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บทคัดย่อ
	 การดูดเสมหะทางท่อช่วยหายใจเป็นกิจกรรมการพยาบาลที่จำ�เป็น เพื่อช่วยให้ทางเดินหายใจโล่งและลดการสะสม 
ของเสมหะในทางเดินหายใจ การดูดเสมหะทางท่อช่วยหายใจในผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะรุนแรง จะช่วยป้องกันภาวะพร่อง 
ออกซิเจนที่อาจนำ�ไปสู่การบาดเจ็บต่อสมองระยะที่สอง อย่างไรก็ตาม การดูดเสมหะทางท่อช่วยหายใจอาจส่งผลลัพธ์ทางลบ 
ต่อผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะรุนแรงทั้งในเด็กและผู้ใหญ่ กิจกรรมในระหว่างการดูดเสมหะทางท่อช่วยหายใจ ได้แก่ การดูดเสมหะ 
และใช้ถุงลมช่วยหายใจชนิดมือบีบด้วยปริมาตรอากาศที่มากเกินไป การกระตุ้นการไอ การเพิ่มการระบายอากาศ การเว้นช่วง 
พักระยะดูดเสมหะที่สั้น และการจัดการความปวดไม่เพียงพอ ส่งผลต่อค่าแรงดันกำ�ซาบของเลือดสมอง ค่าเฉลี่ยของความดัน 
ในหลอดเลือดแดง และค่าความดันในกะโหลกศีรษะ ดังนั้น การพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตที่ได้รับบาดเจ็บศีรษะรุนแรงทั้งในเด็กและ 
ผู้ใหญ่ ต้องมีสมรรถนะในการดูดเสมหะทางท่อช่วยหายใจที่ถูกต้องเหมาะสม เพื่อลดความเสี่ยงและผลลัพธ์ทางลบ

คำ�สำ�คัญ: การดูดเสมหะทางท่อช่วยหายใจ; ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะรุนแรงเด็ก; ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะรุนแรงผู้ใหญ่

Abstract
	 Endotracheal suctioning (ETS) is an essential nursing activity to maintain a patent airway and avoid 
accumulation of secretions in pulmonary tract. It is required for patients with severe traumatic brain injury 
(sTBI) to preventing hypoxia that lead to secondary cerebral injury. However, ETS is associated with adverse 
effects in both children and adults with severe TBI. The nursing procedures including suctioning with manual 
hyperinflation, promoting cough, hyperventilation, duration of suctioning, and ineffective pain management 
during ETS effect on cerebral perfusion pressure (CPP), mean arterial pressure (MAP), and intracranial 
pressure (ICP). Therefore the appropriate and competent suctioning technique of pediatric and adult intensive 
care nurse is important in minimizing risk and adverse events.
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บทนำ�
	 การบาดเจ็บศีรษะ เป็นภาวะที่พบได้บ่อยในผู้ป่วย 
ที่ได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทุกประเภท การบาดเจ็บศีรษะ 
รุนแรงเป็นสาเหตุสำ�คัญของการเสียชีวิตในผู้ใหญ่ ส่วนการ 
บาดเจ็บท่ีศีรษะอย่างรุนแรงในเด็กมากกว่าร้อยละ 80.0 ทำ�ให้ 
เกิดความพิการและเสียชีวิต1 การบาดเจ็บที่ศีรษะ เป็นการ 
บาดเจ็บที่ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงการทำ�งานของสมอง 
หรือเกิดพยาธิสภาพในสมอง อันเนื่องจากมีแรงภายนอก 
มากระทบทำ�ให้เกิดภาวะเร่ง (acceleration) และ แรงหน่วง 
(deceleration) ขัดขวางการทำ�หน้าท่ีของสมอง เกิดผลกระทบ 
ขึ้นทันที2-4 ส่งผลให้ผู้ป่วยสูญเสียระดับความรู้สึกตัว หรือจำ� 
เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นไม่ได้ นานมากกว่า 24 ชั่วโมง จึงถือเป็น 
ภาวะวิกฤตที่ต้องการการดูแลท่ีรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ 
โดยมี เป้าหมายสำ�คัญเพื่อแก้ไขปัญหาท่ีเกิดจากการ 
บาดเจ็บระยะแรกหรือปฐมภูมิ (primary brain injury) และ 
ป้องกันการบาดเจ็บระยะท่ีสองหรือทุติยภูมิ (secondary brain 
injury/secondary insults) ซ่ึงทำ�ให้สมองถูกทำ�ลายมากข้ึน 
ดังน้ันผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะรุนแรงทุกราย จึงต้องได้รับการใส่ท่อ 
ช่วยหายใจ (endotracheal tube) และใช้เครื่องช่วยหายใจ 
เพ่ือช่วยเปิดทางเดินหายใจให้โล่ง มีการแลกเปล่ียนก๊าซอย่าง 
มีประสิทธิภาพ และสมองได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ ป้องกัน 
การเกิดภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง (increase intracranial 
pressure) อันนำ�ไปสู่ภาวะขาดออกซิเจน (hypoxia) ตามมา5,6

