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บทคัดย่อ 
 	 การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ เป็นกิจกรรมการพยาบาลท่ีส�ำคัญในการช่วยเหลือผู้ป่วยผู้ใหญ่ท่ีใส่ 
ท่อช่วยหายใจให้ได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ และไม่เกิดภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจ หากการดูดเสมหะ 
ไม่มีประสิทธิภาพอาจส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ บทความนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนแนวทาง 
ของการดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ เพื่อเป็นแนวทางให้พยาบาลหรือบุคลากรสุขภาพ ได้ท�ำความเข้าใจและ
สามารถน�ำไปประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับบริบทปฏิบัติงานของตนเอง จากการทบทวนแนวทางการดูดเสมหะ 
ในผู้ใหญ่ที่ใส่ท่อช่วยหายใจ แบ่งได้เป็น 3 ระยะ คือ 1) ระยะก่อนดูดเสมหะ ได้แก่ การประเมินข้อบ่งชี้การดูด
เสมหะ การให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและญาติ การจัดท่า การยึดหลักปลอดเช้ือ การเลือกขนาดสายดูดเสมหะ และ 
การให้ออกซิเจน 2) ระยะระหว่างดูดเสมหะ ได้แก่ การดูดเสมหะในปากก่อนการดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ  
ขนาดความดัน ต�ำแหน่งความลึกในการใส่สาย ระยะเวลาและความถี่ในการดูดเสมหะ และการเพิ่มความเข้มข้น
ของออกซิเจน 3) ระยะหลังดูดเสมหะ ได้แก่ การให้ออกซิเจนหลังดูดเสมหะ การจัดการอุปกรณ์ที่ใช้แล้ว และ
การประเมินอาการหลังดูดเสมหะ ซึ่งในแต่ละขั้นตอนผู ้ปฏิบัติสามารถน�ำไปประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับ 
บริบทหน่วยงาน เพ่ือให้การดูดเสมหะในผู้ใหญ่ที่ใส่ท่อช่วยหายใจมีประสิทธิภาพ ผู้ป่วยปลอดภัย และไม่เกิด 
ภาวะแทรกซ้อนจากการดูดเสมหะ
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Endotracheal suctioning guideline of intubated adults
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Adult and Gerontological Nursing Department, Faculty of Nursing, Srinakharinwirot University

Abstract
Endotracheal suctioning is an essential nursing activity to provide adult patient with 

sufficient oxygen supply and prevent airway obstruction. However, the inefficient endotracheal 
suctioning may lead to complications. The objective of this article was to review the endotracheal 
suctioning practice guideline for nurses or health care providers in order to understand and can 
apply it appropriately for each and every individual practice context. According to the article 
review, the endotracheal suctioning practice guideline was divided into 3 phases. 1) Pre-suctioning 
phase comprised of nursing assessment of clinical indications, providing information for the 
patients and relatives, positioning before suctioning, using sterile technique, selection of the 
suction catheter, and supplying oxygen. 2) Suctioning phase comprised of suctioning in the 
mouth before suctioning in the endotracheal tube, the appropriate pressure level, the depth 
of suction catheter, the duration and the frequency of suctioning, and supplying high concentration 
oxygen. 3) Post-suctioning phase comprised of supplying oxygen after suctioning, management 
of used medical appliance, and the evaluation of the patient after suctioning. In each phase of 
suctioning, nurses or health care providers can apply these practices appropriately with individual 
practice context in order to provide safe and efficient endotracheal suctioning for intubated 
adult patient to prevent the complications.
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บทน�ำ
	 การใส่ท่อช่วยหายใจ (Endotracheal 
intubation) เป็นการเปิดทางเดินหายใจให้กับผู้ป่วย
ที่อยู ่ในภาวะวิกฤต เพื่อช่วยการหายใจของผู้ป่วย 
เน่ืองจากผู ้ป่วยหยุดหายใจ หายใจเองไม่ได้หรือ 
ได้ไม่เพียงพอ ซึ่งการใส่ท่อช่วยหายใจน้ีท�ำให้กลไก 
ตามธรรมชาติของทางเดินหายใจลดลง ผู ้ป ่วย 
ไม่สามารถไอได้อย่างมีประสิทธิภาพ อีกทั้งยังสูญเสีย
การท�ำงานของเยื่อเมือกก่อให้เกิดการสะสมของ 
สารคัดหลั่งหรือเสมหะในทางเดินหายใจ ท�ำให้เกิด 
การอุดกั้นทางเดินหายใจได้ ซ่ึงปัญหาการคั่งค้างของ
เสมหะเป็นประเด็นที่พบได้บ่อย1-3 ดังนั้น การดูด
เสมหะจึงเป็นเรื่องที่มีความส�ำคัญ

การดดูเสมหะในท่อช่วยหายใจ (Endotracheal  
suctioning) เป็นกจิกรรมการพยาบาลทีส่�ำคญัในการ
ดแูลทางเดนิหายใจของผูป่้วยผูใ้หญ่ทีใ่ส่ท่อช่วยหายใจ 
ไม่เกดิการอุดกัน้ของทางเดินหายใจจากการค่ังค้างของ
เสมหะ และไม่สามารถก�ำจดัเสมหะออกได้เอง การดดู
เสมหะจึงเป็นการส่งเสริมให้ผู ้ป่วยได้รับออกซิเจน
อย่างเพียงพอ หากการดูดเสมหะไม่มีประสิทธิภาพ 
จะส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ อาทิ เยื่อบุ
ทางเดนิหายใจบาดเจบ็ ความจขุองปอดลดลง ปอดแฟบ  
หวัใจเต้นผดิจงัหวะ ความดันโลหติสงู ความดันโลหติต�ำ่ 
ความดันเลือดท่ีไปเลี้ยงสมองลดลง ความดันใน
กะโหลกศีรษะสูง พร่องออกซิเจน การติดเชื้อ รวมทั้ง
ความเจ็บปวดขณะดูดเสมหะ4-8 เป็นต้น

การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจแบ่งได้เป็น  
2 ระบบ คอื ระบบเปิด (Open suction system) และ 
ระบบปิด (Closed suction system) โดยระบบเปิด
เป็นการดดูเสมหะทีต้่องปลดข้อต่อของเครือ่งช่วยหายใจ
ออกจากผู้ป่วย ส่วนระบบปิด จะมีสายดูดเสมหะ 
อยู่ในสายเครื่องช่วยหายใจ และสามารถดูดเสมหะ 
ในท่อช่วยหายใจของผู้ป่วยได้โดยไม่ต้องปลดข้อต่อ
เครื่องช่วยหายใจ4 การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ 
ทั้ง 2 ระบบ ไม่ได้มีข้อแตกต่างกัน ในแง่ของความ 
อิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด (Oxygen saturation)  

