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มาตรฐานการพยาบาลผู้ป่วยทีใ่ช้เคร่ืองช่วยหายใจ 
 

มาตรฐานที ่ 1    ผูป่้วยมีท่อช่วยหายใจอยูใ่นต าแหน่งท่ีเหมาะสม  
 

เกณฑ์เชิงกระบวนการ เกณฑ์เชิงผลลพัธ์ 
1. ตรวจสอบท่อช่วยหายใจใหอ้ยูก่บัท่ี โดยผกู 
     ท่อช่วยหายใจดว้ยเทปผา้หรือติดพลาสเตอร์ 
2. ฟังเสียงลมท่ีผา่นเขา้ปอดทุกกลีบ สังเกตการขยายตวัของทรวง

อก ลกัษณะและจงัหวะการหายใจ 
3.  ติดตามการถ่ายภาพรังสีทรวงอกและรายงานแพทย ์เพื่อดู

ต าแหน่งท่ีเหมาะสมของท่อช่วยหายใจ 
4. ในการเปล่ียนท่าผูป่้วย จบัท่อและสายต่อเคร่ืองช่วยหายใจ

ติดตามไปกบัตวัผูป่้วย เพื่อไม่ใหเ้กิดการดึงร้ัง และสังเกต
ต าแหน่งความลึกของท่อช่วยหายใจในอยูใ่นต าแหน่งเดิม 

5. ทดสอบกระเปาะลมของท่อช่วยหายใจใหป้ริมาณลมพอดี (20-
30 ซม.น ้า) กบัการใส่เคร่ืองช่วยหายใจ โดยวดั Cuff pressure 
อยา่งนอ้ยวนัละคร้ัง  

6. จดัสายต่อเคร่ืองช่วยหายใจใหอ้ยูใ่นต าแหน่งท่ีไม่ดึงร้ังท่อช่วย
หายใจ 

7. หลงัท ากิจกรรมพยาบาลใหต้รวจสอบบริเวณรอยต่อทุก
ต าแหน่งให้แน่น ไม่หลุดง่าย โดยเฉพาะภายหลงัการดูดเสมหะ
หรือเติมน ้าในกระบอกท าความช้ืน 

8. วดั Parameter ของเคร่ืองและของผูป่้วยอยา่งนอ้ยเวรละคร้ัง 

1. ท่อช่วยหายใจอยูใ่นต าแหน่งท่ีเหมาะสม 
2. การขยายตวัของทรวงอกทั้ง 2 ขา้ง

เท่ากนั และสัมพนัธ์กบัการท างานของ
เคร่ืองช่วยหายใจ 

3. อตัราและจงัหวะการหายใจสม ่าเสมอ         
12 - 24 คร้ังต่อนาที 

4. ชีพจรสม ่าเสมอยูร่ะหวา่ง 60–100 คร้ัง
ต่อนาที และไม่แตกต่างจากการวดัคร้ัง
ก่อน เกินร้อยละ 20 

5. เสียงลมผา่นปอดทัว่ทุกกลีบของปอด ทั้ง 
2 ขา้ง ค่า Cuff pressure 20-25 มม.ปรอท 

     หรือไม่เกิน 30 ซม.น ้า ไม่มีลมร่ัวทางปาก 
6. ความดนัซีสโตลิค (Systolic Blood 

Pressure) อยูร่ะหวา่ง 90 – 160 มม.
ปรอท และไม่แตกต่างจากการวดัคร้ัง
ก่อนเกินร้อยละ 20 
-  ความดนัไดแอสโตลิค (Diastolic 
Blood  Pressure) อยูร่ะหวา่ง 60–100 
มม.ปรอท  และไม่แตกต่างจากการวดั
คร้ังก่อนเกิน ร้อยละ 20 

7. Parameter ของผูป่้วย เช่น Tidal 
Volume,Minute Volume, Peak airway 
pressure, Rate อยูใ่นเกณฑป์กติ 
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มาตรฐานที ่ 2    ผูป่้วยทางเดินหายใจโล่ง ปราศจากเสมหะอุดกั้นในทางเดินหายใจ 
 

เกณฑ์เชิงกระบวนการ เกณฑ์เชิงผลลพัธ์ 
1. ประเมินความตอ้งการการดูดเสมหะของผูป่้วยจาก 
       1.1  ฟังเสียงลมผา่นจากปอดไดย้นิเสียงผดิปกติ เช่น Rales  
             และ Rhonchi 
       1.2  ผูป่้วยบอกวา่มีเสมหะหรือแสดงอาการกระสับกระส่าย 
       1.3  การไดย้นิเสียงเสมหะดงัครืดคราด 
       1.4  Peak airway Pleasure สูง หรือ O 2  sat  ลดลง Tidal  
             Volume  ลดลง 
2. ดูดเสมหะตามสภาพความจ าเป็นของผูป่้วย และตั้งแรงดนัใน

การดูดเสมหะจากเคร่ืองดูดเสมหะ ดงัน้ี 
 - ในเด็ก         80-100 ซม.น ้า 
 - ในผูใ้หญ่     80-120 ซม.น ้า 

3. ในกรณีเสมหะเหนียวขน้ปรับอุณหภูมิความช้ืนของเคร่ืองช่วย
หายใจใหเ้หมาะสมหรือหยด 0.9% NSS 1-3 มล. ตามดว้ยบีบ 
Self inflating bag  

4. ฟังเสียงลมผา่นปอดภายหลงัการดูดเสมหะทุกคร้ัง เพื่อ
ประเมินผลการดูดเสมหะและต าแหน่งของท่อช่วยหายใจ 

5. จดัท่าเพื่อระบายเสมหะออก (Postural Drainage) ร่วมกบัการ
ใชอุ้ง้มือตบและท าใหส้ั่นสะเทือน (Cupping and Vibration) 
เพื่อใหเ้สมหะระบายออกจากหลอดลมเล็กท่ีอยูลึ่ก ออกสู่
หลอดลมใหญ่  

6. ดูแลน ้าในกระบอกท าความช้ืน โดยเติมSterile water ผา่นชุด
ใหส้ารน ้าใหมี้น ้าอยูใ่นระดบัมาตรฐานท่ีก าหนด 

7.    ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บสารน ้าวนัละ 2,500 –  
      3,000 มล. ในกรณีท่ีผูป่้วยไม่อยูใ่นภาวะจ ากดัน ้า 

1. อตัราและจงัหวะการหายใจสม ่าเสมอ  
12 – 24  คร้ัง/นาที 

2. ค่า O2 sat อยูใ่นเกณฑป์กติ  >  92% 
3. เสียงลมผา่นปอดทัว่ทุกกลีบของปอดทั้ง 

2 ขา้ง 
4. ผูป่้วยพกัผอ่นได ้ไม่กระสับกระส่าย 
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มาตรฐานที ่ 3    ผูป่้วยมีจงัหวะการหายใจสัมพนัธ์กบัการท างานของเคร่ืองช่วยหายใจ 
เกณฑ์เชิงกระบวนการ เกณฑ์เชิงผลลพัธ์ 

1. ในระยะแรกท่ีผูป่้วยใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ ตอ้งดูแลผูป่้วยอยา่ง
ใกลชิ้ด ถา้ผูป่้วยรู้สึกตวั อธิบายใหผู้ป่้วยเขา้ใจถึงประโยชน์
ของการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ และกลไกการท างานของ
เคร่ืองช่วยหายใจพอสังเขป การปฏิบติัตนขณะใชเ้คร่ืองช่วย
หายใจ วธีิการติดต่อส่ือสารกบัเจา้หนา้ท่ีและญาติ 

2. สังเกต บนัทึกความผดิปกติหาสาเหตุ และแกไ้ขทนัที เม่ือ
พบวา่เสียงช่วยหายใจ Alarm  จงัหวะการหายใจของผูป่้วย  ไม่
สัมพนัธ์กบัการท างานของเคร่ืองช่วยหายใจ กรณีท่ีไม่สามารถ
แกไ้ขได ้ รายงานแพทย ์ขณะเดียวกนัใหถ้อดเคร่ืองช่วยหายใจ
ออกจากท่อช่วยหายใจ ใช ้Self Inflating Bag  c  Reservoir ต่อ
กบั 100% O2 5 ลิตรในเด็ก 10 ลิตรในผูใ้หญ่ บีบช่วยการ
หายใจ 12-16 คร้ังต่อนาที ถา้ผูป่้วยหายใจไดเ้องใหบี้บเท่ากบั
อตัราการหายใจของผูป่้วย 

