
แนวทางปฏิบัติการปองกันปอดอักเสบในโรงพยาบาล ( Hospital-Acquired 

Pneumonia [ HAP] )   และปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ [Ventilator-

associated Pneumonia (VAP)] 

         นางสาววรัญชธิตา พัฒนจิระเมธา  

        นางสาวแรมจันทร จันทรารินทร  

        นางสาวมีนา  บุญพามา  

        นางกรกัญญาจิตรสินี พลาดอินทร  

          คณะผูจัดทํา 

วัตถุประสงค  เพื่อใหบุคลากรปฏิบัติเปนไปในทิศทางเดียวกัน และปองกันการเกิดปอดอักเสบ  

นโยบาย 

1. บุคลากรในหนวยงานทุกคนปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทางคลินิกเพื่อปองกันปอดอักเสบในโรงพยาบาล   

( Hospital-Acquired Pneumonia [ HAP] )   และปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ ( 

Ventilator - Associated Pneumonia [ VAP] ) 

2. หัวหนาหนวยงานการพยาบาลท่ีมีผูปวยมีความเสี่ยงตอการเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาล 

ไดแก  ผูปวยท่ีมีปญหาระบบประสาท หัวใจและหลอดเลือด   ผูปวยสูงอายุ ผูปวยดวยโรค

เร้ือรัง  สงเสริม ควบคุมกํากับการปฏิบัติตามแนวทางฯอยางตอเน่ือง 

3. คณะกรรมการควบคุมและปองกันการติดเช้ือในโรงพยาบาลทําการประเมินผลการปฏิบัติตาม

แนวทางฯ อยางนอยปละ 1 คร้ัง 

4. หนวยงานท่ีมีผูปวยมีความเสี่ยงตอการเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาล   มีการเฝาระวังการติดเช้ือ

ปอดอักเสบอยางตอเน่ือง 

 

กลุมเปาหมาย   บุคลากรในหนวยงานและบุคลากรทางการพยาบาลทุกคน 

 

คําจํากัดความ 

                แนวปฏิบัติทางคลินิกเพื่อปองกันปอดอักเสบในโรงพยาบาล  ( Hospital-Acquired Pneumonia [ 

HAP] )  หมายถึง  ขอความท่ีระบุถึงแนวทางการปฏิบัติในการดูแลผูปวยท่ีเสี่ยงตอการเกิดปอดอักเสบใน

โรงพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึนอยางเปนระบบ  โดยอาศัยหลักฐานความรูเชิงประจักษ เพื่อชวยบุคลากรในการ

ตัดสินใจสําหรับการปฏิบัติเพื่อปองกันการติดเช้ือปอดอักเสบ  พัฒนาข้ึนโดยคณะกรรมการปองกันและ

ควบคุมโรคติดเช้ือโรงพยาบาลขุขันธ 

แนวปฏิบัติทางคลินิกเพื่อปองกันปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ (Ventilator - Associated 

Pneumonia [ VAP] )  หมายถึง ขอความท่ีระบุถึงแนวทางการปฏิบัติในการดูแลผูปวยท่ีเสี่ยงตอการเกิด

ปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจท่ีพัฒนาข้ึนอยางเปนระบบโดยอาศัยหลักฐานความรูเชิงประจักษ

เพื่อชวยบุคลากรในการตัดสินใจสําหรับการปฏิบัติเพื่อปองกันการติดเช้ือปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวย

หายใจ พัฒนาข้ึนโดยคณะกรรมการปองกันและควบคุมโรคติดเช้ือโรงพยาบาลขุขันธ 



 ปอดอักเสบในโรงพยาบาล  (Hospital – Acquired  Pneumonia [HAP]) หมายถึง ปอดอักเสบท่ี

เกิดข้ึนภายหลังจากผูปวยเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลนานกวา  48 ช่ัวโมงโดยไมไดรับเคร่ืองชวย

หายใจ  

ปอดอักเสบจากการไดรับเคร่ืองชวยหายใจ (Ventilator – Associated  Pneumonia 

[VAP]) หมายถึง  ปอดอักเสบในโรงพยาบาลจากการติดเช้ือจุลชีพภายหลังจากการใสทอชวยหายใจและ

ไดรับเคร่ืองชวยหายใจนานตั้งแต 48 ช่ัวโมงข้ึนไป  และขณะท่ีเร่ิมใสทอชวยหายใจผูปวยไมอยูในระยะฟก

ตัวของเช้ือ   

  ผลจากการใสทอชวยหายใจและใชเคร่ืองชวยยหายใจ  กอใหเกิดปอดอักเสบจากการติดเช้ือใน

โรงพยาบาลไดจากหลายสาเหตุท่ีสําคัญ  ไดแก   

1. การสูดสําลักเช้ือจุลชีพจากปากหรือคอผานหลอดลมเขาสูปอด เปนสาเหตุสวนใหญของ การเกิด

ปอดอักเสบในผูปวยท่ีใชเคร่ืองชวยหายใจ 

2. การหายใจเอาละอองท่ีมีเช้ือจุลชีพเขาไปในปอด สวนใหญเกิดจากการปนเปอนเช้ือจุลชีพ  บน

อุปกรณเคร่ืองชวยหายใจ  ละอองฝอยของยาบําบัดทางเดินหายใจ  เช้ือแพรกระจายเขาสูปอด

ไดโดยรวมไปกับอากาศในทอชวยหายใจ  เช้ือมาจากกระเพาะอาหารโดยการอาเจียนแลวสูด

สําลัก  

3. การแพรกระจายของเช้ือจุลชีพตามระบบเลือดหรือระบบนํ้าเหลือง มักเกิดหลังการติดเช้ือ  ท่ี

ตําแหนงอื่นของรางกาย  

  เช้ือจุลชีพจากสิ่งแวดลอมรอบๆตัวผูปวย สามารถแพรกระจายเขาสูทางเดินหายใจผูปวยได  โดยตรง

ผานมือบุคลากรท่ีปนเปอนเช้ือ 

  ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาล  ประกอบดวยโรคของผูปวย เชน หมดสติ ความ

บกพรองในการกลืนทําใหสําลักงาย อาเจียน โรคปอดเร้ือรัง ฯลฯ หรือกิจกรรมการรักษา  ซ่ึงเปนปจจัยท่ี

หลีกเลี่ยงไมได  สวนปจจัยดานการรักษาและการดูแลผูปวย  รวมท้ังการดูแลอุกรณเคร่ืองชวยหายใจ  เปน

ปจจัยท่ีสามารถหลีกเลี่ยงได  ซ่ึงไดแก  

- การไดรับยาลดกรดในผูปวยใชเคร่ืองชวยหายใจ  เพื่อปองกันการเกิดแผลในกระเพาะอาหาร  ทําให

