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ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ตระหนักถึงความ 

ส�าคัญของการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลด้วยการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์อย่างต่อเนื่อง  

โดยได้จัดท�าเป็นหนังสือแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก เล่ม 1 เมื่อปี พ.ศ. 2552 

จนถึงปัจจุบัน เป็นเล่มท่ี 5 แล้ว ซ่ึงในหนังสือแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกเล่มนี ้

ได้รวบรวมเนื้อหาที่ได้จากการค้นคว้างานวิจัยต่างๆ ผ่านการวิเคราะห์ สังเคราะห์ เพื่อ 

ให้ได้แนวปฏิบัติที่ทันสมัย น่าเชื่อถือ แบ่งเป็นหมวดหมู่ตามลักษณะบริการทางการ 

พยาบาล ทั้งรูปแบบการพยาบาลที่ใช้ในชีวิตประจ�าวัน เช่น การเช็ดตัวลดไข้ การดูแล 

ผู้ป่วยที่ได้รับอาหารทางสายยาง ไปจนถึงการพยาบาลตามกลุ่มโรคที่ส�าคัญ เช่น ผู้ป่วย 

มะเร็ง ผู้ป่วยเด็ก ผู้ป่วยบาดเจ็บ รวมถึงผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ เป็นต้น

ขอขอบคุณคณะผู้จัดท�า ที่มุ่งมั่น ทุ่มเท แรงกาย แรงใจ และปัญญาในการค้นคว้า  

อ่านวิเคราะห์ และสังเคราะห์ จนได้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก ที่สามารถน�า 

ไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยให้ปลอดภัย ไม่ว่าจะปลอดภัยจากการติดเช้ือ ปลอดภัยจากภาวะ 

แทรกซ้อนต่างๆ ทั้งจากโรคและแผนการรักษา เช่น ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน 

จากการฉีดอินซูลินที่ไม่ถูกต้อง หรือจากยาเคมีบ�าบัด และที่ส�าคัญคือ บรรเทาความทุกข์ 

ทรมานต่างๆ ทั้งความเจ็บปวด หรือความไม่สุขสบายที่เกิดขึ้น ได้แก่ การใส่ท่อช่วย 

หายใจ หรือการใส่ท่อระบายทรวงอก เป็นต้น

คำ�นิยม
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หวังเป็นอย่างยิ่งว่า หนังสือเล่มนี้ จะเป็นส่วนหนึ่งที่ช่วยให้พยาบาลสามารถดูแล 

ผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ คงไว้ซ่ึงมาตรฐานการพยาบาล และร่วมพัฒนาวิชาชีพ 

พยาบาลต่อไป

 นางสาวเฉลาศรี เสงี่ยม

 หัวหน้าพยาบาลโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์
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คำ�นิยม

สภาพแวดล้อมของโลกที่เปลี่ยนแปลงโดยไม่อาจคาดเดาได้ ทั้งจากภัยพิบัติ 

ทางธรรมชาติ หรือการเกิดโรคอุบัติใหม่ เช่น โรคโควิด-19 ส่งผลกระทบต่อสังคม 

รวมทั้งระบบบริการสุขภาพ องค์การต่างๆ พยายามปรับตัวโดยยังรักษาผลิตภาพไว ้

ทีมฝ่ายการพยาบาล โดยการน�าของศูนย์พัฒนางานวิจัยและนวัตกรรมทางการพยาบาล 

และคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลด้วยการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ จึงได้ 

พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกอย่างต่อเนื่องรวมทั้งแนวทางใหม่ๆ โดยเล่มที ่

5 นี้ จะเพ่ิมประเด็นที่เป็น Special Issue For Covid-19 ให้สอดคล้องกับเหตุการณ ์

ในปัจจุบัน

ดงันัน้ หนงัสอืเล่มนีน่้าจะเป็นประโยชน์อย่างยิง่ส�าหรบัพยาบาลหรอืผูท้ีเ่กีย่วข้อง 

น�าไปใช้ประโยชน์ในการปฏิบัติการพยาบาลในยุคที่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างต่อเนื่อง เพื่อ 

ให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์สูงสุดจากการดูแลของพยาบาล

 นางสาวจิตรา จันชนะกิจ
 ผู้ช่วยหัวหน้าพยาบาล ด้านวิจัยและนวัตกรรม
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ในยคุทีม่กีารเตบิโต และการใช้ Social Network กนัอย่างกว้างขวาง คอมพิวเตอร์ 

หลากหลายประเภทสามารถพกพาไปในที่ต่างๆ ได้ เช่น สมาร์ทโฟน แท็บเล็ต ซึ่งเป็น 

เครื่องมือที่ท�าให้การเข้าถึงข้อมูล ข่าวสารได้สะดวก รวดเร็วขึ้น วิชาชีพการพยาบาล 

น�าประโยชน์ของการเข้าถงึข้อมลูมาใช้ในการสบืค้นงานวจิยั องค์ความรูใ้หม่ๆ เพือ่พฒันา 

การพยาบาลให้มีความทันสมัย มีความน่าเชื่อถือ อ้างอิงจากหลักฐานเชิงประจักษ ์

(Evidence based)

ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย เล็งเห็นความส�าคัญ 

ของการปฏิบัติการพยาบาลโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ จึงมีนโยบายตั้งคณะท�างาน 

พัฒนาคุณภาพการพยาบาลฯ ซึ่งได้รับความร่วมมือจากทุกกลุ่มงานการพยาบาล ส่ง 

น้องๆ พยาบาลร่วมเป็นคณะท�างานฯ มีการสืบค้นข้อมูลงานวิจัย วิเคราะห์ สังเคราะห์  

ร่างแนวปฏิบัติ ท�า Panel discussion แนวปฏิบัติฯ ต้องผ่านการตรวจสอบจาก 

ผู้ทรงคุณวุฒิ กว่าจะออกมาเป็นแนวปฏิบัติฯ 1 เรื่อง ในนามของคณะกรรมการพัฒนา 

คุณภาพการพยาบาลด้วยการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ ขอขอบคุณ และช่ืนชมคณะ 

ท�างานฯ ทุกท่าน เช่ือว่าแนวปฏิบัติการพยาบาลฯ ในหนังสือเล่มนี้ จะเป็นประโยชน์ต่อ 

ผู้ป่วย และผู้ร่วมวิชาชีพการพยาบาลทุกท่าน

 น.ส.ดรุณี ผดุงเพียร
 ประธานคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพการพยาบาล

 ด้วยการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์

คำ�นิยม
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แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก เป็นแนวทางส�าหรับผู ้ประกอบวิชาชีพ 

การพยาบาล ในการดูแลผู้รับบริการรายบุคคล รายโรคที่ครอบคลุมองค์รวม การพัฒนา 

แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก สะท้อนถึงนโยบายขององค์กรพยาบาลในการพัฒนา 

คุณภาพระบบบริการการพยาบาลที่มุ่งเน้นผู้รับบริการเป็นศูนย์กลาง ส่งเสริม และ 

สนบัสนนุการปฏิบตักิารพยาบาลโดยการใช้กระบวนการพยาบาลซึง่เป็นการน�ามาตรฐาน 

การพยาบาลสู่การปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรม

ขอชื่นชมทีมงานที่ร่วมกันจัดท�าแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก เล่ม 5 ซึ่ง 

จะเป็นประโยชน์อย่างยิ่งส�าหรับผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาลในการน�าไปสู่การปฏิบัติ 

อันจะก่อให้เกิดคุณภาพบริการการพยาบาล ความเชื่อถือ และศรัทธาต่อวิชาชีพ 

การพยาบาล

ลดาวัลย์ รวมเมฆ
นายกสมาคมศิษย์เก่าพยาบาลสภากาชาดไทย

 ในพระราชูปถัมภ์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯสยามบรมราชกุมารี

อดีตหัวหน้าพยาบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

คำ�นิยม
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การพยาบาล เป็นวิชาชีพที่ให้บริการประชาชนที่ส�าคัญเป็นอย่างยิ่งต่อมนุษยชาติ  
และเป็นผู้ให้บริการด้านสุขภาพตั้งแต่เกิดจนตาย ดังนั้น เมื่อกล่าวถึงสุขภาพในปัจจุบัน  
จะต้องครอบคลุมสิ่งท่ีส�าคัญ 4 ประการ คือ ภาวะท่ัวไปของร่างกาย และจิตใจ จะต้อง 
แข็งแรงสมบูรณ์ มีสุขภาวะทางจิตวิญญาณ จะต้องปราศจากโรค หรือความทุพพลภาพ 
จะต้องเป็นผู้ที่สามารถด�ารงตน และปฏิบัติภารกิจต่างๆ ในสังคมได้เป็นปกติสุข 20 ปี 
ข้างหน้า จากการทบทวนวรรณกรรม นักวิจัย ได้จ�าแนกปัจจัยท่ีมีผลกระทบต่อระบบ 
สุขภาพ และคุณภาพคนไทย ออกเป็น 3 ปัจจัยหลัก ได้แก่ 1) ปัจจัยด้านอาหาร และ 
เกษตรกรรม 2) ประชากรสิ่งแวดล้อม เศรษฐกิจ การขนส่ง การเมือง เทคโนโลย ี
โรคอุบัติ และโรคอุบัติใหม่ และ 3) ลักษณะคนไทย ซึ่งพบว่าแต่ละปัจจัยมีความ 
เกี่ยวข้องเชื่อมโยงกัน และกระแสโลกาภิวัตน์ท�าให้แต่ละปัจจัยมีการเปล่ียนแปลงที่ 
รวดเร็วมากขึ้น 

การปรับเปลี่ยนการปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกที่ทันสมัย สอดคล้องกับบริบท 
ของแต่ละประเทศ กลุ่มผู้ให้บริการ และผู้ใช้บริการจึงมีความส�าคัญเป็นอย่างยิ่ง การเกิด 
สถานการณ์โรคโควิด-19 ในปัจจุบันเป็นความท้าทายต่อทีมผู้ให้บริการในยุคปัจจุบัน 
ไม่เพียงแต่ด้านสุขภาพเท่านั้น หากแต่มีผลกระทบต่อระบบอ่ืนๆของสังคม การเกิด 
ความกังวล ความกลัว ความไม่แน่นอนในการปฏิบัติงานของพยาบาล จะมีผลต่อ 
ประชาชน และวิชาชีพการพยาบาล และในท่ีสุด เม่ือเกิดภาวะเครียดมากขึ้น คุณภาพ 
การดูแลไม่มีมาตรฐานเพียงพอ หรือเหมาะสมสอดคล้องกับปัญหาสุขภาพ เกิดความ 

ไม่ปลอดภัยต่อผู้ป่วย ผู้ให้บริการจะเกิดปัญหาต่อประเทศชาติ และองค์กรต่อไป

คำ�นิยม
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แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก ( Clinical Nursing Practice Guideline) 

เป็นแบบแผน หรือรูปแบบของความสัมพันธ์ท่ีซับซ้อนในกระบวนการดูแลผู้ป่วย ที่มัก 

น�ามาใช้กันอยู่ในปัจจุบัน คือ ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้กับมาตรฐานด้วยความเชื่อ 

ที่ว่า ความรู้เป็นเงื่อนไขที่จ�าเป็นในการก�าหนดมาตรฐานฯ หรืออีกนัยหน่ึง คือ ต้อง 

มคีวามรูม้าก่อนจงึจะก�าหนดมาตรฐานฯ ได้ แต่ผลจากการศกึษากระบวนการมาตรฐานฯ 

เป็นจ�านวนมากท่ีผ่านมา พบว่า มาตรฐานการพยาบาลจ�านวนมาก ได้ถูกก�าหนดโดย 

ผู้ที่มีความรู้เริ่มต้นท่ีไม่สอดคล้องกับยุคสมัย และบริบทของผู้ใช้มาตรฐานที่เพียงพอ 

ทั้งๆ ที่กระบวนการมาตรฐานเป็นตัวผลักดันให้เกิดการพัฒนาความรู้ขึ้นมา ทั้งเพื่อ 

สนับสนุน ล้มล้าง และหาทางเลือกใหม่ส�าหรับมาตรฐานการพยาบาล ดังกล่าว 

มาตรฐานการพยาบาล และความรู้จึงเป็นการพัฒนาควบคู่กัน โดยความรู้จะท�าหน้าที่ 

ทั้งเสนอ และสะท้อนภาพของมาตรฐานการพยาบาล ที่ควรจะเป็นไปในมุมมองของ 

ฝ่ายต่างๆ เช่นเดียวกับความสัมพันธ์ระหว่าง “มาตรฐานการพยาบาลกับบริบทองค์กร” 

ซึ่งแต่เดิมเชื่อกันว่า “ความรู้ จะเป็นตัวก�าหนดมาตรฐานการพยาบาล” แต่จากบทเรียน 

ในช่วงหลัง พบว่า มาตรฐานการพยาบาล ท่ีมีความทันสมัย สอดคล้องกับบริบทองค์กร 

ต่างหาก ที่เป็นพลังผลักดันให้พยาบาล ต้องแสดงบทบาทการพยาบาลของตนออกมา 

เพื่อพิทักษ์วิถีชีวิต และคุณค่าในชีวิต และกลายเป็นรูปแบบใหม่ที่ได้เชื่อมโยงกับการ 

สัมพันธ์กับวิถีชีวิต 

Clinical Nursing Practice Guideline, CNPG #5-1: Special issue for  

COVID-19 ที่ทีมการพยาบาลได้สร้างขึ้นในครั้งนี้ สอดคล้องกับภาวะการณ์เกิดการ 

ระบาดของโรคโควิด-19 การระบาดน้ีได้เปลี่ยนโลกสู่ยุคใหม่ท่ีมีการปรับเปลี่ยนคุณภาพ 

ชีวิต และวิถีของสังคมทั่วโลก การเกิดความรุนแรงที่ท�าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตจ�านวนมาก 

ย่อมส่งผลต่อภาวะสุขภาพของผู้ป่วยท่ีเป็นโรคร้ายแรงต่างๆ เช่น ผู้ป่วยที่มีความเส่ียงสูง 

อยู่เดิม หรือการเกิดความเสี่ยงสูงเพิ่มขึ้นเมื่อได้รับเชื้อโควิด-19 เช่น ผู้สูงอายุ ผู้ป่วย 

โรคปอดเรื้อรัง ผู้ที่มีภูมิต้านทานต�่า ผู้ป่วยที่เป็นกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (acute  

myocardial infarction ) เกิดจากการอุดตัน หรือ ตีบแคบของหลอดเลือด Coronary  

อย่างเฉียบพลัน โดยมีสาเหตุมาจากหลอดเลือดแดงท่ีไปเล้ียง หัวใจตีบแข็ง (coronary  

atherosclerosis) และมีการแตกของคราบไขมันท�าให้เกิดล่ิมเลือดมาอุดตัน ท�าให ้

เลือดที่ไปเลี้ยงหัวใจลดลง หรือหยุดชะงักทันที ส่งผลให้กล้ามเนื้อหัวใจได้รับออกซิเจน 
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ไม่เพียงพอกับความต้องการ และเกิดการตาย (necrosis) ของกล้ามเนื้อหัวใจ ซึ่งถือเป็น 

ภาวะวิกฤตที่รุนแรงต่อชีวิตผู้ป่วย ซึ่งท�าให้ผู้ป่วยเกิดความทุกข์ทั้งใจ และกาย กลัว 

เสียชีวิต การพยาบาลท่ีสามารถลดการติดเชื้อโควิด-19 หรือการป้องกันไม่ให้มีภาวะ 

เสี่ยงเพิ่มข้ึนจากการติดเช้ือร่วมด้วย เป็นการลดปัจจัยเสี่ยง และช่วยชะลอการด�าเนิน 

ของโรค รวมถึงการป้องกันการเสียชีวิตจากโรคได้ ซึ่งจะท�าให้ไม่เกิดภาวะที่เป็นอันตราย 

ต่อชีวิต แต่ที่ส�าคัญ คือต้องลดปัจจัยเสี่ยง โดยสามารถท�าให้การพยาบาลที่ป้องกัน 

การระบาด กระจายเชื้อ และป้องกันการเกิดภาวะรุนแรงผู้ป่วย และผู้ให้การพยาบาล 

ต้องมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแล ท้ังสุขภาพตนเอง และสุขภาพผู้ป่วย ในการ 

ด�าเนินกิจกรรมในชีวิตประจ�าวันให้ได้อย่างเหมาะสม จะช่วยป้องกันการระบาด และ 

ติดเชื้อทั้งต่อผู้ป่วย ผู้ให้บริการ และชุมชนอีกด้วย

การด�าเนินการจัดท�าแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก ที่ได้ทบทวนทดสอบ 

จากการใช้จริงในสถาบันการศึกษา และบริการรักษาพยาบาลที่เป็นจริงในบริบทของ 

โรงพยาบาลระดับที่มีประสบการณ์ และมีช่ือเสียงอย่างสูงเช่นนี้ ย่อมเกิดประโยชน์เป็น 

อย่างยิ่งต่อทีมสุขภาพ ท�าให้เกิดความมั่นใจ และเป็นเครื่องมือในการปฏิบัติการพยาบาล 

ทางคลินิกที่เหมาะสม สอดคล้องกับการบริการรักษาพยาบาลที่มีคุณภาพสูง ส่งผล 

การรักษาพยาบาลต่อผู้ป่วย ผู้ใช้บริการที่ปลอดภัยได้คุณภาพ และลดความเครียดแก ่

ทีมรักษาพยาบาลได้เป็นอย่างดียิ่ง

ขอชื่นชม และอยากให้เผยแพร่เป็นแบบอย่าง และประกาศความพร้อม ความ 

ทันสมัยของผู้น�าทางการพยาบาลนะคะ

ผศ. ดร.เพ็ญจันทร์ แสนประสาน 
รองคณบดี ฝ่ายวิจัยและวิเทศสัมพันธ์

คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยชินวัตร

อดีตผู้ช่วยหัวหน้าพยาบาล ด้านวิชาการ

ฝ่ายการพยาบาล รพ.จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย
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การปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก ภายใต้สถานการณ์ฉุกเฉินของการระบาด 

โรค COVID-19 สร้างความกลัว ความกังวล และความเครียด ให้กับบุคลากรทาง 

สาธารณสุขเป็นอย่างมาก กอปรกับความตื่นตระหนักของความเส่ียง และความสูญเสีย 

ทางสุขภาพ และเศรษฐกิจในการระบาดใหญ่ (Pandemic) ครั้งนี้ สร้างความสูญเสีย 

ไปทั่วโลก แต่อย่างไรก็ตาม ความรับผิดชอบ และหน้าที่ของบุคลากรสาธารณสุข ยังคง 

ต้องด�าเนินการให้การดูแลสุขภาพของประชาชนอย่างเต็มความสามารถ พลังใจ และ 

ความรู้ในการดูแลตนเอง เพื่อป้องกันการติดเชื้อ และการแพร่กระจายเช้ือขณะปฏิบัต ิ

หน้าที่จึงเป็นส่ิงส�าคัญ การได้รับการสนับสนุนจากผู้บริหารในการจัดสรรทรัพยากร เช่น  

อุปกรณ์ป้องกันร่างกายที่มีคุณภาพ นับเป็นสิ่งจ�าเป็นที่ช่วยสร้างขวัญ และก�าลังใจ 

ในการปฏิบัติงานของบุคลากรทางคลินิกเป็นอย่างมาก ดังนั้น ไม่ว่าจะเกิดสถานการณ ์

ฉุกเฉินเช่นไร การปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกยังคงต้องให้การดูแลประชาชนอย่างมี 

คุณภาพ รวมถึงพยาบาลผู้เชี่ยวชาญ ผู้ช�านาญการในสาขาต่างๆ ที่ต้องศึกษา ค้นคว้า  

พัฒนาองค์ความรู้ และเผยแพร่ความรู้ ให้กับบุคลากรท่ีปฏิบัติงานในคลินิกได้อย่าง 

มั่นใจ เพื่อป้องกันและควบคุมการแพร่กระจายเชื้อ

ในบทความนี้ ได้น�าบางส่วนของหนังสือ “ขั้นตอนการปฏิบัติ ในการป้องกัน และ 

ควบคุมการแพร่กระจายเชื้อ กรณีสงสัยโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)”  

ของหน่วยป้องกันและควบคุมการติดเช้ือ ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์

มาประกอบการเลือกใช้อุปกรณ์ป้องกันร่างกายส่วนบุคคล (PPE) ขณะให้การพยาบาล 

ทางคลินิก ในสถานการณ์ฉุกเฉิน COVID-19

Personal Protective Equipment (PPE) คือ อุปกรณ์ป้องกันร่างกายส่วน 

บุคคลใช้ส�าหรับป้องกันและควบคุมการแพร่กระจายของเชื้อโรคจากการท�าหัตถการ 

หรือการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ในการดูแลผู้ป่วย โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้



l 16 l Clinical Nursing Practice Guideline, CNPG #5-1: Special issue for COVID-19 การเลือกใช้อุปกรณ์ป้องกันร่างกายส่วนบุคคล (PPE) ที่เหมาะสมในการให้การพยาบาลทางคลินิก สำาหรับสถานการณ์ COVID-19 l 17 l

1. ข้อพึงปฏิบัติในการใช้ PPE

 1.1 ล้างมือก่อนใส่อุปกรณ์ป้องกันร่างกายส่วนบุคคล (PPE) และหลังถอด 

  PPE แต่ละชิ้น 

 1.2 เลือกใช้ PPE ให้เหมาะสมกับกิจกรรม

 1.3 เลือกขนาด PPE ให้เหมาะสมกับผู้สวมใส่

 1.4 ระวังการปนเปื้อนจากด้านนอกของ PPE มาสู่ร่างกายและสิ่งแวดล้อม

 1.5 ไม่ควรปรับ จับ ขยับ PPE ในห้องผู้ป่วย

 1.6 ใช้เฉพาะกิจกรรม เมื่อเสร็จสิ้นกิจกรรมนั้นๆ แล้วให้ถอด PPE ออกทันที

 1.7 การถอด PPE ที่ไม่ถูกต้องจะท�าให้เกิดการปนเปื้อนมากที่สุด

 1.8 กรณีใส่หน้ากากกรองอนุภาค N-95 ให้ท�า Fit check ทุกครั้ง
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ตำรำงที ่1 ภำพอุปกรณ์ป้องกันรำ่งกำยสว่นบุคคล (PPE)
 ในโรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์

ที่มา: “ขั้นตอนการปฏิบัติ ในการป้องกันและควบคุมการแพร่กระจายเชื้อ กรณีสงสัยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

 (COVID -19)” ของหน่วยป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

ชนิด PPE รูปภาพ

1. หมวกคลุมผม

2. แว่นป้องกันตา (goggle)
reuse

disposable

3. แผ่นป้องกันหน้า (face shield)

4. หน้ากากอนามัย (surgical mask)

5. หน้ากากกรองอนุภาค N95

6. เสื้อกาวน์กันน�้าสีฟ้าแบบบาง 

ไม่คลุมหลัง (CPE gown)

7. เสื้อกาวน์กันน�้าสีฟ้า/ขาว เต็มตัว 

(Isolation gown)

8. ชุดหมี (Cover all)

9. ถุงมือ

Nitrie Exam

Disposable

Surgical

ยางหนา

10. ถุงคลุมเท้า (Leg cover)

11. รองเท้าบูท

12. PAPR (Power air purifying

respirator)
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2. ข้อแนะน�าในการใช้อุปกรณ์ป้องกันร่างกายส่วนบุคคล (Personal 
Protective Equipment: PPE) แบ่งตามระดับความเสี่ยง ดังนี้

 1. ระดับความเสี่ยงน้อย ได้แก่ กิจกรรมท่ีดูแลผู้ป่วยในระยะห่างมากกว่า 

1 เมตร หรือน้อยกว่า 1 เมตร แต่ไม่ได้สัมผัสผู้ป่วย หรือสิ่งแวดล้อมที่ปนเปื้อนเชื้อ และ 

ใช้ระยะเวลาสั้นมาก เช่น ซักประวัติ คัดกรองโรคด้วยค�าถามส้ัน การกั้นพื้นที่ผู้ป่วย 

ในระยะห่างมากกว่า 1 เมตร

  อุปกรณ์ที่จ�าเป็นต้องมี หน้ากากอนามัย (surgical mask)

 2. ระดับความเสี่ยงปานกลาง ได้แก่ กิจกรรมที่ใช้เวลาในการพูดคุยกับผู้ป่วย 

เกิน 5 นาที และผู้ป่วยมีอาการ ไอ จาม เล็กน้อย เช่น คัดกรองประวัติเสี่ยง ให้ค�าแนะน�า 

เบื้องต้น 

  อุปกรณ์ที่จ�าเป็นต้องมี - หน้ากากอนามัย หรือ หน้ากากกรองอนุภาค N-95

   - แว่นป้องกันตา (goggle) หรือแผ่นป้องกันใบหน้า

    (face shield)

   - ถุงมือ (disposable exam gloves)

 3. ระดับความเสี่ยงสูง ได้แก่ กิจกรรมท่ีต้องเข้าห้องคัดกรอง หรือดูแล 

ผู้ป่วยในระยะห่างน้อยกว่า 1 เมตร ต้องสัมผัสสิ่งปนเปื้อนเลือด หรือสารคัดหลั่ง เช่น 

แพทย์ซักประวัติ ตรวจร่างกายผู้ป่วยโดยละเอียด แพทย์ท�า Swab ผู้ช่วยแพทย์ พยาบาล 

หรือเจ้าหน้าที่รับ-ส่ง ผู้ป่วย เคลื่อนย้ายผู้ป่วยออกนอกห้องคัดกรอง เจ้าหน้าที่ท�าความ 

สะอาดห้อง เก็บขยะ และเก็บผ้าเปื้อน

  อุปกรณ์ที่จ�าเป็นต้องมี - เสื้อกาวน์กันน�้า

   - หน้ากากกรองอนุภาค N-95

   - แว่นป้องกันตา หรือแผ่นป้องกันใบหน้า

   - หมวกคลุมผม

   - ถุงมือ (disposable exam gloves)

   - รองเท้าบูท (พนักงานท�าความสะอาด และเก็บขยะ)
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 4. ระดับความเสี่ยงสูงมาก ได้แก่ กิจกรรมที่ต้องดูแลผู้ป่วยในระยะห่างน้อย 

กว่า 1 เมตร และท�าหัตถการท่ีก่อให้เกิดละอองฝอยขนาดเล็ก (aerosol generating  

procedure) เช่น การดดูเสมหะ การพ่นยาขยายหลอดลม (nebulizer) Nasopharyngeal  

swab, การใส่ท่อช่วยหายใจ, CPR, Bronchoscope, Autopsy 

  อุปกรณ์ที่จ�าเป็นต้องมี - ถุงมือ 2 ชั้น ตามกิจกรรม

   - Cover all หรือเสื้อกาวน์กันน�้าชนิดเต็มตัว

   - หน้ากากกรองอนุภาค N95 หรือ PAPR

   - แว่นป้องกันตา หรือแผ่นป้องกันใบหน้า

   - หมวกคลุมผม (กรณีผมยาว)

3. กิจกรรมการให้การพยาบาลและการเลือกใช้อุปกรณ์ป้องกันร่างกาย 
ส่วนบุคคล

 จากการวิเคราะห์กิจกรรมการพยาบาลทางคลินิก พบว่า พยาบาลในคลินิก 

ให้การดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดในระยะน้อยกว่า 1 เมตร และมีปฏิสัมพันธ์ในระยะเวลา 

แต่ละกิจกรรมท่ีมากกว่า 5 นาที จัดอยู่ในกิจกรรมท่ีระดับความเส่ียงปานกลาง ความ 

เสี่ยงสูง และความเสี่ยงสูงมาก ดังน้ัน การเลือกใช้ PPE ให้เหมาะกับความเสี่ยงของ 

แต่ละกิจกรรม

 3.1 กิจกรรมท่ีระดับความเสี่ยงปานกลาง กิจกรรมท่ีใช้เวลาในการพูดคุย 

กับผู้ป่วยเกิน 5 นาที เช่น การให้ข้อมูล ค�าแนะน�าก่อนให้การพยาบาล ก่อนท�าหัตถการ 

ต่างๆ และการให้ค�าแนะน�าก่อนกลับบ้าน เป็นต้น
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 3.2 กจิกรรมทีร่ะดบัความเสีย่งสงู เป็นกจิกรรมทีต้่องดแูลผูป่้วยในระยะห่าง 

น้อยกว่า 1 เมตร ต้องสัมผัสสิ่งปนเปื้อนเลือด สารคัดหล่ัง เช่น การเก็บส่ิงส่งตรวจ 

เจาะเลือด ให้ยา ให้น�้าเกลือ เช็ดตัวลดไข้ ให้อาหารทางสายยาง เป็นต้น

ภาพที ่1
ชุด PPE ส�ำหรบัระดับควำมเส่ียงปำนกลำง

ภาพที ่2
ชุด PPE ส�ำหรบัระดับควำมเส่ียงสูง
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 3.3 กิจกรรมที่ระดับความเสี่ยงสูงมาก เป็นกิจกรรมที่ต้องดูแลผู้ป่วยใน 

ระยะห่างน้อยกว่า 1 เมตร และท�าหัตถการท่ีก่อให้เกิดละอองฝอยขนาดเล็ก (aerosol  

generating procedure) เช่น พ่นยา ดูดเสมหะ CPR เป็นต้น

ภาพที ่3 และ 4
ชุด PPE ส�ำหรบั
ระดับควำมเส่ียงสูงมำก
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หมายเหตุ: Aerosol-generating procedures ได้แก่

 1. Intubation 

 2. Extubation

 3. Bronchoscopy

 4. Sputum induction

 5. Cordiopulmonary resuscitation

 6. Open suctioning of airways

 7. Manual ventilation (e.g. manual bag-mask ventilation before intubation)

 8. Nebulization

 9. High flow nasal cannula

 10. Non-invasive positive pressure ventilation (e.g., CPAP, BIPAP)

 11. Oscillatory ventilation

 12. Disconnecting patient from ventilator

 13. Upper airway procedures/ surgeries

 14. Upper endoscopy (including) transesophageal echocardiogram) and lower  

  endoscopy

 15. Chest physical therapy

 16. Autopsy



แผนภาพ (Diagram)
ขั้นตอนการปฏิบัติการพยาบาลในคลินิก

ส�าหรับสถานการณ์ COVID-19
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การลดไข้ในผู้ป่วยผู้ใหญ่
(Clinical Nursing Practice Guideline:
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ความเป็นมาและความส�าคัญของปัญหา

ภาวะไข้ เป็นปัญหาที่เกิดขึ้นได้กับทุกคน ความเชื่อของคนส่วนใหญ่ ถูกมองว่า 

เป็นโรคอย่างหนึ่งซึ่งต้องให้การรักษา จากหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ กล่าวไว้ว่า อาการไข้ 

เป็นเพียงการตอบสนองของร่างกายต่อสิ่งมีชีวิตท่ีมากระตุ้นระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย  

โดยสมองจะท�าหน้าที่ “สั่ง” ให้ร่างกายปรับตั้งอุณหภูมิใหม่ให้สูงขึ้น โดยมีอาการ 

หนาวสั่น หลอดเลือดท่ีผิวหนังโดยเฉพาะปลายมือ ปลายเท้าหดตัว จนซีดเขียว ส่งผล 

ให้หยุดยั้งการท�างานของต่อมเหง่ือ ดังนั้น ไข้ที่เกิดจาการส่ังของสมองในลักษณะน้ี 

จึงไม่ท�าอันตรายต่อร่างกาย แต่ยังมีคนจ�านวนมากที่มีความเช่ือว่าไข้จะท�าให้สมองเส่ือม  

หรือท�าให้เสียชีวิตได้ โดยคิดว่า “ไข้” เหมือนกับ “ตัวร้อน” ซึ่งมีสาเหตุมาจากภายนอก  

เช่น จากการห่อผ้าหนา อยู่ในที่ร้อน ตากแดด ความร้อนเหล่าน้ีท�าให้อุณหภูมิร่างกาย 

สูงขึ้นโดยไม่ได้อยู่ในการควบคุมของสมอง ดังน้ัน จึงเป็นอันตรายต่อร่างกายจนอาจถึง 

แก่ชีวิต1 

ภาวะไข้ เกิดจากการที่อุณหภูมิร่างกายสูงเกินปกติ เนื่องจากความเจ็บป่วย 

การตดิเชือ้ หรอืการบาดเจบ็ของอวยัวะภายในร่างกาย อณุหภูมร่ิางกายปกตเิปล่ียนแปลง 

ได้ตามสภาพแวดล้อม เช่น อุณหภูมิร่างกายเวลาเช้าจะต�่ากว่าอุณหภูมิเวลาบ่าย หรือ 

เย็น นอกจากนี้ อุณหภูมิร่างกายยังขึ้นอยู่กับการเคล่ือนไหว และระดับฮอร์โมนใน 

ร่างกาย โดยทุกๆ 1 องศาเซลเซียส ของอุณหภูมิร่างกายที่เพิ่มขึ้น ท�าให้อัตราการ 

เผาผลาญในร่างกายเพิ่มข้ึน ร้อยละ 10 จะส่งผลให้อัตราการเสียน�้าของร่างกายเพิ่มขึ้น  

เนื้อเยื่อของร่างกายต้องการออกซิเจนเพิ่มขึ้นประมาณ ร้อยละ1 ขณะที่ปริมาณเลือด 

ที่ไปเลี้ยงสมองส่วน Hypothalamus ลดลง ท�าให้ศูนย์ควบคุมอุณหภูมิไม่สามารถ 

ควบคุมความสมดุลของการผลิตความร้อน และการระบายความร้อนได้ ท�าให้อุณหภูมิ 

สูงขึ้นเรื่อยๆ และถ้าอุณหภูมิสูงกว่า 43 องศาเซลเซียส เซลล์ของระบบประสาท 

ส่วนกลาง (central nervous system) จะถูกท�าลาย ซึ่งท�าให้หมดสติ และอาจเสีย 

ชีวิตได้ ดังนั้น พยาบาลจึงมีบทบาทส�าคัญในการดูแลเพื่อช่วยลดอุณหภูมิของผู้ป่วย 

ให้ร่างกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ ตามมาตรฐานวิชาชีพ จะช่วยให้ผู้ป่วยสุขสบาย และสามารถ 

ลดความรุนแรงของการท�าลายเซลล์สมอง ซึ่งอาจส่งผลให้เกิดอันตรายถึงแก่ชีวิตได้
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ฝ่ายการพยาบาล จึงมีการพัฒนา และทบทวนแนวทางปฏิบัติการพยาบาลทาง 

คลินิก การลดไข้ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ โดยการน�าหลักฐานเชิงประจักษ์มาใช้ เพื่อทบทวน 

แนวทางปฏิบัติให้มีความทันสมัย และครอบคลุม เพื่อพัฒนาคุณภาพบริการการพยาบาล 

ให้มีความปลอดภัย ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนและเกิดประสิทธิภาพสูงสุดต่อผู้ป่วย ส่งผล 

ให้ผู้ป่วย และครอบครัวมีความพึงพอใจ

วัตถุประสงค์

1. เพื่อทบทวนแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกในการลดไข้ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ 

โดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์

2. เพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากภาวะไข้

ลักษณะกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้แนวทางปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก

กลุ่มผู้ป่วย ผู้ป่วยที่มีอายุต้ังแต่ 15-60 ปี ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

จุฬาลงกรณ์ 

กลุ่มผู้ใช้แนวปฏิบัติ พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

การสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ 

 ใช้แนวคิด PICOT เลือกหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีฉบับเต็ม และตีพิมพ์ใน 

ฐานข้อมูลที่มีคุณภาพ และได้รับการยอมรับ ระหว่างปี พ.ศ. 2556-2562 ได้แก่ 

PubMed, CINAHL, Science direct, BMJ, Wiley, ThaiJo
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แผนภาพที ่10	 แสดงผลลัพธ์การสืบค้นหลักฐานเชิงประจกัษ์
 เรื่อง การลดไข้ในผู้ป่วยผู้ใหญ่
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นิยามศัพท์

ภาวะไข้ (fever) หมายถึง การท่ีมีอุณหภูมิของร่างกายสูงกว่าปกติ โดยทั่วไป 

ถือว่ามีอุณหภูมิท่ีวัดได้ทางปากมากกว่า หรือเท่ากับ 37.5 องศาเซลเซียส วัดอุณหภูมิ 

ทางทวารหนัก หรือผ่านทางเยื่อแก้วหู มีค่ามากกว่า หรือเท่ากับ 38 องศาเซลเซียส 

หรือวัดอุณหภูมิทางรักแร้ มีค่ามากกว่า หรือเท่ากับ 37.5 องศาเซลเซียส เน่ืองจาก 

โรค หรือภาวะการเจ็บป่วย1

อุณหภูมิร่างกาย หมายถึง ความสมดุลระหว่างความร้อนที่ร่างกายผลิตขึ้น 

กับความร้อนที่สูญเสียไปจากร่างกาย1

การลดไข้ หมายถึง การเพิ่มการระบายความร้อน และลดการผลิตความร้อน 

ของร่างกาย เพื่อให้อุณหภูมิของร่างกายลดลงสู่ระดับปกติ

ขั้นตอนการปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก 

แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกเรื่อง การลดไข้ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ ประกอบด้วย 

3 ขั้นตอน ได้แก่ 

ขั้นตอนที่ 1 การประเมินภาวะไข้ และการบันทึกภาวะไข้

ขั้นตอนที่ 2 การพยาบาลเพื่อการลดไข้

ขั้นตอนที่ 3 การประเมินภายหลังลดไข้

ขั้นตอนที่ 1: การประเมินภาวะไข้ และลงบันทึกภาวะไข้

1. ระดับความรุนแรงของไข้ 1 (level 6)

 ระดับความรุนแรงของไข้ (grade of fever) สามารถแบ่งออกได้ ดังนี้

 1) อุณหภูมิปกติของร่างกาย (normal temperature)

  มีอุณหภูมิระหว่าง 36.5-37.4 องศาเซลเซียส 
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 2) ไข้ต�่า (low grade fever)

  จะมีอุณหภูมิระหว่าง 37.5-38.4 องศาเซลเซียส 

 3) ไข้ปานกลาง (medium grade fever)

  จะมีอุณหภูมิระหว่าง 38.5-39.4 องศาเซลเซียส 

 4) ไข้สูง (high grade fever)

  จะมีอุณหภูมิตั้งแต่ 39.5-40.5 องศาเซลเซียส ขึ้นไป

 5) ไข้สูงมาก (hyperpyrexia)

  จะมีอุณหภูมิมากกว่า 40.5 องศาเซลเซียส ขึ้นไป

2. การเลือกใช้ปรอท และต�าแหน่งท่ีวัดอุณหภูมิ ควรเหมือนกันทุกครั้ง2

(level 7)

 เครื่องมือที่ใช้วัดอุณหภูมิร่างกายที่ใช้ในปัจจุบัน คือ เครื่องวัดอุณหภูมิแบบ 

ดิจิตอลชนิดสอดทางรักแร้ ตอบสนองช่วงอุณหภูมิตั้งแต่ 32.0-42.0 องศาเซลเซียส 

โดยใช้เวลาประมาณ 30 วินาที ในการประเมินผล สามารถใช้ได้ทั้งเด็ก และผู้ใหญ่ ใช้งาน 

ง่าย และแม่นย�า 

ภาพที ่5	เครือ่งวัดอุณหภูมิแบบดิจติอลชนิดสอดทางรกัแร้
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 1) ตรวจสอบเครื่องมือว่ามีแบตเตอรี่เพียงพอ

 2) น�าเคร่ืองวัดอุณหภูมิแบบดิจิตอลสอดเข้าไปที่รักแร้ โดยให้ปลายเทอร์โม- 

มิเตอร์อยู ่กึ่งกลางรักแร้ และไม่เลยออกไปด้านหลัง จากนั้นหนีบเทอร์โมมิเตอร์ไว้ 

รอจนสัญญาณเสียงดังขึ้น หรือประมาณ 30 วินาที จากนั้นอ่านค่าที่วัดได้

 3) ใช้ส�าลีชุบแอลกอฮอล์เช็ดท�าความสะอาดปรอทดิจิตอลหลังจากวัด 

อุณหภูมิผู้ป่วยแล้วทุกครั้ง

3. เวลาในการประเมินภาวะไข้

  3.1 ในรายที่ไม่มีไข้ วัดอุณหภูมิในเวลา 6.00 น. 14.00 น. และ 18.00 น. 

  3.2 ในรายท่ีคาดว่ามีแนวโน้มจะเกิดไข้ วัดอุณหภูมิทุก 4 ช่ัวโมง ในระยะ  

24-48 ชั่วโมงแรก เช่น ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด ได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุถูกความร้อน  

มีการติดเชื้อ ภาวะการตายของเซลล์หรือเนื้อเยื่อ (necrosis) ได้รับยาในกลุ่ม Antigenic  

Antimicrobial หรือ Antineoplastic ได้รับเลือดหรือส่วนประกอบของเลือด หรือ 

ได้รับการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อ มีภาวะขาดน�้า ระดับความรู้สึกตัวต�่า (semiconscious) หรือ 

เป็นโรคมะเร็ง 

 3.3 ในกรณีท่ีผู้ป่วยเป็นโรคทางสมอง หรือสมองได้รับการกระทบกระเทือน  

วัดอุณหภูมิทุก 1 ชั่วโมง 

 3.4 ในผู ้ป่วยที่ก�าลังหนาวส่ัน จนกระทั่งอุณหภูมิไม่สูง หรือต�่ากว่าก่อน 

หนาวสั่น วัดอุณหภูมิทุก 30 นาที ต่อมาอาจจะวัดทุก 2-4 ชั่วโมง จนกระท่ังอุณหภูมิ 

ลดลงสู่ระดับปกติ 
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4. ประเมินอาการ และอาการแสดงของภาวะไข้ 

 4.1 อาการปวดศีรษะ ปวดกล้ามเนื้อ และอาการหนาวสั่น

 4.2 อัตราการเต้นของชีพจร ความดันโลหิต อัตราการหายใจ

 4.3 ลักษณะและสีของผิวหนัง ได้แก่ หน้าแดง ผิวหนังเย็นในช่วงระยะ 

หนาวสั่น (chill) ผิวหนังอุ ่นในช่วงระยะการด�าเนินของไข้ (plateau) และผิวหนัง 

เปียกชื้น (damp sweating skin) ระหว่างระยะสิ้นสุดของไข้ (defervescent)

ขั้นตอนที่ 2: การพยาบาลเพื่อการลดไข้

1. การลดอัตราการเกิดความร้อนในร่างกาย

 ลดความถี่ในการท�ากิจกรรมต่างๆ กับผู้ป่วยให้เหมาะสมในแต่ละราย และ 

ลดการท�างานของกล้ามเน้ือ และดูแลให้ผู้ป่วยพักผ่อนให้มากที่สุด เพื่อลดอัตราการ 

เผาผลาญภายในเซลล์

2. การเพิ่มการระบายความร้อนออกจากร่างกาย

 2.1 หลีกเลี่ยงการใส่เสื้อผ้า หรือผ้าห่มหนาๆ ให้ผู้ป่วย เพื่อเพิ่มการระบาย 

ความร้อนออกจากร่างกาย 

 2.2 จัดสิ่งแวดล้อมให้มีอากาศถ่ายเทได้สะดวก

 2.3 การลดไข้ พบว่าการลดไข้มีหลายวิธี ซึ่งการเช็ดตัวลดไข้เป็นวิธีที่ดีท่ีสุด  

และหากใช้ร่วมกับวิธีอื่น จะช่วยท�าให้การลดไข้มีประสิทธิภาพมาก3 (level 7) โดย 

ปฏิบัติดังนี้คือ

  - ไข้ต�่า (low grade fever) อุณหภูมิ 37.5-38.4 องศาเซลเซียส ให้ 

   ประคบ cold pack

  - ไข้ปานกลาง (medium grade fever) อุณหภูมิ 38.5-39.4 

   องศาเซลเซียส เช็ดตัวลดไข้ ร่วมกับให้ยาลดไข้ ประคบ cold pack 
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  - ไข้สูง (high grade fever) อุณหภูมิ 39.5-40.5 องศาเซลเซียส 

   เช็ดตัวลดไข้ ร่วมกับให้ยาลดไข้ หรือใช้เครื่องท�าผ้าห่มน�้าเย็น 

  - ไข้สูงมาก (hyperpyrexia) อุณหภูมิมากกว่า 40.5 องศาเซลเซียส 

   ขึ้นไป ใช้เครื่องท�าผ้าห่มน�้าเย็น ร่วมกับให้ยาลดไข้

หมายเหตุ : การให้ยาลดไข้ ให้ผู้ป่วยได้เมื่อไม่มีข้อจ�ากัดทางการรักษา 

  วิธีการลดไข้ มีดังนี้

  1. การประคบเย็นเพื่อลดไข้ โดยใช้ cold pack วางบริเวณหน้าผาก 

รักแร้ทั้งสองข้าง ช่วยเพิ่มการน�าความร้อนจากอวัยวะส่วนกลางโดยระบบไหลเวียน จาก

อวัยวะส่วนกลางสู่หลอดเลือดใหญ่ หลอดเลือดเล็ก หลอดเลือดฝอยบริเวณใต้ผิวหนัง 

และระบายความร้อนออกทางผิวหนังตามล�าดับ นอกจากนี้ ยังพบว่า อัตราการเต้น 

ของหัวใจมีค่าเฉลี่ยลดลงเช่นกัน และควรสลับเปลี่ยน cold pack เมื่อหมดความเย็น4  

(level 5) โดยวิธีปฏิบัติ ดังนี้

   1.1 ประคบบริเวณใบหน้า หน้าผาก หรือทั่วทั้งศีรษะ จะช่วยลดไข ้

    และลดอาการปวดศีรษะได้

ภาพที ่6	 การประคบศรีษะ
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   1.2 ถ้าผู้ป่วยมีไข้สูงมาก ให้ประคบเย็นบริเวณหน้าท้อง หรือประคบ 

    เย็นตลอดแนวสันหลัง ก็ช่วยลดไข้ได้ดีเช่นเดียวกัน

  2. การเช็ดตัวด้วยน�้าอุ่น (warm sponge)1 (level 6)

   2.1 เช็ดตัวลดไข้โดยใช้น�้าอุ่นที่มีอุณหภูมิประมาณ 40 องศาเซลเซียส  

    จะท�าให้ผู้ป่วยรู้สึกสบายในขณะเช็ดตัว

   2.2 การเช็ดตัวแต่ละครั้งควรใช้ระยะเวลาประมาณ 15-20 นาที 

  3. การใช้เครื่องท�าผ้าห่มน�้าเย็น (hypothermia blanket) ใช้เมื่อผู้ป่วย 

วัดอุณหภูมิทางรักแร้แล้วมีภาวะไข้ >39.5 ขึ้นไป โดยใช้หลักการน�าความร้อน โดย 

การถ่ายเทความร้อนจากตัวผู้ป่วย ซึ่งมีอุณหภูมิที่สูงกว่า ไปยังเครื่องท�าผ้าห่มน�้าเย็น 

ที่มีอุณหภูมิที่ต�่ากว่า และยังเป็นอุปกรณ์ที่มีประโยชน์ในการลดไข้ได้ดี เน่ืองจากเครื่อง 

ดังกล่าวท�างานตลอดเวลา และให้ผลลัพธ์ที่ดีภายในระยะเวลาอันสั้น4 (level 5)

ภาพที ่7	 การประคบหน้าท้อง ภาพที ่8	 การประคบตามแนวสันหลัง
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   3.1 อุณหภูมิของผ้าห่มน�้าเย็นท่ีท�าให้ผู ้ป่วยสุขสบาย และไม่เกิด 

    ภาวะหนาวสั่น คือ ค่าอุณหภูมิที่ 23.9 องศาเซลเซียส และการ 

    ห่อหุ้มปลายแขนถึงปลายมือ และข้อเข่าถึงปลายเท้าจะช่วยลด 

    อาการหนาวสั่นได้ถึงร้อยละ 24 4 (level 5)

   3.2 ผ้าห่มน�้าเย็นจะค่อยๆ ลดอุณหภูมิจนกระทั่งถึงค่าอุณหภูมิที ่

    ต้องการ หากอุณหภูมิของผ้าห่มต�่ามากเกินไป ต้องเฝ้าระวังการ 

    เกิดอาการหนาวสั่น 

   3.3 ตรวจสอบบริเวณผิวหนังของผู้ป่วยว่าถูกกดทับ หรือผิวหนังเขียว 

    หรือไม่

   3.4 ภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ผ้าห่มน�้าเย็น ได้แก่ ผิวหนังไหม ้

    จากความเย็น อาการหนาวสั่น และหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด 

    Ventricular fibrillation4 (level 5)

ภาพที ่9	การใช้เครือ่งท�าผ้าห่มน�าเย็น
(hypothermia blanket)
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  4. การให้ยาลดไข้ ในผู ้ป่วยที่ไม่มีข้อจ�ากัด ยาพาราเซตามอลจะถูก 

ดูดซึมได้ดีในทางเดินอาหาร ระดับยาสูงสุดในเลือดคือ 30-60 นาที ภายหลังการ 

รับประทานยา ค่าครึ่งชีวิตของยาในเลือดประมาณ 2 ชั่วโมง ซึ่งปกติจะถูกเปลี่ยนแปลง 

ที่ตับ หากรับประทานยาเป็นเวลาติดต่อกัน 5 วัน อาจมีผลท�าให้เกิดพิษต่อตับได้ ดังนั้น 

ควรใช้ยาไม่เกิน 650 มิลลิกรัม และขนาดสูงสุดคือ 2,600 มิลลิกรัม ใน 24 ชั่วโมง หรือ 

ใช้ยา 10-15 มิลลิกรัมต่อน�้าหนักตัว 1 กิโลกรัม ในแต่ละครั้ง5 (level 7) โดยมีขนาดใช้ 

ยาพาราเซตามอล ดังนี้

  1)	ยาพาราเซตามอลขนาด	325	มิลลิกรัม6

   - น�้าหนักตั้งแต่ 22-33 กิโลกรัม ให้ยาพาราเซตามอล ครั้งละ 1 เม็ด 

   - น�้าหนักมากกว่า 33-44 กิโลกรัม ให้ยาพาราเซตามอล ครั้งละ 

    1 เม็ดครึ่ง 

   - น�้าหนักมากกว่า 44 กิโลกรัม ให้ยาพาราเซตามอล ครั้งละ 2 เม็ด

**แต่ละครั้งรับประทานห่างกันอย่างน้อย 4 ชั่วโมง

 	 2)	ยาพาราเซตามอลขนาด	500	มิลลิกรัม6

   - น�้าหนัก 34-50 กิโลกรัม ให้ยาพาราเซตามอล เพียง 1 เม็ด ไม่เกิน  

    5-6 ครั้งต่อวัน

   - น�้าหนัก 50-75 กิโลกรัม ให้ยาพาราเซตามอล 1 เม็ดครึ่ง ไม่เกิน 

    4-5 ครั้งต่อวัน

   - น�้าหนัก 75 กิโลกรัมขึ้นไป ให้ยาพาราเซตามอล 2 เม็ด ไม่เกิน 3-4  

    ครั้งต่อวัน

**แต่ละครั้งรับประทานห่างกันอย่างน้อย 4 ชั่วโมง

  5. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับสารน�้าอย่างเพียงพอ อย่างน้อย 3 ลิตรต่อวันใน 

ผู้ป่วยที่ไม่มีข้อจ�ากัด หรือผู้ป่วยท่ีไม่ต้องจ�ากัดน�้า เพื่อทดแทนสารน�้าที่สูญเสียทางเหง่ือ 

และลมหายใจ1 (level 6)
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ขั้นตอนที่ 3: การประเมินภายหลังลดไข้

1. ประเมินภาวะไข้ ท�าภายหลังการลดไข้ 30 นาที 

  1.1 ภายหลังการลดไข้ 30 นาที อุณหภูมิควรลดลงมากกว่า 0.5 องศา 

เซลเซียส 1 (level 6)

  1.2 ประเมินภาวะสูญเสียความร้อนมากเกินไป

  1.2.1 อุณหภูมิร่างกายไม่ต�่ากว่า 35.5 องศาเซลเซียส

  1.2.2 ไม่มีอาการหนาวสั่น

  1.2.3 ไม่มีอาการตัวเย็นซีด

2. การลงบันทึก 

 2.1 ลงบันทึกอุณหภูมิภายหลังการจัดการลดไข้ในแผ่นฟอร์มปรอท ในหน้า 

ป้าย โดยลากเป็นเส้นไข่ปลาลงมาจากจุดเดิม

 2.2 ลงบันทึกชีพจร การหายใจ อาการไม่สุขสบายจากภาวะไข้ ได้แก่ ปวด 

ศีรษะ ปวดเมื่อยกล้ามเน้ือ หรือหนาวสั่น การให้การพยาบาล เช่น เช็ดตัวลดไข้ ลงใน 

บันทึกทางการพยาบาล

 2.3 ถ้าหากอุณหภูมิไม่ลด ให้เขียนลงในบันทึกทางพยาบาลว่าท�าการลดไข ้

ด้วยวิธีดังกล่าวไข้ไม่ลด แล้วรายงานให้แพทย์เจ้าของไข้ทราบอีกครั้ง เพื่อหาสาเหต ุ

ของภาวะไข้ และวางแผนการรักษาต่อไป



Not pu
blished
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ตารางที ่2 Performance check list (PCL)
เรื่อง การลดไข้ในผู้ป่วยผู้ใหญ่

วิธีการประเมิน การสังเกต สุ่มดูการปฏิบัติจริง 

เกณฑ์การประเมิน ปฎิบัติ = 1 คะแนน ไม่ปฏิบัติ = 0 คะแนน

ล�าดับ รายการ
ครั้งที่/วันที่

1 2 3 4 5 6 7

1 ประเมินภาวะไข้โดยใช้ปรอทดิจิตอล

2 เมื่อผู้ป่วยมีไข้ให้ปฏิบัติดังนี้

2.1 ไข้ต�า่ (อณุหภมิู 37.5°c - 38.4°c) ประคบ Cold  

 pack

2.2 ไข้ปานกลาง (38.5°c - 39.4°c) ประคบ Cold  

 pack เช็ดตัวลดไข้ และให้ยาลดไข้

2.3 ไข้สูง (39.5° - 40.5°c) เช็ดตัวลดไข้ ร่วมกับ 

 ให้ยาลดไข้

3 ประเมินภาวะไข้ ภายหลังท�าการพยาบาลลดไข้  

30 นาที

4 บันทึกกิจกรรมการพยาบาลลดไข้ โดย

4.1 บันทึกอุณหภูมิภายหลังจัดการการลดไข้ใน 

 ฟอร์มปรอท โดยลากเป็นเส้นไข่ปลาลงมาจาก 

 จุดเดิม

4.2 บันทึกชีพจร การหายใจ อาการไม่สุขสบาย  

 จากภาวะไข้ ได้แก่ ปวดศีรษะ ปวดเมื่อย 

 กล้ามเนือ้ หนาวส่ัน ในบนัทกึทางการพยาบาล

5 รายงานแพทย์เจ้าของไข้ให้รับทราบหากไข้ไม่ลด

เพื่อหาสาเหตุ

ผู้ปฏิบัติ

ผู้ตรวจสอบ

หมายเหตุ เครื่องท�าผ้าห่มน�้าเย็นไม่มีใช้ภายในหอผู้ป่วย



การลดไข้ในผู้ป่วยผู้ ใหญ่ l 51 l

ผลการทดลองใช้ CNPG (pilot study)

พบว่า เมือ่พยาบาลในหอผูป่้วยได้ปฏิบตัติามแนวปฏบิตันิี ้คะแนน Performance  

check list (PCL) ประจ�าเดือนเมษายน 2563 คิดเป็น ร้อยละ 90.25

หัวข้อ ร้อยละ

1. ประเมินภาวะไข้โดยใช้ปรอทดิจิตอล 100

2. เมื่อผู้ป่วยมีไข้ให้ปฏิบัติดังนี้

 2.1 ไข้ต�่า (อุณหภูมิ 37.5°c - 38.4°c) ประคบ Cold pack
100

  2.2 ไข้ปานกลาง (38.5°c - 39.4°c) ประคบ Cold pack เช็ดตัวลดไข้ และให้ยาลดไข้ 100

 2.3 ไข้สูง (39.5°c - 40.5°c) เช็ดตัวลดไข้ ร่วมกับให้ยาลดไข้ 100

3. ประเมินภาวะไข้ภายหลังท�าการพยาบาลลดไข้ 30 นาที 76

4. บันทึกกิจกรรมการพยาบาลลดไข้ โดย

 4.1 บนัทกึอุณหภมูภิายหลงัจดัการการลดไข้ในฟอร์มปรอท โดยลากเป็นเส้นไข่ปลาลงมาจาก 

  จุดเดิม

73

  4.2 บันทึกชีพจร การหายใจ อาการไม่สุขสบาย จากภาวะไข้ ได้แก่ ปวดศีรษะ ปวดเม่ือย 

  กล้ามเนื้อ หนาวสั่น ในบันทึกทางการพยาบาล
100

5. รายงานแพทย์เจ้าของไข้ให้รับทราบหากไข้ไม่ลดเพื่อหาสาเหตุ 73

ภาพรวม 90.25

หมายเหตุ เครื่องท�าผ้าห่มน�้าเย็นไม่มีใช้ภายในหอผู้ป่วย
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จากการเกบ็ข้อมลู (pilot study) รวมทัง้หมด 12 ราย ผลการเกบ็ข้อมลูดงัตาราง 

ขั้นต้น พบว่า

1. ขั้นตอนการประเมินภาวะไข้ภายหลังท�าการพยาบาลลดไข้ 30 นาที ปฏิบัต ิ

ค่อนข้างดี ร้อยละ 76 แต่พบ ร้อยละ 24 ที่ไม่ได้ปฏิบัติ เน่ืองจากบางครั้งหลังจาก 

การพยาบาลลดไข้ ไม่ได้มีการประเมินใน 30 นาที จะประเมินอีกครั้ง 1-2 ชั่วโมง 

หรือไม่ก็เป็นการวัดไข้ในรอบถัดไป

2. ขั้นตอนการบันทึกกิจกรรมการพยาบาลลดไข้ โดยการบันทึกอุณหภูมิ 

ภายหลังจัดการการลดไข้ในฟอร์มปรอท โดยลากเป็นเส้นไข่ปลาลงมาจากจุดเดิม ปฏิบัติ 

ค่อนข้างดี ร้อยละ 73 แต่พบ ร้อยละ 27 ท่ีไม่ได้ปฏิบัติ เน่ืองจากหลังจากจัดการ 

พยาบาลลดไข้ พยาบาลไม่ได้มีการบันทึกอุณหภูมิไข้ที่ลดในฟอร์มปรอท แต่จะมีการ 

บันทึกลงในใบ Patient monitoring record ของผู้ป่วยแทน

3. รายงานแพทย์ทราบ หากไข้ไม่ลดเพื่อหาสาเหตุ ปฏิบัติค่อนข้างดี ร้อยละ 73  

แต่พบ ร้อยละ 27 ที่ไม่ได้ปฏิบัติ เนื่องจากเป็นผู ้ป่วยศัลยกรรม ซ่ึงอาจจะมีไข้ได ้

หลังท�าผ่าตัดในช่วง 24-48 ชั่วโมง พยาบาลจะให้การพยาบาลลดไข้ต่อ และเฝ้าสังเกต 

อาการผิดปกติของผู้ป่วยก่อน ถ้ามีอาการผิดปกติจึงจะรายงานแพทย์ทราบ
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สรุปการประเมินคณุภาพการพัฒนา CNPG

1.1 สรปุการคดิคะแนน AGREE-REX: Recommendation Excellence 2019

Assessment

Consensus score Total 
score
( % )

Item 
1

Item 
2

Item 
3

Item 
4

Item 
5

Item 
6

Item 
7

Item 
8

Item 
9

Quality

Assessment
23 23 25 24 22 23 24 22 25 81

Suitability

Assessment
23 25 24 22 24 22 22 23 23 80

 1.2 สรุปการคิดคะแนน AGREE II: ฉบับภาษาไทย 2556 โดยผู้ทรงคุณวุฒิ

หมวด เปอร์เซ็นต์ (%)

หมวดที่ 1 ขอบเขตและวัตถุประสงค์ 83.33

หมวดที่ 2 การมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 81.49

หมวดที่ 3 ความเข้มงวดของขั้นตอนการจัดท�า 64.59

หมวดที่ 4 ความชัดเจนในการน�าเสนอ 75.92

หมวดที่ 5 การน�าไปใช้ 76.39

หมวดที่ 6 ความเป็นอิสระของบรรณาธิการ 77.78

ภาพรวม 76.58
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ผู้ทรงคุณวุฒิ

1. ผศ.ดร.ปณิชา บุญสวัสดิ์

 อาจารย์พยาบาล สาขาวิชาการพยาบาลพื้นฐาน และบริหารการพยาบาล 

 สถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา สภากาชาดไทย

2. นางสาวฐาณ์ณัฐ รัดยัง

 ผู้ช�านาญการพิเศษพยาบาล 7 คลินิกโลหิตวิทยา ภูมิสิริฯ 1C

 ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

3. นางสาวประภาพรรณ ปุ่นอุดม ผู้ช�านาญการพิเศษ พยาบาล 7

ผู้พัฒนาแนวทางปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก

1. นางศรีจันทร์ เวชศิลป์ หัวหน้าหอผู้ป่วย สก. 4

2. นางสาววิไลลักษ์ รากวงศ์ พยาบาล 7 หอผู้ป่วยพิเศษ สก. 20

3. นางสาวเพ็ญฉวี ตันติบุญทวีวัฒน์ พยาบาล 6 หอผู้ป่วยศัลยกรรมพิเศษ ภูมิสิริฯ 25A

4. นางสาววิจิตรา สุขประเสริฐ พยาบาล 6 หอผู้ป่วยศัลยกรรมพิเศษ ภูมิสิริฯ 25B

5. นางสาวพรรณวดี เวชมุข พยาบาล 5 หอผู้ป่วยอายุรกรรมพิเศษ ภูมิสิริฯ 27A

รายนามที่ปรกึษา

คณะท�างานพัฒนาคุณภาพการพยาบาลโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence Based 

Practice in Nursing) ในคณะกรรมการพัฒนาวิชาชีพการพยาบาล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาล 

จุฬาลงกรณ์ ประจ�าปี 2562

ทีมคณะท�างานอภิปราย ( Panel discussion )

ร่วมด้วย ผู ้ตรวจการพยาบาล หัวหน้าหอผู้ป่วย ผู ้ช�านาญการพิเศษพยาบาล 7 และ 

พยาบาลวิชาชีพระดับ 6-7 รวม 19 คน น�าเสนอ วันท่ี 4 กันยายน 2562 เวลา 13.30-16.00 น. 

