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1.1 ขอบเขตของงานตามคู่มือ 

คู่มือการปฏิบัติงานแนวทางการดูแลผู้สูงอายุที่ได้รับการเจาะคอเพ่ือป้องกันการติดเชื้อที่แผล

และปอดอักเสบ ในแผนกดูแลผู้สูงอายุ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพานี้ มีเนื้อหาเรื่องการประเมิน

ผู้สูงอายุที่ใส่ท่อหลอดลมคอ ชนิดของท่อ การพยาบาลที่เหมาะสมกับท่อหลอดลมคอชนิดมีcuff   

การทำแผล การป้องกันความเสี่ยงของท่อเลื่อนหลุด การพยาบาลเมื่อท่อเลื่อนหลุด การพยาบาลเพ่ือ

ป้องกันการติดเชื้อที่แผลและปอดอักเสบ และการรายงานอุบัติการณ์ เป็นต้น โดยการจัดทำคู่มือ ได้

ใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ในการตัดสินใจวางแผนการพยาบาลเป็นการบูรณาการระหว่างองค์ความรู้

และงานวิจัย ที่มีคุณภาพ ซึ่งทำให้เกิดคุณภาพของการพยาบาลและผู้รับบริการปลอดภัยต่อการ

รักษาพยาบาล  

 1.2 วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือให้บุคลากรปฏิบัติงานไปในทิศทางเดียวกัน มีแนวทางการดูแลผู้สูงอายุที่ได้รับการ

เจาะคอเพ่ือป้องกันการติดเชื้อที่แผลและปอดได้ 

2. เพ่ือให้ผู้สูงอายุที่ใส่ท่อหลอดลมคอได้รับการพยาบาลที่ถูกต้อง ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน

จากการใส่ท่อหลอดลมคอ 

3. เพ่ือให้ทีมการพยาบาลสามารถดูแลเมื่อมีภาวะแทรกซ้อนจากการใส่ท่อหลอดลมคอได้ 

1.3 คำจำกัดความหรือนิยามศัพท์เฉพาะ    

การเจาะคอ หมายถึง การสร้างทางติดต่อระหว่างหลอดลม (cervical tracheal) กับบริเวณ

ผิวหนังด้านหน้าของลำคอ ทำให้อากาศสามารถผ่านเข้าสู่ปอดโดยไม่ต้องผ่านช่องจมูกและส่วนบน

ของลำคอ โดยมีข้อบ่งชี้ดังนี้ เพ่ือบรรเทาการอุดกั้นในระบบทางเดินหายใจส่วนบน(ปารยะ, 2565) 

การทำแผล หมายถึง การทำ ความสะอาด ขจัดสิ่งแปลกปลอมออกจากแผล ตกแต่งหรือ    

ค้ำจุนแผล(กนกวรรณ, 2560) 

 โรคปอดอักเสบ (pneumonia) คือโรคที่มีการอักเสบของเนื้อปอดน้อยประกอบไปด้วย    

ถุงลม ปอดและเนื้อเยื่อ โดยรอบทำให้ปอดทำหน้าที่ได้น้อยลงเกิดอาการหายใจเหนื่อยหอบ หายใจ

ลำบาก เป็นภาวะร้ายแรง และผู้ป่วยอาจมีอาการรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิตได้โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่ม

เสี่ยง เช่น ผู้สูงอายุ(อุ่นเรือน, 2563) 

 ความเสี่ยง คือ โอกาส หรือ ความน่าจะเป็นที่จะเกิดอุบัติการณ์ (The probability that an 

incident will occur) (ลักษมี, 2555) 
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อุบัติการณ์ (incident) คือ เหตุการณ์หรือสถานการณ์ท่ีอาจก่อให้เกิดหรือก่อให้เกิด 

อันตรายต่อบุคคล และ/หรือ คําร้องเรียน การสูญเสีย ความเสียหาย(ลักษมี, 2555) 

การผูกมัดผู้ป่วย (Physical restraints) หมายถึง การจัดการเคลื่อนไหวของผู้ป่วยโดยการ 

ผูกมัดด้วยอุปกรณ์ซ่ึงพยาบาลต้องมีการใคร่ครวญความจําเป็นก่อน และปฏิบัติอย่างเคร่งครัดตาม 

ขั้นตอนเพ่ือลดข้อขัดแย้งที่อาจเกิดข้ึน โดยเฉพาะในประเด็นสิทธิผู้ป่วย(สุรีย์, 2562) 

1.4 ผู้เกี่ยวข้อง หน้าที่และอำนาจ        

 1. ผู้อำนวยการโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา มีหน้าที่ให้คำปรึกษา กำกับดูแล เพ่ือให้การ 

ปฏิบัติงานเป็นไปด้วยความเรียบร้อย        

 2. รองผู้อำนวยการฝ่ายการพยาบาล มีหน้าที่ให้คำปรึกษา กำกับดูแลการทำงานของ

บุคลากรฝ่ายการพยาบาล       

3. แพทย์ใช้ทุน มีหน้าที่รับปรึกษากรณีเกิดเหตุการไม่พึงประสงค์และให้การรักษาเบื้องต้น 

และปรึกษาอายุรแพทย์หรือแพทย์เฉพาะทางเมื่อเกิดโรคแทรกซ้อนที่มีความซับซ้อนมากข้ึน แจ้ง

ความเสี่ยง อาการปัจจุบันและแนวทางการรักษากับญาติ เขียนใบส่งปรึกษาแผนกต่างๆ เช่น ห ูคอ

จมูก กายภาพบำบัด  

4. อายุรแพทย์ มีหน้าที่รับคำปรึกษาจากแพทย์ใช้ทุนและให้การรักษาโรคแทรกซ้อนที่มีความ

ซับซ้อนมากข้ึน 

5. แพทย์เฉพาะทาง หู คอ จมูก มีหน้าที่รับปรึกษาจากแพทย์ใช้ทุน อายุรแพทย์ หรือ

พยาบาลและให้การรักษา ตลอดให้การรักษาต่อเนื่อง เช่น กำหนดวันนัดเปลี่ยนท่อหลอดลมคอ หรือ

ผ่าตัดใส่ท่อหลอดลมคอ เปลี่ยนท่อหลอดลมคอ 

6. เภสัชกรปฏิบัติการ หน้าที่จัดยา เช่น ยาปฏิชีวนะ ยาตามโรคประจำตัวตามแผนการรักษา 

และติดตามอาการไม่พึงประสงค์ท่ีอาจเกิดขึ้น    

7. พยาบาลวิชาชีพ มีหน้าที่ให้การพยาบาลเพ่ือป้องกันแผลติดเชื้อและปอดอักเสบ ประเมิน

ภาวะของโรค ติดต่อประสานงานกับสหสาขาวิชาชีพในส่วนที่เกี่ยวข้อง ให้การพยายาบาลเมื่อเกิด

ภาวะแทรกซ้อนและภาวะเจ็บป่วยตามแผนกการรักษา บริหารยา ให้ความรู้การปฏิบัติตัวเมื่อกลับ

บ้านกับผู้สูงอายุหรือญาติ บันทึกทางการพยาบาล รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง ทบทวนสาเหตุของ

การเกิดอุบัติการณ์ ควบคุมการให้บริการของผู้ช่วยปฏิบัติงานพยาบาล/ผู้ช่วยเหลือคนไข้และแม่บ้าน

เพ่ือให้เกิดความปลอดภัย ได้มาตรฐานวิชาชีพ 



 
 

4 

8. นักกายภาพบำบัด มีหน้าที่ให้กายภาพบำบัด Chest PT เช่นการเคาะปอด สั่นปอด 

ป้องกันการเกิดปอดแฟ้บ ผู้สูงอายุที่นอนติดเตียง และความรู้กับผู้ดูแล เกี่ยวกับเรื่องกายภาพบำบัด 

Chest PT 

9. นักโภชนาการ มีหน้าที่ให้ความรู้เรื่องอาหารที่เหมาะสมกับโรค หรือสอนทำอาหารปั่นเมื่อ

ผู้สูงอายุใส่สายยางให้อาหาร 

10. ผู้ช่วยปฏิบัติงานพยาบาล/ผู้ช่วยเหลือคนไข้ มีหน้าที่ วัดและบันทึกสัญญาณชีพ รายงาน

อาการและอาการแสดงที่ผิดปกติกับพยาบาล ดูแลความสะอาดร่างกาย สุขอนามัยการ ดูแลความ

เป็นอยู่ การรับประทานอาหาร ป้องกันการตกเตียง ช่วยทำหัตถการต่างๆ รักษาสิ่งแวดล้อมให้

เหมาะสมกับผู้สูงอายุที่ใส่ท่อหลอดลมคอ ช่วยทำหัตถการต่างๆและคอยอำนวยความสะดวกเม่ือมี 

สหวิชาชีพอ่ืนต้องการความช่วยเหลือ 

11. เวรเปล มีหน้าที่ เคลื่อนย้ายเพื่อส่งตรวจ เตรียมถังออกซิเจนในผู้สูงอายุที่มีความ

จำเป็นต้องใช้ พาหนะที่ต้องใช้เช่นเปลตัก รถเข็น รถนอน  ส่งรักษาติดตามอาการแผนกอ่ืน เช่น ส่ง

ทำกายภาพบำบัด ส่งเอกซเรย์ เป็นต้น  

12. แม่บ้าน มีหน้าที่ทำความสะอาด รักษาสิ่งแวดล้อม จัดเก็บท้ิงขยะติดเชื้อให้เป็นไปตาม

แนวปฏิบัติการกำจัดขยะของโรงพยาบาล 
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บทที่ 2  

บทบาทหน้าทีแ่ละความรับผิดชอบ 
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2.1 โครงสร้างหน่วยงานและภาระหน้าที่ของหน่วยงาน 

2.1.1  โครงสร้างองค์กร โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผนภูมิที่ 2-1 : โครงสร้างองค์กร โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบรูพา  

ที่มา : งานบริหารงานยุทธศาสตร ์โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา, 2563 
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2.1.2  โครงสร้าง งานการพยาบาลผู้ป่วยในสามัญ แผนกดูแลผู้สูงอายุ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*ผู้จัดทำปฏิบัติงานอยู่ในตำแหน่ง พยาบาลวิชาชีพ หัวหน้าแผนกดูแลผู้สูงอายุ 

แผนภูมิที่ 2-2 : โครงสร้างการบริหาร งานการพยาบาลผู้ป่วยในสามัญ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา  

ที่มา : งานการพยาบาลผู้ป่วยในสามัญ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา, 2563 
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2.1.3  โครงสร้างบุคลากรแผนกดูแลผู้สูงอายุ 

 

 

 

 
แผนภูมิที่ 2-3 : โครงสร้างบุคลากรแผนกดูแลผู้สูงอายุ โรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยบูรพา 

ที่มา : แผนกดูแลผู้สูงอาย ุโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา, 2565 
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2.1.4 ภาระหน้าที่ของหน่วยงาน 
 แผนกดูแลผู้สูงอายุ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา เป็นหน่วยงานหนึ่งของงานการพยาบาล
ด้านอายุรกรรม ศัลยกรรมทั่วไป ศัลยกรรมหลอดเลือด ศัลยกรรมกระดูกและข้อ โดยให้บริการการ
ดูแลผู้สูงอายุอายุ 60 ปี ขึ้นไป ที่ต้องการได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดอย่างมีคุณภาพ  ซึ่งช่วยเหลือ
ตนเองได้น้อยหรือไม่ได้เลย หรือมีความเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง แต่ญาติไม่สามารถให้การดูแลได้ ซึ่ง
ให้บริการด้านที่พักเพื่อดูแลสุขภาพและฟื้นฟูสุขภาพแก่ผู้สูงอายุ ให้ความรู้และคำแนะนำแก่ผู้สูงอายุ
และญาติ โดยอยู ่ในความดูแลของเจ้าหน้าที ่ทางการแพทย์ ซึ ่งมิใช ่การดูแลในลักษณะการ
รักษาพยาบาลทั่วไป การบริการทั้งแบบพักค้างคืน และมาเช้าเย็นกลับ นอกจากนี้แผนกดูแลผู้สูงอายุ
ได้มกีารจัดระบบการให้บริการเพ่ือตอบสนองต่อแผนยุทธศาสตร์ของมหาวิทยาลัยที่มุ่งสู่ความเป็นเลิศ
ในศาสตร์ด้านการดูแลผู้สูงอายุ 
 ผู้สูงอายุจำนวนเตียง 17 เตียง ห้องรวม 11 เตียง ห้องคู่ 3 ห้อง ผู้รับบริการเป็นผู้สูงอายุ  
เพศชายและเพศหญิง ส่วนใหญ่ต้องได้รับการดูแลช่วยเหลือแบบ Total care 
 โดยมีการให้บริการและการดูแลผู้สูงอายุดังนี้ 
   1. รับผิดชอบงานให้บริการการพยาบาล โดยการให้การพยาบาลครอบคลุมและต่อเนื่อง
ตลอด 24 ชั่วโมง ตามสภาพปัญหาและความต้องการของผู้สูงอายุแต่ละราย ปฏิบัติกิจกรรมการรักษา
ตามแผนการรักษา เฝ้าระวังอันตรายจากภาวะแทรกซ้อน ป้องกัน และแก้ไขปัญหาที่เกิดจาก
ภาวะการเจ็บป่วยทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคม ให้เหมาะสมกับปัญหาและสภาพการ
เจ็บป่วยของผู้สูงอายุแต่ละราย  
  2. ให้การพยาบาลผู้สูงอายุทั้งเพ่ือเตรียมความพร้อมก่อนผ่าตัด ฟื้นฟูร่างกายหลังผ่าตัด 
รวมถึงเตรียมตัวส่งตรวจอื่น ๆ ก่อนย้ายผู้สูงอายุเป็นคนไข้ใน   
  3. ให้การพยาบาลผู้สูงอายุ ที่ต้องการการดูแลแบบประคับประคอง  
 4. การสอน แนะนำ ให้คำปรึกษาผู้สูงอายุและญาติ เกี่ยวกับการดูแล ฟื้นฟู เช่น  
การออกกำลังกาย การดูแลบาดแผล ป้องกันการเกิดแผลกดทับ การดูดเสมหะเพ่ือป้องกันการเกิด
ปอดอักเสบและเสมหะอุดตัน พลิกตะแคงตัว รวมถึงการรับประทานยา รับประทานอาหาร ทั้งทาง
ปากและทางสายยางให้อาหาร เป็นต้น 
   5. ประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องที่เก่ียวข้อง เพื่อให้
ผู้รับบริการได้รับการดูแลครอบคลุมและมีความปลอดภัย  
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2.2 มาตฐานและลักษณะงานที่ปฏิบัติงานของพยาบาลวิชาชีพ (Job Description) 
2.2.1 มาตรฐานภาระงานของพยาบาลวิชาชีพ 
    ผู้จัดทำได้ปฏิบัติงานพยาบาลวิชาชีพในแผนกดูแลผู้สุงอายุ ตำแหน่งหัวหน้าแผนกดูแล
ผู้สูงอายุ มีภาระงานคือกำกับ แนะนำ ตรวจสอบการปฏิบัติงานของผู้ร่วมปฏิบัติงาน โดยใช้ความรู้ 
ความสามารถ ประสบการณ์ และความชำนาญในด้านการพยาบาล ปฏิบัติงานที่ต้องตัดสินใจหรือ
แก้ปัญหาที่ยาก และปฏิบัติงานอื่นตามที่ได้รับมอบหมาย โดยมีลักษณะงานที่ปฏิบัติในด้านต่าง ๆ 
ดังนี้ 
 1. ด้านการบริการ 
  1. ให้การดูแลผู้สูงอายุโดยใช้กระบวนการพยาบาลเป็นหลัก โดยครอบคลุมทั้งด้าน
ร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคม 
  2. ประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพ เช่น ประสานงานกับโภชนาการเรื่องอาหาร
ของผู้สูงอายุ ประสานงานกับกิจกรรมบำบัดและกายภาพบำบัดในการดูแลออกกำลังกายผู้สูงอายุ  
เป็นต้น รวมถึงการประสานงานกับหน่วยงานอื่น ๆ เช่น แผนกเวชระเบียนในการสืบค้นข้อมูลการ
รักษาของผู้สูงอายุ ดูแลสิทธิเรื่องสิทธิของผู้สูงอายุ และนำให้ญาติเข้าไปรับความรู้เกี่ยวกับสิทธิของ
ผู้สูงอายุ 
  3. รับคำสั่งการรักษา เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงการรักษา รวมถึงแจ้งให้ญาติทราบ
อาการของผู้สูงอายุและประสานให้แพทย์พบกับญาติเมื่อมีอาการเปลี่ยนแปลงเป็นระยะ ๆ 
  4. ทวนสอบคำสั่งการรักษาของแพทย์ทุกเวร 
  5. นิเทศงานในทีมการดูแลให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลที่ถูกต้องและเหมาะสม 
  6. เป็นผู้นำทีมในการประเมินภาวะสุขภาพกายและจิตสังคมของผู้สูงอายุ เพ่ือให้
ผู้สูงอายุได้รับการดูแลอย่างครอบคลุม 
  7. ร่วมให้การดูแลผู้สูงอายุอย่างเป็นองค์รวมกับสมาชิกทีม เช่น ดูแลผู้สูงอายุให้
ได้รับปริมาณสารน้ำและสารอาหารให้เพียงพอต่อความต้องการของร่างกายและไม่ขัดกับโรคที่เป็นอยู่ 
ทั้งในผู้สูงอายุในรายที่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้และช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ ดูแลในเรื่องจิตวิญญาณ 
เช่น ส่งเสริมให้มีการใส่บาตรทุกวันพุธ (ศาสนาพุธ) มีการส่งเสริมกิจกรรมในการร้องเพลงในวัน 
คริสมาสต์ และอนุญาตให้ญาติของผู้สูงอายุนำวัตถุบูชาของศาสนานั้น ๆ มาไว้ที่เตียงของผู้สูงอายุได้   
  8. ดูแลสิ่งแวดล้อมให้ผู้สูงอายุได้รับความสุขสบายทั้งร่างกายและจิตสังคม อาทิเช่น  
การจัดท่านอนของผู้สูงอายุในรายที่ช่วยเหลือตัวเองได้และไม่ได้ ดูแลความสะอาดร่างกาย ตัดเล็บ  
ตัดผม และดูแลให้ผ้าปูเตียงมีความสะอาดเสมอ 
  9. ประเมินความรู้ และให้สุขศึกษาแก่ผู้สูงอายุและญาติ รวมทั้งให้ข้อมูลเกี่ยวกับ
อาการและพยาธิสภาพของโรคตามขอบข่ายหน้าที่ตามที่ญาติและผู้สูงอายุต้องการทราบ 
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  10. ติดต่อประสานงานด้านบริการในการส่งต่อผู้สูงอายุเมื่อเกิดการเจ็บป่วยไปยัง
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการรับ-ส่งผู้ป่วย และรับ-ส่งเวรภายในหน่วยงานอย่างมีประสิทธิภาพ รวมทั้ง
ดูแลในเรื่องสิทธิการรักษาและการประเมินค่าใช้จ่ายในการเจ็บป่วยรักษาครั้งนั้น ๆ เป็นระยะ ๆ ด้วย 
  11. ปฏิบัติการพยาบาลตามหลักการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อตามมาตรฐาน
ของโรงพยาบาล 
  12. บริหารยาเพื่อป้องกันการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา เช่น การให้หลัก 7 R 
ในการบริหารยา ได้แก่ 
  Right Client  คนที่จะรับยาถูกคน 
  Right Drug  ชนิดของยาที่จะให้ถูกต้อง 
  Right Dose  ขนาดของยาที่ให้ถูกต้อง 
  Right Route  วิธีการให้ถูกต้อง 
  Right Time  ให้ยาได้ถูกต้องตามเวลา 
  Right to Refuse บันทึกและรายงานแพทย์เมื่อผู้ป่วยปฏิเสธรับยาได้ถูกต้อง 
  Right documentation เอกสารคำสั่งใช้ยาถูกต้อง 
  13. บริหารยาของผู้สูงอายุให้เพียงพอตลอดเวลา ตลอดจนตรวจสอบคุณภาพและ
วันหมดอายุ 
 2. ด้านการบริหาร 
  1. ทำหน้าที่บริหารงานในแผนกดูแลผู้สูงอายุโดยปฏิบัติหน้าที่แทนหัวหน้ากรณีท่ี
หัวหน้าติดภารกิจ หรือลา 
  2. ทำหน้าที่เป็นอนุกรรมการตามท่ีได้รับมอบหมาย 
  3. นิเทศบุคลากรใหม่ 
  4. มอบหมายงานให้แก่พยาบาลรุ่นน้อง และผู้ช่วยเหลือคนไข้เพ่ือปรับปรุงคุณภาพ
การดูแลผู้สูงอายุให้ได้มาตรฐานวิชาชีพ 
  5. บริหารคลังวัสดุ อุปกรณ์ ประจำแผนกให้พร้อมใช้และเพียงพอ  
 3. ด้านวิชาการ 
  1. จัดทำแผนสุขศึกษาตลอดจนสื่อการสอน และสื่อให้ความรู้ในแผนก เพ่ือให้
ความรู้แก่เจ้าหน้าที่ ผู้สูงอายุ และญาติ 
  2. จัดทำแผนสุขศึกษาประจำปีเพื่อเป็นแผนให้สุขศึกษาแก่เจ้าหน้าที่ ผู้สูงอายุ  
และญาติ 
  3. ร่วมกับสหสาขาวิชาชีพทำการทบทวนการดูแลผู้สูงอายุ (C3ther) 
  4. ปฏิบัติหน้าที่เป็นครูคลินิก 
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 4. ปฏิบัติงานอ่ืน ๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย 
  1. ช่วยกิจกรรมพิเศษของฝ่ายการพยาบาลและโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 
  2. ปฏิบัติงานหน่วยปฐมพยาบาลและหน่วยแพทย์เคลื่อนที่ เมื่อได้รับมอบหมาย 
  3. ร่วมกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพสู่สังคม ตามที่ได้รับมอบหมาย 
 5. ระดับการใช้ดุลพินิจและการตัดสินใจ 
  1. การตัดสินใจด้วยตนเอง เช่น การแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้าในการทำกิจกรรมการ
พยาบาลต่าง ๆ 
  2. การตัดสินใจร่วมกับผู้อ่ืน เช่น การแก้ไขปัญหาในหน่วยงานที่เป็นปัญหาซับซ้อน
ปัญหาขาดแคลนบุคลากร ในกรณีมีบุคลากรลาป่วย ลากิจ หรือขาดงาน เป็นต้น การแก้ไขปัญหาที่
เกิดข้ึนระหว่างหน่วยงาน เช่น ประสานงานกับฝ่ายพัสดุในการตรวจรับของโอนต่าง ๆ 
  3. เสนอความคิดเห็นต่อผู้บังคับบัญชาการประชุมเพ่ือหาแนวทางการแก้ไขเมื่อเกิด
ปัญหา 
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ตารางที่ 2-1 มาตรฐานภาระงานของพยาบาลวิชาชีพที่ดูแลผู้สูงอายุที่ได้รับการเจาะคอเพ่ือป้องกัน

การติดเชื้อและปอดอักเสบ 

ด้าน มาตรฐานภาระงาน 
 
ด้านความรู้เรื่องการพยาบาลผู้สูงอายุที่ได้รับ
การเจาะคอ 

 
- สามารถให้การพยาบาลผู้สุงอายุที่ได้รับการ
เจาะคอ เช่น การทำแผล ดูดเสมหะ ให้
ออกซิเจน ป้องกันภาวะแทรกซ้อน เช่น ท่อ
เลื่อนหลุด ปอดติดเชื้อ แผลติดเชื้อ รักษาความ
สะอาด จัดสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสม  
- สามารถประเมินภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เช่น
ภาวะแผลและปอดติดเชื้อ 
-สามารถนิเทศทีมพยาบาลและสอนผู้สูงอายุ
และญาติ เก่ียวกับการดูแลแผลเจาะคอ 
 

 
ด้านการติดต่อประสานงาน 

 
- สามารถประสานงานกับสหสาขาวิชาชีพ ใน
การดูแลผู้สูงอายุอย่างเป็นองค์รวม เช่นการออก
กำลังกาย เพ่ือฟ้ืนฟูและป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ระบบทางเดินหายใจ  ดูแลให้รับประทาน
อาหารให้เหมาะสมและเพียงพอต่อร่างกาย 
ส่งเสริมการหายของแผล และความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อ การดูแลทางด้านจิตใจ นอนหลับ
พักผ่อนอย่างเพียงพอ ลดความวิตกกังวล 
- สามารถประสานงานกับแพทย์เมื่อประเมิน
แล้วพบภาวะแทรกซ้อนที่ต้องรับการรักษาอย่าง
ต่อเนื่องและทันท่วงที 
- สามารถประสานงานกับเภสัชกร เรื่องการ
บริหารยาอย่างมีประสิทธิภาพ 
- สามารถประสานงานด้านบริการในการส่งต่อ
ผู้สูงอายุเมื่อเกิดการเจ็บป่วยไปยังหน่วยงานที่
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ด้าน มาตรฐานภาระงาน 
เกี่ยวข้องในการรับ-ส่งผู้ป่วย และรับ-ส่งเวร
ภายในหน่วยงานอย่างมีประสิทธิภาพ รวมทั้ง
ดูแลในเรื่องสิทธิการรักษาและการประเมิน
ค่าใช้จ่ายในการเจ็บป่วยรักษาครั้งนั้น ๆ เป็น
ระยะ ๆ ด้วย 
 