แบคทีเรียเจริญเติบโตมากในกระเพาะอาหาร  ถามีอาการอาเจียนจะสําลักเช้ือเขาปอดไดมาก  

- การขาดนํ้า มีผลใหเย่ือบุบริเวณทางเดินหายใจแหงทําใหเสมหะขนและขับออกยาก และ  ผูปวยอยูใน

ทานอนราบมีอัตราการเกิดปอดอักเสบเพิ่มข้ึนเน่ืองจากการสูดสําลักเช้ือจุลชีพจากชองปาก  และ

กระเพาะอาหารไดงาย 

- การไดรับสารอาหารทางสายยาง การท่ีกลามเน้ือในกระเพาะอาหารคลายตัวขณะไดรับ  อาหารทาง

สายยาง และเกิดการขยอนอาหารข้ึนมาท่ีชองปากและคอ สําลักเขาสูปอด รวมท้ังการ  ยอนกลับของ

ของเหลวในกระเพาะอาหารอาจทําใหเช้ือจุลชีพจากกระเพาะอาหารเขาสูทางเดินหายใจ  และทําให

เกิดการติดเช้ือท่ีปอดได 

  ดังน้ันในการปองกันการเกิดปอดอักเสบ ผูใหการดูแลผูปวยท่ีใชเคร่ืองชวยหายใจจําเปนตอง  มี

ความรูความเขาใจ ตระหนักถึงความสําคัญและปฏิบัติตามแนวทางการปองกันปอดอักเสบจากการ  ใช

เคร่ืองชวยหายใจอยางถูกตองและตอเน่ือง เพื่อลดปญหาและผลกระทบท่ีเกิดข้ึนจากปอดอักเสบ จากการใช

เคร่ืองชวยหายใจ 

 



ผูรับผิดชอบ  

1. หัวหนางานผูปวยหนัก , หัวหนาเวร ,  ICWN  มอบหมายแผนการรักษา ใหความรู ควบคุม กํากับ 

ติดตาม การปฏิบัติตามแนวทางท่ีกําหนด และทบทวนอุบัติการณ กรณีไมเปนไปตามเปาหมาย 

รายงานขอมูลการเฝาระวังประจําเดือน 

2. พยาบาลวิชาชีพและบุคลากรในหนวยงาน    รับมอบหมายการปฏิบัติการพยาบาลดวยวิธีการท่ี

กําหนดตามข้ันตอนประเมินความเสี่ยงและเฝาระวังผูปวยท่ีอาจเกิดการติดเช้ือปอดอักเสบใน

โรงพยาบาล 

3. พยาบาลควบคุมและปองกันการติดเช้ือ (ICN)  ใหความรู ใหขอมูลวิชาการท่ีเกี่ยวของ ติดตาม 

ประเมินผลการปฏิบัติงาน วิเคราะหขอมูลและรวมหาแนวทางในการปรับปรุงวิธีการปฏิบัติเพื่อ

ปองกันการติดเช้ือ  

 

ตัวชี้วัด 

1. อัตราการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทางคลินิกเพื่อปองกันปอดอักเสบในโรงพยาบาล( Hospital-

Acquired Pneumonia [HAP] )   และปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ (Ventilator - 

Associated Pneumonia [ VAP] )  ของบุคลากร  > รอยละ 80 

2. อัตราการติดเช้ือปอดอักเสบในโรงพยาบาล (HAP)  <  5 ตอ 1,000 วันนอนรวม 

3. อัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ (VAP) <  5 ตอ1,000 วันใสเคร่ืองชวยหายใจ 

 

กิจกรรมดําเนินการ 

1. ประชุมในหนวยงานและผูเกี่ยวของวางแผนดําเนินงานตามนโยบายขององคกร  

2. สืบคนขอมูล   จัดทําแนวปฏิบัติทางคลินิกตามหลักฐานเชิงประจักษเพื่อปองกันการติดเช้ือปอด

อักเสบในโรงพยาบาล และปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ 

3. นําเสนอแนวทางปฏิบัติในหนวยงาน  เพื่อรับทราบแนวทางปฏิบัติและขอตกลงรวมกัน 

4. นําสูการปฏิบัติโดยการเผยแพร  ประชาสัมพันธ   จัดทําปายโปสเตอรไวหัวเตียง  และใหความรูแก

ผูปฏิบัติงานในหนวยงาน 

5. ติดตาม ประเมินผลการปฏิบัติตามแนวทางฯ อยางนอยปละ 1 คร้ัง 

6. วิเคราะห สรุปผลการประเมินและนําไปใชเพื่อการพัฒนาตอไป 

7. การทบทวนแนวทางฯ ทุก 1 – 2  ป 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 แนวปฏิบัติทางคลินิกเพื่อปองกันปอดอักเสบในโรงพยาบาล   ( Hospital-Acquired Pneumonia [ 

HAP] ) 

 ผูปวยท่ีมีความเสี่ยงตอการเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาล ไดแก  ผูปวยท่ีมีปญหาระบบประสาท 

หัวใจและหลอดเลือด ผูปวยสูงอายุ ผูปวยดวยโรคเร้ือรัง การปองกันปอดอักเสบในโรงพยาบาล ประกอบดวย

กิจกรรมสําคัญคือ 

1. การจัดทานอน 

2. การทําความสะอาดปากและฟน 

3. การดูดเสมหะ 

4. การทํากายภาพทรวงอก 

5. การปอนอาหาร 

6. การใหอาหารทางสายยาง 

รายละเอียดแตละกิจกรรมท่ีบุคลากรควรปฏิบัติมีดังน้ี 

1. การจัดทานอน 

1.1 ผูปวยท่ีชวยเหลือตัวเองไมไดและไมไดรับเคร่ืองชวยหายใจ ใหนอนตะแคงกึ่งคว่ํา เพื่อใหเสมหะไหลออก 

และปองกันการตกกลับของลิ้น ปดทางเดินหายใจ 

1.2 พลิกตัวผูปวยทุก 2 ช่ัวโมงเปนอยางนอย เพื่อไมใหมีการคั่งของเสมหะท่ีปอดขางใดขางหน่ึง  

1.3 ในกรณีผูปวยเปนอัมพาตคร่ึงซีก จัดใหนอนศีรษะสูง เพื่อปองกันการสําลักเสมหะในลําคอ  

1.4 ในกรณีท่ีผูปวยสามารถน่ังได กระตุนใหลุกน่ัง เพื่อไมใหเสมหะคั่ง 

2. การทําความสะอาดปากและฟน     เพื่อปองกันการเจริญของเช้ือท่ีเจริญอยูภายในชองปากเขาสูปอด มี

ข้ันตอนการปฏิบัติดังน้ี 

2.1 กอนการทําความสะอาดภายในชองปากจัดทาผูปวยนอนศีรษะสูง  30-45 องศา ตะแคงหนาไปดานใด