ห้องประชุม สก. 4 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์
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ความเป็นมาและความส�าคัญของปัญหา

การเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังในปัจจุบันมีจ�านวนเพิ่มมากข้ึน และเป็นปัญหา 

สุขภาพอันดับหนึ่งของประเทศไทย จากข้อมูลการสูญเสียปีสุขภาวะ (DALY) ของ 

ประเทศไทย พบเพศชายมีการสูญเสียปีสุขภาวะ (DALY) มากกว่าเพศหญิง และมี 

แนวโน้มเพิ่มมากข้ึน ระหว่าง พ.ศ. 2552-2557 เหมือนกันทั้งเพศชาย และเพศหญิง 

โดยเพศชายมีการเพิ่มจ�านวนปีสุขภาวะของการสูญเสียจากการเสียชีวิตก่อนวัย 

อันควรมากกว่าเพศหญิง ส่วนเพศหญิงมีการเพิ่มจ�านวนปีสุขภาวะของการมีสุขภาพ 

ที่บกพร่องมากกว่าเพศชาย1 เมื่อร่างกายเกิดการเจ็บป่วยท�าให้มีการใช้พลังงาน และ 

สารอาหารในร่างกายมากข้ึน ภาวะทุพโภชนาการจึงเป็นอีกหนึ่งปัจจัยที่มีผลต่อการ 

รักษาอาการเจ็บป่วย จากผลการศึกษาการประเมินผลการให้สารอาหารทางสายยาง 

ส�าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมขั้นสูง ซึ่งมีปัญหาเกี่ยวกับการกิน การกลืน ร่วมกับ 

การได้รับปริมาณสารอาหารท่ีไม่เพียงพอ พบว่า การได้รับโปรตีนใน 3 วันแรกของ 

ผู้ป่วยตามแหล่งโปรตีน น�้าหนัก อายุ ปริมาณแคลอรีที่ควรได้รับ มีความสัมพันธ์กับ 

การลดอัตราการตาย (p=0.03)2 การส่งเสริมให้ผู ้ป่วยมีภาวะ โภชนาการ และการ 

ได้รับสารอาหารอย่างที่เหมาะสม มีวัตถุประสงค์หลักในการป้องกันการเกิดภาวะ 

ทพุโภชนาการ เพือ่ส่งเสรมิการท�างานของร่างกายให้มพีลังงานเพยีงพอในการใช้ซ่อมแซม 

ส่วนที่สึกหรอ ส่งเสริมการท�างานของระบบเลือด และภูมิคุ ้มกันของร่างกายในการ 

ต่อต้านเชื้อโรค ลดจ�านวนวันนอนโรงพยาบาล และป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน 

ต่างๆ ที่จะตามมา

ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ มีการทบทวนแนวปฏิบัติการ 

พยาบาลทางคลินิก การให้อาหารทางสายให้อาหารในผู้ป่วยวิกฤตผู้ใหญ่ ปี พ.ศ. 25573  

และเพื่อให้แนวปฏิบัติการพยาบาลมีความทันสมัย ฝ่ายการพยาบาลจึงทบทวนแนว 

ปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก การดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับอาหารทางสายยางภายใต้หลักฐาน 

เชิงประจักษ์ เพื่อพัฒนาคุณภาพการพยาบาล ให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วย
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วัตถุประสงค์

1. เพื่อทบทวนแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกในผู้ป่วยผู้ใหญ่ท่ีได้รับการ 

ให้อาหารทางสายให้อาหารโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์

2. เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการให้อาหารทางสายให้อาหาร

ลกัษณะกลุม่ผูป้ว่ย และผูใ้ช ้(พยาบาล) แนวปฏบิตักิารพยาบาลทางคลนิกิ

ลักษณะกลุ่มผู้ป่วย: ผู ้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป เข้ารับการรักษาใน 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เป็นผู้ป่วยที่ไม่สามารถรับประทานอาหารได้ทางปาก หรือ 

รับประทานอาหารได้แต่ไม่เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย

กลุ่มผู้ใช้แนวปฏิบัติ: พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

ก�าหนดแหล่งสืบค้น และผลการสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ 

 ใช้แนวคิด PICOT เลือกหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีฉบับเต็ม และตีพิมพ์ใน 

ฐานข้อมูลที่มีคุณภาพ และได้รับการยอมรับ ระหว่างปี พ.ศ. 2556-2562 ได้แก่ 

PubMed, CINAHL, Science direct, ThaiJo
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แผนภาพที ่12	 แสดงผลลัพธ์การสืบค้นหลักฐานเชิงประจกัษ์
 เรื่อง การดแูลผู้ป่วยทีไ่ดรั้บอาหารทางสายยาง
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นิยามศัพท์

การให้อาหารทางสายให้อาหาร (enteral tube feeding) หมายถึง การให้ 

อาหารเข้าสู่ระบบทางเดินอาหารโดยผ่านทางสายให้อาหาร ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่ไม่สามารถ 

รับประทานอาหารได้ทางปาก แต่ระบบทางเดินอาหารยังคงสามารถย่อยและดูดซึมได้

สายให้อาหาร (nasogastric tube) หมายถึง สายยางท่ีท�าด้วยสารโพลี- 

เอทิลีนซิลิโคน โพลียูรีเทน หรือสารโพลีไอนีลคลอไรด์ ขนาดของสาย 6-18 French 

ใช้ใส่เข้าทางจมูกผ่าน nasopharynx เข้าไปในหลอดอาหารถึงกระเพาะอาหาร

ปรมิาตรของของเหลวทีเ่หลอืในกระเพาะอาหาร (gastric residual volume)  

หมายถึง จ�านวนของเหลวท่ีเหลือค้างในกระเพาะอาหารในผู้ป่วยที่ได้รับอาหารทางสาย 

ให้อาหาร ส่วนใหญ่จะประกอบด้วย อาหารท่ีผู้ป่วยได้รับ น�้าลาย และน�้าย่อยของ 

กระเพาะอาหาร โดยปกติในขณะที่ไม่ได้รับอาหาร ลักษณะของของเหลวในกระเพาะ 

อาหารจะมีลักษณะใส ไม่มีสี หรือมีสีเขียวจางๆ ปน และมีค่าพีเอช (pH) น้อยกว่า 

หรือเท่ากับ 5 ในขณะท่ีของเหลวท่ีดูดจากล�าไส้เล็กจะมีลักษณะขุ่นข้น มีสีเขียวของ 

น�้าดี และมีค่า (pH) ประมาณ 6-7

ภาวะแทรกซ้อนจากการให้อาหารทางสายให้อาหาร หมายถึง อาการผิดปกต ิ

ที่เกิดจากการได้รับอาหารทางสายยาง อาการที่พบบ่อย ได้แก่ การส�าลักอาหาร ท้องเสีย

การส�าลัก (aspiration) หมายถึง การท่ีมีเศษอาหารหรือน�้าเข้าไปในทางเดิน 

หายใจส่วนบน ท�าให้เกิดอาการไอ

ท้องเสีย (diarrhea) หมายถึง การถ่ายอุจจาระบ่อยคร้ัง เกินวันละ 3-4 ครั้ง 

หรือปริมาณอุจจาระ > 300 ml/day หรืออุจจาระเหลวเป็นน�้า

1. อาการท้องเสยีเลก็น้อย หมายถงึ ถ่ายอจุจาระ 1-2 ครัง้ หรือ 200-400 ml/day

2. อาการท้องเสยีปานกลาง หมายถงึ ถ่ายอจุจาระ 3-4 คร้ัง หรอื 400-600 ml/day

3. อาการท้องเสียมาก หมายถึง ถ่ายอุจจาระ > 4 ครั้ง หรือ > 600 ml/day
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ขั้นตอนการปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก

แนวปฏบิตักิารพยาบาลทางคลนิกิ เรือ่ง การดแูลผู้ป่วยทีไ่ด้รบัอาหารทางสายยาง  

ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน ได้แก่ 

ขั้นตอนที่ 1 การเตรียมก่อนการให้อาหารทางสายให้อาหาร

ขั้นตอนที่ 2 การดูแลขณะให้อาหารทางสายให้อาหาร

ขั้นตอนที่ 3 การดูแลหลังให้อาหารทางสายให้อาหาร

ขั้นตอนที่ 1 การเตรียมก่อนการให้อาหารทางสายให้อาหาร

1.1 การให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและญาติ

  1.1.1 อธิบายเหตุผล และความจ�าเป็นในการให้อาหารทางสายให้อาหาร 

แก่ผู้ป่วย และญาติก่อนให้อาหารทางสายให้อาหาร

  1.1.2 อธิบายประโยชน์ และภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นจากให้อาหาร 

ทางสายให้อาหาร

1.2 การเตรียมอุปกรณ์3 (level 7)

  การเตรียมอุปกรณ์ ในการให้อาหารแบบ Intermittent enteral tube  

feeding 

 1) Syringe feed 50 ml

 2) ถุงใส่อาหารและสายชุดให้อาหาร

 3) อาหารผสม หรืออาหารส�าเร็จรูปทางการแพทย์ (อุ่นให้ได้อุณหภูมิระดับ 

ห้อง ห้ามอุ่นในไมโครเวฟ) โดยตรวจสอบชนิด ปริมาณ และสูตรอาหารให้ถูกต้องตาม 

แผนการรักษา

 4) น�้าดื่ม

 5) ส�าลีสะอาดชุบน�้าต้มสุก

 6) ภาชนะส�าหรับใส่ gastric content
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1.3 การจัดท่าผู้ป่วย

 1.3.1 จดัท่าผูป่้วยโดยให้ศรีษะสงูอย่างน้อย 30-45 องศา4 (level 7) ในกรณี 

ที่ไม่มีข้อจ�ากัดตลอดระยะเวลาการให้อาหาร และจัดให้ผู้ป่วยอยู่ในท่าเดิมนาน 1 ชั่วโมง  

ภายหลังให้อาหาร5 (level 7)

 1.3.2 กรณีต้องนอนราบเป็นระยะเวลานาน เพื่อท�าหัตถการต่างๆ หรือ 

เหตุผลทางการรักษาควรหยุดการให้อาหาร3 (level 7)

1.4 จัดสิ่งแวดล้อม

 จัดสิ่งแวดล้อมให้สะอาด ปลอดภัย เหมาะสมต่อการให้การพยาบาลผู้ป่วย

1.5 การตรวจสอบต�าแหน่งปลายสายให้อาหาร

 การตรวจสอบต�าแหน่งปลายสายให้อาหาร ควรมีการตรวจสอบเมื่อ

 - หลังใส่สายทันที

 - ก่อนให้อาหารหรือยาทุกครั้ง 

 - มีภาวะที่คาดว่าอาจจะมีการเคลื่อนของสายให้อาหาร เช่น ภายหลังที่มี 

การไออย่างแรง อาเจียน หายใจอึดอัด รู้สึกไม่สบายคอ หรือส�ารอกอาหาร

 - ต�าแหน่งสายภายนอกเคลื่อน หรือไม่อยู่ที่เดิม

  วิธีการตรวจสอบต�าแหน่งปลายสายให้อาหารโดยวิธีการดังนี้

 1. โดยการสังเกตพลาสเตอร์ท่ีติด ว่ามีการหลุดเล่ือน และดูระดับความลึก 

ของสายให้อาหาร หรือดูความยาวของสายให้อาหารส่วนที่อยู่พ้นจากจมูก ให้อยู่ใน 

ต�าแหน่งเดียวกันกับครั้งแรกที่มีการใส่สายให้อาหาร 

 2. การฟังเสียงลมผ่านกระเพาะอาหารโดยวิธีการใช้หูฟัง (whoosh test)  

โดยการใช้ syringe ดันลมประมาณ 5-10 ml อย่างรวดเร็วผ่านทางสายให้อาหาร และ 

ใช้ stethoscope ฟังบริเวณใต้ลิ้นปี่ (epigastrium area) จะได้ยินเสียงลมผ่านดังฟู่  

(swooshing sound)3 (level 7) ควรท�าร่วมกับดูลักษณะทางกายภาพของของเหลว 

ที่ดูดได้เพื่อยืนยันต�าแหน่งปลายสาย
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  3. การทดสอบต�าแหน่งปลายสายให้อาหารโดยวิธี observing aspirate  

appearance ประเมินโดยการดูด gastric content6 (level 1) การประเมินด้วยวิธีนี้ 

อาจท�าให้แยกแยะความแตกต่างระหว่าง gastric aspirate และ pulmonary aspirate  

ได้ไม่ชัดเจน

 4. การทดสอบต�าแหน่งปลายสายให้อาหารโดย observing for signs of  

respiratory distress เช่น หายใจล�าบาก หายใจเร็วผิดปกติ และมีอาการหอบเหนื่อย 

หากพบอาการแสดงของภาวะ respiratory distress ในขณะใส่สายให้อาหาร แสดงว่า 

สายให้อาหารอาจอยู่ในต�าแหน่ง pulmonary6 (level 1)

1.6 การประเมิน และจัดการกับปริมาณของเหลวที่เหลือค้างในกระเพาะ 

อาหาร (gastric content)

  1.6.1 ถ้ามีจ�านวนอาหารท่ีเหลือค้างในกระเพาะอาหารไม่เกิน 100 ml 

หรือไม่เกินครึ่งหนึ่งของอาหารมื้อก่อนให้ใส่กลับเข้าไป ถ้ามีอาหารเกินปริมาณดังกล่าว  

ควรเลื่อนเวลาออกไป 1-2 ชั่วโมง หรืองดอาหารม้ือนั้น หรือปรึกษาแพทย์ เพื่อให ้

กระเพาะอาหารได้มีเวลาการย่อย และดูดซึมอาหาร ในส่วนที่ยังค้างอยู่ในกระเพาะ 

อาหาร7 (level 7)

 1.6.2 ถ้าจ�านวนอาหารท่ีเหลือค้างในล�าไส้เล็ก ซึ่งปกติแล้วต้องมีไม่เกิน 

30 ml หากมีเกินกว่าน้ี งดให้อาหารมื้อน้ัน หรือเลื่อนเวลาออกไป หรือปรึกษาแพทย์7 

(level 7)

 1.6.3 ประเมินลักษณะผิดปกติของอาหารที่เหลือค้างในกระเพาะอาหาร 

เช่น มีกลิ่นเหม็นเปรี้ยว มีฟอง มีสีน�้าตาล หรือด�าปน ให้รายงานแพทย์ 
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ขั้นตอนที่ 2 การดูแลขณะให้อาหารทางสายให้อาหาร

 วิธีการให้อาหารทางสายให้อาหาร ใช้ในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีปัญหาการย่อยการ 

ดูดซึมอาหาร มักจะให้ตามมื้อของอาหาร เพื่อคงตามแบบแผนการด�าเนินชีวิตในการ 

รับประทานอาหารของคนทั่วไป โดยปริมาณอาหาร 200-400 ml/มื้อ ปล่อย 

ให้อาหารไหลลงสู่กระเพาะอาหารตามแรงโน้มถ่วง ระยะเวลาในการให้อาหารประมาณ  

30-35 นาที หรือตามแผนการรักษา มีขั้นตอนดังนี้

1) ป้องกันการติดเชื้อโดยการล้างมือด้วยน�้า และสบู่ โดยใช้หลัก Aseptic 

technique8 (level 7) ก่อน และหลังท�าหัตถการทุกครั้ง

2) ตรวจสอบอุณหภูมิอาหารก่อน feed9 (level 6) ให้พอเหมาะ ไม่ร้อน หรือ 

เย็นเกินไป

3) จัดท่าศีรษะสูงอย่างน้อย 30-45 องศา4 (level 7) กรณีผู้ป่วยมีปัญหาทาง 

เดินหายใจ เช่น ผู้ป่วยเจาะคอ หรือใส่ท่อช่วยหายใจ ให้ดูดเสมหะก่อน เพื่อป้องกัน 

ผู้ป่วยไอ จากการมีเสมหะมากขณะให้อาหาร 

4) ต่อถุงให้อาหารกับชุดสายให้อาหาร Clamp สายของชุดให้อาหาร แล้วน�า 

ถุงแขวนที่เสาให้สารละลาย

5) เปิดสายชุดให้อาหารปล่อยอาหารไหลลงให้เต็มสายให้อาหาร

6) เช็ดปลายสายให้อาหารด้วยส�าลีสะอาดชุบน�้าต้มสุกก่อนและหลังให้อาหาร 

7) ตรวจสอบต�าแหน่งปลายสายให้อาหาร หากตรวจสอบแล้วปลายสายไม่อยู ่

ในต�าแหน่งของกระเพาะอาหาร ท�าการรายงานแพทย์ เพื่อเปลี่ยนสายให้อาหาร

8) ปรับระดับความสูงของถุงอาหารให้อยู่ในระดับที่เหมาะสม ต่อชุดให้อาหาร 

เข้ากับสายให้อาหารของผู ้ป่วย และปรับอัตราการไหลให้อาหารหมดภายในเวลา 

30-35 นาที หรือตามแผนการรักษา
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9) สังเกตอาการผิดปกติขณะให้อาหาร ถ้าพบว่าผู้ป่วยมีอาเจียน ส�าลักอาหาร  

หรือมีอาการเขียว ต้องหยุดให้อาหาร ให้การพยาบาลเบ้ืองต้น ได้แก่ จัดท่าศีรษะสูง 

ดูดสิ่งตกค้างในปาก และทางเดินหายใจออก วัด Vital sign ดูแลให้ออกซิเจน เมื่อ 

ประเมินได้ว่ามีภาวะ Hypoxia ร่วมด้วย และรายงานแพทย์ทันที พร้อมทั้งบันทึกทาง 

การพยาบาล

10) เมื่ออาหารหมด feed น�้าตามแผนการรักษา

11) ปิดจุก NG tube เมื่อ feed เสร็จ9 (level 6)

12) จัดให้ผู้ป่วยอยู่ในท่าเดิมนาน 1 ชั่วโมงภายหลังให้อาหาร5 (level 7)

ขั้นตอนที่ 3 การดูแลหลังให้อาหารทางสายให้อาหาร

3.1 การประเมินอาการผิดปกติ และภาวะแทรกซ้อน

  การประเมินอาการท้องเสีย เมื่อมีการถ่ายอุจจาระบ่อยครั้ง เกินวันละ 

3-4 ครั้ง หรือปริมาณอุจจาระ > 300 ml/day หรืออุจจาระเหลวเป็นน�้า

 1) อาการท้องเสียเล็กน้อย หมายถึง ถ่ายอุจจาระ 1-2 ครั้ง หรือ 200-400  

ml/day

 2) อาการท้องเสียปานกลาง หมายถึง ถ่ายอุจจาระ 3-4 ครั้ง หรือ 400-600  

ml/day

 3) อาการท้องเสียมาก หมายถึง ถ่ายอุจจาระ > 4 ครั้ง หรือ > 600 ml/day
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 การจัดการ เมื่อผู้ป่วยมีอาการท้องเสีย ดังนี้

 1) อาการท้องเสียเล็กน้อย สามารถให้อาหารได้ตามปกติ

 2) อาการท้องเสียปานกลาง ให้คงอัตราการไหลของอาหารผสมไว้เท่าเดิม 

ให้การเฝ้าระวังถ้าไม่ดีข้ึน รายงานแพทย์เพื่อหาสาเหตุ ส่งตรวจหาเชื้อโรค และเพื่อ 

พิจารณาลดอัตราส่วนความเข้มข้น หรือส่วนประกอบของอาหาร ในกรณีที่ผู้ป่วยได้รับ 

การให้อาหารทางสายยางเป็นครั้งแรก หรือมีการปรับค่าอัตราส่วนความเข้มข้นของ 

อาหารแล้วผู้ป่วยเกิดอาการท้องเสีย 

 3) อาการท้องเสยีมาก ให้ลดอตัราการไหลของอาหารผสมลงครึง่เท่า รายงาน 

แพทย์เพื่อหาสาเหตุ ส่งตรวจหาเชื้อโรค และเพื่อพิจารณาลดอัตราส่วนความเข้มข้น 

หรือส่วนประกอบของอาหาร ในกรณทีี่ผูป้ว่ยไดร้ับการให้อาหารทางสายยางเป็นครัง้แรก  

หรือมีการปรับค่าอัตราส่วนความเข้มข้นของอาหารแล้วผู้ป่วยเกิดอาการท้องเสีย 

  การประเมินอาการส�าลัก ถ้าพบว่าผู ้ป่วยมีอาเจียน ส�าลักอาหาร หรือ 

มีอาการเขียว ปฏิบัติ ดังนี้

 1. ต้องหยุดให้อาหารทันที 

 2. จัดท่าศีรษะสูง 

 3. ดูดสิ่งตกค้างในปากและทางเดินหายใจออก 

 4. วัด vital signs

 5. ดูแลให้ออกซิเจนเมื่อประเมินได้ว่ามีภาวะ Hypoxia ร่วมด้วย 

 6. รายงานแพทย์ทันทีพร้อมทั้งบันทึกทางการพยาบาล

ควรประเมินภาวะแทรกซ้อนในระหว่างให้อาหาร อย่างน้อยทุก 1 ชั่วโมง บันทึก 

ภาวะแทรกซ้อน และการรักษาพยาบาลที่ผู้ป่วยได้รับ
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3.2 การประเมินผลลัพธ์ ภายหลังได้รับอาหารทางสายให้อาหาร

 3.2.1 ควรมีการติดตามระดับน�้าตาล โซเดียม โปแตสเซียม แมกนีเซียม  

ฟอสเฟต แคลเซียมในเลือด เป็นระยะตามแผนการรักษา ควรมีการติดตามระดับ 

Hemoglobin, Albumin และ Creatinine ในเลือดเป็นระยะตามแผนการรักษา10  

(level 1)

 3.2.2 ประเมินการเกิดภาวะ Refeeding syndrome ร่างกายมีการ 

เปลี่ยนแปลงทางเมตาบอลิสม ท�าให้มีการดูดกลับของกลูโคส โพแทสเซียม ฟอสฟอรัส  

แมกนีเซียม เข้าสู่เซลล์ ส่งผลให้ระดับของอิเล็กโทรไลต์ดังกล่าวลดลงในกระแสเลือด 

ส่งผลให้เกิดความผิดปกติของระบบสมดุลการไหลเวียนเลือด และระบบประสาท รวมถึง 

กล้ามเนื้อ จนอาจท�าให้เสียชีวิตได้ 

 3.2.3 ติดตามบันทึกสารน�้า-เข้าออก

 3.2.4 ฟัง bowel sound เมื่อพบอาการผิดปกติ เช่น ท้องอืด ท้องเสีย 

มีอาหารเหลือค้างไม่ย่อยในกระเพาะอาหาร 

 3.2.5 ชั่งน�้าหนักตัว สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ในกรณีที่สามารถปฏิบัติได้

 3.2.6 ดูแลรักษาความสะอาดช่องปาก และฟัน ตามมาตรฐานการพยาบาล

3.3 การดูแลสายให้อาหารหลังการใช้งาน

 3.3.1 เปลี่ยน feeding set ใหม่ทุกครั้ง เมื่อครบ 24 ชั่วโมง โดย 

  - Sterile feed ใช้งานไม่เกิน 24 ชั่วโมง 

  - Non-sterile feed ใช้งานไม่เกิน 4 ชั่วโมง11 (level 5)

  3.3.2 ควรเปลี่ยน NG tubes ทุก 4-6 สัปดาห์12 (level 7)



Not pu
blished
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ตารางที ่3 Performance check list (PCL)
เรื่อง การให้อาหารทางสายยาง

วิธีการประเมิน การสังเกต สุ่มดูการปฏิบัติจริง 

เกณฑ์การประเมิน ปฎิบัติ = 1 คะแนน ไม่ปฏิบัติ = 0 คะแนน

ล�าดับ
1 2 ….. 12

1 ทบทวนแผนการให้อาหาร

2 ตรวจสอบชื่อและนามสกุลของผู้ป่วยก่อนให้อาหารทางสายยาง

3 อธิบายเหตุผลและความจ�าเป็นในการให้อาหารทางสายให้อาหารแก ่

ผู้ป่วย และญาติก่อนให้อาหารทางสายให้อาหาร

4 จัดเตรียมอุปกรณ์การให้อาหารทางสายยางให้ครบถ้วน

5 ล้างมือก่อนและหลังการให้อาหารทางสายยาง หรือดูดเสมหะ

6 ดูดเสมหะผู้ป่วย หากประเมินได้ว่ามีเสมหะ

7 จัดท่าผู้ป่วยโดยให้ศีรษะสูงอย่างน้อย 30-45 องศา

8 ตรวจสอบต�าแหน่งสายยางว่าอยู่ในต�าแหน่งที่ถูกต้องก่อนให้อาหารตาม  

Guideline

9 ประเมินปริมาณ Gastric content

10 เช็ดปลายสายยางด้วยส�าลีชุบน�้าต้มสุก ก่อน และหลังการให้อาหาร 

ทางสายยาง 

11 ดูแลให้อาหารทางสายยาง ปรับอัตราการไหลของอาหารผสมตามแผน 

การรักษา หรือตามความเหมาะสม

12 Feed น�้าตามเพื่อไม่ให้อาหารค้างสายยาง และปิดจุกสายยางเมื่อ feed  

เสร็จ

13 จัดท่าผู้ป่วยให้อยู่ในท่าเดิมนาน 1 ชั่วโมง ภายหลังให้อาหาร

14 ประเมนิอาการผดิปกตทิีอ่าจเกดิขึน้ขณะให้อาหาร ถ้าพบว่าผูป่้วยอาเจียน  

ส�าลักอาหาร หรือมีอาการเขียว ต้องหยุดให้อาหารทันที รายงานแพทย์  

และลงบันทึกทางการพยาบาล

ผู้ปฏิบัติ

ผู้ตรวจสอบ

ครั้งที่/วันที่

รายการ
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ผลการทดลองใช้ CNPG (pilot study)

พบว่า เมือ่พยาบาลในหอผูป่้วยได้ปฏิบตัติามแนวปฏบิตันิี ้คะแนน Performance  

check list (PCL) ประจ�าเดือนเมษายน 2563 คิดเป็น ร้อยละ 93

หัวข้อ ร้อยละ

 1. ทบทวนแผนการให้อาหาร 100

 2. ตรวจสอบชื่อและนามสกุลของผู้ป่วยก่อนให้อาหารทางสายยาง 100

 3. อธิบายเหตุผล และความจ�าเป็นในการให้อาหารทางสายให้อาหารแก่ผู้ป่วย และญาติ ก่อนให้ 

  อาหารทางสายให้อาหาร

75

 4. จัดเตรียมอุปกรณ์การให้อาหารทางสายยางให้ครบถ้วน 96

 5. ล้างมือก่อนและหลังการให้อาหารทางสายยาง หรือดูดเสมหะ 96

 6. ดูดเสมหะผู้ป่วย หากประเมินได้ว่ามีเสมหะ 86

 7. จัดท่าผู้ป่วยโดยให้ศีรษะสูงอย่างน้อย 30-45 องศา 98

 8. ตรวจสอบต�าแหน่งสายยางว่าอยู่ในต�าแหน่งที่ถูกต้องก่อนให้อาหารตาม Guideline 88

 9. ประเมินปริมาณ Gastric content 98

 10. เช็ดปลายสายยางด้วยส�าลีชุบน�้าต้มสุก ก่อน และหลังการให้อาหารทางสายยาง 90

 11. ดูแลให้อาหารทางสายยาง ปรับอัตราการไหลของอาหารผสมตามแผนการรักษา หรือตาม 

  ความเหมาะสม

100

 12. Feed น�้าตามเพื่อไม่ให้อาหารค้างสายยาง และปิดจุกสายยางเมื่อ feed เสร็จ 100

 13. จัดท่าผู้ป่วยให้อยู่ในท่าเดิมนาน 1 ชั่วโมง ภายหลังให้อาหาร 82

 14. ประเมินอาการผิดปกติที่อาจเกิดขึ้นขณะให้อาหาร ถ้าพบว่าผู้ป่วยอาเจียน ส�าลักอาหาร หรือ 

  มีอาการเขียว ต้องหยุดให้อาหารทันที รายงานแพทย์ และลงบันทึกทางการพยาบาล

100

ภาพรวม 93.5
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จากการเก็บข้อมูล (pilot study) 

ผลการเก็บข้อมูลดังตารางขั้นต้น พบว่า

1. ขัน้ตอนการอธบิายเหตผุล และความจ�าเป็นในการให้อาหารทางสายให้อาหาร 

แก่ผู้ป่วย และญาติ ก่อนให้อาหารทางสายให้อาหารปฏิบัติค่อนข้างดี ร้อยละ 75 แต ่

พบ ร้อยละ 25 ที่ไม่ได้ปฏิบัติ เนื่องจากเป็นผู้ป่วย bed ridden มีผู้ดูแลเป็นชาวต่างชาติ 

ที่สื่อสารภาษาไทยได้น้อย และไม่มีญาติอยู่ด้วยขณะให้การพยาบาล

2. ขั้นตอนการจัดท่าผู้ป่วยให้อยู่ในท่าเดิมนาน 1 ชั่วโมง ภายหลังให้อาหาร 

พบร้อยละ 18 ที่ไม่ได้ปฏิบัติ เนื่องจากผู้ป่วยมีความจ�าเป็นต้องเคลื่อนย้าย เพื่อรับ 

การรักษาตามแผนการรักษา ท�าให้ไม่สามารถอยู่ท่าเดิมได้นาน 1 ชั่วโมง และมีความ 

จ�าเป็นต้องเปลี่ยนแผ่นรองซับ เนื่องจากมีภาวะควบคุมการขับถ่ายไม่ได้
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สรุปการประเมินคณุภาพการพัฒนา CNPG

1.1 สรุปคะแนน AGREE-REX : Recommendation Excellence 2019

Assessment

Consensus score Total 
score
( % )

Item 
1

Item 
2

Item 
3

Item 
4

Item 
5

Item 
6

Item 
7

Item 
8

Item 
9

Quality

Assessment
24 24 25 25 24 25 25 24 24 85

Suitability

Assessment
25 23 24 24 25 25 24 23 24 83

1.2 สรุปการคิดคะแนน AGREE II : ฉบับภาษาไทย 2556 โดยผู้ทรงคุณวุฒิ

หมวด เปอร์เซ็นต์ (%)

หมวดที่ 1 ขอบเขตและวัตถุประสงค์ 75.92

หมวดที่ 2 การมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 83.33

หมวดที่ 3 ความเข้มงวดของขั้นตอนการจัดท�า 75.00

หมวดที่ 4 ความชัดเจนในการน�าเสนอ 74.08

หมวดที่ 5 การน�าไปใช้ 76.39

หมวดที่ 6 ความเป็นอิสระของบรรณาธิการ 88.89

ภาพรวม 78.93
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ผู้พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก

ทีมคณะท�างาน CNPG

1. นางศรีจันทร์ เวชศิลป์ หัวหน้าหอผู้ป่วย สก. 4

2. นางสาววิไลลักษ์ รากวงศ์ พยาบาล 7 หอผู้ป่วยพิเศษ สก. 20

3. นางสาวเพ็ญฉวี ตันติบุญทวีวัฒน์ พยาบาล 6 หอผู้ป่วย ภูมิสิริฯ 25A

4. นางสาววิจิตรา สุขประเสริฐ พยาบาล 5 หอผู้ป่วย ภูมิสิริฯ 25B

5. นางสาวพรรณวดี เวชมุข พยาบาล 5 หอผู้ป่วย ภูมิสิริฯ 27A
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จุฬาลงกรณ์ ประจ�าปี 2562
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ทีมคณะท�างานอภิปราย ( Panel discussion )
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ห้องประชุม สก. 4 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์
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ความเป็นมาและความส�าคัญของปัญหา

โรคระบบทางเดินหายใจพบได้บ่อยในทุกเพศทุกวัย ท�าให้เกิดความเจ็บป่วย 

เรื้อรัง ทุพพลภาพ และเสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อน ซ่ึงเป็นปัญหาทางสาธารณสุข 

ที่ส�าคัญทั่วโลก1 ส�าหรับประเทศไทย พบว่า ประชากรประมาณ 4 ล้านคน (ร้อยละ 5)  

ป่วยเป็นโรคระบบทางเดินหายใจ และมีอัตราการตายสูงเป็นล�าดับที่ 4 ของประเทศ2

โรคระบบทางเดินหายใจท่ีพบได้บ่อย ได้แก่ โรคติดเชื้อทางเดินหายใจ โรคหอบหืด 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งในวัยผู้สูงอายุที่เจ็บป่วย 

ด้วยโรคหอบหืด และโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง เน่ืองจากความสามารถในการขยายตัว 

ของปอดลดลง และมีปัจจัยอื่นๆ ท่ีมากระตุ้นเพิ่มมากยิ่งขึ้น การบ�าบัดรักษาที่ถูกต้อง 

เหมาะสมจึงเป็นสิ่งส�าคัญ เพื่อให้ผู ้ป่วยไม่มีอาการก�าเริบ ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน 

ตลอดจนไม่กลับมาเป็นซ�้า ซึ่งส่งผลให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย และครอบครัวดีขึ้น โดย 

แนวทางการรักษาที่ส�าคัญ คือ การพ่นยานับเป็นทางเลือกหน่ึงในการรักษา มีเป้าหมาย 

เพื่อควบคุม และบรรเทาอาการที่เป็นอยู่ และป้องกันการก�าเริบของโรคได้ จากการ 

ทบทวนวรรณกรรม พบว่า การใช้ยาพ่นท่ีไม่ถูกวิธี ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับยาเข้าปอดน้อย 

หรือไม่ได้รับยาเลย ท�าให้โรคมีความรุนแรงมากขึ้น และอาจเสียชีวิตได้3 จากการศึกษา 

พบว่า การก�าเริบของโรคหอบหืด หรือโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง เกิดจากการใช้ยาพ่นที่ไม่ 

ถูกต้อง4 

การให้การพยาบาลผู ้ป่วยท่ีจะช่วยลดปัญหาที่เกิดขึ้นจากการใช้ยาพ่นนั้น 

เทคนิคในการพ่นยาจึงเป็นสิ่งส�าคัญ จากการสังเคราะห์งานวิจัยพบว่า มี 3 ขั้นตอน คือ  

การพยาบาลผู้ป่วยก่อนการพ่นยา ขณะพ่นยา และหลังพ่นยา ดังนั้น การพัฒนาแนวทาง 

ปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก ในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาโดยการพ่นยา จึงมี 

ความจ�าเป็น เพ่ือให้พยาบาลวิชาชีพ ซ่ึงถือเป็นบุคลากรที่ส�าคัญในการดูแลผู้ป่วย 

ที่ต้องรับการรักษาด้วยการพ่นยา ได้น�าไปใช้ดูแลผู้ป่วยตามขั้นตอนท่ีถูกต้อง และเป็น 

มาตรฐานเดียวกัน เพื่อป้องกันการด�าเนินของโรคที่แย่ลง บรรเทาอาการเหนื่อย หรือ 

ไม่สุขสบาย ตลอดจนการสอนให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตนได้อย่างถูกต้องเมื่อกลับไป 

อยู่บ้าน ส่งผลให้สุขภาพผู้ป่วยแข็งแรงขึ้น มีคุณภาพชีวิตที่ดี ลดอัตราการเข้ารับการ 

รักษาในโรงพยาบาลซ�้า และลดอัตราการเสียชีวิต



การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาโดยการพ่นยาสำาหรับผู้ ใหญ่ และผู้สูงอาย ุl 77 l

วัตถุประสงค์

1. เพื่อทบทวนแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกในการดูแลผู้ป่วยผู้ใหญ่ และ 

ผู้สูงอายุที่ได้รับการรักษาโดยการพ่นยา

2. เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับยาพ่นอย่างถูกต้อง ครบทุกขั้นตอน ปลอดภัยจากภาวะ 

แทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นจากการพ่นยา

ลกัษณะกลุม่ผูป้ว่ย และผูใ้ช ้(พยาบาล) แนวปฏบิตักิารพยาบาลทางคลนิกิ

กลุ่มผู้ป่วย: ผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ และผู้สูงอายุ ที่แพทย์พิจารณารักษาด้วยยาพ่น 

ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย

กลุ่มผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

การสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์

ใช้แนวคิด PICOT เลือกหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีฉบับเต็ม และตีพิมพ์ใน 

ฐานข้อมูลที่มีคุณภาพ และได้รับการยอมรับ ช่วงเวลาในการสืบค้น พ.ศ. 2558-2562 
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 แผนภาพที ่14	 แสดงผลลัพธ์การสืบค้นหลักฐานเชิงประจกัษ์
	 เรือ่ง	การดแูลผู้ป่วยทีไ่ดรั้บการรักษาโดยการพ่นยา
 ส�าหรับผู้ใหญ่ และผู้สูงอายุ

นิยามศัพท์ 

การให้ยาพ่นฝอยละออง (aerosol therapy) หมายถึง การรักษาโดยให้ 

ฝอยละอองน�้า หรือยาเข้าไปในระบบทางเดินหายใจ โดยอนุภาคของของเหลว หรือ 

ของแข็งที่แขวนลอยอยู่ในอากาศ ดังน้ัน จึงต้องสามารถเห็นฝอยละอองฟุ้งกระจายได้  

คล้ายหมอกควัน มีหลายวิธี ได้แก่ Jet Nebulizer, Ultrasonic Nebulizer, Vibrating  

Mesh Nebulizer, pressurized Metered-Dose Inhaler (pMDI), Inhaler solution,  

Accuhaler หรือ Diskus, Turbuhaler และ Handihaler
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ขั้นตอนการปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก 

แนวปฏิบัติการพยาบาล เรื่อง การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาโดยการพ่นยา 

ส�าหรับผู้ใหญ่ ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน ได้แก่

ขั้นตอนที่ 1 การพยาบาลก่อนการพ่นยา

ขั้นตอนที่ 2 การพยาบาลขณะพ่นยา

ขั้นตอนที่ 3 การพยาบาลผู้ป่วยหลังการพ่นยา

ขั้นตอนที่ 1 การพยาบาลก่อนการพ่นยา

1.1 ตรวจสอบความถูกต้องของค�าสั่งการรักษา โดยใช้หลักการ 5R ในการ 

ตรวจสอบ ได้แก่ ช่ือผู้ป่วย (right patient) ชื่อยา (right drug) วิธีการพ่นยา (right  

route) ความเข้มข้นของยาที่ใช้ ขนาดยาท่ีใช้ (right dose) และความถี่ ระยะเวลา 

การพ่นยา (right time)

1.2 ข้อบ่งชี้ในการใช้ยา5 (level 7) มีดังนี้

 1.2.1 ผู้ป่วยที่มีปัญหา upper airway edema

 1.2.2 Bronchoconstriction, asthma, COPD, Bronchitis, bronchiectasis 

เป็นต้น 

 1.2.3 ผู ้ป ่วยที่ มีป ัญหาหลอดลมตีบแคบเฉียบพลัน หรือหายใจแบบ 

wheezing

 1.2.4 การท�าให้เสมหะที่เหนียวอ่อนตัวลง ง่ายต่อการระบายเสมหะออก 

จากปอด

 1.2.5 การบริหารยาปฏิชีวนะบางชนิดท่ีต้องการให้ยาออกฤทธ์ิโดยตรง 

ต่อ alveoli 
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1.3 การเตรียมผู้ป่วยก่อนพ่นยา 

 การเตรียมด้านร่างกาย5 (level 7)

 1. บอกผู ้ป่วยถึงวิธีการรักษา และการพยาบาลที่ก�าลังจะท�าให้รวมถึง 

วัตถุประสงค์ในการพ่นยา

 2. จัดท่าผู้ป่วยให้อยู่ในท่าน่ังศีรษะสูงอย่างน้อย 60 องศา หรือในกรณีที่มี 

ข้อจ�ากัด ให้ปรับเฉพาะบริเวณศีรษะสูง 

 3. ดูดเสมหะ (ในกรณีที่ผู้ป่วยมีเสมหะ)

 4. เลือกขนาดชนิดของ aerosol face mask หรือชนิดของอุปกรณ์การพ่น 

ให้มีความเหมาะสมกับผู้ป่วย และถูกต้องตามแผนการรักษา

 การเตรียมด้านจิตใจ6 (level 6)

 1. สร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วย และญาติ เช่น แนะน�าตัว 

 2. อธิบายหลักการ วิธีการปฏิบัติตน ผลข้างเคียงที่อาจเกิดข้ึน เก่ียวกับ 

การพ่นยา

 3. เปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัย และทวนสอบความเข้าใจ 

ขั้นตอนที่ 2 การพยาบาลขณะพ่นยา และการดูแลท�าความสะอาดอุปกรณ์ ขึ้นอยู่กับ 

ชนิดของอุปกรณ์ที่ใช้ในการพ่นยา สามารถแบ่งได้ เป็น 8 ชนิด ดังนี้

2.1 Jet Nebulizer5 (level 7) มีขั้นตอนการปฏิบัติดังนี้

 1. ใส่น�้ายาลงในกระเปาะ Nebulizer และเพิ่มปริมาตรให้ได้ 4-6 มิลลิลิตร

 2. ต่อออกซิเจนที่ใต้กระเปาะ

 3. ต่อกระเปาะยากับ aerosol face mask หรือ tracheostomy mask
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 4. ปรับอัตราการไหลของก๊าซที่ 6-8 ลิตรต่อนาที หากเป็นผู้ป่วยที่พ่น 

ด้วยวิธีนี้ผ่านเครื่องช่วยหายใจ (ventilator) ให้ปลดข้อต่อ และใส่ต�าแหน่ง nebulizer 

อยู่ในต�าแหน่งท่อทางเดินหายใจขาเข้า (inspiratory limb) และควรห่างจากท่อช่วย 

หายใจ อย่างน้อย 45 เซนติเมตร เพื่อให้ผู้ป่วยได้มีโอกาสได้รับ aerosol มากที่สุด 

 5. ดูแลให้กระเปาะ nebulizer อยู่ในแนวตั้ง

 6. ระยะเวลาในการพ่นประมาณ 10 นาที โดยเคาะบริเวณกระเปาะเป็น 

ระยะขณะพ่นยา จัดท่าให้ผู้ป่วยอยู่ในท่าศีรษะสูง (upright) เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ 

ของการกระจายตัวของยา และลด dead volume โดยให้ยาที่ติดบริเวณขอบกระเปาะ 

ไหลลงมาที่ส่วนล่างของกระเปาะยา จนยาหมด

 7. จุดสิ้นสุดของการพ่นยา คือ เม่ือได้ยินเสียง Splutter หรือพ่นยาจน 

กระทั่งหมดกระเปาะ 

 8. ถ้าไม่เห็นละอองยา หรือละอองยามีการออกน้อย สิ่งที่ควรตรวจสอบ 

ได้แก่ อัตราการไหลของออกซิเจน ให้อยู่ในระดับ 6-8 ลิตรต่อนาที การหลุดของข้อต่อ  

การประกอบกระเปาะพ่นยา ดูให้ปิดสนิท หมุนเกลียวพอดี และต�าแหน่งของกระเปาะ 

พ่นยา (ให้อยู่ในแนวตั้งตรง) 

หมายเหตุ : วิธีน้ีไม่แนะน�าให้ปฏิบัติ เน่ืองจากต้องมีการปลดข้อต่อท่อช่วยหายใจ 

และระบบท่อช่วยหายใจเป็นระบบเปิด (open system) ท�าให้อาจเกิดภาวะปอดติดเชื้อ 

(ventilator associated pneumonia: VAP) ได้ จึงแนะน�าให้ใช้วิธีการพ่นยาแบบ 

pressurized Metered-dose Inhaler (pMDI) หรือแบบ Vibrating Mesh Nebulizer  

ซึ่งเป็นวิธีที่มีความเหมาะสมมากกว่า
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 การดูแลท�าความสะอาด7 (level 7)

 - อุปกรณ์พ่นยา Jet Nebulizer สามารถใช้ซ�้าในผู้ป่วยรายเดียวกันเท่านั้น  

โดยไม่จ�าเป็นต้อง ล้างท�าความสะอาดระหว่างการพ่นยาแต่ละครั้ง 

 - เปลี่ยนอุปกรณ์ที่ใช้วันละครั้ง หรือใช้แล้วทิ้งภายใน 24 ชั่วโมง 

 - ในกรณีที่น�ากลับไปใช้ที่บ้านให้ล้างท�าความสะอาดด้วย 70% แอลกอฮอล์  

5 นาที หรือต้มในน�้าเดือด 5 นาที หรือน�าเข้าไมโครเวฟ 5 นาที

2.2 Ultrasonic Nebulizer5 (level 7)

 การพ่นยาด้วย Ultrasonic Nebulizer มี 2 รูปแบบ คือ แบบเครื่อง และ 

แบบแบตเตอรี่ ซึ่งมีขั้นตอนการปฏิบัติในการพ่นยาใกล้เคียงกับการพ่นยาด้วย Jet 

Nebulizer แต่การผสมยาแบบ ultrasonic ไม่จ�าเป็นต้อง dilute เป็น 4-6 ml และ 

ยังมีการปรับ output ultrasonic ซึ่งเครื่อง ultrasonic สามารถปรับเป็นชนิด small  

volume และ high volume ได้ด้วย

  การดูแลท�าความสะอาด Ultrasonic Nebulizer ทั้ง 2 รูปแบบ ควรมีการ 

เช็ดท�าความสะอาดกระเปาะยาด้วย 70% แอลกอฮอล์7 (level 7)

2.3 Vibrating Mesh Nebulizer5 (level 7) มีขั้นตอนการปฏิบัติดังนี้

 เป็นวิธีการพ่นยาที่มีประสิทธิภาพสูงสุด เมื่อเปรียบเทียบกับ Jet nebulizer  

และ Ultrasonic nebulizer8 (level 7) เช่น Mesh nebulizer ท�าให้ผู้ป่วยได้รับยา 

ที่พ่นเกือบทั้งหมด แต่ Jet nebulizer ผู้ป่วยจะได้รับยาเพียงร้อยละ 25 ของปริมาณยา 

ทั้งหมด เป็นต้น
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ภาพประกอบ ขั้นตอนปฏิบัติ

1. ต่ออปุกรณ์ Nebulizer เข้ากบั T-Piece ฝ่ังท่อ 

 ทางเดนิหายใจขาเข้า (Inspiratory limb) และ 

 ควรห่างจากท่อช่วยหายใจ อย่างน้อย 45 ซม.  

 เพื่อให้ผู้ป่วยได้มีโอกาสได้รับ aerosol มาก 

 ที่สุด

2. เทสารละลายลงในกระเปาะ Nebulizer cup  

 โดยไม่เกินปริมาณตามขีดในกระเปาะ

3. ดูแลให้เครื่องพ่นยาอยู่ในต�าแหน่งตั้งตรง

4. เสียบปลั๊ก และกดปุ่มเปิดเครื่อง

ภาพที ่10	 ข้ันตอนการพ่นยา	Vibrating	Mesh	Nebulizer8

Credit ภาพ ธนกฤต เจียมจิตวิบูลย์
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 การดูแลท�าความสะอาด อุปกรณ์พ่นยา mesh nebulizer ให้ใช้เฉพาะ 

รายเท่านั้น ห้ามน�าไปใช้พ่นกับผู ้ป่วยรายอื่น ยกเว้น ข้อต่ออุปกรณ์ควบคุมท่ีเป็น 

ชนิดเดียวกัน ท�าความสะอาดโดยล้างน�้าเปล่าบริเวณกระเปาะยาเท่านั้น และหลีกเล่ียง 

การสัมผัสบริเวณตาข่าย หรือ membrane เน่ืองจากอาจท�าให้ mesh อุดตัน ซึ่งเป็น 

ปัญหาที่พบได้บ่อยในทางปฏิบัติ7 (level 7)

2.4 Pressurized metered-dose inhaler (pMDI)10, 11 (Level 3, 6)

 มีขั้นตอนการปฏิบัติ 2 แบบ คือ ผู้ป่วยพ่นโดยตรง และพ่นผ่าน spacer ดังนี้

ขั้นตอนการพ่นยาแบบ pMDI ขั้นตอนการพ่นยาแบบ pMDI with spacer

1. ถอดฝาครอบ เขย่าขวดในแนวตั้ง เพื่อให้ยา 

 กระจายตัว

1. ถอดฝาครอบ เขย่าขวดในแนวตั้งเพื่อให้ยา 

 กระจายตัว ใส่กระบอกยาเข้ากับ Spacer

2. ถือยาให้บริเวณช่องพ่นยาลงด้านล่าง 2. ถือยาให้บริเวณช่องพ่นยา (ที่ใส่กระบอกยา 

 เข้ากับ spacer) ลงด้านล่าง

3. หายใจออกทางปาก เอาอากาศออกจากปอด 

 ให้ได้มากที่สุด

3. หายใจออกทางปาก เอาอากาศออกจากปอด 

 ให้ได้มากที่สุด

4. น�ากระบอกพ่นยาใส่ในช่องปาก และปิดปาก 

 ให้สนิท

4. น�าปลาย spacer พ่นยาใส่ในช่องปาก และ 

 ปิดปากให้สนิท

5. กดพ่นยา 1 ครัง้ พร้อมสดูยาเข้าทางปาก “ช้าๆ  

 ลึกๆ” ไม่อมยา

5. กดพ่นยา 1 คร้ัง พร้อมสดูยาเข้าทางปาก “ช้าๆ  

 ลึกๆ” ไม่อมยา

6. เอาอุปกรณ์ออก กลั้นหายใจ 10 วินาที/นาน 

 ที่สุดเท่าที่ท�าได้

6. เอาอุปกรณ์ออก กลั้นหายใจ 10 วินาที/นาน 

 ที่สุดเท่าที่ท�าได้ กรณีผู้ป่วยกลั้นหายใจไม่ได ้

 ให้สดูยาเข้าออกทางปาก 3-4 ครัง้ (6 คร้ัง ถ้าใช้ 

 ร่วมกับ Face mask)

7. ถ้าต้องสูดยาอีกครั้ง ให้เว้นระยะห่างจาก 

 ครั้งแรกอย่างน้อย 1-2 นาที

7. ถ้าต้องสูดยาอีกครั้ง ให้เว้นระยะห่างจาก 

 ครั้งแรกอย่างน้อย 1-2 นาที

8. ท�าความสะอาดปลายหลอดด้วยผ้า หรือ 

 กระดาษทิชชูสะอาด ปิดเครื่องพ่นยาให้สนิท 

 เก็บให้เรียบร้อย

8. ท�าความสะอาดเกบ็รกัษา Spacer ด้วยการล้าง 

 ท�าความสะอาดโดยใช้ น�้ายาล้างจาน: น�้า  

 (1:1,000) ไม่ขัดถู
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กรณีที่มีการพ่นยาผ่านเครื่องช่วยหายใจ และ tracheostomy tube หรือ 

endotracheal tube หรือในกรณีที่พ่นโดยใช้ Air Mask Bag Unit (AMBU) ต่อกับ  

Oxygen มีการปฏิบัติดังนี้

การพ่นยาผ่านเครื่องช่วยหายใจ ให้ปฏิบัติตามขั้นตอนดังนี้12 (level 7)

1. หากมี Heat and Moisture Exchanger (HME) ต้องมีการน�าออกก่อนท�า 

การพ่นยา และไม่จ�าเป็นต้องปิด heat humidifier เนื่องจากไม่เพิ่มประสิทธิภาพของ  

drug delivery

2. เขย่ายาพ่น (pMDI) ในแนวตั้ง

3. เช็ดแอลกอฮอล์ท�าความสะอาดต�าแหน่ง adapter ของ circuit 

4. ใส่ยาพ่นใน adapter ของ circuit ด้าน inspiratory limb (แนวตั้ง) และ 

ต�าแหน่งยาควรห่างจาก ET tube อย่างน้อย 15 ซ.ม. 