 
ด้านควบคุมการติดเชื้อ 

 
- สามารถปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันและ
ควบคุมการติดเชื้อ 
- สามารถนิเทศทีมพยาบาล สอนผู้สูงอายุและ
ญาติ ตลอดจนพนักงานทำความสะอาด 
เกี่ยวกับแนวทางการป้องกันและควบคุมการติด
เชื้อ 
 

 
ด้านจริยธรรมและพิทักษ์สิทธ์ 

 
- มีความรู้และปฏิบัติงานภายใต้กฎระเบียบ
จรรยาบรรณวิชาชีพ 
- พิทักษ์สิทธิผู้ป่วยอย่างเหมาะสม 
 

 
ด้านการพัฒนาความรู้ 

 
- มีความกระตือรือร้นที่ไฝ่หาความรู้เพ่ิมเติม
และนำมาประยุกต์อย่างมีคุณภาพและมี
มาตรฐานอย่างต่อเนื่อง 
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2.2.2 ลักษณะงานที่ปฏิบัติของพยาบาลวิชาชีพ 
ผู้จัดทำให้การบริการผู้สูงอายุตามมาตรฐานการพยาบาลโดยใช้กระบวนการพยาบาล สอน

งานและร่วมประเมินผลการปฏิบัติงานผู้ที่มีประสบการณ์น้อยกว่า พัฒนามาตรฐานการดูแลผู้สูงอายุที่

ได้รับการเจาะคอ โดยใช้ผลงานวิจัยและหลักฐานเชิงประจักษ์ รวมถึงการกำกับดูแลการปฏิบัติงานให้

เป็นไปตามมาตรฐาน ร่วมวิเคราะห์ วางแผน และดำเนินงานตามแผนพัฒนาคุณภาพให้สอดคล้องกับ

วิสัยทัศน์ พันธกิจ นโยบายของฝ่ายการพยาบาล และปฏิบัติงานอื่นตามที่ได้รับมอบหมาย โดยมี

ลักษณะงานที่ปฏิบัติของพยาบาลวิชาชีพในการดูแลผู้สูงอายุที่ได้รับการเจาะคอ ในด้านต่าง ๆ ดัง

ตารางที่ 2-2 ดังนี้ 

หน้าที่หลัก/กิจกรรม วัตถุประสงค์หลักของงาน 
ด้านบริหารจัดการ 
1. ดูแลวางแผนงานประจำวันในแผนกดูแล 
ผู้สูงอายุ 
 
2.  จ ัดอ ัตรากำล ั งบ ุคลากรในการข ึ ้นเวร
ปฏิบัติงาน 
 
3. วางแผน และมอบหมายงาน ให้คำแนะนำ 
เป็นที่ปรึกษา และติดตามการปฏิบัติงานของทีม
การพยาบาลให้ครอบคลุมกระบวนการพยาบาล
ในผู้สูงอายุ 
 
4. ควบคุม ตรวจสอบอุปกรณ์ เครื่องมือต่าง ๆ 
ยาและเวชภัณฑ์ให้เพียงพอพร้อมใช้งาน เซ็น
เบิกจา่ยอุปกรณ์ เวชภัณฑ์ที่ใช้ในหน่วยงาน 
 
5. ตรวจสอบ ดูแลสิ่งแวดล้อม อาคารสถานที่ 
ตามที่ได้รับมอบหมายงาน เพื ่อให้สอดคล้อง
ตามแผนงานหล ักของโรงพยาบาล และ
ประสานงานกับทีมฝ่ายอาคารและสถานที่ เมื่อ

 
- ให้ผู้รับบริการปลอดภัย  
 
 
- บุคลากรทำงานได้อย่างราบรื่น 
 
 
- ทีมการพยาบาลให้การดูแลผู้ป่วยได้ครอบคลุม
ตามกระบวนการพยาบาล 
 
 
 
- มีอุปกรณ์ เครื ่องมือ ยา เวชภัณฑ์เพียงพอ
พร้อมใช้งาน 
 
 
- มีการจัดสิ่งแวดล้อมในหน่วยงาน ได้เหมาะสม 
และปลอดภัยโดยยึดหลัก 5 ส 
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หน้าที่หลัก/กิจกรรม วัตถุประสงค์หลักของงาน 
พบสภาพแวดล้อมที่ไม่เหมาะสม เสี่ยงต่อการ
เกิดปัญหาต่อการทำงาน 
 
ด้านบริการพยาบาล 

1. รับ-ส่งเวร พร้อมทีมพยาบาล พร้อมตรวจ
เยี ่ยมติดตามประเมินผลการบริการพยาบาล 
และรับฟังข้อเสนอแนะจากผู้ใช้บริการ 
 

2. ควบคุม ตรวจสอบความสมบูรณ์ของการ
บันทึกทางการพยาบาล 
 

3. วางแผนการให้การพยาบาลและวางแผนการ
จำหน่ายผู้ป่วยร่วมกับทีมการพยาบาล 
 
4. เฝ้าระวัง รายงานความเสี ่ยง และร่วมหา
แนวทางป้องกันและแก้ไขความเสี่ยงเมื ่อเกิด
อุบัติการณ์ไม่พึงประสงค ์
 
ด้านบริการพยาบาลผู้ป่วยได้รับการเจาะคอ 

1. ซ ักประว ัติ  ตรวจร ่างกาย ส ังเกตอาการ
ผิดปกติ บริเวณแผลเจาะคอและระบบทางเดิน
หายใจ 
 

2. ทำแผลด้วยหลัก sterile technique อย่าง
น้อยวันละ  1 ครั้ง และล้างทำความสะอาดท่อ
หลอดลมชั้นใน อย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง และเมื่อ
พบว่าสกปรก 
 

3. ป้องกันภาวะพร่องออกซิเจน ดูแลดูดเสมหะ 
เคาะปอด กระตุ้นให้ไออย่างมีประสิทธิภาพ 
 

 
- ให้ผู้รับบริการปลอดภัย และบุคลากรทำงาน
ได ้อย่างราบรื่น 
 
 
 
 

 
 
 

- บันทึกการพยาบาลได้ถูกต้องและครบถ้วน 
 
 
 
 
 
 
 

- ทีมการพยาบาลให้การดูแลผู้ป่วยได้ครอบคลุม
ตามกระบวนการพยาบาล 
 
- มีแนวทางป้องกันอุบัติการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ 
 
 
 
 
- ให้ผู้รับบริการได้ทำแผลเจาะคออย่างน้อยวัน
ละ 1 ครั้ง ไม่ติดเชื้อที่แผลและเกิดปอดอักเสบ 
แ ล ะ ไ ด ้ ร ั บ ก า ร ด ู แ ล ไ ด ้ ค ร อบ ค ล ุ มต าม
กระบวนการพยาบาล 
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หน้าที่หลัก/กิจกรรม วัตถุประสงค์หลักของงาน 
4. ดูแลให้ผู้ลูงอายุได้รับสารน้ำสารอาหารให้
เพ ียงพอกับความต ้องการของร ่างกายให้
เหมาะสมกับสภาพของผู้สูงอาย ุ 
 

5. จัดให้ผู้สูงอายุมีกิจกรรมตามการรักษาของ
แพทย์ เหมาะสมกับ ช ่วยฟื ้นฟูผู้ ส ูงอายุที่
ช่วยเหลือตนเองไม่ได้หรือช่วยเหลือตนเองได้
น้อย 
 
6. ป้องกันภาวะแทรกซ้อน เช่น การติดเชื้อ การ
อุดตันทางเดินหายใจ การสำลัก การเกิดแผลกด
ทับ  
 

7. ลงบันทึกสัญญาณชีพ การบันทึกอาการแสดง 
ทางระบบประสาท การบันทึกอาการผู้ป่วย การ
บันทึกจำนวนน้ำเข้าออกจากร่างกาย การบันทึก
การพยาบาล ครบถ้วนตามความเป็นจริง 
 

8. สร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้สูงอายุและญาติ ให้
ความช่วยเหลือในการประสานงานระหว่าง 
ผู้สูงอายุ ญาติ แพทย์ หรือสหสาขาวิชาชีพเพ่ือ
ช่วยในการแก้ปัญหา 
 
ด้านวิชาการ/คุณภาพ 
1. เป็นหัวหน้าโครงการต่าง ๆ ในแผนก ร่วม
พัฒนางานคุณภาพของหน่วยงาน เป็นสมาชิก
ในกลุ ่มพัฒนางานต่าง ๆ เช ่น CQI, บันทึก
ทางการพยาบาล, PCT ต่าง ๆ เป็นต้น 
 
2. ร่วม/ จัดประชุมวิชาการประจำเดือนรวมถึง
การให้ข้อมูล ข้อเสนอแนะ เพื ่อการปรับปรุง

 
- มีโครงการ/งานพัฒนาคุณภาพ 
 
 
 
 
- ได้รับการฝึกอบรมตาม Training need ของ 
หน่วยงาน 
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หน้าที่หลัก/กิจกรรม วัตถุประสงค์หลักของงาน 
แ ก ้ ไ ข ง า น บ ร ิ ก า ร ข อ ง ห น ่ ว ย ง า น ใ ห้ มี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
 
3. เป็นพี่เลี ้ยงสอนการปฏิบัติการพยาบาลกับ
เจ้าหน้าที่ในหน่วยงานที่มีประสบการณ์น้อยกว่า 
 

 
 
 
- เจ้าหน้าที่ใหม่ /ประสบการณ์น้อยได้รับการ 
สอนคำแนะนำ 
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บทที่ 3  

กระบวนการปฏิบัติงาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

20 

3.1 ผังกระบวนการปฏิบัติงาน (Work Flow) 

3.1.1 ผังกระบวนการ แนวทางการดูแลผู้สูงอายุที่ได้รับการเจาะคอเพ่ือป้องกันการติดเชื้อที่แผลและ
ปอดอักเสบ แสดงได้ดังภาพ 
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แผนภูมิที3่-1 ผังกระบวนการปฏิบัติงานภาพรวม (Work flow) 
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ผู้เขียนออกแบบขั้นตอนผังกระบวนการ แนวทางการดูแลผู้สูงอายุที่ได้รับการเจาะคอเพ่ือป้องกันการ
ติดเชื้อที่แผลและปอดอักเสบ โดยมีสัญลักษณ์ดังนี้ 
 
         สัญลักษณ์      ความหมาย 
 
      จุดเริ่มต้นและสิ้นสุดของกระบวนการ 
 
      กิจกรรมและการปฏิบัติ 
 
      การตัดสินใจ เช่น การตรวจสอบ 
      การอนุญาต/อนุมัติ และการเห็นชอบ เป็นต้น 
 
      แสดงทิศทางและการเคลื่อนไหวของงาน 
 
      จุดเชื่อมระหว่างขั้นตอน เช่น กรณี 
      การเขียนกระบวนการ ไม่สามารถจบได้ 

ภายในหนึ่งหน้า 
       
      การส่งกลับ/แก้ไข 
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3.1.2 ผังแสดงรายละเอียดกระบวนการปฏิบัติงาน (Work flow) 
ชื่อกระบวนการ   คู่มือแนวทางการดูแลผู้สูงอายุที่ได้รับการเจาะคอ 
ข้อกำหนดสำคัญของกระบวนการ  1. มาตรฐานการพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับการเจาะคอ 
     2. แนวทางการดูแลแผลเจาะคอและการทำความสะอาด Inner tube 
     3. แนวทางการประเมินความเสี่ยงต่อท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดโดยใช้ MAAS 
     4. การประเมิน Glasgow Coma scale score 
     5. ระบบการรายงานอุบัติการณ์ของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 
     6. แนวทางการประเมินการติดเชื้อที่ปอด 
ตัวช้ีวัดสำคัญของกระบวนการ         ร้อยละของผู้สูงอายุที่ได้รับการเจาะคอติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ (ร้อยละ 0) 
     ร้อยละของผู้สูงอายุที่ได้รับการเจาะคอติดเชื้อที่แผลเจาะคอ (ร้อยละ 0) 

ลำดับ
ที ่

ผังกระบวนการ ระยะเวลา รายละเอียดงาน มาตรฐานคุณภาพ
งาน 

เอกสารที่
เกี่ยวข้อง 

ผู้รับผิดชอบ 

1. 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

2 นาที 
 
 
 
 
 
 
 

1.พยาบาลประเมิน 
-วัสดุท่อหลอดลมคอ  (พลาสติก
, โลหะเงิน, โลหะผสม, ซิลิโคน) 
รวมทั้งชนิดของท่อว่าเป็นแบบมีถุง
ลม (cuff) หรือ ไม่มีถุงลม (non 
cuff)   
การดูแลท่อเจาะคอชนิดมีลูกโป่ง 
(tracheostomy cuff care) ใช้

พยาบาลสามารถ
ประเมินชนิดของท่อ
หลอดลมคอและให้
การพยาบาลได้ตาม
มาตรฐาน 
 

- เอกสารการ
ดูแลผู้ป่วยคาท่อ
เจาะคอ 
 
 
 
 
 

พยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 

ผูส้งูอายทุี่ใส่ 

ท่อหลอดลมคอ 
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ลำดับ
ที ่

ผังกระบวนการ ระยะเวลา รายละเอียดงาน มาตรฐานคุณภาพ
งาน 

เอกสารที่
เกี่ยวข้อง 

ผู้รับผิดชอบ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กระบอกฉีดยาขนาด 5 หรือ 10 ซี
ซี ค่อยๆเติมอากาศเข้าไป
จนกระท่ัง ไม่ได้ยินหรือไม่รู้สึกว่ามี
อากาศรั่ว ออกมาทางจมูกหรือ
ปาก ควรสังเกตการพองของ
ลูกโป่ง โดยดูจากกระเปาะที่ต่อ
จาก ลูกโป่ง ภายนอก  
ตรวจสอบปริมาตรและความดัน
ของ ลูกโป่ง เป็นระยะทุก 8-12 
ชั่วโมง โดยความดันใน ลูกโป่งที่ 
วัดได้ไม่ควรเกิน 20 -25 ซม.น้ำ 
เนื่องจากความดันที่สูงเกินค่า
ดังกล่าวจะทำให้กดหลอดเลือด 
ฝอย บริเวณ รอบๆ ทำให้เยื่อบุ
หลอดลมขาดเลือดจนเกิดแผลและ
ทำให้หลอดลมตีบ ตามมาได้ 
 
 

-ได้รับการประเมิน
Cuff pressure ตาม
มาตรฐาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

พยาบาล 
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ลำดับ
ที ่

ผังกระบวนการ ระยะเวลา รายละเอียดงาน มาตรฐานคุณภาพ
งาน 

เอกสารที่
เกี่ยวข้อง 

ผู้รับผิดชอบ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

10 นาที 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 นาที 
 
 
 
 
 
 
 
 

-ลักษณะของท่อหลอดลม
คอ  เป็นท่อโค้ง 2 ชั้น 
ประกอบด้วย ท่อชั้นนอก (outer 
tube) และท่อชั้นใน (inner tube) 
( สวมซ้อนกัน สามารถถอดแยก
ออกจากกันได้ ท่อชั้นในสามารถ
ถอด และล้างเสมหะออกได้ เพ่ือ
ป้องกันการอุดตันของเสมหะ เมื่อ
ต้องใส่ระยะยาว 
-ขนาดของหลอดลมคอ ขนาดใหญ่
หรือเล็กเกินไป ท่อเจาะคอที่นิยม
ใช้ในผู้ใหญ่ คือ เบอร์6 ถึง เบอร์9 
 
 
 
 
 

- ได้รับดูแลแผลเจาะ
คอ และการทำความ
สะอาด Inner tube 
ตามมาตรฐาน 
 
 
 
 
 
- Tracheostomy 
tube เหมาะสมกับ
ร่างกาย  
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
-Anatomy ของ
หลอดลมคอ 
 
 
 
 
 
 
 

พยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 
 

พยาบาล 
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ลำดับ
ที ่

ผังกระบวนการ ระยะเวลา รายละเอียดงาน มาตรฐานคุณภาพ
งาน 

เอกสารที่
เกี่ยวข้อง 

ผู้รับผิดชอบ 

2. 
 
 
 
 
 
 
 
 

3. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2 นาที 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.ประเมินตำแหน่งของท่อ
หลอดลมคอ ซึ่งท่อเกิดจากผ่าตัด
เพ่ือสร้างทางเชื่อมระหว่าง
หลอดลมกับผิวหนังบริเวณลำคอ
ด้านหน้าโดย ตำแหน่งที่เหมาะสม
จะอยู่ระหว่าง tracheal ringที่2-4 
โดยศัลยแพทย์ หรือแพทย์เฉพาะ
ทางหู คอ จมูก เป็นผู้ใส่ 
 
3.ประเมินเชือกผูก 
Tracheostomy tube ว่าหลวม
หรือคับ หรือสกปรกควร หากพบ
ให้เปลี่ยนด้วยเชือกท่ีตัดไว้ 2 เส้น 
โดยผูกด้านข้างไม่หลวมหรือคับ
จนเกินไปโดยพอใช้นิ้วสอด ผ่านได้ 
1 นิ้วและผูกเง่ือนตาย 
 
 

- พยาบาลสามารถ
ประเมินตำแหน่งของ
ท่อหลอดลมคอ อยู่ใน
ตำแหน่งที่ถูกต้อง
หรือไม่ 
 
 
 
 
-เชือกผูกท่อหลอดลม
คอ มีความสะอาด ไม่
เปียกชื้น พอดี ไม่
หลวมหรือคับ
จนเกินไป 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

พยาบาล/
ผู้ช่วยเหลือ
คนไข้/ผู้ช่วย
ปฏิบัติงาน
พยาบาล 

 
 
 
 

พยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 

ประเมิน

ตำแหน่งของท่อ

หลอดลมคอ 

 

เชือกผูกท่อหลวม/คับ 

 

ขยับเชือกผูกท่อ 
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ลำดับ
ที ่

ผังกระบวนการ ระยะเวลา รายละเอียดงาน มาตรฐานคุณภาพ
งาน 

เอกสารที่
เกี่ยวข้อง 

ผู้รับผิดชอบ 

4. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

15 นาที 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4. เฝ้าระวังการเลื่อนหลุดของท่อ
หลอดลมคอโดยประเมิน Motor 
activity assessment scale 
:MAAS / Glasgow coma score 
:GCS แรกรับและเวรละ 1 ครั้ง 

กรณีมีความเสี่ยง หรือ MAAS  4 
ให้ปฏิบัติดังนี้  
1) ทำความเข้าใจกับญาติเรื่องการ
ผูกมัด อธิบายอันตรายจากท่อช่วย
หายใจเลื่อน หลุด และขออนุญาต
ผูกมัดผู้ป่วย  
2) ทำการผูกยึดมัดแขน ขา และ
ผ้าคาดอก  
3) ผูกยึดมัดมือ  
4) ติดป้ายเตือน “ ระวังท่อช่วย
หายใจ เลื่อนหลุด”ทุกเตียงทีมีการ
ผูกมัด 

-ได้รับประเมินความ
เสี่ยงต่อท่อช่วยหายใจ
เลื่อนหลุดโดยใช้ 
Motor activity 
assessment scale 
/Glasgow coma 
score 
ตามมาตฐาน 
-ได้รับการผูกยึดตาม
มาตรฐาน 
-ติดป้ายเตือน “ ระวัง
ท่อช่วยหายใจ เลื่อน
หลุด” 
 
 
 
 
 

การประเมิน
ความเสี่ยงต่อ
ท่อช่วยหายใจ

เลื่อนหลุดโดยใช้ 
Motor activity 
assessment 

scale/Glasgow 
coma score 

-ป้ายเตือน    
“ ระวังท่อช่วย
หายใจ เลื่อน
หลุด” 
 
 
 
 
 
 

พยาบาล/
ผู้ช่วยเหลือ
คนไข้/ผู้ช่วย
ปฏิบัติงาน
พยาบาล 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ท่อหลุด 

 

-ประเมินสัญญาณชีพ 

-ให้ออกซิเจน 

- รายงานแพทย์ใส่ท่อใหม่ 

- เขียนรายงานอุบัติการณ์ 

 

    ท่อหลอดลมคออยู่ในตำแหน่ง 



 
 

28 

ลำดับ
ที ่

ผังกระบวนการ ระยะเวลา รายละเอียดงาน มาตรฐานคุณภาพ
งาน 

เอกสารที่
เกี่ยวข้อง 

ผู้รับผิดชอบ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5 นาที 
 
 
 
 
 
 
 
5 นาที 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- ประเมินสัญญาณชีพหลังท่อ
หลอดลมคอหลุดและMonitor 
Oxygen Saturation 
-Oxygen Sat<95% พิจารณาให้
ออกซิเจน หรือบีบambu bag  
-ประเมินภาวะเสมหะอุดกั้น
ทางเดินหายใจ ถ้ามีให้Suction 
clear Airway 
-รายงานแพทย์เพ่ือพิจารณาใส่ท่อ
ช่วยหายใจ 
ในเวลา รายงานแพทย์ intern ที่
ราวน์ร่วมกับอายุรรรมหญิง โทร
ประชาสัมพันธ์ (0,1000,3162)ให้
ต่อเบอร์มือถือ 
นอกเวลา รายงานแพทย์เวรใน ตึก
หลัง(อาคารศรีนครินทร์) โทรเวช
ระเบียน (3140) ให้ต่อเบอร์มือถือ 

-Monitor v/s  
-ระดับความรู้สึกตัว ไม่
ลดลง 
-No sign hypoxia 
Cyanosis 
-Oxygen saturation 
>95% 
 
-พยาบาลรายงาน
แพทย์ทันที 
 
 
 
 
 
 
 
 

บันทึกทางการ
พยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

พยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 
พยาบาล 
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ลำดับ
ที ่

ผังกระบวนการ ระยะเวลา รายละเอียดงาน มาตรฐานคุณภาพ
งาน 

เอกสารที่
เกี่ยวข้อง 

ผู้รับผิดชอบ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
10 นาที 
 
 
 
 
 
 
10 นาที 
 
 
 
 
 
 
 

-กรณี intern Consult ENT
สามารถรายงานแพทย์ได้เลยไม่
ต้องรอในเวลาราชการ 
-ช่วยแพทย์ทำหัตถการ ใส่ 
Tracheostomy tube  
 
-เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนหลังใส่ 
Tracheostomy tube     
 
 
-เขียนรายงานอุบัติการณ์ โดยเข้า
ระบบสารสนเทศการจัดการความ
เสี่ยงสถานพยาบาล  
 https://buh.thai-nrls.org/ 
 
 
 
 

 
 
 
-แพทย์ใส่ท่อหลอดลม
คอด้วยหลักsterile 
tecnique 
-ได้รับการพยาบาลเมื่อ
เกิดภาวะแทรกซ้อน
หลังการใส่ท่อหลอดลม
คอ  
-มีการรายงานอุบัติการ
ทุกรายที่ท่อเลื่อนหรือ
หลุด 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ระบบสาระ
สนเทศการ
จัดการความ
เสี่ยง
สถานพยาบาล 
ของรพ.
มหาวิทยาลัย
บูรพา 

 
 
 
แพทย์/
พยาบาล 
 
แพทย์/
พยาบาล 
 
 
พยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 

https://buh.thai-nrls.org/
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ลำดับ
ที ่

ผังกระบวนการ ระยะเวลา รายละเอียดงาน มาตรฐานคุณภาพ
งาน 

เอกสารที่
เกี่ยวข้อง 

ผู้รับผิดชอบ 

5. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5 นาที 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5. ประเมินการติดเชื้อที่แผล โดย
จะมีอย่างน้อย 1 ข้อต่อไปนี้ 
1. มีหนองออกมาจากแผล 
2. แยกเชื้อได้จากของเหลว หรือ
เนื้อเยื่อจากแผล 
3. มีอาการหรืออาการแสดงของ
การติดเชื้อ ได้แก่ปวดหรือกดเจ็บ
แผล แดงหรือร้อน  
ประเมินการติดเชื้อปอด(ปอด
อักเสบ) 
ผู้สูงอายุมีอาการและอาการแสดง
อย่างน้อย 1 ข้อต่อไปนี้ 
1. ไข้ อุณหภูมิมากกว่า 38 องศา
เซลเซียส โดยไม่มีสาเหตุอ่ืน 
2. มีภาวะ
Leukopenia(<4,000wbc/mm3) 
หรือLeukocytosis (>- 12,000 
wbc/mm3) 

-ได้รับการประเมินแผล
ทุกวัน 
-ได้รับประเมินการติด
เชื้อที่ปอดตาม
มาตรฐาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แนวทางการเฝ้า
ระวังการติดเชื้อ
ในโรงพยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

พยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ประเมินการ

ติดเชื้อที่แผล  

และปอด

อักเสบ 
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ลำดับ
ที ่

ผังกระบวนการ ระยะเวลา รายละเอียดงาน มาตรฐานคุณภาพ
งาน 

เอกสารที่
เกี่ยวข้อง 

ผู้รับผิดชอบ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3. มีการเปลี่ยนแปลงของ
สติสัมปชัญญะโดยไม่พบสาเหตุอ่ืน 
และ ผู้สูงอายุมีอาการและอาการ
แสดงอย่างน้อย 2 ข้อต่อไปนี้ 
1. เริ่มมีเสมหะเป็นหนองหรือ
ลักษณะเสมหะเปลี่ยนไปหรือ
เสมหะมีมากข้ึน หรือต้องดูด
เสมหะบ่อยขึ้น 
2. เริ่มมีอาการไอรุนแรง หรือมี
ภาวะหายใจลำบาก หายใจเร็ว 
3. พบRale หรือ bronchial 
breath sound 
4. Worsening gas exchange 
(O2 requestหรือ ventilation 
demand) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

32 

ลำดับ
ที ่

ผังกระบวนการ ระยะเวลา รายละเอียดงาน มาตรฐานคุณภาพ
งาน 

เอกสารที่
เกี่ยวข้อง 

ผู้รับผิดชอบ 

6. 
 
