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บทคัดยอ 
 

การหยาเครื่องชวยหายใจเปนสิ่งจําเปนที่พยาบาลและทีมสหวิชาชีพตองใหความสําคัญ การเตรียม
ความพรอมหยาเครื่องชวยหายใจที่ลาชาสงผลทําใหเกิดความเจ็บปวยจากภาวะแทรกซอนและอัตราการ
ตายที่เพิ่มสูงขึ้น ระยะเวลาการนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลและจํานวนวันที่ใชเครื่องชวยหายใจของ
ผูปวยนานขึ้น ตลอดจนความพึงพอใจของผูปวย ครอบครัวและบุคลากรทางสุขภาพลดลง บทความนี้มี
วัตถุประสงคเพื่อชี้ประเด็นการเตรียมความพรอมที่เจาะจงในระยะกอนหยาเครื่องชวยหายใจ จึงนําเสนอ
เนื้อหาสาระที่เกี่ยวของกับการหยาเครื่องชวยหายใจที่เฉพาะเจาะจงการเตรียมความพรอมการหยา
เครื่องชวยหายใจในระยะกอนหยาเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤต ไดแก การประเมินความแข็งแรงของ
กลามเนื้อหายใจโดยใชเกณฑตามขอบงชี้ของกลามเนื้อชวยหายใจ การคัดกรองเพื่อเตรียมความพรอมหยา
เครื่องชวยหายใจ เครื่องมือที่นํามาใชประเมินความพรอมในการหยาเครื่องชวยหายใจ แนวทางการหยา
เครื่องชวยหายใจ และบทบาทของพยาบาลสําหรับการเตรียมความพรอมหยาเครื่องชวยหายใจในผูปวย
วิกฤต เพื่อเพิ่มผลลัพธในการดูแลผูปวยไดอยางมีคุณภาพตอไป 
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Liberation from Mechanical Ventilation: Nursing Roles for Assessment 
Liberating Readiness in Critical ill Patients 
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Abstract 
 

Liberating patients from mechanical ventilation is a necessity that nurses and 
multidisciplinary teams need to focus on. Delayed assessment liberating readiness has 
resulted in increased morbidity and mortality. The length of hospital stays, longer days on 
a ventilator of patients, and patient satisfaction among families and health workers are 
reduced. The purpose of this paper is to highlight specific preparation issues in the pre-
liberating phase of ventilator care. This article presents content related to liberating of 
ventilators, specific preparation for liberating from mechanical ventilators in critically ill 
patients, i.e., evaluation of the strength of the respiratory muscles using the criteria 
according to the indications of the respiratory muscles., screening for preparation for 
liberating from ventilators, guidelines for liberating from mechanical ventilators, and the 
nursing roles in preparing for liberating from mechanical ventilation in critically ill patients. 
The author hopes that this paper will be useful for professional nurses to apply to nurse 
critically ill patients using ventilators to increase the quality of patient care in the future. 
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บทนํา 
ปจจุบันผูปวยวิกฤตที่เขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล และใชเครื่องชวยหายใจในการพยุงชีวิต

สวนใหญมักมีสาเหตุมาจากภาวะการหายใจลมเหลว ทําใหตองใชเครื่องชวยหายใจเพื่อรองรับการทํางาน
ของระบบทางเดินหายใจที่ลดลงจากการสูญเสียกลไกการระบายอากาศถึงรอยละ 35 (Zamzam, 
Elhefnawy & Shaheen, 2015) การใชเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤตมีวัตถุประสงคเพ่ือชวยใหผูปวยที่มี
ภาวะขาดออกซิเจนในเลือดอยางรุนแรงเฉียบพลันหรือมีภาวะเลือดเปนกรดในระบบทางเดินหายใจที่แยลง 
สามารถใชเครื่องชวยหายใจเพื่อบรรเทาอาการทางระบบทางเดินหายใจได (Spieth, Koch & Gama de 
Abreu, 2014) การใชเครื ่องชวยหายใจนี้แพทยและทีมผูรักษารวมไปถึงพยาบาลจะปรับเปลี่ยนการ
ปรับตั้งคาเครื่องชวยหายใจใหเหมาะสมกับภาวะทางคลินิกของผูปวย (Mora & Mora, 2022) ผูปวยวิกฤต
จึงจําเปนตองใชเครื่องชวยหายใจในการชวยประคับประคองเพื่อปองกันอันตรายที่อาจสงผลตอชีวิต แมการ
ใชเครื่องชวยหายใจจะมีขอดีที่ทําใหผูปวยมีอัตราการรอดชีวิตที่เพิ่มขึ้น แตการใชเครื่องชวยหายใจเปน
ระยะเวลานานก็สงผลทําใหเกิดภาวะแทรกซอนได ภาวะแทรกซอนท่ีพบไดบอยคือภาวะติดเชื้อที่สัมพันธกับ
การใช เครื่องชวยหายใจ (Ventilator Associate Pneumonia; VAP) (Belay, Zewale, Amlak Abebe & 
Hailu, 2022) ภาวะติดเชื้อที่สัมพันธกับการใชเครื่องชวยหายใจดังกลาวนี้ เปนภาวะแทรกซอนอันดับตน ๆ 
ที่สงผลทําใหผูปวยตองนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลนานขึ้น (Luo, Xing & Wang, 2021) หากอัตราการ
ติดเชื้อทวีความรุนแรงยิ่งขึ้นสงผลทําใหอัตราการเสียชีวิตสูงขึ้นมากถึงรอยละ 60.70 โดยสวนใหญมีปญหา
ที่เกี่ยวของกับระบบหายใจและใชเครื่องชวยหายใจ (Debebe, Goffi, Haile, Alferid, Estifanos & Adhikari, 
2022)  

จากผลกระทบจากการใชเครื่องชวยหายใจเปนระยะเวลานานจึงมีความจําเปนตองเตรียมความ
พรอมในการหยาเครื่องชวยหายใจจะชวยลดอัตราการเสียชีวิต ลดอัตราการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลให
สั้นลง และชวยลดคาใชจายในการรักษาได (Sison, Sivakumar, Noll, Greenough Oh & Galiatsatos, 

