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Background: The retrospective study was aims to determine the relationship of personal domain, health condition and 
illness with acute respiratory failure undergone intubation among chronic obstructive pulmonary disease patients with acute 
severe exacerbation. Methods: The unpleasant symptom theory was used for conceptualized this study. A hundred and twelve 
severe exacerbation of Inpatient Department records recruited from a tertiary hospital, Southern Region of Thailand in the past 
year. A primary investigator and a trained register nurse reviewed all record together at least 50 records. The interater reliability 
of record form for data collection was 1.00. Chi-square test, Fisher exact test were used for univariate analysis and  
Logistic regression with odd ratio and 95% confidence interval was used for multivariate analysis at .05 significant level.  
Results: Univariate analysis findings revealed respiratory infection (p = .003) sepsis (p = .001) and had ever acute respiratory 
failure with intubation the last year (p = .008) related to current acute respiratory failure with intubation. None of the personal 
factors had significantly predicted acute respiratory failure undergone intubation. For multivariate analysis revealed the patient 
with respiratory infection (OR 4.51 95% CI 1.76-11.56, p = .002), had ever acute respiratory failure with intubation (OR 3.70 95% CI 
1.41-9.72, p = .008), and had ever admitted the last year with severe exacerbation (OR 3.00 95% CI 1.17-7.66, p = .022). All three 
factors were predictably risk for acute respiratory failure with intubation 27.8%. Conclusions: The monitoring and prevention 
protocol should be conducted from this existing evidence to lower unplanned hospitalization and acute respiratory failure event.
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ กำรวิจัยแบบติดตำมย้อนหลัง 1 ปี เพื่อศึกษำ 

ควำมสัมพันธ์ของลักษณะส่วนบุคคล ภำวะสุขภำพ และควำมเจ็บป่วยต่อ
ภำวะหำยใจล้มเหลวเฉยีบพลนัทีต้่องใส่ท่อช่วยหำยใจของผูป่้วยปอดอดุก้ัน
เร้ือรังที่มีอำกำรก�ำเริบเฉียบพลันรุนแรง จ�ำนวน 112 รำย ที่เข้ำรับ 
กำรรักษำในโรงพยำบำลศูนย์แห่งหนึ่ง วิธีการ: ตำมกรอบแนวคิดอำกำร 
ไม่พึงประสงค์สำมำรถจ�ำแนกกลุ ่มปัจจัย ดังนี้ลักษณะส่วนบุคคล 
และลักษณะภำวะสุขภำพและควำมเจ็บป่วย โดยประเมินผลลัพธ์กำรเกิด
ภำวะหำยใจล้มเหลวทีต้่องใส่ท่อช่วยหำยใจ จำกแฟ้มเวชระเบียนกำรเข้ำรบั
กำรรักษำในโรงพยำบำลด้วยอำกำรก�ำเริบเฉียบพลันรุนแรง วิเครำะห ์
ควำมสัมพันธ์ปัจจัยเดี่ยวด้วยใช้สถิติทดสอบไคสแควร์ และฟิชเชอร์ odd 
ratio (OR), 95% confidential interval (95%CI), และวเิครำะห์พหปัุจจยั
ใช้สถิติถดถอย โลจิสติกที่ระดับนัยส�ำคัญทำงสถิติ 0.05 ผล: พบว่ำ  
โมเดลเชิงเดี่ยว ตัวแปรลักษณะภำวะสุขภำพและควำมเจ็บป่วยที่สัมพันธ์
กบัภำวะหำยใจล้มเหลวเฉยีบพลันทีต้่องใส่ท่อช่วยหำยใจ ได้แก่ กำรติดเชือ้

ทำงเดินหำยใจ (p = 0.003) ภำวะพิษเหตุติดเชื้อ (p= 0.001)  
และประวัติกำรเกิดภำวะหำยใจล้มเหลวท่ีใส่ท่อช่วยหำยใจในระยะ 1 ปี  
(p = 0.008) และโมเดลพหปัุจจยั ม ี3 ตัวแปร คือ กำรติดเชือ้ทำงเดนิหำยใจ 
(OR 4.51 95% CI 1.76-11.56, p = 0.002) ประวัติกำรเกิดภำวะหำยใจ 
ล้มเหลวที่ใส่ท่อช่วยหำยใจในระยะ 1 ปี (OR 3.70 95% CI 1.41-9.72,  
p = 0.008) และกำรเข้ำรบักำรรกัษำในโรงพยำบำลในระยะ 1 ปี (OR 3.00 
95% CI 1.17-7.56, p = 0.022) โดยทัง้สำมปัจจยัร่วมกนัท�ำนำยอตัรำเสีย่ง
ต่อภำวะหำยใจล้มเหลวเฉียบพลันที่ต้องใส่ท่อช่วยหำยใจได้ร้อยละ 27.8 
สรปุ: กำรศึกษำนีแ้สดงข้อมลูเชงิประจกัษ์เพือ่พัฒนำแนวทำงกำรเฝ้ำระวงั
และลดควำมเส่ียงต่อภำวะหำยใจล้มเหลวในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 
ที่มีภำวะกำรติดเชื้อทำงเดินหำยใจและมีประวัติเข้ำรับกำรรักษำใน 
โรงพยำบำลบ่อยครั้งด้วยอำกำรก�ำเรบิรนุแรงเฉียบพลัน 
ค�าส�าคัญ: ปอดอุดก้ันเรือ้รงั อำกำรก�ำเรบิ กำรติดเชือ้ทำงเดินหำยใจ ภำวะ
หำยใจล้มเหลว
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บทน�า
ภำวะหำยใจล้มเหลวในผูป่้วยโรคปอดอดุก้ันเรือ้รงัทีม่อีำกำรก�ำเริบรนุแรง