3.  เม่ือแกไ้ขความผิดปกติเรียบร้อยแลว้  จึงต่อเคร่ืองช่วย    
     หายใจเขา้กบัท่อช่วยหายใจของ ผูป่้วย 
4.   บนัทึกสัญญาณชีพทุก 15 นาที–1 ชัว่โมง   Monitor O 2 sat  จน 
      อาการดีข้ึน  หรือ\สัญญาณชีพคงท่ี   วดัทุก 2-4 ชัว่โมง ถา้พบ 
     สภาวะผดิปกติ รายงานแพทย ์
5. ติดตามผลการวเิคราะห์ก๊าซในเลือดแดง และรายงานแพทย ์
6. ในบางกรณีแพทยอ์าจใหย้านอนหลบั หรือ ยาคลายการหดรัดตวั 
     ของกลา้มเน้ือ พยาบาลตอ้งสังเกต บนัทึกอตัราการหายใจ Tidal  
     Volume ซ่ึงอาจเปล่ียนแปลงจากฤทธ์ิขา้งเคียงของยา เพื่อ 
    วางแผนปรับเคร่ืองช่วยหายใจใหม่ใหเ้หมาะสมกบัสภาพผูป่้วย 

1. ผูป่้วยมีจงัหวะการหายใจเขา้สัมพนัธ์กบั
การท างานของเคร่ืองช่วยหายใจ 

2. ค่า Parameter ของผูป่้วยสัมพนัธ์กบัค่า 
Parameter ของเคร่ืองช่วยหายใจ 

3.  ค่า O 2 sat  อยูใ่นเกณฑป์กติ > 92 % 
 
 

 
 
 
 
 
มาตรฐานที ่ 4    ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้นในระบบทางเดินหายใจ 
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เกณฑ์เชิงกระบวนการ เกณฑ์เชิงผลลพัธ์ 
1. ภาวะติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจ 
     1.1  เคร่ืองช่วยหายใจท่ีใชก้บัผูป่้วยทุกรายตอ้งผา่นการ ฆ่าเช้ือ 
     1.2  ยดึท่อช่วยหายใจและสายต่อเคร่ืองช่วยหายใจให้อยูก่บัท่ี 
     1.3  ลา้งมือก่อนและหลงัใหก้ารพยาบาลทุกคร้ัง   
     1.4  การปลดท่อช่วยหายใจออกจาก เคร่ืองช่วยหายใจ ก่อนท่ีจะ 
           ดูดเสมหะ  สายต่อของเคร่ืองช่วยหายใจ  ตอ้งหุม้ดว้ยผา้ 
           ก๊อซท่ีปราศจากเช้ือ หรือแขวนไว ้ ไม่ใหส้ัมผสักบัเตียง  
          หรือตวัผูป่้วยหรือส่ิง อ่ืนๆ 
1.5  ดูดเสมหะโดยวธีิปราศจากเช้ือตามมาตรฐานการดูด เสมหะ 
      1.6  ใชส้ าลีแหง้ท่ีปราศจากเช้ือชุบ 70%  แอลกอฮอลเ์ช็ด 
             ขอ้ต่อเคร่ืองช่วยหายใจ   Self inflating bag c-        
              reservoir และปลายท่อช่วยหายใจก่อนท่ีจะต่อเขา้ 
              กบัท่อช่วยหายใจทุกคร้ัง 
    1.7  จดัท่านอนเพื่อระบายเสมหะออก (Postural  drainage)  
           ร่วมกบัการใชอุ้ง้มือตบและท าให ้สั่นสะเทือน(Cupping and   
            Vibration) 
     1.8  สังเกต บนัทึกสี กล่ิน จ านวนของเสมหะท่ีดูด ถา้พบ 
             อาการผิดปกติ เช่น มีหนองปน (Purulent sputum)  หรือ  
             มีกล่ินเหมน็  รายงานแพทย ์เพื่อปรับแผนการรักษา 
     1.9  ส่งเลือด  ตรวจนบัเม็ดเลือดขาว และส่งเสมหะเพาะเช้ือตาม 
            แผนการรักษาประเมินผลและรายงานเม่ือพบ สภาวะท่ี  
            ผดิปกติ 
    1.10  ท าความสะอาดช่องปาก ฟัน และเปล่ียนท่อ  Orpharyngeal  
             airway วนัละ 2 คร้ัง   
       

1.  ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวการณ์ติดเช้ือใน   
    ระบบ ทางเดินหายใจ 
     1.1  อตัราและจงัหวะการหายใจสม ่าเสมอ  
            12-24  คร้ังต่อนาที 
     1.2  อุณหภูมิร่างกายไม่เกิน 37.5 องศา 
             เซลเซียส 
     1.3  เสมหะใส ไม่มีกล่ินเหมน็ ไม่ขุ่นขน้  
            ปริมาณเสมหะลดลง 
     1.4  จ  านวนเมด็เลือดขาวอยูใ่นระดบัปกติ 
            มีค่าระหวา่ง 5,000-10,000 เซลลต่์อ 
            ลบ.มม. 
     1.5  ผลการตรวจเสมหะทางหอ้ง  
           ปฏิบติัการ ไม่พบเช้ือจุลชีพ 
    1.6  ผลการถ่ายภาพรังสีทรวงอกปกติ  
          หรือ  ไม่เลวลงกวา่ก่อนใชเ้คร่ืองช่วย 
          หายใจ 
2.  หลอดลมปลอดภยัจากการถูกกดทบั  โดย 
     2.1  ไม่มีเลือดปนออกมากบัเสมหะ 
     2.2  ผูป่้วยไม่บ่นตึงแน่นท่ีบริเวณ 
            หลอดลมคอ 
3.  ปลอดภยัจากภาวะปอดแฟบ   โดย 
     3.1  เสียงลมผา่นปอดทัว่ทุกกลีบของปอด 
           ทั้ง 2   ขา้ง 
     3.2  การขยายตวัของทรวงอกทั้ง 2 ขา้ง 
           เท่ากนั 
     3.3  ผลการถ่ายภาพรังสีทรวงอก ปอดไม่ 
            แฟบ 
     3.4  ผลออกซิเจนในเลือดแดง (ABG) 
           PaO2 80-100 มม.ปรอท  O 2 sat  >  
           92 % 

เกณฑ์เชิงกระบวนการ เกณฑ์เชิงผลลพัธ์ 
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   1.11  เปล่ียนสายและอุปกรณ์ต่าง ๆ ของ เคร่ืองช่วยหายใจ 
            เม่ือสกปรก 
    1.12  ถา้พบวา่มีน ้าขงัอยูใ่นสายต่อเคร่ืองช่วยหายใจ  เท 
             น ้าออกโดยมิใหน้ ้าท่ีขงัในสายต่อไหลยอ้นกลบัเขา้ 
            ไปในกระบอกท าความช้ืน 
    1.13  ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บสารน ้าวนัละ 2,500-3,000 มล.  
             ในกรณีท่ีผูป่้วยไม่อยูใ่นภาวะขาดน ้า และ ตาม 
             แผนการรักษา 
1.14  ดูแลการใหอ้าหารให้เหมาะสมกบัสภาพร่างกายของผูป่้วย 

เช่น  
          ในชายไทยควรไดรั้บอาหาร 2,400-2,800 กิโลแคลอร่ี/วนั   
          ในหญิงไทยควรไดรั้บอาหาร 1,800-2,400 กิโลแคลอร่ี/วนั 
      1.15  วดัและบนัทึกอุณหภูมิของร่ายกายทุก 4 ชัว่โมง ใน

กรณีท่ีผูป่้วยอยูใ่นภาวะวกิฤตหรือสัญญาณชีพไม่คงท่ี วดั
และบนัทึกสัญญาณชีพทุก 15 นาที –  1 ชัว่โมง ถา้ผูป่้วย
อาการดีข้ึน  หรือสัญญาณชีพคงท่ี วดัทุก 2-4 ชัว่โมง ถา้
พบสภาวะผดิปกติ รายงานแพทย ์

2.  ภาวะส าลกั 
     2.1  ตรวจสอบต าแหน่งท่อช่วยหายใจก่อนให ้อาหารทุกคร้ัง  
     2.2  ใหผู้ป่้วยอยูใ่นท่านัง่หรือนอนศีรษะสูง > 30  -  60   องศา  
            ขณะท่ีใหอ้าหาร และภายหลงัใหอ้าหาร 1   ชัว่โมง  
            ยกเวน้กรณีจ าเป็น 
    2.3   ดูดเสมหะก่อนใหอ้าหารทุกคร้ัง 
    2.4  ตรวจสอบสายยางใหอ้าหารให้อยูใ่นกระเพาะอาหาร  
3.  ภาวการณ์เกิดรอยทะลุระหวา่งหลอดลมคอและหลอดอาหาร 

