
การดูแลผูป่้วยเด็กท่ีไดรั้บการเจาะหลงั 

(Caring for pediatric patient having lumbar puncture) 

ค าจ ากดัความ 

 การดูแลผูป่้วยท่ีไดรั้บการเจาะหลงั หมายถึง การแทงเขม็เจาะหลงัเขา้ช่องระหวา่งกระดูกสันหลงัช่วงเอว

ช้ินท่ี 3 กบัช้ินท่ี 4 (L3 กบั L4) หรือช้ินท่ี 4 กบัช้ินท่ี 5 (L4 กบั L5) ผา่นเขา้ถึงชั้น Subarachnoid space และดูดเอาน ้า

ไขสันหลงั (Cerebrospinal fluid, CSF) ออกมาเพื่อตรวจวินิจฉยั หรือเพื่อเป็นช่วงทางใหก้ารรักษาดว้ยยาเคมีบ าบดั

ในผูป่้วยมะเร็งเม็ดเลือดขาว 

วตัถุประสงค ์(Objective) เพื่อ 

1. วนิิจฉยัโรคของระบบประสาท เช่น เน้ืองอกของสมองหรือไขสันหลงั เลือดออกในสมอง สมองอกัเสบ 

หรือเยือ่หุม้สมองอกัเสบ เป็นตน้ 

2. การรักษาหรือติดตามผลการรักษาและการด าเนินโรค 

อุปกรณ์ 

1. ชุดเจาะหลงัเด็ก 

2. น ้ายาฆ่าเช้ือ : Povidone – Iodine / 2% chlorhexidine in 70% alcohol  

3. Xylocaine with adrenaline 1:1000 

4. เขม็เจาะหลงั Disposableเบอร์ 22 , ในทารกแรกเกิดใชเ้ข็มDisposableเบอร์ 23 แทนเข็มเจาะหลงั 

5. น ้าเกลือนอร์มลั0.9% 

6. กระบอกฉีดยา (Disposable syringe) ขนาด 1 ซีซี และ 2 ซีซี 

7. เขม็ Disposable เบอร์ 20 และเบอร์ 24 อยา่งละ 1 อนั 

8. กรรไกร 

9. พลาสเตอร์ปิดแผล (Hypafix) 

10. สายยางรัดแขน (Turniquet) 

11. ยานอนหลบัตามแผนการรักษา 

12. ยาเคมีบ าบดัตามแผนการรักษา 

13. ขวด sterile ส าหรับใส่น ้าไขสันหลงัส่งตรวจ 2 ขวด 



 

การประเมิน (Assessment) 
1.ประเมินสภาพร่างกายผูป่้วย เช่น ระดบัความรู้สึกตวั สัญญาณชีพ ความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง 

ความสะอาดของผวิหนงั ประวติัการไดรั้บยาและการแพ ้เป็นตน้ 
2.ตรวจสอบการยนิยอมใหท้ าการตรวจรักษา 

ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาล (Nursing diagnosis) 
1.ไม่สุขสบาย: ปวดแผลเน่ืองจากการตรวจ 
2.ผูป่้วยและครอบครัวมีความวติกกงัวล และกลวัการเจาะหลงั 
3.เส่ียงต่อภาวะแทรกซอ้น เช่น มีเลือดออก หยุดหายใจ มีการติดเช้ือ เป็นตน้  

การวางแผนการพยาบาลและผลลพัธ์ (Outcome identification and planning) 
 1.ผูป่้วยบรรเทาอาการปวดจากการเจาะหลงั 
 2.ผูป่้วยและครอบครัว ลดความวติกกงัวล ความกลวั และไดรั้บความร่วมมือจากผูป่้วย 

3.ไม่เกิดภาวะแทรกซอ้นหรือติดเช้ือจากการเจาะหลงั 
ขั้นตอนการปฏิบัติ (Implementation) 

กจิกรรม (Action) เหตุผล (Rational) 

1.ตรวจสอบแผนการรักษา 
2.ระบุตวัผูป่้วยโดยตรวจสอบหมายเลขประจ าตวั
โรงพยาบาล (HN) วนัเดือนปีเกิด ป้ายขอ้มือ สอบถามช่ือ-
สกุลของผูป่้วย 
3.อธิบายใหผู้ป่้วยเขา้ใจวตัถุประสงคใ์นการท าและขั้นตอน
การเจาะหลงั 
4.ลงนามเซ็นยนิยอมก่อนท าหตัถการ 
5.สอบถามประวติัการแพย้าและยาชา กรณีผูป่้วยเด็กเล็ก
ไม่ใหค้วามร่วมมือในการตรวจ แพทยอ์าจพิจารณาใหย้า
นอนหลบัตามแผนการรักษา 
6.ลา้งมือใหส้ะอาดตามหลกั 5 moment 
7.จดัท่าเตรียมการตรวจใหเ้หมาะสม โดย 
เด็กเลก็ใหน้อนตะแคงชิดขอบเตียงใหม้ากท่ีสุดใหไ้หล่ 
และหลงัตั้งฉากกบัเตียง กม้ศีรษะคางชิดอก มือสองขา้ง
ประสานกอดเข่า และดนัเข่าทั้งสองขา้งประชิดเขา้หาอก 
ดูแลใหผู้ป่้วยนอนน่ิงๆ ตลอดระยะเวลาการท า พร้อมทั้ง
ช่วยจบับริเวณตน้คอและใตเ้ข่าใหผู้ป่้วยอยูใ่นท่าตวังอให้

