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บทคัดย่อ: วัตถุประสงค์ของการศึกษาครั้งนี้คือ การพัฒนาแนวทางปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกัน

การหยดุหายใจในทารกเกดิกอ่นกำหนด โดยใชก้ระบวนการทบทวนอยา่งเปน็ระบบและกระบวนการ

พัฒนาการปฏิบัติการพยาบาลโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ ซึ่งมีงานวิจัยและบทความทางวิชาการ

ที่สัมพันธ์กับการป้องกันการหยุดหายใจในทารกเกิดก่อนกำหนดทั้งหมด 21 เรื่อง แนวทางปฏิบัติ

การพยาบาลที่พัฒนาขึ้นได้รับการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่านที่มีความเชี่ยวชาญในสาขา

ทารกแรกเกิดและสาขาการพยาบาลทารกแรกเกิดในเรื่องความถูกต้องของเนื้อหา ความตรงกับ

ปัญหาทางคลินิกที่ต้องการแก้ไข ความน่าเชื่อถือเพียงพอที่จะนำไปใช้ และแนวโน้มหรือความ

เป็นไปได้ที่จะนำไปใช้ในการปฏิบัติ แนวทางปฏิบัติการพยาบาลนี้ช่วยให้พยาบาลสามารถป้องกัน

การหยุดหายใจในทารกเกิดก่อนกำหนด ตลอดจนช่วยให้ทารกเกิดก่อนกำหนดปลอดภัยจากภาวะ

แทรกซ้อนจากการหยุดหายใจ แนวทางปฏิบัติการพยาบาลนี้ประกอบด้วย 1) การให้ออกซิเจน

แรงดันบวกผ่านทางรูจมูกทั้งสองข้าง 2) การให้ออกซิเจนผ่านทางจมูกโดยให้อัตราการไหลของ

กา๊ซสงูกวา่ปกต ิ3) การใหน้มทารกดว้ยวธิกีารตา่งๆ เชน่ ใหน้มทางสายใหอ้าหารโดยใสส่ายทางปากสู่

กระเพาะอาหาร การใหท้ารกดดูนมมารดาและอุม้แบบผวิหนงัมารดาและทารกสมัผสักนั การปอ้นนม

จากแก้ว 4) ให้การดูแลแบบแคงการู 5) การจัดท่านอน และ 6) ปรับอุณหภูมิสิ่งแวดล้อมให้

เหมาะสมกับอายุและน้ำหนักของทารก การศึกษาครั้งนี้มีข้อเสนอแนะว่าควรนำแนวทางปฏิบัติ

การพยาบาลนี้ไปทดลองใช้ในหน่วยงาน โดยมีการประเมินและติดตามผล ตลอดจนดัดแปลง

และปรับปรุงแนวทางปฏิบัติการพยาบาลให้เหมาะสม  

คำสำคัญ: แนวทางปฏิบัติการพยาบาล การหยุดหายใจ ทารกเกิดก่อนกำหนด 
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ความสำคัญและความเป็นมาของการศึกษา

ในทารกเกดิกอ่นกำหนด ระบบประสาทและสมอง

ที่ควบคุมการหายใจรวมทั้งปอดยังทำงานได้ไม่สมบูรณ์ 

(Baird, Matin, & Abu-Shaweesh, 2002; Spear, 

2005) เสี่ยงต่อการหยุดหายใจในทารกเกิดก่อนกำหนด 

(Apnea of prematurity: AOP) (ธราธปิ โคละทตั, 2540) 

ผลของการหยดุหายใจ ทำใหห้วัใจเตน้ชา้ ความดนัโลหติ

ลดลง สมองขาดออกซิเจน และมีความพิการทางสมอง 

(ธราธิป โคละทัต, 2540; Karp, 2007; Spear, 2005) 

หากทารกเหล่านี้ได้รับการดูแลถูกต้อง เหมาะสมและ

รวดเรว็ ทารกจะเริม่หายใจไดเ้อง เขา้สูภ่าวะปกต ิสว่นในราย

ที่ไม่ได้รับการดูแลที่เหมาะสมหรือได้รับการดูแลช้า 

อาจมีอาการกลั้นเขียว เสี่ยงต่อการเกิดกลุ่มอาการตาย

แบบกะทนัหนัได ้(Santin, 2004) พยาบาลในฐานะผูด้แูล

ทารกเหล่านี้จำเป็นต้องทราบและสามารถประเมินการ

หยุดหายใจในทารกเกิดก่อนกำหนดได้อย่างถูกต้อง 

และสามารถนำแนวทางปฏิบัติการพยาบาล (Clinical 

Nursing Practice Guideline: CNPG) เพื่อป้องกัน

การหยุดหายใจในทารกเกิดก่อนกำหนดที่สามารถเลือก

กระทำได้โดยอิสระและเหมาะสมกับสภาพของผู้ป่วย 

เพื่อป้องกันอันตรายที่อาจจะเกิดขึ้นจากการหยุดหายใจ 

การปฏบิตักิารพยาบาลเพือ่ปอ้งกนัการหยดุหายใจ

ในทารกเกิดก่อนกำหนดในอดีตกระทำโดยอาศัย

ประสบการณแ์ละการปฏบิตัทิีส่บืตอ่กนัมา โดยปราศจาก

การใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ ปัจจุบันความก้าวหน้าใน

ด้านการแพทย์และการพยาบาลรวมทั้งมีงานวิจัยต่างๆ 

เพิ่มขึ้น ทำให้วิชาชีพต้องอาศัยงานวิจัยและการจัดการ

ความรูเ้พือ่ใหท้นักบัการเปลีย่นแปลงทีเ่กดิขึน้ โดยยนืหยดั

ในหลักการที่ถูกต้อง เน้นที่คุณภาพ ประสิทธิภาพ และ

ความคุ้มทุนในการรักษาพยาบาล เพื่อประกันคุณภาพ

การพยาบาล ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัย ลดและป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อนต่างๆที่อาจจะเกิดขึ้น (เรณู พุกบุญมี, 

