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คู่มอืปฏิบัต ิ

เพื่อการป้องกันและควบคุมการตดิเชื้อในโรงพยาบาล 

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่  
(ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2562) 

 

  การป้องกันการติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนล่างและปอด

อักเสบจากการใส่เครื่องช่วยหายใจ 

 การป้องกันการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะที่สัมพันธ์

กับการใส่คาสายสวนปัสสาวะ 

 การป้องกันการติดเชื้อในกระแสเลือดที่สัมพันธ์กับการใส่

สายสวนหลอดเลือด 

 การป้องกันการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัด 

 

 

คณะกรรมการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล 

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 

คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

 

 

 

พฤษภาคม 2562 



 ๓ 

รายนามคณะกรรมการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล  

พ.ศ. 2560 
๑. รองศาสตราจารย์  แพทย์หญิงอรินทยา  พรหมมนิธิกุล  ประธาน 

๒. รองศาสตราจารย์   แพทย์หญิงรมณีย์  ชัยวาฤทธิ์                รองประธาน 

๓. รองศาสตราจารย์  แพทย์หญิงเพณณินาท์  โอเบอร์ดอร์เฟอร์  รองประธาน 

๔.  รองศาสตราจารย์  นายแพทย์เฉลิม ลิ่วศรสีกุล          กรรมการ 

5  รองศาสตราจารย์  นายแพทย์ชัยวัฒน์  บ ารงกิจ              กรรมการ 

6. รองศาสตราจารย์ ดร. นายแพทย์กวีศักดิ์  จิตตวัฒนรัตน ์      กรรมการ 

7. ผู้ช่วยศาสตราจารย์  นายแพทย์สิทธิชา  สิริอารีย์              กรรมการ 

8. รองศาสตราจารย์  แพทย์หญิงจันทิมา  เอือ้ตรงจติต์  กรรมการ 

๙.  ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์บวร  วิทยช านาญกุล   กรรมการ 

๑๐. อาจารย์ นายแพทย์นนทกานต ์ นันทจิต    กรรมการ 

11. ผูช่้วยศาสตราจารย์แพทย์หญิง  ปาริชาติ  สาลี   กรรมการ 

12. อาจารย์ แพทย์หญิง ทวิตยิา  สุจรติรักษ์    กรรมการ 

13. ดร. หรรษา  เทียนทอง      กรรมการ 

14. เภสัชกรหญิง เยาวภา  ชัยเจรญิวรรณ    กรรมการ 

15. ดร. พรศิริ  ใจสม       กรรมการ 

16. นายวีรชาติ ชูฤทธิ์       กรรมการ 

17. นางวันเพ็ญ  จันทร์แจ่ม      กรรมการ 

18. นางชฎานันท์   ประเสริฐปั้น                   กรรมการ 

19. ดร. แววดาว  ทวีชัย      กรรมการ 

20. นางอัจฉราภรณ์  อังศุรัตนเวช     กรรมการ 

21. นายศรีทัย  สีทิพย์       กรรมการ 

22. นางมลวิัลย์  ด ารงศักดิ์      กรรมการ 

23. นายบรรยง  คันธวะ      กรรมการ 

๒4. นางอารีย์  กุณนะ             กรรมการและเลขานุการ 

๒5. นางประไพพันธ์  วงศ์เครือ            กรรมการและผูช่้วยเลขานุการ 

๒6. นางสาวเสาวลักษณ์   ฟูปินวงศ์            กรรมการและผูช่้วยเลขานุการ 

๒7. นางสาวนันทนา  นุ่นงาม            กรรมการและผูช่้วยเลขานุการ 

28. นางสาวชุลีวันท์  แย้มรับบุญ   กรรมการและผูช่้วยเลขานุการ 

 



 ๔ 

บทน า 

 
 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่เป็นโรงพยาบาลขนาด 1400 เตียง ให้บริการ

ด้านการตรวจวินิจฉัย การรักษา และดูแลพยาบาลแก่ผูป้่วยทุกโรค ทุกเพศ และทุกระดับอายุ 

และยังรับดูแลรักษาผูป้่วยที่ส่งต่อมารับการรักษาจากโรงพยาบาลต่าง ๆ ทั่วภาคเหนอื อีกทั้ง

เป็นโรงพยาบาลที่ดูแลผูป้่วยในระดับที่ซับซ้อน (Tertiary care) 

 ผูป้่วยส่วนมากมักมีอาการหนักและรุนแรง ประกอบกับมีการใชอุ้ปกรณ์การแพทย์

และเทคโนโลยีที่ก้าวหน้าและทันสมัยอย่างกว้างขวาง ท าให้มโีอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนคอืโรค

ติดเชือ้ในโรงพยาบาล เช่น การตดิเชือ้ปอดอักเสบจากการใชเ้ครื่องช่วยหายใจ  การตดิเชือ้

ระบบทางเดินปัสสาวะจากการใส่คาสายสวนปัสสาวะ  การตดิเชือ้ในกระแสเลือดจากการใส่

สายสวนหลอดเลือด การติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัด เป็นต้น 

 เป้าหมายและวัตถุประสงค์ ของการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล  

ของโรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ คือควบคุมดูแลคุณภาพงานด้านความปลอดภัยจาก

การตดิเชื้อในโรงพยาบาลของผู้ป่วย ผู้รับบริการ และของบุคลากรผูใ้ห้บริการ ตลอดจนดูแล

สิ่งแวดล้อมเพื่อการป้องกันและควบคุมการแพรก่ระจายของโรค 

 คู่มอืปฏิบัติเพื่อป้องกันและควบคุมการติดเชือ้ในโรงพยาบาลฉบับนี ้ ได้ปรับปรุงมา

จาก วิธีปฏิบัติเพื่อป้องกันและควบคุมการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล ของโรงพยาบาลมหาราชนคร

เชยีงใหม่ พ.ศ. 2550 และแนวทางการปฏิบัติใหม่ของศูนย์ควบคุมโรคสหรัฐอเมริกา เพื่อเป็น

แนวทางส าหรับบุคลากรของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่    ในทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  

น าไปปฏิบัติได้ถูกต้อง เพื่อให้เกิดประสทิธิภาพและประสิทธิผล ของการป้องกันและควบคุม

การตดิเชื้อในโรงพยาบาล ของโรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ตอ่ไป 

 

                                   ประธานกรรมการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล 

                                                              พฤษภาคม 2562 
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การป้องกันการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง 

และปอดอักเสบจากการใส่เครื่องช่วยหายใจ 
 

1.    วัตถุประสงค์ 

 1. ป้องกันและควบคุมการติดเชือ้ของระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง   และปอด

อักเสบ 

 2.  ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อของปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วย

หายใจ 

 

2.    ขอบข่าย 

 บุคลากรทางการแพทย์ทุกระดับ 

 

3.    ค าจ ากัดความ   

 1. การติดเชื้อปอดอักเสบในโรงพยาบาล  (nosocomial pneumonia) หมายถึง 

การที่ผูป้่วยมีการติดเชือ้ที่ปอดซึ่งเกิดขึ้นหลังจากที่ผู้ป่วยได้เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลนาน

กว่า      48 ช่ัวโมง (รายละเอียดตามเกณฑ์การวินิจฉัยการเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาล  

ในเกณฑ์การวินิจฉัยการตดิเชื้อในโรงพยาบาล) 

 2. การติดเชื้อปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ  [ventilator 

associated pneumonia (VAP)] หมายถึง การที่ผู้ป่วยมีการติดเชื้อที่ปอด (รายละเอียดตาม

เกณฑ์การวินิจฉัยการเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาลในเกณฑ์การวินิจฉัยการติดเชื้อใน

โรงพยาบาล)  ในขณะที่มีการใส่เครื่องช่วยหายใจอยู่ หรือ เกิดหลังหยุดใช้เครื่องช่วยหายใจไม่

เกิน 48 ช่ัวโมง 

 3.  การติดเชื้อระบบหายใจส่วนล่าง ได้แก่ หลอดลมอักเสบ (Bronchitis), 

Tracheobronchitis, Bronchiolitis, Tracheitis, lung abscess และ Empyema ยกเว้น pneumonia 

(รายละเอียดตามเกณฑ์การวินจิฉัยการเกิดการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่ทางเดินหายใจส่วนล่าง

