วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นครราชสีมา
แผนการปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์ (Faculty Practice)
ปีการศึกษา 2567

ชื่อ – สกุล นายวีระยุทธ อินพะเนา  
ความเชี่ยวชาญเฉพาะในการปฏิบัติการพยาบาล การพยาบาลเด็กปอดอักเสบ (Pneumonia) แบบองค์รวม การจัดการเสมหะ (Secretion Management)
หน่วยให้บริการ  หอผู้ป่วยหนักเด็ก (PICU) โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา
หลักการและเหตุผล
	1. สถานการณ์และสภาพปัญหาของผู้รับบริการ
	ปอดอักเสบ (Pneumonia) เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับต้นของเด็กอายุต่ำกว่า 5 ปีทั่วโลก องค์การอนามัยโลก (WHO) รายงานว่า ในปี ค.ศ. 2019 มีเด็กเสียชีวิตจากปอดอักเสบกว่า 740,000 รายต่อปี คิดเป็นร้อยละ 14 ของการเสียชีวิตทั้งหมดในเด็กอายุต่ำกว่า 5 ปี (WHO, 2022) ในประเทศไทย ปอดอักเสบยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขสำคัญ โดยเฉพาะในเด็กเล็กและกลุ่มเสี่ยง เช่น เด็กที่มีโรคประจำตัว ทุพโภชนาการ หรือภูมิคุ้มกันบกพร่อง
	พยาธิสภาพของปอดอักเสบก่อให้เกิดการสะสมของเสมหะ สารคัดหลั่ง และเซลล์อักเสบในทางเดินหายใจส่วนล่าง ซึ่งเป็นสาเหตุสำคัญของการอุดกั้นทางเดินหายใจ ภาวะ Atelectasis และการแลกเปลี่ยนก๊าซที่บกพร่อง เด็กที่มีอาการรุนแรงอาจต้องได้รับการรักษาด้วยเครื่องช่วยหายใจในหอผู้ป่วยวิกฤต การจัดการเสมหะอย่างมีประสิทธิภาพด้วย Chest Physiotherapy (CPT) ซึ่งประกอบด้วยการฟังปอด การจัดท่าระบายเสมหะ (Postural Drainage) การเคาะปอด (Chest Percussion) การสั่นปอด (Vibration) และการดูดเสมหะ (Suctioning) เป็นองค์ประกอบสำคัญของการพยาบาลที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์สนับสนุน (Strickland et al., 2013; Main et al., 2018)
	2. การใช้ความเชี่ยวชาญเฉพาะสาขาของอาจารย์
	อาจารย์พยาบาลในสาขาการพยาบาลเด็กและวัยรุ่นจำเป็นต้องพัฒนาและรักษาความเชี่ยวชาญในการพยาบาลเด็กปอดอักเสบอย่างต่อเนื่อง ทั้งการประเมินความรุนแรง การจัดการทางเดินหายใจ การดูแลขณะใช้เครื่องช่วยหายใจตาม Evidence-Based Bundle และทักษะการทำ Chest Physiotherapy ที่ถูกต้องตามมาตรฐาน เพื่อนำประสบการณ์จากการปฏิบัติจริงไปบูรณาการในการเรียนการสอน พัฒนาสื่อการสอน Case Study และสถานการณ์จำลอง (Simulation-Based Learning) ที่สอดคล้องกับสภาพจริงทางคลินิก ซึ่งจะช่วยพัฒนาสมรรถนะของนักศึกษาพยาบาลให้สามารถดูแลเด็กปอดอักเสบได้อย่างมีคุณภาพ ปลอดภัย และมีประสิทธิภาพสูงสุด