2549) จากการหยุดหายใจในทารกเกิดก่อนกำหนดจึง

พัฒนาแนวทางปฏิบัติการพยาบาลขึ้นมา 

วัตถุประสงค์

1. เพื่อวิเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์ที่เกี่ยวข้อง
กับการดูแลป้องกันการหยุดหายใจในทารกเกิดก่อน
กำหนดที่รับการรักษาใน NICU 

2. เพื่อพัฒนาแนวทางปฏิบัติการพยาบาลใน
การป้องกันการหยุดหายใจในทารกเกิดก่อนกำหนดที่

รับการรักษาใน NICU  

วิธีดำเนินการศึกษา

รวบรวมหลักฐานเชิงประจักษ์จากฐานข้อมูล
อิเลคโทรนิกส์ 7 ฐานข้อมูล ได้แก่ Blackwell Synergy, 
CINAHL, COCHRAN, OVID, PubMed, ScienceDirect, 
และ Springer Link คำสำคัญที่ใช้ในการสืบค้นมีดังนี้ 
1) apnea and preterm  2) apnea and preterm and 
position 3) apnea and preterm and stimulation 4) 
apnea and preterm and kangaroo 5) apnea and 
preterm and temperature 6) apnea and preterm and 
hyperthermia 7) apnea and preterm and hypothermia 
8) apnea and preterm and oxygen temperature 9) 
apnea and preterm and feeding 10) apnea and 
preterm and sleep 11) apnea and preterm and 
flicking foot และ 12) apnea and preterm and 
CPAP และสบืคน้ดว้ยมอื ไดค้ดัเลอืกงานวจิยัทีเ่กีย่วขอ้ง
และตรงกับวัตถุประสงค์ที่ต้องการศึกษา ค.ศ. 1997-
2008 รวมทั้งสิ้น 21 เรื่อง นำมาศึกษาวิเคราะห์ตาม
หลักเกณฑ์การประเมินคุณภาพงานวิจัย ดังนี้ 

ระดับของ Evidence (คณะกรรมการ Evidence-
Based Medicine Practice Guideline ราชวิทยาลัย
อายุรแพทย์แห่งประเทศไทย, 2544) 

Level A หมายถงึ หลกัฐานทีไ่ดจ้ากงานวจิยัทีเ่ปน็ 
meta-analysis ของงานวจิยัทีอ่อกแบบเปน็ Randomized 
controlled trial (RCT) หรืองานวิจัยเดี่ยวที่ออกแบบ
เป็น Randomized controlled trial (RCT) 

Level B หมายถงึ หลกัฐานทีไ่ดจ้ากงานวจิยัทีเ่ปน็ 

meta-analysis ของงานวจิยัทีอ่อกแบบเปน็ Randomized 
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controlled trial (RCT) อยา่งนอ้ย 1 เรือ่ง หรอืหลกัฐานทีไ่ด้

จากงานวจิยัทีม่กีารออกแบบรดักมุ แตเ่ปน็งานวจิยักึง่ทดลอง 

หรืองานวิจัยเชิงทดลองที่ไม่มีการสุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่ม 

Level C หมายถึง หลักฐานที่ได้จากงานวิจัยที่

เป็นงานเปรียบเทียบ หาความสัมพันธ์หรืองานวิจัยเชิง

บรรยายอื่นๆ 

Level D หมายถึง หลักฐานที่ได้จากฉันทามติ 

(consensus) ของกลุ่มผู้เชี่ยวชาญ ตำราเอกสารอื่นๆ 

ที่ไม่ใช่งานวิจัย     

จากงานวิจัยที่นำมาศึกษาทั้งสิ้น 21 เรื่อง เป็น

งานวจิยั Level  A จำนวน 8 เรือ่ง Level B จำนวน 11 เรือ่ง 

Level C จำนวน 1 เรื่อง และ Level D จำนวน 1 เรื่อง 

และพิจารณาความเป็นไปได้ในการนำผลการวิจัยมา

ประยกุตใ์ชใ้หเ้หมาะสมกบัหนว่ยงาน พฒันาเปน็แนวทาง

ปฏิบัติการพยาบาลให้ผู้ทรงคุณวุฒ ิ 5 ท่าน ตรวจสอบ

และปรับแก้เนื้อหา สรุปเป็นแนวทางปฏิบัติการพยาบาล

เพื่อป้องกันการหยุดหายใจในทารกเกิดก่อนกำหนด 

ดังแผนภูมิที่ 1 ดังต่อไปนี้  

ทารกเกิดก่อนกำหนด  
(ไม่ใส่ท่อหลอดลมคอ) 

