อมูลท้ังหมดแสดงให้เห็น
ถึง interconnection ระหว่างระบบต่าง ๆ ในร่างกาย โดยจุดเริ่มต้นจากการติดเช้ือท่ีปอดสามารถลุกลามจน
กลายเป็น multiple organ dysfunction syndrome (MODS) ได้ หากไม่มีการควบคุมที่ดีในระยะแรก การ
เข้าใจลำดับเหตุการณ์ทางคลินิกจากกรณีศึกษานี้จะเป็นประโยชน์อย่างยิ่งในการวางแผนดูแลและป้องกันการ
เสียชีวิตของผู้ป่วย COVID-19 ท่ีมีความเส่ียงสูง 
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
1. มีภาวะระบบหายใจล้มเหลวเฉียบพลันเนื่องจากปอดอักเสบรุนแรงจากการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
ข้อมูลสนับสนนุ (9 กุมภาพันธ์ 2567) 
Subjective: “หายใจไม่ออก ไอแล้วจะเหนื่อยมาก แน่นหน้าอก”  
Objective:  

- ผลการตรวจ ATK for COVID -19 positive 
- Potassium 5.3 mol/L เส่ียงต่อ arrhythmia 
- ผล CXR พบ Infiltration both lungs, Pneumonia both lungs, DDx: ARDS, Pulmonary 

congestion, Minimal right pneumothorax  
- On Endotracheal tube No. 7 Deep 21 cm. On PCV mode Setting Tidal volume 360 ml, 

Pi15 cmH2O, RR 30-32 bpm, Flow 40 LPM, PEEPS 7 cmH2O, FiO2 0.6 
- V/S BT37°c, HR 86 bpm, RR 26 bpm, BP 139/92 mmHg. 

วัตถุประสงค ์ 
- ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะระบบหายใจล้มเหลว 
- ผู้ป่วยมีอัตราการแลกเปล่ียนก๊าซท่ีเพียงพอ 
- ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการใช้เครื่องช่วยหายใจและจาก hypoxia 

เกณฑ์การประเมินผล 
1. สัญญาณชีพเป็นปกติ BT 36.5-37.5°c, P 60-100 bpm, RR 16-20 bpm, BP 90/60-140/90 

mmHg, MAP ≥ 65 mmHg, SpO2 ≥ 92 % ภายใต้การดูแลโดย ventilator 
2. ABG อยู่ในเกณฑ์ปกติ โดย PH อยู่ในช่วง 7.35-7.45, Pco2 35-45 mmHg, PaO2 75-100 mmHg 
3. ไม่มี cyanosis หรือสัญญาณของ respiratory distress เพิ่มขึ้น 
4 ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจาก ventilator เช่น VAP, barotrauma หรือ tube dislodgement 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ดูแลให้ผู้ป่วยป่วยใส่เครื่องช่วยหายใจอย่างประสิทธิภาพ โดยการประเมินลักษณะการหายใจของ 

ผู้ป่วยความสัมพันธ์กับการทำงานของเครื่องช่วยหายใจ ปริมาตรอากาศท่ีผู้ป่วยได้รับ (Tidal Volume) บันทึก
ทุก 1 ชม.  

2. ตรวจสอบตำแหน่งของท่อช่วยหายใจจาก CXR ให้ปลายสายอยู่ในตำแหน่งที่เหมาะสม ป้องกันการ
หัก พับ งอ ตรวจสอบการขังของน้ำที่อยู่ในสายของเครื่องช่วยหายใจ วัด Cuff pressure อย่างน้อยเวรละ 1 
ครั้ง ไม่เกิน25mmHg เนื่องจากมีความเส่ียงต่อการเกิด Trachea mucosal necrosis 

3. เปล่ียนท่าทางทุก 2 ช่ัวโมงเพื่อลดภาวะปอดแฟบ 
3. ตรวจสอบและบันทึกสัญญาณชีพอาการและอาการแสดงทุก 1 ชั่วโมง เมื่อพบอาการผิดปกติ เช่น 

ความดันโลหิตต่ำ ค่า O2 saturation < 92 % รายงานแพทย์ 
4. ติดตามผลการตรวจวิเคราะห์ค่า ABG ติดตามภาวะอิเล็กโตรไลต์ เฝ้าระวังค่า K⁺> 5.3 mol/L ท่ีอาจ

นำไปสู่ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ 
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5. แจ้งแพทย์ทันทีหากพบสัญญาณของ arrhythmia 
6. ให้การพยาบาลแบบประคับประคอง (Palliative Care) หากภาวะผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษา

และมีแนวโน้มเข้าสู่ end-of-life phase ให้ดูแลด้วยความเคารพในศักดิ์ศรีและความต้องการของครอบครัว 
การประเมินผล 

วันท่ี 13 กุมภาพันธ์ 2567 ผู ้ป่วยซึมลง หายใจเหนื ่อยหอบ นอนราบไม่ได้ แพทย์พิจารณาใส่  
Endotracheal Intubation No.7 Depth 21 cm. PCV mode setting TV 300-360 ml, Pi15 cmH2O, RR 
32-34 bpm, PEEPS 10 cmH2O, FiO2 0.9-1.0, SpO2 ≥ 92%, ผู ้ป่วยมีระดับความรู ้สึกตัวเปลี ่ยนแปลง 
Glasgow coma scale 2 (E1VTM1) ผล ABG: Fio2 70.0-80.0, T 37.0°c, pH 7.0398 -7.428 L, pCO2 34.5-
40.4 mmHg, Po2 83.5-106 mmHg, ผู้ป่วยมีภาวะระบบการหายใจล้มเหลว ผู้ป่วยเข้าสู่ระยะท้ายได้รับการ
ดูแลแบบประคับประคองอย่างเหมาะสมตามแนวทางจริยธรรม 

 

2. มีภาวะพร่องออกซิเจนเนื่องจากประสิทธิภาพในการแลกเปลี่ยนก๊าซที่ปอดลดลง จากการติดเชื้อรุนแรง
ของปอด (13 กุมภาพันธ์ 2567) 
ข้อมูลสนับสนนุ  
Objective:  

- มีอาการหายใจเหนื่อยหอบ นอนราบไม่ได้ ไอมีเสมหะเหนียว 
- V/S BT36-37°c, HR 86-138 bpm, RR 26-32 bpm,  BP 125-149/69-92 mmHg, O2Saturation  

80%  
- On High-flow nasal cannula (HFNC) Flow rate 50 LPM FiO2 0.6 , RR 24-32 bpm 
- ฟังปอดได้ยินเสียง Crepitation both lower lung 

- CXR พบ Infiltration, Pneumonia in both lungs, Pulmonary congestion, Minimal right 
pneumothorax, Increased subcutaneous emphysema at bilateral chest wall and neck, On ICD
ระบบ 3 ขวด 

- ใส่ท่อช่วยหายใจ (Endotracheal Intubation) และใช้เครื่องช่วยหายใจ (Ventilator)  
-  ผล ATK Positive, WBC 23,500 cell/m3, Neutrophil 96%  
- ผล ABG: PaO2 = 23.2 mmHg, PaCO2 = 85.8 mmHg, pH = 7.055 

วัตถุประสงค์ 
ผู้ป่วยได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอปลอดภัยจากภาวะหายใจล้มเหลว 

เกณฑ์การประเมินผล 
ไม่มีอาการและอาการแสดงของภาวะพร่องออกซิเจน ได้แก่ การหายใจเหนื่อยหอบ หายใจเร็ว ลึกปลาย

มือ ปลายเท้าเขียว ระดับความรู้สึกตัวไม่เปลี่ยนแปลง ผล ABG ปกติ O2 saturation > 90 %  อัตราการ
หายใจอยู่ในช่วง 16-24 bpm สามารถหย่าเครื่องช่วยหายใจได้ 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินสภาพผู้ป่วย ระดับความรู้สึกตัว สัญญาณชีพ อาการ และอาการแสดงของภาวะ Hypoxia 
หรือ CO2 ค่ัง เช่น ปลายมือปลายเท้าเขียว หายใจหอบลึก ระดับความรู้สึกตัวลดลง ชีพจรเต้นเร็ว 

2. จัดท่านอนศีรษะสูง 30-45 ◦C เพื่อให้ปอดขยายและป้องกันการสำลัก 
3.  ด ู แ ล ให้  On High-flow nasal cannula (HFNC), T 34◦ C, Flow rate 50 LPM FiO2 0.6 ต าม

แผนการรักษา  
4. ดูแลทางเดินหายใจให้โล่งโดยการ Suction โดยยึดหลัก Universal precaution อย่างเคร่งครัด 
5. ดูแลให้พ่นยาขยายหลอดลม Berodual 1 NB ทุก 6 hr. สังเกตผลข้างเคียงของยา 
 



94 
6. Consult กายภาพบำบัดเคาะปอด 
7. ดูแลให้ยาละลายเสมหะ NAC long (600 mg.)  
8. ดูแลให้พักผ่อนบนเตียง Absolutes Bed rate เพื่อลดการใช้ O2 
9. ประเมินและติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและผล CXR 
10. ดูแลให้ On Intercostal drainage (ICD) ระบบ 3 ขวด ตามแผนการรักษา ตรวจดูการทำงานของ

ระบบ ดูแลวางสายไม่ให้หักพับงอ ยึดสายให้อยู่ในตำแหน่งท่ีเหมาะสม วางขวดลงในตะแกรงให้อยู่ในระดับต่ำ
กว่าตัวผู้ป่วยอย่างน้อย 2-3 ฟุต จัดสายระบายให้ตึงพอดี ไม่โค้งหย่อน รูดระบายสายบ่อยๆ เพื่อป้องกันไม่ให้
เกิดการอุดตันประเมินความปวด ภาวะแทรกซ้อนภาวะเลือดออกจาก ปริมาณสารเหลวที่ออกมา ติดตามผล 
CXR  

11. ประเมินการติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจ โดยใช้แบบประเมินตามมาตรการการป้องกัน VAP ดังนี้ 
- ประเมินและบันทึก Cuff pressure ทุกเวร 
- เทน้ำออกจากสายเครื่องช่วยหายใจทุก 2 ช่ัวโมงหรือทุกครั้งท่ีพบ 
- การแปรงฟัน /mouth care 
- ล้างมือก่อนหลังให้การพยาบาลผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจ 
- สายและอุปกรณ์เครื่องช่วยหายใจเปล่ียนทุกครั้งเมื่อเปื้อนหรือมีส่ิงสกปรก 

12. ดูแลให้ได้ร ับยาต้านไวรัส Remdesivir 200 mg. ⓥ then 100 mg.5 วัน, ดูแลให้ยาปฏิชีวนะ 
Meropenem 2 gm. ⓥ drip in 3 hr. then 1 gm. ทุก 8 hr. ตามแผนการรักษา เพื่อลดภาวะการติดเช้ือและ
ภาวะปอดอักเสบพร้อมท้ังเฝ้าระวังอาการข้างเคียงของยา 

- ด ูแลให ้ยา Cortisone 150 mg. + 5% D/W 100 ml ⓥ in 5 min และ Dexamethasone 4 
mg. ⓥ ทุก 8 hr. เพื่อช่วยยับยั้ง Phospholipase A2 และ COX-2 ลดการสร้าง Eicosanoids ซึ่งเป็นสารท่ี
ก่อให้เกิดการอักเสบยับยั้งการหล่ัง Histamine และ Leukotrienes 
การประเมินผล 

ช่วงวันท่ี 9-12 กุมภาพันธ์ 2567 ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ช่วยเหลือตนเองได้เล็กน้อยบนเตียง สื่อสารรู้เรื่อง 
Glasgow coma scale 15 (E4V5M6), Pupil 3 mm. React to light both eye, Motor power grade 5 ใช้
เครื่องช่วยหายใจชนิด High-Flow Nasal Cannula (HFNC) โดย T 34-37 °C, FiO2 0.6-0.9, Flow rate 50-
60 LPM โดย O2 saturation อยู่ในช่วง 95–100%  ผู้ป่วยยังมีอาการหอบเหนื่อยขณะเคล่ือนไหวร่างกาย ไอมี
เสมหะเหนียวข้น ไม่มีปลายมือปลายเท้าเขียว เย็น ซีด ผู้ป่วย On High-Flow Nasal Cannula (HFNC) เป็น
ระยะเวลา 4 วัน ฟังปอดมีเสียง crepitation both lung แสดงถึงภาวะปอดอักเสบ ผล CXR พบ Infiltration, 
Pneumonia in both lungs, Pulmonary congestion ซึ ่งบ่งบอกถึงภาวะปอดอักเสบรุนแรงร ่วมก ับมี
ของเหลวคั่งในปอด ผล ATK Positive ยืนยันการติดเชื้อ COVID-19 ผู้ป่วยมีภาวะ hypoxemia อย่างรุนแรง 
(Severe hypoxia) โดยมีค่า PaO2 ต่ำกว่า 40 mmHg ซึ่งจัดอยู่ในระดับวิกฤตของการแลกเปลี่ยนก๊าซใน
ร่างกาย ผู้ป่วยเริ่มมีอาการเปลี่ยนแปลงในวันท่ี 13 กุมภาพันธ์ 2567 เวลา 06.55 น. มีอาการหายใจเหนื่อย
หอบมากขึ้น นอนราบไม่ได้ แน่นหน้าอก RR 28-30 bpm แพทย์พิจารณาใส่ Endotracheal tube No.7 
Depth 21 cm. with PCV mode setting Pi15, RR 18-20, PEEPS 10, FiO2 0.9-1.0 titrate FiO2 0.6-1.0, 
Keep SpO2 ≥ 92% หลังจาก On Endotracheal tube with ventilator ช่วยในการหายใจ ผู้ป่วยยังคงมี
อาการเหนื่อยหอบ นอนราบไม่ได้ หายใจโดยใช้กล้ามเนื้อหน้าท้องช่วยในการหายใจ ระดับความรู้สึกตัวลดลง 
ไม่ทำตามคำบอก Glasgow coma scale 2T (E1VTM1) BP 74/60 mmHg. RR 24-32 bpm, HR 144 bpm 
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3. ปริมาณเลือดออกจากหัวใจในหนึ่งนาทีลดลงเนื่องจากการทำงานของหัวใจผิดปกติจากภาวะหัวใจเต้น
ผิดจังหวะและการติดเชื้อรุนแรงในกระแสเลือด (13 กุมภาพันธ์ 2567) 
ข้อมูลสนับสนุน 
Objective: 