5. ตรวจสอบให้แน่ใจว่า ต�าแหน่งที่วางไม่มีการรั่วไหลออกนอก circuit 

6. กดยาพ่น pMDI พร้อมกับการเริ่มหายใจเข้าของผู้ป่วย 

7. รออย่างน้อย 15-30 วินาที ต่อการพ่นยา 1 ครั้ง ในกรณีที่พ่นมากกว่า 1 ครั้ง  

และหากมีการพ่นมากกว่า 8 ครั้ง ควรเขย่ายาพ่นใหม่อีกครั้ง
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การพ่นยาผ่าน tracheostomy tube หรือ endotracheal tube หรือในกรณี 

ที่พ่นโดยใช้ AMBU ต่อกับ Oxygen ให้ปฏิบัติตามขั้นตอนดังนี้

1. น�า AMBU ต่อเข้ากับสายออกซิเจนโดยเปิดออกซิเจนอย่างน้อย 10-15 

ลิตร/นาที 

2. เช็ดท�าความสะอาดบริเวณปลาย endotracheal tube หรือ tracheostomy  

tube ด้วยส�าลีชุบ 70% แอลกอฮอล์ หรือ 2% Chlorhexidine 

3. ต่อ AMBU กับท่อทางเดินหายใจของผู้ป่วย จากนั้นบีบ AMBU โดยบีบ 

ที่อัตรา 12-18 ครั้ง/นาที 

4. กดยาพ่น pMDI พร้อมกับการเริ่มบีบ AMBU

5. รออย่างน้อย 30 วินาที ต่อการพ่นยา 1 ครั้ง พ่นจนครบตามค�าสั่งการรักษา 

ของแพทย์ 

ภาพที ่11	 การพ่นยาผ่านทางท่อช่วยหายใจ	

1) การพ่นกับ speacer

2) การพ่นผ่าน adapter

Credit ภาพ ธนกฤต เจียมจิตวิบูลย์

1)

2)
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 การดูแลรักษาและการท�าความสะอาด7 (level 7)

 - อุปกรณ์พ่นยา pMDI ควรท�าความสะอาดหลังการใช้งาน 24 ชั่วโมง 

หรือเมื่อสกปรก 

 - โดยถอดหลอดยาส่วนที่เป็นโลหะ (canister) ออกจากส่วนที่เป็นพลาสติก  

ล้างด้วยน�้าอุ่น และเช็ดให้แห้ง

 การดูแล spacer หลังการใช้งานมีขั้นตอนการปฏิบัติดังต่อไปนี้

 1. ถอดหลอดยาส่วน canister ออกจากส่วนที่เป็นพลาสติก 

 2. เช็ด canister (ห้ามน�าลงแช่น�้า) ด้วยผ้าชุบน�้าหมาดทิ้งไว้ให้แห้ง แล้ว 

ประกอบเข้าที่เดิม 

 3. ล้าง spacer วนัละครัง้ หรอืเมือ่สกปรก ด้วยน�า้ยาล้างจาน : น�า้ (1:1,000)  

ห้ามขัดถูเพราะผิวของ spacer จะเป็นรอยขีดข่วนท�าให้เกิดประจุไฟฟ้า ซึ่งส่งผล 

ต่อประสิทธิภาพของยาพ่นได้ 

 4. หลังล้างแห้ง ก่อนท่ีจะท�าการพ่นยาครั้งต่อไปให้กดยาพ่นไว้ 4 puff 

(priming) เพื่อให้การพ่นยาครั้งต่อไปผู้ป่วยได้รับยาตามปริมาณที่พ่น โดยไม่ควรมีการ  

priming ทิ้งไว้
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2.5 Inhaler solution9, 13 (Level 3, 3) : Spiriva Respimate® มีขั้นตอน 

การปฏิบัติดังนี้

 1. บิดฐานกระบอกยาไปทางขวาจนสุดจะได้ยินเสียงคลิก และปุ่ม ปล่อย 

ยาเด้งขึ้น

 2. เปิดฝาครอบอุปกรณ์ออก และหายใจออกจนสุด

 3. อมปลาย mouthpiece ปิดปากให้สนทิให้ mouthpiece อยูร่ะหว่างฟัน

 4. กดปุ่มปล่อยยา พร้อมกับสูดหายใจเข้าช้าๆ และลึกที่สุด

 5. น�ากระบอกยาออกจากปาก และกลั้นหายใจไว้ ประมาณ 5-10 วินาท ี

แล้วหายใจออกช้า ๆ

 6. เช็ดท�าความสะอาด และปิดฝาให้สนิท

 การดูแลรักษาและการท�าความสะอาด อุปกรณ์พ่นยา mouthpiece 

เช็ดท�าความสะอาดด้วยน�้าเปล่าก่อนและหลังใช้ทุกครั้ง7 (level 7)

2.6 Accuhaler/Diskus9, 14 (level 3, 3): Seretide® มีขั้นตอนการปฏิบัต ิ

ดังนี้

 1. ถือตลับยาไว้ในมือ แล้วใช้นิ้วหัวแม่มืออีกข้างหนึ่งดันเปิดฝาตลับยาออก 

จนมีเสียง คลิก

 2. ถือเครื่องไว้ในแนวนอน โดยหันปากกระบอกเข้าหาตัว

 3. ดันแกน (lever) เลื่อนออกไปจนสุด จนได้ยินเสียง คลิก

 4. หายใจออกทางปากจนสดุ ระวงัอย่าพ่นลมหายใจเข้าเครือ่ง เพราะจะท�าให้ 

ความชื้นในลมหายใจเข้าไปในเครื่องพ่นยา มีผลกับประสิทธิภาพของยาที่เหลือ

 5. อมปากกระบอกให้สนิท ให้บริเวณ mouthpiece อยู่ระหว่างฟัน
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 6. สูดหายใจเข้าทางปากให้เร็ว แรง และลึกที่สุด

 7. กล้ันหายใจไว้ประมาณ 5-10 วินาที แล้วหายใจออกช้าๆ โดยไม่หายใจ 

ออกใส่อุปกรณ์พ่นยา เนื่องจากอาจท�าให้ยาชื้น และส่งผลต่อประสิทธิภาพของการ 

พ่นยาได้

 8. ปิดเครื่องโดยใช้นิ้วหัวแม่มือวางบนร่อง แล้วเล่ือนกลับมาหาตัวจนสุด 

เมื่อเครื่องถูกปิดจะได้ยินเสียงคลิก แกนเลื่อนจะคืนกลับมาในต�าแหน่งเดิมอัตโนมัติ 

ส�าหรับพร้อมที่จะใช้ในครั้งต่อไป 

ข้อแนะน�า : ไม่ควรเขย่ายา เนือ่งจากการเขย่ายา จะท�าให้ประสทิธภิาพยาลดลง

2.7 Turbuhaler9, 14 (level 3, 3): Pulmicort® มีขั้นตอนการปฏิบัติดังนี้

 1. เปิดฝาหลอดยา และถือกระบอกยาให้กระบอกยาตั้งขึ้น

 2. บิดฐานกระบอกยาไปทางใดทางหน่ึงจนสุด และบิดกลับมาอีกทาง 

จนได้ยินเสียง คลิก 

 3. หายใจออกจนสุด ระวังอย่าให้ลมหายใจเข้าไปในเครื่อง

 4. อมปลาย mouthpiece ปิดปากให้สนทิให้ mouthpiece อยูร่ะหว่างฟัน

 5. สูดลมหายใจเข้าทางปากให้เร็ว แรง และลึกที่สุด

 6. กลั้นหายใจ 10 วินาที แล้วหายใจออกช้าๆ 

 7. เอากระบอกยาออกจากปากค่อยๆ ผ่อนลมหายใจออก

2.8 Handihaler9, 15 (level 3, 4): Spiriva® มีขั้นตอนการปฏิบัติ ดังนี้

 1. เปิดฝาเครื่องโดยกดที่ปุ่มสีเขียวด้านล่าง

 2. ดึงปากกระบอกขึ้น และเปิดปากประบอกโดยดึงขึ้นจากฐาน

 3. น�าแคปซูลใส่ลงในช่องบรรจุยา และปิดปากกระบอกยาลงจนได้ยิน 

เสียง คลิก
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 4. ถือตัวเครื่องให้ตั้งตรง ใช้น้ิวหัวแม่มือกดปุ่มสีเขียวจนสุด เพียงครั้งเดียว 

และปล่อย เพื่อเจาะแคปซูลพร้อมสูด

 5. หายใจออกทางปากจนสุด

 6. ถือเครื่องพ่นไว้ในแนวฐานสีเทา

 7. อมปากกระบอกยาให้สนิท

 8. สูดหายใจเข้าทางปาก ช้าๆ ลึกๆ จะได้ยินเสียงสั่นของแคปซูล

 9. น�ากระบอกยาออกจากปากและกลั้นหายใจไว้ประมาณ 5-10 วินาที แล้ว 

หายใจออกช้าๆ

10. เพื่อให้มั่นใจว่าสูดยาจนหมด ให้หายใจออกจนหมด และท�าซ�้าในขั้นตอน 

ที่ 7-9 (ห้ามกดปุ่มสีเขียวอีกครั้ง)

11. เปิดเครื่องเทเปลือกแคปซูลทิ้ง โดยอาจแกะแคปซูลดูว่ายาหมดหรือไม่  

และปิดฝาเครื่องให้เรียบร้อย

 การดูแลท�าความสะอาดอุปกรณ์พ่นยา14 (level 7) Seretide Accuhaler, 

Diskus, Turbuhaler และSpiriva Handihaler ซ่ึงเป็น Dry Powder inhaler (DPI) 

ควรดูแลให้อุปกรณ์สะอาด และแห้งอยู ่เสมอ เนื่องจากเป็นการพ่นโดยใช้ยาที่มี 

คุณสมบัติเป็นผง (powder) หากเปียกจะมีผลต่อประสิทธิภาพของยา และล้างมือ 

ก่อน และหลังใช้งานทุกครั้ง ส�าหรับ mouthpiece เช็ดท�าความสะอาดด้วยน�้าเปล่า 

ก่อน และหลังใช้ทุกครั้ง
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ขั้นตอนที่ 3 การพยาบาลผู้ป่วยหลังการพ่นยา แบ่งออกเป็น 2 วิธี ดังนี้

3.1 การดูแลและประเมินผู้ป่วยหลังการพ่นยา5 (level 7)

 3.1.1 ประเมินอาการ และอาการแสดงของผู้ป่วย ได้แก่ การตรวจวัด 

สัญญาณชีพ ฟังเสียงปอด ลักษณะการใช้กล้ามเน้ือหน้าท้องช่วยในการหายใจ ประเมิน 

ค่าความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือด (Oxygen saturation) การเปล่ียนแปลงของ 

ลักษณะเสมหะ เช่น เสมหะอ่อนตัวลงขับออกได้ง่ายขึ้น ส่วนในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วย 

หายใจ เพิ่มการประเมินการตอบสนองต่อยา โดยการสังเกตค่าพารามิเตอร์ของเครื่อง 

ช่วยหายใจ เช่น ค่าความดันท่ีใช้ในการหายใจเข้า-ออก (peak airway pressure) 

เป็นต้น

 3.1.2 ติดตามประเมินผลทางห้องปฏิบัติการ เช่น ค่า Arterial blood gas,  

ค่า pulmonary function test, ผล X-ray ปอด, ผล CBC ในกรณีที่พ่นยาปฏิชีวนะ 

ในการรักษา เพื่อประเมินดูจ�านวนเม็ดเลือดขาว ซึ่งบ่งบอกถึงภาวะติดเชื้อ 

 3.1.3 ประเมินผลข้างเคียงจากการพ่นยา เช่น อาการแพ้ยา ผื่นคัน การไอ 

เสียงแหบ

 3.1.4 ดูแลให้ผู้ป่วยบ้วนปากด้วยน�้าเปล่าหลังจากท�าการพ่นยาเสร็จทุกครั้ง

3.2 การบันทึกทางการพยาบาล

  3.2.1 บันทึกทางการพยาบาล ควรบันทึกตามหลักการในแบบฟอร์ม 

F-DARE ที่ใช้ โดยวิเคราะห์ปัญหาทางการพยาบาลด้วยหลักของ Focus charting 

เช่น tissue hypoxia, ineffective airway clearance เป็นต้น 

  3.2.2 ควรใส่เรื่องการประเมินผล ในช่อง response ให้ครบถ้วนตาม 

แนวทางการเขียนบันทึกทางการพยาบาล และบันทึกชื่อผู้ให้ยา และผู้ตรวจสอบยา 

ในใบ Medication Administration Record: MAR ทุกครั้ง
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ข้อเสนอแนะ ปัจจุบันอุปกรณ์ทดลองพ่นยา มีใช้สอนผู้ป่วยเฉพาะในหน่วย 

โรคปอดเท่านั้น ยังไม่มีการน�าไปใช้ในทุกหอผู้ป่วย ดังนั้นควรสนับสนุนให้ทุกหอผู้ป่วย 

มีอุปกรณ์ทดลองพ่นยา เพื่อใช้ในการสอนผู ้ป่วยก่อนกลับบ้านทุกราย ได้อย่างม ี

ประสิทธิภาพ



Not pu
blished
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ตารางที ่4 Performance Checklist (PCL) 
เรื่อง การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาโดยการพ่นยาส�าหรับผู้ใหญ่ และผู้สูงอายุ

วิธีการประเมิน การสังเกต สุ่มดูการปฏิบัติจริง   

เกณฑ์การประเมิน ปฎิบัติ = 1 คะแนน ไม่ปฏิบัติ = 0 คะแนน

ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

PCL เรื่อง การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการพ่นยา

กลุ่มงาน................................หอผู้ป่วย....................................เดือน…………………….พ.ศ....…...

เกณฑ์การให้คะแนน ไม่ปฏิบัติ = 0 ปฏิบัติ = 1

1 2

ก่อนให้การพยาบาล
1. ล้างมือด้วยสบู่ Hygienic hand wash / Alcohol hand rub ตามหลัก 6 ขั้นตอน 5  
 moment

2. ประเมินความพร้อม อธิบายให้ผู้ป่วย และญาติทราบ การรักษาด้วยการพ่นยา และการ 
 ปฏิบัติตัว

3. จัดท่าให้ผู้ป่วยน่ังศีรษะสูงอย่างน้อย 60 องศา หรือจัดท่าศีรษะสูง 30-45 องศา ในกรณี 
 ที่มีข้อจ�ากัด

4. ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง (ในกรณีที่ผู้ป่วยมีเสมหะ)

5. เลือกอุปกรณ์พ่นยาให้เหมาะสมกับผู้ป่วย และถูกต้องตามแผนการรักษาตามหลัก 5R

ขณะให้การพยาบาล
6. ดูแลพ่นยาให้ผู้ป่วยตามแนวทางปฏิบัติ
 - Jet/Ultrasonic nebulizer: ปรับการไหลของก๊าซ 6-8 L/M ดูแลกระเปาะให้ตั้งตรง,  
  พ่นยาใน 10 นาที, เคาะกระเปาะเป็นระยะจนยาหมด
 - pMDI: เขย่าก่อนพ่นข้ึนลง, ผู้ป่วยหายใจออกให้สุด, อมกระบอกพ่นยาสนิท, หายใจ 
  ช้า-ลึก, กลั้นหายใจหลังพ่น ≥ 10 วินาที
 - DPI: กด/เลื่อน/บิดให้สุดจนมีเสียงคลิกก่อนสูด (ส�าหรับ Spiriva Respimat หายใจออก 
  ให้สุดก่อนกด) และหายใจ เร็ว แรง ลึก

7. เว้นระยะห่างระหว่าง puff อย่างน้อย 15-30 วินาที ต่อ puff

หลังให้การพยาบาล
8. ประเมินอาการข้างเคียงขณะและหลังพ่นยา

9. ดูแลให้บ้วนปากด้วยน�้าเปล่าหลังพ่นยาทางปากทุกครั้ง

10. ท�าความสะอาดอุปกรณ์พ่นยาแต่ละชนิดตามแนวทางปฏิบัติ

รวมคะแนน

ผู้ตรวจสอบ

กิจกรรม
ล�าดับ

ครั้งที่/วันที่
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ผลการทดลองใช้ CNPG (pilot study)

จากการเก็บข้อมูลน�าร่องการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกกับผู้ป่วย 

อายุรกรรม จ�านวน 30 ราย ตั้งแต่วันที่ 15 พฤษภาคม 2563 ถึงวันที่ 1 มิถุนายน 2563  

พบว่า 

1. พยาบาลมีการปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติ ร้อยละ 95.69 (ตาม PCL) ผลการ 

น�าร่องพบว่า ผู้ป่วย 28 ราย (ร้อยละ 93.33) อาการเหน่ือยลดลง และสามารถส้ินสุด 

การพ่นยาได้ตามแนวปฏิบัติ

2. พยาบาลมีการปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติ พบว่าปฏิบัติค่อนข้างดี แต่พบ 

เพียงเล็กน้อยที่ไม่ได้ปฏิบัติ เนื่องจาก 

 2.1 ข้อ 5 การเลือกอุปกรณ์พ่นยาให้เหมาะสมกับผู้ป่วย และถูกต้องตาม 

แผนการรักษาตามหลัก 5R พบว่า แพทย์บางท่านมีการ order ให้พ่นยาแบบ nebulizer  

ในกรณีที่ผู้ป่วยใส่เครื่องช่วยหายใจ

 2.2 ข้อ 6 ดูแลพ่นยาให้ผู้ป่วยตามแนวทางปฏิบัติ เนื่องจากมีรายละเอียด 

ของข้อมูลค่อนข้างเยอะ และภาระงานท่ีค่อนข้างมาก บางขั้นตอนจึงปฏิบัติไม่ครบถ้วน 

สมบูรณ์ เช่น เคาะกระเปาะเป็นระยะจนกว่ายาจะหมด ผู้ป่วยบางราย อมกระบอกพ่นยา 

ไม่สนิท (เมื่อให้ผู้ป่วยสาธิตย้อนกลับ)

 2.3 ข้อ 7 ผู้ป่วยไม่เว้นระยะห่างระหว่างการพ่นจนครบตามเวลา เมือ่ให้ผู้ป่วย 

สาธิตย้อนกลับ

3. พยาบาลที่น�าแนวปฏิบัติไปใช้มีความพึงพอใจ เน่ืองจากช่วยลดอาการ 

เหนือ่ยหอบ ไม่สขุสบายให้กบัผูป่้วยได้ และมคีวามคดิเห็นว่าแนวปฏบิตัทิางการพยาบาล 

เหมาะสมกับการน�าไปใช้ในหน่วยงาน
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สรุปการประเมินคณุภาพการพัฒนา CNPG

1.1 สรปุการคดิคะแนน AGREE-REX: Recommendation Excellence 2019

Assessment

Consensus score Total 
score
( % )

Item 
1

Item 
2

Item 
3

Item 
4

Item 
5

Item 
6

Item 
7

Item 
8

Item 
9

Quality

Assessment
7 7 7 7 7 7 7 7 7 100

Suitability

Assessment
7 7 7 7 7 7 7 7 7 100

 1.2 สรุปการคิดคะแนน AGREE II: ฉบับภาษาไทย 2556 โดยผู้ทรงคุณวุฒิ

หมวด เปอร์เซ็นต์ (%)

หมวดที่ 1 ขอบเขตและวัตถุประสงค์ 87.0

หมวดที่ 2 การมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 92.6

หมวดที่ 3 ความเข้มงวดของขั้นตอนการจัดท�า 90.3

หมวดที่ 4 ความชัดเจนในการน�าเสนอ 92.6

หมวดที่ 5 การน�าไปใช้ 91.7

หมวดที่ 6 ความเป็นอิสระของบรรณาธิการ 100

ภาพรวม 91.5
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ผู้พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก

1. นายธนกฤต เจียมจิตวิบูลย์ พยาบาล 5 หอผู้ป่วย ภูมิสิริฯ 28C (วญ.3-4)

2. นางสาวสุภีดา โกเมนไทย หัวหน้าหอผู้ป่วย ภูมิสิริฯ 19B1 (อย.3)

3. นางสาวกนกวรรณ พูนพานิช หัวหน้าหอผู้ป่วย ภูมิสิริฯ 25C (วส.5)

4. นางสาวกุหลาบ ศรีโฮมจันทร์ พยาบาล 7 หอผู้ป่วย ภูมิสิริฯ 17C (สล.3)

5. นางขนิษฐา ศรีปิ่นแก้ว พยาบาล 6 หอผู้ป่วย ภูมิสิริฯ 182 (ซล.)

6. นางสาวสุภาพร พลายบุญ พยาบาล 5 หอผู้ป่วย 19B2 (วล.)

ที่ปรกึษา

1. นางสาวดรุณี ผดุงเพียร ผู้ตรวจการเฉพาะทางวิกฤต

2. ดร.เอมอร แสงศิริ หัวหน้าศูนย์พัฒนางานวิจัยและนวัตกรรมทางการพยาบาล

3. นางสาววันนา จินดาเพิ่ม ผู้ช�านาญการพิเศษ พยาบาล 7

  ศูนย์พัฒนางานวิจัยและนวัตกรรมทางการพยาบาล

ผู้ทรงคุณวุฒิ

1. ผศ.พญ.ณับผลิกา กองพลพรหม

 แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคทรวงอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

2. อ.นภาพร พีรกวี

 อาจารย์พยาบาล สถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิราสภากาชาดไทย

3. นางดาวรุ่ง ศิลาจ�ารูญ

 พยาบาลประจ�าหน่วยโรคปอด โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย

รายนามผู้เข้าร่วม Panel Discussion

ร่วมด้วย ผู้ตรวจการพยาบาล หัวหน้าหอผู้ป่วย และพยาบาลวิชาชีพระดับ 6-7 รวม 18 คน  

น�าเสนอวันที่ 7 สิงหาคม พ.ศ. 2562 เวลา 10.00-13.00 น. ห้องประชุมอาคารภูมิสิริฯ ชั้น 20 โซน C 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์
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ความเป็นมาและความส�าคัญของปัญหา 

เบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ที่เป็นปัญหาสาธารณสุขทั่วโลก และมีแนวโน้ม 

พบอุบัติการณ์ของโรคเพิ่มขึ้นทุกปี จากรายงานการส�ารวจสุขภาพประชาชนไทย โดย 

การตรวจร่างกาย พบว่า คนไทยท่ีมีอายุมากกว่า 15 ปี ป่วยด้วยโรคเบาหวานเพ่ิมขึ้น 

จากร้อยละ 6.9 ในปี 2552 เป็นร้อยละ 8.9 ในปี 2557 โรคเบาหวาน เป็นความ 

ผิดปกติทางเมตาบอลิซึม มีลักษณะส�าคัญ คือ ท�าให้ระดับน�้าตาลในเลือดสูง ซึ่งการ 

เกิดภาวะน�้าตาลในเลือดสูงเป็นระยะเวลานาน ส่งผลให้อวัยวะเสื่อมสมรรถภาพ และ 

ท�างานล้มเหลว เป็นสาเหตุให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ตา ไต หลอดเลือดหัวใจ และ 

หลอดเลือดสมอง1 

การรักษาเบาหวานด้วยการฉีดอินซูลินเข้าชั้นใต้ผิวหนัง เป็นอีกวิธีหนึ่งที่ใช ้

ส�าหรับการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด ดังน้ัน จึงมีความจ�าเป็นที่พยาบาล และ 

ทีมบุคลากรทางการแพทย์ ต้องรู้จักวิธีการบริหารยา และดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับ 

การรักษาด้วยยาฉีดอินซูลินอย่างถูกต้อง เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่มีประสิทธิภาพ 

สูงสุด ระดับน�้าตาลในเลือดของผู้ป่วยกลับเข้าสู่ภาวะปกติ คณะผู้จัดท�าได้ตระหนัก 

ถึงความส�าคัญของการดูแลผู้ป่วยเบาหวานท่ีได้รับการรักษาด้วยอินซูลินชนิดปากกา 

ฉีดเข้าชั้นใต้ผิวหนัง จึงได้น�าแนวปฏิบัติ การพยาบาลทางคลินิกฉบับเดิม ปี 25572

มาทบทวนปรับปรุง โดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ เพื่อให้การดูแลมีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น 

ซึ่งจะเป็นประโยชน์อย่างยิ่งต่อผู้ป่วย อีกท้ังพยาบาล และทีมบุคลากรทางการแพทย์  

สามารถน�ามาใช้เป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานได้ถูกต้องตามมาตรฐาน 

เพื่อให้ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาฉีดอินซูลินชนิดปากกา สามารถฉีดยาเข้าชั้นใต ้

ผิวหนังได้อย่างถูกต้อง ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา และสามารถควบคุมระดับ 

น�้าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมาย ช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตผู้ป่วย
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วัตถุประสงค์

เพื่อทบทวนแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกในการดูแลผู ้ป่วยเบาหวานที ่

ได้รับการรักษาด้วยอินซูลินชนิดปากกาฉีดเข้าชั้นใต้ผิวหนัง โดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์

ลกัษณะกลุม่ผูป้ว่ยและผูใ้ช ้(พยาบาล) แนวปฏบิติัการพยาบาลทางคลนิิก

ลักษณะกลุ่มผู้ป่วย คือ ผู้ป่วยเบาหวานอายุ 15 ปี ขึ้นไปที่ได้รับการรักษาด้วย 

อินซูลินชนิดปากกาฉีดเข้าชั้นใต้ผิวหนัง

กลุ่มผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล คือ พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

การสืบค้นตามหลักฐานเชิงประจักษ์ 

ใช้แนวคิดของ PICOT Framework เลือกหลักฐานเชิงประจักษ์ ระหว่างปี ค.ศ. 

2015-2019 ได้แก่ PubMed, CINAHL, Science direct, SCOPUS, Cochrane
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แผนภาพที ่16	 แสดงผลลัพธ์การสืบค้นหลักฐานเชิงประจกัษ์
	 เรือ่ง การดแูลผู้ป่วยเบาหวานทีไ่ดรั้บการรักษา
 ดว้ยอินซูลินชนิดปากกาฉดีเข้าช้ันใตผิ้วหนัง
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นิยามศัพท์

ผู้ป่วยเบาหวานท่ีได้รับการรักษาด้วยอินซูลินชนิดปากกาฉีดเข้าชั้นใต้ผิวหนัง  

หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ ว่าเป็นโรคเบาหวาน และต้องรับการรักษา 

ด้วยอินซูลินชนิดปากกาฉีดเข้าชั้นใต้ผิวหนัง

การฉีดอินซูลิน หมายถึง การทดแทนอินซูลินสังเคราะห์โดยวิธีฉีดเข้าช้ันใต้ 

ผิวหนังด้วยปากกาฉีดอินซูลินให้กับผู้ป่วยที่มีภาวะการหล่ังอินซูลินบกพร่อง มีเป้าหมาย 

เพ่ือประสิทธิภาพในการลดระดับน�้าตาลในเลือดให้อยู่ในระดับที่สมดุล หรือในระดับ 

ปกติ และไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ไม่พึงประสงค์

Lipohypertrophy หมายถึง ก้อนไขมันที่เกิดจากปฏิกิริยาเปลี่ยนแปลงของ 

ชั้นไขมัน ซึ่งมีลักษณะแข็งคล้ายพังผืดในชั้นไขมันใต้ผิวหนัง มีผลต่อการดูดซึมอินซูลิน4

ขั้นตอนการปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก 

แนวปฏิบัติการพยาบาล เรื่อง การดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการรักษาด้วย 

อินซูลินชนิดปากกาฉีดเข้าชั้นใต้ผิวหนัง แบ่งเป็น 3 ขั้นตอน ดังนี้

ขั้นตอนที่ 1 การเตรียมผู้ป่วยก่อนฉีดอินซูลินชนิดปากกาฉีดเข้าชั้นใต้ผิวหนัง

ขั้นตอนที่ 2 การดูแลผู้ป่วยขณะฉีดอินซูลินชนิดปากกาฉีดเข้าชั้นใต้ผิวหนัง

ขั้นตอนที่ 3 การดูแลภายหลังการฉีดอินซูลินชนิดปากกาฉีดเข้าชั้นใต้ผิวหนัง

ขั้นตอนที่ 1 การเตรียมผู้ป่วยก่อนฉีดอินซูลินชนิดปากกาฉีดเข้าชั้นใต้ผิวหนัง

1.1 การเตรียมผู้ป่วย

 1.1.1 วางแผนการพยาบาลให้กับผู้ป่วยเฉพาะราย โดยต้องตระหนักถึง 

ปัจจัยต่างๆ ที่มีผลต่อการรักษาด้วยอินซูลิน ได้แก่ อายุ การมีโรคร่วม ยาที่ได้รับ การ 

รับประทานอาหารให้ตรงเวลา การประเมินภาวะสุขภาพผู้ป่วย และผลกระทบของ 

ความเจ็บป่วย หรือผลของการท�าหัตถการ หรือการผ่าตัดที่จะมีผลต่อการเปล่ียนแปลง 

ของระดับน�้าตาลในเลือด5 (level 1)
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  1.1.2 ประเมินผู้ป่วยด้านจิตใจ การรับรู้ ความวิตกกังวล ค้นหาอุปสรรค 

ที่อาจส่งผลกระทบต่อการรักษาด้วยอินซูลิน5 (level 1) ได้แก่ ความกลัว (การฉีดอินซูลิน  

เข็มฉีดยา การได้รับอินซูลินผิดขนาด การเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง โดยเฉพาะ 

การเกิดภาวะน�้าตาลในเลือดต�่า) ความวิตกกังวล (การดูแลตนเองเกี่ยวกับการเตรียม 

การฉีดอินซูลิน การเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ จากเบาหวาน ทั้งตาบอด ถูกตัดขา 

ไตวาย) ความรู้สึกต่อการรักษาด้วยอินซูลินว่าเป็นภาระรบกวนชีวิตประจ�าวัน รวมถึง 

ความยากล�าบากในการปฏิบัติ ตลอดจนการขาดแหล่งสนับสนุน หรือผู้ดูแลช่วยเหลือ

 1.1.3 ประเมินสภาพผิวหนังผู ้ป ่วยก ่อนฉีดอินซูลินทุกคร้ัง เพื่อเพิ่ม 

ประสิทธิภาพดูดซึมอินซูลิน ซึ่งหากฉีดอินซูลินในบริเวณที่มีก้อนไขมัน จะท�าให้การ 

ดูดซึมลดลง มากกว่าร้อยละ 25 ส่งผลให้ควบคุมระดับน�้าตาลได้ไม่ดี4 (level 6) 

หลีกเลี่ยงการฉีดยาบริเวณท่ีมีก้อนไขมันใต้ผิวหนัง (lipohypertrophy) บริเวณผิวหนัง 

ที่มีการอักเสบ การบวม การติดเชื้อ บริเวณที่มีแผล และบริเวณที่มีขน

 1.1.4 ประเมินความสามารถผู้ป่วยในการดูแลตนเอง แหล่งสนับสนุนทาง 

สงัคม ครอบครวั ทศันคต ิความเช่ือของผูป่้วยเมือ่ต้องรบัการรกัษาด้วยอนิซลิูน5 (level 1) 

1.2 การเตรียมอุปกรณ์

 1.2.1 เลือกใช้เข็มฉีดอินซูลินให้เหมาะสมตามความหนาของชั้นไขมันใต ้

ผิวหนัง (subcutaneous fat) เพื่อป้องกันการฉีดอินซูลินเข้าช้ันกล้ามเน้ือ และให้ 

อินซูลินดูดซึมได้ดี ผู้ใหญ่ควรใช้เข็มที่มีความยาว 4 มิลลิเมตร4, 6, 7 (level 6, 2, 2) 

สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย, 2559 ได้แนะน�าไว้ดังนี้
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  ความยาวของหัวเข็มฉีดอินซูลิน4 (level 6)

  1.2.1.1 ในผู ้ป่วยเบาหวานทั่วไป เข็มท่ีมีความยาว 4, 5 และ 6  

มิลลิเมตร มีความเสี่ยงต่อการฉีดยาเข้าชั้นกล้ามเนื้อน้อยมาก ดังน้ันจึงสามารถฉีดได้ 

โดยท�ามุม 90 องศา กับผิวหนังบริเวณที่ฉีด และไม่ต้องดึง หรือยกผิวหนังขึ้น

  1.2.1.2 หากผู ้เป็นเบาหวานผอมมาก ถึงแม้ใช้เข็ม 4, 5 และ 6  

มิลลิเมตร เมื่อฉีดที่แขนขา หรือท้อง ที่มีไขมันใต้ผิวหนังน้อย อาจต้องดึง หรือยกผิวหนัง 

ขึ้น หรือฉีดโดยท�ามุม 45 องศา

  1.2.1.3 ถ้าใช้เข็มท่ีมีความยาว 8 มิลลิเมตร หรือมากกว่า ควรดึง 

หรือยกผิวหนังขึ้น หรือฉีดโดยท�ามุม 45 องศา เพื่อป้องกันการฉีดเข้าชั้นกล้ามเนื้อ 

 1.2.2 ปากกาฉีดอินซูลิน ต้องใช้ให้ถูกต้องตรงกับชนิดของหลอดบรรจุ 

อินซูลินตามการรักษา

 1.2.3 จัดเตรียมอุปกรณ์การฉีดยา ได้แก่ ส�าลีสะอาด 70% Alcohol

  1.2.4 อุปกรณ์การท้ิงหัวเข็ม ควรเป็นภาชนะที่มีความแข็งแรง และเข็ม 

ไม่สามารถแทงทะลุ รวมทั้งมีฝาปิดมิดชิด

1.3 การให้ความรู้

  1.3.1 กลไกการออกฤทธิ์ของอินซูลินชนิดต่างๆ5, 9 (ภาคผนวก ค) 

  1.3.2 แผนการดูแลรักษาผู้ป่วยเฉพาะราย เช่น การวินิจฉัย การประเมิน 

และรักษาภาวะน�้าตาลในเลือดต�่า1 (ภาคผนวก ง)
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ขั้นตอนที่ 2 การดูแลผู้ป่วยขณะฉีดอินซูลินชนิดปากกาฉีดเข้าชั้นใต้ผิวหนัง

2.1 ล้างมือให้สะอาดก่อนและหลังฉีดอินซูลิน

2.2 ตรวจสอบหลอดฉีดยาว่ามีอากาศหรือไม่ ถ้ามีให้ไล่อากาศทุกครั้งก่อนฉีด 

โดยเฉพาะเมื่อใส่อินซูลินหลอดใหม่ และ/หรือใส่หัวเข็ม9 (level 1)

2.3 หากใช้อินซูลินชนิดน�้าขุ่น ต้องคลึง หรือกลิ้งปากกาฉีดอินซูลิน (ห้ามเขย่า)  

อย่างน้อย 20 ครั้ง เพื่อให้อินซูลินมีการกระจายตัวสม�่าเสมอ และได้ขนาดยาที่ถูกต้อง8  

(level 5)

2.4 เช็ดท�าความสะอาดผิวหนังบริเวณที่ฉีดอินซูลินด้วยส�าลีชุบแอลกอฮอล ์

70% Alcohol5, 9 (level 1,1)

2.5 ฉีดอินซูลินเข้าชั้นใต้ผิวหนังบริเวณหน้าท้อง ยกเว้นบริเวณรัศมีรอบสะดือ 

3 เซนติเมตร เนื่องจากบริเวณหน้าท้องเป็นบริเวณท่ีอินซูลินจะออกฤทธ์ิดีที่สุด และ 

ต�าแหน่งรองลงมา คือ บริเวณแขนด้านบน ด้านหน้า และด้านข้างของต้นขา ตามล�าดับ5  

(Level 6) ดังแสดงภาพที่ 12

2.6 กดปุ่มฉีดยาจนสุด แล้วให้ผู้ป่วยนับ 1 ถึง 10 ช้าๆ ก่อนถอนเข็มออก เพื่อ 

มั่นใจว่าได้รับยาครบ และป้องกันยาซึมออก8 (level 5) บางครั้งอาจมีเลือดออกบริเวณ 

ผิวหนังที่ฉีดขณะท่ีถอนเข็มออกแล้ว แนะน�าผู ้ป่วยให้ใช้ส�าลีกดเบาๆ 1 นาที ห้าม 

คลึง เพราะอาจท�าให้เพิ่มการดูดซึมอินซูลิน5 (level 1)

2.7 การเปลีย่นต�าแหน่งการฉดีอนิซลูนิ โดยให้ห่างจากต�าแหน่งเดมิ 3 เซนตเิมตร  

และหลีกเลี่ยงการฉีดซ�้า ต�าแหน่งเดิมอย่างน้อย 1 เดือน ถ้าต�าแหน่งนั้นแสดงอาการ 

Lipohypertrophy อาการอักเสบ บวม หรือติดเชื้อในบริเวณเดียวกัน ให้หลีกเล่ียง 

ต�าแหน่งนั้น4 (level 6) 

2.8 ใช้หัวเข็มเพียงครั้งเดียว เพื่อลดการเกิด Lipohypertrophy และปฏิกิริยา 

ต่างๆ บริเวณผิวหนัง เช่น รอยช�้า บวมแดง ความเจ็บปวด7 (level 6)
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2.9 ควรใช้เทคนิคการฉีดอินซูลินให้รู้สึกเจ็บน้อยที่สุด8 (level 5)

 2.9.1 อินซูลินที่น�ามาฉีดต้องเป็นอินซูลินที่เก็บในระดับอุณหภูมิห้อง

 2.9.2 ฉีดเข้าชั้นใต้ผิวหนัง เมื่อแอลกอฮอล์ที่เช็ดแห้งสนิท

 2.9.3 หลีกเลี่ยงการฉีดลงต�าแหน่งที่มีขน

 2.9.4 ใช้หัวเข็มที่สั้น และเล็ก

 2.9.5 ใช้หัวเข็มใหม่ทุกครั้งที่ฉีด

 2.9.6 แทงเข็มผ่านผิวหนังด้วยความรวดเร็ว กดปุ่มฉีดยา หรือดันแกนหลอด 

ฉีดยาช้าๆ จนสุด

2.10 ทิ้งหัวเข็มท่ีใช้แล้วลงในกระป๋อง หรือภาชนะที่มีความแข็งแรง เข็มไม่แทง 

ทะลุ และมีฝาปิดมิดชิด

ภาพที ่12	 ต�าแหน่งการฉดีอินซูลิน

(แหล่งที่มา : ค�าแนะน�าการฉีดเบาหวานส�าหรับบุคลากรทางการแพทย์ สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย

 ในพระบรมราชูปถัมภ์ สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี, 2559)
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(แหล่งที่มา : The first UK injection Technique 2nd Edition อ้างถึงใน ค�าแนะน�าการฉีดเบาหวาน

 ส�าหรับบุคลากรทางการแพทย์ สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์

 สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี, 2559)

 ภาพที ่13 การดึงหรอืยกผิวหนังท่ีถูกวิธี

ภาพที ่14	 ขนาดความยาวของเข็ม	และองศาในการแทงเข็มลงบนผิวหนัง

(แหล่งที่มา : The first UK injection Technique 2nd Edition อ้างถึงใน ค�าแนะน�าการฉีดเบาหวาน

 ส�าหรับบุคลากรทางการแพทย์ สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์

 สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี, 2559)
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ขั้นตอนที่ 3 การดูแลภายหลังการฉีดอินซูลินชนิดปากกาฉีดเข้าชั้นใต้ผิวหนัง

3.1 การจัดเก็บอินซูลิน ควรจัดเก็บอย่างถูกต้องและเหมาะสม เพื่อให้อินซูลิน 

มีประสิทธิภาพในการออกฤทธิ์ที่ดี ควรปฏิบัติดังนี้5, 8 (level 1, 5)

 3.1.1 ส�าหรับอินซูลินท่ีเปิดใช้แล้ว เก็บท่ีอุณหภูมิห้อง (ไม่เกิน 25 องศา 

เซลเซียส) หลีกเลี่ยงความร้อน และแสงแดดได้นานสูงสุด 28 วัน หลังเปิดใช้4 

(level 6)

 3.1.2 ส�าหรับอินซูลินท่ียังไม่เปิดใช้ เก็บในตู้เย็นบริเวณชั้นวางของในตู้เย็น  

ซึ่งมีอุณหภูมิ 2-8 องศาเซลเซียส และห้ามเก็บในช่องแช่แข็ง กล่องเก็บของใต้ช่องแช่แข็ง  

ช่องเก็บผัก และประตูตู้เย็น4 (level 6)

 3.1.3 ตรวจสอบวันหมดอายุของอินซูลินเสมอ

 3.1.4 หากพบอินซูลินเปลี่ยนสี หรือลักษณะเปล่ียนแปลง เช่น อินซูลิน 

เปลี่ยนสี หรืออินซูลินตกตะกอนเป็นก้อน ต้องเปลี่ยนใหม่ทันที

3.2 การเฝ้าระวังการเกิดภาวะแทรกซ้อนภายหลังได้รับอินซูลินชนิดฉีดชั้นใต้ 

ผิวหนัง

 3.2.1 ภาวะน�้าตาลในเลือดต�่า5 (level 1) ให้ผู้ป่วยสังเกตดังนี้

  3.2.1.1 อาการ และอาการแสดงของภาวะน�้าตาลในเลือดต�่าในระยะ 

เริ่มต้น เช่น รู้สึกหิว เหงื่อออก ใจสั่นหรือคลื่นไส้ และผู้ป่วยสามารถบอกอาการผิดปกต ิ

ได้อย่างรวดเร็ว

  3.2.1.2 อาการ และอาการแสดงของการเกิดภาวะน�้าตาลในเลือดต�่า 

ตอนกลางคืน (nocturnal hypoglycemia) ที่พบบ่อย ได้แก่ ปวดศีรษะ ฝันร้าย 

ภายหลังตื่นนอน หรือมีอาการนอนไม่หลับ

  3.2.1.3 กรณีระดับน�้าตาลในเลือดต�่ากว่า 70 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร  

สามารถแก้ไขเบ้ืองต้น โดยการหาอาหาร หรือเครื่องดื่มให้ผู้ป่วยเบาหวานรับประทาน4  

(level 6) หรือให้น�้าหวานเข้มข้นปริมาณ 17 มิลลิลิตร ซ่ึงมีคาร์โบไฮเดรต 15 กรัม 

(ทีม่า : โครงการพฒันาคณุภาพ ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ สภากาชาดไทย  

ปี 2556 เรื่อง โครงการเพิ่มประสิทธิภาพการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่รักษา 

ด้วยยาฉีดอินซูลิน เพื่อป้องกันภาวะน�้าตาลในเลือดต�่า)
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  3.2.1.4 แนะน�าให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารตรงเวลา และสัมพันธ์กับ 

ระยะเวลาออกฤทธิ์ของอินซูลินแต่ละชนิดที่ได้รับ และรับประทานอาหารให้มีปริมาณ 

แคลอรีเหมาะสมกับความต้องการของร่างกายในผู้ป่วยแต่ละราย

 3.2.2 ภาวะแทรกซ้อนทางผิวหนัง “Lipohypertrophy”8 (level 5)

  3.2.2.1 การหมุนเวียนต�าแหน่งฉีดอินซูลิน โดยให้เล่ือนต�าแหน่ง 

ฉีดยา ให้ห่างกันประมาณ 3 เซนติเมตร ไปเรื่อยๆ ในต�าแหน่งต่างๆ ที่สามารถฉีดได้ 

ซึ่งจะท�าให้สามารถฉีดยาโดยไม่ซ�้าจุดเดิมอย่างน้อย 1 เดือน และแนะน�าให้หมุนเวียน 

การฉีดตามเข็มนาฬิกาไปเรื่อยๆ หรือตามตัวอย่างปฏิทินแสดงต�าแหน่งฉีดอินซูลิน3

(level 6) ดังแสดงภาพประกอบท่ี 4 หรือใช้วิธีการแบ่งพื้นที่บริเวณหน้าท้องออกเป็น 

4 ส่วน (quadrants) ใช้ 1 ส่วนต่อสัปดาห์ แล้วหมุนเวียนตามเข็มนาฬิกา โดยเว้น 

ระยะห่างระหว่างแต่ละส่วนอย่างน้อย 3 เซนติเมตร เพื่อเล่ียงการฉีดซ�า้ต�าแหน่งเดิม3

(Level 6) ดังแสดงภาพที่ 16

  3.2.2.2 พยาบาลสอนให้ผู ้ป่วย และญาติ สามารถประเมินภาวะ 

แทรกซ้อนทางผวิหนงั “Lipohypertrophy” ด้วยตนเอง โดยการใช้นิว้ชี ้และนิว้หัวแม่มอื 

จับผิวหนังยกขึ้น หากพบช่องกว้างระหว่างน้ิวมือ คือ Lipohypertrophy tissue แต ่

หากพบช่องแคบระหว่างนิ้วมือ คือ ผิวหนังปกติ ดังแสดงภาพที่ 17

  3.2.2.3 พยาบาลประเมินต�าแหน่งฉีดยาทุกคร้ังที่ผู ้ป่วยมาตรวจ 

ตามนัด โดยเฉพาะอย่างยิ่งในรายที่พบ Lipohypertrophy เกิดขึ้นแล้ว

  3.2.2.4 หลีกเลี่ยงการฉีดบริเวณที่พบ Lipohypertrophy จนกระทั่ง 

ผิวหนังกลับคืนสู่เป็นปกติซึ่งอาจใช้เวลานานหลายเดือน
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(แหล่งที่มา : ค�าแนะน�าการฉีดเบาหวานส�าหรับบุคลากรทางการแพทย์ สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย

 ในพระบรมราชูปถัมภ์ สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี, 2559)

(แหล่งที่มา : ค�าแนะน�าการฉีดเบาหวานส�าหรับบุคลากรทางการแพทย์ สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย

 ในพระบรมราชูปถัมภ์ สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี, 2559)

ภาพที ่15	 ปฏิทินแสดงต�าแหน่งฉดีอินซูลิน

ภาพที ่16	 การหมุนเวียนต�าแหน่งฉดียา
(quadrants)
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(แหล่งที่มา : ค�าแนะน�าการฉีดเบาหวานส�าหรับบุคลากรทางการแพทย์ สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย

 ในพระบรมราชูปถัมภ์ สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี, 2559)

ภาพที ่17	 แสดงการจบัผิวหนังยกประเมิน	lipohypertrophy:	ผิวหนังปกติ		
(ช่องแคบ)	และ	lipohypertrophy	(ช่องกว้าง)



Not pu
blished
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ตารางที ่5 Performance check list ( PCL)
เรื่อง การดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการรักษาด้วยอินซูลินชนิดปากกาฉีดเข้าชั้นใต้ผิวหนัง

วิธีการประเมิน การสังเกต สุ่มดูการปฏิบัติจริง 

เกณฑ์การประเมิน ปฎิบัติ = 1 คะแนน ไม่ปฏิบัติ = 0 คะแนน

แนวทางปฏิบัติ ปฎิบัติ
ไม่

ปฎิบัติ

การเตรยีมผู้ป่วยก่อนรบัการรกัษาด้วยอนิซลูนิชนดิปากกาฉดีเข้าช้ันใต้ผวิหนัง

 1. ประเมินความพร้อมของผู้ป่วยเฉพาะราย ทางด้านร่างกาย ได้แก่ อายุ 

  โรคร่วม สภาพผิวหนังก่อนฉีดอินซูลิน และจิตใจของผู้ป่วย

 2. ประเมนิความสามารถผู้ป่วยในการดแูลตนเองของผู้ป่วย หรือแหล่งสนบัสนนุ 

  เก่ียวกับการฉีดอนิซลูนิชนิดปากกา ในกรณทีีผู่ป่้วยไม่สามารถดแูลตนเองได้

 3. เลือกใช้อุปกรณ์ได้เหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย โดยเลือกใช้เข็มฉีดอินซูลิน 

  ตามความหนาของชั้นไขมันใต้ผิวหนัง ปากกาฉีดอินซูลินต้องใช้ให้ถูกต้อง 

  ตรงกับชนิดของหลอดบรรจุอินซูลินตามการรักษา อุปกรณ์การทิ้งหัวเข็ม  

  ควรเป็นภาชนะที่มีความแข็งแรง เข็มไม่แทงทะลุ และมีฝาปิดมิดชิด

 4. ให้ความรู้กับผู้ป่วย เรื่องกลไกการออกฤทธ์ิของอินซูลินชนิดต่างๆ การ 

  วินิจฉัย การประเมิน และรักษาภาวะน�้าตาลในเลือดต�่าในผู้ป่วยเบาหวาน 

  รวมทั้งการสังเกต และเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนหลังการฉีดอินซูลิน 

การดูแลผู้ป่วยขณะรับการรักษาด้วยอินซูลินชนิดปากกาฉีดเข้าชั้นใต้ผิวหนัง

 5. แนะน�าเรื่อง ล้างมือให้สะอาดก่อนและหลังฉีดอินซูลิน

 6. แนะน�า เรื่องท�าความสะอาดผิวหนังบริเวณที่ฉีดอินซูลินด้วยส�าลีชุบ 70%  

  Alcohol

 7. แนะน�าวางแผนวิธีการฉีดเป็นรายบุคคล คือ การเลือกชนิดของหัวเข็ม ชนิด 

  ของอินซูลิน การเปลี่ยนต�าแหน่งการฉีด และการทิ้งหัวเข็มให้ถูกต้อง

 8. แนะน�า เทคนิคการฉีดอินซูลินให้รู้สึกเจ็บน้อยที่สุด

การดูแลภายหลังการรักษาด้วยอินซูลินชนิดปากกาฉีดเข้าชั้นใต้ผิวหนัง

 9. แนะน�าการจัดเก็บอินซูลินให้ถูกต้อง

 10. แนะน�าเรื่องการเฝ้าระวังการเกิดภาวะแทรกซ้อนภายหลังได้รับอินซูลิน 

  ชนิดฉีดเข้าชั้นใต้ผิวหนัง
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ผลการทดลองใช้ CNPG (pilot Study)

น�าแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก การดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการ 

รักษาด้วยอินซูลินชนิดปากกาฉีดเข้าช้ันใต้ผิวหนังท่ีพัฒนาข้ึน ไปน�าร่องใช้กับพยาบาล 

ประจ�าการที่ห้องสอนแสดง ภปร 3 จ�านวน 3 คน ที่สอนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการ 

รกัษาด้วยอนิซลูนิชนดิปากกาฉดีเข้าชัน้ใต้ผวิหนงั จ�านวน 10 คน ระหว่างวนัที ่1 เมษายน  

พ.ศ. 2563-10 พฤษภาคม พ.ศ. 2563 

ประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติ โดยใช้แบบบันทึกการตรวจสอบแนวปฏิบัต ิ

การพยาบาลทางคลินิกการดูแลผู ้ป่วยเบาหวานท่ีได้รับการรักษาด้วยอินซูลินชนิด 

ปากกาฉีดเข้าชั้นใต้ผิวหนัง (performance check list: PCL) พบว่า คะแนนการ 

ประเมินจากการสังเกต สุ่มดูการปฏิบัติจริง ได้ 10 คะแนนเต็ม ทั้ง 10 ราย คิดเป็น 

ร้อยละ 100 แต่อย่างไรก็ตาม พยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลนี้ ได้ให้ข้อคิดเห็นว่า 

อาจต้องน�าแนวปฏิบัติน้ีไปทดลองใช้กับพยาบาลหน่วยงานอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย 

เบาหวาน เนื่องจากห้องสอนแสดงมีการสอนผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็นประจ�าทุกวัน และการ 

ประเมินผลประสิทธิภาพของแนวปฏิบัติระยะยาว ควรติดตามประเมินที่ภาวะสุขภาพ 

ของผู้ป่วยเป็นหลัก
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สรุปการประเมินคุณภาพการพัฒนา CNPG

1.1 สรปุการคดิคะแนน AGREE-REX: Recommendation Excellence 2019

Assessment

Consensus score Total 
score
( % )

Item 
1

Item 
2

Item 
3

Item 
4

Item 
5

Item 
6

Item 
7

Item 
8

Item 
9

Quality

Assessment
7 7 7 7 6 7 7 7 7 98.14

Suitability

Assessment
6 7 7 7 6 7 7 7 7 96.29

 1.2 สรุปการคิดคะแนน AGREE II: ฉบับภาษาไทย 2556 โดยผู้ทรงคุณวุฒิ

หมวด เปอร์เซ็นต์ (%)

หมวดที่ 1 ขอบเขตและวัตถุประสงค์ 94.44

หมวดที่ 2 การมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 87.03

หมวดที่ 3 ความเข้มงวดของขั้นตอนการจัดท�า 84.72

หมวดที่ 4 ความชัดเจนในการน�าเสนอ 81.48

หมวดที่ 5 การน�าไปใช้ 75.00

หมวดที่ 6 ความเป็นอิสระของบรรณาธิการ 77.77

ภาพรวม 83.40

ผู้ทรงคุณวุฒิ 

1. อาจารย์นายแพทย์วิทวัส แนววงศ์ สาขาวิชาต่อมไร้ท่อ และเมตาบอลิสม

 ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์ มหาวิทยาลัย

2. ผู้ช่วยศาสตราจารย์จารุณี นุ่มพูล สาขาการพยาบาลพื้นฐานและบริหารการพยาบาล

 ส�านักวิชาพยาบาลศาสตร์ สถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา สภากาชาดไทย

3. นางสาวจันทร์เพ็ญ แซ่น้า พยาบาลวิชาชีพ ระดับ 7 

 หน่วยพัฒนาสุขภาพ ตึกจงกลนีฯ ชั้นล่าง ฝ่ายการพยาบาลโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์
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ข้อมูลผู้พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก

1. นางสาวเพ็ญจันทร์ แจ่มใส หัวหน้าหอผู้ป่วย 

2. นางศุภัชฌา สุดใจ พยาบาล 7

3. นางสาวอัญชลี เกาะอ้อม พยาบาล 6

4. นางสาวณัฐสุดา แสงบุญ พยาบาล 6

5. นางสาวสว่างจิต คงภิบาล พยาบาล 6

6. นางสาวจันทพร ธีรทองดี พยาบาล 7

7. นางสาวยุภาภรณ์ มีหนองหว้า พยาบาล 7

8. นางสมคิด กอเจริญรัตน์ พยาบาล 7

9. นางศิริพร บุญชาลี พยาบาล 7

10. นางสาวสุมนา ศรีนุกูล พยาบาล 7

11. นางสาวสุนทรี สุคนธลักษณ์ พยาบาล 7

12. นางสาวขวัญฉัตร์ ภิวัฒน์พงษ์กุล พยาบาล 6

รายนามที่ปรกึษา

1. นางอธิศา ซึ้งกมลพิสุทธิ์ ผู้ตรวจการพยาบาลเฉพาะทางผู้ป่วยนอก

2. นางประกาย ถิรทิตสกุล ผู้ตรวจการพยาบาลเฉพาะทางผู้ป่วยนอก

3. นางศุภศิลป์ สุขะวัฒนะ ผู้ตรวจการพยาบาลเฉพาะทางผู้ป่วยนอก

4. นางสาวนภาพร ฤทธีวีรกูล ผู้ตรวจการพยาบาลเฉพาะทางผู้ป่วยนอก

5. นางสุมิตตา จิระประกอบชัย ผู้ตรวจการพยาบาลเฉพาะทางผู้ป่วยนอก

ผู้เข้าร่วมอภิปราย CNPG (panel discussion)

ร่วมด้วย ผู้ตรวจการพยาบาล หัวหน้าหอผู้ป่วย ผู้ช�านาญการพิเศษพยาบาล 7 และพยาบาล 

วิชาชีพระดับ 6-7 รวม 23 คน น�าเสนอวันที่ 25 มิถุนายน 2562 ณ ห้องประชุม ภปร 7 โรงพยาบาล 

จุฬาลงกรณ์
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ความเป็นมาและความส�าคัญของปัญหา

ปัจจุบันสายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง (central venous catheters) ม ี

การใช้อย่างแพร่หลายในผู้ป่วยท่ีอยู่ในภาวะฉุกเฉิน ภาวะวิกฤติ1 ผู้ป่วยโรคเรื้อรังที ่

ได้รับการรักษาเป็นระยะเวลานาน และไม่สามารถใช้หลอดเลือดด�าส่วนปลายได้ 

(peripheral vein)2 รวมไปถึงผู้ป่วยมะเร็งโลหิตวิทยาที่จ�าเป็นต้องได้รับยาเคมีบ�าบัด 

ที่มีคุณสมบัติเป็น Vesicant agent อย่างต่อเนื่อง3 การใส่สายสวนหลอดเลือดด�า 

ส่วนกลาง จึงมีความจ�าเป็นอย่างยิ่งในการดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้ดังกล่าว เพื่อให้ 

ได้รับการรักษาอย่างรวดเร็ว และต่อเน่ือง โดยส่วนใหญ่ต�าแหน่งที่ใช้ในการใส่สายสวน  

เข้าสู่หลอดเลือด Superior vena cava คือ หลอดเลือดด�า Internal jugular vein 

และ Subclavian vein และสามารถใส่สายสวนเข้าสู่หลอดเลือด Inferior vena 

cava ผ่านหลอดเลือดด�า femoral4, 1 โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อใช้ให้สารละลายทาง 

หลอดเลือดด�า สารอาหารทางหลอดเลือดด�า (TPN) ยาปฏิชีวนะ ยาเคมีบ�าบัด เลือด 

และส่วนประกอบของเลือด และใช้ในการดูดเลือด เพื่อส่งตรวจ5, 6, 3 ตลอดจนน�ามาใช้ 

ประโยชน์ในการประเมนิ Hemodynamic ต่างๆ ในการวดั Central venous pressure7  

ได้อีกด้วย

อย่างไรก็ตาม แม้การใส่สายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลางจะมีประโยชน์ในการ 

รักษาผู้ป่วยอย่างมาก แต่ในขณะเดียวกัน ยังอาจส่งผลกระทบเชิงลบต่อผู้ป่วยจาก 

ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้8 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ภาวะแทรกซ้อน 

ที่เกิดจากการคาสายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลางมีมากกว่าร้อยละ 15 โดยที่พบได้บ่อย 