ดานหน่ึง หรือใหผูปวยอยูในทาน่ังหากไมมีขอหาม 

2.2 ในกรณีท่ีไมสามารถจัดใหนอนศีรษะสูงไดใหตะแคงหนาไปดานใดดานหน่ึง หรือจัดใหอยูในทานอน

ตะแคง  

2.3 ลางมือใหสะอาดดวยนํ้าและสบูหรือถูมือดวย alcohol- based hand rub และสวมถุงมือสะอาดกอนการ

ดูแลความสะอาดภายในชองปากใหผูปวย 

2.4 กรณีท่ีผูปวยชวยเหลือตัวเองไมไดหรือไมรูสึกตัว ใชแปรงสีฟนท่ีมีขนออนนุม ขนาดเล็ก  แปรงฟนให

ผูปวยอยางนอยวันละ  2  คร้ัง  และใชสายดูดเสมหะระบายนํ้าและนํ้าลายออก โดยใชความดันระดับ

ต่ํา  เพื่อปองกันการสําลักขณะการทําความสะอาดภายในชองปากและฟน กรณีท่ีผูปวยไมมีฟนใชผา

กอซปราศจากเช้ือชุบนํ้ายา chlorhexidine หรือนํ้ายาบวนปากทําความสะอาดภายในชองปาก
 
 

2.5 กรณีท่ีผูปวยชวยเหลือตัวเองได ดูแลใหผูปวยแปรงฟนดวยตนเองอยางนอยวันละ 2 คร้ัง ในเวลาเชา

หลังตื่นนอน และกอนนอน  

2.6 ในผูปวยท่ีเสี่ยงตอภาวะเลือดออกงายใหใชไมพันสําลี ชุบนํ้ายา chlorhexidine หรือยาสีฟน เช็ดทําความ

สะอาดภายในชองปากแทนการใชแปรงสีฟน 

 

 



3. การดูดเสมหะ  

3.1 กรณีท่ีผูปวยรูสึกตัวดี แตมีเสมหะในลําคอมาก กระตุนใหผูปวยไอเอาเสมหะออก โดยใหผูปวยหายใจเขา

ออก ลึกๆ 3-4 คร้ังแลวไอเอาเสมหะออกมา หรือชวยเคาะปอดใหผูปวย 

3.2 กรณีมีเสมหะหรือนํ้าลายในชองปากและผูปวยไมสามารถไอไดเอง ตองดูดเสมหะในจมูกและลําคอ หรือ

ชวยเคาะปอดกระตุนใหผูปวยไอ  

3.3 หากเสมหะอยูลึก ใหสอดสายดูดเสมหะเพื่อดูดเสมหะผานทางจมูกหรือทางปากสูลําคอ หรือใส  mouth 

gag   เพื่อใหสามารถดูดเสมหะไดงาย  

4. การทํากายภาพทรวงอก ( chest  physiotherapy ) เชน  การเคาะปอด ( postural drainage ) การ

สั่นสะเทือน (vibration)  และการทํา postural  drainage  เพื่อลดจํานวนเสมหะท่ีคั่งคางอยูในปอดในผูปวยท่ี

ไมมีขอหาม  ไดแก  ผูปวยอัมพาต  ผูปวยระบบหายใจลมเหลว  ผูปวยไดรับยาระงับความรูสึก
 
 

4.1 ศึกษาประวัติของผูปวยวามีพยาธิสภาพท่ีปอดตําแหนงใด 

4.2 จัดทาใหผูปวยนอนตะแคง ใหตําแหนงท่ีมีพยาธิสภาพอยูดานบน หากไมมีขอหาม เพื่อใหเสมหะไหล

ออกไดสะดวกข้ึน 

4.3 สั่นทรวงอก โดยสั่นมือเบา ๆ ถายทอดสูผนังทรวงอกของผูปวย เพื่อใหเสมหะหลุดออกมา ทําคร้ัง

ละ 15 นาที วันละ 2-3 คร้ัง
 
 

4.4 ควรทํากายภาพบําบัดทรวงอกกอนผูปวยรับประทานอาหาร เพื่อปองกันการสําลักอาเจียน  

5. การปอนอาหาร ผูปวยสูงอายุ   ผูปวยมีปญหาทางระบบประสาทที่มีปญหาการกลืน เพื่อปองกันการ

สําลักปฏิบัติ ดังน้ี 

5.1  ทีมสหสาขาวิชาชีพประเมินภาวะกลืนลําบากของผูปวย ไดแก แพทย พยาบาล    นักโภชนาการ   นัก

กายภาพบําบัด  

5.2  ผูปวยท่ีระดับความรูสึกตัวลดลงและเสี่ยงตอการสําลักสูง ไมควรใหอาหารทางปากจนกระท่ังระดับความ

รูสึกตัวของผูปวยดีข้ึน ควรใหอาหารทางสายยางแทน  

5.3  ใหอาหารเหลวขนแกผูปวยท่ีมีปญหาการกลืน (oropharyngeal dysphasia) และปอนอาหารอยางชาๆ 

เพื่อปองกันการสําลักขณะการกลืน 

5.4  การปอนอาหารเพื่อปองกันการสําลัก 

  5.4.1  ขณะใหอาหารจัดใหผูปวยอยูในทาน่ัง ตัวตรงบนเกาอี้ หรือยกหัวเตียงสูง 90 องศา จัดใหอยู

ในทา chin tuck หรือ chin down position  ขณะปอนอาหาร  โดยการ กมศีรษะเล็กนอย หรือจัดในทา

ตะแคงขวากรณีท่ีไมสามารถยกศีรษะสูงได
 
 

5.4.2  ผูปวยท่ีมีภาวะอัมพาตคร่ึงซีกจัดใหตะแคงศีรษะเล็กนอยไปดานท่ีไมมีพยาธิสภาพ   

5.4.3  หลีกเลี่ยงการถามผูปวยขณะปอนอาหารเพื่อปองกันการสําลัก และปอนอาหารคร้ัง

ละ ½ ถึง 1 ชอนชาสําหรับอาหารธรรมดา (solid food) และ อาหารเหลวคร้ังละ 10-15 มิลลิลิตรในแตละคร้ัง 

5.4.4  ผูปวยท่ีมีภาวะอัมพาตคร่ึงซีกใหปอนอาหารท่ีมุมปากดานท่ีไมมีพยาธิสภาพ เลือกอาหารให