	 การดูดเสมหะทางท่อช่วยหายใจ (endotracheal 
suctioning[ETS]) เป็นกิจกรรมการพยาบาลภาวะวิกฤต 
ที่มีความจำ�เป็นในผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะรุนแรงท่ีใช้เครื่อง 
ช่วยหายใจ พยาบาลต้องมีเทคนิคในการดูดเสมหะทางท่อ 
ช่วยหายใจ เพ่ือให้เกิดความปลอดภัยและมีประสิทธิภาพท่ีสุด 
มีการศึกษาพบว่า การดูดเสมหะทางท่อช่วยหายใจส่งผล 
ให้เกิดการเปล่ียนแปลงของค่าความดันโลหิต (blood pressure 
[BP]) ค่าแรงดันกำ�ซาบของเลือดสมอง (cerebral perfusion 
pressure [CPP]) และความดันในกะโหลกศีรษะ (intracranial 
pressure [ICP])7,8 จากการที่ใส่ท่อช่วยหายใจซึ่งเป็นสิ่ง 
แปลกปลอมอย่างหนึ่ง  ทำ�ให้กระตุ้นการสร้างเสมหะ และยัง 
ส่งผลต่อประสิทธิภาพการทำ�งานของขนซีเลีย (cilia) ลดลง 
ดังน้ันเม่ือปริมาณเสมหะเพ่ิมข้ึน ขนซีเลียทำ�งานลดลงร่างกาย 
จึงต้องใช้กลไกการไอเพื่อขับเสมหะ ยิ่งส่งผลต่อการเกิด 

ความดันในช่องทรวงอกและช่องท้องเพ่ิมข้ึน เกิดภาวะเลือดค่ัง 
ท้ายที่ สุดทำ�ให้ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะรุนแรงเกิดความดัน 
ในกะโหลกศีรษะสูงเพิ่มขึ้น ด้วยเหตุนี้ การดูดเสมหะทางท่อ 
ช่วยหายใจเพื่อช่วยทางเดินหายใจโล่ง การแลกเปลี่ยนก๊าซ 
มีประสิทธิภาพจึงมีความจำ�เป็น ในขณะเดียวกัน การดูดเสมหะ 
ทางท่อหายใจที่ไม่ถูกต้องย่อมส่งผลลัพธ์ทางลบ เช่นกัน