2021) จึงมีความจําเปนอยางยิ่งที่พยาบาลซึ่งเปนผูดูแลผูปวยวิกฤตตองใหความสําคัญกับการดูแลผูปวย
วิกฤตทุกรายที่ใชเครื่องชวยหายใจโดยเฉพาะประเด็นการหยาเครื่องชวยหายใจใหเร็วที่สุด ซึ่งการที่
พยาบาลจะทราบไดวาผูปวยรายใดควรไดรับการหยาเครื่องชวยหายใจบางนั้น พยาบาลซึ่งอยูใกลชิดผูปวย
ที่สุดนั้นจึงควรมีการประเมินเพื่อเตรียมความพรอมการหยาเครื่องชวยหายใจใหแกผูปวยตั้งแตแรกรับไว
ความดูแล เนื่องจากเครื่องชวยหายใจถูกพิจารณาเลือกใชในผูปวยมีภาวะพรองออกซิเจน (Hypoxia) ใน
กรณีที่ผูปวยที่มีภาวะหายใจลมเหลวที่มีสาเหตุมาจากการระบายอากาศไดลดลง ทําใหมีการคั่งของ
คารบอนไดออกไซด ดังนั้นหลักสําคัญในการเตรียมความพรอมหยาเครื่องชวยหายใจประกอบดวย สาเหตุที่
ไดรับการชวยหายใจไดรับการแกไขใหดีขึ้นแลว พิจารณาไดจากการที่ปอดขยายตัวไดดีขึ้นจากผลการตรวจ
ภาพถายรังสีทรวงอก (Chest X-ray) ดีขึ้น มปีริมาณเลือดในระบบไหลเวียน (Hemodynamic) ที่ปกติหรือ
คงท่ี กลามเนื้อที่ชวยหายใจมีความแข็งแรง ผูปวยมีระดับออกซิเจนที่เพียงพอจากการที่สาเหตุของภาวะการ
หายใจลมเหลวไดรับการแกไขใหดีขึ้นแลว ผูปวยมีระดับความรูสึกตัวดีเพียงพอ (Adequate mentation) 
มีความถี่ของการใชยาลดปวดหรือยานอนหลับลดลงหรือไมไดใชเลย ผูปวยมีการติดเชื้อลดลงหรือไมมีการ
ติดเชื้อ และมีภาวะสมดุลของกรดและดาง (Mora & Mora, 2022) เปนตน  

การหยาเครื่องชวยหายใจในทางปฏิบัติแบงเปน 3 ระยะ คือ ระยะกอนหยาเครื่องชวยหายใจ 
ระยะหยาเครื่องชวยหายใจ และระยะหลังหยาเครื่องชวยหายใจ (Morton & Fontaine, 2018) การเตรียม
ความพรอมการหยาเครื่องชวยหายใจเปนขั้นตอนหนึ่งของกระบวนการหยาเครื่องชวยหายใจในระยะกอน
หยาเครื่องชวยหายใจ (Campoverdi, Castro, Jeria et al., 2023) ในระยะกอนหยาเครื่องชวยหายใจนี้
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พยาบาลจําเปนตองมีการประเมินสภาพผูปวยวิกฤตอยางครบถวนและมีครอบคลุมมากที่สุด ทั้งทางดาน
รางกายและจิตใจเพื่อความปลอดภัยของผูปวยวิกฤต ดังนั้นการนําเกณฑตามขอบงชี้ตาง ๆ ที่มีความแมนยํา
ระดับในระดับสูงที่สามารถบงชี้ไดวาผูปวยพรอมหรือไมพรอมที่จะหายใจไดเองนั้นจึงเปนสิ่งสําคัญเพราะจะ
สงผลตอความสําเร็จของการหยาเครื่องหายใจในระยะหยาเครื่องชวยหายใจได (Torrini, Gendreau, 
Morel, Carteaux & Thille et al., 2021) กลาวคือ หากพยาบาลสามารถประเมินผูปวยวิกฤตไดในระยะ
กอนการหยาเครื่องชวยหายใจ ยอมสามารถทํานายโอกาสการหยาเครื่องชวยใจไดสําเร็จตามมา ตรงกันขาม
หากมีการตรวจสอบการเตรียมความหยาเครื่องชวยหายใจที่ไมดีจะสงผลใหเกิดภาวะแทรกซอนจากการติดเชื้อ
ที่สัมพันธกับการใชเครื่องชวยหายใจ (Belay et al., 2022) และอัตราการเสียชีวิตที่สูงขึ้น (Debebe et al., 
2022) บทความนี้จึงนําเสนอเนื้อหาสาระที่เฉพาะเจาะจงเนนไปที่การเตรียมความพรอมการหยาเครื่องชวย
หายใจในผูปวยวิกฤตซึ่งเปนขั้นตอนที่สําคัญอยูในระยะกอนหยาเครื่องชวยหายใจ ไดแก การใชเกณฑตาม
ขอบงชี้ของกลามเนื้อชวยหายใจ การคัดกรองเพื่อเตรียมความพรอมหยาเครื่องชวยหายใจ เครื่องมือที่
นํามาใชประเมินความพรอมในการหยาเครื่องชวยหายใจ แนวทางการคัดกรองในระยะกอนหยาเครื่องชวย
หายใจ และบทบาทของพยาบาลสําหรับการเตรียมความพรอมหยาเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤต เพื่อ
เพิ่มผลลัพธดานการบริการพยาบาลผูปวยวิกฤตไดอยางมีประสิทธิภาพตอไป  
 
การหยาเครื่องชวยหายใจ : การเตรียมความพรอมการหยาเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤต 

1. การใชเกณฑตามขอบงชี้ของกลามเนื้อชวยหายใจ  
การใชเกณฑตามขอบงชี้ของกลามเนื้อชวยหายใจใชเพื่อประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อ

หายใจ ซึ่งการประเมินความพรอมการหยาเครื่องชวยหายใจเริ่มตนดวยการประเมินอาการและอาการแสดง
ที่คงที่ และพิจารณาใหแนชัดวาสาเหตุของภาวะการเจ็บปวยที่จําเปนตองใชเครื่องชวยหายใจนั้น ไดรับการ
แกไขแลวรวมกับประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อ ในอดีตขอบงชี้การหยาเครื่องชวยใจแบบดั้งเดิม หรือ
แบบมาตรฐานใชเพื่อระบุถึงความพรอมในการหยาเครื่องชวยหายใจ (Ouellette, Patel, Girard et al., 
2017) แสดงดังตารางที่ 1   
 
ตารางที่ 1 แสดงขอบงชี้การหยาเครื่องชวยหายใจแบบดั้งเดิม 

ขอบงชี้การหยาเครื่องชวยใจแบบดั้งเดิม การปฏิบัติ คาเกณฑ (Threshold) 

ความดันลบขณะหายใจเขาหายใจ 
(Negative Inspiratory Pressure; NIP) 

แนะนําใหผูปวยหายใจออกใหสุดกอน
ติดอุปกรณตรวจวัดเพื่อดูปริมาตร
ความดันที่เหลือในอุปกรณตรวจวัด 
เมื่อติดอุปกรณตรวจวัดแลวใหผูปวย
หายใจเขาออกสุดแรงกับระบบปด
แลวตรวจสอบคาความดันลบซึ่งเปน
ความดันในขณะหายใจเขาทางเดิน
หายใจเปนลบ ใหอานคาที่บันทึกไดใน
อุปกรณตรวจวัด ภายใน 20 วินาที  
กรณีผูปวยมีอาการกระวนกระวาย 
หรือหัวใจเตนผิดปกติใหหยุดทําทันท ี

 ≤ 30 cmH2O  
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ตารางที่ 1 แสดงขอบงชี้การหยาเครื่องชวยหายใจแบบดั้งเดิม (ตอ) 

