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บทคัดย่อ
	 ปัจจบุนัมผีูป่้วยทีต้่องได้รบัการรกัษาโดยใช้เครือ่งช่วยหายใจจ�ำนวนมากขึน้ และมแีนวโน้มเพิม่สงูขึน้ทัว่โลก การใช้เคร่ือง

ช่วยหายใจแม้จะเป็นการช่วยชีวิตผู้ป่วย แต่การใช้เครื่องช่วยหายใจเป็นเวลานานก็ส่งผลกระทบในหลายด้าน ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ 

และก่อให้เกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจ ดังนั้นควรมีการประเมินผู้ป่วยเพื่อจัดการสาเหตุของการใส่ท่อช่วยหายใจ เตรียมความ

พร้อมของกล้ามเนื้อหายใจ และปัจจัยทางสรีรวิทยา รวมถึงปัจจัยด้านการรับรู้ของผู้ป่วย การที่จะเริ่มกระบวนการหย่าเครื่องช่วย

หายใจ ผู้ป่วยต้องปรับตัวจากการหายใจด้วยเครื่องช่วยหายใจมาเป็นการหายใจเอง หากผู้ป่วยสามารถปรับตัวได้ดีจะสามารถผ่าน

การทดสอบการหายใจได้ และหย่าเครือ่งช่วยหายใจได้ส�ำเรจ็ พยาบาลจงึเป็นผูม้บีทบาทส�ำคญัในการเตรยีมความพร้อมให้กบัผูป่้วย 

และจัดการกับปัจจัยที่เป็นสาเหตุให้หย่าเครื่องช่วยหายใจไม่ส�ำเร็จ เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ และ

การใส่ท่อช่วยหายใจเป็นเวลานาน

ค�ำส�ำคัญ : เครื่องช่วยหายใจ ความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ การหย่าเครื่องช่วยหายใจส�ำเร็จ

Abstract
	 Nowadays, increasing numbers of patients require treatment by mechanical ventilation with upward 

trends worldwide. Although mechanical ventilation saves patient’s life, long-term use of mechanical ventilation 

has impacts in many aspects such as body, psychological and economic losses. So evaluating to recover the 

cause of use mechanical ventilation, preparing muscle respiration’s patients and physiological factors including 

perception factors. In the weaning process, the patients have to adjust to breathing with mechanical ventilation 

to breathing by themselves. That results will make patients passed spontaneous breathing trial and successful 

weaning. Nurses’role to prepare readiness and manage factors lengthening the duration of spontaneous         

breathing trials in order to reduce complications from mechanical ventilation and long intubation time.

Keywords: mechanical ventilation, readiness for weaning from mechanical ventilation, weaning successful
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การท�ำงานของปอดฟื้นตัว รูปแบบการช่วยหายใจ       (Mode 

of mechanical ventilation) ที่ใช้ในผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจล้ม