ขณะดูดเสมหะ การเปลี่ยนแปลงของระบบหัวใจและ
หลอดเลือด การขจัดเอาเสมหะออก การปนเปื้อน 
กับสิ่งแวดล้อมภายนอก ค่าใช้จ่าย ความต้องการ 
เครือ่งช่วยหายใจ ระยะเวลานอนโรงพยาบาล และการ
เกิดปอดอักเสบจากการใส่เครื่องช่วยหายใจ4,6,8-12  

แต่ในปัจจุบันที่อยู่ภายใต้สถานการณ์การระบาดของ
โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) การ 
ดูดเสมหะแบบระบบปิดจะสามารถป้องกันการ 
ฟุ้งกระจายของเชื้อได้ดีกว่าระบบเปิด13 

การศึกษาที่ผ่านมา แม้จะมีแนวปฏิบัติหรือ
หลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับการดูดเสมหะแต่ก็มี
ความหลากหลายและยังไม่เหมาะสมกับบริบทพื้นที่
หน่วยงาน เช่น ความไม่เพยีงพอของเครือ่งช่วยหายใจ
ที่สามารถใช้การดูดเสมหะระบบปิดได้ การหยอด 
น�ำ้เกลอืนอร์มลัในท่อช่วยหายใจระหว่างการดดูเสมหะ 
เป็นต้น8,14-15 อีกทั้งมีหลายปัจจัยที่ท�ำให้ผู ้ปฏิบัต ิ
ไม่สามารถปฏบิตัไิด้ครบถ้วนทกุขัน้ตอน เช่น การขาด
ความตระหนกัถงึภาวะแทรกซ้อน เวลาท�ำงานทีเ่ร่งรบี 
แนวปฏิบัติของหน่วยงานที่ไม่ชัดเจน การรับรู้ความ
สามารถของตนเองท่ีน้อยลง ขาดอุปกรณ์ป้องกันท่ี
เพียงพอ เป็นต้น3,16-18 ซ่ึงการปฏบิตัไิม่ครบทกุขัน้ตอน
จะส่งผลให้ผู ้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการดูด
เสมหะได้ ดงันัน้ บทความนีจ้งึน�ำเสนอแนวทางการดดู
เสมหะในผู้ใหญ่ท่ีใส่ท่อช่วยหายใจท้ังระบบเปิดและ
ระบบปิด เนื่องจากระบบเปิดยังคงใช้อยู ่ส�ำหรับ 
หน่วยงานท่ีไม่มเีครือ่งช่วยหายใจแบบควบคมุปริมาตร 
ส่วนระบบปิดมีแนวโน้มการใช้งานเพิ่มข้ึนเนื่องจาก
สถานการณ์การระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
รวมทัง้น�ำเสนอตวัอย่างขัน้ตอนการดดูเสมหะระบบเปิด 
เพื่อเป ็นแนวทางให ้ผู ้ปฏิ บั ติ คือพยาบาลหรือ 
บุคลากรสายสุขภาพ ได้ท�ำความเข้าใจและน�ำไป
ประยกุต์ใช้ให้เหมาะสมกบับริบทปฏบัิตงิานของตนเอง
และบริบทอาการของผู้ป่วย อันจะส่งผลให้ผู ้ป่วย 
ผู ้ใหญ่ที่ใส่ท่อช่วยหายใจปลอดภัย ไม่เกิดภาวะ
แทรกซ้อนจากการดูดเสมหะ และเพื่อยกระดับ
คุณภาพการพยาบาล
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แนวทางการดูดเสมหะ
การดูดเสมหะในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่ใส่ท่อช่วย

หายใจควรด�ำเนินการด้วยผู้ปฏิบัติ 2 คน เพื่อลด 
โอกาสเส่ียงต่อการปนเป้ือน (Contamination) มากกว่า
ท�ำเพียงคนเดียว ซึ่งการดูดเสมหะในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่ใส่
ท่อช่วยหายใจ แบ่งออกเป็น 2 ระบบ ดังนี้

1. การดูดเสมหะระบบเป ิด (Open 
suction system)

การดูดเสมหะวิธีการน้ีต้องปลดเคร่ืองช่วย
หายใจออกจากผู้ป่วยก่อน แล้วจึงใส่สายดูดเสมหะ
ปราศจากเชือ้ชนิดใช้ครัง้เดยีวทิง้เข้าไปดดูเสมหะผ่าน
ท่อช่วยหายใจ19-20 มีขั้นตอนในการด�ำเนินการการดูด
เสมหะระบบเปิดแบ่งออกเป็น 3 ระยะ (Phase) ดังนี้

1.1 ระยะก่อนดดูเสมหะ (Pre suctioning 
phase)
1.1.1 การประเมินข้อบ่งช้ีการดูดเสมหะ 

ปัจจุบันการดูดเสมหะผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่ใส่ท่อช่วยหายใจ
ไม่จ�ำเป็นต้องท�ำเป็นประจ�ำ (Routine) แต่จะท�ำเมื่อ
มีความจ�ำเป็นหรือมีข้อบ่งชี้ จากการประเมินอาการ
ของผู้ป่วย เช่น มองเห็นเสมหะ ได้ยินเสียงเสมหะ 
ดังครืดคราดหรือได้ยินจากท่อช่วยหายใจ การใช้หูฟัง 
(Stethoscope) ฟังเสียงปอดได้ยินเสียงกรอบแกรบ
หรือเสียงเปรี๊ยะแบบหยาบ (Coarse crackles 
sound) บริ เวณเหนือหลอดลม สัญญาณชีพ
เปลี่ยนแปลง ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดลดลง 
เป็นต้น6,8,21 รวมทั้งก่อนการให้อาหารทางสายยาง  
ก่อนการถอดท่อช่วยหายใจ22 แต่อย่างไรก็ตามผู้ป่วย
ผู้ใหญ่ที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจอย่างน้อยภายใน  
8 ชั่วโมง ควรจะได้รับการดูดเสมหะเพื่อลดการสะสม
การคั่งค้างของเสมหะ และการอุดกั้นของท่อทางเดิน
หายใจ8 ดังน้ัน การประเมินข้อบ่งชี้การดูดเสมหะ 
จงึจ�ำเป็นอย่างย่ิง เพ่ือป้องกันการเกดิภาวะแทรกซ้อน
จากการดูดเสมหะที่อาจเพิ่มขึ้นได้1 

1.1.2 การให้ข้อมูลการดูดเสมหะ การให้
ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและญาติผู้ป่วยทราบถึงความจ�ำเป็น 
ในการดูดเสมหะ จะช่วยให้เกิดความร่วมมือ ไม่เกิด

การต้านขณะดูดเสมหะ อีกท้ังช่วยลดความกลัว  
ความกังวล ความปวด ภาวะไม่สุขสบายอ่ืนๆ ที่อาจ
เกิดขึ้น6-8 

1.1.3 การจัดท่า ควรจัดท่าให้ผู้ป่วยอยู่ใน 
ท่านอนหงายศีรษะสูง 30-45 องศา (Semi-fowler’ 
position) เพื่อให้หลอดลมตรงและเปิดกว้าง22  

