
การดูแลผู้ป่วยเจาะท้อง 

(Caring for  patient having abdominal paracentesis) 

 

ค าจ ากดัความ (Definition) 

 การดูแลผูป่้วยท่ีไดรั้บการเจาะเพื่อดูดของเหลว  (Ascitic  fluid)  ออกจากช่องวา่งเยื่อบุช่องทอ้ง  

(Peritoneal  cavity) 

วตัถุประสงค์ (Objective) 

1. เพื่อการวินิจฉยัโรค  เช่น  เก็บตวัอยา่งส่งตรวจวิเคราะห์หาเซลลม์ะเร็ง  หรือหาเช้ือโรค  หรือ

เลือดในช่องทอ้ง 

2. เพื่อบรรเทาอาการโดยลดความดนัในช่องทอ้งในผูป่้วยท่ีมีน ้าขงัในช่องทอ้ง (Ascites)  ดูดไม่

เกิน  2000-3000  มิลลิลิตร  หรือตามสภาวะของผูป่้วย 

อุปกรณ์ (Equipment) 

1. ชุดเจาะทอ้ง 

2. ขวดเก็บตวัอยา่งส่งตรวจพร้อมฝาปิด 

3. น ้ายาฆ่าเช้ือ  :Povidone-iodine -2%Chlorhexidine 

4. ส าลี  Alcohol 

5. ยาชาเฉพาะท่ี 1%Xylocaine 

6. เขม็ฉีดยา  เบอร์ 18  และ  เบอร์  24 

7. ถุงมือ  Sterile 

8. พลาสเตอร์ปิดแผล  (Hypafix) 

9. หนา้กากปิดจมูก  (Mask) 

10. กรณีท่ีตอ้งการระบายน ้าออกจากช่องทอ้งในปริมาณมาก  ควรเพิ่ม 

10.1  ขวดสะอาดปราศจากเช้ือขนาด  1000  มิลลิลิตร  ส าหรับรองรับของเหลวท่ีออกจากเยือ่บุ

ช่องทอ้ง 



10.2  IV  set 

10.3  Three -  ways 

 

การประเมิน (Assessment) 

1. ประเมินสภาพร่างกายผูป่้วย  เช่น  ระดบัความรู้สึกตวั  สัญญาณชีพ  ความสามารถในการ

ช่วยเหลือตวัเอง  ความสะอาดของผวิหนงั  ประวติัการไดรั้บยาและการแพย้า  เป็นตน้ 

2. ตรวจสอบการยนิยอมใหท้ าการตรวจรักษา 

ข้อวนิิจฉัยการพยาบาล (Nursing diagnosis) 

1. ไม่สุขสบาย  ปวดแผล  เน่ืองจากการเจาะทอ้ง 

2. วติกกงัวล/กลวัการเจาะทอ้ง 

3. เส่ียงต่อการไดรั้บอนัตราย/ภาวะแทรกซอ้นจากการเจาะทอ้ง  เช่น 

3.1 Hypovolume 

3.2 Bleeding 

3.3 ติดเช้ือในช่องทอ้ง 

การวางแผนการพยาบาลและผลลพัธ์ (Outcome identification and planning) 

1.  ผูป่้วยไดรั้บการบรรเทาอาการปวดจากการเจาะทอ้ง 

2. ลดความวติกกงัวล  ความกลวั  และไดรั้บความร่วมมือ 

3. ไม่เกิดภาวะแทรกซอ้นจากการเจาะทอ้ง 

ขั้นตอนการปฏิบัติ (Implementation) 

กจิกรรม (Action) เหตุผล (Rationale) 

ก่อนเจาะ 
1.  ตรวจสอบแผนการรักษา 
2. ระบุตวัผูป่้วย  โดยตรวจสอบหมายเลข

ประจ าตวัป้ายขอ้มือ  สอบถามช่ือและสกุล

 
-  ใหม้ัน่ใจวา่ผูป่้วยไดรั้บการรักษาท่ีถูกตอ้ง 
 
 



ผูป่้วย  วนัเดือนปีเกิด 
3. แจง้ใหผู้ป่้วยทราบ  อธิบายขั้นตอนการ

ปฏิบติัและเหตุผลการตรวจ 
4. ใหผู้ป่้วยถ่ายปัสสาวะ  ชัง่น ้าหนกัตวั  และ

วดัรอบทอ้งของผูป่้วย 
5. ใหผู้ป่้วยและญาติเซ็นใบยนิยอมท าหตัถการ 
6. ประเมินสัญญาณชีพ 

 
7. น าอุปกรณ์ไปท่ีเตียงของผูป่้วย 
8. จดัสภาพแวดลอ้มเป็นสัดส่วน  จดัใหมี้

บริเวณพอเหมาะในการวางเคร่ืองมือ   
เคร่ืองใช ้ และกั้นม่าน 

9. จดัท่าผูป่้วย  โดยใหน้ัง่ห้อยขาริมเตียง    
หรือนอนท่าศีรษะสูง  เปิดเส้ือผูป่้วยบริเวณ
ท่ีเจาะต าแหน่งท่ีนิยมในการเจาะทอ้ง  คือ
ก่ึงกลางทอ้ง  ใตส้ะดือ  2.5-5  เซนติเมตร 

