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วัตถุประสงค ์
เพื่อเป็นแนวปฏิบัติส าหรับบุคลากรทางการพยาบาล กองการพยาบาล รพ. พระมงกุฏเกล้า ในการดูแลผู้ป่วย 

ใส่ท่อช่วยหายใจ (Endotracheal tube: ETT) และท่อหลอดลมคอ (Tracheostomy Tube: TT) ได้อย่างถูกต้อง  
มีประสิทธิภาพ และเป็นไปในทิศทางเดียวกัน      

นโยบาย 
บุคลากรทางการพยาบาลสามารถให้การดูแลผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจและท่อหลอดลมคอได้อย่างถูกต้อง  

      ปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ เป็นมาตรฐานเดียวกัน 

ขอบเขต    
แนวปฏิบัติส าหรับพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจและท่อหลอดลมคอท่ีมอีายุ 18 ปีขึ้นไป 

ค าจ ากัดความ 
ผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ (Endotracheal Tube : ETT)  หมายถึง ผู้ป่วยท่ีมีความผิดปกติของระบบหายใจ  

ท าให้ไม่สามารถท าหน้าท่ีในการแลกเปล่ียนก๊าซระหว่างอากาศและเม็ดเลือดแดง ส่งผลให้มีภาวะออกซิเจนในเลือดต่ า 
จ าเป็นต้องใส่ท่อช่วยหายใจ ETT ซึ่งมีข้อบ่งช้ีของการใส่ท่อช่วยหายใจดังนี้ 

1. ผู้ป่วยมีปัญหาระบบหายใจล้มเหลว (Respiratory failure)  
2.  ผู้ป่วยท่ีไม่สามารถ Maintain airway ได้ ได้แก่ ผู้ป่วยท่ีระดับความรู้สึกตัวลดลง ผู้ป่วยท่ีมีความผิดปกติ

ของกล้ามเนื้อที่ใช้ในการหายใจ เช่น Myasthenia gravis, Guillain-barre syndrome ผู้ป่วยท่ีมีความผิดปกติท่ี 
ศูนย์ควบคุมการหายใจ  เป็นต้น 

3.  ผู้ป่วยท่ีมีปัญหาระบบหัวใจล้มเหลว  เช่น  ในภาวะ Cardiopulmonary arrest  ภาวะช็อคอย่างรุนแรง 
4.  ผู้ป่วยท่ีท าหัตถการ เช่น หลังการดมยาสลบ การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ หรือเพื่อการส่งต่อผู้ป่วย 

อย่างปลอดภัย 
ผู้ป่วยใส่ท่อหลอดลมคอ (Tracheostomy Tube : TT) หมายถึง ผู้ป่วยท่ีได้รับการใส่ท่อเข้าไปในหลอดคอ

ภายหลังการเจาะคอ (Tracheostomy) โดยใส่ผ่านผิวหนังและกล้ามเนื้อคอ เพื่อสามารถให้อากาศผ่านเข้าสู่หลอดลมและ
ปอด โดยไม่ต้องผ่านช่องจมูกและล าคอส่วนบน และยังเป็นช่องทางให้ผู้ป่วยไอขับเสมหะออกจากหลอดลม หรือดูดเสมหะ
ออกจากหลอดลม ท่อหลอดลมคอ แบ่งเป็น 2 ชนิด คือ ชนิดพลาสติกและชนิดโลหะ 

หน้าที่ความรับผิดชอบ 
พยาบาล : เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจและและท่อหลอดลมคอ 
ผู้ช่วยพยาบาล/นายสิบพยาบาล/พนักงานช่วยการพยาบาล : ให้การช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจและ 

      ท่อหลอดลมคอ ภายใต้การก ากับดูแลของพยาบาล 
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ขั้นตอนการปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ 
1.  การพยาบาลผู้ป่วยใส่ทอ่ช่วยหายใจ  
    1.1  การเตรียมใส่ท่อช่วยหายใจ  
        1.1.1  ในรายท่ีผู้ป่วยรู้สึกตัว อธิบายให้ผู้ปว่ยและญาติเข้าใจถึงความจ าเป็นในการใส่ท่อช่วยหายใจ  

และวิธีปฏิบัติตัวขณะและหลังใส่ท่อช่วยหายใจ  
 1.1.2  เตรียมอุปกรณ์ (ภาคผนวก ก)  
 1.1.3  เลือก ETT  ให้มีขนาดเหมาะสม ทดสอบ Cuff ว่ารั่วหรือไม่  
 1.1.4  ตรวจสอบการท างานของ Laryngoscope ก่อนการใช้งานทุกครั้ง ทดสอบความสว่างของหลอดไฟ 
 1.1.5  จัดเรียงอุปกรณ์ต่างๆให้มีความพร้อม หยิบง่าย ใช้งานสะดวก 
 1.1.6  จัดเตียงและเตรียมหมอนรอง เพื่อช่วยในการใส่ท่อช่วยหายใจให้สะดวก 
 1.1.7  เตรียมผ้าผูกยึดข้อมือ กรณีผู้ป่วยกระสับกระส่าย 
 1.1.8  เตรียมส่ิงแวดล้อมและสถานท่ีให้เหมาะสมกับสภาพผู้ป่วย 

1.2 ระยะใส่ท่อช่วยหายใจ  
1.2.1  ดูแลให้ยา Sedation ก่อนใส่ท่อช่วยหายใจตามแผนการรักษา 
1.2.2  จัดท่าผู้ป่วยให้นอนศีรษะราบ (Neutral position)  
1.2.3  Pre-oxygenation ด้วย Self-inflating bag O2 100%  นาน 3-5 นาที 
1.2.4  เมื่อแพทย์ใส่ท่อช่วยหายใจแล้ว ใช้ Syringe ค่อยๆใส่ลมทีละน้อยใน Cuff ทาง Pilot balloon  