- ผู้ป่วยมีระดับความรู้สึกตัวลดลง Glasgow coma scale 2T (E1VTM1)  
- On ETT No.7 Deep 21 cm. PCV mode Setting Tidal volume 300-360 ml Pi15 cmH2O, RR 

32-34 bpm, Flow 40 LPM, PEEPS7-8 cmH2O, FiO2 0.7-0.8, Keep SpO2 ≥ 92 %  
- WBC 23,500 cell/m3, Neutrophil 96%, ATK positive, PCR for COVID-19 detected, Sputum: 

E gene Ct 33.9 
- Urine culture: Escherichia coli, U/A: WBC 10-20 cell/HPF 
- RR  24-32 bpm, HR 144 bpm, BP 74/60 mmHg. MAP 63 mmHg  
- CXR:  Infiltration, Pneumonia in both lungs, Pulmonary congestion 

วัตถุประสงค ์
1. เพื่อให้ระบบไหลเวียนโลหิตสามารถนำเลือดไปเล้ียงอวัยวะได้เพียงพอ 
2. ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะช็อกและการล้มเหลวของระบบไหลเวียนเลือด 
3. ป้องกันภาวะแทรกซ้อน เช่น ไตวาย สมองขาดเลือด MODS 
เกณฑ์การประเมินผล 
ระดับความรู้สึกตัว (GSC≥1) ไม่มีอาการแสดงของภาวะช็อค เช่น เหงื่อออก ตัวเย็น กระสับกระส่าย 

T 36.5-37.4 °c, HR 60-100 bpm, RR 16-20 bpm, 90/60-140/90 mmHg. ปัสสาวะออก > 30 ml/hr. 
ไม่มีอาการของ poor perfusion เช่น ซีด ปลายมือปลายเท้าเย็น ไม่มีอาการของ MODS  
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินสัญญาณชีพ ค่าความดันโลหิตเฉลี่ย (MAP) อาการและอาการแสดงของภาวะช็อค ระดับ
ความรู้สึกตัว บันทึกทุก15 นาที เมื่อ MAP≥ 65 mmHg. บันทึกทุก1 ชม.และบันทึกทุก 4 ชม.เมื่อมีอาการคงท่ี 

2. ประเมินอาการ MEWS scores อย่างต่อเนื่อง เพื่อเฝ้าระวังอาการทรุดลงของผู้ป่วยและการเกิดภาวะ
อวัยวะล้มเหลวหลายระบบ (Multiple Organ Dysfunction Syndrome: MODS หรือ Multiple organ 
failure: MOF) 

3. ดูแลให้ผู้ป่วยใส่เครื่องช่วยหายใจอย่างมีประสิทธิภาพ โดยการประเมินลักษณะการหายใจของผู้ป่วย 
ความสัมพันธ์กับการทำงานของเครื่องช่วยหายใจ ปริมาตรอากาศท่ีผู้ป่วยได้รับ (Tidal Volume) บันทึกทุก 1 
ชม. เนื่องจาก Tidal Volume จะเปลี่ยนแปลงตามแรงเสียดทานของท่อหลอดลม และความสามารถในการ
ขยายตัวของปอดตรวจสอบตำแหน่งของท่อช่วยหายใจ จาก CXR ให้ปลายสายอยู่ในตำแหน่งที่เหมาะสม 
ป้องกันการหัก พับ งอ ตรวจสอบการขังของน้ำท่ีอยู่ในสายของเครื่องช่วยหายใจ วัด Cuff pressure อย่างน้อย
เวรละ 1 ครั้ง ไม่เกิน 25mmHg เนื่องจากมีความเส่ียงต่อการเกิด Trachea mucosal necrosis  

4. ดูแลให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำชนิด 0.9% NSS 1,000 ml ⓥ 80 ml/hr. และAcetar 1,000 ml ⓥ 
load 500 ml in 15 min ตามแผนการรักษา และเฝ้าระวังอาการท่ีอาจเกิดขึ้นจากผลข้างเคียงของการได้รับ
สารน้ำในปริมาณท่ีรวดเร็วโดยประเมินภาวะน้ำเกิน (Record I/O) 

5. ดูแลให้ได้รับยา Levophed (4:250 ml) ⓥ drip 15 ml./hr. โดยปรับขนาดยาเพิ่มและลดยาได้ครั้ง
ละ 3 ml./hr. โดย Keep BP ≥ 90/60 MAP≥ 65 mmHg  

6. ประเมินจำนวนปัสสาวะท่ีออกทุก 1 ชม. เพื่อประเมินภาวะ Tissue perfusionและประสิทธิภาพการ
ทำงานของไต โดย Keep urine out ≥30 ml/hr.  
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7. ดูแลให้ยาปฏิชีวนะ Meropenem 2 gm. ⓥ drip in 3 hr. then 1 gm. ทุก 8 hr.และยาตา้นไวรัส 

Remdesivir 200 mg. ⓥ then100 mg. 5 วัน ติดตามผลข้างเคียงของยา 
8. ให้การพยาบาลโดยยึดหลัก Aseptic technique ล้างมือตามหลัก 5 moments 
9. การดูแล Foley’s Catheter ตามหลัก Catheter-associated urinary tract infections (CAUTI) 

โดยดูแลไม่ให้สายหัก พับ หรืองอ จัดถุงปัสสาวะให้อยู่ต่ำกว่ากระเพาะปัสสาวะแขวนให้สูงจากพื้น และอยู่ใน
ระบบปิด สังเกตและบันทึกลักษณะปัสสาวะ สี จำนวน และดูแลทำความสะอาดบริเวณอวัยวะเพศของผู้ปว่ย
ทุกเช้า-เย็น 

10. ติดตามผลการตรวจเพาะเช้ือเพิ่มเติม 
การประเมินผล 

ผู้ป่วยมีระดับความรู้สึกตัว GCS 15 (E4V5M6) ช่วยเหลือตนเองได้บนเตียง ทำตามคำบอกได้ ในช่วง 4 
วันแรกของการรักษา หลังจากนั้นระดับความรู้สึกตัวผู้ป่วยเริ่มลดลง ไม่ทำตามคำบอก GCS 2T : E1VTM1 มี
ปัญหาระดับความดันโลหิตต่ำ BP 74/60 mmHg. RR 24-32 bpm, HR 144 bpm, ผู้ป่วยมีภาวะช็อค ให้สาร
น้ำ Acetar 1000 ml ⓥ load 500 ml in 15 min ตามแผนการรักษาและให้ยา Levophed (4:250 ml) ⓥ 

drip 15 ml./hr. โดยปรับเพิ่มและลด ยาได้ครั้งละ 3 ml./hr. Keep BP≥90/60 MAP≥ 65 mmHg ผู้ป่วยมี
ภาวะ Multiple Organs Dysfunction Syndrome (MODS), EKG show Asystole ผู้ป่วยเสียชีวิตอย่างสงบ
หลังได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 

 

4. มีภาวะเสียสมดุลของสารน้ำและอิเล็กโตรไลต์ เนื่องจากติดเชื้อในกระแสเลือด ระบบการหายใจล้มเหลว 
และประสิทธิภาพการทำงานของไตบกพร่อง (9 กุมภาพันธ์ 2567) 
ข้อมูลสนับสนุน 
Objective: 

- ผู ้ป่วยไม่รู ้สึกตัว ไม่ทำตามคำบอก GCS 2T: E1VTM1 มีปัญหาระดับความดันโลหิตต่ำ BP 74/60 
mmHg. RR 24-32 bpm, HR 144 bpm 

- หายใจเหนื่อย นอบราบไม่ได้ ใช้กล้ามเนื้อหน้าท้องช่วยหายใจ 
- ประวัติโรคไตเรื ้อรัง eGFR 37.15 ml/min BUN 58 mg/dL, Creatinine 1.08 mg/dL, Albumin 

2.4 g/dL รักษาโรงพยาบาลมหาสารคาม 
- Potassium 5.3 mol/L, Calcium 7.8 mg/dL, BUN 58 mg/dL, Creatine 1.08 mg/dL 
- Petting edema +2 
- หัวใจเต้นเร็วไม่สม่ำเสมอ 

วัตถุประสงค ์
- ผู้ป่วยได้รับสารน้ำและอิเล็กโตรไลต์เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย 
- ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อน เช่น หัวใจเต้นผิดจังหวะ หรืออวัยวะล้มเหลว 
- ระดับ Potassium ในเลือดปกติ (3.5-4.5 mol/L)  
- BUN 7-18 mg/dl ปริมาณปัสสาวะออก≥30 ml/hr. 
- สัญญาญชีพปกติ T 36.5-37.4 °c, HR 60-100 bpm, RR 16-24 bpm BP 90-140/60-90 mmHg.,  

เกณฑ์การประเมิน 
- ระดับ Potassium ในเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ (3.5-4.5 mol/L)  
- สัญญาญชีพปกติ T 36.5-37.4 ͦ C, HR 60-100 bpm, RR 16-24 bpm BP 90-140/60-90 mmHg.  
- BUN 7-18 mg/dl, ปริมาณปัสสาวะออก ≥30ml/hr.  
- ไม่มีอาการของ hyperkalemia เช่น หัวใจเต้นผิดจังหวะ ซึม กล้ามเนื้ออ่อนแรง 

 



97 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะไม่สมดุลน้ำและอิเล็กโตรไลต์ เช่น ภาวะโพแทสเซียมสูง
ได้แก่ เหนื่อย คล่ืนไส้เคล่ือนไหวช้าลง หัวใจและชีพจรเต้นผิดจังหวะ ระดับความรู้สึกตัวเปล่ียนแปลง อาการน้ำ
เกิน เช่น หายใจเหนื่อย นอนราบไม่ได้ บวมกดบุ๋มบริเวณ แขน ขา  

2. วัดและบันทึกสัญญาณชีพทุก 1 ชม. 
3. ดูแลให้ได้รับยา Lasix 120 mg. ⓥ และ ยา Kalimate 30 gm. + น้ำ 50 ml. Feed ทุก 3 hr. x 2 

dose, เพื่อแก้ไขระดับ K สูง และป้องกันภาวะหัวใจหยุดเต้น 
4. ติดตาม EKG หากพบ arrhythmia แจ้งแพทย์ทันที 
5. บริหารยาด้วยความระมัดระวังตามหลัก 6 R เพื่อผู้ป่วยปลอดภัย 
6. ดูแลให้สารน้ำผ่านเครื่องปรับหยดสารน้ำ (Infusion pump) เฝ้าระวังภาวะ overload โดยบันทึก 

I/O อย่างละเอียดทุก 1 ชม. สังเกตภาวะน้ำเกิน เช่น เสียงช้ืนในปอด นอนราบไม่ได้ บวมเพิ่มข้ึน  
7. ติดตามผล BUN, Creatinine, Albumin เพื่อประเมินประสิทธิภาพการทำงานของไต, Electrolyte 

โดยเฉพาะ เนื่องจากไตเสียหน้าที่การทำงาน ทำให้ไม่สามารถขับ ออกทางปัสสาวะ, ติดตามผล Arterial 
Blood Gas เพื่อประเมินความไม่สมดุลของภาวะกรดด่างในร่างกาย 
การประเมินผล 