เป้าหมาย
	1. เพื่อพัฒนาและเพิ่มพูนความเชี่ยวชาญในการพยาบาลเด็กปอดอักเสบแบบองค์รวม ครอบคลุมการพยาบาล Pneumonia การพยาบาลขณะใช้เครื่องช่วยหายใจ การจัดการเสมหะ การจัดท่าระบายเสมหะ การเคาะปอด การสั่นปอด และการดูดเสมหะ
	2. เพื่อนำความรู้และประสบการณ์ไปพัฒนาการเรียนการสอนในรายวิชาการพยาบาลเด็กและวัยรุ่น และพัฒนาสื่อการสอน ตลอดจนงานวิจัยในปีการศึกษาถัดไป

วัตถุประสงค์
	1. เพื่อให้เด็กปอดอักเสบได้รับการพยาบาลที่มีคุณภาพตามแนวปฏิบัติที่อิงหลักฐานเชิงประจักษ์
	2. เพื่อให้เด็กได้รับการจัดการเสมหะอย่างมีประสิทธิภาพด้วย Chest Physiotherapy ที่ถูกต้องตามมาตรฐาน
	3. เพื่อให้เด็กที่ได้รับการรักษาด้วยเครื่องช่วยหายใจได้รับการดูแลอย่างปลอดภัย ป้องกัน Ventilator-Associated Pneumonia (VAP)
	4. เพื่อให้ผู้ดูแลมีความรู้และทักษะในการดูแลเด็กปอดอักเสบต่อเนื่องที่บ้าน
	5. เพื่อบูรณาการประสบการณ์การปฏิบัติการพยาบาลสู่การเรียนการสอนในสาขาการพยาบาลเด็กและวัยรุ่น

ตัวชี้วัดความสำเร็จ
	1. เด็กปอดอักเสบไม่เกิดภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันโดยไม่คาดคิด และ SpO₂ ≥ 92% ใน Room air ก่อนจำหน่าย
	2. ทางเดินหายใจโล่ง เสมหะลดลงอย่างมีนัยสำคัญ ฟัง Breath sound ดีขึ้นหลังทำ Chest Physiotherapy
	3. ไม่เกิด Ventilator-Associated Pneumonia (VAP) ในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ
	4. ผู้ดูแลมีความรู้และทักษะในการดูแลเด็กปอดอักเสบอยู่ในระดับดี (คะแนนเฉลี่ยมากกว่า 3.51 จากคะแนนเต็ม 5 คะแนน)
	5. มีแนวปฏิบัติการพยาบาลและสื่อการสอนที่ได้รับการพัฒนาจากประสบการณ์จริง

กลุ่มเป้าหมาย
	ผู้ป่วยเด็กอายุ 1 เดือน – 15 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นปอดอักเสบ (Community-Acquired Pneumonia หรือ Hospital-Acquired Pneumonia) และ/หรือได้รับการรักษาด้วยเครื่องช่วยหายใจ ณ หอผู้ป่วยหนักเด็ก (PICU) โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา จำนวน 15 ราย รายละ 3 ครั้ง ครั้งละ 2 ชั่วโมง รวม 6 ชั่วโมง/ราย รวมทั้งสิ้น 96 ชั่วโมง

ผลที่คาดว่าจะได้รับ
	1. เด็กปอดอักเสบได้รับการพยาบาลที่มีคุณภาพตามแนวปฏิบัติ ลดภาวะแทรกซ้อนและระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล
	2. หอผู้ป่วยมีแนวปฏิบัติการพยาบาลเด็กปอดอักเสบ แนวปฏิบัติการจัดการเสมหะด้วย Chest Physiotherapy และแนวปฏิบัติการพยาบาลขณะใช้เครื่องช่วยหายใจที่เป็นมาตรฐาน
	3. วิทยาลัยพยาบาลมีอาจารย์ที่มีความเชี่ยวชาญด้านการพยาบาลเด็กปอดอักเสบ สามารถบูรณาการประสบการณ์ในการเรียนการสอน Simulation-Based Learning (SBL) ได้
	4. เกิดนวัตกรรมการสอน เช่น Case Study, สื่อการสอนการทำ Chest Physiotherapy และสถานการณ์จำลองที่สอดคล้องกับสภาพจริงทางคลินิก