คือ การติดเช้ือ และการอุดตันของสายสวน9, 10 ซ่ึงปัญหาการติดเช้ือในกระแสเลือด 

ที่สัมพันธ์กับการคาสายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง (central line associated 

bloodstream infection: CLABSI) พบได้ร้อยละ 35 ถือเป็นปัญหาส�าคัญท่ีพบได้ 

บ่อยท่ีสุด และท�าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้11 รองลงมาคือ การอุดตันของสายสวน12, 13 พบได ้

ร้อยละ 2-26 โดยร้อยละ 60 ของการอุดตันเกิดจากการมีลิ่มเลือดอุดตันในสายสวน 

หลอดเลือดด�าส่วนกลาง และเป็นสาเหตุ ชักน�าให้เกิดการติดเชื้อได้อีกทางหนึ่ง14 จาก 

ปัญหาดังกล่าว ส่งผลให้ผู้ป่วยต้องรับการรักษาตัวจากภาวะแทรกซ้อนในโรงพยาบาล 

นานขึ้น สูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ15, 16 จากข้อมูล 
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ของศูนย์ควบคุมและป้องกันโรคในสหรัฐอเมริกา ปี 2014 รายงานอุบัติการณ์การติดเชื้อ 

ในกระแสเลือดที่สัมพันธ์กับการคาสายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง (CLABSI) ในหอ 

ผู ้ป่วยวิกฤตสูงถึง 2.7 ครั้ง/1,000 วัน คาสายสวนหลอดเลือด ซึ่งส่งผลให้มีอัตรา 

การเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 12 และต้องเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาเพิ่มขึ้นถึง 45,000 

เหรียญสหรัฐฯ ต่อรอบการรักษา17, 18 และจากข้อมูลของคณะกรรมการพัฒนาระบบ 

ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ (IC) โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ในป ี

พ.ศ. 2561 พบอุบัติการณ์การติดเช้ือในกระแสเลือดที่สัมพันธ์กับการคาสายสวน 

หลอดเลือดด�าส่วนกลาง (CLABSI) เท่ากับ 3.5 ครั้ง/ 1,000 วัน คาสายสวนหลอดเลือด  

ในปี พ.ศ. 2562 

ดังนั้น เพื่อป้องกัน และลดภาวะแทรกซ้อนจากการคาสายสวนหลอดเลือดด�า 

ส่วนกลางดังกล่าวข้างต้น และเพื่อผลลัพธ์ที่ดี เกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วย จึงได้มี 

การรวบรวมองค์ความรู้ที่เกี่ยวข้องกับการจัดการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับ 

การคาสายสวนทางหลอดเลือดด�าส่วนกลาง จากหลักฐานอ้างอิง หรือหลักฐานเชิง 

ประจักษ์ (evidence base) และแนวทางปฏิบัติที่เป็นเลิศ (best practice) พัฒนาขึ้น 

เป็นแนวทางปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก ในการดูแลผู้ป่วยที่คาสายสวนหลอดเลือดด�า 

ส่วนกลางที่มีความทันสมัย ชัดเจน เป็นมาตรฐานเดียวกันในการประยุกต์ใช้ในหน่วยงาน 

และเป็นแนวทางปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกของโรงพยาบาลต่อไป 
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วัตถุประสงค์

1. เพ่ือทบทวนแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก เรื่อง การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับ 

การคาสายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง (CVCs) โดยการใช้ Evidence-based practice 

2. เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึ้น ได้แก่ การติดเชื้อที่สัมพันธ์กับ 

การคาสายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง (CLABSI) และการอุดตันของสายสวนหลอด 

เลือดด�าส่วนกลาง (CVCs)

ลกัษณะกลุม่ผูป้ว่ย และผูใ้ช ้(พยาบาล) แนวปฏบิตักิารพยาบาลทางคลนิกิ

กลุ่มผู้ป่วย : ผู้ป่วยอายุ 15 ปี ขึ้นไป ที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  

และได้รับการคาสายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง (CVCs) 

กลุ่มผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล : พยาบาลโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

การสืบค้นงานวจิัย 

ใช้แนวคิดของ PICOT Framework เลือกหลักฐานเชิงประจักษ์ระหว่างปี 

พ.ศ.2552-2562 ได้แก่ PubMed, CINAHL, Science direct, ThaiJo 
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แผนภาพที ่18	 แสดงผลลัพธ์การสืบค้นหลักฐานเชิงประจกัษ์
	 เรือ่ง	การดแูลผู้ป่วยทีไ่ดรั้บการคาสายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง

นิยามศัพท์ 

สายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง (central venous catheters: CVCs)

หมายถึง ท่อสายยางชนิดพิเศษท่ีใช้สวนเข้าไปในหลอดเลือดด�าใหญ่ส่วนกลางของ 

ร่างกายจนถึงใกล้หัวใจ โดยวิธีการเจาะผ่านผิวหนัง (percutaneous central venous  

catheterization) ผ่านทางเส้นเลือด internal jugular vein, subclavian vein, 

femoral vein ชนดิ non-tunneled central venous catheters ชนดิ double lumen  

catheter, triple lumen catheter และ PICC line โดยไม่รวม Perm catheter
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Exit Site หมายถึง ผิวหนังบริเวณต�าแหน่งที่ใส่สายสวน 

Chlorhexidine-impregnated dressing หมายถึง แผ่นฟิล์มใสปราศจาก 

เชื้อที่มี คลอเฮกซิดีน 

Aseptic Technique หมายถึง เทคนิคการท�าให้ปลอดเชื้อ เป็นวิธีการปฏิบัต ิ

ที่ลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อที่จะเกิดขึ้นกับผู้ป่วย บุคลากร อุปกรณ์ และสิ่งแวดล้อม

Aseptic Non-touch technique หมายถึง เทคนิคการไม่สัมผัสเพื่อคงความ 

ปลอดเชื้อ

ขั้นตอนการปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก

 แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก การดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับการคาสายสวนหลอด 

เลือดด�าส่วนกลาง ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่

ขั้นตอนที่ 1 การดูแลผู้ป่วยก่อนแทงสายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง 

ขั้นตอนที่ 2 การดูแลผู้ป่วยหลังแทงสายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง 

ขั้นตอนที่ 3 การดูแลผู้ป่วยขณะคาสายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง 

ขั้นตอนที่ 4 การดูแลผู้ป่วยหลังถอดสายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง 

ขั้นตอนที่ 1 การดูแลผู้ป่วยก่อนแทงสายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง 

1.1 ประเมินความพร้อมของร่างกาย และจิตใจผู้ป่วย และให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วย 

และญาติ เกี่ยวกับข้อบ่งชี้ของการใส่ วิธีการแทง ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น และ 

การปฏิบัติตัวขณะได้รับการใส่สายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง และลงบันทึกทางการ 

พยาบาลให้ครบถ้วน19 (level 7) 

1.2 ตรวจสอบการลงลายมือชื่อแสดงความยินยอมในการใส่สายสวนหลอด 

เลือดด�าส่วนกลาง ในใบบันทึกการรับทราบข้อมูลและยินยอม Central Line หรือ 

ใบบันทึกการรับทราบข้อมูล และยินยอม Peripherally Inserted Central Catheter 

(PICC) Line19 (level 7) 
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1.3 ดูแลให้ผู้ป่วยท�าความสะอาดร่างกายคืนก่อนวันใส่สายสวน และในตอนเช้า 

ก่อนไปแทงสาย โดยฟอกท�าความสะอาดบริเวณที่จะแทงสาย เช่น คอ ไหล่ กระดูก 

ไหปลาร้า ข้อพับแขน และขาหนีบทั้งสองข้าง ด้วยสบู่ฆ่าเชื้อ 4% chlorhexidine scrub  

ในกรณีผู้ป่วยฉุกเฉิน แพทย์ผู้ท�าหัตถการจะเป็นผู้ท�าความสะอาดร่างกายผู้ป่วย 

ขั้นตอนที่ 2 การดูแลผู้ป่วยหลังแทงสายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง

2.1 ประเมินสัญญาณชีพ อาการ และอาการแสดงของภาวะแทรกซ้อน หลังการ 

ใส่สายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง เช่น Pneumothorax, Bleeding และ Catheter  

malposition เป็นต้น19 (level 7) 

2.2 ติดตามผลการตรวจสอบต�าแหน่งปลายสาย CVCs (tip placement) 

ทุกครั้งหลังแทงสาย ด้วยภาพรังสีทรวงอก (Chest x-ray) ก่อนใช้สาย **กรณีแทงสาย  

under fluoroscopic guided ไม่ต้องถ่ายภาพรังสีทรวงอกซ�้าหลังใส่สาย สามารถ 

ตรวจสอบประเมินต�าแหน่งปลายสายได้จากภาพของ fluoroscopic guided ในระบบ  

HIS ของโรงพยาบาล19, 20, 21 (level 7, 4, 4) 

2.3 ให้ความรู ้ผู ้ป่วย และญาติ เรื่องการปฏิบัติตัวเมื่อได้รับการคาสายสวน 

หลอดเลือดด�าส่วนกลาง22 (level 7) 
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การปฏิบัติตัวของผู้ป่วย เมื่อได้รับการคาสายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง

1. การล้างมือและการท�าความสะอาดร่างกาย เน้นให้ผู้ป่วยและญาติที่ดูแลใกล้ชิดล้างมือบ่อยๆ 

ผู้ป่วยควรจะต้องอาบน�้าท�าความสะอาดร่างกาย และอวัยวะสืบพันธุ์ด้วยสบู่ และน�้าทุกวัน 

 - ระวังไม่ให้บริเวณต�าแหน่งใส่สายสวน (exit site) และข้อต่อต่างๆ ของชุดให้สารละลายเปียก  

เพราะจะท�าให้ติดเชื้อได้ 

 - กรณีต้องเช็ดตัว ควรเปลี่ยนน�้าในกะละมังบ่อยๆ หรือล้างกะละมังให้สะอาด เนื่องจาก 

กะละมังและน�้าอาจปนเปื้อนเชื้อ ท�าให้เกิดการติดเชื้อได้ 

2. การดูแลช่องปากและฟัน ควรแปรงฟันทุกวัน อย่างน้อยที่สุด วันละ 2 ครั้ง ในตอนเช้า และ 

ก่อนนอน 

3. เสือ้ผ้าและเครือ่งนุง่ห่ม ผูป่้วยควรเปลีย่นเสือ้ผ้าทกุวนั และบ่อยเท่าท่ีจ�าเป็น ซกัท�าความสะอาด 

เสื้อผ้า ผ้าเช็ดตัว และเครื่องนุ่งห่มบ่อยๆ 

4. ผ้าปิดปาก และจมูก จะต้องสะอาด และแห้งอยู่เสมอ ควรเปลี่ยนทันทีเมื่อเปียกชื้น ฉีกขาด 

และใส่นานเกิน 8 ชั่วโมง 

5. ดูแลสิ่งแวดล้อมรอบๆ ตัวผู้ป่วยให้สะอาดอยู่เสมอ 

2.4 ประเมินความรู้ความเข้าใจของผู้ป่วย และญาติ เรื่องการปฏิบัติตัวเมื่อ 

ได้รับการคาสายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง เพื่อประเมินความสามารถในการดูแล 

ตนเองเบื้องต้นของผู้ป่วย และญาติ 

2.5 บันทึกการให้ความรู ้กับผู ้ป่วย และญาติ บันทึกลักษณะผิวหนังบริเวณ 

ต�าแหน่งใส่สายสวน (exit site) ชนิด ขนาด และความยาวของสายสวน จ�านวนครั้ง 

ของการแทงจนส�าเร็จ และชนิดของวัสดุปิดแผล บันทึกวัน และเวลาในการแทงสายสวน 

หลอดเลือดด�าส่วนกลาง รวมท้ังบันทึกสิ่งท่ีผู้ป่วยแจ้งให้ทราบ เช่น ความไม่สุขสบาย 

ระดับความปวด เพื่อเป็นข้อมูลในการประเมินซ�้าต่อไป 
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ขั้นตอนที่ 3 การดูแลผู้ป่วยขณะคาสายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง

3.1 การดูแลเพื่อป้องกันการติดเชื้อ

  3.1.1 การท�าความสะอาดมือและเทคนิคปราศจากเชื้อ (hand hygiene 

and aseptic technique) 

  1) ล้างมือแบบ Hygienic hand washing ก่อน และหลังการสัมผัส 

บริเวณต�าแหน่งใส่สายสวน (exit site) การเปลี่ยน dressing และทุกการท�ากิจกรรม 

ต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับสายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง19, 6 (level 7, 7) 

  2) ปฏบิตัติามเทคนคิ Aseptic Technique และ Aseptic non touch  

technique อย่างเคร่งครัด6 (level 7) 

  3.1.2 การเปลีย่นวสัดปิุดทบับรเิวณต�าแหน่งใส่สายสวน (exit site dressing) 

  1) ใช้น�้ายาฆ่าเช้ือ 2% Chlorhexidine in 70% Alcohol ในการ 

เช็ดท�าความสะอาดบริเวณต�าแหน่งใส่สายสวน (exit site) รวมถึงอุปกรณ์เสริม และ 

บริเวณข้อต่อต่างๆ ของชุดให้สารละลาย และรอให้น�้ายาแห้งก่อนทุกครั้ง 

ยกเว้นกรณี ผู้ป่วยท่ีแพ้ Chlorhexidine สามารถใช้ 10% povidone-iodine  

หรือ 70% alcohol แทนได้19, 6, 23 (level 7, 7, 1) 

  2) สวมถุงมือสะอาดในการแกะวัสดุปิดแผล และสวมถุงมือปราศจาก 

เชื้อขณะท�าแผลบริเวณต�าแหน่งใส่สายสวน (exit site)24 (level 7) 

  3) ท�าความสะอาดบริเวณต�าแหน่งใส่สายสวน (exit site) โดยออก 

แรงเช็ด ขัด และถูผิวหนังให้สะอาด (scrub with friction) อย่างน้อย 30 วินาท ี

มีความกว้างไม่น้อยกว่าขนาดของวัสดุปิดแผลชนิดนั้นๆ24, 6 (level 7, 7)

  4) เปลี่ยน dressing หลังแทงสายครบ 24 ชั่วโมง25 (level 7) 

  5) กรณีปิดแผลด้วย sterile gauze เปลี่ยน dressing ทุก 2 วัน19, 6  

(level 7, 7) 
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  6) กรณปิีดแผลด้วย transparent dressing without gauze หรอื  

**Chlorhexidine-impregnated dressing เปลีย่น dressing ทกุ 7 วนั19, 6, 26 (level  

7, 7, 7) 

  7) ในกรณีท่ีผู้ป่วยมีเหงื่อออกมาก หรือบริเวณต�าแหน่งใส่สายสวน  

(exit site) มีเลือดออก หรือมีสิ่งคัดหลั่ง จะต้องปิดแผลด้วย sterile gauze และ 

เปลี่ยนมาใช้แผ่นฟิล์มใสทันทีที่สามารถท�าได้6 (level 7) 

  8) เปลี่ยน dressing ทันที ในกรณีที่เปียกช้ืน หลุดหลวม หรือ 

สกปรก ปนเปื้อน มีคราบเลือด19, 6 (level 7, 7) 

  9) ไม่ควรใช้ topical antibiotic ointment หรือ cream ทา 

บริเวณต�าแหน่งใส่สายสวน (exit site) เพราะจะส่งเสริมให้เกิดการติดเช้ือรา และการ 

ดื้อต่อยาต้านจุลชีพได้19, 6 (level 7, 7) 

10) ติดตาม และประเมินภาวะติดเช้ือ เช่น อาการแดง กดเจ็บ บวม  

และมีหนอง ด้วยการสังเกต หรือการคล�า (ท้ังโดยไม่ต้องเปิด dressing และทุกครั้ง 

ที่เปิด dressing) บนบริเวณต�าแหน่งใส่สายสวน (exit site) อย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง 

**หากมีการกดเจ็บ มีไข้ หรือพบว่ามีการติดเชื้อเฉพาะที่ หรือติดเชื้อในกระแส 

เลือดโดยไม่ได้มีสาเหตุจากการติดเชื้ออื่นๆ ให้เปิดแผลตรวจดูลักษณะของบริเวณ 

ต�าแหน่งใส่สายสวน (exit site)19, 6 (level 7, 7) 

11) บันทึกวันท่ีท�าแผล และวันท่ีครบก�าหนดเปล่ียน ชื่อผู ้ปฏิบัติ 

รวมถึงสิ่งที่สังเกตได้จากการประเมินเมื่อเปิดท�าแผล ลงในบันทึกทางการพยาบาล

  3.1.3 การเปลี่ยนชุดให้สารละลาย (Administration Sets) และระบบ 

การให้สารน�้า19, 27 (level 7, 7)

  1) ชุดให้สารละลายต่อเนื่อง ที่ไม่ใช่ไขมัน หรือผลิตภัณฑ์ของเลือด  

เปลี่ยนทุก 96 ชั่วโมง 



l 130 l Clinical Nursing Practice Guideline, CNPG #5-1: Special issue for COVID-19

  2) ชุดให้สารละลายไม่ต่อเนื่อง ที่ต้องปลดเป็นระยะๆ เปล่ียนทุก 

24 ชั่วโมง 

  3) ชุดให้ไขมันทางหลอดเลือดด�า (lipid emulsions) เปล่ียนทุก 

12 ชั่วโมง พร้อมกับสารละลายไขมันขวดใหม่ 

  4) ชุดให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�า (parenteral nutrition) 

เปลี่ยนทุก 24 ชั่วโมง หรือเปลี่ยนชุดให้สารอาหารพร้อมกับสารอาหารขวดใหม่ทุกครั้ง 

  5) ชุดให้เลือดและส่วนประกอบของเลือด เปล่ียนเมื่อเปล่ียนถุง หรือ 

ทุก 4 ชั่วโมง 

  6) หลีกเลี่ยงการปลดชุดให้สารละลายต่อเนื่องโดยไม่จ�าเป็น และ 

บันทึกวันที่ครบก�าหนดเปลี่ยนชุดให้สารละลายทุกครั้ง

 3.1.4 การจดัการกบัอปุกรณ์ให้สารน�า้ทางหลอดเลอืดด�า (vascular access  

device management) 

อุปกรณ์ที่เกี่ยวข้องกับการให้สารน�้าทางหลอดเลือดด�า ได้แก่ 

- needleless connector

- อุปกรณ์เสริม (Add-on device) เช่น extension tube, three-way เป็นต้น 

  1) ท�าความสะอาด needleless connector อุปกรณ์เสริม และ 

บริเวณข้อต่อต่างๆ ของชุดให้สารละลาย โดยใช้แรงขัดถู (scrub the hub) เป็นเวลา 

15 วินาที และรอให้แห้งก่อนเช่ือมต่อกับอุปกรณ์อื่นๆ ห้ามเป่า พัด หรือโบกบริเวณ 

ที่ท�าความสะอาดแล้ว โดยรอให้แห้ง 20 วินาที เมื่อใช้ 2% Chlorhexidine in 70%  

Alcohol และรอให้แห้ง 5 วินาที เมื่อใช้ 70% Alcohol24, 28 (level 7, 3) 

  2) ควรใช้ needleless connector และอุปกรณ์เสริม เมื่อมีข้อ 

บ่งใช้ทางคลินิกเท่านั้น เนื่องจากเพิ่มความเสี่ยงในการติดเชื้อ24 (level 7) 
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  3) ควรใช้อุปกรณ์เสริมชนิดท่ีมีทางเปิด (hub) เพื่อการบริหารยา 

และสารน�้า เป็นแบบ needleless connector มากกว่าการใช้จุกปิดธรรมดา เพ่ือลด 

การปลดระหว่างข้อต่อ เพราะมีความเสี่ยงต่อการปนเปื้อน24 (level 7) 

  4) ควรใช้ needleless connector และอุปกรณ์เสริม ที่มีข้อต่อ 

และส่วนปลายมีลักษณะเป็นเกลียวหมุนแล้วล็อก (luer lock) เพื่อช่วยยึดตรึงข้อต่อ 

ไม่ให้เลื่อนหลุด24 (level 7) 

  5) เปลีย่น needleless connector และอุปกรณ์เสรมิ ทกุ 96 ชัว่โมง 

พร้อมชุดให้สารละลายต่อเน่ือง และควรเปลี่ยน needleless connector ทันที เมื่อ 

มีเลือด หรือเศษสิ่งตกค้างอยู่ภายใน หรือเม่ือมีการปนเปื้อน และก่อนการดูดเลือด เพื่อ 

ส่งตรวจ Blood culture จากสายสวนหลอดเลือด24, 27 (level 7, 7) 

3.2 การดูแลเพื่อป้องกันการอุดตันของสายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง 

หลักการ คือ ลดความเสี่ยงของการเกิดสายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลางอุดตัน 

โดย27 (level 7) 

1) ใช้เทคนิค Flushing และ Locking ที่ถูกต้อง 

2) เรียงล�าดับการการใช้ positive pressure, การ clamp สายสวน และการปลด  

 syringe ทีถ่กูต้อง เพือ่ลดการไหลย้อนกลบัของเลอืดเข้าไปใน lumen ของสายสวน 

3) ตรวจสอบความเข้ากันไม่ได้ เม่ือมียา 2 ชนิด หรือมากกว่า 2 ชนิด โดยปรึกษา 

 เภสัชกร 

4) ลดความเสี่ยงของการเกิดการตกตะกอนของยา และสารละลายด้วยการ 

 Flushing NSS ระหว่างให้ยา หรือสารละลายทุกครั้ง 

 3.2.1 การล้างและการหล่อสายสวน (flushing and locking) 

  1) ใช้ Syringe บรรจุสารละลายแบบใช้ครั้งเดียว (single dose) หรือ 

Syringe บรรจุสารละลายแบบส�าเร็จรูป (prefilled syringe)24 (level 7) 

   2) ต้องดดูสารละลายจากภาชนะบรรจแุบบใช้ครัง้เดยีว เช่น ampule  

หรือ nebule เท่านั้น24 (level 7) 
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   3) ใช้ NSS (ที่ไม่มีสารกันเสีย) ในการ Flushing สายสวนหลอดเลือด

ทุกชนิด และเลือกใช้ Syringe ขนาดอย่างน้อย 10 ml. ในการ Flushing 

   *ห้ามใช้ sterile water ในการ Flushing เพราะจะท�าให้เม็ด 

เลือดแดงแตกได้24, 27 (level 7, 7) 

  4) การล้างสาย (flushing) ด้วย NSS ควรท�าก่อน ระหว่าง และหลัง 

ให้ยาแต่ละชนดิ หรือสารละลายทีไ่ม่เข้ากนั เช่น เลอืด และผลติภณัฑ์ของเลือด24 (level 7) 

   5) ใช้ 5%D/W ตามด้วย NSS Flushing ทุกครั้ง เมื่อให้ยาที่เข้ากัน 

ไม่ได้ (incompatible) กับ NSS27 (level 7) 

   6) การ Flushing หลอดเลือดด�าส่วนกลาง ใช้สารละลายมีปริมาตร 

มากพอที่จะล้างยาให้หมดจากสายสวน24 (level 7) ดังนี้ 

- กรณีทั่วไปแนะน�า ให้ใช้สารละลายปริมาตร 3-5 ml. 

- กรณีผู้ป่วยจ�ากัดน�้า ใช้สารละลายปริมาตร 3 ml. 

- หลังฉีดยาปฏิชีวนะ ใช้สารละลายปริมาตร 5 ml. 

- หลังให้ยาเคมีบ�าบัด ใช้สารละลายปริมาตร 10 ml. 

- หลงัให้ blood components, parenteral nutrition ใช้สารละลายปรมิาตร 20 ml.

  7) เมือ่เริม่ต้นล้างสายสวนหลอดเลอืดด�าส่วนกลาง ให้ดดูเลอืดออกมา 

อย่างช้าๆ เพื่อประเมินการย้อนกลับของเลือด (blood return) รวมทั้งพิจารณาสีของ 

เลือดที่ออกมา เพื่อประเมินการท�างานของสายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง ก่อนให้ยา 

และสารน�้า24 (level 7) 
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  8) ห้ามออกแรงดัน Syringe ถ้าพบมีแรงต้าน หรือดูดเลือดกลับไม่ได้ 

ขณะล้างสายสวน ตรวจสอบว่าอาจมีการอุดกั้น จากการพับ หัก งอ ของสาย หรือ 

มีการปิดสายให้สารน�้าหรือไม่ แต่ถ้าไม่พบแรงต้านขณะล้างสายสวน หรือมีการย้อนกลับ 

ของเลือด ให้เริ่มฉีดยาได้24 (level 7) 

  9) ห้ามใช้ Syringe ท่ีบรรจุสารละลายชนิดส�าเร็จรูป (prefilled 

syringe) ในการผสมยาฉีด24 (level 7) 

10) ใช้เทคนิคแรงดันบวก (positive pressure) ในการ Flushing 

หลอดเลือดด�าส่วนกลางเพื่อป้องกันเลือดไหลย้อน (blood reflux) เข้าสู่ lumen ของ 

สายสวน27 (level 7) 

11) ใช้เทคนิค Pulsatile flushing เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการก�าจัด  

fibrin, ตะกอนยา และสารอาหาร29, 27 (level 5, 7) 

12) ในกรณีสายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลางที่ไม่ได้ใช้งาน ควรใช้  

needleless connector ต่อกับทางเปิดของสายสวนหลอดเลือด (VAD hub) มากกว่า 

การใช้จุกปิดแบบธรรมดา เพื่อลดการปลดระหว่างข้อต่อ เพราะมีความเสี่ยงต่อการ 

ปนเปื้อน และควร locking สายสวน ทุก 8-24 ช่ัวโมง เพื่อป้องกันการอุดตันของ 

สายสวน30 (level 7) 
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Flushing and Locking technique29, 30 (level 5, 7)

1. Flushing (การล้างสายสวน) 

 1.1) ใช้เทคนิค Pulsatile flushing (push-pause technique หรอื turbulent technique)  

  โดยฉีดทีละ 1 ml. หยุด 0.4 วินาที ท�าจนครบ 10 ครั้ง 

2. Locking (การหล่อ หรือการล็อกสายสวน) 

 2.1) ใช้เทคนิค positive pressure คือ ใช้แรงดันบวกขณะท�าการ Lock สายสวน โดยล้าง 

  สายสวนหลอดเลือด จนสารละลายเหลือประมาณ 0.5-1 ml. แล้วให้ clamp ทันท ี

  หลังจากนั้น 

 2.2) Lock สายสวนด้วย NSS 10 ml. และ Lock สายสวนทุกครั้งเมื่อไม่ใช้งาน 

 2.3) ในกรณีที่มีการใช้สายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลางในการดูดเลือดส่งตรวจ และให้เลือด 

  และผลิตภัณฑ์ของเลือดบ่อยครั้ง การ Lock สายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง ให้ใช้ 

  heparin 100 units/ml.

โดยปริมาตรของสารละลายที่ใช้ Lock สายสวน ให้ใช้ = ปริมาณของสายสวนหลอดเลือดด�า 

ส่วนกลาง (priming volume) + ปริมาณของอุปกรณ์เสริม เช่น needleless connector และ 

+ เพิ่มอีก 15-20% ของ (ปริมาณ priming volume + ปริมาณของอุปกรณ์เสริม)

** SAS & SBS technique ** 

 - ล�าดับการบริหารยา (IVF, Medication) ใช้ 

    SAS/SASH = NSS Flush (S)  Administration (A)  NSS Flush (S) 

      ± Heparin lock (H)

 - ล�าดับการให้เลือด และผลิตภัณฑ์ของเลือด ใช้ 

    SBS/SBSH = NSS Flush (S)  Blood (B)  NSS Flush (S) 

      ± Heparin lock (H)

Flush  Lock  Clamp  ปลด
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ขั้นตอนที่ 4 การดูแลผู้ป่วยหลังถอดสายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง

1) ประเมินความจ�าเป็นในการคาสายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลางร่วมกับแพทย์ 

ผู้รักษาทุกวัน ในทีมรักษาพยาบาล ควรมีการทบทวนประเมินความจ�าเป็นของสายสวน  

หากพบว่าหมดข้อบ่งชี้ควรน�าสายสวนออกทันที19, 31 (level 7, 7) 

2) หลังจากแพทย์เป็นผู้ถอดสายสวน ให้กด pressure บริเวณต�าแหน่งที่ถอด 

สายออกนานอย่างน้อย 5 นาที (หรือนานกว่านี้กรณีผู้ป่วยได้รับยา anticoagulant) 

เพื่อป้องกันการเกิด bleeding ห้ามยกผ้าปิดแผลขึ้นระหว่างกด31 (level 7) 

3) หลงัถอดสาย CVCs ออก ให้ผูป่้วยนอนหงายราบเป็นเวลา 30 นาที31 (level 7) 

4) ท�าแผลหลังถอดสายออกอย่างน้อยใน 24 ชั่วโมง ถ้าแผลยังไม่แห้ง หรือยัง 

ไม่ปิด ให้ท�าแผลทุกวันจนกว่าแผลจะหาย31 (level 7) 

5) กรณีเกิดอุบัติเหตุสาย CVCs เลื่อนหลุดให้ใช้ pressure กดบริเวณแผล และ 

รายงานแพทย์ทันที31 (level 7) 

6) สังเกตอาการ และอาการแสดงของภาวะเลือดออก จากบริเวณท่ีถอดสาย  

หรือความผิดปกติอื่นๆ ท่ีอาจเกิดขึ้นขณะถอดสาย และหลังถอดสาย CVCs และต้อง 

รีบรายงานแพทย์31 (level 7) ดังนี้ 

 - ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยน กระสับกระส่าย 

 - อาการเจ็บหน้าอกอย่างรุนแรงทันที หายใจล�าบาก เหนื่อย หอบ 

 - ผิวหนังเย็น ชื้น เหงื่อออก 

 - เขียวคล�้า บริเวณปลายมือ ปลายเท้า ริมฝีปาก หรือทั่วร่างกาย 

 - ชีพจรเบาลงหรือคล�าไม่ได้ สัญญาณชีพเปลี่ยนไปจากเดิม 

 - oxygen saturation ลดลงอย่างรวดเร็ว 
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7) หลังการถอดสายสวนหลอดเลือดด�า บันทึกความครบถ้วนสมบูรณ์ของสาย  

CVCs ที่ถอดออก บันทึกลักษณะผิวหนังบริเวณต�าแหน่งใส่สายสวน (exit site) 

กิจกรรมการพยาบาลที่ให้ระหว่างการถอดสายสวน การให้ความรู้กับผู้ป่วย และญาต ิ

เกี่ยวกับการสังเกตอาการ และอาการแสดงที่ผิดปกติ รวมถึงการจัดการในกรณีที่เกิด 

ภาวะแทรกซ้อน และลงชื่อพยาบาลผู้ปฏิบัติ 



Not pu
blished
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ตารางที ่6 Performance Checklist (PCL) 
 เรื่อง การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการคาสายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง

วิธีการประเมิน การสังเกต สุ่มดูการปฏิบัติจริง 

เกณฑ์การประเมิน ปฏิบัติถูกต้องครบถ้วน = 1 คะแนน ไม่ปฏิบัติ = 0 คะแนน

กิจกรรม 1 ...... 11 12

 1. ให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและ/หรือญาติ เกี่ยวกับการปฏิบัติตัว เมื่อได้รับการ 

  คาสายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง

 2. ประเมินสัญญาณชีพ อาการ และอาการแสดงของภาวะแทรกซ้อนจาก 

  การใส่สายสวนหลอดเลอืดด�าส่วนกลาง พร้อมทัง้ตดิตามผลการตรวจสอบ 

  ต�าแหน่งปลายสาย หลังแทงสายทุกครั้ง ก่อนใช้สาย

 3. ล้างมือแบบ Hygienic hand washing ก่อน และหลังการสัมผัสบริเวณ 

  ต�าแหน่งใส่สายสวน (exit site) การเปลี่ยน dressing และทุกการ 

  ท�ากิจกรรมต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับสายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง

 4. ใช้น�า้ยา 2% Chlorhexidine in 70% Alcohol ในการเชด็ท�าความสะอาด 

  บริเวณต�าแหน่งใส่สายสวน (อุปกรณ์เสริม และบริเวณข้อต่อต่างๆ ของ 

  ชุดให้สารละลาย และรอให้น�้ายาแห้งก่อนทุกครั้ง (กรณีผู ้ป่วยที่แพ ้

  Chlorhexidine สามารถใช้ 10% povidone-iodine หรือ 70% alcohol  

  แทนได้)

 5. ท�าความสะอาด needleless connector อุปกรณ์เสริม และบริเวณ 

  ข้อต่อต่างๆ ของชุดให้สารละลาย โดยใช้แรงขัดถู (scrub the hub) 

  เป็นเวลา 15 วินาที และรอให้แห้งก่อนเชื่อมต่อกับอุปกรณ์อื่นๆ 

 6. สวมถุงมือสะอาดในการแกะวัสดุปิดแผล และสวมถุงมือปราศจากเชื้อ 

  ขณะท�าแผลบรเิวณต�าแหน่งใส่สายสวน ท�าความสะอาดแผล และเปล่ียน  

  Dressing ตามแนวทางปฏิบัติฯ

 7. ติดตามและประเมินภาวะติดเชื้อ บริเวณต�าแหน่งใส่สายสวน (exit site)  

  อย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง

 8. เปลี่ยนชุดให้สารละลาย และอุปกรณ์เสริมต่างๆ ของการให้สารน�้าทาง 

  หลอดเลือดด�าตามแนวทางปฏิบัติฯ 

 9. ใช้เทคนิค Pulsatile flushing และ Positive pressure Locking ใน 

  การบริหารยา สารน�้า เลือด และผลิตภัณฑ์ของเลือด

 10. ลงบันทึกทางการพยาบาลอย่างครบถ้วน
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ผลการทดลองใช้ CNPG (pilot study)

กิจกรรม
ผลการ

ทดลองใช้ (%)

 1. ให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วย และ/หรือญาติ เกี่ยวกับการปฏิบัติตัว เมื่อได้รับการคาสายสวน 

  หลอดเลือดด�าส่วนกลาง
100

 2. ประเมินสัญญาณชีพ อาการ และอาการแสดงของภาวะแทรกซ้อนจากการใส่สาย 

  สวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง พร้อมทั้งติดตามผลการตรวจสอบต�าแหน่งปลายสาย 

  หลังแทงสายทุกครั้ง ก่อนใช้สาย

100

 3. ล้างมือแบบ Hygienic hand washing ก่อน และหลังการสัมผัสบริเวณต�าแหน่งใส ่

  สายสวน (exit site) การเปลี่ยน dressing และทุกการท�ากิจกรรมต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง 

  กับสายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง

95

 4. ใช้น�้ายา 2% Chlorhexidine in 70% Alcohol ในการเช็ดท�าความสะอาดบริเวณ 

  ต�าแหน่งใส่สายสวน (อุปกรณ์เสริม และบริเวณข้อต่อต่างๆ ของชุดให้สารละลาย และ 

  รอให้น�้ายาแห้งก่อนทุกคร้ัง (กรณีผู้ป่วยที่แพ้ Chlorhexidine สามารถใช้ 10% 

  povidone-iodine หรือ 70% alcohol แทนได้)

100

 5. ท�าความสะอาด needleless connector อุปกรณ์เสริม และบริเวณข้อต่อต่างๆ 

  ของชุดให้สารละลาย โดยใช้แรงขัดถู (scrub the hub) เป็นเวลา 15 วินาที และรอ 

  ให้แห้งก่อนเชื่อมต่อกับอุปกรณ์อื่นๆ

100

 6. สวมถุงมือสะอาดในการแกะวัสดุปิดแผล และสวมถุงมือปราศจากเชื้อขณะท�าแผล 

  บริเวณต�าแหน่งใส่สายสวน ท�าความสะอาดแผล และเปลี่ยน Dressing ตามแนวทาง 

  ปฏิบัติฯ

100

 7. ติดตาม และประเมินภาวะติดเชื้อ บริเวณต�าแหน่งใส่สายสวน (exit site) อย่างน้อย 

  วันละ 1 ครั้ง
100

 8. เปลี่ยนชุดให้สารละลาย และอุปกรณ์เสริมต่างๆ ของการให้สารน�้าทางหลอดเลือดด�า 

  ตามแนวทางปฏิบัติฯ
90

 9. ใช้เทคนิค Pulsatile flushing และ Positive pressure Locking ในการบริหารยา  

  สารน�้า เลือด และผลิตภัณฑ์ของเลือด
100

 10. ลงบันทึกทางการพยาบาลอย่างครบถ้วน 85

รวม 97
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จากการเก็บข้อมูล (pilot study) รวมทั้งหมด 20 ราย 

ผลการเก็บข้อมูลดังตารางขั้นต้น พบว่า 

1. ขั้นตอนล้างมือแบบ Hygienic hand washing ก่อน และหลังการสัมผัส 

บริเวณต�าแหน่งใส่สายสวน (exit site) การเปลี่ยน dressing และทุกการท�ากิจกรรม 

ต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับสายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง ยังปฏิบัติค่อนข้างดี ร้อยละ 95 

แต่พบ ร้อยละ 5 ที่ไม่ได้ปฏิบัติ เนื่องจากมีความเร่งรีบ ท�าให้ขาดขั้นตอนการล้างมือ 

ก่อนที่จะท�าหัตถการกับสายสวนหลอดเลือดด�า

2. ขั้นตอนการเปลี่ยนชุดให้สารละลาย และอุปกรณ์เสริมต่างๆ ของการให ้

สารน�้าทางหลอดเลือดด�าตามแนวทางปฏิบัติฯ พบว่าปฏิบัติค่อนข้างดี ร้อยละ 90 แต ่

พบ ร้อยละ 10 ที่ไม่ได้ปฏิบัติ เนื่องจากขาดการสื่อสารในเรื่องวันหมดอายุของชุด 

ให้สารละลาย

3. ขั้นตอนการลงบันทึกทางการพยาบาลอย่างครบถ้วนถูกต้องตามขั้นตอน 

พบว่า ปฏิบัติค่อนข้างดี ร้อยละ 85 แต่พบ ร้อยละ 15 ที่ไม่ได้ปฏิบัติ เนื่องจากจ�านวน 

ผู้ป่วยที่ต้องดูแลมีกิจกรรมการพยาบาลมากต่อพยาบาล 1 คน ท�าให้ขาดการลงบันทึก 

ทางการพยาบาลที่สมบูรณ์
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สรุปการประเมินคุณภาพการพัฒนา CNPG

1.1 สรปุการคดิคะแนน AGREE-REX: Recommendation Excellence 2019

Assessment

Consensus score Total 
score
( % )

Item 
1

Item 
2

Item 
3

Item 
4

Item 
5

Item 
6

Item 
7

Item 
8

Item 
9

Quality

Assessment
7 7 7 7 7 7 7 7 6 98

Suitability

Assessment
7 7 7 7 7 6 7 6 6 94

 1.2 สรุปการคิดคะแนน AGREE II: ฉบับภาษาไทย 2556 โดยผู้ทรงคุณวุฒิ

หมวด เปอร์เซ็นต์ (%)

หมวดที่ 1 ขอบเขตและวัตถุประสงค์ 97.60

หมวดที่ 2 การมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 96.40

หมวดที่ 3 ความเข้มงวดของขั้นตอนการจัดท�า 91.00

หมวดที่ 4 ความชัดเจนในการน�าเสนอ 98.80

หมวดที่ 5 การน�าไปใช้ 92.85

หมวดที่ 6 ความเป็นอิสระของบรรณาธิการ 96.40

รวม 95.50
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ผู้ทรงคุณวุฒิ

1. ดร.ภัทรารัตน์ ตันนุกิจ

 ประธานชมรมเครือข่ายพยาบาลผู้ให้สารน�้าแห่งประเทศไทย 

2. อ.นพ.จักกพัฒน์ วนิชานันท์

 สาขาวิชาโรคติดเชื้อ ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

3. นางสาวมยุรี ปริญญวัฒน์

 หัวหน้าหน่วยป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

4. นางสาวแก้วตา มีเจริญ

 พยาบาลวิชาชีพระดับ 7 ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง กลุ่มผู้ป่วยมะเร็ง Solid tumor

 ที่ได้รับยาเคมีบ�าบัด ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

 ผู้พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก 

1. นางสาวมนัญญา ชุมพล หัวหน้าหอผู้ป่วยภูมิสิริมังคลานุสรณ์ 20C 

2. นางสาวนภัสญาณ์ ขันธรรม พยาบาลวิชาชีพระดับ 6 หอผู้ป่วยภูมิสิริฯ 20C 

3. นางสาวอังคณา ศรีสุข พยาบาลวิชาชีพระดับ 5 หอผู้ป่วยภูมิสิริฯ 25C 

4. นางสาวสมฤทัย กรพิบูลย์พงษ์ พยาบาลวิชาชีพระดับ 4 หอผู้ป่วยภูมิสิริฯ 20A2 

ที่ปรกึษา 

นางสาวปานฤดี ปานใจ ผู้ตรวจการพยาบาลอายุรกรรม 

ทีมคณะท�างาอภิปราย CNPG (panel discussion)

ร่วมด้วย ผู ้ตรวจการพยาบาล หัวหน้าหอผู้ป่วย ผู ้ช�านาญการพิเศษพยาบาล 7 และ 

พยาบาลวิชาชีพระดับ 6-7 รวม 13 คน น�าเสนอวันที่ 6 สิงหาคม พ.ศ. 2562 เวลา 10.00-13.00 น. 

ห้องประชุมอาคารภูมิสิริฯ ชั้น 20 โซน D โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์
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ความเป็นมาและความส�าคัญของปัญหา

ปัจจุบันมีผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ในปี 2559-25611,2,3  

จ�านวน 50,666 ราย 52,308 ราย และ 54,359 ราย ตามล�าดับ โดยร้อยละ 80 

ของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา จ�าเป็นต้องได้รับสารละลายทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย 

ซึ่งสารละลายดังกล่าวอาจเป็นสารน�้า ยา เคมีบ�าบัด เลือด หรือส่วนประกอบของเลือด 

และสารอาหารทางหลอดเลือด แม้ในปัจจุบันจะมีมาตรฐานในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับ 

การสวนคาเข็มฉีดยาชนิดล็อกที่หลอดเลือดด�าส่วนปลาย แต่อุบัติการณ์ในการเกิด 

ภาวะแทรกซ้อน และอันตรายจากการสวนคาเข็มฉีดยาชนิดล็อกที่หลอดเลือดด�า 

ส่วนปลาย ยังคงส่งผลต่อผู ้ป่วยท้ังทางด้านร่างกาย และจิตใจ ท�าให้เกิดภาวะไม่ 

สุขสบาย เกิดความทุกข์ทรมานจากความเจ็บปวดบริเวณหลอดเลือดด�าส่วนปลาย และ 

เมื่อเกิดภาวะแทรกซ้อนท�าให้ต้องอยู่โรงพยาบาลนานข้ึน มีค่าใช้จ่ายสูงเพิ่มมากขึ้น 

การเกิดภาวะติดเชื้อ และภาวะหลอดเลือดด�าส่วนปลายอักเสบ เป็นภาวะแทรกซ้อน 

ที่เกิดจากการสวนคาเข็มฉีดยาชนิดล็อกที่หลอดเลือดด�าส่วนปลาย มักเกิดจากการ 

ปนเปื้อนบริเวณผิวหนัง การปนเปื้อนของสารต่างๆ ท�าให้เชื้อเจริญมากขึ้น โดยเฉพาะ 

การคาสายไว้เป็นระยะเวลานาน

การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก เรื่อง การดูแลผู้ป่วยสวนคาเข็ม 

ฉีดยาชนิดล็อกที่หลอดเลือดด�าส่วนปลาย โดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ เพื่อทบทวน 

แนวทางปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกให้ทันสมัย ช่วยให้บุคลากรทางการพยาบาล 

ในทุกหน่วยงานสามารถน�าแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกไปประยุกต์ใช้กับผู้ป่วย 

โดยมีแนวทางปฏิบัติเป็นไปในแนวทางเดียวกัน และเป็นการพัฒนาคุณภาพการพยาบาล 

เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อน มีความพึงพอใจต่อกิจกรรมการพยาบาล 

ที่ได้รับ
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วัตถุประสงค์

1. เพื่อทบทวนแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกในการดูแลผู้ป่วยสวนคาเข็ม 

ฉีดยาชนิดล็อกที่หลอดเลือดด�าส่วนปลายโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์

2. เพื่อให้ผู้ป่วยท่ีได้รับการสวนคาเข็มฉีดยาชนิดล็อกท่ีหลอดเลือดด�าส่วนปลาย  

ได้รับการดูแลถูกต้องตามมาตรฐาน ปลอดภัยจากการเกิดภาวะแทรกซ้อน

3. เพื่อให้การดูแลเมื่ออาจเกิดภาวะแทรกซ้อนได้อย่างถูกต้อง และปลอดภัย

ลกัษณะกลุม่ผูป้ว่ยและผูใ้ช ้(พยาบาล) แนวปฏบิติัการพยาบาลทางคลนิิก

ลักษณะกลุ่มผู้ป่วย ผู้ป่วยอายุ 15 ปีข้ึนไป ท่ีได้รับการสวนคาเข็มฉีดยาชนิด 

ล็อกที่หลอดเลือดด�าส่วนปลาย ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

กลุ่มผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

ก�าหนดแหล่งสืบค้น และผลการสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ 

 ใช้แนวคิด PICOT เลือกหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีฉบับเต็ม และตีพิมพ์ใน 

ฐานข้อมูลที่มีคุณภาพและได้รับการยอมรับระหว่างปี พ.ศ.2556-2562 ได้แก่ PubMed,  

CINAHL, Science direct, ThaiJo
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แผนภาพที ่20	 แสดงผลลัพธ์การสืบค้นหลักฐานเชิงประจกัษ์
	 เรือ่ง	การดแูลผู้ป่วยสวนคาเข็มฉดียาชนิดล็อก
 ทีห่ลอดเลือดด�าส่วนปลาย
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นิยามศัพท์

การใช้สารน�้าเกลือหล่อหลอดเลือดด�า (flushing) หมายถึง การใช้สารละลาย 

น�้าเกลือปราศจากเชื้อจ�านวน Sodium chloride 9 กรัม ในน�้า 1,000 มิลลิลิตร 

ซึ่งมีความเข้มข้นเป็น isotonic กับสารเหลวภายในร่างกาย ฉีดเข้าไปทางจุกยางของ 

เข็มฉีดยาที่ต่ออุปกรณ์ส�าหรับให้ยาเป็นครั้งคราว จ�านวน 3-5 มิลลิลิตร 

เข็มฉีดยาชนิดล็อก (NSS lock) หมายถึง อุปกรณ์ส�าหรับให้ยาเป็นครั้งคราว 

ที่ใช้สารละลายน�้าเกลือหล่อหลอดเลือดด�าไว้

การเกิดล่ิมเลือดอุดตัน หมายถึง ภาวะท่ีเลือดไหลย้อนกลับเข้าปลายเข็ม เกิด 

จับกันเป็นลิ่มเลือดอุดตันท�าให้ปลายเข็มฉีดยาไม่เปิดโล่ง

หลอดเลือดด�าอักเสบ (phlebitis) หมายถึง เป็นการอักเสบของ หลอดเลือดด�า 

จะมีอาการ ปวด บวม แดง ร้อน มีสาเหตุมาจาก การติดเชื้อแบคทีเรีย หลอดเลือด 

ได้รับบาดเจ็บจากการแทงเข็ม และปฏิกิริยาเคมีของสารละลาย หรือยาที่ให้

ขั้นตอนการปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก

แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก เร่ือง การดูแลผู้ป่วยสวนคาเข็มฉีดยาชนิด 

ล็อกที่หลอดเลือดด�าส่วนปลาย ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน ได้แก่ 

ขั้นตอนที่ 1 การเตรียมผู้ป่วย และหลอดเลือดก่อนการใส่สายสวนคาเข็มฉีดยา 

ชนิดล็อกที่หลอดเลือดด�าส่วนปลาย 

ขั้นตอนที่ 2 การดูแลผู ้ป ่วยขณะใส่สายสวนคาเข็มฉีดยาชนิดล็อกที่หลอด 

เลือดด�าส่วนปลาย 

ขั้นตอนที่ 3 การดูแลผู ้ป ่วยหลังใส่สายสวนคาเข็มฉีดยาชนิดล็อกที่หลอด 

เลือดด�าส่วนปลาย 
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ขั้นตอนที่ 1 การเตรียมผู้ป่วย และหลอดเลือดก่อนการใส่สายสวนคาเข็มฉีดยาชนิด 

ล็อกที่หลอดเลือดด�าส่วนปลาย 

1. การเตรียมความพร้อมด้านจิตใจ ด้านร่างกาย และหลอดเลือดก่อนเริ่มใส ่

สายสวนคาเข็มฉีดยาชนิดล็อกที่หลอดเลือดด�าส่วนปลาย

 1.1. เตรียมความพร้อมด้านจิตใจ

  1.1.1 อธิบายให้ผู้ป่วย และญาติ/หรือผู้ดูแลเข้าใจถึงเหตุผล ความส�าคัญ 

และความจ�าเป็นที่ต้องได้รับการใส่สายสวนคาเข็มฉีดยาชนิดล็อกที่หลอดเลือดด�า 

ส่วนปลาย 

  1.1.2 สอบถามถึงประสบการณ์ท่ีเคยได้รับการใส่สายสวนคาเข็มฉีดยา 

ชนิดล็อกที่หลอดเลือดด�าส่วนปลาย 

  1.1.3 อธิบายภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ที่อาจเกิดข้ึนขณะใส่สายสวนคาเข็ม 

ฉีดยาชนิดล็อกที่หลอดเลือดด�าส่วนปลาย เช่น การเกิดล่ิมเลือดอุดตัน หรือหลอด 

เลือดด�าอักเสบ 

 1.2 เลอืกขนาด และต�าแหน่งของหลอดเลอืดด�าทีเ่หน็ชดัเจน และเหมาะสม 

โดยมีลักษณะตรงไม่คดงอ ยืดหยุ่นไม่แข็ง โดยเลือกหลอดเลือดจากต�าแหน่งส่วนปลาย 

ไปส่วนต้นของแขน หรือขา อยู่ในต�าแหน่งที่หลอดเลือดด�าจะไม่แตกง่าย 
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  หลอดเลอืดด�าทีเ่หมาะสมส�าหรบัการใส่สายสวนคาเขม็ฉีดยาชนดิลอ็ก 

ที่หลอดเลือดด�าส่วนปลาย (venipuncture site, common IV Site) ได้แก่

  - บรเิวณแขน: Cephalic vein, Accessory cephalic vein, Metacarpal 

และ Basilic vein4 (level 5)

  - บริเวณหลังมือ (dorsal of the hand): เป็นบริเวณท่ีใช้ได้ส�าหรับ 

ผู้ป่วยบางคน เนื่องจากจะเจ็บมาก ควรเลือกต�าแหน่งที่แทงห่างจากข้อมือไม่น้อยกว่า 

2 นิ้วฟุต (5 เซนติเมตร)4 (level 5)

(ที่มา: https://nurseslabs.com/wp-content/uploads/2016/02/11-IV-Therapy-

Tips-and-Tricks-for-Nurses.png)

ภาพที ่18 แสดงเส้นเลือด	(vein	anatomy)5
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 1.3 การเลือกหลอดเลือดด�าส่วนปลาย ควรเลือกหลอดเลือดด�าส่วนปลาย 

ด้านล่างก่อน แล้วจึงค่อยขยับขึ้นมาด้านบน หากแทงครั้งแรกไม่ส�าเร็จ แทงครั้งใหม ่

ให้เลือกต�าแหน่งที่ห่างจากต�าแหน่งเดิม หรือเลือกใช้แขนอีกข้าง6 (level 7) 

 1.4 หลีกเลี่ยง ไม่แทงเข็มบริเวณข้อต่อต่างๆ หรือบริเวณที่มีการหักงอของ 

อวัยวะ บริเวณที่มีบาดแผลและหลอดเลือดท่ีบอบช�้า หรือบริเวณที่มีการไหลเวียนเลือด 

ไม่สะดวก ยกเว้นในกรณีฉุกเฉิน เช่น ช่วงที่ท�าการกู้ชีวิต 

 1.5 หลีกเลี่ยง หลอดเลือดด�าท่ีเก่ียวข้องกับพยาธิสภาพของโรค เช่น ผู้ป่วย 

ที่มีประวัติการผ่าตัดเต้านม และมีการเลาะต่อมน�้าเหลือง (lympnode dissection) 

น้อยกว่า 1 ปี มีภาวะบวมน�้าเหลือง (lymphadema) และผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง On AVG  

หรือ AVF เป็นต้น7 (level 7) 

2. การเตรียมอุปกรณ์ในการใส่สายสวนคาเข็มฉีดยาชนิดล็อกที่หลอดเลือดด�า 

ส่วนปลาย อย่างถูกต้องตามแผนการรักษา 

 2.1 ตรวจสอบแผนการรักษา ชื่อ-นามสกุลผู้ป่วย เลขที่ห้อง/เตียง และเลขที่ 

ทั่วไปของ ร.พ. (HN) 

 2.2 เตรียมอุปกรณ์ในการใส่สายสวนคาเข็มฉีดยาชนิดล็อกที่หลอดเลือดด�า 

ส่วนปลาย ดังนี้

  1) ถาดสะอาด หรือรถใส่อุปกรณ์ ในการใส่สายสวนคาเข็มฉีดยาชนิด 

ล็อกที่หลอดเลือดด�าส่วนปลาย 

  2) ห่อส�าลีแห้งปราศจากเชื้อ

  3) น�้ายาฆ่าเชื้อที่มีประสิทธิภาพ7 (level 7) 

   - ในรายปกติใช้ 2% chlorhexidine ใน 70 % Isopropyl Alcohol 

   - ในรายที่แพ้ chlorhexidine ให้ใช้ 70 % Alcohol 

   - ในรายที่แพ้ 70% Alcohol ให้ใช้ betadine หรือ 0.9% NSS
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  4) สายยางรัดเส้นเลือด (tourniquet)

  5) แผ่นฟิล์มใสปลอดเช้ือ (transparent dressing) (เลือกใช้ตามความ 

เหมาะสมของผู้ป่วยแต่ละราย)

  6) พลาสเตอร์ (เลือกใช้ตามความเหมาะสมของผู้ป่วยแต่ละราย)

  7) Sterile IV needle/catheters ขนาดต่างๆ ที่ไม่มีการเปิด หรือฉีก 

ของอุปกรณ์ก่อนน�าไปใช้

  8) Extension T-Connector ที่หล่อสายด้วย 0.9% NSS 5 ml.