         จนไม่มีเสียงลมรั่ว 
1.2.5  ช่วยหายใจโดยใช้ Self-inflating bag สังเกตการเคล่ือนไหวของทรวงอก แพทย์ฟังเสียงลมบริเวณปอด

ท้ังสองข้าง และต้องไม่ได้ยินเสียงลมบริเวณกระเพาะอาหาร  
1.2.6  ตรวจสอบและยืนยันต าแหน่งความลึกของ ETT แสดงสัญลักษณ์บน ETT โดยติดป้ายเพื่อเป็นจุดสังเกต 

จากนั้นยึดตรึง ETT แบบ Four-point technique ให้ตรงต าแหน่งของท่อช่วยหายใจบริเวณมุมปาก  
และใช้เชือกผักกะเฉดผูกยึดตรึง ETT และตรวจสอบประสิทธิภาพการยึดตรึง (ภาคผนวก ข) 

1.2.7  ตัดความยาวของ ETT  ใหอ้ยู่เหนือริมฝีปากประมาณ 6 เซนติเมตร 
1.2.8  ต่อ ETT เข้ากับเครื่องช่วยหายใจ ปรับท่ีแขวนสายให้เหมาะสม จัดสายเครื่องช่วยหายใจไม่ให้ดึงรั้ง  

หรือพับงอ และล็อคล้อเครื่องช่วยหายใจ เพื่อป้องกันการเคล่ือนของเครื่องช่วยหายใจ 
1.2.9  ติดตามสัญญาณชีพ , SpO2, และภาวะ Abdominal distension หลังการใส่ท่อช่วยหายใจ 

1.3 ระยะหลังใส่ท่อช่วยหายใจ  
1.3.1  ตรวจสอบต าแหน่งของท่อช่วยหายใจโดยการติดตาม Chest X-ray เพื่อดูต าแหน่งของ ETT  

ว่าเหมาะสมหรือไม่ โดยต าแหน่งของปลาย ETT ควรอยู่ตรงกลางระหว่าง Thoracic inlet และ Carina เมื่อได้ต าแหน่ง 
ท่ีเหมาะสมแล้ว ก าหนดต าแหน่งให้ชัดเจน  เพื่อใช้ในการตรวจสอบและป้องกันการเล่ือนหลุดของ ETT      
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1.3.2  บันทึกระดับความรู้สึกตัว สัญญาณชีพ O2 saturation สังเกตอาการและอาการแสดงท่ีผิดปกติ เช่น 
หายใจช้า หายใจหอบเหนื่อย หรือมีเสียงเสมหะ 

1.3.3  วัด Cuff pressure ให้อยู่ในช่วงปกติ (25-30 เซนติเมตรน้ า หรือ 20-25 มิลลิเมตรปรอท)  
1.3.4 บันทึกรายละเอียดของสาเหตุ ปัญหาของการใส่ท่อช่วยหายใจในบันทึกการพยาบาล 

2.  การพยาบาลเพือ่ปอ้งกันการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ 
2.1   การจัดสถานที่และสิ่งแวดล้อม ปรับยา้ยเตียงผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดท่อช่วยหายใจเล่ือนหลุดให้อยู่ 

ใกล้กับการดูแลของเจ้าหน้าท่ี 
 2.2  การยึดตรึงท่อช่วยหายใจ (ภาคผนวก ข) 

2.2.1  ท าความสะอาดใบหน้า เช็ดให้แห้ง กรณีผู้ป่วยชายมีหนวดเคราใหโ้กนให้เรียบร้อย  
2.2.2  ตรวจสอบความเหนียวของพลาสเตอร์ก่อนการยึดตรึง ETT ทุกครั้ง 
2.2.3  ยึดตรึง ETT ตามระดับความลึกท่ียืนยันด้วยพลาสเตอร์และเชือกผักกะเฉด และตรวจสอบการยึดตรึง

ไม่ให้แน่นหรือหลวมเกินไป 
2.2.4  เปล่ียนพลาสเตอร์และเชือกผักกะเฉดทุกวัน โดยเจ้าหน้าท่ี 2 คน 
2.2.5  ถ้าพบพลาสเตอร์และเชือกผักกะเฉดเปียกแฉะ มีคราบสกปรก ให้ท าการยึดตรึงท่อช่วยหายใจใหม่

พร้อมท้ังตรวจสอบความลึกของ ETT รวมท้ังหากมีการหลุดของเชือกผักกะเฉด ให้ท าการผูกเชือกผักกะเฉดใหม่ 
2.2.6  บันทึกขนาดและความลึกท่ีมุมปาก แสดงสัญลักษณ์บน ETT หรือติดป้าย หากมีการเปล่ียนแปลงให้

แก้ไขในแบบบันทึกทุกครั้ง 
2.2.7  ตรวจสอบระดับความลึกของ ETT โดยดูได้จากต าแหน่งในการติดพลาสเตอร์และเชือกผักกะเฉด 
2.2.8  ตรวจสอบผิวหนังบริเวณท่ีติดพลาสเตอร์และเชือกผักกะเฉด หากพบรอยถลอกหรือแผล  

ใหเ้ปล่ียนสลับข้าง 
2.2.9  วัด Cuff pressure และบันทึกใน Flow Sheet/ Critical Care Record ทุก 8 ช่ัวโมง 

2.3  การประเมินความเสี่ยงการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ สามารถเลือกใช้เครื่องมือดังนี้   
     2.3.1  การประเมินระดับความรู้สึกตัวและพฤติกรรมการเคล่ือนไหว (Motor Activity Assessment Scale: 

MAAS) ร่วมกับการผูกยึดร่างกาย โดยการประเมิน MAAS เมื่อรับใหม่ รับย้าย ภายหลังการใส่ท่อช่วยหายใจ และ
ประเมินซ้ าทุก 8 ชม. โดยกรณี MAAS ≥ 1 คะแนน ให้ปฏิบัติดังนี้ 