เหลว ได้แก่ Control mechanical ventilation        หรือ 

Continuous mandatory ventilation (CMV) เป็น          รูป

แบบการช่วยหายใจท่ีเครื่องท�ำงานแทนการหายใจของผู้ป่วย

ท้ังหมดโดยท่ีผู้ป่วยไม่ต้องออกแรง ช่วยหายใจโดยให้ปริมาตร

หรือแรงดัน (Volume or Pressure) และอัตราการหายใจ 

(Respiratory rate) ให้การช่วยหายใจเท่ากับอัตราการหายใจ

ที่เครื่องตั้งไว้เท่านั้น โดยรูปแบบการช่วยหายใจแบบ CMV 

สามารถแบ่งได้เป็น 3 แบบคือ assist mode, control mode 

และ assist/control (A/C) mode หรือแบ่งตามการควบคุม

การหายใจเป็น 2 แบบ คือ volume control และ pressure 

control การช่วยหายใจแบบ CMV ใช้ในกรณีท่ีผู้ป่วยมีภาวะ

หายใจล้มเหลวที่มีภาวะพร่องออกซิเจนรุนแรง เพื่อลดแรง          

ในการหายใจ (work of breathing) ในการใช้ CMV mode 

เป็นเวลานานอาจท�ำให้เกิดกล้ามเนื้อหายใจลีบและอ่อนแรงได้ 

และท�ำให้การหย่าเครื่องช่วยหายใจล�ำบากขึ้น4 

ผลกระทบทีเ่กดิจากการใชเ้ครือ่งชว่ยหายใจเปน็เวลานาน
	 การใช้เครื่องช่วยหายใจเป็นเวลานานอาจส่งผล  

กระทบทั้งต่อร่างกาย จิตใจ และก่อให้เกิดความสูญเสีย             

ทางเศรษฐกิจ ผลกระทบทางด้านร่างกาย ได้แก่ 1) เกิดปอด

อักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ (Ventilator-associated 

pneumonia) พบว่าผูป่้วยทีใ่ช้เครือ่งช่วยหายใจยาวนานจะเกิด

ปอดอกัเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจได้ถึงร้อยละ 20-625 2) 

เกดิกล้ามเนือ้ช่วยหายใจอ่อนแรง เนือ่งจากการใช้เคร่ือง       ช่วย

หายใจเป็นเวลานานท�ำให้เส้นใยกล้ามเนือ้ถกูท�ำลาย และฝ่อลง 

ส่งผลให้กล้ามเนือ้กะบงัลมซึง่เป็นกล้ามเนือ้ช่วยหายใจอ่อนแรง

เมื่อต้องหายใจเองท�ำให้หายใจได้ไม่มีประสิทธิภาพ6         3) 

เกิดพิษจากการได้รับออกซิเจนมากเกินไป ในผู้ป่วยที่ใช้ เครื่อง

ช่วยหายใจเป็นเวลานาน และได้รับออกซิเจนปริมาณ        สูง 

ท�ำให ้มีการหลั่งสารท่ีเกี่ยวข ้องกับกระบวนการอักเสบ 

(Inflammatory mediators) ส่งผลให้ปอดได้รับบาดเจ็บ         

และเกดิ การล้มเหลวของอวยัวะหลายระบบ ซึง่มคีวามสมัพนัธ์

กับค่าออกซิเจนในเลือดท่ีลดลง7 4) เกิดเลือดออกในทางเดิน

อาหาร เนื่องจากการใช้เครื่องช่วยหายใจท�ำให้เพ่ิมแรงดัน           

ในช่องอก ปริมาณเลือดท่ีออกจากหัวใจ (Cardiac output)        

ลดลง การไหลเวียนของเลือดไปยังอวัยวะในช่องท้องลดลง          

ส่งผลให้เกิดการบาดเจ็บของเยื่อบุทางเดินอาหาร8 การศึกษา  

บทนำ�
	 ปัจจุบันมีผู้ป่วยจ�ำนวนมากที่ต้องได้รับการรักษา      

โดยใช้เคร่ืองช่วยหายใจและมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นทั่วโลก             

จากอบุตักิารณ์การใช้เครือ่งช่วยหายใจในประเทศสหรฐัอเมรกิา 

ปี ค.ศ. 2005 มีประชากร 296 ล้านคน ได้รับการรักษาใน          

โรงพยาบาล และใช้เครื่องช่วยหายใจถึง 790,257 คน1 และ       

ในปี ค.ศ. 2000 รัฐออนแทรีโอ ประเทศแคนาดามีผู้ป่วยท่ีใช้

เคร่ืองช่วยหายใจจ�ำนวน 19,186 คน และคาดว่าในปี ค.ศ. 2026 

จะเพ่ิมขึ้นเป็น 34,478 คน2 ส�ำหรับในประเทศไทย หน่วย

รายงานสถติ ิโรงพยาบาลพระมงกฎุเกล้า พบว่าในปี พ.ศ. 2556 

และ พ.ศ. 2557 มีผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจล้มเหลวต้องใช้เครื่อง