และหลอดเลือดแดงอินนอมิเนต 
     3.1  ใหก้ารพยาบาลเพื่อป้องกนัการติดเช้ือในระบบ 
            ทางเดินหายใจอยา่งเคร่งครัด 
     3.2  ดูดเสมหะดว้ยความนุ่มนวล เบามือ 
     3.3  เลือกสายดูดเสมหะท่ีไม่แขง็กระดา้ง  ขนาดไม่เกิน  ½  ของ

เส้นผา่ศูนยก์ลาง ของท่อช่วยหายใจ 

     4.  ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะมีลมในช่อง
เยือ่หุม้ปอด  โดย  
     4.1  การขยายตวัของทรวงอกทั้ง 2 ขา้ง 
           เทา่กนั 
     4.2  เสียงลมผา่นปอดทัว่ทุกกลีบของปอด  
           ทั้ง 2  ขา้ง 
     4.3  เคาะทรวงอกไม่พบ yperresonant 
     4.4  หลอดลมอยูใ่นแนวก่ึงกลางล าคอ 
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เกณฑ์เชิงกระบวนการ เกณฑ์เชิงผลลพัธ์ 
     3.4  ใส่ลมเขา้กระเปาะลมท่อช่วยหายใจ จ านวนพอดีท่ี   

เคร่ืองช่วยหายใจท างานไดโ้ดยวดั  Cuff pressure 20-  30 
ซม.น ้า    ควรวดัวนัละคร้ัง 

      3.5 ประเมินความดนัภายในกระเปาะลมของท่อช่วย หายใจ
อยา่งนอ้ยวนัละคร้ัง หรือฟังไม่ไดย้นิเสียงลมร่ัว 

      3.6  จดัส่วนต่อเคร่ืองช่วยหายใจอยูใ่นต าแหน่งท่ีไม่ดึงร้ังท่อ
ช่วยหายใจ 

      3.7  ในการเปล่ียนท่าผูป่้วย จบัท่อและสายเคร่ืองช่วยหายใจ
ติดตามไปกบัตวัผูป่้วย ไม่ให้เกิดการดึงร้ัง 

      3.8  ในกรณีผูป่้วยไม่ค่อยรู้สึกตวั สับสน พิจารณาผกูยดึมือ 
               ผูป่้วย 
      3.9  สังเกต บนัทึก และรายงาน ถา้พบวา่มีเลือดออกขณะดูด 
            เสมหะ 
4.  ภาวะปอดแฟบ 
     4.1  เลือกขนาดท่อช่วยหายใจใหเ้หมาะสม ตาม มาตรฐานการ 
           ใส่ท่อช่วยหายใจ และ อยูใ่นต าแหน่ง ท่ีเหมาะสม  
     4.2  ดูดเสมหะทุกคร้ังท่ีประเมินแลว้พบวา่  ผูป่้วยตอ้งการการ 
           ดูดเสมหะโดยวธีิการ ปราศจากเช้ือ 
     4.3 ดูแลกระบอกท าความช้ืน (Nebulizer) ใหมี้น ้าอยูใ่นระดบั  
           มาตรฐานท่ีก าหนด 
     4.4  ในกรณีท่ีเสมหะเหนียวขน้ ตอ้งท าให้เสมหะเหลว   
           โดยการหยด 0.9 % NSS  1-3 มล. ตามดว้ยบีบ Self   
             inflating  bag ก่อนการดูดเสมหะ 
     4.5  บีบ Self inflating bag c- ต่อกบั  100%  ออกซิเจน  
            จ  านวน 5 ลิตรต่อนาทีในเด็ก   และ 10  ลิตรต่อนาที 
            ในผูใ้หญ่  5-10 คร้ัง  ก่อนและหลงัการดูดเสมหะ 
     4.6  พลิกตะแคงตวัผูป่้วยทุก 1 – 2 ชัว่โมง 
 

 

เกณฑ์เชิงกระบวนการ เกณฑ์เชิงผลลพัธ์ 
     4.7  จดัท่าเพื่อระบายเสมหะ (Postural  drainage) ร่วมกบั 
            การใชอุ้ง้มือตบและท าใหส้ั่นสะเทือน (Cupping and  
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             Vibration) 
     4.8  ฟังเสียงลมท่ีผา่นเขา้ปอดทุกกลีบ สังเกต การขยายตวัของ 
            ทรวงอก ถา้ไดย้นิเสียง ลมผา่นปอดลดลง หรือไดย้ินขา้ง 
           เดียว  การขยายตวัของทรวงอก  ทั้ง 2 ขา้ง ไม่เท่ากนั   
            รายงานแพทย ์
     4.9  ประเมินผลการถ่ายภาพรังสีทรวงอก  (Chest X – Ray) ตาม 
           แผนการรักษา และรายงานแพทย ์
     4.10 ติดตามค่า O2 sat และผล Arterial  blood gas 
     4.11 วดั Parameter ของเคร่ืองและของผูป่้วยอยา่งนอ้ย เวรละ 1  
             คร้ัง 
5.  ภาวะการเกิดลมในเยื่อหุม้ปอด (Tension  pneumothorax) 
     5.1  ฟังเสียงลมท่ีผา่นเขา้ปอดทุกกลีบ สังเกต  การขยายตวัของ 
           ทรวงอก เคาะปอด คล า แนวของหลอดลมวา่อยูก่ึ่งกลาง 
            ล าคอ หรือไม่ ถา้พบสภาวะผดิปกติ รายงานแพทย ์

5.2 ผูป่้วยท่ีอยูใ่นสภาวะวกิฤต วดัและบนัทึก  สัญญาณชีพ 
Tidal Volume และ   Minute Volume ทุก 15 นาที- 1 
ชัว่โมง  

      ถา้ผูป่้วยอาการดีข้ึน สัญญาณชีพคงท่ี วดั ทุก 2-4 ชัว่โมง ถา้          
    พบสภาวะผดิปกติ เช่น    Tidal Volume ลดลง สัญญาณชีพ   
      เปล่ียนแปลงไปในทางท่ีเลวลง  รายงาน แพทย ์
5.3  ในกรณีท่ีแพทยท์  าการใส่ท่อระบาย ทรวงอก (Chest  
      drainage) เตรียม อุปกรณ์ใหพ้ร้อม 

    5.4  วางแผนใหก้ารพยาบาลผูป่้วยท่ีท าการใส่ ท่อระบาย 
         ทรวงอก ตามแผนการรักษาและสภาพของผูป่้วย 
6.   ผูป่้วยปลอดภยัจากการเล่ือนหลุดของท่อ ช่วยหายใจ 

6.1 เตรียมหนา้กาdครอบ (Mask) และ  Self inflating bag ไว้
ขา้งเตียง   

เกณฑ์เชิงกระบวนการ เกณฑ์เชิงผลลพัธ์ 
  6.2 ในกรณีผูป่้วยไม่ค่อยรู้สึกตวั กระสับกระส่ายใหผ้กูยดึมือ 
ป้องกนัการดึงท่อช่วยหายใจ 

 

 

มาตรฐานที ่ 5    ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้นในระบบหวัใจและหลอดเลือด 
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เกณฑ์เชิงกระบวนการ เกณฑ์เชิงผลลพัธ์ 

1. ผูป่้วยท่ีอยูใ่นภาวะวกิฤต วดัและบนัทึกสัญญาณชีพทุก 15 นาที 
– 1 ชัว่โมง ถา้ผูป่้วยอาการดีข้ึน สัญญาณชีพคงท่ี วดัและบนัทึก
ทุก 2 – 4 ชัว่โมง  ถา้พบสภาวะผดิปกติ  เช่น   ชีพจรเบาเร็ว ไม่
สม ่าเสมอ  รายงานแพทย ์

2. สังเกตอาการท่ีแสดงถึงปริมาณเลือดออกจากหวัใจนอ้ยลง 
(Low Cardiac Output) ไดแ้ก่ ชีพจรเบาเร็ว ไม่สม ่าเสมอ ความ
ดนัโลหิตสูง ผูป่้วยบ่นหนา้มืด เจบ็หนา้อก ปลายมือและเทา้เยน็
กวา่ส่วนของล าตวั ระดบัความรู้สึกตวัเปล่ียนแปลงไปในทางท่ี
เลวลง จ านวนปัสสาวะนอ้ยกวา่ 0.5 มล. ต่อน ้าหนกัตวั 1 
กิโลกรัม ใน 1 ชัว่โมง  รายงานแพทย ์

3. ดูแลใหไ้ดส้ารน ้าทางหลอดเลือดด าเพียงพอ 
4. ในกรณีท่ีแพทยไ์ดใ้ส่สายยางเขา้ทางหลอดเลือดด า  เพื่อวดั