 

 
 
 
 
 

7. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

30 นาที 
 
 
 
 
 
 
 
10 นาที 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6. เมื่อพยาบาลประเมินพบแล้วว่า
มีภาวะติดเชื้อที่แผล หรือติดเชื้อที่
ปอด  
-รายงานแพทย์ทันที เพ่ือให้แพทย์
เข้ามาตรวจประเมินและให้การ
รักษาได้ทันเวลาอย่างเหมาะสม 
 
 
7. ให้การพยาบาลตามแผนการ
รักษา และพยาบาลบันทึกทางการ
พยาบาลในแฟ้มประวัติ 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้สูงอายุทุกรายที่มี
ภาวะติดเชื้อที่แผล 
หรือติดเชื้อที่ปอด  
ได้รับการรักษา 
และได้รับการพยาบาล
ตามมาตฐาน 
 
 
บันทึกทางการ
พยาบาลในแฟ้ม
ประวัติทุกรายบันทึก
ทางการพยาบาลได้
ถูกต้องครบถ้วน และ
สอดคล้องตามแผนการ
รักษา 
 
 
 

- ใบคำสั่งการ
รักษา 
 
 
 
 
 
 
บันทึกทางการ
พยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 

พยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 
พยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รายงานแพทย์เพื่อประเมินภาวะตดิเช้ือ 

 

        ติดเชื้อ 

 

ให้การรักษา และการพยาบาล 

ตามแผนการรักษา 

 



 
 

33 

ลำดับ
ที ่

ผังกระบวนการ ระยะเวลา รายละเอียดงาน มาตรฐานคุณภาพ
งาน 

เอกสารที่
เกี่ยวข้อง 

ผู้รับผิดชอบ 

8. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5 นาที 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

8. เฝ้าระวังการติดเชื้อซ้ำบริเวณ
แผลคอ และปอดอักเสบ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ได้รับการประเมินแผล
ทุกวัน 
ได้รับประเมินการติด
เชื้อที่ปอดตาม
มาตรฐาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

บันทึกทางการ
พยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

พยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

บันทึกทางการพยาบาล 

 

 

เฝ้าระวัง 

การติดเชื้อซ้ำ 
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ลำดับ
ที ่

ผังกระบวนการ ระยะเวลา รายละเอียดงาน มาตรฐานคุณภาพ
งาน 

เอกสารที่
เกี่ยวข้อง 

ผู้รับผิดชอบ 

9. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

30 นาที 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

9. ประเมินแล้วไม่พบภาวะติดเชื้อ
ให้  
-ทำแผลอย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง 
-เคาะปอด 
-Suction วิธีการดูดเสมหะโดย  
1. การล้างมือให้สะอาด เช็ดมือให้
แห้ง  
2. ต่ออุปกรณ์เข้ากับเครื่องดูด
เสมหะ 
3. จัดท่านอน ศรีษะสูง 30 องศา 
(Semi fowler position) 
4. ให้ผู้สูงอายุหายใจลึกๆ 3 ครั้ง 
หรือบีบ resuscitating bag 3-4 
ครั้ง 
5. เช็ด 70%Alcohol  บริเวณ
treacheostomy tube และข้อ
ต่อต่างๆ 

-ทำแผลตามหลัก 
sterile technique 
-ดูดเสมหะตามหลัก
sterile technique 
-สัญญาณชีพปกติ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

พยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

-ทำแผล 

-เคาะปอด  

-จัดท่านอน 

-Suction 

ไม่ติดเชื้อ 
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ลำดับ
ที ่

ผังกระบวนการ ระยะเวลา รายละเอียดงาน มาตรฐานคุณภาพ
งาน 

เอกสารที่
เกี่ยวข้อง 

ผู้รับผิดชอบ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6. ทำการดูดเสมหะให้เมื่อมีเสมหะ
อยู่ในลำคอหรือในปาก โดยการดูด
ในปากก่อนแล้วค่อยดูดเสมหะใน
ท่อช่วยหายใจเพ่ือป้องกันการ
สำลักป้องกันการติดเชื้อโดยใช้
แรงดันในการดูดเสมหะไม่เกิน 
120 มิลลิเมตรปรอท 
7. ใส่ท่อดูดเสมหะด้วยความ
นุ่มนวลลึกประมาณ 4-5 นิ้ว (ไม่
ต้องปิดรูเพ่ือไมใ่ห้เกิดความดันเป็น
ลบ ขณะใส่สาย) 
8. ถอนสายดูดเสมหะในขณะที่
ความดันเป็นลบ ไม่ควรใส่สายดูด
เสมหะนานเกิน 10 วินาที  
9. ให้ผู้สูงอายุหายใจลึกๆหรือช่วย
หายใจ หลังจากนั้นดูดเสมหะซ้ำได้
จนเสมหะหมด  
10. ล้างสายดูดเสมหะ 
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ลำดับ
ที ่

ผังกระบวนการ ระยะเวลา รายละเอียดงาน มาตรฐานคุณภาพ
งาน 

เอกสารที่
เกี่ยวข้อง 

ผู้รับผิดชอบ 

10 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

30 นาที 
 
 
 
 

10.จำหน่ายผู้สูงอายุ 
เมื่อแพทย์อนุญาติให้จำหน่วยและ
มีความประสงค์ยุติการใช้บริการที่
แผนก  
10.1 สอนญาติทำแผล ดูดเสมหะ 
และประเมินการติดเชื้อที่แผล และ
ปอดติดเชื้อ 
10.2 สอนเรื่องการบริหารยา 
10.3 นัดหมายเพื่อรับการรักษา
ครั้งต่อไป 

ผู้สูงอายุไม่มีภาวะติด
เชื้อ กลับบ้านอย่าง
ปลอดภัยและได้รับการ
ดูแล รักษาต่อเนื่อง 

ใบคำสั่งการ
รักษา 
ใบนัด 
 

แพทย์/
พยาบาล 

 

 

จำหน่าย 
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3.2 ขั้นตอนการปฏิบัติงาน  

ขั้นตอนที่ 1 ผู้สูงอายุที่ได้รับการเจาะคอ พยาบาลต้องประเมิน 

1.1 วัสดุท่อหลอดลมคอ  (พลาสติก, โลหะเงิน, โลหะผสม, ซิลิโคน) รวมทั้งชนิดของท่อว่าเป็นแบบมี
ถุงลม (cuff) หรือ ไม่มีถุงลม (non cuff)   
 

 

 
       Protex tube cuff 
 
 
 
        
 

Protex tube unuff 
 
  
 
 
       Shiley Tube 
 
 
 
 
 
       Silver tube 
 
 

ภาพที ่3-2 : วัสดุท่อหลอดลมคอ 
ที่มา :https://www.ruangwitmedical.com/เข้าถงึเมื่อ 25 พฤษภาคม 2565 
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การดูแลท่อเจาะคอชนิดมีลูกโป่ง (tracheostomy cuff care) ใช้กระบอกฉีดยาขนาด 5 
หรือ 10 ซีซี ค่อยๆเติมอากาศเข้าไปจนกระทั่ง ไม่ได้ยินหรือไม่รู้สึกว่ามีอากาศรั่ว ออกมาทางจมูกหรือ
ปาก ควรสังเกตการพองของลูกโป่ง โดยดูจากกระเปาะที่ต่อจาก ลูกโป่ง ภายนอก ตรวจสอบปริมาตร
และความดันของ ลูกโป่ง เป็นระยะทุก 8-12 ชั่วโมง โดยความดันใน ลูกโป่งที่ ความดันของถุงลม
ปลายท่อหลอดลมคอ คือ 20-25 mmHg หากความดันในถุงลมสูง จะเสี่ยงต่อการเกิดภาวะผนัง
หลอดลมคออ่อนตัว และเกิดแผลกดทับ ความดันในถุงลมของท่อหลอดลมคอที่ต่ำทำให้เกิดท่อ
หลอดลมคอมีลมรั่ว (air leaks) ทำให้เครื่องช่วยหายใจทำงานไม่มีประสิทธิภาพ นอกจากนี้ความดัน
ในถุงลมของท่อหลอดลมคอที่ต่ำมากเป็นสาเหตุของการเกิดการสำลักเสมหะ ท่อหลอดลมคอที่มีลมใน
ถุงลมจะรบกวนกลไกการกลืนอาหาร ดังนั้น ผู้ที่ใส่ท่อหลอดลมคอที่มีลมในถุงลมต้องงดรับประทาน
อาหารทางปาก 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

ภาพที ่3-3 : เครื่องวัดความดันลมคอ 
ที่มา: https://www.rama.mahidol.ac.th/inventory/th/Work12 /เข้าถึงเมื่อ 25 พฤษภาคม 2565 
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1.2 ลักษณะของท่อหลอดลมคอ  เป็นท่อโค้ง 2 ชั้น ประกอบด้วย ท่อชั้นนอก (outer tube) และท่อ
ชั้นใน (inner tube) สวมซ้อนกัน สามารถถอดแยกออกจากกันได้ ท่อชั้นในสามารถถอด และล้าง
เสมหะออกได้ เพ่ือป้องกันการอุดตันของเสมหะ เมื่อต้องใส่ระยะยาว 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที ่3-4 : ลักษณะของท่อหลอดลมคอ 
ที่มา: เรื่องการเจาะคอ. เวชปฎิบตัปิริทัศน์คลินิค, โดยปารยะ ปารยะ อาศนะเสน 

สืบค้นเมื่อ 18 มิถุนายน 2565 สืบค้นจาก http://rcot.org/datafile/_file/_knowledge/ 

5e21aed967966216c324d99dd77e70f0.pdf 

 
1.2.1 วิธีทำความสะอาดท่อหลอดลมชั้นใน (inner tube) 
- หมุนล๊อคท่อหลอดลมคอ แล้วถอดท่อหลอดลมคอชั้นในออก 
- เปิดน้ำให้ไหลผ่านภายในท่อหลอดลมคอ 
- ใช้แปรงหรือผ้าดันเสมหะออก 
- ใช้แปรง หรือผ้าชุบน้ำยาล้างจาน หรือสบู่ ถูไปมาท้ังภายในและภายนอก 
- ท่อโลหะ ล้างน้ำให้สะอาด ต้มให้เดือดนาน 20 นาที แล้วนำขึ้นมาวางไว้ให้หายร้อน 
- ท่อพลาสติก ล้างแล้วแช่ใน 0.5% ไฮโปคลอไรด์ 30 นาที แล้วล้างออกด้วยน้ำสะอาดเพ่ือ
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ล้างสารเคมีออกไป 
- ก่อนนำไปใช้ ต้องสลัดท่อให้แห้งสนิท ไม่มีหยดน้ำค้างอยู่ในท่อเลย 
- ใส่ท่อหลอดลมชั้นในและหมุนล๊อคท่อหลอดลมคอให้เรียบร้อย ป้องกันการหลุด 

1.3 ขนาดของหลอดลมคอ ขนาดใหญ่หรือเล็กเกินไป ท่อเจาะคอที่นิยมใช้ในผู้ใหญ่ คือ เบอร์ 6 ถึง 
เบอร ์9 
 
 

 
 

ภาพที ่3-5 :ขนาดของท่อหลอดลมคอ 
ที่มา: https://www.ruangwitmedical.com/เข้าถึงเมื่อ 25 พฤษภาคม 2565 

 
 
 
 
 
 

https://www.ruangwitmedical.com/เข้าถึงเมื่อ%2025%20พฤษภาคม%202565
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ขั้นตอนที่ 2 
2. พยาบาลประเมินตำแหน่งของท่อหลอดลมคอ ซึ่งท่อเกิดจากผ่าตัดเพ่ือสร้างทางเชื่อมระหว่าง
หลอดลมกับผิวหนังบริเวณลำคอด้านหน้าโดย ตำแหน่งที่เหมาะสมจะอยู่ระหว่าง tracheal ring ที ่2-
4 โดยศัลยแพทย์ หรือแพทย์เฉพาะทางหู คอ จมูก เป็นผู้ใส่ 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

ภาพที ่3-6 :ตำแหน่งของท่อหลอดลมคอ 
ที่มา: เรื่องการเจาะคอ. เวชปฎิบตัปิริทัศน์คลินิค, โดยปารยะ ปารยะ อาศนะเสน 

สืบค้นเมื่อ 18 มิถุนายน 2565 สืบค้นจาก http://rcot.org/datafile/_file/_knowledge/ 

5e21aed967966216c324d99dd77e70f0.pdf 
 
 

ขั้นตอนที่ 3 
3. ประเมินเชือกผูก Tracheostomy tube ว่าหลวมหรือคับ มีความสกปรก ทุกครั้งที่ให้การพยาบาล 

3.1 ประเมินเชือกผูก Tracheostomy tube ว่าหลวมหรือคับ โดยวิธีการเอานิ้วสอดผ่านได้ 
1 นิ้ว หากพบว่าหลวมหรือคับให้ทำการขยับเชือกทันทีโดยผูกให้นิ้วสอดผ่านได้ 1 นิ้ว และเป็นเงื่อน
ตาย ผูกสายใหม่ให้เสร็จก่อนตัดเส้นเก่าเพ่ือป้องกันท่อหลุด และผูกให้ปมเชือกอยู่ด้านขางของลำคอ 
เพ่ือป้องกันการบาดเจ็บจากการนอนทับปม 

3.2 ประเมินความสะอาดรอบๆแผลเจาะคอ และเชือกผูก Tracheostomy tube หากพบว่า
สกปรกควรทำความสะอาดทันที 
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ภาพที ่3-7:เชือกผูกท่อหลอดลมคอ 
 

ขั้นตอนที่ 4  
4.1 เฝ้าระวังการเลื่อนหลุดของท่อหลอดลมคอ โดยการประเมินความเสี่ยงต่อท่อช่วยหายใจเลื่อน
หลุดโดยใช้ Motor active assessment scale (MAAS) / Glasgow coma scale แรกรับและเวร

ละ 1 ครั้ง กรณีมีความเสี่ยง หรือ MAAS  4 ให้ปฏิบัติดังนี้  
4.1.1 ทำความเข้าใจกับญาติเรื่องการผูกมัด อธิบายอันตรายจากท่อช่วยหายใจเลื่อน หลุด 
และขออนุญาตผูกมัดผู้ป่วย  
4.1.2 ใช้ผ้าผูกข้อมือขนาดกว้างประมาณ 3.5 x 8.5 นิ้ว ผ้ารัดหน้าอกกว้าง 6 นิ้วการผูก
ข้อมือ ให้จัดแขนอยู่ในท่างอเล็กน้อย ใช้ผ้านุ่มๆ หุ้มรอบข้อมือ ผูกอย่าให้แน่นหรือ หลวม
เกินไป แล้วใช้ปลายผ้าผูกติดกับเตียงด้านล่าง  
4.1.3 การรัดหน้าอก จัดท่านอนหงาย วางผ้าทาบบนลำตัว สอดผ้าไว้ใต้แขนทั้งสองด้าน 
แล้วใช้ปลาย ผ้าผูกติดกับเตียงด้านล่าง 
4.1.3 มัดมือ ใส่ถุงมือแบบนวม 
4.1.4 ติดป้ายเตือน “ ระวังท่อช่วยหายใจ เลื่อนหลุด”ทุกเตียงทีมีการผูกมัด 
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แบบประเมินความเสี่ยงต่อท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดโดยใช้Motor active assessment scale 
Score อาการ คำอธิบาย 
0 ไม่ตอบสนอง ไม่เคลื่อนไหว หรือไม่ตอบสนองต่อการกระตุ้นอย่างแรง 

 
1 ตอบสนองต่อการ

กระตุ้นอย่างแรงเท่านั้น 
ไม่เคลื่อนไหว หรือไม่ตอบสนองต่อการสิ่งกระตุ้น 

2 ตอบสนองต่อการสัมผัส
หรือการเรียกชื่อ 

ลืมตาหรือเลิกคิ้วหรือหันศีรษะหรือขยับแขน ขา เมื่อได้รับสิ่ง
กระตุ้นที่รุนแรง ดูดเสมหะ หรือกระตุ้นหน้าอก 

3 สงบและให้ความ
ร่วมมือ 

รู้สึกตัวดี สงบและให้ความร่วมมือ 

4 กระสับกระส่ายแต่
ยังคงให้ความร่วมมือ 

รู้สึกตัวดี ทำตามคำสั่งได้แต่อยู่ไม่นิ่งและเอามือจับท่อช่วย
หายใจ ดึงท่อหรือพลาสเตอร์หรือเชือกผูกท่อ ช่วยเหลือตัวเอง
ไม่ได้ 

5 กระวนกระวาย ทำตามคำสั่งได้และพยายามลุกนั่ง หรือยื่นแขนขา เมื่อขอร้องก็
นอนลง แต่ไม่ช้าก็ลุกขึ้นนั่ง และยื่นแขนขาอีก 

6 กระวนกระวายมากจน
อาจเป็นอันตราย 

ไม่ทำตามคำสั่งและพยายามลุกข้ึนหรือดิ้นไป มา พยายามปีน
ลงจากเตียง พยายามดึงท่อช่วยหายใจ สายต่างๆ และอุปกรณ์
ต่างๆ หรือทำร้ายเจ้าหน้าที่ 
 

 
ตารางที ่3-2:ตารางแบบประเมินความเสีย่งต่อท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดโดยใช้Motor active assessment scale  

/ที่มา: https://www.brh.go.th/attachments/article/433/WI-ns260125641050.pdf 
/เข้าถึงเมื่อ 25 พฤษภาคม 2565 
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แนวทางการผูกยึดร่างกายตามระดับการเคลื่อนไหวของผู้ป่วยและคะแนน MAAS 
MAAS 6 คะแนน  
คุมเข้มมากที่สุด 

MAAS 5-6 คะแนน  
คุมเข้มมาก 

MAAS 4-5 คะแนน  
คุมเข้มปานกลาง 

MAAS 4 คะแนน  
คุมเข้มน้อย 

ผูกยึดบริเวณหน้าอก 
หรือลำตัว ร่วมกับ
ห่อหุ้มแขนขา และผูก
ยึดลำตัวติดกับเตียง 

ผูกยึดบริเวณหน้าอก 
หรือลำตัว ติดกับเตียง 

  

ผูกยึดบริเวณแขนและ
ขาท้ัง 2 ข้าง 

ผูกยึดข้อมือทั้ง 2 ข้าง ผูกยึดข้อมือทั้ง 2 ข้าง ใส่ถุงมือแบบนวม 

 
ตารางที่ 3-3:ตารางแนวทางการผกูยึดร่างกายตามระดับการเคลื่อนไหวของผู้ป่วยและคะแนน MAAS 

/ที่มา: https://www.brh.go.th/attachments/article/433/WI-ns260125641050.pdf 
/เข้าถึงเมื่อ 25 พฤษภาคม 2565 

  
4.2 เมื่อพบว่าท่อหลอดลมคอหลุด ให้ปฏิบัติดังนี้ 

4.2.1 ประเมินสัญญาณชีพหลังท่อหลอดลมคอหลุดและMonitor Oxygen Saturation 
4.2.2 Oxygen Sat<95% พิจารณาให้ออกซิเจน หรือบีบambu bag  
4.2.3 ประเมินภาวะเสมหะอุดกั้นทางเดินหายใจ ถ้ามีให้Suction Clear Airway 
4.2.4 รายงานแพทย์ทันทีเพ่ือพิจารณาใส่ท่อช่วยหายใจ 
- ในเวลา รายงานแพทย์ intern ที่ราวน์ร่วมกับอายุรรรมหญิง โทรประชาสัมพันธ์ 
(0,1000,3162)ให้ต่อเบอร์มือถือ 
- นอกเวลา รายงานแพทย์เวรใน ตึกหลัง(อาคารศรีนครินทร์) โทรเวชระเบียน (3140) ให้ต่อ
เบอร์มือถือ 
-กรณี intern Consult ENTสามารถรายงานแพทย์ได้เลยไม่ต้องรอในเวลาราชการ 
4.2.5 ช่วยแพทย์ทำหัตถการ ใส่ Tracheostomy tube  
 - เตรียม Set Dressing 
 - Tracheostomy tube 
 - Nomal saline เช็ดแผล 
 - Glove Sterile 
 - Lubricate gel 
 - เชือกผูกท่อ  
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 4.2.6 เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนหลังใส่ Tracheostomy tube ได้แก่ 
  - ภาวะเลือดออก อาจจะออกได้จากการบาดเจ็บต่อเส้นเลือดบริเวณคอ หรือ เส้น
เลือดที่มาเลี้ยงต่อมธัยรอยด์ 

- ภาวะลมรั่วเข้าเยื่อหุ้มปอด (pneumothorax),ช่องอกรั่ว, มีลมรั่วมาอยู่ใต้
ผิวหนัง (subcutaneous emphysema) การอัดวัสดุห้ามเลือดแน่นจนเกินไปที่แผล และ
การเย็บขอบแผลรอบรูของหลอดลมคอแน่นจนเกินไป อาจทำให้ลมหายใจออกรั่วไปรอบรู
ดังกล่าว และเซาะไปตามเนื้อเยื่ออ่อนบริเวณคอด้านหน้า เกิดมีลมรั่วมาอยู่ใต้ผิวหนังได้ ใน
กรณีท่ีมีการผ่าตัดเลาะบริเวณหน้าหลอดลมคอเป็นบริเวณกว้าง ก็อาจทำให้ลมที่รั่วออกมา
เซาะเข้าไปในช่องอก  การฉีกขาดของเยื่อหุ้มปอดทำให้เกิดปัญหาลมรั่วเข้าเยื่อหุ้มปอด
ตามมาได้ 

- การที่ไม่สามารถเจาะคอได้สำเร็จ ผู้ป่วยที่มีปัญหาทางเดินหายใจอุดกั้นฉุกเฉิน 
และมีความจำเป็นที่จะต้องได้ร ับการเจาะคออย่างเร่งด่วนโดยใช้ยาชาเฉพาะที ่ จะ
กระสับกระส่ายไม่อยู่นิ่ง หลอดลมคอจะมีการเคลื่อนไหวขึ้นลงตลอดเวลา ตามจังหวะการ
หายใจที ่แรงและเร็ว อาจทำให้การเจาะคอสำเร็จได้ยาก ประกอบกับแรงกดเบียดจาก
เครื่องมือลงไปบนลำคอผู้ป่วย จะทำให้ผู้ป่วยมีความทุกข์ทรมานเพ่ิมขึ้น การควบคุมทางเดิน
หายใจของผู้ป่วยในกรณีเช่นนี้ อาจทำได้ไม่ง่ายในเวลาอันจำกัดและผู้ป่วยมีโอกาสเสียชีวิตได้ 

- ท่อหลอดลมคอหลุด และท่อหลอดลมคอไม่อยู่ในตำแหน่งที่เหมาะสม ผิวหนังและ
เนื้อเยื่อไขมันบริเวณลำคอของผู้ป่วยที่หนา, การเคลื่อนไหวของศีรษะไปมา, ท่อที่มีขนาดสั้น
เกินไป และการผูกสายรัดท่อหลอดลมคอที่ไม่แน่นพอ จะทำให้เกิดการเลื่อนหลุดของท่อจาก
หลอดลมได้ ซึ่งอาจมีอันตรายถึงชีวิต ท่อที่มีขนาดยาวเกินไป เมื่อผู้ป่วยอยู่ในท่าก้มศีรษะ 
หลอดลมมีการหย่อนตัวเต็มที่ ปลายของท่ออาจอยู่ในหลอดลมข้างเดียวได้ 

- ทางเชื่อมต่อระหว่างหลอดลมคอ และหลอดอาหาร การลงมีดบนหลอดลมคอที่
ขาดความระมัดระวัง อาจเกิดการบาดเจ็บต่อผนังหลอดลมคอด้านหลัง และทะลุไปยังหลอด
อาหารได้ 