-มัน่ใจวา่ท าหตัถการถูกตอ้ง 
-ใหม้ัน่ใจวา่ผูป่้วยไดรั้บการรักษาท่ีถูกตอ้ง 
 
 
-เคารพในสิทธิของผูป่้วย ใหผู้ป่้วยเขา้ใจความร่วมมือ 
และลดความกงัวล 
-เป็นหลกัฐานทางกฎหมาย 
-ป้องกนัการเกิดอาการไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้า 
 
 
-ลดการแพร่กระจายเช้ือโรค 
-การจดัท่าท่ีเหมาะสม ช่วยท าใหช่้องวา่งระหวา่ง
กระดูกบริเวณท่ีจะเจาะขยายกวา้งข้ึน และง่ายต่อการ
แทงเขม็ 



ไดม้ากท่ีสุด 

กจิกรรม (Action) เหตุผล (Rational) 

เด็กโต ใหเ้ด็กนอนตะแคง กอดเข่า กม้ศีรษะ คางชิดอก หาก
เด็กไม่ใหค้วามร่วมมือในการท า แพทยอ์าจจะพิจารณาให้
ยานอนหลบัตามแผนการรักษา 
           เปิดชุดเจาะหลงั เทน ้ายาฆ่าเช้ือโพวดีิน/2% 
chlorhexidine ใส่ถว้ยเล็กพอประมาณใส่เขม็ Disposible
เบอร์ 20 และเบอร์ 24 อยา่งละ 1 อนั เขม็เจาะหลงัเบอร์ 22 
จ านวน 1 อนัหรือเขม็ Disposibleเบอร์ 23 ส าหรับผูป่้วย
ทารกและ Syringeขนาด 1 ซีซี กรณีใหย้าเคมีบ าบดั 
8.แพทยท์  าการตรวจ โดยการลากเส้นผา่นหลงัในแนวของ 
Iliac crest ตดักบักระดูกไขสันหลงั ปกติจะเจาะท่ี L3-L4 
หรือ L4-L5  
9.เล่ือนผา้ออ้มเด็ก หรือเส้ือผา้ใหต้ ่ากวา่ Coccyx แต่เปิด
บริเวณทวารหนกัไว ้
10.แพทยท์ าความสะอาดบริเวณท่ีเตรียมเจาะดว้ยโพวดีิน ปู
ผา้ส่ีเหล่ียมเจาะกลางคลุมตวัผูป่้วยใหช่้องส่ีเหล่ียมอยู่
บริเวณท่ีเจาะ 
11.ช่วยแพทยเ์ตรียมยาชาส าหรับใชก่้อนเจาะหลงั 
12.ช่วยแพทยข์ณะท าหตัถการ คอยใหก้ าลงัใจและเฝ้าระวงั
อาการผดิปกติต่างๆ 
13.หากช่วยแพทยเ์ก็บตวัอยา่งส่ิงส่งตรวจใหเ้ตรียมขวด 
sterile เก็บน ้าไขสันหลงั และกรณีใหย้าเคมีบ าบดั แพทยจ์ะ
เตรียมยาเคมีบ าบดัใส่ syringe  1 ซีซี แลว้ฉีดเขา้ไปในไขสัน
หลงั 
14.หลงัการเจาะเสร็จแลว้ ปิดแผลดว้ยผา้ก๊อสและพลาส-
เตอร์ใหแ้น่น 
15.หลงัการเจาะใหน้อนศีรษะราบ6-8ชัว่โมง วดัสัญญาณ
ชีพทุก1-2ชัว่โมงใน4ชัว่โมงแรกและทุก4ชัว่โมงจนครบ24
ชัว่โมง 

 
 
 
 
 
 
 
 
-บริเวณน้ีจะไม่มี spinal cord ท าใหล้ดการ Trauma ต่อ 
spinal cord 
 
-ป้องกนัการปนเป้ือนของอุจจาระ 
 
-ป้องกนัการติดเช้ือ 
 
 
-ลดอาการเจบ็ปวด 
-ผูป่้วยเกิดความผอ่นคลาย ลดความวติกกงัวล ใหค้วาม
ร่วมมือในการท าหตัถการ 
 