ผลลัพธ์ทางลบจากการดูดเสมหะทางท่อช่วยหายใจและ 
แนวทางการพยาบาล
	 ประเด็นปัญหาจากการดูดเสมหะทางท่อช่วย 
หายใจจนเกิดผลลัพธ์ทางลบ อาจเกิดข้ึนจากพยาบาลมีความรู้ 
และทักษะไม่เพียงพอ ขาดความละเอียดรอบคอบ หรือถือ 
ปฏิบัติตามกันมา จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามีการ 
ศึกษามากมายเก่ียวกับแนวปฏิบัติของการดูดเสมหะทางท่อ 
ช่วยหายใจ7-10 เพ่ือเป็นแนวทางสำ�หรับพยาบาลในการปฏิบัติ 
การพยาบาล ผลลัพธ์ทางการพยาบาลของการดูดเสมหะทาง 
ท่อช่วยหายใจ คือ เพื่อขจัดเสมหะภายในทางเดินหายใจโล่ง 
จากการที่ ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะรุนแรงไม่สามารถขับออก 
ด้วยตนเอง สมองได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ ป้องกันการ 
บาดเจ็บต่อเนื้อสมองระยะที่สอง พยาบาลจึงควรคำ�นึงถึง 
การปฏิบัติที่อาจก่อให้เกิดผลลัพธ์ทางลบ ดังนี้
	 1. การดูดเสมหะทางท่อช่วยหายใจและใช้ถุงลม 
ช่วยหายใจชนิดมือบีบด้วยปริมาตรอากาศท่ีมากเกินไป 
(manual hyperinflation)
	 กิจกรรมการดูดเสมหะทางท่อช่วยหายใจ ส่งผลให้ 
ความดันในกะโหลกศีรษะสูงขึ้นกว่าปกติทั้งก่อนและขณะ 
ดูดเสมหะ ทั้งนี้เกิดจากการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา เมื่อมี 
การสอดท่อช่วยหายใจในหลอดลม8 นอกจากนี้เมื่อพยาบาล 
ใช้ถุงลมช่วยหายใจชนิดมือบีบด้วยปริมาตรอากาศที่มาก 
เกินไป (manual hyperinflation) ย่อมส่งผลต่อปริมาตร 
อากาศเข้าและออกจากปอดต่อการหายใจ 1 คร้ัง (tidal volume) 
เช่นกัน การใช้ถุงลมช่วยหายใจชนิดมือบีบที่ต่อกับออกซิเจน 
100% ด้วยอัตราการไหล 10-15 มิลลิลิตรต่อนาที ก่อนและ 
หลังการดูดเสมหะทางท่อช่วยหายใจ เป็นการเพิ่มปริมาตร 
อากาศ การหายใจเข้าและออกจากปอด ทำ�ให้มีออกซิเจน 
สำ�รองก่อนการดูดเสมหะ ภาวะปกติผู้ใหญ่ต้องการปริมาตร 
อากาศขณะหายใจเข้าประมาณ 8-10 มิลลิลิตรต่อน้ำ�หนัก 
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ตัว 1 กิโลกรัม ซึ่งถุงลมช่วยหายใจชนิดมือบีบในผู้ใหญ่ 
มีความจุประมาณ 1,500 มิลลิลิตร การบีบสองมือให้ยุบลง 
1/2 ของถุงลมจะได้ปริมาตรอากาศประมาณ 800 มิลลิลิตร  
ถ้าบีบ 1/4 จะได้ปริมาตรอากาศประมาณ 400 มิลลิลิตร  
สำ�หรับเด็กมีความจุประมาณ 250-500 มิลลิลิตร11 การใช้
ถุงลมช่วยหายใจชนิดมือบีบกับผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะรุนแรง 
ก่อนและหลังการดูดเสมหะ ควรบีบให้ได้รับปริมาตรอากาศ 
1.5 ของปริมาตรอากาศในภาวะปกติ12 แต่การใช้ถุงลมช่วย 
หายใจชนิดมือบีบให้ได้ปริมาตรอากาศคงท่ีแต่ละครั้งน้ัน 
เป็นไปได้ยาก มีการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยเพียง 1 ใน 3 เท่านั้น 
ที่ได้รับปริมาตรอากาศใกล้เคียงค่าเดิม ดังนั้นการใช้ถุงลม 
ช่วยหายใจชนิดมือบีบ ผู้ป่วยจะมีโอกาสได้รับปริมาตรอากาศ 
มากเกินไป ทำ�ให้แรงดันในช่องทรวงอกเพิ่มสูงขึ้น การไหล 
กลับของเลือดดำ�เข้าสู่หัวใจไม่สะดวก เกิดการค่ังค้างของเลือด 
ในสมองและความสามารถในการซึมผ่านของเหลวออกนอก 
หลอดเลือดเพิ่มขึ้น เกิดภาวะสมองบวม ส่งผลต่อความดัน 
ในกะโหลกศีรษะสูงขึ้น8,13

