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บทคัดยอ 

 การดูดเสมหะทางทอชวยหายใจเปนหัตถการสําคัญในการรักษาทางเดินหายใจใหโลงเพื่อใหรางกายไดรับออกซิเจน                        

อยางเพียงพอในผูปวยที่ใสทอชวยหายใจ จึงจําเปนตองมีแนวทางปฏิบัติที่มีหลักฐานเชิงประจักษสนับสนุนเพื่อใหเกิดประสิทธิภาพ

สูงสุดและความปลอดภัยตอผูปวย บทความวิชาการฉบับนี้จึงมีวัตถุประสงคเพื่อนําเสนอแนวทางปฏิบัติสําหรับการดูดเสมหะ                    

ทางทอชวยหายใจตามคําแนะนําฉบับปรับปรุงลาสุดจากสมาคมการดูแลระบบหายใจแหงสหรัฐอเมริกาป พ.ศ. 2565 และ                          

การทบทวนหลักฐานเชิงประจักษที ่เก ี ่ยวของกับการดูดเสมหะ เพื ่อสงเสริมการนําแนวทางนี ้ไปประยุกตใชในทางคลินิก                                

เพื่อการปรับปรุงคุณภาพการดูแลลดภาวะแทรกซอน และเพิ่มความปลอดภัยใหแกผูปวยท่ีใชเคร่ืองชวยหายใจ 

 แนวทางปฏิบัติเรื่องการดูดเสมหะทางทอชวยหายใจในบทความนี้มีประเด็นสําคัญที่เนนการดูดเสมหะเมื่อมีขอบงชี้         

ที่ชัดเจน เชน การเห็นหรือไดยินเสียงเสมหะ การพบกราฟแสดงการไหลของอากาศจากเครื่องชวยหายใจมีลักษณะเปนฟนเลื่อย 

สําหรับเทคนิคของการดูดเสมหะนั้น พบวาการใชเทคนิคการดูดเสมหะแบบปดอาจลดภาวะแทรกซอนในผูปวยที่เสี่ยงตอภาวะพรอง

ออกซิเจนและปองกันการแพรกระจายเชื้อในระบบทางเดินหายใจไดดีกวา การดูดเสมหะควรเลือกใชสายดูดเสมหะขนาดเล็กและ  

เปดแรงดันลบใหนอยที่สุด ไมควรเกิน 200 mmHg การดูดเสมหะตองกระทําภายใตการชวยหายใจรวมกับการใหออกซิเจน                     

ในปริมาณสูงอยางเพียงพอโดยพิจารณาใหเหมาะสมในผูปวยแตละราย และควรใชเทคนิคการดูดเสมหะในระดับตื้นในผูปวยทุกราย 

ในแตละคร้ังของการดูดเสมหะควรใชระยะเวลาไมเกิน 15 วินาที ไมแนะนําใหหยดนํ้าเกลือในทอชวยหายใจในระหวางการดูดเสมหะ 

และการดูดเสมหะจําเปนตองทําดวยเทคนิคปราศจากเชื ้อ ซึ ่งพยาบาลสามารถนําความรูใหมไปประยุกตใชเพื่อเปนแนวทาง                   

ในการดูดเสมหะผูปวยผูใหญท่ีใสทอชวยหายใจ เพื่อลดการเกิดภาวะแทรกซอน เชน ภาวะพรองออกซิเจน ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ 

และภาวะปอดอักเสบติดเช้ือท่ีสัมพันธกับการใชเคร่ืองชวยหายใจ  
 

คําสําคัญ: การดูดเสมหะ ใสทอชวยหายใจ แนวปฏิบัติทางคลินิก 
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Abstract 

Endotracheal suctioning is an essential procedure to maintain airway patency and ensure adequate 

oxygenation in intubated patients. Adherence to evidence-based guidelines is essential to ensure both safety and 

effectiveness. This academic article proposes evidence-based protocols for optimal endotracheal suctioning 

practices based on the 2022 guidelines issued by the American Association for Respiratory Care (AARC). 

Additionally, it reviews relevant empirical evidence to support the implementation of these practices in clinical 

settings, aiming to improve the quality of care, reduce complications, and enhance the patient safety for 

mechanically ventilated patients. 

 The revised guidelines highlight that endotracheal suctioning should only be performed when clinical 

signs are present, such as visible or audible secretions, or a sawtooth pattern on ventilator waveforms. Using a 

closed suction system is strongly advised, especially for patients at risk of oxygen desaturation or when infection 

control is a priority. To minimize adverse effects, select the smallest suitable suction catheter and maintain 

negative pressure at the lowest effective level but not exceeding 200 mmHg. Suctioning should be performed 

with appropriate oxygen support tailored to the patient’s condition, using shallow techniques, and limiting each 

session to no more than 15 seconds. Using normal saline before suctioning is not recommended, as it offers little 

benefit and may increase the risk of complications. Moreover, suctioning should be performed with aseptic 

technique to minimize the risk of infection. Nurses can apply these updated guidelines in clinical practice to 

reduce complications such as hypoxia, arrhythmias, and the incidence of ventilator-associated pneumonia. 
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บทนํา 

ผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤต สวนใหญไดรับการรักษาดวยการใสทอชวยหายใจ เนื่องจากมีภาวะผิดปกติของ

ระบบทางเดินหายใจหรือระบบไหลเวียนโลหิต ซึ่งสงผลใหไมสามารถแลกเปลี่ยนกาซไดอยางมีประสิทธิภาพ วัตถุประสงคหลักของ

การใสทอชวยหายใจและการใชเครื่องชวยหายใจ คือ การลดภาระการทํางานของกลามเนื้อหายใจ (Work of breathing) สนับสนุน

การทํางานของระบบไหลเวียนโลหิตและระบบแลกเปล่ียนกาซใหเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ ในสภาวะปกติ รางกายจะมีระบบกําจัด

เชื้อโรคและสิ่งแปลกปลอมออกจากทางเดินหายใจโดยอาศัยกลไกตาง ๆ ไดแก การหลั่งสารเมือก (Mucus) จากเยื่อบุหลอดลม                

ซึ่งทําหนาที่ดักจับฝุนละอองและสิ่งแปลกปลอมตาง ๆ และถูกขจัดออกดวยการเคลื ่อนไหวของขนกวัด (Cilia) รวมกับการไอ                   

อยางไรก็ตาม เมื่อใสทอชวยหายใจ กลไกตามธรรมชาติเหลานี้จะถูกขัดขวาง สงผลใหเกิดการคั่งของสารคัดหลั่งในทางเดินหายใจ               