- ภาวะน้ำท่วมปอด (pulmonary edema) การบรรเทาปัญหาทางเดินหายใจอุดกั้น
เรื้อรัง ด้วยการเจาะคอ อาจทำให้ความดันภายในหลอดลมที่เคยสูงอยู่เป็นระยะเวลานาน 
ลดลงอย่างรวดเร็ว และมีการรั่วของของเหลวจากเส้นเลือด ผ่านผนังของถุงลมในปอด เข้ามา
ในหลอดลมจนเกิดน้ำท่วมปอดได้ 
4.2.7 เขียนรายงานอุบัติการณ์ โดยเข้าระบบสารสนเทศการจัดการความเสี่ยงสถานพยาบาล  
https://buh.thai-nrls.org 

https://buh.thai-nrls.org/
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รูปภาพที่ 3-8 :ระบบสารสนเทศการจัดการความเสี่ยงสถานพยาบาล 
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ขั้นตอนที่ 5 ประเมินการติดเชื้อที่แผล/ปอดอักเสบ  
5.1 ประเมินการติดเชื้อที่แผล โดยจะมีอย่างน้อย 1 ข้อต่อไปนี้ 

1. มีหนองออกมาจากแผล 
2. แยกเชื้อได้จากของเหลว หรือเนื้อเยื่อจากแผล 
3. มีอาการหรืออาการแสดงของการติดเชื้อ ได้แก่ปวดหรือกดเจ็บแผล แดงหรือร้อน 

5.2 ประเมินการติดเชื้อปอด (ปอดอักเสบ) 
ผู้สูงอายุมีอาการและอาการแสดงอย่างน้อย 1 ข้อต่อไปนี้ 

1. ไข้ อุณหภูมิมากกว่า 38 องศาเซลเซียส โดยไม่มีสาเหตุอ่ืน 
2. มีภาวะLeukopenia(<4,000wbc/mm3) หรือLeukocytosis (>- 12,000 wbc/mm3) 
3. มีการเปลี่ยนแปลงของสติสัมปชัญญะโดยไม่พบสาเหตุอ่ืน 

และ ผู้สูงอายุมีอาการและอาการแสดงอย่างน้อย 2ข้อต่อไปนี้ 
1. เริ่มมีเสมหะเป็นหนองหรือลักษณะเสมหะเปลี่ยนไปหรือเสมหะมีมากข้ึน หรือต้องดูด

เสมหะบ่อยขึ้น 
2. เริ่มมีอาการไอรุนแรง หรือมีภาวะหายใจลำบาก หายใจเร็ว 
3. พบRale หรือ bronchial breath sound 
4. Worsening gas exchange (O2 requestหรือ ventilation demand)   
 

ขั้นตอนที่ 6 เมื่อมีภาวะติดเชื้อที่แผล หรือปอดอักเสบ รายงานแพทย์ทันที เพ่ือให้แพทย์เข้ามาตรวจ 
ประเมินและให้การรักษาได้ทันเวลาอย่างเหมาะสม 
 
ขั้นตอนที่ 7 บันทึกทางการพยาบาลในแฟ้มประวัติ Nursing focus note 
 - หัวหน้าเวรเป็นผู้บันทึก Nursing focus note  โดยบันทึกถึงปัญหาที่เกิดข้ึนในเวรและเวลา
เป็นปัจจุบัน บันทึกทางการพยาบาลได้ถูกต้องครบถ้วน และสอดคล้องตามแผนการรักษา 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล (Nursing diagnosis)  
1. เสี่ยงต่อการเกิดภาวะอุดกั้นของทางเดินหายใจเนื่องจากมีเสมหะอุดตัน (Risk for airway 

obstruction)  
2. คงไว้ซึ่งประสิทธิภาพการแลกเปลี่ยนก๊าซท่ีเพียงพอ (Impaired gas exchange)  
3. เสี่ยงต่อการติดเชื้อของแผลเจาะคอและทางเดินหายใจ (Risk forinfection)  
4. การขับเสมหะไม่มีประสิทธิภาพ (Infective airway clearance)  
การวางแผนการพยาบาลและผลลัพธ์ (Outcome identification and planning)  
1. ผู้ป่วยได้รับการดูดเสมหะตามมาตรฐาน  
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2. ผู้ป่วยได้รับดูแลแผลเจาะคอ และการทำความสะอาด Inner tube ตามมาตรฐาน 
3. ผู้ป่วยได้รับการประเมิน Cuff pressure ตามมาตรฐาน 
4. สัญญาณชีพและความอ่ิมตัวของออกซิเจนในกระแสเลือด (O2 sat) อยู่ในเกณฑ์ปกติ  
5. ไม่มีการติดเชื้อของแผลเจาะคอและทางเดินหายใจ  

 
ขั้นตอนที่ 8 เฝ้าระวังการติดเชื้อซ้ำบริเวณแผลคอ และปอดอักเสบ  
 พยาบาลประเมินซ้ำถึงการติดเชื้อบริเวณแผลคอ ทุกครั้งที่มีการทำแผลเจาะคอ และ 
ประเมินอาการปอดอักเสบทุกเวร 
 
ขั้นตอนที่ 9 เมื่อไม่พบภาวะติดเชื้อให้  
9.1 ทำแผลอย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง ด้วยหลัก Sterile Tecnique เพ่ือป้องกันการระคายเคืองและการ
ติดเชื้อ ทำให้ผิวหนังบริเวณเจาะคอแห้งตลอดเวลา และดูดซับของเหลวจากรูเจาะคอ 

ขั้นตอนการทำแผลเจาะคอ  
1. เตรียมอุปกรณ์ทำแผล 

- Set Dressing 
- Nomal saline 
- Gauze sterile  3*3 นิ้ว 
- Micropore /Transpore 
- Glove disposes 
- เชือกผูกท่อ 
- ถุงขยะติดเชื้อ 

2. ทำแผล 
- ล้างมือให้สะอาด 
- เปิด set dressing เท nomal saline ลงในภาชนะ เทผ้าก๊อส เชือกผูกท่อ 
- Suction clear airway ก่อนทำแผล  
- จัดท่านอน ให้นอนหงาย  
- ใส่ถุงมือ แกะผ้าก๊อสอันเก่าท้ิง  
- เช็ดด้วย nomal saline และประเมินแผล ผิวหนัง สารคัดหลัง สีเสมหะ อุณหภูมิ

ของแผล 
- ปิดด้วย ผ้ากอ๊สและยึดด้วยพลาสเตอร์อีกครั้ง แต่ห้ามปิดพลาสเตอร์บนผิวหนังจะ

ทำให้ระคายเคือง แพ้ และเป็นแผลตามมาได้ 
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- เปลี่ยนเชือกผูกท่อ  
- ทิ้งขยะต่างๆลงในขยะติดเชื้อ 

9.2 เคาะปอด(Percussion) ช่วยให้เกิดการสั่นสะเทือนผ่านผนังทรวงอกที่ทำการเคาะไปถึงหลอดลม 
ทำให้เสมหะที่เกาะติดตามหลอดคอค่อยๆล่อนหลุดออก เมื่อให้ร่วมกับการจัดท่าจะทำให้เสมหะ
ค่อยๆเลื่อนตัวลงมาที่หลอดลมใหญ่กว่าจึงจะสามารถขับเสมหะออกเองได้  
 9.2.1 วิธีการเคาะปอด  

- นำผ้ามารอง 1-2 ชั้นเพื่อป้องกันการบาดเจ็บที่ผิวหนังของผู้สูงอายุ เคาะบริเวณ
ทรวงอกที่ระบาย 

- การเคาะให้อุ้งมือชิดกัน ใช้วิธีสะบัดหรอเคลื่อนไหวส่วนข้อมือ เคาะลงบริเวณผนัง
อก อากาศท่ีอยู่ในอุ้งมือจะถูดอัดลงไปบริเวณที่เคาะ ซึ่งจะทำให้เกิดการสั่นสะเทือน เคาะ
เป็นจังหวะสม่ำเสมอ  เสียงที่เคาะเป็นเสียงกังวาลและโปร่ง  

- ระยะเวลาประมาณ 3-5 นาทีต่อจุด หรือนานกว่านั้นหากยังมีเสมหะอยู่ 
- เคาะปอดในขณะที่ท้องว่าง ก่อนรับประทานอาร หรือหลังรับประทานอาหารไป

แล้วอย่างน้อย 2 ชั่วโมง เพ่ือป้องกันการสำลักอาหาร 
 9.2.2 ข้อห้ามในการเคาะปอด 
  - มีอาการเจ็บแน่นหน้าอก 
  - มีภาวะกระดูกพรุน 
  - มีเนื้องอกในปอด 
  - มีหนองในปอดที่ยังไม่ระบายออก 
  - วัณโรคปอดระยะเฉียบพลัน 
  - มะเร็งที่แพร่กระจายไปที่กระดูก 
  - กระดูกซ่ีโครงหัก 
9.3 การดูดเสมหะ (Suction) หมายถึง การใช้สายยางดูดเสมหะซึ่งปราศจากเชื้อผ่านเข้าทางปาก 
จมูก หรืออุปกรณ์ ที่ใส่เข้าไปในหลอดลม เช่น Endotracheal, Tracheostomy tube เป็นต้น เพ่ือ
นำเสมหะออกจากทางเดิน หายใจ เนื่องจากผู้ป่วยไอขับเสมหะออกเองไม่ได้หรือการเก็บเสมหะเพ่ือ
ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

9.3.1 ข้อบ่งชี้แบ่งได้2 กรณี คือ  
1. การประเมินเพ่ือการดูดเสมหะ อาการที่ตรวจแล้วจำเป็นต้องได้รับการดูดเสมหะ 

ได้แก่  
1.1 พบปัจจัยเสี่ยงต่อเสมหะอุดกั้นภายในทางเดินหายใจ  

- ผู้ป่วยขับเสมหะออกเองไม่ได้  
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- เสมหะมีปริมาณมาก ลักษณะเสมหะเหนียว  
1.2 อาการแสดงของเสมหะอุดกั้นภายในทางเดินหายใจ  

- ผู้ป่วยมีอาการเหนื่อย หายใจลำบาก  
- หายใจเสียงดัง หรือการได้ยินเสียงเสมหะภายในหลอดลมของ

ผู้ป่วย  
- อัตราชีพจรและการหายใจเพ่ิมข้ึน  
- การฟังปอดได้เสียงผิดปกติ (Adventitions sound) เช่น 

crepitation, rhonchi เป็นต้น  
- ผิวหนัง เล็บมือ หรือเล็บเท้า มีสีเขียวคล้ำจากการพร่อง

ออกซิเจน (cyanosis)  
2. การประเมินที่ควรหาความผิดปกติอ่ืนๆร่วมด้วย เนื่องจากภาวะพร่องออกซิเจน

ของผู้ป่วย อาจมีสาเหตุนอกเหนือจากเสมหะอุดกั้นภายในทางเดินหายใจ  พยาบาล
จำเป็นต้องประเมินสภาพผู้ป่วยเพื่อหาสาเหตุต่างๆ ที่เกี่ยวข้องซึ่งมีอาการร่วมดังกล่าว เช่น  

2.1 มีอาการกระสับกระส่าย หรือซึมลง  
2.2 ค่า Oxygen Saturation ต่ำ 

9.3.2 อุปกรณ์  
1. เครื่องดูดเสมหะ  
2. สายดูดเสมหะที่สะอาดปราศจากเชื้อ (เลือกขนาดให้เหมาะสมกับผู้ป่วย)  
3. ถุงมือสะอาดปราศจากเชื้อ  
4. Mask  
5. สำลีปราศจากเชื้อ  
6. 70% Alchohol 
7. น้ำสะอาด สำหรับล้างสายดูดเสมหะ  
8. ภาชนะใส่ถุงมือและสายดูดหลังภายหลังการใช้งาน  

9.3.4 การปรับแรงดันการดูดเสมหะให้เหมาะสม เพ่ือป้องกันเลือดออก และลดการระคาย
เคืองต่อเยื่อบุและเนื้อเยื่อ ควรปรับแรงดันให้เหมาะสม ดังนี้ ช่วงวัย ต่อ ชนิดของเครื่องดูด
เสมหะ ชนิดติดฝาผนัง (mmHg)หรือชนิดรถเคลื่อนที่ใช้ไฟฟ้า (mmHg) เด็กเล็ก 60 - 90  
mmHg 8 -10  เด็กโต 80 - 100 mmHg  ผู้ใหญ่ 100 -120 mmHg1 
9.3.5 การเตรียมผู้ป่วย  

1. อธิบายให้ผู้ป่วยให้เข้าใจ เพ่ือช่วยลดความกลัวและให้ความร่วมมือ  



 51 

2. การจัดท่าท่ีเหมาะสมในการดูดเสมหะ คือ ต้องจัดท่านอนศีรษะสูง 30-45 องศา 
(Semi-Fower’s position) เพ่ือป้องกันการสำลัก  

3. เพ่ือป้องกันภาวะพร่องออกซิเจนเนื่องจากการเสมหะ ก่อนดูดเสมหะทุกครั้ง ควร
ปฏิบัติดังนี้ ผู้ป่วยที่หายใจเอง ควรกระตุ้นให้ผู้ป่วยหายใจลึก ๆ 2-3 ครั้ง ตามด้วยการบีบ  
Self-inflating bag with oxygen 100% อีก 4 - 6 ครั้ง หรือเปิดอัตราการไหลของ
ออกซิเจน 15 ลิตร/นาที อย่างน้อย 30 วินาที ก่อนและหลังการดูดเสมหะ  ผู้ป่วยที่หายใจ
ด้วยเครื่องช่วยหายใจ ควรให้ออกซิเจนความเข้มข้นสูง (Hyperoxygenate) นาน 30 - 60 
วินาที 

  9.3.6 วิธีการดูดเสมหะโดย  
1. การล้างมือให้สะอาด เช็ดมือให้แห้ง  
2. ต่ออุปกรณ์เข้ากับเครื่องดูดเสมหะ 
3. จัดท่านอน ศรีษะสูง 30 องศา (Semi fowler position) 

   4. ให้ผู้สูงอายุหายใจลึกๆ 3 ครั้ง หรือบีบ resuscitating bag 3-4 ครั้ง 
5. เช็ด 70%Alcohol  บริเวณtracheostomy tube และข้อต่อต่างๆ 
6. ทำการดูดเสมหะให้เมื่อมีเสมหะอยู่ในลำคอหรือในปาก โดยการดูดในปากก่อน

แล้วค่อยดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจเพ่ือป้องกันการสำลักป้องกันการติดเชื้อโดยใช้แรงดันใน
การดูดเสมหะไม่เกิน 120 มิลลิเมตรปรอท 

7. ใส่ท่อดูดเสมหะด้วยความนุ่มนวลลึกประมาณ 4-5 นิ้ว (ไม่ต้องปิดรูเพ่ือไม่ให้เกิด
ความดันเป็นลบ ขณะใส่สาย) 

8. ถอนสายดูดเสมหะในขณะที่ความดันเป็นลบ ไม่ควรใส่สายดูดเสมหะนานเกิน 10 
วินาที  

9. ให้ผู้สูงอายุหายใจลึกๆหรือช่วยหายใจ หลังจากนั้นดูดเสมหะซ้ำได้จนเสมหะหมด  
10. ล้างสายดูดเสมหะ 
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ขั้นตอนที่10 จำหน่ายผู้สูงอายุกลับบ้าน  
เมื่อแพทย์อนุญาติให้จำหน่วยและมีความประสงค์ยุติการใช้บริการที่แผนก  
10.1 สอนญาติทำแผล ดูดเสมหะ และประเมินการติดเชื้อที่แผล และปอดติดเชื้อ 
10.2 สอนเรื่องการบริหารยา 
10.3 นัดหมายเพื่อรับการรักษาครั้งต่อไป 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปภาพที่ 3-9 : ภาพใบนัด 
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3.3 หลักการ หลักเกณฑ์และวิธีการปฏิบัติงาน 

 การจัดทำคู่มือการปฏิบัติงาน (Work Manual) ฉบับนี้ได้จัดทำข้ึนจากการรวบรวมข้อมูล

ศึกษาจากเอกสาร ตำราวิชาการต่างๆ แนวคิด ทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุที่

ได้รับการเจาะคอเพ่ือป้องกันการติดเชื้อที่แผลและปอดอักเสบ โดยเสนอตามลำดับ ดังนี้ 

1. การเจาะคอ 

- ความหมายของการเจาะคอ 

- ข้อบ่งชี้ในการเจาะคอ 

- ภาวะแทกซ้อนหลังจากการเจาะคอ 

- การพยาบาลผู้ป่วยหลังการเจาะคอ 

- การดูแลท่อหลอดลมคอหลังการเจาะคอหลังจากกลับบ้าน 

2. บาดแผลและการอักเสบ 

- ความหมายของบาดแผลและการอักเสบ 

- ชนิดของบาดแผล 

- เกณฑ์การวินิจฉัยการติดเชื้อที่อวัยวะหรือช่องโพรงภายในร่างกายจากการผ่าตัด 

- ปัจจัยที่มีผลต่อการหายของแผล 

- วัตถุประสงค์ของการทำแผล 

- น้ำยาที่ใช้ทำแผล 

- การดูแลผู้ป่วยที่มีบาดแผลและการอักเสบ 

3. ปอดอักเสบ 

- โรคปอดอักเสบ 

- พยาธิสรีรวิทยาของปอดอักเสบ 

- สาเหตุและปัจจัยเสี่ยง 

- อาการและอาการแสดงของโรคปอดอักเสบ 

- การวินิจฉัยโรคปอดอักเสบ และ เกณฑ์การวินิจฉัยการติดเชื้อในโรงพยาบาล 

ตำแหน่งการติดเชื้อปอดอักเสบ 

- ภาวะแทรกซ้อนของโรคปอดอักเสบ  

- การพยาบาลผู้ป่วยปอดอักเสบ  

4. การประเมิน Glasgow Coma Scale 
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การเจาะคอ (Tracheostomy)  

การเจาะคอเป็นการช่วยเหลือผู้ป่วยที่มีปัญหาในการหายใจวิธีหนึ่งที่มีมานานกว่าสองพันปี มี

การกล่าวถึงในครั้งแรกโดย Galen และ Aretaeus และต่อมาในปี ค.ศ. 1718 Lorenz Keister ได้ใช้ 

คําว่า tracheostomy โดยมคีวามหมายคือการผ่าตัด เจาะคอ เป็นครั้งแรก หลังจากนั้นการเจาะคอก็

ได้รับ การพัฒนาอย่างต่อเนื่องจนถึงปัจจุบัน มีข้อบ่งชี้ มีวิธีการผ่าตัดและเทคนิคการผ่าตัด

หลากหลายขึ้นอยู่กับ สถานการณ์และความเหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย อย่างไรก็ตามการเจาะคอ

แม้ว่าจะมีประโยชน์และ ข้อดีหลายประการแต่มีผลเสียและภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้เช่นกัน

(เกศราภรณ์,2555) 

การเจาะคอ (Tracheostomy) เป็นการช่วยเบี่ยงช่องทางหายใจ ให้มาที่ส่วนหน้าของลำคอ 

โดยเจาะตรงส่วนหน้าของลำคอ การทำเช่นนี้มีประโยชน์คือ ทำให้ทางเดินหายใจสั้นลง เอ้ือต่อการ

กำจัดเสมหะ โดยเฉพาะผู้ป่วยโรคทางเดินหายใจ ลดแรงกัดต่อปาก จมูก คอ อันเกิดจากการใส่ท่อ

ช่วยหายใจทางช่องปาก และเพ่ิมประสิทธิภาพของการหายใจเมื่อต่อกับเครื่องช่วยหายใจ เนื่องจากมี

ช่องทางเดินหายใจสั้นลง(ปารยะ,2556)  

การเจาะคอ เป็นวิธีที่สำคัญในการควบคุมทางเดินหายใจนอกเหนือจากการใส่ท่อช่วยหายใจ 

การควบคุมทางเดินหายใจแต่ละวิธีก็มีข้อดีและข้อจำกัด แพทย์ต้องตัดสินใจเลือกวิธีควบคุมทางเดิน

หายใจตามวิธีที่เหมาะสมโดยเฉพาะในเวลาฉุกเฉิน เพื่อช่วยชีวิต(ทวีวัฒณ์,2551) 

 วัตุประสงค์ของการเจาะคอ โดยมีข้อบ่งชี้  

1. เพ่ือบรรเทาการอุดกั้นในระบบทางเดินหายใจส่วนบน(upper airway obstruction) 

ได้แก่ ผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งกล่องเสียง ท่อหลอดลมตีบ ผู้ป่วยที่มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับ

ชนิดรุนแรงน้อย  

2. เพ่ือให้ใช้เครื่องช่วยหายใจเป็นระยะเวลานานได้โดยไม่มีผลข้างเคียงของการที่ต้องใส่ท่อ

ช่วยหายใจเป็นระยะเวลานาน 

3. เพ่ือการดูดเสมหะในหลอดลมได้ดีขึ้น(pulmonary toilet) โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัว 

ติดเชื้อที่ปอด เสมหะคั่งไม่สามารถไอออกเองได้ 

4. เพ่ือช่วยปกป้องทางเดินหายใจส่วนล่าง ในผู้ป่วยที่มีการสำลักเลือด เสมหะ อาเจียน 

หรือผู้ป่วยที่ไม่สามารถไอได้ เช่นผู้ป่วยอัมพาต ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว 

ในกรณีที่ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจทางปากและต้องใช้เครื่องช่วยหายใจเป็นเวลานาน การ

เจาะคอจะช่วยให้ผู้ป่วยลดความทุกข์ทรมานจากการถูกท่อช่วยหายใจกดช่องปากและริมฝีปาก ลด



 55 

ความยาวของท่อช่วยหายใจจะสามารถจัดการกับเสมหะได้ดีขึ้น ทําความสะอาดง่ายขึ้น ลดการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนจากการใส่ท่อช่วยหายใจทางปากเป็นเวลานานได้ (เกศราภรณ์,2555) 

การเลือกท่อที่เหมาะสมนั้น ต้องพิจารณาถึงอายุ ขนาดของ trachea ของผู้ป่วย วัสดุที่ใชท้ำ 

tracheostomy tube รวมทั้งชนิดของท่อแบบมี cuff หรือ non cuff การเลือดขนาดที่เหมาะสมจะ

ช่วยป้องกันอันตรายต่อ tracheal mucosa และcartilage อาจก่อให้เกิด tracheal stenosis, 

tracheal artory fistula จะเป็นสาเหตุที่ผู้ป่วยไม่สามารถถอดท่อออกได้ tracheostomy tube 

ขนาดเล็กเกินไป ต้องระวังปัญหาเรื่องทางเดินหายใจอุดกั้น  ต้องการการดูแลที่ถูกต้องและเหมาะสม 

เช่นการดูดเสมหะ การให้น้ำและความชื้นที่เพียงพอ ผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการเจาะคอมีโอกาสท่อเลื่อน

หลุดมากว่าผู้ใหญ่ การเลือก tracheostomy tube ที่ทำจากวัสดุอ่อนนุ่ม ยืดหรือบิดตัวได้ รวมถึงการ

เย็บติดกับผิวหนังและเนื้อเยื่ออ่อนบริเวณรอบๆ stoma จะช่วยลดปัญหานี้ 

การใช้ tracheostomy tube ที่มี cuff seal กับ tracheal wall นั้นมีประโยชน์ในผู้ป่วยที่

จำเป็นต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ การ blow cuff ตลอดเวลาอาจทำให้เกิด pressure necrosis บน 

tracheal wall และเกิดปัญหา tracheal stenosis ,tracheomalacia ,tracheoesophageal 

fistulaตามมาได้ เมื่อหมดข้อบ่งชี้ของการ blow cuff แล้วต้อง deflate cuff หรือเปลี่ยนเป็น 

tracheostomy tube ชนิดไม่มี cuff เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้(ปารยะ,2565) 

Tracheostomy tube บางชนิดมีขนาดใหญ่เพียงพอที่จะมีท่อ 2 ชั้น คือ inner and outer 

cannula ทำให้สามารถถอด inner cannula ออกเพ่ือล้างทำความสะอาด ทำให้ง่ายในการดูแล

รักษา และลดโอกาสการอุดกั้นของท่อจากเสมหะ 

ภาวะแทรกซ้อนหลังใส่ Tracheostomy tube ได้แก่ 
  - ภาวะเลือดออก อาจจะออกได้จากการบาดเจ็บต่อเส้นเลือดบริเวณคอ หรือเส้นเลือดที่มา
เลี้ยงต่อมธัยรอยด์ 

- ภาวะลมรั่วเข้าเยื่อหุ้มปอด (pneumothorax), ช่องอก (pneumomediastinum), มีลม
รั่วมาอยู่ใต้ผิวหนัง (subcutaneous emphysema)  การอัดวัสดุห้ามเลือดแน่นจนเกินไปที่ แผล 
และการเย็บขอบแผลรอบรูของหลอดลมคอแน่นจนเกินไป อาจทำให้ลมหายใจออกรั่วไปรอบรู
ดังกล่าว และเซาะไปตามเนื้อเยื่ออ่อนบริเวณคอด้านหน้า เกิดมีลมรั่วมาอยู่ใต้ผิวหนังได้ ในกรณีที่มี
การผ่าตัดเลาะบริเวณ หน้าหลอดลมคอ เป็นบริเวณกว้าง ก็อาจทำให้ลมที่รั่วออกมา เซาะเข้าไปใน
ช่องอก  การฉีกขาดของเยื่อหุ้มปอด ทำให้เกิดปัญหาลมรั่วเข้าเยื่อหุ้มปอดตามมาได้ 