ใช้เครื่องช่วยหายใจ 

การช่วยหายใจด้วย  
NIPPV, NSIMV, NCPAP 

ปฏิบัติตามเอกสารหมายเลข 1 
บิดา มารดามาเยี่ยมหรือไม่ 

ประเมิน Apnea 

ระหว่างมื้อนม    
ปฏิบัติตามเอกสาร 

หมายเลข 2 

ใช้ ไม่ใช้ 

มา ไม่มา 

ช่วงให้นม  
เลือกวิธีการให้นม 

ตามเอกสาร 
หมายเลข 3 

ระหว่างมื้อนม  
ปรับอุณหภูมิและ 
จัดท่านอนตาม

เอกสารหมายเลข 4 

ช่วงให้นม  
เลือกวิธีให้นม 
ตามเอกสาร 
หมายเลข 5 

ไม่มี 

มี 

- จัดศีรษะและลำคอให้ตรง คอไม่พับหรือแหงนมากเกินไป 
- วัดและควบคุมอุณหภูมิสิ่งแวดล้อมและอุณหภูมิร่างกายให้คงที่อยู่ในเกณฑ์ปกติเหมาะสม 
 กับน้ำหนักและอายุทารก 
- กรณีกำลังให้นมทารก หยุดให้นมชั่วคราวจนกว่าอาการดีขึ้น หายใจได้เอง O

2
sat > 90% 

- หากมีอาการท้องอืด ดูดลมออกจากกระเพาะอาหาร ทุก 2-3 ชั่วโมง และ/หรือเปิดปลาย 
 สาย OG-tube ไว้ 
- กรณไีดร้บัการชว่ยหายใจดว้ย NIPPV, NSIMV หรอื NCPAP ดแูลให ้setting ตามแผนการรกัษา 
 ตรวจสอบขอ้ตอ่ตา่งๆไมใ่หเ้ลือ่นหลดุ สงัเกตการอดุตนัของ nasal/ Hudson/ nasopharyngeal prong 
 หรอื nasal cannula จาก secretion และการบาดเจบ็หรอืมเีลอืดออกในจมกู 

แผนภูมิที่1 แสดงแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการหยุดหายใจในทารกเกิดก่อนกำหนด 

(ไม่ใส่ท่อหลอดลมคอ)  
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เมื่อทารกเกิดก่อนกำหนดไม่ใส่ท่อหลอดลมคอ 

1.กรณใีชเ้ครือ่งชว่ยหายใจดว้ยNIPPV,NSIMV,

หรือNCPAP(เอกสารหมายเลข 1) 

 1.1 ใส่ท่อให้ออกซิเจนทางจมูกทั้งสองข้าง 

(binasal/Hudson/nasopharyngeal prongs) (Level A: 

Davis, Davies, & Faber, 2001; Level B: Jackson, 

Vellucci, Johnson, & Kilbride, 2003) โดยเลอืกขนาด 

prongs ให้เหมาะสมกับน้ำหนักทารกแต่ละคน ดังตาราง 

(Level A: Rego & Martinez, 2002) 

ตารางที่1แสดงขนาด prongs ที่เหมาะสมกับน้ำหนักทารก (Rego & Martinez, Pediatric Critical Care Medicine,  

  2002, p 240.) 

 น้ำหนักทารก (กรัม) binasal (Hudson/nasopharyngeal) prongs เบอร์ 

 < 700 0 

 700 - 1,250 1 

 1,250 – 2,000 2 

 2,000 – 3,000 3 

 1.2 ใช้ NSS, sterile water หรือ 1% 

Hydrocortisone cream ทารูจมูกก่อนใส่ nasal prongs 

(Level D: ปราโมทย์ ไพรสุวรรณา, 2545; สันติ 

ปุณณะหิตานนท์, 2546; Pirret, Sherring, Tai, 

Galbraith, Patel, & Skinner, 2005) 

 1.3 กรณีทารกน้ำหนัก 450-1,500 กรัม 

ใส่ nasal prong ลึก 2.0-2.5 cm. (premie prongs) 

(Level B: Jackson et al., 2003) 

 1.4 กรณีทารกน้ำหนักมากกว่า 1,500 กรัม 

ความลึกของ nasal prongs ที่ใส่วัดจากปลายจมูกถึงจุด

ตดัเสน้ตัง้ฉากจากกึง่กลางขอบตาลา่ง (Level B: Jackson 

et al., 2003) 

 1.5 ดูแลให้ nasal prong แนบพอดีกับจมูก 

ไม่เลื่อนหลุดรวมทั้งดูแลให้ปากทารกปิดสนิทเพื่อให้ได้

แรงดันและความเข้มข้นออกซิเจนตามแผนการรักษา 

ทำให้การรักษาประสบผลสำเร็จ (Level A: Campbell, 

Shah, Shah, & Kelly, 2006; Rego & Martinez, 

2002; Level B: De Paoli, Lau, Davis, & Morley, 

2005; Sreenan, Lemke, Hudson-Mason, & Osiovich, 

2001)   

 1.6 ใส่สายให้อาหารทางปาก (OG-tube) 

สังเกตการพับหรือการเลื่อนตำแหน่งของ OG-tube 

(Level B: Hawes, McEwan, & McGuire, 2004)  

 1.7 ปรับอุณหภูมิสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสม

กับอายุและน้ำหนักของทารก กรณีทารกนอนบนเตียง

สำหรับทารก (crib) ให้ปรับอุณหภูมิห้องที่ 26-28 

องศาเซลเซียส (Level D: เกรียงศักดิ์ จีระแพทย์, 

2545a, 2546a) 

 1.8 กรณไีดร้บัการชว่ยหายใจดว้ยแรงดนับวก

อย่างต่อเนื่องผ่านทางรูจมูก (NCPAP) ทารกน้ำหนัก

น้อยกว่า 2 กิโลกรัม เยื่อบุจมูกได้รับบาดเจ็บ และ/หรือ

อยู่ในภาวะเร่งด่วนไม่สามารถให้ NCPAP ได้ สามารถ

ให้แรงดันบวกโดยให้อากาศผ่านทางจมูกด้วยอัตรา

การไหลของก๊าซสูงกว่าปกติ (high flow nasal cannula: 