ผู้ป่วยมีอาการหายใจเหนื่อยหอบ อัตราการหายใจ 24-32 ครั้งต่อนาที หายใจโดยใช้กล้ามเนื้อหน้าท้อง
ช่วยในการหายใจ นอนราบไม่ได้ เท้าบวมกดบุ๋มทั้ง 2 ข้างต่อมาระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง ผู้ป่วยผู้ป่วย
เรียกไม่รู้สึกตัว ไม่ทำตามคำบอก GCS 2T: E1VTM1 ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจ วัด
ความดันโลหิต มีระดับความดันโลหิตต่ำ BP 74/60 mmHg. จังหวะการเต้นของหัวใจไม่สม่ำเสมอ หัวใจเต้น
เร็ว 144 bpm ผู้ป่วยมีภาวะ Hyperkalemia ร่วมด้วย ผู้ป่วยมีสัญญาณของการเข้าสู่ภาวะไตวายร่วมกับระบบ
ล้มเหลวหลายอวัยวะ (MODS) 

 

5. มีภาวะขาดสารอาหารเนื่องจากแบบแผนการรับประทานอาหารเปลี่ยนแปลงจากภาวะไม่รู้สึกตัว 
(13 กุมภาพันธ์ 2567) 
ข้อมูลสนับสนุน 
Objective: 

- ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ไม่ทำตามคำบอก GCS 2T: E1VTM1 
- ผู้ป่วยได้รับการ Retained NG for feeding เนื่องจากผู้ป่วยได้รับการ  
- On ET-tube with ventilator  
- Albumin 2.4 g/dL  

วัตถุประสงค ์ 
- ผู้ป่วยได้รับสารอาหารท่ีเพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย 
- ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการให้อาหารทางสายยาง เช่น การสำลัก ท้องเสีย เลือดออกในระบบ

ทางเดินอาหาร 
เกณฑ์การประเมินผล 

ผู้ป่วยได้รับสารอาหารครบทุกมื้อ ไม่มีอาการคล่ืนไส้ อาเจียน สำลัก ท้องเสีย หรือมีเลือดออดในทางเดิน
อาหาร ค่า Albumin มีแนวโน้มคงท่ีหรือเพิ่มขึ้น 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ดูแลให้อาหารทางสายยางให้ถูกต้องและครบถ้วนตามแผนการรักษา คือ BD (1:1) 300 ml x 4 
feed น้ำตาม 50 ml และ Feed Ensure 1:1 350 ml x 4 feed น้ำตาม 50 ml. ตรวจ residual volume
หากอาหารค้างภายในกระเพาะอาหารเกิน 50 cc. หรือมีเลือดออกในทางเดินอาหาร พิจารณางดให้อาหาร 
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2. ประเมินลักษณะและปริมาณเสมหะก่อนให้อาหารทางยางเพื่อป้องกันสำลักขณะให้อาหาร  
3. จัดให้ผู้ป่วยนอนศีรษะสูง 30–45 องศา ก่อนให้อาหารและหลังให้อาหารประมาณครึ่งช่ัวโมง เพื่อ

ป้องกันการสำลัก 
4. ดูแลให้ได้รับ 20% Albumin ⓥ drip in 1 hr. ตามแผนการรักษา 
5. ติดตามการทำงานของลำไส้ (bowel sound) สังเกตอาการท้องอืด ท้องเสีย 
6. บันทึกการให้อาหาร 

การประเมินผล  
เนื่องจากผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ไม่สามารถรับประทานอาหารเองได้ ผู้ป่วยได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ  และมี

ภาวะ Albumin ในเลือดต่ำ ได้รับการแก้ไขปัญหาโดยให้ 20% Albumin ⓥ drip และ Retained NG for 
feeding สามารถรับอาหาร Feed ได้ทุกมื้อ ไม่มีอาการท้องอืด Bowel sound ปกติ ไม่มีอาการท้องเสีย 
คล่ืนไส้ หรืออาการสำลัก  
 

 

6. แบบแผนการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันเปลี่ยนแปลงเนื่องจากการเจ็บป่วยอยู่ในระยะวิกฤติจากการติดเชื้อ
ในปอดและระบบหายใจล้มเหลว (9 กุมภาพันธ์ 2567) 
ข้อมูลสนับสนุน 
Objective: 

- ระดับความรู้สึกตัวเปล่ียนแปลง ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ไม่สามารถทำตามคำส่ัง GCS 2T (E1VTM1)  
- หายใจหอบเหนื่อย ฟังปอดได้ยินเสียงผิดปกติ Crepitation both lung  
- O2 saturation = 80% 
- CXR พบ Infiltration at LLL,  
- On ET-tube with ventilator  

วัตถุประสงค ์
- ผู้ป่วยได้รับการดูแลกิจวัตรประจำวันอย่างเหมาะสม  
- ลดความเส่ียงต่อการติดเช้ือและภาวะแทรกซ้อนจากการขาดการดูแลขั้นพื้นฐาน 

เกณฑ์การประเมินผล  
- ผู้ป่วยได้รับการดูแลกิจวัตรประจำวันครบถ้วน เช่น การทำความสะอาดร่างกาย ช่องปาก และการ

เปล่ียนเส้ือผ้าทุกวัน 
- ส่ิงแวดล้อมโดยรอบของผู้ป่วยอยู่ในภาวะสะอาดและปลอดภัย 
- ผู้ป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อน เช่น แผลกดทับ การติดเช้ือท่ีผิวหนังหรือในช่องปาก 

กิจกรรมการพยาบาล  
1. ประเมินระดับความสามารถในการช่วยเหลือตนเองของผู้ป่วย และทบทวนการเปลี่ยนแปลงของ

สัญญาณชีพและระดับความรู้สึกตัวทุกวัน 
2. ให้การช่วยเหลือผู้ป่วยในการดูแลกิจวัตรพื้นฐานอย่างสม่ำเสมอ ได้แก่ 

- การทำความสะอาดช่องปากอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง 
- การเช็ดตัวและเปล่ียนเส้ือผ้า 
- การดูแลการขับถ่าย และรักษาความสะอาดหลังขับถ่าย 

3. จัดส่ิงแวดล้อมรอบตัวให้สะอาด เป็นระเบียบ และเหมาะสมต่อการดูแลในระยะวิกฤติ 
4. ประสานทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแลผู ้ป่วยให้ครอบคลุมทุกด้าน รวมถึงการพยาบาลแบบ

ประคับประคอง (Palliative Care) หากผู้ป่วยเข้าสู่ระยะท้าย 
5. บันทึกผลการดำเนินการและประเมินความต่อเนื่องของการดูแลกิจวัตรพื้นฐานในเวชระเบียน

พยาบาลอย่างเป็นระบบ 
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การประเมินผล  

ผู้ป่วยไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้เนื่องจากไม่รู้สึกตัวตลอดระยะเวลาการรักษา ทีมพยาบาลให้การ
ช่วยเหลือดูแลกิจวัตรประจำวันอย่างสม่ำเสมอ ผู้ป่วยได้รับการเช็ดตัว ทำความสะอาดช่องปาก และเปล่ียน
เส้ือผ้าวันละ 2 ครั้งอย่างต่อเนื่อง ต้ังแต่วันท่ีเข้ารับการรักษาจนถึงวันท่ีเสียชีวิต ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากการ
ขาดการดูแล เช่น แผลกดทับหรือภาวะติดเช้ือท่ีผิวหนังและในช่องปาก สภาพร่างกายและส่ิงแวดล้อมสะอาด
เรียบร้อยตลอดระยะเวลาการดูแล 

 

7. เสี่ยงต่อความทุกข์ทรมานทางจิตวิญญาณ เนื่องจากภาวะเจ็บป่วยที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้และ
ภาวะใกล้เสียชีวิต (15 กุมภาพันธ์ 2567) 
ข้อมูลสนับสนุน  
Objective: 

- ผู้ป่วยอยู่ในภาวะวิกฤต ไม่รู้สึกตัว ไม่สามารถส่ือสารความต้องการ ความเช่ือ หรือค่านิยมส่วนบุคคลได้ 
- ป่วยด้วยโรคท่ีไม่สามารถรักษาให้หายขาด (ARDS, Septic shock, Cardiac failure) ไม่สามารถ

ปฏิบัติกิจวัตรหรือศาสนพิธีใด ๆ ได้ในช่วงวาระสุดท้าย 
- ปรารถนาจะกลับบ้าน แต่ไม่สามารถเป็นไปได้เนื่องจากอาการทรุด 

วัตถุประสงค์  
- ผู้ป่วยได้รับการดูแลตามหลักจริยธรรมและความเช่ือส่วนบุคคลอย่างเหมาะสม 
- ครอบครัวรับรู้ว่าผู้ป่วยได้รับการดูแลด้วยศักด์ิศรีความเป็นมนุษย์ในวาระสุดท้าย 

เกณฑ์การประเมินผล 
- การดูแลผู้ป่วยเป็นไปตามความเช่ือของครอบครัว เช่น การจัดการร่างกายหลังเสียชีวิตอย่างเหมาะสม 
- ครอบครัวรู้สึกสงบและยอมรับช่วงท้ายของชีวิตของผู้ป่วย 

กิจกรรมการพยาบาล  
1. ประเมินความเช่ือทางศาสนาและค่านิยมส่วนบุคคลของผู้ป่วย (หากทราบจากญาติ) 
2. ให้การดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care) โดยมุ่งลดความทุกข์ทรมานท้ังกายและใจ 
3. ประสานกับครอบครัวในการจัดเตรียมทางศาสนา หรือแนวทางท่ีเหมาะสมสำหรับผู้ป่วยในวาระ

สุดท้าย 
4. ดูแลส่ิงแวดล้อมให้สงบ อบอุ่น และมีความเคารพในความเป็นมนุษย์ 
5. ส่งเสริมความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยกับครอบครัว ผ่านการให้เวลาก่อนเสียชีวิต โดยพยาบาล

ดำเนินการโทรศัพท์แจ้งข้อมูลอาการของผู้ป่วยให้ญาติทราบเป็นระยะ รวมถึงให้คำแนะนำเรื่องการดูแลทาง
จิตใจในภาวะใกล้เสียชีวิต พร้อมเปิดโอกาสให้ครอบครัวได้แสดงความรู้สึกหรือฝากข้อความถึงผู้ป่วยผ่านทาง
พยาบาล 

การประเมินผล 
ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างเหมาะสมในช่วงสุดท้ายของชีวิต ครอบครัวพึงพอใจในแนวทางการดูแลผู้ป่วย

และมีการดำเนินการตามความเช่ือของครอบครัวหลังเสียชีวิต เช่น การแต่งกายศพหรือการติดต่อทางศาสนา 
 

8. ครอบครัวมีความเศร้าโศกจากการใกล้สูญเสียบุคคลอันเป็นที่รัก (17 กุมภาพันธ์ 2567) 
ข้อมูลสนับสนนุ  
Objective: 

- ผู้ป่วยได้รับการประเมินว่าอยู่ในระยะใกล้เสียชีวิต (End-of-life stage) จากการประเมินของทีมแพทย์
และพยาบาล  

- คะแนนการประเมิน SAS (Supportive and Palliative Care Indicators Tool) ≥ 3 คะแนน บ่งช้ี
ว่าผู้ป่วยมีแนวโน้มเสียชีวิตภายในเวลาอันใกล้ 
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- ครอบครัวสอบถามข้อมูลเกี่ยวกับโอกาสรอดของผู้ป่วยบ่อยครั้ง และสอบถามแนวทางการดูแลระยะ

สุดท้าย 
- พยาบาลสังเกตพบครอบครัวมีอาการเศร้า ร้องไห้ ซึมเศร้า ขณะรับฟังข้อมูลอาการของผู้ป่วย 

วัตถุประสงค์  
- ครอบครัวสามารถปรับตัวต่อการสูญเสียท่ีกำลังจะเกิดขึ้น 
- ได้รับการสนับสนุนด้านอารมณ์และข้อมูลอย่างต่อเนื่อง 

เกณฑ์การประเมินผล  
- ครอบครัวเข้าใจแนวโน้มของโรคและเตรียมพร้อมทางอารมณ์ 
- สามารถแสดงความรู้สึกต่อบุคลากรได้ และได้รับการตอบสนองอย่างเข้าใจ 

กิจกรรมการพยาบาล  
- ให้ข้อมูลท่ีชัดเจนและจริงใจเกี่ยวกับอาการและแนวโน้มของผู้ป่วยอย่างเหมาะสม โดยใช้การส่ือสาร 

แบบ SPIKES ได้แก่  
S – Setting (สถานท่ีและส่ิงแวดล้อม) จัดพื้นท่ีเงียบสงบ มีความเป็นส่วนตัวในการแจ้งข่าวร้าย

และให้การดูแลครอบครัว สร้างบรรยากาศท่ีปลอดภัย อบอุ่น และมีความเคารพในความรู้สึกของครอบครัว 
P – Perception (การประเมินการรับรู้ของครอบครัว) โดยประเมินว่าครอบครัวรับรู้เกี่ยวกับ

ภาวะของผู้ป่วยมากน้อยเพียงใดก่อนแจ้งข่าว  
I – Invitation (ขออนุญาตก่อนให้ข้อมูล) ขออนุญาตแจ้งข้อมูลอย่างนุ่มนวล  
K – Knowledge (การให้ข้อมูลข่าวร้ายอย่างเหมาะสม) แจ้งข่าวการเสียชีวิตอย่างชัดเจน จริงใจ 

