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ด้วยการทบทวนอย่างเป็นระบบ และใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ ซึ่งมีงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการจัด

ท่านอน เพือ่เพิม่ระดับความอิม่ตัวของออกซเิจนในเลอืดของทารกเกดิก่อนก�ำหนดทีใ่ช้เคร่ืองช่วย

หายใจทั้งหมด 12 เรื่อง แนวปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นนี้ ได้รับการตรวจสอบจากผู้ทรง

คุณวุฒิ 5 ท่าน ซึ่งมีความเช่ียวชาญในการดูแลทารกเกิดก่อนก�ำหนด โดยตรวจสอบในเร่ือง 

ความถูกต้องของเนื้อหา ความตรงกับปัญหาทางคลินิกที่ต้องการแก้ไข ความน่าเช่ือถือและ 

ความเป็นไปได้ที่จะน�ำไปใช้ในการปฏิบัติ แนวปฏิบัติการพยาบาลที่สร้างขึ้นนี้จะช่วยให้พยาบาล

สามารถจัดท่านอน เพื่อเพิ่มระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดของทารกเกิดก่อนก�ำหนด 

ที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ ซึ่งเป็นการเพิ่มพูนคุณภาพการดูแลทารกเกิดก่อนก�ำหนด แนวปฏิบัติการ

พยาบาลทางคลนิิกน้ีประกอบด้วย 1) การจัดท่านอนระยะใช้เครือ่งช่วยหายใจ 2) การจัดท่านอน

ระยะหลังถอดท่อช่วยหายใจ และ 3) การจัดท่านอนระยะใกล้กลับบ้าน การศึกษาครั้งน้ีม ี              
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ความเป็นมาและความส�ำคัญของการศึกษา

ปัจจุบันทารกเกิดก่อนก�ำหนดในประเทศไทยมี
อัตราการเกิดเพิ่มมากข้ึน เน่ืองด้วยสภาวะโภชนาการ
ของมารดาจากภาวะเศรษฐกิจและสังคม รวมถึงการ
ตั้งครรภ์ในเด็กวัยรุ่น (จักรพันธ์ สุศิวะ, 2554) และ
พบรายงานอัตราการเกิดของทารกแรกเกิดท่ีมีน�้ำหนัก
น้อยกว่า 2,500 กรัม ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2551, 2552, 
และ 2553 มีจ�ำนวนเพิม่ข้ึนคิดเป็นร้อยละ 10.8, 11.3, 
และ 11.4 ตามล�ำดับ  (ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
ส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ, 2553) และทารก
แรกเกดิท่ีมีน�ำ้หนกัน้อยกว่า 2,500 กรมัประมาณ 2 ใน 3 
เป็นทารกเกดิก่อนก�ำหนด (นฤมล ธรีะรงัสกิลุ, 2545) และ
ทารกเกิดก่อนก�ำหนดที่มีน�้ำหนักน้อยมีอัตราการตายสูง
กว่าทารกแรกเกดิน�ำ้หนักปกตถิงึ 52 เท่า (ส�ำนักนโยบาย 
และยุทธศาสตร์ ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 
2553) เนือ่งจากทารกเกดิก่อนก�ำหนดมีความไม่สมบรูณ์
ของระบบต่างๆ โดยเฉพาะปอดเจริญไม่เต็มที่ ท�ำให้
เกิดภาวะหายใจล�ำบาก ต้องรักษาด้วยออกซิเจนหรือ
ใช้เครือ่งช่วยหายใจเป็นระยะเวลานาน และอาจเกดิภาวะ
แทรกซ้อนจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ได้แก่ โรคปอด
เร้ือรังในทารกเกดิก่อนก�ำหนด (bronchopulmonary 
dysplasia: BPD) และโรคจอประสาทตาผิดปกตใินทารก
เกิดก่อนก�ำหนด (retinopathy of prematurity: ROP)

โรงพยาบาลเลิดสิน พบว่าแนวโน้มของจ�ำนวน
ทารกเกิดก่อนก�ำหนดมีสถิติเพิ่มขึ้นในปี พ.ศ. 2550, 
2551, และ 2552 คิดเป็นร้อยละ 10, 11.1, และ 
11.8 ตามล�ำดับ  และมีสถิติการเกิดโรคปอดเรื้อรังใน
ทารกเกิดก่อนก�ำหนดในปี พ.ศ. 2550, 2551, และ 
2552 คิดเป็นร้อยละ 11, 11.1, และ 12.3 ของทารก
เกิดก่อนก�ำหนดตามล�ำดับ (งานเวชระเบียนและสถิติ 
โรงพยาบาลเลิดสิน, 2553) โรคปอดเร้ือรังในทารก
เกดิก่อนก�ำหนดจงึเป็นปัญหาส�ำคญัท่ีน�ำไปสูก่ารเสยีชวิีต 
(ศิริสุข อุตมา, 2550) และท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อน
ในระยะยาวในทารกเกดิก่อนก�ำหนดท่ีต้องใช้เครือ่งหายใจ
นานข้ึน เช่น การสญูเสยีการได้ยนิ และพฒันาการทางสมอง

ล่าช้า (อดศิร์สดุา เฟ่ืองฟุง้, 2549; อทุยัวรรณ สกลวสนัต์, 
พิมพาภรณ์ กลั่นกลิ่น, และปริศนา สุนทรไชย, 2551) 
ท�ำให้คุณภาพชีวิตลดลง เป็นภาระต่อครอบครัว สังคม 
และประเทศชาติ สิ้นเปลืองค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษา 
(นฤมล ธีระรังสิกุล, 2545) จึงถือเป็นปัญหาสาธารณสุข
ทีส่�ำคัญของประเทศ ส�ำหรบัโรงพยาบาลเลดิสนิ โรคปอด
เร้ือรังในทารกเกิดก่อนก�ำหนดเป็นโรคที่ติดอันดับ
หนึ่งในห้าโรคแรก ที่มีค่าใช้จ่ายในการรักษาสูงประมาณ
หนึ่งล้านถึงหนึ่งล้านห้าแสนบาทต่อคน และระยะเวลา
นอนโรงพยาบาลนานประมาณ 4-5 เดือน (งานเวช
ระเบียนและสถิติ โรงพยาบาลเลิดสิน, 2553) ซึ่งเป็น
ภาระหนักต่อโรงพยาบาล 

การป้องกัน และการหลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยงที่จะ
ช่วยลดการเกิดโรคปอดเร้ือรังในทารกเกิดก่อนก�ำหนด 
ส่วนใหญ่จะมุ่งเน้นไปที่การใช้ออกซิเจน หรือการใช้
เครื่องช่วยหายใจที่เหมาะสม และการหย่าเครื่องช่วย
หายใจให้เร็วขึ้น (วาริชา เจนจินดามัย, 2553) โดย
พยายามลดการใช้ออกซิเจน และความดันบวกจาก
เคร่ืองช่วยหายใจลงให้ได้เร็วที่สุดเท่าที่จะท�ำได้ เพื่อ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากพิษของออกซิเจนต่อปอด
และจอประสาทตา (Anderson, Benitz, & Madan, 2004; 
Chow, Wright, & Sola, 2003; Lau, Tay, Shah, 
Chang, & Loh, 2011; Sun, 2002) โดยใช้ระดับ
ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดเป็นเกณฑ์ในการ
ปรับต้ังค่าเครือ่งช่วยหายใจ เดิมจะใช้ระดับความอ่ิมตัว
ของออกซิเจนในเลือดระหว่าง 92-95 เปอร์เซ็นต์ ซึ่ง
ท�ำให้เกดิโรคปอดเรือ้รงัในทารกเกดิก่อนก�ำหนดร้อยละ 
27 และโรคจอประสาทตาผิดปกติในทารกเกิดก่อนก�ำหนด
ร้อยละ 10 (Sun, 2002) จากการศึกษาทบทวน
วรรณกรรม พบว่าการใช้ระดับความอิม่ตัวของออกซเิจน
ในเลือดน้อยกว่า 92 เปอร์เซ็นต์ จะไม่พบการเกิดโรค
ปอดเร้ือรงัในทารกเกดิก่อนก�ำหนด แต่พบการเกดิโรค
จอประสาทตาผดิปกตใินทารกเกดิก่อนก�ำหนดร้อยละ 2.4 
ซึ่งในปัจจุบันมีการใช้ระดับความอ่ิมตัวของออกซิเจน
ในเลือดระหว่าง 88-93 เปอร์เซ็นต์ ในทารกเกิดก่อน
ก�ำหนด (Lau et al., 2011) เป็นเกณฑ์ในการปรับลด
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การตั้งค่าเครื่องช่วยหายใจ เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน
จากพษิของออกซเิจนต่อปอดและจอประสาทตา ในฐานะ
ที่เป็นพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยบ�ำบัด
วิกฤตทารกแรกเกิด (neonatal intensive care unit: 
NICU) เล็งเห็นส่วนที่เป็นบทบาทอิสระของพยาบาล
ในเรื่องการจัดท่านอนท่ีจะช่วยส่งเสริมให้มีระดับ
ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดเพิ่มขึ้น ลดการใช้
ออกซิเจนในร่างกาย สามารถส่งผลสนับสนุนให้เกิดการ
หย่าเคร่ืองช่วยหายใจในทารกเกิดก่อนก�ำหนดได้เร็วข้ึน 
ลดระยะเวลาการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ และส่งผลต่อเน่ือง
ท�ำให้ลดการเกิดโรคปอดเรื้อรังในทารกเกิดก่อน
ก�ำหนดดังกล่าวข้างต้น 