1)  ท าความเข้าใจกับญาติเรื่องการผูกมัด อธิบายอันตรายจากท่อช่วยหายใจเล่ือนหลุด และขออนุญาต 
ผูกมัดผู้ป่วย 

      2)  ส่ือสารความเส่ียงในทีมพยาบาล เรื่อง “การเฝ้าระวังท่อช่วยหายใจเล่ือนหลุด” ทุกเตียงผูกมัด  
การปฏิบัติการผูกมัดต้องค านึงถึงศักดิ์ศรีและสิทธิมนุษยชน รวมท้ังความปลอดภัยของผู้ป่วยให้มากท่ีสุด  

      3)  ผู้ป่วยท่ีมี MAAS ≥ 4 คะแนน ให้หาสาเหตุ หากทราบสาเหตุให้แก้ไขตามสาเหตุ หากไม่ทราบให้ 
รายงานแพทย์เพื่อพิจารณาการใช้ยา รวมท้ังติดตามผลลัพธ์และผลข้างเคียงจากการใช้ยาและบันทึกในบันทึก 
ทางการพยาบาล (ภาคผนวก ค) 
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2.3.2 การประเมินระดับความรู้สึกตัว (Richmond Agitation and Sedation Scale: RASS) โดยประเมิน 
RASS เมื่อรับใหม่ รับย้าย ภายหลังการใส่ท่อช่วยหายใจ และประเมินซ้ าทุก 8 ชม. โดยผู้ป่วยท่ีมี RASS -4 ถึง +4 
คะแนน ให้ปฏิบัติเช่นเดียวกับการประเมิน MAAS กรณีผู้ป่วยท่ีมี RASS ≥ + 1 คะแนน ให้หาสาเหตุ หากทราบสาเหตุ
ให้แก้ไขตามสาเหตุ หากไม่ทราบให้รายงานแพทย์เพื่อพิจารณาการใช้ยา รวมท้ังติดตามผลลัพธ์และผลข้างเคียงจากการ
ใช้ยาและบันทึกในบันทึกทางการพยาบาล (ภาคผนวก ค) 

2.4  การผูกยึดผู้ป่วย (ตามระเบียบปฏิบัติ PMK-PPR-005) ผู้ป่วยท่ีไม่รู้สึกตัว สับสน กระสับกระส่ายไม่ให้ 
ความร่วมมือในการรักษาพยาบาล พิจารณาให้การผูกยึดผู้ป่วยเพื่อป้องกันการเล่ือนหลุดของท่อช่วยหายใจโดย 

2.4.1  ก่อนผูกยึดผู้ป่วยใหแ้จ้งผู้ป่วยและญาติทราบเกี่ยวกับเหตุผลของการผูกยึดวิธีการผูกยึด ชนิดของ 
การผูกยึด การดูแลผู้ป่วยขณะผูกยึด และข้อบ่งช้ีในการปลดปล่อยจากการผูกยึด  

2.4.2  เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนจากการผูกยึดทุก 2 ช่ัวโมง โดยการปล่อยคลายผ้าผูกยึด 
2.4.3  เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึ้นจากการผูกยึด เช่น อาการบวม แดง แผลถลอก หากมีให้เขียน 

บันทึกไว้ในบันทึกทางการพยาบาลทุกครั้ง (ภาคผนวก ค) 
2.5  การดูแลผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจขณะเคลื่อนย้าย (ตามระเบียบปฏิบัติ PMK-WND-028) 
2.6  การดูแลสภาพจิตใจ:  

2.6.1  ค้นหาสาเหตุ แก้ไข และรายงานแพทย์ รวมท้ังส่งต่อข้อมูลให้เวรต่อไปทราบ 
2.6.2  พูดคุย ซักถามความรู้สึก ความต้องการและให้ก าลังใจผู้ป่วย 
2.6.3  ประเมินสภาพผู้ป่วย ใช้วิธีการส่ือสารที่เข้าใจกันระหว่างพยาบาล ผู้ป่วย และญาติ เช่น จัดหากระดาน

ให้ผู้ป่วยเขียน/ ภาพพลิกให้ผู้ป่วยช้ีบอกความต้องการ/ การปฏิเสธโดยให้ผู้ป่วยพยักหน้าหรือส่ายหน้า 
2.6.4  สังเกตพฤติกรรมของผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด เช่น กวักมือเรียก พยักหน้าเรียก มองพยาบาล ประเมินผู้ป่วย 

พร้อมซักถามปัญหาและความต้องการ 
2.6.5  Orientation ให้ผู้ป่วยรับรู้เกี่ยวกับกิจกรรมและสภาพแวดล้อม เช่น เวลา สถานท่ี บุคคลท่ีให้การดูแล 

2.7  การดูแลความสุขสบาย ผู้ป่วยได้รับการดูแลช่วยเหลือส่งเสริมความสุขสบายโดย 
  2.7.1  ลดความไม่สุขสบายจากความเจ็บปวดจากการคาท่อช่วยหายใจ โดยใช้เทคนิคการจัดการความปวด 

 เช่น การใช้เทคนิคเบ่ียงเบนความสนใจ เทคนิคการผ่อนคลาย 
  2.7.2  การดูแลสุขอนามัยช่องปากเป็นประจ า โดย แปรงฟัน เหงือก และล้ินอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง    

2.7.3  การท าความสะอาดร่างกายให้สะอาดเป็นประจ า    
2.7.4  ดูแลทางเดินหายใจให้โล่งตามแนวทางการดูดเสมหะ  
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ขั้นตอนการปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยใส่ท่อหลอดลมคอ (TT) 
1.  การพยาบาลผู้ป่วยใส่ท่อหลอดลมคอ 