และด้วยความเคารพ  
E – Emotions and Empathy (การตอบสนองต่ออารมณ์) เปิดโอกาสให้ครอบครัวแสดง

อารมณ์ เช่น ร้องไห้ เศร้า หรือสับสน อยู่ใกล้ชิด ไม่เร่งรัด ให้เวลาครอบครัวเผชิญความเศร้าในพื้นท่ีปลอดภัย 
S – Strategy and Summary (การดูแลต่อเนื่องหลังการเสียชีวิต) ให้ข้อมูลเรื่องขั้นตอนการ

ดำเนินการ เช่น เอกสาร การรับศพ การทำพิธี ประสานงานกับหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง เช่น งานเวชระเบียน 
ศูนย์ศาสนา นักสังคมสงเคราะห์ ให้คำแนะนำเกี่ยวกับการดูแลสภาพจิตใจในระยะยาว และการติดตามภาวะ
โศกเศร้าในระยะต่อมา 
การประเมินผล  

จากการประเมินสถานการณ์ผู้ป่วยในระยะใกล้เสียชีวิต (End-of-life stage) พบว่าผู้ป่วยมีความเสื่อม
ถอยของร่างกายอย่างต่อเนื่อง อาการไม่ตอบสนองต่อการรักษาทางการแพทย์ และมีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง
หลายระบบ ส่งผลให้การรักษาในเชิงประคับประคองเป็นแนวทางที่เหมาะสมในสถานการณ์นี ้ โดยผลการ
ประเมินด้วยเคร ื ่องมือ Supportive and Palliative Care Assessment Score (SAS) ม ีคะแนนรวม 5 
คะแนน แสดงถึงความเหมาะสมในการเข้าสู่กระบวนการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care) ภายหลัง
การสื่อสารและให้การสนับสนุนอย่างเป็นระบบโดยทีมพยาบาล ครอบครัวสามารถทำความเข้าใจและยอมรับ
สถานการณ์ของผู้ป่วยได้ดีขึ้น มีส่วนร่วมในการวางแผนการดูแลในระยะท้ายอย่างเหมาะสม และแสดงความพึง
พอใจต่อกระบวนการดูแล โดยเฉพาะในด้านการให้ข้อมูลที่ตรงไปตรงมา อ่อนโยน และการเปิดพื้นที่สำหรับ
การแสดงออกทางอารมณ์อย่างเหมาะสมตามหลักมนุษยธรรม 

 

4.2 สรุปกรณีศึกษา 
กรณีศึกษาผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 85 ปี ไม่ได้ประกอบอาชีพ เชื้อชาติไทย สัญชาติไทย ศาสนาพุทธ 

รูปร่างท้วม ผิวขาวเหลือง มีประวัติโรคประจำตัว ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension) โรคเกาต์ 
(Gout) และโรคไตวายเรื้อรังระยะท่ี 3 (Chronic Kidney Disease: CKD stage 3) ได้รับการรักษาต่อเนื่องท่ี
โรงพยาบาลประจำจังหวัดและรับประทานยาสม่ำเสมอ มีประวัติแพ้ยา Indomethacin และ Allopurinol 
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โดยหลังรับประทานยาจะมีอาการ คัน แสบตา ตามัว ปฏิเสธการสูบบุหรี ่และดื ่มแอลกอฮอล์ ผู ้ป่วย 
มีประวัติได้รับวัคซีนป้องกันโควิด-19 จำนวน 2 เข็ม ได้แก่ Sinovac Vaccine วันท่ี 13 กันยายน 2564 และ 
Astrazeneca Vaccine เมื่อวันท่ี 4 ตุลาคม 2564 ผู้ป่วยเริ่มมีอาการไข้เมื่อวันท่ี 22 มกราคม 2567 ญาติจึงพา
ไปรักษาท่ีโรงพยาบาลเอกชน ตรวจพบเช้ือ COVID-19 ด้วยวิธี Antigen Test Kit (ATK) ผลเป็นบวก แพทย์ให้
ยาต้านไวรัส Molnupiravir กลับไปรับประทาน 5 วัน และนัดติดตามอาการในวันท่ี 2 กุมภาพันธ์ 2567 ต่อมา
อาการไม่ดีขึ้น มีไข ้ไอมีเสมหะ และหายใจเหนื่อยหอบมากขึ้น แพทย์จึงให้นอนรักษาในโรงพยาบาลต้ังแต่วันท่ี 
2–9 กุมภาพันธ์ 2567 เนื่องจากอาการไม่ทุเลาญาติจึงขอย้ายมารักษาท่ีสถาบันบำราศนราดูร โดยแรกรับเมื่อ
วันท่ี 9 กุมภาพันธ์ 2567 เวลา 15.00 น. ที่หอผู้ป่วยแยกโรค (7/2) ด้วยอาการไอ หายใจเหนื่อยหอบ ผู้ป่วย
รู้สึกตัวด ีส่ือสารรู้เรื่อง Glasgow Coma Scale (GCS) = 15 คะแนน หายใจด้วย High Flow Nasal Cannula 
(HFNC) FiO2 0.6, O2saturation 96–98% ฟังปอดพบเสียง Crepitation ท่ีปอดด้านล่างท้ังสองข้าง ผล CXR 
แสดงภาพ Infiltration, Pneumonia ที ่ปอดทั ้งสองข้าง Cardiomegaly, Pulmonary congestion และ
Pneumothorax เล็กน้อยท่ีปอดขวา ผล PCR for COVID-19: Detected ต่อมาในวันท่ี 13 กุมภาพันธ์ 2567 
ผู้ป่วยมีอาการหายใจเหนื่อยหอบมากขึ้น แน่นหน้าอก นอนราบไม่ได้ RR 28–30 ครั้ง/นาที แพทย์ใส่ท่อช่วย
หายใจ (ETT No. 7) และใส่เครื ่องช่วยหายใจโหมด PCV FiO2 สูงสุด 1.0 ผล CXR พบ Pneumothorax ท่ี
ปอดข้างขวา แพทย์ใส่สายสวนทรวงอก (Intercostal Drainage: ICD) เพื่อระบายลม ระดับความรู้สึกตัวผู้ป่วย
เริ่มลดลง ญาติได้รับการแจ้งอาการและยินยอมไม่ฟื้นคืนชีพ (No CPR) ภายหลังผู้ป่วยเริ่มมีอาการไม่ตอบสนอง
กับเครื่องช่วยหายใจ หายใจโดยใช้กล้ามเนื้อหน้าท้องร่วมด้วย ระดับความรู้สึกตัวลดลง GCS = 2T (E1VT M1) 
ในวันท่ี 17 กุมภาพันธ์ 2567 เวลา 03.30 น.สัญญาณชีพเปล่ียนแปลง BP 74/60 mmHg, HR 154 bpm, RR 
32 bpm, O2 saturation 92% ผู้ป่วยได้รับยา Adrenaline, Levophed และ NaHCO3 drip ผล EKG แสดง 
Atrial Fibrillation with Rapid Ventricular Response และต่อมาเข้าสู ่ภาวะ Asystole แพทย์วินิจฉัยว่า
หัวใจหยุดเต้นและผู้ป่วยเสียชีวิตอย่างสงบเวลา 05.30 น. โทรแจ้งบุตรสาวรับทราบการเสียชีวิต ระหว่างรับไว้
ในความดูแลผู้ป่วยมีปัญหา คือ 1) มีภาวะระบบหายใจล้มเหลวเฉียบพลันเนื่องจากปอดอักเสบรุนแรงจากการ
ติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 2) มีภาวะพร่องออกซิเจนเนื่องจากประสิทธิภาพในการแลกเปล่ียนก๊าซท่ีปอดลดลง 
จากการติดเช้ือรุนแรงของปอด  3) ปริมาณเลือดออกจากหัวใจในหนึ่งนาทีลดลงเนื่องจากการทำงานของหัวใจ
ผิดปกติจากภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะและการติดเชื้อรุนแรงในกระแสเลือด 4)  มีภาวะเสียสมดุลของสารน้ำ
และอิเล็กโตรไลต์ เนื่องจากติดเชื้อในกระแสเลือด ระบบการหายใจล้มเหลว ประสิทธิภาพการทำงานของไต
บกพร่อง 5) มีภาวะขาดสารอาหารเนื่องจากแบบแผนการรับประทานอาหารเปลี่ยนแปลง 6) แบบแผนการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจำวันเปลี่ยนแปลงเนื่องจากการเจ็บป่วยอยู่ในระยะวิกฤติ 7) เสี่ยงต่อความทุกข์ทรมาน 
ทางจิตวิญญาณ เนื่องจากภาวะเจ็บป่วยที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้และภาวะใกล้เสียชีวิต  และ 8) 
ครอบครัวมีความเศร้าโศกจากการใกล้สูญเสียบุคคลอันเป็นท่ีรัก ถึงแม้ปัญหาทางการพยาบาลต่าง ๆ จะได้รับ
การดูแลอย่างเหมาะสมและต่อเนื่องจากทีมสหสาขาวิชาชีพ แต่อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยมีพยาธิสภาพของโรคท่ี
รุนแรงและซับซ้อน โดยเฉพาะการติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 ที่นำไปสู่ภาวะปอดอักเสบรุนแรง (Severe 
Pneumonia with ARDS) ระบบไหลเวียนโลหิตล้มเหลว (Septic Shock with Cardiac Failure) และการ
ล้มเหลวของอวัยวะหลายระบบ (MODS) ส่งผลให้อาการของผู้ป่วยทรุดลงอย่างรวดเร็วและไม่ตอบสนองต่อ
การรักษา จนนำไปสู่การเสียชีวิตอย่างสงบ รวมระยะเวลาท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลท้ังส้ิน 8 วัน
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บทที่ 5  

สรุปและอภิปรายผล 
 

5.1 บทสรุป 
5.2 อภิปรายผล 
5.3 วิจารณ์และข้อเสนอแนะ 
 

5.1 บทสรุป 
จากกรณีศึกษา พบว่า ผู้ป่วยเป็นผู้สูงอายุซึ่งจัดอยู่ในกลุ่มผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเปราะบางสูง (Vulnerable 

group) ซึ่งมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) และภาวะแทรกซ้อนรุนแรงมากกว่า
ประชากรวัยอื่น โดยเฉพาะเมื่อมีโรคประจำตัวร่วมหลายโรค ได้แก่ ความดันโลหิตสูง โรคเกาต์ และโรคไตวาย
เรื้อรัง ส่งผลให้ภูมิคุ้มกันของผู้ป่วยลดลง และความสามารถในการปรับตัวต่อภาวะวิกฤตต่ำกว่าบุคคลทั่วไป 
หลังจากผู้ป่วยได้รับเชื้อ SARS-CoV-2 ผู้ป่วยเริ่มมีอาการตั้งแต่วันท่ี 22 มกราคม 2567 และมีการดำเนินของ
โรคที่รวดเร็วและรุนแรงมากขึ้น ภายในระยะเวลา 11 วัน ผู้ป่วยเข้าสู่ภาวะปอดอักเสบจากการติดเชื้อไวรัส
อย่างรุนแรง และได้รับการวินิจฉัยว่าอยู่ในระยะการดำเนินของโรคโควิด-19 ระยะที่ 2 (Pulmonary phase) 
เป็นระยะของการแพร่กระจายเชื ้อเข้าสู ่ปอด (Pulmonary involvement) ในช่วงวันท่ี 10-14 มีการ
แพร่กระจายและรุกรานของเซลล์เข้าสู่ระบบทางเดินหายใจและเพิ่มปริมาณมากขึ้น จนทำให้เกิดการติดเช้ือ
ไวรัสท่ีปอด และปอดเกิดการอักเสบ ทำให้สูญเสียกลไกการปรับตัวของปอดต่อภาวะพร่องออกซิเจน (Loss of 
hypoxia vasoconstriction) และมีระยะของการเกิดโรคติดเชื้อเป็นระยะเวลานาน จากการประเมินความ
รุนแรงของโรค ผู้ป่วยจัดอยู่ในระดับ Phenotype 3 ถึง 5 ตามลักษณะของพยาธิสภาพ ซึ่งระยะแรกผู้ป่วยมี
ระดับความรุนแรง Phenotype 3 ผู้ป่วยมีอาการหอบเหนื่อยและภาวะพร่องออกซิเจน (SpO2 < 88%) ค่า 
PaO2 /FiO2 ratio ต่ำกว่า 200 mmHg  ต่อมาเข้าสู่ระยะ Phenotype 4 (L-phenotype) ความยืดหยุ่นของ
ปอดลดลง (Low lung compliance) จำเป็นต้องใช้ High-Flow Nasal Cannula (HFNC) และต่อมาใส่ท่อ
ช่วยหายใจเนื่องจากการแลกเปล่ียนก๊าซล้มเหลว และเข้าสู่ Phenotype 5 (H-phenotype) ผู้ป่วยเข้าสู่ภาวะ
วิกฤต มีภาวะ ARDS, Pneumothorax, และ Septic Shock ส่งผลกระทบโดยตรงต่อระบบไหลเวียนโลหิต
และหัวใจผู้ป่วยมีภาวะลมรั ่วในช่องเยื ่อหุ ้มปอดด้านขวา (Pneumothorax) ได้รับการใส่สายระบายลม 
Intercostal chest drainage (ICD) + suction 10 cm.H2O เพื่อระบายลมรั่ว ICD และดูดออกด้วยแรงดูด -
10 cmH2Oผู ้ป่วยเข้าสู ่ภาวะการติดเชื ้อในกระแสเลือดชนิดรุนแรง (Septic Shock) ร่วมกับภาวะพร่อง
ออกซิเจนเรื ้อรัง การทำงานของไตและหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน (Acute Heart Failure) จนนำไปสู่ภาวะ
ล้มเหลวของหลายระบบในร่างกาย (Multiple Organ Dysfunction Syndrome: MODS) แม้จะได้รับการ
ดูแลตามมาตรฐานอย่างใกล้ชิดในโรงพยาบาลเป็นเวลา 8 วัน แต่ด้วยปัจจัยเส่ียงหลายประการและความรุนแรง
ของโรค COVID-19 ผู้ป่วยจึงเสียชีวิตในท่ีสุด  
 