ระยะเวลาในการปฏิบัติการพยาบาล
	ทุกวันจันทร์ถึงวันพุธ เวลา 08.00 – 17.00 น. ระหว่างเดือนมีนาคม ถึงเดือนเมษายน 2568
รวมทั้งหมด 12 วัน วันละ 8 ชั่วโมง รวมทั้งสิ้น 96 ชั่วโมง

แผนการดำเนินงาน

	การให้บริการตามความเชี่ยวชาญ
	วัตถุประสงค์
	การปฏิบัติการพยาบาล

	เรื่อง การพยาบาลเด็กปอดอักเสบ (Pneumonia)





















เรื่อง การจัดการเสมหะ: การฟัง การจัดท่าระบายเสมหะ การเคาะปอด การสั่นปอด และการดูดเสมหะ















































เรื่อง การพยาบาลเด็กขณะได้รับการรักษาด้วยเครื่องช่วยหายใจ (Mechanical Ventilation)
วันที่ 3 มี.ค. 68 เวลา 08.00–17.00 น. (8 ชม.)
วันที่ 4 มี.ค. 68 เวลา 08.00–17.00 น. (8 ชม.)
วันที่ 5 มี.ค. 68 เวลา 08.00–17.00 น. (8 ชม.)
วันที่ 10 มี.ค. 68 เวลา 08.00–17.00 น. (8 ชม.)
วันที่ 11 มี.ค. 68 เวลา 08.00–17.00 น. (8 ชม.)
วันที่ 12 มี.ค. 68 เวลา 08.00–17.00 น. (8 ชม.)
วันที่ 17 มี.ค. 68 เวลา 08.00–17.00 น. (8 ชม.)
วันที่ 18 มี.ค. 68 เวลา 08.00–17.00 น. (8 ชม.)
วันที่ 19 มี.ค. 68 เวลา 08.00–17.00 น. (8 ชม.)
วัน 24 มี.ค. 68 เวลา 08.00–17.00 น. (8 ชม.)
วันที่ 25 มี.ค. 68 เวลา 08.00–17.00 น. (8 ชม.)
วันที่ 26 มี.ค. 68 เวลา 08.00–17.00 น. (8 ชม.)
	1. เพื่อให้เด็กปอดอักเสบได้รับการพยาบาลที่มีคุณภาพตามแนวปฏิบัติที่อิงหลักฐานเชิงประจักษ์

2. เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน เช่น Pleural effusion, Empyema, Lung abscess

3. เพื่อให้ผู้ดูแลมีความรู้และทักษะในการดูแลเด็กปอดอักเสบที่บ้าน











1. เพื่อให้ทางเดินหายใจโล่ง เสมหะลดลง การแลกเปลี่ยนก๊าซดีขึ้น
2. เพื่อให้ได้รับ Chest Physiotherapy ที่ถูกต้องตามมาตรฐาน

3. เพื่อป้องกัน Atelectasis และภาวะแทรกซ้อนจากการสะสมเสมหะ









































1. เพื่อให้เด็กที่ได้รับการรักษาด้วยเครื่องช่วยหายใจปลอดภัย ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน VAP

	Pneumonia Care 
1. ประเมินความรุนแรงด้วย PARDS / WHO Severity Score: อัตราการหายใจ SpO₂ เสียงหายใจ ระดับความรู้สึกตัว
2. ฟัง Breath sound ทั้ง 2 ข้าง บันทึกลักษณะเสียง: Crepitation, Bronchial breathing, Decreased air entry บริเวณที่ผิดปกติ
3. ดูแลให้ได้รับออกซิเจนตามแผนการรักษา เป้าหมาย SpO₂ ≥ 92% (หรือ ≥ 95% ในทารก < 3 เดือน)
4. จัดท่านอนศีรษะสูง 30–45 องศา เพื่อส่งเสริมการระบายอากาศของปอด
5. ดูแลให้ได้รับยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา บันทึกเวลาให้ยาครั้งแรก (Time to first antibiotic dose)
6. ดูแลสมดุลสารน้ำ: บันทึก Intake/Output ทุก 8 ชั่วโมง เฝ้าระวัง SIADH
7. ประเมินและบันทึก Pediatric Early Warning Score (PEWS) ทุก 4 ชั่วโมง