  9) ถุงมือสะอาด 

ขั้นตอนที่ 2 การดูแลผู้ป่วยขณะใส่สายสวนคาเข็มฉีดยาชนิดล็อกที่หลอดเลือดด�า 

ส่วนปลาย 

2.1 ล้างมือแบบ hygienic hand washing หรือ Alcohol hand rub ก่อนและ

หลังท�าหัตถการ

2.2 ตรวจสอบผู้ป่วยโดยสอบถามชื่อ-นามสกุล HN และบัตรข้อมือผู้ป่วยให้ 

ตรงกัน

2.3 สอบถามประวัติการแพ้ เช่น ยางลาเท็กซ์ พลาสเตอร์ เป็นต้น

2.4 เลือกขนาดของเข็ม และ/หรือ Catheter ให้เหมาะสมกับขนาดของหลอด 

เลือดส่วนปลาย 

2.5 จัดท่าผู้ป่วย
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2.6 แทงเข็ม และ/หรือ Catheter เข้าหลอดเลือดด�าส่วนปลายอย่างถูกต้อง 

ตามขั้นตอน ดังนี้

 2.6.1 รัดสายยางรัดเส้นเลือด (tourniquet) เหนือบริเวณแขนท่ีจะแทง 

เข็ม 6-8 นิ้ว (ในผู้ใหญ่) ปมสายยางควรรัดอยู่ด้านข้าง ไม่ควรอยู่ในแนวเส้น จะท�าให้ 

เห็นเส้นเลือดได้ชัดเจน และไม่ควรรัดนานเกินไป เพื่อป้องกันการไหลเวียนเลือด 

ไม่สะดวก6 (level 7) 

 2.6.2 สวมถุงมือสะอาด

 2.6.3 ท�าความสะอาดบริเวณผิวหนังท่ีจะแทงเข็มเข้าสู ่หลอดเลือดด�า 

ส่วนปลาย โดยรอให้ผิวหนังแห้งประมาณ 20-30 วินาที หรือจนกว่าน�้ายาแห้ง โดย 

เช็ดท�าความสะอาดจากจุดท่ีจะแทงเข็ม เช็ดวนออกไปโดยรัศมีกว้างประมาณ 2 นิ้ว 

หรือมีความกว้างไม่น้อยกว่าขนาดของแผ่นฟิล์มใสปลอดเช้ือ (transparent dressing)  

ห้ามเป่า พัด โบก หรือคล�าบริเวณที่ท�าความสะอาดแล้ว6 (Level 7) 

 2.6.4 การแทงเข็ม เข็มพลาสติก ประกอบด้วย หลอดพลาสติกชั้นนอก 

ชั้นในเป็นเข็มโลหะเพื่อใช้เป็นตัวน�าในการแทง เม่ือแทงเข้าไปแล้วต้องดึงเข็มที่เป็นโลหะ 

ออก เหลือไว้แต่หลอดพลาสติก โดยให้แทงเข็มท�ามุม 30-45 องศา เม่ือปลายเข็มเข้า 

หลอดเลือดด�าส่วนปลาย จะมีเลือดไหลย้อนให้หยุดแทง แล้วดันส่วนท่ีเป็นพลาสติก 

เข้าไปในหลอดเลือด จนสุดความยาว

 2.6.5 ไม่ควรดนัเขม็น�า (stylet) กลับเข้าไปในสายสวนหลอดเลอืดด�า เพือ่ 

ป้องกันการฉีกขาดของสายสวนหลอดเลือดด�า และการเกิด catheter embolism6  

(level 7) 

 2.6.6 คลายสายยางรัดเส้นเลือด (tourniquet) ออกหลังแทงเข็มเข้า 

หลอดเลือดด�าส่วนปลาย 
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 2.6.7 ต่อชุดใส่สายสวนคาเข็มฉีดยาชนิดล็อกท่ีหลอดเลือดด�าส่วนปลาย 

หรือต่อ Extension T-Connector ที่หล่อสาย ด้วย 0.9% NSS lock 5 ml ที่เตรียมไว้ 

 2.6.8 ปิดทับด้วยแผ่นฟิล์มใสปลอดเช้ือ (transparent dressing) โดย 

วางแผ่นฟิล์มใสปลอดเชื้อ (transparent dressing) ที่ลอกกระดาษรองออกแล้ว 

บนต�าแหน่ง Insertion site ให้อยู่ประมาณก่ึงกลางถึงสองในสามของแผ่นฟิล์มใส 

ปลอดเชื้อ (transparent dressing) ปล่อยแผ่นฟิล์มใสปลอดเชื้อ (transparent 

dressing) ลงโดยไม่ต้องดึง กดลูบแผ่นฟิล์มใสปลอดเชื้อ (transparent dressing) 

ให้ทั่วโดยเริ่มจากบริเวณเข็ม และสาย Extension T-Connector ให้แผ่นฟิล์มใส 

ปลอดเชื้อ (transparent dressing) แนบสนิทกับผิวผู้ป่วย

 2.6.9 ปิดพลาสเตอร์บริเวณสาย Extension T-Connector เพื่อยึดตรึง 

ป้องกันการเลื่อนหลุด และไม่ปิดทับบริเวณต�าแหน่งท่ีแทงเข็ม เพื่อให้สามารถสังเกต 

ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นได้อย่างชัดเจน

2.6.10 ระบุวันที่ เวลาที่แทงเข็ม หรือวันที่ต้องเปล่ียนเข็ม โดยควรเปล่ียน 

เข็มเม่ือครบ 96 ชั่วโมง โดยเขียนวันที่บริเวณด้านบนพลาสเตอร์ที่ปิดทับบริเวณที ่

แทงเข็มที่มุมด้านใดด้านหน่ึง ตามเกณฑ์ปฏิบัติเพื่อป้องกันการติดเชื้อจากการให้สารน�้า 

ทางหลอดเลือด8 

ยกเว้น ในกรณีที่ผู้ป่วยรายนั้นหาเส้นเลือดยาก และไม่พบอาการของ Phlebitis  

ให้เปลี่ยนแผ่นฟิล์มใสปลอดเชื้อ (transparent dressing) เมื่อครบ 7 วัน โดย dressing  

ด้วย 2% chlorhexidine หรือ 70% Alcohol 
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ขั้นตอนที่ 3 การดูแลผู้ป่วยหลังใส่สายสวนคาเข็มฉีดยาชนิดล็อกที่หลอดเลือดด�า 

ส่วนปลาย 

3.1 ใช้ 0.9% NSS ล้างสายคาเข็มฉีดยาชนิดล็อกที่หลอดเลือดด�าส่วนปลาย 

แทนการใช้สารละลาย heparin ซ่ึงสามารถป้องกันการเกิดล่ิมเลือดอุดตันบริเวณ 

ปลายเข็มได้10

ห้ามใช้ sterile water ในการล้างสายสวนหลอดเลือดด�า เพราะจะท�าให้ 

เม็ดเลือดแดงแตก การล้างสาย (flushing) ควรท�าก่อน ระหว่างให้ยาแต่ละชนิด และ 

หลังให้ยา หรือสารละลายที่ไม่เข้ากัน กรณีไม่มีข้อห้าม แต่ถ้าไม่มีการให้สารน�้า ให้หล่อ 

สายสวนหลอดเลือดทุก 24 ชั่วโมง6 (level 7) 

 - กรณีทั่วไปแนะน�า ให้ใช้สารละลายปริมาตร 3-5 มิลลิลิตร

 - กรณีผู้ป่วยจ�ากัดน�้า ใช้สารละลายปริมาตร 3 มิลลิลิตร

 - หลังฉีดยาปฏิชีวนะ ใช้สารละลายปริมาตร 5 มิลลิลิตร

 - หลังให้ยาเคมีบ�าบัด ใช้สารละลายปริมาตร 10 มิลลิลิตร

 - หลังให้เลือด ใช้สารละลายปริมาตร 20 มิลลิลิตร 

ภาพที ่19 การปิดแผ่นฟิล์มใสปลอดเช้ือ	(Transparent	dressing)
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  3.1.1 ท�าความสะอาดบริเวณข้อต่อก่อนการล้าง และหล่อสายคาเข็มฉีดยา 

ชนิดล็อกที่หลอดเลือดด�าส่วนปลายทุกครั้ง (scrub the hub)

  3.1.2 เมื่อเริ่มต้นล้างสายคาเข็มฉีดยาชนิดล็อกที่หลอดเลือดด�าส่วนปลาย  

ให้ดูดเลือดออกมาอย่างช้าๆ เพื่อประเมินการย้อนกลับของเลือด (blood return) 

รวมทั้งพิจารณาสีของเลือดท่ีออกมาเพื่อประเมินการท�างานของสายคาเข็มฉีดยาชนิด 

ล็อกที่หลอดเลือดด�าส่วนปลายก่อนให้ยา และสารน�้า

ภาพที ่20	เทคนิคการล้างสายคาเข็มฉดียาชนิดล็อกท่ีหลอดเลือดด�าส่วนปลาย	
โดยใช้	Positive	Pressure	Technique

 3.1.3 ห้ามออกแรงดันหลอดฉีดยา ถ้าพบว่ามีแรงต้าน หรือดูดเลือดกลับ 

ไม่ได้ขณะล้างสายคาเข็มฉีดยาชนิดล็อกที่หลอดเลือดด�าส่วนปลาย ตรวจสอบว่า อาจมี 

การอุดกั้นจากการพับ หัก งอ ของสายคาเข็มฉีดยาชนิดล็อกที่หลอดเลือดด�าส่วนปลาย  

หรือมีการปิดสายให้สารน�้า แต่ถ้าไม่พบแรงต้านขณะล้างสายคาเข็มฉีดยาชนิดล็อกที่ 

หลอดเลือดด�าส่วนปลาย หรือมีการย้อนกลับของเลือด ให้เริ่มฉีดยาได้ปกติ6 (level 7) 
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 3.1.4 เทคนิคการล้างสายคาเข็มฉีดยาชนิดล็อกที่หลอดเลือดด�าส่วนปลาย  

โดยใช้ Positive Pressure Technique คือการล้างสายคาเข็มฉีดยาชนิดล็อกท่ีหลอด 

เลือดด�าส่วนจนสารละลายเหลือประมาณ 0.5-1 มิลลิลิตร แล้วให้ clamp4 (level 5) 

3.2 ประเมินบริเวณที่คาเข็มฉีดยาชนิดล็อกท่ีหลอดเลือดด�าส่วนปลาย และ 

ผิวหนังบริเวณที่ให้สารละลายทุกวัน อย่างน้อยเวรละครั้ง และพิจารณาเปลี่ยนเข็ม และ 

ต�าแหน่งใหม่ ทุก 96 ชั่วโมง (ตามประกาศของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

ปี 2557) หรือตามความเหมาะสมกับผู้ป่วยเฉพาะราย หรือทุกครั้งที่มีภาวะหลอด 

เลือดด�าส่วนปลายอักเสบ มีภาวะสารละลายรั่วซึมออกนอกหลอดเลือด หรือเมื่อพบ 

การติดเชื้อบริเวณปลายเข็มท่ีให้สารละลายให้หยุดการให้สารละลาย และควรเปล่ียน 

ต�าแหน่งใหม่ทันที7 (level 7) 

โดยพยาบาล 1 คน ควรแทงเข็ม ไม่เกิน 2 ครั้ง4 (level 5) ถ้าพบว่ามีการ 

เปียกชื้น หรือสกปรกให้เปลี่ยนแผ่นฟิล์มใสปลอดเชื้อทันที 

3.3 ประเมินภาวะแทรกซ้อนจากการใส่สายคาเข็มฉีดยาชนิดล็อกที่หลอด 

เลือดด�าส่วนปลาย โดยใช้เครื่องมือประเมินภาวะหลอดเลือดด�าอักเสบ (phlebitis 

scale)6 (level 7) (ภาคผนวก จ )



Not pu
blished
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ตารางที ่7 Performance Checklist (PCL)
เรื่อง การดูแลผู้ป่วยสวนคาเข็มฉีดยาชนิดล็อกที่หลอดเลือดด�าส่วนปลาย

วิธีการประเมิน การสังเกต สุ่มดูการปฏิบัติจริง 

เกณฑ์การประเมิน ปฏิบัติถูกต้องครบถ้วน = 1 คะแนน ไม่ปฏิบัติ = 0 คะแนน

ล�าดับ รายการ
ครั้งที่

1 ... 12

1. ตรวจสอบแผนการรักษา ชื่อ-นามสกุลผู้ป่วย 

2. อธิบายให้ผู้ป่วย และญาติ/หรือผู้ดูแลเข้าใจถึงเหตุผล ความส�าคัญ และ 

ความจ�าเป็นที่ต้องได้รับการใส่สายสวนคาเข็มฉีดยาชนิดล็อกท่ีหลอดเลือด 

ด�าส่วนปลาย 

3. อธิบายภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ท่ีอาจเกิดขึ้นขณะใส่สายสวนคาเข็มฉีดยา 

ชนิดล็อกที่หลอดเลือดด�าส่วนปลาย เช่น การเกิดลิ่มเลือดอุดตัน หรือ 

หลอดเลือดด�าอักเสบ 

4. เลือกขนาด และต�าแหน่งของหลอดเลือดด�าที่เห็นชัดเจน และเหมาะสม

5. ปิดพลาสเตอร์บริเวณสาย Extension T-Connector เพื่อยึดตรึงป้องกัน 

การเลือ่นหลดุ และไม่ปิดทบับริเวณต�าแหน่งทีแ่ทงเข็ม เพือ่ให้สามารถสังเกต 

ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นได้อย่างชัดเจน

6. ระบุวันท่ี เวลาที่แทงเข็ม หรือวันที่ต้องเปลี่ยนเข็ม โดยควรเปลี่ยนเข็ม 

เมื่อครบ 96 ชั่วโมง บริเวณด้านบนพลาสเตอร์ที่ปิดทับบริเวณที่แทงเข็ม 

ที่มุมด้านใดด้านหนึ่ง ตามนโยบายของโรงพยาบาล

7. ใช้ 0.9% NSS ล้างสายคาเข็มฉีดยาชนิดล็อกที่หลอดเลือดด�าส่วนปลาย 

ท�าก่อน ระหว่างให้ยาแต่ละชนดิ และหลงัให้ยา ถ้าไม่มกีารให้สารน�า้ ให้หล่อ 

สายสวนหลอดเลือดด�าทุก 24 ชั่วโมง

8. ท�าความสะอาดบริเวณข้อต่อก่อนการล้าง และหล่อสายคาเข็มฉีดยาชนิด 

ล็อกที่หลอดเลือดด�าส่วนปลายทุกครั้ง (scrub the hub)

9. การล้างสายคาเข็มฉดียาชนดิลอ็กทีห่ลอดเลอืดด�าส่วนปลาย โดยใช้ Positive  

Pressure Technique

10. ประเมินบริเวณที่คาเข็มฉีดยาชนิดล็อกที่หลอดเลือดด�าส่วนปลาย และ 

ผิวหนังบริเวณที่ให้สารละลายทุกวัน อย่างน้อยเวรละครั้ง

ผู้ปฏิบัติ

ผู้ตรวจสอบ
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ผลการทดลองใช้ CNPG (pilot study)

พบว่า เมือ่พยาบาลในหอผูป่้วยได้ปฏิบตัติามแนวปฏบิตันิี ้คะแนน Performance  

check list (PCL) ประจ�าเดือนเมษายน 2563 คิดเป็น ร้อยละ 87.8

หัวข้อ ร้อยละ

 1. ตรวจสอบแผนการรักษา ชื่อ-นามสกุลผู้ป่วย 100

 2. อธิบายให้ผู้ป่วย และญาติ/หรือผู้ดูแลเข้าใจถึงเหตุผล ความส�าคัญ และความจ�าเป็น 

  ที่ต้องได้รับการใส่สายสวนคาเข็มฉีดยาชนิดล็อกที่หลอดเลือดด�าส่วนปลาย
96

 3. อธิบายภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ที่อาจเกิดข้ึนขณะใส่สายสวนคาเข็มฉีดยาชนิดล็อกที ่

  หลอดเลือดด�าส่วนปลาย เช่น การเกิดลิ่มเลือดอุดตัน หรือหลอดเลือดด�าอักเสบ
53

 4. เลือกขนาดและต�าแหน่งของหลอดเลือดด�าที่เห็นชัดเจนและเหมาะสม 100

 5. ปิดพลาสเตอร์บรเิวณสาย Extension T-Connector เพือ่ยดึตรึงป้องกนัการเลือ่นหลุด  

  และไม่ปิดทับบริเวณต�าแหน่งที่แทงเข็ม เพื่อให้สามารถสังเกตภาวะแทรกซ้อนท่ี 

  เกิดขึ้นได้อย่างชัดเจน

96

 6. ระบุวันที่ เวลาที่แทงเข็ม หรือวันที่ต้องเปลี่ยนเข็ม โดยควรเปลี่ยนเข็มเมื่อครบ 96 

  ชั่วโมง บริเวณด้านบนพลาสเตอร์ที่ปิดทับบริเวณที่แทงเข็มที่มุมด้านใดด้านหน่ึง 

  ตามนโยบายของโรงพยาบาล

53

 7. ใช้ 0.9% NSS ล้างสายคาเข็มฉีดยาชนิดล็อกที่หลอดเลือดด�าส่วนปลายท�าก่อน 

  ระหว่างให้ยาแต่ละชนิด และหลังให้ยา ถ้าไม่มีการให้สารน�้าให้หล่อสายสวนหลอด 

  เลือดด�าทุก 24 ชั่วโมง

89

 8. ท�าความสะอาดบริเวณข้อต่อก่อนการล้าง และหล่อสายคาเข็มฉีดยาชนิดล็อกที่หลอด 

  เลือดด�าส่วนปลายทุกครั้ง (scrub the hub)
100

 9. การล้างสายคาเขม็ฉดียาชนดิลอ็กทีห่ลอดเลอืดด�าส่วนปลาย โดยใช้ Positive Pressure  

  Technique
91

 10. ประเมินบริเวณท่ีคาเข็มฉีดยาชนิดล็อกที่หลอดเลือดด�าส่วนปลาย และผิวหนังบริเวณ 

  ที่ให้สารละลายทุกวัน อย่างน้อยเวรละครั้ง
100

ภาพรวม 87.8
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จากการเก็บข้อมูล (pilot study) รวมทั้งหมด 12 ราย

ผลการเก็บข้อมูลดังตารางขั้นต้น พบว่า

1. ขั้นตอนอธิบายภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้นขณะใส่สายสวนคาเข็ม 

ฉีดยาชนิดล็อกที่หลอดเลือดด�าส่วนปลาย เช่น การเกิดล่ิมเลือดอุดตัน หรือหลอด 

เลือดด�าอักเสบ ยังปฏิบัติเป็นส่วนน้อย (ร้อยละ 53) เนื่องจากการใส่สายสวนคาเข็ม 

ฉีดยาเป็นกิจกรรมที่ท�าเป็นประจ�า และมีความเสี่ยงน้อย

2. ขั้นตอนระบุวันท่ี เวลาท่ีแทงเข็ม หรือวันที่ต้องเปลี่ยนเข็ม โดยควรเปลี่ยน 

เข็มเมื่อครบ 96 ช่ัวโมง บริเวณด้านบนพลาสเตอร์ที่ปิดทับบริเวณที่แทงเข็มท่ีมุม 

ด้านใดด้านหนึ่ง ตามนโยบายของโรงพยาบาล ยังปฏิบัติเป็นส่วนน้อย (ร้อยละ 53)  

เนื่องจากยังไม่คุ้นชินกับการเปลี่ยนแปลงการระบุวันที่ จากการติดฉลากสี เป็นการเขียน 

วันที่

3. ขั้นตอนใช้ 0.9% NSS ล้างสายคาเข็มฉีดยาชนิดล็อกท่ีหลอดเลือดด�า 

ส่วนปลายท�าก่อน ระหว่างให้ยาแต่ละชนิด และหลังให้ยา ถ้าไม่มีการให้สารน�้า ให้หล่อ 

สายสวนหลอดเลือดด�าทุก 24 ช่ัวโมง ปฏิบัติค่อนข้างดี ร้อยละ 89 แต่พบร้อยละ 11 

ที่ไม่ได้ปฏิบัติ เนื่องจากบางครั้งท่ีผู้ป่วยคาสายฉีดยาชนิดล็อกไว้ โดยที่ไม่ได้มีการให ้

สารน�้า พยาบาลบางคนก็ไม่ได้มีการหล่อสายสวนหลอดเลือดทุก 24 ชั่วโมง ตามแนว 

ปฏิบัติ

4. ขั้นตอนการล้างสายคาเข็มฉีดยาชนิดล็อกที่หลอดเลือดด�าส่วนปลาย โดย 

ใช้ Positive Pressure Technique ปฏิบัติค่อนข้างดี ร้อยละ 91 แต่พบ ร้อยละ 9 ที่ 

ไม่ได้ปฏิบัติ เนื่องจากพยาบาลบางคนยังไม่ทราบถึงวิธีการใช้ Positive Pressure 

Technique ในการล้างสายคาเข็มฉีดยาชนิดล็อก โดยเฉพาะพยาบาลจบใหม่
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สรุปการประเมินคุณภาพการพัฒนา CNPG 

1.1 สรปุการคดิคะแนน AGREE-REX: Recommendation Excellence 2019

Assessment

Consensus score Total 
score
( % )

Item 
1

Item 
2

Item 
3

Item 
4

Item 
5

Item 
6

Item 
7

Item 
8

Item 
9

Quality

Assessment
25 24 23 24 23 24 23 25 23 82

Suitability

Assessment
25 24 24 22 24 22 22 24 23 80

 1.2 สรุปการคิดคะแนน AGREE II: ฉบับภาษาไทย 2556 โดยผู้ทรงคุณวุฒิ

หมวด เปอร์เซ็นต์ (%)

หมวดที่ 1 ขอบเขตและวัตถุประสงค์ 94.44

หมวดที่ 2 การมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 85.19

หมวดที่ 3 ความเข้มงวดของขั้นตอนการจัดท�า 88.20

หมวดที่ 4 ความชัดเจนในการน�าเสนอ 94.44

หมวดที่ 5 การน�าไปใช้ 90.28

หมวดที่ 6 ความเป็นอิสระของบรรณาธิการ 86.11

รวม 89.77
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ผู้ทรงคุณวุฒิ

1. ดร.ภัทรารัตน์ ตันนุกิจ

 ประธานชมรมเครือข่ายพยาบาลผู้ให้สารน�้าแห่งประเทศไทย 

2. นางสาวแก้วตา มีเจริญ

 ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงด้านอายุรศาสตร์ ศัลยศาสตร์

 ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

3. นางสาวอุษา หล่อวีระธรรม

 พยาบาลปฏิบัติการ ระดับ 7 

ผู้พัฒนาแนวทางปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก

1. นางศรีจันทร์ เวชศิลป์ หัวหน้าหอผู้ป่วย สก. 4

2. นางสาววิไลลักษ์ รากวงศ์ พยาบาล 7 หอผู้ป่วยพิเศษ สก. 20

3. นางสาวเพ็ญฉวี ตันติบุญทวีวัฒน์ พยาบาล 6 หอผู้ป่วยศัลยกรรมพิเศษ ภูมิสิริฯ 25A

4. นางสาววิจิตรา สุขประเสริฐ พยาบาล 5 หอผู้ป่วยศัลยกรรมพิเศษ ภูมิสิริฯ 25B

5. นางสาวพรรณวดี เวชมุข พยาบาล 5 หอผู้ป่วยอายุรกรรมพิเศษ ภูมิสิริฯ 27A

รายนามที่ปรกึษาโครงการ

คณะท�างานพัฒนาคุณภาพการพยาบาลโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence Based 

Practice in Nursing) ในคณะกรรมการพัฒนาวิชาชีพการพยาบาล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาล 

จุฬาลงกรณ์ ประจ�าปี 2562

ทีมคณะท�างานอภิปราย CNPG ( Panel discussion )

ร่วมด้วย ผู้ตรวจการพยาบาล หัวหน้าหอผู้ป่วย ผู้ช�านาญการพิเศษพยาบาล 7 และพยาบาล 

วิชาชีพระดับ 6-7 รวม 19 คน น�าเสนอวันที่ 4 กันยายน 2562 เวลา 13.30-16.00 น. ห้องประชุม 

สก. 4 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์



การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับสารละลายทางหลอดเลือดด�า
ส่วนปลาย
(Development of clinical nursing practice
guideline: Nursing care for patients receiving 
peripheral solution)

จันทิมา น้อยด้วง, พย.บ.

จิราภรณ์ นามตาแสง, พย.บ.

ธิดารัตน์ สิมณี, พย.บ. 

หทัยทิพย์ พันธ์บุดดา, พย.บ.

อภิชา จันทร์เพ็ง, พย.บ.
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ความเป็นมาและความส�าคัญของปัญหา

การให้สารละลายทางหลอดเลือดด�า เป็นหัตถการที่ต้องสอดใส่อุปกรณ์เข็มเข้าสู ่

ร่างกายเพื่อให้สารละลายทางหลอดเลือดด�า ซ่ึงสารละลายดังกล่าวอาจเป็น สารน�้า ยา  

เคมีบ�าบัด เลือด หรือส่วนประกอบของเลือด ซ่ึงการสอดใส่อุปกรณ์เข้าสู่ร่างกายเพื่อ 

ให้สารละลายต่างๆ น้ัน อาจท�าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนกับผู้ป่วยได้ เช่น การบาดเจ็บ 

ของเนื้อเยื่อจากการรั่วซึมของยา หรือสารน�้าออกนอกเส้นเลือด เป็นผลให้เกิดการ 

บาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อ การบาดเจ็บจะเกิดขึ้นตั้งแต่เริ่มมีการรั่วของยา หรือสารน�้า ซ่ึง 

อาการบาดเจ็บดังกล่าวนี้ อาจต้องใช้เวลาเป็นเดือนกว่าอาการจะดีขึ้น และหากได้รับ 

การรักษาล่าช้าก็อาจท�าให้การบาดเจ็บของเน้ือเยื่อรุนแรง ต้องได้รับการผ่าตัดเนื้อเยื่อ 

ที่บาดเจ็บ หรือตายออก บางรายอาจต้องผ่าตัดต่อผิวหนังเทียม (skin graft) ส่งผล 

ให้ต้องอยู่โรงพยาบาลนาน มีค่าใช้จ่ายเพิ่มมากขึ้น1 

จากสถติผิูป่้วยทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ พ.ศ. 2559-25612, 3, 4  

จ�านวน 50,666 52,308 และ 54,359 ราย ตามล�าดับ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่เข้ารับการ 

รักษาในโรงพยาบาล ร้อยละ 50-70 จะได้รับการรักษาพยาบาล โดยการให้ยา หรือ 

สารน�้าทางหลอดเลือดด�า1 แม้ในปัจจุบันจะมีมาตรฐานในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับสาร 

ละลายทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย แต่ยังพบอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ  

โดยเฉพาะในรายที่ต้องคาสายสวนหลอดเลือดด�าเป็นเวลานาน เช่น การเกิดภาวะ 

หลอดเลือดด�าอักเสบ หรือสารละลายรั่วซึมออกนอกหลอดเลือด ดังนั้น พยาบาลจึง 

เป็นผู้ที่มีบทบาทส�าคัญในการบริหารยา หรือสารน�้าให้ถูกต้องตรงตามมาตรฐานวิชาชีพ  

และเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ท่ีอาจเกิดข้ึนกับผู้ป่วยจากการให้ยา สารน�้า เลือด 

และส่วนประกอบของเลือด 
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ในปัจจุบัน ฝ่ายการพยาบาลได้พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกในการ 

ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับสารละลายทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย โดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ 

เพ่ือทบทวนแนวทางปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกให้ทันสมัย ครอบคลุมแนวทางการ 

ปฏิบัติ และการเฝ้าระวังการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เพื่อช่วยให้บุคลากรทางการ 

พยาบาลในทุกหน่วยงาน สามารถน�าแนวทางการปฏิบัติไปประยุกต์ใช้กับผู้ป่วย โดยมี 

แนวปฏิบัติเป็นไปในแนวทางเดียวกัน เพื่อให้ผู ้ป่วยปลอดภัย และมีความพึงพอใจ 

ต่อกิจกรรมการพยาบาลที่ได้รับ

วัตถุประสงค์

1. เพื่อทบทวนแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับสาร 

ละลายทางหลอดเลือดด�าส่วนปลายโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์

2. เพื่อให้ผู้ป่วยที่ได้รับสารละลายทางหลอดเลือดด�าส่วนปลายได้รับการดูแล 

ที่ถูกต้องตามมาตรฐาน และปลอดภัยจากการเกิดภาวะแทรกซ้อน

3. เพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับสารละลายทางหลอด 

เลือดด�า

ลักษณะกลุ่มผู้ป่วย และผู้ใช้ แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก

ลักษณะกลุ ่มผู้ป่วย: ผู ้ป่วยอายุตั้งแต่ 15 ปีข้ึนไป ที่ได้รับสารละลายทาง 

หลอดเลือดด�าส่วนปลาย ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย

กลุ่มผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล: พยาบาลโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

ก�าหนดแหล่งสืบค้น และผลการสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ 

ใช้แนวคิด PICOT เลือกหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีฉบับเต็ม และตีพิมพ์ใน 

ฐานข้อมลูทีม่คีณุภาพ และได้รบัการยอมรบัระหว่างปี พ.ศ.2558-2562 ได้แก่ PubMed,  

CINAHL, Science direct, ThaiJo



l 170 l Clinical Nursing Practice Guideline, CNPG #5-1: Special issue for COVID-19

นิยามศัพท์

ผู้ป่วยที่ได้รับสารละลายทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับ 

สารน�้า ยา เลือด หรือส่วนประกอบของเลือดผ่านทางเข็ม และ/หรือ Catheter ให ้

สารละลายทางหลอดเลือดด�าส่วนปลายเข้าหลอดเลือดด�าส่วนปลาย

แผนภาพที ่22	 แสดงผลลัพธ์การสืบค้นหลักฐานเชิงประจกัษ์
	 เรือ่ง	การดแูลผู้ป่วยทีไ่ดรั้บสารละลายทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย
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ขั้นตอนการปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก

แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกเรื่อง การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับสารละลายทาง 

หลอดเลือดด�าส่วนปลายประกอบด้วย 3 ขั้นตอน ได้แก่ 

ขั้นตอนที่ 1 การเตรียมผู้ป่วย และหลอดเลือดก่อนได้รับสารละลายทางหลอด 

เลือดด�าส่วนปลาย

ขั้นตอนที่ 2 การดูแลผู้ป่วยขณะให้สารละลายทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย

ขั้นตอนที่ 3 การดูแลผู้ป่วยหลังให้สารละลายทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย

ขั้นตอนที่ 1 การเตรียมผู้ป่วย และหลอดเลือดก่อนได้รับสารละลายทางหลอดเลือดด�า 

ส่วนปลาย

1. การเตรียมความพร้อมด้านจิตใจ

 1.1 อธิบายให้ผู้ป่วย และญาติ/หรือผู้ดูแล เข้าใจถึงเหตุผล ความส�าคัญ และ 

ความจ�าเป็นที่ต้องได้รับสารละลายทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย ตลอดจนต�าแหน่ง 

และระยะเวลาที่ให้สารละลาย โดยเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้มีส่วนร่วมในการวางแผนการ 

ให้สารละลาย เช่น การเลือกต�าแหน่ง เพื่อให้ผู้ป่วยให้ความร่วมมือ และยอมรับ รวมถึง 

อธิบายความเสี่ยงต่างๆ ท่ีอาจเกิดข้ึนจากการให้สารละลายทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย  

และให้ความรู้กับผู้ป่วย และญาติ หรือผู้ดูแล ในเรื่องที่ส�าคัญ ดังนี้

  - การดูแลสายสวนหลอดเลือดด�า ระมัดระวังไม่ให้ดึงรั้ง หัก พับ งอ 

  - การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เช่น อาการปวด บวม แดง ร้อน/ 

เย็น ผิวหนังบริเวณที่ให้สารละลาย

  - สังเกตอาการของภาวะติดเชื้อภายหลังจากการถอดเข็มต่ออีก 48 ชม.5 

(post infusion phlebitis) (level 4) 
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 1.2 ประเมนิสภาพจติใจ และอารมณ์ของผูป่้วย เปิดโอกาสให้ผูป่้วย และญาต ิ

หรือผู้ดูแล ซักถามข้อข้องใจ ปัญหาท่ีเก่ียวข้องกับการให้สารละลายทางหลอดเลือดด�า 

ส่วนปลาย ด้วยความเป็นกันเอง สอบถามประสบการณ์ที่เคยได้รับสารละลาย 

 1.3 ให้ความมั่นใจแก่ผู ้ป่วยในเรื่อง การดูแลผู้ป่วยขณะได้รับสารละลาย 

รวมทั้งแนะน�าญาติ หรือผู้ดูแลให้ร่วมมือดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด

2. การเตรียมความพร้อมด้านร่างกาย และหลอดเลือด

 2.1 เลือกขนาด และต�าแหน่งของหลอดเลือดด�าที่เห็นชัดเจนเหมาะสม 

เช่น บริเวณมือ หรือแขนท่อนล่าง (forearm) หลีกเลี่ยงบริเวณข้อต่อ หรือบริเวณที่ 

เคลื่อนไหวบ่อย6 (level 7) การเลือกต�าแหน่งที่ไม่เหมาะสม เช่น ข้อต่อ หรือใกล้ข้อพับ 

ต่างๆ ท�าให้มีโอกาสเสี่ยงที่จะท�าให้เข็มเสียดสีกับหลอดเลือดจนเกิดการบาดเจ็บ ท�าให ้

เกิดการรั่วซึมของสารน�้าออกนอกหลอดเลือดด�าได้1 (level 7) 

  - ควรหลีกเลี่ยงต�าแหน่งบริเวณขา เท้า เนื่องจากมีโอกาสเกิดเนื้อเยื่อถูก

ท�าลาย หลอดเลือดด�าอักเสบจากการอุดตันของลิ่มเลือด 

  - ไม่แทงเข็มบริเวณที่กดเจ็บ หรือบริเวณที่มีบาดแผล บอบช�้า 

  - หลีกเลี่ยงบริเวณข้างที่ผู้ป่วยมีประวัติผ่าตัดเต้านม และมีการเลาะต่อม 

น�้าเหลือง หรือข้างที่ on AVF หรือข้างที่ได้รับการฉายแสง

  - ในกรณีที่ไม่เห็นเส้นเลือด หรือเส้นเลือดหายาก ควรใช้อุปกรณ์ช่วย 

ในการหาเส้นเลือด เช่น ultrasound หรือ infrared vein viewer (visuallisation 

technology) (ถ้ามี)7 (level 7) [update 2019]

 2.2 แยกหลอดเลือดด�า หรือแดง โดยการคล�า หากคล�าได้ชีพจรแสดงว่าเป็น 

หลอดเลือดแดง6 (level 7)
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3. การเตรียมสารละลาย และอุปกรณ์ในการให้สารละลาย

 3.1 ตรวจสอบแผนการรักษา ระบุตัวผู ้ป่วยให้ถูกต้อง โดยสอบถามชื่อ- 

นามสกุล ของผู้ป่วยโดยตรง หรือตรวจสอบ ชื่อ-สกุล และ HN, ชื่อ-สกุล และวัน เดือน 

ปีเกิด หรือ ชื่อ-สกุล และเลขท่ีบัตรประชาชน โดยใช้อย่างน้อย 2 ตัวบ่งชี้ (ห้ามใช้ 

หมายเลขห้อง หรือเตียง) ตรวจสอบชนิดของสารละลาย จ�านวนสารละลาย จ�านวนหยด 

ต่อนาที วัน-เวลา ที่เริ่มให้ และสิ้นสุด

 3.2 จัดเตรียมฉลากให้สารละลายให้ถูกต้อง พร้อมทั้งบันทึกช่ือผู้เตรียม 

สารละลาย

 3.3 Double check กับทีมการพยาบาล และตรวจสอบแผนการรักษา 

กับฉลากให้สารละลายให้ถูกต้องตรงกันอีกครั้งก่อนน�าไปให้ผู้ป่วย

ภาพที ่18 แสดงเส้นเลือด	(vein	anatomy)
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 3.4 เตรียมอุปกรณ์ในการให้สารละลายทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย ดังนี้ 

  - รถใส่อุปกรณ์ในการให้สารละลายทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย

  - สารน�้าที่ให้

  - ชุดให้สารน�้า

  - สายสวนหลอดเลือดด�า (Intravenous catheter) ขนาดตามความ 

เหมาะสม โดยขนาด Catheter ท่ีใช้ ไม่ควรมีขนาดใหญ่มากกว่า ร้อยละ45 ของ 

เส้นผ่าศูนย์กลางหลอดเลือด ซึ่งการเลือกขนาด Catheter ที่เหมาะสม จะช่วยลดความ 

เสี่ยงของการเกิดภาวะ Thrombosis ได้7 (level 7) [update2019]

  - แผ่นฟิล์มใสปลอดเชื้อ (transparent dressing)

  - น�้ายาฆ่าเชื้อท่ีมีประสิทธิภาพ ในปัจจุบันควรใช้ 2% chlorhexidine 

ใน 70% Isopropyl alcohol ในกรณีที่แพ้ chlorhexidine ให้ใช้ 70% alcohol หรือ  

10% Povidone Iodine 

  - ส�าลีแห้งปลอดเชื้อ

  - สายยางรัดเส้นเลือด (tourniquet)

  - ถุงมือสะอาด

  - พลาสเตอร์

  - ถังทิ้งเข็ม

  - ชามรูปไต

  - เสาน�้าเกลือ

  - เครื่องควบคุมหยดสารละลาย (Infusion pump) ในรายที่จ�าเป็น 

ตามความเหมาะสม

 3.5 เลือกอุปกรณ์ชุดให้สารละลายให้เหมาะสมตามความจ�าเป็นของผู้ป่วย  

กรณีใช้เครื่องควบคุมหยดสารละลาย ควรเลือกชุดให้สารละลายชนิดที่ใช้กับเครื่องน้ัน 

โดยเฉพาะ และควรจัดเตรียมเครื่องควบคุมการไหลของสารละลาย (Infusion pump)  

ให้พร้อมใช้เสมอ
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 3.6 ก่อนให้สารละลายทางหลอดเลือดด�า ต้องตรวจสอบชนิด จ�านวนของ 

สารละลาย (มิลลิลิตร) วันหมดอายุ ปริมาณที่บรรจุ ลักษณะสี ความใส ตะกอน สภาพ 

บรรจุภัณฑ์ไม่มีรอยแตกร้าว ในกรณีที่จ�าเป็นต้องเติมยาลงในขวดสารละลาย ให้ใช ้

หลัก Aseptic technique ทุกครั้ง และควรมีการประเมินชนิดของสารละลาย ค่า 

ความเป็นกรดด่าง ความเข้มข้นของสารละลาย และความเข้ากันของยา และสารละลาย 

ที่ผสม

 3.7 ใช้น�า้ยาฆ่าเช้ือทีม่ปีระสิทธิภาพ (2% chlorhexidine ใน 70% Isopropyl  

alcohol ในกรณีที่แพ้ chlorhexidine ให้ใช้ 70% alcohol หรือ 10% Povidine 

Iodine) เช็ดบริเวณจุกยางของขวดสารละลาย ทิ้งให้แห้งสนิท เพื่อประสิทธิภาพการ 

ฆ่าเชื้อ แล้วจึงเสียบชุดให้สารละลาย แขวนขวดสารละลายเข้ากับเสาน�้าเกลือ

 3.8 ปล่อยสารละลายจนถึงส่วนปลายเข็ม ระวังไม่ให้มีฟองอากาศในระบบ 

ก่อนน�าไปให้ผู้ป่วยทุกครั้ง

ขั้นตอนที่ 2 การดูแลผู้ป่วยขณะให้สารละลายทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย

1. ตรวจสอบชนิดของสารละลายที่เตรียมให้ตรงกับแผนการรักษา และระบุตัว 

ผู ้ป่วยให้ถูกต้อง โดยการสอบถามชื่อ-นามสกุล ของผู ้ป่วยโดยตรง หรือตรวจสอบ 

ชื่อ-สกุล และ HN, ชื่อ-สกุล และวัน เดือน ปีเกิด หรือ ชื่อ-สกุล และเลขที่บัตรประชาชน  

โดยใช้อย่างน้อย 2 ตัวบ่งชี้ (ห้ามใช้หมายเลขห้อง หรือเตียง) พร้อมทั้งตรวจสอบ 

สารละลายที่ไม่มียากลุ่ม Hight alert drug, HAD หรือมีส่วนผสมของยากลุ่ม HAD 
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2. เลอืกขนาดสายสวนหลอดเลอืดด�า (intravenous catheter) ให้เหมาะสม 

ดังนี้

ภาพที ่21	 ใบให้สารละลายทางหลอดเลือด

ภาพที ่22	 ตารางแสดงขนาด	IV	Cannula	size8

(ที่มา: https://www.emnote.org/emnotes/iv-cannula-and-flow-rates)

หมายเหตุ: สีของ IV Cannula อาจมีการเปลี่ยนแปลงตามบริษัทที่ผลิต
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3. ขั้นตอนการแทงเข็ม หรือ Catheter เข้าหลอดเลือดด�าส่วนปลาย

 3.1 พยาบาลกล่าวทักทาย และแนะน�าตนเอง ท�าการระบุตัวผู ้ป่วยตาม 

มาตรฐานของโรงพยาบาล

 3.2 อธิบายให้ผู้ป่วย ญาติ หรือผู้ดูแล ให้เข้าใจเพื่อให้ความร่วมมือ

 3.3 สอบถามประวัติการแพ้ เช่น ยา ยางลาเท็กซ์ พลาสเตอร์ เป็นต้น

 3.4 ล้างมือด้วยน�้าสบู่อย่างน้อย 30 วินาที หรือใช้แอลกอฮอล์เจล9 (level 7)  

และสวมถุงมือสะอาด

 3.5 จัดท่าผู้ป่วย

 3.6 เลือกหลอดเลือดด�าเลือกขนาด และต�าแหน่งของหลอดเลือดด�าที่เห็น 

ชัดเจนเหมาะสม เช่น บริเวณมือ หรือแขนท่อนล่าง ( forearm) หลีกเลี่ยงบริเวณข้อต่อ  

หรือบริเวณที่เคลื่อนไหวบ่อย6 (level 7)

 3.7 รัดด้วยสายยาง (tourniguet) เหนือบริเวณที่แทงเข็ม 6-8 น้ิว ไม่ควร 

รัดนานเกินไป อาจส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการปวด บวม ชา และส่งผลให้สารละลายไหล 

ช้าลง10 (level 5)

 3.8 ท�าความสะอาดบรเิวณผวิทีจ่ะแทงเขม็ด้วยน�า้ยาฆ่าเช้ือ 2% chlorhexidine 

ใน 70% Isopropyl alcohol ในกรณีท่ีแพ้ chlorhexidine ให้ใช้ 70% alcohol 

หรือ 10% Povidine Iodine ทิ้งไว้ให้แห้ง 30-60 วินาที โดยใช้เทคนิค Scrub with 

friction11 (level 5) [update2019] โดยออกแรงขัดถูบริเวณผิวหนัง จนกว่าคราบไคล 

หมด มีความกว้างไม่น้อยกว่าขนาดของแผ่นฟิล์มใสปลอดเชื้อ (transparent dressing)  

ห้ามเป่า พัด โบก หรือสัมผัสบริเวณผิวหนังที่ท�าความสะอาดแล้ว (non-touch 

technique) ถ้ามีความจ�าเป็นต้องคล�าหลอดเลือดบริเวณน้ันอีกครั้ง ควรสวมถุงมือ 

Sterile9 (level 7) [update2019]
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 3.9 แทงเข็มด้วยเทคนิคปลอดเชื้อ (Aseptic technique) โดยแทงเข็ม 

ท�ามุม 10-30 องศา เม่ือปลายเข็มเข้าหลอดเลือดด�าจะมีเลือดไหลย้อนให้หยุดแทง 

แล้วจึงดันส่วนที่เป็นพลาสติกเข้าไปในหลอดเลือดจนสุดความยาว และไม่ควรแทง 

มากกว่า 2 ครั้ง หากไม่สามารถเปิดเส้นได้ ควรเปลี่ยนเจ้าหน้าที่คนใหม่7, 11 (level 5) 

และไม่ควรแทงเข็มเกิน 4 ครั้ง ต่อผู้ป่วย 1 คน12 (level 4) [Update2019]

3.10 ไม่ควรดันเข็มน�า (Stylet) กลับเข้าไปในสายสวนหลอดเลือดด�า เพราะ 

ถ้าหากมีการฉีกขาดของสายสวนหลอดเลือดด�าแล้ว อาจเกิด Catheter embolism ได้

3.11 ปลดสายยางรัดออก

3.12 ต่อชุดให้สารละลายที่เตรียมไว้เข้ากับเข็มที่แทง เปิด clamp ให้สารน�้า 

หยดช้าๆ เพื่อตรวจสอบการไหลพร้อมสังเกตอาการบวม

ภาพที ่23	 การท�าความสะอาดผิดหนัง	(scrub	with	friction)	และ
การแทงเข็มท�ามุม	10-30	องศา
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3.13 ปิดต�าแหน่งที่แทงสายสวนหลอดเลือดด�าด้วยเทคนิคปลอดเชื้อ โดยใช้ 

แผ่นฟิล์มใสปลอดเชื้อ (sterile transparent) ป้องกันการเล่ือนหลุด และแผ่นโปร่งใส  

ท�าให้มองเห็นต�าแหน่งที่แทงเข็ม เพื่อประเมินภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ได้อย่างชัดเจน13  

(level 5) ไม่ควรใช้การเย็บ หรือการใช้ rolled bandages12 (level 4)

3.14 ควรใช้อุปกรณ์ยึดตรึงบริเวณข้อท่ีมีการเคล่ือนไหว เพื่อตรึงให้ต�าแหน่ง 

ที่ให้สารละลายคงที่ เช่น ที่ดามแขน หรือเฝือก

3.15 ปรับอัตราการไหลของสารละลายให้ถูกต้องตามค�าสั่งการรักษา

3.16 ระบุวันที่ เวลาท่ีแทงเข็ม ช่ือผู้แทงเข็ม และวันหมดอายุ (96 ชม.) ที่ 

มุมด้านใดด้านหนึ่งของแผ่นฟิล์มใสปลอดเชื้อ

ภาพที ่24
ภาพแสดง
เลือดย้อนใน
เม่ือเข็มเข้า
หลอดเลือด
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ขั้นตอนที่ 3 การดูแลผู้ป่วยหลังให้สารละลายทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย

1. ดูแลชุดให้สารละลายทางหลอดเลือดด�าส่วนปลายให้อยู ่ในต�าแหน่งที่ 

เหมาะสม ไม่หัก พับ งอ ดึงรั้ง สะดวกต่อการเคลื่อนไหว ระมัดระวังไม่ให้มีฟองอากาศ 

ในระบบ

2. ให้ค�าแนะน�าในการดูแลตนเอง อาการ และอาการแสดงที่ผิดปกติในขณะ 

ได้รับสารน�้า ยา เลือด และส่วนประกอบของเลือด แก่ผู้ป่วย ญาติ หรือผู้ดูแล

3. ให้การช่วยเหลือในการท�ากิจวัตรประจ�าวันของผู้ป่วย โดยพิจารณาตาม 

ความเหมาะสมกับสภาพผู้ป่วย

4. บันทึกชนิด และปริมาณของสารละลายท่ีผู้ป่วยได้รับอย่างถูกต้อง และ 

ครบถ้วนตามแผนการรักษา และลงบันทึกในใบ Medication administration record,  

MAR และบันทึกทางการพยาบาล รวมทั้งปฏิบัติตามหลักการบริหารยาของโรงพยาบาล

ภาพที ่25	เทคนิคการปิด
พลาสเตอร,์	ระบุวันท่ี
เวลาท่ีแทงเข็ม	หรอื
วันหมดอายุ
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5. ควรมีการบันทึก วันท่ี เวลาท่ีแทงเข็ม เส้นเลือดท่ีใช้ ขนาด catheter และ 

ลักษณะการไหลของเลือดหลังจากการแทงเข็ม9 (level 7) พร้อมทั้งบันทึกจ�านวนครั้ง 

ที่แทงเข็ม บริเวณท่ีแทง ยาหรือสารละลายท่ีให้12 (level 4) ลงในบันทึกทางการ 

พยาบาล 

6. ตรวจสอบการไหลของสารน�้าให้ถูกต้องตามแผนการรักษา และประเมิน 

ผิวหนังบริเวณท่ีแทงเข็ม เพื่อเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนต่างๆ โดยใช้แบบประเมิน 

Phlebitis scale, Extravasation scale และ Infiltration scale ความถี่ในการประเมิน 

ผู้ป่วย ดังนี้ (ภาคผนวก จ ฉ และ ช)

 - ผู้ป่วยทั่วไปประเมินอย่างน้อยทุก 4 ชั่วโมง

 - ผู้ป่วยวิกฤติ ได้รับยากดประสาท มีความบกพร่องการรับรู้ ประเมินทุก 1-2  

ชั่วโมง

 - ผู้ป่วยเด็ก ประเมินทุก 1 ชั่วโมง

 - ผู้ป่วยท่ีได้รับสารน�้า และยาท่ีมีฤทธ์ิท�าลายเนื้อเยื่อ ต้องติดตามประเมิน 

ทุก 30-60 นาที หรือทุกครั้งเมื่อผู้ป่วยมีอาการปวดบริเวณที่ให้

7. หลีกเลี่ยงการวัดความดันโลหิตด้านท่ีให้สารละลายหลอดเลือดด�าส่วนปลาย  

กรณีที่จ�าเป็นต้องวัด ให้ท�าด้วยความระมัดระวัง และปลด Cuff หรือปล่อยลมออก 

จนหมดทันทีหลังสิ้นสุดการวัด

8. สังเกตอาการ และอาการแสดงของภาวะขาดสมดุลของสารน�้า เกลือแร่ โดย 

ประเมินจาก

 - ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง ซึมลง สับสน หรือกระสับกระส่าย

 - มีการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ

 - ริมฝีปากแห้ง เยื่อบุช่องปากแห้ง ขอบตา และเปลือกตาลึก
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 - การท�างานของระบบทางเดินอาหารผิดปกติ เช่น คลื่นไส้ อาเจียน ท้องอืด

 - จ�านวนปัสสาวะ <30 มล./ชั่วโมง หรือ 0.5 มล./กก./ช่ัวโมง และค่าความ 

ถ่วงจ�าเพาะ >1.030

 - ผู้ป่วยมีอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรง กล้ามเนื้อกระตุก ชักเกร็ง ผิวหนังเหี่ยวย่น  

หรือบวม



Not pu
blished



Not pu
blished
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ตารางที ่8 Performance Checklist (PCL)
เรื่อง การดูแลผู้ที่ได้รับสารละลายทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย

วิธีการประเมิน การสังเกต สุ่มดูการปฏิบัติจริง 

เกณฑ์การประเมิน ปฏิบัติถูกต้องครบถ้วน = 1 คะแนน ไม่ปฏิบัติ = 0 คะแนน

ล�าดับ รายการ ท�า ไม่ท�า

1. ขั้นการเตรียมผู้ป่วยและหลอดเลือดก่อนได้รับสารละลายทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย

 1.1 อธิบายให้ผู ้ป่วย/ญาติ ผู ้ดูแลเข้าใจถึงเหตุผล และความจ�าเป็นที่ต้องให้ 

  สารละลายทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย

 1.2 อธิบายถึงความเสี่ยง รวมทั้งภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้น จากการได้รับ 

  สารละลายทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย

 1.3 เลือกต�าแหน่งของหลอดเลือดด�าที่ชัดเจน และต�าแหน่งได้เหมาะสม

 1.4 คล�าหาชีพจรเพื่อแยกระหว่างหลอดเลือดด�า และหลอดเลือดแดง

 1.5 ตรวจสอบแผนการรักษาของแพทย์ (ชือ่-สกุลผูป่้วย ชนดิของสารละลาย จ�านวน 

  สารละลาย จ�านวนหยดต่อนาที วัน เวลาที่ให้ และสิ้นสุด )

 1.6 จัดเตรียมฉลากให้สารละลายให้ถูกต้อง

 1.7 เตรียมอุปกรณ์ในการให้สารละลายได้ครบถ้วน

 1.8 ตรวจสอบก่อนให้สารละลาย (ชนิดสารละลาย จ�านวนสารละลาย ลักษณะสี  

  ความใส/ตะกอน ก่อนให้สารละลาย)

 1.9 ใช้น�้ายาฆ่าเชื้อ เช็ดบริเวณจุกยางของขวดสารละลาย และปล่อยให้แห้ง ก่อน 

  เสียบชุดให้สารละลาย

 1.10 ปล่อยสารละลายเพื่อไล่ฟองอากาศในชุดให้สารละลาย ก่อนน�าไปให้ผู้ป่วย

2. การดูแลผู้ป่วยขณะให้สารละลายทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย

 2.1 ระบุตัวผู้ป่วยให้ถูกต้อง โดยการ สอบถามชื่อ-สกุลของผู้ป่วย หรือตรวจสอบ 

  ป้ายชื่อข้อมือผู้ป่วย,วัน เดือน ปีเกิด หรือบัตรประชาชน ให้ตรงกับฉลาก 

  ให้สารละลาย

 2.2 เลือกขนาดเข็ม ( Catheter) ให้เหมาะสมกับขนาดของเส้นเลือด

 2.3 ล้างมือแบบ Hygienic Hand Washing (6 ขั้นตอน), สวมถุงมือสะอาด
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ล�าดับ รายการ ท�า ไม่ท�า

 2.4 จัดท่าผู้ป่วยให้เหมาะสม

 2.5 รัดสายยาง Tourniguetเหนือบริเวณที่แทงเข็ม 6-8 นิ้ว

 2.6 ท�าความสะอาดผิวด้วยน�้ายาฆ่าเชื้อ รอจนผิวหนังแห้งสนิทโดยไม่เป่า พัด โบก  

  หรือสัมผัส บริเวณผิวหนังที่ท�าความสะอาดแล้ว

 2.7 แทงเข็มที่เส้นเลือดท�ามุม 10- 30 องศา

 2.8 ปลดสายยางTourniguet ออก

 2.9 ต่อชดุให้สารละลายเข้ากบัเขม็ทีแ่ทง ให้สารละลายหยดช้าๆ ตรวจสอบการไหล 

  พร้อมสังเกตอาการบวม

 2.10 ใช้แผ่นฟิล์มใสปลอดเชื้อปิดต�าแหน่งที่แทงสายสวนหลอดเลือดด�า

 2.11 ปิดพลาสเตอร์ยึดตรึง หรือดาม เพื่อป้องกันการเลื่อนหลุด

 2.12 ปรับอัตราการไหลของสารละลายให้ถูกต้องตามค�าสั่งการรักษาของแพทย์

 2.13 ระบุวันที่ เวลา ชื่อผู้แทง วันหมดอายุ (96ชม.) ที่มุมด้านใดด้านหนึ่งของ 

  แผ่นฟิล์มใส

3. การดูแลผู้ป่วยหลังให้สารละลายทางหลอดเดลือดด�าส่วนปลาย

 3.1 จัดท่านอนผู้ป่วยให้สุขสบาย

 3.2 จัดสายชุดสารละลายให้อยู่ในต�าแหน่งที่เหมาะสมไม่หักพับงอ หรือดึงรั้ง

 3.3 ให้ค�าแนะน�าผู้ป่วยสังเกตอาการ และอาการผิดปกติ

 3.4 จัดสภาพแวดล้อม จัดของใช้ผุ้ป่วยให้สะดวกต่อการหยิบใช้งาน

 3.5 บันทึกลงในใบ MAR และบันทึกทางการพยาบาล

 3.6 ประเมินผิวหนังที่แทงเข็ม เพื่อเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนต่างๆ และให้การดูแล 

  ตามอาการ

 วันที่

 ผู้ตรวจสอบ
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ผลการทดลองใช้ CNPG (Pilot study)

ล�าดับ รายการ
ท�า

(%)

ไม่ท�า

(%)

1. ขั้นการเตรียมผู้ป่วยและหลอดเลือดก่อนได้รับสารละลายทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย

 1.1 อธิบายให้ผู ้ป่วย/ญาติ ผู ้ดูแลเข้าใจถึงเหตุผล และความจ�าเป็นท่ีต้องให้ 

  สารละลายทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย
100 -

 1.2 อธิบายถึงความเสี่ยง รวมทั้งภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้น จากการได้รับ 

  สารละลายทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย
42.8 57.2

 1.3 เลือกต�าแหน่งของหลอดเลือดด�าที่ชัดเจน และต�าแหน่งได้เหมาะสม 100 -

 1.4 คล�าหาชีพจรเพื่อแยกระหว่างหลอดเลือดด�า และหลอดเลือดแดง 78.6 21.4

 1.5 ตรวจสอบแผนการรักษาของแพทย์ (ชือ่-สกุลผูป่้วย ชนดิของสารละลาย จ�านวน 

  สารละลาย จ�านวนหยดต่อนาที วัน เวลาที่ให้ และสิ้นสุด)
100 -

 1.6 จัดเตรียมฉลากให้สารละลายให้ถูกต้อง 100 -

 1.7 เตรียมอุปกรณ์ในการให้สารละลายได้ครบถ้วน 100 -

 1.8 ตรวจสอบก่อนให้สารละลาย (ชนิดสารละลาย จ�านวนสารละลาย ลักษณะสี  

  ความใส/ตะกอน ก่อนให้สารละลาย)
100 -

 1.9 ใช้น�้ายาฆ่าเชื้อ เช็ดบริเวณจุกยางของขวดสารละลาย และปล่อยให้แห้ง ก่อน 

  เสียบชุดให้สารละลาย
92.8 7.2

 1.10 ปล่อยสารละลายเพื่อไล่ฟองอากาศในชุดให้สารละลาย ก่อนน�าไปให้ผู้ป่วย 100 -

2. การดูแลผู้ป่วยขณะให้สารละลายทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย

 2.1 ระบุตัวผู้ป่วยให้ถูกต้อง โดยการ สอบถามชื่อ-สกุลของผู้ป่วย หรือตรวจสอบ 

  ป้ายชื่อข้อมือผู้ป่วย,วัน เดือน ปีเกิด หรือบัตรประชาชน ให้ตรงกับฉลาก 

  ให้สารละลาย

100 -

 2.2 เลือกขนาดเข็ม ( Catheter) ให้เหมาะสมกับขนาดของเส้นเลือด 92.8 7.2

 2.3 ล้างมือแบบ Hygienic Hand Washing(6 ขั้นตอน), สวมถุงมือสะอาด 71.4 28.6
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ล�าดับ รายการ
ท�า

(%)

ไม่ท�า

(%)

 2.4 จัดท่าผู้ป่วยให้เหมาะสม 85.7 14.3

 2.5 รัดสายยาง Tourniguetเหนือบริเวณที่แทงเข็ม 6-8 นิ้ว 85.7 14.3

 2.6 ท�าความสะอาดผิวด้วยน�้ายาฆ่าเชื้อ รอจนผิวหนังแห้งสนิทโดยไม่เป่า พัด โบก  

  หรือสัมผัส บริเวณผิวหนังที่ท�าความสะอาดแล้ว
100 -

 2.7 แทงเข็มที่เส้นเลือดท�ามุม 10-30 องศา 100 -

 2.8 ปลดสายยางTourniguet ออก 100 -

 2.9 ต่อชดุให้สารละลายเข้ากับเขม็ทีแ่ทง ให้สารละลายหยดช้าๆ ตรวจสอบการไหล 

  พร้อมสังเกตอาการบวม
100 -

 2.10 ใช้แผ่นฟิล์มใสปลอดเชื้อปิดต�าแหน่งที่แทงสายสวนหลอดเลือดด�า 100 -

 2.11 ปิดพลาสเตอร์ยึดตรึง หรือดาม เพื่อป้องกันการเลื่อนหลุด 100 -

 2.12 ปรับอัตราการไหลของสารละลายให้ถูกต้องตามค�าสั่งการรักษาของแพทย์ 100 -

 2.13 ระบุวันท่ี เวลา ชื่อผู้แทง วันหมดอายุ (96 ชม.) ที่มุมด้านใดด้านหนึ่งของ 

  แผ่นฟิล์มใส
85.7 14.3

3. การดูแลผู้ป่วยหลังให้สารละลายทางหลอดเดลือดด�าส่วนปลาย

 3.1 จัดท่านอนผู้ป่วยให้สุขสบาย 85.7 14.3

 3.2 จัดสายชุดสารละลายให้อยู่ในต�าแหน่งที่เหมาะสมไม่ หัก พับงอ หรือดึงรั้ง 100 -

 3.3 ให้ค�าแนะน�าผู้ป่วยสังเกตอาการ และอาการผิดปกติ 92.8 7.2

 3.4 จัดสภาพแวดล้อม จัดของใช้ผู้ป่วยให้สะดวกต่อการหยิบใช้งาน 92.8 7.2

 3.5 บันทึกลงในใบ MAR และบันทึกทางการพยาบาล 21.5 78.5

 3.6 ประเมินผิวหนังที่แทงเข็ม เพื่อเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนต่างๆ และให้การดูแล 

  ตามอาการ
100 -
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จากการเก็บข้อมูล (pilot study) รวมทั้งหมด 14 ราย 

ผลการเก็บข้อมูลดังตารางขั้นต้น พบว่า 

1. ขั้นตอนการเตรียมผู้ป่วย (ข้อ 1.2) การอธิบายถึงความเส่ียง รวมทั้งภาวะ 

แทรกซ้อนต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้น จากการได้รับสารละลายทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย 

ให้กับผู้ป่วยรับทราบก่อนการให้สารละลายน้ัน ยังปฏิบัติเป็นส่วนน้อย (ร้อยละ 42.8)  

เนื่องจากภาระงานท่ีมาก จ�านวนผู้ป่วยมีมากกว่าจ�านวนพยาบาล ท�าให้ต้องปฏิบัติงาน 

อย่างรวดเร็ว กระชับเวลาให้ภาระงานเสร็จเร็วขึ้น ท�าให้ขั้นตอนบางอย่างปฏิบัติได ้

ไม่ครบถ้วน และผู้ป่วยบางรายอยู่ในภาวะเจ็บปวด ไม่มีความพร้อมในการรับฟังข้อมูล 

จากพยาบาล

2. ขั้นตอนการเตรียมผู ้ป่วย (ข้อ 1.4) การคล�าหาชีพจรเพื่อแยกระหว่าง 

หลอดเลือดด�า และหลอดเลือดแดง พบว่าปฏิบัติค่อนข้างดี ร้อยละ 78.6 แต่พบ 

ร้อยละ 21.4 ที่ไม่ได้ปฏิบัติ เน่ืองจากสามารถมองเห็นเส้นเลือดอย่างชัดเจน และจาก 

ประสบการณ์พยาบาลมีความม่ันใจว่าเป็นหลอดเลือดด�า และไม่ได้อยู่ในต�าแหน่งของ 

ชีพจร

3. ขั้นตอนการดูแลผู ้ป่วยขณะให้สารละลายทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย 

(ข้อ 2.3) การล้างมือแบบ Hygienic Hand Washing (6 ขั้นตอน) สวมถุงมือสะอาด 

พบว่า พยาบาลมีการล้างมือถูกต้องตามขั้นตอน แต่มีพยาบาลบางส่วนที่ยังไม่สวม 

ถุงมือขณะเปิดเส้นให้สารละลาย (ร้อยละ 28.6) จากข้อมูลที่สอบถามพบว่า การสวม 

ถุงมือท�าให้คล�าเส้นเลือดไม่ถนัด และไม่สะดวกในการติดพลาสเตอร์ และบางรายถุงมือ 

มีขนาดใหญ่ ท�าให้ไม่สะดวกในการปฏิบัติงาน
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4. ขั้นตอนการดูแลผู ้ป่วยหลังให้สารละลายทางหลอดเดลือดด�าส่วนปลาย 

(ข้อ 3.5) การบันทึกลงในใบ MAR และบันทึกทางการพยาบาล โดยส่วนใหญ่จะบันทึก 

ลงในใบ MAR แต่พบว่ายังขาดการบันทึกลงในบันทึกทางการพยาบาล (ร้อยละ 78.5)  

เน่ืองจากปัญหาการดูแลผู้ป่วยเป็น functional ท�าให้การปฏิบัติงานแบ่งหน้าท่ีเป็น 

Job ผู้ปฏิบัติจึงไม่ใช่ผู ้ลงบันทึก แต่ในบางหน่วยงานที่ดูแลผู้ป่วยแบบ Total care 

สามารถปฏิบัติได้ และยังขาดแบบฟอร์มการบันทึกท่ีเฉพาะเจาะจงกับการให้สารละลาย  

(สะดวกต่อผู้ปฏิบัติงาน) ท�าให้เป็นการเพิ่มภาระงานในการบันทึก
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สรุปการประเมินคุณภาพการพัฒนา CNPG

1.1 สรปุการคดิคะแนน AGREE-REX: Recommendation Excellence 2019

Assessment

Consensus score Total 
score
( % )

Item 
1

Item 
2

Item 
3

Item 
4

Item 
5

Item 
6

Item 
7

Item 
8

Item 
9

Quality

Assessment
7 7 6 6 7 6 7 7 6 93

Suitability

Assessment
7 6 7 7 7 6 6 7 6 93

 1.2 สรุปการคิดคะแนน AGREE II: ฉบับภาษาไทย 2556 โดยผู้ทรงคุณวุฒิ

หมวด เปอร์เซ็นต์ (%)

หมวดที่ 1 ขอบเขตและวัตถุประสงค์ 87.03

หมวดที่ 2 การมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 87.03

หมวดที่ 3 ความเข้มงวดของขั้นตอนการจัดท�า 84.72

หมวดที่ 4 ความชัดเจนในการน�าเสนอ 75.92

หมวดที่ 5 การน�าไปใช้ 81.94

หมวดที่ 6 ความเป็นอิสระของบรรณาธิการ 72.22

รวม 83.33
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ผู้ทรงคุณวุฒิ

1. ดร. ภัทรารัตน์ ตันนุกิจ

 ประธานชมรมเครือข่ายพยาบาลผู้ให้สารน�้าแห่งประเทศไทย

2. นางสาวมยุรี ปริญญวัฒน์

 หัวหน้าหน่วยป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ

 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย

3. นางวิไล ถวิลวิสาร

 ผู้ตรวจการพยาบาลเฉพาะทางรังสีรักษา

 ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย

ผู้พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก

 1. นางสาวจิราภรณ์ นามตาแสง พยาบาล 7 หอผู้ป่วยภูมิสิริฯ 17A (ทารกแรกเกิด)

 2. นางสาวจันทิมา น้อยด้วง พยาบาล 7 หอผู้ป่วยภูมิสิริฯ 9B (ทารกแรกเกิดกึ่งวิกฤต)

 3. นางธิดารัตน์ สิมณี พยาบาล 6 หอผู้ป่วยภูมิสิริฯ 23B (นรีเวชกรรม)

 4. นางสาวหทัยทิพย์ พันธ์บุดดา พยาบาล 4 หอผู้ป่วยภูมิสิริฯ 17B (นรีเวชกรรม)

 5. นางสาวอภิชา จันทร์เพ็ง พยาบาล 4 หอผู้ป่วยภูมิสิริฯ 22B (ทารกแรกเกิดพิเศษ)

ที่ปรกึษา

1. นางสาวพัฒน์นิษฐ์ กลิ่นมาลี ผู้ตรวจการพยาบาลทารกแรกเกิด

2. นางกมลทิพย์ ลีลาธนาพิพัฒน์ หัวหน้าหอผู้ป่วยภูมิสิริฯ 22B

3. คณะท�างานพัฒนาคุณภาพการพยาบาลโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์

 (Evidence Base Practice in Nursing) ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

ทีมคณะท�างานอภิปราย CNPG ( Panel discussion)

ร่วมด้วย ผู ้ตรวจการพยาบาล หัวหน้าหอผู้ป่วย ผู ้ช�านาญการพิเศษพยาบาล 7 และ 

พยาบาลวิชาชีพระดับ 6-7 รวม 28 คน น�าเสนอวันที่ 6 สิงหาคม พ.ศ. 2562 เวลา 13.30 น.-16.30 น. 