ซึ่งอาจนําไปสูภาวะแทรกซอน เชน อุดกั้นทางเดินหายใจ การสูดสําลักเสมหะ ภาวะปอดอักเสบติดเช้ือท่ีสัมพันธกับการใชเคร่ืองชวยหายใจ 

(Ventilator associated pneumonia: VAP) ภาวะปอดแฟบ (Atelectasis) และการแลกเปลี ่ยนกาซที ่ไม เพียงพอและไมมี

ประสิทธิภาพ1 ดังนั้น การดูดเสมหะจึงเปนหัตถการที่มีความจําเปนในผูปวยที่ใสทอชวยหายใจ เพื่อขจัดสารคัดหลั่ง สงเสริม                    

การระบายอากาศและการแลกเปลี ่ยนกาซใหมีประสิทธิภาพ อยางไรก็ตาม การดูดเสมหะอาจกอใหเกิดภาวะแทรกซอน                 

ท่ีไมพึงประสงคในระหวางหรือหลังดูดเสมหะ เชน ความรูสึกเจ็บปวด ทุกขทรมาน ภาวะพรองออกซิเจน ภาวะความดันโลหิตสูงหรือตํ่า 

ภาวะปอดแฟบ เย่ือบุหลอดลมบาดเจ็บ  หัวใจเตนผิดจังหวะ การไหลเวียนของโลหิตไมคงท่ี และอาจเปนสาเหตุของการเสียชีวิตได2,3 

พยาบาลซึ่งเปนผูดูแลผูปวยอยางใกลชิดตลอดเวลา มีหนาที่อยางอิสระในการดูดเสมหะ จึงจําเปนตองมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับ

วิธีการดูดเสมหะอยางถูกตองตามหลักวิชาการ เพื่อปองกันและลดความเส่ียงของภาวะแทรกซอนตาง ๆ เนื่องจากการดูดเสมหะอยาง

ถูกวิธีตามแนวทางปฏิบัติ สามารถปองกันและลดภาวะแทรกซอนท่ีอาจจะเกิดขึ้น4  

 แมวาที่ผานมา จะมีหลักฐานเชิงประจักษ และแนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับการดูดเสมหะในผูใหญ5 แตจากการทบทวนวรรณกรรม 

พบวา การดูดเสมหะมีความแตกตางกันในแตละบริบท จึงจําเปนตองอาศัยแนวทางมาตรฐานที่อางอิงหลักฐานเชิงประจักษเพื่อใชใน                

ทางปฏิบัติ และสอดคลองกับหลักฐานทางวิชาการที ่ทันสมัยและบริบททางคลินิกที่เปลี่ยนแปลงไป บทความนี้จึงมีวัตถุประสงค                         

เพื่อทบทวนหลักฐานเชิงประจักษและแนวทางปฏิบัติสากล ในประเดน็ ขอบงช้ี เทคนิคการดูดเสมหะ ขนาดสายและแรงดันลบท่ีเหมาะสม 

ระยะเวลา การใหออกซิเจนกอนและหลังดูดเสมหะ และการหยดนํ้าเกลือรวมกับการดูดเสมหะในการดูดเสมหะผูใหญที่ใสทอชวยหายใจ

โดยมุงเนนการลดภาวะแทรกซอนและเพิ่มความปลอดภัย สนับสนุนคุณภาพการพยาบาลผูปวยท่ีใสทอชวยหายใจใหดีย่ิงขึ้น  
 

ขอบงช้ีของการดูดเสมหะ 

 การดูดเสมหะเปนหัตถการที่จําเปน ในการสงเสริมสุขอนามัยของปอดรูปแบบหนึ่ง โดยมีวัตถุประสงคเพื่อลดการอุดกั้น

ของทางเดินหายใจจากสารคัดหลั่ง สงเสริมการระบายอากาศและแลกเปลี่ยนกาซใหมีประสิทธิภาพ การพิจารณาทําหัตถการนี้                 

ควรปฏิบัติเมื่อมีขอบงชี้ที่ชัดเจน เชน ผูปวยไอหรือรองขอใหดูดเสมหะ มีอาการเหนื่อยเฉียบพลัน กระวนกระวาย มีภาวะพรอง

ออกซิเจน (Oxygen desaturation) โดยสันนิษฐานวามีสาเหตุมาจากเสมหะอุดกั้น สังเกตเห็นเสมหะในทอชวยหายใจไดยินเสียง

ครืดคราดจากทางเดินหายใจ ฟงเสียงปอดไดยินเสียงเสมหะบริเวณสวนบนของปอด เสียงลมเขาปอดลดลง ปริมาตรของอากาศ                  

ในการหายใจเขาหรือหายใจออก (Tidal volume) ลดลง กราฟแสดงการไหลของอากาศจากเครื่องชวยหายใจปรากฏลักษณะ                    

เปนฟนเลื่อย (Sawtooth pattern) เปนหัตถการกอนใหอาหารทางสายยางหรือสงสัยวามีการสําลัก กอนใหยาพนทางหลอดลม 

และตองการเก็บเสมหะเพื่อสงตรวจทางหองปฏิบัติการ 

แนวปฏิบัติของการดูดเสมหะ แนะนําวา ควรทําการดูดเสมหะเมื ่อพบเสมหะในทอชวยหายใจ และไมควรดูดเสมหะ                 

เปนกิจวัตร (Routine) เชน ดูดเสมหะทุก 2 ชั่วโมง เพื่อลดภาวะแทรกซอนจากการดูดเสมหะ เนื่องจากพบวา การดูดเสมหะ                

บอยเกินไป (มากกวา 6 ครั้งตอวัน) อาจเพิ่มความเสี่ยงตอภาวะพรองออกซิเจนได6 ในบริบทของประเทศไทย การประเมินความจําเปน              

ของการดูดเสมหะในผูปวยแตละรายเปนหนาท่ีสําคัญของพยาบาลผูดูแลอยางใกลชิด Sole และคณะ7 แนะนําใหประเมินขอบงช้ีของ    
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การดูดเสมหะอยางสมํ ่าเสมอ ทุก 2-4 ชั ่วโมง ในรายที่ไมมีเสมหะปรากฏเลย ควรทําการดูดเสมหะอยางนอยทุก 8 ชั ่วโมง                      

เพื่อปองกันการอุดตันของทอชวยหายใจ8 อยางไรก็ตาม ในแนวทางลาสุดของสมาคม AARC ป ค.ศ. 20225 ไดเนนย้ําวาการเห็นหรือ