2. Secretion Management & CPT
Secretion Management & CPT 
ขั้นตอนที่ 1: การฟังปอด (Auscultation)
1. ฟัง Breath sound ครบทุก 8 ตำแหน่ง (4 ด้านหน้า 4 ด้านหลัง) เปรียบเทียบสองข้าง
2. บันทึกตำแหน่งที่พบ Crepitation / Diminished BS เพื่อวางแผนจัดท่า
3. ฟังซ้ำหลังทำ CPT ทุกครั้งเพื่อประเมินผล
ขั้นตอนที่ 2: การจัดท่าระบายเสมหะ (Postural Drainage)
1. จัดท่าตามตำแหน่งปอดที่มีเสมหะสะสม: นอนคว่ำ นอนตะแคง ศีรษะต่ำ/สูง
2. คงท่าแต่ละท่าอย่างน้อย 5–10 นาที สังเกตความทนทานและ SpO₂
3. ข้อห้าม: Hemodynamic unstable, ความดันในกะโหลกสูง, Hemoptysis, Empyema ที่ยังไม่ระบาย
ขั้นตอนที่ 3: การเคาะปอด (Chest Percussion)
1. ใช้มือโกงนิ้วเข้าหากัน (Cupped hand) เคาะในจังหวะสม่ำเสมอ 3–5 นาที/ตำแหน่ง
2. ในทารก: ใช้ Infant percussor หรือนิ้วมือเคาะบน Thenar eminence
3. หลีกเลี่ยงกระดูกสันหลัง กระดูกสะบัก บริเวณไต กระดูกซี่โครงส่วนล่าง
ขั้นตอนที่ 4: การสั่นปอด (Vibration)
1. วางมือแนบผนังทรวงอก สั่นระหว่างช่วง Expiration เท่านั้น
2. ทำ 3–5 ครั้ง/ตำแหน่ง ร่วมกับกระตุ้นการไอหรือดูดเสมหะ
ขั้นตอนที่ 5: การดูดเสมหะ (Suctioning)
1. ประเมินข้อบ่งชี้: Secretion visible/audible, SpO₂ ลด, ไออ่อน, หายใจลำบากเพิ่มขึ้น
2. เลือกขนาด Suction catheter: ½ ของเส้นผ่าศูนย์กลาง ETT หรือ Nasopharyngeal airway
3. ดูดเสมหะไม่เกิน 10–15 วินาที/ครั้ง ความดันดูด 80–120 mmHg ในเด็ก
4. ให้ Pre-oxygenation ด้วย FiO₂ 10% สูงกว่าปกติ 30 วินาที ก่อนดูดเสมหะ
5. บันทึกสี ปริมาณ และความเหนียวของเสมหะ