จากการศึกษาทบทวนวรรณกรรม พบว่าการจัด
ท่านอนมีความสัมพันธ์กับระดับออกซิเจนในเลือดของ
ทารกเกิดก่อนก�ำหนดท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ซึ่งพบว่า    
การจัดท่านอนคว�่ำ  มีส่วนท�ำให้ระดับความอิ่มตัวของ
ออกซิเจนในเลือดเพิ่มข้ึนมากกว่าการจัดท่านอน
ตะแคง และท่านอนหงาย (Antunes, Rugolo, & Crocci, 
2003; Tin, Milligan, Pennefather, & Hey, 2001; 
Yottiem, 2004) เนื่องจากการนอนคว�่ำจะท�ำให้ร่างกาย
ของทารกเคลือ่นไหวน้อยลง อยูใ่นอาการท่ีสงบ กล้ามเน้ือ
ทรวงอกและหน้าท้องเคลื่อนไหวสัมพันธ์กัน อัตราการ
เต้นของหัวใจต�่ำและคงที่กว่า ท�ำให้ใช้พลังงานและ
ออกซิเจนน้อยลง ส่งผลท�ำให้ระดับความอิ่มตัวของ
ออกซิเจนเพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับท่านอนอื่นๆ โดยไม่เกิด
ภาวะขาดออกซิเจน (วรวุฒิ เจริญศิริ, 2550; สุรัสวดี 
มรรควัลย์, 2546; Chang, Anderson, Dowling, & Lin, 
2002; Soonpayanon, 2007; Yottiem, 2004) และ
จากประสบการณ์การท�ำงาน ทารกเกิดก่อนก�ำหนดท่ี
ใช้เครื่องช่วยหายใจผ่านทางท่อหลอดลมคอจะถูกจัด
ท่านอนหงายเป็นส่วนใหญ่ ไม่จัดท่านอนคว�่ำ  หรือ
นอนตะแคง เพราะกลัวท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด และ
ในหน่วยงานท่ีปฏิบัติงานอยู ่ไม ่มีแนวปฏิบัติการ
พยาบาลในการจัดท่านอน เพื่อเพิ่มระดับความอิ่มตัว
ของออกซิเจนในเลือดของทารกเกิดก่อนก�ำหนดที่ใช้
เครื่องช่วยหายใจ ท�ำให้ผู้ศึกษามีความสนใจที่จะพัฒนา
แนวปฏบัิตกิารพยาบาลในการจัดท่านอน เพือ่เพิม่ระดบั

ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดของทารกเกิด      
ก่อนก�ำหนดท่ีใช้เครือ่งช่วยหายใจ เพือ่ส่งเสริมการหย่า
เครือ่งช่วยหายใจให้เรว็ และลดภาวะแทรกซ้อนจากการ
ใช้เครื่องช่วยหายใจนาน หรือภาวะแทรกซ้อนจากพิษ
ของออกซิเจนต่อปอดและจอประสาทตา โดยไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อนระหว่างปฏิบัติการพยาบาล รวมทั้งลด
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล และค่าใช้จ่ายในการรักษา 

วัตถุประสงค์

1.	เพื่อวิเคราะห์ และสังเคราะห์งานวิจัย โดย
ใช้หลกัฐานเชิงประจักษ์ในเร่ืองการจดัท่านอน เพือ่เพิม่
ระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดของทารกเกิด
ก่อนก�ำหนดที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ

2.	 เพื่อสร้างแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดท่า
นอน เพื่อเพิ่มระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด
ของทารกเกิดก่อนก�ำหนดที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ

วิธีด�ำเนินการศึกษา

ก�ำหนดค�ำถามการทบทวนโดยใช้หลักการต้ัง
ค�ำถามตามกรอบแนวคิด PICO ดังนี้ (Craig & Smyth, 
2002): P = Patients, Population of interest, Problem, 
I = Intervention, Area of interest, C = Comparison 
intervention, และ O = Outcome ดังนั้น แนวปฏิบัติ
การพยาบาลน้ีจึงใช้ตวัย่อตามกรอบแนวคิด PICO ดงัน้ี

P = preterm, preterm infant, premature infant, 
bronchopulmonary dysplasia, mechanical ventilator, 
respiratory, weaning ventilator, sleep position

I = prone position, supine position, side-lying 
position 

C = prone position versus supine position, side-
lying position versus supine position, prone position 
versus side-lying position

O = oxygen saturation, desaturation, weaning 
ventilator, bronchopulmonary dysplasia

เม่ือก�ำหนดค�ำถามการทบทวนตามกรอบแนวคิด 
PICO เสรจ็เรยีบร้อย หลงัจากน้ันเริม่ต้นด้วยการสบืค้น
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การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดท่านอนเพื่อเพิ่มระดับความอิ่มตัวของออกซิเจน
ในเลือดของทารกเกิดก่อนก�ำหนดที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ

Rama Nurs J  • January - April 2013

งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง หรือมีความสัมพันธ์กับการจัดท่า
นอน เพื่อเพิ่มระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด
ของทารกเกดิก่อนก�ำหนดทีใ่ช้เครือ่งช่วยหายใจ จากฐาน
ข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ 7 ฐานข้อมูล ได้แก ่The Cochrane 
Library, CINAHL, Blackwell Publishing, High Wire 
Press, John Wiley & Sons, PubMed Central, Brazilian 
Society of Pediatrics และจากแหล่งประโยชน์อืน่ ได้แก่ 
Google Scholar และการสืบค้นด้วยตนเอง โดยมีค�ำ
ส�ำคัญที่ใช้ในการสืบค้นดังนี้ 1) preterm and position 
2) preterm and position and mechanical ventilator        
3) preterm and position and oxygen saturation                   
4) preterm infant and position and bronchopulmonary 
dysplasia 5) preterm and position and weaning 
ventilator 6) premature and sleep position and 
respiratory 7) preterm and prone position and 
respiratory 8) preterm infant and position and oxygen 
saturation and respiratory 9) preterm and prone 
position versus supine position and mechanical 
ventilator และ 10) preterm and side-lying position 
versus supine position and mechanical ventilator และ
ได้คัดเลือกผลงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง หรือมีความสัมพันธ์
กับการจัดท่านอนเพื่อเพิ่มระดับความอิ่มตัวของ
ออกซเิจนในเลอืดของทารกเกดิก่อนก�ำหนดทีใ่ช้เครือ่ง
ช่วยหายใจ ระหว่างปี ค.ศ. 2001-2011 รวมท้ังสิ้น        
12 เร่ือง น�ำมาทบทวนศึกษาวิเคราะห์ตามหลักเกณฑ์
การประเมินคุณภาพงานวิจัย โดยแบ่งระดับของ            
หลักฐานเชิงประจักษ์ (คณะอนุกรรมการ Evidence-
Based Medicine & Clinical Practice Guidelines                
ราชวิทยาลยัอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย, 2544) ดงัน้ี