ห้องประชุมอาคารภูมิสิริฯ 9D โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์



การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดด�า
ส่วนปลาย และส่วนกลาง
(Clinical Nursing Practice Guideline for
Partial parenteral nutrition or Total parenteral 
nutrition care, Peripheral and central line)

วริศรา ด้วงสกุล, พย.ม.



l 196 l Clinical Nursing Practice Guideline, CNPG #5-1: Special issue for COVID-19

ความเป็นมาและความส�าคัญของปัญหา

การให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�าจ�าเป็นมาก ส�าหรับผู ้ป่วยท่ีไม่สามารถ 

รับสารอาหารทางระบบทางเดินอาหารได้ เม่ือเกิดการเจ็บป่วยผู้ป่วย มีการตอบสนอง 

ต่อกระบวนการอักเสบของเซลล์ เสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนของการติดเชื้อ ต้องนอนพัก 

รักษาตัวในโรงพยาบาลนาน การหายของแผลไม่ดี อวัยวะล้มเหลว และเสียชีวิต1 

และอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีเก่ียวข้องกับต�าแหน่งสายสวนหลอดเลือดด�า ได้แก่ 

pneumothorax, การเล่ือนหลุดของสาย, การติดเช้ือ, การเกิดล่ิมเลือด และ 

thrombophlebitis, Cardiac tamponade, สายทะลุหัวใจ พบอุบัติการณ์1.5-4.9 

คนต่อ 1,000 วัน ของสายสวน ขึ้นอยู่กับความรุนแรงของการเจ็บป่วย และประเภท 

ของสายสวน2 การให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�า ช่วยลดความรุนแรง และภาวะ 

แทรกซ้อน ลดระยะเวลานอนโรงพยาบาล และส่งผลดีต่อผู้ป่วย ท�าให้ผู้ป่วยฟื้นตัว 

เร็วขึ้น3 

สถิติการให้สารอาหารในหลอดเลือดด�าในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ปี พ.ศ. 

2559-2561 ทั้งหมดดังนี้ 365, 209, 233 คนตามล�าดับ นอกจากนี้ยังพบว่ามีผู้ป่วย 

เกิดภาวะแทรกซ้อนโดยรวม ได้แก่ ติดเชื้อ, pneumothorax, thrombophlebitis 

และเสียชีวิต ในปี พ.ศ. 2559-2561 เพ่ิมข้ึน ดังน้ี 11, 18, 25 คนตามล�าดับ4 พบการ 

เกิดภาวะแทรกซ้อนเพิ่มข้ึน ถึงแม้ว่า จะมีมาตรฐานการพยาบาลผู้ป่วยในเรื่องการ 

ให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�า แต่พบว่ายังมีอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อน และ 

อันตรายจากการบริหารการให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�า ไม่ถูกวิธี ซึ่งยังส่งผล 

กระทบต่อผู้ป่วย ท�าให้เกิดความทุกข์ทรมานท้ังทางด้านร่างกาย และจิตใจ เกิดการ 

ติดเชื้อจากการให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�า เกิดการรั่วไหลของสารอาหารทางหลอด 

เลือดด�าออกนอกหลอดเลือด การปนเปื้อนของสายต่างๆ การได้รับปริมาณสารอาหาร 

ไม่เหมาะสม ท�าให้ได้รับสารอาหารไม่เพียงพอ5, 6 และเมื่อเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้น ท�าให้ 

ผู้ป่วยจะต้องนอนในโรงพยาบาลนานข้ึน ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจนาน เสียค่าใช้จ่าย 

ในการรักษามากขึ้น เกิดความไม่พึงพอใจในการรับการรักษา 
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การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก เรื่อง การให้สารอาหารทาง 

หลอดเลือดด�า โดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ ช่วยให้บุคลากรพยาบาลในทุกหน่วยงาน 

ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สามารถน�าแนวทางการปฏิบัติไปประยุกต์ใช้ในการให้ 

สารอาหารทางหลอดเลือดกับผู้ป่วยในหน่วยงานของตนได้อย่างถูกต้อง เป็นไปใน 

แนวทางเดียวกัน สามารถลดอัตราการตาย2 และเพื่อให้ผู ้ป่วยปลอดภัยจากภาวะ 

แทรกซ้อนต่างๆ เกิดความพึงพอใจต่อการพยาบาลที่ได้รับ และมีการหายจากโรคที่ 

เป็นอยู่ได้เร็วข้ึน อัตราการนอนโรงพยาบาลลดลง สามารถลดระยะเวลาของการใส ่

เครื่องช่วยหายใจ5 ผู้ป่วยสามารถกลับบ้านได้ และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น7

วัตถุประสงค์

1. เพื่อทบทวนแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับ 

สารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย และส่วนกลางโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์

2. เพื่อให้ผู้ป่วยที่ได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย และส่วนกลาง 

อย่างถูกต้องตามมาตรฐานการพยาบาล 

3. เพื่อให้ผู้ป่วยที่ได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย และส่วนกลาง 

ปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนจากการให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�าได้

ลักษณะกลุ่มผู้ป่วย และผู้ใช้แนวทางปฏิบัติทางคลินิก

ลักษณะกลุ่มผู้ป่วย คือ ผู้ป่วยที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไปที่ได้รับสารอาหารทางหลอด 

เลือดด�าส่วนปลาย และส่วนกลาง ที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

ผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล คือ พยาบาลประจ�าหอผู้ป่วย ในโรงพยาบาล 

จุฬาลงกรณ์ 

การสืบค้นงานวจิัย 

ใช้แนวคิด PICOT เลือกหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีฉบับเต็ม และตีพิมพ์ในฐาน 

ข้อมูลที่มีคุณภาพ และได้รับการยอมรับระหว่างปี พ.ศ. 2558-2562
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แผนภาพที ่24	 แสดงผลลัพธ์การสืบค้นหลักฐานเชิงประจกัษ์
	 เรือ่ง	การให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย และส่วนกลาง
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นิยามศัพท์

สารอาหารทางหลอดเลอืดด�า หมายถงึ สารอาหารทีป่ระกอบด้วย คาร์โบไฮเดรต  

ในรูปของ Dextrose หรือ Glucose, โปรตีนในรูปของ Amino acid, ไขมันในรูปของ  

Fat emulsion, วิตามิน และเกลือแร่ในรูปของสารละลาย แบ่งออกเป็น 2 ชนิด ได้แก่ 

สารอาหารที่ให้ได้ทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย (peripheral หรือ partial 

parenteral nutrition) หมายถึง สารอาหารที่สามารถให้สารอาหารบางส่วน แต ่

ไม่ครบกบัความต้องการของร่างกาย สามารถให้ทางหลอดเลอืดด�าส่วนปลาย (Peripheral  

vein) และสารอาหารมี osmolarity 600-900 mOsm/L 

ผู้ป่วยท่ีได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย หมายถึง ผู้ป่วยท่ีได้รับ 

สารอาหารผ่านทางหลอดเลือดด�าผ่านทางเข็ม และ/หรือ Catheter โดยสารอาหาร 

ที่ให้ผ่านทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย (Peripheral Parenteral Nutrition) หรือ 

ผู้ป่วยที่ได้รับสารอาหารบางส่วนทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย (Partial Parenteral 

Nutrition) ควรมี osmolarity อยู่ระหว่าง 600-900 mOsm/L

สารอาหารทีใ่ห้ได้ทางหลอดเลอืดด�าส่วนกลาง (Total Parenteral Nutrition)

หมายถึง สารอาหารท่ีสามารถให้สารอาหารครบกับความต้องการของร่างกาย ทั้ง 

ปริมาณ และชนิดของสารอาหาร ต้องให้ทางหลอดเลือดด�าส่วนกลางเท่านั้น เน่ืองจาก 

มีความเข้มข้นสูง มี osmolarity มากกว่า 900 mOsm/L

ผู้ป่วยท่ีใส่สายสวนทางหลอดเลือดด�าส่วนกลาง หมายถึง ผู้ป่วยที่ใส่สายสวน 

ทางหลอดเลือดด�าส่วนกลางเช่น subclavian vein, picc line, central venous 

catheter สารอาหารท่ีให้ผ่านทางหลอดเลือดด�าส่วนกลางมี osmolarity ≥ 900  

mOsm/L

Osmolarity หมายถึง ความเข้มข้นของอนุภาคที่เป็นโมเลกุล และอิออน วัด 

ความเข้มข้นของอนุภาคต่อปริมาตรสารละลายหน่วยเป็น mOsm/L
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ขั้นตอนการปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก

แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก เรื่อง การให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�า  

ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ 1) ส่วนปลาย 2) ส่วนกลาง 

ส่วนที่ 1 การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย แบ่งเป็น 

3 ขั้นตอน ได้แก่

 ขั้นตอน 1 การดูแลผู้ป่วยก่อนให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย

 ขั้นตอน 2 การดูแลผู้ป่วยขณะให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย

 ขั้นตอน 3 การดูแลผู้ป่วยหลังให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย

ข้ันตอนที่ 1 การดูแลผู ้ป ่วยก่อนให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย  

ประกอบด้วย การเตรียมผู้ป่วย อุปกรณ์ และหลอดเลือดก่อนให้สารอาหารทาง 

หลอดเลือดด�าส่วนปลาย

1.1 การเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยด้านจิตใจ8, 9 (level7, 6)

 1.1.1 อธิบายให้ผู้ป่วย และญาติเข้าใจวัตถุประสงค์ ความจ�าเป็นของการ 

ให้ parenteral nutrition รวมท้ังรู้วิธีการให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย  

พร้อมทั้งอธิบายขั้นตอน ต�าแหน่ง และวิธีการปฏิบัติตัวขณะได้รับสารอาหารทาง 

หลอดเลือดด�าส่วนปลาย 

 1.1.2 ให้ผู้ป่วย และญาติซักถามข้อสงสัยต่างๆ และตอบค�าถามด้วยความ 

นุ่มนวล

1.2 การเตรียมความพร้อมด้านร่างกาย

 ประเมินสภาพร่างกายท่ัวๆ ไปของผู้ป่วย รวมทั้งความสะอาดของผิวหนัง 

บริเวณที่จะแทงเข็ม แนะน�าผู้ป่วยถึงการปฏิบัติตนขณะเปิดเส้น 
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1.3 การเตรียมหลอดเลือดด�าส่วนปลาย10, 8, 9 (level 7, 7, 6) ดังนี้

 1.3.1 ให้กรณีสารอาหารในระยะเวลาสั้นน้อยกว่า 14 วัน 

 1.3.2 สารอาหารมี osmolality < 900 mOsm/L

 1.3.3 ต�าแหน่งท่ีนิยมแทงสาย คือ บริเวณที่เห็นได้ชัด เลือกหลอดเลือดด�า 

ปลายบริเวณด้านล่างก่อน แขนรวมถึงหลังมือ (Metacarpal vein) บริเวณแขนด้านใน  

(cephalic veins) แนวแขนด้านนอก (basillic vein) และบริเวณท้องแขน(median 

vein) และควรแทงให้ห่างจากข้อมือ หลีกเลี่ยงบริเวณข้อพับ หรือขา

ข้อควรระวัง เข็มเลื่อนหลุด เกิด Thrombophlebitis และเส้นแตกง่าย การให้ 

สารอาหารผ่านทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย เป็นการให้สารอาหารที่มีความเข้มข้นสูง 

กว่าปกติ มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ง่าย11, 2 (level 6, 6)

 1.3.4 เปลี่ยนต�าแหน่งที่ให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�าทุก 96 ชั่วโมง 

1.4 การเตรียมอุปกรณ์ในการให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย10  

(level 7) ประกอบด้วย

 1) Sterile iv needles /catheters ขนาดต่างๆ (intravenous catheter)

 2) แนะน�า Transparent dressing (กรณีไม่มี ให้ใช้ Transpore หรือ  

Micropore แทน)

 3) 2% Chlorhexidine ในกรณีที่แพ้ใช้ 70% alcohol หรือ Povidone  

Iodine

 4) สายยางรัดเส้นเลือด tourniquet

 5) ถุงมือ Disposable 1 คู่

 6) Transparent Dressingหรือ พลาสเตอร์ 

 7) ถังทิ้งเข็ม, ชามรูปไต
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 8) 70% alcohol hand rub

 9) ชุดให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย

10) 0.9% NSS 10 ml ,Syring 10 ml 

11) สาย Extension and Three-way Stopcocks กรณีต้องใช้ 

12) ชุดการอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย ที่มี osmolarity < 900  

mOsm/L

13) Set iv, Infusion pump 

14) เสาน�้าเกลือ 

1.5 การดูแลผู้ป่วยก่อนให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย

  1.5.1 ตรวจสอบค�าสั่งการรักษาสารอาหารที่เหมาะสมในการให้ทางหลอด 

เลือดด�าส่วนปลาย โดยมี osmolarity < 900 mOsm/L8, 11, 2 (level 7, 6, 6) 

 1.5.2 ตรวจสอบต�าแหน่งของปลายเข็ม ว่าอยู่ในหลอดเลือดก่อนให้สาร

อาหารทางหลอดเลือด โดยมีการทดสอบเส้นก่อนทุกครั้งโดยการ Flush 0.9% NSS 10 

ml ไม่มีการ Leak ออกนอกหลอดเลือด ผู้ป่วยไม่มีอาการปวด บวม แดง ร้อน บริเวณ

ต�าแหน่งปลายเข็ม8, 11, 2 (level 7, 6, 6)

 1.5.3 ล้างมือ 6 ขั้นตอน ให้สะอาดทุกครั้งก่อนการบริหารสารอาหาร 

ทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย 

1.6 การเตรียมสารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย

 1.6.1 การตรวจสอบข้อมลูต่างๆ ตามใบค�าส่ังการรกัษาของแพทย์ ประกอบ 

ด้วย ชื่อ-สกุล ผู้ป่วย หมายเลขประจ�าตัวผู้ป่วยนอก (HN), เลขประจ�าตัวผู้ป่วยใน (AN)  

สูตรของสารอาหาร วันท่ี ปริมาณสารอาหารท้ังหมด และอัตราหยดที่ให้ ทางที่ให้ 

ได้แก่ ทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย8, 12, 11, 2 (level 7, 5, 6, 6)
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 1.6.2 เมื่อได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดด�ามาจากห้องยา หรือห้องผสม 

สารอาหารทางหลอดเลือดด�า ตรวจสอบชื่อ-สกุล HN, AN ของผู้ป่วย กับสูตรสารอาหาร 

ทางหลอดเลือดด�า ว่าส่วนผสมของอาหารครบถ้วน และติดฉลากถูกต้องตรงกับผู้ป่วย 

แต่ละราย12 (level 5)

 1.6.3 สังเกตลักษณะผิดปกติของสารอาหารทางหลอดเลือดด�า ได้แก่ 

สีผิดปกติ มีตะกอนมีสิ่งแปลก ปลอม ภาชนะที่บรรจุรั่ว แตกร้าว ตรวจสอบวันผลิต 

และวันหมดอายุ ถ้าเป็นแบบถุงเดียว ให้สังเกตการแยกชั้นของสารอาหารทางหลอด 

เลือดด�า ถ้ามีลักษณะผิดปกติดังกล่าว ไม่น�าไปให้ผู้ป่วย12, 11 (level 5, 6)

 1.6.4 สารอาหารทางหลอดเลือดด�าที่ผสมแล้ว น�าไปให้ผู้ป่วยทันที หรือ 

เก็บไว้ในตู้เย็นอุณหภูมิ 4-8 องศาเซลเซียส และเก็บไว้ไม่เกิน 24 ชั่วโมง8, 13 (level 7, 7)

 1.6.5 กรณีสารอาหารอยู่ในตู้เย็น ก่อนน�าสารอาหารทางหลอดเลือดด�า 

มาให้แก่ผู้ป่วย ให้น�าอาหารออกจากตู้เย็นวางไว้ท่ีอุณหภูมิไม่เกิน 25 องศาเซลเซียส 

เป็นเวลา 1 ชั่วโมง8, 13 (level 7, 7)

 1.6.6 ห้ามผสมยาลงในสารอาหารทางหลอดเลือดด�า การเพิ่มส่วนผสม 

ต่างๆ ลงในถุง หรือขวดต้องท�าด้วยหลัก Sterile technique ผสมวิตามิน และเกลือแร่ 

ในช่อง Glucose ดังภาพที่ 26 และ 27
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(ที่มา : Derenski K. Standardize parenteral nutrition using commercial premix.
Pharm Purchasing Prod. 2012;1-7. Ayers P, Adams S, Boullata J, et al.
A.S.P.E.N. parenteral nutrition safety consensus recommendations.

JPEN Parenter Enteral Nutr. 2014;38:296-333)

ภาพที ่26 และ 27 
ต�าแหน่งการผสมวิตามิน	
และเกลือแร	่ให้ผสม
ในช่อง	(amino	acid
and	electrolyte	)	
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ระวงัการตกตะกอน หากไม่แน่ใจโทรถามเภสชักร (เบอร์ 5353, 4953, 80185 )  

ในเรื่องการเติมส่วนผสมวิตามิน และเกลือแร่ ในช่อง Glucose ในถุงสารอาหารชนิด 

3 in 1 

สังเกตการตกตะกอน ภายหลังการเติมวิตามินและเกลือแร่ ให้สังเกตการ 

ตกตะกอน ก่อนการผสมสารอาหารท่ีเป็นไขมัน (Mix Lipid) เสมอ เนื่องจากหาก 

ผสม lipid ก่อน จะไม่เห็นการตกตะกอน และเติมก่อนการใช้งานเท่านั้น8, 12, 11, 2 (level  

7, 5, 6, 6) ดังภาพประกอบที่ 28

ภาพที ่28
ตรวจสอบการตกตะกอน
ภายหลังการผสมวิตามิน
และเกลือแร	่ลงในถุงสาร
อาหารทางหลอดเลือดด�า
ว่ามีการตกตะกอน	
สีผิดปกติ	มีส่ิงแปลกปลอม
หรอืไม่	ก่อนการผสมไขมัน
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ขั้นตอนที่ 2 การดูแลผู้ป่วยขณะให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย 

2.1 การดูแลขณะให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย8, 12, 11, 2 (level  

7, 5, 6, 6)

 2.1.1 สารอาหารที่มีไขมันเป็นองค์ประกอบ ชนิดแยกขวด ดูแลให้สาร 

อาหารหมดภายใน 12 ชั่วโมง หรือไม่เกิน 24 ชั่วโมง และเปลี่ยนชุดให้สารอาหาร ได้แก่  

Set extension และ Three-way Stopcocks ทุกครั้ง 

 2.1.2 สารอาหาร Glucose , Fat emulsion , amino acid สามารถให้ 

ทางเส้นเดียวกันได้ แต่เมื่อรวม total osmolarity < 900 mOsm/L เสมอ

 2.1.3 สารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนปลายให้หมดภายใน 24 ช่ัวโมง 

เมื่อครบ 24 ชั่วโมง แล้วเปลี่ยนถุงใหม่ พร้อม Extension , Three-way Stopcocks 

ใหม่ทุกครั้ง8, 12, 11, 13, 2 (level 7, 5, 6, 7, 6)

 2.1.4 ตรวจสอบการรั่วไหล ออกนอกหลอดเลือดของสารอาหารทาง 

หลอดเลือดด�าส่วนปลาย การอักเสบ ปวด บวม แดง ร้อน อย่างน้อยทุก 8 ชั่วโมง11, 13  

(level 6, 7) 

  2.1.5 เม่ือเกิดการรั่วไหลของสารอาหารออกนอกหลอดเลือดด�าส่วนปลาย  

หยุดการให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�าเส้นน้ัน และ Off line เส้นนั้น รายงานแพทย ์

ทราบ 

สังเกต และประเมินอาการ อักเสบ ปวด บวม แดง ร้อน ลงในบันทึกทาง 

การพยาบาล และให้การพยาบาลตาม CNPG เร่ือง การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับสารละลาย 

ทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย ในขั้นตอนการประเมินภาวะ Phlebitis14 และหาเส้นเลือด  

เส้นใหม่ในการให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย15, 17 (Level 7,6)
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  2.1.6 กรณีที่ไม่เกิดการอักเสบ หรือการรั่วออกนอกหลอดเลือด สามารถ 

ให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�าทางหลอดเลือดเส้นเดิมได้ 96 ช่ัวโมง ควรพิจารณา 

การเปลี่ยนเส้นใหม่ ในกรณีท่ีหาเส้นใหม่ได้ เพื่อป้องกันการเกิด Thrombophlebitis 

แต่กรณีที่หาเส้นยากให้พิจารณาเป็นรายกรณีไป11 (Level 6)

  2.1.7 ใช้เครื่องควบคุมการหยด (infusion pump) เพื่อควบคุมการหยด 

ตลอด 24 ชั่วโมง

 2.1.8 กรณีมีความจ�าเป็นต้องให้ยาเส้นเดียวกับสารอาหารทางหลอดเลือด 

ด�า ต้องหยุดให้สารอาหารชั่วคราว และให้ 0.9% NSS 10 ml ก่อนและหลังให้ยา 

เพื่อป้องกันการตกตะกอน8, 12, 11, 13, 2 (level 7, 5, 6, 7, 6)

  2.1.9 กรณีท่ีให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�าแล้ว มีความจ�าเป็นต้อง 

ปลดออกเกิน 1 ชั่วโมง ไม่น�ากลับมาให้ผู้ป่วยอีก11, 13 (level 6, 7)

 2.1.10 เปลี่ยนชุดให้สารอาหารทันทีที่มีการปนเปื้อน11, 13 (level 6, 7)

 2.1.11 กรณีหยุดให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย ให้ 10% 

dextrose แทน เพื่อป้องกันภาวะ Hypoglycemia ตามแผนการรักษาแพทย์8, 12, 11, 13, 2  

(level 7, 5, 6, 7, 6)

2.2 การดแูลสายสวน และต�าแหน่งทีใ่ส่สายหลอดเลอืดด�าส่วนปลาย8, 12, 11, 13, 2  

(level 7, 5, 6, 7, 6) 

 1) ล้างมือให้สะอาด หรือใส่ถุงมือปลอดเชื้อก่อนท�าแผล

 2) น�้ายาฆ่าเชื้อแนะน�าให้ใช้ 2% Chlorhexidine in 70% Alcohol ถ้า 

ผู้ป่วยแพ้ สามารถใช้ 70% Alcohol หรือ 10% Providone iodine เช็ดวนออก 

ด้านนอก 3 ครั้ง และรอให้น�้ายาแห้งก่อนปิดแผล
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	 3)	 ถ้า	Dressing	แผลลอกหลุด	หรือเปียกช้ืนให้เปล่ียนทันที	 ใช้วัสดุปิด 

แบบใส	Trans-parent	dressing	เปลี่ยน	Dressing	ทุก	7	วัน	และพิจารณาใช	้Gauze	 

dressing	ให้น้อยที่สุด	(เปลี่ยนทุก	2	วัน)

	 4)	 ใช้ข้อต่อ	และ	Add	on	device	ให้น้อยทีส่ดุ	เม่ือหยดุใช้ให้ปลดออก	และ 

ยึดให้แน่น	เพื่อป้องกันการหลุดออก	

	 5)	 เช็ดถูท�าความสะอาดข้อต่อต่างๆ	โดยใช้	2%	Chlorhexidine	หรือ	70%	 

Alcohol

	 6)	 เปลี่ยนข้อต่อต่างๆ	และ	Add	on	device	พร้อมชุดให้สารอาหารใหม	่

	 7)	 ถอดสายออกกรณีไม่จ�าเป็นต้องใช้สาย

ขั้นตอนที่ 3 การดูแลผู้ป่วยหลังให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย มีการ 

พยาบาลดังนี้16,	9,	12,	11	(level	7,	5,	5,	6)

3.1	 อธิบายผู้ป่วยในเรื่องความจ�าเป็นในการต้องแทงสาย	การดูแลตนเอง	และ 

การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนต่างๆ	ด้วยตนเองเช่นมีอาการปวดบวม	แดง	ร้อน	 ให้รีบ 

แจ้งพยาบาลผู้ดูแล

3.2	 ตรวจสอบต�าแหน่งท่ีให้ทุก	8	ชั่วโมง	 เพื่อประเมินการอักเสบของหลอด 

เลือด	และเปลี่ยนต�าแหน่งท่ีให้ทุก	96	ชั่วโมง	กรณีท่ีเกิด	Phelebitis	 ดูแลผู้ป่วยตาม 

ขั้นตอนการดูแลผู้ป่วยเมื่อเกิด	Phelebitis12,	2,	1,	14	(level	5,	6,	6,	7)	

3.3	 กรณีที่เปลี่ยนท่ีแทงแขน	 ให้เริ่มแทงจากส่วนปลายแขนก่อน	แล้วค่อยไล่ 

ขึ้นด้านบนของแขน	

3.4	 กรณีให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนปลายให้เปล่ียนเส้นที่ให้ทุก	 96	 

ชั่วโมง	หรือเมื่อเกิดการอักเสบของหลอดเลือด9,	12	(level	7,	5,	6)
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3.5 การตรวจติดตามระหว่างได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดด�า17, 7, 12 (level  

7,5,5) ได้แก่

 1) ตรวจสอบ Vital sign (อุณหภูมิร่างกาย อัตราการเต้นของหัวใจ อัตรา 

การหายใจ ความดันโลหิต) ระดับความรู้สึกตัว และการเปล่ียนแปลงของระดับความ 

รู้สึกตัว

 2) ประเมินภาวะบวม ชั่งน�้าหนักไว้เป็นพื้นฐานก่อนให้สารอาหารทาง 

หลอดเลือดด�า และชั่งน�้าหนักสัปดาห์ละ 1 ครั้ง และปรับเป็น 2-3 ครั้ง ต่อสัปดาห ์

หรือตามแผนการรักษาของแพทย์ 

 3) บันทึกปริมาณสารน�้าเข้า-ออก (intake output) ที่ได้รับเพื่อประเมิน 

ภาวะน�้าเกิน หรือขาดน�้าของร่างกาย 

 4) ประเมินติดตามผลเลือดตามการรักษาของแพทย์ ดังตารางแสดง 

ที่ 917, 7, 11, 13 (level 7, 5, 6, 7)

ตารางที ่9 ตารางแสดงเกณฑ์การตรวจ และติดตามผลเลือดทางหอ้งปฏิบติัการ

การตรวจติดตามผลเลือด
การให้ PPN, TPN ในระยะแรก

ครั้งแรก วันที่ 1-7 เมื่ออาการคงที่

Glucose, BUN, Creatinine, Electrolyte,  

Calcium, Magnesium, Phosphorus, CBC
√

ตรวจทุกวัน x 3 วัน

หรือจนกว่าจะคงที่

1-2 ครั้ง/สัปดาห์ หรือ

ตามการรักษาแพทย์

LFT, PT, PTT, INR, Triglyceride level  

Serum protein, Albumin, Prealbumin
√ -

1ครั้ง/สัปดาห์ หรือตาม

การรักษาแพทย์

Iron study, zinc, selenium, manganess  

Copper, chromium, Vit A, Vit D, Vit E,  

Vit B12, Folate

- - ตามการรักษาแพทย์
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ส่วนที่ 2 การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนกลาง ประกอบด้วย  

3 ขั้นตอน ได้แก่

ขั้นตอน 1 การดูแลผู้ป่วยก่อนให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนกลาง

ขั้นตอน 2 การดูแลผู้ป่วยขณะให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนกลาง

ขั้นตอน 3 การดูแลผู้ป่วยหลังให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนกลาง

ขั้นตอนท่ี 1 การเตรียมผู้ป่วย อุปกรณ์ และหลอดเลือดก่อนให้สารอาหารทาง 

หลอดเลือดด�าส่วนกลาง16, 2 (level 7, 6)

1.1 การเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยด้านจิตใจ

 1.1.1 อธิบายให้ผู้ป่วย และญาติเข้าใจวัตถุประสงค์ ความจ�าเป็นของการ 

ให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนกลาง วิธีการใส่สายสวน และค่ารักษาพยาบาล 

เกินสิทธิ์ (ถ้ามี) พร้อมทั้งอธิบายขั้นตอน ต�าแหน่ง และวิธีการปฏิบัติตัวขณะได้รับ 

สารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนกลาง 

 1.1.2 ให้ผู้ป่วย และญาติซักถามข้อสงสัยต่างๆ และตอบค�าถามด้วยความ 

นุ่มนวล และเซ็นชื่อในใบยินยอมการท�าหัตถการ (sign consent form) กรณีที่ใส่สาย 

ทางหลอดเลือดด�าส่วนกลาง

1.2 การเตรียมความพร้อมด้านร่างกาย ในกรณีแพทย์ใส่สายสวนหลอดเลือดด�า 

ส่วนกลาง ที่ตึกรักษาพยาบาล16, 12, 2 (level 7, 5, 6) 

 1.2.1 ประเมินสภาพร่างกายทั่วๆ ไปของผู้ป่วย รวมทั้งความสะอาดของ 

ผิวหนังบริเวณที่ใส่สายให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนกลาง

 1.2.2 แนะน�าผู้ป่วยถึงการปฏิบัติตนขณะใส่สายให้สารอาหารทางหลอด 

เลือดด�าส่วนกลาง 
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 1.2.3 เตรียมอุปกรณ์ในการใส่สายให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�า 

ส่วนกลาง ตามแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก CNPG เรื่อง การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับ 

การคาสายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง18 (Level 7)

 1.2.4 การใช้สายสวนทางหลอดเลือดด�าส่วนกลาง ชนิดของสายสวน 

หลอดเลอืดด�าส่วนกลาง และประโยชน์ในการใช้งาน แบ่งเป็น 2 ประเภทดงันี้12 (level 5)

  1) ชนิดที่ใช้ในระยะสั้นประมาณ 3-14 วัน ได้แก่ Internal Jugular  

vein, Subclavian Catheter เช่น Double lumen, Triple lumen

Flushing line ใช้ Syring 10 ml และใช้ NSS 10 ml flush q 8 hr หรือทุกครั้ง 

ก่อน และหลังการใช้สาย ใช้ Heparine 10 unit/nss 1 ml ปริมาณที่ใช้ 5 ml lock  

วันละ 1 ครั้ง

ภาพที ่29	Central	venous	access	devices	(short	term)
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  2) ชนดิทีเ่ป็นการใส่สายสวนทีใ่ช้ในระยะเวลานาน 4-8 สปัดาห์ หรือ 

เพื่อให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�าต่อที่บ้าน ควรพิจารณาใช้สายชนิด Subcutaneous  

Tunneled central venous catheter

ภาพที ่30	Tunneled	central	venous	catheter	(TCVC)	(long	term)

การ Flushing line  Implanted port Tunneled ใช้ Heparine

100 unit/nss 1 ml ปริมาณที่ใช้ 3-5 ml Lock เดือนละ 1 ครั้ง

ปลายสายบางส่วนโผล่ออกนอกร่างกาย 
(external device) 

อุปกรณ์ทั้งหมดฝังอยู่ใต้ผิวหนังทั้งหมด
(internal device)
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1.3 การเตรียมสารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนกลาง

 1.3.1 การตรวจสอบข้อมูลตามใบค�าสั่งการรักษาแพทย์ ประกอบด้วย 

สูตรของสารอาหารท่ีให้ทางหลอดเลือดด�าส่วนกลาง ภาชนะที่บรรจุ ชื่อ-สกุล ผู้ป่วย 

เลขประจ�าตัวผู้ป่วยนอก (HN), เลขประจ�าตัวผู้ป่วยใน (AN) วันที่ ปริมาณสารอาหาร 

ทั้งหมด อัตราที่ให้ ทางที่ให้ ได้แก่ หลอดเลือดด�าส่วนกลาง และติดฉลากถูกต้อง ตรงกับ 

ผู้ป่วยแต่ละราย12 (level 5)

 1.3.2 สังเกตลักษณะที่ผิดปกติของสารอาหารทางหลอดเลือดด�า ได้แก่ 

สีผิดปกติ มีตะกอนมีสิ่งแปลกปลอม ภาชนะท่ีบรรจุ ร่ัว แตก ร้าว ตรวจสอบวันผลิต 

และวันหมดอายุ ถ้าเป็นแบบถุงเดียวให้สังเกตการแยกช้ันของสารอาหารทางหลอด 

เลือดด�า ถ้ามีลักษณะผิดปกติดังกล่าว ไม่น�าไปให้ผู้ป่วย12 (level5)

 1.3.3 สารอาหารทางหลอดเลือดด�าที่ผสมแล้ว ต้องน�าไปให้ผู้ป่วยทันท ี

หรือเก็บไว้ในตู้เย็นอุณหภูมิ 4-8 องศา และเก็บไว้ไม่เกิน 24 ชั่วโมง8, 11, 13 (level 7, 6, 7)

 1.3.4 ก่อนน�าสารอาหารทางหลอดเลือดด�ามาให้แก่ผู้ป่วย ให้น�าอาหาร 

ออกจากตู้เย็นไว้ที่อุณหภูมิ ไม่เกิน 25 องศาเซลเซียส นาน 1 ชั่วโมง8, 11, 13 (level 7, 6, 7)

 1.3.5 ห้ามผสมยาลงในสารอาหารทางหลอดเลอืดด�า และการเพิม่ส่วนผสม 

ต่างๆ ลงในถุง หรือขวดสารอาหาร ต้องท�าด้วยหลัก Sterile technique การผสม 

วิตามิน และเกลือแร่ให้ ผสมในช่อง (amino acid and electrolyte )

ระวังการตกตะกอน กรณีไม่แน่ใจสอบถามเภสัชกร (เบอร์ 80185, 4953, 5353)  

และสังเกตการตกตะกอน หลังการเติม ก่อนการ Mix Lipid เสมอ และเติมก่อนการ 

ใช้งานเท่านั้น ดังภาพประกอบที่ 1 และ 28, 12, 11, 2 (level 7, 5, 6, 6)
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ขั้นตอนที่ 2 การดูแลผู้ป่วยขณะให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนกลาง

2.1 ขั้นตอนการแทงสายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง แนะน�าให้ใช้อัลตราซาวน ์

มาใช้ในการระบุต�าแหน่งของปลายสาย และใช้หลักการปราศจากเชื้อในขั้นตอนการ 

แทงสาย ล้างมือ 6 ขั้นตอน และฆ่าเชื้อโรคที่ผิวหนังด้วย 2% Chlorhexidine in 70%  

Alcohol12, 11, 1 (level 5, 6,6 )

2.2 สารอาหารที่มีไขมันเป็นส่วนประกอบควรให้หมดภายใน 12 ชั่วโมง หรือ 

ถ้าจ�าเป็นต้องให้ต่อเน่ืองไม่ควรเกิน 24 ชั่วโมง สารอาหารประเภท Glucose, Fat 

emulsion และ Amino Acid drip ควร drip ให้พร้อมกัน1 (level 6)

2.3 สารอาหารทางหลอดเลือดด�าเมื่อให้ผู้ป่วยแล้วปลดออกเกิน 1ช่ัวโมง ให้ทิ้ง 

ไม่น�ากลับมาใช้ใหม่

2.4 สารอาหารท่ีเป็นไขมัน ชนิดแยกขวดควรให้หมดภายใน 12 ช่ัวโมง หรือ 

ไม่เกิน 24 ชั่วโมง12 (level 5)

2.5 ใช้เครื่องควบคุม (infusion pump) ควบคุมอัตราการหยดอย่างต่อเนื่อง 

24 ชั่วโมง พร้อมกับตรวจสอบปริมาณสารอาหารให้ตรงกับที่ตั้งไว้ 

ข้อเสนอแนะ ให้ใช้ตัวกรองแบบ in-line (ติดต่อห้องเวชภัณฑ์ เบอร์ 4128) 

ส�าหรับการให้สารอาหารทางหลอดเลือดเพื่อลดอันตรายที่อาจเกิดขึ้นจากจุลินทรีย ์

อากาศ emboli และ micro-precipitates และควรใช้ในผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงสูง และ 

ภูมิต้านทานต�่าทุกราย12, 1 (level 5, 6) 

2.6 กรณีที่ให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนกลาง (central venous 

catheter) 

 2.6.1 กรณีที่ให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนกลางแบบ Multi- 

lumen ให้แยกสาย ส�าหรับให้สารอาหารเพียงอย่างเดียว12, 1, 2 (level 5, 6, 6) กรณ ี

ที่มีสามหาง (tripple lumem) ต�าแหน่งที่เหมาะสมในการใช้มีดังต่อไปนี้
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  - Proximal line ให้ยา สารน�้า และเลือด

  - medial line ให้ TPN สารน�้า เลือด และ Coloid

  - distal line ให้ยา เลือด สารละลายชนิด High volume และ 

ประเมิน CVP

 2.6.2 กรณีท่ีต้องให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�าร่วมกับการให้ยา หรือ 

สารละลายอื่นๆ ให้ปฏิบัติ โดยยึดหลัก Aseptic technique หยุดการให้สารอาหาร 

ชั่วคราว และ Flush ด้วย 0.9% nss 10 ml ก่อน และหลังการให้ยาแต่ละตัว ก่อนเริ่ม  

drip สารอาหารทุกครั้ง12, 1, 2 (level 5, 6, 6)

 2.6.3 เพื่อป้องกันการเลื่อนหลุดของสาย ต้องยึดต�าแหน่งของสายสวน 

หลอดเลือดด�าส่วนกลางให้ติดกับตัวผู้ป่วย12, 1, 2 (level 5, 6, 6)

  2.6.4 สังเกตอาการผิดปกติท่ีเกิดการติดเช้ือ ได้แก่ ปวด บวม แดง ร้อน 

มี Discharge หนองซึม หรือสารอาหารรั่วรายงานแพทย์ทราบ และหยุดการใช้สายสวน 

เส้นนั้น12, 1, 2 (level 5, 6, 6)

2.7 การท�าแผลบริเวณสายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง ตามนโยบายหน่วย 

ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ และตามแนวปฏิบัติการ 

พยาบาลทางคลินิก เรื่อง การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการคาสายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง18 

  2.7.1 ล้างมือ และใส่ถุงมือปราศจากเชื้อในการเปลี่ยนแผล

  2.7.2 เตรียมน�้ายาฆ่าเชื้อในการท�าแผลสายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง 

แนะน�าให้ใช้คือ 2% Chlorhexidine in 70% Alcohol (กรณีที่ใช้ Povidone 

iodineต้องรออย่างน้อย 2 นาที หรือจนกว่าจะแห้ง

  - กรณีท่ีใช้ 70% Alcohol ต้องรอ อย่างน้อย 30 วินาทีเพื่อให ้

น�้ายาออกฤทธิ์อย่างมีประสิทธิภาพ12 (level 5)
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 2.7.3 เตรียมวัสดุในการท�าแผลซึ่งแบ่งออกเป็น 2 ประเภทได้แก่

  - Gauze dressing ใช้ในกรณีท่ีแผลมี Discharge ซึม หรือมี 

เลือดออกหลังการแทงใหม่ๆ แนะน�าให้เปลี่ยนแผลทันทีที่หลุด เปียกแฉะ ในกรณีที่แผล 

แห้งดี แนะน�าให้เปลี่ยนทุก 2 วัน และเมื่อไม่มีเลือดออกแล้วแนะน�าให้ใช้ Transparent  

dressing

  - Transparent Semi-permeable membrane dressing 

ส�าหรับแผลที่แห้งแล้ว ได้แก่ ผลิตภัณฑ์โปร่งใส เช่น Tegaderm สามารถมองเห็น 

บริเวณที่ใส่สายได้ เปล่ียนแผลทุก 7 วัน แต่ถ้าเกิดการขาด หลุดเส่ียงต่อการติดเชื้อ 

เปลี่ยนแผลได้ทันที8, 1 (level 7, 6)

 2.7.4 สังเกตแผล และประเมินการติดเช้ือ และบริเวณที่ใส่สายทุกครั้งที่มี 

การเปลี่ยนแผล หรืออย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง หากมีการลอกหลุด เปียกชื้น แฉะ ให ้

เปลี่ยนแผลทันที ถ้ามีอาการอักเสบ ปวด บวม แดง ร้อน หรือมี Discharge ซึม ถ้าม ี

ให้รายงานแพทย์ทันที 

 2.7.5 ใช้ตัวต่อต่างๆ เท่าที่จ�าเป็น ใช้ Non-touch technique เม่ือไม่ใช ้

แล้วให้ปลดออกใช้ตัวกรองที่เหมาะสมได้แก่ ตัวกรองขนาด 0.2 ไมครอน ส�าหรับ 

สารอาหารทางหลอดเลือดด�าท่ีไม่มีไขมัน และตัวกรอง 1.2 ไมครอนส�าหรับสารอาหาร 

ที่มีไขมัน10, 19, 12, 11, 1 (level 5, 6, 6, 7, 7)

 2.7.6 เปลี่ยนขวด หรือถุงให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�า และตัวต่อต่างๆ 

ใหม่เมื่อเปลี่ยนชุดให้อาหารถุงใหม่8, 12 (level 7, 5)

2.8 การเปลี่ยนชุดให้สารอาหาร (intravenous administration set) 

 2.8.1 สารอาหารทางหลอดเลอืดด�า (PPN and TPN ) เปล่ียนทกุ 24 ช่ัวโมง  

หรือทันทีที่มีการปนเปื้อนเชื้อ 
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 2.8.2 Lipid emulsion ใช้ให้หมดภายใน 12 ช่ัวโมง และน�าชุดให้สาร 

ให้อาหารออกทันทีเมื่อหมดแล้ว13, 12, 2, 11, 1 (level 7, 7, 5, 6, 6, 6,)

2.9 การดูแลข้อต่อ และ Add on device ยึดข้อต่อให้แน่น ป้องกันการเลื่อน 

หลุด ใช้ข้อต่อให้น้อยที่สุด ท�าความสะอาดบริเวณข้อต่อด้วย 70% Alcohol หรือ 

10% Povidone iodine เมื่อมีการต่อใหม่ หรือปลดออก เปล่ียนข้อต่อใหม่ทุกครั้งที ่

เปลี่ยนชุดสารอาหาร12 (level 5)

2.10 การป้องกันการอุดตันของสายสวนหลอดเลือดด�า สังเกต ตรวจเช็คการหัก 

พับ เลื่อนหลุด ของสายหากมีการอุดตันควรรายงานแพทย์ทราบ 

2.11 การท�า Heparin lock ส�าหรับสายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง เทคนิค 

การ Flushing line ใช้ Syring 10 ml และใช้ NSS 10 ml flush q 8 hr หรือทุกครั้ง 

ก่อน และหลังการใช้สายดังแสดงใน ตารางที่ 10

ตารางที ่10 ตารางแสดงปรมิาณ Heparin ทีใ่ช้ท�า Heparin Lock
 (ความเข้มข้น 1 ml= 100 unit)

ชนิดของสาย ความจุของสาย
ปริมาณ Heparine

ที่ใช้ ไม่รวม
Extension tube

ความถี่ในการ
Flush สาย

Subclavian Vein 0.5±0.1 ml 1-2 ml วันละ 1 ครั้ง

PICC line 1.2±0.04 ml 2-3 ml วันละ 1 ครั้ง

Hickman cath 1.8±0.15 ml 3-4 ml วันละ 1 ครั้ง

PORT 1.5±0.5 ml 3 ml เดือนละครั้ง



l 218 l Clinical Nursing Practice Guideline, CNPG #5-1: Special issue for COVID-19

ใช้เทคนิค Flushing and Locking technique18 เพื่อป้องกันกรณีเกิดการ 

อุดตันของสายสวนหลอดเลือดด�า รายละเอียดในภาพผนวกท้ายเล่ม10, 12 (level 7, 5)

 2.12 ติดตาม และประเมินผลการให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�า บันทึก  

ชนิด ปริมาณ Intake output ของสารอาหารที่ผู้ป่วยได้รับ 

 2.13 ชั่งน�้าหนักผู้ป่วยอย่างน้อยสัปดาห์ละ 2 ครั้ง หรือตามแผนการรักษา 

ของแพทย์

 2.14 บันทึกวันที่ใส่สายสวนทางหลอดเลือดด�า ต�าแหน่ง ผู้ใส่ และภาวะ 

แทรกซ้อนที่เกิดขึ้น

 2.15 ในรายที่ให้ TPN ที่มีความเข้มข้นสูง ควรประเมินภาวะน�้าตาลใน 

เลือดครั้งแรกไว้เป็นพื้นฐาน และติดตามอย่างใกล้ชิดจนค่าคงที่8, 12 (level 7, 5)

 2.16 ประเมินติดตามผลเลือดตามการรักษาแพทย์ (ภาคผนวก ฌ)

ขั้นตอนที่ 3 การพยาบาลผู้ป่วย หลังให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนกลาง

1. การพยาบาลผู ้ป ่วย หลังให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนกลาง มี 

ดังนี้16, 9, 12, 11 (level 7, 5, 5, 6)

  1.1 อธิบายผู้ป่วยในเรื่องความจ�าเป็นในการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนต่างๆ  

ด้วยตนเอง เช่น มีอาการใจสั่น หายใจไม่สะดวก แน่นหน้าอก เหนื่อยมากขึ้น ปวด บวม  

แดง ร้อน ให้รีบแจ้งพยาบาลผู้ดูแล 

 1.2 ตรวจสอบความถูกต้องของต�าแหน่งที่ให้ทุกครั้งเมื่อเปลี่ยนเวรพยาบาล  

หรืออย่างน้อยทุก 8 ชั่วโมง12, 2, 1, 14 (level 5, 6, 6, 7) 

  1.3 หลังใส่สายสวนภายใน 24 ชั่วโมงแรก หากมีอาการปวด บวม แดง ร้อน 

บริเวณที่ Exit site ให้ประคบอุ่นได้ทุกๆ 4-6 ชั่วโมง
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  1.4 หลังใส่สายสวนภายใน 24 ชั่วโมงแรก กรณี Bleeding ปิดแผลด้วย 

sterile gauze pressures หากไม่มภีาวะ Bleeding ปิดแผลด้วย transparent dressing

 1.5 ข้อต่อต่างๆ และ Add on device ของชุดให้สารอาหารทางหลอด 

เลือดด�า ต้องยึดให้แน่นป้องกันการเลื่อนหลุด และเปลี่ยนทุกครั้ง พร้อมชุดให้สารอาหาร 

ชุดใหม่

 1.6 การท�าความสะอาดบริเวณข้อต่อต่างๆ และ Add on device โดยการ  

Scrub ด้วย 2% Chorhexidine in 70% alcohol หุ้มข้อต่อด้วย sterile gauze 

ปิดด้วยพลาสเตอร์ยึดไว้ไม่ให้เคลื่อนจากบริเวณข้อต่อ

 1.7 ประเมินความจ�าเป็นในการท�าสะอาดแผลทุกวัน ท�าแผลโดยใช้หลัก 

Aseptic non-touch technique สังเกตอาการและอาการแสดงของการติดเช้ือ ได้แก่  

อักเสบ บวม แดง ร้อน มี Discharge ซึม ถ้ามีต้องรายงานแพทย์ทราบ

 1.8 กรณีที่ดูดเลือดยาก หรือดูดไม่ได้ เกิดการอุดตันของสาย หรือกรณี 

สายเลื่อนหลุด รายงานแพทย์ทราบ 

 1.9 กรณไีม่มคีวามจ�าเป็นต้องใช้สาย รายงานแพทย์ทราบเพือ่เอาสายสวนออก 

 1.10 การตรวจตดิตามระหว่างได้รบัสารอาหารทางหลอดเลือดด�า17, 7, 12 (level  

7, 5, 5) ได้แก่

  1) ตรวจสอบ Vital sign (อุณหภูมิร่างกาย อัตราการเต้นของหัวใจ 

อัตราการหายใจ ความดันโลหิตระดับความรู้สึกตัว และการเปล่ียนแปลงของระดับ 

ความรู้สึกตัว

  2) ประเมินภาวะบวม ชั่งน�้าหนักไว้เป็นพื้นฐานก่อนให้สารอาหารทาง 

หลอดเลือดด�า และชั่งน�้าหนักสัปดาห์ละ 1 ครั้ง และปรับเป็น 2-3 ครั้ง/สัปดาห์ หรือ 

ตามการรักษาแพทย์ 
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  3) บันทึกปริมาณน�้าเข้า-ออก เพื่อประเมินภาวะน�้าเกิน หรือขาด 

  4) ประเมนิตดิตามผลเลอืดตามการรกัษาแพทย์17, 7, 11, 13 (level 7, 5,6,7)  

(ภาคผนวก ฌ)

2. การพยาบาลผูป่้วยหลงัให้สารอาหารทางหลอดเลอืดด�าส่วนกลาง เพือ่ป้องกนั  

และแก้ไขภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ดังตารางแสดงที่ 11

ตารางที ่11 การพยาบาลหลังใหส้ารอาหารทางหลอดเลือดด�าสว่นกลาง
 เมื่อเกิดภาวะแทรกซอ้นต่างๆ16, 12, 1 (level 7, 5, 6)

ล�าดับที่ ชนิดของภาวะแทรกซ้อน
การพยาบาลผู้ป่วยเพื่อป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อน

1. ภาวะแทรกซ้อน 

 จากเทคนิคการ 

 ใส่สาย

 (Mechanical

 Complications)

 16,12,1 (level

 7, 5, 6)

1.1 กรณีเกิดภาวะ 

 Pneumothorax, 

 Hemothorax, 

 Pleural effusion

1. ให้ผู ้ป ่วยเฝ ้าระวัง สังเกตอาการภาวะ 

 แทรกซ้อนต่างๆ ด้วยตนเอง เช่น มีอาการ 

 ปวด บวม แดง ร้อน แน่นหน้าอก หายใจ 

 ล�าบากให้รีบแจ้งพยาบาล ผู้ดูแล

2. ใช้อัลตราซาวน์ช่วยในการหาต�าแหน่งของ 

 หลอดเลือดหลังการแทงตรวจสอบ และ 

 บันทึก ต�าแหน่งที่แทง สัญญาณชีพ สังเกต  

 ระดับความรู้สึกตัว ลักษณะการหายใจ ถ้า 

 มีอาการแน่นหน้าอก หายใจไม่สะดวก ให้ 

 รายงานแพทย์12,1 (level 5, 6)