10. ลา้งมือใหส้ะอาดและเช็ดให้แหง้ 
11. เปิดชุดเจาะทอ้ง  โดยใชห้ลกัปราศจากเช้ือ  

เปิดเขม็ฉีดยาลงในชุดเจาะทอ้ง  เทน ้ายาฆ่า
เช้ือลงในถว้ยน ้ายาพอประมาณ 

12. แพทยผ์ูเ้จาะ   ท าความสะอาดผวิหนงั
บริเวณท่ีเจาะทอ้งกวา้ง  5-6  น้ิว  ดว้ยน ้ายา
ฆ่าเช้ือ 

13. แพทยผ์ูเ้จาะใชผ้า้ปราศจากเช้ือคลุมทอ้ง 
14. ช่วยแพทยเ์ตรียมยาชาส าหรับใชก่้อนเจาะ 
15. หลงัจากยาชาออกฤทธ์ิ  แพทยใ์ชเ้ขม็เจาะ

เขา้ไปในช่องทอ้งใตส้ะดือแนวก่ึงกลางทอ้ง  
ใตส้ะดือ2.5-5  เซนติเมตร  ลึก  1-2  น้ิว 

16. แนะน าผูป่้วยใหน้อนน่ิงๆ  ขณะท่ีท าการ
เจาะทอ้ง 

17. ประเมินอาการเปล่ียนแปลงของผูป่้วย  โดย
ประเมินสัญญาณชีพ  สีผวิ  อาการเหง่ือออก  

 
-  เคารพในสิทธิของผูป่้วย  ใหผู้ป่้วยเขา้ใจใหค้วาม
ร่วมมือ  และลดความวติกกงัวล 
-  ป้องกนัอนัตรายท่ีเกิดจากการเจาะทะลุกระเพาะ
ปัสสาวะ  และเป็นขอ้มูลพื้นฐานเพื่อใชเ้ปรียบเทียบ
หลงัเจาะ 
-  เป็นขอ้มูลพื้นฐานเพื่อใชเ้ปรียบเทียบหลงัเจาะ 
 
-  ประหยดัเวลาและแรงงาน 
-  ไม่เปิดเผยผูป่้วยเกินความจ าเป็นและสามารถ
ปฏิบติังานไดส้ะดวก 
 
-  ท่านัง่จะเพิ่มแรงดนัท าใหข้องเหลวในช่องทอ้ง
ระบายออกไดง่้ายข้ึนซ่ึงของเหลวจะไหลลงโดย
อาศยัหลกัแรงโนม้ถ่วงของโลกและกาลกัน ้า 
 
-  ลดจ านวนเช้ือโรคและป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือ 
- ป้องกนัการปนเป้ือนเช้ือโรคและประหยดัน ้ายา 
 
 
-  ท  าลายเช้ือบริเวณผวิหนงั 
 
 
-  ป้องกนัการแพร่กระจ่ายเช้ือ 
 
 -  ลดอาการเจบ็ปวด      
 
 
-  ป้องกนัไม่ใหป้ลายเขม็ไปแทงถูกอวยัวะอ่ืน 
 
-  ป้องกนัอนัตรายอนัเกิดจากภาวะไม่สมดุลของสาร
น ้าและเกลือแร่ในร่างกาย 



หนา้มืด   เป็นลม 
18. ช่วยแพทยเ์ก็บตวัอยา่งส่งตรวจดว้ยความระ

วดัระวงั  การปนเป้ือน  (ในกรณีท่ีตอ้งการ
ส่ง) 

19. ระหวา่งการปล่อยใหข้องเหลวระบายออก
จากช่องทอ้ง  ดูแลผูป่้วยดงัน้ี   
19.1 จดัใหผู้ป่้วยอยูใ่นท่าเดิมท่ีสุขสบาย  

ระวงัเขม็เจาะและสายยางไมใ่หเ้ล่ือน
หลุด  อาจยดึเขม็ใหอ้ยูก่บัท่ีดว้ย 
พลาสเตอร์ 

19.2 ประเมินอาการเปล่ียนแปลงและ
ระดบัความรู้สึกเป็นระยะๆ  โดยวดั
ความดนัโลหิตจบัชีพจร  การหายใจ  
และสังเกตการไหลของของเหลว 

19.3 ดูแลไม่ใหข้องเหลวไหลออกเร็ว
เกินไปและใหไ้ดจ้  านวนจาม
แผนการรักษาของแพทย ์

19.4 เม่ือไดป้ริมาณของเหลวตามแผนการ
รักษาแลว้  แพทยจ์ะดึงเขม็ออก  ให้
ปิดบริเวณท่ีเจาะดว้ยผา้ก๊อสและพลา
สเตอร์ 

20. ดูแลหลงัการเจาะ  หากการระบายของเหลว
ออกจากช่องทอ้งในปริมาณมาก  ควรวดั
สัญญาณชีพทุก 15  นาที  4 คร้ัง  ทุก 30  
นาที  4  คร้ัง  และทุก 1  ชัว่โมง  จนกวา่จะ
คงท่ี  พร้อมสังเกตการร่ัวซึมของของเหลว 