เหมาะกับสภาพผูปวยและไมบังคับผูปวยในการรับประทานอาหาร   

5.5.5  ผูปวยท่ีมีปญหาการกลืน   หรือไอขณะกลืนอาหาร ใหปอนอาหารและนํ้าอยางชาๆ  

5.5.6  จัดใหผูปวยนอนในทาศีรษะสูง หรือนอนตะแคงขวา หลังรับประทานอาหารนานอยาง

นอย 30 นาที เพื่อปองกันการสําลักจากการไหลยอนกลับของอาหารและกรดในกระเพาะอาหาร  



5.5.7  ใหผูปวยรับประทานอาหารท่ีมี Albumin สูง เชน ไขขาว ในผูปวยstroke เน่ืองจากการ

ตอบสนองของระบบภูมิคุมกันบกพรอง ทําใหเสี่ยงตอการติดเช้ือไดงาย  

6. การใหอาหารทางสายใหอาหาร ยกหัวเตียงสูงอยางนอย 30 องศา ขณะใหอาหารทางสายใหอาหาร ( 

ในผูปวยท่ีสามารถสื่อสารได สอบถามอาการคลื่นไส รูสึกอิ่ม ปวดทอง หรือ ปวดบิดทองเพื่อประเมินอาหาร

ท่ีเหลือคางในกระเพาะซ่ึงทําใหมีโอกาสเสี่ยงตอการสําลักไดสูง 
 
( ประเมินอาหารท่ีเหลือคางในกระเพาะ

อาหารทุก 4 - 6 ช่ัวโมง ในรายท่ีใหอาหารอยางตอเน่ือง และกอนใหอาหารทุกคร้ังในรายท่ีใหอาหารแบบคร้ัง

คราว หากมีอาหารเหลือคางมากกวา 250 ซี.ซี.  ใหเลื่อนการใหอาหารไปกอน 1 ช่ัวโมง และประเมินซํ้าอีก

คร้ัง  

  แนวปฏิบัติทางคลินิกในการปองกันปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ  ( Ventilator -  

Associated Pneumonia [ VAP] )   ประกอบดวยกิจกรรมหลัก     ดังตอไปน้ี 

1.  การใหความรูแกบุคลากร (Staff  Education  and Involvement  in  Infection  Control) 

2.  การเฝาระวังการติดเช้ือและการเฝาระวังทางจุลชีววิทยา  

(Infection   and  Microbiological  Surveillance)  

3.  การปองกันการแพรกระจายเช้ือ (Prevention of Transmission of Microorganisms) 

1.   การใหความรูแกบุคลากร (Staff Education and Involvement in Infection Control)    

ใหความรูแกบุคลากรทุกระดับ  เกี่ยวกับระบาดวิทยา และมาตรการในการควบคุมปอดอักเสบใน

โรงพยาบาล เพื่อใหม่ันใจวาบุคลากรมีความสามารถในการปฏิบัติงานตามหนาท่ีความรับผิดชอบ และให

บุคลากรมีสวนรวมในการปองกันปอดอักเสบ 

2.  การเฝาระวังการติดเชื้อและการเฝาระวังทางจุลชีววิทยา  (Infection and Microbiological 

Surveillance) 

1. มีการเฝาระวังปอดอักเสบจากเช้ือแบคทีเรียในผูปวย ท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวย ซ่ึงมีความเสี่ยง

ตอการเกิดปอดอักเสบสูง ไดแก ผูปวยท่ีไดรับเคร่ืองชวยหายใจ  เพื่อใหทราบแนวโนมของการเกิด

ปอดอักเสบ  และชวยในการคนหาการระบาดและปญหาในการควบคุมการติดเช้ือ โดยใชนิยามการ

วินิจฉัยปอดอักเสบของศูนยควบคุมและปองกันโรคสหรัฐอเมริกา (CDC) รวมท้ังขอมูลเกี่ยวกับเช้ือท่ี

เปนสาเหตุและลักษณะการดื้อยาของเช้ือ นําเสนอขอมูลเปนอัตราการติดเช้ือ เปนจํานวนผูปวยท่ี

เกิดการติดเช้ือ หรือจํานวนคร้ังของการเกิดปอดอักเสบ ตอจํานวนวันท่ีผูปวยไดรับเคร่ืองชวยหายใจ 

1000 วัน เพื่อสามารถนําขอมูลท่ีไดไปใชเปรียบเทียบระหวางหอผูปวยตางๆในโรงพยาบาลและเพื่อ

ทราบแนวโนมของการติดเช้ือ นําขอมูลท่ีไดวิเคราะหและใหขอมูลยอนกลับแกบุคลากรท่ีเกี่ยวของ  

2.  ไมควรเฝาระวังโดยการเก็บสิ่งสงตรวจจากผูปวยหรือจากอุปกรณท่ีใชกับระบบทางเดินหายใจ    สง

ตรวจเพาะเช้ือเปนประจํา 

3.  การปองกันการแพรกระจายเชื้อ ( Prevention of  Transmission  of  Microorganisms ) 

3.1   การดูแลสวนประกอบของเคร่ืองชวยหายใจ 

1.1  กลไกภายในเคร่ืองชวยหายใจไมจําเปนตองทําใหปราศจากเช้ือหรือทําลายเช้ือเปน

ประจํา  

1.2  การดูแลวงจรของเคร่ืองชวยหายใจ (Breathing circuits) เคร่ืองทําความช้ืนและเคร่ือง

ทําความช้ืนชนิดปรับอุณหภูมิรอนได (heat–and–moisture exchanger[HMEs]) 



1.3  เปลี่ยนสายชุดเคร่ืองชวยหายใจเม่ือมีการปนเปอนอยางเห็นไดชัด   อุปกรณเสียหรือ

ตองการใชกับผูปวยรายใหม
 
 

1.4  ระมัดระวังไมใหนํ้าท่ีเกาะอยูในสายไหลยอนเขาสูผูปวย โดยการเทนํ้าท้ิงเปน

ระยะๆ  เพื่อปองกันการปนเปอนเช้ือโรคเขาสูระบบทางเดินหายใจของผูปวย     ควรสวมถุงมือ และ

ลางมือดวยนํ้าและสบู หรือใช Alcohol–based hand rub กอนและหลังเทนํ้าท้ิงทุกคร้ัง 

1.5  ควรใชนํ้าปราศจากเช้ือ เติมในเคร่ืองทําความช้ืน (Humidifier) โดยการเทนํ้าท่ีมีอยูท้ิง

กอน  

1.6  เปลี่ยนชุดอุปกรณ Oxygen humidifiers เม่ือใชกับผูปวยรายใหม หรือเม่ืออุปกรณเสีย

หรือปนเปอนอยางเห็นไดชัด  

1.7  การดูแลเคร่ืองพนยาท่ีตอกับวงจรเคร่ืองชวยหายใจ  ระหวางการใชกับผูปวยรายเดิม 

ทําความสะอาด ทําลายเช้ือ ลางดวยนํ้าปราศจากเช้ือ ( หากจําเปนตองลาง ) และทําใหแหง    

1.8  ใชเฉพาะนํ้าท่ีปราศจากเช้ือ เติมลงใน nebulizer ดวยเทคนิคปลอดเช้ือ
 
 