HFNC) (Level A: Campbell et al., 2006; Level 

B: Sreenan et al., 2001) โดยปฏิบัติดังนี้ 

  1.8.1 เลือกขนาด nasal cannula ให้

เหมาะสมกับขนาดรูจมูกทารก (Level A: Campbell 

et al., 2006) 
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  1.8.2 ให้ออกซิ เจนและอากาศผ่าน

เครือ่งผสมอากาศ (air-oxygen blender) ผ่านเครื่อง

ทำความอุ่นชื้นให้อากาศ (heated humidifier) (Level 

B: Shoemaker, Pierce, Yoder, & DiGeronimo, 

2007) (ถ้ามี) โดยให้ทาง nasal cannula (Level A: 

Campbell et al., 2006; Level B: Sreenan et al., 2001) 

   1.8.3 เปิด flow = 0.92 + 0.68 X 

(X คอื นำ้หนกัทารกเปน็กโิลกรมั) (Level A: Campbell 

et al., 2006; Level B: Sreenan et al., 2001) 

  1.8.4 ให้อากาศผ่านทางจมูกด้วยอัตรา

การไหลของก๊าซสูงกว่าปกติในระยะเวลาสั้นๆไม่เกิน 

6 ชั่วโมง เพื่อป้องกันผลข้างเคียง เช่น เยื่อบุจมูกแห้ง

และจมูกได้รับบาดเจ็บ เนื่องจากความอุ่นและความชื้น

ในอากาศไม่เหมาะสม (Level A: Campbell et al., 

2006; Level B: Sreenan et al., 2001) 

 1.9 กรณีได้รับการช่วยหายใจด้วย NCPAP 

แต่รูจมูกไม่ได้รับบาดเจ็บ ไม่อยู่ในภาวะเร่งด่วน ให้

ออกซิเจนแรงดันบวกอย่างต่อเนื่องในทางเดินหายใจ

สำหรับทารก (infant flow-continuous positive airway 

pressure: IF-CPAP) โดยให้ออกซิเจนและอากาศผ่าน

เครื่องผสมอากาศ และเครื่องทำความอุ่นชื้นให้อากาศ 

โดยใช้ Infant flow system ให้แรงดันบวกอย่างต่อเนื่อง 

(Level A: Campbell et al., 2006) 

2.กรณีไม่ใช้เครื่องช่วยหายใจ

 2.1 กรณีบิดามารดามาเยี่ยม

  2.1.1 กรณีบิดามารดามาเยี่ยมระหว่าง

มื้อนม (เอกสารหมายเลข 2)                                                                                   

   2.1.1.1 กรณีทารกอายุครรภ์

น้อยกว่า 26 สัปดาห์ (Level A: Ludington-Hoe, 

Anderson, Swinth, Thompson, & Hadeed, 2004; 

Ludington-Hoe et al., 2006; Level B: Messmer et al., 

1997; Level D: McCain, Ludington-Hoe, Swinth, & 

Hadeed, 2005) อยูใ่นระยะวกิฤต (Level A: Ludington-

Hoe et al., 2004) สัญญาณชีพเปลี่ยนแปลงภายใน 

48 ชั่วโมง (Level B: Messmer et al., 1997) ได้รับ

ความเจ็บปวดจากการรักษาหรือได้รับยาแก้ปวดที่กด

การหายใจภายใน 12 ชัว่โมง (Level A: Ludington-Hoe 

et al., 2006; Level D: ราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์

แห่งประเทศไทย, 2551; สรุชยั อญัเชญิ, 2551) ใส่ท่อ

ระบายทรวงอก ใส่สายสวนหลอดเลือดแดง (Level B: 

Messmer et al., 1997) และ/หรอืมารดามปีระวตัทิำรา้ยบตุร 

(Level A: Ludington-Hoe et al., 2006)      

     - จัดท่านอนหงายให้ทางเดิน

หายใจตรง งอแขน ขาเข้าหาลำตัว (natural position) 

(Level C: Bhat et al., 2006)       

     - ปรับอุณหภูมิสิ่งแวดล้อม

ใหเ้หมาะสมกบัอายแุละนำ้หนกัของทารก (Neutral thermal 

environment temperatures) กรณีทารกนอนบนเตียง

สำหรับทารก (crib) ปรับอุณหภูมิห้องที่ 26-28 

องศาเซลเซียส (Level D: เกรียงศักดิ์ จีระแพทย์, 

2545a, 2546a) 

   2.1.1.2 กรณีทารกอายุครรภ์ 

26 - 37 สัปดาห์ (Level A: Ludington-Hoe et al., 

2004, 2006; Level B: Messmer et al., 1997; 

Level D: McCain et al., 2005) พ้นระยะวิกฤต 

(Level A: Ludington-Hoe et al., 2004) สัญญาณ

ชีพคงที่อย่างน้อย 48 ชั่วโมง (Level B: Messmer et 

al., 1997) ไม่ได้รับความเจ็บปวดจากการรักษาหรือ

ไม่ได้รับยาแก้ปวดที่กดการหายใจภายใน 12 ชั่วโมง 

(Level A: Ludington-Hoe et al., 2006; Level D: 

ราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย, 2551; 