ช่วยหายใจจ�ำนวน 1,363 คน และ 1,396 คน ตามล�ำดับ            

และหย่าเครื่องช่วยหายใจไม่ส�ำเร็จต้องผ่าตัดเจาะคอจ�ำนวน 

281 คน และ 302 คน ตามล�ำดับ ซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น          

เช่นเดียวกัน เครื่องช่วยหายใจถือเป็นอุปกรณ์ทางการแพทย์ท่ี

มีความส�ำคัญส�ำหรับผู้ที่ไม่สามารถหายใจได้เพียงพอมีภาวะ

หายใจล้มเหลว หรือหยุดหายใจเพื่อช่วยลดการท�ำงานของการ

หายใจรวมถึงช่วยการระบายอากาศในปอดเพื่อให้ผู้ป่วยแลก

เปลี่ยนก๊าซได้อย่างเพียงพอ3 รวมถึงรักษาความผิดปกติที่เป็น

สาเหตุของภาวะหายใจล้มเหลวให้กลับคืนสู่สภาพปกติ 

	 การใช้เครื่องช่วยหายใจแม้จะเป็นการช่วยชีวิต        

การรักษาและฟื้นฟูระบบทางเดินหายใจของผู้ป่วย แต่การใช้

เคร่ืองช่วยหายใจเป็นเวลานานแต่ก็อาจส่งผลกระทบและ         

ภาวะแทรกซ้อนต่อผู ้ป่วยในหลายด้าน ดังนั้นเมื่อผู้ป่วยม ี

การฟ้ืนหาย หรือได้รบัการแก้ไขสาเหตุของภาวะหายใจล้มเหลว

แล้ว เป้าหมายส�ำคัญในการดูแลผู้ป่วย คือประเมินความพร้อม 

และเตรยีมผูป่้วยเพือ่เริม่เข้าสูก่ระบวนการหย่าเครือ่งช่วยหายใจ 

และถอดอุปกรณ์ หรือเครื่องช่วยหายใจออกจากผู้ป่วยโดยเร็ว

ที่สุด4

เครื่องช่วยหายใจกับผู้ป่วย
	 เมื่อมีภาวะหายใจล้มเหลว ผู้ป่วยจะต้องได้รับการ

ช่วยเหลือเบื้องต้นเพื่อแก้ไขภาวะ Hypoxemia และ/หรือ   

ภาวะ Hypercapnia โดยให้ออกซิเจน เช่น oxygen cannula 

หรือ simple face mask ร่วมกับการแก้ไขสาเหตุที่ท�ำให้เกิด

ภาวะหายใจล้มเหลว แต่หากค่า PaO
2
 หรือ O

2
 saturation        

ไม่เพ่ิมขึน้ อาจต้องท�ำการช่วยหายใจโดยใช้เครือ่งช่วยหายใจต่อ

ไป เพือ่ช่วยทดแทนการท�ำหน้าทีข่องปอดในผูป่้วยทีไ่ม่สามารถ

หายใจเองได้จนกระท่ังพยาธสิภาพของโรคได้รับการแก้ไข หน้าที่
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ในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจเป็นเวลานานมากกว่า 48 ชั่วโมง 

พบมีเลือดออกในทางเดินอาหาร คิดเป็นร้อยละ 46.79 5)        