ความดนัหลอดเลือดด าส่วนกลาง (Central Venous Pressure) 
ถา้ผูป่้วยอยูใ่นภาวะวกิฤต วดัและบนัทึกทุก 1 ชัว่โมง  ถา้ต ่ากวา่ 
5 ชม.น ้า หรือสูงกวา่  12 ชม.น ้า รายงานแพทย ์ในกรณีท่ีผูป่้วย  

     อาการดีข้ึน วดัและบนัทึกทุก 2 – 4 ชม. 
5. วดัและบนัทึกปริมาณน ้าท่ีเขา้และออกจากร่างกายทุก 8 ชัว่โมง 

ในกรณีท่ีผูป่้วยมีความไม่สมดุลยข์องปริมาณน ้าท่ีเขา้และออก
จากร่างกาย ตอ้งวดัและบนัทึกทุก 1 ชัว่โมง 

6. ใหมี้การเคล่ือนไหวขาทั้งสองขา้งหรือใชเ้คร่ืองมือท่ีใชล้มบีบ
เพื่อใหแ้รงกดเป็นระยะๆ(Intermittent pneumatic compression) 

1. อตัราและจงัหวะการหายใจสม ่าเสมอ 12 – 24 
คร้ังต่อนาที 

2. ชีพจรสม ่าเสมอ 60 – 100 คร้ังต่อนาที หรือไม่
แตกต่างไปจากการวดัคร้ังก่อนเกินร้อยละ 20 

3. ความดนัซีสโตลิคอยูร่ะหวา่ง 90 – 160 มม.ปรอท 
หรือไม่แตกต่างไปจากการวดัคร้ังก่อนเกินร้อยละ 
20 ความดนัไดแดสโตลิคอยูร่ะหวา่ง 60 – 100 
มม.ปรอท หรือไม่แตกต่างไปจากการวดัคร้ังก่อน 
ร้อยละ 20 

4. ความดนัหลอดเลือดด าส่วนกลาง (Central 
Venous Pressure)  อยูร่ะหวา่ง 5 – 12 ซม.น ้า (วดั
ในขณะปลดเคร่ืองช่วยหายใจออกจากตวัผูป่้วย)   

 
 
 

มาตรฐานที ่ 6    ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้นในระบบทางเดินอาหาร 
เกณฑ์เชิงกระบวนการ เกณฑ์เชิงผลลพัธ์ 

1. ภาวะการเกิดแผลในกระเพาะอาหาร 
1.1 ประเมินสภาพของผูป่้วยวา่มีความวติกกงัวลและหวาดกลวั

จากลกัษณะสีหนา้ท่ีแสดงออก เช่น ท่าทางครุ่นคิด ตา

1. ผูป่้วยปลอดภยัจากการเกิดแผลในกระเพาะ
อาหาร  โดย 

     1.1 น ้าท่ีดูดจากกระเพาะอาหารไม่มีเลือดปน 
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เหม่อ-ลอย คิ้วขมวด นอนไม่หลบั ตอ้งหาสาเหตุและแกไ้ข
สาเหตุนั้น 

     1.2  ใหย้าลดกรดตามแผนการรักษาอยา่ง ถูกตอ้ง 
     1.3  สังเกต บนัทึก รายงาน ถา้พบวา่สีของอุจจาระด าหรือมี 
           เลือดปน 
     1.4  สังเกต บนัทึก รายงาน ถา้พบวา่สีของน ้าท่ีดูดออกมาจาก 
             กระเพาะอาหารมี เลือดปน 
     1.5 สังเกต บนัทึก และรายงานเม่ือผูป่้วยมีอาการปวดทอ้ง  

     กระสับกระส่าย สับสน อตัราการเตน้ของหวัใจเร็วไม่
สม ่าเสมอ ปัสสาวะออกนอ้ยกวา่ 30 มล.ต่อชัว่โมง หรือ 0.5 
มล.ต่อน ้าหนกัตวั 1 กิโลกรัมใน 1 ชม. ความดนัโลหิตลดลง
หรือเพิ่มข้ึนความดนัออกซิเจนในเลือดแดงต ่ากวา่ 80  มม.
ปรอท ความดนัคาร์บอนไดออกไซดใ์นเลือดแดงสูงกวา่   
45 มม.ปรอท   

     1.6  ประเมินผลฮีมาโตรคริด ตามแผนการรักษา และรายงาน  
            แพทย ์
2.  ภาวะทอ้งอืด 
     2.1  ประเมินสภาพผูป่้วย ถา้พบวา่มีความเครียดและความไม่ 
            สมดุลของอีเล็คโตร-ไลท ์ตอ้งหาสาเหตุและรีบแกไ้ข 

2.2  พลิกตะแคงตวัผูป่้วยทุก 1 – 2 ชัว่โมง 
     2.3  ประเมินอาการแน่น อึดอดั หนา้ทอ้งขยายโตข้ึน น ้าท่ีดูด 
            ออกจากกระเพาะอาหารก่อนใหอ้าหารเหลวทางสายยาง 
            มากกวา่คร่ึงหน่ึงของอาหารท่ีใหใ้นแต่ละม้ือ ให้เล่ือน 
           ระยะเวลาระหวา่งม้ือ  ออกไปอีก 1 ชม. ถา้สภาวะผิดปกติ  
            ยงัคงเหมือนเดิม รายงานแพทย ์

     1.2  อุจจาระปกติ ไม่มีเลือดปนหรือเป็นสีด า 
     1.3  ชีพจรสม ่าเสมอ 60-100 คร้ัง/นาที และ 
           ไม่แตกต่างจากการวดัคร้ังก่อนเกิน 
           ร้อยละ 20 
     1.4  อตัราและจงัหวะการหายใจสม ่าเสมอ   
           12 – 24  คร้ัง/นาที 
     1.5  ความดนัซิสโตลิคอยูร่ะหวา่ง 90 -160  
           มม.ปรอท ความดนัไดแอสโตลิคอยู ่
           ระหวา่ง 60–100 มม.ปรอท และไม่ 
           แตกต่างไปจากการวดัคร้ังก่อนเกิน 
           ร้อยละ 20 
     1.6  ฮีมาโตรคริตในชายเท่ากบั 38- 54%  
            และในหญิงเท่ากบั 36–47 %   หรือ 
           ไม่ต ่ากวา่ค่าเดิมของผูป่้วย 
2. ผูป่้วยไม่มีอาการทอ้งอืด  โดย 
     2.1 ผูป่้วยไม่บน่อึดอดัในทอ้ง 
     2.2 หนา้ทอ้งไม่โป่งตึง 
     2.3 น ้าท่ีดูดออกจากกระเพาะอาหารก่อนให้ 
          อาหารเหลวทางสายยาง <  50 มล.ต่อม้ือ 
3.  ไม่เกิดภาวะทอ้งเสีย 

เกณฑ์เชิงกระบวนการ เกณฑ์เชิงผลลพัธ์ 
    2.4  ใหอ้าหารเหลวทางสายยางอยา่งชา้ ๆ หรือใชเ้วลาหมด 
            ภายใน 2 ชัว่โมง หาก  ผูป่้วยมีปัญหาเร่ืองการยอ่ย ดูดซึม 
            จดัท่าผูป่้วยใหอ้ยูใ่นท่านัง่หรือนอนศีรษะสูง  30-60   องศา  
            ทั้งในขณะท่ีใหอ้าหาร และภายหลงัการใหอ้าหาร 1 ชัว่โมง 

2.5 ในกรณีผูป่้วยท่ีใส่สายยางเขา้ไปในกระเพาะอาหารต่อ  
       Intermittent  Suction วดัและบนัทึกปริมาณและสี ของน ้าท่ี 
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      ออกมาจากกระเพาะอาหารทุกคร้ังท่ีให้อาหาร 
 
มาตรฐานที ่ 7    ผูป่้วยมีความสมดุลของน ้าและอีเล็คโตรไลท ์
 

เกณฑ์เชิงกระบวนการ เกณฑ์เชิงผลลพัธ์ 
1. ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บสารน ้าเพียงพอ 
2. วดัและบนัทึกปริมาณน ้าท่ีเขา้และออกจากร่างกายอยา่งนอ้ยทุก 

8 ชัว่โมง ถา้พบวา่ไม่สมดุล  รายงานแพทย ์
3.   ผูป่้วยท่ีอยูใ่นภาวะวกิฤต วดัและบนัทึกสัญญาณชีพทุก 15 

นาที – 1 ชัว่โมง ถา้ผูป่้วยอาการดีข้ึน สัญญาณชีพคงท่ี วดัและ
บนัทึกทุก 2 – 4 ชัว่โมง  ถา้พบสภาวะผดิปกติ  รายงานแพทย ์