1.9  ยาพนควรเตรียมดวยเทคนิคปลอดเช้ือ และใชคร้ังเดียว ในกรณีท่ีตองใชหลายคร้ังควร

ปฏิบัติ ตามคําแนะนําของบริษัทผูผลิต ในการเก็บและการนํามาใช 
 
   

1.10 Resuscitation bag หลังใชงานในผูปวยแตละราย ทําใหปราศจากเช้ือโดยการอบแกส 
 

1.11 ในทางปฏิบัติการดูแลอุปกรณ Respirometer ท่ีตองใชในผูปวยหลายคน บุคลากรควร

ปฏิบัติโดยทําใหปราศจากเช้ือ หรือทําลายเช้ือโดยใช แอลกอฮอล 70% 
 

การทําลายเชื้อและการทําใหอุปกรณเคร่ืองชวยหายใจปราศจากเชื้อ  

ตารางแสดงระยะเวลาในการเปลี่ยนอุปกรณเคร่ืองชวยหายใจ 

อุปกรณ ระยะเวลาในการเปลี่ยน 

Ventilator circuit เม่ือสกปรกหรือทํางานไดไมดี หรือเม่ือครบ  7  วัน 

humidifier ทุกคร้ังเม่ือใชกับผูปวยรายตอไป หรือครบเปลี่ยน 

Ventilator circuit   

สายนําออกซิเจน  24 ช่ัวโมง 

ชุดอุปกรณพนยา(Nebulizer) ทุกคร้ังเม่ือใชกับผูปวยรายตอไป หรือครบเปลี่ยน 

Ventilator circuit   

Resuscitation bag ทุกคร้ังเม่ือใชกับผูปวยรายตอไป 

ขวดรองรับเสมหะและสายตอ ทุกวัน 

Breathing bag (ชุด CPAP) 24 ช่ัวโมง 

Oxygen face mask เม่ือสกปรกหรือทํางานไดไมดี 

Oxygen cannula เม่ือสกปรกหรือทํางานไดไมดี 

3.2 การตัดวงจรการแพรกระจายเชื้อจากคนสูคน  

1.  การใชหลักการปองกันการแพรกระจายเช้ือแบบมาตรฐาน  ( Standard Precautions) 

1.1  ทําความสะอาดมือ (Hand hygiene) ลางมือดวยนํ้าและสบูผสมนํ้ายาทําลายเช้ือหาก

มือสกปรกหรือเปรอะเปอนเลือด สารคัดหลั่ง หรือสารนํ้าจากรางกายของผูปวย  หรือใช alcohol-

based  hand rub  ถูมือหากมือไมเปอน ไมวาจะสวมถุงมือหรือไมก็ตาม ทําความสะอาดมือกอนและหลัง



สัมผัสผูปวยท่ีใสทอชวยหายใจ หรือใสทอหลอดลมคอ และกอนและหลังสัมผัสอุปกรณเคร่ืองชวยหายใจท่ีใช

กับผูปวยไมวาจะสวมถุงมือหรือไมก็ตาม  

การสวมถุงมือ (Gloving ) 

- สวมถุงมือเม่ือตองสัมผัสสารคัดหลั่งจากระบบทางเดินหายใจ หรือสัมผัสอุปกรณท่ีเปรอะเปอนสาร

คัดหลั่งจากระบบทางเดินหายใจของผูปวย 

- เปลี่ยนถุงมือและลางมือตามวิธีขางตน ระหวางใหการดูแลผูปวยแตละราย หลังสัมผัสสารคัดหลั่ง

จากระบบทางเดินหายใจหรืออุปกรณท่ีเปรอะเปอนสารคัดหลั่ง และกอนสัมผัสผูปวยรายอื่น สัมผัส

อุปกรณหรือพื้นผิวสิ่งแวดลอม และระหวางการสัมผัสสวนของรางกายท่ีแปดเปอน และระบบ

ทางเดินหายใจหรืออุปกรณเคร่ืองชวยหายใจของผูปวยรายเดิม  

   การสวมเสื้อคลุม (Gowning)  

- หากคาดวาอาจสัมผัสสารคัดหลั่งจากระบบทางเดินหายใจสวมเสื้อคลุมและเปลี่ยนเม่ือเปรอะเปอน

และสวมเสื้อคลุมเม่ือใหการดูแลผูปวยรายอื่น  

- บุคลากรควร สวมผาปดปากและจมูก ชนิด surgical mask ทุกคร้ังกอนดูดเสมหะ เพื่อปองกันการ

แพรกระจายเช้ือสูผูปวยและจากผูปวยสูบุคลากร
 
 

การดูแลผูปวยเจาะคอ ( tracheostomy) 

- ใชเทคนิคปลอดเช้ือ (Aseptic technique) ขณะทํา tracheostomy  

- ลางมือแบบ Hygienic hand washing และสวมถุงมือปราศจากเช้ือ กอนถอดทอ และดูดเสมหะกอน 

ถอดทอหลอดลมคอช้ันใน  

- ทําความสะอาดบริเวณรอบ ๆ ทอดวย normal saline solution และกอสปราศจากเช้ือ  

- ทําความสะอาดทอช้ันใน โดยถอดทอหลอดลมคอช้ันในออก ลางภายในทอโดยผานนํ้าสะอาดหรือ 

แชไฮโดรเจนเปอรออกไซดในกรณีเสมหะเหนียวมาก แลวใชแปรงถูรอบ ๆ ทอหรือสอดเขาในทอ 

หลังจากน้ันลางดวย normal saline solution กอนใสทอช้ันในกลับลงทอเชนเดิมโดยใชเทคนิคปลอด

เช้ือ และดูดเสมหะในทอหลอดลมคอผูปวยใหโลงกอน  

การดูดเสมหะจากระบบทางเดินหายใจ(Suctioning of respiratory tract secretions ) 

- หากใชสายดูดเสมหะระบบเปดควรใชสายปราศจากเช้ือและควรใชเพียงคร้ังเดียว   

- เพื่อขจัดเสมหะจากสายดูดเสมหะหากตองใสสายดูดเสมหะซํ้าเขาไปในระบบทางเดินหายใจสวนลาง