3. MV Care Bundle
S – Standard Precautions
1. Hand hygiene ด้วย Alcohol gel ครบ 5 Moments ก่อน-หลังทุกขั้นตอน
2. ใส่ถุงมือ Mask และ Gown ทุกครั้งที่ดูแล Airway
P – Patient Care (Oral Hygiene)
1. Oral care ด้วย 0.12% Chlorhexidine gluconate ทุก 6–8 ชม. (เด็กอายุ ≥ 2 ปี)
2. ทารก < 2 ปี: ใช้ Normal saline swab แทน Chlorhexidine
3. ดูด Oropharyngeal secretion ก่อนทำ Oral care ทุกครั้ง
A – Aspiration Prevention
1. Head of Bed (HOB) 30–45° ตลอดเวลา ยกเว้นมีข้อห้ามทางการแพทย์
2. ตรวจสอบ Cuff pressure 20–30 cmH₂O ทุก 8 ชั่วโมง ด้วย Cuff pressure manometer
C – Cleaning & Disinfection
1. เปลี่ยน Ventilator circuit ทุก 7 วัน หรือเมื่อมีการปนเปื้อน
2. เปลี่ยน HME filter ทุก 24 ชั่วโมง ตรวจสอบ Water condensate ใน Circuit ทุก 2 ชั่วโมง
E – Care Equipment
1. ตรวจสอบ ETT fixation ทุก Shift บันทึก Lip/Nose mark
2. ดูดเสมหะด้วย Closed suction system ตามข้อบ่งชี้
3. ตรวจสอบ Ventilator alarm ทุก Shift ให้เหมาะสมกับผู้ป่วย
4. ประเมิน RASS และ Pain Score ทุก 2–4 ชั่วโมง
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แนวปฏิบัติการพยาบาล 4 ด้าน (อ้างอิงตามหลักฐานเชิงประจักษ์)

แนวปฏิบัติที่ 1: การพยาบาลเด็กปอดอักเสบ (Pediatric Pneumonia Nursing Management)
อ้างอิง: Bradley et al. (2011) IDSA/PIDS Guidelines; WHO (2022); ราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย (2564)

	ขั้นตอน / องค์ประกอบ
	รายละเอียดการปฏิบัติ

	ขั้นตอนที่ 1
ประเมินความรุนแรงของโรค
	Pediatric Pneumonia Severity Assessment
• ใช้ PARDA Criteria / WHO Severity: อัตราการหายใจ SpO₂ ระดับความรู้สึกตัว การรับประทาน
• Mild: SpO₂ ≥ 92%, RR ปกติ → รักษาผู้ป่วยนอก
• Moderate: SpO₂ 90–92%, RR สูง, หายใจลำบาก → Admit General ward
• Severe: SpO₂ < 90%, RR > 70 (ทารก) > 50 (เด็กโต), Cyanosis, ซึม → Admit PICU
• ประเมิน PEWS ทุก 4 ชม. เพื่อเฝ้าระวังการเสื่อมลงอย่างรวดเร็ว

	ขั้นตอนที่ 2
การจัดการออกซิเจน
	Oxygen therapy goal: SpO₂ ≥ 92% (ทั่วไป) หรือ ≥ 95% (ทารก < 3 เดือน)
• SpO₂ < 92%: ให้ Supplemental O₂ ทาง Nasal cannula / Face mask
• ไม่ตอบสนอง → HFNC: Flow 1–2 L/kg/min, FiO₂ ตามความต้องการ
• Signs of impending failure (Apnea, GCS ลด, RR > 70) → Intubation + MV
• บันทึก SpO₂ ทุก 1–4 ชม. ตามความรุนแรงของโรค

	ขั้นตอนที่ 3
การให้ยา
	Antibiotic therapy
• Community-Acquired Pneumonia (CAP): Amoxicillin หรือ Ampicillin เป็น First-line (Bradley et al., 2011)
• บันทึก Time to first antibiotic dose ≤ 1 ชั่วโมงหลัง Diagnosis (ในรายที่ Moderate-Severe)
• ติดตาม Clinical response ทุก 48–72 ชม.: ไข้ลด SpO₂ ดีขึ้น เสียงหายใจดีขึ้น
• ไม่ให้ Routine bronchodilator ในปอดอักเสบทั่วไป ยกเว้นมี Wheeze ร่วมด้วย

	ขั้นตอนที่ 4
Supportive care
	• IV fluid: Maintenance dose เฝ้าระวัง SIADH (ติดตาม Na+ ทุก 12–24 ชม.)
• Nasogastric feeding หาก Oral intake ไม่ได้ (RR > 60/min ในทารก)
• Fever management: Paracetamol 10–15 mg/kg/dose ทุก 4–6 ชม. ตามความจำเป็น
• จัดท่าศีรษะสูง 30–45 องศา ป้องกัน Aspiration และลดการหายใจลำบาก