สะดวกต่อการใส่สายดูดเสมหะลงไป
1.1.4 การยึดหลักปลอดเช้ือ (Aseptic 

technique) และการท�ำให้ปราศจากเชื้อ (Sterile 
technique) เป็นสิ่งท่ีผู ้ปฏิบัติต้องเข้มงวดตลอด
กระบวนการดดูเสมหะ4,23 เนือ่งจากการดดูเสมหะเป็น
หัตถการที่ลุกล�้ำเข้าไปในร่างกาย หากมีการปนเปื้อน
กจ็ะท�ำให้เกดิการตดิเชือ้ระบบทางเดนิหายใจส่วนล่าง
ได้8 ผู้ปฏิบัติควรเตรียมตัวและอุปกรณ์ให้พร้อมและ
ครบถ้วน ได้แก่ ถุงมือปราศจากเช้ือ สายดูดเสมหะ 
ส�ำลีแอลกอฮอล์ รวมไปถึงการล้างมืออย่างถูกต้อง 
ทุกครั้งก่อนและภายหลังการดูดเสมหะ6 

1.1.5 ขนาดสายดูดเสมหะ (Suction 
catheter size) การเลือกขนาดของสายดูดเสมหะ  
มีข้อที่พิจารณาให้เลือกที่พอดี ไม่ใหญ่หรือเล็กเกินไป 
โดยทั่วไปเส้นผ่านศูนย์กลางของสายดูดเสมหะจะ
ประมาณครึ่งหนึ่งของเส้นผ่านศูนย์กลางภายในของ 
ท ่อช ่วยหายใจ5,24 เพื่อป ้องกันแรงดันลบที่อาจ 
มากเกนิไปดดูอากาศและออกซเิจนออกจากปอดอย่าง
รวดเร็ว ซึ่งจะท�ำให้ปอดแฟบได้ หรือค�ำนวณจากสูตร 
(เบอร์ของท่อช่วยหายใจ - 1) x2 จะเท่ากับขนาดของ
สายดูดเสมหะที่เหมาะสม ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยใส่ท่อ
ช่วยหายใจเบอร์ 8 (เส้นผ่านศนูย์กลางภายใน 8 มลิลเิมตร) 
จะใช้ขนาดของสายดูดเสมหะ = (8-1) x2 = 14 
French (เส้นผ่านศนูย์กลางภายนอก 4.67 มลิลเิมตร)1,5 

เป็นต้น แต่บางการศกึษาแนะน�ำว่าสายดูดเสมหะยิง่มี
ขนาดเลก็มากเท่าไหร่กจ็ะท�ำให้เกดิการบาดเจบ็น้อย4 

แต่กค็วรจะมีขนาดใหญ่เพยีงพอทีจ่ะสามารถน�ำเสมหะ
ออกมาได้24 แต่ถ้าใหญ่มากก็อาจท�ำให้เกิดการอุดก้ัน
ทางเดนิหายใจ ขาดออกซเิจน การบาดเจบ็และฉกีขาด
ของหลอดลมได้6 
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1.1.6 การให้ออกซิเจน (Oxygenation)
1)	การให้ออกซิเจนก่อนการดูดเสมหะ  

(Pre-oxygenation) และการเพิม่ความเข้มข้นของ
ออกซิเจน (Hyperoxygenation) เป็นการให้
ออกซิเจนที่มีความเข้มข้น 100% เป็นเวลา 30-60 
วินาที ก่อนการดูดเสมหะ เพื่อคงไว้ซึ่งระดับความ 
เข้มข้นของออกซิเจนในเลือดให้ปกติคือ 95-100%6,8 

ส�ำหรบัการดดูเสมหะระบบเปิดผูป้ฏบิตัสิามารถท�ำได้
โดยกดปุม่ออกซเิจน 100% บนหน้าจอของเครือ่งช่วย
หายใจ1 หรือกรณีไม่มีเครื่องช่วยหายใจแบบควบคุม
ปริมาตร ผูป้ฏิบตัสิามารถใช้ถงุลมช่วยหายใจแบบมอืบบี  
(Air Mask Bag Unit: AMBU) ที่ต่อกับออกซิเจน 
100% ด้วยอตัราการไหล 10-15 มลิลลิติรต่อนาท ีโดย
บีบช้าๆ ประมาณ 4-6 ครั้ง ก็ได้6 

2)	การเพิม่ปรมิาตรปอด (Hyperinflation)  
คือ การเพิ่มปริมาตรให้กับปอดโดยผ่านเครื่องช่วย
หายใจหรือใช้ถุงลมช่วยหายใจแบบมือบีบ ท�ำให้ปอด
มีการโป่งขยายเป็นการเพิ่มความยืดหยุ่นของปอด 
(Lung compliance) โดยพิจารณาจากการค�ำนวณ
ปริมาตรขนาดรูปร่างของผู้ป่วยเพื่อลดภาวะเสี่ยงท่ี
อาจจะเกิดขึ้น6,8 โดยค�ำนวณจากปริมาตรอากาศที่
หายใจเข้าออกในแต่ละครั้ง (Tidal volume) ซึ่ง 
ค่าปกติในผู้ใหญ่เท่ากับ 8-10 มิลลิลิตร/น�้ำหนักตัว  
1 กิโลกรัม2,25 หรือประมาณ 500 มิลลิลิตรในผู้ใหญ่
ปกติ26 หากปริมาตรอากาศมากกว่า 900 มิลลิลิตร  
จะท�ำให้ผู ้ป่วยเกิดการหายใจล�ำบากได้8 การเพ่ิม
ปรมิาตรปอดควรท�ำก่อนการดดูเสมหะ แต่พงึระวงัว่า
อาจท�ำให้เกิดการเพิ่มของค่าความดันเลือดแดงเฉลี่ย 
(Mean arterial pressure)4,8 การเพ่ิมปริมาตรปอด
ในการดูดเสมหะนั้น ไม่ควรท�ำเพื่อเพิ่มปริมาตรปอด
อย่างเดียว เพราะจะท�ำให้ความเข้มข้นของออกซิเจน
ลดลงอย่างมาก หรือเกิดภาวะที่มีแรงดันในถุงลม 
มากเกินไปจนเกดิการฉกีขาดของถงุลม (Barotrauma) 
จากการได้ปริมาตรที่มากเกินไป ดังนั้น จึงควรท�ำผ่าน
เคร่ืองช่วยหายใจจะท�ำให้ควบคุมปริมาตรอากาศท่ี
หายใจเข ้าออกในแต่ละครั้งและค่าความดันใน