ขอบงชี้การหยาเครื่องชวยใจแบบดั้งเดิม การปฏิบัติ คาเกณฑ (Threshold) 

ความดันลบขณะหายใจเขาหายใจ 
(Negative Inspiratory Pressure; NIP) 

แนะนําใหผูปวยหายใจออกใหสุดกอน
ติดอุปกรณตรวจวัดเพื่อดูปริมาตร
ความดันที่เหลือในอุปกรณตรวจวัด 
เมื่อติดอุปกรณตรวจวัดแลวใหผูปวย
หายใจเขาออกสุดแรงกับระบบปด
แลวตรวจสอบคาความดันลบซึ่งเปน
ความดันในขณะหายใจเขาทางเดิน
หายใจเปนลบ ใหอานคาที่บันทึกไดใน
อุปกรณตรวจวัด ภายใน 20 วินาที  
กรณีผูปวยมีอาการกระวนกระวาย 
หรือหัวใจเตนผิดปกติใหหยุดทําทันท ี

 ≤ 30 cmH2O  

ความดันบวกขณะหายใจออก (Positive 
Expiratory Pressure; PEP) 

การใสลมเข า ไปลูก โป งปลายทอ
หลอดลมคอ( tracheal tube cuff) 
หลักการวัดคลายกับ NIP แตกรณีนี้
ผูปวยหายใจเขาไดแตหายใจออกไมได 
เกิดแรงดันบวกขณะหายใจออก ให
อานคาที่บันทึกไดในอุปกรณตรวจวัด 
ภายใน 20 วินาท ี

≥ 30 cmH2O 

ปริมาตรอากาศที่หายใจเขาหรือออกปกติ 
1 ครั้ง (Spontaneous Tidal Volume; 
STV or (VT-sp) 

ติดเครื่องวัดปริมาตรการหายใจและ
ใหผูปวยออกแรงในการหายใจเขา
หรือออก 1 ครั้ง  

5 ml/kg 

ความสามารถในการหายใจเขาเต็มที่
หลังจากหายใจออกเต็มที่ (Vital 
Capacity; VC)  

การวัด VC เปนตัวชี้วัดความพรอม
การหยาเครื่องชวยหายใจไดดี แตตอง
อาศัยความรวมมือจากผูปวย ความจุ
ปอดที่วัดปริมาตรอากาศหายใจออก
เต็มที่หลังจากการหายใจเขาเต็มท่ี  

≥ 15 ml/kg 

ปริมาตรลมหายใจเขาออกจากปอดผูปวย
ใน 1 นาที (Minute Ventilation; VE) 

คํานวณจากอัตราการหายใจ (RR) คูณ
ดวย ปริมาตรอากาศที่ไหลเขาหรือ
ออกจากปอดตอการหายใจ 1 ครั้ง ซึ่ง
ส า ม า ร ถ สั ง เ ก ต ไ ด จ า ก ห น า จ อ 
Monitor ของเครื่องชวยหายใจ  

5-10 ml/kg 

 
แมวาขอบงชี้การหยาเครื่องชวยหายใจแบบดั้งเดิมดังกลาวจะเปนประโยชนสําหรับการประเมิน

ความแข็งแรงและความทนของกลามเนื้อชวยหายใจไดดีในเชิงบวก แตในทางปฏิบัติแลวกลับพบวาสามารถ
นํามาใชเปนขอบงชี้ไดเฉพาะความดันลบขณะหายใจเขาหายใจ (Negative inspiratory pressure) หรือ
กลาวไดวาขอบงชี้นี้ไมสามารถนํามาวัดความจําเปนในการพึ่งพาเครื่องชวยหายใจของผูปวยได จากการศึกษา
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ในเวลาตอมาพบวามีการใชดัชนีอื่นที่นํามาใชประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อหายใจ และสามารถนํามา
ทํานายความสําเร็จของการหยาเครื่องชวยหายใจไดสําเร็จ ไดแก ดัชนีบงชี้การหายใจแบบเร็ว (The index 
of rapid) และการหายใจแบบเร็วตื้น (Shallow breathing) ซึ่งซูซา และลูกอน (Souza & Lugon, 2015) 
ไดศึกษาเปรียบเทียบการใชตัวบงชี้การหยาเครื่องชวยหายใจดวยวิธีดั้งเดิม เชน การใชคาที่อานไดจาก 
สไปโรมิเตอร (Spirometer) และคาพารามิเตอร (Parameter) จากหนาจอเครื่องชวยหายใจในกลุม
ตัวอยางจํานวน 109 คน ผลการวิจัยพบวามีความแตกตางกันระหวางวิธีดั้งเดิมกับการหยาเครื่องชวยหายใจ
แบบใหม (RSBI) นี้ โดยพบวาการใช RSB เปนตัวบงชี้ความสําเร็จของการหยาเครื่องชวยหายใจไดสําเร็จได
ดีกวา สําหรับการคํานวณดัชนีบงชี้การหายใจแบบเร็วตื้น (Rapid shallow breathing ratio) แสดงดัง
ตารางที่ 2  

 
ตารางที่ 2  ขอบงชี้การหยาเครื่องชวยหายใจแบบใหม 

ขอบงชี้การหยาเครื่องชวยใจแบบใหม ความหมาย คาเกณฑ (Threshold) 

คาดัชนีบงชี้การหายใจแบบเร็วตื้น (Rapid 
shallow breathing ratio or rapid shallow 
breathing index; RSBI)  

คํานวณโดยใชความถี่ของ
การหายใจที่ เกิดขึ้นเอง 
( fx) ใน  1 นาทีหารด วย
ปริมาตรอากาศหนวยเปน
ลิตร (VT) หรือ (fx/VT) 

< 105 ครั้ง/นาที/ลิตร
ประสบความสําเร็จ 
> 105 ครั้ง/นาที/ลิตร 
ไมประสบผลสําเร็จ 

 
RSBI ใชเปนตัวบงชี้ถึงรูปแบบการหายใจที่บงบอกถึงความออนลาของกลามเนื้อทางเดินหายใจ ซึ่ง

การหายใจเร็วตื้นทําใหหยาเครื่องชวยหายไมสําเร็จในเวลาตอมา นอกจากนี้แลว RSBI ยังเปนตัวบงชี้หนึ่งที่
นํามาใชในการเตรียมความพรอมหยาเครื่องชวยหายใจโดยเฉพาะผูปวยที่หยาเครื่องชวยหายใจไดคอนขางยาก 
เชน ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic obstructive pulmonary disease) (Goharani, Azimi, Farzanegan 
et al, 2019) ดังนั้น RSBI จึงเปนที่ยอมรับและถูกนํามาใชเปนสวนหนึ่งในการประเมินความพรอมการหยา
เครื่องชวยหายใจเพื่อใหเกิดความครอบคลุมในการดูแลผูปวยวิกฤตอยางมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึนจนกระทั่ง
ปจจุบัน   