ของผูปวย ตองใชนํ้าปราศจากเช้ือเทาน้ัน  

การดูดเสมหะจากระบบทางเดินหายใจ   บุคลากรควรปฏิบัติดังน้ี 

1. ดูดเสมหะเม่ือมีขอบงช้ี ดังตอไปน้ี  

1.1 ผูปวยหายใจเสียงดัง ครืดคราด 

1.2 ชีพจรผูปวยเร็วข้ึน หรือลดลง 

1.3 ผูปวยหายใจเร็วข้ีน หรือลดลง 

1.4 ผูปวยความดันโลหิตสูงข้ึนหรือลดลง 

1.5 ผูปวยหายใจออกยาวข้ึน 

2. การปฏิบัติในการดูดเสมหะ 



2.1 จัดทาใหผูปวยนอนศีรษะสูง 30-45 องศา (ในกรณีไมมีขอหาม) เพื่อลดความเสี่ยงจากการ

สําลักในขณะดูดเสมหะ 

2.2 บุคลากรท่ีดูดเสมหะและผูชวยดูดเสมหะ ลางมือใหสะอาดดวยสบูผสมนํ้ายาทําลายเช้ือ 

(hygienic hand hygiene)   หรือใช alcohol-based hand rub ถูใหท่ัวมือในกรณีท่ีมือไม

ปนเปอนสิ่งสกปรก  

2.3 บุคลากรสวมผาปดปากและจมูก สวมถุงมือปราศจากเช้ือในการดูดเสมหะ หากผูปวยเปน

โรคติดตอระบบทางเดินหายใจท่ีสามารถแพรกระจายทางละอองฝอยทางนํ้ามูกนํ้าลายและทาง

อากาศ เชน วัณโรคปอด บุคลากรจําเปนตองสวมหนากากชนิดท่ีสามารถกรองอนุภาคท่ีมี

ขนาดเล็กกวา 0.5 ไมครอนไดเชน particulate mask (N 95) และสวมเสื้อกาวน   เพื่อปองกัน

การแพรกระจายเช้ือสูบุคลากร และ สิ่งแวดลอม  

2.4 ปลดขอตอของสายใหออกซิเจนหรือสายของเคร่ืองชวยหายใจออกวางบนผาปราศจากเช้ือ
 
หรือ

แขวนไวโดยไมใหสัมผัสตัวผูปวยหรือผาปูท่ีนอนผูปวย เช็ดปลายทอชวยหายใจ และปลายเปด

ของถุงชวยหายใจดวยสําลีชุบแอลกอฮอล70% ท่ีเตรียมไว ในกรณีท่ีผูปวยไอและมีเสมหะมาก 

ลนออกมาจากทอชวยหายใจใหดูดเสมหะไดเลย  
 
 

2.5 เปดเคร่ืองดูดเสมหะโดยใชแรงดัน 80-120 mmHg ในการดูดเสมหะจาก endotheal tube และ

ใชแรงดัน 100-150 mmHg ในการดูดเสมหะจาก nasotracheal  tube  

2.6 ปฏิบัติตามเทคนิคปลอดเช้ือขณะดูดเสมหะโดยสอดสายดูดเสมหะเขาในทอชวยหายใจอยาง

นุมนวล เพื่อปองกันการทําลายเน้ือเย่ือบริเวณทอหลอดลมคอ โดยใชระยะเวลาไมเกิน 10-

15 วินาที ตอการดูดเสมหะหน่ึงคร้ัง  

2.7 กรณีเสมหะเหนียวมาก ใหใชวิธีพนละอองไอนํ้านาน 10-15 นาที กอนทําการดูดเสมหะ หรือ

ปรับอุณหภูมิของ humidifier ใหมีความช้ืนในทางเดินหายใจอยางเพียงพอ ไมควรหยอด

นํ้าเกลือ (0.9% โซเดียมคลอไรด) หากจําเปนตองใชในกรณีท่ีเสมหะแหงหรือเหนียวขนมาก

ควรเตรียมสําหรับใชคร้ังเดียว  

2.8 ในกรณีดูดเสมหะแบบปด   ควรเปลี่ยนเม่ือพบวาสกปรกหรือใชงานไดไมดี  

2.9 ฟงเสียงหายใจ ถายังมีเสียงเสมหะอยูใหดูดเสมหะซํ้า โดยเวนระยะหางแตละคร้ังอยางนอย  20-

30 วินาที และไมเกิน 2-3 คร้ัง  

-  เช็ดปลายเปดทอชวยหายใจและปลายขอตอของเคร่ืองชวยหายใจหรือสายใหออกซิเจน

ดวยแอลกอฮอล  70%   กอนตอกับทอชวยหายใจของผูปวย เช็ดผิว ambu bag ดวย

แอลกอฮอล 70 % กอนจัดเก็บเขาท่ี  

- ใชนํ้าสะอาดในการลางสายตอเคร่ืองดูดเสมหะ 

- กรณีท่ีผูปวยเปนโรคติดเช้ือท่ีสามารถแพรกระจายไดทางนํ้ามูกนํ้าลายและอากาศ ใหใชการ

ดูดเสมหะดวยระบบปด (closed suction system) เพื่อปองกันการแพรกระจายเช้ือ
 
 

 

3.3   การปองกันการสําลัก 

1.  การใสทอชวยหายใจ ( endotracheal  intubation ) 

1.1  การใช noninvasive ventilation (NIV) เพื่อลดความจําเปนและระยะเวลาในการใสทอ

ชวยหายใจ  



-  ใช noninvasive ventilation (NIV) เพื่อลดความจําเปนและระยะเวลาในการใสทอชวย

หายใจ โดยใช facial mask หรือ nose mask แทนการใสทอชวยหายใจในผูปวยท่ีมีภาวะการ

หายใจลมเหลว และไมมีความจําเปนเรงดวนท่ีตองใสทอชวยหายใจ (ไดแก ผูปวยซ่ึงอยูใน

ภาวะ hypercapneic respiratory failure secondary to acute exacerbation of COPD or 

cardiogenic pulmonary edema) 

-  การหยาเคร่ืองชวยหายใจ หากไมมีขอหาม เพื่อลดระยะเวลาในการใสทอชวยหายใจ  

 -  หลีกเลี่ยงการใสทอชวยหายใจซํ้า ในผูปวยท่ีไดรับเคร่ืองชวยหายใจ มากท่ีสุดเทาท่ีจะ

ทําได  

1.2  ควรใสทอชวยหายใจทางปาก (orotracheal intubation) มากกวาทาง

จมูก ( nosotracheal  intubation )    เวนเสียแตมีขอหามเน่ืองจากสภาวะของผูปวย  

1.3  กอนถอดทอชวยหายใจ ตองดูดเสมหะเหนือ cuff ออกกอนดูดลมออกจาก cuff เพื่อ

ปองกันการสําลักจากนํ้าลายในชองปาก 

1.4  เม่ือเปลี่ยนทอหลอดลมคอ สวมเสื้อคลุม ใชเทคนิคปลอดเช้ือ และเปลี่ยนทอท่ีไดรับการ

ทําใหปราศจากเช้ือหรือทําลายเช้ือระดับสูง 

ในทางปฏิบัติในเร่ืองการดูแลผูปวยท่ีใสทอหลอดลมคอ   บุคลากรควรปฏิบัติดังน้ี 

- ตรวจดู cuff pressure ของทอหลอดลมคอทุกวัน ควรให cuff pressure มากกวา 20 cmH2O และไม