ไดยินเสียงเสมหะ การพบกราฟแสดงการไหลของอากาศจากเครื่องชวยหายใจมีลักษณะเปนฟนเลื่อยเปนขอบงชี้ที่ดีที่สุดในการดูด

เสมหะในผูใหญท่ีใสทอชวยหายใจ 
 

เทคนิคการดูดเสมหะ 

 การดูดเสมหะถือเปนหัตถการที ่ตองดําเนินการภายใตหลักการปราศจากเชื ้อ (Aseptic technique) เนื ่องจากเปน                      

การเปดทางเชื่อมตอกับระบบทางเดินหายใจสวนลางของผูปวย ซึ่งมีความเสี่ยงสูงตอการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ โดยเฉพาะ     

ในผูปวยที่ใสทอชวยหายใจ หัตถการนี้สามารถดําเนินการได 2 วิธี ไดแก การดูดเสมหะแบบเปด (Open-suction technique)               

และแบบปด (Closed-suction technique) 1 

การดูดเสมหะแบบเปด (Open-suction technique) หมายถึง การดูดเสมหะผานทางทอชวยหายใจ โดยการปลดขอตอ

ทอชวยหายใจออกจากเครื่องชวยหายใจและแหลงจายออกซิเจน ซึ่งการดูดเสมหะวิธีนี ้จําเปนตองมีบุคลากรอยางนอย 2 คน                    

โดยทําหนาท่ีดูดเสมหะและทําหนาท่ีชวยหายใจใหแกผูปวย  

การดูดเสมหะแบบปด (Closed-suction technique) หมายถึง การดูดเสมหะโดยที่ไมตองปลดขอตอทอชวยหายใจออก

จากเครื่องชวยหายใจและแหลงจายออกซิเจน จําเปนตองมีอุปกรณเฉพาะ คือ ชุดอุปกรณการดูดเสมหะแบบปด ซึ่งเปนสายดูด

เสมหะหุมดวยพลาสติกใส และวัสดุภายในเปนสวนที่ปราศจากเชื้อ การดูดเสมหะแบบนี้ใชผูดูดเสมหะเพียงคนเดียว เครื่องชวย

หายใจยังสามารถทําหนาที่ชวยหายใจในขณะที่ทําการดูดเสมหะ จึงอาจลดภาวะแทรกซอนจากการดูดเสมหะได โดยเฉพาะอยางยิ่ง

ในผูปวยโรคหัวใจและโรคปอด ที่ตองการสัดสวนออกซิเจน (Fraction of inspired oxygen: FiO2) ในระดับสูง และแรงดันบวก       

ขณะหายใจออก (Positive end expiratory pressure: PEEP) อยางตอเนื่อง ทั้งนี้ยังสามารถปองกันการแพรกระจายเชื้อที่ติดตอ

ผานทางเดินหายใจ ซึ ่งถูกใชอยางแพรหลายภายหลังจากการระบาดของเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 มีรายงานวิจัยสนับสนุนวา                         

การใชเทคนิคการดูดเสมหะแบบปด ชวยลดความเส่ียงตอภาวะพรองออกซิเจน9 และภาวะถุงลมแฟบ10  

จากการศึกษาทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุมของ Faraji และคณะ11 ที่ศึกษาการเปล่ียนแปลงความดันออกซิเจนในเลือดแดง 

พบวา การดูดเสมหะแบบเปดมีการลดลงของความดันออกซิเจนในเลือดแดงมากกวา การดูดเสมหะแบบปดถึง 2 เทา และยังคงอยูนานถึง 

15 นาทีหลังการดูดเสมหะ Raimundo และคณะ12 ระบุวาการดูดเสมหะแบบเปด ทําใหเกิดการเปลี ่ยนแปลงของความดันโลหิต                          

ความดันโลหิตเฉลี ่ย อัตราการเตนของหัวใจ มากกวาการดูดเสมหะแบบปด โดยพบวาการดูดเสมหะแบบเปดในแตละครั ้ง                            

ทําใหอัตราการเตนของหัวใจเพิ่มขึ้น 7 ครั้งตอนาที และความดันโลหิตเพิ่มขึ้น 10 mmHg นอกจากนี้ ความตานทานของทางเดินหายใจ                  

(Airway resistance: Raw) และความดันของหลอดลมในชวงหายใจเขา (Peak inspiratory pressure: PIP) ของการดูดเสมหะแบบเปด

สูงกวาเมื่อเทียบกับการดูดเสมหะแบบปด อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .001 และ p < .01 ตามลําดับ) โดยทั่วไปในผูปวยที่เปน                

โรคปอด หอบหืด และภาวะอวน จะมีคา PIP และ Raw ในระดับสูง การดูดเสมหะแบบปด อาจปองกันการบาดเจ็บที่เกิดจากแรงดัน 

(Barotrauma) จากการดูดเสมหะแบบเปดได ผูนิพนธสรุปเปรียบเทียบการดูดเสมหะแบบเปดกับการดูดเสมหะแบบปด ดังแสดงในตารางท่ี 1  
 

ตารางท่ี 1 แสดงการเปรียบเทียบการดูดเสมหะแบบเปดกับการดูดเสมหะแบบปด 

เทคนิคการดูดเสมหะ ขอบงช้ี ขอดี ขอจํากัด 

การดูดเสมหะแบบเปด ผูปวยท่ัวไป ไมซับซอน ใชบุคลากรอยางนอย 2 คน 

การดูดเสมหะแบบปด 

FiO2 ≥ 0.60 หรือ 

PEEP ≥ 8 cmH2O 

จําเปนตองดูดเสมหะ

บอยคร้ัง 

ลดการแพรกระจายของเช้ือโรค 

ปองกันภาวะพรองออกซิเจน 

ใชบุคคลกรคนเดียว 

ไมคุมคาหากใชในระยะเวลาส้ัน 
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การดูดเสมหะแบบปดไมตองปลดขอตอทอชวยหายใจออกจากเครื่องชวยหายใจ จึงมีความเชื่อวา การดูดเสมหะแบบปด

นาจะปองกันการติดเชื้อที่สัมพันธกับการใชเครื่องชวยหายใจได แตจากการศึกษา พบวาอุบัติการณในการเกิดภาวะปอดอักเสบ                  

ติดเชื้อที่สัมพันธกับการใชเครื่องชวยหายใจของทั้ง 2 กลุม ไมแตกตางกัน13,14  ในขณะที่การรวบรวมขอมูลอยางเปนระบบจํานวน  