หลอดลมท่ีวัดได ้สูงสุดในจังหวะการหายใจเข ้า 
(Inspiration peak pressure) ได้ การเพิ่มความ 
เข้มข้นของออกซิเจนร่วมกับการเพ่ิมปริมาตรปอด 
จะช่วยลดภาวะเสี่ยงต่อการขาดออกซิเจนได้มากกว่า 
ท�ำเพียงอย่างใดอย่างหนึ่ง4,8 นอกจากนี้ การเพิ่ม
ปริมาตรปอดทั้งแบบใช้ผ่านเครื่องช่วยหายใจหรือใช้ 
AMBU ต่างก็มีประสิทธิภาพในการคืนสภาพปริมาตร
ปอด (Restoring lung volume) และวิธีทั้งสองต่าง
ก็สามารถลดภาวะถุงลมปอดแฟบ (Atelectrauma) 
ได้เช่นกัน27

กรณีใช้ AMBU ให้ต่อกับออกซิเจน 100% 
ด้วยอัตราการไหล 10-15 มิลลิลิตรต่อนาที เพื่อเพิ่ม
ปริมาตรอากาศ ซึ่งโดยทั่วไป AMBU ของผู้ใหญ่จะมี
ความจุประมาณ 1,500 มิลลิลิตร หากผู้ปฏิบัติใช้ 
สองมือบีบ AMBU ให้ยุบลงครึ่งหนึ่ง จะได้ปริมาตร
อากาศประมาณ 800 มิลลิลิตร2,25 ในการเพิ่ม 
ปริมาตรของปอดนั้น จะให้ 2-3 ครั้ง โดยในแต่ละครั้ง
ของการเพิม่ปรมิาตรปอดจะให้เพยีงประมาณ 1 เท่าครึง่
ของปริมาตรอากาศที่หายใจเข้าออกในแต่ละครั้ง1,5 
	 3)	ก า ร เ พิ่ ม ก า ร ร ะ บ า ย อ า ก า ศ  
(Hyperventilation) เป็นการเพิม่การระบายอากาศ
ของถงุลมในปอด จะท�ำร่วมกบัการให้ออกซเิจนความ
เข ้มข ้นสูงก ่อนการดูดเสมหะ ช ่วยป้องกันการ
เปลี่ยนแปลงในระบบไหลเวียนเลือด และภาวะขาด
ออกซิเจนได้6 โดยการเพิ่มการระบายอากาศและ 
การเพ่ิมความเข้มข้นออกซิเจน ควรปฏิบัติผ ่าน 
เครื่องช่วยหายใจมากกว่าการบีบด้วย AMBU จะช่วย
ลดการขาดออกซิเจนในกระแสเลือดได้4,8 

1.2 ระยะดูดเสมหะ (Suctioning phase)
1.2.1 การดูดเสมหะในปาก ก่อนการดูด

เสมหะในท่อช่วยหายใจ ให้ท�ำการดูดเสมหะน�้ำลาย 
ในปากและล�ำคอก่อน โดยใช้คนละสายกับท่อช่วย
หายใจ จะช่วยป้องกันการส�ำลัก (Aspiration) ที่อาจ
เกิดขึ้นในระหว่างการดูดเสมหะภายในท่อช่วย
หายใจ22,28 ความดันที่ใช้ดูดเสมหะน�้ำลายในปากและ
ล�ำคอไม่ควรเกิน 80 มิลลิเมตรปรอท20,22 และควร 
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ท�ำความสะอาดภายในช่องปาก (Oral hygiene) ใน 
ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจก่อนการดูดเสมหะ เพื่อลด
การสะสมและการเจริญเตบิโตของแบคทเีรยีในช่องปาก
ซ่ึงสามารถป้องกันการตดิเชือ้จากการใส่ท่อช่วยหายใจ 
และลดการติดเชื้อในทางเดินหายใจส่วนล่าง (Lower 
respiratory tract infection) ได้22,28 
	 1.2.2 การใช้น�้ำเกลือนอร์มัล (Normal 
saline solution: NSS) การใช้น�ำ้เกลอืนอร์มลัหยอด
ในท่อช่วยหายใจทั้งก่อนและระหว่างดูดเสมหะ เป็น
ความเชื่อที่ไม่ถูกต้องในแง่ของการช่วยให้เสมหะ 
อ่อนตวั หรือช่วยให้เสมหะทีเ่หนยีวขบัออกไปได้ง่าย4,6 

แต่กลับพบว่าท�ำให้เกิดการกระตุ้นการไอของผู้ป่วย
มากขึ้น ความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดลดลง 
หลอดลมหดเกร็ง ความดันในกะโหลกศีรษะสูง 
แบคทีเรียสามารถผ่านลงสูท่างเดินหายใจส่วนล่างและ
เจรญิเตบิโต4 เกดิการตดิเชือ้ในทางเดินหายใจส่วนล่าง 
และอาจจะไม่สามารถเอาน�้ำเกลือนอร์มัลที่เข้าไป 
ออกมาหมดได้ อีกทั้งไม่ได้ก่อให้เกิดประโยชน์ทั้ง 
ต่ออัตราการเต้นของหัวใจ และความดันโลหิต แต่จะ
น�ำไปสู่การลดลงของความเข้มข้นออกซเิจน (Oxygen 
saturation) ภายใน 5 นาทีหลังการดูดเสมหะ15 

นอกจากนี ้ยงัพบว่าการหยอดน�ำ้เกลอืนอร์มลัเร่งท�ำให้
เกิดภาวะหายใจล�ำบากในนาทีที่ 10 ขึ้นไป6 กรณีที่
เสมหะเหนียวมากให้ใช้การปรบัอณุหภมูขิองเครือ่งช่วย 
หายใจให้มีความชื้นในทางเดินหายใจอย่างเพียงพอ 
(Humidifier)22 

1.2.3 ขนาดความดัน ความดันที่ใช้ในการ
ดูดเสมหะจะเป็นความดันลบ (Negative pressure) 
โดยเฉล่ียค่าความดันที่ใช ้จะอยู ่ในช่วง 80-120 
มิลลิเมตรปรอท4,8,19 สิ่งส�ำคัญคือผู้ปฏิบัติต้องเลือกใช้
ความดันให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย เพื่อป้องกัน
อันตรายที่อาจเกิดขึ้น เช่น ผู้ป่วยที่มีเลือดออกง่าย 
หยุดยาก ควรใช้ความดันลบให้น้อยที่สุดเท่าที่จะเป็น
ไปได้ ผูป่้วยทีมี่การบาดเจ็บศีรษะรุนแรงหรือมคีวามดัน
ในกะโหลกศรีษะสูง ควรใช้ความดนัลบในการดดูเสมหะ 
80-120 มิลลิเมตรปรอท เป็นต้น1-2,5-6,8 