เฉยีบพลนั มคีวำมจ�ำเป็นต้องได้รบักำรบ�ำบัดรกัษำโดยกำรใส่ท่อช่วยหำยใจ 
อย่ำงเร่งด่วน และเข้ำรบักำรรกัษำในห้องอภบิำลผูป่้วยหนกั ระยะเวลำนำน 
เนื่องด้วยมีควำมยำกล�ำบำกในกำรหย่ำเคร่ืองช่วยหำยใจ ร่วมกับกำรเกิด
ภำวะแทรกซ้อนจำกกำรใช้เครื่องช่วยหำยใจ ใช้ทรัพยำกรและค่ำใช้จ่ำย 
ในกำรรักษำพยำบำลสูง1 แต่ผลลัพธ์ในกำรรักษำพยำบำลพบว่ำมีอัตรำ 
กำรตำยทีเ่พิม่ขึน้ร้อยละ 602 และเสยีชวีติในโรงพยำบำลถึงหนึง่ในสำมของ
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีภำวะหำยใจล้มเหลว3-5 จำกกำรส�ำรวจพบ
อตัรำกำรเข้ำรับกำรรกัษำในโรงพยำบำลร้อยละ 5-256-7 และจ�ำนวนหนึง่ในสี่ 
ทีก่ลบัมำรกัษำซ�ำ้ในโรงพยำบำล8 ท�ำให้ต้องมค่ีำใช้จ่ำยด้ำนสขุภำพส�ำหรบั
ผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังถึงร้อยละ 60-70 เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มีภำวะ 
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง9 ทั้งนี้สำเหตุส�ำคัญที่ส่งผลให้เกิดภำวะหำยใจล้มเหลว 
เนื่องจำกอำกำรก�ำเริบรุนแรงเฉียบพลัน (severe acute exacerbation) 
ทีท่�ำให้ควำมก้ำวหน้ำของโรคเป็นไปอย่ำงรวดเรว็สขุภำพโดยรวมของผูป่้วย
แย่ลง10  ดงันัน้กำรป้องกนัอำกำรก�ำเรบิเฉยีบพลนัรนุแรงทีจ่ะเสีย่งต่อภำวะ
หำยใจล้มเหลวในผู ้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรัง จะส่งผลดีต่อกำรลดภำวะ
แทรกซ้อนจำกกำรด้วยกำรใส่ท่อช่วยหำยใจและใช้เครื่องช่วยหำยใจ  
ลดจ�ำนวนวันนอนโรงพยำบำล ลดค่ำใช้จ่ำยทำงด้ำนสุขภำพ ป้องกัน 
ควำมพิกำรและลดอัตรำกำรเสียชีวิต พยำบำลและบุคลำกรด้ำนสุขภำพ
จ�ำเป็นต้องระบปัุจจยัเสีย่งและจ�ำแนกผูป่้วยกลุม่เส่ียงได้อย่ำงถกูต้องแม่นย�ำ 

จำกผลกำรวจิยัทีแ่สดงหลกัฐำนเชงิประจกัษ์ พบว่ำปัจจยัทีเ่ก่ียวข้อง
กับอำกำรก�ำเรบิรนุแรงเฉยีบพลนัในผูป่้วยปอดอดุกัน้เรือ้รงั ทีม่คีวำมเสีย่งสงู
ต่อภำวะหำยใจล้มเหลวที่ต้องใส่ท่อช่วยหำยใจ ภำยใต้ทฤษฎีอำกำร 
ไม่พึงประสงค์11 สำมำรถจ�ำแนกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มปัจจัยลักษณะ 
ส่วนบคุคล คอื อำย ุกล่ำวได้ว่ำกลุม่ผูป่้วยทีม่อีำกำรก�ำเริบเฉยีบพลนัรนุแรง
เกอืบร้อยละ 60 คอืผูสู้งอำยทุีต้่องเข้ำรบักำรรกัษำในโรงพยำบำล และเกิด
ภำวะหำยใจล้มเหลวเฉียบพลนัท่ีต้องรกัษำด้วยกำรใส่ท่อช่วยในผู้ป่วยทีอ่ำยุ
มำกกว่ำกลุม่ทีไ่ม่เกดิภำวะหำยใจล้มเหลว10,12 กำรสบูบหุร่ี จำกกำรทบทวน
วรรณกรรม พบว่ำผู้ที่เคยสูบบุหรี่ร้อยละ 80 มักจะมีจะมีอำกำรก�ำเริบ
เฉียบพลันรุนแรงและพบมำกกว่ำ 1 ครั้งในระยะ 1 ปีส�ำหรับผู้สูบบุหร่ี 
ต่อวันจ�ำนวนมำก4,13 ส�ำหรบักลุม่ปัจจัยด้ำนภำวะสขุภำพและควำมเจบ็ป่วย
ที่เป็นสำเหตุหลักของกำรเกิดอำกำรก�ำเริบเฉียบพลันรุนแรงที่เส่ียงต่อ 
ภำวะหำยใจล้มเหลวท่ีต้องใส่ท่อช่วยหำยใจ ได้แก่ กำรติดเชื้อระบบ 
ทำงเดนิหำยใจ14-16 ภำวะพษิเหตุตดิเชือ้17-18 โรคร่วม4,10,19 เข้ำรบักำรรักษำ 
ในโรงพยำบำลในระยะ 1 ปี5,20 มีประวัติภำวะหำยใจล้มเหลวที่ต้องใส ่
ท่อช่วยหำยใจระยะ 1 ป2ี1-22 

กำรบรรลเุป้ำหมำยกำรป้องกนัและรกัษำภำวะแทรกซ้อนจำกอำกำร
ก�ำเริบรุนแรงเฉียบพลัน  รวมถึงป้องกันควำมเสี่ยงต่อภำวะหำยใจล้มเหลว 
และลดอัตรำกำรเสียชีวิตของผู้ป่วยปอดอุดกั้นเร้ือรัง กำรศึกษำคร้ังน้ี 
จึงศึกษำอัตรำเสี่ยงต่อภำวะหำยใจล้มเหลวของผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
ทีมี่อำกำรก�ำเริบเฉียบพลนัรนุแรงเพือ่เพิม่หลกัฐำนควำมรูอ้ธบิำยปัจจยัเสีย่ง
ทีเ่กีย่วข้องข้ำงต้น โดยมสีมมตฐิำนว่ำปัจจัยเสีย่งแต่ละตวัและกลุม่ปัจจยัเสีย่ง
ทั้ง 2 กลุ่ม คือลักษณะส่วนบุคคล ลักษณะสุขภำพและควำมเจ็บป่วย  
เป็นปัจจัยที่สำมำรถอธิบำยอัตรำเสี่ยงภำวะหำยใจล้มเหลวของผู้ป่วยปอด
อุดกั้นเรื้อรังที่มีอำกำรก�ำเริบเฉียบพลันรุนแรง ผลกำรวิจัยครั้งนี้จะเป็น 
ชุดข้อมูลจ�ำเป็นในกำรพัฒนำแนวปฏิบัติในกำรวำงแผนให้กำรพยำบำล  
เพือ่ส่งเสรมิควำมสำมำรถในกำรประเมนิและเฝ้ำระวงัภำวะหำยใจล้มเหลว
ของผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอำกำรก�ำเริบเฉียบพลันรุนแรง
กรอบแนวคิดการวิจัย