- การที่ไม่สามารถเจาะคอได้สำเร็จ  ผู้ป่วยที่มีปัญหาทางเดินหายใจอุดกั้นฉุกเฉิน และมีความ
จำเป็นที่จะต้องได้รับการเจาะคออย่างเร่งด่วนโดยใช้ยาชาเฉพาะที่ จะกระสับกระส่าย ไม่อยู่นิ่ง 
หลอดลมคอ จะมีการเคลื่อนไหวขึ้น ลงตลอดเวลา ตามจังหวะการหายใจที่แรงและเร็ว อาจทำให้การ
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เจาะคอสำเร็จได้ยาก ประกอบกับแรงกดแรงเบียดจากเครื่องมือลงไปบนลำคอผู้ป่วย จะทำให้ผู้ป่วยมี
ความทุกข์ทรมานเพิ่มข้ึน  การควบคุมทางเดินหายใจของผู้ป่วยในกรณีเช่นนี้อาจทำได้ไม่ง่ายในเวลา
อันจำกัดและผู้ป่วยมีโอกาสเสียชีวิตได้  

- ท่อหลอดลมคอหลุด และท่อหลอดลมคอไม่อยู่ในตำแหน่งที่เหมาะสม  ผิวหนังและเนื้อเยื่อ
ไขมันบริเวณลำคอของผู้ป่วยที่หนา การเคลื่อนไหวของศีรษะไปมา ท่อที่มีขนาดสั้นเกินไป และการผูก
สายรัดท่อหลอดลมคอที่ไม่แน่นพอ จะทำให้เกิดการเลื่อนหลุดของท่อจากหลอดลมได้ ซ่ึงอาจมี
อันตรายถึงชีวิต ท่อที่มีขนาดยาวเกินไป เมื่อผู้ป่วยอยู่ในท่าก้มศีรษะ หลอดลมมีการหย่อนตัวเต็มที่ 
ปลายของท่ออาจอยู่ในหลอดลมข้างเดียวได้   

- ทางเชื่อมต่อระหว่างหลอดลมคอ และหลอดอาหาร  การลงมีดบนหลอดลมคอ ที่ขาดความ
ระมัดระวัง อาจเกิดการบาดเจ็บต่อผนังหลอดลมคอด้านหลัง และทะลุไปยังหลอดอาหารได้ 

- ภาวะน้ำท่วมปอด (pulmonary edema) การบรรเทาปัญหาทางเดินหายใจอุดกั้นเรื้อรัง 
ด้วยการเจาะคอ อาจทำให้ความดันภายในหลอดลมที่เคยสูงอยู่เป็นระยะเวลานาน ลดลงอย่างรวดเร็ว 
และมีการรั่วของของเหลวจากเส้นเลือด ผ่านผนังของถุงลมในปอด เข้ามาในหลอดลมจนเกิดน้ำท่วม
ปอดได้(ปารยะ,2556) 

ในการเจาะคอนอกจากการช่วยเรื่องการหายใจแล้วยังมุ่งหวังในการช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วย 

สามารถกลับมาหายใจได้เองโดยไม่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจจนกระท่ังถอดท่อเจาะคอได้ในที่สุด  

การใส่ท่อช่วยหายใจทางช่องปากนานเกินไป ส่งผลให้เกิดแผลกกดทับในช่องปาก จมูก หรือ

คอส่วนบน ทำให้เกิดเนื้อตายและติดเชื้อได้ โรคที่ทำให้ผู้ป่วยต้องเข้ารับการเจาะคอ จากการใส่ท่อ

ช่วยหายใจทางช่องปากนาน พบมากในกลุ่มโรคทางอายุรกรรมที่มีการหายใจล้มเหลว ปอดบวม ถ้าไม่

เสียชีวิตก่อนก็มักเป็นเรื้อรัง ใช้เวลานานกว่าจะกลับสู่ภาวะปกติ ผู้ป่วยที่มีอาการดีขึ้นจนถอดท่อช่วย

หายใจได้ เป็นผู้ป่วยด้วยโรคทางโสต คอ นาสิก เช่น โรคของกล่องเสียง โรคหลอดคอ การพยากรณ์

โรคดีกว่ากลุ่มผู้ป่วยทางอายุรกรรม 

สุภาณี ,2563 กล่าวว่า การดูแลผู้ป่วยภาวะวิกฤตหลังการผ่าตัดเจาะคอ พยาบาลเป็นหนึ่งใน

ทีมสุขภาพ และมีบทบาทสำคัญในการดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดเจาะคอ และใส่ท่อหลอดลมคอ เพื่อ

ป้องกันภาวะแทรกซ้อน และภาวะแทรกซ้อนฉุกเฉิน  

การดูแลผู้ป่วยภาวะวิกฤต หลังการผ่าตัดเจาะคอที่สำคัญ มีดังนี้  

1. หลังการผ่าตัดเจาะคอ ตรวจสอบการบันทึก ข้อมูลที่สำคัญ ได้แก่ ตำแหน่งส่วนปลายของ

ท่อหลอดลมคออยู่ที่ในตำแหน่ง 4 ถึง 6 เซนติเมตรจาก Carina วัสดุที่ใช้เย็บแผล และค่าความดัน

ของถุงลมของท่อหลอดลมคอ (cuff pressure)  
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2. หลังการเจาะคอ ต้องตรวจสอบตำแหน่งที่เหมาะสมของท่อเจาะหลอดลมคอ โดยการจัด

ผู้ป่วยในท่านอนหงายและนอนราบ เอาหมอนที่หนุนไว้ที่ไหล่ผู้ป่วยออกจน แล้วฟังเสียงหายใจว่าเสียง

การหายใจปกติและเท่ากันทั้งสองข้าง 

3. ประเมินการมีลมอยู่ในเนื้อเยื่อใต้ผิวหนังที่เกิดจากการผ่าตัดเจาะคอ (surgical 

emphysema)  

4. การถ่ายภาพเอกซเรย์ปอดหลังการเจาะคอ เพ่ือประเมินตำแหน่งของปลายท่อ และ

ประเมินภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆที่เกิดจากการเจาะคอ  

5. การประเมินภาวะเลือดออกทีแ่ผลที่เจาะคอและเลือดออกจากการดูดเสมหะ  

6. ประเมินแผลผ่าตัดเจาะคอ และประเมินการติดเชื้อที่แผลผ่าตัด หลังการเจาะคอหลอดลม

จะมีทางติดต่อกับอากาศภายนอกโดยตรงโดย ไม่มีสิ่งใดป้องกันผู้ป่วยจึงเสี่ยงต่อการติดเชื้อได้  

7. ทำความสะอาดแผลผ่าตัดเจาะคอ ดูแลไม่ให้มีสิ่งคัดหลั่ง ดูแลบริเวณแผลผ่าตัดเจาะคอให้

สะอาดและแห้งจะช่วยป้องกันการเกิดผิวหนังแตกเป็นแผลได้ และห้ามใช้น้ำยาไฮโดรเจนเปอร์

ออกไซด์ มาทำความสะอาดท่อหลอดลมคอชั้นนอก  

8. การทำความสะอาดท่อหลอดลมคอชนิดมีท่อชั้นใน ในกรณีผู้ป่วยใส่ท่อหลอดลมคอ ชนิดมี

ท่อชั้นใน การทำความสะอาดท่อหลอดลมคอชนิดมีท่อชั้นในแบบใช้แล้วทิ้ง (disposable inner 

cannula) คือนำท่อหลอมลมคอชั้นในแบบใช้ซ้ำอันใหม่ใส่แทน และก่อนใส่ให้ล้างด้วยน้ำเกลือปลอด

เชื้อ ส่วนท่อหลอมลมคอชั้นในแบบใช้ซ้ำอันเดิมให้นำไปทำให้ปราศจากเชื้อก่อนนำมาใช้ใหม่  

9. การดูดเสมหะทางท่อหลอดลมคอ ควรดูดเสมหะเมื่อผู้ป่วยมีความต้องการและมีความ

จำเป็น และไม่ควรดูดตามเวลา ควรมีขนาดไม่เกินครึ่งของเส้นผ่าศูนย์กลางของท่อหลอดลมคอชั้นใน 

ในผู้ใหญ่ใช้สายดูดเสมหะขนาด 12 Fr. สามารถใส่ได้ลึกที่สุด คือตำแหน่งเหนือปลายสุดของท่อ

หลอดลม และบริเวณจุดแยกเป็นหลอดลมใหญ่ซ้ายและขวา (carina) ประมาณ 1 เซนติเมตร หรือใส่

สายดูดเสมหะลึกเกินส่วนปลายสุดของท่อหลอดลมคอ ถ้าใส่สายดูดเสมหะยาก ต้องประเมินหาสาเหตุ

และแก้ไขร่วมกับทีมสุขภาพ เพ่ือป้องกันการเกิดท่อหลอดลมคออุดตัน  

10. การให้ความชื้นที่เพียงพอ (airway humidification) การให้อากาศที่ชื้นผ่านทางท่อ

หลอดลมคอจะช่วยป้องกันไม่ให้เยื่อบุหลอดลมคอแห้งและเสมหะเหนียวแห้งมาอุดตันท่อหลอดลมคอ  

11. จัดท่าศีรษะสูง 30 องศา จัดศีรษะและลำตัวให้อยู่ตรงกลางในระหว่างการให้ความชื้น

ผ่านทางท่อหลอดลมคอและการเปลี่ยนท่าผู้ป่วย  
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12. ดูแลให้ท่อช่วยหายใจของเครื่องช่วยหายใจไม่กดทับหรือดันแผลเจาะคอ และระวังการ

งัดของท่อเจาะคอกับเครื่องช่วยหายใจ เพราะเป็นสาเหตุของการบาดเจ็บของหลอดลม การเกิดภาวะ

หลอดลมตีบ และท่อหลอดลมคอเลื่อนได ้ 

13. การดูแลถุงลมของท่อหลอดลมคอ ความดันของถุงลมปลายท่อหลอดลมคอ คือ 20-25 

mmHg หากความดันในถุงลมสูง จะเสี่ยงต่อการเกิดภาวะผนังหลอดลมคออ่อนตัว และเกิดแผลกด

ทับ ความดันในถุงลมของท่อหลอดลมคอที่ต่ำทำให้เกิดท่อหลอดลมคอมีลมรั่ว (air leaks) ทำให้

เครื่องช่วยหายใจทำงานไม่มีประสิทธิภาพ นอกจากนี้ความดันในถุงลมของท่อหลอดลมคอที่ต่ำมาก

เป็นสาเหตุของการเกิดการสำลักเสมหะ ท่อหลอดลมคอที่มีลมในถุงลมจะรบกวนกลไกการกลืน

อาหาร ดังนั้น ผู้ที่ใส่ท่อหลอดลมคอที่มีลมในถุงลมต้องงดรับประทานอาหารทางปาก  

14. เมื่อผู้ป่วยหมดข้อบ่งชี้ของการใส่ท่อหลอดลมคอ ควรพิจารณาเอาท่อหลอดลมคอออก 

ระยะเวลาในการเปลี่ยนท่อหลอดลมคอแพทย์จะพิจารณาเป็นรายบุคคล และมักจะเปลี่ยนเมื่อใส่ท่อ

ช่วยหายใจนาน 30 วัน  

15. การสื่อสารหลังจากเจาะคอและใส่ท่อหลอดลมคอ จะมีปัญหาไม่สามารถสื่อสารด้วยการ

พูดได้ ดังนั้นพยาบาลดูแลให้ผู้ป่วย ญาติและทีมสุขภาพสื่อสารด้วยวิธีทางเลือกอ่ืนๆ เช่น การใช้

กระดานที่ใช้เขียนและลบได้ ควรใช้ข้อคำถามที่ถามและตอบสั้นๆ  

16. ข้อมูลเกี่ยวกับการเจาะคอและการใส่ท่อหลอดลมคอของผู้ป่วย จะต้องส่งเวรหรือส่ง

ข้อมูล ดังนี้ วันที่ผ่าตัดเจาะคอ และใส่ท่อหลอดลมคอ ชนิดของท่อหลอดลมคอ ขนาดของ ท่อ

หลอดลมคอ ปริมาตรความดันของถุงลมของท่อหลอดลมคอ ลักษณะของเสมหะ สี กลิ่น ปริมาณ 

และความถี่ในการดูดเสมหะ ลักษณะของแผลเจาะคอ และสิ่งคัดหลั่ง การทำความสะอาดท่อ

หลอดลมคอชั้นใน หรือการเปลี่ยนท่อหลอดลมคอชั้นใน รวมทั้งบันทึกทางการพยาบาลเพ่ือเป็น

หลักฐานทางกฎหมาย  

17. เมื่อผู้ป่วยที่เจาะคอและใส่หลอดลมคอผ่านพ้นภาวะวิกฤต แต่จำเป็นต้องใส่ท่อหลอดลม

คอ ต้องได้รับการวางแผนจากทีมสุขภาพในการดูแลผู้ป่วยเจาะคอและได้รับการใส่ท่อหลอดลมคอใน

ระยะยาว ได้แก่ การเปลี่ยนท่อหลอดลมคอ การประเมินการกลืน การสื่อสาร และการวางแผนถอด

ท่อหลอดลมคอออก และเมื่อผู้ป่วยสามารถกลับบ้านได้ ทีมสุขภาพต้องวางแผน เตรียมผู้ป่วยและ

ญาติในการดูแลท่อหลอดลมคอ  

 เมื่อผ่านพ้นระยะวิกฤต และสามารถวางแผนจำหน่วยผู้สูงอายุได้พยาบาลมีหน้าที่ให้ความรู้

และเตรียมความพร้อมของผู้สูงอายุและญาติ เพ่ือป้องกันการติดเชื้อและเพ่ิมความมั่นใจในการดูแล

ผู้สูงอายุที่ได้รับการเจาะคอ  
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การดูแลท่อหลอดลมคอหลังการเจาะคอหลังจากกลับบ้าน (เกศราภรณ์, 2555) มีดังนี้ 

      1. ภายหลังการเจาะคอจะมีเสมหะหรือเมือกเหลวออกมา ทำให้หายใจไม่สะดวก ต้องดูดเสมหะ

โดยการใช้เครื่องหรือต้องดูดออกโดยใช้ลูกยางแดงท่ีผ่านการล้างทำความสะอาดแล้ว ควรเลือกลูกยาง

แดงเบอร์ 3 บีบลมออกจากลูกยางแดงจนแบน แล้วใส่ปลายลูกยางแดงเข้าไปในหลอดลมคอให้ลึก

ประมาณ 1 นิ้ว ปล่อยมือที่บีบลูกยางแดงออก พร้อมกับให้ผู้ป่วยไอเอาเสมหะออกมา ลูกยางแดงที่ใช้

แล้ว ควรทำความสะอาดด้วยน้ำสะอาด กับสบู่, น้ำยาล้างจาน หรือผงซักฟอก  หลังจากนั้นนำมาล้าง

และดูดล้างภายในด้วยน้ำร้อนจัด   ไม่ควรดูดเสมหะภายหลังรับประทานอาหารทันที เพื่อป้องกันการ

อาเจียน   

ถ้ามีการสำลัก หรืออาเจียน ให้ใช้ลูกยางแดงดูดเศษอาหาร หรือน้ำลายออกจากท่อหลอดลมคอทันที
จนหมด 
      2. การป้องกันเสมหะอุดตันในท่อหลอดลมคอ 
          - ถอดหลอดลมคอชั้นใน (inner tube) ออกล้างทำความสะอาดทุก 4-6 ชั่วโมง หรืออย่าง
น้อยวันละ 2-3 ครั้ง ขึ้นกับว่ามีเสมหะมาก หรือเหนียว หรือไม่ และถอดออกล้างทุกครั้งที่รู้สึกหายใจ
ไม่สะดวก  
            - ภายหลังทำความสะอาดท่อหลอดลมคอชั้นในเสร็จแล้ว จะต้องนำมาใส่ให้กับผู้ป่วยทันที 
เพราะการถอดท่อหลอดลมคอชั้นในทิ้งไว้นานๆ ทำให้เสมหะอุดตันปลายท่อหลอดลมคอชั้นนอก จน
ทำให้ใส่ท่อหลอดลมคอชั้นในกลับลำบากและเป็นสาเหตุของการหายใจไม่สะดวก 
            - ดื่มน้ำอุ่นๆ วันละ 8-10 แก้ว ในผู้ใหญ่ และ 4-6 แก้วในเด็ก เพ่ือให้เสมหะอ่อนตัว และขับ
ออกมาได้ง่าย 
            - รับประทานยาละลายเสมหะ หรือขับเสมหะตามแพทย์สั่ง 
       3. ควรทำความสะอาดแผลเจาะคอ หมั่นเปลี่ยนผ้าก๊อสรองแผล เมื่อมีสิ่งคัดหลั่งออกจากแผล 
ทำให้เปียกแฉะเปื้อนหรือสกปรก หรือภายหลังอาบน้ำ อย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง  
       4. บริหารการหายใจเพ่ือให้ปอดขยายตัว จะได้มีการแลกเปลี่ยนก๊าซออกซิเจนมากขึ้น โดยทำ
วันละหลายๆ ครั้ง ดังนี้ 
            -นอนหงายราบ ชันเข่าทั้งสองข้างขึ้น หายใจเข้าลึกๆ เต็มที่จนท้องโป่งและกลั้นหายใจไว้
ประมาณ3 วินาที 
            - หายใจออกทางปากช้าๆ ทำปากห่อคล้ายผิวปาก เพ่ือให้อากาศออกจากปอดมากที่สุด 
            - ทำบ่อยๆ ประมาณ 8-10 ครั้ง/ ทุก 2 ชั่วโมง 
       5. ไออย่างมีประสิทธิภาพ เพื่อช่วยขับเสมหะออกจากหลอดลมและปอด ทำวันละหลายๆครั้ง 
ดังนี้ 
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            - นั่งในท่าโน้มตัวไปข้างหน้ำ หรือครึ่งนั่ง ครึ่งนอน 
            - ก่อนไอ หายใจเข้า – ออกลึกๆ ประมาณ 4-5 ครั้ง  สูดลมหายใจเข้าเต็มที่ กลั้นไว้แล้ว
หายใจออกพร้อมกับไอแรงๆ 2-3 ครั้ง 
       6. ภายหลังการเจาะคอ ผู้ป่วยจะไม่มีเสียงพูดเหมือนปกติ ดังนั้นเมื่อต้องการสื่อสารกับผู้อื่น 
สามารถทำได้ดังนี้ 
            - เขียนบอกในกระดาษ 
            - ผู้ป่วยสามารถออกเสียง หรือพูดเป็นประโยคสั้นๆโดยใช้นิ้วมืออุดรูท่อหลอดลมคอไว้ขณะ
พูดหรือสื่อสาร เป็นระยะเวลาช่วงสั้นๆ ให้มีเสียงเปล่งเป็นคำๆ ออกมา แต่อาจไม่สามารถพูดคุย
ตามปกติได้นานหรือเป็นประโยค เพราะต้องเปิดท่อบ้างเพ่ือรับอากาศหายใจ   
            - ใช้ภาษามือ ประกอบการใช้ริมฝีปากเวลาพูด 
       หากหมดสาเหตุของโรคแล้ว สามารถหายใจได้ทางจมูก ก็จะพูดได้ตามปกติ  ยกเว้นในผู้ป่วย
โรคมะเร็งกล่องเสียง ที่มีการตัดกล่องเสียงออก  หรือผู้ป่วยที่หลอดลมส่วนบนตีบสนิท  
การปฏิบัติตัวของผู้ป่วยเจาะคอเมื่อกลับไปอยู่บ้าน มีดังนี้ 
       7. ควรใช้ผ้าบางๆ หรือผ้าเช็ดหน้าปิดคอ หรือพันคอไว้ เมื่อออกจากบ้าน หรือในขณะที่เด็กดูด
นมและรับประทานอาหาร เพ่ือป้องกันแมลง ฝุ่นละออง เศษอาหารหรือสิ่งแปลกปลอมเข้าท่อ
หลอดลมคอ และควรหลีกเลี่ยงการใช้แป้งฝุ่น 
       8. ดูแลสุขภาพให้สมบูรณ์แข็งแรง  รับประทานอาหารที่มีประโยชน์ให้ครบทุกประเภท รวมทั้ง
ผักและผลไม ้ หลีกเลี่ยงการอยู่ในสิ่งแวดล้อมมีฝุ่นละออง  ควัน สารเคมี  มลพิษ อากาศเย็น หรือแห้ง
จัด หรือชุมชนที่แออัด ผู้คนเจ็บป่วย อยู่ในที่ที่อากาศถ่ายเทสะดวก  ออกกำลังกายให้สม่ำเสมอ นอน
หลับพักผ่อนอย่างน้อยวันละ 6 - 8 ชั่วโมง   
       9. ควรแปรงฟันหรือกลั้วคอก่อนและหลังรับประทานอาหาร และพบทันตแพทย์ เพื่อตรวจ
สภาพฟัน และรับการรักษาทุก 6 เดือน เนื่องจากการที่มีสุขภาพฟันที่ไม่ดี อาจเป็นแหล่งสะสมของ
เชื้อโรคในช่องปากทำให้มีการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจได้ 
       10. ผู้ป่วยสามารถอาบน้ำ สระผมได้ตามปกติ แต่ต้องระวังไม่ให้น้ำกระเด็นเข้าหลอดลมคอ งด
อาบน้ำด้วยฝักบัว งดการลงหรือเล่นน้ำทุกชนิด ไม่ควรเดินทางทางน้ำ หลีกเลี่ยงการออกจากบ้าน
เวลาฝนตก เพราะถ้าน้ำเข้าหลอดลมคอ จะทำให้สำลักน้ำ เนื่องจากกลั้นหายใจไม่ได้ และอาจเกิด
อันตรายจนถึงแก่ชีวิต และ ในเด็กเล็ก ถ้าจะอาบน้ำในอ่าง ควรใส่น้ำแต่น้อย และไม่เอนตัวเด็กลงไป
จนน้ำท่วมเข้าหลอดลมคอ เพราะน้ำจะเข้าไปท่วมปอดและเสียชีวิตได้ 
       11. ผู้ป่วยสามารถทำภารกิจนอกบ้านได้ตามปกติ โดยต้องเตรียมท่อชั้นในที่ทำความสะอาดแล้ว
ไปด้วย เพื่อสลับเปลี่ยนในช่วงเวลาที่อยู่นอกบ้าน 
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       12. ผู้ป่วยสามารถรับประทานอาหารได้ตามปกติ เพราะท่อหลอดลมคอ และหลอดอาหาร
แยกกันคนละส่วน จึงไม่มีปัญหาแต่อย่างใด เพียงแต่ต้องระมัดระวังไม่ให้อาหาร หรือน้ำกระเด็นหลุด
ลงไป โดยใช้ผ้าบางๆ ที่อากาศสามารถผ่านได้ มาคลุมปิดปากท่อไว้ ในขณะรับประทานอาหาร ในเด็ก
เล็กขณะดูดนม ควรผูกผ้ากันเปื้อนไว้ใต้คาง เพื่อป้องกันการไหลของนมลงหลอดลมคอ 
       13. การเปลี่ยนเชือกผูกท่อหลอดลมเอง ต้องทำด้วยความระมัดระวัง อย่าให้ท่อชั้นนอกหลุด ถ้า
ไม่แน่ใจควรมาเปลี่ยนที่โรงพยาบาล กรณีท่อหลอดลมคอหลุดออกจากคอหรือมีการสูญหาย ให้รีบไป
พบแพทย์หรือไปสถานพยาบาลโดยด่วน เพ่ือใส่ท่อหลอดลมคอใหม่ มิฉะนั้นอาจเกิดอันตรายจนถึงแก่
ชีวิต 
       14. แพทย์จะถอดท่อหลอดลมคอออก หลังจากรักษาสาเหตุของโรคที่ทำให้ต้องเจาะคอแล้ว 
และประการสำคัญคือผู้ป่วยสามารถหายใจได้ทางจมูกสะดวกดี 
       15. ควรมาพบแพทย์ตามกำหนดนัด อาการผิดปกติท่ีต้องมาพบแพทย์ก่อนวันนัด ได้แก่ 
            - ท่อหลอดลมคอหลุด ท่อชั้นในหาย หรือใส่เข้าไม่ได้ 
            - หายใจลำบาก หอบเหนื่อย แม้ว่าจะดูดเสมหะ หรือถอดล้างท่อชั้นในแล้วก็ตาม 
            -  มีการติดเชื้อที่แผลเจาะคอเช่น มีไข้สูง ปวด บวม แดง มีหนองออกจากแผล 
            - มีเลือดออกจากท่อหลอดลมคอ หรือจากรอบๆท่อ 
            - มีการติดเชื้อในปอด หรือหลอดลม เช่น ไอมาก เสมหะข้น มีสีเขียว สีเหลืองและมีกลิ่น
เหม็น และมีไข้ร่วมด้วย 
บาดแผลและการอักเสบ  