ในเกณฑ์การวินิจฉัยการตดิเชื้อในโรงพยาบาล) 
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การป้องกันการติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจส่วนล่างและปอดอักเสบ 

การใส่ท่อหลอดลมคอและเจาะคอ 

การดูแลผู้ป่วยใส่ท่อหลอดลมคอหรือท่อเจาะคอ
เจาะคคอ 

การดูดเสมหะ 

การป้องกันการสูดส าลักของผู้ป่วย 

การดูแลอุปกรณ์เกี่ยวกับการหายใจ 



 ๘ 

 

 

กระบวนการ การปฏิบัติ 

1. การใส่ท่อหลอดลมคอ 

และเจาะคอ 

1. ท าความสะอาดมือแบบ hygienic hand hygiene ก่อนและหลัง

การใส่หลอดลมคอ 

2. ให้เลือกใส่ท่อหลอดลมคอทางช่องปากเป็นอันดับแรก  หากมี

ความจ าเป็นจงึเลือกใส่ชนิดทางจมูก 

3. เจาะคอตามหลัก aseptic technique และควรท าในห้องผ่าตัด 

4. เลือกใช้เครื่องช่วยหายใจชนิด Noninvasive positive pressure 

ventilator (NIPPV) ก่อนพิจารณาใส่ท่อหลอดลมคอ 

2. การดูแลผู้ป่วยใส่ท่อ

หลอดลมคอหรอืท่อ

เจาะคอ 

1. ท าความสะอาดมอืทุกครั้งก่อนและหลังดูแลผูป้่วย 

2. ในผู้ป่วยรายเดียวกันต้องท าความสะอาดมือแบบ hygienic 

hand hygiene ก่อนและหลังสัมผัสต าแหน่งอื่นของร่างกาย

ก่อนที่จะดูแลระบบทางเดินหายใจของผูป้่วย 

3. จัดท่านอนศรีษะสูง 30 – 45 องศา ถ้าไม่มีขอ้หา้ม 

4.  ดูแลช่องปากของผู้ป่วยให้สะอาดอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง ด้วย

น้ ายา 0.12 – 0.2 % Chlorhexidine ยกเว้น กรณีผู้ป่วยเด็ก 

5.  ในกรณีที่ใส่ท่อเจาะคอให้ท าความสะอาดแผลเจาะคอด้วย

เทคนิคปลอดเชื้ออย่างน้อยวันละ 3 ครั้ง และหรือเมื่อเปื้อน

เสมหะ 

6.  ท าความสะอาดและท าลายเชื้อท่อช้ันในของท่อเจาะคอ 

     อย่างนอ้ยวันละ 3 ครั้งและหรอืเมื่อสกปรก 

7.  ในกรณีที่ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองไม่ได้ให้พลิกตัวอย่างน้อยทุก 

2 ช่ัวโมง (เมื่อไม่มีขอ้หา้ม) 

8.  ควรตรวจวัด pressure cuff อย่างน้อยทุก 24 ช่ัวโมง ให้มี 

pressure 20-30 cmH2O 

9.  ประเมินผู้ป่วยทุกวัน และให้หย่าเครื่องช่วยหายใจเมื่อผู้ป่วย

หมดขอ้บ่งชีใ้นการใชเ้ครื่องช่วยหายใจ 

3. การดูดเสมหะ 

 

1. ดูดเสมหะเมื่อมีขอ้บ่งชี้ ดังนี้ 

    1.1 หลังจากเจาะคอใหม ่ๆ 

    1.2 ฟังปอดได้ยินเสียงเสมหะครืดคราด 

    1.3 ก่อนที่จะเอาท่อช่วยหายใจออก (ก่อนที่ท าการ deflation 



 ๙ 

กระบวนการ การปฏิบัติ 

ของ cuff ) ต้องดูดเสมหะในปากและล าคอเหนือ cuff 

ออกใหห้มด 

 1.4 ก่อนให้อาหารทางสายยางให้อาหาร 

2. เตรียมเครือ่งมอืเครื่องใช้ 

    2.1 เครื่องดูดเสมหะพร้อมอุปกรณ์ในการดูดเสมหะชนิดตดิฝา 

          ผนัง หรอืชนิดเคลื่อนที่ได้  

    2.2 สายดูดเสมหะปราศจากเชื้อ ซึ่งมีขนาดเส้นผา่ศูนย์กลาง 

          ภายนอกไม่เกิน ½ ของเส้นผ่าศูนย์กลางของท่อช่วย   

          หายใจ และผ่านการท าปราศจากเชื้ออย่างเหมาะสม   

     2.3 forceps หรอื clamp หรอื ถุงมอืปราศจากเชื้อ 

     2.4 Y – tube  connector ปราศจากเชือ้    หรอื vacuum 

           control finger tip ส าหรับต่อกับสายดูดเสมหะ 

     2.5 เครื่องช่วยหายใจชนิดมือบีบ (resuscitator bag)  พร้อม 

           สายต่อออกซิเจน  

2.6 อับใส่ส าลีชุบแอลกอฮอล์ และ transfer forceps 

2.7 อับใส่ผ้ากอซปราศจากเชื้อ 

2.8 ขวดใส่น้ าสะอาด ส าหรับดูดล้างสายดูดเสมหะ 

2.9 ภาชนะใส่น้ า ส าหรับใส่ clamp หรอื forceps ที่ใชแ้ล้ว  

      และสายดูดเสมหะที่ใช้แล้ว (กรณีที่ใชส้ายยาง แดง )  

     2.10 ถุงมอืสะอาด ผา้ปิดปากจมูก แว่นตาและเสื้อกาวน์ 

             (กรณีจ าเป็น) 

     2.11 เครื่องดูด การตั้งแรงดูดในเด็กเล็ก ใช้ไม่เกิน 60mmHg  

             เด็กโตไม่เกิน 100 mmHg และผูใ้หญ่ไม่เกิน 120   

             mmHg 

    2.12 ขวดรองรับเสมหะ ใช้แบบครั้งเดียวทิง้ 

3. ดูดเสมหะ 

     3.1  จัดท่านอนศรีษะสูง 30 – 40 องศา ในกรณีไม่มีขอ้ห้าม  

            เพื่อป้องกันการส าลักอาหารในขณะดูดเสมหะ 

     3.2  ผู้ดูดเสมหะและผู้ช่วยท าความสะอาดมอืด้วยวิธี ล้างมอื

ด้วยน้ าสะอาดและน้ ายาท าลายเชื้อ (antiseptic solution)  

     3.3  สวมผ้าปิดปากและจมูก   สวมถุงมอืสะอาด   
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     3.4  ผูดู้ดเสมหะเปิดห่อ forceps โดยวางผ้าหอ่ forcepsไว ้