 4.ผูป่้วยท่ีอยูใ่นภาวะวกิฤต วดัและบนัทึก ค่าของ Central venous 
pressure  ทุก 1 ชัว่โมง ถา้ต ่ากวา่ 5 ซม. น ้า  หรือสูงกวา่  12 
ซม.น ้า รายงานแพทย ์ในกรณีท่ีผูป่้วย อาการดีข้ึน วดัและ
บนัทึกทุก 2 – 4 ชัว่โมง 

5. ในกรณีท่ีผูป่้วยไดรั้บยาขบัปัสสาวะ สังเกตอาการของ
โปตสัเซียมต ่า ไดแ้ก่ ความดนัโลหิตลด กลา้มเน้ืออ่อนแรง 
กลา้มเน้ือกระตุก ทอ้งอืด หวัใจเตน้ผิดปกติ ถา้ตรวจหวัใจดว้ย
คล่ืนไฟฟ้าจะพบวา่ T wave       แบนราบและอาจพบ U wave 

6. สังเกต บนัทึก รายงานภาวะท่ีแสดงถึงความไม่สมดุลของน ้า
และอีเล็คโตรไลท ์ไดแ้ก่ บวมหรือผวิหนงัเห่ียวยน่ คล่ืนไส้ 
อาเจียน ทอ้งอืด ความดนัโลหิตสูงหรือต ่าลงระดบัความรู้สึกตวั
เปล่ียนแปลง กลา้มเน้ือกระตุก ฟังเสียงปอดไดเ้สียง Rales 

7. ติดตามผลฮีมาโตคริทและอีเล็คโตรไลท ์  ตามแผนการรักษา 
และรายงานแพทย ์

1. ผวิหนงัมีความตึงตวัดี ไม่แห้งและไม่บวม 
2. ชีพจรสม ่าเสมอ 60 – 100 คร้ัง/นาที หรือไม่

แตกต่างจากการวดัคร้ังก่อนร้อยละ 20 
3. ความดนัซีสโตลิคอยูร่ะหวา่ง 90 – 160 มม.

ปรอท ความดนัไดแอสโตลิคอยูร่ะหวา่ง 60 – 
100 มม.ปรอท และไม่แตกต่างจากการวดัคร้ัง
ก่อน เกินร้อยละ 20 

4. ความดนัเลือดด าส่วนกลางอยูร่ะหวา่ง 5- 12  
     ซม.น ้า 
5.  ผลของการเจาะเลือดตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ 
    พบวา่  โซเดียม 130 – 146 mmol/l     
    โปตสัเซียม 3.2 – 4.6 mmol/l     
     คลอไรด ์98 –  108 mmol/l     
     ฮีมาโตคริทในชาย 38 – 54   เปอร์เซ็นตแ์ละ 

ฮีมาโตคริทในหญิง 36 – 47 % 

มาตรฐานที ่ 8    ผูป่้วยมีความสมดุลของกรด – ด่างในร่างกาย 
 

เกณฑ์เชิงกระบวนการ เกณฑ์เชิงผลลพัธ์ 
1. ปลอดภยัจากภาวะกรดในเลือดจากการหายใจ (Respiratory  

acidosis) 
1.1  ดูแลไม่ใหมี้การอุดตนัของทางเดินหายใจ 

1. อตัราและจงัหวะการหายใจสม ่าเสมอ 12 -16 
คร้ังต่อนาที 

2. ชีพจรสม ่าเสมออยูร่ะหวา่ง 60 – 100 คร้ังต่อ
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     1.2  ดูแลการท างานของเคร่ืองช่วยหายใจใหไ้ด ้ Tidal volume 
และ Minute volume มีปริมาณเพียงพอกบัความตอ้งการของ
ร่างกายทุกคร้ัง ภายหลงัจากการดูดเสมหะ หรือเปล่ียนท่าผูป่้วย 
1.4  พลิกตะแคงตวัผูป่้วยอยา่งนอ้ยทุก 2 ชม. หรือจดัใหผู้ป่้วย

อยูใ่นท่านัง่ 
1.5  สังเกต บนัทึก รายงานแพทย ์ถา้ผูป่้วยมี อาการแสดงถึง

ภาวะ Respiratory  acidosis ไดแ้ก่ระดบัความรู้สึกตวั 
เปล่ียนไป กระสับกระส่าย ชีพจรไม่สม ่าเสมอ  เร็วข้ึน 
ความดนัโลหิตสูง ผลการวเิคราะห์ก๊าซในเลือดแดง ไดค้่า
ความเป็นกรด–ด่าง ต ่ากวา่ 7.35 ความดนั
คาร์บอนไดออกไซด ์มากกวา่ 45 มม.ปรอท 

 

นาที และไม่แตกต่างจากการวดัคร้ังก่อนเกิน
ร้อยละ 20 

3. ความดนัซีสโตลิคอยูร่ะหวา่ง 90 – 160 มม. 
       ปรอท  และไม่แตกต่างจากการวดัคร้ังก่อน 
       เกินร้อยละ 20  ความดนัไดแอสโตลิคอยู ่     
       ระหวา่ง 60 – 100 มม.ปรอท และไม่แตกต่าง 
       จากการวดัคร้ังก่อนเกินร้อยละ 20 
4. ความดนัหลอดเลือดด าส่วนกลาง                        

=  5 – 12 ซม.น ้า 
5. ระดบัความรู้สึกตวัไม่เปล่ียนแปลงไปในทาง

ท่ีเลวลง 
6. ผลการวเิคราะห์ก๊าซในเลือดแดงพบวา่  
      pH       7.34–7.45,  
      pCO2   35-45 mmHg.   
      PO2     75-100 mmHg,  
      O2 sat  95 – 100% 
       HCO3 22 – 26 mmol/1  และ BE +2 
7.  ผลการตรวจเลือดทางห้องปฏิบติัการพบ 
     โซเดียม 130 – 146 mmol/1   
     โปตสัเซียม 3.2 – 4.6  mmol/1   
    และคลอไรด ์98 – 108 mmol/1   

 
 
 
 
 

เกณฑ์เชิงกระบวนการ เกณฑ์เชิงผลลพัธ์ 
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ผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจ/ D/หอผู้ป่วย /มาตรฐาน/วรรณิดา 

2. ปลอดภยัจากภาวะด่างในเลือดจากการหายใจ (Respiratory 
alkalosis)  

2.1  ใหก้ารพยาบาลเพื่อลดและขจดัสาเหตุส่งเสริมท่ีท าให้
เกิด Respiratory Alkalosis เช่น ภาวะไข ้ ภาวะช็อค 
ความเครียด ความเจบ็ปวด 

2.2  ดูแลการท างานของเคร่ืองช่วยหายใจใหไ้ด ้Tidal 
Volume และ Minute Volume   ตามแผนการรักษา 

2.3  สังเกต บนัทึก รายงานอาการท่ีแสดงถึงภาวะ 
Respiratory alkalosis ไดแ้ก่ กลา้มเน้ือกระตุก สับสน 
หมดสติ ผลการวิเคราะห์ก๊าซในเลือดแดง พบความ
เป็นกรดด่างสูงกวา่ 7.45 ความดนัคาร์บอนออกไซดต์ ่า
กวา่ 35 มม. ปรอท 

2.4  ประเมินผลอีเล็คโตรไลท ์และการวเิคราะห์ก๊าซใน
เลือดแดง ตามแผนการรักษา และรายงานแพทย ์

3.  ปลอดภยัจากภาวะกรดจากการเผาผลาญท่ีผิดปกติ  (Metabolic 
acidosis) 

      3.1  ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บสารน ้าและอาหารเพียงพอ 
     3.2  วดัและบนัทึกปริมาณน ้าท่ีเขา้และออกของร่างกายอยา่ง 
           นอ้ยทุก 8 ชัว่โมง ถา้พบวา่ไม่สมดุล รายงานแพทย ์

3.3  ป้องกนัการเกิดทอ้งเสีย  ในรายท่ีใหอ้าหารทางสายยาง 
อาหารและเคร่ืองใชต้อ้งสะอาด 

     3.4  ป้องกนัการเกิดภาวะ Respiratory  alkalosis 
4.   ปลอดภยัจากภาวะด่างจากการเผาผลาญท่ี 
        ผดิปกติ (Metabolic alkalosis) 
      4.1  ป้องกนัการเกิดภาวะ Respiratory  
             acidosis 
     4.2  สังเกต บนัทึกปริมาณอาเจียน และน ้าท่ี 
            ออกจากกระเพาะ ในกรณีท่ีผูป่้วยใส่  
            Intermittent gastric suction  ไว ้
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ผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจ/ D/หอผู้ป่วย /มาตรฐาน/วรรณิดา 