	 ดังน้ันพยาบาลสามารถเพิ่มปริมาตรอากาศจาก 
เครื่องช่วยหายใจ เพื่อควบคุมปริมาตรอากาศหายใจเข้าและ 
ออกจากปอดและค่าความดันในหลอดลมช่วงจังหวะ 
หายใจเข้า (inspiration peak pressure) การเพิ่มปริมาตร 
อากาศนี้ควรกระทำ�เมื่อมีข้อบ่งชี้ เนื่องจากเสี่ยงต่อการเกิด 
การบาดเจ็บ (barotrauma) จากการท่ีปอดมีปริมาตรมากเกินไป 
ค่าความดันในหลอดลมสูงมาก และผู้ป่วยเกิดความไม่สุขสบาย14

	 2. การกระตุ้นผู้ป่วยไอขณะดูดเสมหะทางท่อช่วย 
หายใจ
	 การใส่ท่อช่วยหายใจเป็นสิ่งแปลกปลอม ทำ�ให้เกิด 
การกระตุ้นให้ร่างกายสร้างเสมหะเพิ่มขึ้น ขณะเดียวกัน 
ประสิทธิภาพการทำ�งานของเยื่อเมือกและขนซีเรียลดลง 
ช่องสายเสียงไม่มีการปิด ความเร็วลมในการขับเสมหะไม่มาก 
เพียงพอ นอกจากน้ีกลไกการไอลดลงจากการบาดเจ็บท่ีมีต่อ 
เนื้อสมอง ระดับความรู้สึกตัวลดลง ทำ�ให้ผู้ป่วยไม่สามารถ 
ไอขับสมหะออกจากปอดได มีเสมหะคั่งค้างในท่อหลอดลม15  
การดูดเสมหะทางท่อช่วยหายใจจึงเป็นการช่วยขจัดเสมหะ 
ออกจากทางเดินหายใจ อย่างไรก็ตามการใส่สายดูดเสมหะ 
ลึกเกินบริเวณเหนือทางแยกของแขนงหลอดลม (carina) 
ทำ�ให้เกิดการระคายเคืองต่อเยื่อบุหลอดลม และเป็นการ 
กระตุ้นเส้นประสาทวากัส (vagus nerve) บริเวณเหนือทาง 
แยกของแขนงหลอดลม ผู้ป่วยจึงมีอาการไอ7 การไอมากๆ 
ทำ�ให้แรงดันในทรวงอกและช่องท้องเพิ่มสูงขึ้น ท้ายที่สุด 

ทำ�ให้ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะรุนแรงมีความดันในกะโหลกศีรษะ 
สูงตามมา8