	ขั้นตอนที่ 5
การติดตามและเกณฑ์จำหน่าย
	• เกณฑ์ Discharge: SpO₂ ≥ 92% ใน Room air + Oral feeding ≥ 75% + ไข้ลด > 24 ชม.
• ให้ความรู้ผู้ดูแลก่อนจำหน่าย: การให้ยาครบ อาการเตือน การมาตรวจตามนัด
• นัด Follow-up ภายใน 48–72 ชม. หลังจำหน่าย ในรายที่ Moderate severity



แนวปฏิบัติที่ 2: การจัดการเสมหะ – การฟัง การจัดท่าระบายเสมหะ การเคาะปอด การสั่นปอด และการดูดเสมหะ
อ้างอิง: Strickland et al. (2013) AARC CPG; Main et al. (2018) Cochrane; วารุณี ฟองแก้ว และคณะ (2564)

	ขั้นตอน / องค์ประกอบ
	รายละเอียดการปฏิบัติ

	ขั้นตอนที่ 1
การฟังปอด (Auscultation)
	การฟัง Breath sound อย่างเป็นระบบ
• ฟัง 8 ตำแหน่ง: 2 ด้านหน้า (Apex, Middle) และ 2 ด้านหลัง (Middle, Base) ทั้ง 2 ข้าง
• เปรียบเทียบสองข้าง สังเกต: Crepitation (เสมหะสะสม), Decreased BS (Consolidation), Bronchial BS
• บันทึกตำแหน่งที่ผิดปกติเพื่อวางแผนจัดท่าระบายเสมหะ
• ฟังซ้ำหลัง CPT ทุกครั้ง เพื่อประเมินผลการรักษา

	ขั้นตอนที่ 2
การจัดท่าระบายเสมหะ (Postural Drainage)
	หลักการ: ใช้แรงโน้มถ่วงช่วยระบายเสมหะจากบริเวณที่มีปัญหา
• Lower lobe (ฐานปอด): ท่านอนคว่ำ หรือนอนตะแคง ศีรษะต่ำ 15–20° (Trendelenburg)
• Middle lobe / Lingula: ท่านอนตะแคงขวา/ซ้าย ศีรษะต่ำเล็กน้อย
• Upper lobe (ยอดปอด): ท่านั่งตัวตรง หรือนอนหงาย
• คงท่าแต่ละท่านาน 5–10 นาที ก่อนเปลี่ยนท่า สังเกต SpO₂ ตลอด
• ข้อห้าม: Hemodynamic unstable, ICP สูง, Hemoptysis รุนแรง, Recent abdominal surgery, Empyema ที่ยังไม่ระบาย

	ขั้นตอนที่ 3
การเคาะปอด (Chest Percussion)
	เทคนิคที่ถูกต้อง: ลด Pain และเพิ่มประสิทธิภาพ
• เด็กโต: ใช้มือโกง (Cupped hand) เคาะ 3–5 นาที/ตำแหน่ง จังหวะสม่ำเสมอ
• ทารกและเด็กเล็ก: ใช้ Infant percussion device หรือนิ้ว 2–3 นิ้ว หรือ Thenar eminence
• เคาะในบริเวณที่มีเสมหะสะสม ตามผล Auscultation หรือ CXR
• หลีกเลี่ยง: กระดูกสันหลัง กระดูกสะบัก บริเวณไต กระดูกซี่โครงส่วนล่าง กระดูกอก Xiphoid
• ทำร่วมกับ Postural drainage ก่อนดูดเสมหะหรือก่อน Nebulization