งำนวิจัยนี้ได้ศึกษำภำยใต้กรอบแนวคิดทฤษฎีอำกำรไม่พึงประสงค์ 
(Theory Unpleasant Symptom: TOUS)11 อำกำร (Symptom)  
เป็นจุดเน้นส�ำคัญของทฤษฏี ซ่ึงอธิบำยถึงประสบกำรณ์กำรเกิดอำกำร 
(Symptom experience) มอีงค์ประกอบ 3 ประกำรทีส่�ำคัญ ได้แก่ อำกำร 
(Symptom) ปัจจัยที่มีผลต่ออำกำร (Influencing factors) และผลจำก

กำรเกิดอำกำร (Consequences of the symptom experience)  
กลุ่มอำกำรก�ำเริบเฉียบพลันรุนแรงเป็นสิ่งที่ผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังต้อง
เผชิญ เมื่อผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังได้รับสิ่งกระตุ้นที่มีผลต่ออำกำร ท�ำให้มี
อำกำรแสดงที่ปรำกฏ เช่น ไอ มีเสมหะมำกขึ้น เสมหะเปลี่ยนสี หำยใจ
เหนือ่ยหอบมำกข้ึน ซึง่อำกำรดังกล่ำวอำจเกิดข้ึนหลำยอำกำรพร้อมกนัหรือ
เกิดเพียงอำกำรเดียว เมื่อมีอำกำรหนึ่งเกิดขึ้นจะเป็นปัจจัยกระตุ้นให้เกิด
อำกำรอื่นตำมมำ เมื่อมีปัจจัยที่มีผลต่ออำกำรก�ำเริบเฉียบพลันนั้นรุนแรง
ขึน้ จนต้องไปใช้บรกิำรจำกสถำนบรกิำรสขุภำพทัง้ทีแ่ผนกฉกุเฉนิและหรือ
พกัรกัษำในโรงพยำบำลหรอืมีภำวะหำยใจล้มเหลวเฉยีบพลันต้องเข้ำรักษำ
ในหอผู้ป่วยหนัก16 โดยปัจจัยด้ำนสรีรวิทยำ (Physiologic factors)  
ทีเ่ก่ียวข้องกบัอำกำรก�ำเรบิเฉยีบพลบัรนุแรงท�ำให้ผลของอำกำรทีรุ่นแรงขึน้ 
นั่นคือเกิดภำวะหำยใจล้มเหลวเฉียบพลันท่ีต ้องใส ่ท ่อช ่วยหำยใจ  
โดยจ�ำแนกเป็น 2 กลุ่มปัจจัย ได้แก่ 1) กลุ่มปัจจัยลักษณะส่วนบุคคล  
คือ อำยุ และ ประวัติกำรสูบบุหรี่ และ 2) กลุ่มปัจจัยด้ำนสุขภำพและ 
ควำมเจ็บป่วย ได้แก่ กำรติดเชื้อระบบทำงเดินหำยใจ  ภำวะพิษเหตุติดเชื้อ 
โรคร่วม  กำรเข้ำรบักำรรกัษำในโรงพยำบำลในระยะ 1 ปี14-15 และมปีระวตัิ
ภำวะหำยใจล้มเหลวท่ีต้องใส่ท่อช่วยหำยใจระยะ 1 ปี  กำรศกึษำนีป้ระเมนิ
ผลลัพธ์กำรเกิดภำวะหำยใจล้มเหลวที่ต้องใส่ท่อช่วยหำยใจเนื่องจำกเกิด
อำกำรก�ำเริบเฉียบพลันรุนแรงมำกขึ้น 

วัตถุและวิธีการ
กำรศึกษำครั้งนี้ได้รับอนุมัติจำกคณะกรรมกำรจริยธรรมวิจัยของ

มหำวิทยำลัยวลัยลักษณ์ และมหำวิทยำลัยวลัยลักษณ์ได้สนับสนุน 
งบประมำณในกำรด�ำเนนิกำรวจิยัคร้ังนี ้(สัญญำเลขที ่13/2561) กำรศกึษำ
ครัง้นีเ้ป็นกำรวจิยัเชงิวเิครำะห์ย้อนหลงั (Retrospective study) เกบ็ข้อมูล 
ผู้ป่วยปอดอุดก้ันเรื้อรังที่เข้ำรับบริกำรในโรงพยำบำลด้วยอำกำรก�ำเริบ
เฉียบพลันรุนแรงย้อนหลัง 1 ปี โดยกำรสืบค้นข้อมูลจำกฐำนข้อมูล 
โรงพยำบำลซึง่มกีำรบนัทกึรหสัโรคตำมกำรวนิจิฉยัของแพทย์ท่ีให้กำรรักษำ 
ICD 10 ซึ่งมีรหัสคือ J44.0, J44.1, J44.2, J44.8 และ J449 ที่เข้ำรับ 
กำรรักษำ ณ หอผู้ป่วยในโรงพยำบำลหำดใหญ่ จังหวัดสงขลำ ด้วยสำเหตุ
อำกำรก�ำเริบรุนแรงเฉียบพลันจำกภำวะปอดอุดกั้นเรื้อรังทั้งหมด 
ในระหว่ำงวันท่ี 1 มิถุนำยน ถึง 31 ธันวำคม 2560 จ�ำนวน 112 รำย  
ซึ่งมีแบบบันทึกข้อมูล 2 ส่วน ดังนี้

ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ได้แก่ อำยุ เพศ ระดับ
กำรศึกษำ สถำนภำพสมรส อำชีพ รำยได้ สิทธิในกำรรักษำพยำบำล 
ประวัติกำรขึ้นทะเบียนผู ้ป่วยในคลินิกผู ้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรัง และ
ประวัติกำรสูบบุหรี่ จ�ำแนกเป็น ไม่เคยมีประวัติกำรสูบบุหรี่ (0) มีประวัติ 
กำรสบูบหุรีแ่ต่เลกิสบูแล้ว (1) และมปีระวตักิำรสบูบหุรีแ่ละยงัคงสบูอยู ่(2)

ส่วนที่ 2 แบบบันทึกข้อมูลทำงคลินิกส�ำหรับกำรประเมินปัจจัย 
ด้ำนภำวะสุขภำพและควำมเจ็บป่วย แบ่งเป็น 6 ส่วนย่อย ดังนี้