กิรณาและคณะ,2563 ได้ให้ความหมายของ บาดแผล ว่า  

บาดแผล (wounds) หมายถึง การบาดเจ็บทุกชนิดที่ก่อให้เกิดการแตกสลายของผิวหนัง 

หรือเยื่อบุ ส่วนอื่น ๆ ของร่างกายรวมทั้งการบาดเจ็บที่เกิดขึ้นแก่เนื้อเยื่อที่อยู่ส่วนล่างลงไปจาก

ผิวหนัง หรือ เยื่อบุ ปกติร่างกายมีผิวหนังห่อหุ้มอยู่ หากมีภาวะที่เยื่อบุผิวหนังหรือเนื้อเยื่อที่อยู่ใต้

ผิวหนังได้รับอันตราย เกิดการฉีกขาด ไม่มีการเชื่อมกัน รวมถึงการฉีกขาดของหลอดเลือด 

เส้นประสาท เส้นเอ็น และกระดูก ร่างกายจะมีกลไกการซ่อมแซมส่วนที่ได้รับอันตรายหรือที่ส่วนที่

เป็นบาดแผล และหากได้รับการดูแลบาดแผลอย่างถูกวิธี เป็นการช่วยส่งเสริมให้การหายของบาดแผล

เร็วขึ้น 

และได้ การแบ่งชนิดของบาดแผลแบ่งได้หลายวิธีดังนี้   

1. แบ่งตามความสะอาดของแผล  

1.1 แผลสะอาด (clean wound) หมายถึง แผลที่ไม่มีการติดเชื้อหรือเป็นแผลที่เคย 

ปนเปื้อนเชื้อ มักเป็นแผลปิด (closed wound) หรือเป็นแผลที่เกิดจากการวางแผนล่วงหน้า
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เพ่ือการตรวจรักษา มีการควบคุมภาวะปราศจากเชื้อ เช่น แผลผ่าตัด แผลเจาะหลัง แผลให้

น้ำเกลือ  

1.2 แผลกึ่งสะอาดกึ่งปนเปื้อน (clean-contaminated wound) ลักษณะของแผล 

คล้ายแผลสะอาดแต่มักเป็นแผลผ่าตัดในระบบทางเดินหายใจ ระบบทางเดินอาหาร ระบบ

สืบพันธุ์ ระบบทางเดินปัสสาวะ และยังไม่เกิดการติดเชื้อ  

1.3 แผลปนเปื้อน (contaminated wound) เป็นแผลที่ไม่สะอาด ได้แก่ แผลที่เกิด 

จากอุบัติเหตุ หรือแผลผ่าตัดที่มีการปนเปื้อนเชื้อในระหว่างการผ่าตัด โดยแผลมีการอักเสบ 

แต่ยังไม่ติดเชื้อ  

1.4 แผลติดเชื้อหรือแผลสกปรก (infected wound) เป็นแผลที่ม ีการปนเปื้อนเชื้อ

จนเกิดการติดเชื้อ เกิดการอักเสบ มีหนอง  

2. แบ่งตามลักษณะการทำลายของผิวหนัง  

2.1 แผลปิด (closed wound) หมายถึง บาดแผลที่ผิวหนังหรือเยื่อบุไม่ฉีกขาดออก 

จากกัน แต่เนื้อเยื่อที่อยู่ใต้ผิวหนังได้รับบาดเจ็บ มักเกิดจากของไม่มีคม  

2.2 แผลเปิด (opened wound) หมายถึง แผลที่มีการฉีกขาดหรือทำลายผิวหนังให้ 

แยกออกจากกัน  

3. แบ่งตามสาเหตุของการเกิดบาดแผล ได้แก่  

3.1 แผลเกิดโดยเจตนา (intention wound) เป็นแผลที่กระทำข้ึนเพ่ือการรักษา 

เช่น แผลผ่าตัด แผลที่เกิดจากการเจาะ เป็นต้น  

3.2 แผลเกิดโดยไม่เจตนา (unintentional wound) เป็นแผลที่เกิดข้ึนโดยอุบัติเหตุ  

4. ตามระยะเวลาที่เกิดแผล  

4.1 แผลสด หมายถึง แผลที่เกิดข้ึนใหม่ ๆ  

4.2 แผลเก่า หมายถึง แผลที่อยู่ในระยะการหายของแผล  

4.3 แผลเรื้อรัง หมายถึง แผลที่มีการติดเชื้อ มีการทำลายเนื้อเยื่อ และมีการตาย

ของ เนื้อเยื่อ (sloughing or shedding) ซึ่งเรียกว่า เนื้อตาย (necrotic tissue)  

5. แผลประเภทอ่ืน ๆ การแบ่งชนิดของบาดแผลประเภทอ่ืน ๆ ได้แก่ แผลที่มีรูทะลุ (fistula) 

เปอาจเกิดขึ้นเองหรือเกิดจากการเจาะให้เกิดรูและแผลไหม้พอง (burn) เกิดจาก ความร้อน 

ได้แก่ ไฟไหม้ น้ำร้อนลวก สารเคมี และไฟฟ้าช็อต การอักเสบ การอักเสบ (inflammation)  

การอักเสบ คือ การเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือด การเคลื่อนตัวของเซลล์เม็ดเลือดขาวออก

จากหลอดเลือดเข้าสู่เนื้อเยื่อ อาจเกิดร่วมกับการเปลี่ยนแปลงในระบบอ่ืนของร่างกาย ปฏิกิริยา
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เหล่านี้เกิดข้ึนในระบบหลอดเลือดฝอยภายในเนื้อเยื่อ เพ่ือป้องกันเนื้อเยื่อและกำจัดสิ่งที่ก่ออันตราย

ต่อเนื้อเยื่อ กระบวนการอักเสบจะดำเนินไปพร้อม ๆ กับกระบวนการซ่อมแซม  

เกณฑ์การวินิจฉัยการติดเชื้อที่อวัยวะหรือช่องโพรงภายในร่างกายจากการผ่าตัด ต้องมีลักษณะ 

ครบตามเกณฑ์ 4 ข้อต่อไปนี้ (สมหวัง, 2561) 

1. การติดเชื้อเกิดข้ึนภายใน 30วัน หรือภายใน 90วัน หลังการผ่าตัด ตามภาพท่ี3-9  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ภาพที ่3-9 :ภาพตารางแสดงระยะเวลาเฝ้าระวังการติดเชื้อช้ันผังผดืและกล้ามเนื้อตามหตัถการ 

/ที่มา:คู่มือวินิจฉยัการตดิเช้ือในโรงพยาบาล 2561 

 

2. เป็นการติดเชื้อที่เกี่ยวข้องกับส่วนต่าง ๆ ของร่างกายที่ลึกกว่าผิวหนัง บริเวณรอบแผล

ผ่าตัด พังผืด หรือกล้ามเนื้อที่ได้รับการผ่าตัด  

3. มีลักษณะอย่างน้อย 1 ข้อ ต่อไปนี้  

3.1 มีหนองออกจากท่อที่ใส่ไว้ภายในอวัยวะหรือช่องโพรงในร่างกาย  

3.2 แยกเชื้อได้จากของเหลวหรือเนื้อเยื่อจากอวัยวะ หรือช่องโพรงในร่างกาย  
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3.3 พบฝี (Abscess) หรือหลักฐานการติดเชื้อจากการตรวจพบโดยตรง ขณะผ่าตัด

ใหม่ หรือจากการตรวจเนื้อเยื่อหรือการตรวจทางรังสีวิทยา คูม่ือวินิจฉัยการติดเชื้อใน

โรงพยาบาล  

 4. มีลักษณะที่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยการติดเชื้อในระบบอวัยวะต่าง ๆ ที่ระบุ ในภาพที่ 3-10 

อย่างน้อย 1 ข้อ ในแต่ละตำแหน่งที่มีการติดเชื้อ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 3-10 :ภาพตารางการติดเชื้ออวัยวะหรือช่องโพรงในร่างกายท่ีอาจเกี่ยวข้องกับการผ่าตดั ซึ่งตอ้งใช้

เกณฑ์การวินิจฉัยการติดเชื้อเหล่านี้ประกอบกับเกณฑ์อื่นในการวินิจฉัยที่อวัยวะหรือช่องโพรงภายในรา่งกายจาก

การผ่าตัด/ทีม่า:คู่มือวินิจฉยัการตดิเช้ือในโรงพยาบาล 2561 

 

การหายของแผล เมื่อร่างกายเกิดบาดแผลขึ้นจะด้วยสาเหตุใดก็ตาม โดยธรรมชาติร่างกายจะ

มีกลไกทำให้เกิดการหายของแผล (wound healing) แต่ก็มีปัจจัยหลายประการเกี่ยวข้องกับ

กระบวนการหายของแผล กิรณาและคณะ,2563 ได้กล่าวถึง ดังนี้ 
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ปัจจัยท่ีมีผลต่อการหายของแผล  

1. อายุ วัยสูงอายุจะมีการซ่อมแซมแผลได้ช้ากว่าวัยอื่น ๆ และเป็นวัยที่มีภูมิต้านทานโรค

ลดลงกว่าวัยผู้ใหญ่  

2. ภาวะโภชนาการ เป็นปัจจยัสำคัญในการส่งเสริมการหายของแผล สารอาหารโปรตีน เป็น

องค์ประกอบสำคัญในการสร้างเนื้อเยื่อใหม่  

3. สภาวะของโรค มีหลายโรคที่เก่ียวข้องต่อการหายของแผล เช่น การขาดสารที่ทำให้ เลือด

แข็งตัว ภาวะโลหิตจาง โรคเบาหวาน เป็นต้น เหล่านี้เป็นปัจจัยที่ทำให้แผลหายช้ากว่าปกติ  

4. ยาบางชนิดทำให้แผลหายช้า เช่น ยาต้านการอักเสบจะกดปฏิกิริยาการอักเสบ ตาม

ธรรมชาติและกดการสร้างคอลลาเจน ยารักษามะเร็งจะยับยั้งการสร้างเซลล์ใหม่ เป็นต้น  

5. บุหรี่ ส่งผลให้การทำงานของระบบหายใจเปลี่ยนไป หลอดเลือดฝอยหดตัว ทำให้ขาด

ออกซิเจน มีผลให้เนื้อเยื่อขาดออกซิเจน และแผลหายช้า  

6. ความเครียด มีการหลั่งของฮอร์โมนที่ช่วยในการทำลายสารชีวโมเลกุล การหลั่งฮอร์โมน

อะดรีนาลีน (adrenaline) ทำให้ยับยั้งการแบ่งตัวของเซลล์ทำให้แผลหายช้าลง  

7. ความอ้วน ทำให้แผลติดยากเนื่องจากบริเวณที่มีเนื้อเยื่อไขมัน มีความเสี่ยงที่จะเกิดแผล

แยก และเกิดการติดเชื้อสูง  

8. ระบบการไหลเวียนเลือด แผลที่มีการไหลเวียนเลือดไม่เพียงพอจะทำให้แผลหายช้า  

9. การติดเชื้อ แผลที่ติดเชื้อเป็นแผลที่มีระยะการอักเสบที่ยาวนานทำให้แผลหายช้ากว่าปกติ

และการนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลทำให้มีความเสี่ยงที่จะสัมผัสกับเชื้อโรคต่างๆ อาจ นำไปสู่การ

ติดเชื้อ  

10. ลักษณะของแผล แผลที่มีขอบเรียบ มีการฉีกขาดหรือมีการทำลายเนื้อเยื่อน้อยจะหาย

เร็วกว่าแผลที่เปิดกว้าง มีสิ่งปนเปื้อน  

11. การเคลื่อนไหว บริเวณท่ีมีการเคลื่อนไหวมากเกินไปทำให้แผลหายช้า การพัก  

12. สิ่งแปลกปลอมภายในแผล จะเป็นตัวกระตุ้นให้ร่างกายขจัดสิ่งแปลกปลอมออกไปมีผล

ให้ระยะการอักเสบนานกว่าปกติ  

13. การผ่าตัด ผลจากการใช้เวลาในการผ่าตัดที่ยาวนาน เทคนิคปราศจากเชื้อไม่ดี ผ่าซ้ำที่

เดิม ส่งผลให้แผลหายช้าลง 

14. เทคนิคการเย็บแผลและเทคนิคการทำแผล การปฏิบัติอย่างถูกวิธีจะลดการติดเชื้อ และ

ส่งเสริมการหายของแผล  
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15. อุณหภูมิของแผล เมื่ออุณหภูมิสูงขึ้นความต้องการใช้ออกซิเจนเพิ่มข้ึน โดยอุณหภูมิที่

เพ่ิมข้ึน 1 องศาเซลเซียส จะทำให้ปฏิกิริยาเคมีต่างๆ ภายในเซลล์ (metabolism) เพ่ิมข้ึน และเพ่ิม

ความต้องการ ออกซิเจนขึ้นจากเดิมร้อยละ 10 ดังนั้นการขาดออกซิเจนจะทำให้แผลหายช้าลง 

16. สารที่ใส่แผล น้ำยาที่ใช้ใส่แผลหรือสารที่ใส่แผลแต่ละชนิดจะมีคุณสมบัติแตกต่างกัน การ

เลือกใช้สารที่ใส่แผลจึงเป็นสิ่งที่สำคัญ การเลือกสารที่ไม่ถูกต้องสามารถทำลายเนื้อเยื่อที่เกิดข้ึนใหม่

และส่งผลให้แผลลุกลามมากขึ้นได้ 

17. การได้รับรังสีรักษา รังสีรักษา (radiotherapy) ทำให้เนื้อเยื่อบริเวณที่ได้รับรังสีอ่อนแอ 

ส่วนผลต่อหลอดเลือด คือ ทำให้ความยืดหยุ่นลดลง ปริมาณการไหลเวียนของเลือดลดลง และปล่อย 

ฮีโมโกลบิน (hemoglobin) เข้าสู่เนื้อเยื่อลดลง ทำให้เนื้อเยื่อขาดออกซิเจนได้  

วัตถุประสงค์ของการทำแผล การทำแผลมีวัตถุประสงค์(กนกวรรณ, 2560) เพ่ือ  

1. ส่งเสริมให้สภาวะที่ดีเหมาะแก่การงอกของเนื้อเยื่อ  

2. ดูดซับสิ่งขับหลั่ง เช่น หนอง เลือด น้ำเหลือง  เป็นต้น 

3. จำกัดการเคลื่อนไหวของแผล  

4. ให้ความชุ่มชื้นกับพ้ืนผิวของแผลอยู่เสมอ  

5. ป้องกันไม่ให้ผ้าปิดแผลติด และดึงรั้งเนื้อเยื่อที่งอกใหม่  

6. ป้องกันแผลหรือเนื้อเยื่อที่เกิดใหม่จากสิ่งกระทบกระเทือน  

7. ป้องกันแผลปนเปื้อนเชื้อโรค และสิ่งสกปรกอ่ืน ๆ  

8. เป็นการห้ามเลือด  

9. ผู้ป่วยสุขสบาย  

น้ำยาที่ใช้สำหรับทำแผล  

น้ำยาที่ใช้ในการทำแผลมีหลายชนิด แต่ละชนิดมีคุณสมบัติแตกต่างกัน ในการทำแผล 

พยาบาลต้องพิจารณาความเหมาะสมของน้ำยาที่จะใช้เพื่อส่งเสริมกระบวนการหายของแผล 

(กนกวรรณ, 2560) 

1. น้ำเกลือ 0.9% (0.9% normal saline/ sodium chloride/ NaCl/ 0.9% normal 

saline) นิยมใช้ล้างแผล เพราะมีความเข้มข้นใกล้เคียงกับระดับออสโมลาริตี(osmolarity) ของเลือด 

ไม่ระคายเคืองต่อผิวหนัง ช่วยให้เนื้อเยื่อชุ่มชื้น  

2. แอลกอฮอล์ 70% (70% alcohol) ใช้สำหรับเช็ดผิวหนังรอบ ๆ แผลเพื่อลดจำนวน เชื้อ

โรคที่ผิวหนัง ไม่สามารถทำลายเชื้อไวรัสและแบคทีเรียที่มีสปอร์ มีฤทธิ์ละลายไขมัน การใช้ติดต่อกัน
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บ่อยครั้งจะทำให้ผิวหนังแห้ง มีเกิดการระคายเคืองต่อเนื้อเยื่อ มีผลต่อการอักเสบติดเชื้อบริเวณนั้นได้ 

ดังนั้นจึงไม่ควรใช้แอลกอฮอล์เช็ดแผล โดยตรง  

3. ไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ 3% (3% hydrogen peroxide) ใช้สำหรับล้างแผลสกปรก ที่มี

หนอง เมื่อน้ำยาสัมผัสกับเนื้อเยื่อหรือหนองจะเกิดการปล่อยออกซิเจนออกมาเป็นฟองฟู่ และมี ความ

ร้อนเกิดขึ้น ไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์แปรสภาพได้ง่าย สลายตัวถ้ามีสารอ่ืนเจือปน หรือ สัมผัสกับ

ความร้อนและแสงสว่าง ควรเก็บไว้ในขวดสีชาที่มีฝาปิดแน่น  

4. เดกิน (dakin’s solution หรือ hypochlorite solution) ใช้สำหรับล้างแผลสกปรก แผล

ที่มีหนอง มีฤทธิ์กัดกร่อนเนื้อเยื่อจึงนิยมใช้กับแผลที่มีเนื้อตาย ต้องเจือจางความเข้มข้นให้ เป็น 1:1 

ส่วน น้ำยานี้ระคายเคืองต่อเนื้อเยื่อมากจึงไม่ควรใช้กับแผลสด ห้ามใช้ในผู้ป่วยเบาหวาน  

5. โปวิโดน-ไอโอดีน 10% (10% povidone-iodine solution) เป็นน้ำยาฆ่าเชื้อโรค ใช้ 

สำหรับเช็ดแผลและผิวหนังรอบแผล ไม่ระคายเคืองผิวหนัง  

6. ทิงเจอร์เบนซอยน์(tincture benzoin) ใช้สำหรับทาผิวหนังหลังทำแผลเสร็จ เพ่ือช่วย 

เคลือบผิวหนังไม่ให้ระคายเคืองจากสิ่งที่ไหลออกมาจากแผล  

7. ทิงเจอร์ไอโอดีน 2.5% (2.5% tincture iodine) น้ำยานี้สามารถฆ่าได้ทั้งเชื้อไวรัส และ

เชื้อแบคทีเรีย อาจใช้ในในการรักษาแผลถลอกได้ ยาทำให้ติดสี และเม่ือทาบริเวณผิวหนังแล้วตัวทำ

ละลายจะระเหยไปทำให้ความเข้มข้นสูงขึ้น ทำให้ผิวหนังไหม้พองได้ ดังนั้นหลังจากใช้น้ำยา 1 นาที 

ให้เช็ดตามด้วยแอลกอฮอล์ 70%  

8. ยาแดง (mercurochrome) ใช้กับแผลสดที่มีรอยถลอกเล็กๆหรือเป็นแผลที่ไม่ลึก 

เนื่องจากตัวยาช่วยดูดน้ำทำให้หน้าแผลแห้งเร็ว เป็นแผ่น ซึ่งในบางครั้งเนื้อเยื่อใต้แผลอาจยังไม่แห้ง 

จึงอาจเป็นแหล่งสะสมเชื้อโรค  

9. ซิงค์เพสต์(zinc paste) ใช้ทารอบผิวหนังรอบแผลเพ่ือป้องกันการระคายเคืองจาก สิ่งที่

ไหลออกจากแผล  

10. เบนซิน (benzene) และอะซิโตน (acetone) ใช้เช็ดคราบเหนียวของพลาสเตอร์ที่ติด 

ตามผิวหนัง 

การดูแลผู้ป่วยที่มีบาดแผลและการอักเสบ  

การดูแลผู้ป่วยที่มีบาดแผลและการอักเสบ เพ่ือส่งเสริมให้แผลหายเร็ว มีหลักการดูแล (กิรณา 

สีนิล และคณะ, 2563) ได้แก ่ 

1. การพักผ่อนร่างกายและอวัยวะที่มีบาดแผล จะลดกระบวนการเผาผลาญภายในเซลล์ 

เนื้อเยื่อสามารถนำออกซิเจนและสารอาหารไปใช้ได้ ช่วยป้องกันการกระทบกระเทือนบาดแผล  



 68 

2. การทำความสะอาดบาดแผล เพื่อป้องกันการติดเชื้อและส่งเสริมกระบวนการหายของแผล  

3. การส่งเสริมการไหลเวียนโลหิตมายังบาดแผลโดย  

3.1 ไม่ให้ผ้าพันแผลรัดแน่นเกินไป เพราะจะไปขัดขวางการไหลเวียนเลือดแดง และ

ทำให้เลือดดำไหลเวียนกลับไม่ดี  

3.2 ประคบด้วยความร้อนหรือความเย็น โดยการประคบด้วยความเย็นใช้ในระยะ 

24 ชั่วโมงแรกท่ีได้รับบาดเจ็บจากการถูกกระแทก ส่วนการประคบด้วยความร้อน มักใช้

หลังจากเกิดการบาดเจ็บครบ24 ชั่วโมงไปแล้ว ความร้อนช่วยทำให้หลอดเลือดขยายตัว 

เลือดมาเลี้ยงมากขึ้น 

4. ยกบริเวณท่ีมีบาดแผลไว้สูง เพ่ือให้เลือดดำและนำ้เหลืองไหลกลับสะดวก ลดการบวม  

5. ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับสารอาหารที่เพียงพอ และมีประโยชน์ต่อกระบวนการหายของแผล 

สารอาหารมีความจำเป็นในการสร้างเม็ดเลือด และสร้างเส้นใยคอลลาเจน 

6. การลดความเจ็บปวดจากแผลโดยการให้ยาบรรเทาปวด จัดให้ผู้ป่วยได้อยู่ในท่าท่ีรู้สึกสุข

สบาย การเบี่ยงเบนความสนใจ เป็นต้น  

7. การส่งเสริมสุขวิทยาและดูแลให้ผู้ป่วยรู้สึกสุขสบาย  

 

โรคปอดอักเสบและการรักษาโรคปอดอักเสบในผู้สูงอายุ  

ความหมายของโรคปอดอักสบ  

โรคปอดอักเสบ (pneumonia) คือโรคที่มีการอักเสบของเนื้อปอด ทำให้ปอดทำหน้าที่ได้

น้อยลงเกิดอาการหายใจเหนื่อยหอบ หายใจลำบาก เป็นภาวะร้ายแรง อาจมีอาการรุนแรงถึงข้ัน

เสียชีวิตได้โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มเสี่ยง เช่น ผู้สูงอายุผู้ที่มีภูมิต้านทานต่ำ เด็กเล็กอย่างไรก็ตามถ้า

ตรวจพบในระยะแรกเริ่มจะสามารถรักษาให้หายได้น้อยอาการแสดงและความรุนแรงของโรคจะ

แตกต่างกันไป และบางครั้งอาจพบปอดอักเสบเป็นภาวะแทรกซ้อนของโรคอ่ืนๆด้วย (อุ่นเรือน,2563) 

ปอด (lung) เป็นอวัยวะในระบบทางเดินหายใจที่อยู่ภายในทรวงอกทั้ง 2 ข้าง มีลักษณะเป็น

เนื้อหยุ่นๆสีออกชมพูมีหน้าที่แลกเปลี่ยนก๊าซจากอากาศท่ีเราหายใจเข้าไป คือ ในช่วงหายใจเข้าปอด

จะทำหน้าที่นำก๊าซออกซิเจนเข้าไปเลี้ยงร่างกาย และในขณะเดียวกันปอดจะขับก๊าซ

คาร์บอนไดออกไซด์ซ่ึงเป็นสิ่งที่ร่างกายไม่ต้องการออกมากับลมหายใจ ปกติเนื้อปอดจะเป็นอวัยวะที่

ปราศจากเชื้อโรค เมื่อมีเชื้อโรคหรือสิ่งแปลกปลอมอ่ืนๆเข้าไปถึงเนื้อปอดจะส่งผลให้เนื้อปอดมีการ

อักเสบและมีการบวมเกิดขึ้น ในคนที่มีสุขภาพดีร่างกายจะมีระบบภูมิต้านทานโรคที่ดีที่จะช่วย ขจัด
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เชื้อโรคและของเสียในทางเดินหายใจได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่วนในคนที่มีระบบภูมิคุ้มกันลดลง หาก

ปอดติดเชื้อก็จะเกิดปอดอักเสบได้ง่ายขึ้นและมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนตามมาได้  

พยาธิสรีรวิทยาของปอดอักเสบแบ่งออกเป็น 3 ระยะคือ  

1. ระยะบวมค่ัง (stage of congestion or edema) เมื่อเชื้อโรคเข้าสู่ปอดจะแบ่งตัวอย่าง

รวดเร็ว ร่างกายจะมีปฏิกิริยาตอบสนอง มีเลือดมาค่ัง ในบริเวณท่ีมีการอักเสบ หลอดเลือดขยายตัว 

และเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตรฟิลออกมากินแบคทีเรีย ระยะนี้กินเวลา 24-46 ชั่วโมง หลังจากเชื้อเข้าสู่