5.2 อภิปรายผล 
การดำเนินของโรค COVID-19 ที่เข้าสู่ระยะอักเสบรุนแรง (Hyperinflammation phase) เป็นภาวะท่ี

ระบบภูมิคุ ้มกันของร่างกายตอบสนองต่อเชื ้อไวรัสอย่างมากเกินไปจนทำให้เกิด  Cytokine storm ซึ่งมี
ผลกระทบต่อระบบหัวใจโดยตรง งานวิจัยของ Bavishi, Bonow, & Trivedi (2020) ระบุว่าเช้ือ SARS-CoV-2 
สามารถส่งผลต่อกล้ามเนื้อหัวใจโดยตรง หรือผ่านกลไกของ systemic inflammation ทำให้เกิด myocardial 
injury และ acute heart failure ได้ โดยเฉพาะในผู้สูงอายุหรือผู้ที ่มีโรคเรื้อรังร่วมอยู่แล้ว ซึ่งกรณีศึกษานี้
ผู้ป่วยมีอายุ 85 ปี และมีโรคประจำตัวคือ CKD ความดันโลหิตสูง ซึ่งล้วนเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดปอดอักเสบ
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จาก COVID-19 สอดคล้องกับงานวิจัยของ อารีรัตน์ ชิยางคะบุตร เลิศชัย เจริญธัญรักษ์ และทวีรัชต์ ศรีกุลวงศ์ 
(2566) ท่ีศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิดปอดอักเสบจากโควิด 19 ในผู้ป่วยโรคโควิด 19 ท่ีเข้ารับการ
รักษาท่ีโรงพยาบาลบ้านผือ อำเภอบ้านผือ จังหวัดอุดรธานี พบว่า ปัจจัยท่ีมีความความสัมพันธ์กับการเกิดโรค
ปอดอักเสบจากโควิด 19 ได้แก่ อายุและการมีโรคประจําตัว และงานวิจัยของฐานุพงศ์ เอี่ยววรกิตต์ิ (2563) ท่ี
ศึกษาปัจจัยทำนายการเกิดปอดอักเสบรุนแรงในผู้ป่วยโรคติดเช้ือโคโรนา 2019 โรงพยาบาลทันทรลักษ์ อำเภอ
กันทรลักษ์ จังหวัดศรีสะเกษ พบว่า ผู้สูงอายุท่ีมีโรคประจำตัว ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดสมอง โรคไต
เรื ้อรัง เป็นปัจจัยสัมพันธ์กับการเกิดภาวะปอดอักเสบรุนแรงและการล้มเหลวของระบบอวัยวะต่างๆ  
นอกจากนี้ จากการศึกษาของ Shi et al. (2020) พบว่า ผู ้ป่วย COVID-19 ที่มี Cardiac injury มีอัตราการ
เสียชีวิตสูงกว่าอย่างมีนัยสำคัญ (51.2% เทียบกับ 4.5%) และอัตราการเกิด cardiogenic shock, arrhythmia 
และ MODS สูงกว่ากลุ่มท่ีไม่มีภาวะหัวใจเสียหาย ซึ่งแสดงให้เห็นว่า ภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันเป็นหนึ่งใน
กลไกท่ีสำคัญของการเสียชีวิตในผู้ป่วย COVID-19 ท่ีมีอาการรุนแรง ในด้านการพยาบาล งานวิจัยโดย Fazzini 
et al. (2021) ช้ีให้เห็นว่าการประเมินและเฝ้าระวังภาวะหัวใจล้มเหลวในผู้ป่วย COVID-19 ต้องอาศัยพยาบาล
ที่มีทักษะสูงในการวิเคราะห์ความเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ การอ่านผล EKG และการสังเกตอาการแสดง
ทางคลินิก เช่น peripheral perfusion, mental status และระดับความดันโลหิตอย่างต่อเนื่อง ซึ่งสอดคล้อง
กับแนวทางการดูแลผู้ป่วยรายนี้ที่ได้รับการติดตาม MEWS score และดูแลระบบไหลเวียนอย่างใกล้ชิด ใน
กรณีศึกษานี้ ผู้ป่วยมีการดำเนินโรคท่ีซับซ้อน เกิดภาวะล้มเหลวของหลายระบบ (MODS) ร่วมกับหัวใจเต้นผิด
จังหวะ และเข้าสู่ภาวะ Asystole แม้จะได้รับการรักษาอย่างเต็มที่ ผู้ป่วยยังไม่ตอบสนองต่อการรักษา เมื่อ
อาการผู้ป่วยเริ ่มเข้าสู ่ระยะท้าย ทีมสุขภาพได้ให้การดูแลตามแนวทางของ  การดูแลแบบประคับประคอง 
(Palliative Care: PC) โดยมุ่งเน้นการลดความทุกข์ทางกาย เช่น การหายใจเหนื่อยหอบ แน่นหน้าอก และลด
ความไม่สบายใจในช่วงที่ผู้ป่วยไม่สามารถสื่อสารได้อย่างเต็มท่ี พยาบาลได้ให้การดูแลในด้าน End-of-Life 
Care โดยเน้นความสงบสบายทั้งทางร่างกาย จิตใจ และจิตวิญญาณ เช่น การดูแลเรื่องการจัดท่าทาง การ
บรรเทาอาการโดยไม่ใช้วิธีรุกรานเกินความจำเป็น การเคารพสิทธิการไม่ฟื้นคืนชีพ (DNR) และการประสานงาน
กับครอบครัวเพื่อให้ผู้ป่วยจากไปอย่างสงบ โดยมีคนที่รักอยู่ใกล้ชิดตามความเชื่อและศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์  
กรณีนี้แสดงให้เห็นถึงความสำคัญของการดูแลแบบประคับประคองร่วมกับการรักษาเฉพาะโรค โดยเฉพาะใน
ผู้ป่วยสูงอายุที ่มีภาวะเจ็บป่วยรุนแรงและมีข้อจำกัดในการตอบสนองต่อการรักษา การเตรียมความพร้อม
สำหรับระยะท้ายของชีวิตอย่างมีระบบ และการสื่อสารที่เหมาะสมจึงเป็นองค์ประกอบสำคัญที่ช่วยให้ผู้ป่วย
ได้รับการดูแลท่ีเหมาะสม ครบถ้วน และมีคุณภาพชีวิตท่ีดีท่ีสุดเท่าท่ีจะเป็นไปได้ในช่วงสุดท้ายของชีวิต 
 

5.3 วิจารณ์และข้อเสนอแนะ 
วิจารณ์ 
ในการให้การพยาบาลผู้ป่วยปอดอักเสบรุนแรงติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว

เฉียบพลัน กรณีศึกษาได้รับการพยาบาลตามมาตรฐานการพยาบาลอย่างถูกต้องครบถ้วน ได้รับการดูแลตาม
กระบวนการพยาบาล 5 ขั้นตอน ได้รับการประเมินภาวะวิกฤตตามแนวคิดการพยาบาล FANCAS และทฤษฎี
การดูแลตนเองของโอเร็ม แต่เนื่องด้วยโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 เป็นโรคอุบัติใหม่ ระดับความรุนแรงของ
โรคขึ้นอยู่กับปัจจัยหลายประการ ได้แก่ ปัจจัยด้านอายุ ปัจจัยด้านโรคประจำตัว ปัจจัยด้านพฤติกรรมการ
ป้องกันโรค ปัจจัยด้านการได้รับวัคซีน ซึ่งปัจจัยต่างๆ เหล่านี้ล้วนส่งผลต่อ ระดับความรุนแรงของโรค และมี
ความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตของผู้ป่วย เช่นเดียวกับกรณีศึกษา ท่ีมีระดับความรุนแรงของปัญหา ความยุ่งยาก
ซับซ้อนในการดูแลรักษาพยาบาล ดังนั้น การประเมินผู้ป่วยที่มีภาวะวิกฤต ได้อย่างรวดเร็วถูกต้อง จึงเป็นส่ิง
สำคัญสำหรับพยาบาลท่ีต้องเพิ่มพูน ทักษะ ความรู้ ความชำนาญให้มากยิ่งขึ้นมีแนวทางการดูแลรักษาพยาบาล
ที่เหมาะสม ให้สอดคล้องกับสภาวะความเจ็บป่วยของผู้ป่วย และการสื่อสารกับครอบครัวอย่างต่อเนื่อง การ
ประสานแนวทางการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative Care) ได้อย่างเหมาะสม ควรมีการวางแผนการ
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ดูแลระยะท้าย ควรมีการประเมินและเริ่มต้นการวางแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care Planning) ต้ังแต่
ผู้ป่วยเริ่มมีอาการรุนแรง มีการบูรณาการด้านจิตวิญญาณและจิตใจ ควรมีนักจิตวิทยาหรือนักสังคมสงเคราะห์
ด้านจิตวิญญาณเข้าร่วมการดูแลต้ังแต่ระยะทรุด เพื่อเสริมสร้างคุณภาพชีวิต และการสนับสนุนครอบครัว หลัง
การสูญเสีย ควรมีการติดตามและให้คำปรึกษาด้านภาวะเศร้าโศก (Bereavement support) 
 

ข้อเสนอแนะ 
ด้านบริการ 

- ควรพัฒนาสมรรถนะพยาบาลด้านการเฝ้าระวังประเมิน อาการเปลี่ยนแปลงผู้ป่วยเพื่อป้องกัน
อาการทรุดลง ลดการใส่ท่อช่วยช่วยหายใจ หรือลดอาการรุนแรงควรพัฒนาสมรรถนะพยาบาลด้านความรู้ใน
การดูแลผู้ป่วยใส่เครื่องช่วยหายใจ ปัจจัยเสี่ยง และการป้องกันภาวะปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ
ควรส่งเสริมและสร้างความตระหนักของพยาบาล ในการปฏิบัติตามมาตรการควบคุมและป้องกันการติดเช้ือใน
โรงพยาบาล 

- การเตรียมความพร้อมของบุคลาการในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตในสถานการณ์การระบาดของโรค 
บุคลากรต้องมีความรู้ด้านการป้องกันการติดเชื้อในระดับที่สามารถปฏิบัติได้อย่างถูกต้องเหมาะสม มีวินัยใน
การปฏิบัติตนตามหลักการป้องกันการติดเช้ือ  

- พัฒนาแนวทางการดูแลแบบประคับประคองในผู้ป่วย COVID-19 สูงอายุ โดยเฉพาะผู้ที่มีโรค
ประจำตัว ควรมีแนวทางท่ีครอบคลุมท้ังการประเมินอาการทางกายและความต้องการด้านจิตใจ/จิตวิญญาณ 

- ส่งเสริมแนวคิด “ตายดี” (Good Death) ที่ผู้ป่วยสามารถจากไปอย่างสงบ ปลอดภัย และมี
ศักดิ์ศรี ซึ่งเป็นเป้าหมายของการดูแลแบบประคับประคอง 

ด้านบริหาร 
- ควรจัดโครงการอบรมเสริมความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการบริหารความเสี่ยง และการป้องกัน

การติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ของบุคลากรทุกระดับ 
ด้านวิชาการ 

- ควรมีแนวปฏิบัติ การทบทวนการพยาบาลผู้ป่วยโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 อย่างสม่ำเสมอ
และต่อเนื่อง เพื่อให้พยาบาลมีความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพ 

- จัดอบรมพยาบาลให้มีทักษะด้าน End-of-Life Care เช่น การสื่อสารเรื ่องการเสียชีวิต การ
จัดการความเจ็บปวด และการประเมินคุณภาพชีวิตในระยะท้าย 