นอกจากนั้นการใชเครื่องมือการคัดกรองและเครื่องมือที่นํามาใชประเมินความพรอมในการหยา
เครื่องชวยหายใจ ทั้งนี้เพื่อคํานึงถึงความปลอดภัยของผูปวย รวมกับการเลือกใชวิธีการหยาเครื่องชวย
หายใจที่เหมาะสม ซึ่งจากหลายงานวิจัยที่ผานมาสนับสนุนวาการใชเกณฑหรือเครื่องมือคัดกรองที่มีคุณภาพ
นั้นสงผลทําใหลดระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจ ระยะนอนพักรักษาตัวในหอผูปวยวิฤตและจํานวนวัน
นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลลดลง (Dehghani, Abdeyazdan & Davaridolatabadi, 2016) เปนตน  
 
2. การคัดกรองเพื่อเตรียมความพรอมหยาเครื่องชวยหายใจ 

การคัดกรองเพ่ือเตรียมความพรอมหยาเครื่องชวยหายใจควรปฏิบัติทุกวันโดยมีขั้นตอนดังตอไปนี้ 
2.1 ประเมินวาผูปวยตื่นรูสึกตัวดีและหายใจได โดยพิจารณาจากการไดรับยากดประสาทเพื่อระงับ

การชักหรือไมไดรับยากดประสาทจากอาการเนื่องจากการขาดสุรา (Alcohol withdrawal) หรือใชยา 
Paralytic agent หรือไม ผูปวยกระวนกระวายหรือไม มีภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดใน 24 ชั่วโมงที่ผานมา
หรือไม หรือมีภาวะความดันกะโหลกศีรษะสูงหรือไม (Ouellette et al., 2017) เปนตน 
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2.2 ฝกใหผูปวยหายใจเอง ในขั้นตอนนี้ใหประเมินไปพรอม ๆ กันกับการคัดกรองตามรายละเอียด
ในตารางที่ 3 (Campoverdi et al., 2023) 

 
ตารางที่ 3  การคัดกรองกอนการฝกใหผูปวยหายใจเอง 

หัวขอการคัดกรอง การคัดกรอง คาเกณฑท่ียอมรับได 

2.2.1 ระดับความรูสึกตัว 
 
2.2.2 อัตราการหายใจ 
(Respiratory Rate; RR) 

 
2.2.3 ระดับความอิ่มตัวของ
ออกซิเจน (O2 Saturation; O2 
Sat) 
2.2.4 ระบบไหลเวียนเลือด 
 
 
 
 
 
2.2.5 การทํางานของกลามเนื้อ
ชวยหายใจ 

ผูปวยมีอาการกระวนกระวาย 
กระสับกระสายหรือไม 
RR ≥ 35 ครั้งตอนาทีตอเนื่อง
นานอยางนอย 5 นาทีขึ้นไป
หรือไม 
O2 Sat < 88 % ตอเนื่องนาน
อยางนอย 5 นาทีขึ้นไปหรือไม 
 
มีภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะหรือไม 
มีอาการและอาการแสดงอยาง
นอย 2 ประการดังตอไปนี้ เชน 
ชีพจรเพิ่มขึ้นจากเดิม ≥ 20 ครั้ง
ตอนาที หรือชีพจร < 55 ครั้งตอ
นาที   
มีการใชกลามเนื้ออื่น (Accessory 
muscle) ชวยหายใจ หายใจไม
สัมพันธกับการหายใจปกติ  
(Paradoxical breathing) 

ผูปวยมีระดับความรูสึกตัว 
 
RR ≤ 35 ครั้งตอนาที 
 
 
O 2Sat≤ 90 % 
 
 
ไมมีภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ 
ชีพจร   ≤ 55 ครั้ งตอนาที 
≥140 ครั้งตอนาที   
 
 
ไมมีการใชกลามเนื้ออื่นชวย
หายใจ 

 
2.3 ถาผูปวยพรอมโดยผานตามเกณฑการคัดกรองในขอ 2.2 จึงเริ่มฝกใหผูปวยหายใจเอง   

 
3. เครื่องมือท่ีนํามาใชประเมินความพรอมในการหยาเครื่องชวยหายใจ 

ปจจุบันมีเครื่องมือที่พัฒนาและนํามาใชรวมกันประเมินความพรอมการหยาเครื่องชวยหายใจที่
หลากหลายบทความนี้จึงไดสรุปแบบประเมินที่เปนที่นิยมและมักถูกนํามาใชในทางปฏิบัติดังตอไปนี ้

3.1 แบบประเมินของเบิรน (Burns Weaning Assessment Program; BWAP) เปนแบบประเมิน
ความพรอมในการหยาเครื่องชวยหายใจอยางเปนระบบที่ครอบคลุมถึงการทํางานของปอด การแลกเปลี่ยน
กาซ (Gas exchange) สภาวะทางดานสรีระวิทยาและดานจิตใจของผูปวย สามารถตรวจสอบทีละรายการ 
(Checklist) ประเมินไดงายภายใน 10 นาที มีจํานวนทั้งหมด 26 ขอ ประกอบดวย 2 สวน ไดแก การ
ประเมินทั่วไป (General assessment) จํานวน 12 ขอ และแบบประเมินระบบทางเดินหายใจจํานวน 14 
ขอ คะแนน BWAP รอยละ 50 ขึ้นไปมีโอกาสหยาเครื่องชวยหายใจไดสําเร็จ (Burns, Fisher, Tribble et 
al., 2010) จากการศึกษาของเจียงและคณะ (Jiang, Yen, Chien et al., 2014) ศึกษาในผูปวยจํานวน 527 
ราย ที่ใชเครื่องชวยหายใจนาน 21 วัน และใช BWAP ในการประเมินความพรอมในการหยาเครื่องชวย
หายใจผลการวิจัยพบวาคะแนน BWAP ≥ รอยละ 60 ขึ้นไปจะแสดงถึงอัตราความสําเร็จในการหยา
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เครื่องชวยหายใจไดถึงรอยละ 94.3 ดังนั้นแบบประเมินนี้จึงมีขอดีคือ เปนแบบประเมินที่ละเอียดเพียงพอที่
สามารถนํามาใชตัดสินใจหยาเครื่องชวยหายใจได เนื่องจากเครื่องมือบงชี้ถึงการทํางานของปอดจึงนํามาใช
ในการทํานายโอกาสสําเร็จในการหยาเครื่องชวยหายใจ  