	 ระดบั A หมายถงึ หลกัฐานทีไ่ด้จากงานวิจยัที่
เป็น meta-analysis ของงานวิจัยที่เป็นเชิงทดลองชนิด
ทีม่กีารสุม่เข้ากลุม่ (randomized controlled trial: RCT) 
หรืองานวิจัยเด่ียวที่ออกแบบเป็นเชิงทดลองชนิดที่มี
การสุ่มเข้ากลุ่ม (randomized controlled trial: RCT)

	 ระดับ B หมายถึง หลักฐานที่ได้จากงานวิจัยที่
เป็น meta-analysis ของงานวิจัยที่ออกแบบเป็นเชิง
ทดลองชนิดที่มีการมีการสุ่มเข้ากลุ่ม (randomized 

controlled trial: RCT) อย่างน้อย 1 เรื่อง หรือหลักฐาน
ทีไ่ด้จากงานวิจยัทีม่กีารออกแบบรดักุมแต่เป็นงานวิจัย
กึ่งทดลอง งานวิจัยเชิงทดลองที่ไม่มีการสุ่มตัวอย่างเข้า
กลุ่ม ได้แก่ non-randomized controlled trial, cohort 
study เป็นต้น

	 ระดับ C หมายถึง หลักฐานที่ได้จากงานวิจัยที่
เป็นการเปรียบเทียบการหาความสัมพันธ์หรือเป็นงาน
วิจัยเชิงบรรยายอื่น ๆ (descriptive study)

	 ระดับ D หมายถึง หลักฐานที่ได้จากฉันทามติ 
(consensus) ของกลุม่ผู้เช่ียวชาญหรือกรณศีกึษา (case 
study) เน่ืองจากในการปฏิบัติน้ันๆ ยังไม่มีข้อค้นพบ
จากการท�ำวิจัยทางคลินิกเลย หรือมีงานวิจัยแต่เมื่อ
พิจารณาแล้วไม่มีความสอดคล้องกับบริบทของการ
ปฏิบัติ

จากผลงานวิจยัทีเ่กีย่วข้อง หรอืมีความสมัพนัธ์กบั
การจัดท่านอน เพื่อเพิ่มระดับความอิ่มตัวของออกซิเจน
ในเลือดของทารกเกิดก่อนก�ำหนดที่ใช้เคร่ืองช่วย
หายใจทั้งหมด 12 เรื่อง จัดเป็นหลักฐานเชิงประจักษ์
ระดับ A จ�ำนวน 2 เรื่อง และระดับ B จ�ำนวน 10 เรื่อง 
ซึ่งได้น�ำมาวิเคราะห์และสังเคราะห์ตามเกณฑ์การ
ประเมินคุณภาพ และการพิจารณาความเป็นไปได้ของ
การน�ำผลการวิจัยมาประยุกต์ใช้ พฒันาเป็นแนวปฏบิตัิ
การพยาบาล โดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ที่มีความ
เชี่ยวชาญในสาขาทารกแรกเกิด และสาขาการพยาบาล
ทารกแรกเกิดที่ปฏิบัติงานในคลินิก และผู้ทรงคุณวุฒิ
ทั้ง 5 ท่าน ส่วนใหญ่มีความเห็นชอบกับแนวปฏิบัติการ
พยาบาลท่ีได้พฒันาข้ึน ทัง้ในด้านความถกูต้องของเน้ือหา 
ภาษา ความเหมาะสม และความเป็นไปได้ส�ำหรับ
การน�ำไปปฏิบัติการพยาบาล และผู้ทรงคุณวุฒิได้ให้
ข้อเสนอแนะบางประการส�ำหรับการปรับปรุงแก้ไข ผู้ศกึษา
ท�ำการค้นคว้าหาข้อมูลเพิ่มเติมจากต�ำรา วารสาร และ
งานวิจัยอื่นที่ใช้ประกอบการศึกษา เพื่อให้แนวปฏิบัติ
การพยาบาลที่สร้างขึ้น มีความสมบูรณ์ เหมาะสมใน
การน�ำไปใช้ปฏิบัติยิ่งข้ึนและสรุปเป็นแนวปฏิบัติการ
พยาบาลในการจัดท่านอน เพื่อเพิ่มระดับความอิ่มตัว
ของออกซิเจนในเลือดของทารกเกิดก่อนก�ำหนดที่ใช้
เครื่องช่วยหายใจ ดังต่อไปนี้
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แผนภูมิที่ 1	 แสดงแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดท่านอนเพื่อเพิ่มระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดของทารกเกิดก่อน
ก�ำหนดที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ

* การเตรียมก่อนการจัดท่านอน: ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง ท�ำหัตถการตามแผนการรักษา ดูแลให้นมตามแผนการรักษา ดูแลความสุขสบาย เตรียมผ้าขนหนูส�ำหรับจัดท่านอน และ
วิธีการจัดท่านอน
** ประเมินความพร้อม Extubation endotracheal tube: พยาธิสภาพของปอดดีขึ้น (พิจารณาจากอาการแสดง และภาพถ่ายรังสีปอด), FiO

2
< 0.4, IMV 10-15 bpm, PIP ≤ 10-12 

cmH2O, PEEP 3-4 cmH
2
O และ Hemodynamic stable

A: ทารกมีภาวะ SpO
2
 < 88 % หรือ Abnormal lungs sound หรือ Respiratory distress หรือ Bradycardia หรือ Apnea หรือ Cyanosis

ทารกเกิดก่อนก�ำหนดที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ

• ระยะใช้เครื่องช่วยหายใจ
1. การเตรียมก่อนการจัดท่านอน*
2. เริ่มจัดท่านอนหลังท�ำกิจกรรมการพยาบาลเสร็จสิ้น โดยจัดท่านอนคว�่ำเป็นล�ำดับแรก และท่านอนตะแคงเป็นล�ำดับที่สอง ในกรณีที่มีพยาธิสภาพของปอดข้างใด
ข้างหนึ่ง ได้แก่ Atelectasis ให้จัดท่านอนตะแคงทับข้างที่ไม่มีพยาธิสภาพของปอด และ Pulmonary Interstitial Emphysema (PIE) ให้จัดท่านอนตะแคงทับข้างที่มี
พยาธิสภาพของปอด  
3. จัดให้นอนท่าละ 2-3 ชม. หรือขึ้นอยู่กับการนอนหลับของทารก และสลับพักเปลี่ยนเป็นท่านอนหงาย เพื่อท�ำกิจกรรมการพยาบาลอื่นๆ ประมาณ 15-30 นาที 
หรือขึ้นอยู่กับเวลาท�ำหัตถการขณะนั้น ก่อนจัดท่านอนคว�่ำ หรือท่านอนตะแคงครั้งต่อไป
4. ประเมิน Clinical signs, V/S, SpO2, Ventilator setting ทุก 1-2 ชม. หรือทุกครั้งที่ทารกมีอาการเปลี่ยนแปลง และหมั่นตรวจสอบต�ำแหน่ง ETT เพื่อป้องกัน ETT 
เลื่อนหลุด

• Weaning Process ตามแผนการรักษา
1. การเตรียมก่อนการจัดท่านอน* 
2. เริ่มจัดท่านอนหลังท�ำกิจกรรมการพยาบาลเสร็จสิ้น โดยจัดท่านอนคว�ำ่
คร้ังละ 2-3 ชม. หรอืข้ึนอยู่กบัการนอนหลบัของทารก และสลบัพกัเปลีย่นเป็น
ท่านอนหงาย เพื่อท�ำกิจกรรมการพยาบาลอื่นๆ ประมาณ 15-30 นาที หรือ
ขึ้นอยู่กับเวลาท�ำหัตถการขณะนั้น ก่อนจัดท่านอนคว�่ำครั้งต่อไป
3. ประเมนิ Clinical signs, V/S, SpO