            ใกล้ตัวผู้ป่วยเตรยีมส าลีชุบ 70% alcohol อย่างนอ้ย 2 

แผ่น  เพื่อเตรียมไว้ส าหรับท าความสะอาดข้อตอ่ต่างๆ     

     3.5 ผู้ช่วยปลด adapter ของสายใหอ้อกซิเจนหรอืสาย 

            เครื่องช่วยหายใจออกและวางบนผ้าหอ่ forceps หรอื  

            แขวน ไว้โดยไม่ให้สัมผัสกับตัวผูป้่วยหรือเตียงผูป้่วย 

            เช็ดปลายท่อ ช่วยหายใจและปลายเปิดของถุงช่วยหายใจ 

            ด้วยส าลีชุบแอลกอฮอล์ที่เตรยีมไว้ และให ้pre –  

            oxygenation ด้วย ออกซิเจนที่มคีวามเข้มข้นสูง  (FiO2  

           1.0 หรอื O2 10 L/m) ร่วมกับการเพิ่มปริมาตรของปอด 

           เป็นเวลามากกว่า 30 วินาที ยกเว้นกรณีที่ผู้ป่วยไอ 

            และมีเสมหะมาก/ล้นออกมาในท่อช่วยหายใจ ให้ท าการ 

            ดูดเสมหะได้เลย 

    3.6  ผูดู้ดเสมหะต่อสายดูดเสมหะกับ Y – tube  connector 

  หรอื  finger tip และเปิดเครื่องดูดเสมหะโดยใช้แรงดัน  

  ตามก าหนดผูป้่วยแตล่ะประเภท  สอดสายดูดเสมหะ  

  เข้าในท่อช่วยหายใจโดยยึดหลักปราศจากเชือ้   ให้ 

  ความลึกของสายดูดเสมหะลงไปจนถึงบริเวณ Carina 

   (ในผู้ใหญ่ไม่ลกึเกิน 15-20 เซนติเมตรจากท่อ 

   หลอดลมคอ ) หรอืจน  ผู้ป่วยเริ่มไอ อุดรูที่เหลือ ของ  

   ท่อตัว Y ด้วยหัวแม่มอืเพื่อให้เกิดแรงดงึดูด แล้วถอน 

   สายดูดเสมหะออกมาประมาณ  1 เซนติเมตร จึงเริ่มท า 

  การ ดูดเสมหะ พรอ้มทั้งดึงสายออกมา ช้า ๆ  ด้วยมือ 

  ข้างที่ถนัดพร้อมกับหมุน  สายดูดเสมหะไปทางซ้ายและ 

  ขวาระยะเวลาที่  สอดสายดูดเสมหะเข้าจนดึงออกไม่ 

  ควรเกิน 10– 15 วินาที 

      3.7 กรณีเสมหะเหนียวมาก ใหใ้ช้เครื่องพ่นละอองไอน้ านาน 

             10 - 15 นาทีก่อนท าการดูดเสมหะ หรอืปรับอุณหภูมิ 

             ของhumidifier ใหค้วามชืน้ในทางเดินหายใจอย่าง 

             เพียงพอโดยต้องไม่หยอด 0.9 % NaCl   

4. ภายหลังการดูดเสมหะเสร็จสิน้ให้ oxygenation ด้วย ออกซิเจน 
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    ที่มคีวามเข้มข้นสูง (FiO2 1.0 หรอื O2 10 L/m) ร่วมกับการ 

    เพิ่มปริมาตรของปอดต่ออีก 10วินาที หรอืบีบถุงช่วยหายใจ 3   

    – 5 ครั้ง 

5. ประเมินเสียงหายใจ ถ้ายังมีเสมหะอยู่ให้ดูดเสมหะซ้ า โดย 

    เว้นระยะแตล่ะครั้งอย่างน้อย 20-30 วินาที  

6. ผู้ช่วยเช็ดปลายเปิดท่อช่วยหายใจ และปลาย adapter ของ 

    เครือ่งช่วยหายใจหรอืสายใหอ้อกซิเจนด้วยส าลีชุบ 70 %   

    alcohol ก่อนต่อให้กับผู้ป่วย เช็ดปลายถุงช่วยหายใจด้วยส าลี 

    ชุบ 70 % alcohol แล้วหุม้ด้วยกอซปราศจากเชือ้ และวางไว้  

    ในที่เก็บ 

7. เปลี่ยนสายดูดเสมหะแล้วดูดเสมหะในปากหรอืจมูกใหผู้ป้่วย 

8.  ปิดเครื่องดูดเสมหะ ปลดสายดูดเสมหะ ทิ้งลงในถังขยะตดิเชื้อ 

9. เช็ด Y – tube  connector หรอื  finger tip ด้วยส าลีชุบ 70 %    

      alcohol และหุ้มด้วยกอซ แล้ววางไว้ในที่เก็บ 

10. ท าความสะอาดมอืให้สะอาดด้วยวิธี hygienic hand hygiene 

       ลงบันทึกลักษณะ ปริมาณเสมหะ และอาการเปลี่ยนแปลง 

       ของผูป้่วยในบันทึกของผู้ป่วย   

4. ป้องกันการสูดส าลัก

ของผู้ป่วย 

1. จัดท่านอนให้ศรีษะสูง 30◦ – 45◦ ถ้าไม่มีขอ้หา้ม 

2. หลีกเลี่ยงการใช้ยาลดกรดกลุ่ม H2-blocker และ proton 

pump inhibitors ในการป้องกัน stress ulcer ในผู้ป่วยที่มีความ

เสี่ยงน้อยต่อการเกิดแผลในกระเพาะอาหาร 

3. ถ้าผู้ป่วยมีสายยางให้อาหาร คาอยู่ ควรตรวจว่าอยู่ในต าแหน่ง

ที่ถูกต้องก่อนให้อาหารทุกครั้ง 

4. ให้อาหารทางสายยางในปริมาณที่พอเหมาะ เพื่อป้องกันการ

ไหลย้อนกลับของอาหารเข้าสู่หลอดลม 

5. ระมัดระวังการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ เช่น จากผู้ป่วยดึง

ท่อช่วยหายใจออกด้วยตัวเอง หรือ ขณะท ากิจกรรมพยาบาล

อื่น ๆ  

6. ในกรณีที่ท่อช่วยหายใจไม่อยู่ในต าแหน่งที่ก าหนด ไม่ควรดันท่อ 

   ช่วยหายใจกลับ 

5.    การป้องกันผู้ป่วย แนะน า ฝกึสอน ผูป้่วยใหสู้ดหายใจลึก พลิกตัวเคลื่อนไหว  ก่อน 
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หลังผ่าตัด ผา่ตัดและโดยเร็วหลังผ่าตัดหากไม่มีขอ้หา้มทางคลินกิ 

6. การดูแลอุปกรณ์

เกี่ยวกับการหายใจ 

1. ล้างท าความสะอาดอุปกรณ์อย่างทั่วถึงก่อนท าลายเชื้อและ

ท าลายเชื้อหรอืท าให้ปราศจากเชือ้ก่อนใช้ในผูป้่วยใหมทุ่กราย 

2.  ไม่ควรเปลี่ยน breathing circuit และอุปกรณ์ต่อพ่วงในระบบ

เดียวกันเป็นประจ า (เว้นแต่เป็นนโยบายหรือข้อก าหนดของ

หน่วยงานซึ่งก าหนดขึ้นจากหลักฐานเชิงประจักษ์)  ควร

เปลี่ยนต่อเมื่อพบการปนเปื้อนที่มองเห็นได้  หรือระบบมีการ

รั่วซึม  อุดกั้น  การท างานบกพร่อง   หรือเปลี่ยนใช้ในผู้ป่วย

แตล่ะราย 

3. เปลี่ยนน้ าปราศจากเชื้อในเครื่องท าให้อากาศชื้น (humidifier) 

หรือเครื่องท าฝอยละออง (nebulizer ) เมื่อระดับน้ าต่ ากว่า

ระดับที่ก าหนด    ซึ่งน้ าปราศจากเชื้อเมื่อเปิดแล้วใช้ได้ไม่เกิน 

24 ชม. โดยขณะเปลี่ยนน้ า การสัมผัสเครื่องให้ใช้เทคนิค

ปลอดเชื้อและท าความสะอาดมือทุกครั้งก่อนและหลังเปลี่ยน

น้ า 

4. กรณีใช้น้ าปราศจากเชื้อหยดเข้าอย่างต่อเนื่อง ให้เปลี่ยนขวด

น้ าและชุดหยดสารละลายเมื่อน้ าขวดเดิมหมด   โดยขณะ

เปลี่ยนชุดหยดสารละลายและน้ าการสัมผัสเครื่องให้ใช้เทคนิค

ปลอดเชื้อและล้างมือทุกครั้งก่อนและหลังเปลี่ยนชุดหยด

ละลายและน้ า 

5. ยาพ่นเป็นฝอยละออง ต้องปราศจากเชื้อ ใช้ผลิตภัณฑ์ที่ใช้

ครั้งเดียวหรือใช้ภายในไม่เกิน 24 ช่ัวโมง ส าหรับผลิตภัณฑ์ที่

ใช้หลายครั้งโดยเฉพาะ MDI ให้ใชเ้ป็นรายบุคคลจนหมด  และ

เปลี่ยนชุดใหม ่

6. ใช ้heated wire circuit เพื่อลดน้ าที่กลั่นตัว ถ้ามีน้ าภายในสาย

ท่อต่อมากให้เทออกทาง water trap ระมัดระวังเป็นพิเศษ

ไม่ให้น้ าไหลเข้าทางผู้ป่วย 

7. อุปกรณ์เกี่ยวกับการหายใจอื่น ๆ 

 7.1 ใช ้Ambu bag 1 อัน ต่อผู้ป่วย 1 คน ท าความสะอาด 

            ส่วนที่ต่อกับท่อหลอดลมทุกครั้งก่อนและหลังใชใ้นผู้ป่วย 

           รายเดิม โดยเช็ดด้วย 70% alcohol   ควรเปลี่ยนต่อเมื่อ 
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           พบการปนเปื้อนที่มองเห็นได้ หรอืระบบมีการรั่วซึม 