1.2.4 ต�ำแหน่งความลึกใส่สาย การดูด
เสมหะในท่อจะใช้สายดูดเสมหะคนละสายกับท่ีใช้ดูด
ในปาก การใส่สายดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจจะไม่ใส่
ลึกมากเกินไป เพราะจะเป็นสาเหตุของการไอ และ 
ไปกระตุ้นเส้นประสาทวากัส (Vagus nerve)6 ซึ่ง
ต�ำแหน่งความลึกที่เหมาะสมของการดูดเสมหะคือ 
ต�ำแหน่งทางแยกของแขนงหลอดลม (Carina) เมื่อใส่
สายดูดเสมหะเข้าไปภายในท่อแล้ว จนกระทั่งถึง
ต�ำแหน่ง Carina แล้ว ให้ถอยสายออกมาประมาณ  
1-2 เซนติเมตร แล้วจึงท�ำการดูดเสมหะ6,8 และการ 
น�ำสายดูดเสมหะเข้าและออกจากท่อช่วยหายใจให้
กระท�ำด้วยความนุ่มนวล โดยการพลิกสายซ้าย-ขวา 
ไปมาเบาๆ ไม่กระชาก ไม่หมนุวนรอบ เพราะจะท�ำให้
เกิดการครูดกับผิวของท่อช่วยหายใจ เชื้อจุลชีพที ่
เกาะอยู่บนผิวของท่อช่วยหายใจอาจตกลงสู่ระบบ 
ทางเดินหายใจส่วนล่างได้22 

1.2.5 ระยะเวลาและความถี่ในการดูด
เสมหะ จ�ำนวนครั้งท่ีใช้ในการดูดเสมหะแต่ละรอบ 
ไม่ควรมากกว่า 2 ครั้ง8 มากที่สุดไม่เกิน 3 ครั้ง ครั้งละ
ไม่เกนิ 15 วนิาที4,6,8 เพือ่ลดภาวะแทรกซ้อนในการขาด
ออกซเิจน หวัใจเต้นช้า การบาดเจบ็ของเยือ่บหุลอดลม
ให้น้อยที่สุด และระยะห่างของแต่ละครั้ง ประมาณ 
20-30 วินาที อย่างไรก็ตาม หากผู้ป่วยที่มีเสมหะมาก 
ไม่สามารถดูดออกได้หมดในรอบดังกล่าว ขอให้ 
ผู้ปฏิบัติได้พิจารณาเป็นกรณีไป เช่น การพิจารณา 
เพิ่มจ�ำนวนครั้งในการดูดเสมหะ โดยประเมินอาการ
และอาการแสดงของผู้ป่วยร่วมด้วย เป็นต้น ทั้งนี ้
เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการพร่องออกซิเจน
ตามมาด้วย เนื่องจากระยะเวลาของการดูดเสมหะ 
ท่ียาวนาน จะท�ำให้ระดับความดันออกซิเจนในเลือด
ลดลงเรื่อยๆ6

1.2.6 การเพิ่มความเข้มข้นของออกซิเจน 
การเพ่ิมปรมิาตรปอด และการเพ่ิมการระบายอากาศ 
เป็นสิ่งส�ำคัญที่ต้องปฏิบัติระหว่างการดูดเสมหะ เพื่อ
ป้องกันภาวะขาดออกซิเจนและภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ 
ท่ีจะเกดิข้ึน เช่น หวัใจเต้นผิดจงัหวะ ความดนัโลหติสูง 
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ความดันโลหิตต�่ำ ความดันเลือดที่ไปเลี้ยงสมองลดลง 
เป็นต้น4,8 โดยใช้หลักการเช่นเดียวกับในระยะก่อนดูด
เสมหะ

1.3 ระยะหลงัดดูเสมหะ (Post suctioning 
phase)
	 1.3.1 การให้ออกซิเจนหลังดูดเสมหะ 
(Post-oxygenation) ภายหลังการดูดเสมหะ  
ให้ผู้ปฏิบัติต่อเครื่องช่วยหายใจทันทีภายใน 10 วินาที 
เพื่อป ้องกันภาวะพร ่องออกซิเจน6 และควรให ้
ออกซเิจนทีค่วามเข้มข้น 100% นานอย่างน้อย 1 นาที4 
ซ่ึงสามารถท�ำได ้ โดยกดปุ ่มออกซิ เจน 100%  
บนหน้าจอของเคร่ืองช่วยหายใจ1 หรือกรณีไม่มี 
เครื่องช่วยหายใจแบบควบคุมปริมาตร ให้ใช้การบีบ 
AMBU ที่ต่อกับออกซิเจน 100% ด้วยอัตราการไหล 
10-15 มิลลิลิตรต่อนาที โดยบีบช้าๆ ประมาณ 4-6 
ครั้ง แทนก็ได้6

1.3.2 การจัดการอปุกรณ์ท่ีใช้แล้ว อปุกรณ์
ต่างๆ ที่ใช้ในการดูดเสมหะ เช่น สายดูดเสมหะ ถุงมือ 
ส�ำลีแอลกอฮอล์ เป็นต้น ให้ทิ้งในขยะติดเชื้อ อุปกรณ์
ต่างๆ ที่ใช้กับผู้ป่วย เช่น เคร่ืองดูดเสมหะ AMBU  
เป็นต้น หากไม่มกีารใช้อกีแล้ว ให้น�ำไปท�ำความสะอาด  
ท�ำลายเชื้อและท�ำให้ปราศจากเชื้อตามหลักการของ
การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อของหน่วยงานที่ 
ผู้ปฏิบัติสังกัด4,22 AMBU หากยังต้องใช้ซ�้ำ ควรเช็ดหัว 
AMBU ด้วยแอลกอฮอล์ 70% และปิดจุกทุกครั้ง 
หลังใช้ ส่วนตัว AMBU เช็ดด้วยแอลกอฮอล์ 70%  
ทกุ 8 ช่ัวโมง และเปลีย่นใหม่อย่างน้อยทกุ 24 ชัว่โมง22,23

1.3.3 การประเมินอาการหลังดูดเสมหะ  
ผู้ป่วยควรได้รับการประเมินอาการและอาการแสดง 
ภายใน 10 นาทีหลังการดูดเสมหะ1 เพื่อติดตามการ
เปลี่ยนแปลง ได้แก่ ระดับความรู้สึกตัว สีผิว ค่าความ
อิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด สัญญาณชีพ เสียงหายใจ 
ลักษณะการหายใจ รูปแบบการหายใจ โดยเฉพาะ 
การฟังปอดเพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพก่อนหลัง
การดูดเสมหะ และบันทึกข้อมูลลักษณะ สี กลิ่น 

ปริมาณของเสมหะท่ีดูดได้ พร้อมกับอาการและ 
อาการแสดงของผู้ป่วยประเมินอาการไม่พึงประสงค ์
ที่อาจเกิดขึ้น4,8 เช่น การบาดเจ็บของหลอดลม ภาวะ
ขาดออกซิเจน ความดันโลหิตสูง หัวใจเต้นผิดจังหวะ 
การเพิ่มของความดันในกะโหลกศีรษะสูง เป็นต้น8  