2
, Ventilator setting ทกุ 1-2 ชม. หรอื

ทุกครั้งที่ทารกมีอาการเปลี่ยนแปลง และ หมั่นตรวจสอบต�ำแหน่ง ETT เพื่อ
ป้องกัน ETT เลื่อนหลุด

• ระยะหลงัถอดท่อช่วยหายใจ
1. การเตรยีมก่อนการจัดท่านอน* 
2. เร่ิมจัดท่านอนหลงัท�ำกจิกรรมการพยาบาลเสร็จสิน้ โดยจัดท่านอนคว�ำ่คร้ังละ 
2-3 ชม. หรอืขึน้อยู่กบัการนอนหลบัของทารก และสลบัพกัเปลีย่นเป็นท่านอน
หงาย เพือ่ท�ำกจิกรรมการพยาบาลอืน่ๆ ประมาณ 15-30 นาท ีหรอืข้ึนอยู่กบั
เวลาท�ำหตัถการขณะน้ัน ก่อนจัดท่านอนคว�ำ่คร้ังต่อไป
3. ประเมนิ Clinical signs, V/S, SpO

2
, O

2
 support ทกุ 15 นาท ีx 4 ครัง้ ทกุ 30 

นาที x 2 คร้ัง หลงัจากน้ันทกุ 1-2 ชม. หรอืทกุคร้ังทีท่ารกมีอาการเปลีย่นแปลง

• ระยะใกล้กลับบ้านในกลุ่ม Healthy
1. การเตรียมก่อนการจัดท่านอน* 
2. เริ่มจัดท่านอนหลังท�ำกิจกรรมการพยาบาลเสร็จสิ้น โดยจัดท่านอนได้ทั้ง
ท่านอนหงาย และท่านอนคว�่ำ
3. จัดให้นอนท่าละ 2-3 ชม. หรือขึ้นอยู่กับการนอนหลับของทารก และสลับ
พักเปลี่ยนเป็นท่านอนหงาย เพื่อท�ำกิจกรรมการพยาบาลอื่นๆ ประมาณ 
15-30 นาที หรือข้ึนอยู่กับเวลาท�ำหัตถการขณะน้ัน ก่อนจัดท่านอนหงาย 
หรือท่านอนคว�่ำครั้งต่อไป
4. ประเมิน Clinical signs, V/S, SpO

2
 ทุก 2-4 ชม. หรือทุกครั้งที่ทารกมี

อาการเปลี่ยนแปลง

รายงานแพทย์ เพื่อพิจารณาถอดท่อช่วยหายใจ

A

A

A

ประเมินความพร้อม
Extubation endotracheal tube

ตามแผนการรักษา**

มี

มี

มี

มี

มี

ไม่มี

ไม่มี

ไม่มี

ไม่มี

ไม่มี

พร้อม ไม่พร้อม

• ระยะใกล้กลบับ้านในกลุม่ BPD หรอื O
2 
dependent

1. การเตรยีมก่อนการจัดท่านอน* 
2. เร่ิมจัดท่านอนหลงัท�ำกจิกรรมการพยาบาลเสร็จสิน้ 
โดยจัดท่านอนคว�ำ่ครัง้ละ 2-3 ชม. หรอืข้ึนอยูก่บัการ
นอนหลบัของทารก และสลบัพกัเปลีย่นเป็นท่านอน
หงาย เพื่อท�ำกิจกรรมการพยาบาลอื่นๆ ประมาณ 
15-30 นาท ีหรือข้ึนอยู่กบัเวลาท�ำหตัถการขณะน้ัน 
ก่อนจดัท่านอนคว�ำ่ครัง้ต่อไป
3. ประเมนิ Clinical signs, V/S, SpO

2
, O

2
 support 

ทกุ 2-4 ชม. หรือทกุครัง้ทีท่ารกมอีาการเปลีย่นแปลง

• ประเมินความสัมพันธ์
ระหว่าง Clinical signs กับ
ระดับ SpO

2

1. ถ้า SpO
2
 < 88 % จัดให้

ทารกอยู ่ในท่านอนหงาย 
เพื่อสังเกตอาการได้ง ่าย 
และให้เพิ่ม FiO

2 
ครั้งละ 

0.02-0.05 หรือ ให้ O
2 

support ตามแผนการรกัษา
ของแพทย์ จนกระทัง่ SpO

2 

> 88 % และมีอาการคงที่
2. ถ้าเสมหะเหนียวมาก ให้ 
Chest Physiotherapy
3. ถ้าพบ Clinical signs ไม่
ดีข้ึน รายงานแพทย์เพื่อ
ปรับการรักษา                
4. ถ้าทารกมี SpO

2
 >88 % 

และมีอาการคงที่ ให้กลับ
ไปจัดท่านอนตามข้อบ่งชี้
เดิม

Plan D/C ตามแผนการรักษา A

จากการวินิจฉัย
ของแพทย์ทารกมีภาวะ
Bronchopulmonary
dysplasia (BPD)

หรือ
O

2
 dependent  

การ
จัดท่า
นอน
ระยะ
ใช้
เครื่อง
ช่วย
หายใจ

การ
จัดท่า
นอน
ระยะ
หลัง
ถอด
ท่อ
ช่วย
หายใจ

การ
จัดท่า
นอน
ระยะ
ใกล้
กลับ
บ้าน
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แนวปฏบิตักิารพยาบาลในการจัดท่านอน เพือ่เพิม่

ระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดของทารกเกิด

ก่อนก�ำหนดที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ 

แนวปฏิบตักิารพยาบาลทางคลินิกน้ีมวัีตถุประสงค์

ในการเพิ่มระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดของ

ทารกเกิดก่อนก�ำหนดท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจ เพือ่ป้องกนั

ภาวะแทรกซ้อนจากการใช้เครื่องช่วยหายใจนาน หรือ

ภาวะแทรกซ้อนจากพิษของออกซิเจนต่อปอดและจอ

ประสาทตา ซึ่งแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกนี้

ประกอบด้วย 1) การจัดท่านอนระยะใช้เครื่องช่วย

หายใจ 2) การจัดท่านอนระยะหลังถอดท่อช่วยหายใจ 

และ 3) การจัดท่านอนระยะใกล้กลับบ้าน ดังต่อไปนี้

	 การจัดท่านอนระยะใช้เครื่องช่วยหายใจ

	 •	 ระยะใช้เครื่องช่วยหายใจ

	 	 1. การเตรียมก่อนการจัดท่านอน ดังนี้ 

	 	 	 1.1	 ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง 

	 	 	 1.2	 ท�ำหัตถการตามแผนการรักษา

ของแพทย์ 

	 	 	 1.3	 ดูแลให้นมตามแผนการรักษา

ของแพทย์ 

	 	 	 1.4	 ดูแลความสุขสบาย 

	 	 	 1.5	 เตรียมผ้าขนหนูส�ำหรับจัดท่า

นอน ดังนี้ 

	 	 	 	 1.5.1	 ผ้าขนหนูผืนใหญ่ (ขนาด 

50 x 100 ซม.) 1 ผืนส�ำหรับท�ำรังนอน (nest) 