- ส่งเสริมการใช้เครื่องมือการวางแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care Planning tools) เช่น 
Living Will และการสนทนาล่วงหน้าระหว่างผู้ป่วย ครอบครัว และทีมดูแล 
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ยาที่ใช้ในการรักษา 
1. ยาต้านไวรัส 

1.1 Molnupiravir 
กลไกการออกฤทธิ์  
Molnupiravir มีโครงสร้างทางเคมีเลียนแบบ Ribonucleoside ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของโครงสร้างไวรัส 

(Ribonucleoside analog) เมื ่อยาเข้าสู ่เซลล์จะถูกเอนไซม์ Esterase เปลี ่ยนเป็น N-Hydroxycytidine 
(NHC) จากนั้น NHC จะผ่านกระบวนการเติมหมู่ฟอสเฟต (phosphorylation) กลายเป็น Active form NHC-
triphosphate (ร ูป ท่ี  1) ซ ึ ่ งม ี โครงสร ้าง เหม ือน   Adenosine และ Guanosine analogs โ  ดย  NHC-
triphosphate จะไปแทนที่ในสาย RNA ของไวรัส SARS-CoV-2 ส่งผลให้เกิดการยับยั้งกระบวนการ RNA-
dependent RNA polymerase (RdRp) ในตำแหน่งต่าง ๆ ทำให้เกิดความผิดพลาดในกระบวนกาณแบ่งตัว 
ทำให้เช้ือไม่สามารถเพิ่มจำนวนสารพันธุกรรมและแพร่กระจายได้  

ข้อบ่งใช้  
จากแนวทางการรักษาการติดเชื้อไวรัสโควิด-19 ของกรมการแพทย์ฉบับท่ี 27 (18 เมษายน 2566)  

แนะนำให้ใช้ยา Molnupiravir ภายใน 5 วันต้ังแต่เริ่มมีอาการ ในผู้ป่วยท่ีเป็นผู้ใหญ่และมีอาการไม่รุนแรงแต่มี 
ปัจจัยเสี ่ยงต่อการเป็นโรครุนแรงหรือมีโรคร่วมสำคัญหรือผู ้ป่วยที ่ไม่มีปัจจัยเสี ่ยงแต่มีปอดอักเสบ  
(Pneumonia) เล็กน้อยถึงปานกลางท่ียังไม่ต้องให้ออกซิเจน โดยมีปัจจัยเส่ียงต่อการเป็นโรครุนแรง ได้แก่  

- อายุมากกว่า 60 ปีข้ึนไป  
- โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) รวมโรคปอดเรื้อรังอื่น ๆ  
- โรคไตเรื้อรัง (CKD) (stage 3 ขึ้นไป)  
- โรคหัวใจและหลอดเลือด  
- โรคหลอดเลือดสมอง  
- โรคมะเร็ง (ไม่รวมมะเรง็ท่ีรักษาหายแล้ว)  
- โรคเบาหวาน  
- ภาวะอ้วน (น้ำหนักมากกว่า 90 กิโลกรัม หรือ BMI ≥30 กิโลกรัม/ตรางเมตร)  
- ตับแข็ง (Child-Pugh class B ขึ้นไป)  
- ภาวะภูมิคุ้มกันต่ำ (เป็นโรคท่ีอยู่ในระหว่างได้รับยาเคมีบําบัดหรือยากดภูมิหรือ 

Corticosteroid เทียบเท่ากับ Prednisolone 15 มิลลิกรัม/วัน นาน 15 วันขึ้นไป)  
- ผู้ติดเช้ือเอชไอวีท่ีมี CD4 cell count น้อยกว่า 200 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร  

การบริหารยา  
Molnupiravir เป็นยาในรูปแบบแคปซูลขนาด200 มิลลิกรัม ให้รับประทานครั้งละ 4 แคปซูล 

(ขนาดยา800 มิลลิกรัม) ทุก12 ช่ัวโมง เป็นระยะเวลา 5 วัน (10โดส) ยา Molnupiravirสามารถรับประทานได้
ท้ังก่อนหรือหลัง อาหารแต่ไม่แนะนำให้เปิดหรือแกะแคปซูลเพื่อนำผงยาออก ในกรณีท่ีผู้ป่วยไม่สามารถกลืน
ยาท้ังแคปซูลได้อาจ พิจารณาเปล่ียนรูปแบบยาให้เป็นรูปแบบสารละลายโดยมีขั้นตอนดังนี้  

- แกะแคปซูลยา Molnupiravir 4 แคปซูลลงในถ้วยหรือ Syringe และท้ิงแคปซูลเปล่าในขยะ
อันตราย  

- เติมน้ำลงในถ้วยหรือ Syringe ปริมาตร 40 มิลลิลิตร 
- คนหรือผสมผงยากับน้ำเป็นเวลา 3 นาที โดยตัวผงยากับน้ำท่ีผสมอาจจะไม่ละลายเข้ากันจน

หมด และยังคงสามารถมองเห็นผงยาท่ีไม่ละลายน้ำได้ซึ่งลักษณะดังกล่าวเป็นท่ียอมรับได้ในการ บริหารยา  
- ควรบริหารยาให้กับผู้ป่วยทันทีหลังเตรียมยา โดยไม่ควรเกิน 2 ช่ัวโมงหลังเตรียมยา แต่อย่างไร

ก็ตามการบริหารยาในรูปแบบสารละลายยังมีข้อมูลจำกัดและไม่ได้มีการประเมิน ประสิทธิภาพในการรักษา จึง
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ต้องมีการติดตามผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด ในกรณีท่ีลืมรับประทานยามาไม่เกิน 10 ช่ัวโมง สามารถรับประทานยา
ทันทีท่ีนึกได้แต่ในกรณีท่ีลืม รับประทานยามาเกิน 10 ช่ัวโมงแล้ว ให้ข้ามยามื้อนั้นไปแล้วรับประทานยามื้อ
ถัดไปตามเวลาปกติ 

การปรับขนาดยา 
- การปรับขนาดยาตามการทำงานของไต : สามารถให้ขนาดยาปกติโดยไม่ต้องปรับขนาดยา 

เนื่องจากยาไม่ได้ถูกขับออกทางไตเป็นหลัก ในประชากรท่ีมีการทำงานของไตบกพร่องเล็กน้อยถึงปานกลางจึง
อาจไม่ส่งผลต่อระดับ NHC อย่างมีนัยสำคัญ ทางสถิติแต่อย่างไรก็ตามยังไม่มีการศึกษาระดับยาในผู้ป่วยที่มี 
eGFR < 30 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตาราง มิลลิเมตร หรือผู้ป่วยท่ีได้รับการฟอกไต 

- การปรับขนาดยาตามการทำงานของตับ: ยังไม่มีการศึกษาข้อมูลเภสัชจลนศาสตร์ของยา 
Molnupiravir และ NHC ในผู้ป่วยที่มีการทำงานของ ตับบกพร่องระดับปานกลางถึงรุนแรง อย่างไรก็ตาม 
NHC ไม่ได้ขจัดผ่านทางตับเป็นหลัก การทำงานของตับที่บกพร่องจึงอาจจะไม่ส่งผลต่อระดับ NHC อาจไม่
จำเป็นต้องปรับขนาดยาในผู้ป่วยท่ีมีการทำงานของตับบกพร่อง  

- การดูดซึม ข้อมูลการศึกษาในอาสาสมัครสุขภาพดีท่ีได้รับ Molnupiravir ขนาด 800 มิลลิกรัม
ร ่ ว มก ั บอ าหาร  ไ ขม ั น ส ู ง  พบว ่ า สามารถลดระด ั บคว าม เข ้ มข ้ น ย า ใน เล ื อดส ู ง ส ุ ด  (Cmax)  
ร้อยละ 35 แต่ไม่ส่งผลต่อค่า Area under the curve (AUC) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในขณะที่การไดร้ับยา 
molnupiravir ขนาด 800 มิลลิกรัมจะใช้เวลาประมาณ 1.5 ชั่วโมง (Tmax) จึงจะถึงระดับความเข้มข้นยาใน
เลือดสูงสุด (Cmax) - การกระจายตัวของยา NHC มีปริมาตรการกระจายตัว (Vd) 142 ลิตรและไม่จับกับ
โปรตีนในกระแสเลือด 

- การขจัดยา NHC มีค่าครึ่งชีวิตประมาณ 3.3 ช่ัวโมง และถูกขับออกในปัสสาวะรูปแบบ NHC < 
ร้อยละ 3 ใน อาสาสมัครสุขภาพดี 

ผลข้างเคียงจากยา  
พบรายงานการเกิดอาการท้องเสีย คล่ืนไส้ เวียนศีรษะ หญิงต้ังครรภ์และหญิงให้นมบุตร ไม่แนะนำ

ให้ใช้ในหญิงต้ังครรภ์ทุกไตรมาสรวมถึงหญงิให้นมบุตร และควรแนะนำหญิงวัยเจริญพนัธุ์ทุกคนควรคุมกำเนิด
ด้วยวิธีที่มีประสิทธิภาพในระหว่างท่ีได้รับยา Molnupiravir จนกระท่ังได้รับยาครบแล้วต่อเนื่องไปอีก 4 วัน 
เด็กอายุต่ำกว่า 18 ปี  ไม่แนะนำให้ใช้ยา Molnupiravir ในเด็กอายุ 
ต่ำกว่า 18 ปีเนื่องจากยังไม่มีการศึกษาในประชากร กลุ่มนี้ 

1.2 Remdesivir  
กลไกการออกฤทธิ์  
Remdesivir เป็น Adenosine nucleotide prodrug ออกฤทธิ์ขัดขวางการทำงานของ RNA 

polymerase ของไวรัส ในช่วงท่ีมีการระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 ได้มีการทดลองนำยามาใช้รักษาผู้ป่วย
บางรายซึ่งผล เป็นท่ีน่าพอใจ ตามแนวทางเวชปฏิบัติ การวินิจฉัย ดูแลรักษา และป้องกันการติดเช้ือใน
โรงพยาบาล กรณีโรคติดเช้ือไวรัสโค โรนา 2019 (COVID-19) สำหรับแพทย์และบุคลากรสาธารณสุข ฉบับ
ปรับปรุง วันท่ี 2 พฤศจิกายน พ.ศ. 2564 แนะนำให้ พิจารณาให้ Remdesivir กรณีดังต่อไปนี้ (กลุ่มงานเภสัช
กรรม รพ.สมเด็จพระยุพราชสว่างแดนดิน, 2564) 

- ปอดอักเสบรุนแรงไม่เกิน 10 วันหลังจากมีอาการ และได้รับ Oxygen cannula ≥5 L/min แต่
ยังมีระดับ SpO2 < 95% 

- หญิงต้ังครรภ์ท่ีมีปอดอักเสบ 
- มีข้อห้ามบริหารยาทางปากหรือมีปัญหาการดูดซึม 

วิธีผสมและบริหารยา (Remdesivir 100 mg/vial) 
1. ละลายผงยาด้วย Sterile water for injection 19 ml  
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2. เขย่า 30 ว ินาทีแล้วตั ้งทิ ้งไว้  2-3 นาทีจนได้สารละลายใสไม่ม ีสี  (ถ ้าสารละลายไม่ใส 

ให้เขย่าอีก 30 วินาทีต้ังท้ิงไว้ 2-3 นาที ทำซ้ำเรื่อย ๆ จนกว่าจะได้สารละลายใส จะได้ Remdesivir 100 mg/ 
20 ml  

3. นำไปเจือจางต่อด้วย NSS up to 100 ml/ 250 ml วันท่ี 1: 200 mg (2 vial) + NSS up to 
100 ml/ 250 ml วันท่ี 2-5: 100 mg (1 vial) + NSS up to 100 ml/ 250 ml 

4. คว่ำ Bag ยาไปมา 20 ครั้ง ** ห้ามเขย่า** 
5. IV drip 30-120 min Stability: หลังละลายผงยาคงตัว 24 ชม ท่ี 20-25 °C และ 48 ชม ท่ี 

2-8 °C 
ขนาดการรักษา  
วันท่ี 1: 200 mg IV วันท่ี 2-5: 100 mg IV วันละครั้ง (US-NIH แนะนําให้ 5 วัน ในกรณีท่ีอาการ ไม่

รุนแรงมาก แต่ถ้ามีอาการรุนแรงมากต้อง ใช้ ECMO แนะนําให้ 10 วัน) 
ผลข้างเคียงจากยา: Hypersensitivity reaction (Anaphylaxis, Infusion related reaction เช่น 

Rash, Shivering, Nausea, Bradycardia, Angioedema, Diaphoresis, Dyspnea  
2. ยาต้านแบคทีเรีย 