3. Chest X-ray ตรวจสอบต�าแหน่งปลายสาย  

 ให้อยู่ในต�าแหน่ง ก่อนการให้สารอาหาร 

 ทางหลอดเลอืดด�าส่วนกลาง16,1 (level 7, 6)
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ล�าดับที่ ชนิดของภาวะแทรกซ้อน
การพยาบาลผู้ป่วยเพื่อป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อน

4. หลังการแทง ตรวจ และบันทึก สัญญาณชีพ  

 สังเกตระดับความรู้สึกตัว และการหายใจ  

 ถ้ามีอาการแน่นหน้าอก ไอ หายใจล�าบาก  

 ควรรายงานแพทย์ทราบ

1.2 กรณีเกิดภาวะ Air 

 Emboli หรืออากาศ

 เข้าไปในสายสวน

 หลอดเลือดด�า

 ส่วนกลาง

1) ใช้วิธีดูดออกโดยตรงทางสายสวนหลอด 

 เลือดด�าส่วนกลาง

2) กรณีดูดออกไม่ได้ให้จัดท่าให้ผู ้ป่วยนอน  

 ตะแคงซ้าย ศีรษะต�่าเท้าสูง เพื่อไม่ให้ 

 ฟองอากาศเข้าไปในหัวใจด้านขวา และ 

 หลุดเข้าไปในหลอดเลือดแดงปอด

3) ตรวจสอบสัญญาณชีพ ระดับความรู้สึกตัว

4) รายงานแพทย์เพื่อหาทางแก้ไข12,1 (level 

 5 ,6)

1.3 อาการปวด บวม

 หรือมีเลือดอออก 

 บริเวณที่แทง

 Central vein

1) เปิดแผล Dressing ประเมินการอักเสบ 

 ของผิวหนัง

2) กรณีมีเลือดซึมให้ใช้ Gauze กดเบาๆ  

 นาน 3-5 นาที แล้ว Pressure dressing

3) ถ้าพบว่าปลายสายเลื่อนหลุดจากต�าแหน่ง  

 หรือมีสารอาหารร่ัวออกมา ให้หยุดการให้ 

 สารอาหารนั้น แล้วรายงานแพทย์ทราบ12,1  

 (level 5 ,6)
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1.4 สาย หัก พับงอ หลุด 

 อุดตัน

1) หลีกเลี่ยงการใช้สายต่อที่ยาวเกินไป

2) ยึดต�าแหน่งปลายสายสวนให้แน่น โดยใช ้

 หลักการติดสายแบบโอเมกา ระวังการดึง 

 รั้งสาย

3) กรณีเกิดการเปียกชื้น การหลุดของพลาส- 

 เตอร์ ให้เปิดท�าแผลใหม่ทันที

4) อธิบายให้ผู้ป่วยช่วยดูแลสายต่างๆ ขณะ 

 เปลี่ยนท่า หรือพลิกตัว โดยเฉพาะบริเวณ 

 ที่เชื่อมต่อด้วย Three-way stopcock

5) ตรวจสอบการท�างานของสาย โดยตรวจ 

 สอบอัตราการไหล ถ้าพบว่าไหลช้า ให้ 

 ดูดเลือดทิ้ง 5-10 CC แล้ว flush ด้วย nss  

 10 ml16,12,1 (level 7, 5, 6)

6) หากใช้สายชนิด 2-3 หาง และเกิดกรณ ี

 สายเส้นที่ให้ TPN ตัน ให้เปลี่ยนไปให้ 

 หางที่เหลือ

7) กรณีสายหลุด มีเลือด หรือสารน�้าไหลซึม 

 ออกมาอย่างชัดเจน ให้หยุดให้สารอาหาร  

 รายงานแพทย์ทันที

1.5 เทคนิคการ Flushing 

 line

ใช้ Syring 10 ml และใช้ NSS 10 ml flush 

q 8 hr หรือทุกคร้ังก่อน และหลังการใช้ 

สาย โดยมีความแตกต่างของการใช้ NSS+  

Heparin Lock ตารางแสดงที่ 216,12,1 (level  

7, 5, 6)
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1.6 จากการท�างานของ

 เครือ่งควบคมุการไหล

 (Infusion pump)

 ผิดปกติ

1) ตรวจสอบการท�างานของเครื่อง ความ 

 เที่ยงตรงของอัตราการไหล และสัญญาณ 

 เตือนเมื่อมีความผิดปกติ

2) ตรวจสอบการท�างานของเคร่ืองทุกคร้ังที่ม ี

 การรับเวร

3) ไม่ควรกด Silent ที่เครื่องขณะเปลี่ยน 

 สาย IV เพราะมีโอกาสลืมเปิดหลังเปลี่ยน 

 สายได้

4) เมื่อพบความผิดปกติ ให้เปลี่ยนเครื่อง 

 ใหม่ 16,12,1 (level 7, 5, 6)

2. จากการให้สาร 

 อาหารไม่

 เหมาะสมมากไป

 หรือน้อยไป

 Metabolic

 Complication

 16,20,12,1 (level

 7, 7, 5, 6)

2.1 การพยาบาล

 เพื่อป้องกันภาวะ

 แทรกซ้อนจากภาวะ

 น�้าตาลในเลือดต�่า

1) ตรวจสอบระดับน�้าตาลในเลือดให้อยู  ่

 ระหว่าง 140-180 mg/dL

2) เม่ือหยุดให้สารอาหาร ต้องหยุดยาที่ลด 

 ระดับน�้าตาลในเลือด

3) กรณีที่สายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง 

 เลื่อนหลุด รายงานแพทย์เพื่อหยุดการ 

 ให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�า และให้ 

 แทงสายหลอดเลือดด�าส่วนปลายเส้นใหม่

4) ให้ IV ที่มี 10% Dextrose แทน ตาม 

 การรักษาแพทย์
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5) ตรวจสอบระดับน�้าตาลในกระแสเลือด 

 30-60 นาที หลังเริ่มให้สารอาหาร และ 

 หลังหยุดให้สารอาหารทางหลอดเลือด 

 ด�า20,12 (level 7, 5)

2.2 การพยาบาล

 เพื่อป้องกันภาวะ

 น�้าตาลในเลือดสูง

1) ให ้สารอาหารผ ่านทางเคร่ืองนับหยด 

 อัตโนมัติ ไม่เร่งอัตราการไหล

2) ติดตามประเมินภาวะน�้าตาลในเลือด 

 ตามแผนการรักษาแพทย์

3) การป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่ส�าคัญ คือ  

 การควบคุมระดับน�้าตาลในกระแสเลือด  

 ให้เหมาะสม การให้ปรมิาณน�า้ตาลในเลอืด 

 ที่เหมาะสม 2-3 mg/kg/min20,12 (level 

 7, 5)

2.3 ภาวะ Azotemia

 เกิดจากได้รับโปรตีน

 มากเกินไป หรือ

 ขาดน�้า ท�าให้ของเสีย

 คั่ง ท�าให้ระดับ

 ค่า BUN, Cr ในเลือด

 สูงขึ้น ส่งผลกระทบ

 ต่อการท�างานของ

 ตับ ไต

1) ติดตามค่า BUN, Cr ในเลือด

2) บันทึกปริมาณน�้าเข้า และออก ประเมิน 

 ความสมดุลของน�้า16 (level 7)

2.4 การพยาบาล

 เพื่อป้องกันภาวะ

 Hypertriglyceridemia

1) ตรวจสอบอัตราการไหล ให้ผ่านเคร่ือง  

 Infusion pump
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2) กรณีให้ไขมันแยกขวดให้ 12 ชั่วโมง (250  

 ml)

3) ประ เมิ นติ ดตาม ไขมั น ใน เลื อด  ถ ้ า 

 triglyceride > 400 mg/dl อาจต้อง 

 หยุด และรายงานแพทย์ทราบ แนะน�า 

 ให้ลดปริมาณไขมัน (เช่น ลดการเปิดถุง 

 ไขมันในถุงสารอาหาร)

4) เจาะเลือดดูไขมันไตรกลีเซอรไลด์ 1 ถึง 

 2 ครั้งต่อสัปดาห์12,1 (level 5, 6)

2.5 Refeeding

 syndrome20

 (level 7)

1) สัง เกตอาการของภาวะ Refeeding 

 syndrome ได้แก่ อ่อนเพลีย กล้ามเนื้อ 

 อ่อนแรง ระบบหายใจล้มเหลว บวม หัวใจ 

 เต้นผิดปกติ มีภาวะเม็ดเลือดแดงแตก

2) เริ่มให ้ปริมาณสารอาหารน้อยๆ ผ ่าน 

 เครื่อง Infusion pump และสังเกตอาการ 

 อ่อนเพลีย เฉื่อยชา เหน่ือยล้า กล้ามเนื้อ 

 อ่อนแรง บวม หัวใจเต้นผิดปกติ

3) ตรวจติดตาม ประเมินผลเลือดเป็นระยะๆ

4) ให้บริหารวิตามินรวม ผ่านทางอื่น เช่น 

 ทางปาก หรือทางสายยาง ให้วิตามินบี 1  

 เสริม 100-300 mg/d20,2 (level 7, 6)
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5) ป้องกนั refeeding syndrome โดยติดตาม 

 อาการระดับ Phosphate, Magnesium,  

 Potassium โดยช่วงแรกติดตามทุก 3 วัน  

 หรืออย่างน้อยทุกครั้งที่ปรับเพ่ิมพลังงาน 

 ในช่วง 2 สัปดาห์แรก

6) แก้ไขอิเลกโตรไลท์ให้อยู ่ในระดับปกติ17  

 (level7)

3. ภาวะแทรกซ้อน

 จากการตดิเช้ือใน

 ระบบ ตั้งแต่การ

 แทงสาย การดแูล

 บริเวณที่แทง 

 และการดูแล

 การให้สารอาหาร 

 (Microbiological

 complications)

3.1 ภาวะแทรกซ้อน

 จากการติดเชื้อ

1. ระหว่างการใส่สาย ควรใช้หลัก Maximal  

 sterile Barrier Precautions

2. เตรียมผิวหนังที่แทงด้วย 2% Chlorhexidine  

 in 70% Alcohol ปิดแผลด้วย transparent  

 Dressing

3. เพื่อลดโอกาสที่จะเกิดอันตรายจากจุลชีพ 

 ขนาดเล็ก และอากาศ emboli แนะน�าใช ้

 ตัวกรอง 0.22 ไมครอนส�าหรับส่วนผสม 

 ของเดกซ์โทรส/กรดอะมิโน และใช้ตัวกรอง 

 1.2 ไมครอน ส�าหรับสารอาหารทีม่ส่ีวนผสม 

 ของไขมัน

4. วางตัวกรองใกล้กับผู้ป่วยมากที่สุดเท่าที ่

 จะท�าได้

5. ควรเปลี่ยนตัวกรองใหม่ทุกคร้ังที่เปลี่ยน 

 ถุง หรือทุกๆ 24 ชั่วโมง12,11,2,1 (level 5, 

 6, 6, 6)
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6. การตรวจติดตามระหว่างได้รับสารอาหาร 

 ทางหลอดเลือดด�า12 (level 5)

 6.1) ตรวจสอบ Vital sign (อณุหภมูร่ิางกาย  

  อัตราการเต้นของหัวใจ อัตราการ 

  หายใจ ความดันโลหิต) ระดับความ 

  รู ้สึกตัว และการเปลี่ยนแปลงของ 

  ระดับความรู้สึกตัว

 6.2) ประเมินภาวะบวม ชั่งน�้าหนักไว้เป็น 

  พื้นฐานก่อนให้สารอาหารทางหลอด 

  เลือดด�า และชั่งน�้าหนักสัปดาห์ละ 1  

  ครั้ง และปรับเป็น 2-3 ครั้ง/สัปดาห์

 6.3) บันทกึปริมาณน�า้เข้า-ออก เพือ่ประเมิน 

  ภาวะน�้าเกิน หรือขาด

 6.4) ประเมินติดตามผลเลือดตามการรักษา 

  แพทย์ ดังตารางแสดง ที่ 1





Not pu
blished
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ตารางที ่12 Performance Checklist (PCL) 
 เรื่อง การให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย และส่วนกลาง

แบบประเมินการการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับสารอาหารทางสายสวนหลอดเลือดด�าส่วนปลาย หรือส่วนกลาง 

ชื่อ-สกุล_________________________ HN ___________ _ AN____________

_Ward____________

กรุณาบันทึกคะแนน

ดังต่อไปนี้

0 = ไม่ปฏิบัติ, 1 = ปฏิบัติ

 วัน /เดือน /ปี

ขั้นตอนที่ 1. การดูแลผู้ป่วยก่อนให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�า

 1) แจ้งผู้ป่วยทราบถึงวัตถุประสงค์และการปฏิบัติตัว

 2) การตรวจสอบข้อมูล สูตรของสารอาหาร, ทางที่ให้, ภาชนะที่บรรจุ ชื่อ- สกุล, HN,  

  AN, วันที่ ปริมาณสารอาหารทั้งหมด อัตราที่ให้ ทางที่ให้ และติดฉลากถูกต้อง

 3) สังเกตลักษณะผิดปกติของสารอาหาร ได้แก่ สีผิดปกติ มีตะกอน ภาชนะที่บรรจุ 

  วันผลิต และวันหมดอายุ

 4) สารอาหารที่ผสมแล้วต้องน�าไปให้ผู้ป่วยทันที หรือเก็บไว้ในตู้เย็นอุณหภูมิ 4-8 

  องศา และเก็บ ≤24 ชั่วโมง

 5) สารอาหารทางหลอดเลือดด�า น�าออกจากตู้เย็นไว้ที่อุณหภูมิ ≤ 25 องศา นาน 1 

ชั่วโมงก่อนน�ามาให้ผู้ป่วย

 6) ผสมวติามนิและเกลอืแร่ในช่อง Glucose และสงัเกต การตกตะกอนก่อน Mix lipid

ขั้นตอนที่ 2 การดูแลผู้ป่วยขณะให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�า

 7) สารอาหารท่ีมีไขมันเป็นองค์ประกอบดูแลให้สารอาหารหมดภายใน 12 ชั่วโมง 

  หรือ ≤ 24 ชั่วโมง

 8) สารอาหารทางหลอดเลือดด�าให้หมดภายใน 24 ชั่วโมง 

 9) กรณีเปลี่ยนถุงใหม่พร้อม Extension, Three-way Stopcocks ใหม่ทุกครั้ง

 10) ตรวจสอบการรั่วไหล ออกนอกหลอดเลือดของสารอาหารการอักเสบปวด บวม 

  แดง ร้อน อย่างน้อยทุก 8 ชั่วโมง เมื่อรับเวร และเปลี่ยนเวร

 11) เมื่อเกิดการร่ัวไหลของสารอาหารออกนอกหลอดเลือดด�าส่วนปลาย หยุดการให้ 

  สารอาหารทางหลอดเลือดด�าเส้นนั้น Off line เส้นนั้น และหาเส้นใหม่

  - กรณีที่ไม่เกิดการอักเสบ หรือการรั่วออกนอกหลอดเลือดเมื่อครบ 96 ช่ัวโมง 

   Off line เส้นนั้น และหาเส้นใหม่

 12) ใช้เครื่องควบคุมการหยด (Infusion pump) เพื่อควบคุมการหยดตลอด 24 ชั่วโมง

 13) กรณีมีความจ�าเป็นต้องให้ยาเส้นเดียวกับสารอาหารทางหลอดเลือดด�า ต้องหยุด 

  ให้สารอาหารชั่วคราว และให้ 0.9% NSS 10 ml ก่อน และหลังให้ยา เพื่อป้องกัน 

  การตกตะกอน

มีต่อ.....
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ผลการทดลองใช้ CNPG (pilot study)

ผู้ศึกษาได้น�าแนวปฏิบัติทางการพยาบาลท่ีพัฒนาขึ้นไปใช้กับผู้ป่วยผู้ใหญ่ และ 

ผู้สูงอายุที่ให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนกลาง และส่วนปลาย ในหอผู้ป่วยวิกฤต ิ

ศัลยกรรม และหอผู้ป่วยวิกฤติศัลยกรรมหัวใจและทรวงอกจ�านวน 10 ราย อายุเฉล่ีย 

68.9 ปี โดยมีอายุน้อยที่สุด 41 ปี และอายุมากท่ีสุด 91 ปี ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยโรค 

หลอดเลือดแดงใหญ่ Aorta โป่งพอง คิดเป็น ร้อยละ 40 โรคหัวใจล้มเหลว ร้อยละ 40 

ผู้ป่วยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�า พบว่า มีอาการ 

ดีขึ้น หยุดให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�า ร้อยละ 20 ยังคงต้องให้สารอาหารทาง 

หลอดเลือดด�าอย่างต่อเนื่อง ร้อยละ 40 และผู้ป่วยเสียชีวิตจาก Multi organ failure  

ร้อยละ 40

จากการเก็บข้อมูลเป็นเวลา 2 เดือน ต้ังแต่เดือนเมษายน ถึงเดือนมิถุนายน 

พ.ศ. 2563 พบว่า หลังจากการทดลองใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก เรื่อง 

การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย หรือส่วนกลาง พยาบาล 

ปฏิบัติ ถูกต้องตามแนวปฏิบัติ ร้อยละ 97.32 และพบว่าผู้ป่วยท่ีให้สารอาหารทาง 

หลอดเลือดด�าส่วนปลาย และส่วนกลาง ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการให้อาหารทาง 

หลอดเลือดด�าส่วนปลาย และส่วนกลาง 
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ตารางสรุปการปฏิบติัตาม CNPG จาก PCL คิดเป็น รอ้ยละ 97.32 

แนวทางปฏิบัติ
ร้อยละ
ที่วัดได้

(10 case)
เหตุผลที่วัดไม่ได้

 1) แจ้งผู้ป่วยทราบถึงวัตถุประสงค์และการปฏิบัติตัว 54.54 ผู้ป่วย undersedative 

 2) การตรวจสอบข้อมูล สูตรของสารอาหาร, ทางที่ให้,  

  ภาชนะท่ีบรรจุ ชื่อ- สกุล, HN, AN, วันที่ ปริมาณ 

  สารอาหารทั้งหมด อัตราที่ให้ ทางที่ให้ และติดฉลาก 

  ถูกต้อง

100 

 3) สังเกตลักษณะผิดปกติของสารอาหารได้แก่ สีผิดปกติ  

  มีตะกอน ภาชนะที่บรรจุ วันผลิต และวันหมดอายุ
100 

 4) สารอาหารที่ผสมแล้วต้องน�าไปให้ผู้ป่วยทันที หรือ 

  เกบ็ไว้ในตูเ้ยน็อณุหภมิู 4-8 องศา และเกบ็ ≤24 ชัว่โมง
100 

 5) สารอาหารทางหลอดเลือดด�า น�าออกจากตู้เย็นไว้ท่ี 

  อุณหภูมิ ≤ 25 องศา นาน 1 ชั่วโมงก่อนน�ามาให้ 

  ผู้ป่วย

100 

 6) ผสมวิตามินและเกลือแร่ในช่อง Glucose และสังเกต  

  การตกตะกอนก่อน Mix lipid
90.90

บางคน mix lipid

ก่อนผสมวิตามิน

 7) สารอาหารที่มีไขมันเป็นองค์ประกอบ ดูแลให้สาร 

  อาหารหมดภายใน 12 ชั่วโมง หรือ ≤ 24 ชั่วโมง
96.96

บางคนไม่เปลี่ยนถุง

เมื่อถึงเวลาที่ก�าหนด

 8) สารอาหารทางหลอดเลอืดด�าให้หมดภายใน 24 ชัว่โมง 96.96 

 9) กรณีเปลี่ยนถุงใหม่พร้อม Extension, Three-way  

  Stopcocks ใหม่ทุกครั้ง
100 

 10) ตรวจสอบการรั่วไหลออกนอกหลอดเลือดของสาร 

  อาหาร การอักเสบ ปวด บวม แดง ร้อน อย่างน้อย 

  ทุก 8 ชั่วโมง เมื่อรับเวร และเปลี่ยนเวร

100 
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แนวทางปฏิบัติ
ร้อยละ
ที่วัดได้

(10 case)
เหตุผลที่วัดไม่ได้

 11) เม่ือเกิดการรั่วไหลของสารอาหารออกนอกหลอด 

  เลือดด�าส่วนปลาย หยุดการให้สารอาหารทางหลอด 

  เลือดด�าเส้นนั้น Off line เส้นนั้น และหาเส้นใหม่

  - กรณีท่ีไม ่เกิดการอักเสบ หรือการรั่วออกนอก 

   หลอดเลือดเม่ือครบ 96 ชั่วโมง Off line เส้นนั้น 

   และหาเส้นใหม่

-
ไม่มีผู้ป่วยให้ PPN เลย

มีแต่ TPN

 12) ใช้เครื่องควบคุมการหยด (Infusion pump) เพื่อ 

  ควบคุมการหยดตลอด 24 ชั่วโมง
100 

 13) กรณีมีความจ�าเป็นต้องให้ยาเส้นเดียวกับสารอาหาร 

  ทางหลอดเลือดด�า ต้องหยุดให้สารอาหารชั่วคราว 

  และให้ 0.9% NSS 10 ml ก่อน และหลังให้ยา 

  เพื่อป้องกันการตกตะกอน

100 

 14) กรณีที่ปลดสารอาหารทางหลอดเลือดด�าออกเกิน 

  1 ชั่วโมง ไม่น�ากลับมาให้ผู้ป่วยอีก
100 

 15) เปลี่ยนชุดให้สารอาหารทันทีที่มีการปนเปื้อน 100 

 16) น�า้ยาฆ่าเช้ือแนะน�าให้ใช้ 2% Chlorhexidine in 70% 

  Alcohol ถ้าผู้ป่วยแพ้สามารถใช้ 70% Alcohol หรือ  

  10% Providone iodine เช็ดบริเวณแผลวนออก 

  ด้านนอก 3 ครั้ง และรอให้น�้ายาแห้งก่อนปิดแผล

100 

 17) ถ้า Dressing แผลหลุด หรือเปียกช้ืนเปลี่ยนทันท ี

  ถ้าปิดแผลด้วยวัสดุปิดแบบใสเปล่ียน Dressing ทุก 

  7 วัน และ Gauze dressing เปลี่ยนทุก 2 วัน กรณี  

  peripheral เปลี่ยนเส้นทุก 96 ชั่วโมง

93.93 
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แนวทางปฏิบัติ
ร้อยละ
ที่วัดได้

(10 case)
เหตุผลที่วัดไม่ได้

 18) เช็ดถูท�าความสะอาดข ้อต ่อต ่างๆ โดยใช ้  2% 

  Chlorhexidine หรือ 70% Alcohol
100

 19) ประเมินบริเวณที่ใส ่สาย สังเกตภาวะแทรกซ้อน 

  ตรวจสอบ Vital sign (อุณหภูมิร่างกาย อัตราการเต้น 

  ของหัวใจ อัตราการหายใจ ความดันโลหิต) ระดับ 

  ความรู้สึกตัว และการเปล่ียนแปลงของระดับความ 

  รู้สึกตัว

100

 20) ประเมินภาวะบวม ชั่งน�้าหนักตามการรักษาแพทย์ 100

 21) กรณีเป็นสารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนกลาง 

  ให้ Flush + lock สายตามแนวทางปฏิบัติ
100

 22) บันทึกปริมาณน�้าเข้า-ออก เพื่อประเมินภาวะน�้าเกิน  

  หรือขาด
100

 23) ประเมินติดตามผลเลือดตามการรักษาแพทย์ 100

รวมคะแนนได้ = 973.21 จากคะแนนเต็ม 1,000 คะแนน = คิดเป็น ร้อยละ 97.321
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สรุปการประเมินคุณภาพการพัฒนา CNPG

1.1 สรปุการคดิคะแนน AGREE-REX: Recommendation Excellence 2019

Assessment

Consensus score Total 
score
( % )

Item 
1

Item 
2

Item 
3

Item 
4

Item 
5

Item 
6

Item 
7

Item 
8

Item 
9

Quality

Assessment
6 7 7 7 7 7 7 7 7 98

Suitability

Assessment
7 7 7 7 7 7 7 7 6 98

 1.2 สรุปการคิดคะแนน AGREE II: ฉบับภาษาไทย 2556 โดยผู้ทรงคุณวุฒิ

หมวด เปอร์เซ็นต์ (%)

หมวดที่ 1 ขอบเขตและวัตถุประสงค์ 92.59

หมวดที่ 2 การมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 88.88

หมวดที่ 3 ความเข้มงวดของขั้นตอนการจัดท�า 91.66

หมวดที่ 4 ความชัดเจนในการน�าเสนอ 87.03

หมวดที่ 5 การน�าไปใช้ 91.66

หมวดที่ 6 ความเป็นอิสระของบรรณาธิการ 88.88

รวม 90.11
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 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย

3. นางสาวมยุรี ปริญญวัฒน์

 หัวหน้าหน่วยป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ

 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

ผู้พัฒนาแนวทางปฏิบัติทางคลินิก

นางวริศรา ด้วงสกุล พยาบาลระดับ 6 หอผู้ป่วยไอซียูศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก

ที่ปรกึษา

1. นางสาวดรุณี ผดุงเพียร

 ผู้ตรวจการพยาบาล

2. ดร.เอมอร แสงศิริ

 หัวหน้าศูนย์พัฒนางานวิจัยและนวัตกรรมทางการพยาบาล 

  ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

3. นางสาววันนา จินดาเพิ่ม

 ผู้ช�านาญการพิเศษพยาบาล 7 ศูนย์พัฒนางานวิจัยและนวัตกรรมทางการพยาบาล

ผู้เข้าร่วมอภิปราย CNPG (Panel Discussion)

ร่วมด้วย ผู้ตรวจการพยาบาล หัวหน้าหอผู้ป่วย ผู้ช�านาญการพิเศษพยาบาล 7 และพยาบาล 

วิชาชีพระดับ 6-7 

ครั้งที่ 1 รวม 23 คน น�าเสนอวันที่ 30 สิงหาคม 2562 เวลา 13.00-16.00 น. ห้องประชุม สก. 6 

 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

ครั้งที่ 2 รวม 28 คน น�าเสนอวันที่ 8 มกราคม 2563 เวลา 08.00-12.00 น. ห้องประชุม สก. 6 

 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์
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ความเป็นมาและความส�าคัญของปัญหา

การบาดเจ็บท่ีทรวงอกถือเป็นการบาดเจ็บที่พบได้บ่อย มีสาเหตุจากการ 

กระแทกโดยตรง และสาเหตุจากวัตถุมีคมทิ่มแทง ซึ่งถือเป็นสาเหตุการเสียชีวิต 1 ใน 4  

ของผู้ป่วยอุบัติเหตุท้ังหมด แนวทางการรักษาเพื่อให้ผู้บาดเจ็บที่ทรวงอกปลอดภัย ลด 

อัตราการตาย และการเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ คือการใส่ท่อระบายทรวงอก และการท�า 

ผ่าตัดอย่างทันท่วงที1, 2 การใส่ท่อระบายทรวงอก (intercostal drainage) คือการใส่ 

ท่อระบายทรวงอกเข้าไปยังช่องเยื่อหุ้มปอด เพื่อระบายลม น�้า หนอง หรือเลือด เพื่อ 

รักษาพยาธิสภาพของช่องเยื่อหุ้มปอด ถือเป็นหัตถการพื้นฐานที่ส�าคัญ และจ�าเป็น 

ส�าหรับการช่วยชีวิตผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มีการบาดเจ็บที่ทรวงอก3 ในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ 

ทรวงอกพยาบาลควรมีความรู้ และทักษะในการให้การพยาบาลผู้ป่วยที่ใส่ท่อระบาย 

ทรวงอกอันประกอบด้วย 5 ขั้นตอน ได้แก่ ก่อนใส่ท่อระบายทรวงอก ขณะท�าหัตถการ 

ใส่ท่อระบายทรวงอก ภายหลังใส่ท่อระบายทรวงอก ขณะถอดท่อระบายทรวงอก และ 

การวางแผนจ�าหน่ายผูป่้วยภายหลงัถอดท่อระบายทรวงอก เพือ่ให้ผู้ป่วยบาดเจ็บทรวงอก 

มีความปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนจากการใส่ท่อระบายทรวงอกได้ตามหลักการ 

Patient safety goals4 

การพัฒนาแนวทางปฏิบัติ เรื่องการดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุที่ใส่ท่อระบายทรวงอก  

โดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ จะช่วยให้บุคลากรทางการพยาบาลในทุกหน่วยงานสามารถ 

ดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุท่ีใส่ท่อระบายทรวงอกตามแนวมาตรฐานเดียวกัน และเป็นการ 

พัฒนาคุณภาพในการให้บริการผู้ป่วยท่ีเป็นเลิศ เกิดการเรียนรู้ร่วมกันในองค์กร ส่งผล 

ต่อความปลอดภัยผู้ป่วย และประสิทธิภาพทางการรักษาพยาบาล
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วัตถุประสงค์

1. เพื่อใช้เป็นแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกในการดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุที่ใส ่

ท่อระบายทรวงอก

2. เพ่ือให้ผู ้ป่วยอุบัติเหตุปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนจากการใส่ท่อระบาย 

ทรวงอก

ลกัษณะกลุม่ผูป้ว่ย และผูใ้ช ้(พยาบาล) แนวปฏบิตักิารพยาบาลทางคลนิกิ

กลุ ่มผู ้ป่วย: ผู ้ป่วยอุบัติเหตุท่ีบาดเจ็บท่ีทรวงอก ที่ได้รับการใส่ท่อระบาย 

ทรวงอก ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

กลุ่มผู้ใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก: พยาบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

การสืบค้นงานวจิัย 

ใช้แนวคิด PICOT เลือกหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีฉบับเต็ม และตีพิมพ์ใน 

ฐานข้อมูลที่มีคุณภาพ และได้รับการยอมรับระหว่างปี ค.ศ.2015-2019 
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นิยามศัพท์

การใส่ท่อระบายทรวงอก หมายถึง การระบายลม หรือสิ่งที่เป็นของเหลว เช่น  

เลือด หนอง ออกจากช่องเยื่อหุ้มปอดทางท่อระบายทรวงอก

Pneumothorax หมายถึง ภาวะลมรั่วคั่งในเยื่อหุ้มปอด เกิดจากการบาดเจ็บ 

ต่ออวัยวะภายในทรวงอก 

Hemothorax หมายถึง ภาวะเลือดคั่งในเยื่อหุ้มปอด เกิดจากการบาดเจ็บ 

ต่ออวัยวะภายในทรวงอก 

Pneumohemothorax หมายถึง ภาวะที่มีลม และเลือดคั่งในเยื่อหุ้มปอด เกิด 

จากการบาดเจ็บต่ออวัยวะภายในทรวงอก 

 แผนภาพที ่26	 แสดงผลลัพธ์การสืบค้นหลักฐานเชิงประจกัษ์
	 เรือ่ง	การดแูลผู้ป่วยอุบัตเิหตทุีใ่ส่ทอ่ระบายทรวงอก
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ขั้นตอนการปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก

แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก เรื่อง การดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุที่ใส่ท่อระบาย 

ทรวงอก ประกอบด้วย 5 ขั้นตอน ได้แก่

ขั้นตอนที่ 1 การดูแลผู้ป่วยก่อนใส่ท่อระบายทรวงอก

ขั้นตอนที่ 2 การดูแลผู้ป่วยขณะท�าหัตถการใส่ท่อระบายทรวงอก

ขั้นตอนที่ 3 การดูแลผู้ป่วยภายหลังการใส่ท่อระบายทรวงอก

ขั้นตอนที่ 4 การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการถอดท่อระบายทรวงอก

ขั้นตอนที่ 5 การวางแผนจ�าหน่ายผู้ป่วยภายหลังถอดท่อระบายทรวงอก

ขั้นตอนที่ 1 การดูแลผู้ป่วยก่อนใส่ท่อระบายทรวงอก

1. การประเมิน และการรักษาพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุในห้องฉุกเฉิน ABCDE 

ดังนี้5 (level 7)

 A: Airway maintenance and cervical spine protection การประเมิน 

ทางเดินหายใจ และการป้องกันการบาดเจ็บของกระดูกต้นคอ และไขสันหลัง

 B: Breathing and Ventilation การประเมนิระบบการหายใจของผูป่้วย กรณ ี

ผู้ป่วยบาดเจ็บทรวงอกมีภาวะมีลมรั่ว เลือด หรือท้ังลม และเลือดในช่องเยื่อหุ้มปอด 

ให้ใส่ท่อระบายทรวงอกทันที

 C: Circulation and hemorrhage control การประเมินระบบไหลเวียน 

โลหิต และการมีภาวะเลือดออกในผู้ป่วยอุบัติเหตุ 

 D: Disability and Neurologic status การประเมินระบบประสาทของ 

ผู้บาดเจ็บขั้นต้น 

 E: Exposure and Environment control (Prevent hypothermia) การ 

ถอดเสื้อผ้าผู้ป่วยออกเพื่อท�าการประเมินตรวจดูการบาดเจ็บภายนอก
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2. อธิบายถึงความจ�าเป็นและวัตถุประสงค์ของการใส่ท่อระบายทรวงอก และ 

ตรวจสอบเอกสารใบบันทึกการรับทราบข้อมูล และยินยอมรับการท�าหัตถการระบ ุ

หัตถการใส่ท่อระบายทรวงอก6, 7 (level 7, 7) ยกเว้นในกรณีฉุกเฉินที่สามารถใส่ท่อ 

ระบายทรวงอกได้ทันทีเพื่อช่วยรักษาชีวิตผู้ป่วย และอธิบายผู้ป่วย และญาติในภายหลัง

3. จัดเตรียมอุปกรณ์ ได้แก่6 (level 7)

 3.1 ชุดกาวน์ปลอดเชื้อ ถุงมือปลอดเชื้อ หน้ากากอนามัย หมวกอนามัย

 3.2 Set chest drain sterile

 3.3 อุปกรณ์ที่ใช้เติมใน set chest drain ขณะท�าหัตถการ

  1) Sterile gauzeขนาด 3 x 3 นิ้ว หรือ 4 x 4 นิ้ว

  2) เขม็ดดูยาชาขนาด 18 G เขม็ฉดียาชาขนาด 24 G และ syringe 10 ซซีี

  3) ยาชาเฉพาะที่ เช่น lidocaine 1% หรือ 2%

  4) มีดผ่าตัด เบอร์ 15 หรือ 11 พร้อมด้ามมีด กรรไกรตัดไหม

  5) ไหมเย็บแผลชนิดไม่ละลาย เช่น silk เบอร์ 0 หรือ 1-0 หรือ nylon  

เบอร์ 2-0

  6) ท่อระบายทรวงอก ชนิดและขนาดที่เหมาะสมพร้อมข้อต่อ

  7) น�้ายา antiseptic เช่น Chlorhexidine in alcohol หรือ Povidone 

iodine solution

 3.4 พลาสเตอร์เหนียวเอนกประสงค์ หน้ากว้าง 4 นิ้ว 

 3.5 เตรียมอุปกรณ์ระบบระบายทรวงอก ในปัจจุบัน แม้ว่าระบบระบาย 

ทรวงอกมีให้เลือกหลากหลายแบบ แต่ระบบขวดแก้วยังเป็นที่นิยมใช้ในโรงพยาบาล 

จุฬาลงกรณ์ ดังนี้
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  3.5.1 ระบบระบายทรวงอกแบบขวดแก้ว ให้เติม sterile water ใน 

ขวดให้ปลายแท่งแก้วยาวจุ่มน�้าลึก 2 เซนติเมตร และใช้เทปกาวติดข้างขวดด้านที่มี 

scale ระดับน�้า พร้อมเขียนระบุ วัน เวลา และระดับน�้าที่เติมลงในขวด เพื่อประเมิน 

ปริมาตรของเหลวที่ระบายออกมา6 (level 7) ดังนี้

   1) One-bottle system ป้องกันไม่ให้อากาศภายนอกไหลเข้า 

ทรวงอก เหมาะส�าหรับระบายของเหลว หรือลมเพียงอย่างใดอย่างหนึ่ง ดังภาพที่ 31(ก)

   2) Two-bottle system เหมาะส�าหรับการระบายของเหลว 

และลมร่วมกัน ภาพที่ 31(ข) 

   3) Three-bottle system ในปัจจุบันการต่อแบบ 3 ขวด ไม ่

นิยมใช้แล้ว 

Credit ภาพ จันทรา ไวยรัตน์

ภาพที ่31
ระบบระบายทรวงอก
แบบขวดแก้ว
ชนิดต่อ	1	ขวด	(ก)
และ	2	ขวด	(ข)



การดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุที่ใส่ท่อระบายทรวงอก l 245 l

  3.5.2 ระบบระบายทรวงอกชนิดพลาสติก (three-chamber plastic  

units) เป็นระบบระบายลม หรือของเหลวออกทิศทางเดียว ป้องกันการไหลย้อนกลับ 

เข้าทรวงอก รองรับของเหลวได้ 2,000-2,500 ml มีมาตรวัดระดับ air leak และมี 

ระบบควบคุม suction ในอุปกรณ์ สะดวกต่อการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย เป็นระบบที่แนะน�า 

ให้เลือกใช้เนื่องจากมีความปลอดภัยส�าหรับผู้ป่วย และมีราคาเหมาะสม มี 2 ชนิด คือ 

   1) wet suction ให้เติม sterile water ในช่อง suction 

control สูงเท่าระดับค่าแรงดันตามค�าสั่งการรักษา ดังภาพ 32 (ก) 

   2) dry suction ใช้การหมุนหัวปรับแรงดัน แทนการเติมน�้าใน 

ช่อง suction ดังภาพ 32 (ข) ในการเตรียมให้เติม sterile water ในช่อง water seal  

chamber สูง 2 เซนติเมตรทั้ง 2 ชนิด6, 8 (level 7, 7, 7)

Credit ภาพ จันทรา ไวยรัตน์

ภาพที ่32	ระบบระบายทรวงอกชนิด	Three-chamber	plastic	units
แบบ	(ก)	wet	suction	water	seal	chest	drain	และ	
แบบ	(ข)	Dry	suction	water	seal	chest	drain
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  3.5.3 ระบบระบายทรวงอกชนิด digital chest drain เป็นระบบระบาย 

ทรวงอกที่มีประสิทธิภาพมากที่สุด มีการวัดปริมาณเลือด และระดับ air leak ที่แม่นย�า 

สะดวกต่อการเคลื่อนย้าย8, 9 (level 7, 7) พบผลลัพธ์ที่ดีในผู้ป่วยที่มีภาวะ Prolong 

air leak10 (level 1) และสามารถลดจ�านวนวันการใส่คาท่อระบายทรวงอก และ 

จ�านวนวันนอนโรงพยาบาลลงได้ เมื่อเทียบกับระบบระบายแบบด้ังเดิม ข้อเสียคือ 

มีราคาแพง11 (level 2) 

ขั้นตอนที่ 2 การดูแลผู้ป่วยขณะท�าหัตถการใส่ท่อระบายทรวงอก

1. เตรียมผิวหนังบริเวณต�าแหน่งที่ท�าการใส่ท่อระบายทรวงอก ได้แก่ เช็ด 

ท�าความสะอาดผิวหนัง ด้วย chlorhexidine in alcohol หรือ povidone-iodine  

solution6 (level 7)

2. จัดท่าผู้ป่วยส�าหรับการใส่ท่อระบายทรวงอก ให้จัดท่านอนหงาย อาจหนุน 

ทรวงอกข้างที่จะใส่ท่อระบายทรวงอกขึ้นเล็กน้อย ยกแขนข้างที่จะใส่เหนือศีรษะ7 

(level 7) ยกเว้นกรณีมีข้อห้ามในการจัดท่าดังกล่าว ให้พิจารณาตามความเหมาะสม 

เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย 

3. ตรวจวัด ติดตาม และบันทึกสัญญาณชีพผู้ป่วยขณะท�าหัตถการ monitor 

EKG และO
2
 sat รวมท้ังประเมินอาการและอาการแสดงภาวะหายใจล�าบากของผู้ป่วย7  

(level 7) 

4. ดูแลให้ออกซิเจนขนาดสูง เช่น oxygen mask with bag12 (level 7) ใน 

กรณีผู้ป่วย on ventilator ให้ลดระดับความดันในทางเดินหายใจลง โดยการลดระดับ  

PEEP เพื่อลดโอกาสบาดเจ็บของปอด7 (level 7) ทั้งนี้ ให้ปฏิบัติตามแผนการรักษา 

ของแพทย์เท่านั้น
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5. ตรวจสอบภายหลังต่อท่อระบายทรวงอกเข้ากับสายยางระบายทรวงอก เพื่อ 

ยืนยันต�าแหน่งของท่อระบายทรวงอกอยู่ในต�าแหน่งที่เหมาะสม 7, 3 (level 7, 7) ดังนี้

 5.1 มีการกระเพื่อมขึ้นลง (fluctuation หรือ tidaling) ของระดับน�้าใน 

หลอดแก้ว

 5.2 มีเลือด หรือของเหลวระบายออกมาจากทรวงอกลงสู่ขวดรองรับอย่าง 

ราบรื่น

6. ภายหลังแพทย์เย็บท่อระบายทรวงอกกับผิวหนังแล้วให้ปฏิบัติดังนี้7 (level 7)

 6.1 เช็ดท�าความสะอาดรอบท่อระบายทรวงอกให้แห้ง

 6.2 ใช้ sterile gauze ขนาด 4 x 4 นิ้ว รองท่อระบายทรวงอกไม่ให้หัก 

พบั หรอืกดทบับนผวิหนงัโดยตรงด้วยการวางผ้าก๊อซด้านล่าง และด้านบนของท่อระบาย 

ทรวงอก 

 6.3 ใช้พลาสเตอร์เหนียวอเนกประสงค์ ปิดทับ sterile gauze กับผิวหนัง 

ของผู้ป่วย และใช้ปิดข้อต่อระหว่างท่อระบายทรวงอกกับสายยางระบายทรวงอกที่ต่อ 

ลงขวดเพื่อป้องกันการเลื่อนหลุดของท่อ 

7. ถ่ายภาพเอ็กซเรย์ปอดภายหลังการใส่ท่อระบายทรวงอก เพื่อยืนยันต�าแหน่ง 

ท่อระบายทรวงอก การขยายตวัของปอด และประเมนิความเปล่ียนแปลงของพยาธสิภาพ 

ในทรวงอก7, 3 (level 7,7)
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ขั้นตอนที่ 3 การดูแลผู้ป่วยภายหลังการใส่ท่อระบายทรวงอก

1. ดูแลให้มีการระบายของลม หรือของเหลวในทรวงอกออกมาได้ดี ดังนี้

 1.1 ประเมิน และบันทึกข้อมูลผู้ป่วยเก่ียวกับสัญญาณชีพทุก 15 นาที ใน 1  

ชั่วโมงแรกหลังการใส่ท่อระบายทรวงอก ถ้าผู้ป่วยอาการคงที่ ไม่มีภาวะหายใจล�าบาก 

ให้ประเมิน และสังเกตอาการผู้ป่วยทุก 4 ชั่วโมงใน 24 ชั่วโมงแรกหลังการใส่ท่อระบาย 

ทรวงอก6 (level 7)

 1.2 ประเมิน และบันทึกลักษณะ และปริมาณของเหลวที่ระบายออกมาจาก 

ทรวงอกทุก 15 นาที ใน 1 ชั่วโมงแรกหลังการใส่ท่อระบายทรวงอก หากพบว่าปริมาณ 

ของเหลวระบายออกมากกว่า 100 มิลลิลิตรต่อช่ัวโมง ติดต่อกันใน 2 ชั่วโมง ภายใน 

24 ชั่วโมงแรกหลังการใส่ท่อระบายทรวงอก ให้รายงานแพทย์ทันที6 (level 7)

 1.3 ประเมิน และบันทึกระบบระบายทรวงอกอย่างน้อยทุก 8 ชั่วโมง

  1.3.1 ภาวะปกติ จะมีการกระเพื่อมขึ้นลง (fluctuation หรือ tidaling)  

ของระดับน�้าในหลอดแก้วแกนยาวท่ีจุ่มอยู่ใต้น�้าในขวดตามการหายใจ โดยขณะที่ผู้ป่วย 

มีการหายใจเข้า ระดับน�้าในหลอดแก้วจะสูงข้ึน และในขณะหายใจออก ระดับน�้าจะลด 

ต�่าลง และอาจพบมีลมปุดออกมาถ้าผู้ป่วยไอ หรือหายใจออกอย่างแรง

  1.3.2 ภาวะผิดปกติของระบบระบายทรวงอก ได้แก่ 

   1) มีภาวะลมรั่ว (air leak) โดยพบมีลมปุดออกมาตลอดเวลา 

ในขวดผนึกกั้นอากาศ แสดงว่ามีลมรั่วจากเนื้อปอด หรือมีการรั่วของระบบ และควร 

บันทึกกิจกรรมของผู้ป่วยขณะเกิด air leak ด้วย เช่น ขณะพัก หรือไอ6 (level 7) ใน 

กรณีใช้ระบบระบายทรวงอกชนิด three chamber plastic unit ให้บันทึกระดับ 

เป็นตัวเลข 1 ถึง 5 หรือ 7 ของการเกิด air leak ให้สังเกตฟองอากาศปุดในน�้าจาก 

ขวาไปซ้ายในช่อง scale air leak monitor6, 8, 9 (level 7, 7, 7) 

   2) ไม่มีการกระเพื่อมข้ึนลงของระดับน�้าในขวดผนึกกั้นอากาศ  

แสดงว่ามีการอุดตัน หรือการหลุดของระบบระบายทรวงอก7 (level 7)
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 1.4 การแก้ไขภาวะอุดตันภายในท่อ หรือสายยางระบายทรวงอก ห้ามบีบ 

หรือรูดสาย (milking หรือ stripping) แต่ให้ใช้น้ิวหัวแม่มือทั้ง 2 ข้าง บีบ และคลาย 

อย่างนิ่มนวลตลอดสายยางระบายทรวงอกแบบมือต่อมือ (squeezes hand-over- 

hand) เพื่อช่วยระบายก้อนเลือดที่อุดตันอยู่ในสายออก7 (level 7)

 1.5 ดูแล และตรวจสอบท่อ หรือสายยางระบายทรวงอกไม่ให้ หัก พับ งอ 

ไม่มีรอยรั่ว ไม่ห้อยโค้งต้านแรงโน้มถ่วงโลก และไม่มีการดึงรั้งของสายยาง3, 9 (level 7,7) 

 1.6 การดูแลภาชนะรองรับเลือด หรือของเหลว9 (level 7) ดังนี้

  1.6.1 ควรจัดวางภาชนะให้อยู่ในต�าแหน่งที่ต�่ากว่าระดับทรวงอกของ 

ผู้ป่วยอยู่เสมอ

  1.6.2 ในกรณีท่ีใช้ระบบระบายทรวงอกชนิด 1 ขวด เมื่อมีปริมาณของ 

เหลวในภาชนะมีปริมาณมาก โดยสังเกตจากหลอดแก้ว หรือหลอดพลาสติกยาวท่ีจุ่ม 

อยูใ่ต้น�า้ มคีวามลกึมากกว่า 5 เซนตเิมตร ควรท�าการเปลีย่นภาชนะใหม่ หรอืเปลีย่นระบบ 

การระบายทรวงอกเป็นชนิด 2 ขวด เพื่อประเมินลักษณะ และปริมาณของของเหลว 

ที่ออกมาได้ดียิ่งขึ้น 

  1.6.3 จัดหาอุปกรณ์ใส่ภาชนะ เพื่อป้องกันภาชนะล้ม หรือแตก

 1.7 ระบบระบายทรวงอกแบบใช้แรงดันจากเครื่องดูด (suction drainage  

system) ผู้ป่วยใส่ท่อระบายทรวงอกทุกรายไม่จ�าเป็นต้องได้รับการต่อระบบ suction  

ถึงแม ้จะพบว่ามีประโยชน์ในการเร ่งระบายลม เลือด หรือของเหลวออกจาก 

ทรวงอก 12,13,14 (level 1, 1, 4) ในการต่อระบบระบายทรวงอกแบบต่อ suction ปฏิบัติ 

ดังนี้

  1.7.1 ระบบระบายทรวงอกแบบต่อ suction ควรเลือกชนิด high- 

volume low-pressure และหลีกเลี่ยงระบบ high-pressure low-volume เพื่อ 

ป้องกันการเกิดภาวะ tension pneumothorax ทั้งนี้ ในการปรับระดับความดัน 

ควรท�าตามแผนการรักษาของแพทย์เท่าน้ัน โดยระดับความดันควรอยู่ในช่วง 10-20  

mmHg (10-30cmH
2
O)3 (level 7) 
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  1.7.2 การหยุด suction จากระบบระบายทรวงอก ให้ท�าการปิดสวิทซ์ 

เครื่อง suction ก่อน แล้วจึงปลดสาย suction ออกจากปลายหลอดแก้ว หรือหลอด 

พลาสติกของภาชนะควบคุมความดัน เพื่อให้อากาศภายในทรวงอกออกมาสู่บรรยากาศ 

ภายนอก และป้องกันไม่ให้เกิดความดันกลับเข้าไปในทรวงอก6 (level 7)

2. ดูแลป้องกันมิให้อากาศจากภายนอกเข้าไปในทรวงอก อย่างน้อยทุก 8 

ชั่วโมง

 2.1 การดูแล และตรวจสอบให้ระบบระบายทรวงอกให้เป็นระบบปิด ด้วย 

การรักษาระดับน�้าให้ปลายของหลอดแก้ว หรือหลอดพลาสติกยาวจุ่มอยู่ใต้น�้าประมาณ  

2-3 เซนติเมตร อยู่เสมอ6 (level 7) กรณีใช้ระบบระบายแบบ three chamber plastic  

unit ให้รักษาระดับน�้าให้อยู่ในระดับ 2 เซนติเมตรในช่อง water seal เช่นเดียวกัน8 

(level 7) 

 2.2 เตรียม artery clamp ที่หุ้มปลายclamp ด้วยยาง จ�านวน 2 ตัว ไว้ข้าง 

ตัวผู้ป่วยเสมอ โดยมีแนวปฏิบัติการ clamp ท่อหรือสายยาง ดังนี้3, 7 (level 7, 7)

  2.2.1 หลีกเลี่ยงการ clamp ท่อ และสายยางระบายทรวงอก เนื่องจาก 

มีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะ tension pneumothorax3, 7 (level 7, 7)

  2.2.2 ในการ clamp ท่อระบาย และสายยางระบายทรวงอก หาก 

จ�าเป็นต้อง clamp 2 จุดห่างกัน 20-30 เซนติเมตร และไม่ควร clamp เกิน 1 นาท ี

ควรรายงานแพทย์ผู ้ท�าการรักษาทันที เม่ือเกิดเหตุการณ์ฉุกเฉินจ�าเป็นต้องท�าการ 

clamp ท่อระบาย หรือสายยางระบายทรวงอก6 (level 7) 

 2.3. กรณีภาชนะระบายทรวงอกแตก ให้ clamp ท่อระบายทรวงอกที่อยู่ 

ใกล้ตัวผู้ป่วยไว้ หรือหักพับสายยางระบายทรวงอก และรีบเปล่ียนภาชนะใหม่ทันท ี

ในกรณีที่รอเปลี่ยนภาชนะใหม่นาน สามารถใช้หลอดแก้ว หรือหลอดพลาสติก จุ่มลง 

ในขวด sterile water ที่ระดับน�้าลึก 2-3 เซนติเมตร แทนก่อนได้ชั่วคราว7 (level 7)
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 2.4 กรณีท่อระบายทรวงอกหลุดออกจากทรวงอกของผู้ป่วย ให้รีบปิดแผล 

ท่อระบายทรวงอกด้วย petroleum (vaseline) gauze ทันทีเพื่อป้องกันลมรั่วเข้าสู ่

ทรวงอก พร้อมกับประเมินการหายใจ และสัญญาณชีพของผู้ป่วย เฝ้าระวังภาวะมีลม 

ใต้ผิวหนัง และเตรียมอุปกรณ์ส�าหรับใส่ท่อระบายทรวงอกใหม่ทันที9 (level 7)

3. การดูแลและป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการใส่ท่อระบายทรวงอก

 3.1. การส่งเสริมการดูแลตนเองของผู้ป่วยในระหว่างการใส่คาท่อระบาย 

ทรวงอกขณะอยู่ในโรงพยาบาล6, 15, 3 (level 7, 2, 7) ดังนี้

  3.1.1 ให้ความรู้ และสอนผู้ป่วยในการดูแลท่อระบาย สายยางระบาย 

ทรวงอก และระบบระบายทรวงอก การใช้ clamp กรณีเกิดอุบัติเหตุ และการสังเกต 

อาการผิดปกติของตนเองได้

  3.1.2 การหายใจอย่างมปีระสทิธภิาพด้วยการดดู incentive spirometer  

วันละ 2-3 รอบ

  3.1.3 บริหารแขน และไหล่ เคลื่อนไหวทุกข้อต่อข้างที่ใส่ท่อระบาย 

ทรวงอก วันละ 2-3 รอบ

 3.2. การดูแลแผลที่ใส่ท่อระบายทรวงอก16, 17 (level 2, 3) 

  3.2.1 ในการท�าแผลให้ท�าแผลแบบแห้ง (sterile dry dressing)

  3.2.2 ปิดแผลด้วย sterile gauze (occlusive dry dressing) แทน 

การใช้ Petroleum (vaseline) gauze

  3.2.3 ท�าความสะอาดแผลวันละ 1 ครั้ง หรือทุกคร้ังที่ผ้าปิดแผลเปื้อน 

หรือสิ่งคัดหลั่งซึม
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  3.2.4 สังเกต และบันทึกลักษณะแผลต�าแหน่งที่ใส่ท่อ เพื่อประเมิน 

ภาวะติดเชื้อ

 3.3 ประเมนิ และบนัทกึภาวะมลีมใต้ผวิหนงั (subcutaneous emphysema)  

อย่างน้อยทุก 8 ชั่วโมง โดยการคล�าผิวหนังบริเวณรอบๆ ต�าแหน่งที่ใส่ท่อระบาย 

หน้าอก ล�าคอ หากตรวจพบให้รีบรายงานแพทย์6 (level 7) 

 3.4 การป้องกันการติดเชื้อจากการใส่คาท่อระบายทรวงอกขณะอยู ่ใน 

โรงพยาบาล ดังนี้7, 6 (level 7, 7)

  3.4.1 ห้ามยกภาชนะรองรับของเหลวสูงกว่าระดับทรวงอกของผู้ป่วย

  3.4.2 สังเกต และบันทึกสัญญาณชีพ ปริมาณ และลักษณะสีของ 

ของเหลวทุก 8 ชั่วโมง

 3.5 การจัดการความปวด ดูแลให้ได้รับยาแก้ปวดตามแผนการรักษา ร่วมกับ 

การจัดท่าที่ผู้ป่วยสุขสบาย โดยยังคงไว้ซึ่งท่าศีรษะสูง และไม่ทับท่อ และสายยางระบาย 

ทรวงอก7 (level 7)

4. การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย7, 3 (level 7, 7) ดังนี้

 4.1 ในขณะเคลื่อนย้ายผู้ป่วยไม่ท�าการ clamp ท่อ และสายยางระบาย 

ทรวงอก

 4.2 จัดวางภาชนะระบายทรวงอกให้ต�่ากว่าระดับทรวงอกของผู้ป่วยอยู่เสมอ

 4.3 เตรียม artery clamp หุ้มปลายด้วยยางจ�านวน 2 ตัว เพื่อใช้ในกรณี 

เกิดอุบัติเหตุ

 4.4 จัดหาอุปกรณ์รองรับภาชนะระบายทรวงอก เพื่อป้องกันภาชนะแตก 

ขณะเคลื่อนย้ายผู้ป่วย

 4.5 ประเมนิอาการผูป่้วย และการท�างานของระบบระบายทรวงอกในระหว่าง 

เคลื่อนย้ายอยู่เสมอ
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ขั้นตอนที่ 4 การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการถอดท่อระบายทรวงอก

1. ประเมินผู้ป่วยก่อนถอดท่อระบายทรวงอก โดยมีข้อบ่งช้ีที่ส�าคัญในการ 

พิจารณาถอดท่อระบายทรวงอกออก ดังนี้8, 18 (level 7, 7)

 1.1 กรณี Pneumothorax ผลการถ่ายภาพรังสีทรวงอก พบว่าปอด 

ขยายตัวได้ดี หรือไม่มีลมในทรวงอก และไม่พบลมปุด (bubbling) ปรากฏในขวด water  

seal เป็นเวลาอย่างน้อย 1 วัน

 1.2 กรณี hemothorax หรือ pneumohemothorax ผลการถ่ายภาพ 

รังสีทรวงอก พบว่าปอดขยายตัวได้ดี ไม่มีลม เลือดในทรวงอก และมีปริมาณเลือด หรือ 

ของเหลวที่ระบายออกจากทรวงอกน้อยกว่า 100-150 มิลลิลิตร ภายใน 24 ชั่วโมง

2. เตรียมความพร้อม และดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการถอดท่อระบายทรวงอก