หากมีอาการหรืออาการแสดงผิดปกติต้องรายงาน
แพทย์รับทราบทันที

2. การดูดเสมหะระบบปิด (Closed 
suction system)
	 การดดูเสมหะวธิกีารนีไ้ม่ต้องปลดเครือ่งช่วย
หายใจออกจากผู้ป่วย ผูป่้วยจงึไม่สญูเสยีแรงดนัภายใน
ถุงลมขณะดูดเสมหะและลดการสูญเสียปริมาตร 
ความจุของปอด เนื่องจากสายดูดเสมหะจะมีปลอก
พลาสตกิปราศจากเชือ้ห่อหุม้ตลอดแนว จงึสามารถใช้
สายดูดเสมหะนี้ซ�้ำได้หลายครั้ง19-20,29 แนวทางการดูด
เสมหะระบบปิดจะค่อนข้างคล้ายกับการดูดเสมหะ
ระบบเปิด โดยแบ่งออกเป็น 3 ระยะ ดังนี้

2.1 ระยะก่อนดดูเสมหะ (Pre suctioning 
phase)
การปฏิบัติในหัวข้อการประเมินข้อบ่งชี้การ

ดูดเสมหะ การให้ข้อมูลการดูดเสมหะ การจัดท่า และ
การยึดหลักปลอดเชื้อ ให้ปฏิบัติเช่นเดียวกับการดูด
เสมหะระบบเปิด

2.1.1 ขนาดสายดูดเสมหะ (Suction 
catheter size) หลักการเลือกสายดูดเสมหะ 
เช่นเดียวกับการใช้ในระบบเปิด กล่าวคือ เส้นผ่าน
ศูนย์กลางภายนอกของสายดูดเสมหะประมาณ 
ครึ่งหนึ่งของเส้นผ่านศูนย์กลางภายในของท่อ

2.1.2 การให้ออกซิเจน (Oxygenation) 
ให้ออกซิเจน 100% จากเครื่องช่วยหายใจนาน 1-2 
นาที ก่อนดูดเสมหะ (Pre-oxygenation) เพื่อเพิ่ม
ความเข้มข้นของออกซิเจน (Hyperoxygenation) 
เพิ่มการระบายอากาศ (Hyperventilation) และ 
ขยายปอดหรอืเพิม่ปรมิาตรปอด (Hyperinflation)20,22 
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2.2 ระยะดูดเสมหะ (Suctioning phase)
2.2.1 การดูดเสมหะในปาก ควรปฏิบัติ 

ทุกครั้งก่อนการดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ เพื่อ
ป้องกันการส�ำลักระหว่างการดูดเสมหะ โดยหลักการ
ปฏิบัติเช่นเดียวกันกับการดูดเสมหะระบบเปิด

2.2.2 การใช้น�้ำเกลือนอร์มัล (Normal 
saline solution: NSS) ไม่แนะน�ำให้ใช้ด้วยหลกัการ
และเหตุผลตามที่เสนอไว้ในระบบเปิด

2.2.3 ขนาดความดัน ความดันที่ใช้ใน 
การดูดเสมหะอยู่ในช่วง 80-120 มิลลิเมตรปรอท  
เช่นเดียวกับที่ใช้ในระบบเปิด19 แต่บางการศึกษา
แนะน�ำไม่ให้ใช้ความดันเกิน 150 มิลลิเมตรปรอท22 

2.2.4 ต�ำแหน่งความลึกใส่สาย ระยะเวลา
และความถี่ของการดูดเสมหะ มีหลักการปฏิบัติ 
เช่นเดียวกับระบบเปิด 

การใส่สายดดูเสมหะในระบบปิดนัน้ ผูป้ฏบัิติ
จะใช้มือข้างหนึ่งจับบริเวณข้อต่อกับท่อช่วยหายใจ  
อีกมือหน่ึงค่อยๆ ดันสายดูดเสมหะเข้าไปในท่อช่วย
หายใจอย่างนุ่มนวล จนกระทัง่ถงึต�ำแหน่ง Carina คอื
จะรู้สึกมีแรงต้าน หรือสังเกตว่าปลายสายดูดเสมหะ
พ้นท่อช่วยหายใจไม่เกิน 2 เซนติเมตร จากนั้นให้ถอย
สายออกมาประมาณ 1-2 เซนติเมตร แล้วจึงดูด20  

ใช้นิว้หวัแม่มอืข้างซ้ายกดบรเิวณปุม่ควบคมุ (Thumb 
control valve) อย่างต่อเน่ืองพร้อมกับดึงสายดูด
เสมหะออก ใช้เวลาไม่เกิน 15 วินาที หยุดดึงสายดูด
เสมหะเมื่อเห็นแถบด�ำออกมาอยู ่ในถุง ปล่อยนิ้ว 
หัวแม่มือที่กดควบคุม ปล่อยระยะห่างก่อนดูดเสมหะ
ครั้งต่อไป 20-30 วินาที6 ซึ่งในช่วงนี้ผู ้ปฏิบัติต้อง
ประเมินถึงความจ�ำเป็นในการดูดเสมหะซ�้ำอีกครั้ง19 

2.3 ระยะหลงัดดูเสมหะ (Post suctioning 
phase)

2.3.1 การให้ออกซิเจนหลังดูดเสมหะ 
(Post-oxygenation) ให้ออกซิเจน 100% จาก
เครื่องช่วยหายใจนาน 1-2 นาที หลังดูดเสมหะ เพื่อ
เพิม่ความเข้มข้นของออกซิเจน เพิม่การระบายอากาศ 
และเพิ่มการขยายตัวของปอด19-20,22 

2.3.2 การจัดการอุปกรณ์ที่ใช้แล้ว เมื่อดูด
เสมหะเสร็จแล้วให้ล้างสายดูดเสมหะ โดยเปิดจุก
ส�ำหรับล้างสายดูดเสมหะออก แล้วค่อยๆ ดันน�้ำเกลือ
นอร์มัลปราศจากเช้ือที่บรรจุในกระบอกฉีดยาหรือ
หากต่อกับชุดให้สารน�้ำให้เปิดไหลช้า พร้อมกดปุ่ม
ควบคมุเพือ่ป้องกนัน�ำ้เข้าสูท่่อช่วยหายใจ และเพือ่ดดู
น�้ำเกลือนอร์มัลที่ใส่เข้าไป ให้ท�ำต่อเนื่องจนกว่าสาย
จะสะอาด เปลีย่นชุดให้สารน�ำ้และขวดน�ำ้เกลอืนอร์มลั 
ทกุ 24 ชัว่โมง และเปลีย่นสายดูดเสมหะทกุ 1 สปัดาห์ 
หรือเมื่อถุงคลุมสายดูดเสมหะมีการฉีกขาด19-20,22  

ส่วนอปุกรณ์ต่างๆ ท่ีใช้ในการดดูเสมหะให้ท้ิงในถังขยะ
ติดเชื้อ ยึดตามหลักการของการป้องกันและควบคุม
การติดเชื้อของหน่วยงานที่ผู้ปฏิบัติสังกัด4,22