2.1 กำรติดเชื้อระบบทำงเดินหำยใจ ประเมินจำกอำกำรน�ำส�ำคัญ
ของระบบหำยใจในครั้งแรกของวันที่เข้ำรับกำรรักษำในโรงพยำบำล  
ได้แก่ ไข้ ไอ หอบ มีเสมหะ และหรือผลกำรวินิจฉัยของแพทย์ตำมรหัส  
ICD 10 คือ J44.0 และ/หรือมีกำรตรวจพบเชื้อจำกผลตรวจเพำะเชื้อจำก
เสมหะจ�ำแนกเป็น มีภำวะกำรติดเชื้อ (1) และ ไม่มีภำวะกำรติดเชื้อ (0)

2.2 ภำวะพิษเหตุติดเชื้อ (sepsis) ประเมินจำกบันทึกผลตรวจ 
กำรเพำะเชื้อในเลือด และ/หรืออำกำรแสดงของภำวะพิษเหตุติดเชื้อ  
(ตำมเกณฑ์ของ Quick SOFA score ประกอบด้วย Glasgow Coma Score 
น้อยกว่ำ 15 คะแนน, ค่ำควำมดันขณะหัวใจบีบตัว (systolic blood 
pressure) น้อยกว่ำ 100 มิลลิเมตรปรอท และอัตรำกำรหำยใจมำกกว่ำ
หรือเท่ำกับ 22 ครั้งต่อนำที ณ แรกรับที่แผนกอุบัติฉุกเฉินหำกมีอำกำร
อย่ำงน้อย 2 ใน 3 ข้อ แสดงว่ำมีภำวะพิษเหตุติดเชื้อ) และหรือผล 
กำรวนิจิฉยัโดยแพทย์ตำมรหสั ICD 10 คอื A419 ผลกำรประเมนิจ�ำแนกเป็น 
ไม่มีภำวะพิษเหตุติดเชื้อ (0) มีภำวะพิษเหตุติดเชื้อ (1)
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2.3 แบบบนัทกึโรคร่วม (comorbidity) ประเมนิจำกผลกำรวนิจิฉยั
โดยแพทย์ตำมรหัส ICD 10 ในที่มีควำมเกี่ยวข้องกับกำรหำยใจล้มเหลว
จำกกำรทบทวนวรรณกรรม ได้แก่ โรคหวัใจล้มเหลว มะเรง็ปอด วณัโรคปอด 
กล้ำมเนื้อหัวใจตำย และไตวำยเรื้อรัง โดยจ�ำแนกเป็น ไม่มี (0) มี (1)  
ในแต่ละโรค

2.4 กำรเข้ำรับกำรรักษำในโรงพยำบำลในระยะ 1 ปี โดยสืบค้น
ข้อมูลจำกแฟ้มประวัติกำรเข้ำรับกำรรักษำในโรงพยำบำลในระยะเวลำ 
1 ปีที่ผ่ำนมำก่อนเข้ำรับกำรรักษำครั้งล่ำสุดและได้รับกำรวินิจฉัยว่ำเป็น 
โรคปอดอดุก้ันเรือ้รงัทีมี่อำกำรก�ำเรบิเฉยีบพลนัรนุแรงและเข้ำรบักำรรกัษำ
ที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินและ/หรือเข้ำนอนรักษำในโรงพยำบำล ที่ไม่ใช ่
กำรมำตรวจตำมวนันดั จ�ำแนกเป็น ไม่มหีรอืมปีระวตักิำรเกดิอำกำรก�ำเรบิ
รุนแรงในระยะ 1 ปีน้อยกว่ำ 2 ครั้ง (0) และมีประวัติกำรเกิดอำกำรก�ำเริบ
รุนแรงในระยะ 1 ปีมำกกว่ำหรือเท่ำกับ 2 ครั้ง (1) รวมถึงบันทึกจ�ำนวน
ครั้งของกำรเกิดอำกำรก�ำเริบรุนแรงที่ต้องเข้ำรับกำรรักษำในโรงพยำบำล
ตลอดระยะเวลำ 1 ปี

2.5 ประวัติกำรเกิดภำวะหำยใจล้มเหลวและใส่ท่อช่วยหำยใจ 
ในระยะ 1 ปี สืบค้นข้อมูลจำกแฟ้มประวัติกำรเข้ำรับกำรรักษำใน 
โรงพยำบำลในรอบ 1 ปีก่อนเข้ำรับกำรรักษำครั้งล่ำสุดของผู้ป่วย 
ปอดอุดกัน้เร้ือรัง ซ่ึงได้รบักำรวนิจิฉยัว่ำมภีำวะหำยใจล้มเหลวได้รบักำรรกัษำ
ด้วยกำรใส่ท่อช่วยหำยใจและใช้เครื่องช่วยหำยใจ จ�ำแนกเป็น ไม่มีประวัติ 
(0) และมีประวัติ (1) รวมถึงบันทึกจ�ำนวนครั้งของกำรเกิดภำวะหำยใจ 
ล้มเหลวที่ต้องใส่ท่อช่วยหำยใจตลอดระยะเวลำ 1 ปี

2.6 ประวัติกำรได้รับกำรประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดอำกำร
ก�ำเรบิเฉยีบพลนั ในวนัทีน่ดัตดิตำมกำรรกัษำ ณ คลนิกิโรคปอดอดุก้ันเรือ้รงั 
หรือคลินิกอำยุรกรรม โดยสืบค้นข้อมูลแฟ้มประวัติกำรบันทึกผล 
กำรประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดอำกำรก�ำเริบเฉียบพลันตำมมำตรฐำน
กำรรกัษำผูป่้วยปอดอดุกัน้เรือ้รงัตำมแนวปฏบิตับิรกิำรสำธำรณสขุโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง พ.ศ. 2553 ได้แก่ FEV1 ดัชนีมวลกำย ระดับควำมรุนแรงของ
ภำวะหำยใจล�ำบำก (mMRC) คุณภำพชีวิตจำกกำรประเมินอำกำรของ 
ผู้ป่วย (CAT) และสมรรถภำพทำงกำย (6MWD) จ�ำแนกเป็น ไม่ได้รับ 
กำรประเมิน (0) และได้รับกำรประเมิน (1)