สรุชยั อญัเชญิ, 2551) ไมใ่สท่อ่ระบายทรวงอก สายสวน

หลอดเลือดแดง (Level B: Messmer et al., 1997) 

และ/หรือมารดาไม่มีประวัติทำร้ายบุตร (Level A: 

Ludington-Hoe et al., 2006) ให้แคงการูแคร์โดย 

     - ให้บิดา มารดาอาบน้ำจาก

บ้านหรือที่โรงพยาบาล ไม่ใช้น้ำหอมและโคโลญจน์ 

(Level B: Messmer et al., 1997) 
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     - ให้บิดา มารดาเข้าห้องน้ำ 

ปัสสาวะให้เรียบร้อย (Level A: Ludington-Hoe et al., 

2004; Level B: Messmer et al., 1997) ล้างมือและ

แขนให้สะอาด (Level B: Messmer et al., 1997) 

     - ใหบ้ดิา มารดาถอดเสือ้ชัน้ใน 

ใส่เสื้อคลุมโรงพยาบาล (Level A: Ludington-Hoe 

et al., 2004, 2006; Level B: Messmer et al., 1997) 

     - กรณีมารดามีอาการคัดตึง

เต้านมให้ปั๊มน้ำนมก่อนให้แคงการูแคร์ เพื่อให้รู้สึก

สะดวก สบายขณะใหแ้คงการแูคร ์(Level A: Ludington-

Hoe et al., 2006; Level B: Messmer et al., 1997) 

     - ให้บิดาหรือมารดานั่งใน

ท่าที่สบายบนเก้าอี้เอนหลังได้และมีที่พักเท้า (Level A: 

Ludington-Hoe et al., 2004, 2006; Level B: 

Messmer et al., 1997; Level D: McCain et al., 2005) 

     - ใส่เฉพาะผ้าอ้อม/ผ้าอ้อม

สำเร็จรูปให้ทารก (Level A: Ludington-Hoe et al., 

2004; Level B: Messmer et al., 1997; Level D: 

McCain et al., 2005) 

     - วางทารกนอนคว่ำศีรษะ

สูงหันหน้าไปด้านใดด้านหนึ่งบนอกบิดาหรือมารดา 

(Level A: Ludington-Hoe et al., 2004; Level B: 

Messmer et al., 1997; Level D: World Health 

Organization: WHO, 2003) ให้อกและลำตัวทารก

สัมผัสระหว่างอกบิดาหรือมารดา งอแขน ขาทารกให้

ผิวหนังทารกและบิดาหรือมารดาสัมผัสกันมากที่สุด 

(Level A: Ludington-Hoe et al., 2004, 2006; 

Level D: McCain et al., 2005)   

     - ใช้ผ้าพันรอบตัวบิดาหรือ

มารดาและทารก ให้ขอบผ้าด้านบนอยู่ระดับหูทารก 

ผกูผา้ใหแ้นน่พอสมควร โดยไมใ่หท้ารกเลือ่นหลดุ (Level 

A: Ludington-Hoe et al., 2004, 2006; Level B: 

Messmer et al., 1997; Level D: McCain et al., 2005; 

WHO, 2003) แล้วคลุมทับด้วยเสื้อคลุมโรงพยาบาลที่

บิดาหรือมารดาสวม (Level A: Ludington-Hoe et 

al., 2004, 2006; Level D: McCain et al., 2005)    

     - จัดสถานที่หรือกั้นม่านให้

เป็นส่วนตัวและเปิดไฟสลัวๆ ไม่รบกวนบิดา มารดาและ

ทารกขณะให้แคงการูแคร์ (Level A: Ludington-Hoe 

et al., 2006; Level B: Messmer et al., 1997; 

Level D: McCain et al., 2005) 

     - ให้แคงการูแคร์ระหว่าง 

มือ้นม โดยใชเ้วลา 1-3 ชัว่โมง (Level A: Ludington-Hoe 

et al., 2004, 2006; Level B: Messmer et al., 1997 

     - สิ้นสุดการแคงการูแคร์

เมือ่เริม่ใหน้มมือ้ตอ่ไปหรอืใหก้ารรกัษาพยาบาลทีจ่ำเปน็ 

(Level A: Ludington-Hoe et al., 2004, 2006) 

ทารกมีอาการและ/หรือสัญญาณชีพเปลี่ยนแปลง 

(Level B: Messmer et al., 1997) 

  2.1.2 กรณีบิดา มารดามาเยี่ยมช่วงให้

นมทารก (เอกสารหมายเลข 3)  

   2.1.2.1 กรณีมารดาพร้อมให้

นมทารกทางปาก คือ มารดามาเยี่ยม (Level B: Chen, 

Wang, Chang, & Chi, 2000) และไม่มีข้อห้ามใน

การให้นมทารก (Level B: Chen et al., 2000; 

Level D: เกรียงศักดิ์ จีระแพทย์, 2546b; ปิยาภรณ์ 

บวรกีรติขจร, 2546) และทารกพร้อมรับนมคือ ท้อง

ไม่อืด ไม่อาเจียนเป็นน้ำย่อย ตื่นดี การดูดการกลืนดี 

ไม่มีความผิดปกติแต่กำเนิดที่รบกวนการรับนมทางปาก 

และอายุครรภ์หลังเกิด 34 สัปดาห์ขึ้นไป ให้ทารกดูด

นมมารดาโดยมารดาอุ้มทารกให้ผิวหนังมารดาและ

ทารกสัมผัสกัน (Level B: Chen et al., 2000) โดย 

     - ใส่เฉพาะผ้าอ้อม/ผ้าอ้อม

สำเร็จรูปให้ทารก (Level B: Chen et al., 2000) 