	ขั้นตอนที่ 4
การสั่นปอด (Vibration)
	วิธีปฏิบัติ
• วางมือ 2 ข้างทับกัน (หรือข้างเดียวในทารก) แนบผนังทรวงอก
• สั่นกล้ามเนื้อแขนอย่างรวดเร็ว เฉพาะช่วง Expiration เท่านั้น (Strickland et al., 2013)
• ทำ 3–5 ครั้ง ต่อตำแหน่ง ตามด้วยการกระตุ้น Cough หรือดูดเสมหะ
• ใน MV patient: สั่นขณะที่ Ventilator ส่ง Expiratory flow
• ตรวจสอบ SpO₂ ก่อน ระหว่าง และหลังทำ Vibration ทุกครั้ง

	ขั้นตอนที่ 5
การดูดเสมหะ (Suctioning)
	ข้อบ่งชี้การดูดเสมหะ (Strickland et al., 2013)
• เสียงเสมหะ Audible หรือ SpO₂ ลดลง หรือ Work of breathing เพิ่มขึ้น
• เลือก Suction catheter ขนาด: เด็กเล็ก 6–8 Fr, เด็กโต 8–10 Fr, ทารก 5–6 Fr
• ความดันดูด: ทารก 60–80 mmHg, เด็กเล็ก 80–100 mmHg, เด็กโต 100–120 mmHg
• Pre-oxygenation 30 วินาทีก่อนดูด ใช้เวลาดูดไม่เกิน 10–15 วินาที/ครั้ง
• MV patient: ใช้ Closed inline suction system เพื่อลดการปนเปื้อนและรักษา PEEP
• บันทึกสี ปริมาณ ความเหนียว และ SpO₂ หลังดูดเสมหะทุกครั้ง



แนวปฏิบัติที่ 3: การพยาบาลเด็กขณะได้รับการรักษาด้วยเครื่องช่วยหายใจ (Ventilator Care Bundle)
อ้างอิง: Klompas et al. (2022) Infection Control & Hospital Epidemiology; พิมพ์ใจ กำเนิดนนท์ และ สุภาพร มัชฌิมะปุระ (2564)

	ขั้นตอน / องค์ประกอบ
	รายละเอียดการปฏิบัติ

	S
Standard Precautions
	• Hand hygiene ด้วย Alcohol gel ครบ 5 Moments ก่อน-หลังทุกขั้นตอน
• ใส่ถุงมือ Mask และ Gown ทุกครั้งที่ดูแล Airway
• เปลี่ยนถุงมือระหว่างการดูแล Oral cavity กับ Tracheal airway แยกกัน
• Pneumonia patient: Contact + Droplet precaution ตลอดการรักษา

	P
Patient Care (Oral Hygiene)
	• Oral care ด้วย 0.12% Chlorhexidine gluconate ทุก 6–8 ชม. ในเด็กอายุ ≥ 2 ปี (Klompas et al., 2022)
• ทารก < 2 ปี: Normal saline swab แทน Chlorhexidine
• ดูด Oropharyngeal secretion ก่อนทำ Oral care ทุกครั้ง
• ใช้ Suction toothbrush ในผู้ป่วย MV นานกว่า 5 วัน

	A
Aspiration Prevention
	• Head of Bed (HOB) 30–45° ตลอดเวลา ยกเว้นมีข้อห้ามทางการแพทย์
• ตรวจสอบ Cuff pressure 20–30 cmH₂O ทุก 8 ชม. ด้วย Cuff pressure manometer
• ดูด Subglottic secretion ก่อน Repositioning ทุกครั้ง
• ติดตาม Gastric residual ทุก 4 ชม. ถ้า > 50% → งด Feed รายงานแพทย์

	C
Cleaning & Disinfection
	• เปลี่ยน Ventilator circuit ทุก 7 วัน หรือเมื่อมีการปนเปื้อน
• เปลี่ยน HME filter ทุก 24 ชม.
• ตรวจสอบ Water condensate ใน Circuit ทุก 2 ชม. เทน้ำออกก่อนดูด Secretion
• เปลี่ยน Nebulizer cup ทุก 24 ชม. ล้างและตากแห้งก่อนใช้

	E
Care Equipment
	• ตรวจสอบ ETT fixation ทุก Shift วัด ETT depth บันทึก Lip/Nose mark
• ดูดเสมหะด้วย Closed suction system เพื่อลดการปนเปื้อน
• ตรวจสอบ Ventilator alarm limit ทุก Shift ให้เหมาะสมกับผู้ป่วย
• ประเมิน RASS / COMFORT-B Scale และ Pain Score ทุก 2–4 ชม.