กำรบันทึกข้อมูลจำกฐำนข้อมูล/แฟ้มเวชระเบียนจะด�ำเนินกำร 
โดยพยำบำลผู้เชี่ยวชำญที่มีประสบกำรณ์กำรท�ำงำนอย่ำงน้อย 5 ปี 
และผ่ำนกำรอบรมหลักสูตรกำรพยำบำลเฉพำะทำงสำขำกำรพยำบำล
ผู้ใหญ่โรคระบบทำงเดินหำยใจ ได้รับประกำศนียบัตรรับรองจำกสถำบัน
โรคทรวงอก ปฏิบัติงำน ณ หออภิบำลผู้ป่วยหนักโรคระบบทำงเดินหำยใจ
ร่วมผู้วิจัยโดยเก็บข้อมูลซ�้ำจนเกิดควำมเชี่ยวชำญและแม่นย�ำจ�ำนวน 
50 แฟ้ม น�ำผลกำรบันทึกเทียบเคียงกัน และค�ำนวณหำค่ำควำมเที่ยง 
เปรียบเทียบ (Inter rater) เท่ำกับ 1.00 หลังจำกนั้นเก็บข้อมูลจำกแฟ้ม
เวชระเบียนผู้ป่วยจนครบทุกรำย

วิเครำะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูป โดยก�ำหนดค่ำระดับ 
นัยส�ำคัญที่ระดับ .05 ดังนี้ 1) วิเครำะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่ำง 
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนำ ได้แก่ ควำมถี่ ร้อยละ ค่ำเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มำตรฐำน 2) วิเครำะห์ควำมสัมพันธ์ระหว่ำงปัจจัยเสี่ยงด้ำนลักษณะ 
ส่วนบคุคล และปัจจยัด้ำนภำวะสขุภำพและควำมเจบ็ป่วย ต่อกำรเกดิภำวะ
หำยใจล้มเหลวที่ต้องใส่เครื่องช่วยหำยใจ โดยวิเครำะห์โมเดลปัจจัยเด่ียว
ในโดยใช้สถิติทดสอบไคสแควร์ (Chi-square) ฟิชเชอร์ (Fisher-exact) 
และ odds ratio (OR) และช่วงควำมเชือ่มัน่ทดสอบ (95% CI) 3) วเิครำะห์
โมเดลพหปัุจจยัทีร่่วมอธบิำยโอกำสกำรเกดิภำวะหำยใจล้มเหลวเฉยีบพลนั
ที่ต้องใส่ท่อช่วยหำยใจ เลือกปัจจัยที่มีค่ำระดับนัยส�ำคัญทำงสถิติน้อยกว่ำ
หรือเท่ำกับ 0.2 ในกำรวิเครำะห์โมเดลปัจจัยเดี่ยว และวิเครำะห์โมเดล 
พหุปัจจัยโดยใช้สถิติถดถอยโลจิสติกทวี (binary logistic regression) 
ตรวจสอบควำมสอดคล้องของโมเดล (model fit index) จำกค่ำ -2 Log 
Likelihood (-2LL), Nagelkerke R 2 และ Chi-square (p-value) 

ผล
จำกผลกำรศึกษำ กลุ่มตัวอย่ำง 112 รำย ส่วนใหญ่เป็นเพศชำย 

มำกกว่ำหนึ่งในสำมอยู่ในช่วงอำยุ 70-79 ปี (ร้อยละ 38.4 อำยุเฉลี่ย 
72 ปี) มีสถำนภำพสมรส (ร้อยละ 67) ส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอำชีพ  
(ร้อยละ 40.2) ประมำณ 1 ใน 4 ประกอบอำชพีเกษตรกรรม (ร้อยละ 25.9) 
และเกอืบทัง้หมดใช้สทิธบิตัรประกนัสขุภำพถ้วนหน้ำ (ร้อยละ 92) มำกกว่ำ 
2 ใน 3 มีประวัติสูบบุหร่ี (ร้อยละ 86.6) ส่วนใหญ่เลิกสูบบุหร่ีแล้ว 
(ร้อยละ 75) 

จำกข้อมูลทำงด้ำนภำวะสุขภำพและควำมเจ็บป่วยพบว่ำ อำกำร 
ทีเ่ข้ำรบักำรรกัษำทีโ่รงพยำบำลด้วยอำกำรทีม่ำกกว่ำ 1 อำกำรร่วมกนัได้แก่ 
ไอ หอบ เสมหะเปล่ียนสี และมีไข้ โดยพบร้อยละ 29.6, 29.3, 19.2  
และ 18.6 ตำมล�ำดับ ส่วนใหญ่ไม่ได้ขึ้นทะเบียนในคลินิกโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง (ร้อยละ 80.4 ผู้ป่วยหนึ่งในสำม (ร้อยละ 37.5) มีภำวะหำยใจ 
ล้มเหลวทีต้่องใส่ท่อช่วยหำยใจ ผลกำรรกัษำพยำบำลพบว่ำผูป่้วยส่วนใหญ่
มีอำกำรทุเลำกลับบ้ำนได้ (ร้อยละ 86.6) และ เสียชีวิตในโรงพยำบำล  
(ร้อยละ 13.4) 

กำรวิเครำะห์โมเดลเดี่ยว พบตัวแปรที่มีควำมสัมพันธ์กับกำรใส่ท่อ
ช่วยหำยใจที่มีค่ำระดับนัยส�ำคัญทำงสถิติที่ 0.2 ได้แก่ ประวัติกำรสูบบุหรี่ 
กำรติดเชื้อระบบทำงเดินหำยใจ ภำวะพิษเหตุติดเชื้อ โรคหัวใจล้มเหลว 
กล้ำมเนือ้หวัใจตำย และไตวำยเรือ้รัง ซึง่พบว่ำกำรติดเชือ้ระบบทำงเดนิหำยใจ 
(p = 0.001) ภำวะพิษเหตุติดเชื้อ (p = 0.003) มีควำมสัมพันธ์กับ 
ภำวะหำยใจล้มเหลวที่ต้องใส่ท่อช่วยหำยใจ ที่ระดับ 0.05 (ดังตำรำงที่ 1)
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ตารางที่ 1 ควำมสัมพันธ์ของปัจจัยด้ำนลักษณะส่วนบุคคล ปัจจัยคัดสรรด้ำนภำวะสุขภำพและควำมเจ็บป่วยกับกำรใส่ท่อช่วยหำยใจในผู้ป่วยโรคปอด 
 อุดกั้นเรื้อรังที่มีอำกำรก�ำเริบเฉียบพลันรุนแรง (n=112)