ปอด  

2. ระยะเนื้อปอดแข็ง (stage of consolidation) พบว่า มีเม็ดเลือดแดงและไฟบริน 

อยู่ในถุงลมเป็นส่วนใหญ่ หลอดเลือดฝอยท่อผนังถุงลมปอดขยายตัวมากขึ้นทำให้เนื้อปอดเป็นสีแดง

จัดคล้ายตับสด (red hepatization) ต่อมาจะมีเม็ดเลือดขาวเข้ามาแทนที่เม็ดเลือดแดงในถุงลมเพ่ือ

กินเชื้อโรคระยะนี้ถ้าตัดเนื้อปอดมาดูจะเป็นสีเทาปนดำ (grey hepatization) เนื่องจากมีหนอง 

(exudate) ไฟบรินและเม็ดเลือดขาว หลอดเลือดฝอยที่ผนังถุงลมปอดก็จะหดตัว ระยะนี้กินเวลา 3-5

วัน 

3. ระยะปอดฟ้ืนตัว (stage of resolution) เมื่อร่างกายสามารถต้านทานโรคไว้ได้เม็ดเลือด

ขาว สามารถทำลายแบคทีเรียที่อยู่ในถุงลมปอดได้หมด จะมีเอนไซม์ออกมาละลายไฟบรินเม็ดเลือด

ขาว และหนองจะถูกขับออกมาเป็นเสมหะ เนื้อปอดมักกลับคืนสู่สภาพปกติได้ การอักเสบที่เยื่อหุ้ม

ปอดจะหายไปหรือมีพังพืดขึ้นแทน ระยะฟ้ืนตัวในเด็กและคนหนุ่มสาวเร็วมาก แต่ในคนสูงอายุจะช้า  

  สาเหตุ ส่วนใหญ่เกิดจากการติดเชื้อโดยเฉพาะจากเชื้อแบคทีเรียมีเพียงส่วนน้อยเกิดจาก

สารเคมี  

ปัจจัยเสี่ยง : ปัจจัยเสี่ยงที่ทำให้เกิดโรคปอดอักเสบ ได้แก่  

1. อายุ ในผู้สูงอายุจะมีภูมิต้านทานโรคต่ำ เนื่องจากระบบภูมิคุ้มกันของอวัยวะและเซลล์จะ

เสื่อมสภาพลง มีโอกาสเสี่ยงที่จะเกิดโรคแทรกซ้อนจากปอดอักเสบได้สูงมาก เพราะร่างกายมีความ

บกพร่องในการป้องกันและกำจัดเชื้อโรค  

2. การสูบบุหรี่หรือสัมผัสควันบุหรี่ควันไฟ ทำให้เกิดการระคายเคืองและทำลายเยื่อบุทางเดิน 

หายใจ จะกระตุ้นให้เกิดปฏิกิริยาของร่างกาย ทำให้ทางเดินหายใจหดเกร็ง และการดื่มสุราอาจทำให้

รู้สึกตัวลดน้อยลง มีอาการมึนเมา เวลารับประทานอาหารหรือนอน อาจทำให้เกิดการสำลักอาหาร

เข้าปอดได้ทำให้เกิดการติดเชื้อตามมา หรือรับประทานยาบางชนิด เช่น ยาสเตียรอยด์ ยารักษา

โรคมะเร็งหรือยาเคมีบำบัดเป็นประจำซึ่งจะมีผลกระทบต่อระบบภูมิคุ้มกันต้านทานโรคและการกำจัด

เชื้อโรคน้อยลง 
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3. โรคประจำตัวบางอย่าง เช่น โรคหัวใจ โรคเบาหวาน โรคมะเร็ง โรคถุงลมโป่งพอง โรค

เอดส์โรคหลอดลมพอง โรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง โรคหืดเรื้อรัง โรคไตเรื้อรัง โรคตับแข็ง โรคพิษสุรา

เรื้อรัง  

ฟันผุเหงือกเป็นหนอง เป็นต้น ผู้ป่วยเหล่านี้ได้รับยาหลายชนิดในเวลาเดียวกันจนบางครั้งอาจรับยา

มากเกินความจำเป็นและยาบางตัวเป็นยากดภูมิคุ้มกันร่างกายที่ใช้กับผู้ป่วยที่มีการปลูกถ่ายอวัยวะ

รวมทั้งการมีพยาธิสภาพหลายๆอย่างเกิดข้ึนในเวลาเดียวกัน ส่งผลให้สุขภาพโดยรวมทรุดลง ทำให้

ผู้สูงอายุมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคปอดอักเสบได้  

4. การไม่รักษาสุขภาพและอนามัย เช่น การขาดสารอาหาร การอยู่อาศัยในสถานที่ท่ีไม่มี

การ ถ่ายเทอากาศดีพอ ที่มีมลภาวะ ได้รับเชื้อเข้าสู่ร่างกาย ซ่ึงเมื่อร่างกายได้รับเชื้อเข้ามาจะทำให้

ร่างกายอ่อนแอและป่วยเป็นโรค  

อาการและอาการแสดงของโรคปอดอักเสบ  

ผู้ป่วยมักมีอาการไข้ไอเจ็บหน้าอกและหอบเหนื่อย ในผู้สูงอายุบางรายอาจจะไม่มีไข้ ซึมลง 

อาจไม่มีอาการไอ เนื่องจากมีข้อจำกัดในการเคลื่อนไหวหรือกล้ามเนื้อไม่มีแรงพอที่จะไอได้ แพทย์จะ

ให้ความสนใจและสงสัยผู้ป่วยกลุ่มนี้มากข้ึนเป็นพิเศษเนื่องจากอาการอาจแสดงไม่ชัดเจน  

1. ไข้มักเกิดข้ึนอย่างเฉียบพลันหรือมีไข้ตัวร้อนตลอดเวลา บางรายอาจมีอาการ หนาวสั่น  

2. อาการหอบเหนื่อย ผู้ป่วยมักจะมีอาการหายใจหอบเหนื่อย หายใจเร็ว ถ้าเป็นมากจะมี

อาการ ปากเขียว ตัวเขียว ส่วนในรายที่เป็นไม่มากอาจไม่มีอาการหอบเหนื่อยชัดเจน  

3. อาการไอ ในระยะแรกอาจมีอาการไอแห้งๆ ไม่มีเสมหะ แล้วต่อมาจะมีเสมหะขาวหรือ ขุ่น

ข้น สีเหลืองสีเขียว บางรายอาจเป็นสีสนิมมีเลือดปน  

4. อาการเจ็บหน้ำอก อาจเจ็บแปล๊บเวลาหายใจเข้าหรือเวลาที่ไอแรงๆ ตรงบริเวณที่มีการ

อักเสบของปอด อาจมีอาการปวดร้าวไปที่หัวไหล่ สีข้าง หรือท้อง ต่อมาจะมีอาการ หายใจหอบเร็ว 

5. ผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการปวดศีรษะ ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อเจ็บคอ ปวดท้อง ท้องเดิน 

คลื่นไส้ เบื่ออาหารอาเจียน อ่อนเพลีย ร่วมด้วย 

6. ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนต้นหรือโรคหวัดเรื้อรังมาก่อนแล้วจึงมี อาการไอ 

หายใจหอบตามมา โดยเฉพาะที่เกิดจากเชื้อ Streptococcus pneumoniae หรือเชื้อ 

Haemophilus influenzae  

7. อาจมีอาการซึม สับสน 

8. ในรายที่เป็นปอดอักเสบจากภาวะแทรกซ้อนของโรคติดเชื้ออ่ืนๆ จะมีอาการของโรคติด

เชื้อ นั้นๆ ร่วมด้วย เช่น ไข้หวัดใหญ่ หัด อีสุกอีใส ไอกรน สครับ ไทฟัส โรคฉี่หนู เป็นต้น 
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การวินิจฉัยโรคปอดอักเสบ แพทย์สามารถวินิจฉัยได้จาก  

1. อาการแสดงคือ มีไข้ไอเจ็บหน้าอกและหอบเหนื่อย  

2. การตรวจร่างกายการใช้เครื่องตรวจฟังเสียงปอด จะพบว่า มีเสียงดังกรอบแกรบหรือมี

เสียง หายใจค่อยกว่าปกติ  

3. การถ่ายภาพเอกซเรย์ปอด เพื่อช่วยยืนยันการวินิจฉัยในผู้ป่วยที่ประวัติและการตรวจ

ร่างกาย ไม่ชัดเจน  

4. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ เพ่ือยืนยันการวินิจฉัยโรค และเป็นแนวทางในการแยกเชื้อที่

เป็นสาเหตุ 

4.1 การตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (complete blood count, CBC) เป็น

การตรวจนับ เม็ดเลือดขาวในเลือด ซึ่งแพทย์มักทำในผู้ป่วยทุกราย แม้จะไม่สามารถใช้แยก

สาเหตุจากเชื้อ แบคทีเรียหรือไวรัสอย่างชัดเจน ในกรณีท่ีพบ neutrophil สูงมาก และมี 

toxic granules จะช่วย สนับสนุนว่า เป็นการติดเชื้อแบคทีเรีย   

4.2 การย้อมเสมหะ (sputum) เป็นวิธีที่มีความไวแต่ไม่จำเพาะต่อเชื้อที่เป็นสาเหตุ

อาจเป็นเพียงแนวทางคร่าวๆถึงเชื้อก่อโรค   

4.3 การตรวจเสมหะเพาะเชื้อและการทดสอบความไวของเชื้อต่อยา ควรทำการ

เพาะเชื้อในรายที่อยู่ในโรงพยาบาลที่สามารถจะทำการเพาะเชื้อได้  

4.4 การเพาะเชื้อจากเลือด (hemoculture) ซ่ึงแพทย์จะส่งตรวจในรายที่เป็น

รุนแรงเชื้อที่มักก่อให้เกิดการติดเชื้อในกระแสเลือด ได้แก่ เชื้อสเตรปโตค็อกคัสนิวโมเนียอี

(Streptococcus pneumoniae) หรือฮีโมฟิลัส อินฟลูเอนเซ (Haemophilus influenzae) 

เกณฑ์การวินิจฉัยการติดเชื้อในโรงพยาบาล ตำแหน่งการติดเชื้อปอดอักเสบ (ชาญวิทย์ และคณะ

,2548) มีดังต่อไปนี้ 

ผู้สูงอายุมีอาการและอาการแสดงอย่างน้อย 1 ข้อต่อไปนี้ 
1. ไข้ อุณหภูมิมากกว่า 38 องศาเซลเซียส โดยไม่มีสาเหตุอ่ืน 
2. มีภาวะLeukopenia(<4,000wbc/mm3) หรือLeukocytosis (>- 12,000 wbc/mm3) 
3. มีการเปลี่ยนแปลงของสติสัมปชัญญะโดยไม่พบสาเหตุอ่ืน 

และ ผู้สูงอายุมีอาการและอาการแสดงอย่างน้อย 2ข้อต่อไปนี้ 
1. เริ่มมีเสมหะเป็นหนองหรือลักษณะเสมหะเปลี่ยนไปหรือเสมหะมีมากข้ึน หรือต้องดูด

เสมหะบ่อยขึ้น 
2. เริ่มมีอาการไอรุนแรง หรือมีภาวะหายใจลำบาก หายใจเร็ว 



 72 

3. พบRale หรือ bronchial breath sound 
4. Worsening gas exchange (o2 requestหรือ ventilation demand) 

เกณฑ์การวินิจฉัย clinical defined pneumonia 

เกณฑ์ภาพรังสีทรวงอก เกณฑ์อาการ,อาการแสดงทางคลินิก 
และการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

ผลการอ่านภาพรังสีทรวงอกตั้งแต่ 2 ภาพขึ้นไป 
พบความผิดปกติท่ีเกิดข้ึนใหม่ หรือเป็นมากขึ้น 
อย่างน้อย 1 ข้อ ต่อไปนี้ 

- Infiltrate 
- Consolidation 
- Cavitation 
- Pneumatoceles ในทารกอายุไม่เกิน 1 

ปี 
หมายเหตุ:ในผู้ป่วยที่ไม่มีโรคหัวใจ หรือโรคปอด
เดิม (เช่น respiratory distress syndrome, 
broncho-pulmonary dyspepsia, 
pulmonary edema, หรือ chronic 
obstructive pulmonary disease) ภาพถ่าย
รังสีภาพเดียวเพียงพอ ที่จะประกอบเกณฑ์ข้อนี้ 

 

สำหรับผู้ป่วยทั่วไป 
มีอาการและอาการแสดงทั่วไปอย่างน้อย 1 ข้อ 
ต่อไปนี้ 

- ไข้ (อุณภูมิ > 38.0 องศาเซลเซียส) โดยไม่
มีสาเหตุอื่น 

- ภาวะ leukopenia (WBC < 4,000mm2) 
หรือ leukocytosis (WBC > 
12,000mm2) 

- ระดับความรู้สึกตัวผิดปกติในผู้ป่วยที่มีอายุ 
> 70 ปี โดยไม่พบสาเหตุอ่ืน และมีอาการ
และอาการแสดงทางเดินหายใจอย่างน้อย 
2 ข้อ ต่อไปนี้ 

- เริ่มมีเสมหะเป็นหนองหรือลักษณะเสมหะ
เปลี่ยนไป หรือเสมหะมีมากข้ึน หรือต้อง
ดูดเสมหะบ่อยขึ้น 

- เริ่มไอ หรือไอรุนแรงขึ้น หรือหายใจ
ลำบาก หรือหายใจเร็ว 

- ตรวจพบ reals หรือ bronchial breath 
sound 

- การแลกเปลี่ยนอากาศเลวลง(worsening 
gas exchange) ได้แก่ O2 desaturation 
เช่น อัตราส่วน PaO2/FiO2 < 240 หรือ
การเพ่ิม O2 requirement หรือ 
ventilation demand 

ตารางที ่3-2:ตารางเกณฑ์การวินิจฉัย Clinically defilned pneumonia 

/ที่มา:คู่มือวินิจฉยัการตดิเช้ือในโรงพยาบาล 2561 



 73 

เกณฑ์ภาพรังสีทรวงอก เกณฑ์อาการ,อาการแสดงทางคลินิก 
และการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

 สำหรับผู้ป่วยอายุ < 1ปี 
การแลกเปลี่ยนอากาศเลวลง(worsening gas 
exchange) ได้แก่ O2 desaturation เช่น 
pulse oximetry < 94%,อัตราส่วน 
PaO2/FiO2 < 240 หรือการเพิ่ม O2 

requirement หรือ ventilation demand 
และอย่างน้อย 3 ข้อ ต่อไปนี้ 

- อุณภูมิไม่คงที่โดยไม่มีสาเหตุอื่น 
- ภาวะ leukopenia (WBC < 4,000mm2) 

หรือ leukocytosis (WBC > 
15,000mm2)และ left shift (>10% 
band forms) 

- เริ่มมีเสมหะเป็นหนองหรือลักษณะเสมหะ
เปลี่ยนไป หรือเสมหะมีมากข้ึน หรือต้อง
ดูดเสมหะบ่อยขึ้น 

- มีภาวะหยุดหายใจ หายใจเร็ว จมูกบาน
ร่วมกับร่องอกบุ๋ม (nasal flaring with 
retraction of chest wall) หรือ 
grunting 

- Wheezing, reals, หรือ rhonchi 
- ไอ 
หัวใจเต้นช้า (<100 ครั้ง/นาที) หรือหัว
ใจเต้นเร็ว (>170 ครั้งนาท)ี 

 
 

ตารางที ่3-3:ตารางเกณฑ์การวินิจฉัย Clinically defilned pneumonia 

/ที่มา:คู่มือวินิจฉยัการตดิเช้ือในโรงพยาบาล 2561 
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เกณฑ์ภาพรังสีทรวงอก เกณฑ์อาการ,อาการแสดงทางคลินิก 
และการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

 สำหรับผู้ป่วยเด็ก > 1 ปี ถึง 12 ปี 
มีอาการและอาการแสดงอย่างน้อย 3 ข้อ 
ต่อไปนี้ 

- ไข้ (อุณภูมิ > 38.0 องศาเซลเซียส) หรือ 
อุณหภูมิต่ำ (< 36.0 องศาเซลเซียส) 

- ภาวะ leukopenia (WBC < 4,000mm2) 
หรือ leukocytosis (WBC > 
12,000mm2) 

- เริ่มมีเสมหะเป็นหนองหรือลักษณะเสมหะ
เปลี่ยนไป หรือเสมหะมีมากข้ึน หรือต้อง
ดูดเสมหะบ่อยขึ้น 

- เริ่มไอ หรือไอรุนแรงขึ้น หรือหายใจลำบาก 
หรือหายใจเร็ว 

- ตรวจพบ reals หรือ bronchial breath 
sound 

- การแลกเปลี่ยนอากาศเลวลง(worsening 
gas exchange) ได้แก่ O2 desaturation 
เช่น pulse oximetry < 94%,อัตราส่วน 
PaO2/FiO2 < 240 

 
ตารางที ่3-4:ตารางเกณฑ์การวินิจฉัย Clinically defilned pneumonia 

/ที่มา:คู่มือวินิจฉยัการตดิเช้ือในโรงพยาบาล 2561 

 

ภาวะแทรกซ้อนของโรคปอดอักเสบและการดูแลผู้ป่วยปอดอักเสบ(อุ่นเรือน,2563) มีดังนี้ 

ภาวะแทรกซ้อนของโรคปอดอักเสบ  

1. อาจทำให้เป็นฝี ในปอด (lung abscess) ภาวะมีน้ำในโพรงเยื่อหุ้มปอด (pleural 

effusion)ภาวะมีหนองในโพรงเยื่อหุ้มปอด (empyema) หลอดลมพอง (bronchiectasis) ปอดแฟบ 

(atelectasis) 
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2. เชื้ออาจแพร่เข้าสู่กระแสเลือด กลายเป็นโลหิตเป็นพิษ (septicemia/bacteremia)สมอง

อักเสบ (encephalitis) และเยื่อหุ้มสมองอักเสบ (meningitis) เยื่อหุ้มหัวใจอักเสบ (pericarditis) 

เยื่อบุหัวใจ อักเสบ (endocarditis) เยื่อหุ้มช่องท้องอักเสบ (peritonitis) ข้ออักเสบติดเชื้อชนิด

เฉียบพลัน (acute pyogenic arthritis)  

3. ภาวะแทรกซ้อนที่ร้ายแรง ซึ่งเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต ได้แก่กลุ่มอาการหายใจล้มเหลว 

เฉียบพลัน (acute respiratory distress syndrome) ภาวะการหายใจล้มเหลว (respiratory 

failure) ภาวะไตวาย (renal failure) ภาวะช็อกจากโรคติดเชื้อ (septic shock)  

4. ภาวะแทรกซ้อนจากโรคปอดอักเสบโดยตรง อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา ได้แก่ 

super imposed infection จาก hospital-acquired pneumonia (HAP) ventilator associated 

pneumonia (VAP) sinusitis และ urinary tract infection  

การพยาบาลผู้ป่วยปอดอักเสบ  

1 ดูแลให้ร่างกายได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอโดยไม่มีภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจหรือ ได้รับ

ออกซิเจนตามแผนการรักษาของแพทย์เพ่ือป้องกันภาวะพร่องออกซิเจน  

2. ดูแลให้ได้รับสารน้ำ อย่างเพียงพอคือวันละ 1,500-2,000 มิลลิลิตร เพื่อป้องกันภาวะขาด

น้ำ ขับเสมหะออกง่าย 

3. ดูแลให้ได้รับอาหารที่เพียงพอ เนื่องจากผู้ป่วยสูงอายุจะสูญเสียพลังงานไปมากกับอาการ

ไข้หายใจเร็ว หายใจหอบ จึงควรเริ่มให้อาหารครั้งละน้อยๆและค่อยๆเพ่ิมความเข้มข้นขึ้น เช่น จาก

อาหารเหลวอาหารอ่อน อาหารธรรมดา ตามลำดับ 

4. ดูแลให้ได้รับการระบายการคั่งค้างของเสมหะ เนื่องจากการค่ังค้างของเสมหะในปอด เป็น

ปัญหาสำคัญของผู้สูงอายุไม่สามารถไอเพ่ือขับเสมหะออกได้อย่างมีประสิทธิภาพ เนื่องจาก

สมรรถภาพการหายใจที่ลดลงอาจทำให้เกิดการอุดกั้นของทางเดินหายใจได้  

4.1ช่วยเหลือโดยการเคาะปอด  

4.2 สอนการไอและการหายใจที่มีประสิทธิภาพ 

4.3 ดูดเสมหะ  

5. ดูแลให้ได้รับยาตามแผนการรักษา เพ่ือป้องกันเชื้อดื้อยา 

6. การป้องกันการกลับเป็นซ้ำของโรคปอดอักเสบ โดยการให้คำแนะนำ แก่ผู้ป่วยสูงอายุและ 

ญาติในเรื่องการดูแลรักษา การป้องกันโรค การส่งเสริมสุขภาพ และการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ดังนี้  

6.1 หลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิดโรค เช่น หลีกเลี่ยงการไปอยู่ในที่แออัด 

หลีกเลี่ยงการสูบบุหรี่ ควัน ไฟ มลพิษ ให้อยู่ในสถานที่อากาศถ่ายเทได้สะดวก  
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6.2 แนะนำเรื่องการฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอด โดยสอนการหายใจอย่างมีประสิทธิภาพ

โดยการ หายใจเข้าลึกๆช้าๆ เพ่ือทำให้กล้ามเนื้อรอบๆปอดยืดขยาย เป็นการกระตุ้นความ

แข็งแรงของ กล้ามเนื้อที่จะช่วยในการหายใจ  

6.3 ระวังเรื่องการสำลักอาหารผู้สูงอายุมีความเสี่ยงต่อการสำลัก เนื่องจากกลไกการ 

กลืนทำงานช้าลง ให้ผู้สูงอายุนั่งตัวตรงรับประทานอาหารและหลังรับประทานควร และ

รับประทานอาหารช้าๆ ทำสะอาดปากฟันเพ่ือช่วยลดการสะสมของเชื้อ โรคในช่องปากและ

ฟันและป้องกันการติดเชื้อจากการสำลัก  

6.4 ออกกำลังกายท่ีเหมาะสม การออกกำลัง กายท่ีเหมาะสมควรสำรวจสภาพ

ร่างกายของตนเองให้ดีก่อน หากมีโรคประจำตัวควรพบแพทย์เพ่ือปรึกษาก่อน  

6.5 แนะนำให้ได้รับวัคซีน เช ่นไข้หวัดใหญ่ หรือวัคซีนป้องกันการเกิดปอดอักเสบ 

  

Glasgow Coma Scale  
ได้มีอธิบายไว้ในปี 1974 โดย Graham Teasdale และ Bryan Jennett คือ การประเมิน

อาการโคม่าและการมีสติบกพร่อง เป็นวิธีการกำหนดคะแนนหรือระดับ การมีสติสัมปชัญญะของ
ผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง นิยมใช้ทางการแพทย์ เนื่องจากเป็นวิธีที่ไม่ยุงยาก และสามารถให้บุคลากร
ทางการแพทย์ที่ไม่ใช่แพทย์ประเมินได้ โดยประเมินลักษณะทางคลินิกในการรู้สึกตัวของผู้ป่วยเป็น
คะแนน 

การประเมินประกอบด้วย 
1. E (Eye opening) การประเมินการลืมตา แบ่งเป็น 4 ระดับคะแนน คือ จากความรุนแรงมากได้ 1 
คะแนน ไปหาความรุนแรงน้อย/ปกติได้ 4 คะแนน 
1. คะแนน ไม่ลืมตา ไม่ตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้นใดๆ 
2. คะแนน ลืมตาเมื่อเจ็บ 
3. คะแนน ลืมตาเมื่อเรียก 
4. คะแนน ลืมตาได้เอง 
2.V (Verbal response) การประเมินการพูด แบ่งเป็น 5 ระดับคะแนน จากรุนแรงมากได้ 1คะแนน 
ไปหารุนแรงน้อย/ปกติได้ 5 คะแนนคือ 
1. คะแนน ไม่พูด ไม่ส่งเสียงใดๆ 
2. คะแนน ส่งเสียงอือ อา ไม่เป็นคำพูด 
3. คะแนน ส่งเสียงพูดเป็นคำๆ แต่ฟังไม่รู้เรื่อง 
4. คะแนน พูดเป็นคำๆ แต่ไม่ถูกต้องกับเหตุการณ์ 5คะแนน ถามตอบรู้เรื่องปกติ 
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M (Motor response) การประเมินการเคลื่อนไหวของแขน ขา แบ่งเป็น 6 ระดับคะแนน จาก
รุนแรงมากได้ 1คะแนน ไปหารุนแรงน้อย/ปกติได้ 6 คะแนนคือ 
1 คะแนน ไม่มีการเคลื่อนไหวใดๆต่อสิ่งกระตุ้น ไม่ตอบสนองต่อความเจ็บปวด 
2 คะแนน ตอบสนองต่อการกระตุ้นที่ทำให้เจ็บ โดย แขน ขาเหยียดเกร็ง 
3. คะแนน ตอบสนองต่อการกระตุ้นที่ทำให้เจ็บ โดย แขน ขางอเข้าผิดปกติ 
4. คะแนน ตอบสนองต่อการทำให้เจ็บแบบปกติ เช่น เคลื่อนแขนขาหนี 
5. คะแนน ตอบสนองต่อการทำให้เจ็บ ถูกตำแหน่งที่ทำให้เจ็บ เช่น การปัดสิ่งกระตุ้น 
6. คะแนน เคลื่อนไหวได้ตามคำสั่งถูกต้อง 

การแปลผล คือ ถ้าค่าคะแนนรวม 15 ค่าคะแนน คือ การรู้สึกตัว/การพยากรณ์โรคดีที่สุด, คะแนน
ต่ำสุด 3 คะแนน คือ การพยากรณ์โรคแย่ที่สุด 
 

3.4 แนวทางในการปฏิบัติงาน 

ผู้จัดทำคู่มือได้แนวคิดเก่ียวกับวงจร PDCA เริ่มโดย ดร.วอล์ทเตอร์ ชิวฮาร์ท เป็นผู้พัฒนาขึ้น

เป็นคนแรกในปี ค.ศ. 1939 และ ดร.เอดวาร์ด เดมม่ิง เป็นผู้นำมาเผยแพร่ในประเทศญี่ปุ่นเมื่อปี ค.ศ. 