13 การศึกษา ผูปวยทั้งสิ้น 2,822 คน พบวา การดูดเสมหะแบบปดลดอุบัติการณของการเกิดภาวะปอดอักเสบติดเชื้อที่สัมพันธกับ

การใชเคร่ืองชวยหายใจ เมื่อเทียบกับ การดูดเสมหะแบบเปด (RR=0.77, 95% CI 0.61-0.98)15 เชนเดียวกับการรวบรวมขอมูลอยาง

เปนระบบและการวิเคราะหอภิมานของ Sanaie และคณะ16 พบวาการดูดเสมหะแบบเปดเพิ่มอุบัติการณปอดอักเสบติดเช้ือท่ีสัมพันธ

กับการใชเครื่องชวยหายใจ เมื่อเทียบกับการดูดเสมหะแบบปด อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR 1.57, 95% CI 1.063-2.32, p = .02) 

อยางไรก็ตาม แนวปฏิบัติเพื่อปองกันการติดเชื้อที่สัมพันธกับใชเครื่องชวยหายใจในป ค.ศ. 2022 และศูนยควบคุมโรคแหงประเทศ

สหร ัฐอเมร ิกา (The Center for Disease Control and Prevention: CDC)17 ไม แนะน ําให  ใช ช ุดการด ูดเสมหะแบบปด                         

เพื่อวัตถุประสงคในการปองกันภาวะปอดอักเสบติดเชื้อที่สัมพันธกับการใชเครื่องชวยหายใจ เนื่องจากยังไมมีหลักฐานที่ชัดเจนวา 

การดูดเสมหะแบบปดลดอุบัติการณของการเกิดปอดอักเสบติดเช้ือท่ีสัมพันธกับการใชเครื่องชวยหายใจ ตลอดจน อัตราการเสียชีวิต 

ระยะเวลาของการรักษาตัวในหอผูปวยวิกฤต ระยะเวลาของการใชเครื่องชวยหายใจ และจํานวนวันนอนในโรงพยาบาลของการดูด

เสมหะท้ัง 2 กลุม ไมแตกตางกัน 

 จากประสบการณของผูนิพนธ พบวาพยาบาลบางรายเชื่อวาการดูดเสมหะแบบปด ไมสามารถขจัดเสมหะไดดีเทียบเทา   

การดูดเสมหะแบบเปด เนื่องจากรูสึกวาการดูดเสมหะแบบปดแตละครั้งไดจํานวนเสมหะนอยกวาการดูดเสมหะแบบเปด อยางไรก็ตาม 

การศึกษาในคลินิกเร่ืองปริมาณเสมหะของการดูดเสมหะแบบปด ดวยแรงดันลบที่แตกตางกัน พบวา  ขนาดสายดูดเสมหะที่ใหญขึ้น

และขนาดของแรงดันลบมากขึ้น ทําใหประสิทธิภาพของการดูดเสมหะดีขึ้น ไดจํานวนเสมหะเพิ่มขึ้น18 Yazdannik19 ระบุวาการดูด

เสมหะแบบปด เมื่อเปดแรงดันลบขนาด 200 mmHg สามารถขจัดเสมหะไดดีไมแตกตางกับการดูดเสมหะแบบเปด และไมเกิด

ภาวะแทรกซอนแตอยางใด ดังนั้นการดูดเสมหะดวยเทคนิคแบบปดและแบบเปด จึงมีประสิทธิภาพและมีความปลอดภัยในการดูด

เสมหะในผูปวยที่ใสทอชวยหายใจเชนเดียวกัน Lorente และคณะ20 ศึกษาตนทุนคาใชจายของการดูดเสมหะแบบปด เปรียบเทียบ

กับการดูดเสมหะแบบเปด พบวา ตนทุนของการดูดเสมหะแบบปดจะตํ่ากวาการดูดเสมหะแบบเปด เมื่อใชชุดอุปกรณดูดเสมหะ              

แบบปดติดตอกันอยางนอย 4 วันขึ้นไป การศึกษาของ Stilma และคณะ21 พบวา การดูดเสมหะแบบปด สงผลกระทบตอส่ิงแวดลอม

ไดมากกวาการดูดเสมหะแบบเปด เนื่องจากในกระบวนการผลิตและการทําลายปลดปลอยคารบอนไดออกไซดในระดับสูงสูระบบนิเวศ                   

ซึ่งสงผลกระทบตอสุขภาพของมนุษยไดมากกวาการดูดเสมหะแบบเปดอยางนอย 6 เทา โดยความคุมคาและย่ังยืนของการใชการดูด

เสมหะแบบปด เมื่อผูปวยจําเปนตองดูดเสมหะมากกวา 6 ครั้งหรือใชชุดอุปกรณแบบปดอยางนอย 3 วันขึ้นไป อยางไรก็ตาม                      

มีการศึกษาพบวา การดูดเสมหะแบบปด ลดระยะเวลาของการพยาบาลไดถึงรอยละ 4022  ซึ่งอาจเหมาะสมกับหนวยบริการสุขภาพ

ที ่มีจ ํานวนบุคลากรไมเพียงพอ พยาบาลจึงควรเลือกวิธ ีดูดเสมหะแบบตาง ๆ อยางมีว ิจารณญาณรอบดาน โดยคํานึงถึง                             

ความปลอดภัยถึงผูปวย ทรัพยากรบุคคล และความย่ังยืนของส่ิงแวดลอม เพื่อใหหนวยบริการเลือกเทคนิคการดูดเสมหะไดตามบริบท 

 หากคํานึงถึงความยาวของสายดูดเสมหะ สามารถแบงการดูดเสมหะ ไดเปน 2 เทคนิค คือ การดูดเสมหะแบบลึก                 

(Deep suctioning) หมายถึง การใสสายดูดเสมหะเขาไปในทอชวยหายใจจนไมสามารถใสตอไปได จากนั้นดึงสายดูดเสมหะขึ้นมา

ประมาณ 1-2 เซนติเมตร แลวจึงเปดแรงดันลบ และการดูดเสมหะแบบตื้น (Shallow suctioning) หมายถึง การใสสายดูดเสมหะ

เขาไปในทอชวยหายใจ โดยประมาณจากความยาวของทอชวยหายใจ ซึ่งเทคนิควิธีนี้จะใสสายดูดเสมหะในทอชวยหายใจไมลึก23  

แลวจึงเปดแรงดันลบ การดูดเสมหะโดยท่ัวไปเนนการดูดเสมหะแบบตื้นเพื่อปองกันการบาดเจ็บของเย่ือบุหลอดลม เนื่องจากการดูดเสมหะ