1.1  การเตรียมใส่ท่อหลอดลมคอ เป็นการเตรียมผู้ป่วยก่อนผ่าตัด ดังนี้ 
1.1.1  งดน้ างดอาหารอย่างน้อย 6 ช่ัวโมง  
1.1.2  ให้สารน้ าทางหลอดเลือดด าตามแผนการรักษาของแพทย์  
1.1.3  เตรียมข้อมูลผู้ป่วย ผลเลือดทางห้องปฎิบัติการ และผลเอกซเรย์ 
1.1.4  เตรียมความพร้อมทางด้านจิตใจ เช่น การประเมินความวิตกกังวล สีหน้า ท่าทาง  

1.2  ระยะใส่ท่อหลอดลมคอ การใส่ท่อหลอดลมคอส่วนใหญ่ปฏิบัติในห้องผ่าตัด 
1.3  ระยะหลังใส่ท่อหลอดลมคอ ภายหลังการใส่ท่อหลอดลมคอ ผู้ป่วยจะถูกน ากลับมาท่ีหอผู้ป่วย การพยาบาล

ในระยะหลังใส่ท่อหลอดลมคอ มีดังนี้   
1.3.1  ตรวจสอบต าแหน่งของท่อหลอดลมคอโดยการติดตาม Chest X-ray เพื่อดูต าแหน่งของ TT ว่า  

เหมาะสมหรือไม่    
1.3.2  บันทึกระดับความรู้สึกตัว สัญญาณชีพ O2 saturation สังเกตอาการและอาการแสดงท่ีผิดปกติ เช่น  

  หายใจช้า หายใจหอบเหนื่อย หรือมีเสียงเสมหะ 
1.3.3  สังเกตเลือดออกบริเวณรอบท่อหลอดลมคอ หรือเลือดปนกับเสมหะ หากมีปริมาณมากรายงานแพทย์    

เพื่อพิจารณา ซึ่งปริมาณเลือดท่ีออกรอบท่อหลอดลมคอจะค่อยๆลดปริมาณลง  
1.3.4  บันทึกข้อมูลท่ีส าคัญ ได้แก่ ระดับความรู้สึกตัว ปริมาณเลือด และลักษณะแผลในบันทึกทาง 

การพยาบาล 
2.  การพยาบาลเพื่อป้องกันการเลื่อนหลุดของท่อหลอดลมคอ 

การพยาบาลเพื่อป้องกันการเล่ือนหลุดของท่อหลอดลมคอ รวมท้ังการประเมินความเส่ียงการเล่ือนหลุดของท่อ   
           ช่วยหายใจ เช่นเดียวกับท่อช่วยหายใจ (ETT) และมีการพยาบาลเพิ่มเติมดังนี้ 

2.1  การท าความสะอาดแผลท่อหลอดลมคอ มีข้ันตอน ดังนี้ 
2.1.1  เตรียมอุปกรณ์ท าแผลให้พร้อม 
2.1.2  ดูดเสมหะก่อนท าแผลและจัดท่านอนหงาย เพื่อสะดวกในการท าแผล 
2.1.3  ล้างมือให้สะอาดและเช็ดให้แห้ง 
2.1.4  ใช้ Forceps คีบผ้าก๊อสช้ินเก่า ท่ีรองใต้ท่อหลอดลมคอของผู้ป่วยออก 
2.1.5  ใช้ Forceps คีบส าลีชุบ 0.9% NSS เช็ดผิวหนังบริเวณรอบๆ ท่อ โดยวนจากด้านในชิดกับท่อ 

ออกด้านนอกจนสะอาด 
2.1.6  ใช้ Forceps คีบส าลีชุบ 0.9% NSS แล้วเช็ดบริเวณใต้ท่อหลอดลมคอท้ังด้านบนและด้านล่าง  

ท้ังด้านซ้ายและด้านขวา และท าซ้ าจนสะอาด  
2.1.7  ใช้ Forceps คีบผ้าก๊อสใหมร่องใต้แป้นท่อหลอดลมคอทีละข้าง (ซ้ายและขวา) เพื่อป้องกันการเสียดสี 

กับผิวหนัง 
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  2.1.8  ท าความสะอาดแผลเจาะคอวันละ 1 ครั้ง และเมื่อมีการเปียกช้ืน/มีเสมหะเปรอะเป้ือน 
2.2  การเปลี่ยนเชือกผูกท่อหลอดลมคอ มีข้ันตอนดังนี้ 

2.2.1  เตรียมเชือกผูกท่อหลอดลมคอ โดยใช้ Tape cord หรือ ผ้าก๊อสพันตามแนวยาว 
2.2.2  เตรียมเชือกผูกท่อหลอดลมคอยาว 12 นิ้ว พร้อมกรรไกร 
2.2.3  มีบุคลากรทางการพยาบาลช่วยขณะเปล่ียนเชือกทุกครั้ง โดยกดบริเวณท่อหลอดลมคอให้แนบกับ 

ผิวหนัง 
2.2.4  ผู้เปล่ียนเชือกใช้กรรไกรตัดเชือกท่ีผูกรัดไว้กับปีกของท่อหลอดลมคอออกท้ังสองข้าง และน าเชือกออก 

จากปีกท่อท้ัง 2 ข้าง 
2.2.5  พับเชือกให้ปลายด้านหนึ่งยาวกว่าอีกด้าน 2 นิ้ว น าเชือกด้านท่ีพับกันสอดเข้าไปในช่องท่ีปีกท่อด้านใกล้  

ตัวผู้เปล่ียนเชือก โดยสอดจากด้านล่างขึ้นด้านบน ใช้เชือกด้านปลายสอดระหว่างเชือกท่ีพับกัน รูดเชือกจนถึงปีกท่อ 
หลอดลมคอ น าเชือกอ้อมคอด้านหลัง และน าเชือกข้างท่ียาวกว่าสอดใต้ปีกท่อหลอดลมคออีกด้าน (ด้านไกลตัวผู้   
เปล่ียน) ขยับสายให้ตึงพอดี น าปลายเชือก 2 ข้างผูกด้วยกัน ก่อนผูกให้ผู้ช่วยสอดนิ้ว 1 นิ้ว เพื่อไม่ให้แน่นจนเกินไป  
แล้วท าผูกล็อคเชือก จากนั้นตัดเชือกท่ีเหลือใหพ้อดี ไม่ยาวจนเกินไป  