3.2 แบบประเมินของกลัคและคอรเจียน (Gluck and Corgian Scoring System) เปนแบบประเมิน
เฉพาะที่เกี่ยวของกับการทํางานของระบบทางเดินหายใจ ประกอบดวย การประเมินใน 5 ตัวบงชี้ ไดแก RSBI 
อัตราสวนของปริมาตรอากาศที่ไมมีการแลกเปลี่ยนกาซ (Dead space) ตอปริมาตรอากาศหายใจ (Ratio of 
dead space to tidal volume) ความสามารถในการขยายปริมาตรของปอด (Static lung compliance) 
ความตานทานในทางเดินหายใจ (Airway resistance) และคาความดันกาซคารบอนไดออกไซด (CO2 
pressure) โดยแตละขอมีคะแนนตั้งแต 0-2 คะแนน (Dehghani, Abdeyazdan & Davaridolatabadi, 2016) 
หากมีคะแนนรวมตั้งแต 3 คะแนนขึ้นไป หมายถึง มีโอกาสหยาเครื่องชวยหายใจไมสําเร็จ ในทางกลับกัน
หากมีคะแนนรวมนอยกวา 3 คะแนน หมายถึง มีโอกาสหยาเครื่องชวยหายใจไดสําเร็จ แบบประเมินนี้มี
ขอดีคือ ใชเวลานอยในการประเมินเนื่องจากมี 5 ตัวบงชี้ จึงมีขอเสียดานรายละเอียดของขอมูลที่ยังไม
ครอบคลุมเพียงพอที่จะสามารถนํามาใชตัดสินใจหยาเครื่องชวยหายใจไดอยางแนชัด 

3.3 ประเมินดวย APACHE II scores (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II; 
APACHE II) APACHE II ไดรับการยอมรับวาเปนการประเมินที่สามารถบงชี้ถึงความผิดปกติทางสรีรวิทยาได
อยางแมนยําจึงเปนเครื่องมือที่นํามาใชประเมินอัตราการตายในผูปวยวิกฤต APACHE II ประกอบดวย
เกณฑหลัก 3 ขอ ไดแก คะแนนทางสรีรวิทยาเฉียบพลัน (Acute physiologic score; APS) อายุ และ
ประวัติเจ็บปวยดวยโรคเรื้อรัง คะแนน APS ประกอบดวย 12 ตัวแปรทางสรีรวิทยา ไดแก อุณหภูมิ 
(Temperature) คาเฉลี่ยความดันในหลอดเลือดแดง (Mean arterial pressure; MAP) อัตราการเตนของ
หัวใจ (Heart Rate; HR) อัตราการหายใจ (Respiratory Rate; RR) คาออกซิเจนในเลือดแดง (PaO2) คา
ความเปนกรด-ดาง (pH) ในหลอดเลือดแดง โซเดียมและโพแทสเซียมในเลือด (Serum Sodium; Na, 
Serum Potassium; K) ครีเอตินิน (Serum creatinine) ฮีมาโตคริต (Hematocrit; Hct) ปริมาณเม็ดเลือด
ขาว (White blood cell) ระดับความรูสึกตัว (Glasgow Coma Scale ; GCS) และปริมาณไบคารบอเนต
ในเลือดแดง (HCO3) คะแนนรวมจะอยูระหวาง 0-71 คะแนน คะแนนยิ่งสูงขึ้นบงชี้ถึงความรุนแรงของโรคที่
เพิ่มขึ้น และอัตราการเสียชีวิตที่สูงขึ้น APACHE II scores มีขอดีคือ ทําใหมีการติดตามความผิดปกติทาง
สรีรวิทยาไดอยางเปนระบบ แบบประเมินนี้จึงไมสามารถนํามาทํานายความพรอมในการหยาเครื่องชวย
หายใจไดโดยตรง แมวามีงานวิจัยที่แสดงวาดวย APACHE II scores ไมสามารถนํามาใชประเมินโอกาส
การหยาเครื่องชวยหายใจได (Jarmuła, Hombach & Krzych, 2017) แตในทรรศนะผูนิพนธมีขอคิดเห็น
วายังมีความจําเปนเนื่องจากพยาบาลสามารถนําผลประเมินที่ไดนี้มาใชเปนขอมูลสนับสนุนในการวางแผน
ใหการพยาบาลผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพยิ่งข้ึน  

3.4 ประเมินดวย SOFA Scores (The Sequential Organ Failure Assessment; SOFA Scores) 
เปนแบบประเมินที่พัฒนาขึ้นเพื่อวัดระดับความรุนแรงของการเจ็บปวยของผูปวยโดยพิจารณาจากระดับ
ของขอมูลความผิดปกติที่บงชี้ถึงความลมเหลวของอวัยวะ 6 อวัยวะ ไดแก ระบบทางเดินหายใจ ระบบ
ประสาท ระบบหัวใจและหลอดเลือด การแข็งตัวของเลือด ระบบตับและไต คะแนนมีตั้งแต 0 – 4 คะแนน 
คะแนนรวมอยูระหวาง 0 - 24 คะแนน โดยคะแนนที่สูงขึ้นจะแสดงถึงความผิดปกติของอวัยวะ (Singer, 
Deutschman, Seymour et al., 2016) SOFA Scores แบบประเมินนี้มีขอดีคือ สามารถนํามาใชทํานาย
ผลลัพธที่รายแรง ทําใหไดขอมูลสนับสนุนเกี่ยวกับสาเหตุหรือปจจัยที่เกี่ยวของกับโอกาสการเสียชีวิตของ
ผูปวย จึงสามารถนําผลคะแนนของ SOFA Scores มาใชเปนแนวทางเพื่อตัดสินใจและการพยากรณโรค
ของผูปวยในทีมแพทยผูรักษา ในขณะที่หากไดคะแนนสูงก็จะแสดงใหเห็นถึงโอกาสหยาเครื่องชวยหายใจ
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สําเร็จไดนั้นมีนอย สวนขอเสียคือ ผลคะแนนที่ไดไมสามารถนํามาทํานายความพรอมในการหยาเครื่องชวย
หายใจไดโดยตรง เปนตน  
 
4. แนวทางการคัดกรองในระยะกอนหยาเครื่องชวยหายใจ 

ปจจุบันยังไมชัดเจนวาแนวทางหรือรูปแบบการหยาเครื่องชวยหายใจวิธีใดดีที่สุด เนื่องจากในแตละ
วิธี มีวิธีการใชที่แตกตางกัน ในประเด็นนี้ในหลายงานวิจัยจึงไดมีการนํารูปแบบการหยาเครื่องชวยหายใจ 
(Liberating protocol) โดยนํามาทดลองใชในการหยาเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤตเพื่อพิสูจน
ประสิทธิผลของการใชในแตละรูปแบบการหยาเครื่องชวยหายใจ ดังนั้นในบทความนี้จึงไดสรุปรูปแบบการ
หยาเครื่องชวยหายใจเพื่อใชเปนแนวทางไปสูการนําไปประยุกตใชวาควรจะประกอบไปดวยสิ่งตอไปนี้  
 
ตารางที่ 4 ตารางแสดงแนวทางการคัดกรองในระยะกอนหยาเครื่องชวยหายใจดัดแปลงจากกูดและเคิรกวูด 
(Good & Kirkwood, 2018) 
การคัดกรองหยาเคร่ืองชวยหายใจประจําวัน (Daily Liberating Screen)  