อัตราการเสียชีวิตเพิ่มขึ้น การศึกษาของ Tonnelier และคณะ5 

พบผูป่้วยทีใ่ช้เครือ่งช่วยหายใจเป็นเวลานาน มอีตัราการเสยีชีวติ

เพิ่มขึ้นถึงร้อยละ 21 

	 ส่วนผลกระทบด้านจิตใจ พบว่าการใช้เครื่องช่วย

หายใจท�ำให้ผู้ป่วยรู้สึกไม่สุขสบาย เกิดความกลัว วิตกกังวล      

และเครียด10 ทรมานกับอาการเจ็บปวดจากการกดของท่อ        

ช่วยหายใจ และการสื่อสารล�ำบากไม่สามารถบอกถึงความ

ต้องการของตนเองได้11 นอกจากนี้ยังก่อให้เกิดความสูญเสีย      

ทางเศรษฐกิจ เนื่องจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจเป็นเวลานาน

ท�ำให้เพิ่มจ�ำนวนวันนอนในโรงพยาบาล และการใช้ทรัพยากร

ในการดูแลเพ่ิมขึน้12 ส่งผลให้เพิม่ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล

ในปี ค.ศ. 2003 ประเทศสหรัฐอเมริกามีค่าใช้จ่ายในการดูแล      

ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจเป็นเวลานานเกือบ 1 หมื่นหกพัน

ล้านดอลลาห์สหรัฐ และคาดว่าในปี ค.ศ. 2020 จะเพิ่มขึ้น         

เป็น 6 หมื่นล้านดอลลาห์สหรัฐ13

การหย่าเครื่องช่วยหายใจ
	 การหย่าเครื่องช่วยหายใจ หมายถึง กระบวนการใน

การหยุดใช้เครื่องช่วยหายใจเมื่อผู้ป่วยมีความพร้อม จนกระทั่ง

ผูป่้วยสามารถหายใจเองได้โดยไม่ใช้เครือ่งช่วยหายใจโดยอาจใช้

ค�ำว่า weaning, discontinuation หรอื liberation ซึง่ถือเป็นก

ระบวนการเปลีย่นผ่านจากการช่วยหายใจด้วยเครือ่งช่วยหายใจ

แบบเต็มที่มาเป็นการหายใจเอง4

บทบาทของพยาบาลกับการหย่าเครื่องช่วยหายใจ
	 กระบวนการหย่าเครือ่งช่วยหายใจ เป็นกระบวนการ