	 นอกจากนี้ ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะรุนแรง เป็นผู้ป่วย 
ที่มีคะแนนระดับความรู้สึก (Glasgow coma score[GCS]) 
น้อยกว่า 8 คะแนน อาจทำ�ให้มีการคั่งค้างของเสมหะที่มี 
ความเหนียวข้นจนไม่สามารถดูดออกได้สะดวก ทำ�ให้พยาบาล 
ต้องใช้ความพยายามในการดูดเสมหะทางท่อช่วยหายใจ 
ยิ่งเป็นการกระตุ้นให้ผู้ป่วยไอ ดังนั้น พยาบาลควรพยายาม 
หลีกเลี่ยงการกระตุ้นการไอ โดยกระทำ� ดังนี้
		  2.1 ความลึกของการใส่สายดูดเสมหะ พยาบาล 
ควรใส่สายดูดเสมหะลึกอยู่เหนือทางแยกของแขนงหลอดลม 
ประมาณ 1-2 เซนติเมตร หรือใส่สายดูดเสมหะลงจนถึงระดับ 
ทางแยกของแขนงหลอดลม จากน้ันดึงสายข้ึนมา 1-2 เซนติเมตร 
ก่อนดูดเสมหะ14,16 การใส่สายดูดเสมหะลึกจนออกไปนอกท่อ 
ช่วยหายใจ อาจทำ�ให้เกิดการอักเสบและเกิดแผลที่เยื่อบุผนัง 
หลอดลม และยังอาจไปกระตุ้นปฏิกิริยาตอบสนองของประสาท 
วากัส ทำ�ให้หัวใจเต้นช้ากว่าปกติ7,9

		  2.2 ความดันลบที่ใช้ในการดูดเสมหะ พยาบาล 
ควรทดสอบความดันก่อนการดูดเสมหะทุกครั้ง ความดันที่ 
ควรใช้ในผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะรุนแรงผู้ใหญ่อยู่ในช่วงระหว่าง 
80-120 มม.ปรอท ผู้ป่วยเด็กโตไม่ควรเกิน 100 มม.ปรอท 
สำ�หรับผู้ป่วยเด็กเล็กไม่ควรเกิน 60-90 มม.ปรอท การใช้ 
แรงดันท่ีมากเกินไปทำ�ให้เกิดอันตรายต่อเยื่อบุผนังหลอดลม 
และมีผลต่อปอด10,14

		  2.3 ความช้ืนของทางเดินหายใจ ผู้ป่วยบาดเจ็บ 
ศีรษะรุนแรงส่วนใหญ่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ พยาบาลควร 
ให้การพยาบาลเพ่ือให้เสมหะอ่อนตัว ไม่เหนียว ในทางปฏิบัติ 
พบว่า พยาบาลมักหยดน้ำ�เกลือ 5-10 มิลลิลิตรทางท่อช่วย 
หายใจก่อนดูดเสมหะ มีการศึกษามากมาย พบว่าไม่ควรหยด 
น้ำ�เกลือ เพราะไม่เกิดประโยชน์ในการทำ�ให้เสมหะอ่อนตัว 
เน่ืองจากน้ำ�เกลือไม่สามารถแทรกซึมเข้าไปในอณูของเสมหะ 
ขณะเดียวกันทำ�ให้เกิดปัญหาตามมาหลายประการ เช่น หายใจ 
ลำ�บาก ติดเชื้อที่ปอด ออกซิเจนในเลือดต่ำ� และหัวใจเต้น 
เร็วข้ึน14,17,18 พยาบาลควรให้การพยาบาลเพ่ือให้เสมหะอ่อนตัว 
ไม่เหนียวข้น โดยการปรับเครื่องทำ�ความชื้นของเครื่องช่วย 
หายใจให้มีอุณหภูมิที่เหมาะสม14

	 3. การเพิ่มการระบายอากาศขณะดูดเสมหะทาง 
ท่อช่วยหายใจ
	 การเพิ่มการระบายอากาศ (hyperventilation) 
ในผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะรุนแรง สามารถทำ�ให้เกิดความดันโลหิต 
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และความดันในกะโหลกสูงเพิ่มขึ้นได้ การเพิ่มการระบาย 
อากาศในผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะรุนแรงกระทำ�เมื่อมีข้อบ่งชี้ 
ได้แก่ เมื่อผู้ป่วยมีอาการเลวลง หรือมีอาการแสดงถึงมีการ 
เคล่ือนของสมอง (transtentorial herniation) การบีบถุงลม 
ช่วยหายใจชนิดมือบีบเพื่อเพิ่มการระบายอากาศท่ีเร็ว 
เกินไป ทำ�ให้มีการขับคาร์บอนไดออกไซค์ออกทางการ 
หายใจระดับความดันคาร์บอนไดออกไซค์ในเลือดแดง 
(PaCO