 2.1 สอน และฝึกวิธีการท�า valsalva maneuver ให้กับผู้ป่วยก่อนการ 

ถอดท่อระบายทรวงอก ด้วยการให้ผู้ป่วยหายใจเข้าออกลึกๆ ช้าๆ อย่างเต็มที่ 4-5 ครั้ง  

แล้วให้ผู้ป่วยหายใจเข้า หรือออกเต็มท่ี แล้วกลั้นไว้ขณะที่แพทย์ถอดท่อระบายทรวงอก 

ออก7, 3 (level 7,7)

ข้อห้ามในการท�า valsava maneuver วิธนีีจ้ะเพิม่ความดนัในตา และช่องท้อง 

จงึมข้ีอห้ามในผูป่้วยทีม่ปัีญหาเกีย่วกบัจอประสาทตา เปล่ียนเลนส์ตา และควรระมดัระวงั 

ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหัวใจพิการแต่ก�าเนิด และโรคหลอดเลือดสมอง19

(level 7)

 2.2 การดูแลลดความเจ็บปวดด้วยการให้ยาแก้ปวดก่อน ขณะ หรือหลัง 

ถอดท่อระบายทรวงอกตามแผนการรักษาของแพทย์7, 3 (level 7, 7)

 2.3 การปิดแผลบริเวณที่ถอดท่อระบายทรวงอก ภายหลังแพทย์ถอดท่อ 

ระบายทรวงอกออก หากมีไหมเย็บแผล แพทย์จะท�าการผูกไหมเย็บแผลปิดปากแผล 

ในขั้นตอนนี้ หรือบางกรณีอาจใช้ sterile strips ปิดรูแผลไว้ เพ่ือป้องกันการดูดลม 

กลับเข้าทรวงอก โดยมีหลักการปิดแผลดังนี้20 (level 7)
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  2.3.1 กรณีแผลรูท่อระบายทรวงอกมีขนาดใหญ่ ให้ใช้ petroleum 

(vaseline) gauze ปิดรูแผล และใช้sterile gauze วางทับด้านบน แล้วปิดทับด้วย 

พลาสเตอร์เหนียวอเนกประสงค์

  2.3.2 กรณีแผลรูท่อระบายทรวงอกมีขนาดเล็ก และแพทย์เย็บปิด 

รูแผล สามารถใช้ sterile gauze ปิดแผลแทน petroleum (vaseline) gauze ได ้

แล้วจึงปิดทับด้วยพลาสเตอร์เหนียวอเนกประสงค์

 2.4 ประเมิน และบันทึกอาการ และอาการแสดงลักษณะการหายใจล�าบาก  

สัญญาณชีพของผู ้ป่วยทุก 15 นาที ใน 1 ช่ัวโมงแรก ภายหลังการถอดท่อระบาย 

ทรวงอก ถ้าผู้ป่วยอาการคงที่ ไม่มีภาวะหายใจล�าบาก ให้ประเมิน และสังเกตอาการ 

ผู้ป่วยทุก 4 ชั่วโมง ใน 24 ชั่วโมงแรก หลังการถอดท่อระบายทรวงอก20, 7 (level 7,7) 

 2.5 ดูแลส่งผู้ป่วยถ่ายภาพรังสีทรวงอกภายหลังการถอดท่อระบายทรวงอก  

เพื่อยืนยันการไม่มีภาวะลมร่ัวจากปอดซ�้า หรือไม่มีน�้า เลือด หรือหนอง คงค้างอยู่ใน 

ทรวงอก20, 3 (level 7,7)

 2.6 การท�าความสะอาดแผลภายหลังถอดท่อระบายทรวงอกออก ให้ปิดแผล 

ไว้ก่อน 48 ชั่วโมง แล้วท�าแผลแบบ dry occlusive dressing พร้อมประเมินแผล 

และให้ท�าแผลต่อเน่ืองทุก 2 วัน ในกรณีแผลมีสิ่งคัดหลั่งซึมเปื้อน ให้ท�าความสะอาด 

แผลได้ทันที20 (level 7)

 2.7 เฝ้าระวังการเกิดซ�้าของ pneumo-hemothorax อย่างใกล้ชิดภายใน  

24 ชั่วโมงแรก ภายหลังถอดท่อระบายทรวงอก เมื่อผู้ป่วยมีการเกิดภาวะ pneumo- 

hemothorax ซ�้า ให้รายงานแพทย์ทราบทันที และเตรียมการช่วยแพทย์ใส่ท่อระบาย 

ทรวงอกใหม่21 (level 7)

 2.8 สอน และกระตุ้นให้ผู้ป่วยฟื้นฟูสมรรถภาพปอดเช่นเดียวกันกับผู้ป่วย 

ยังคงใส่คาท่อระบายทรวงอก15, 7 (level 2,7)
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ขั้นตอนที่ 5 การวางแผนจ�าหน่ายผู้ป่วยภายหลังถอดท่อระบายทรวงอก

ให้ความรู้ และสอนให้ผู้ป่วยดูแลตนเองเมื่อกลับบ้าน ดังนี้18, 22 (level 7, 7)

1. การสังเกตอาการผิดปกติ ได้แก่ หายใจล�าบาก เจ็บแน่นหน้าอก มีไข้สูง 

มีหนองออกจากแผล ให้ไปพบแพทย์ที่โรงพยาบาลก่อนนัดได้ทันที

2. มาตรวจตามนัดกับแพทย์ตามวัน และเวลาที่แพทย์นัดอย่างสม�่าเสมอ 

3. การดูแลแผลรูท่อระบายทรวงอก ให้ระมัดระวังไม่ให้แผลเปียก หรือเปื้อน 

ให้ท�าความสะอาดแผลที่โรงพยาบาลทุก 2 วัน เพ่ือประเมิน และป้องกันการติดเช้ือ 

ที่แผล ห้ามผู้ป่วยเปิดผ้าปิดแผลเอง และแพทย์จะนัดตัดไหมในวันที่ 3-7 ภายหลัง 

เย็บแผล20 (level 7)

4. หลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยงท่ีอาจท�าให้เกิดภาวะลมรั่ว หรือเลือดออกในทรวงอกซ�้า  

ได้แก่ การสูบบุหรี่ กิจกรรมท่ีต้องใช้แรงมาก การออกก�าลังกายอย่างหนัก การเดินทาง 

ทางอากาศ และการด�าน�้าลึก จนกว่าจะได้รับการตรวจซ�้าจากแพทย์ว่ามีความปลอดภัย 

ต่อปัจจัยดังกล่าว

5. บริหารการหายใจ โดยการไออย่างมีประสิทธิภาพ และบริหารข้อไหล่อย่าง 

ต่อเนื่อง

6. รับประทานยาตามแพทย์สั่งอย่างถูกต้อง

7. รับประทานอาหารที่มีประโยชน์ เน้นอาหารที่มีโปรตีนสูงเพื่อส่งเสริมการหาย 

ของแผล



Not pu
blished



Not pu
blished
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ตารางที ่13 Performance Checklist (PCL) 
เรื่อง การดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุที่ใส่ท่อระบายทรวงอก 

วิธีการประเมิน การสังเกต สุ่มดูการปฏิบัติจริง 

เกณฑ์การประเมิน ปฏิบัติถูกต้องครบถ้วน = 1 คะแนน ไม่ปฏิบัติ = 0 คะแนน

กิจกรรม
ครั้งที่

1 .. 10

ER & WARD (ข้อ 1 ถึง 7)
 1. ผูป่้วย และญาตไิด้รบัการอธบิาย และเซน็ใบบันทกึการรบัทราบข้อมูล และยนิยอมรบัการท�าหตัถการใส่ท่อระบาย 
  ทรวงอก

 2. เตรียมอุปกรณ์ และระบบขวดแก้วระบายทรวงอกถูกต้อง และเติม sterile water ในขวดให้ปลายแท่งแก้ว 
  จุ่มน�้าลึก 2-3 cm 

 3. เตรียมผิวหนัง จัดท่า และ monitor vital sign & EKG ดูแล On oxygen high concentration ในขั้นตอน 
  การใส่ท่อระบายทรวงอก

 4. ตรวจสอบต�าแหน่งท่อระบายทรวงอกด้วยการประเมนิลกัษณะลม และของเหลวทีร่ะบายออกมา การ fluctuation,  
  subcutaneous emphysema ปิดแผลด้วย sterile gauze ขนาด 4 x 4 นิ้ว และปิดทับก๊อสด้วยพลาสเตอร ์
  เหนียว และส่งผู้ป่วยท�า CXR ทันที

 5. ประเมนิผูป่้วยหลงัใส่ท่อระบายทรวงอก และบันทกึสญัญาณชพี ลักษณะ และปรมิาณของเหลวทีอ่อกจากทรวงอก 
  ทุก 15 นาทีใน 1 ชั่วโมงแรก หลังการใส่ท่อระบายทรวงอก และทุก 4 ชั่วโมง เมื่อผู้ป่วยอาการคงที่

 6. ดูแลระบบระบายทรวงอกให้ระบายออกมาได้ดีอย่างน้อยทุก 8 ชั่วโมง ได้แก่ มีการ fluctuation ตามการหายใจ  
  ไม่พบลมปุด (Bubbling) จากภาวะ air leak แท่งแก้วในขวด water seal จุ่มน�้าลึก 2-3 เซนติเมตร และ 
  ขวดระบายทรวงอกอยู่ต�่ากว่าระดับทรวงอกของผู้ป่วย

 7. ตรวจสอบท่อ และสายยางระบายทรวงอก ไม่ให้มีการดึงรั้ง หัก พับ งอ ตกท้องช้าง และถูก clamp อย่างน้อย 
  ทุก 8 ชั่วโมง

WARD (ข้อ 8 ถึง 13)
 8. กรณีใช้แรงดันจากเครื่องดูด (suction) ให้ดูแลแท่งแก้วจุ่มน�้าลึก 2-3 cm และต้ังระดับแรงดันตรงตามแผน 
  การรักษาทุก 8 ชั่วโมง

 9. ท�าแผลท่อระบายทรวงอกแบบ occlusive dry dressing วันละ 1 ครั้ง และทุกครั้งเมื่อแผลมีสิ่งคัดหลั่งซึมเปื้อน 
  ผ้าปิดแผล

 10. ประเมินภาวะ Subcutaneous emphysema ด้วยการคล�าผิวหนังบริเวณท่อระบายทรวงอก หน้าอก และ 
  ล�าคอ อย่างน้อยทุก 8 ชั่วโมง

 11. ส่งเสริมให้ผู้ป่วยหายใจอย่างมีประสิทธิภาพด้วยการดูด incentive spirometer และบริหารแขน และไหล่ 
  วันละ 2-3 รอบ

 12. ปิดรูแผลท่อระบายทรวงอกด้วยวาสลีนก๊อซภายหลังถอดท่อระบายทรวงอก และท�าแผลแบบ dry occlusive  
  dressing ทุก 48 ชั่วโมง

 13. ประเมินภาวะหายใจล�าบาก และcheck v/s ทุก 15 นาทีใน 1 ชม. แรก และส่ง CXR ภายหลังแพทย์ถอดท่อ 
  ระบายทรวงอกออก

 14. วางแผนจ�าหน่ายกลับบ้าน ให้ค�าแนะน�าเรื่องการท�าแผล การสังเกตอาการผิดปกติ ยากลับบ้าน ข้อห้ามต่างๆ 
  และการมาตรวจตามนัด

ผู้ประเมิน
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ผลการทดลองใช้ CNPG (pilot study)

พบว่าเมื่อพยาบาลในหน่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินได้ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติน้ี คะแนน  

Performance check list (PCL) ประจ�าเดือนมีนาคม ถึงเมษายน 2563 คิดเป็น 

ร้อยละ 100 (PCL ข้อ 1-7) เป็นการเก็บข้อมูลในหน่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินเท่านั้น (เนื่องจาก 

สถานการณ์ COVID-19 ไม่มีข้อมูลเน่ืองจาก PCL ข้อ 8 ถึง 13 ที่ใช้ต่อเน่ืองส�าหรับ 

หอผู้ป่วย)
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 สรุปการประเมินคุณภาพการพัฒนา CNPG

1.1 สรปุการคดิคะแนน AGREE-REX: Recommendation Excellence 2019

Assessment

Consensus score Total 
score
( % )

Item 
1

Item 
2

Item 
3

Item 
4

Item 
5

Item 
6

Item 
7

Item 
8

Item 
9

Quality

Assessment
6 7 7 7 7 7 6 6 7 94

Suitability

Assessment
7 6 7 7 7 7 7 7 7 98

 1.2 สรุปการคิดคะแนน AGREE II: ฉบับภาษาไทย 2556 โดยผู้ทรงคุณวุฒิ

หมวด เปอร์เซ็นต์ (%)

หมวดที่ 1 ขอบเขตและวัตถุประสงค์ 89

หมวดที่ 2 การมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 87

หมวดที่ 3 ความเข้มงวดของขั้นตอนการจัดท�า 68

หมวดที่ 4 ความชัดเจนในการน�าเสนอ 84

หมวดที่ 5 การน�าไปใช้ 79

หมวดที่ 6 ความเป็นอิสระของบรรณาธิการ 78

รวม 90
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ที่ปรกึษาโครงการ

คณะท�างานพัฒนาคุณภาพการพยาบาลโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence Based 

Practice in Nursing) ในคณะกรรมการพัฒนาวิชาชีพการพยาบาล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาล 

จุฬาลงกรณ์ ประจ�าปี พ.ศ. 2562

ผู้ทรงคุณวุฒิ 

1. อาจารย์ นพ.ณฐวรรธ นฤพนธ์จิรกุล

 สาขาวิชาศัลยศาสตร์ทั่วไป G2 ภาควิชาศัลยศาสตร์

 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

2. นางสาวศิริวรรณ เครือวิริยะพันธ์

 ผู้ตรวจการพยาบาลเฉพาะทางอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน, APN

 ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

3. นางฐิติพร คงฉิม

 พยาบาลวิชาชีพระดับ 7 หน่วยอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน

 ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

ทีมคณะท�างานอภิปราย CNPG (Panel discussion) 

ร่วมด้วย ผู ้ตรวจการพยาบาล หัวหน้าหอผู้ป่วย ผู ้ช�านาญการพิเศษพยาบาล 7 และ 

พยาบาลวิชาชีพระดับ 6-7 รวม 11 คน น�าเสนอวันที่ 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2562 เวลา 13.00-16.00 น. 

ณ ห้องประชุมหน่วยอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน อาคารภูมิสิริฯ ชั้น 1 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์
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ภาคผนวก ก

การประเมินและวเิคราะห์คุณภาพของหลักฐานเชิงประจักษ์
ตามเกณฑ์ของ Melnyk (2011)

 Level of Evidence

Level 1 - Systematic review & meta-analysis of randomized 

  controlled trials; clinical guidelines based on systematic  

  reviews or meta-analyses

 Level 2 - One or more randomized controlled trials

 Level 3 - Controlled trial (no randomization)

 Level 4 - Case-control or cohort study

 Level 5 - Systematic review of descriptive & qualitative studies

 Level 6 - Single descriptive or qualitative

 Level 7 - Expert opinion

ที่มา : Melnyk, B., M, Fineout-Overholt, E. (2011). Evidence-Based Practice in Nursing and 

 Healthcare: A guide to Best Practice. 2nd ed. Philadelphia: Wolters Kluwer/Lippincott,  

 Williams & Willkins.
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 ภาคผนวก ข

EB- CNPG Chula, TRC model

สาระส�าคัญ จากการพัฒนากระบวนการสร้างแนวปฏิบัติการพยาบาลทาง 

คลินิกมาอย่างต่อเนื่อง ในปี 2019 นั้น ประกอบด้วย

1) กลวิธีการสืบค้นข้อมูล ใช้ PICOT เป็นแนวทางน�าในการสืบค้นข้อมูล

2) ข้อตกลงการใช้เกณฑ์ประเมินระดับงานวิจัย ระหว่าง ของสถาบัน The 

Joanna Briggs Institute guides, JBI1 และ Melnyk & Fineout2 ปี 2011 เนื่องจาก 

คณะท�างานส่วนใหญ่ มีประสบการณ์การใช้เกณฑ์ประเมินระดับงานวิจัยของ Melnyk 

& Fineout จึงเป็นข้อตกลงร่วมกันที่ใช้เกณฑ์นี้

3) การประยุกต์ใช้ เกณฑ์และเครื่องมือของ The AGREE Research3 และ  

GRADE4 ร่วมกับแนวทางของสภาวิจัยด้านการแพทย์และสาธารณสุขแห่งชาติ ประเทศ 

ออสเตรเลีย (NHMRC)5 ประกอบการพัฒนา CNPG ของฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาล 

จุฬาลงกรณ์ 

โดยมีรายละเอียด ขั้นตอนต่างๆ ที่ปรับให้เหมาะสมกับบริบทองค์กร ดังนี้

1. การก�าหนดประเด็นปัญหาที่ต้องการแก้ไขในคลินิก

 ประเด็นปัญหาจากผู้ปฏิบัติงานในคลินิก เป็นสิ่งส�าคัญ ร่วมกับหน่วยงาน 

มีความเห็นพ้องในการปรับปรุงคุณภาพประเด็นปัญหานั้นๆ หรือเป็นการวางแผนงาน 

ของผู้บริหาร เช่น การปรับปรุง (Revise) CNPG ทุก 3 ปี เป็นต้น
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2. จัดตั้งทีมพัฒนา CNPG

 ทีมคณะท�างานหลัก คือ ผู ้ปฏิบัติงานในคลินิก และมีความเช่ียวชาญใน 

ประเด็นปัญหาเป็นส�าคัญ ทีมงานมีความช�านาญในการสืบค้น การอ่าน และประเมิน 

คุณภาพงาน (โดยเฉพาะท่ีมาจากงานวิจัย) เป็นการประสานความร่วมมืออย่างแท้จริง 

ระหว่างผู้ปฏิบัติ และศูนย์พัฒนางานวิจัยฯ ท�าให้การด�าเนินงานมีประสิทธิภาพมากข้ึน  

จ�านวนสมาชิกทีมควรอยู่ระหว่าง 3-5 คน (ต่องาน CNPG 1 เรื่อง) พยาบาลผู้ปฏิบัติ 

การพยาบาลขั้นสูง (Advance Practice Nurse, APN) เป็นบุคคลที่ถูกคาดหวังว่า 

ควรจะเป็น key person รวมทั้ง หัวหน้าทีมจากพยาบาลที่มีประสบการณ์การท�า 

CNPG และจบการศึกษาษาระดับปิญญาโท ทางการพยาบาล

3. ก�าหนดโครงร่าง CNPG วัตถุประสงค์ ขอบเขต และผลลัพธ์

 การก�าหนดวัตถุประสงค์ ขอบเขต และผลลัพธ์ทางการพยาบาล ที่สอดคล้อง 

กับกลุ่มเป้าหมาย และหน่วยงานที่จะน�าไปใช้ ทั้งนี้ การก�าหนดผลลัพธ์ เป็นผลลัพธ ์

ที่เกิดกับผู้ใช้บริการ (ส่วนใหญ่เป็นผลลัพธ์ด้านสุขภาพ health outcome เช่น ภาวะ 

แทรกซ้อน ระยะเวลานอนโรงพยาบาล อัตราตาย เป็นต้น) ผู้ให้บริการ (ความพึงพอใจ 

ของผู้ร่วมงานในการใช้ CNPG) และหน่วยงาน หรือองค์กร

4. การสืบค้น และประเมินคุณค่า Evidence

 การสืบค้น Evidence ต้องจัดการอย่างเป็นระบบ โดยใช้ PICOT เป็นกรอบ 

การสืบค้นในการก�าหนดค�าส�าคัญ แหล่งสืบค้นจากฐานข้อมูลที่สามารถสืบค้นงานวิจัย 

ฉบับเต็มได้ อย่างน้อย 3 ฐานข้อมูล และสิ่งส�าคัญ คือการประเมิน Evidence ที ่

สืบค้นได้ต้องท�าอย่างเป็นระบบ หลักการประเมินที่ครอบคลุมถึงการออกแบบงานวิจัย  

(Designs) การด�าเนินงานวิจัย การวัดผลลัพธ์ เป็นต้น (ซึ่งกล่าวไว้โดยละเอียดใน Part II)
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5. การยกร่าง CNPG

 ข้อสรุปท่ีได้จากการสืบค้น Evidence ท้ังเชิงปริมาณ และเชิงคุณภาพ 

จักต้องค�านึงถึงการน�าไปใช้ในคลินิกได้จริงตามบริบทของหน่วยงาน/องค์กร ทีมคณะ 

ท�างานเห็นพ้องกันในการใช้ ตารางสังเคราะห์งานวิจัย เป็นเครื่องมือหนึ่งในการ 

รวบรวมข้อสรุป ผลลัพธ์ท่ีได้จากการสืบค้น ในเชิงเนื้อหาของ Evidence ที่ส�าคัญ 

ที่สืบค้นได้ ข้อสรุปเหล่าน้ีเป็นสิ่งส�าคัญท่ีจะน�ามาปรับใช้ในการ –ยกร่าง- พัฒนา 

CNPG

 ในขั้นตอนน้ี ทีมคณะท�างานซ่ึงได้ร่วมอ่าน ประเมินงานวิจัยร่วมกัน จน 

ตกตะกอนความคิดท่ีสรุปรวมจาก Evidence ท่ีสังเคราะห์ได้ ผนวกกับประสบการณ์ 

การปฏิบัติงานในคลินิก (Experience) และความคิดสร้างสรรค์ (Creativities) ที่ 

สอดคล้องกับการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาล ทีมคณะท�างานต้องให้ข้อเสนอแนะ  

และทางออกร่วมกันในการยกร่าง CNPG โดยมีหัวข้อในการจัดท�ารูปแล่ม ประกอบด้วย 

 1) ชื่อเรื่อง (ไทย และอังกฤษ) 

 2) รายชื่อทีมคณะท�างาน พร้อมคุณวุฒิ ต�าแหน่ง สถานที่ปฏิบัติงาน 

 3) ความเป็นมา และความส�าคัญของการพัฒนา CNPG

 4) วัตถุประสงค์

 5) ลักษณะกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้ CNPG

 6) นิยามศัพท์

 7) ขั้นตอนการปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก พร้อมภาพประกอบเพื่อความ 

  เข้าใจในการปฏิบัติ

 8) แผนผังประกอบขั้นตอนการปฏิบัติงาน (Algorithms)
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 9) เครื่องมือ/แบบสอบถาม หรือ PCL ที่ใช้ 

10) รายนาม พร้อม ต�าแหน่ง สถานที่ปฏิบัติงาน ของผู้พัฒนา CNPG

11) รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ

12) รายนามที่ปรึกษา

13) เอกสารอ้างอิง

14) เอกสารประกอบ เช่น ตารางสังเคราะห์งานวิจัย คู ่มือ ค�าอธิบาย 

  แบบฟอร์มต่างๆ เป็นต้น

6. การตรวจสอบคุณภาพ –ร่าง- CNPG 

 ในกระบวนการนี้ ทีมคณะท�างาน น�าเสนอการตรวจสอบ ร่าง CNPG ไว ้

3 ขั้นตอน โดยในแต่ละขั้นตอน คณะท�างานฯ ได้เลือกใช้เครื่องมือช่วยประเมินคุณภาพ 

แนวปฏิบัติท่ีมีความน่าเชื่อถือในระดับสากล เพื่อให้ทีมคณะท�างานฯ ใช้ประกอบ 

การตัดสินคุณภาพของ –ร่าง- CNPG โดยค�านึงถึงเกณฑ์ที่ใช้พิจารณาในกระบวนการ 

ประเมิน กระบวนการตรวจสอบในขั้นนี้ ประกอบด้วย

 1) การตรวจสอบ –ร่าง- CNPG โดย ทีมคณะท�างาน และตวัแทนคณะท�างาน 

ที่ผ่านการอบรม/ฝึกปฏิบัติการใช้เครื่องมือประเมิน AGREE Report Checklist3 และ  

AGREE-REX: Recommendation Excellence3 (ศูนย์พัฒนางานวิจัยและนวัตกรรม 

ทางการพยาบาล ได้รับอนุญาตให้แปลเครื่องมือนี้ อยู่ในระหว่างกระบวนการแปลเป็น 

ภาษาไทย)

 2) การอภิปราย (Panel discussion) 

  การอภปิราย กลุม่ผูเ้กีย่วข้องในการใช้ CNPG ปรบัจาก Panel discussion  

ของ GRADE4 ซึ่งเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนา CNPG การด�าเนินการอภิปรายน้ี เพื่อ 

ให้ผู้เก่ียวข้องได้แสดงความเห็นถึงประโยชน์ อันตราย คุณค่า ความสะดวก และง่าย 

ต่อการน�า CNPG ไปปฏิบัติ รวมถึงความคุ้มค่าคุ้มทุน เมื่อน�า CNPG ลงสู่การปฏิบัติ 

ก่อนน�าส่ง –ร่าง- CNPG ให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบ ในล�าดับต่อไป
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  กลุ่มผู้เก่ียวข้องในกระบวนการน้ี ท่ีต้องเชิญมาร่วมการอภิปรายร่วม 

กับทีมคณะท�างาน ได้แก่ พยาบาลในคลินิก หัวหน้าหอผู้ป่วย/หรือผู้ตรวจการพยาบาล  

และเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง รวมไม่ควรมากกว่า 8-10 ท่าน โดยแต่ละคนมีบทบาทหน้าที่  

ที่ไม่ซ�้ากัน

 3) ตรวจสอบ –ร่าง- CNPG โดยผู้ทรงคุณวุฒิจากภายนอก

  ผู้ทรงคุณวุฒิในกระบวนการนี้ รวม 3 ท่าน (เป็นอย่างน้อย โดยมีจ�านวน 

เป็นเลขคี่) ประกอบด้วย 1) แพทย์ 2) APN หรืออาจารย์พยาบาล 3) พยาบาล 

ในคลินิกที่มีความเชี่ยวชาญ ช�านาญการ หัวหน้างาน หรือพยาบาลจบปริญญาโททาง 

การพยาบาล ทั้งนี้ การพิจารณาผู้ทรงคุณวุฒิ ขึ้นอยู่กับเนื้อหาของ CNPG และคุณวุฒ ิ

ของบุคลากรที่มีความเช่ียวชาญในเน้ือหาของ CNPG โดยการใช้เครื่องมือ การประเมิน 

คุณภาพแนวทางปฏิบัติ ส�าหรับการวิจัย และการประเมินผลของ AGREE II (ฉบับ 

ภาษาไทย)6

เครื่องมือ AGREE II (ฉบับภาษาไทย) วัตถุประสงค์ของ AGREE II (ฉบับภาษา 

ไทย) เป็นกรอบในการด�าเนินการส�าหรับ 

1. ประเมินคุณภาพของแนวทางปฏิบัติ

2. เป็นกลยุทธ์วิธีการ เพื่อการจัดท�าแนวทางปฏิบัติ และ

3. แจ้งข้อมลูทีค่วรรายงาน และวธีิการรายงานในแนวทางปฏิบตั ิทัง้นี ้กลุ่มบคุคล 

 ที่สามารถใช้งานได้ ได้แก่ 
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 1) กลุ่มผู้ให้บริการดูแลสุขภาพ ท่ีต้องการท�าการประเมินแนวทางปฏิบัต ิ

  ของตนเองก่อนน�าไปปฏิบัติ

 2) ผู้จัดท�าแนวทางปฏิบัติ เพื่อปฏิบัติตาม โครงสร้าง และวิธีการพัฒนา 

  ที่เข้มงวด มีการท�าการประเมินภายใน เพ่ือให้แน่ใจว่าแนวทางปฏิบัติ 

  ของตนมีความเหมาะสม หรือเพื่อประเมินแนวทางปฏิบัติของกลุ่มอ่ืนๆ  

  เพื่อพิจารณาความเป็นไปได้ในการปรับใช้ในแนวทางปฏิบัติของตน

 3) ผู้จัดท�านโยบาย เพื่อช่วยในการตัดสินใจว่าจะแนะน�าแนวทางปฏิบัติ 

  ฉบับใดส�าหรับการน�าไปปฏิบัติ หรือแจ้งเพื่อการตัดสินใจด้านนโยบาย 

 4) ผู้ให้การศึกษา เพื่อช่วยยกระดับทักษะการประเมินหลักฐานทางการ 

  แพทย์ที่ส�าคัญ ส�าหรับกลุ่มบุคลากรทางสุขภาพ 

  AGREE II (ฉบับภาษาไทย) ประกอบด้วยข้อค�าถาม 23 ข้อ ภายใต ้

หมวดคุณภาพการประเมิน 6 หมวด ได้แก่ 1) ของเขตและวัตถุประสงค์ 2) การม ี

ส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 3) ความเข้มงวดของขั้นตอนการจัดท�า 4) ความชัดเจน 

ในการน�าเสนอ 5) การน�าไปใช้ และ 6) ความเป็นอิสระของบรรณาธิการ

เกณฑ์การคิดคะแนนของ AGREE II

เมื่อได้ความเห็นจากผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว AGREE II (ฉบับภาษาไทย) มีการประมวล 

คะแนน รายหมวด ค�านวณได้จากการรวบรวมคะแนนทั้งหมดของแต่ละหัวข้อในหมวด 

นั้น และจัดล�าดับคะแนนรวมเป็นร้อยละของคะแนนสูงสุดในแต่ละหมวด ค�านวณโดย
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คะแนนที่ได้ – คะแนนต�่าสุดที่เป็นไปได้ x 100

คะแนนสูงสุดที่เป็นไปได้ – คะแนนต�่าสุดที่เป็นไปได้

ทั้งนี้

คะแนนสูงสุดที่จะเป็นไปได้ = 7 (เห็นด้วยอย่างมาก) x 3(หัวข้อ) x จ�านวน

ผู้ประเมิน

คะแนนต�่าสุดที่จะเป็นไปได้ = 1 (ไม่เห็นด้วยอย่างมาก) x 3(หัวข้อ) x จ�านวน

ผู้ประเมิน

จากข ้อสรุปที่ประมวลจากผู ้ทรงคุณวุฒิ รวมกับการให ้คะแนน ให ้ทีม 

คณะท�างานมีข้อมูลที่สร้างความมั่นใจ เพื่อน�าไปตัดสินใจเลือกปรับปรุง –ร่าง- CNPG  

ก่อนน�าไปทดลองใช้

7. ทดลองใช้ CNPG (Pilot study)

 เมื่อทีมคณะท�างาน ได้ร ่าง CNPG ท่ีพร้อมน�าไปทดลองใช้แล้ว ทีม 

คณะท�างาน จักต้องสร้าง แบบฟอร์มการตรวจสอบ (Performance Check List, PCL)  

เพ่ืออ�านวยความสะดวกในการตรวจสอบการน�า CNPG ไปใช้ในหน่วยงาน ของกลุ่ม 

เป้าหมาย (Pilot study) จ�านวน 10-30 ราย หรือหากจ�านวน case มีน้อย ให้ใช้ 

ระยะเวลา 1-2 สัปดาห์ เม่ือผลการทดลองใช้ไม่มีประเด็นต้องปรับปรุงแล้ว ทีม 

คณะท�างานเตรียมจัดพิมพ์เผยแพร่ หรือพัฒนาเป็นงานวิจัยจากการปฏิบัติงานในคลินิก  

(Routine to Research, R2R) ต่อไป
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8. ประกาศใช้ในองค์กร หรือพัฒนาต่อยอดเป็น CNPG2Research

 ทั้งน้ี ขึ้นอยู่กับความเหมาะสมของปัญหาในคลินิกเป็นส�าคัญ ว่าต้องการ 

ได้รับการพิสูจน์ด้วยกระบวนการวิจัยต่อหรือไม่ มิใช่ทุกเรื่องต้องน�ามาพัฒนาเป็น 

งานวิจัย ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมเป็นอย่างดี ทีมผู้พัฒนา CNPG ย่อมเข้าใจใน 

ประเด็นการพัฒนาเป็นวิจัยเป็นอย่างดี

9. เผยแพร่ผลงาน

 เพื่อเผยแพร่ สื่อสารองค์ความรู ้นี้ให้แก่วิชาชีพพยาบล ทั้งภายใน และ 

ภายนอกหน่วยงาน การปฏิบัติการพยาบาล โดยน�าหลักฐานเชิงประจักษ์มาเป็นข้อมูล 

สนับสนุนการพัฒนางานบริการทางการพยาบาล เป็นกระบวนการท่ีต้องใช้เวลา ทักษะ  

ประสบการณ์ ความอดทน ความรอบรู้ด้านสุขภาพ และกระบวนการวิจัย มาประกอบ 

การพัฒนางาน นอกจาก ผู ้รับบริการได้ประโยชน์ในทางตรงแล้ว สาระส�าคัญ คือ 

บุคลากรทีมคณะท�างาน ท่ีได้มาเรียนรู้ร่วมกัน ท้ังเรียนรู้จากในชั้นเรียน ผู้ทรงคุณวุฒ ิ

เรียนรู ้ในโลก online ที่มีแหล่งความรู ้มากมายให้สืบค้น เรียนรู ้การคิด วิเคราะห์ 

และพัฒนาทักษะการใช้ชีวิตร่วมกันขณะร่วมทีมท�างาน ซึ่งนับเป็นประโยชน์ที่มิอาจ 

ประเมินค่าได้ เนื่องจากการเรียนรู้มีอยู่ตลอดชีวิต “Lifelong learning” การเผยแพร่ 

ผลงาน เช่น การจัดท�าเป็นเล่มคู่มือ การตีพิมพ์ในวารสารต่างๆ ทั้งใน และนอกประเทศ  

หรือการน�าเสนอในงานประชุมทางวิชาการต่างๆ ในรูปแบบปากเปล่า หรือโปสเตอร์ 

 แต่สิ่งที่ส�าคัญในล�าดับต่อมา คือการน�าลงสู่ปฏิบัติให้เป็นในแนวทางเดียวกัน 

ทั้งองค์กร ซึ่งต้องการแรงสนับสนุนจากผู้บริหารเป็นส�าคัญ
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กลไกการออกฤทธิ์ของอินซูลินชนิดต่างๆ

1. อนิซลูนิชนดิออกฤทธิเ์รว็ ลกัษณะเป็นน�า้ใส ได้แก่ Humalog และ NovoRapid

2. อนิซลิูนชนดิออกฤทธิส์ัน้ ลกัษณะเป็นน�า้ใส ได้แก่ Humulin R และ Actrapid

3. อินซูลินชนิดออกฤทธ์ิปานกลาง ลักษณะเป็นน�้าขาวขุ่น ได้แก่ Humulin N,  

Insulatard

4. อินซูลินชนิดออกฤทธ์ิยาวนานคงท่ี ลักษณะเป็นน�้าใส ได้แก่ Lantus และ  

Levemir (Deternir) ออกฤทธิ์ยาวนานโดยไม่มีช่วงเวลาการออกฤทธ์ิสูงสุด (without  

a peak)

5. อินซูลินชนิดออกฤทธิ์ผสม ลักษณะเป็นน�้าขาวขุ ่น ได้แก่ NovoMix 30 

และ Humalog Mix 25 อินซูลินชนิดน้ีมีฤทธ์ิผสมระหว่างอินซูลินออกฤทธิ์เร็ว และ 

ปานกลาง เช่น NovoMix 30 เป็นการผสมของอินซูลินออกฤทธ์ิเร็ว ร้อยละ 30 และ 

ปานกลาง ร้อยละ70 ส่วน Humulin 70/30 และ Mixtard 30 อินซูลินชนิดนี้มีฤทธิ์ผสม 

ระหว่างออกฤทธิ์สั้น และปานกลาง



ภาคผนวก l 277 l

ตารางแสดงคณุสมบติั ชนิดของอินซูลิน และระยะเวลาฉดีอินซูลิน

ชนิดอินซูลิน
ชื่อการค้า
(Trade 
Name)

เวลาเริ่ม
ออกฤทธิ์ 
(Onset)

เวลา
ออกฤทธิ์
สูงสุด

(Peak)

เวลาที่ควรฉีด
อินซูลิน

(ก่อนอาหาร)

ระยะเวลา
การออกฤทธิ์ 
(Duration
Of action)

1. ออกฤทธิ์เร็ว น�้าใส
 (Rapid-action insulin)
 - Lispo
 - Aspart

Humalog 
NovoRapid

5 นาที 1 ชั่วโมง
ก่อน หรือทันที
หลังเริ่มทาน

อาหาร
3-5 ชั่วโมง

2. ออกฤทธิ์สั้น น�้าใส 
 (Short-acting insulin)
 - Regular insulin

Humulin R 
Actrapid

30 นาที 3 ชั่วโมง 15-30 นาที 6-8 ชั่วโมง

3. ออกฤทธิ์ปานกลางน�้าขุ่น 
 (Intermediate - acting)
 - NPH

Humulin N 
Insulated

2 ชั่วโมง 5-8 ชั่วโมง - 12-18 ชั่วโมง

4. ออกฤทธิ์นานคงที่ น�้าใส 
 (Extended long-acting 
 analogue)

Lantus 
Levemir

ทันที
Without a 

peak
- 24 ชั่วโมง

5. ออกฤทธิ์ผสม น�้าขุ่น
 (Premixed insulin)

Humalog Mix 
25 NovoMix 

30
5 นาที 5-8 ชั่วโมง

ก่อน หรือทันที
หลังเริ่มทาน

อาหาร
-

Humulin 
70/30

Mixtard 30
30 นาที 5-8 ชั่วโมง 30 นาที -
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แผนการรักษาของผู้ป่วยเฉพาะราย
กรณี รักษาภาวะน�้าตาลในเลือดต�่าในผู้ป่วยเบาหวาน

แผนการรักษาของผู้ป่วยเฉพาะราย เช่น การวินิจฉัย การประเมิน

และรักษาภาวะน�้าตาลในเลือดต�่าในผู้ป่วยเบาหวาน

ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะน�้าตาลในเลือดต�่า คือ ระดับกลูโคสในเลือด < 70  

มิลลิกรัม ต่อเดซิลิตร และมีอาการ ต่อไปนี้

อาการของน�้าตาลต�่าในเลือด

- อาการออโตโนมิก (autonomic) ได้แก่ ใจสั่น, หัวใจเต้นเร็ว, ความดันเลือด 

ซิสโตลิคสูง, มือสั่น, รู้สึกกังวล, คลื่นไส้, รู้สึกร้อน, เหงื่อออก, ชา และรู้สึกตัว

- อาการสมองขาดกลูโคส ได้แก่ อ่อนเพลีย, มึนงง, ปวดศีรษะ, การท�างานสมอง 

ด้านการรับรู้บกพร่อง, ปฏิกิริยาตอบสนองช้าลง, สับสน, ไม่มีสมาธิ, ตาพร่ามัว, พูดช้า,  

ง่วงซึม, หลงลืม, พฤติกรรมเปลี่ยนแปลง, อัมพฤกษ์, หมดสติ และชัก

ประเมินระดับความรุนแรงของภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด

- ระดับไม่รุนแรง หมายถึง มีผลตรวจเลือดพบระดับพลาสมากลูโคสต�่า แต่ 

ไม่มีอาการ

- ระดับปานกลาง หมายถึง มีอาการเกิดขึ้นเล็กน้อย หรือปานกลาง และ 

สามารถท�าการแก้ไขด้วยตนเอง (เช่น ดื่มน�้าผลไม้หรือกลูโคส หรือกินอาหาร)

- ระดับรุนแรง หมายถึง มีอาการรุนแรงมากจนไม่สามารถท�าการแก้ไขได้ 

ด้วยตนเอง และต้องอาศัยผู้อื่นช่วยเหลือ
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ระดับไม่รุนแรง – ให้กินอาหารประเภทคาร์โบไฮเดรตในปริมาณ 15 กรัม 

ระดับรุนแรงปานกลาง – ซึ่งมีอาการหลายอย่างชัดเจน ให้กินอาหารประเภท 

คาร์โบไฮเดรตในปริมาณ 30 กรัม ปริมาณอาหารที่มีคาร์โบไฮเดรต 15 กรัม ได้แก่ 

กลูโคสเม็ด 3 เม็ด น�้าส้มคั้น หรือน�้าอัดลม 180 มล. น�้าผึ้ง 3 ช้อนชา ขนมปังปอนด์ 

1 แผ่นสไลด์ นมสด 240 มิลลิลิตร ไอศกรีม 2 สคูป ข้าวต้ม หรือโจ๊กครึ่งถ้วยชาม 

กล้วย 1 ผล ผู ้ป่วยมักมีอาการดีข้ึนภายใน 15-20 นาที ซึ่งการกินคาร์โบไฮเดรต 

15 กรัม จะช่วยให้ระดับกลูโคสในเลือดเพิ่มข้ึน 38 มิลลิกรัม ต่อเดซิลิตร ภายในเวลา 

20 นาที ถ้าระดับกลูโคสในเลือดยังคง < 70 มิลลิกรัม ต่อเดซิลิตร ให้กินคาร์โบไฮเดรต 

ในปริมาณ 15 กรัมซ�้า ถ้าอาการดีข้ึน และการตรวจวัดระดับกลูโคสในเลือดซ�้าได้ผล 

> 80 มิลลิกรัม ต่อเดซิลิตร ให้กินอาหารต่อเนื่องทันทีเมื่อถึงเวลาอาหาร

ในกรณีที่ผู้ป่วยเบาหวานมีสายกระเพาะอาหาร หรือสาย PEG ให้ปฏิบัติดังนี้ 

ให้น�้าหวาน น�้าผลไม้ สารละลายกลูโคส หรืออาหารเหลว ที่มีคาร์โบไฮเดรต 30 ทาง 

สายกระเพาะอาหาร หรือสาย PEG ทั้งนี้ ต้องระวังมิให้ผู้ป่วยส�าลัก

ระดับรุนแรง – รีบน�าตัวผู ้ป่วยส่งโรงพยาบาลที่ใกล้ที่สุด หรือโทรศัพท์แจ้ง 

หน่วยกู้ชีวิตช่วยเหลือ และน�าส่งโรงพยาบาล ระหว่างน�าส่งโรงพยาบาล หรือก่อนที่ 

หน่วยกู้ชีวิตมาถึง ให้ใช้น�้าหวานเข้มข้น หรือน�้าผึ้งป้ายที่กระพุ้งแก้มข้างที่นอนตะแคง 

ตลอดเวลา



l 280 l Clinical Nursing Practice Guideline, CNPG #5-1: Special issue for COVID-19

ภาคผนวก จ

ตาราง Phlebitis Scale
โดย น.ส.สมพร พูลพานิชอุปถัมย์ และน.ส.ปิติรัตน์ ปักษี
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ตาราง แสดง Extravasation Scale

Extravasation Scale

level signs picture Nursing guidelines

ปกติ

(Normal)

ไม่มีอาการปวด

หรือภาวะ

Extravasation

แนวทางการพยาบาล

และค�าแนะน�า

* ประเมินอาการแสดงทางผิวหนัง 

ของต�าแหน่งที่ให้สารน�้า

* ถ้าสารน�้ามีความเสี่ยงประเมินให ้

ต่อเนื่อง ประเมินทุก 1 ชั่วโมง

ระดับน้อย 

(Mild)

สีผิว ซีด/ชมพู

ยังไม่มีตุ่มน�้าพอง 

อุณหภูมิ เย็น/อุ่น

มีบวม แบบกดไม่บุ๋ม 

เคลื่อนไหวได้จ�ากัด 

ปวดเล็กน้อย

ระดับ Pain Score 1-3 

อุณหภูมิกายปกติ

(36.5-37.5°C)

* ประเมินอาการแสดงทางผิวหนัง

1) หยุดการให้สารน�้าทันที

2) ดูดยาท่ีรั่วออกให้ได ้มากท่ีสุด  

 โดยใช้ Syringe 5 ml (ให้ยา  

 Antidote)

3) เอาเข็มออก และกดหยุดเลือด

4) ประคบร้อน หรือเย็นตามชนิด 

 ของยา

5) ยกบริเวณที่ยารั่ว หรือบวมให้สูง 

 กว่าระดับหัวใจใน 24 ชั่วโมงแรก

** ติดตามดูอาการทุก 8 ชั่วโมง เป็น 

เวลา 2 วัน อาการจะดีขึ้นตามล�าดับ  

(จดบันทึก/ภาพ)
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Extravasation Scale

level signs picture Nursing guidelines

ระดับ

ปานกลาง 

(Moderate)

สีผิวแดง/แดงมาก/

สีม่วงคล�้า สีผิวหนัง

ชัน้นอก เริม่เปล่ียนแปลง

สีม่วงคล�้า/มีผิวหนังพอง

เล็กน้อย มีบวม กดบุ๋ม 

เคลื่อนไหวได้ จ�ากัดมาก 

ปวดระดับปานกลาง 

ระดับ Pain Score 3-5

มีไข้ (>37.5°C)

* ประเมินอาการแสดงทางผิวหนัง 

ให้การพยาบาลตามข้อ 1-5

**ติดตามดูอาการทุก 8 ชั่วโมง เป็น 

เวลา 2 วัน หลังจากน้ัน ถ้าแผล 

ยังไม่ดีข้ึน ติดตามอาการวันละ 1 

ครัง้เป็นเวลา 1 สปัดาห์ จนกว่าอาการ 

จะขึ้น (จดบันทึกประมาณอาการ/ 

หรือถ่ายภาพ)

ระดับมาก 

(Severe )

มีรอยด�า และรอบ

ตรงกลางซีด หรือแดง 

โดยรอบรอยด�า มีตุ่ม

พุพอง ผิวหนังหลุด

ลอกลึกจนถึงชั้นไขมัน

ใต้ผิวหนัง มีเนื้อตาย

และอาจถึงกระดูก 

อุณหภูมิผิวร้อนมาก

บวมมาก เคลื่อนไหว

ล�าบาก ปวดระดับมาก 

ระดับ Pain Score 5-10 

ปวดบางต�าแหน่งที่

ได้รับการท�าหัตถการ 

หรือระดับไม่มีความรู้สึก

มีไข้ (>37.5°C)

*  ป ร ะ เ มิ น อ า ก า ร แ ส ด ง ท า ง 

ผิวหนั ง ให ้การพยาบาลตามข ้อ  

1-5

** ติดตามดูอาการทุก 8 ชั่วโมง 

เป ็ น เวลา  2  วั น  ห ลั งจากนั้ น 

ถ้าแผลยังไม่ดีขึ้น ติดตามอาการ 

วันละ 1 ครั้งเป็นเวลา 1 สัปดาห์

* *  ถ ้ า อ า ก า ร ไ ม ่ ดี ขึ้ น  ใ น  1  

สัปดาห์ หรืออาการรุนแรง ระดับขึ้น

ใน 24 ชั่วโมง ควรปรึกษาแพทย์ทาง

ด้านศัลยกรรม เพื่อท�าการรักษาโดย

การผ่าตัดต่อไป (จดบันทึกประมาณ

อาการ /หรือถ่ายภาพ)
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ตารางแสดง Infiltration Scale

Infiltration scale

ระดับ อาการ

0 ไม่มีอาการ

1 ผิวหนังซีด สัมผัสแล้วเย็น บวม ขนาดน้อยกว่า 1 นิ้ว ปวด หรือไม่ปวดก็ได้

2 ผิวหนังซีด สัมผัสแล้วเย็น บวม ขนาด 1-6 นิ้ว ปวด หรือไม่ปวดก็ได้

3
ผิวหนังซีด สัมผัสแล้วเย็น บวมใส ขนาด>6 นิ้ว ปวดเล็กน้อย ถึงปานกลาง 

อาจมีอาการชาได้

4
ผิวหนังซีด สัมผัสแล้วเย็น บวมตึงใส ผิวหนังเปลี่ยนสี มีรอยช�้า ปริแตก บวม  

ตงึ ใส ขนาด>6 นิว้ กดบุม๋ การไหลเวยีนเลอืดลดลง ปวดปานกลาง ถงึรนุแรง

ได้รับอนุญาตให้ใช้เครื่องมือ Infiltration scale/Phlebitis scale และ Extravasation Scale

จากชมรมเครือข่าย พยาบาลผู้ให้สารน�้าแห่งประเทศไทย วันที่ 15 ก.ค. 2562
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เทคนิค Flushing and Locking technique 

Flushing (การล้างสายสวน) 

1.1) ใชเ้ทคนคิ Pulsatile flushing (Push-pause technique หรือ Turbulent technique)  

โดยฉีดทีละ 

Locking (การหล่อหรือการล็อคสายสวน) 

2.1) ใช้เทคนิค positive pressure คือ ใช้แรงดันบวกขณะท�าการ Lock สายสวน โดย 

ล้างสายสวนหลอดเลือด จนสารละลายเหลือประมาณ 0.5-1 ml. แล้วให้ clamp ทันที หลังจากนั้น 

2.2) Lock สายสวนด้วย NSS 10 ml. และ Lock สายสวนทุกครั้งเมื่อไม่ใช้งาน 

2.3) ในกรณีที่มีการใช้สายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลางในการดูดเลือดส่งตรวจ และให้เลือด 

และผลิตภัณฑ์ของเลือดบ่อยครั้ง การ Lock สายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง ให้ใช้ heparin 100  

units/ml. 

โดยปริมาตรของสารละลายที่ใช้ Lock สายสวน ให้ใช้ = ปริมาณของสายสวนหลอดเลือดด�า 

ส่วนกลาง (priming volume) + ปริมาณของอุปกรณ์เสริม เช่น needleless connector และ + 

เพิ่มอีก 15-20% ของ (ปริมาณ priming volume + ปริมาณของอุปกรณ์เสริม)

** SAS & SBS technique ** 

- ล�าดับการบริหารยา (IVF, Medication) ใช้ SAS/SASH = NSS Flush (S) 

Administration (A)  NSS Flush (S)  ± Heparin lock (H) 

- ล�าดับการให้เลือด และผลิตภัณฑ์ของเลือด ใช ้ SBS/SBSH = NSS Flush (S) 

 Blood (B)  NSS Flush (S)  ± Heparin lock (H)

ที่มา :

1) มนัญญา ชุมพล, นภัสญาณ์ ขันธรรม, นภาพร คงคาสวัสดิ์, อังคณา ศรีสุข, สมฤทัย กรพิบูลย์พงษ์. การพัฒนาแนวทาง 

 ปฏบิติัการพยาบาลทางคลนิกิ เรือ่ง การดแูลผูป่้วยทีไ่ด้รบัการคาสายสวนหลอดเลอืดด�าส่วนกลาง แนวปฏิบตักิารพยาบาล 

 ทางคลินิก เล่ม 5. ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ กรุงเทพฯ: บุญศิริการพิมพ์. 2562.

2) Boord C.Pulsatile Flushing:A Review of the Literature.Journal of Infusion Nursing 2019;42(1):37-43. 

3) Goossens GA. Flushing and locking of venous catheters: available evidence and evidence deficit. 

 Nursing research and practice 2015:1-12.
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การประเมินติดตามผลเลือดตามการรักษาแพทย์ 

รายละเอียดการประเมินติดตามผลเลือดตามการรักษาแพทย์ เช่น

- Serum glucose,Electrolytes, Calcium, Magnesium, phosphorus, BUN, Cr 

ตรวจครั้งแรกไว้เป็นพื้นฐาน และวันละ 1 ครั้ง 3 วัน หลังจากนั้น 1-2 คร้ังต่อสัปดาห์ หรือข้ึนอยู่กับ 

ดุลยพินิจของแพทย์ในผู้ป่วยเป็นกรณีไป7, 17 (level 7, 5)

- CBC ตรวจครั้งแรกไว้เป็นพื้นฐาน หลังจากนั้น 1 ครั้ง ต่อสัปดาห์11, 13 (level 6, 7)

- Albumin, Prealbumin, Transferrin, LFT, PT, PTT, INR ประเมินครั้งแรกเป็นพื้นฐาน 

และสองครั้งต่อสัปดาห์จนคงที่ หลังจากนั้น 1 ครั้งต่อสัปดาห์ เช่น ส�าหรับผู้ที่นอนในห้องไอซีย ู

อยู่มากกว่า 7 วัน7, 16, 17 (level 7, 7, 5) 

- คลอเลสเตอรอล และไตรกลีเซอไรด์ ตรวจครั้งแรกเป็นพื้นฐาน หลังจากนั้นตรวจ 

สองครั้งต่อสัปดาห์ ระหว่างที่ให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�า อาจเกิดไขมันในตับได้จากการให้ที่ไม่ 

เหมาะสม และทุกวันจันทร์ ส�าหรับผู้ที่ได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดด�า1, 12 (level 5,6)

- การประเมินการท�างานของไต ความสมดุลของแร่ธาตุ ของเหลว และยาในผู้ป่วยปกติ 

ได้ปริมาณปัสสาวะ 800-1,000 ml/day7 (level 5) 

- กรณีเป็นโรคโลหิตจางเนื่องจากขาดธาตุเหล็ก หรือขาดโฟเลต มักพบร่วมกัน ประเมิน 

เหล็ก, เฟอร์ริติน ตรวจครั้งแรกเป็นพื้นฐานหลังจากนั้น ตรวจนั้นทุก -6 เดือน และโฟเลต, VitB12 

ตรวจครั้งแรกเป็นพื้นฐานหลังจากนั้น ตรวจเดือนละ 1 ครั้ง1, 12 (level 5, 6)

- ป้องกัน refeeding syndrome โดยติดตามอาการระดับ Phosphate, Magnesium, 

Potassium โดยช่วงแรกติดตามทุก 3 วัน และทุกครั้งที่ปรับเพ่ิมพลังงานในช่วง 2 สัปดาห์แรก 

แก้ไขอิเลกโตรไลท์ให้อยู่ในระดับปกติ ให้วิตามินบี 1 เสริม 100-300 mg/d11, 13, 17 (level 7, 6, 7)
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Refeeding syndrome

ความหมาย และอาการของภาวะ Refeeding syndrome และการดูแล

ภาวะ Refeeding syndrome พบได้ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะทุพโภชนาการรุนแรง อดอาหาร 

เป็นเวลานาน ผู ้ป่วยกลุ ่มนี้มีการหล่ังอินซูลินลดลง และมีปริมาณ Phosphate, Magnesium, 

Potassium และวิตามินสะสมในร่างกายลดลง การเร่ิมให้อาหารผู้ป่วยโดยเฉพาะคาร์โบไฮเดรต 

จะกระตุ้นให้อินซูลินหลั่ง เกิดการเมตาบอลิซึมในเซลล์ท�าให้ Phosphate, Magnesium, Potassium  

เคลื่อนเข ้าเซลล์ ในขณะที่น�้า และ Sodium ออกจากเซลล์ท�าให ้เกิด hypophosphate, 

hypomagnesium, hypokalemia และ fluid overload (level 7) 

 ผู้ป่วยจะมีอาการ อ่อนเพลีย กล้ามเนื้ออ่อนแรง ระบบหายใจล้มเหลว บวม หัวใจเต้นผิดปกติ  

และมีภาวะเม็ดเลือดแดงแตก 

เริ่มให้ปริมาณสารอาหารน้อยๆ ผ่านเครื่อง Infusion pump และสังเกตอาการอ่อนเพลีย 

เฉื่อยชา เหนื่อยล้า กล้ามเนื้ออ่อนแรง บวม หัวใจเต้นผิดปกติ และตรวจติดตาม ประเมินผลเลือด 

เป็นระยะๆ และการรักษาที่เหมาะสม ASPEN แนะน�าให้บริหารวิตามินรวม ผ่านทางอื่น เช่นทางปาก  

หรือทางสายยาง (level 7, 6) 

ที่มา :

1) ภาณวัุฒน์ พรหมสนิ. Complications and Management of Parenteral Nutrition. แนวทางการดแูลด้านโภชนศาสตร์ 

 คลินิก Practical Points in Clinical Nutrition. กรุงเทพเวชสาร; 2560.

2) Mundi MS, Nystrom EM, Hurley DL, McMahon MM. Management of parenteral nutrition in hospitalized  

 adult patients. Journal of Parenteral and Enteral Nutrition 2017;41(4):535-49.
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 รายชื่อเร ื่องแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก เล่ม 5: 1&2

เล่ม 1 
I. Daily living

 1. การลดไข้ในผู้ป่วยผู้ใหญ่
 2. การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับอาหารทางสายยาง
 3. การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาโดยการพ่นยาส�าหรับผู้ใหญ่
 4. การดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการรักษาด้วยอินซูลิน
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 6. การดูแลผู้ป่วยสวนคาเข็มฉีดยาชนิดล๊อคที่หลอดเลือดด�าส่วนปลาย
 7. การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับสารละลายทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย
 8. การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดด�าส่วนกลางและส่วนปลาย

III. Trauma
 9. การดูแลผู้ป่วย Trauma ที่ใส่ท่อระบายทรวงอก

เล่ม 2
IV. Cancer patient

 10. การป้องกันและบรรเทาภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบในผู้ป่วยมะเร็ง
 11. การพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ�าบัด
 12. การจัดการอาการคลื้นไส้ ขย้อน และอาเจียนในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ�าบัด

V. Pediatric
 13. การลดความกลัวการเจาะหลังของผู้ป่วยเด็กวัยเรียน
 14. การจัดการความปวดในผู้ป่วยเด็กหลังผ่าตัด
 15. การเฝ้าระวังภาวะ Hypoglycemia ในผู้ป่วยเด็ก DM Type I

VI. Respiratory
 16. การดูดเสมหะในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่ใส่ท่อหายใจเทียม
 17. การดูแลความสะอาดช่องปากในผู้ป่วยใส่ท่อทางเดินหายใจเทียม และผู้ป่วยที่ไม่สามารถ 

  ช่วยเหลือตนเองได้
 18. การดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ
 19. การดูแลผู้ป่วยที่ใช้ Noninvasive Positive Pressure Ventilation (NPPV)
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