2.2.6  ตรวจสอบสภาพเชือกทุกวัน หากพบว่ามีเส่ือมสภาพ หย่อน หรือตึงเกินไป ให้เปล่ียนเชือกทันที  
 กรณีไม่พบคราบสกปรกให้เปล่ียนเชือกทุกสัปดาห์ พร้อมสังเกตรอยแดง รอยถลอก หรือแผลบริเวณผิวหนังรอบๆคอ 

2.3  การท าความสะอาดท่อหลอดลมคอ เป็นการล้างท่อหลอดลมคอช้ันใน (Inner tube) กรณีผู้ป่วย 
ใส่ท่อหลอดลมคอชนิดโลหะ หรือพลาสติก Trakit เพื่อป้องกันการอุดตันและการติดเช้ือของท่อหลอดลมคอ มีข้ันตอน 
ดังนี้ 

2.3.1  ล้างมือให้สะอาดและเช็ดให้แห้ง 
2.3.2  ใช้มือข้างท่ีไม่ถนัดจับท่อหลอดลมคอช้ันนอก ส่วนมือข้างท่ีถนัดหมุนล็อคช้าๆ และถอดท่อหลอดลมคอ 

ช้ันในจากคอ แช่น้ าท้ิงไว้ 5-10 นาที  
2.3.3  ล้างท่อช้ันในด้วยน้ ายาล้างจานท้ังด้านนอกและด้านใน แปรงท่อด้านในด้วยแปรงขนาดเล็กจนกว่า 

เสมหะหลุดออกหมด แล้วล้างให้สะอาดโดยเปิดน้ าก๊อกใหน้้ าไหลผ่านในท่อหลอดลมคอ ถ้าเป็นท่อชนิดพลาสติกให้แช่  
ใน NSS จนกว่าเสมหะจะยุ่ย หากมีเสมหะท่ีติดค้างอยู่ด้านในท่อจนหมด ถ้ายังมีเสมหะติดค้างอยู่ให้ใช้แปรงท่ีอ่อนนุ่ม 
ดันอย่างเบามือ แล้วใช้ NSS ล้างจนหมด 

2.3.4  น าท่อช้ันในชนิดโลหะต้มในน้ าเดือดนาน 30 นาทีแล้วน าขึ้นมาวางไว้ให้หายร้อน 
2.3.5  ก่อนน าไปใช้ต้องสลัดท่อช้ันในให้แห้งสนิท ไม่ให้มีหยดน้ําค้างอยู่ในท่อ 
2.3.6  สวมท่อหลอดลมคอช้ันในกลับไปท่ีคอผู้ป่วยช้าๆ แล้วหมุนล็อคท่อหลอดลมคอให้สนิท เพื่อป้องกันท่อ

เล่ือนหลุดออกมา 
2.3.7  ถอดท่อช้ันในท าความสะอาด วันละ 2 ครั้ง เช้า เย็น และเมื่อมีเสมหะแห้งติดข้างในทุกขั้นตอนท าด้วย 

ความระมัดระวัง จัดท่าให้ผู้ป่วยนอนในท่าสุขสบาย มีผู้ช่วยจับท่อหลอดลมคอให้ผู้ป่วยด้วยความนุ่มนวล  
เพื่อลดการระคายเคืองแผล พร้อมท้ังสังเกตอาการของผู้ป่วยและต าแหน่งของท่อหลอดลมคอไม่ให้ขยับข้ึน 
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2.4  การผูกยึดผู้ป่วย (ตามระเบียบปฏิบัติ PMK-PPR-005) เช่นเดียวกับการพยาบาลผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ 
2.5  การดูแลผู้ป่วยใส่ท่อหลอดลมคอขณะเคลื่อนย้าย (ตามระเบียบปฏิบัติ PMK-WND-028) 
2.6 การดูแลสภาพจิตใจ 
2.7 การดูแลความสุขสบาย 

3.  การให้ความรู้แก่ผู้ป่วย ญาติ/ผู้ดูแลและบุคลากรทางการพยาบาล ในการป้องกันท่อช่วยหายใจและท่อ
หลอดลมคอเล่ือนหลุด โดยเนื้อหาของความรู้ท่ีให้แก่ผู้ป่วยและญาติแบบรายบุคคลต้องครอบคลุมในเรื่อง สาเหตุท่ีต้อง
ใส่ท่อช่วยหายใจ ประโยชน์ของการใส่ท่อช่วยหายใจ ระยะเวลาโดยเฉล่ียท่ีจะต้องใส่ท่อช่วยหายใจ  อันตรายของการ
เล่ือนหลุดของท่อช่วยหายใจ วิธีปฏิบัติตัวของผู้ป่วยเพื่อป้องกันไม่ให้ท่อช่วยหายใจเล่ือนหลุด 
4.  แนวทางปฏิบัติการพยาบาลในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ (ภาคผนวก ง) 
    ประเมินความพร้อมของผู้ป่วยในการหย่าเครื่องช่วยหายใจหลังใส่ ETT แล้ว 24 ชม. และหย่าเครื่องช่วยหายใจเมื่อ 

ผู้ป่วยพร้อม  
5. แนวทางการบันทึกรายงานอุบัติการณ์ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด (ภาคผนวก จ)  

บันทึกอุบัติการณ์ท่อช่วยหายใจเล่ือนหลุดในระบบสารสนเทศทุกระดับความรุนแรง พร้อมวิเคราะห์ปัจจัยส่งเสริม 
และสาเหตุของอุบัติการณ์ท่อช่วยหายใจเล่ือนหลุด  