มาตรฐานที ่ 9     ผูป่้วยและญาติไดรั้บการตอบสนองความตอ้งการทางดา้นอารมณ์  จิตใจ      
     และจิตวญิญาณท่ีเหมาะสม 

เกณฑ์เชิงกระบวนการ เกณฑ์เชิงผลลพัธ์ 
1. ประเมินสภาพอารมณ์ จิตใจ และความเช่ือท่ีผูป่้วยแสดงออก

จากการซกัถามผูป่้วยและญาติ 
2. สร้างสัมพนัธภาพและใหค้วามเคารพผูป่้วยในฐานะบุคคล 
     2.1  แนะน าตนเองก่อนใหก้ารพยาบาลใน คร้ังแรก 
     2.2  ใชค้  าพดูชดัเจน ไพเราะ ยิม้แยม้ แจ่มใสแสดงท่าทีสนใจ 
            ผูป่้วย แสดงท่าทีสนใจ  ผูป่้วยโดยแสดงสีหนา้เห็นใจ บีบ 
            มือ หรือแตะไหล่เบา ๆ 
     2.3  บอกผูป่้วยวา่เจา้หนา้ท่ีทุกคนพร้อมท่ีจะใหค้วามช่วยเหลือ 
            ตลอดเวลา 
     2.4  มีความอดทนในการติดต่อส่ือสาร 
     2.5  ใชค้  าถามน าถามผูป่้วยชา้ ๆ ค าถามควร เป็นลกัษณะให้ 
             ตอบรับหรือปฏิเสธ 
3. ผูป่้วยสามารถติดต่อส่ือสารกบัเจา้หนา้ท่ีและญาติไดอ้ยา่ง

เหมาะสม 
     3.1  อธิบายใหเ้ขา้ใจถึงวธีิการติดต่อส่ือสารระหวา่งผูป่้วยกบั 
            เจา้หนา้ท่ี ผูป่้วยกบัญาติ และญาติกบัเจา้หนา้ท่ี 

3.2  แนะน าวธีิการส่ือสารแทนการใชเ้สียง โดยจดัใหมี้ดินสอ
ปากกา เช่ การเขียน การใช ้ภาษาท่าทาง ใชภ้าพประกอบ
หรือเคร่ืองช่วยส่ือสารต่าง ๆ  

     3.3  ผูป่้วยท่ีเจาะคอ อาจใชว้ธีิใหผู้ป่้วยพดูชา้ ๆ  และสงัเกตริม 
            ฝีปากขณะพดูใหก้ร่ิงส าหรับกดเรียก และมาพบทุกคร้ังท่ี 
           ผูป่้วยกดกร่ิง 
4. ใหเ้วลากบัผูป่้วยไดส้นทนาและใกลชิ้ดกบั ญาติ 

4.1 ใหญ้าติมีส่วนร่วมในการดูแลผูป่้วย โดยอธิบายวธีิติดต่อ 
ส่ือสารกบัผูป่้วย 

4.2 ผอ่นปรนกฎระเบียบบางอยา่งแก่ผูป่้วยและครอบครัว หรือ
ใหค้รอบครัวไดมี้ส่วนร่วมในการดูแลผูป่้วย เช่น เช็ดตวั 
บีบนวด 

1. ผูป่้วยและญาติใหค้วามร่วมมือในการ
รักษาพยาบาล 

2. ผูป่้วยมีสีหนา้ผอ่นคลาย 
3. ผูป่้วยและญาติกลา้ซกัถามปัญหาหรือขอ้ขอ้ง

ใจ  กลา้แสดงความคิดเห็น โดยการใชก้าร
ติดต่อส่ือสารท่ีสามารถกระท าได ้

4. ผูป่้วยพกัผอ่นนอนหลบัได ้
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 เกณฑ์เชิงกระบวนการ เกณฑ์เชิงผลลพัธ์ 
4.3 เปิดโอกาสใหลู้กหลาน คู่สมรส หรือบุคคลท่ีมีความส าคญั
ต่อผูป่้วยมาแสดงความรัก ความห่วงใย และความเอ้ืออาทรอยา่ง
สม ่าเสมอ 

5.  ลดความวติกกงัวล และใหก้ าลงัใจผูป่้วย 
     5.1  ร่วมมือกบัผูป่้วยและญาติในการหาวธีิการติดต่อส่ือสารท่ีมี 
            ประสิทธิภาพท่ีดีท่ีสุด 

5.2  ใหค้วามเป็นกนัเอง และมีเวลาใหก้บัผูป่้วย ดูแลผูป่้วยอยา่ง
ใกลชิ้ด ใหผู้ป่้วยกลา้ท่ีจะระบายความรู้สึกในใจ เช่น 
อยากตาย กลวัเคร่ืองช่วยหายใจหยดุท างาน กลวัวา่จะพดู
ไม่ได ้ฯลฯ และน าความคิดเห็นของผูป่้วยมาร่วมในการ
วางแผนการพยาบาล 

5.3  อธิบายใหผู้ป่้วยและญาติเขา้ใจถึงเหตุผลท่ีตอ้งใช้
เคร่ืองช่วยหายใจ  การปฏิบติัตน ในขณะใชเ้คร่ืองช่วย
หายใจ และเสียงสัญญาณเตือนต่าง ๆ 

5.4  ใหค้วามมัน่ใจกบัผูป่้วยวา่แพทยแ์ละพยาบาลตลอดจน
เจา้หนา้ท่ี จะดูแล ผูป่้วยอยา่งใกลชิ้ด และผูป่้วยสามารถ
จะพดูไดเ้ม่ือน าท่อช่วยหายใจออก 

5.5 อธิบายการด าเนินการของโรค วตัถุประสงคแ์ละวธีิการ
บ าบดัรักษาพยาบาล  โดยเนน้ผลการรักษาในทางบวก  
เพื่อลดความกลวัและวติกกงัวลของผูป่้วย  

5.6 ใชเ้ทคนิคการสัมผสั  เพื่อให้ผูป่้วยคลายความวติกกงัวล  
5.7 มีนาฬิกา ปฏิทิน ใหผู้ป่้วยมองเห็นในกรณีท่ีผูป่้วยมองไม่

เห็นพยาบาลจะตอ้งบอก วนั เดือน เวลา ใหผู้ป่้วยทราบ 
5.8 สังเกต บนัทึก ลกัษณะท่ีแสดงถึงความวติกกงัวล เช่น สี

หนา้ หมกมุ่น คิ้วขมวด นอนไม่หลบั กระสับกระส่าย ตา
ลอย   ถา้มีอาการเหล่าน้ีหาสาเหตุแกไ้ขและรายงานแพทย ์

6.  การดูแลเพื่อตอบสนองดา้นจิตวิญญาณ 
     6.1  อนุญาตใหผู้ป่้วยและญาติไดป้ฏิบติัตาม ความเช่ือ เช่น การ

สวดมนต ์การกล่าวขอพร การน าวสัดุส่ิงท่ีผูป่้วยบูชามาไว ้
           ขา้งเตียง หรือสวดมนตท์่องคมัภีร์ใหผู้ป่้วยฟัง 
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6.2 ร่วมกบัญาติในการประเมินบุคคลหรือ แหล่งประโยชน์ท่ีมี

ความหมาย หรือ เป็นความหวงัของผูป่้วย เพื่อสนบัสนุน 
 ใหเ้กิดก าลงัใจในผูป่้วย   

 

 

มาตรฐานที ่ 10    ผูป่้วยไดรั้บการตอบสนองความตอ้งการดา้นกิจวตัรประจ าวนัอยา่ง           
                            เหมาะสม 

เกณฑ์เชิงกระบวนการ เกณฑ์เชิงผลลพัธ์ 
1. ผูป่้วยไดรั้บสารอาหารและน ้ าเพียงพอ 

     1.1  ประเมินความตอ้งการอาหารของผูป่้วยจากสภาพโรค  
          น ้าหนกัตวั อาย ุส่วนสูง       
     1.2  ดูแลการใหอ้าหารเหลวทางสายยางอยา่งถูกตอ้งและ

ครบตามจ านวน 
1.3  จดัอาหารเสริมระหวา่งม้ือ เช่น นม  โอวลัติน น ้าซุป 

น ้าผลไม ้ในกรณีท่ีผูป่้วยบ่นหิว 
     1.4  ดูแลใหส้ารน ้าทางหลอดเลือดด าให้เพียงพอ 
     1.5  ติดตามและประเมินผลปริมาณอาหารท่ีผูป่้วยไดรั้บให้ 
           เพียงพอ และเหมาะสมกบั สภาพของผูป่้วย 

2. ผูป่้วยถ่ายอุจจาระและปัสสาวะตามปกติ 
     2.1  ประเมินความสามารถและอุปนิสัยในารถ่ายอุจจาระ 
           และปัสสาวะของผูป่้วย 
     2.2  ในกรณีท่ีผูป่้วยไม่ถ่ายอุจจาระเกิน 3 วนั บ่นแน่น อึด  
            อดัทอ้ง ตอ้งรายงานแพทย ์ เพื่อพิจารณาใหย้าระบาย 
           หรือสวนอุจจาระตามความเหมาะสมกบัสภาพของ 

           2.3  ในผูป่้วยท่ีจ าเป็นตอ้งคาสายยางสวนปัสสาวะไว ้ตอ้ง
ใหก้ารพยาบาล โดยวธีิปราศจากเช้ือ ต่อสายยางแบบระบบ
ปิด สังเกต บนัทึกจ านวนสีของปัสสาวะอยา่งนอ้ยทุก 8ชม.          