           อุดกั้น การท างานบกพร่อง ก่อนน าไปใช้ในผูป้่วยรายใหม่      

           ต้องผา่นขบวนการท าปราศจากเชือ้หรอืผา่นกระบวนการ 

           high level disinfection 

    7.2 สายออกซิเจน (oxygen canula) หน้ากากออกซิเจน 

(oxygen mask) ใช้แบบชนิดใชแ้ล้วทิ้ง 
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การป้องกันการติดเชื้อของระบบทางเดินปัสสาวะ 

 ที่สัมพันธ์กับการใส่คาสายสวนปัสสาวะ 
 

1.    วัตถุประสงค์ 

 ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อของระบบทางเดินปัสสาวะที่สัมพันธ์กับการคาสาย

สวนปัสสาวะ 

 

2.    ขอบข่าย 

 บุคลากรทางการแพทย์ทุกระดับ 

 

3.    ค าจ ากัดความ  

 การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะที่สัมพันธ์กับการคาสายสวนปัสสาวะ  

[Catheter associated urinary tract infection (CA-UTI)] หมายถึง การติดเชื้อของระบบทางเดิน

ปัสสาวะภายหลังจากมีการสวนคาสายสวนปัสสาวะ หรือ ถอดชุดสายสวนปัสสาวะ ไม่ต่ ากว่า 

48 ช่ัวโมง โดยอาจจะมีอาการ (symptomatic UTIs) หรือไม่มีอาการ (asymptomatic UTIs) 

(รายละเอียดตามเกณฑ์การวินิจฉัยการเกิดการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ  ในเกณฑ์การ

วินจิฉัยการตดิเชื้อในโรงพยาบาล) 
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การป้องกันการติดเช้ือของระบบทางเดินปัสสาวะ 
ในผู้ป่วยที่สวนคาสายสวนปัสสาวะ 

ข้อบ่งชี้ในการใส่สายสวนปัสสาวะ 

เตรียมอุปกรณ์การสวนปัสสาวะ 

วิธีการสวนคาปัสสาวะ 

ดูแลสายสวน
ปัสสาวะ 

 เปลี่ยนสายสวนปัสสาวะและถุงรองรับปัสสาวะ 



 ๑๗ 

 

กระบวนการ การปฏิบัติ 

1. ข้อบ่งช้ีในการใส่ 

สายสวนปัสสาวะ 

1. เพื่อประเมินสภาวะการไหลเวียนของเลือด โดยการบันทึก

ปริมาณปัสสาวะ 

2. มีการอุดกั้นของท่อปัสสาวะ 

3. ผูป้่วยไม่สามารถกลั้นปัสสาวะได้ 

4. มีปัสสาวะเหลือคา้งในกระเพาะปัสสาวะ โดยใหก้ารรักษาอย่าง 

    เต็มที่แล้ว และไม่สามารถแก้ไขได้ 

5. ผูป้่วยที่มกีารผา่ตัดทางเดินปัสสาวะโดยตรง 

6. การให้ยารักษาเข้ากระเพาะปัสสาวะโดยตรง 

7. เพื่อการวินจิฉัยโรค และ /หรือติดตามการด าเนินโรค 

2. เตรยีมอุปกรณ์การ

สวนคาปัสสาวะ 

1. ท าความสะอาดมือให้สะอาดด้วยน้ าสะอาดและสบู่ก่อนเตรยีม

เครื่องใช้ 

2. ตรวจดูสภาพของชุดสวนปัสสาวะและวันที่หมดอายุ 

3. เตรียมอุปกรณ์การสวนปัสสาวะที่ปราศจากเชือ้ให้ครบถ้วน 

3. วิธีการสวนคาปัสสาวะ 

 

1. ก่อนสวนคาสายสวนท าความสะอาดอวัยวะสบืพันธุ์ภายนอก 

    ผูป้่วยตามมาตรฐานการท าความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ์ ใน 

    กรณีที่ผู้ป่วยสามารถชว่ยเหลอืตัวเองได้ ให้ผู้ป่วยไปช าระ 

    อวัยวะสืบพันธุ์ภายนอกด้วยตนเอง 

2. ท าความสะอาดมือแบบ hygienic hand hygiene  ก่อนและหลัง

การสวนปัสสาวะ 

3.ผูใ้ส่สายสวนปัสสาวะต้องเป็นผู้ที่ได้รับการฝึกทักษะด้านวิชาชีพ

แล้วและการสวนปัสสาวะผู้ป่วยใหป้ฏิบัติตามมาตรฐานการสวน  

   ปัสสาวะโดยยึดหลักปลอดเชื้อและเน้นย้ ากิจกรรมดังนี้ 

   3.1 จัดท่านอนของผูป้่วย ดังนี้ 

     3.1.1 ผูป้่วยหญิง ใหน้อนหงายชันเข่า 

     3.1.2 ผูป้่วยชาย ในนอนหงายเท้าราบ 

   3.2 สวมถุงมอืปราศจากเชือ้ 

   3.3 ปูผา้ช่องปราศจากเชือ้คลุมบริเวณอวัยวะเพศของผู้ป่วย 

   3.4 เลือกสายสวนขนาดที่เหมาะสมคือ ผูใ้หญ่เบอร์ 12-18 

        ส าหรับเด็กเบอร์ 8-12 ป้ายสารหลอ่ลื่นปราศจากเชือ้ 

   3.5 ใส่สายสวนส าหรับผู้ชายรั้งองคชาติให้ตั้งฉากกับล าตัว 



 ๑๘ 

กระบวนการ การปฏิบัติ 

         ผูป้่วยด้วยนิ้วช้ี และนิว้กลางของมอืซ้ายท าความสะอาด  

         บริเวณ meatus ด้วย antiseptic solutions ( เช่น 10 %  

         povidone iodine solutions)  สอดสายสวนเข้าในหลอด 

        ปัสสาวะช้า ๆ จนปัสสาวะไหลออกสะดวกดี  สว่นผู้ป่วย 

        หญิงใช้นิ้วหัวแม่มือและนิ้วช้ีของมอืซ้ายแหวก labia  ท า   

        ความสะอาดบริเวณ meatus ด้วย antiseptic solutions( เช่น 

         10 % povidone iodine solutions)  สอดสายสวนเข้าใน 

         หลอดปัสสาวะช้า ๆ จนปัสสาวะไหลออกสะดวกดี 

  3.6 ให้ฉีดน้ าเข้าลูกโป่งสายสวน 5-10 มล. (ในเด็ก 3-5 

        มล.) แล้วค่อย ๆ ดึงสายสวนออกจนลูกโป่งตรงึกระชับกับ 

        ส่วนล่างกระเพาะปัสสาวะพอดี 

  3.7 ต่อสายสวนปัสสาวะเขากับท่อที่ตอ่ลงถุงรองรับปัสสาวะ 

  3.8 ตรงึสายสวนปัสสาวะด้วย พลาสเตอร์ในผูป้่วยหญิงให้ 

        ตรงึสายสวนปัสสาวะที่โคนขาดา้นใน ส่วนผู้ป่วยชายตรึงที่ 

        โคนขาด้านหนา้หรอืหนา้ท้องก็ได้ 

  3.9 จัดสายสวนให้ลาดลงจากท่อปัสสาวะสู่ถุงรองรับปัสสาวะ 

        ที่แขวนต่ ากว่าระดับกระเพาะปัสสาวะ 

4. ดูแลสายสวนปัสสาวะ 

 

1. ท าความสะอาดมือแบบ normal hand hygiene ก่อนและหลัง

สัมผัสสายสวนทุกครั้ง 

2. ดูแลสายสวนปัสสาวะให้เป็นระบบปิดตลอดเวลา จัดถุง

รองรับปัสสาวะให้อยู่ในระดับต่ ากว่ากระเพาะปัสสาวะเสมอ  

ไม่วางบนพื้น  และให้ปัสสาวะไหลลงสู่ถุงรองรับปัสสาวะได้

สะดวก สายต่อไม่พับงอหรืออุดตัน ถ้ามีการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย

ให้หนบีสายสวนปัสสาวะขณะเคลื่อนย้าย 

3. เทปัสสาวะออกเมื่อมีน้ าปัสสาวะประมาณ 3/4 ของถุงหรอืใน 

    ระยะเวลาที่ก าหนด  

4. เมื่อจ าเป็นต้องส่งปัสสาวะตรวจ  ให้หนีบสายสวนปัสสาวะทิ้ง

ไว้ 5-10 นาที จากนั้น paint เหนือบริเวณ connector tube 

ด้วย 10 % povidone iodine และใช้กระบอกฉีดยาและเข็ม

เบอร์ 23 ถึง 25 ที่ปราศจากเชื้อ แทงสายยางต าแหน่งที่ 

paint น้ ายาแล้ว  และดูดปัสสาวะตามจ านวนที่ต้องการ กรณี



 ๑๙ 

กระบวนการ การปฏิบัติ 

สายสวนปัสสาวะมี port ส าหรับดูดปัสสาวะ ให้ paint ด้วย 

10% povidone iodine แล้วใชก้ระบอกฉีดยาปราศจากเชื้อดูด

ปัสสาวะตามตอ้งการ 

5. การเทปัสสาวะใช้ส าลีชุบ 70 %alcohol  เช็ดปลายท่อก่อน

และหลังเทปัสสาวะ ระมัดระวังไม่ให้ท่อ เปิดเทปัสสาวะสัมผัส

กับภาชนะที่รองรับหรือพื้น 

6. ท าความสะอาดบริเวณอวัยวะสืบพันธุ์ด้วยน้ าและสบู่ เช้า-

เย็นและหลังถ่ายอุจจาระทุกครั้ง 

7. ตรวจสอบการยึดตรงึของสายสวนที่หน้าขา / หนา้ท้องเพื่อ 

     ป้องกันการเลื่อนเข้าออก 

5. เปลี่ยนสายสวน

ปัสสาวะและถุงรองรับ

ปัสสาวะ 

 

1. การเปลี่ยนสายสวนปัสสาวะมีหลักปฏิบัติตอ่ไปนี้ 

   1.1 เปลี่ยนเมื่อมีการอุดตันหรือรั่ว กรณีสายต่อรั่ว ให้เปลี่ยน  

ทั้ง สายสวนปัสสาวะ และ ถุงรองรับปัสสาวะใหม่ 

   1.2 เปลี่ยนสายสวนปัสสาวะ และถุงรองรับปัสสาวะ เมื่อ 

         ปัสสาวะขุ่น มีตะกอน  หรอืมีกลิ่นเหม็นผดิปกติ   

2. ประเมินการถอดสายสวนปัสสาวะทุกวันและถอดสายสวน   

ปัสสาวะทันทีเมื่อหมดขอ้บ่งชีใ้นการคาสายสวนปัสสาวะ 

3. ส าหรับผู้ป่วยที่มคีวามจ าเป็นต้องการคาสายสวนปัสสาวะเป็น 

    ระยะเวลานาน มากกว่า 7 วัน เช่น ผู้ป่วยที่ได้รับการบาดเจ็บ

ที่ไขสันหลัง หรอื ผูป้่วยที่ไม่รูส้ึกตัว มหีลักปฏิบัติตอ่ไปนี้ 

    3.1 ให้พิจารณาวิธีการอื่น แทนการสวนคาสายสวนปัสสาวะ 

          เชน่ การใช ้condom ในผู้ป่วยชาย 

    3.2 พิจารณาใช้วธิี Intermittent catheterization ในผู้ป่วยที่ไม่ 

          สามารถควบคุมการปัสสาวะได้ 
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 ๒๒ 

การป้องกันการติดเชื้อในกระแสโลหิต 

ในผู้ป่วยที่ใส่สายสวนหลอดเลือด 
 

1.    วัตถุประสงค์ 

 ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในกระแสโลหิตที่สัมพันธ์กับการใส่สายสวนเข้า    

หลอดเลือด 

 

2.    ขอบข่าย 

 บุคลากรทางการแพทย์ทุกระดับ 

 

3.    ค าจ ากัดความ   

การติดเชื้อในกระแสโลหิตในโรงพยาบาล [nosocomial primary blood stream 

infections (BSI)] หมายถึง การติดเชื้อในกระแสโลหิตหลังจากที่อยู่ในโรงพยาบาลแล้ว ไม่ต่ า

กว่า 48 ช่ัวโมง (รายละเอียดตามเกณฑ์การวินิจฉัยการเกิดการติดเชื้อในกระแสโลหิต  ใน

เกณฑก์ารวินจิฉัยการตดิเชื้อในโรงพยาบาล) โดยแบ่งออกเป็น 

           1.   Laboratory – confirmed    blood stream infection 

           2.   Clinical  sepsis 

 การติดเชื้อในกระแสโลหิตที่สัมพันธ์กับการใส่สายสวนเข้าหลอดเลือด 

หมายถึง การ   ติดเชื้อในกระแสโลหิตหลังจากที่อยู่ในโรงพยาบาลแล้ว ไม่ต่ ากว่า 48 ช่ัวโมง 

(รายละเอียดตามเกณฑ์การวินิจฉัยการเกิดการติดเชื้อในกระแสโลหิต ในเกณฑ์การวินิจฉัย

การติดเชื้อในโรงพยาบาล) และ ขณะนั้นผู้ป่วยได้รับการสอดใส่สายสวนหลอดเลือดหรือได้

ถอดสายสวนหลอดเลือดไม่เกิน 48 ช่ัวโมงก่อนวันเริ่มตน้การเกิดการตดิเชื้อในกระแสโลหิต 

 การติดเชื้อที่สัมพันธ์กับการใส่สายสวนเข้าหลอดเลือดมีการติดเชื้อเฉพาะที่ 

(ไม่ใช่การติดเชื้อในกระแสโลหติ) แบ่งเป็น 

  1. Exit site infection หมายถึง มีการอักเสบของผิวหนังบริเวณต าแหน่งที่

แทงสายสวน 

  2. Tunnel infection หมายถึง มีการอักเสบของผิวหนังและเนื้อเยื่อใต้ผิวหนัง 

(cellulites) ตามทางเดินของสายสวน 

  3. Pocket infection หมายถึง มหีนองที่บริเวณต าแหน่งที่มีกระเปาะสายสวน

หลอดเลือดด าส าหรับฉีดยาฝังอยู่ 



 ๒๓ 

  4. Catheter colonization หมายถึง การพบเชื้อบนสายสวนโดยการเพาะเชื้อ 

โดยวิธี quantitative แล้วได้เชื้อ > 10 3 นิคม (CFU) หรือโดยวิธี semi quantitative แล้วได้เชื้อ 

15 นิคม (CFU) โดยที่ผู้ป่วยไม่มีอาการและอาการแสดง 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การป้องกันการติดเช้ือกระแสโลหิต 

การล้างมือ 

การเปลี่ยน Solu-set 

การเปลี่ยนชุดให้สารน้ า 

การเปลี่ยน Heparin locks 

การเปลี่ยน stop cork 

การปฏิบัติตามชนิดของสายสวน 

Peripheral venous catheter 
Peripheral arterial catheter 
Central venous catheter 
Peripherally inserted central venous catheters 
Pulmonary arterial catheter 
Central hemodialysis catheter 
Umbilical catheter 
Implantable device (port) 
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การท าความสะอาดมือ 

 