 
 
 
-ป้องกนัเลือดออก และภาวะแทรกซอ้นท่ีอาจเกิดข้ึน 
 
-ใหก้ารดูแลผูป่้วยท่ีปลอดภยั ป้องกนัภาวะแทรกซอ้น
ท่ีอาจเกิดข้ึน 
 



16.ดูแลใหผู้ป่้วยด่ืมน ้าเพื่อทดแทนน ้าไขสันหลงัท่ีสูญเสีย
ไป 
17.ประเมินอาการปวดศีรษะการหายใจ คล่ืนไส้ อาเจียน
อาการระคายเคืองท่ีเยื่อหุม้สมอง เช่น คอแขง็ กระวน 

 
 
-ป้องกนัภาวะแทรกซอ้นท่ีอาจเกิดข้ึน 
 

 

กจิกรรม (Action) เหตุผล (Rational) 
กระวาย มีไขร้ายงานแพทยท์ราบ 
18.น าอุปกรณ์ท่ีใชไ้ปท าความสะอาดอยา่งถูกวธีิ จดัเก็บให้
เป็นระเบียบ และลา้งมือใหส้ะอาด 
19.บนัทึกแบบบนัทึกทางการพยาบาล ตามมาตรฐานการ
พยาบาล รวมทั้งบนัทึกลกัษณะและสีน ้าไขสันหลงั 

 
-ลดการแพร่กระจายของเช้ือโรค 
 
-เป็นขอ้มูลช่วยในการวางแผนทางการพยาบาลอยา่ง
ต่อเน่ือง และเป็นหลกัฐานทางการพยาบาล 

 
 
การบันทกึ(Documentation) 
 1.บนัทึกการท าหตัถการและอาการผูป่้วยในแบบบนัทึกทางการพยาบาล การรายงานความผดิปกติท่ีสังเกต
พบ 
 2.การนดัหมายคร้ังต่อไป 
ข้อควรระวงั (Special consideration) 
 1.ใหน้อนหงายราบทบับริเวณเจาะอยา่งนอ้ย5-10 นาที 
 2.หากไดรั้บยานอนหลบัตอ้งประเมินอาการและวดัสัญญาณชีพและO2sat 5-10 นาที 
 3.ตอ้งตรวจสอบความถูกตอ้งของส่ิงส่งตรวจก่อนส่งห้องปฏิบติัการ 
 4.หา้มเจาะในผูป่้วยท่ีมีเน้ืองอก เป็นฝี (Space occupy lesion)ในสมอง เพื่อป้องกนัการคลาดเคล่ือนต ่าลง
ของเน้ืองอกในสมอง (Herniation) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



การประเมินผล(Evaluation)การดูแลผูป่้วยเด็กท่ีไดรั้บการเจาะหลงั 

 

 คร้ังที ่1 คร้ังที ่2 คร้ังที ่3 

เกณฑ์การประเมิน ใช่ ไม่ใช่ ใช่ ไม่ใช่ ใช่ ไม่ใช่ 

เชิงโครงสร้าง 
1.ผูป้ฏิบติั คือ พยาบาล หรือผูช่้วยพยาบาล 
     2.เตรียมอุปกรณ์ไดถู้กตอ้ง ครบถว้น 

      

เชิงกระบวนการ 
1. มีการใหข้อ้มูลผูป่้วยหรือญาติทราบ และเซ็นใบ

ยนิยอมก่อนท าหตัถการทุกคร้ัง(Informed consent) 
2. ลา้งมือก่อนและหลงัท าหตัถการ 
3. จดัท่าไดถู้กตอ้ง เหมาะสมตามต าแหน่งท่ีเจาะหลงั 
4. กรณีท่ีใหย้านอนหลบั มีการวดัสัญญาณชีพและO2 

satทุก 5-10 นาที 
5. มีการประเมินอาการและสังเกตภาวะแทรกซอ้นหลงั

การเจาะหลงัอยา่งนอ้ย15-30นาที 
6. บนัทึกการปฏิบติั และส่ิงผดิปกติท่ีพบในแบบ

บนัทึกทางการพยาบาล 

      

เชิงผลลพัธ์ 
1.ผูป่้วยไดรั้บการเจาะหลงัอยา่งถูกตอ้งตามหลกัการ
ปราศจากเช้ือ และไม่มีอาการแทรกซอ้น 
       2.ผูป่้วยสามารถปฏิบติัตวัก่อนและหลงัการเจาะหลงัได้
ถูกตอ้ง 
       3.มีการบนัทึกขอ้มูลการเจาะหลงั และอาการในประวติั
ผูป่้วย 

      

 
 