     - นำทารกออกจาก incubator/

crib (Level B: Chen et al., 2000) 

     - มารดาอุ้มทารกให้ดูดนม

จากเต้าในท่าที่ถูกต้อง (Level B: Chen et al., 2000; 
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Level D: กุสุมา ชูศิลป์, 2546) โดยให้ผิวหนังมารดา

และทารกสัมผัสกันมากที่สุด (Level B: Chen et al., 

2000) 

     - ให้ทารกดูดนมมารดา

แต่ละมื้อไม่เกิน 30 นาที (Level D: กรรณิการ์ วิจิตร

สุคนธ์, 2548) 

    2.1.2.2 กรณมีารดาไมพ่รอ้มให้

ทารกดูดนมมารดา แต่ทารกพร้อมที่จะรับนมทางปาก 

คือ ท้องไม่อืด ไม่อาเจียนเป็นน้ำย่อย ตื่นดี การดูด

การกลนืด ี ไมม่คีวามผดิปกตแิตก่ำเนดิทีร่บกวนการรบันม

ทางปาก และอายุครรภ์หลังเกิด 34 สัปดาห์ขึ้นไป 

(Level B: Chen et al., 2000) ให้ป้อนนมจากแก้ว 

(cup feeding) (Level B: Marinelli, Burke, & Dodd, 

2001) ปฏิบัติโดย 

     - เมื่อทารกตื่นดี ห่อตัวทารก 

(Level B: Marinelli et al., 2001)   

     - อุ้มทารกประคองศีรษะ 

คอและหลงัใหศ้รีษะสงูเกอืบตัง้ตรง (Level B: Marinelli 

et al., 2001) 

     - เตรียมนมมารดา (กรณี

มารดาไม่มีข้อห้ามในการให้นม) หรือนมผสมใส่แก้วยา 

15-20 มิลลิลิตร (Level B: Marinelli et al., 2001; 

Level D: เกรียงศักดิ์ จีระแพทย์, 2546b)  

              - เอียงแก้วให้น้ำนมอยู่ที่

ปากแก้ว (Level B: Marinelli et al., 2001) 

     - วางปากแก้วสัมผัสริมฝีปาก

ล่างของทารก (Level B: Marinelli et al., 2001) 

     - ให้ทารกแลบลิ้น ไล้นมเข้า

ปากเองตามความต้องการ ไม่เทนมเข้าปากทารก (Level 

B: Marinelli et al., 2001) 

     - หยุดป้อนนมเมื่อให้ทารก

เรอ O
2
sat < 90% ทารกไม่ต้องการนมอีก และ/หรือ

ทารกมีอาการเปลี่ยนแปลง (Level B: Marinelli et 

al., 2001; Level D: Amoozegar, Farvardin, & 

Pishva, 2006) 

    2.1.2.3  กรณีทารกไม่พร้อมที่

จะรับนมทางปาก เช่น ทารกตื่นไม่ดี การดูดการกลืน

ไมด่ ี มคีวามผดิปกตแิตก่ำเนดิทีร่บกวนการรบันมทางปาก 

และ/หรอือายคุรรภห์ลงัเกดินอ้ยกวา่ 34 สปัดาห ์(Level 

B: Chen et al., 2000) ให้นมทารกทางสายให้อาหาร 

(Level B: Hawes, et al., 2004) โดย 

     - ใส่สายให้อาหารทางปากสู่

กระเพาะอาหาร (OG-tube) (Level B: Hawes et 

al., 2004) 

     - สงัเกต การพบัหรอืการเลือ่น

ตำแหนง่ของ OG-tube (Level B: Hawes et al., 2004) 

     - ตรวจสอบ gastric content 

ก่อนให้นมแต่ละมื้อ ถ้า gastric content เหลือน้อยกว่า 

50% ของปริมาณนมที่ให้ในมื้อที่ผ่านมา ใส่ gastric 

content ที่เหลือคืน และลดจำนวนนมมื้อนั้นตามจำนวน 

gastric content ที่เหลือ แต่ถ้า gastric content เหลือ

มากกว่า 50% ของปริมาณนมที่ให้ในมื้อที่ผ่านมา ควร

เลื่อนการให้นมไป 1-2 ชั่วโมงและตรวจสอบ gastric 

content ใหม่ (Level D: เกรียงศักดิ์ จีระแพทย์, 

2546c; พรทิพย์ ศิริบูรณ์พิพัฒนา และศิริวรรณ ตัน

เลส, 2549; สุพร ตรีพงษ์กรุณา, 2549)  

    - ให้นมไหลตามแรงดึงดูดของ

โลก (Level D: เกรียงศักดิ์ จีระแพทย์, 2545b) 

ภายใน 15-30 นาที หรือนานกว่า 1 ชั่วโมง (Level 

A: Poets, Langner, & Bohnhorst, 1997) หรือตาม

แผนการรักษาของแพทย์  

 2.2กรณีบิดามารดาไม่มาเยี่ยม

   2.2.1 บิดา มารดาไม่มาเยี่ยมและอยู่

ระหว่างมื้อนม (เอกสารหมายเลข 4)  

    2.2.1.1 กรณีทารกอยู่ในระยะ

หลังเอาท่อหลอดลมคอออก ภายใน 24 ชั่วโมง มี

ความผิดปกติของผนังหน้าท้อง ผนังหน้าท้องโหว่หรือ

ภาวะลำไส้ทะลัก โรคกรดไหลย้อนเล็กน้อย-ปานกลาง  

(Level B: Keene, Wimmer, & Mathew, 2000) 
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อายุครรภ์หลังเกิด 34-40 สัปดาห์และเตรียมจำหน่าย