ตัวชี้วัดคุณภาพ  
1. อุบัติการณ์การเล่ือนหลุดของท่อช่วยหายใจและท่อหลอดลมคอ มี 2 ตัวชี้วัด แบ่งตาม Level of harm ดังนี้ 
      1.1  Level of harm ระดับ C-D   เป้าหมาย < 0.20 ครั้ง/ 100 วันใส่ท่อช่วยหายใจ 

             1.2  Level of harm ระดับ E- I  เป้าหมาย < 0.16 ครั้ง/ 100 วนัใส่ท่อช่วยหายใจ 

2.  อัตราการปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจและท่อหลอดลมคอ  
    เป้าหมาย ≥ ร้อยละ 90 
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ภาคผนวก ก  อุปกรณ์ที่ใช้ในการใส่ทอ่ช่วยหายใจ 

      เตรียมอุปกรณ์ท่ีจ าเป็นส าหรับการใส่ท่อช่วยหายใจ ดังนี้ 
1.  Laryngoscope พร้อม Blade และถ่าน 
2.  Endotracheal tube ขนาดต่าง ๆ 
3.  Stylet Guide Wire  
4.  Mcgrill Forceps (กรณีใส่ท่อช่วยหายใจทางจมูก) 
5. Self-inflating bag พร้อม Face mask ต่อ O2 สายตรง 
6. Gel Lubricant  
7. Syringe 10 ml ส าหรับ Inflate cuff 
8. Oral airway ขนาดต่าง ๆ 
9. อุปกรณ์การดูดเสมหะ 
10. Sterile Glove  
11. พลาสเตอร์และเชือกผักกระเฉด 
12. กรรไกร 
13. ชามรูปไต 
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ภาคผนวก ข  แนวทางปฏิบัติในการยึดตรึงท่อช่วยหายใจ 

   ประกอบด้วย  1)  วิธียึดตรึง ETT แบบ Four-point technique    2)  วิธียึดตรึง ETT ด้วยเชือกผักกระเฉด  

   การยึดตรึงท่อช่วยหายใจแบบ Four-point technique มีข้ันตอนดังนี ้
 1. ตัดพลาสเตอร์ขนาด ½ x 6 นิ้ว จ านวน 2 ช้ิน  
 2. น าพลาสเตอร์ท่ีตัดไว้มาติดไว้ที่มุมปากบนด้านท่ีไม่มี ETT ถ้า ETT อยู่มุมปากขวา ให้ติดแนบเหนือริมฝีปากด้านซ้าย     
   จนมาถึงมุมปากขวาพันพลาสเตอร์รอบ ETT 2 รอบแบบทวนเข็มนาฬิกา ส่วนท่ีเหลือพันติดแนบบริเวณแก้ม ถ้า ETT อยู่มุม 
   ปากซ้าย ให้ติดแนบเหนือริมฝีปากขวาจนมาถึงมุมปากซ้าย พันพลาสเตอร์รอบ ETT 2 รอบแบบตามนาฬิกา ส่วนท่ีเหลือพัน 
   ติดแนบบริเวณแก้ม 
 3. น าพลาสเตอร์อีกช้ินมาติดไว้ที่มุมปากล่างด้านท่ีไม่มี ETT ถ้า ETT อยู่มุมปากขวา ให้ติดแนบใต้ริมฝีปากซ้ายจนมาถึง   
   มุมปากขวา โดยพันรอบ ETT 2 รอบ แบบตามเข็มนาฬิกา ส่วนท่ีเหลือจากการพันติดแนบบริเวณแก้ม ถ้า ETT อยู่มุมซ้าย ให ้   
   ติดแนบใต้ริมฝีปากขวามาถึงมุมปากซ้าย โดยพันรอบ ETT 2 รอบ แบบทวนเข็มนาฬิกา  

   วิธียึดตรึงด้วยเชือกผักกะเฉด  
     ประกอบด้วย      1) การท าเชือกผักกะเฉด  2) การยึดตรึงด้วยเชือกผักกะเฉด  
     การท าเชือกผักกะเฉด มีข้ันตอนดังนี้  

1.  เตรียม Roll gauze ขนาด 4 นิ้ว ยาว≈ 50 นิ้ว และ Webril ขนาด 4 นิ้ว ยาว 6 นิ้ว  
2.  น า Roll gauze มาพับครึ่งตามแนวขวางพับทบกัน 3 ครั้งจนได้ความกว้าง 0.7 นิ้ว (ดังแสดง ภาพ ก) 
3.  น า Webril พันรอบ Roll gauze ท่ีพับไว้ โดยพัน Webril รอบ Roll gauze จ านวน 2 ช้ิน (ดังแสดง ภาพ ข) 
4.  พับม้วนเก็บให้เรียบร้อย ได้เชือกผักกะเฉดพร้อมใช้ (ดังแสดง ภาพ ค) 

                                               
    ภาพ ก          ภาพ ข          ภาพ ค 

   การยึดตรึงด้วยเชือกผักกะเฉด มีข้ันตอนดังนี้  
1. น าเชือกผักกะเฉดมาผูกกับ ETT โดยวัดความยาวตามแนวศีรษะในระยะท่ีผูกประมาณ 1/3 และ 2/3  

   น าเชือกสองด้านผูกเข้าด้วยกัน (ได้เชือกมีแนวยาวไม่เท่ากัน)  
 2. หาก ETT อยู่ท่ีมุมปากด้านขวา เหลือเชือกด้านขวาให้ยาวกว่าด้านซ้าย ใช้เชือกพันรอบศีรษะผูกเชือกท่ีเหลือเข้า    
   ด้วยกันให้แนบแก้มด้านซ้าย ตัดเชือกท่ีเหลือให้ยาวประมาณ 1 นิ้ว เช่นเดียวกัน หาก ETT อยู่ท่ีมุมปากด้านซ้าย  
   เหลือเชือกด้านซ้ายให้ยาวกว่าด้านขวา ใช้เชือกพันรอบศีรษะ ผูกเชือกท่ีเหลือเข้าด้วยกันให้แนบแก้มด้านขวา ตัดเชือกท่ีเหลือ
ให้ยาวประมาณ 1 นิ้ว 
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ภาคผนวก ค  ตารางแสดงเครื่องมอืประเมินความเสี่ยงต่อการเลื่อนหลุดของทอ่ช่วยหายใจและการผกูยึดร่างกาย 