2.1 Meropenem 
กลไกการออกฤทธิ์  
Meropenem เป ็นยาต ้านแบคท ี เร ี ยท ี ่ มี  ß-lactam ring อย ู ่ ในโครงสร ้ าง  (Beta-lactam 

antibacterial) จัดอยู่ในกลุ่ม Carbapenems ยาสามารถแทรกเข้าในผนังเซลล์ของแบคทีเรียส่วนใหญ่ท้ังชนิด
แกรมบวกและแกรมลบ ยาจับกับ Penicillin-binding protein และออกฤทธิ์ยับยั้งการสร้างผนังเซลล์ ปัญหา
สำคัญของการใช้ยากลุ ่ม ß -lactams คือการดื้อยาของแบคทีเร ีย เนื ่องจากแบคทีเร ียสร้างเอนไซม์ ß -
lactamases (ß -lactam-hydrolyzing enzymes) ม าสล าย โ ค ร ง ส ร ้ า ง ท ี ่ เ ป ็ น  ß -lactam ring ซึ่ ง 
Meropenem สามารถทนต่อ ß -lactamases ส่วนใหญ่ที่สร้างโดยแบคทีเรียทั้งชนิดแกรมบวกและแกรมลบ
ไ ด้  ไม ่ ว ่ าจะ เป ็น  Penicillinases หร ื อ  Cephalosporinases ยก เว ้ น  Carbapenem hydrolyzing ß -
lactamases ท่ีผ่านมามียาท่ีออกฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม์เหล่านี้ (ß -lactamase inhibitors) ออกวางจำหน่ายแล้ว
หลายชนิด โดยทำเป็นยาสูตรผสมรวมกับยาต้านแบคทีเรียในกลุ่ม ß -lactams สำหรับ Vaborbactam เป็น ß 
-lactamase inhibitor ชน ิดใหม ่ท ี ่ วางจำหน่ายในบางประเทศเม ื ่อเร ็วๆ  นี้  โดยทำเป ็นยาส ูตรผสม 
Meropenem/Vaborbactam โครงสร้างของ Vaborbactam มีส่วนท่ีเป็น Cyclic boronic acid แต่ไม่มี ß -
lactam backbone ออกฤทธิ์เป็น non-suicidal ß -lactamase inhibitor ครอบคลุม serine ß -lactamases 
หลายชนิดรวมถึง Klebsiella pneumoniae carbapenemase จึงช่วยป้องกัน meropenem จากการถูก
ทำลายโดยเอนไซม์ดังกล่าว Vaborbactam ไม่มีฤทธิ์ต้านแบคทีเรียและไม่รบกวนฤทธิ์ต้านแบคทีเรียของ 
Meropenem (คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล, 2661) 

ข้อบ่งใช้ 
1. Intra-abdominal infections และ Complicated appendicitis & Peritonitis) 
2. Bacterial meningitis ในผู้ป่วยเด็กท่ีอายุ ≥ 3 เดือน สาเหตุมาจากเช้ือ S. pneumoniae, H. 

influenzae และ N. meningitidis 
3. Complicated skin & skin structure infection จากเช้ือ Susceptible organisms 

ข้อห้ามใช้ 
1. มีประวัตกิารแพ้ยา Meropenem 
2. ผู้ป่วยท่ีมีประวัติแพ้ยาแบบ Anaphylactic reaction ในยากลุ่มโครงสร้าง Beta-lactams 

อื่นๆ 
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ยา Meropenem มีผลต่อไต โดยมีการขับออกทางไต ดังนั้นการขับออกหรือการกำจัดยา (Half-

life elimination) จะมีการเปล่ียนแปลงไปตามการทำงานของไต ดังนี ้
- ไตทำงานปกติ = 1-1.5 ช่ัวโม 
- ClCr 30-80 ml/min = 1.9-3.3 ช่ัวโมง 
- ClCr 2-30 ml/min = 3.82-5.7 ช่ัวโมง 

และหากระยะเวลาของการกำจัดนาน อาจส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาได้  
ดังนั้นจึงต้องมีการปรับขนาดยา meropenem ในผู้ป่วยไต ดังนี้ 

- ClCr 26-50 ml/minute: ให้ยาตามท่ีระบุในแต่ละ indication ทุก 12 ช่ัวโมง 
- ClCr 10-25 ml/minute: ให้ยาขนาดครึ่งหนึ่งตามท่ีระบุในแต่ละ indication ทุก  

12 ช่ัวโมง 
- ClCr <10 ml/minute: ให้ยาขนาดครึ่งหนึ่งตามท่ีระบุในแต่ละ indication ทุก  

24 ช่ัวโมง 
 

2.2 Levofloxacin 
กลไกการออกฤทธิ์  
Levofloxacin เป็นยาต่อต้านแบคทีเรียประเภท Fluoroquinolone ออกฤทธิ์ได้กว้าง 

ต่อแบคทีเรียหลายชนิดท้ังชนิดแกรมลบและแกรมบวก ตัวยายังสามารถแทรกซึมเข้าไปตามเนื้อเยื่อส่วนต่างๆ 
ของร่างกายได้เป็นอย่างดี การดูดซึมของยา สามารถถูกดูดซึมได้รวดเร็วและสมบูรณ์ หลังจากการรับประทาน
ยา ความเข้มข้นของยาขึ้นถึงระดับสูงสุดภายใน 1-2 ช่ัวโมง ยาถูกดูดซึมได้ประมาณ 99% 

ข้อบ่งใช้ 
1. รักษาไซนัสอักเสบ หลอดลมอักเสบเรื้อรัง รวมถึงปอดบวม 
2. รักษาการติดเช้ือทางผิวหนัง 
3. รักษาการติดเช้ือในระบบทางเดินปัสสาวะ กรวยไตอักเสบ และต่อมลูกหมากอักเสบ 

ผลข้างเคียงจากยา 
- มีอาการคล่ืนไส้ ท้องเสีย ท้องผูก ปวดศีรษะ หรือนอนไม่หลับ 

2.3 Ceftriaxone 
กลไกการออกฤทธิ์  
Ceftriaxone เป็นยาปฏิชีวนะกลุ ่ม Cephalosporin ตัวยามีฤทธิ์เข้าจับกับ Penicillin-binding 

protein (PBPs) ที ่จะย ับย ั ้ งกระบวนการทรานส์ เปปทิเดช ันในข ั ้นตอนสุดท ้ายของการส ังเคราะห์  
Peptidoglycanของผนังเซลล์ของแบคทีเรีย เป็นผลให้ยับยั้งสารชีวสังเคราะห์ของผนังเซลล์แบคทีเรียและหยุด
การประกอบโครงสร้างของผนังเซลล์ Ceftriaxone มีฤทธิ์ในการต้านเชื้อที่กว้าง ในแบคทีเรียที่มีเอนไซม์  ß-
lactamase เพื่อทำลายยา พบว่า Ceftriaxone มีความคงตัวมากท่ีสุด Ceftriaxone ใช้ในการรักษาโรคติดเช้ือ
ที่ระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง หูชั้นกลางอักเสบจากการติดเชื้อแบคทีเรีย โรคติดเชื้อที่ผิวหนัง โรคติดเชื้อท่ี
กระดูกและข้อ โรคติดเชื้อในช่องท้องและทางเดินปัสสาวะ การอักเสบในอุ้งเชิงกราน หนองใน โรคติดเชื้อใน
กระแสเลือด และโรคติดเช้ือในสมอง นอกจากนี้ยังใช้ในการป้องกันการติดเช้ือก่อนการผ่าตัด Ceftriaxone มี
ค่าครึ่งชีวิตในรายที่การทำงานของไตและตับปกติ 5-9 ชั่วโมง การกำจัดยา ทางปัสสาวะ (33-65% ยาไม่ถูก
เปล่ียนแปลง) และทางอุจจาระ 

ผลข้างเคียงจากยา 
การเกิดผ่ืนบริเวณผิวหนัง , เกิดอาการท้องเสีย , Eosinophilia , thrombocytosis , leukopenia , 

เพิ่มระดับ เอนไซม์Transaminases ท่ีตับ และอาจทำให้ค่า BUN สูงขึ้น 
 

https://hdmall.co.th/blog/health/penicillin/
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3. ยาปรับภูมิคุ้มกัน (Immunomodulator)  

3.1 Hydrocortisone  
กลไกการออกฤทธิ์ 
ตัวยาจะออกฤทธิ์ต่อกระบวนการหล่ังสารเคมีท่ีกระตุ้นให้เกิดภาวะอักเสบเช่น Prostaglandins และ 

Leukotrienes อีกทั้งช่วยชะลอการชุมนุมของกลุ่มเม็ดเลือดขาวที่จะเข้ามาทำลายอวัยวะของร่างกายด้วยกัน
เอง จากกลไกท่ีกล่าวมาเพียงโดยย่อนี้ทำให้คอร์ติโซนมีฤทธิ์ของการรักษาตามสรรพคุณ 

ข้อบ่งใช้ 
เป็นยาต้านอักเสบและแก้แพ้ ใช้รักษาโรคได้อย่างกว้างขวาง เช่น รักษาอาการแพ้ ชนิดรุนแรงหรือ

เรื้อรัง เช่น หืด แพ้ยา โรคภูมิแพ้ทางผิวหนัง หรือกลุ่มโรคออโตอิมมูน (ปฏิกิริยาภูมิต้านทานต่อเนื้อเยื่ออัณฑะ
อักเสบจากคางทูม โรคไตเนโฟรติก เอสแอลอ ีแต่เนื่องจากเป็นยาท่ีมีผลข้างเคียง และอาจเป็นอันตรายไควรใช้
ภายใต้การดูแลแพทย์อย่างใกล้ชิด  

ผลข้างเคียงจากยา 
ยานี้อาจทำให้แผลในกระเพาะกำเริบ ระดับน้ำตาลในเลือดสูง ลดภูมิคุ้มกันของร่างกาย น้ำาหนักขึ้น 

กระดูกพรนุและหักง่าย เป็นต้อกระจก ต้อหิน ความดันโลหิตสูง หน้าบวม มีหนวดข้ึน 
3.2 Methylprednisolone 

กลไกการออกฤทธิ์ 
Methylprednisolone ลดภาวะอักเสบของร่างกาย โดยมีกลไกชะลอการรวมกลุ่มของเม็ดเลือดขาว 

(กลไกของร่างกายเมื่อเกิดการอักเสบ) ในบริเวณอวัยวะท่ีมีการอักเสบ รวมถึงเพิ่มการดูดซึมกลับของสารเคมีท่ี
เก ี ่ยวข้องกับการอักเสบของร ่างกาย จากกลไกเหล่าน ี ้ทำให้เก ิดฤทธ ิ ์ของการร ักษาตามสรรพคุณ
Methylprednisolone คือ ฮอร์โมน กลูโคคอร์ติคอยด์ (Glucocorticoid) ชนิดสังเคราะห์ เป็นยาในกลุ่มยา
คอร์ติโคสเตียรอยด์ (Corticosteroid) ทางคลินิกนำไปใช้เป็นยาต้านการอักเสบ โดยจะทำให้เกิดการ
เปล่ียนแปลงทางเคมีของร่างกาย รวมไปถึงเข้าควบคุมระบบภูมิคุ้มกันต้านทานโรคของร่างกาย กลุ่มอาการโรค
ท่ีอยู่ในขอบข่ายท่ีสามารถรักษาด้วยยาMethylprednisolone  เช่น ข้ออักเสบ หลอดลมอักเสบเฉียบพลัน ซึ่ง
มักใช้ยานี้ในระยะส้ันๆ และมีบางกลุ่มอาการโรคท่ีต้องใช้ยานี้เป็นเวลานานๆเช่น โรคออโตอิมมูน/โรคภูมิต้าน
ตนเอง (Autoimmune disease) โรคลูปัส-โรคเอสแอล (SLE: Systemic lupus erythematosus) และโรค
ปลอกประสาทเสื่อมแข็ง (Multiple sclerosis) นอกจากนี้ยังมีการใช้ยาในเชิงป้องกันมิให้ร่างกายของมารดา
ปฏิเสธตัวอ่อนในครรภ์ รวมถึงการใช้ยานี้ในภาวะหัวใจหยุดเต้น แต่การใช้ยาเมทิลเพรดนิโซโลนเป็นเวลานานๆ 
สามารถก่อให้เกิดผลเสีย (ผลข้างเคียง) ตามมาได้ เช่น น้ำตาลในเลือดสูง  กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเกิดภาวะ
ร่างกายติดเชื้อง่าย ใบหน้าบวม  น้ำหนักตัวเพิ่ม ความดันโลหิตสูง เกิดอาการคั่งของน้ำและเกลือโซเดียมใน
ร่างกายจนเป็นเหตุให้เกิดอาการบวมน้ำ   

ข้อบ่งใช้ 
- รักษาและบำบัดอาการอักเสบท่ีไม่ได้เกิดจากการติดเช้ือของร่างกาย (ยาฆ่าเช้ือ ยาแก้อักเสบ) 
- ป้องกันการปฏิเสธอวัยวะท่ีปลูกถ่ายให้กับผู้ป่วย 
- รักษาอาการโรคหืดชนิดเฉียบพลัน 
- รักษาภาวะไขสันหลังได้รับบาดเจ็บชนิดเฉียบพลัน 
- รักษาอาการข้ออักเสบรวมถึงโรคข้อรูมาตอยด์ 