1950 จนเป็นที่รู้จักกันแพร่หลายในชื่อวงจรเดมมิ่ง (Deming cycle) หรือวงจรควบคุมคุณภาพ 

(Quality control circle : PDCA)  มาเป็นกรอบแนวคิดในการวางแนวทางการดูแลผู้สูงอายุที่ได้รับ

การเจาะคอเพ่ือป้องกันการติดเชื้อที่แผลและปอดอักเสบ ซึ่งม ี4 ขั้นตอน P: Plan คือการวาง

แผนการพยาบาลผู้สูงอายุที่ได้รับการเจาะคอเพ่ือป้องกันการติดเชื้อที่แผลและปอดอักเสบ D: Do คือ

ปฏิบัติตามแผนการพยาบาลที่วางแผนไว้   C: Check คือ ประเมินผลการพยาบาล และ A: Action 

คือ การยึดถือปฏิบัติหากการดำเนินการบรรลุตามแผน แต่หากไม่บรรลุตามแผนให้หาสาเหตุและ

วางแผนแก้ไขใหม่  

วิธีดำเนินการ แบ่งได้ 4 ขั้นตอน 

1. การวางแผน (Plan) 

1.1 ศึกษารวบรวมปัญหาและสาเหตุความต้องการการพยาบาลของผู้สุงอายุในแผนก 

1.2 จัดทำคู่มือแนวทางการดูแลผู้สูงอายุที่ได้รับการเจาะคอเพ่ือป้องกันการติดเชื้อที่แผล

และปอดอักเสบ 

1.3  นำเสนอแนวทางการดูแลผู้สูงอายุที่ได้รับการเจาะคอเพ่ือป้องกันการติดเชื้อที่แผล

และปอดอักเสบให้บุคลากรในแผนก 

2. การปฏิบัติ(Do)  
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2.1 บุคลากรในแผนกนำแนวทางการดูแลผู้สูงอายุที่ได้รับการเจาะคอเพ่ือป้องกันการติด

เชื้อที่แผลและปอดอักเสบ มาประยุกต์ใช้ และให้การพยาบาล  

3.  การตรวจสอบ (Check)  

3.1 พยาบาลสามารถให้การพยาบาลผู้สูงอายุที่ได้รับการเจาะคอได้ 

3.2 ลงบันทึกทางการพยาบาลได้ถูกต้องครบถ้วน และสอดคล้องตามแผนการรักษา 

3.3 รายงานอุบัติการณ์ทุกราย 

3.4 อัตราการเกิดแผลติดเชื้อบริเวณท่ีเจาะคอ และปอดอักเสบในรายที่เจาะคอลดลง 

3.5 ผู้สุงอายุมีความปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนและได้รับการดูแล รักษาต่อเนื่องเมื่อ

กลับบ้าน 

4. ปรับปรุง (Action)  

4.1 ร่วมกันทำ RCA และ KM ในรายที่เกิดอุบัติการณ์  

4.2 ทบทวนแนวทางแนวทางการดูแลผู้สูงอายุที่ได้รับการเจาะคอเพ่ือป้องกันการติดเชื้อ

ที่แผลและปอดอักเสบให้บุคลากรในแผนก 

4.3 ทวนสอบบุคลากรในแผนกว่านำแนวทางไปใช้มีความถูกต้องเหมาะสม 

 

3.5 มาตรฐานคุณภาพงาน 

สังคมปัจจุบันเป็นสังคมผู้สูงอายุ และวิทยาการทางการแพทย์มีความก้าวหน้าทำให้มี

วิทยาการการป้อง รักษา การฟ้ืนฟูร่างกายและเป็นการยืดอายุให้ยาวนานขึ้น แนวโน้มของโรคที่ทำให้

ผู้สูงอายุติดเตียง และต้องได้รับการเจาะคอมีมากข้ึน แผนกดูแลผู้สูงอายุรับดูแลผู้สูงอายุกลุ่มท้ังที่

ช่วยเหลือตัวเองได้ หรือช่วยเหลือตัวเองไม่ได้เลย ผู้สูงอายุมีโรคประจำตัวและได้รับการเจาะคอ 

พยาบาลในแผนกมีบทบาทในการประเมิน ดูแลและป้องกันภาวะแทรกซ้อน รวมถึงป้องกันอุบัติการณ์

ต่างๆที่จะเกิดขึ้น เช่นการติดเชื้อ การดึงท่อหลอดลมคอ  เพ่ือเป็นการประกันคุณภาพว่าผู้สูงอายุจะ

ได้รับการดูแลที่มีคุณภาพและปลอดภัย ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากการการใส่ท่อหลอดลมคอ โดยมี

ขั้นตอนดังนี้ 

 

 

 



 79 

   ตารางที่ 3-5 ผังขั้นตอนในการปฏิบัติงานและมาตรฐานคุณภาพงาน 

ขั้นตอน มาตรฐานคุณภาพ 
 
ผู้สูงอายุทุกรายที่ใส่ ท่อหลอดลม
คอ ที่เข้ารับบริการในแผนกดูแล
ผู้สูงอายุ 

 
1.พยาบาลสามารถประเมินชนิดของท่อหลอดลมคอและให้
การพยาบาลได้ตามมาตรฐาน 
2.ได้รับการประเมินCuff pressure ตามมาตรฐาน 
3 ได้รับดูแลแผลเจาะคอ และการทำความสะอาด Inner 
tube ตามมาตรฐาน 
4. Tracheostomy tube เหมาะสมกับร่างกาย  
 

 
พยาบาลประเมินตำแหน่งท่อ
หลอดลมคอ 
-เชือกผูกหลวมหรือคับ 

 
1. พยาบาลสามารถประเมินตำแหน่งของท่อหลอดลมคอ 
อยู่ในตำแหน่งที่ถูกต้องหรือไม่. 
2.เชือกผูกท่อหลอดลมคอ มีความสะอาด ไม่เปียกชื้น พอดี 
ไม่หลวมหรือคับจนเกินไป 
 

 
ประเมินความเสี่ยงอุบัติการณ์การ
เกิดท่อหลุด 

 
1. ประเมินท่อเลื่อนหลุดโดยใช้ MAAS/GCS  
ตามมาตฐาน 
2.ผู้สูงอายุได้รับการป้องกันท่อเลื่อนหลุดโดยการผูกยึด 
3. ติดป้ายเตือน“ระวังท่อช่วยหายใจ เลื่อนหลุด”ในรายที่มี
ความเสี่ยงจะดึงท่อหลอดลมคอ 
 

 
ประเมินแล้วพบว่าท่อเลื่อนหลุด 

 
1.Monitor v/s  
-ระดับความรู้สึกตัว ไม่ลดลง 
-No sign hypoxia Cyanosis 
-Oxygen saturation >95% 
2.พยาบาลรายงานแพทย์ทันที 
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ขั้นตอน มาตรฐานคุณภาพ 
3.ได้รับการรักษาและใส่ท่อช่วยหายใจมาตรฐานวิชาชีพ
แพทย์ 
4.ใส่ท่อหลอดลมคอด้วยหลักsterile tecnique 
5.ได้รับการรักษาและการพยาบาลเมื่อเกิดภาวะแทรกซ้อน
หลังการใส่ท่อหลอดลมคอ  
6.มีการรายงานอุบัติการทุกรายที่ท่อหลุด 
 

 
ให้การพยาบาลผู้สูงอายุเจาะคอ 
เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน 

 
1.ทำแผลตามหลัก sterile technique 
2.ดูดเสมหะตามหลักsterile technique 
3.สัญญาณชีพ ปกติ 
 

 
จำหน่ายผู้สูงอายุ 

 
1.ผู้สูงอายุไม่มีภาวะติดเชื้อ กลับบ้านอย่างปลอดภัย ได้รับ
การดูแลรักษาต่อเนื่อง 
 

 

3.6 ระบบติดตามและประเมินผล 

 ติดตามประเมินจากผลลัพธ์ทางการดูแลรักษา จากบันทึกทางการแพทย์และการพยาบาลที่

ผู้สูงอายุได้รับ เพ่ือให้ผู้สูงอายุเกิดความปลอดภัยและไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการใส่ท่อหลอดลมคอ  

ไม่เกิดภาวะติดเชื้อที่แผลเจาะคอและปอดอักเสบ ติดตามการลงบันทึกเอกสารทางการแพทย์และการ

พยาบาล ที่ครบถ้วนสมบูรณ์และสอดคล้องกับแผนการรักษาของแพทย์ จากเอกสารดังต่อไปนี้   

   - ใบคำสั่งการรักษา          

    - ใบ Progress Note ของแพทย์   

 - แบบบันทึกฟอร์มปรอท          

- แบบบันทึกสัญญาณชีพผู้ป่วยขณะเข้ารับบริการ 

 - แบบบันทึกทางการพยาบาล 

 - ใบนัดการรักษา 

 - ระบบสาระสนเทศการจัดการความเสี่ยงสถานพยาบาล 
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บทที่ 4 

ปัญหา อปุสรรค และแนวทางการแก้ไขและพัฒนา 
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4.1 ปัญหา อุปสรรค และความเสี่ยง       

คู่มือแนวทางการดูแลผู้สูงอายุที่ได้รับการเจาะคอเพ่ือป้องกันการติดเชื้อที่แผลและปอด

อักเสบสำหรับผู้สูงอายุที่ได้รับการเจาะคอ ที่เข้ารับบริการในแผนกดูแลผู้สุงอายุ โรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยบูรพา เพ่ือกำหนดแนวทางในการจัดการเพ่ือป้องกันการติดเชื้อที่แผลและปอดอักเสบ 

ประเมินความเสี่ยง และเมื่อผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการใส่ท่อหลอดลมคอ เกิดภาวะติดเชื้อที่

แผล และปอดอัดเสบให้เป็นไปในทิศทางเดียวกันอย่างสอดคล้องตามมาตรฐานวิชาชีพ และแนวทาง

เวชปฏิบัติต่าง ๆ เพ่ือใช้เป็นแนวทางปฏิบัติงานให้กับบุคลากรทางการแพทย์ และผู้ที่เกี่ยวข้องในการ

ดูแลผู้สูงอายุ ทั้งนี้ในการปฏิบัติงานตามกระบวนการดูแลพบปัญหา อุปสรรค และความเสี่ยงสำคัญใน

การปฏิบัติงาน ดังนี้ 

ตารางที่ 4-1 ปัญหา อุปสรรค และความเสี่ยงสำคัญในการปฏิบัติงาน 
 

ลำดับ 
 

ผังกระบวนการ 
 

ปัญหา/ความเสี่ยงสำคัญในการปฏิบัติงาน 
 

 
1. 

 

 
ผู้สูงอายุทุกรายที่ใส่ ท่อหลอดลมคอ 
ที่เข้ารับบริการในแผนกดูแลผู้สูงอายุ
  

 
1.ผู้สูงอายุบางรายใส่เป็น protex tube c 
cuff ได้ทำการ wean off ventilater มาแล้ว 
และเม่ือย้ายมาที่แผนก พบว่ายังไม่ได้รับการ 
ตัดไหม หรือ release cuff  ได้ประเมินCuff 
pressure ตามมาตรฐาน 
2.ผู้สูงอายุบางรายไม่ได้รับการรักษาต่อเนื่อง
จากทางแพทย์หูคอ จมูก 
3. protex tube c cuff บางชนิดไม่มี Inner 
tube  
4. Tracheostomy tube ไม่เหมาะสมกับ
ร่างกาย เนื่อง  
   4.1 มีแผนใส่ระยะยาว ควรใส่เป็นชนิดโลหะ 
   4.2 แพ้โลหะ ควรเปลี่ยนเป็นชนิดพลาสติด 
   4.3  มีขนาดใหญ่หรือเล็กเกินไป 
   4.4 โลหะขึ้นสนิมก่อนครบกำหนดเปลี่ยน
ครั้งต่อไป 
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ลำดับ 
 

ผังกระบวนการ 
 

ปัญหา/ความเสี่ยงสำคัญในการปฏิบัติงาน 

 
2. 

 
พยาบาลประเมินตำแหน่งท่อ
หลอดลมคอ 
-เชือกผูกหลวมหรือคับ 

 
1.หลังทำแผลแล้วจัดท่านอนตะแคง เมื่อ
พยาบาลเวรถัดไปจัดท่านอนหงายจึงพบว่า
เชือกผูกท่อหลวม 
 

 
3. 

 
ประเมินความเสี่ยงอุบัติการณ์การเกิด
ท่อหลุด 

 
1.ผู้สูงอายุที่เป็นโรคสมองเสื่อม หรือโรคหลอด
เลือดทางสมอง ระดับความรู้สึกตัว
เปลี่ยนแปลงส่วนมากจะหลับกวางวันและตื่น
ช่วงกลางคืน เมื่ออยู่บ้านทางญาติให้ข้อมูลว่า
ไม่เคยมีประวัติดึงท่อเจาะคอ  เมื่อมาที่แผนก
พบว่าตื่นมากข้ึนและดึงท่อเจาะคอ 
2.ที่ผูกยึดแน่น หรือหลวมจนเกินไป 
 

 
4 

 
ประเมินภาวะแทรกซ้อน และรายงาน
แพทย์ไม่ครอบคลุม  
รายงานอุบัติการณ์เมื่อท่อเลื่อนหลุด
หรือเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 
 

 
1.รายงานแพทย์ไม่ครบถ้วน 
2.ลืมเขียนรายงานอุบัติการณ์ 

 
5 

 
ประเมินการติดเชื้อที่แผลและปอด
อักเสบ เฝ้าระวังการติดเชื้อซ้ำบริเวณ
แผลคอ และปอดอักเสบ  และ 
พยาบาลบันทึกทางการพยาบาลใน
แฟ้มประวัติ 
 

 
1.พยาบาลบันทึกทางการพยาบาลในแฟ้ม
ประวัติ บันทึกทางการพยาบาลไท่ครบถ้วน 
และไม่สอดคล้องตามแผนการรักษา 

 
6 

 
ให้การพยาบาลผู้สูงอายุเจาะคอ เพื่อ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อน 

 
1.ดูดเสมหะให้แรงดันที่มากเกินไปทำให้มีการ
บาดเจ็บ เลือดออกในท่อหลอดลม 
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ลำดับ 
 

ผังกระบวนการ 
 

ปัญหา/ความเสี่ยงสำคัญในการปฏิบัติงาน 

 
7 

 
จำหน่ายผู้สูงอายุ 

 
1.ญาติไม่ประสงค์รับการรักษาตัวต่อเนื่องที่
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 
 

4.2 แนวทางการแก้ไขปัญหาและพัฒนางาน 

จากการปฏิบัติงานตามกระบวนการดูแลพบปัญหา อุปสรรค และความเสี่ยงสำคัญในการ

ปฏิบัติงาน ซึ่งมีแนวทางการแก้ไขและพัฒนางาน ดังนี้ 

ตารางที่ 4-2 แนวทางการแก้ปัญหาและพัฒนางาน 
 

ลำดับ 
 

 

ปัญหา/ความเสี่ยงสำคัญในการ
ปฏิบัติงาน 

 

แนวทางการแก้ไขและพัฒนางาน 

 

1. - ผู้สูงอายุบางรายใส่เป็น protex tube c 
cuff ได้ทำการ wean off ventilater 
มาแล้ว และเมื่อย้ายมาที่แผนก พบว่ายัง
ไม่ได้รับการ ตัดไหม หรือ release cuff 
ได้ประเมินCuff pressure ตามมาตรฐาน 
- ผู้สูงอายุบางรายไม่ได้รับการรักษา
ต่อเนื่องจากทางแพทย์หูคอ จมูก 
- protex tube c cuff บางชนิดไม่มี 
Inner tube  
- Tracheostomy tube ไม่เหมาะสมกับ
ร่างกาย เนื่อง  
   1 มีแผนใส่ระยะยาว ควรใส่เป็นชนิด
โลหะ 
   2 แพ้โลหะ ควรเปลี่ยนเป็นชนิดพลา
สติด 
   3  มีขนาดใหญ่หรือเล็กเกินไป 
   4. ขึ้นสนิมก่อนครบกำหนดเปลี่ยนครั้ง
ต่อไป 
 

 

1.หน่วยงานเดิมก่อนย้ายมา ควรมีการส่ง
ปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง เพื่อให้พิจารณา
วางแผนการรักษาระยะยาว 
2.ทางแผนกส่งปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง
เพ่ิมเติม เพื่อพิจารณาเปลี่ยนท่อหลอดลม
คอที่เหมาะสม ทั้งขนาด ชนิดและควรใส่
ชนิดที่มีinnertube จะทำให้ลดเรื่อง
เสมหะอุดตันได้ 
3.ให้ความรู้กับผู้ดูแล เรื่องการดูแลสังเกตุ
ลักษณะของท่อหลอดลมคอ และถ้ามีสิ่ง
ผิดปกติ เช่น ขึ้นสนิม ส่วนประกอบหักชุด
รุด ให้รีบมาพบแพทย์ทันที่ไม่ต้องรอมา
ตามนัด 
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ลำดับ 
 

 

ปัญหา/ความเสี่ยงสำคัญในการ
ปฏิบัติงาน 

 

แนวทางการแก้ไขและพัฒนางาน 

 
2. 

 
หลังทำแผลแล้วจัดท่านอนตะแคง เมื่อ
พยาบาลเวรถัดไปจัดท่านอนหงายจึง
พบว่าเชือกผูกท่อหลวม 

 
- สร้างความตะหนักเน้นย้ำเรื่องการผูก
เชือกผูกคอ 
- ส่งเวรเป็นรายบุคคล 
 

 
3. 

 
-ผู้สูงอายุที่เป็นโรคสมองเสื่อม หรือโรค
หลอดเลือดทางสมอง ระดับความรู้สึกตัว
เปลี่ยนแปลงส่วนมากจะหลับกวางวันและ
ตื่นช่วงกลางคืน เมื่ออยู่บ้านทางญาติให้
ข้อมูลว่าไม่เคยมีประวัติดึงท่อเจาะคอ  
เมื่อมาที่แผนกพบว่าตื่นมากข้ึนและดึงท่อ
เจาะคอ 
-ที่ผูกยึดแน่น หรือหลวมจนเกินไป 
 

 
- ประเมินระดับความรู้สัวซ้อ 
- ดูแลเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด 
- ทบทวนแนวทางผูกยึด ประเมินความ
แน่นของที่ผูกยึดทุก 2 ชม เพื่อป้องกัน
การขาดเลือดและแผลกดทับ 
 

 
4. 

 
- รายงานเคสไม่ครบถ้วน 
- ลืมเขียนรายงานอุบัติการณ์ 

 
- ทบทวนความรู้และฝึกการรายงาน
แพทย์เพ่ิมเติม โดยให้หลัก SBAR 
- สร้างความตระหนักถึงความสำคัญของ
การรายงานความเสี่ยง 

 

 
5. 

 
- พยาบาลบันทึกทางการพยาบาลในแฟ้ม
ประวัติ บันทึกทางการพยาบาลไม่
ครบถ้วน และไม่สอดคล้องตามแผนการ
รักษา 

 
- ส่งอบรมเพ่ิมพูนความรู้  แนวทางการ
ดูแล  เขียนบันทึกทางการพยาบาลโดย
รู้จักเชื่อมโยงข้อมูลต่างๆด้วยกัน 

 
6. 

 
-ดูดเสมหะให้แรงดันที่มากเกินไปทำให้มี
การบาดเจ็บ เลือดออกในท่อหลอดลม 

 
- ทบทวนแรงดันในการดูดเสมหะ 
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ลำดับ 
 

 

ปัญหา/ความเสี่ยงสำคัญในการ
ปฏิบัติงาน 

 

แนวทางการแก้ไขและพัฒนางาน 

 - เมื่อพบว่าเสมหะเหนียวมากจำเป็นต้อง
ให้การพยาบาลเพิ่ม เช่นการพ่นน้ำเกลือ 
หรือให้น้ำระหว่างมื้อเพ่ิม 

 

 
7. 

 
-ญาติไม่ประสงค์รับการรักษาตัวต่อเนื่องที่
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

 
-รายงานแพทย์เพ่ือเขียนใบบันทึก
ข้อความเพ่ือส่งตัวรักษาต่อเนื่อง 
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แบบบันทึกฟอร์มปรอท 
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แบบบันทึกทางการพยาบาล 
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แบบประเมินความเสี่ยงตอ่ท่อหายใจเลื่อนหลุด 
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แบบประเมินทางระบบประสาท 
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Early Warning sign 

Patient Sign Adult 
 

Hart Rate <40    or   >130     
Respiratory Rate <8      or    > 28 
Sp O2 <90 while On O2 
Systolic BP <90 mm hg 
Mental status Conscious change , GCSS drop >2 
Urine Volume < 50 cc/4hrs 

 

 

รายละเอียดค่าวิกฤตห้องปฏิบัติการทางการแพทย์  

(Critical value list in medical laboratory) 

ลำดับ รายการ ค่าวิกฤตต่ำ ค่าวิกฤตสูง หน่วย 
1 Troponin T (Qualitative) Positive - 
2 Troponin T (Quatitative) >50 ng/ml 
3 Glucose <40 >350 mg/dl 
4 Soduim <120 >160 mmol/l 
5 Potassium <2.5 >6.0 mmol/l 
6 TCO2 <10 >40 mmol/l 
7 Calcium <6.0 >11.0 mg/dl 
8 Bilirubin;total >15.0 mg/dl 
9 Hematocrit (Hct.) <20 >60 % 
10 Platelet count <20,000 >1,000,000 cell/cu.mm. 
11 WBC count <1,000 >30,000 cell/cu.mm. 
12 Absolute neutrophil <1,000 - cell/cu.mm. 
13 PT >40 sec. 
14 PTT >90 sec. 
15 Blood group (Rh) 

(กรณีขอเลือด) 
Negative - 

16 CFS/Hemoculture Growth - 
17 Bacteria culture Found MRSA - 

) 
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เครื่องมือ การรายงานด้วย SBAR 

แนวทางการรายงานแพทย์ ของ พยาบาล เพื่อได้ข้อมูลครบถ้วน 

 

SBAR ภาษาไทย สำหรับ พยาบาล ใช้สื่อกับแพทย์ โดยช่อง Recommemdation ให้พยาบาล

สามารถเสนอให้แพทย์มาร่วมดูแลประเมินผู้ป่วยตามความเร่งด่วน 

S (S) Situation: สถานการณ์ที่ทำให้ต้องรายงาน 

• ระบุตัวผู้รายงาน หน่วยงาน ชื่อผู้ป่วย หมายเลขห้อง/เตียง Vital signs 

• ระบุปัญหาสั้นๆ เวลาที่เกิด ความรุนแรง 
B (B) Background: ข้อมูลภูมิหลังเกี่ยวกับสถานการณ์ 

• การวินิจฉัยเมื่อแรกรับและวันที่รับไว้ 

• บัญชีรายการยา สารน้ำที่ได้รับ การแพ้ยา การตรวจทดสอบทางห้องปฏิบัติการ 

• สัญญาณชีพล่าสุด 

• ผลการตรวจทดสอบทางห้องปฏิบัติการ วันเวลาที่ทำการทดสอบ และผลการ
ตรวจทดสอบครั้งที่แล้วเพ่ือการเปรียบเทียบ 

• ข้อมูลทางคลินิกอ่ืนๆ ที่สำคัญ 

• Code Status (การแบ่งสีประเภทผู้ป่วย) 
A (A) Assessment: การประเมินสถานการณ์ของพยาบาล คาดว่าอาการผู้ป่วยขณะนี้

กำลังแย่ลง 
R (R) Recommendation: ข้อแนะนำหรือความต้องการของพยาบาล เช่น 

• ต้องการให้ทราบว่าผู้ป่วยได้รับการรับไว้แล้ว 

• การเปลี่ยนแปลงคำสั่งการรักษา 

• ผู้ป่วยควรได้รับการดูแลจากแพทย์โดยด่วน 

• พิจารณาย้ายผู้ป่วยไปอยู่หน่วยดูแลวิกฤต 
 

 

 