       1.  การประเมินระดับความรู้สึกตัวและพฤติกรรมการเคลื่อนไหว (Motor Activity Assessment Scale, MAAS) 
คะแนน ความหมาย การผูกยึด 

0 ไม่เคล่ือนไหวหรือไม่ตอบสนองต่อส่ิงกระตุ้น - 
1 ลืมตาหรือเลิกค้ิว หันศีรษะ ขยับแขนขาเมื่อได้รับส่ิงกระตุ้นท่ีรุนแรง 

หรือ เมื่อดูดเสมหะหรือกดหน้าอก 
- 

2 ลืมตา เลิกค้ิว ส่ายศีรษะ ขยับแขนขาเมื่อถูกสัมผัสเบาๆหรือเรียกช่ือ - 
3 รู้สึกตัวดี สงบและให้ความร่วมมือ - 
4 รู้สึกตัวท าตามค าส่ังได้ อยู่ไม่นิ่ง เอามือจับท่อช่วยหายใจ ดึงท่อช่วย

หายใจ พลาสเตอร์หรือเชือกผูกท่อช่วยหายใจ ควบคุมไม่ได้ 
ใส่ถุงมือ 2 ข้าง*/ ± ผูกยึดข้อมือ 

5 ท าตามค าส่ังได้ พยายามลุกนั่ง หรือยื่นแขนขาออกนอกเตียง 
เมื่อขอร้องก็นอนลง แต่ไม่ช้าก็ลุกนั่งและยื่นแขนขาออกนอกเตียงอีก 

ใส่ถุงมือ 2 ข้างและผูกยึดข้อมือ *, **/ 
± คาดอก 

6 ไม่ท าตามค าส่ัง ด้ินไปมา พยายามลุกนั่ง ปีนลงจากเตียง พยายามดึง
ท่อช่วยหายใจ สายต่างๆและอุปกรณ์ต่างๆ หรือท าร้ายเจ้าหน้าท่ี 

ใส่ถุงมือ 2 ข้าง ผูกยึดข้อมือ  
และ คาดอก *, ** 

2.  การประเมินระดับความรู้สึกตัว (Richmond Agitation and Sedation Scale: RASS) 
คะแนน ความหมาย การผูกยดึ 

+ 4 ต่อสู้มีความรุนแรง เป็นอันตรายต่อบุคลากรในทันทีทันใด ใส่ถุงมือ 2 ข้าง ผูกยึดข้อมือ 
และ  คาดอก *, ** 

+ 3 กระวนกระวายมาก ดึงท่อ หรือสายสวนต่างๆ  ก้าวร้าว ใส่ถุงมือ 2 ข้างและผูกยึดข้อมือ *, ** 
/ ± คาดอก 

+ 2 กระวนกระวาย มีการเคลื่อนไหวอย่างไม่มีเป้าหมายบ่อยครั้ง  
ต้านเครื่องช่วยหายใจ 

ใส่ถุงมือ 2 ข้างและผูกยึดข้อมือ *, ** 

+ 1 พักไม่ได้ กระสับกระส่าย หวาดวิตก มีการเคลื่อนไหวท่ีไม่ก้าวร้าวรุนแรง ใส่ถุงมือ 2 ข้าง* / ± ผูกยึดข้อมือ 
0 ต่ืนตัว และสงบ - 
- 1 ง่วงซึม ปลุกต่ืนด้วยเสียงเรียก แต่ต่ืนไม่เต็มท่ี และสบตาได้นาน ≥ 10 

วินาที 
- 

- 2 หลับต้ืน ปลุกต่ืนในช่วงสั้นๆ และสบตาเมื่อเรียก ได้ < 10 วินาที - 
- 3 หลับปานกลาง มีการเคลื่อนไหว หรือลืมตาเมื่อเรียก (แต่ไม่สบตา) - 
- 4 หลับลึก ไม่ตอบสนองต่อเสียง แต่มีการเคลื่อนไหว หรือลืมตาเมื่อกระ ตุ้น

ทางกาย 
- 

- 5 ปลุกไม่ต่ืน ไม่ตอบสนองต่อเสียง หรือการกระตุ้นทางกาย - 
หมายเหตุ * ประเมินการผูกยึดเป็นระยะ  ** อาจมีการผูกยึดข้อเท้าตามเห็นสมควร / ในกลุ่มผู้ป่วยวิกฤติ / ผู้ป่วยท่ีมีการใช้ยา 
Sedation / Paralytic drugs ให้ประเมิน MAAS และ RASS และ ปฏิบัติตามระดับความคุมเข้มการผูกยึด 
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ภาคผนวก ง  เคร่ืองมือประเมินความเสี่ยงต่อการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจและการผูกยึดร่างกาย 

แบบประเมินพฤติกรรมการเคล่ือนไหว MAAS เปรียบเทียบกับการประเมินระดับความรู้สึกตัว RASS 
ส าหรับใช้ในหอผู้ป่วยวิกฤติ และ/หรือ ผู้ป่วยท่ีมีการใช้ยา Sedation / Paralytic drugs 

Motor Activity Assessment Scale (MAAS) Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS) 
ไม่ตอบสนองต่อการกระตุ้นอย่างแรง 0 -5 ไม่ตอบสนองต่อเสียงหรือการกระตุ้นทางกาย 

ตอบสนองต่อการกระตุ้นอย่างรนุแรงเท่านั้น 1 -4 ไม่ตอบสนองต่อเสียงแต่มีการเคล่ือนไหว  
ลืมตาเมื่อกระตุ้นทางกาย 