แบบลึกอาจไดผลลัพธไมดีไปกวาการใสสายดูดเสมหะในระดับตื้น เพราะเสมหะที่ถูกดูดออกมานั้นเปนเสมหะที่คั่งคางอยูบริเวณ

ทางเดินหายใจสวนกลางเทานั้น24  จากการศึกษาผลของการดูดเสมหะตอการเปลี่ยนแปลงของรางกาย พบวาการดูดเสมหะแบบลึก 

ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของความดันโลหิตเฉลี่ย อัตราการเตนของหัวใจ และคาความอ่ิมตัวของออกซิเจน มากกวาเทคนิคการดูดเสมหะ

แบบตื้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ25,26 แตเปนการเปล่ียนแปลงสัญญาณชีพในชวงท่ียอมรับได ในแงของการขจัดเสมหะ พบวา 
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การดูดเสมหะแบบลึกไดจํานวนเสมหะมากกวาการดูดเสมหะแบบตื้น27 เนื่องจากการดูดเสมหะแบบลึก อาจไปกระตุนใหผูปวยไอ

และขับเสมหะจากสวนลางออกสูทางเดินหายใจสวนกลางไดดีกวา ดังนั้น ในกรณีที่ผูปวยไมมีแรงไอ การดูดเสมหะแบบลึกอาจมี

ประสิทธิภาพในการขจัดเสมหะไดดีกวา แตเพื่อปองกันภาวะแทรกซอนท่ีอาจจะเกิดขึ้นหลังจากการดูดเสมหะแบบลึก  AARC ป ค.ศ. 2022 

ยังคงแนะนําใหดูดเสมหะแบบตื้นในผูปวยทุกราย และพิจารณาการดูดเสมหะแบบลึก เมื่อการดูดเสมหะแบบตื้นไมสามารถดูดเสมหะ

ไดอยางมีประสิทธิภาพ 

ผูนิพนธสรุปเทคนิคการดูดเสมหะไดวา การดูดเสมหะแบบปดมีขอไดเปรียบในการลดภาวะแทรกซอนโดยเฉพาะภาวะ

พรองออกซิเจน ในผูปวยที่ตองการ Positive End-Expiratory Pressure (PEEP) ในระดับสูง ปองกันการแพรกระจายของเชื้อโรค 

และการใชทรัพยากรอยางมีประสิทธิภาพ แมยังมีขอถกเถียงดานประสิทธิภาพในการขจัดเสมหะและผลกระทบตอสิ่งแวดลอม 

ในขณะที่การดูดเสมหะแบบตื้น แนะนําใหใชเปนหลักเพื ่อความปลอดภัย สวนการดูดเสมหะแบบลึกควรใชเมื ่อจําเปนเพื ่อ                      

เพิ่มประสิทธิภาพการขจัดเสมหะ โดยการเลือกเทคนิคควรพิจารณาตามสภาพผูปวย ทรัพยากร และบริบทการพยาบาล  
 

ขนาดสายดูดเสมหะและแรงดันลบ 

 ขนาดสายดูดเสมหะท่ีเหมาะสมในการดูดเสมหะขึ้นอยูกับขนาดของทอชวยหายใจ กลาวคือ ควรเลือกขนาดสายดูดเสมหะ

ท่ีมีขนาดนอยกวาครึ่งหนึ่งของเสนผานศูนยกลางของทอชวยหายใจ ดังนี้ Catheter (Fr)  ≈ (ETT ID mm − 2) × 228 เชน ETT 7.5 

mm → (7.5−2)×2 ≈ Fr 11 → ใช Fr 10–12 โดยปกติในผูใหญมักใสทอชวยหายใจขนาดเสนผานศูนยกลางตั้งแต 6.5 – 8.0 มิลลิเมตร 

ดังนั้น ควรเลือกใชขนาดของสายดูดเสมหะที่มีขนาดตั้งแต Fr 10 -12 เนื่องจากสายดูดเสมหะขนาดใหญ ในขณะที่เปดแรงดันลบ

เทากัน อาจทําใหสูญเสียความจุปอด (Lung volume loss) เสี่ยงตอภาวะปอดแฟบ มากกวาสายดูดเสมหะขนาดเล็ก29 Jung และคณะ9 

ศึกษาความสัมพันธระหวางคา PIP และ Raw กับขนาดของสายดูดเสมหะในการดูดเสมหะแบบปด พบวา การใชสายดูดเสมหะ  

ขนาดใหญในขณะใสเขาไปในทอชวยหายใจสงผลใหคา PIP และ Raw เพิ่มสูงขึ้นมากกวาสายดูดขนาดเล็กเนื่องจากพื้นที่สําหรับ

ระบายอากาศในทอชวยหายใจลดลง30 ดังนั้นการเลือกสายดูดเสมหะที่มีขนาดเหมาะสม อาจชวยลดภาวะแทรกซอนจากการเพิ่มขึ้น

ของ PIP และ Raw จากการดูดเสมหะได   

 ในการดูดเสมหะแบบปด พบวา เมื่อเปดแรงดันลบขนาด 150 ± 10 mmHg จะสามารถรักษาระดับ PEEP  ในระหวาง

การดูดเสมหะเมื่อใชสายดูดเสมหะเล็กกวา Fr 14 เทานั้น9  และจากการศึกษาในผูปวยไวรัสโคโรนา 2019 พบวา ระดับ PEEP จะ

ลดลงเมื ่อใชสายดูดเสมหะ Fr 14 โดยเฉพาะอยางยิ ่ง เมื ่อใชเครื ่องชวยหายใจใน mode volume-controlled mandatory 

ventilation mode (VC-CMV) ในขณะท ี ่  pressure-controlled mandatory ventilation mode (PC-CMV) ม ี ก ารส ูญ เส ี ย                

ระดับ PEEP นอยกวา31  จากการศึกษาของ Lucchini และคณะ ขนาดสายดูดสายเสมหะเปนปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการสูญเสียความจุปอด 

และสูญเสีย PEEP32 ดังนั ้น การเลือกใชขนาดสายดูดเสมหะ Fr 12 เพื ่อปองกันการสูญเสีย PEEP ในระหวางการดูดเสมหะ                      

อาจชวยลดภาวะแทรกซอนในผูปวยท่ีมีปญหาสมรรถภาพปอดได  

 Javadi และคณะ33 ศึกษาเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของรางกายในขณะดูดเสมหะ ระหวางสายดูดเสมหะ Fr 14 และ 