จ�านวน    ร้อยละ   จ�านวน    ร้อยละ          (df)           Lower      Upper

ไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ    ใส่ท่อช่วยหายใจ        ค่าสถิติ 
P          OR

    95% CI
ข้อมูล

ปัจจัยคัดสรรด้านลักษณะส่วนบุคคล       

 อายุ        1.35 0.717a   

     < 60 ปี 10 76.9 3 23.1 (3)  1 1 1

  60 – 69 ปี 18 62.1 11 37.9   2.04 0.46 9.06

  70 – 79 ปี 26 60.5 17 39.5   2.18 0.52 9.09

     ≥ 80 ปี 16 59.3 11 40.7   2.29 0.51 10.28

 ประวัติการสูบบุหรี่     4.49 0.106a   

  ไม่เคยสูบ 11 73.3 4 26.7 (2)  1 1 1

  เคยสูบแต่เลิกแล้ว 48 57.1 36 42.9   2.00 0.30 13.27

  เคยสูบและยังคงสูบอยู่ 11 84.6 2 15.4   4.13 0.86 19.78

ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพและความเจ็บป่วย       

 การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ     8.62  0.003a   

  ไม่มีกำรติดเชื้อ  40 76.9 12 23.1 (1)  1 1 1

  มีกำรติดเชื้อ 30 50.0 30 50.0   3.33 1.47 7.57

 ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (Sepsis)     11.77 0.001a   

  ไม่มีภำวะ sepsis 54 74.0 19 26.0 (1)  1 1 1

  มีภำวะ sepsis 16 41.0 23 59.0   4.09 1.79 9.32

 โรคร่วม       

  มะเร็งปอด     - 0.549b   

     ไม่มี  63 63.6 36 36.4   1 1 1

     มี  7 53.8 6 46.2   1.50 0.47 4.81

  วัณโรคปอด     - 0.253b   

     ไม่มี  64 61.0 41 39.0   1 1 1

     มี  6 85.7 1 14.3   0.26 0.03 2.24

  หัวใจล้มเหลว     2.98 0.084a   

     ไม่มี  62 66.0 32 34.0 (1)  1 1 1

     มี  8 44.4 10 55.6   2.4 0.87 6.74

  กล้ามเนื้อหัวใจตาย     2.49 0.115a   

     ไม่มี  56 66.7 28 33.3 (1)  1 1 1

     มี  14 50.0 14 50.0   2.00 0.839 4.767

  ไตวายเรื้อรัง     2.49 0.115a   

     ไม่มี  60 60.0 40 40.0 (1)  1 1 1

     มี  10 83.3 2 16.7   0.30 0.062 1.442

 จ�านวนครั้งของการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลก่อนหน้าในรอบ 1 ปี  3.44 0.064a   

  น้อยกว่ำ 2 ครั้ง 41 70.7 17 29.3 (1)  1 1 1

  2 ครั้งขึ้นไป 29 53.7 25 46.3   2.08 0.96 4.53

 ประวัติการใส่ท่อช่วยหายใจในรอบ 1 ปี     7.02 0.008a   

  ไม่มี   38 76.0 12 24.0 (1)  1 1 1

  มี   32 51.6 30 48.4   2.97 1.31 6.73

a  หมำยถึง วิเครำะห์โดยใช้สถิติ Chi-square test
b  หมำยถึง วิเครำะห์โดยใช้สถิติ Fisher’s Exact Test
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จำกตำรำงที่ 2 กำรวิเครำะห์ในโมเดลพหุปัจจัย พบว่ำ มี 3 ตัวแปร 
คือ กำรติดเชื้อระบบทำงเดินหำยใจ กำรเข้ำรับกำรรักษำในโรงพยำบำล
ก่อนหน้ำในรอบ 1 ปี และที่มีประวัติภำวะหำยใจล้มเหลวที่ต้องใส่ท่อ 
ช่วยหำยใจในรอบปีทีผ่่ำนมำ มค่ีำนยัส�ำคญัทำงสถิตใินกำรท�ำนำยกำรใส่ท่อ
ช่วยหำยใจในผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอำกำรก�ำเริบรุนแรงเฉียบพลัน  
โดยร่วมกันท�ำนำยได้ร้อยละ 27.8 กำรติดเชื้อระบบทำงเดินหำยใจ 

มค่ีำสดัส่วนอตัรำเสีย่งในกำรท�ำนำยสงูสดุ (OR 4.51, 95% CI 1.76-11.56, 
p = 0.002) รองลงมำคือ ประวติัภำวะหำยใจล้มเหลวทีต้่องใส่ท่อช่วยหำยใจ
ในระยะ 1 ปี (OR 3.70, 95% CI 1.41-9.72, p = 0.008) และกำรเข้ำรับ
กำรรักษำในโรงพยำบำลในระยะ 1 ปี (OR 3.00, 95% CI 1.17-7.66,  
p = 0.022) ตำมล�ำดับ

ตารางที่ 2  ผลของปัจจัยท�ำนำยกำรใส่ท่อช่วยหำยใจ (n=112)

 ปัจจัยท�านาย B   Wald P OR 95% CI

มีกำรติดเชื้อระบบทำงเดินหำยใจ (มี/ไม่มี) 1.51 9.80 0.002 4.51 (1.76-11.56)

กำรเข้ำรับกำรรักษำในโรงพยำบำลในระยะ 1 ปี ( ≥ 2 ครั้ง/< 2 ครั้ง) 1.10 5.25 0.022 3.00 (1.17-7.66)

ประวัติภำวะหำยใจล้มเหลวที่ต้องใส่ท่อช่วยหำยใจในระยะ 1 ปี (มี/ไม่มี) 1.31 7.02 0.008 3.70 (1.41-9.72)

ค่ำคงที่                                                                                             -2.80         21.01 0.000 

ค่ำขนำดอิทธิพลกำรท�ำนำย (%)                               75% (p=0.368)

ค่ำควำมสอดคล้องของโมเดล                   -2 LL = 122.66; Nagelkerke    = 0.278; Chi-square = 5.80(p = 0.326)2R