แนวปฏิบัติที่ 4: การจัดการเสมหะในเด็กที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ (Airway Clearance in MV Patients)
อ้างอิง: Strickland et al. (2013) AARC; Kellett & Robert (2011); ณัฐดนัย สกุลแก้ว และ อนุชา อภิสารธนรักษ์ (2565)

	ขั้นตอน / องค์ประกอบ
	รายละเอียดการปฏิบัติ

	ขั้นตอนที่ 1
ประเมินก่อนทำ CPT
	• ตรวจสอบ Hemodynamic: HR, BP, SpO₂ → ต้อง Stable ก่อนทำ
• ฟัง Breath sound 8 ตำแหน่ง บันทึกตำแหน่งที่มีเสมหะ
• ตรวจสอบ Ventilator setting และ Alarm ก่อนเปลี่ยนท่า
• เตรียม Closed suction system, Glove, และ Pre-oxygenation
• ประเมิน Sedation score ให้เพียงพอก่อนทำ CPT เพื่อลด Discomfort

	ขั้นตอนที่ 2
การจัดท่าระบายเสมหะใน MV
	• คง HOB 30–45° ตลอดเวลา ยกเว้นขณะจัดท่า Postural drainage ชั่วคราว
• ในการจัดท่า: ต้องแน่ใจว่า ETT ไม่หลุด ตรวจสอบ ETT depth ทุกครั้ง
• ตรวจสอบ Circuit ไม่มีน้ำขัง ก่อนและหลังเปลี่ยนท่า
• ติดตาม SpO₂ ตลอดเวลา หยุดทำทันทีหาก SpO₂ < 90% หรือ Hemodynamic unstable

	ขั้นตอนที่ 3
Percussion & Vibration ใน MV
	Percussion ใน MV patient
• ทำ Percussion 3–5 นาที/ตำแหน่ง ตามผล Auscultation
• ระวัง ETT displacement ขณะเคาะ ตรวจสอบ ETT depth ก่อน-หลัง
Vibration ใน MV patient
• สั่นในช่วง Expiratory phase ของ Ventilator ทำ 3–5 ครั้ง/ตำแหน่ง
• ตามด้วย Closed suction ทันทีเพื่อเอาเสมหะที่หลุดออก

	ขั้นตอนที่ 4
Closed Inline Suctioning
	ข้อบ่งชี้และวิธีการ
• ข้อบ่งชี้: Secretion visible, SpO₂ ลด, ETCO₂ เพิ่ม, Peak pressure เพิ่ม
• ใช้ Closed inline suction: ลด PEEP loss, ลดการปนเปื้อน, ลด Hypoxia
• Pre-oxygenate: เพิ่ม FiO₂ 10% เป็นเวลา 30 วินาที ก่อนดูด
• ดูดไม่เกิน 10–15 วินาที/ครั้ง ความดัน 80–120 mmHg
• บันทึก: สี ปริมาณ ความเหนียวของเสมหะ SpO₂ ก่อน-หลังดูด
• หลังดูด: ฟัง Breath sound ซ้ำ ประเมินผลการระบายเสมหะ

	ขั้นตอนที่ 5
การประเมินผลและบันทึก
	• บันทึก CPT session: ท่าที่ใช้ ระยะเวลา เสมหะที่ได้ SpO₂ ก่อน-หลัง
• ฟัง Breath sound ทุก Shift และหลัง CPT ทุกครั้ง
• ประเมิน CXR การเปลี่ยนแปลงทุก 24–48 ชม.
• รายงานแพทย์ทันที: SpO₂ < 90% หลัง CPT, Hemoptysis, ETT displacement