Fr 12 พบวา สายดูดเสมหะ Fr 14 ทําใหอัตราการเตนของหัวใจ ความดันโลหิตซีสโตลิกเพิ่มขึ้น และคาความอิ่มตัวของออกซิเจนตํ่ากวา 

เมื่อเทียบกับสายดูดเสมหะ Fr 12 นอกจากนี้ สายดูดเสมหะขนาดใหญ  ทําใหผู ปวยรูสึกเจ็บปวดไดมากกวา อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ                  

และจากการศึกษาที่คลายคลึงกันของ Jafari และคณะ18 ศึกษาเปรียบเทียบการเปลี ่ยนแปลงของรางกาย หลังการดูดเสมหะ   

ระหวางใชสายดูดเสมหะ Fr 12 และ Fr 10  ในผูปวยท่ีไมมีโรคปอดและโรคหัวใจ พบวา ผูปวยท่ีใชสายดูดเสมหะขนาดใหญ (Fr 12) 

มีความดันโลหิตซีสโตลิกและความดันโลหิตเฉลี่ยเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และใชเวลา 10 ถึง 20 นาที ในการกลับสูคาปกติ

กอนการดูดเสมหะ ท้ังนี้การดูดเสมหะในการศึกษาดังกลาวใชแรงดันลบระหวาง 100 – 150 mmHg  อาจกลาวไดวา การใชสายดูดเสมหะ

ขนาดเล็กมีแนวโนมทําใหเกิดภาวะแทรกซอนภายหลังการดูดเสมหะนอยกวา เมื่อเทียบกับสายดูดเสมหะขนาดใหญ 
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 นอกจากขนาดของสายดูดเสมหะแลว  ขนาดของแรงดันลบที่เหมาะสมในการดูดเสมหะ มีความสําคัญเชนเดียวกัน 

เนื่องจากแรงดันลบที่มากเกินไป อาจทําใหเกิดภาวะแทรกซอน ไดแก ภาวะปอดปอดแฟบ ภาวะพรองออกซิเจน และเยื่อบุทางเดิน

หายใจบาดเจ็บ Maras และคณะ34 เปรียบเทียบภาวะแทรกซอนจากแรงดันลบท่ี ระดับ 80, 150 และ 250 mmHg โดยไมพบภาวะ

พรองออกซิเจน และเยื่อบุทางเดินหายใจบาดเจ็บ ในการศึกษาครั้งนี้เปนที่นาสังเกตวา ผูวิจัยรายงานวาใชสายดูดเสมหะขนาดที่

เหมาะสมกับขนาดของทอชวยหายใจ และใหออกซิเจนเขมขน 100% กอนและหลังการดูดเสมหะเปนเวลา 1 นาที อยางไรก็ตาม 

ปริมาณของเสมหะมีความสัมพันธทางบวกกับขนาดแรงดันลบท่ีใชในการดูดเสมหะ โดยกลุมท่ีใชแรงดันลบ 250 mmHg สามารถดูดเสมหะ

ไดอยางมีประสิทธิภาพภายในการดูดเสมหะเพียงครั้งเดียว ในขณะที่กลุมใชแรงดันลบ 150 mmHg ตองดูดเสมหะมากกวาหนึ่งครั้ง 

เพื่อทําใหทางเดินหายใจโลง จะเห็นไดวาแรงดันลบในการดูดเสมหะไมเกิน 200 mmHg และใชเวลาดูดไมเกินครั้งละ 15 วินาที  

ขนาดสายดูดเสมหะและแรงดันลบสงผลตอประสิทธิภาพในการดูดเสมหะโดยตรง ดังนั้น แนะนําสายดูดเสมหะขนาดเล็ก และ     

แรงดันลบนอยท่ีสุดท่ีสามารถดูดเสมหะไดอยางมีประสิทธิภาพ เพื่อลดภาวะแทรกซอนตาง ๆ ท่ีอาจจะเกิดขึ้นจากการดูดเสมหะ  
 

การใหออกซิเจนเขมขนกอนและหลังการดูดเสมหะ 

        แนวปฏิบัต ิในการดูดเสมหะแนะนําว าควรใหออกซิเจนเขมข น 100% (Hyper-oxygenation) ในผู ป วยทุกราย                          

เปนระยะเวลา 30-60 วินาที กอนและหลังดูดเสมหะเพื่อปองกันภาวะพรองออกซิเจน สอดคลองกับ Jahromi และคณะ35 ระบุวา

การใหออกซิเจนเขมขน 100% กอนการดูดเสมหะเปนเวลาเวลา 1 นาที เพียงพอในการปองกันภาวะพรองออกซิเจน จากการศึกษา

ทดลองแบบสุมของ De Freitas และคณะ36 พบวาการเพิ่มความเขมขนของออกซิเจนเพียงรอยละ 20 จากคาเริ่มตนกอนการดูดเสมหะ

สามารถรักษาระดับความอิ่มตัวออกซิเจนในเลือดใหมากกวา 95% ได ซึ่งอาจสะทอนวาการใหออกซิเจนเขมขน 100% กอนการดูดเสมหะ 

อาจไมจําเปนในผูปวยทุกราย ผูนิพนธเห็นวาหากผูปวยมีเสมหะในทอชวยหายใจและมีขอบงชี้ที่ชัดเจน ควรดําเนินการดูดเสมหะ

ทันทีโดยไมจําเปนตองรอใหออกซิเจนเขมขนกอนการดูดเสมหะ เปนเวลา 1 นาที โดยเฉพาะในกรณีที่เปนการดูดเสมหะแบบปด                 

ที่สามารถดูดเสมหะพรอมกับการใหออกซิเจนเขมขนได อยางไรก็ตาม ในทางปฏิบัติการใหออกซิเจนเพิ่มขึ้นเพียงรอยละ 20                          

ผานเครื ่องชวยหายใจอาจทําไดยาก เนื ่องจากโปรแกรมของเครื ่องสวนใหญมักกําหนดใหเพิ ่มไดในระดับ 100% ดังนั ้น                        

จึงควรพิจารณาการใหออกซิเจนเขมขนเปนรายกรณี โดยเฉพาะอยางยิ ่งในผู ปวยที ่มีความเสี ่ยงตอภาวะพรองออกซิเจน                          

และคงเปาหมายระดับความอ่ิมตัวออกซิเจนในเลือดใหมากกวา 92-94% และอาจปรับไดตามโรครวม  
 

การหยดนํ้าเกลือรวมกับการดูดเสมหะ 

มีความเช่ือวาการหยด Normal saline ในทอชวยหายใจกอนการดูดเสมหะจะชวยใหเสมหะเหลว ไมเหนียว งายตอการดูดเสมหะ 