	 	 	 	 1.5.2	 ผ้าขนหนูผืนกลาง (ขนาด 

35 x 75 ซม.) 1 ผืน ส�ำหรับรองด้านหน้าถึงระหว่างขา

ทั้งสองข้างในท่านอนตะแคง 

	 	 	 	 1.5.3	 ผ้าขนหนูผืนเล็ก (ขนาด       

20 x 20 ซม.) 2 ผืน ส�ำหรับรองใต้ไหล่ 1 ผืน และรอง

ใต้เข่าในท่านอนหงาย หรือรองใต้สะโพกในท่านอนคว�ำ่ 

1 ผืน 

	 	 	 1.6	 วิธีการจัดท่านอนในแนวปฏิบัติ

การพยาบาลทางคลินิกนี้ ประกอบด้วย 1) การจัดท่า

นอนหงาย (supine position) 2) การจัดท่านอนตะแคง 

(side-lying position) และ 3) การจัดท่านอนคว�่ำ 

(prone position) ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้

	 	 	 	 1.6.1	 ก า ร จั ด ท ่ า น อ นห ง า ย 

(supine position) จัดให้ทารกนอนหงาย ศีรษะสูง          

15-30 องศา ศีรษะแหงนเล็กน้อย แขนทั้งสองข้างงอ

ชดิแนวกึง่กลางล�ำตวั และจดัให้มอือยูใ่กล้ปาก ใช้ผ้ารอง

บริเวณไหล่ เพื่อป้องกันไหล่หมุนออก ข้อเข่าและข้อ

สะโพกอยูใ่นท่างอ ม้วนผ้าสอดไว้ใต้เข่าทัง้สองข้าง เพือ่

ไม่ให้ข้อสะโพกกางออกมากเกินไป ม้วนผ้านุ่ม ๆ รอบ

ตวัทารก เพือ่ท�ำเป็นอาณาเขตเหมือนอยูใ่นครรภ์มารดา 

ท�ำให้เกิดความรู้สึกอบอุ่นและปลอดภัย และลดการ

เคลื่อนไหวที่ไร้ทิศทางของทารก (Chang et al., 2002: 

Level A; Abdeyazdan, Nematollahi, Ghazavi, & 

Mohhamadizadeh, 2010; Soonpayanon, 2007; 

Yottiem, 2004: Level B; เพ็ญจิตร์ ธนเจริญพิพัฒน์, 

2543)

	 	 	 	 1.6.2	 การ จัดท ่ านอนตะแคง 

(side-lying position) จัดให้ทารกนอนตะแคง ศรีษะสงู 

15-30 องศา หันศีรษะ และล�ำตัวไปด้านข้าง แขนทั้ง

สองข้างงอชิดแนวกึ่งกลางล�ำตัว และจัดให้มืออยู่ใกล้

ปาก ข้อเข่าและข้อสะโพกงอ ม้วนผ้าสอดไว้ระหว่างขา

ทั้งสองข้าง ให้ทารกกอดผ้าด้านหน้าและรองด้านหลัง 

เพื่อป้องกันทารกพลิกหงาย ม้วนผ้านุ่มๆรอบตัวทารก 

เพื่อท�ำเป็นอาณาเขตเหมือนอยู่ในครรภ์มารดา ท�ำให้

เกิดความรู ้สึกอบอุ ่นและปลอดภัย และลดการ

เคลื่อนไหวที่ไร้ทิศทางของทารก (มณีรัตน์ รุ่งทวีชัย, 

2553; Chang et al., 2002: Level A; Soonpayanon, 

2007; Yottiem, 2004: Level B; เพ็ญจิตร์ ธนเจริญ

พิพัฒน์, 2543)

	 	 	 	 1.6.3	 การจัดท่านอนคว�่ำ  (prone 

position) จัดให้ทารกนอนคว�่ำ ศีรษะสูง 15-30 องศา 

และหันศีรษะไปข้างใดข้างหนึ่ง ให้งอแขนขาชิดแนว

ก่ึงกลางล�ำตัว และมือวางไว้ใกล้ปาก ม้วนผ้าขนาดเล็ก
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ไว้ใต้สะโพก โดยให้ข้อเข่าและข้อสะโพกงอไม่เกิน 30 

องศา เพื่อช่วยลดการขย้อนของนมที่เหลือค้างใน

กระเพาะอาหาร และม้วนผ้านุ่มๆ รอบตัวทารก เพื่อท�ำ

เป็นอาณาเขตเหมอืนอยูใ่นครรภ์มารดา ท�ำให้เกดิความ

รู ้สึกอบอุ ่นและปลอดภัย และลดการเคลื่อนไหวที่               

ไร้ทิศทางของทารก (Chang et al., 2002: Level A; 

Abdeyazdan et al., 2010; Soonpayanon, 2007; 

Yottiem, 2004: Level B; เพ็ญจิตร์ ธนเจริญพิพัฒน์, 

2543)

	 	 2. เริ่มจัดท่านอนหลังท�ำกิจกรรมการ

พยาบาลเสร็จสิน้ โดยจดัท่านอนคว�ำ่เป็นล�ำดบัแรก และ

ท่านอนตะแคงเป็นล�ำดับที่สอง (มณีรัตน์ รุ่งทวีชัย, 

2553; Chang et al., 2002: Level A; Abdeyazdan et al., 

2010; Soonpayanon, 2007; Yottiem, 2004: Level B) 

ในกรณีท่ีมีพยาธิสภาพของปอดข้างใดข้างหน่ึงได้แก ่

ปอดแฟบ (atelectasis) ให้จัดท่านอนตะแคงทับข้างท่ี

ไม่มพียาธสิภาพของปอด (วรวุฒ ิเจริญศริิ, 2552; วราภรณ์ 

เจียรพีรพงศ์, 2538; สุรัสวดี มรรควัลย์, 2546) และ

ลมในช่องเซลล์ของปอด Pulmonary interstitial 

emphysema (PIE) จัดท่านอนตะแคงทับข้างที่มีพยาธิ

สภาพของปอด (พรทพิย์ ศริิบรูณ์พพิฒันา และศริ ิวรรณ 

ตันเลิศ, 2552)

	 	 3. จดัให้นอนท่าละ 2-3 ชัว่โมง (มณรัีตน์    

รุ ่งทวีชัย, 2553; Chang et al., 2002: Level A; 

Soonpayanon, 2007; Yottiem, 2004: Level B) หรือ

ข้ึนอยู่กบัการนอนหลบัของทารก และสลบัพกัเปลีย่นเป็น

ท่านอนหงาย เพือ่ท�ำกจิกรรมการพยาบาลอืน่ๆ ประมาณ 

15-30 นาที หรือข้ึนอยู่กับเวลาท�ำหัตถการขณะน้ัน 

ก่อนจัดท่านอนคว�่ำ หรือท่านอนตะแคงครั้งต่อไป

	 	 4 .  ประเมินอาการและอาการแสดง 

สญัญาณชพี ความอิม่ตัวของออกซเิจนในเลอืด (SpO
2
) 

และการปรบัต้ังค่าในการช่วยหายใจ (ventilator setting) 

ทกุ 1-2 ชัว่โมง หรอืทกุครัง้ทีท่ารกมีอาการเปลีย่นแปลง 

(Chang et al., 2002: Level A) โดยใช้แบบบันทึก 

Neonatal Respiratory Flow Sheet (ภาคผนวก) และ

หม่ันตรวจสอบต�ำแหน่งท่อช่วยหายใจ เพือ่ป้องกนัท่อช่วย

หายใจเลื่อนหลุด

	 	 5. ให้พจิารณาทารกมภีาวะระดบัความอิม่ตวั

ของออกซิเจนในเลือดน้อยกว่าปกติ เสียงปอดผิดปกติ 

หายใจล�ำบาก หัวใจเต้นช้ากว่าปกติ หยุดหายใจ หรือ

อาการเขียว หรือไม่ 

	 	 	 5.1 กรณีไม่มีภาวะผิดปกติใดๆ ปรึกษา

แพทย์เพื่อพิจารณาเข้าสู่กระบวนการหย่าเคร่ืองช่วย

หายใจ 

	 	 	 5.2 กรณีมีความผิดปกติอย่างใดอย่าง

หน่ึง ต่อไปน้ี (มาล ีเอือ้อ�ำนวย และเนตรทอง นามพรม, 

2554; Chavez, Cruz, & Zaritsky, 2006; Lau et al., 

2011) คือ ระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด  

น้อยกว่า 88 เปอร์เซ็นต์ เสียงปอดผิดปกติ ภาวะหายใจ

ล�ำบาก ภาวะหวัใจเต้นช้ากว่าปกติ ภาวะหยดุหายใจ หรอื

ภาวะเขียว ให้ประเมนิความสมัพนัธ์ระหว่างอาการแสดง

ของทารกกับระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด 

ดังนี้

	 	 	 	 5.2.1	 ถ้าพบระดบัความอิม่ตวัของ

ออกซิเจนในเลือดน้อยกว่า 88 เปอร์เซ็นต์ จัดให้ทารก

อยู่ในท่านอนหงาย เพื่อสังเกตอาการได้ง่าย (มณีรัตน์ 

รุ่งทวีชัย, 2553: Level A) และให้เพิ่ม FiO
2
 คร้ังละ 

2-5 เปอร์เซ็นต์ ตามแผนการรักษาของแพทย์ (วีณา        

จีระแพทย์, 2553) จนกระทั่ง SpO
2
 > 88 เปอร์เซ็นต์ 

และมีอาการคงที่ (Lau et al., 2011)