1. ผูป่้วยไดรั้บสารอาหารและน ้ าเพียงพอ โดย 
     1.1  ผูป่้วยไดรั้บสารอาหารและน ้าครบตาม 
            จ  านวนและแคลอร่ี 
     1.2  ผวิหนงัมีแรงตึงตวัดี 
2. ผูป่้วยถ่ายอุจจาระและปัสสาวะตามปกติ โดย 
      2.1  ผูป่้วยถ่ายปัสสาวะไดไ้ม่นอ้ยกวา่ 0.5  
             มล.ต่อน ้าหนกัตวั 1 กิโลกรัม  ใน  
             1 ชัว่โมง 
     2.2  ในกรณีท่ีสวนสายปัสสาวะคาไว ้ 
             ปัสสาวะไม่มีตะกอนขุ่นปน ตรวจไม่พบ 
             เช้ือ 
3. ผูป่้วยมีร่างกายสะอาด มีความสุขสบาย โดย 
     3.1  ผูป่้วยผวิหนงัสะอาด ไม่มีแผลกดทบั 
     3.2  ผูป่้วยปากและฟันสะอาด ไม่มีกล่ินเหม็น 
     3.3  อวยัวะสืบพนัธ์ุภายนอกไม่มีเมือกคัง่คา้ง 
            และกล่ินเหมน็ 
     3.4  ผูป่้วยไม่บ่นปวดเม่ือยตามตวั 
4. ผูป่้วยมีกลา้มเน้ือคงท่ีแขง็แรง ไม่ลีบ ไม่มีการ

ติดของขอ้ 
5. ผูป่้วยพกัผอ่นนอนหลบัไดต้ามความ

เหมาะสมกบัสภาพร่างกายและอุปนิสัย  ไม่
นอ้ยกวา่วนัละ 6 – 8 ชัว่โมง 
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          2.4  สังเกต บนัทึกความบ่อยคร้ังและความสามารถในการ

ขบัถ่าย รวมทั้งลกัษณะสี จ านวนส่ิงท่ีปนมากบัอุจจาระและ
ปัสสาวะในแต่ละคร้ัง 

3. ผูป่้วยมีร่างกายสะอาด มีความสุขสบาย 
3.1  ประเมินหาสาเหตุและแกไ้ขส่ิงท่ีท าให ้ผูป่้วยไม่สุขสบาย 

เช่น ปวดทอ้ง แน่นหนา้อก ปวดศีรษะ ท่านอนไม่เหมาะสม  
     สายท่อช่วยหายใจดึงร้ังเกินไป 
3.2 เปล่ียนหรือท าความสะอาด Oropharyngeal airway  อยา่ง

นอ้ย  วนัละ  2  คร้ัง 
3.3  ท าความสะอาดร่างกายอยา่งนอ้ย  วนัละ 2 คร้ัง 
3.4  ท าความสะอาดอวยัวะสืบพนัธ์ุอยา่งนอ้ยวนัละ 2 คร้ัง    

และทุกคร้ังท่ีผูป่้วยถ่าย ปัสสาวะหรืออุจจาระ 
3.5 เปล่ียนผา้ปูท่ีนอน ปลอกหมอนอยา่งนอ้ย สัปดาห์ละ 1 คร้ัง 

ผา้ขวางเตียง เส้ือผา้ ของผูป่้วยทุกวนั  และทุกคร้ังท่ีเป้ือน 
3.6  ประเมินอุณหภูมิร่างกายของผูป่้วยทุก 4 ชัว่โมง ถา้

อุณหภูมิสูงกวา่ 38 องศา เซลเซียล    เช็ดตวัจนกระทัง่ไขล้ด  
     ถา้ไม่ลด รายงานแพทย ์

4. ผูป่้วยออกก าลงักายท่ีเหมาะสมกบัสภาพของผูป่้วย และไม่เกิด
ภาวะแทรกซอ้นจากการจ ากดัการเคล่ือนไหว 

     4.1  ผูป่้วยรู้สึกตวั แนะน า และกระตุน้ใหผู้ป่้วยเคล่ือนไหวแขน 
ขา พลิกตะแคงตวั และเปล่ียนท่าทุก 1–2  ชัว่โมง หรือให้มี
กิจกรรมไดต้ามศกัยภาพ 

4.2  ในกรณีท่ีผูป่้วยช่วยตวัเองไดน้อ้ย หรือไม่สามารถช่วย
ตวัเองได ้ช่วยใหผู้ป่้วยไดมี้การออกก าลงักายแขน ขา อยา่ง
นอ้ยทุก 8 ชัว่โมง และพลิกตะแคงตวัใหทุ้ก 1–2  ชัว่โมง 

5. ผูป่้วยไดรั้บการพกัผอ่นนอนหลบัพอเพียง 
     5.1  ประเมินอุปนิสัยในการนอนหลบั และ  ระยะเวลาท่ีผูป่้วย 
            ตอ้งการในแต่ละวนัวางแผนใหผู้ป่้วยไดพ้กัผอ่นนอนหลบั 
            ไดพ้อเพียง 
 
 

6. ผูป่้วยปลอดภยัจากอุบติัเหตุ  โดย 
     6.1  ไม่มีการหลุดของท่อช่วยหายใจ 
     6.2  ผูป่้วยไม่ตกเตียง 
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5.2  หาสาเหตุแกไ้ขส่ิงท่ีรบกวนต่อการพกัผอ่นนอนหลบัของ

ผูป่้วย เช่น ท่านอน ท่ีไม่เหมาะสม มีไข ้ความเจบ็ปวด 
ความวติกกงัวล วางแผนการพยาบาล และร่วมมือกบัแพทย์
ในการรักษาสาเหตุ 

5.3  ก าหนดกิจกรรมการพยาบาลบางอยา่งท่ีสามารถกระท า
พร้อม ๆ กนั หลีกเล่ียงการท าเสียงดงั  ดูแลส่ิงแวดลอ้ม
ไม่ใหร้บกวนผูป่้วย 

5.4  อธิบายใหญ้าติเขา้ใจถึงการเขา้เยีย่มเป็น เวลาเพื่อใหผู้ป่้วย
ไดมี้เวลาพกัผอ่น  และหลีกเล่ียงการพดูคุยในส่ิงท่ีจะท าให้
เกิดความวติกกงัวลแก่ผูป่้วย 

 

 
มาตรฐานที ่ 11    ผูป่้วยสามารถเลิกใชเ้คร่ืองช่วยหายใจไดอ้ยา่งรวดเร็ว 
 

เกณฑ์เชิงกระบวนการ เกณฑ์เชิงผลลพัธ์ 
1. ร่วมมือกบัแพทยใ์นการเอาเคร่ืองช่วยหายใจออกให้เร็วท่ีสุด 

โดยการประเมินความพร้อมท่ีจะงดใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ
ชัว่คราว ได(้Weaning)  

     1.1  สาเหตุของการใส่เคร่ืองช่วยหายใจ ไดรั้บการแกไ้ขแลว้ 
     1.2  ระดบัความรู้สึกตวัดี 
     1.3  ไดรั้บสารน ้า อาหาร และพกัผอ่น เพียงพอ 
     1.4  ทอ้งไม่อืด 
     1.5  มีความสมดุลของน ้า เกลือแร่ กรดด่างในร่างกาย 
     1.6  ไม่มีภาวะติดเช้ือ 
     1.7  ไม่มีภาวะเลือดจาง 
     1.8  อตัราการเตน้หวัใจปกติ 
     1.9  เสมหะไม่มาก 
     1.10 ผูป่้วยสามารถหายใจเอง และกระตุน้ เคร่ืองช่วยหายใจ 
             ใหท้  างานตามการหายใจได ้ 
     1.11 ขณะใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ สัญญาณชีพคงท่ีและสม ่าเสมอ 
             - ผูใ้หญ่ PR > 50 คร้ัง/นาที  หรือ < 140 คร้ัง/นาที 