2.3.3 การประเมินอาการหลังดูดเสมหะ  
ใช้การประเมินเช่นเดียวกับการดูดเสมหะระบบเปิด
	 โดยสรุป การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ 
ทั้งระบบเปิดและระบบปิดมีล�ำดับขั้นตอนการดูด
เสมหะทีเ่หมอืนกนัทัง้ 3 ระยะ คอื ระยะก่อนดดูเสมหะ 
ระยะดูดเสมหะ และระยะหลังดูดเสมหะ แต่การดูด
เสมหะในท่อช่วยหายใจระบบเปิดจะต้องปลดข้อต่อ
ของเครื่องช่วยหายใจออกจากผู้ป่วยขณะดูดเสมหะ
และสายดูดเสมหะเป็นแบบใช้แล้วทิ้ง ส่วนระบบปิด
จะมสีายดูดเสมหะอยูใ่นสายเครือ่งช่วยหายใจใช้ซ�ำ้ได้ 
และสามารถดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจของผู้ป่วยได้
โดยไม่ต้องปลดข้อต่อเครื่องช่วยหายใจ

ตัวอย่างการน�ำแนวทางสู่การปฏิบัติการดูดเสมหะ
ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่ใส่ท่อช่วยหายใจ

จากแนวทางที่น�ำเสนอไว้ข้างต้น ผู ้เขียน 
ขอยกตัวอย่างข้ันตอนการปฏิบัติการดูดเสมหะใน 
ผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบระบบเปิดส�ำหรับ
พยาบาลและบคุลากรสขุภาพ ใช้ผูป้ฏบิตัจิ�ำนวน 2 คน 
โดยคนที่ 1 เป็นผู้ดูดเสมหะ และคนที่ 2 เป็นผู้ช่วย 
ดูดเสมหะ ทั้งนี้  ในการปฏิบัติการดูดเสมหะใน
สถานการณ์การระบาดของ COVID-19 ขอให้ผูป้ฏบิตัิ
ได้สวมผ้าปิดปากและจมูกตลอดเวลา ข้ันตอนการ
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ปฏบิตักิารดดูเสมหะในผูป่้วยผูใ้หญ่ท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ
แบบระบบเปิด มีดังนี้
	 หมวดที่ 1 ขั้นประเมินข้อบ่งชี้ดูดเสมหะ

1.	แนะน�ำตัว เพือ่ขอประเมนิข้อบ่งชีก้ารดดู
เสมหะ

2.	ประเมินข้อบ่งชี้การดูดเสมหะ ได้แก่ เห็น
เสมหะ ได้ยินเสียงเสมหะ ฟังปอดได้ยินเสียง Coarse 
crackles สัญญาณชีพเปลี่ยนแปลง ความอิ่มตัวของ
ออกซิเจนเปลี่ยนแปลง

3.	ให้ข้อมลูการดดูเสมหะแก่ผูป่้วยและญาติ 
ได้แก่ ความจ�ำเป็นในการดดูเสมหะ ระยะเวลาการดดู
เสมหะ การปฏิบัติของผู้ป่วยขณะท�ำการดูดเสมหะ 
เพื่อให้เกิดความเข้าใจ และผู้ป่วยให้ความร่วมมือ 
ขณะดูดเสมหะ

4.	จัดสภาพแวดล้อม ได้แก่ ปิดพัดลม 
เพือ่ป้องกนัการฟุง้กระจายของฝุน่และเชือ้โรค กัน้ม่าน
เพื่อความเป็นส่วนตัวและค�ำนึงถึงสิทธิศักดิ์ศรีของ 
ผู้ป่วย

5.	จดัท่าผูป่้วยให้นอนหงายศรีษะสงู 30-45 
องศา
	 หมวดที่ 2 ขั้นเตรียมดูดเสมหะ

1.	ล้างมือให้สะอาดอย่างถูกวิธี (Hygienic 
hand washing)

2.	เตรียมอุปกรณ์ให้ครบถ้วน และเลือก
ขนาดของสายดูดเสมหะให้ถูกต้องเหมาะสมกับผู้ป่วย 

3.	สวมผ้าปิดปากและจมูก
4.	ฉีก (เปิด) ซองสายดูดเสมหะ 2 ซอง  

วางไว้บนโต๊ะ ระมัดระวังการปนเปื้อนเชื้อ (ฉีกหรือ 
เปิดซองสายดูดเสมหะแค่พอที่ผู้ดูดเสมหะจะสามารถ
ดงึสายดดูเสมหะออกมาได้เอง โดยไม่เกิดการปนเป้ือน)
	 หมวดที่ 3 ขั้นดูดเสมหะในปากและล�ำคอ
ผู้ดูดเสมหะ

1. ใช้ส�ำลแีอลกอฮอล์เชด็ปลายสายยางทีต่่อ
จากเคร่ืองดูดเสมหะแล้ววางลอยไว้พร้อมกับเช็ด 
รอบรูเปิดท่อ

2.	 ล้างมือให้สะอาดอย่างถูกวิธี หรือล้างมือ
ด้วยแอลกอฮอล์ส�ำหรับถูมือ (Alcohol hand rub)

3.	 สวมถุงมือสะอาด (หรือปลอดเชื้อ) ข้างที่
ไม่ถนัด และสวมถุงมือปลอดเช้ือข้างท่ีถนัดเนื่องจาก
ต้องจับสายดูดเสมหะที่ปราศจากเชื้อ 

4.	 ใช้มือท่ีสวมถุงมือปลอดเช้ือดึงสายดูด
เสมหะ (เส้นที ่1) ออกจากซองและต่อเข้ากบัสายทีต่่อ
จากเครื่องดูดเสมหะ

5.	 เปิดเครื่องดูดเสมหะด้วยมือที่ไม่ได้ถือ
สายดูดเสมหะ และปรับแรงดันให้เหมาะสม 80-120 
มิลลิเมตรปรอท

6.	 ดดูเสมหะทางปาก หลงัช่องคอ กระพุง้แก้ม 
2 ข้าง ใต้ลิ้น

7.	 ปลดสายดูดเสมหะ ม้วนไว้ในมือ ถอด
ถุงมือ และทิ้งให้ถูกหลักมาตรฐานป้องกันการแพร่
กระจายเชื้อของหน่วยงาน

8.	 ล้างสายเครื่องดูดเสมหะ และปิดเครื่อง
	 หมวดที่ 4 ขั้นดูดเสมหะในท่อ
	 ผู้ดูดเสมหะ

 1. ใช้ส�ำลีแอลกอฮอล์เช็ดปลายสายยางท่ีต่อ
จากเครื่องดูดเสมหะแล้ววางลอยไว้พร้อมกับเช็ดรอบ
รูเปิดท่อ 

2. ล้างมือให้สะอาดอย่างถูกวิธี หรือล้างมือ
ด้วย Alcohol hand rub

3. สวมถุงมือสะอาด (หรือปลอดเชื้อ) ข้างที่
ไม่ถนัด และสวมถุงมือปลอดเช้ือข้างท่ีถนัดเนื่องจาก
ต้องจับสายดูดเสมหะที่ปราศจากเชื้อ