ท าความสะอาดมือแบบ  hygienic hand hygiene ก่อนและหลังท า

หัตถการ 

การท าความสะอาด 

ผิวหนังด้วยน้ ายา  

ปราศจากเชื้อ  

(antiseptic) ก่อนการใส่ 

สายสวนหลอดเลือด 

และการท า 

ความสะอาดบริเวณแผล 

หลังจากการใส่สายสวน 

หลอดเลือด 

1. ใช้  2% alcoholic chlorhexidine ในการท าความสะอาดผวิหนัง 

    บริเวณที่จะใส่สายสวนหลอดเลือดด าใหญ่หรอืหลอดเลือดแดง 

    และในการท าความสะอาดบริเวณแผลหลังจากการใส่สายสวน 

    หลอดเลือด 

2. หากมีข้อห้ามในการใช ้2% alcoholic chlorhexidine ได้แก่ เด็ก 

    อายุต่ ากว่า 2 ปี หรอืในกรณีที่ไม่สามารถหา 2% alcoholic  

    chlorhexidine ได้ สามารถใช้ tincture of iodine, povidone  

    iodine  

4. กรณีที่ใช ้povidone iodine ให้รอประมาณ 1.5-2 นาที 

    หลังจากท าความสะอาดผวิหนัง (contact time) เพื่อให้น้ ายา 

    แหง้ ก่อนที่จะท าการใส่สายสวนหลอดเลือด  

5. ส าหรับ umbilical catheter ให้หลีกเลี่ยงการใช ้tincture of 

    iodine เนื่องจากอาจท าให้เกิด neonatal hyperthyroid แต ่

    สามารถใช้ povidone iodine ได้ 

6. กรณีการใส่ peripheral venous catheter สามารถใช้ 70%  

    alcohol  

ชนิดของสายสวน       

หลอดเลือด 

1. Peripheral venous 

catheter 

1. เลือกแทงเข็มเข้าหลอดเลือดด าที่บริเวณมือก่อนบริเวณแขน

หรือข้อมือผู้ป่วย หลีกเลี่ยงการแทงเข็มเข้าหลอดเลือดด าที่

บริเวณขา ส าหรับในเด็กให้เลือกแทงเข็มเข้าหลอดเลือดด าที่

บริเวณหนังศรีษะ มอื และเท้า 

2. แทงเข็มเข้าหลอดเลือดด าโดยใช้วิธี aseptic technique และ

ปิดบริเวณที่แทงเข็มด้วยอุปกรณ์ปราศจากเชื้อ เช่น ผ้ากอซ 

หรื อ  แผ่นปิ ดแผลปราศจาก เ ชื้ อชนิด ใส  ( Transparent 

dressing)  

3. เปลี่ยนเข็มไม่เกิน 96 ช่ัวโมง กรณีผู้ป่วยเด็กหรือผู้ป่วยที่แทง

เข็มยากมาก อนุโลมให้เปลี่ยนไม่เกิน 7 วัน แต่ต้องประเมิน

บริเวณที่แทงเข็มทุกวัน หากมีลักษณะ บวม แดง ร้อน ให้

เปลี่ยนบริเวณที่แทงเข็มทันที 
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4. เปลี่ยนเข็มใหมห่ากมีการละเมิดเทคนิคปลอดเชื้อ 

5. ให้เปลี่ยนต าแหน่งและเข็มใหม่ทันทีในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการ

หรอือาการแสดงของการอักเสบของต าแหน่งที่แทงเข็ม 

2. Peripheral arterial 

catheter 

1. แทงสายสวนเข้าหลอดเลือดแดงส่วนปลายโดยใช้วิธี aseptic 

technique และปิดบริเวณที่แทงเข็มด้วยอุปกรณ์ปราศจากเชื้อ 

เ ช่น  ผ้ากอซ หรือ  แผ่นปิดแผลปราศจากเ ชื้อชนิดใส 

(Transparent dressing)  

2. เปลี่ยนผ้ากอซปิดแผลทุกๆ 2 วันหรือเปลี่ยน transparent 

dressings ทุกๆ 7 วัน แต่ต้องประเมินบริเวณที่ใส่สายสวน

หลอดเลือดทุกวัน หากเปียกชื้น มีเลือด หรือ discharge ซึม

หรอืสกปรก ให้เปลี่ยนทันที 

3. เปลี่ยน extension tube และ transducer ไม่เกิน 72 ช่ัวโมง

หลังจากใช้ 

4. ในกรณีที่ผู้ป่วยมีการติดเชื้อในกระแสโลหิตในขณะที่สายสวน

เข้าหลอดเลือดแดงส่วนปลายคาอยู่ ถ้าสงสัยว่าการติดเชื้อ

เกี่ยวข้องกับสายสวนให้ถอดสายสวนออก และรักษาผู้ป่วย

ด้วยยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมอย่างน้อย 24-48 ช่ัวโมง

ก่อนที่จะแทงสายสวนเข้าไปใหม่ 

3. Central venous 

catheter 

1. หลีกเลี่ยงการใส่สายสวนหลอกเลือด ณ ต าแหน่ง femoral 

vein  

2. ในผู้ป่วยที่คาดว่าจะต้องใช้สายสวนเข้าหลอดเลือดนานกว่า 

30 วัน ควรเลือกใช้สาย Peripherally inserted central 

catheter (PICC)  หรือ tunneled catheter เช่น Hickman, 

Broviac หรือ Implantable vascular access device ส าหรับ

ผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 4 ปี และใช้ Implantable vascular 

access device ส าหรับผู้ป่วยอายุต่ ากว่า 4 ปี 

4. การใส่สายสวนให้ปฏิบัติตาม aseptic technique และปิด

บริเวณที่ใส่สายสวนด้วยอุปกรณ์ปราศจากเชื้อ เช่น ผ้ากอซ 

หรื อ  แผ่นปิ ดแผลปราศจาก เ ชื้ อชนิด ใส  ( Transparent 

dressing)  

5. ผู้ใส่สายสวนและผู้ช่วยสวมถุงมือและเสื้อคลุมปราศจากเชื้อ 
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หมวก และผ้าปิดปาก-จมูก และใช้ผ้าคลุมปราศจากเชื้อที่มี

ขนาดใหญ่คลุมตัวผู้ป่วย (maximum sterile barrier) 

6. เปลี่ยนผ้ากอซปิดแผลทุกๆ 2 วันหรือเปลี่ยน transparent 

dressings ทุกๆ 7 วัน แต่ต้องประเมินบริเวณที่ใส่สายสวน

หลอดเลือดทุกวัน หากเปียกชื้น มีเลือด หรือ discharge ซึม

หรอืสกปรก ให้เปลี่ยนทันที 

7. ถ้ามีการติดเชื้อบริเวณต าแหน่งที่สอดใส่สายสวนหลอดเลือด

ด าส่วนกลาง ควรเปลี่ยนสายสวนและต าแหน่งที่ใส่สายสวน

หลีกเลี่ยงการเปลี่ยนสายใหม่โดยใช้ guide wire ที่ต าแหน่ง

เดิม 

8. เปลี่ยนสายสวนเมื่อมขี้อบ่งช้ี 

4. Peripherally 

Inserted central 

venous catheters 

(PICC) 

1. การสอดใส่สาย PICC ให้ปฏิบัติตาม aseptic technique และ

ปิดบริเวณที่ใส่สายสวนด้วยอุปกรณ์ปราศจากเชื้อ เช่น 

ผ้ากอซ หรือ แผ่นปิดแผลปราศจากเชื้อชนิดใส ( transparent 

dressing)  

2. เปลี่ยนผ้ากอซปิดแผลทุกๆ 2 วันหรือเปลี่ยน transparent 

dressings ทุกๆ 7 วัน แต่ให้ประเมินบริเวณที่ใส่สายสวน

หลอดเลือดทุกวัน หากเปียกชื้น มีเลือด หรือ discharge ซึม

หรอืสกปรก ให้เปลี่ยนทันที 

5. Pulmonary arterial 

catheter 

1. การใส่ให้ปฏิบัติตาม aseptic technique และปิดบริเวณที่ใส่

สายสวนด้วยอุปกรณ์ปราศจากเชือ้ เช่น ผา้กอซ หรือ แผ่นปิด

แผลปราศจากเชือ้ชนิดใส (transparent dressing)  

2. ผู้ใส่และผู้ช่วยใส่สายสวนสวมถุงมือและเสื้อคลุมปราศจาก

เชื้อ หมวก และผ้าปิดปาก-จมูก ขณะท าการใส่สายสวนใช้ผ้า

คลุมปราศจากเชื้อขนาดใหญ่คลุมผู้ป่วย (maximum sterile 

barrier) 

3. เปลี่ยนผ้ากอซปิดแผลทุกๆ 2 วันหรือเปลี่ยน transparent 

dressings ทุกๆ 7 วัน แต่ให้ประเมินบริเวณที่ใส่สายสวน

หลอดเลือดทุกวัน หากเปียกชื้น มีเลือด หรือ discharge ซึม

หรอืสกปรก ให้เปลี่ยนทันที 

4. ถ้ามีการติดเชื้อที่บริเวณต าแหน่งที่สอดใส่สายสวนหลอด
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เลือดควรเปลี่ยนสายสวนและต าแหน่งที่ใส่สายสวน หลีกเลี่ยง