ออกจาก NICU (Level C: Bhat et al., 2006) 

และ/หรือมีอาการเปลี่ยนแปลง (Level B: Jenni et 

al., 1997) 

     - จัดท่านอนหงายให้ทางเดิน

หายใจตรง งอแขน ขาเข้าหาลำตัว (Level C: Bhat et 

al., 2006) 

     - ปรับอุณหภูมิสิ่งแวดล้อม

ให้เหมาะสมกับอายุและน้ำหนักของทารก กรณีทารก

นอนบนเตยีงสำหรบัทารก ใหป้รบัอณุหภมูหิอ้งที ่26-28 

องศาเซลเซียส (Level D: เกรียงศักดิ์ จีระแพทย์, 

2545a, 2546a) 

    2.2.1.2 กรณีทารกไม่ได้อยู่ใน

ระยะหลังเอาท่อหลอดลมคอออก ภายใน 24 ชั่วโมง 

ไม่มีความผิดปกติของผนังหน้าท้อง ผนังหน้าท้องโหว่

หรือภาวะลำไส้ทะลัก โรคกรดไหลย้อนรุนแรง (Level 

B: Keene et al., 2000) อายุครรภ์หลังเกิดน้อยกว่า 

34 สัปดาห์ (Level C: Bhat et al., 2006) และมี

อาการคงที่ (Level B: Jenni et al., 1997) 

     - จัดท่านอนคว่ำศีรษะสูง 

15 องศา หันหน้าทารกไปด้านใดด้านหนึ่ง (Level B: 

Jenni et al., 1997) 

     - ปรับอุณหภูมิสิ่งแวดล้อม

ให้เหมาะสมกับอายุและน้ำหนักของทารก กรณีทารก

นอนบนเตยีงสำหรบัทารก ใหป้รบัอณุหภมูหิอ้งที ่26-28 

องศาเซลเซียส (Level D: เกรียงศักดิ์ จีระแพทย์, 

2545a, 2546a) 

   2.2.2  กรณีบิดา มารดาไม่มาเยี่ยมและ

อยู่ในช่วงให้นมทารก (เอกสารหมายเลข 5) 

    2.2.2.1 กรณีทารกอายุครรภ์

มากกว่าหรือเท่ากับ 34 สัปดาห์ พร้อมรับนมทางปาก 

คือ ท้องไม่อืด ไม่อาเจียนเป็นน้ำย่อย ตื่นดี การดูด

การกลืนดี และไม่มีความผิดปกติแต่กำเนิดที่รบกวน

การรับนมทางปาก ให้ป้อนนมจากแก้ว (Level B: 

Marinelli et al, 2001) ปฏิบัติตามข้อ 2.1.2.2  

    2.2.2.2 กรณีทารกอายุครรภ์

มากกว่าหรือเท่ากับ 34 สัปดาห์ แต่ไม่พร้อมรับนม

ทางปาก เช่น ทารกหลับ การดูดการกลืนไม่ดี และ/

หรือมีความผิดปกติแต่กำเนิดที่รบกวนการรับนมทาง

ปาก รวมทั้งทารกที่อายุครรภ์น้อยกว่า 34 สัปดาห์ ให้

นมทารกทางสายให้อาหาร (Level B: Hawes et al., 

2004) โดยปฏิบัติตามข้อ 2.1.2.3  

3.ประเมินการหยุดหายใจอย่างต่อเนื่อง

จนกว่าทารกจะจำหน่ายออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต

ทารกแรกเกิด

 3.1 กรณีไม่มีการหยุดหายใจ (apnea) คง

วิธีการปฏิบัติการพยาบาลเหมือนเดิม โดยเริ่มตั้งแต่

ประเมินการใช้เครื่องช่วยหายใจดังกล่าวข้างต้น  

 3.2 กรณีมีการหยุดหายใจ ให้ปฏิบัติดังนี้  

   3.2.1 จดัศรีษะและลำคอใหต้รง คอไมพ่บั

หรือแหงนมากเกินไป (Level B: Jenni et al., 1997) 

   3.2.2 วดัและควบคมุอณุหภมูสิิง่แวดลอ้ม

และร่างกายให้คงที่ เหมาะสมกับน้ำหนักและอายุทารก 

(Level B: Bader, Tirosh, Hodgins, Abend, & Cohen, 

1998; Tirosh, Bader, Hodgins, Cohen, & Tal, 1998; 

Level D: เกรียงศักดิ์ จีระแพทย์, 2545a, 2546a) 

   3.2.3 กรณีกำลังให้นมทารก หยุดให้

นมชั่วคราวจนกว่าทารกจะมีอาการดีขึ้น หายใจได้เอง 

O
2
sat > 90% (Level A: Poets et al., 1997) 

   3.2.4 หากมีอาการท้องอืด ดูดลมออก

จากกระเพาะอาหาร ทุก 2-3 ชั่วโมง หรือเปิดปลาย

สาย OG-tube ไว้ (Level D: ปราโมทย์ ไพรสุวรรณา, 

2545; สันติ ปุณณะหิตานนท์, 2546) 

   3.2.5 กรณีได้รับการช่วยหายใจด้วย 

NIPPV, NSIMV หรือ NCPAP ดูแลให้ setting ตาม

แผนการรักษา ตรวจสอบข้อต่อต่างๆไม่ให้เลื่อนหลุด 
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สังเกตการอุดตันของ nasal prong หรือ nasal cannula 

