
การนับการหายใจ 

(Assessing respiration) 

ค าจ ากดัความ (Definition) 

 การหายใจ(Respiration) คือการน าออกซิเจนจากอากาศเขา้สู่ร่างกายและขบัคาร์บอนไดออกไซด์

โดยผา่นปอดตามลมหายใจ 

 การนบัการหายใจเป็นการสังเกตการท างานของปอดและทางเดินหายใจ  ดูจากการเคล่ือนไหวของ

ทรวงอก  การหายใจ  1 รอบประกอบดว้ยการหายใจเขา้ 1 คร้ังและหายใจออก 1 คร้ัง  นบัเป็นการหายใจ 1 

คร้ัง   โดยการนบัจ านวนคร้ังต่อนาที  พร้อมสังเกตส่ิงต่อไปน้ี 

1. อตัราการหายใจ  อตัราเด็กหายใจ  25-35 คร้ัง/นาที  ผูใ้หญ่ 16-20 คร้ังต่อนาที 

2. ความลึกของการหายใจใหดู้ความต้ืนลึกของการหายใจเขา้ออก  ใหส้ังเกตการเคล่ือนไหวของทรวง

อก 

3. จงัหวะการหายใจเขา้เท่ากบัจงัหวะการหายใจออกใหส้ังเกตวา่สม ่าเสมอหรือไม่ 

4. ลกัษณะการหายใจ 

4.1 หายใจปกติ(Eupnea)จงัหวะข้ึนลงของทรวงอกสม ่าเสมอ  หายใจสะดวกไม่ตอ้งใชแ้รง  ไม่มี

เสียง  ไม่เจบ็ปวด 

4.2 หายใจล าบาก/หายใจขดั(Dypsnea)ลกัษณะการหายใจตอ้งใชก้ลา้มเน้ือหนา้ทอ้งช่วย  ตอ้งออก

แรงมากในการหายใจ  ปีกจมูกบานออก 

วตัถุประสงค์ (Objective) เพื่อ 

1. ตรวจสอบการท างานของปอดและทางเดินหายใจ 

2. ประเมินสภาพของผูป่้วย 

3. ใชใ้นการวางแผนการพยาบาล 

อุปกรณ์ (Equipment) 

1. นาฬิกาท่ีมีเขม็วนิาที 

2. แบบบนัทึกทางการพยาบาล 

การประเมิน (Assessment) 

 จดัท่าผูป่้วยใหอ้ยูใ่นท่าท่ีสบายท่ีสุด  ส่วนใหญ่มกัจะใหน้ัง่ตวัตรงหรือนอนศีรษะสูง 45-60 องศา  

ประเมินการหายใจขณะมือยงัจบัชีพจร  เพื่อไม่ใหผู้ป่้วยทราบวา่ก าลงัประเมินการหายใจ  สังเกตการหายใจ

ใหค้รบ 1 รอบ  ประกอบดว้ยหายใจเขา้ 1 คร้ังและหายใจออก 1 คร้ัง  นบัเป็นการหายใจ 1 คร้ัง 



ข้อวนิิจฉัยการพยาบาล (Nursing diagnosis) 

1. การแลกเปล่ียนก๊าซลดลง(Impaired  gas exchange) 

2. ออกซิเจนในเลือดลดลง(Decreased  cardiac tissue  perfusion) 

การวางแผนการพยาบาลและผลลพัธ์ (Outcome identification and planning) 

1. ความลึก  จงัหวะและลกัษณะการหายใจ 

2. ผูป่้วยไม่เกิดความไม่สุขสบายจากการสังเกตการหายใจ 

ขั้นตอนการปฏิบัติ (Implementation) 

กจิกรรม (Action) เหตุผล (Rationale) 
1. ระบุตวัผูป่้วย 

 
2. แจง้ใหผู้ป่้วยทราบ 
3. จดัท่าผูป่้วยใหอ้ยูใ่นท่าท่ีสุขสบาย 

 
 

4. สังเกตการเคล่ือนไหวของทรวงอกหรือหนา้
ทอ้ง  ในขณะท่ีมือจบัชีพจรอยู ่ โดยการนบั
การเคล่ือนไหวข้ึนลงตามจงัหวะการหายใจ
เขา้ออกเป็น 1 คร้ัง จนครบ 1 นาที  สังเกต
ความลึก  เสียง  จงัหวะและความสม ่าเสมอ
ของการหายใจ 

5. ถา้นบัการหายใจไดไ้ม่ชดัเจน  ใหว้างแขน
ผูป่้วยท่ีหนา้ทอ้งหรือทรวงอกท่อนล่าง 

6. แจง้ผลใหผู้ป่้วยทราบ 
7. ลา้งมือใหส้ะอาดและเช็ดให้แหง้ 
8. บนัทึกผลการนบัการหายใจในแบบบนัทึก

ทางการพยาบาลและฟอร์มปรอท 

- ตรวจสอบช่ือ-สกุล  เลขประจ าตวัเพื่อมัน่ใจวา่ถูก
คน 

- เคารพสิทธิผูป่้วยและขอความร่วมมือจากผูป่้วย 

- สามารถสังเกตการณ์เคล่ือนไหวทรวงอกได้
ชดัเจน 

- เพื่อไม่ใหผู้ป่้วยรู้สึกตวัวา่ถูกจอ้งมองเพราะการ
หายใจจะถูกควบคุมไดร้ะยะหน่ึงและเพื่อหาความ
ผดิปกติ 

 
 
 

- เพื่อใหส้ังเกตการเคล่ือนไหวข้ึน-ลงของการ
หายใจไดช้ดัเจน 

- ใหผู้ป่้วยทราบผลการนบัการหายใจ 

- ป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือ 

- เป็นหลกัฐานการพยาบาล 

 

 

 

 



 

การบันทกึ (Documentation) 

 บนัทึก  อตัรา  ความลึก  จงัหวะและลกัษณะการหายใจในแบบบนัทึกทางการพยาบาล 

ข้อควรระวงั (Special consideration) 

 หากพบความผดิปกติ  ใหผู้ป่้วยพกัผอ่น  5-10 นาที  จึงท าการประเมินซ ้ าและรายงานแพทย ์

เอกสารอ้างองิ (Reference) 
อจัฉรา  พุม่ดวง(2549)  การพยาบาลพื้นฐาน: การปฏิบติัการพยาบาล  พิมพค์ร้ังท่ี 2 กรุงเทพฯ: วทิยาลยั
พยาบาลสภากาชาดไทย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



การประเมินผล (Evaluation)การนับการหายใจ 

 

 คร้ังที ่1 คร้ังที ่2 คร้ังที ่3 

เกณฑ์การประเมิน ใช่ ไม่ใช่ ใช่ ไม่ใช่ ใช่ ไม่ใช่ 

เชิงโครงสร้าง 
1. ผูป้ฏิบติั  คือ  พยาบาลหรือ ผูช่้วยพยาบาล 
2. เตรียมอุปกรณ์ใหค้รบ 

      

เชิงกระบวนการ 
1. มีการจดัใหผู้ป่้วยอยูใ่นท่าท่ีสบาย 
2. นบัเตม็ 1 นาที 
3. บนัทึกผลการนบัการหายใจในแบบบนัทึกทางการ

พยาบาลและฟอร์มปรอท 

      

เชิงผลลพัธ์ 
1. ผูป่้วยไดรั้บการนบัการหายใจถูกตอ้ง 
2. ผูป่้วยทราบผลการนบัการหายใจ 
3. มีการลงบนัทึกผลการนบัการหายใจในแบบ

บนัทึกทางการพยาบาลและฟอร์มปรอท 

      

 