การเปลี่ยนสายใหม่โดยใช้ guide wire ที่ต าแหน่งเดิม 

6. Central 

hemodialysis 

catheter 

1. การใส่ให้ปฏิบัติตาม aseptic technique และปิดบริเวณที่ใส่

สายสวนด้วยอุปกรณ์ปราศจากเชือ้ เช่น ผา้กอซ หรือ แผ่นปิด

แผลปราศจากเชือ้ชนิดใส (transparent dressing)  

2. ผู้ใส่สายสวนและผู้ช่วยสวมถุงมือและเสื้อคลุมปราศจากเชื้อ 

หมวก และผ้าปิดปาก-จมูก และใช้ผ้าคลุมปราศจากเชื้อที่มี

ขนาดใหญ่คลุมตัวผู้ป่วย (maximum sterile barrier) 

3. เปลี่ยนผา้กอซปิดแผลไม่บ่อยกว่า 1 ครั้งต่อสัปดาห์จนกระทั่ง

แผลแหง้ด ีประเมินและดูแลบริเวณแผลทุกวัน หากเปียกชื้น มี

เลือดหรอื discharge ซึมหรอืสกปรก ให้เปลี่ยนทันที 

4. หลีกเลี่ยงการใช้สายสวนหลอดเลือดแดงส าหรับการล้างไต

หรอืจุดประสงคอ์ื่น ๆ 

7. Umbilical catheter 1. การใส่ให้ปฏิบัติตาม aseptic technique และปิดบริเวณที่แทง

เข็มด้วยอุปกรณ์ปราศจากเชื้อ เช่น ผ้ากอซ หรือ แผ่นปิดแผล

ปราศจากเชือ้ชนิดใส (transparent dressing)  

2. ผูใ้ส่สายสวนสวมถุงมือ และใส่เสือ้คลุมที่ปราศจากเชื้อ หมวก 

และผ้าปิดปาก-จมูก ขณะท าการใส่สายสวนใช้ผ้าคลุม

ปราศจากเชือ้คลุมผูป้่วยที่มขีนาดพอเหมาะ  

8.    Implantable 

device  (port) 

1.  ปลี่ยนผา้กอซปิดแผลไม่บ่อยกว่า 1 ครั้งต่อสัปดาหจ์นกระทั่ง 

     แผลแหง้ด ีประเมินและดูแลบริเวณแผลทุกวัน หากเปียกชืน้ มี 

     เลือดหรอื discharge ซึมหรอืสกปรก ให้เปลี่ยนทันที 

หมายเหตุ ในเด็กซึ่งการใส่สายสวนหลอดเลือดค่อนขา้งยาก การเปลี่ยน 

ผา้กอซ บ่อยๆอาจเสี่ยงตอ่การหลุดเลื่อนของสายสวนหลอดเลือด 

ได้ ดังนัน้อาจพิจารณาเปลี่ยนนานกว่า 2 วัน ทั้งนี้ให้พจิารณา 

ผูป้่วยเป็นราย ๆ ไป และตอ้งประเมนิทุกวันว่าบริเวณแผลมีการ 

เปียกชืน้ มีเลือดหรอื discharge ซึม  สกปรก หรอืมีการอักเสบ 

หรอืไม่ หากเกิดกรณีดังกล่าว ต้องเปลี่ยนทันที 

การดูแลสายสวนใน

หลอดเลือดด า

ส่วนกลาง 

1. มีการทบทวนทุกวันเพื่อดูความจ าเป็นในการใช้ ถ้าทบทวนแล้ว

พบว่าไม่มคีวามจ าเป็นแลว้ควรเอาออก   

2. ไม่แนะน าให้มีการเปลี่ยนเป็นประจ า และการเปลี่ยนควร
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ด าเนนิการตามที่มีขอ้บ่งชีท้างคลินกิเท่านั้น 

3. สายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลางควรได้รับการตรวจสอบทุก

วันเพื่อด ู

      -อาการ อาการแสดงของการติดเชื้อเฉพาะที่ที่ต าแหน่งที่ใส่

สายสวน(เจ็บ กดเจ็บ และ บวม) 

      -อาการ อาการแสดงของการติดเชื้อแบบแพร่กระจาย 

      -รอยเย็บแผลและการดูแลแผล 

      - ต าแหน่งของสายสวนที่เหมาะสม 

      -ภาวะการอุดตันของรูสายสวน 

4. ฐานสายสวนเข้าหลอดเลือดด าส่วนกลาง (Catheter hub) ควร

ได้รับการเช็ดให้ทั่วอย่างน้อย 15-30 วินาทีด้วยแอลกอ

ฮอลล์ 

การเปลีย่นชุดให้สารน้ า 1. กรณีที่สารน้ ามีการเพิ่มส่วนผสมอื่น ๆ  ให้เปลี่ยนสารน้ าและ

ชุดใหส้ารน้ าทุก 24 ช่ัวโมง  

2.   กรณีที่สารน้ าไม่มี การเพิ่มส่วนผสมอื่น ๆ  ให้เปลี่ยนสารน้ า

และชุดใหส้ารน้ าทุก 96 ช่ัวโมง  

3.  ในกรณีที่ให้เลือด ให้เปลี่ยนชุดให้เลือดทันทีเมื่อหมดหรือไม่

เกิน 4 ชั่วโมง 

4.   กรณีให้สารไขมันให้เปลี่ยนชุดให้สารน้ าทันทีเมื่อให้หมด หรือ

ภายใน 24 ช่ัวโมง 

5.  การให้สารน้ าชนิดอื่นต่อกับ peripheral venous catheter ให ้

เปลี่ยนสารน้ าทุก 24 ช่ัวโมง และชุดให้สารน้ าภายใน 72 

ช่ัวโมง 

การเปลี่ยน Solu-set เปลี่ยนภายใน 72 ช่ัวโมง 

การเปลี่ยนต าแหน่ง 

และ catheter / 

Heparin locks/ 

/Physiologic saline 

lock/injection plug  

เปลี่ยนภายใน 96 ช่ัวโมง 

 

การเปลี่ยน stop cork เปลี่ยนภายใน 96 ช่ัวโมง ถ้าเปื้อนเลือด / ไขมันให้เปลี่ยนทันที 
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การป้องกันการติดเชื้อท่ีต าแหน่งผ่าตัด 
 

1.    วัตถุประสงค์ 

 ป้องกันและควบคุมการตดิเชื้อของต าแหน่งผา่ตัด 

 

2.     ขอบข่าย 

 บุคลากรทางการแพทย์ทุกระดับ 

 

5 ค าจ ากัดความ 

 การวินจิฉัยว่าต าแหน่งผา่ตัดนั้นมีการติดเชือ้หรอืไม่นั้นต้องติดตามแผลหลังผ่าตัดไป

อีก 30 วัน นับจากวันที่ผ่าตัด ยกเว้นในกรณีที่มกีารใส่อุปกรณ์หรอือวัยวะเทียมเข้าไป ในกรณี

นีต้้องติดตามแผลหลังผ่าตัดไปอีก 1 ปี  

 การวินจิฉัยว่ามีการตดิเชื้อที่ต าแหน่งผ่าตัดจ าแนกดังนี้ 

              5.1  การติดเชื้อที่ต าแหน่งผ่าตัดที่ผิวหนังและเนื้อเยื่อใต้ผิวหนัง  จะต้องมีข้อมูล

อย่างนอ้ย 1 ข้อดังต่อไปนี้ 

 ก. มีหนองไหลจากต าแหน่งที่ผ่าตัด 

 ข. แยกเพาะเชื้อได้จากของเหลวหรือเนื้อเยื่อที่ได้มาจากแผลด้วยวิธีที่ปลอดเชื้อ  

 ค. มีอาการและอาการแสดงของการติดเชื้ออย่างน้อย 1 ข้อได้แก่ ปวดหรือกด

เจ็บ แผลบวม  แดง หรอืร้อน และศัลยแพทย์เปิดแผล  ยกเว้นกรณีที่ผลการตรวจเพาะเชื้อเป็น

ลบ 

 ง. แพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วยใหก้ารวินจิฉัยว่ามีการตดิเชื้อของต าแหน่งผ่าตัด 