เกิน 30 cmH2O เพื่อปองกันการกดทับและทําลายเน้ือเย่ือบริเวณทอหลอดลมคอ   

- ใชหลักเทคนิคปราศจากเช้ือ (Aseptic technique )ในการดูแลผูปวยท่ีใสทอชวยหายใจ  

2. การใหอาหารทางสายยาง 

2.1  หากไมมีขอหามทางการแพทย ควรใหผูปวยท่ีมีความเสี่ยงตอการเกิดสําลัก ไดแกผูปวย

ท่ีไดรับเคร่ืองชวยหายใจ และ/หรือ ผูปวยท่ีใสสายใหอาหาร นอนศีรษะสูง 30-45 องศา 

2.2 ตรวจสอบวาสายใหอาหารอยูในตําแหนงท่ีเหมาะสมอยางสมํ่าเสมอ 

บุคลากรควรปฏิบัติเพื่อ ปองกันการสําลักจากการใหอาหารทางสายยาง ดังน้ี  

1.  ดูดเสมหะใหทางเดินหายใจโลงกอนใหอาหาร เพื่อปองกันการสําลัก 

2.  ลางมือใหสะอาดดวยนํ้าและสบู เม่ือมือเปอนอยางเห็นไดชัด หากมือไมเปอนมาก

ใช Alcohol – based hand rub  ถูมือ กอนใหอาหารทางสายยาง 

3.   ทดสอบตําแหนงของสายยางใหอาหาร โดยใชกระบอกฉีดยาสําหรับใหอาหาร ดูดอาหารท่ี

เหลือคางในกระเพาะอาหาร หรือใช stethoscope วางบริเวณลิ้นป เพื่อฟงเสียงอากาศท่ี

ดันเขาไปในกระเพาะอาหารกอน 

4.   ปลอยใหอาหารไหลสูกระเพาะอาหารอยางชาๆ หรือตามอัตราท่ีกําหนดในการใหอาหาร

โดยการหยด ไมควรใหอาหารเร็วกวา 30-60 นาที 

5.   หากผูปวยไอระหวางใหอาหาร หยุดใหอาหารโดยการหัก พับสายใหอาหาร และใหอาหาร

ตอเม่ือผูปวยหยุดไอ 

6.   กรณีผูปวยมีอาการสําลักและมีอาหารออกมาจากทอทางเดินหายใจ และ/หรือทางปาก 

จมูก หยุดใหอาหารทันที จัดทาใหผูปวยตะแคงหนาไปดานใดดานหน่ึง ดูดอาหารในทอ

ชวยหายใจและในชองปากออกใหหมด 

7.   จัดทาใหผูปวยนอนศีรษะสูง ตออีกอยางนอย 1 ช่ัวโมงหลังใหอาหาร 



8.   หลีกเลี่ยงการดูดเสมหะหลังใหอาหาร 1-2 ช่ัวโมง 

3. การปองกันหรือลดการเกิดนิคมของเชื้อในชองปากและคอ   ( Oropharyngeal 

colonization ) 

3.1  ทําความสะอาดภายในชองปากและลําคอและขจัดเช้ือดวย antiseptic จัดทําแนวทางการ

ดูแลสุขภาพอนามัยชองปาก ซ่ึงควรระบุการใช antiseptic สําหรับผูปวยในโรงพยาบาล

หรือผูท่ีอยูใน long term care ท่ีเสี่ยงตอการเกิดปอดอักเสบสูง  

3.2   ใช chlorhexedine gluconate in water (0.2%)  หรือ Special mouth washทําความ

สะอาดภายในชองปากของผูปวยท่ีไดรับการผาตัดหัวใจ (cardiac survey) 

การดูแลความสะอาดชองปาก     บุคลากรควรปฏิบัติดังน้ี 

1.   ประเมินความผิดปกติภายในชองปากวามีบาดแผล มีคราบสกปรก คราบหินปูนทุกเวร  

ผูปวยไมรูสึกตัวหรือใสทอชวยหายใจ ทําความสะอาดชองปากทุก 2 ช่ัวโมง และเม่ือจําเปน 

เพื่อลดการเจริญของเช้ือจุลชีพในชองปาก    โดยใชแปรงสีฟนหรือ 

ใช 0.2%  chlorhexidine in water หรือ Special mouth wash ทําความสะอาดภายในชอง

ปาก ทุก 4-8ช่ัวโมง ในผูปวยท่ีไดรับการผาตัดหรือผูปวยท่ีมีการเจ็บปวยรุนแรงทุกราย 

และ/หรือ ผูปวยอื่นท่ีมีความเสี่ยงตอการเกิดปอดอักเสบสูงในกรณีท่ีแปรงฟนไมได   

2.   จัดทาผูปวยใหอยูในทาศีรษะสูง ตะแคงหนาไปดานใดดานหน่ึงในกรณีท่ีไมมีขอหาม เพื่อ

ปองกันการสําลักนํ้าลายและนํ้าจากการแปรงฟน 

3.   กอนการทําความสะอาดปากและฟน ลางมือดวยนํ้าและสบูผสมหรือถูมือดวย alcohol-

based  hand   

4. การจัดทาผูปวย   การจัดทาผูปวย บุคลากรควรปฏิบัติดังน้ี 

จัดใหผูปวยอยูในทาน่ัง   หรือหมุนหัวเตียงทํามุมประมาณ  30-45 องศา เพื่อปองกันการ

สําลักสารคัดหลั่งเขาสูปอด หากไมมีขอหาม  พลิกตะแคงตัวผูปวยทุก 2 ช่ัวโมง เพื่อปองกันการคั่งคางของ

เสมหะในปอด   หากไมมีขอหาม 

 

 

 

 

 

 

 

 



การดูแลผูปวยใสทอชวยหายใจและเคร่ืองชวยหายใจ  

1. สวมอุปกรณปองกันรางกายสวนบุคคลอยางถูกตองเหมาะสม  และยึดหลักเทคนิคปลอดเช้ือในการ

ดูแลผูปวย 

2. ลางมือและทําความสะอาดมือดวยวิธี hygienic hand washing  กอนและหลังการทํากิจกรรมกับ

ผูปวยอยางถูกวิธีโดยใชนํ้ายา ฆาเช้ือหรือ  alcohol hand rub 

3. จัดใหผูปวยนอนศีรษะสูง  30 – 45  องศา  ในกรณีท่ีไมไดปฏิบัติกิจกรรมท่ีจําเปนตองนอนราบ   

และไมมีขอหามทางการแพทย 

4. พลิกตะแคงตัวผูปวยอยางนอยทุก  2  ช่ัวโมง  ( เม่ือไมมีขอหาม ) 