	 	 	 	 5.2.2	 ถ้าพบเสมหะเหนียวมาก ให้ 

chest physiotherapy (พิกุล ข�ำศรีกุล, 2553)

	 	 	 	 5.2.3	 ถ ้าพบอาการแสดงของ

ทารกไม่ดีขึ้น รายงานแพทย์เพื่อปรับการรักษา

	 	 	 	 5.2.4	 ถ้าทารกมรีะดับความอิม่ตัว

ของออกซิเจนในเลือดมากกว่า 88 เปอร์เซ็นต์ และมี

อาการคงที่ ให้กลับไปจัดท่านอนตามข้อบ่งชี้เดิม
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	 •	 กระบวนการหย่าเครื่องช ่วยหายใจ 

(Weaning Process) ตามแผนการรักษาของแพทย์ 

	 	 1. การเตรียมก่อนการจัดท่านอน ดังน้ี 

1.1) ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง 1.2) ท�ำหัตถการตาม

แผนการรักษาของแพทย์ 1.3) ดแูลให้นมตามแผนการ

รักษาของแพทย์ 1.4) ดูแลความสุขสบาย 1.5) เตรียม

ผ้าขนหนูส�ำหรับจดัท่านอน และ 1.6) วิธกีารจัดท่านอน

	 	 2. เริ่มจัดท่านอนหลังท�ำกิจกรรมการ

พยาบาลเสร็จสิน้ โดยจัดท่านอนคว�ำ่ ครัง้ละ 2-3 ชัว่โมง 

(Chang et al., 2002: Level A; Abdeyazdan et al., 

2010: Level B) หรือขึ้นอยู่กับการนอนหลับของทารก 

และสลับพักเปลี่ยนเป็นท่านอนหงาย เพื่อท�ำกิจกรรม

การพยาบาลอืน่ๆ ประมาณ 15-30 นาที หรอืข้ึนอยูก่บั

เวลาท�ำหัตถการขณะนั้น ก่อนจัดท่านอนคว�่ำต่อไป

	 	 3.  ประเมินอาการและอาการแสดง 

สญัญาณชพี ความอิม่ตวัของออกซเิจนในเลอืด (SpO
2
) 

และการปรับตั้งค่าในการช่วยหายใจ (ventilator 

setting) ทุก 1-2 ชั่วโมง หรือทุกคร้ังที่ทารกมีอาการ

เปลี่ยนแปลง (Chang et al., 2002: Level A) โดยใช้

แบบบันทึก Neonatal Respiratory Flow Sheet (ภาค

ผนวก) และหม่ันตรวจสอบต�ำแหน่งท่อช่วยหายใจ เพือ่

ป้องกันท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด

	 	 4. ให้พจิารณาทารกมภีาวะระดบัความอิม่ตัว

ของออกซเิจนในเลอืดน้อยกว่าปกต ิเสยีงปอด ผิดปกติ 

หายใจล�ำบาก หัวใจเต้นช้ากว่าปกติ หยุดหายใจ หรือ

อาการเขียว หรือไม่

	 	 	 4.1	 กรณี ไม ่มีภาวะผิดปกติใดๆ 

ปรึกษาแพทย์เพื่อพิจารณาเข้าสู ่การประเมินความ

พร้อมในการถอดท่อช่วยหายใจ ดังนี้ (เกรียงศักดิ์ จีระ

แพทย์, 2544; วาริชา เจนจินดามยั, 2553; Grap et al., 

2003; Hendrix, Kaiser, Yusen, & Merk, 2006; 

Rushforth, 2005) คือ พยาธิสภาพของปอดดีข้ึน 

(พิจารณาจากอาการแสดง และภาพถ่ายรังสีปอด) 

Fractional inspired oxygen concentration (FiO
2
) < 0.4, 

Intermittent mandatory ventilation (IMV) 10-15 

bpm., Peak inspiratory pressure (PIP) ≤ 10-12 

cmH
2
O, Positive end-expiratory pressure (PEEP) 

3-4 cmH
2
O, สญัญาณชพีและการไหลเวียนโลหติปกติ 

	 	 	 4.2	 ถ้ามีความพร้อมในการถอดท่อ

ช่วยหายใจ ให้รายงานแพทย์เพื่อพิจารณาถอดท่อช่วย

หายใจ และเข้าสู่ระยะหลังถอดท่อช่วยหายใจ

	 	 	 4.3	 ถ้าไม่มีความพร้อมในการถอด

ท่อช่วยหายใจ ให้ประเมินความสัมพันธ์ระหว่างอาการ

แสดงของทารกกับระดับความอ่ิมตัวของออกซิเจนใน

เลือด ดังนี้   

	 	 	 	 4.3.1	 ถ้าพบระดบัความอิม่ตวัของ

ออกซิเจนในเลือดน้อยกว่า 88 เปอร์เซ็นต์ จัดให้ทารก

อยู่ในท่านอนหงาย เพื่อสังเกตอาการได้ง่าย (มณีรัตน์ 

รุ่งทวีชัย, 2553: Level A) และให้เพิ่ม FiO
2
 คร้ังละ 

2-5 เปอร์เซ็นต์ หรือให้ O
2
 support ตามแผนการรักษา

ของแพทย์ (วีณา จีระแพทย์, 2553) จนกระทั่ง SpO
2  

> 88 เปอร์เซ็นต์ และมีอาการคงที่ (Lau et al., 2011)

	 	 	 	 4.3.2	 ถ้าพบเสมหะเหนียวมาก ให้ 

chest physiotherapy (พิกุล ข�ำศรีกุล, 2553)

	 	 	 	 4.3.3	 ถ ้าพบอาการแสดงของ

ทารกไม่ดีขึ้น รายงานแพทย์เพื่อปรับการรักษา

	 	 	 	 4.3.4	 ถ้าทารกมรีะดับความอิม่ตัว

ของออกซิเจนในเลือดมากกว่า 88 เปอร์เซ็นต์ และมี

อาการคงที่ ให้กลับไปจัดท่านอนตามข้อบ่งชี้เดิม

	 การจัดท่านอนระยะหลังถอดท่อช่วยหายใจ

	 •	 ระยะหลังถอดท่อช่วยหายใจ

	 	 1. การเตรยีมก่อนการจัดท่านอน ดงัน้ี 1.1) 

ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง 1.2) ท�ำหตัถการตามแผนการ

รกัษาของแพทย์ 1.3) ดูแลให้นมตามแผนการรกัษาของ

แพทย์ 1.4) ดูแลความสุขสบาย 1.5) เตรียมผ้าขนหนู

ส�ำหรบัจดัท่านอน และ 1.6) วิธกีารจดัท่านอน 
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	 	 2. เริ่มจัดท่านอนหลังท�ำกิจกรรมการ