 5.2 การติดเชื้อที่ต าแหน่งผ่าตัดที่ช้ันพังผืดและกล้ามเนื้อ จะต้องมีข้อมูลอย่างน้อย 

1 ข้อดังต่อไปนี ้

 ก. มีหนองไหลจากช้ันใต้ผิวหนังต าแหน่งที่ผ่าตัดแต่ไม่ได้ออกจากอวัยวะหรือช่อง

โพรงในร่างกาย 

 ข. แผลผา่ตัดแยกเองหรอืศัลยแพทย์เปิดแผล เนื่องจากผู้ป่วยมีอาการและอาการ

แสดงของการติดเชื้ออย่างน้อย 1อย่างต่อไปนี้ มีไข้(อุณหภูมิ > 38 °C หรือปวดหรือกดเจ็บ

บริเวณแผล  เว้นแตผ่ลการตรวจเพาะเชือ้เป็นลบ 

 ค. พบฝี (abscess)  หรือหลักฐานอื่น ที่แสดงการติดเชื้อ จากการตรวจพบ

โดยตรง ขณะผา่ตัดใหม่  หรอืจากการตรวจเนื้อเยื่อหรือการตรวจทางรังสวีิทยา  

 ง. ศัลยแพทย์วินจิฉัยว่ามีการตดิเชื้อของต าแหน่งผา่ตัดระดับลึก 



 ๓๑ 

 5.3  การตดิเชื้อต าแหน่งผา่ตัดที่อวัยวะหรือช่องโพรงของร่างกาย เป็นการติดเชื้อที่

สัมพันธ์กับการผ่าตัด และ การติดเชื้อที่เกี่ยวข้องกับส่วนต่างๆ ของร่างกาย ยกเว้นผิวหนัง

บริเวณรอบแผลผ่าตัด พังผืด หรือกล้ามเนื้อ ที่ได้รับการผ่าตัด  หรือสัมผัสขณะผ่าตัด  และมี

ข้อมูลอย่างนอ้ย 1 ข้อดังต่อไปนี้ 

 ก. มีหนองออกจากท่อที่ใส่ไว้ในอวัยวะหรอืช่องโพรงในร่างกายผ่าน stab wound 

 ข. แยกเชื้อได้จากของเหลวหรือเนื้อเยื่อหรือช่องโพรงในร่างกาย  

 ค. พบฝี (abscess)  หรือหลักฐานการติดเชื้อ จากการตรวจพบโดยตรง ขณะ

ผา่ตัดใหม่  หรอืจากการตรวจเนื้อเยื่อหรือการตรวจทางรังสวีิทยา  

 ง. ศัลยแพทย์วนิิจฉัยว่ามีการตดิเชื้อที่อวัยวะหรอืช่องโพรงของร่างกาย 
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การป้องกันการติดเช้ือท่ีต าแหน่งผ่าตัด 

ก่อนผ่าตัด 

เตรียมผู้ป่วย 

เตรียมบุคลากร 

การใช้ยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเชื้อที่ต าแหน่งผ่าตัด 

ระหว่างผ่าตัด 

หลังผ่าตัด 

การท าความสะอาดห้องผ่าตัด 
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กระบวนการ การปฏิบัติ 

1. ก่อนผ่าตัด 

 1.1 เตรยีมผู้ป่วย 

 - การรับผูป้่วยไว้ในโรงพยาบาล 

   

 

 

 

       

      

      - ก าจัดขน ท าความสะอาด

ร่างกาย 

 

 

 

 - จัดล าดับเข้าผา่ตัด 

 

 

1. รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาลก่อนผ่าตัดให้ระยะสั้นที่สุด ถ้าท าได้ควร 

    รักษาโรคอื่น ๆ ใหด้ีขึ้นหรอืหายก่อนผ่าตัด 

2. กรณีที่ผู้ป่วยมีการตดิเชื้อในต าแหน่งอื่นอยู่ ให้รักษาการตดิเชื้อที่ 

    ต าแหน่งนั้นๆก่อนการผ่าตัด 

3. ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ในระดับที่เหมาะสมก่อนและหลัง 

    การผ่าตัดตาม Suandok  Hospital  Glycemic  Control  Protocol  

 

1. ไม่มคีวามจ าเป็นในการโกนขน 

2. ในรายที่มีขนมารบกวนการผ่าตัด ให้โกนขนหรือขลิบขนทันทีก่อนเข้า

หอ้งผ่าตัด 

3. อาบน้ า สระผมให้สะอาด คืนวันก่อนผ่าตัด 

 

ผูป้่วยที่มกีารตดิเชื้อควรท าเป็นรายสุดท้ายของวัน 

 1.2 เตรยีมบุคลากรและ

อุปกรณ์ห้องผ่าตัด 

   - ล้างมอื 

   - เล็บมอื 

   - เครื่องประดับ 

   - เครื่องมือ อุปกรณ์  

    และเครื่องผ้า 

 

 

 

1. ล้างมอืแบบ surgical hand washing 

2. ไม่ไว้เล็บยาว ไม่ใส่เล็บปลอม 

3. ไม่ใส่เครื่องประดับที่มอื และแขนและตุม้หูห้อยระย้า 

4. เครื่องมือ อุปกณ์ และเครื่องผ้าท าให้ปราศจากเชือ้ตามมาตรฐาน 

 1.3 การใช้ยาปฏิชวีนะเพื่อ

ป้องกันการติดเชื้อที่แผล

ผ่าตัด 

1. ใช้ยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการตดิเชื้อในต าแหน่งผา่ตัดกรณีที่มีข้อบ่งชี ้

2. ใช้ยาปฏิชีวนะภายใน ½  ช่ัวโมงก่อนเริ่มการผ่าตัด ยกเว้นยา 

    vancomycin และยาในกลุ่ม fluoroquinolone ควรใหภ้ายใน 1 ช่ัวโมง 

    ก่อนเริ่มการผ่าตัด 

3. หยุดยาปฏิชีวนะภายใน 24 ช่ัวโมงหลังการผ่าตัด ยกเว้นการผ่าตัด 

    หัวใจใหห้ยุดยาปฏิชีวนะภายใน 48-72 ช่ัวโมง 

 



 ๓๔ 

กระบวนการ การปฏิบัติ 

2. ในห้องผ่าตัด  - เตรียมผิวหนังโดยใช้ 2% alcoholic Chlorhexidine s หรอื Iodophor  

3. ระหว่างผ่าตัด 1. สวมเครื่องป้องกันร่างกายอย่างถูกต้อง 

2. ปิดประตูหอ้งผ่าตัดตลอดเวลา 

3. จ ากัดจ านวนบุคลากรในห้องผ่าตัดและลดการเคลื่อนไหวของ

บุคลากร 

4.  ใชร้ะบบสัญจรทางเดียว 

4. หลังผ่าตัด 

 

 

 

1. ไม่เปิดแผลผ่าตัดก่อน 24-48 ช่ัวโมง ยกเว้นในกรณีแผลมีเลือด / 

discharge ซึมมาก 

2. ล้างมอืแบบ hygienic hand washing ก่อนและหลังท าแผลผ่าตัด 

3. ท าแผลสะอาดก่อนแผลที่มกีารตดิเชื้อ 

4. ท าแผลโดย aseptic technique และปิดบริเวณแผลด้วยอุปกรณ์

ปราศจากเชื้อ เช่น ผ้ากอซ หรือ แผ่นปิดแผลปราศจากเชื้อชนิดใส 

(Transparent dressing)  

5. การท าความสะอาดห้องผ่าตัด 1. ท าความสะอาดห้องผ่าตัดทั่วห้องก่อนเริ่มการผ่าตัดรายแรกในตอน

เชา้ของทุกวัน ด้วย detergent  

2.  ท าความสะอาดห้องผา่ตัดหลังการผ่าตัดแตล่ะราย  

3. ท าความสะอาดห้องผา่ตัดทั่ว   หอ้งหลังการผ่าตัดรายสุดท้ายของวัน 

4. ถ้าไม่มีเลือด หรือสารคัดหลั่งเปื้อน ให้ท าความสะอาดด้วยน้ า และ

ผงซักฟอก 

5. ถ้ามีการเปื้อนของเลือด หรอืสารคัดหลั่งให้ท าความสะอาดด้วยน้ ายา

ท าลายเชื้อ  
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