ในการดูแลผู ้ป่วยเริ่มตั้งแต่ผู ้ป่วยมีความพร้อมในการหย่า        

เครื่องช่วยหายใจ หยุดใช้เครื่องช่วยหายใจ ทดสอบการหายใจ

เอง ไปจนถึงการถอดท่อช่วยหายใจส�ำเร็จ 

	 1.	 การประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วย

หายใจ

	 การประเมนิความพร้อมในการหย่าเครือ่งช่วยหายใจ

เป็นการคัดกรองโดยแพทย์และพยาบาลเพื่อดูความพร้อม      

ของผูป่้วยก่อนการทดสอบการหายใจเอง ควรประเมนิเมือ่ผูป่้วย

ใส่ท่อช่วยหายใจได้ 24-48 ชั่วโมง กระบวนการหย่าเครื่องช่วย

หายใจจะเริ่มขึ้นเมื่อผู้ป่วยต้องมีความพร้อมการประเมินโดย

ทัว่ไปได้แก่ระบบไหลเวยีนโลหติ อตัราการเผาผลาญในร่างกาย 

ระดับฮีโมโกลบิน และฮีมาโตคริต ความสมดุลของสารน�้ำใน

ร่างกายภาวะโภชนาการ อเิลค็โทรไลต์ความปวดการนอนหลบั/

การพักผ่อนระดับความวิตกกังวลความผิดปกติในการท�ำงาน

ของล�ำไส้ความแข็งแรงของร่างกายและภาพถ่ายรังสีทรวงอก

และการประเมินเกี่ยวกับระบบหายใจประกอบด้วยด้านการ   

ไหลเวียนของก๊าซและแรงท่ีใช้ในการหายใจได้แก่ อัตราการ

หายใจเสยีงหายใจ เสมหะ โรคหรอืความผดิปกตขิองระบบกล้าม

เนื้อ และระบบประสาทภาวะท้องแน่นตึงและขนาด          ท่อ

ช่วยหายใจด้านการขจัดสิ่งแปลกปลอมในทางเดินหายใจได้แก ่

การไอ และการกลนืด้านความแขง็แรงของกล้ามเนือ้หายใจได้แก่ 

แรงดันสูงสุดขณะท่ีหายใจเข้าเต็มท่ี (Maximal inspiratory 

p r e s s u r e ,  M I P ,  P I m a x  ห รื อ  N e g a t i v e  

inspiratory pressure) และแรงดันในการหายใจออกเต็มที่ 

(Maximal expiratory pressure, MEP, PEmax หรอื Positive 

expiratory pressure) ด้านความทนทานของกล้ามเนื้อหายใจ

ได้แก่ ปริมาตรอากาศที่หายใจเข้าหรือออกปกติ 1 คร้ัง 

(spontaneous tidal volume) และปริมาตรอากาศที่หายใจ

ออกเต็มที่ภายหลังจากหายใจเข้าเต็มที่ (Vital capacity, VC) 

ค่าก๊าซในเลือดแดงได้แก่ ความเป็นกรด-ด่างความดันก๊าซ

คาร์บอนไดออกไซด์ (PaCO
2
) และความดันออกซิเจน (PaO

2
)14

	 2.	 การทดสอบความสามารถในการหายใจเอง 

(Spontaneous breathing trial: SBT) เริ่มเมื่อผู้ป่วยม ี          

ความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจโดยมีขั้นตอนดังนี้

	 	 2.1	 การให้ข้อมูลกับผู้ป่วย และญาติ เกี่ยวกับ

ข้ันตอนการหย่าเครือ่งช่วยหายใจ รวมถึงการสนบัสนนุให้ผูป่้วย

สามารถสื่อสารความต้องการได้15 และดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด 

เพื่อสร้างความมั่นใจให้กับผู้ป่วย

	 	 2.2	 การดูแลให้ทางเดินหายใจโล่ง โดยการดูด

เสมหะเพื่อป้องกันไม่ให้เกิดการอุดกั้นทางเดินหายใจ16

	 	 2.3	 การดูแลจัดท่าศีรษะสูงมากกว่า 30-45 

องศา เพื่อช่วยให้ปอดขยายตัวได้ดี เพิ่มการแลกเปลี่ยนก๊าซ        

ในถุงลม และป้องกันไม่ให้เกิดการส�ำลัก16

	 	 2.4 	การท�ำให้ผู ้ป่วยรู ้สึกผ่อนคลาย เพ่ือลด      

ความวิตกกังวล เช่น การฝึกหายใจเข้าออกลึกๆ (Deep          

breathing exercise) การฟังเพลง (Listening to music)       

หรือการก�ำหนด ลมหายใจ (Meditation)15

	 	 2.5	 ติดตามและเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลง 

ของผู ้ป ่วย ในระหว่างการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ได้แก ่ 

สัญญาณชีพ Oxygen saturation และค่าก๊าซในเลือดแดง        
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และหากมีอาการผิดปกติตามเกณฑ์การยุติการหย่าเครื่องช่วย