ตอบสนองต่อการสัมผัสหรือเรียกช่ือ 2 -1 ถึง -3 ปลุกตื่นด้วยเสียงเรียก 

สงบและให้ความร่วมมือ 3 0 ต่ืนตัว สงบ 
กระสับกระสายแต่ยังให้ความร่วมมือ 4 +1 กระสับกระส่าย หวาดวิตก  

มีการเคล่ือนไหวท่ีไม่ก้าวร้าวรุนแรง 
กระวนกระวาย 5 +2 มีการเคล่ือนไหวอย่างไม่มีเป้าหมายบ่อยครั้ง  

ต้านเครื่องช่วยหายใจ 
กระวนกระวายมากจนอาจเป็นอันตราย 6 +3 ถึง+4 ดึงท่อช่วยหายใจ สายต่างๆ ต่อสู้มีความรุนแรง  

เป็นอันตรายต่อบุคคลในทันทีทันใด 
 

ผลการประเมินระดับคะแนน MASS และ RASS  เพื่อประเมินการผูกยึด  

 
     หมายเหตุ * ประเมินการผูกยึดเป็นระยะ  ** อาจมีการผูกยึดข้อเท้าตามเห็นสมควร 
 

ระดับคะแนน MAAS ระดับคะแนน RASS ระดับความคุมเข้ม การผูกยึด 
4 + 1 น้อย ใส่ถุงมือ 2 ข้าง* / ± ผูกยึดข้อมือ 
5 + 2 ปานกลาง ใส่ถุงมือ 2 ข้างและผูกยึดข้อมือ *, **/  

± คาดอก 
6 +3 ถึง+4 มาก ใส่ถุงมือ 2 ข้าง ผูกยึดข้อมือ และ  คาดอก *, ** 
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ภาคผนวก จ แนวทางปฏิบัติการพยาบาลในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ WEANING PROTOCOL 

    Inclusion criteria: ผู้ป่วยทุกคนที่ใส่ ET tube with ventilator > 24 ชม. ท่ี Clinical stable 
   Exclusion criteria: - Brain death, Palliative care, DNR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

ประเมินอาการ ขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
1. ระดับความรู้สึกตัวคงเดิม ไม่ซึมลง        

2. ไม่กระสับกระส่าย เหงื่อแตก ตัวเย็น  

3. ไม่มีหายใจล าบาก หรือเหน่ือยมากขึ้น        

4. ไม่ใช้กล้ามเน้ือช่วยหายใจ ไม่มี abdominal paradox        

6. 10 < RR < 35 bpm        

7.  Sat O2 ≥ 95%   

8.  Pulse 50-120 /min or change < 20%        

9.  90 < SBP < 180 mmHg or change < 20% 

10. No life threatening arrhythmia PVC < 6 bpm 

ประเมินความพร้อมในการหย่า  อาการของโรคท่ีท าให้ต้องใส่เครื่องช่วยหายใจดีขึ้น  
1  รู้สึกตัว ปลุกตื่นง่าย GCS > 8 (7T)  sedation score 0-1 คะแนน 

2.  No Sedative drug use / No muscle relaxant   

3.  Hemodynamic stable   RR < 30 bpm , HR 50 – 120 bpm , BP >  90/60 mmHg 

   < 180 / 110 mmHg 

4. No/Low dose inotropic / vasopressor drug (< 5 µg/kg/min)  

5. ไม่มีภาวะเลือดออก Hct ≥ 30 vol% Hb ≥ 8 g/dl (ผลล่าสุด)  

6. ABG normal :  FiO2 ≤ 0.4  PEEP ≤ 5 cmH2  O2 Sat O2 ≥ 90% , PaO2 > 60 mmHg  

7.  TV > 5 cc/kg  , MV 5-12 LPM 

8.  RSBI  ( RR / VT < 105)                                         

9.  K 3.5- 4.5 mmol/l   

 

ประเมินก่อนถอดท่อชว่ยหายใจ 

1. หายใจไม่เหน่ือย ไม่มีหายใจล าบาก หรือ เสียงหายใจ  

ผิดปกติ 

2. มีแรงไอได้ดี  

3. ต้องการดูดเสมหะไม่เกิน 2 คร้ัง ใน 2 ชั่วโมง  

4. Cuff leak test  / Cuff leak volume test  ผ่าน  Yes 

No 

Readiness to wean  
from mechanical ventilator 

  Spontaneous Breathing Trial 

(SBT) 
 

 
Extubation feasibility 
 

Extubation tube 
Face mask c bag/ NPPV 

หรือ HFNC 
 

Yes 
 

Yes 
 

Ventilator 

No 



 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า หน้า  :    14/14 

หน่วย  :   กองการพยาบาล รพ.รร.6 วันท่ีเร่ิมใช้   12  พฤศจิกายน 2544 

วธีิปฏิบตัท่ีิ  :   PMK-WND-014 แก้ไขครั้งท่ี 3   :  20  มิถุนายน  2568 

เร่ือง  : การดแูลผู้ป่วยใส่ทอ่ช่วยหายใจและท่อหลอดลมคอ ผู้ทบทวน : คณะกรรมการบริหารการพยาบาล กพย.รพ.รร.6        

ผู้จดัท ำ : คณะอนุกรรมการประกันคุณภาพการดูแลผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ ผู้อนุมัติ  :  ผอ.กพย.รพ.รร.6 
 

ภาคผนวก ฉ แนวทางการบันทึกการรายงานอุบัติการณ์ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด 

การแบ่งระดับความรุนแรงของอุบัติการณ์ท่อช่วยหายใจเล่ือนหลุดทางคลินิก ระดับ A-I 
 ให้อ้างอิง National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention Index (NCC MERP)  
  ในระเบียบปฏิบัติ PMK-RM-001 แก้ไขครั้งท่ี 5 (มีนาคม 2565) หน้า 5 

 

 