ผลข้างเคียงจากยา 
- มีอาการบวมน้ำ 
- ความดันโลหิตสูง 
- หัวใจเต้นผิดจังหวะ 
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- เกิดสิว 
- กล้ามเนื้ออ่อนแรง 
- ผิวบาง 
- กระดูกพรุน และกระดูกหักง่าย 
- เกิดต้อกระจก และ/หรือต้อหิน 
- เกิดการติดเช้ือต่อร่างกายได้ง่าย 
- ผู้ป่วยบางรายอาจเกิดอาการแพ้ยานี้ 

3.3 Dexamethasone 
กลไกการออกฤทธิ์ 

Dexamethasone ออกฤทธ ิ ์ โดยต ัวยาจะย ับย ั ้ งการเพ ิ ่มปร ิมาณผิดปกต ิของเม ็ดเล ือดขาว 
(Leukocytes) ในบริเวณที่มีการอักเสบ อีกทั้งมีกลไกทำให้ของเหลวถูกดูดกลับคืนเข้าในหลอดเลือด เป็นเหตุ
ให้ลดอาการบวมของร ่างกาย และกดการตอบสนองของร ่างกายต่อระบบภูม ิค ุ ้มก ันต้านทานโรค 
Dexamethasone เป็นยาสังเคราะห์กลุ่ม Glucocorticoid ที่เป็นยาสเตียรอยด์ชนิดหนึ่งนำมาใช้เป็นยาต้าน
การอักเสบ/ยาแก้อักเสบ และมีฤทธิ์กดภูมิคุ้มกันต้านทานโรคของร่างกายมิให้ทำอันตรายต่อเนื้อเยื่อหรือต่อ
อวัยวะภายใน 

ข้อบ่งใช้ 
- รักษาโรคข้อรูมาตอยด์ 
- อาการเกร็งตัวของหลอดลม (เช่น โรคหืด) 
- การผ่าตัดฟันในทางทันตกรรม 
- บรรเทาอาการแพ้ชนิด Allergy Anaphylactic Shock (ปฏิกิริยาภูมิแพ้รุนแรงเฉียบพลัน) 
- ใช้เป็นยายอดตาเมื่อต้องทำหัตถกรรมเกี่ยวกับตา เช่น ผ่าตัดตา 
- ใช้เป็นยาระงับอาการแพ้โดยผสมกับ ยาหยอดตา ยาหยอดหู ยาพ่นจมูก 
- ใช้ระงับการอักเสบในผู้ป่วยด้วยโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบ 
- บรรเทาและลดอาการข้างเคียงของยากลุ่มยาเคมีบำบัดในผู้ป่วยมะเร็ง 
- ใช้เป็นยาทดแทนในผู้ป่วยท่ีไม่ตอบสนองต่อยาเพรดนิโซโลน 
- ใช้รักษาอาการป่วยของทารกในครรภ์มารดาท่ีมีการพัฒนาของปอดผิดปกติ  

หลังจากร่างกายได้รับยาเดกซาเมทาโซน ยาจะถูกส่งไปเปลี่ยนโครงสร้างที่อวัยวะตับ และจะถูกลด
ระดับในกระแสเลือด 50% ภายในเวลาประมาณ 190 นาที โดยขับออกมากับปัสสาวะ 

ผลข้างเคียงจากยา 
เกิดสิว นอนไม่หลับ วิงเวียนศีรษะ รับประทานอาหารมากขึ้น น้ำหนักเพิ่ม  เบ่ืออาหาร ผิวหนังบาง

ลง ซึมเศร้า ความดันโลหิตสูง มีความเส่ียงของการติดเช้ือมากขึ้น ความดันลูกตาสูง 
อาเจียนคล่ืนไส้ จิตใจสับสน ปวดศีรษะ /ปวดหัว ปัสสาวะน้อยลง บวม ใบหน้า ตามนิ้ว มือและขา 
กรณีท่ีใช้ยาเป็นเวลานานๆอาจเกิดต้อกระจก 
4. ยาต้านการแข็งตัวของเลือด 

Enoxaparin 
กลไกการออกฤทธิ์ 
ตัวยาจะออกฤทธิ์ต่อต้านการจับตัวและยับยั้งการรวมตัวของเกล็ดเลือด (Antithrombotic) จึงไม่ทำ

ให ้ เก ิ ดการแข ็ งต ั วของ เล ื อด /ล ิ ่ ม เล ื อด  ยา  Enoxaparin เป ็ นต ้ านการแข ็ งต ั วของ เล ื อดชนิด 
ยาฉีด ทางการแพทย์นำมาใช้ป้องกันภาวะล่ิมเลือดในหลอดเลือดดำ, บำบัดภาวะส่ิงหลุดอุดหลอดเลือดปอดท้ัง
ชนิดจากมีลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดหรือไม่มีลิ่มเลือดร่วมด้วย , และช่วยทำให้เลือดหมุนเวียนได้ดีขึ้นใน
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ผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดแบบเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome: ACS), ตัวยาในเภสัช
ภัณฑ์ คือ อีนอกซาพาริน โซเดียม (Enoxaparin sodium) หรือยาเฮพาริน (Heparin) ที ่มีน ้ำหนักของ
โครงสร้างโมเลกุลต่ำนั่นเอง 

ขนาดการบริหารยา 
1. ป้องกันการเกิดล่ิมเลือด: เช่น 

- ผู้ใหญ่อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป: ฉีดยา 40 มิลลิกรัมเข้าใต้ผิวหนังวันละ 1 ครั้ง เป็นเวลา 6 – 
11 วัน, หรือ 14 วันขึ้นไป 

2. รักษาอาการจากการเกิดล่ิมเลือด: เช่น 
-  ผ ู ้ ใหญ ่อาย ุ ต ั ้ ง แ ต่  18 ป ีข ึ ้ น ไป :  ฉ ี ดยา  1 ม ิลล ิ กร ั ม /น ้ ำหน ั กต ั ว  1 ก ิ โลกรั ม  

เข้าใต้ผิวหนังทุกๆ 12 ชั่วโมง, ระยะเวลาการใช้ยาโดยเฉลี่ยอยู่ ท่ี 5 วัน, หรืออาจใช้เวลา 7 วันไปจนถึง  
17 วัน 

3. บำบัดอาการกล้ามเนื้อหัวใจตาย หรือกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน: เช่น 
- ผู ้ ใหญ่อายุต ั ้งแต่ 18 ปีข ึ ้นไป: ฉ ีดยาเข้าใต้ผ ิวหนังขนาด 1 มิลลิกร ัม/น ้ำหนักตัว  

1 กิโลกรัมทุก 12 ชั่วโมง, โดยอาจใช้ร่วมกับยา Aspirin ชนิดรับประทานขนาด 100 - 325 มิลลิกรัมวันละ 1 
ครั้ง, ระยะ เวลาการใช้ยานี้ขึ้นกับดุลพินิจของแพทย์ผู้รักษาเป็นกรณีๆไป 

4. ป้องกันล่ิมเลือดหลังการผ่าตัดเข่าและสะโพก: เช่น 
- ผู้ใหญ่อายุต้ังแต่ 18 ปีข้ึนไป: ฉีดยาเข้าใต้ผิวหนัง 30 มิลลิกรัมทุก 12 ช่ัวโมง, ระยะเวลาการ

ใช้ยานี้ขึ้นกับดุลพินิจของแพทย์ผู้รักษาเป็นกรณีๆไป 
5. ป้องกันล่ิมเลือดหลังการผ่าตัดช่องท้อง: เช่น 
- ผู้ใหญ่อายุต้ังแต่ 18 ปีขึ้นไป: ฉีดยาเข้าใต้ผิวหนัง 40 มิลลิกรัม ทุก 12 ช่ัวโมง, ระยะเวลาการใช้

ยานี้ขึ้นกับดุลพินิจของแพทย์ผู้รักษาเป็นกรณีๆไป 
ข้อควรระวัง 

- ห้ามใช้กับผู้ท่ีแพ้ยาหรือแพ้ส่วนประกอบอื่นในสูตรตำรับยานี้ 
- ห้ามฉีดยานี้เข้ากล้ามเนื้อ ให้ฉีดยาเข้าใต้ผิวหนัง หรือเข้าหลอดเลือดดำตามคำส่ังแพทย์ 
- ห้ามใช้ยานี้กับผู้ป่วยท่ีอยู่ในภาวะมีเลือดออกหรือตกเลือด 
- ห้ามใช้ยานี้กับ สตรีต้ังครรภ์ สตรีท่ีอยู่ในภาวะให้นมบุตร เด็ก (นิยามคำว่าเด็ก) และผู้สูงอายุ 

โดยไม่มีส่ังจากแพทย์ 
- ห้ามใช้ยาท่ีมีสภาพเปล่ียนไปจากเดิม 
- หากเกิดภาวะเลือดออกง่าย หรือพบเลือดปนมากับ อุจจาระ ปัสสาวะ, ต้องหยุดการใช้ยานี้ทัน 

ทีแล้วรีบมาพบแพทย์/มาโรงพยาบาลโดยเร็วทันที/ฉุกเฉิน หรือถ้าผู้ป่วยยังอยู่ในโรงพยาบาลต้องรีบแจ้งแพทย์/
พยาบาลทันที 

- หลีกเล่ียงการเกิดบาดแผลต่างๆ ด้วยอาจเกิดภาวะเลือดไหลออกเป็นปริมาณมาก 
- ปฏิบัติตัวตามคำแนะนำของแพทย์อย่างเคร่งครัด 
- มาพบแพทย์/มาโรงพยาบาลตามนัดทุกครั้ง 
- ห้ามแบ่งยาให้ผู้อื่นใช้ 
- ห้ามใช้ยาหมดอายุ 
- ห้ามเก็บยาหมดอายุ 
 

5. ยาบีบหลอดเลือด (Vasopressors) 
5.1 Norepinephrine bitartrate (Levophed) 
กลไกการออกฤทธิ์   
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ยา Levophed มีกลไกการออกฤทธิ์ ผ่านระบบประสาทซิมพาเธติก (Sympathomimetic drugs) 

โดยมีสารส่ือประสาท Nneurotransmitters) และตัวรับสารส่ือประสาท (Receptor) หลายชนิดมา เกี่ยวข้อง 
ทำให้ยากลุ่มดังกล่าวมีผลกับพารามิเตอร์ต่าง ๆ ในการเพิ่มความดันเลือด โดยยากลุ่ม Vasopressors มีฤทธิ์
เพิ่มการหดตัวของหลอดเลือด จึงมีผลเพิ่ม SVR และ TPR, เพิ่มค่าความดันเลือดแดงเฉล่ีย (MAP) ทำให้
สามารถเพิ่มปริมาณเลือดไป เล้ียงอวัยวะต่าง ๆ ได้อย่างเพียงพอ (คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำบัด 
โรงพยาบาลศิริราช, 2560) 
  ระยะเวลาท่ียาเริ่มออกฤทธิ์  (Onset): 1-2 นาที  
  ระยะเวลาท่ียาออกฤทธิ์สูงสุด (Peak): ไม่มีข้อมูล 

ระยะเวลาท่ียาออกฤทธิ์  (Duration): 1-2 นาที 
ข้อบ่งใช้ 

1. รักษาภาวะ shock ในกรณีท่ีให้สารน้ำทดแทนเพียงพอแล้ว 
2. Severe hypotension  

ขนาดการใช้ยา (Dosage)  
ผู้ใหญ่ 

- เริ่มให้ในขนาด 8-12 mcg/min ปรับขนาดยาเพิ่มตามการตอบสนองของผู้ป่วย 
- Usual maintenance range: 2-4 mcg/min ขนาดยาขึ้นอยู่กับอาการทางคลินิก 
- หากผู้ป่วยมีระดับความดันโลหิตสต่ำ เมื่อให้ในขนาดสูงแล้ว ควรประเมินภาวะ  

hypovolemia อีกครั้ง 
ผลข้างเคียงจากยา 

1. ระบบหัวใจและหลอดเลือด: Bradycardia, cardiac arrhythmia, peripheral ischemia 
(digital) 

2. ระบบประสาทส่วนกลาง: Anxiety, transient headache  
3. ระบบผิวหนัง: Skin necrosis (with extravasation)  
4. ระบบทางเดินหายใจ: Dyspnea  

ข้อห้ามใช้ 
- Hypotension จาก hypovolemia ยกเว้นในกรณีฉุกเฉินเพื่อให้เลือดไปเล้ียงสมองและหัวใจ

ได้ดีขึ้นก่อน จนกว่าจะได้เลือดหรือสารน้ำเข้าไปทดแทนจนเพียงพอแล้วเท่านั้น 
- ผู้ป่วยท่ีมีภาวะ Mesenteric หรือ peripheral vascular thrombosis ยกเว้นเป็นขั้นตอนใน

การช่วยชีวิตผู้ป่วย  
- ผู้ป่วยท่ีอยู่ในระหว่างให้ยาสลบด้วย cyclopropane หรือ halothane เนื่องจากเส่ียงต่อการ

เกิด ventricular arrhythmias 