ซึ่งในป ค. ศ. 1996  AARC เคยแนะนําใหใชวิธีการหยด Normal saline ในทอชวยหายใจกอนการดูดเสมหะ เพื่อชวยในการขับเสมหะ                 

ตอมาในป ค.ศ. 2010 AARC ไดปรับคําแนะนํา โดยใหพิจารณาความจําเปนของการหยด Normal saline รวมกับการดูดเสมหะ                       

เปนรายกรณี  เนื่องจากยังไมมีหลักฐานเชิงประจักษเพียงพอ ที่สนับสนุนวาการหยด Normal saline ในทอชวยหายใจกอนการดูดเสมหะ 

จะสามารถชวยใหดูดเสมหะไดงายขึ้น ในทางกลับกัน การหยด Normal saline อาจทําใหเกิดภาวะแทรกซอนขึ้น โดยเฉพาะอยางยิ่ง               

ภาวะพรองออกซิเจน   

ท้ังนี้การหยด Normal saline ปริมาณแตกตางกัน ทําใหเกิดอาการไมพึงประสงคจากการดูดเสมหะเกิดขึ้นแตกตางกันดวย 

ในทางปฏิบัติมักหยด Normal saline ในปริมาณนอยกวา 5 มิลลิลิตรในการดูดเสมหะตอครั้ง จากการศึกษาสังเคราะหอภิมาน37 

พบวาการหยด Normal saline กอนการดูดเสมหะเปนสาเหตุของภาวะพรองออกซิเจนซึ่งอาจเกิดขึ้นไดนานถึง 5 นาทีหลังการดูดเสมหะ 

จากประสบการณของผูนิพนธ พบวา การหยด Normal saline กอนการดูดเสมหะทําใหผูปวยรูสึกเหนื่อยมากขึ้นหลังการดูดเสมหะ 

ดังนั้นบุคลากรทางการแพทยควรตระหนักถึงความจําเปนของการใชวิธีนี้อยางรอบคอบ พรอมท้ังคํานึงถึงภาวะแทรกซอนท่ีจะเกิดขึ้น

รวมดวย ในปจจุบัน ยังไมมีขอสรุปที่ชัดเจนเกี ่ยวกับประสิทธิภาพของการหยด Normal saline ในทอชวยหายใจ                

เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการดูดเสมหะ โดยท่ัวไปจึงไมแนะนํา การหยด Normal saline รวมกับการดูดเสมหะ ดังนั้นจึงควรพิจารณา 
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เปนรายบุคคล ควรงดใชในกรณีที่ผูปวยเสี่ยงตอการสําลัก หากจําเปนควรเตรียมดูแลผูปวยหากเกิดภาวะแทรกซอนจากการหยด 

Normal saline ผู นิพนธแนะนําใหความชื ้นแกระบบทางเดินหายใจอยางเพียงพอ ผานระบบทําความชื ้นแบบใหความรอน                  

(Heated humidifier) ซึ่งสามารถชวยปองกันการอุดตันของเสมหะในทอชวยหายใจได ชวยใหเยื่อบุของหลอดลมยังคงสภาพและ 

ทําหนาท่ีไดอยางเปนปกติ และทําใหผูปวยสุขสบายเมื่อเทียบกับวิธีการหยด Normal saline ในทอชวยหายใจขณะดูดเสมหะ 
  

กรณีศึกษาการดูดเสมหะทางทอชวยหายใจตามแนวทางปฏิบัติในปจจุบัน 

กรณี A: ผูปวยชายไทย อายุ 60 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการหอบเหนื่อย แพทยวินิจฉัยภาวะปอดบวม (Severe Pneumonia)                   

ร วมกับภาวะหายใจลมเหลวเฉ ียบพลัน (Acute Respiratory Distress Syndrome) ได ร ับการใส Endotracheal tube (ETT)                     

ขนาดทอชวยหายใจ 7.5 มิลลิเมตร ตอกับเคร่ืองชวยหายใจชนิดควบคุมปริมาตร ไดรับ PEEP = 10 cmH2O FiO2 0.60 ผูปวยรูสึกตัวดี 

มีอาการหอบเหนื ่อย สัญญาณชีพ HR 116 ครั ้งต อนาที, RR 30 ครั ้งตอนาที, BP 156/92 mmHg ฟงปอดไดยินเสียงเสมหะ                          

O2 saturation (SpO2) 86% มีแนวโนมลดลงเมื่อไมไดรับการดูดเสมหะทันที ควรเลือกการดูดเสมหะแบบปด  เลือกใชสายดูดเสมหะ

ขนาด Fr 10–12  เปดแรงดันลบ 120 ไมเกิน 200 mmHg ดูดเสมหะแบบตื ้น ระยะเวลานอยกวา 15 วินาทีตอครั ้ง  ให FiO2                       

ตามโปรแกรมของเคร่ืองชวยหายใจเปนระยะเวลา 2 นาที/หรือเพิ่ม FiO2 ช่ัวคราวเพื่อคง SpO2 มากกวา 92%  หลังการดูดเสมหะ 

กรณี B: ผูปวยหญิงไทย อายุ 35 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการชัก เนื่องจากขาดยากันชัก แพทยพิจารณาใส ETT ขนาดทอชวย

หายใจ 7 มิลลิเมตร ตอกับเครื่องชวยหายใจชนิดควบคุมปริมาตร ผูปวยรูสึกตัวดี แรงไอปกติ เสมหะเหนียว ปริมาณ  ปานกลาง  SpO2  

95% สัญญาณชีพ HR 108 ครั้งตอนาที, RR 26 ครั้งตอนาที, BP 140/85 mmHg พิจารณาการดูดเสมหะแบบเปด หากกําลังคนพรอม 

เลือกใชสายดูดเสมหะขนาดเล็ก ขนาด Fr 10 เปดแรงดันลบนอยท่ีสุด ท่ี 80 และไมเกิน 200 mmHg ดูดเสมหะแบบตื้น ระยะเวลาไมเกิน 

15 วินาทีตอคร้ัง กระตุนใหผูปวยไอ เนนใหความช้ืนแกระบบทางเดินหายใจแทน การหยด Normal saline รวมกับการดูดเสมหะ 

กรณี C: ชายไทย อายุ 75 ป แพทยวินิจฉัยภาวะ Ventilator Associated Pneumonia (VAP) พิจารณาใส ETT ขนาดทอชวยหายใจ 