21. ถา้มีของเหลวไหลซึมออกมามาก  ให้
เปล่ียนผา้ก๊อส  และปิดแผลดว้ยพลาสเตอร์
ใหม่ 

22. อาจใชผ้า้พนัทอ้งพนัหนา้ทอ้งไวใ้นผูป่้วย
บางราย 

23.  จดัท่าพกัใหผู้ป่้วยอยูบ่นเตียง  หรือนอน

 
-  ช่วยใหไ้ดผ้ลตรงกบัความเป็นจริง 
 
 
-   ผูป่้วยไดรั้บความปลอดภยัและป้องกนัการเกิด
ภาวะแทรกซอ้น 
-  ป้อนกนัเขม็แทงถูกอวยัวะภายในช่องทอ้งและ
ป้องกนัการติดเช้ือ 
 
 
-  เพื่อประเมินความผดิปกติและสามารถใหค้วาม
ช่วยเหลือได ้
 
 
-  ป้องกนัการเกิดความไม่สมดุลของสารน ้า 
 
 
-  ป้องการการติดเช้ือและการร่ัวซึมของของเหลว 
 
 
 
-  ทราบอาการเปล่ียนแปลงของผูป่้วยและป้องกนั
ภาวะแทรกซอ้น 
 
 
 
 
 
 
-  การพยงุอวยัวะในช่องทอ้ง  ท าใหผู้ป่้วยสุขสบาย
ข้ึน 
- เพื่อป้องกนัไม่ใหส้ารน ้า/ของเหลวไหลซึมออก 



ตะแคงตรงขา้มกบัดา้นท่ีเจาะ 
24. เก็บอุปกรณ์ท าความสะอาดตามมาตรฐาน

และลา้งมือใหส้ะอาด 
25. บนัทึกในแบบบนัทึกทางการพยาบาล ตาม

มาตรฐานการพยาบาล รวมทั้งบนัทึก
ลกัษณะ สี ปริมาณของของเหลวท่ีออกจาก
ช่องทอ้ง 

 
- ป้องกนัการแพร่กระจายของเช้ือโรค และสะดวก
ในการหยบิใชค้ร้ังต่อไป 
   -ทราบอาการเปล่ียนแปลงของผูป่้วยช่วยในการ
วางแผนการพยาบาลอยา่งต่อเน่ืองและเป็นหลกัฐาน
การพยาบาล 

 

การบันทกึ (Documentation) 

1.บนัทึกวนั เวลา ท่ีท าหตัถการ ลกัษณะ สี ปริมาณของของเหลวท่ีออกจากช่องทอ้ง 

2.บนัทึกอาการ อาการแสดงของผูป่้วยทั้งก่อนท าหตัถการ ขณะท าและหลงัท าหตัถการ 

 

ข้อควรระวงั (Special consideration) 

 การเจาะเพื่อดูดของเหลว (Ascitic fluid) ออกจากช่องวา่งเยือ่บุช่องทอ้งโดยลดความดนัในช่องทอ้ง

ในผูป่้วยท่ีมีน ้าขงัในช่องทอ้ง (Ascites) ดูดไม่เกิน 2000-3000 มิลลิลิตร หรือตามสภาวะผูป่้วย 

 ห้ามเจาะท้องในผู้ป่วยทีม่ีภาวะต่อไปนี ้

1.มีภาวะ Bowel distention 

2.มีความผดิปกติในการแขง็ตวัของเลือด 

3.มีแผลดึงร้ังบริเวณช่องทอ้ง 

4.มีการติดเช้ือบริเวณผวิหนงัหนา้ทอ้ง 

เอกสารอ้างองิ (Reference) 
 

 



การประเมินผล (Evaluation) การดูแลผู้ป่วยเจาะท้อง 

 

 คร้ังที ่1 คร้ังที ่2 คร้ังที ่3 

เกณฑ์การประเมิน ใช่ ไม่ใช่ ใช่ ไม่ใช่ ใช่ ไม่ใช่ 

เชิงโครงสร้าง 
1.ผูป้ฏิบติัคือ  พยาบาล/ผูช่้วยพยาบาล 
2.เตรียมอุปกรณ์ไดถู้กตอ้ง ครบถว้น 
 

      

เชิงกระบวนการ 
1.มีการใหข้อ้มูลและเซ็นใบยนิยอมก่อนท าหตัถการ 
(Informed consent) 
2.จดัท่าไดถู้กตอ้ง เหมาะสม 
3.มีการวดัสัญญาณชีพก่อนและหลงัการเจาะทอ้ง 
4.ประเมินอาการ และสังเกตภาวะแทรกซอ้น
หลงัจากการเจาะ 
 

      

เชิงผลลพัธ์ 
1.ผูป่้วยปลอดภยัไม่มีภาวะแทรกซอ้น 
2.เก็บส่ิงส่งตรวจไดค้รบถว้นและถูกตอ้ง 
3.มีการบนัทึกในแบบบนัทึกทางการพยาบาล 
 
 

      

 