1. การประเมินปริมาณการไหลเวียนของเลือด (Hemodynamic) ปกติหรือคงที่ เชน ไมมีหัวใจเตนผิดจังหวะ ชีพจร ≤ 
120 ครั้งตอนาที ไมไดรับยาบีบหลอดเลือดหรือเพื่อเพิ่มแรงบีบตัวของหัวใจ หรือ ไดรับยาโดปามีน (Dopamine) ในขนาด
ที่ต่ําหรือมีขอยกเวนในการใหยาโดบูทามีน (Dobutamine) 

2. สัดสวนของออกซิเจนในกาซที่หายใจเขา (Fraction of inspired oxygen ; FiO2) ≤ 50% ประเมิน FiO2 ทุกวัน
จะชวยใหมีการพิจารณาการใหออกซิเจนท่ีเหมาะสมแกผูปวย 

3. ความดันบวกหลังสิ้นสุดการหายใจออก (Positive end expiratory pressure; PEEP) ≤ 8 cmH2O ประเมิน 
PEEP ทุกวันจะชวยใหไดขอมูลที่บงชี้ถึงการแลกเปลี่ยนกาซท่ีเพียงพอ 

4. BWAP ≥ 45% ใช BWAP ทุกวัน โดยพิจารณาจากคา BWAP ยิ่งสูงจะแสดงถึงโอกาสในการหยาเครื่องชวย
หายใจไดสําเร็จยิ่งมากข้ึน 

5. ถาผานทั้ง 4 ขอ ประสานกับทีมสหวิชาชีพเพื่อวางแผนการเริ่มตนหยาเครื่องชวยหายใจ 
 
การฝกหยาเคร่ืองชวยหายใจ (Liberating training protocol)  

- ใชวิธีการชวยหายใจโดยใชความดันในทางเดินหายใจเปนบวกอยางตอเนื่อง (Continuous positive airway 
pressure; CPAP) จํานวน 1 ชั่วโมง 

1. ใชการชวยหายใจ CPAP ทุกวันจนกวาแพทยหรือทีมสหวิชาชีพจะปรับเปลี่ยนแผนการรักษา 
2. ในระหวางการหยาเครื่องชวยหายใจหากผูปวยมีอาการผิดปกติใด ๆ ใหหยุดหยาเครื่องชวยหายใจ แลวปรับ

การชวยหายใจเปนรูปแบบ (Mode) เดิมกอนหนาน้ี 
3. กรณีผูปวยไมมีอาการผิดปกติใด ๆ ประสานกับทีมแพทยผูรักษาเพื่อวางแผนการถอดทอชวยหายใจ 

(Extubation)  
- ใชวิธีการชวยหายใจโดยการเพิ่มแรงดันขึ้นไปจนถึงคาที่ตั้งไวทุก ๆ ครั้งของการหายใจ (Pressure support 

ventilation; PSV) จํานวน 2 ครั้ง ครั้งละ 4 ชั่วโมง  
1. เริ่มปรับระดับ PSVmax (อัตราการหายใจ ≤ 12 ครั้งตอนาที, ปริมาตรอากาศ (VT) 8-10 มิลลิลิตร/กิโลกรัม 

ซึ่ง PSVmax เปนระดับแรงดันท่ีตองการเพื่อใหอัตราการหายใจ 20 ครั้งตอนาทีหรือนอยกวาและไดปริมาตรอากาศ 8-10 
มิลลิลิตร/กิโลกรัม โดยที่แรงดันที่ปรับตองสัมพันธกับการหายใจและผูปวยตองไมใชกลามเนื้ออื่น (Accessory muscle)  
ชวยในการหายใจ 

2. ลด PSV ลงที่ 5 เซนติเมตรน้ํา   
3. หากผูปวยไมมีความผิดปกติใด ๆ ภายใน 4 ชัว่โมงนี้คา PSV จะลดลงอีก 5 เซนติเมตรน้ํา   
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ตารางที่ 4 ตารางแสดงแนวทางการคัดกรองในระยะกอนหยาเครื่องชวยหายใจดัดแปลงจากกูดและเคิรกวูด 
(Good & Kirkwood, 2018) (ตอ) 

4. กรณีหากผูปวยมีความผิดปกติใด ๆ เชน อัตราการหายใจ ≥ 35 ครั้งตอนาที ความอิ่มตัวของออกซิเจน (O2 
Saturation; O2 Sat) ≤ 90 % ชีพจร ≥ 140 ครั้งตอนาที ความดันซิสโตลิก (Systolic Blood Pressure; SBP) ≥ 180 
มิลลิเมตรปรอท หรือ ≤ 90 มิลลิเมตรปรอท ผูปวยกระสับกระสาย มีเหงื่อออกมาก ใหหยุดหยาเครื่องชวยหายใจ 
(Liberating) แลวปรับรูปแบบการหยาเครื่องชวยหายใจเปนรูปแบบ (Mode) เดิมกอนหนานี้ และทําการประเมินความ
พรอมดังขั้นตอนขางตนใหมอีกครั้ง  

5. เมื่อผูปวยสามารถคง PSV ไดที่ 5-6 เซนติเมตรน้ํา โดยไมมีสัญญาณของการไมสามารถอดทนได (Intolerance) 
ใน 4 ชั่วโมง ทีมสหวิชาชีพชวยกันพิจารณาการชวยหายใจในขั้นตอนตอไป แตสําหรับผูปวยที่มีอาการและอาการแสดง 3 
-5 ขอดังตอไปนี้ ใหหยุดการชวยหายใจดวยวิธี PSV แลวปรับการชวยหายใจเปนรูปแบบ (Mode) เดิมกอนหนานี้ และ
ปรึกษาทีมสหวิชาชีพเพื่อรวมกันพิจารณาตอไป 

5.1 RR ≥ 35 ครั้งตอนาที นาน 5 นาท ี
5.2 O2 Sat ≤ 90% หรือลดลงเกิน 4%  
5.3 ชีพจร ≥ 140 ครั้งตอนาที หรือมีการเปลี่ยนแปลงของชีพจรอยางตอเนื่องเกิน 20%    
5.4 SBP ≤  180 มิลลิเมตรปรอท หรือ ≤ 90 มิลลิเมตรปรอท  
5.5 ผูปวยมีความวิตกกังลหรือกระสับกระสาย 
5.6 ผูปวยมีภาวะสูญเสียเหงื่อมาก )Diaphoresis)  

  
 สําหรับรูปแบบการชวยหายใจรูปแบบอื่น ๆ เชน เครื่องชวยควบคุม (Assist Control; AC) หรือ 
เครื่องชวยบางสวน (Intermittent Mandatory Force Ventilation; SIMV) นั้น จากการศึกษาที่ผานมา
พบวาการใชรูปแบบ (Mode) นี้ไมไดสงเสริมใหเกิดการฝกกลามเนื้อหายใจ แตทําใหกลามเนื้อชวยหายใจได
พักเต็มที ่เวนแตจะเกิดการหยุดการทํางานของกลามเนื้อชวยหายใจเครื่องจึงจะทํางานเพื่อปองกันการหยุด
หายใจของผูปวย อยางไรก็ตาม SIMV Mode นี้ มีหลักฐานสนับสนุนวาสามารถนํามาใชหยาเครื่องชวย
หายใจในผูปวยที่หยาเครื่องชวยหายใจยาก หรือใชเครื่องชวยหายใจมาเปนระยะเวลานาน ๆ เชน ผูปวยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chang, Shi, Fu, Wu & Li, 2016) เปนตน  
 