2
) ลดลง8 ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะรุนแรงท่ีมีระดับความดัน 

คาร์บอนไดออกไซค์ในเลือดแดงต่ำ�กว่า 30-35 มม.ปรอท 
มีผลให้หลอดเลือดสมองหดตัว การไหลเวียนเลือดในสมอง 
(cerebral blood flow) และความดันกำ�ซาบของเลือดสมอง 
ลดลง เซลล์สมองขาดออกซิเจน เกิดกรดแลคติก ก๊าซความดัน 
คาร์บอนไดออกไซค์ และภาวะเลือดเป็นกรดจากขบวนการ 
เผาผลาญแบบไม่ใช้ออกซิเจน เกิดความดันในกะโหลกศีรษะสูง 
ในเวลาต่อมา7

	 ดังน้ัน พยาบาลควรมีความระมัดระวังในการเพ่ิมการ 
ระบายอากาศ ขณะดูดเสมหะทางท่อช่วยหายใจในผู้ป่วย 
บาดเจ็บศีรษะรุนแรง การเพิ่มการระบายอากาศควรกระทำ� 
เมื่อมีข้อบ่งชี้เท่านั้น พยาบาลควรควบคุมอัตราการหายใจ 
16-20 ครั้งต่อนาที หรือปรับเครื่องช่วยหายใจให้มีปริมาตร 
อากาศ 6-7 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัม เพื่อคงระดับความดัน 
คาร์บอนไดออกไซค์ในเลือดแดง 30-35 มม.ปรอท19

	 4. การเว้นช่วงพักระยะดูดเสมหะทางท่อช่วยหายใจ 
ที่สั้น
	 การดูดเสมหะทางท่อช่วยหายใจ ควรมีเว้นช่วงพัก 
ระยะที่เหมาะสม การดูดเสมหะติดต่อกันหรือมีช่วงพักระยะ 
ที่ ส้ันในการดูดเสมหะแต่ละรอบย่อมส่งผลต่อภาวะขาด 
ออกซิเจนได้ นอกจากน้ี การเร่ิมใส่สายดูดเสมหะในหลอดลม 
ถึงถอยสายออกจากท่อช่วยหายใจนานเวลาเกิน 15 วินาที   
มีผลให้ระดับความดันออกซิเจนในเลือดแดง และปริมาณของ 
อากาศท่ีเหลืออยู่ในปอดหลังจากการหายใจออกตามปกติ 
(Functional reaidual capacity [FRC]) ลดต่ำ�ลง7 ดังนั้น 
พยาบาลควรใช้เวลาการดูดเสมหะแต่ละครั้ง 10-15 วินาที 
เพื่อป้องกันกล่องเสียงหดเกร็ง (laryngospasm) ภาวะขาด 
ออกซิเจน และการกระตุ้นเส้นประสาทวากัส ส่งผลให้หัวใจ 
เต้นผิดจังหวะ และควรเว้นช่วงพักระยะ 10-20 วินาที 
นอกจากนี้ จำ�นวนครั้งของการดูดเสมหะทางท่อช่วยหายใจ 
ไม่ควรเกิน 2 ครั้งต่อรอบสำ�หรับผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะรุนแรง 
ผู้ใหญ่ภาวะวิกฤต เน่ืองจากมีความเส่ียงสูงต่อการเกิดความดัน 
ในกะโหลกสูง เสี่ยงต่อการมีค่าเฉลี่ยของความดันในหลอด 