พยาบาลเสร็จสิน้ โดยจัดท่านอนคว�ำ่ ครัง้ละ 2-3 ชัว่โมง 

(Chang et al., 2002: Level A) หรือขึ้นอยู่กับการนอน

หลับของทารก และสลับพักเปลี่ยนเป็นท่านอนหงาย 

เพือ่ท�ำกจิกรรมการพยาบาลอืน่ๆ ประมาณ 15-30 นาท ี

หรือขึ้นอยู่กับเวลาท�ำหัตถการขณะนั้น ก่อนจัดท่านอน

คว�่ำครั้งต่อไป

	 	 3.  ประเมินอาการและอาการแสดง 

สญัญาณชพี ความอิม่ตวัของออกซเิจนในเลอืด (SpO
2
) 

และ O
2
 support ทุก 15 นาที x 4 ครั้ง ทุก 30 นาที x 2 

ครั้ง หลังจากนั้นทุก 1-2 ชั่วโมง หรือทุกครั้งที่ทารกมี

อาการเปลี่ยนแปลง (มณีรัตน์ รุ่งทวีชัย, 2553: Level 

A; Soonpayanon, 2007: Level B) โดยใช้แบบบันทึก 

Neonatal Respiratory Flow Sheet (ภาคผนวก)

	 	 4. ให้พจิารณาทารกมภีาวะระดบัความอิม่

ตัวของออกซิเจนในเลือดน้อยกว่าปกติ เสียงปอดผิด

ปกติ หายใจล�ำบาก หัวใจช้าเต้นกว่าปกติ หยุดหายใจ 

หรืออาการเขียว หรือไม่   

	 	 	 4.1	 กรณีไม่มีภาวะผิดปกติใดๆ ให้

พิจารณาจากการวินิจฉัยของแพทย์ว่าทารกมีภาวะ 

bronchopulmonary dysplasia (BPD) หรือต้องใช้

ออกซิเจน (O
2
 dependent) หรือไม่ 

	 	 	 	 4.1.1	 กรณีไม่มีภาวะ BPD หรือ 

O
2
 dependent ให้เข้าสู ่ระยะใกล้กลับบ้านในกลุ ่ม 

Healthy (Dimitriou et al., 2002; Elder, Campbell, & 

Doherty, 2005; Leipala, Bhat, Rafferty, Hannam, & 

Greenough, 2003; Levy et al., 2006; Saiki et al., 

2009: Level B)  

	 	 	 	 4.1.2	 กรณีมีภาวะ BPD หรือ O
2 

dependent ให้เข้าสูร่ะยะใกล้กลบับ้านในกลุม่ BPD หรอื 

O
2
 dependent (Elder et al., 2005; Leipala et al., 

2003; Saiki et al., 2009: Level B)

	 	 	 4.2	 กรณมีีความผิดปกติอย่างใดอย่างหน่ึง 

ต่อไปน้ี   (มาลี เอื้ออ�ำนวย และเนตรทอง นามพรม, 

2554; Chavez et al., 2006; Lau et al., 2011) คือ 

ระดับความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดน้อยกว่า 88 

เปอร์เซน็ต์ เสยีงปอดผิดปกต ิภาวะหายใจล�ำบาก ภาวะ

หัวใจเต้นช้ากว่าปกติ ภาวะหยุดหายใจ หรือภาวะเขียว 

ให้ประเมนิความสมัพนัธ์ระหว่างอาการแสดงของทารก

กับระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด ดังนี้   

	 	 	 	 4.2.1	 ถ้าพบระดบัความอิม่ตวัของ

ออกซิเจนในเลือดน้อยกว่า 88 เปอร์เซ็นต์ จัดให้ทารก

อยู่ในท่านอนหงาย เพื่อสังเกตอาการได้ง่าย (มณีรัตน์ 

รุ่งทวีชัย, 2553: Level A) และให้ O
2
 support ตาม

แผนการรักษาของแพทย์ (วีณา จีระแพทย์, 2553) จน

กระทั่ง SpO
2
 > 88 เปอร์เซ็นต์ และมีอาการคงที่ (Lau 

et al., 2011)

	 	 	 	 4.2.2	 ถ้าพบเสมหะเหนียวมาก ให้ 

chest physiotherapy (พิกุล ข�ำศรีกุล, 2553)

	 	 	 	 4.2.3	 ถ ้าพบอาการแสดงของ

ทารกไม่ดีขึ้น รายงานแพทย์เพื่อปรับการรักษา

	 	 	 	 4.2.4	 ถ้าทารกมรีะดับความอิม่ตัว

ของออกซิเจนในเลือดมากกว่า 88 เปอร์เซ็นต์ และมี

อาการคงที่ ให้กลับไปจัดท่านอนตามข้อบ่งชี้เดิม

การจัดท่านอนระยะใกล้กลับบ้าน

	 •	 ระยะใกล้กลับบ้าน ในกลุ่มท่ีไม่มีภาวะ

ผิดปกติ

	 	 1. การเตรยีมก่อนการจัดท่านอน ดงัน้ี 1.1) 

ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง 1.2) ท�ำหัตถการตาม

แผนการรักษาของแพทย์ 1.3) ดูแลให้นมตามแผนการ

รักษาของแพทย์ 1.4) ดูแลความสุขสบาย 1.5) เตรียม

ผ้าขนหนูส�ำหรับจดัท่านอน และ 1.6) วิธกีารจัดท่านอน

	 	 2. เริ่มจัดท่านอนหลังท�ำกิจกรรมการ

พยาบาลเสรจ็สิน้ โดยจดัท่านอนได้ทัง้ท่านอนหงาย และ

ท่านอนคว�ำ่ (Bhat et al., 2003; Dimitriou et al., 2002; 

Leipala et al., 2003; Levy et al., 2006; Saiki et al., 

2009: Level B)
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การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดท่านอนเพื่อเพิ่มระดับความอิ่มตัวของออกซิเจน
ในเลือดของทารกเกิดก่อนก�ำหนดที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ

Rama Nurs J  • January - April 2013

	 	 3. จัดให้นอนท่าละ 2-3 ชัว่โมง (Bhat et al., 
2003; Dimitriou et al., 2002: Level B) หรือขึ้นอยู่
กับการนอนหลับของทารก และสลับพักเปล่ียนเป็นท่า
นอนหงาย เพื่อท�ำกิจกรรมการพยาบาลอื่นๆ ประมาณ 
15-30 นาที หรือข้ึนอยู่กับเวลาท�ำหัตถการขณะน้ัน 
ก่อนจัดท่านอนหงาย หรือท่านอนคว�่ำครั้งต่อไป

	 	 4 .  ประ เมินอาการและอาการแสดง 
สญัญาณชพี ความอิม่ตวัของออกซเิจนในเลอืด (SpO

2
) 

ทกุ 2-4 ชัว่โมง หรอืทกุครัง้ทีท่ารกมีอาการเปลีย่นแปลง 
โดยใช้แบบบันทึก Neonatal Respiratory Flow Sheet 
(ภาคผนวก)

	 •	 ระยะใกล้กลับบ้าน ในกลุม่ BPD หรอื O
2 

dependent    
	 	 1. การเตรียมก่อนการจัดท่านอน ดังน้ี 

1.1) ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง 1.2) ท�ำหัตถการตาม
แผนการรักษาของแพทย์ 1.3) ดแูลให้นมตามแผนการ
รักษาของแพทย์ 1.4) ดูแลความสุขสบาย 1.5) เตรียม
ผ้าขนหนูส�ำหรับจดัท่านอน และ 1.6) วิธกีารจัดท่านอน

	 	 2. เริ่มจัดท่านอนหลังท�ำกิจกรรมการ
พยาบาลเสร็จสิ้น โดยให้จัดท่านอนคว�่ำ ครั้งละ 2-3 
ชั่วโมง หรือขึ้นอยู่กับการนอนหลับของทารก (Bhat et 
al., 2003; Elder et al., 2005; Leipala et al., 2003; 
Saiki et al., 2009: Level B) และสลับพักเปลี่ยนเป็น
ท่านอนหงาย เพื่อท�ำกิจกรรมการพยาบาลอื่น ๆ 
ประมาณ 15-30 นาที หรือข้ึนอยู่กับเวลาท�ำหัตถการ
ขณะนั้น ก่อนจัดท่านอนคว�่ำต่อไป