(Level A: Campbell et al., 2006; Level B: Sreenan 

et al., 2001) 

นอกจากนี้ยังคงวิธีการปฏิบัติการพยาบาล

เหมือนเดิม โดยเริ่มตั้งแต่ประเมินการใช้เครื่องช่วย

หายใจดังกล่าวข้างต้น เพื่อให้หลอดลมคงสภาพ ไม่

ตีบแคบ อุณหภูมิร่างกายปกติ ลดการใช้ออกซิเจน 

เพิ่มการนอนระยะเปลี่ยนจากระยะตื่นสู่ระยะหลับ และ

เพิ่มปริมาตรในทรวงอก การดูดกลืนสัมพันธ์กันมากขึ้น 

การนำไปใช้และข้อเสนอแนะในการปฏิบัติการ

พยาบาล

1. แนวทางปฏบิตักิารพยาบาลนี ้ ไดพ้ฒันามาจาก

การใช้กระบวนการปฏิบัติการพยาบาลโดยใช้หลักฐาน

เชิงประจักษ์และได้รับการตรวจสอบความตรงของ

เนือ้หาจากผูท้รงคณุวฒุ ิ แตแ่นวทางปฏบิตักิารพยาบาลนี้

ยงัไมม่กีารทดลองใชจ้รงิในคลนิกิ ดงันัน้จงึควรนำแนวทาง

ปฏิบัติการพยาบาลนี้ไปทดลองใช้จริงในคลินิกเพื่อ

ยืนยันว่ามีประโยชน์และเหมาะสมสำหรับการนำไปใช้

ปฏิบัติการพยาบาลในคลินิก 

2. แนวทางปฏิบัติการพยาบาลนี้ควรได้รับการ

เผยแพร่ไปยังเจ้าหน้าที่ในทีมสุขภาพที่เกี่ยวข้อง โดย

จัดการฝึกอบรมเพื่อให้เห็นถึงความสำคัญและสามารถ

นำแนวทางปฏิบัติการพยาบาลไปใช้ในคลินิกได้อย่าง

ถูกต้อง เกิดประสิทธิภาพ  

3. นำแนวทางปฏิบัติการพยาบาลนี้ทดลองใช้ใน

หน่วยงานก่อน จากนั้นติดตามและประเมินผลทั้งด้าน

กระบวนการปฏิบัติการพยาบาลและผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น

กับผู้ป่วย เพื่อปรับปรุงแนวทางปฏิบัติการพยาบาลให้

สอดคลอ้งและเหมาะสมมากทีส่ดุเมือ่นำมาใชจ้รงิในคลนิกิ 

4. ใช้แนวทางปฏิบัติการพยาบาลที่ปรับปรุง

แก้ไขแล้วเป็นมาตรฐานในการปฏิบัติการพยาบาล 

เพื่อให้เกิดการปฏิบัติในวงกว้างและส่งเสริมให้เกิด

การใช้แนวทางปฏิบัติการพยาบาลอย่างเป็นกิจวัตร  

5. เผยแพรแ่นวทางปฏบิตักิารพยาบาลทีพ่ฒันาขึน้

ในสื่ออินเตอร์เนท การประชุมวิชาการ และวารสารทาง

วิชาการ 

6. แนวทางปฏิบัติการพยาบาลนี้อาจไม่สามารถ

นำไปใช้ในหอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด (NICU) ได้

ทกุแหง่ เนือ่งจากความแตกตา่งของบคุลากรและทรพัยากร

ในหนว่ยงาน แตส่ามารถนำหลกัการมาปรบัใชใ้หเ้หมาะสม

กบั หนว่ยงานแตล่ะแหง่ไดเ้พือ่ปอ้งกนัการหยดุหายใจใน

ทารกเกิดก่อนกำหนด  

กิตติกรรมประกาศ

ขอกราบขอบพระคุณ ผศ.ดร. ศรีสมร ภูมนสกุล 

พญ. วราภรณ์ แสงทวีสิน และผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่าน ที่ได้

ให้เวลา ข้อคิดเห็นและคำแนะนำที่มีประโยชน์ ตลอด

จนตรวจสอบ แก้ไขข้อบกพร่องและปัญหาต่างๆ ทำให้

แนวทางปฏิบัติการพยาบาลนี้มีความชัดเจน ถูกต้อง

สมบูรณ์มากยิ่งขึ้น 
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Abstract: The purpose of this study was to develop clinical nursing practice guideline 
which can be utilized for apnea prevention in preterm infants. There were a total of 
21 research reports and articles related to prevention of apnea in preterm infants. 
Five experts in the field of neonatology and neonatal nursing assured the guideline 
for accuracy in terms of content, clinical relevance, scientific merits, and potential 
for use in clinical practice. This guideline can be used by nurses to prevent apnea 
and its complications. The guideline consists of the following steps: 1) providing 
continuous positive airway pressure (CPAP) through binasal/ Hudson/ nasopharyngeal 
prongs; 2) providing high-flow nasal cannula (HFNC); 3) feeding with different 
methods: orogastric tube feeding, breast feeding with skin to skin contact, and cup 
feeding; 4) providing kangaroo care; 5) arranging lying position; and 6) setting 
the neutral thermal environment temperatures. It is recommended that this guideline 
should first be tested within the institutions’ neonatal unit, and outcomes should be 
evaluated and followed, including adaptation and development of this guideline for 
a suitable implementation. 
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