7 มิลลิเมตร ตอกับเครื่องชวยหายใจชนิดควบคุมปริมาตร เปนระยะเวลา 15 วัน และไดรับยาระงับความรูสึก ลืมตาเมื่อเรียก ทําตาม                    

คําบอกได เสมหะปริมาณมาก ไมมีแรงไอ สัญญาณชีพ HR 96 ครั้งตอนาที, RR 22 ครั้งตอนาที, BP 124/78 mmHg มีเสียงเสมหะดังใน    

ทอชวยหายใจ SpO2 ลดลงเหลือ 90% จากเดิม 95% พิจารณาการดูดเสมหะแบบเปด เลือกใชสายดูดเสมหะขนาดเล็ก ขนาด Fr 10                      

เปดแรงดันลบ 120 และไมเกิน 200 mmHg และดูแลใหออกซิเจนเขมขน 100 % กอนและหลังการดูดเสมหะเปนเวลา 1 นาที พิจารณา    

ดูดเสมหะแบบตื้น หากไมไดผล พิจารณาดูดเสมหะแบบลึก ระยะเวลาไมเกิน 15 วินาทีตอคร้ัง ภายใตการเฝาระวังภาวะแทรกซอนอยางใกลชิด 
 

สรุป 

การดูดเสมหะในผู ปวยผูใหญที ่ใสทอชวยหายใจเพื ่อลดภาวะแทรกซอนที่อาจจะเกิดขึ ้นควรทําในรายที่มีขอบงชี ้ ไดแก                     

เห็นหรือไดยินเสียงเสมหะ พบกราฟจากเครื่องชวยหายใจมีลักษณะเปนฟนเลื่อย  ทั้งนี้การดูดเสมหะแบบเปดและการดูดเสมหะแบบปด                

มีประสิทธิภาพในการดูดเสมหะไมแตกตางกัน การดูดเสมหะแบบปด อาจลดภาวะแทรกซอนในผูปวยท่ีมีความเส่ียงตอภาวะพรองออกซิเจน 

เชน เมื่อใช FiO2 ≥ 0.60 หรือ PEEP ≥ 8 cmH2O และสามารถปองกันการแพรกระจายเชื้อในระบบทางเดินหายใจ การดูดเสมหะควรเลือกใช  

สายดูดเสมหะขนาดเล็ก เปดแรงดันลบใหนอยท่ีสุดท่ีสามารถดูดเสมหะได และมากท่ีสุดไมควรเกิน 200 mmHg ถาเปนไปไดควรใชเทคนิค

การดูดเสมหะในระดับตื้นในผูปวยทุกราย พิจารณาดูดเสมหะในระดับลึกเมื่อการดูดเสมหะระดับตื้นไมมีประสิทธิภาพ ในแตละครั้ง                  

ของการดูดเสมหะควรใชระยะเวลาไมเกิน 15 วินาที ไมแนะนําใหหยด Normal saline ในทอชวยหายใจในระหวางการดูดเสมหะ            

การดูดเสมหะจําเปนตองทําดวยเทคนิคปราศจากเชื้อ และควรติดตามสัญญาณชีพในระหวางและหลังการดูดเสมหะ เพื่อเฝาระวังอาการ              

ไมพึงประสงคจากการดูดเสมหะ การดูดเสมหะในแตละครั้ง ควรสังเกต สีของเสมหะ เชน สีขาว เหลือง มีเลือดปน ลักษณะ ความเหนียว

หรือขน ปริมาณ และความถี ่ของการดูดเสมหะ ตลอดจนประเมินความสามารถในการไอของผู ปวย พรอมทั ้งบันทึกในเอกสาร             

ทางการพยาบาล เพื่อเปนขอมูลในการวางแผนการรักษาตามบทบาทของสหสาขาวิชาชีพไดอยางเหมาะสมตอผูปวยแตละราย 
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การนําไปใชประโยชน 

1. สําหรับพยาบาลวิชาชีพ เพื่อเปนแนวปฏิบัติในการประยุกตสําหรับการดูดเสมหะดวยเทคนิคตาง ๆ โดยมีหลักฐานเชิงประจักษ  

2. สําหรับนักศึกษาพยาบาล เพื่อเปนส่ือการเรียนรู และเปนแนวทางฝกปฏิบัติการดูดเสมหะอยางถูกตอง และทันสมัย 

3. สําหรับนักวิจัยทางการพยาบาล เพื่อการวิจัยตอยอด เชน ตนทุน ส่ิงแวดลอม นวัตกรรม ในการดูดเสมหะ 
 

ขอเสนอแนะ 

  1. หนวยงานดานการพยาบาลควรสนับสนุนใหมีการจัดทําแนวปฏิบัติมาตรฐานที่อิงจากหลักฐานทางวิชาการลาสุดใน                 

การดูดเสมหะ (Clinical Practice Guidelines) เพื่อลดภาวะแทรกซอนและเพิ่มความปลอดภัยใหแกผูปวย ในประเด็นที่สําคัญดังนี้ 

การกําหนดขอบงชี้ที่เหมาะสมกอนการดูดเสมหะ การเลือกเทคนิคการดูดเสมหะใหเหมาะสมกับสภาวะของผูปวย การใชเทคนิค                  

ท่ีปลอดภัยและลดความเสียหายตอทางเดินหายใจ การเลือกความลึกของการดูดเสมหะอยางเหมาะสม 

  2. สงเสริมการพัฒนาศักยภาพของนักศึกษาพยาบาลและพยาบาลวิชาชีพเพื ่อสรางความมั ่นใจในการดูแลผู ปวย                           

อยางปลอดภัยและติดตามผลการดูดเสมหะอยางเปนระบบโดยประเมินลักษณะของเสมหะ ไดแก สี ปริมาณ ความเหนียว                        

และความถี่ในการดูดเสมหะ รวมถึงการประเมินความสามารถในการไอของผูปวยอยางสมํ่าเสมอ พรอมท้ังเฝาระวังการเปล่ียนแปลง

ของสัญญาณชีพระหวางและหลังการดูดเสมหะ เพื่อประเมินภาวะแทรกซอนและความจําเปนในการดูดซํ้า 

  3. ควรมีการบันทึกขอมูลท่ีเกี่ยวของกับการดูดเสมหะ เชน ขอบงช้ี วิธีท่ีใช ลักษณะเสมหะ ปฏิกิริยาของผูปวย และผลลัพธ

หลังการดูดเสมหะ เพื่อใชประกอบการตัดสินใจในการดูแลรวมกับทีมสหวิชาชีพอยางเหมาะสม 
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