	 	 3.  ประเมินอาการและอาการแสดง 
สญัญาณชพี ความอิม่ตวัของออกซเิจนในเลอืด (SpO

2
) 

และ O
2
 ทุก 2-4 ชั่วโมง หรือทุกคร้ังที่ทารกมีอาการ

เปลี่ยนแปลง โดยใช้แบบบันทึก Neonatal respiratory 
flow sheet (ภาคผนวก)

	 	 4. ให้พจิารณาทารกมภีาวะระดบัความอิม่
ตัวของออกซิเจนในเลือดน้อยกว่าปกติ เสียงปอดผิด
ปกติ หายใจล�ำบาก หัวใจเต้นช้ากว่าปกติ หยุดหายใจ 

หรืออาการเขียว หรือไม่ 

	 	 	 4.1	 กรณี ไม ่มีภาวะผิดปกติใดๆ 

ปรึกษาแพทย์เพื่อพิจารณาวางแผนจ�ำหน่ายกลับบ้าน

	 	 	 4.2	 กรณมีคีวามผิดปกติอย่างใดอย่าง

หน่ึง ต่อไปน้ี (มาล ีเอือ้อ�ำนวย และเนตรทอง นามพรม, 

2554; Chavez et al., 2006; Lau et al., 2011) คือ 

ระดับความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดน้อยกว่า 88 

เปอร์เซน็ต์ เสยีงปอดผิดปกต ิภาวะหายใจล�ำบาก ภาวะ

หัวใจเต้นช้ากว่าปกติ ภาวะหยุดหายใจ หรือภาวะเขียว 

ให้ประเมนิความสมัพนัธ์ระหว่างอาการแสดงของทารก

กับระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด ดังนี้   

	 	 	 	 4.2.1	 ถ้าพบระดบัความอิม่ตวัของ

ออกซิเจนในเลือดน้อยกว่า 88 เปอร์เซ็นต์ จัดให้ทารก

อยู่ในท่านอนหงาย เพื่อสังเกตอาการได้ง่าย (มณีรัตน์ 

รุ่งทวีชัย, 2553: Level A) และให้ O
2
 support ตาม

แผนการรักษาของแพทย์ (วีณา จีระแพทย์, 2553) จน

กระทั่ง SpO
2
 > 88 เปอร์เซ็นต์ และมีอาการคงที่ (Lau 

et al., 2011)

	 	 	 	 4.2.2	 ถ้าพบเสมหะเหนียวมาก ให้ 

chest physiotherapy (พิกุล ข�ำศรีกุล, 2553)

	 	 	 	 4.2.3	 ถ ้าพบอาการแสดงของ

ทารกไม่ดีขึ้น รายงานแพทย์เพื่อปรับการรักษา

	 	 	 	 4.2.4	 ถ้าทารกมรีะดับความอิม่ตัว

ของออกซิเจนในเลือดมากกว่า 88 เปอร์เซ็นต์ และมี

อาการคงที่ ให้กลับไปจัดท่านอนตามข้อบ่งชี้เดิม

ข้อควรระวังในการน�ำแนวปฏิบัติไปใช้

การจัดท่านอนทารกเกดิก่อนก�ำหนดแต่ละท่านอน

ควรระมัดระวังท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด เน่ืองจาก             

ท่อช่วยหายใจที่ใช้กับทารกจะเป็นชนิดไม่มี cuff จึง

เลื่อนหลุดได้ง ่าย อาจท�ำให้ทารกเกิดภาวะพร่อง

ออกซเิจนได้ (Antunes et al., 2003) ดงัน้ัน เวลาเปลีย่น

ท่านอนของทารกควรตรวจสอบต�ำแหน่งของท่อช่วย

หายใจให้อยูใ่นต�ำแหน่งทีก่�ำหนดไว้ และหม่ันดูดน�ำ้ลาย 
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หรือเปลี่ยนพลาสเตอร์ผ้าใหม่ทุกคร้ังที่มีการเปื ้อน
น�้ำลายจนเกิดลักษณะหลวมก่อนการจัดท่านอน เพื่อ
ป้องกันท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดจนเกิดภาวะพร่อง
ออกซิเจน

การน�ำไปใช้และข้อเสนอแนะในการปฏิบัติการ
พยาบาล

1.	แนวปฏบิติัการพยาบาลทางคลนิิกน้ี ได้พฒันา
มาจากการใช้กระบวนการปฏิบัติการพยาบาล โดยใช้
หลักฐานเชิงประจักษ์อย่างเป็นระบบ และได้รับการ
ตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหา ความตรงกับปัญหา
ทางคลินิกที่ต้องการแก้ไข ความน่าเชื่อถือ และความ
เป็นไปได้ที่จะน�ำไปปฏิบัติจากผู้ทรงคุณวุฒิ โดยกลุ่ม
ทารกท่ีใช้แนวปฏบัิติน้ี ได้แก่ 1) ทารกท่ีมีอายุครรภ์น้อยกว่า 
37 สปัดาห์ทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยเคร่ืองช่วยหายใจชนิด
ธรรมด ผ่านทางท่อหลอดลมคอ 2) ไม่มคีวามพกิารแต่
ก�ำเนิด เช่น โรคหวัใจพกิารแต่ก�ำเนิด หรอืไม่มผีนังหน้า
ท้องแต่ก�ำเนิด 3) ไม่มีข้อห้ามหรอืข้อจ�ำกดัในการจดัท่า
นอน เช่น การใส่สายสวนหลอดเลอืดทีส่ะดือ การใส่สาย
สวนระบายของเหลวที่ทรวงอก หรือการผ่าตัด โดยพ้น
ระยะวิกฤต และมีอาการคงท่ี และแนวปฏิบัติการ
พยาบาลทางคลินิกนี้ควรน�ำไปทดลองปฏิบัติจริงใน
คลนิิก โดยมกีารประเมินและตดิตาม ตลอดจนปรบัปรุง
แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกให้เหมาะสมต่อไป 

2.	 การน�ำแนวปฏบิตักิารพยาบาลทางคลนิิกน้ีไปใช้ 
ควรมีการจัดการฝึกอบรมพยาบาลให้มีความรู้ และ
ทกัษะในการปฏบิติัเกีย่วกบัการจัดท่านอนในทารกเกดิ
ก่อนก�ำหนดที่ถูกต้อง เพื่อสามารถน�ำแนวปฏิบัติการ
พยาบาลทางคลินิกท่ีพัฒนาข้ึนไปใช้ในคลินิกได้อย่าง
ถูกต้อง มีประสิทธิภาพ และไม่เป็นอันตรายต่อทารก

3.	แนวปฏบิติัการพยาบาลทางคลนิิกบางอย่างท่ี
พัฒนาข้ึนน้ี อาจไม่สามารถน�ำไปใช้ในหอผู้ป่วยบ�ำบัด
วิกฤตทารกแรกเกดิ (NICU) ได้ทกุแห่ง เนือ่งจากบริบท
ของหน่วยงานในแต่ละโรงพยาบาลมีความแตกต่างกัน
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Abstract:	The purpose of this study was to develop clinical nursing practice guideline 
for positioning to increase oxygen saturation level in premature infants with mechanical 
ventilator using evidence-based research. Twelve academic research publications were 
reviewed to positioning to increase oxygen saturation level in premature infants with 
mechanical ventilator. Five experts in the fields of neonatology and neonatal nursing 
validated the guidelines for accuracy in content, clinical relevance, scientific merits, 
and potential for use in clinical practice. The guidelines can help nurses to develop their 
knowledge and increase their confidence to efficiently provide standard nursing care for 
premature infants with positioning to increase oxygen saturation level in premature 
infants with mechanical ventilator. The guideline consists of the following steps: 1) 
positioning in mechanical ventilator phase, 2) positioning in post extubation phase, 
and 3) positioning in pre-discharge phase. It is recommended that this guideline  
should be tested within the neonatal unit, and outcomes should be evaluated, including 
continuous quality improvement.
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