5. ระมัดระวังไมใหทอหลอดลมคอเลื่อนหลุด  และปองกันไมใหผูปวยดึงทอชวยหายใจ  เพื่อปองกัน

การใสทอหลอดลมคอซํ้า 

6. ตรวจดู  Cuff  Pressure  อยางนอยทุก  8 – 12  ช่ัวโมง    ใหมีความดัน  25 – 30  เซนติเมตรนํ้า 

7. ดูดเสมหะในชองปากกอนดูดเสมหะในทอชวยหายใจ  และดูดเสมหะกอนใหอาหารทางสายยาง 

8. เม่ือมีการปลดสายตอเขาเคร่ืองชวยหายใจออกจากทอชวยหายใจของผูปวย   ตองเช็ดปลายเปดทอ

ชวยหายใจและปลายขอตอของเคร่ืองชวยหายใจดวยแอลกอฮอล  70 %   และแขวนไวโดย

ระมัดระวังการปนเปอนเช้ือบริเวณขอตอวงจรเคร่ืองชวยหายใจ  ไมวางบนเตียงหรือบนตัวผูปวย  

9. สําหรับหัวตอของ   resuscitator bag    ใหเช็ดดวยแอลกอฮอล  70 %    และแขวนเก็บเขาท่ี   

เปลี่ยน resuscitator bag   ใหมเม่ือสกปรก 

10. ทําความสะอาดชองปากของผูปวยอยางนอยวันละ  3  คร้ัง  ภายหลังการทําความสะอาดในชองปาก  

เหงือก  ฟน  เพดานปาก และลิ้น    ใหปายดวย  2% chlorhexidine solution   ในผูปวยท่ีใช

เคร่ืองชวยหายใจทุกราย 

11. จัดทาใหผูปวยนอนในทาศีรษะสูง  ตะแคงหนาไปดานใดดานหน่ึง  ขณะทําความสะอาดในชองปาก

เพื่อปองกันการสําลัก 

12. การใหอาหารทางสายยางใหทดสอบวาสายยางใหอาหารอยูในตําแหนงท่ีถูกตองและดูด  สิ่งคงคางใน

กระเพาะอาหารออกมาดูวามีอาหารคางหรือไม ถาปริมาณมากกวา   50 Ml ใหใสกลับและประเมิน

ซํ้าอีก  1  ช่ัวโมง  ปลอยอาหารไหลลงสูกระเพาะอาหารชาๆ  และใหนอนศีรษะสูงอยางนอย  1  

ช่ัวโมงหลังใหอาหาร 

13. เปลี่ยน  Circuit  Ventilator  ทุก  7  วัน  ยกเวนสกปรกหรือมีการชํารุด 

14. เทนํ้าท่ีคางในสายลง water tap  ไมเทนํ้ากลับเขาเคร่ืองชวยหายใจ  และไมใหนํ้าไหลกลับเขาสู

ผูปวย 

15. ไมควรมีถังรองรับนํ้าและภาชนะลางสาย suction ตั้งท้ิงไวขางเตียงผูปวย ใหใชเปนคร้ังและทําความ

สะอาดทันทีทุกคร้ังหลังใชงาน 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การดูแลผูปวยใสทอชวยหายใจและเคร่ืองชวยหายใจ 

1. สวมอุปกรณปองกันรางกายสวนบุคคลอยางถูกตองเหมาะสม  และยึดหลักเทคนิคปลอดเชื้อในการ

ดูแลผูปวย 

2. ลางมือและทําความสะอาดมือดวยวิธี Hygenic hand washing  กอนและหลังการทํากิจกรรมกับ

ผูปวยอยางถูกวิธีโดยใชน้ํายา ฆาเชื้อหรือ  alcohol hand rub 

3. จัดใหผูปวยนอนศีรษะสูง  30 – 45  องศา  ในกรณีที่ไมไดปฏิบัติกิจกรรมที่จําเปนตองนอนราบ   

และไมมีขอหามทางการแพทย 

4. พลิกตะแคงตัวผูปวยอยางนอยทุก  2  ชั่วโมง  ( เม่ือไมมีขอหาม ) 

5. ระมัดระวังไมใหทอหลอดลมคอเล่ือนหลุด  และปองกันไมใหผูปวยดึงทอชวยหายใจ   

6. ตรวจดู  Cuff  Pressure  อยางนอยทุก  8 – 12  ชั่วโมง    ใหมีความดัน  25 – 30  เซนติเมตรน้ํา 

7. ดูดเสมหะในชองปากกอนดูดเสมหะในทอชวยหายใจ  และดูดเสมหะกอนใหอาหารทางสายยาง 

8. เม่ือมีการปลดสายตอเขาเคร่ืองชวยหายใจออกจากทอชวยหายใจของผูปวย   ตองเช็ดปลายเปด

ทอชวยหายใจและปลายขอตอของเคร่ืองชวยหายใจดวยแอลกอฮอล  70 %   และแขวนไวโดย

ระมัดระวังการปนเปอนเชื้อบริเวณขอตอวงจรเคร่ืองชวยหายใจ  ไมวางบนเตียงหรือบนตัวผูปวย 

9. สําหรับหัวตอของ   resuscitator bag    ใหเช็ดดวยแอลกอฮอล  70 %    และแขวนเก็บเขาที่   

เปล่ียน resuscitator bag   ใหมเม่ือสกปรก 

10. ทําความสะอาดชองปากของผูปวยอยางนอยวันละ  3  คร้ัง  ภายหลังการทําความสะอาดในชอง

ปาก  เหงือก  ฟน  เพดานปาก และล้ิน    ใหเช็ดดวย  2% Chlorhexidine solution   ในผูปวยที่

ใชเคร่ืองชวยหายใจทุกราย 

11. จัดทาใหผูปวยนอนในทาศีรษะสูง  ตะแคงหนาไปดานใดดานหนึ่ง  ขณะทําความสะอาดในชอง

ปากเพื่อปองกันการสําลัก 

12. การใหอาหารทางสายยางใหทดสอบวาสายยางใหอาหารอยูในตําแหนงที่ถูกตองและดูด สิ่งคงคาง

ในกระเพาะอาหารออกมาดูวามีอาหารคางหรือไม ปลอยอาหารไหลลงสูกระเพาะอาหารชาๆ  และ

ใหนอนศีรษะสูงอยางนอย  1  ชั่วโมงหลังใหอาหาร 

13. เปล่ียน  Circuit  Ventilator  ทุก  7  วัน  ยกเวนสกปรกหรือมีการชํารุด 

14. เทน้ําที่คางในสายลง water tap  ไมเทน้ํากลับเขาเคร่ืองชวยหายใจ  และกลับเขาสูผูปวย 

 

จัดทําโดย  งานผูปวยหนัก    โรงพยาบาลขุขันธ  