5. บทบาทพยาบาลสําหรับการเตรียมความพรอมหยาเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤต 
  พยาบาลมีหนาที่ในการดูแลผูปวย เริ่มตั้งแตการประเมินปญหาภาวะสุขภาพที่ตองการการดูแล
และใหการชวยเหลือเพื่อใหผูปวยสามารถปรับตัวไดในชวงที่ใชเครื่องชวยหายใจ นําแผนการรักษาของ
แพทยสูการปฏิบัติ ปองกันการเกิดภาวะแทรกซอน ตลอดจนใหการฟนฟูและสรางเสริมสุขภาพโดยคํานึงถึง
ความเปนองครวมและความเปนปจเจกบุคคลที่มีความตองการที่แตกตางกันของผูปวยในแตละราย การ
ดูแลผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจนั้นมีความซับซอนและตองการความเขาใจของพยาบาลวิชาชีพที่มีความ
เชี่ยวชาญในการนําองคความรูที่ เกี่ยวของกับการนําหลักฐานเชิงประจักษมาใชเปนแนวทางในการ
ประยุกตใชวิธีการหยาเครื่องชวยหายใจโดยทํางานรวมกันระหวางสหวิชาชีพเพื่อความปลอดภัยและ
คุณภาพชีวิตของผูปวย ดังนั้นบทบาทของพยาบาลในระยะกอนการหยาเครื่องชวยหายใจจึงอยูที่ขั้นตอน
การประเมินผูปวย (Nursing assessment) เพื่อประเมินดูวาผูปวยมีความพรอมหยาเครื่องชวยหายใจแลว
หรือไม อยางไร และเพื่อใหเกิดความมั่นใจวาผูปวยจะไดรับความปลอดภัย และกลับมาหายใจไดเอง
ภายหลังจากการถอดทอชวยหายใจ (Good & Kirkwood, 2018; Morton & Fontaine, 2018) โดยมีการ
ปฏิบัติดังตอไปนี้ 
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 1) ประเมินและติดตามคนหาสาเหตุที่ผูปวยไดรับการชวยหายใจไดรับการแกไขใหดีขึ้นแลว ไดแก 
ปอดขยายตัวไดดีขึ้น, ผลการตรวจภาพถายรังสีทรวงอก (Chest X-ray) ดีขึ้น ผูปวยมีปริมาณเสมหะลดลง 
สามารถไอและขับเสมหะไดเอง, ฟงเสียงการหายใจปกต ิเปนตน 
 2) ประเมินวาปริมาณเลือดไหลเวียน (Hemodynamic) ปกติหรือคงที่ ไดแก ชีพจร ≤ 140 ครั้งตอ
นาที ความดันซิสโตลิก (SBP) 90-160 มิลลิเมตรปรอท (mmHg) ไมมีการใชยากระตุนการหดตัวของ
กลามเนื้อหลอดเลือด (Vasopressor) หรือใชเพียงเล็กนอย  

3) ติดตามประเมินการทํางานของกลามเนื้อที่ชวยหายใจที่ตองมีความแข็งแรง ไดแก อัตราการ
หายใจ < 35 ครั้งตอนาที วัดคาความดันลบขณะหายใจเขา (Maximum inspiratory pressure, Pimax 
หรือ MIP) ≤ (-20) – (-25) เซนติเมตรน้ํา (cmH2O), ผูปวยหายใจไดเอง วัด VT ≥ 4 มิลลิลิตร/น้ําหนักตัว 
1 กิโลกรัม (โดยปกติแลว VT 250-400 มิลลิลิตร จะหยาเครื่องชวยหายใจไดสําเร็จ แตถา VT < 200 
มิลลิลิตร มักจะหยาเรื่องชวยหายใจไมสําเร็จ) Vital capacity > 10 มิลลิลิตร/น้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม fR/VT  
< 105 ครั้งตอนาทีตอลิตร 

4) ประเมินระดับออกซิเจนที่ตองเพียงพอ ไดแก O2 Sat ≥ 90% ขณะที่ใช FiO2 0.4 (หรือ 
PaO2/FiO2 ≥ 150 มิลลิเมตรปรอท) วิเคราะหกาซในหลอดเลือดแดง (Arterial Blood Gas; ABG) พบ 
PaO2 > 60 มิลลิเมตรปรอท, PaCO2 < 50 มิลลิเมตรปรอท, PEEP < 8 เซนติเมตรน้ํา ประเมินวาผูปวยมี
ระดับความรูสึกตัวดีเพียงพอหรือไม (Adequate mentation) ประเมินได GCS ที่มีคา ≥ 13 คะแนน และ
ไมไดรับยาระงับประสาท  

5) ประเมินความถี่ของการใชยาลดปวดหรือยานอนหลับลดลงหรือไมไดใชเลย เชน ยาในกลุม
โอปออยด (Opioids) เชน มอรฟน (Morphine) เนื่องจากมีฤทธิ์กดการหายใจ ยากลุม เบนโซไดอะซีปน 
(Benzodiazepines) เชน ดอรมิคุม (Dormicum) หรือ ไดอะซีแพม (Diazepam) ซึ่งมีฤทธิ์ระงับประสาท 
คลายกังวล ดังนั้นจึงควรมีการประเมินวาผูปวยยังใชยาเหลานี้หรือไม  

6) ประเมินภาวะโภชนาการ ผูปวยวิกฤติที่ใชเครื่องชวยหายใจควรไดรับสารอาหารที่มีพลังงาน
โดยเฉพาะโปรตีน 1.2-2 กรัม/กิโลกรัม/วัน (McClave, Taylor, Martindale et al., 2016) การไดรับน้ํา
อยางเพียงพอกับความตองการของรางกาย รวมทั้งการไดรับโภชนบําบัดที่เหมาะสมกับความตองการของ
รางกายของผูปวยวิกฤตและการติดตามโภชนาการอยางตอเนื่องชวยใหผูปวยวิกฤตฟนหายไดเร็วยิ่งขึ้น 
(วรัทยา กุลนิธิชัย, 2562)  

7) ประเมินการติดเชื้อลดลงหรือไมมีการติดเชื้อ เชน ติดตามผลการตรวจความสมบูรณของเม็ดเลือด 
(Complete blood count) การตรวจเพาะเชื้อ การตรวจระดับแลคเตทในเลือด (Serum lactate)   