เลือดแดง (mean arterial pressure [MAP]) และอัตรา 
การเต้นของหัวใจเพิ่มขึ้น7,9,14

	 สำ�หรับประเด็นความถ่ีของการดูดเสมหะทางท่อ 
ช่วยหายใจในแต่ละวัน ในทางปฏิบัติส่วนใหญ่ พยาบาลมัก 
ดูดเสมหะตามเวลาหรือทุก 2-4 ชั่วโมง ซึ่งการดูดเสมหะ 
บ่อยครั้ง ทำ�ให้ความดันในกะโหลกศีรษะสูงขึ้น ร่างกายมี 
การตอบสนองโดยกระตุ้นให้สร้างเสมหะเพิ่มขึ้น ดังนั้นการ 
ดูดเสมหะทางท่อช่วยหายใจในผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะรุนแรง 
ภาวะวิกฤต ควรกระทำ�เมื่อมีความจำ�เป็นหรือตามความ 
ต้องการของผู้ป่วยเป็นสิ่งสำ�คัญ ซึ่งสามารถประเมินโดยใช้ 
เกณฑ์ของ American associate respiratory care (AARC)20 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ควรดูดเสมหะทางท่อช่วย 
หายใจอย่างน้อยหนึ่งครั้งในทุก 8 ชั่วโมง เพื่อลดการยึดเกาะ 
ของเสมหะรอบท่อช่วยหายใจภายใน7

	 5. ความปวดขณะดูดเสมหะ
	 การดูดเสมหะทางท่อช่วยหายใจ ทำ�ให้ผู้ป่วยเกิด 
ความเจ็บปวด แม้จะใช้สายดูดเสมหะที่มีขนาดเล็กก็ตาม 
ทั้ ง น้ี เ น่ืองจากมีผลระคายเคืองและบาดเจ็บเยื่ อบุ ต่อ 
หลอดลม21 จากการศึกษาประสบการณ์เป็นผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ 
ที่ได้รับการใส่เครื่องช่วยหายใจ เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ 
ผลการศึกษาพบว่า ผู้ให้ข้อมูลรู้สึกถึงความเจ็บเหมือนจะขาดใจ 
เวลาไอและดูดเสมหะ ทั้งนี้ ผู้ให้ข้อมูลได้อธิบายเพิ่มเติมว่า 
การใส่สายยางลงไปดูดเสมหะบางครั้งเหมือนสายยาง 
จะดูดเนื้อติดขึ้นมา รู้สึกเจ็บอย่างทรมาน และการใส่สายดูด 
เสมหะติดต่อกันหลายครั้ง หรือใส่สายยางลงไปดูดเสมหะ 
อย่างรวดเร็ว รู้สึกเหมือนจะขาดใจ เนื่องจากหายใจไม่ทัน 
หากใส่สายดูดเสมหะลงไปช้าๆ จะรู้สึกหายใจไม่ออก22 เช่นเดียว 
กับการศึกษาประสบการณ์ของผู้ป่วยวัยเรียนท่ีได้รับการใส่ 
เคร่ืองช่วยหายใจ เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ ผลการศึกษาพบว่า 
ผู้ให้ข้อมูลรู้สึกถึงความเจ็บทุกครั้งเมื่อพยาบาลมาให้การ 
พยาบาลดูดเสมหะ ไม่ต้องการให้ดูดเสมหะ23 การแสดงออก 
ถึงความรู้สึกเจ็บปวดขณะดูดเสมหะทางท่อหายใจ เช่น 
การต่อต้าน ด้ิน ส่ายหน้าไปมา เอามือปัดสายดูดเสมหะ ร้องไห้ 
เป็นต้น เช่นเดียวกับผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะรุนแรงพฤติกรรม 
ท่ีแสดงออกถึงความเจ็บปวด ได้แก่ การหลีกหนีด้วยการแหงน 
หรือบิดหมุนศีรษะไปซ้าย-ขวา21,24 ซึ่งการเคลื่อนไหวเช่นนี้  
ทำ�ให้มีการกดหรือบีบหลอดเลือดดำ�บริเวณคอ (jugular vein) 
ส่งผลกระทบต่อการไหลกลับของเลือดดำ�สู่หัวใจ เกิดภาวะ 
เลือดดำ�คั่งในสมอง และความดันในกะโหลกศีรษะเพิ่มสูงขึ้น7
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	 ดังนั้น พยาบาลจึงควรตระหนักและให้ความสำ�คัญ 
กับการลดความเจ็บปวดจากการ ดูด เสมหะทาง ท่อ 
ช่วยหายใจ การดูดเสมหะควรเริ่มจากการบอกผู้ป่วยทราบ 
ก่อนดูดเสมหะทางท่อช่วยหายใจ ถึงแม้ว่าผู้ป่วยบาดเจ็บ 
ศีรษะรุนแรงมีระดับความรู้สึกตัวลดลงหรือไม่รู้สึกตัวก็ตาม 
เลือกขนาดสายดูดเสมหะให้เหมาะสมกับขนาดท่อช่วย 
หายใจ ใช้แรงดันลบของเครื่องดูดเสมหะที่เหมาะสม ใส่สาย 
ดูดเสมหะอย่างนุ่มนวล รวดเร็วแต่ไม่กระแทก มีการเว้น 
ช่วงพักระหว่างการดูดเสมหะสิ่งเหล่าน้ีสามารถลดการ 
กระตุ้นให้เกิดความเจ็บปวดได้25