1. อตัราและจงัหวะการหายใจสม ่าเสมอ ไม่เกิน 
35 คร้ังต่อนาที 

2. ชีพจรสม ่าเสมอ   ความดนัโลหิตไม่แตกต่าง
จากการไดค้ร้ังก่อนเกินร้อยละ 20 

3. ผูป่้วยรู้สึกตวัดีระดบัความรู้สึกตวัไม่
เปล่ียนแปลงไปในทางท่ีเลวลง 

4. Tidal volume ไม่นอ้ยกวา่ 4 มล.ต่อน ้าหนกั
ตวั 1 กิโลกรัม 

5. ผลการวเิคราะห์ก๊าซในเลือดแดง เม่ือให ้  
ออกซิเจนเกิน 40%  พบวา่ค่าความดนั
คาร์บอนไดออกไซดไ์ม่มากกวา่ 45           
มม.ปรอท (ค่าน้ีอาจเปล่ียนแปลงไดใ้นกรณีท่ี
ผูป่้วยเป็นโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง) 

6. Sa O2 > 92% 
7. ไม่มีลกัษณะหายใจเขา้ทอ้งยบุ (abdomiml 

paradox) 
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             - เด็กพิจารณาตามค่ามาตรฐานแต่ละช่วงอาย ุ Tidal  
             volume มากกวา่ 4 มล.ต่อ น ้าหนกัตวั 1 กิโลกรัม  

1.13 ปริมาตรอากาศท่ีหายใจออกเตม็ท่ี ภาย หลงัหายใจเขา้
เตม็ท่ี (Vital capacity) มากกวา่ 15 มล.ต่อน ้าหนกัตวั 1  

     กิโลกรัม 
  1.14  ผลการวเิคราะห์ก๊าซในเลือดแดง พบวา่ใกลป้กติ ค่า

ความดนัคาร์บอนไดออกไซดใ์นเลือดไม่เกิน 45 มม.
ปรอท  ค่าความดนัออกซิเจนในเลือดมากกวา่ 80 มม.
ปรอท ถา้ไม่มีผลก๊าซในเลือดแดง (ABG) ค่าความอ่ิมตวั
ออกซิเจน > 92% 

1.15 ไม่ไดรั้บยาหยอ่นกลา้มเน้ือและยานอนหลบั 
1.16 ไม่ไดรั้บยาเพิ่มการหดตวัของหลอดเลือด (Vasopressor) 

หรือยาเพิ่มการบีบตวัของหวัใจ (Intropes)  
2. เตรียมอุปกรณ์ในการใหอ้อกซิเจน ไดแ้ก่ ท่อใหอ้อกซิเจน

รูปตวั T   (T – Piece)   กระบอกท าความช้ืน  เพื่อให้
ออกซิเจนและความช้ืนเสริมทางท่อช่วยหายใจ 

3. อธิบายใหผู้ป่้วยเขา้ใจถึงวตัถุประสงคแ์ละประโยชน์ของ
การเอาเคร่ืองช่วยหายใจออก การปฏิบติัตนในขณะถอด
เคร่ืองช่วยหายใจ 

4. การดูแลในขณะงดใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ (Weaning) 
     4.1  วดั บนัทึก รายงานสัญญาณชีพ Tidal Volume,  

Minute Volume, และ Vital Capacity   
     4.2  ดูดน ้าลายในช่องปาก ล าคอ และเสมหะ ในท่อช่วย

หายใจออกใหห้มดตามล าดบั 
     4.3  จดัใหผู้ป่้วยอยูใ่นท่านัง่หรือก่ึงนัง่   
4.4  เม่ือหยา่เคร่ืองช่วยหายใจแลว้ ติดตามและบนัทึก Tidal 

Volume, Minute Volume ทนัที และดูแลการให ้
ออกซิเจนและความช้ืนเสริมตลอดเวลา ตามแผนการ
รักษา 

 

8. ไม่มีอาการกระสับกระส่าย (agitation) 
เหง่ือออกมาก (diaphoresis) และกระวน
กระวาย (anxious) 
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เกณฑ์เชิงกระบวนการ เกณฑ์เชิงผลลพัธ์ 

     4.5  วดั บนัทึกสัญญาณชีพทุก 15 นาที  จน กระทัง่คงท่ี 
ต่อจากนั้นวดัทุก 30 นาที จนกระทัง่คงท่ี ต่อไปวดัทุก 1 
ชัว่โมง ตลอดระยะเวลาท่ีงดใชเ้คร่ืองช่วยหายใจชัว่คราว 
และควรกระท าในเวลากลางวนัโดยเร่ิมระยะเวลาคร้ังละ 5–
10 นาที ทุก 30–60  นาที แลว้เพิ่มเป็น 15 – 30 นาที ตาม
สภาพท่ีผูป่้วยสามารถกระท าได ้ถา้สัญญาณชีพ คงท่ี 20 – 
30 นาที   และหายใจไดเ้องเกิน 2 – 3 ชัว่โมง   ก็ให้เลิกใช้
เคร่ืองช่วยหายใจไดเ้ลย  แต่ตอ้งวดัสัญญาณชีพทุก 1 ชัว่โมง   

    และดูแลอยา่งใกลชิ้ด ถา้พบส่ิงผดิปกติ รีบรายงานแพทย ์
    4.6 Monitor ค่า O2 sat 
    4.7  ติดตามผลการวเิคราะห์ก๊าซในเลือดแดงตามแผนการ 
           รักษา และรายงานแพทย ์
    4.8  ในขณะท่ีงดใชเ้คร่ืองช่วยหายใจชัว่คราวกระตุน้ให ้
            ผูป่้วยหายใจเขา้ลึก ๆ  
     4.9  จดัท่าเพื่อระบายเสมหะออก (Postural drainage)  
            ร่วมกบัการใชอุ้ง้มือตบ และท าใหส้ั่นสะเทือน  
             (Cupping and  Vibration) ตามความเหมาะสมกบั 
            สภาพร่างกายของผูป่้วย 
     4.10 ดูดเสมหะทุกคร้ัง เม่ือประเมินไดว้า่ ผูป่้วยตอ้งการ 
            ดูดเสมหะ 
4.11 ในกรณีท่ีผูป่้วยมีอาการหายใจล าบาก ชีพจรไม่

สม ่าเสมอ ความดนัโลหิตเพิ่มข้ึนหรือลดลง
กระสับกระส่าย เหง่ือ ออก มือ - เทา้เยน็ ช่วยการหายใจ
โดย ใช ้Self inflating bag c- reservoir ต่อออกซิเจน 100 
เปอร์เซ็นต ์ 5 – 10 ลิตร ต่อนาที บีบช่วยการหายใจ เท่ากบั
อตัรา การหายใจของผูป่้วย และรีบรายงานแพทย ์  

5.  ในกรณีท่ีแพทยเ์อาท่อช่วยหายใจออก 
     5.1  งดน ้าและอาหารผูป่้วยอยา่งนอ้ย   4 ชัว่โมง   
     5.2  วดัและบนัทึกสัญญาณชีพก่อนเอาท่อออก 
     5.3  ดูดน ้าลายในช่องปาก ล าคอ และเสมหะในท่อช่วยหายใจ 
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     5.4  หลงัเอาท่อออก ให ้O2  ตามแผนการ รักษา     
    5.5  สังเกตอาการของทางเดินหายใจอุดตนั ซ่ึงอาจเกิดจากท่อ

หลอดลมตีบ ไดแ้ก่ หายใจล าบาก ชีพจรเบาเร็ว ความดนั
โลหิตเพิ่มข้ึนหรือลดลง ซีดหรือเขียว  ฟังเสียงลมผา่น
ปอดนอ้ยลง ผูป่้วยกระสับกระส่าย เหง่ือออก ตอ้งช่วยการ
หายใจ และรีบรายงานแพทย ์พร้อมทั้ง เตรียมอุปกรณ์ใน
การใส่ท่อช่วยหายใจใหม่ให้พร้อม 

6.  ขั้นตอนในการเลิกใชอ้อกซิเจนเสริม 
     6.1  วดัและบนัทึกสัญญาณชีพก่อนการเลิกใชอ้อกซิเจนเสริม 
     6.2  สังเกตและบนัทึกสัญญาณชีพ  หากผดิปกติใหเ้ตรียม 
            อุปกรณ์ในการช่วยหายใจใหพ้ร้อม 
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