4. เปิดเครื่องดูดเสมหะด้วยมือท่ีไม่ได้สวม
ถุงมือปลอดเชื้อ และปรับแรงดันให้เหมาะสม

5. ใช้มือท่ีสวมถุงมือปลอดเช้ือดึงสายดูด
เสมหะ (เส ้นที่  2) ออกจากซองและต่อเข ้ากับ 
ปลายสายยางที่ต่อจากเครื่องดูดเสมหะ (ในระหว่างนี้
ผู้ช่วยดูดเสมหะจะ Pre-oxygenation แก่ผู้ป่วย)

6. ดูดเสมหะในท่อ โดยใส่สายดูดเสมหะลง
จนถึงระดับ Carina จากน้ันให้ดึงสายข้ึนมา 1-2 
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เซนติเมตร จึงค่อยท�ำการดูดเสมหะ (ใช้ระยะเวลา 
ครั้งละไม่เกิน 15 วินาที แต่ละรอบไม่ควรมากกว่า  
2 คร้ัง มากทีสุ่ดไม่เกนิ 3 ครัง้ และหยดุพกันาน 20-30 
วินาที ระหว่างการดูดเสมหะแต่ละครั้ง)

7.	 ปลดสายดูดเสมหะ ม้วนไว้ในมือ ถอด
ถงุมอื และทิง้ให้ถกูหลกัตามมาตรฐานป้องกนัการแพร่
กระจายเชื้อ 

8.	 ล้างสายเครื่องดูดเสมหะ และปิดเครื่อง
9.	 ดูแลความสะอาด ความสุขสบาย และ 

สิ่งแวดล้อมของผู้ป่วย
	 ผู้ช่วยดูดเสมหะ

1.	 ล้างมือให้สะอาดอย่างถูกวิธี สวมผ้า
ปิดปากและจมูก และสวมถุงมือสะอาดทั้ง 2 ข้าง

2.	 เตรียม AMBU ที่มีถุงส�ำรอง (Reservoir) 
ต่อกับออกซิเจนที่มีอัตราไหล 10-15 ลิตร/นาที

3. เตรียมส�ำลีแอลกอฮอล์ และเช็ดบริเวณ
หัวต่อ AMBU และข้อต่อท่อช่วยหายใจ 

4.	 ก่อนดดูเสมหะให้ออกซเิจนความเข้มข้นสงู 
(Pre-oxygenation) แก่ผู้ป่วย ด้วยการใช้ 2 มือบีบ 
AMBU ให้ยุบลงประมาณครึ่งหนึ่ง นาน 30-60 วินาที 
(บีบช้าๆ อัตราประมาณ 10-12 ครั้ง/นาที)

5.	 ตรึงท่อขณะทีผู่ดู้ดเสมหะก�ำลงัดูดเสมหะ 
ไม่ให้ท่อขยับไปมา 

6.	 ระหว ่างการดูดเสมหะแต่ละครั้งให ้
ออกซิเจนความเข้มข้นสูงแก่ผู้ป่วย ด้วยการใช้ 2 มือ
บีบ AMBU ให้ยุบลงประมาณครึ่งหนึ่ง นาน 20-30 
วินาที (บีบช้าๆ ประมาณ 4-6 ครั้ง)

7.	 หลังดูดเสมหะให้ Hyperoxygenation 
+ Hyperinflation + Hyperventilation แก่ผู้ป่วย 
ด้วยการใช้ 2 มอืบบี AMBU ให้ยบุลงประมาณครึง่หน่ึง 
นาน 30-60 วินาที (บีบช้าๆ อัตราประมาณ 10-12 
ครั้ง/นาที) 

8.	 ใช้ส�ำลีแอลกอฮอล์ เช็ดบริเวณข้อต่อ 
ท่อช่วยหายใจ และต่อเครื่องช่วยหายใจ

9.	 ดูแลความสะอาด ความสุขสบาย และ 
สิ่งแวดล้อมของผู้ป่วย ได้แก่ การยกไม้กั้นเตียง ฯลฯ

	 หมวดที่ 5 ขั้นประเมินผลการดูดเสมหะ
ประเมนิและบันทึกทางการพยาบาล ได้อย่าง

ถูกต้องเหมาะสม ได้แก่ 
1. ลักษณะและปริมาณเสมหะ เสียงเสมหะ

จากการฟังด้วย Stethoscope 
2. สัญญาณชีพ ความอิ่มตัวของออกซิเจน
3. ลักษณะและรูปแบบการหายใจ 
4. ลักษณะผิวหนัง เล็บมือ หรือเล็บเท้า เพื่อ

ประเมินภาวะพร่องออกซิเจน
5. รายงานแพทย์กรณีที่พบสิ่งผิดปกติ

สรุปผล
	 พยาบาลและบุคลากรสขุภาพควรได้ทบทวน
ประเดน็ทีส่�ำคญัเกีย่วกบัการดูดเสมหะในผูป่้วยผูใ้หญ่
ที่ใส่ท่อช่วยหายใจ เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัยไม่เกิดภาวะ
แทรกซ้อนจากการดดูเสมหะและยกระดบัคณุภาพการ
พยาบาล ได้แก่ 1) การให้ข้อมลูการดดูเสมหะแก่ผูป่้วย
และญาติ พยาบาลและบุคลากรสุขภาพต้องให้ข้อมูล
ท่ีชัดเจน ครบถ้วน และรับรู้เข้าใจถึงความรู้สึกของ 
ผู้ป่วยและญาติที่หวาดกลัวต่อการดูดเสมหะ 2) การ
ให้ออกซิเจนทุกระยะของการดูดเสมหะทั้งก ่อน 
ระหว่าง และหลังการดูดเสมหะ เพื่อป้องกันภาวะ
พร่องออกซิเจนของผู้ป่วย 3) งดการหยอดน�้ำเกลือ
นอร์มัลในท่อช่วยหายใจ เพราะไม่ได้ช่วยให้เสมหะ
อ่อนตัว แต่ไปกระตุ้นให้ผู้ป่วยไอ เสี่ยงต่อภาวะพร่อง
ออกซิเจนและการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่างได้  
4) การใช้ขนาดสายดดูเสมหะ ขนาดความดนั ความลกึ 
ใส่สาย ระยะเวลาและความถี่ในการดูดเสมหะต้อง
เหมาะสม เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนและการบาดเจ็บ
จากการดูดเสมหะ นอกจากนี้ พยาบาลและบุคลากร
สุขภาพควรน�ำแนวทางจากบทความนี้ไปปรับใช้ให้
เหมาะกับบริบท และสอดคล้องกับนโยบายภายใต้
ทรัพยากรที่มีอยู่ของหน่วยงาน รวมไปถึงการพัฒนา
และทบทวนทกัษะ (Upskill & Reskill) การดดูเสมหะ
ของตนเองอยู่เสมอ
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