สรุป
	 ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะรุนแรงในภาวะวิกฤตท้ังผู้ป่วย 
เด็กและผู้ใหญ่ ส่งผลต่อระดับความรู้สึกตัวจากการมีแรง 
ภายนอกมากระทบกับสมอง ผู้ป่วยจึงต้องได้รับการใส่ท่อ 
ช่วยหายใจทุกรายเพื่อช่วยให้ทางเดินหายใจโล่ง สมองได้รับ 
ออกซิเจนเพียงพอ การดูดเสมหะทางท่อช่วยหายใจจึงเป็น 
กิจกรรมการพยาบาลท่ีสำ�คัญ กิจกรรมการดูดเสมหะทางท่อช่วย 
หายใจท่ีอาจก่อให้เกิดผลลัพธ์ทางลบ ได้แก่ 1) การดูดเสมหะ 
ทางท่อช่วยหายใจและใช้ถุงลมช่วยหายใจชนิดมือบีบช่วย 
หายใจด้วยปริมาตรอากาศที่มากเกินไป 2) การกระตุ้นผู้ป่วย 
ไอขณะดูดเสมหะทางท่อช่วยหายใจ 3) การเพิ่มการระบาย 
อากาศขณะดูดเสมหะทางท่อช่วยหายใจ 4) การเว้นช่วงพัก 
ระยะดูดเสมหะทางท่อช่วยหายใจที่สั้น และ 5)ความปวด 
ขณะดูดเสมหะทางท่อช่วยหายใจ ผลลัพธ์ทางลบเหล่านี้ 
ทำ�ให้เกิดความดันในกะโหลกศีรษะสูง ท้ายสุดอาจทำ�ให้ 
ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะรุนแรงเสียชีวิตจากภาวะขาดออกซิเจน 
ดังนั้น พยาบาลต้องตระหนักถึงผลลัพธ์ทางลบที่เกิดจาก 
ความผิดพลาดจากการดูดเสมหะทางท่อช่วยหายใจไม่ 
ถูกต้อง มีความละเอียดรอบคอบ การปฏิบัติพยาบาลเป็นท้ัง 
ศาสตร์และศิลป์ เช่นเดียวกับการดูดเสมหะ พยาบาลต้องมี 
ความรู้และทักษะ ขณะเดียวกันจำ�เป็นต้องเรียนรู้ถึงศิลป์ 
การดูดเสมหะทางท่อช่วยหายใจเช่นกัน
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