วิจารณ์
วิจัยเรื่องนี้ใช้ศึกษำปัจจัยที่มีควำมสัมพันธ์กับกำรใส่ท่อช่วยหำยใจ

ในผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอำกำรก�ำเริบรุนแรงเฉียบพลัน ภำยใต้กรอบ
แนวคิดทฤษฎีอำกำรไม่พึงประสงค์ ซึ่งเป็นกรอบแนวคิดทำงกำรพยำบำล
ที่ช่วยในกำรอธิบำยปัจจัยที่มีอิทธิพลต่ออำกำรและส่งผลให้อำกำรที่มีอยู ่
มีควำมรุนแรงเพิ่มมำกขึ้น อำกำรที่เกิดขึ้นจะมีควำมสัมพันธ์และส่งผล 
ซึ่งกันและกัน และส่งผลให้เกิดควำมรุนแรงของอำกำรเพิ่มข้ึนเป็นอำกำร
ไม่พึงประสงค์ เมื่อผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังมีอำกำรก�ำเริบรุนแรงเฉียบพลัน 
จะมีอำกำรหำยใจล�ำบำกมำกขึ้น ใช้กล้ำมเนื้อช่วยหำยใจและออกแรง 
ในกำรหำยใจมำกกว่ำปกติ ถ้ำหำกผู้ป่วยไม่สำมำรถจัดกำรกับอำกำร  
หรอืควบคมุอำกำรได้ กจ็ะส่งผลให้อำกำรน้ันมคีวำมรนุแรงมำกขึน้ หรอืมรีะยะ
เวลำนำนขึ้น จนต้องเข้ำรับกำรรักษำที่โรงพยำบำลหรือมีภำวะหำยใจ 
ล้มเหลวที่ต้องใส่ท่อช่วยหำยใจ จำกทฤษฎีพบว่ำปัจจัยทำงด้ำนสรีรวิทยำ 
อำยุ ประวัติกำรสูบบุหรี่ กำรติดเชื้อในระบบทำงเดินหำยใจ ภำวะพิษเหตุ
ติดเชื้อ โรคร่วม จ�ำนวนครั้งของกำรเข้ำรับกำรรักษำในโรงพยำบำลก่อน
หน้ำในระยะ 1 ปี และประวัติกำรใส่ท่อช่วยหำยใจในระยะ 1 ปี ปัจจัย 
ที่เกิดขึ้นก็จะส่งผลซึ่งกันและกันอย่ำงต่อเนื่อง 

จำกผลกำรวิจัยเม่ือมีกำรวิเครำะห์โดยใช้ปัจจัยเดี่ยวพบว่ำมี  
2 ตัวแปรที่มีควำมสัมพันธ์กับกำรใส่ท่อช่วยหำยใจอย่ำงมีนัยส�ำคัญทำง 
สถิติที่น้อยกว่ำ 0.05 ได้แก่ กำรติดเชื้อระบบทำงเดินหำยใจ (p = 0.001) 
เป็นปัจจยักระตุน้ทีส่�ำคญัทีส่ดุของกำรเกดิอำกำรก�ำเรบิของผูป่้วยโรคปอด
อดุกัน้เรือ้รงั ทัง้จำกกำรตดิเชือ้แบคทเีรียและไวรสัประมำณร้อยละ 50-8013 
ซึ่งผู้ป่วยที่มีค่ำ FEV1 ต�่ำ มีกำรติดเชื้อแบคทีเรียสูง23 ซึ่งเมื่อมีอำกำรก�ำเริบ
รนุแรงเฉยีบพลนัในแต่ละครัง้จะส่งผลให้เกดิกำรเสือ่มสมรรถภำพของปอด
อย่ำงรวดเร็ว ผูท้ีม่อีำกำรก�ำเรบิเฉยีบพลนัรนุแรงมำกกว่ำ 3 ครัง้ต่อปี (FEV1 
ลดลง 40.1 มิลลิเมตรต่อปี15 พบว่ำอำกำรก�ำเริบรุนแรงเฉียบพลันที่เกิด
จำกกำรกระตุ้นของภำวะปอดอักเสบ (ร้อยละ 37) หลอดลมอักเสบ 
(ร้อยละ 28) และ หลอดลมตีบจำกกำรติดเชื้อ (ร้อยละ 5)13 ท�ำให้
ประสิทธิภำพของกำรแลกเปลี่ยนก๊ำซของถุงลมลดลงร่วมกับภำวะคั่งของ
คำร์บอนไดออกไซด์ในผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังอยู่เดิมยิ่งท�ำให้เร่งกำรเกิด
ภำวะหำยใจล้มเหลวมำกขึ้น8-9 จำกกำรศึกษำนี้พบว่ำผู้ป่วยที่มีกำรติดเชื้อ
ระบบทำงเดินหำยใจจะมีอัตรำเสี่ยงในกำรเกิดภำวะหำยใจล้มเหลว
เฉียบพลันที่ต้องใส่ท่อช่วยหำยใจเพ่ิมข้ึนถึง 3-4 เท่ำเมื่อเทียบกับผู้ป่วย 
ที่ไม่มีกำรติดเชื้อในระบบทำงเดินหำยใจ13 ส�ำหรับ ภำวะพิษเหตุติดเชื้อ 

มีควำมสัมพันธ์กับภำวะหำยใจล้มเหลวเฉียบพลันที่ต้องใส่ท่อช่วยหำยใจ 
(p = 0.003) กล่ำวได้ว่ำเมือ่มกีำรตดิเชือ้จะมกีำรตอบสนองของกระบวนกำร
อกัเสบขึน้ทัว่ร่ำงกำย แบบเฉยีบพลนัจะท�ำให้มกีำรบวมของเนือ้เยือ่ มสีำรน�ำ้
ซึ่งเป็นโปรตีนภำยในเนื้อเยื่อ และพบเซลล์เม็ดเลือดขำวชนิดนิวโทรฟิล 
หล่ังสำร Inflammatory mediators หลำยชนิด ท�ำให้มีกำรเพิ่มของ 
oxidative stress และควำมไม่สมดุลกันระหว่ำง proteinase กับ  
antiproteinase ส่งผลให้เกิดกำรตีบแคบและหดเกร็งของหลอดลม  
ซึ่งท�ำให้ผู้ป่วยมีอำกำรก�ำเริบของโรคเกิดขึ้นและอำจรุนแรงถึงเกิดภำวะ
หำยใจล้มเหลวทีต้่องใส่ท่อช่วยหำยใจเพิม่ขึน้เมือ่เทยีบกับผู้ป่วยทีไ่ม่มภีำวะ
พิษเหตุติดเชื้อ17-18 