8) ประเมินภาวะสมดุลของกรดและดาง พิจารณาจากผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ เชน การ
วิเคราะหคา ABG (pH 7.35-7.45, PaCO2 35-45 mmHg, PaO2 80-100 mmHg, Hco3- 22-26 ม mEq/L), 
Electrolyte (Na 135 - 145 mEq/L, K 3.7 - 5.2 mEq/L) (Campoverdi et al., 2023) โดยผลการตรวจ
ควรอยูในภาวะปกติ หรือใกลเคียงกับภาวะปกติ, ระดับน้ําตาลในเลือด (Serum blood sugar) อยูระหวาง 
140-180 มิลลิกรัม/เดซิลิตร (mg/dl) (McClave, Taylor, Martindale et al., 2016) เปนตน 

9) การติดตามภาวะแทรกซอนอื่น ๆ ที่ควรไดรับการดูแลรักษากอนการพิจารณาหยาเครื่องชวย
หายใจเชน ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ และภาวะไตวายได ซึ่งพยาบาลวิชาชีพตองมีประสานกับทีมแพทย
ผูรักษาซึ่งจะพิจารณาวาสามารถหยาเครื่องชวยหายใจไดหรือไม เปนตน 

10) ใชเครื่องมือชวยประเมินความพรอมหยาเครื่องชวยหายใจ เชน ใชแบบประเมินของเบิรน 
(BWAP) เพื่อพิจารณาความพรอมในการทํางานของปอดและการแลกเปลี่ยนกาซโดยพิจารณาจากคา 
BWAP ≥ 45 % ขึ้นไป ใช APACHE II scores ประเมินความผิดปกติทางสรีรวิทยาของผูปวยวิกฤต หรือใช 
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SOFA Scores ประเมินระดับความรุนแรงของการเจ็บปวยที่บงชี้ถึงความลมเหลวของอวัยวะสําคัญใน
รางกาย เปนตน 

11) ประเมินและเตรียมความพรอมดานจิตใจของผูปวยการหยาเครื่องชวยหายใจทําใหผูปวยเกิด
ความเครียด ความกลัวที่จะเกิดอันตรายจากการหายใจเองเพราะผูปวยเผชิญมาแลวกอนใสทอชวยหายใจ 
สงผลทําใหผูปวยหายใจเร็วขึ้น มีการใชแรงในการหายใจเพิ่มขึ้น พยาบาลจึงตองมีการประเมินวาผูปวยมี
ปญหาหรือความกังวลในเรื่องใด และใหการพยาบาลเพื่อผอนคลายความเครียดและความกังวลที่เกิดขึ้นนั้น
รวมดวย 

12) คัดกรองและฝกหยาเครื่องชวยหายใจประจําวัน (รายละเอียดดังตารางที่ 4)   

 
ปญหาและอุปสรรคของการหยาเครื่องชวยหายใจ 
 ปญหาและอุปสรรคของการหยาเครื่องชวยหายใจเกิดไดจากหลายปจจัย อาทิเชน ความลมเหลวใน
ขั้นตอนการทดสอบการหายใจเองของผูปวยที่ติดตอกันมากกวา 2 ครั้งขึ้นไป ผูปวยมีภาวะหัวใจลมเหลว
เรื้อรัง มีการแลกเปลี่ยนกาซที่ไมเพียงพอ มีภาวะคารบอนไดออกไซดคั่งพบคา PaCO2 > 45 มิลลิเมตร
ปรอทภายหลังการถอดทอชวยหายใจรวมกับผูปววิกฤตมีภาวะโรครวมอื่นมากกวาหนึ่งโรคที่นอกเหนือจาก
ภาวะหัวใจลมเหลว ผูปวยไมมีแรงไอ (Weak cough) มีการอุดกั้นของทางเดินหายใจสวนบนหลังถอดทอ
ชวยหายใจ ผูปวยที่มีอายุ ≥ 65 ปขึ้นไป ประเมิน APACHE II ได > 12 คะแนนในวันที่ทําการถอดทอชวย
หายใจ ผูปวยมีภาวะปอดอักเสบที่เปนสาเหตุหลักของการหายใจลมเหลว (Zein, Baratloo, Negida & 
Safari, 2016) สําหรับในระยะเตรียมความพรอมหยาเครื่องชวยหายใจนี้จึงมีความจําเปนอยางยิ่งที่พยาบาล
ตองประเมินปญหาและอุปสรรคของการหยาเครื่องชวยหายใจโดยเฉพาะประเด็นการติดตามเพื่อคนหา
สาเหตุของการเกิดภาวะการหายใจลมเหลวนั้นวาไดรับการแกไขแลว ผูปวยมีปริมาณเลือดไหลเวียนที่
เพียงพอ ผูปวยมีการแลกเปลี่ยนกาซที่เพียงพอ และสามารถไอและขับเสมหะไดเอง เปนตน ซึ่งการติดตาม
ประเมินดังกลาวนี้ถือเปนบทบาทสําคัญของพยาบาลที่ชวยขจัดปญหา ทําใหผูปวยคลายกังวล รวมทั้งเปน
การสรางความมั่นใจใหแกผูปวยจนสามารถหยาเครื่องชวยหายใจไดสําเร็จตามมา 
 
สรุปและขอเสนอแนะ  

 การเตรียมความความพรอมการหยาเครื่องชวยหายใจถือวาเปนหัวใจสําคัญประการหนึ่งที่พยาบาล
ผูดูแลผูปวยวิกฤตจําเปนตองใหความสนใจ เนื่องจากเปนขั้นตอนแรกของการประเมินเพื่อวางแผนใหการ
พยาบาลผูปวยวิกฤตไดอยางแมนยํา สามารถลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซอนท่ีสัมพันธกับการใชเครื่องชวย
หายใจ ลดอัตราการเสียชีวิตของผูปวย รวมทั้งสงผลตอความสําเร็จในการหยาเครื่องชวยหายใจในระยะ
ตอไป ปจจุบันยังไมมีเกณฑหรือเครื่องมือใดที่บงชี้วาสามารถนํามาใชในทางปฏิบัติในการเตรียมความพรอม
หยาเครื่องชวยหายใจไดดีที่สุด รวมทั้งยังไมชัดเจนวาแนวทางหรือรูปแบบการหยาเครื่องชวยหายใจวิธีใดดี
ที่สุด ทั้งนี้เนื่องจากการดูแลผูปวยวิกฤตที่ใชเครื่องชวยหายใจนั้นมีความซับซอนจึงตองการความรูความ
เขาใจของพยาบาลวิชาชีพ ตลอดจนความเชี่ยวชาญและการมีทักษะใหการดูแลผูปวยวิกฤตไดอยาง
ทันทวงที ดังนั้นพยาบาลจึงควรมีการนําองคความรูจากหลักฐานเชิงประจักษจากงานวิจัยตาง ๆ ที่เกี่ยวของ
กับเกณฑหรือเครื่องมือที่นํามาใชในการคัดกรองเพื่อเตรียมความพรอมการในการหยาเครื่องชวยหายใจใน
ผูปวยวิกฤต เพื่อลดความกลัวของผูปวย เพิ่มโอกาสในการหยาเครื่องชวยหายใจไดสําเร็จในระยะการหยา
เครื่องชวยหายใจไดตอไป 

………………………………………………………………… 
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