วเิครำะห์ในโมเดลพหปัุจจัย พบว่ำ ม ี2 ตัวแปรคอื กำรติดเชือ้ระบบ
ทำงเดินหำยใจ และจ�ำนวนครัง้ของกำรเข้ำรบักำรรกัษำในโรงพยำบำลก่อน
หน้ำในรอบ 1 ปี ทีม่ค่ีำนยัส�ำคญัทำงสถติใินกำรท�ำนำยกำรใส่ท่อช่วยหำยใจ
ในผู้ป่วยปอดอุดก้ันเรื้อรังที่มีอำกำรก�ำเริบรุนแรงเฉียบพลัน โดยร่วมกัน
ท�ำนำยได้ร้อยละ 27.8 กำรติดเชือ้ระบบทำงเดนิหำยใจมค่ีำสดัส่วนอตัรำเสีย่ง
ในกำรท�ำนำยสูงสุด รองลงมำคือ มีประวัติภำวะหำยใจล้มเหลวที่ต้อง 
ใส่ท่อช่วยหำยใจในระยะ 1 ปี และกำรเข้ำรับกำรรักษำในโรงพยำบำล 
ในระยะ 1 ปี มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 2 ครั้งต่อปี ซึ่งอธิบำยได้ว่ำ เมื่อมีอำกำร
ก�ำเริบของโรคเกิดขึ้นในแต่ละครั้ง จะท�ำให้สมรรถภำพของปอดลดลง  
ส่งผลให้ควำมรุนแรงของโรคเพิ่มมำกขึ้น ส่งผลให้เกิดกำรหำยใจล�ำบำก 
หำยใจเหนือ่ย เกดิกำรคัง่ค้ำงของเสมหะ ท�ำให้เกดิปอดอกัเสบตดิเชือ้ได้ง่ำย 
และกำรตดิเช้ือกจ็ะส่งผลให้เกดิอำกำรก�ำเรบิของโรคและท�ำให้ควำมรุนแรง
ของโรคเพิ่มมำกขึ้นจนต้องใส่ท่อช่วยหำยใจ เป็นวงจรที่มีควำมสัมพันธ์กัน
เป็นวงจรวน เป็นสำเหตุส�ำคัญให้เข้ำรับกำรรักษำในโรงพยำบำลซ�้ำ

สรุป
ผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอำกำรก�ำเริบรุนแรงเฉียบพลันเนื่องจำก

กำรตดิเชือ้ระบบหำยใจและมภีำวะพษิเหตตุดิเชือ้ ประวตัเิข้ำรบักำรรกัษำ
ในโรงพยำบำลด้วยอำกำรก�ำเริบรุนแรงเฉียบพลันมำกกว่ำหรือเท่ำกับ 
2 ครั้งต่อปี และมีประวัติภำวะหำยใจล้มเหลวที่ต้องใส่ท่อช่วยหำยใจใน
ระยะ 1 ปี มีสัดส่วนอัตรำเส่ียงต่อภำวะหำยใจล้มเหลวที่ต้องใส่ท่อช่วย
หำยใจ ณ ปัจจุบัน มำกกว่ำกลุ่มที่ไม่มีประวัติดังกล่ำว ในขณะที่ลักษณะ 
ส่วนบคุคล ได้แก่ อำยแุละกำรสบูบหุรี ่ลกัษณะภำวะสขุภำพและควำมเจบ็ป่วย 
ได้แก่ โรคร่วมไม่มคีวำมสมัพนัธ์กบัภำวะหำยใจล้มเหลว ดงันัน้ กำรป้องกัน
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ภำวะหำยใจล้มเหลวที่ต้องใส่ท่อช่วยหำยใจในผู้ป่วยปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
ทีม่อีำกำรก�ำเริบรุนแรงเฉยีบพลนั ทีเ่ข้ำรบักำรรกัษำในโรงพยำบำล ต้องมี
แนวทำงกำรเฝ้ำระวังและติดตำมในกลุ่มภำวะกำรติดเชื้อทำงเดินหำยใจ
และภำวะพิษ เหตุติดเชื้อ เพื่อลดอัตรำกำรตำยในโรงพยำบำล

ข้อเสนอแนะ
จำกผลกำรวิจัยครั้งนี้ผู ้ป่วยปอดอุดก้ันเรื้อรังที่มีอำกำรก�ำเริบ

เฉียบพลันรุนแรงที่เข้ำรับกำรรักษำในโรงพยำบำลด้วยภำวะกำรติดเชื้อ 
ในระบบทำงเดินหำยใจ มีภำวะพิษเหตุติดเช้ือ เคยมีประวัติภำวะหำยใจ 
ล้มเหลวที่ต้องใส่ท่อช่วยหำยใจในระยะ 1 ปี และเคยเข้ำรับกำรรักษำ 
ในโรงพยำบำลในระยะ 1 ปี จัดเป็นกลุ่มเสี่ยงสูงต่อภำวะหำยใจล้มเหลว
เฉียบพลันที่ต้องใส่ท่อช่วยหำยใจ บุคลำกรในทีมสุขภำพ โดยเฉพำะ 
พยำบำลในแผนกผู้ป่วยนอก แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน แผนกผู้ป่วยใน 
และแผนกอภิบำลผู้ป่วยหนักในโรงพยำบำลระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ  
ควรจัดระบบกำรคัดกรองควำมเสี่ยงของผู้ป่วย ปอดอุดกั้นเรื้อรังโดย 
เพิม่เตมิกำรซักประวตัแิละบนัทกึข้อมลูเพือ่กำรดแูลรกัษำต่อเนือ่งเกีย่วกบั 
อำกำร อำกำรแสดง และเกณฑ์บ่งชี้ภำวะติดเชื้อทำงเดินหำยใจ สัญญำณ
ชีพและเกณฑ์บ่งช้ีภำวะพิษเหตุติดเชื้อ ประวัติภำวะหำยใจล้มเหลวที่ต้อง
ใส่ท่อช่วยหำยใจในระยะ 1 ปี และประวัติกำรเข้ำรับกำรรักษำใน 
โรงพยำบำลในระยะ 1 ปี เมือ่ผู้ป่วยปอดอดุกัน้เรือ้รงัมำรบับรกิำรด้ำนสขุภำพ
และจัดท�ำระบบจ�ำแนกกลุ่มเสี่ยงสูงต่อภำวะหำยใจล้มเหลวเฉียบพลัน 
ในผู้ป่วยปอดอุดก้ันเรื้อรังที่มีอำกำรก�ำเริบเฉียบพลันรุนแรงขณะเข้ำรับ 
กำรรักษำในโรงพยำบำล ด�ำเนินกำรเฝ้ำระวังและให้กำรดูแลอย่ำงใกล้ชิด
เพิ่มมำกขึ้น
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