หายใจ ให้หยุดการทดสอบการหายใจ16

	 	 2.6	 พิจารณาถอดท่อช่วยหายใจเมื่อผู ้ป ่วย

สามารถหายใจได้เอง หากผู ้ป่วยไม่สามารถหายใจเองได้            

และมีอาการแสดงตามเกณฑ์การยุติการหายใจเอง ดูแลต่อ

เครื่องช่วยหายใจให้ผู้ป่วยตามเดิม และให้ผู้ป่วยพักเป็นเวลา   

24 ชั่วโมง เพื่อให้กล้ามเนื้อหายใจได้พัก16

	 	 2.7	 หาสาเหตุ และแก้ไขสิ่งท่ีท�ำให้เกิดความ      

ล้มเหลวในการทดสอบการหายใจเอง เมื่อผู้ป่วยมีความพร้อม

จึงพิจารณาทดสอบการหายใจอีกครั้ง16

	 3.	 การถอดท่อช่วยหายใจ (Extubation) เมือ่ผูป่้วย

ผ่านการทดสอบการหายใจเอง (Spontaneous breathing 

trial) จึงเริ่มเข้าสู่การถอดท่อช่วยหายใจ และดูแลให้ออกซิเจน

ผู ้ป่วยอย่างเหมาะสม เฝ้าระวัง และประเมินสัญญาณชีพ          

อย่างใกล้ชิดใน 24 ชั่วโมงแรก17

ปัจจัยที่มีผลต่อการหย่าเครื่องช่วยหายใจสำ�เร็จ
	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าปัจจัยที่ส่งผล          

ต่อความส�ำเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจสามารถแบ่งได้เป็น 

2 ด้าน ดังนี้ 

	 1.	 ปัจจัยด้านสรีรวิทยา (Physiological)

	 	 1.1	 อายุ พบว่าผู้ป่วยที่หย่าเคร่ืองช่วยหายใจ       

ไม่ส�ำเร็จมีอายุเฉลี่ยมากกว่าผู้ป่วยที่สามารถหย่าเคร่ืองช่วย

หายใจได้ส�ำเร็จ18

	 	 1.2	 โรคร่วม พบว่ามีความสัมพันธ์กับความ

ส�ำเรจ็ในการหย่าเครือ่งช่วยหายใจ สาเหตจุากระบบหายใจเช่น

การเกิดหลอดลมหดเกร็ง การมีเสมหะมากในทางเดินหายใจ19 

สาเหตุจากระบบหัวใจเป็นอีกสาเหตุหนึ่งที่ท�ำให้เกิดการหย่า

เครือ่งช่วยหายใจไม่ส�ำเร็จการศึกษาของ Mammary และคณะ20 

พบว่าผู้ป่วยที่หย่าเครื่องช่วยหายใจไม่ส�ำเร็จและใช้เครื่องช่วย

หายใจนานกว่า 14 วัน มีโรคร่วมทางระบบหายใจ ระบบหัวใจ 

และหลอดเลือดถึงร้อยละ 76.3

	 	 1.3	 ประสิทธิภาพการไอ การหย่าเครื่องช่วย

หายใจส�ำเร็จ ควรค�ำนึงถึงความพร้อมของทางเดินหายใจ          

โดยผู้ป่วยควรมีทางเดินหายใจโล่ง ไม่มีสิ่งอุดกั้นทางเดินหายใจ 

ผู้ป่วยสามารถไอเอาสิง่แปลกปลอมออกได้อย่างมปีระสทิธภิาพ

การศกึษาประสทิธภิาพการไอของผูป่้วย พบว่าผูท้ีม่แีรงไอน้อย 

และไอไม่มปีระสทิธภิาพสามารถท�ำนายการถอดท่อช่วยหายใจ

ล้มเหลวได้ 1.13 เท่า21 และพบว่าผูป่้วยท่ีมผีล white card test 

เป็นลบ สามารถท�ำนายการถอดท่อช่วยหายใจล้มเหลวได ้          

2.3 เท่า22

	 	 1.4	 ระบบไหลเวียนเลือด พบว่าร้อยละของ          

ผู ้ป่วยที่มีค่าฮีโมโกลบินมากกว่า 10 g/dLสามารถถอดท่อ           

ช่วยหายใจส�ำเร็จมากกว่าผู้ป่วยท่ีมีค่าฮีโมโกลบินน้อย (75%  

ต่อ 27% ตามล�ำดับ)23

	 	 1.5	 สารน�้ำและอิเล็กโทรไลต์ พบว่าร้อยละของ

ผู้ป่วยที่มีแคลเซียม และแมกนีเซียมในเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ

หย่าเคร่ืองช่วยหายใจส�ำเร็จมากกว่าผู้ป่วยท่ีแคลเซียม และ

แมกนีเซียมในเลือดผิดปกติ (40.5% ต่อ 27.3% ตามล�ำดับ)24 

ระดับครีอะตินินการศึกษาของ Wu และคณะ25 ศึกษาในผู้ป่วย

ที่ใช้เครื่องช่วยหายใจนานกว่า 21 วัน พบว่าผู้ป่วยที่หย่าเครื่อง

ช่วยหายใจล้มเหลวมีระดับครีอะตินินสูงกว่าผู้ป่วยที่หย่าเครื่อง

ช่วยหายใจส�ำเร็จ (1.7±1.4 และ 1.3±1.3, p < .001) และ        

ระดับครีอะตินินเพิ่มขึ้นมีความสัมพันธ์กับความล้มเหลวใน      

การหย่าเครื่องช่วยหายใจ

	 	 1.6	 ระบบประสาทและกล้ามเนื้อ พบว่าผู้ที่มี

กล้ามเนื้อแขนขาท่ีแข็งแรงสามารถหย่าเครื่องช่วยหายใจได้

ส�ำเร็จมากกว่าผู้ที่มีกล้ามเนื้อแขนขาอ่อนแรงถึง 1.98 เท่า26

	 	 1.7	 ระบบเมตาบอลิสมพบว่าผู้ท่ีมีภาวะอ้วนมี

ค่าดัชนีมวลกายมากกว่า 40 kg/m2 ส่งผลให้หย่าเครื่องช่วย

หายใจไม่ส�ำเร็จ และต้องผ่าตัดเจาะคอถึง 2.19 เท่า27 และ        

พบว่าภาวะ Hypothyroidism มีความสัมพันธ์กับการหย่า       

เครื่องช่วยหายใจล�ำบาก และการใช้เครื่องช่วยหายใจเป็น        

เวลานาน28

	 2.	 ปัจจัยด้านการรับรู้ (Perceptual)

	 	 2.1	 ความวิตกกังวล เมื่อผู้ป่วยเกิดความวิตก

กังวล จะส่งผลต่อปฏิกิริยาตอบสนองทางร่างกาย โดยกระตุ้น

การท�ำงานของระบบซมิพาเทตกิ และตอ่มหมวกไต ท�ำใหห้วัใจ

เต้นเร็ว หายใจเร็ว และความดันโลหิตสูงข้ึน เพิ่มความต้อง        

การใช้ออกซิเจนซึ่งส่งผลต่อการหย่าเครื่องช่วยหายใจ พบว่า

ความวิตกกังวลมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการใช้เคร่ืองช่วย

หายใจเป็นเวลานาน (r = .51, p< .05)29

	 	 2.2	 การรับรู้สมรรถนะแห่งตน การศึกษาของ 

Perrenและคณะ30 พบว่าผู้ท่ีมีความมั่นใจในการหายใจเองมี

โอกาสหย่าเครื่องช่วยหายใจ และถอดท่อช่วยหายใจส�ำเร็จ         

ได้มากกว่าผู้ที่ไม่มั่นใจถึง 9.2 เท่า

	 	 2.3	 การรบัรูค้ณุภาพการนอนหลบั ประสบการณ์

ของผู้ป่วยในระหว่างการใช้เครือ่งช่วยหายใจ พบว่าการใช้เครือ่ง
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ช่วยหายใจท�ำให้ผู้ป่วยรู้สึกถูกรบกวนในการนอนหลับ และ

นอกจากน้ียังส่งผลรบกวนทางด้านจิตใจ ท�ำให้ผู ้ป่วยเกิด         

ความกลัว และวิตกกังวล ท�ำให้นอนไม่หลับ31 การศึกษาเกี่ยว

กับระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจมีผลต่อการรับรู้คุณภาพ

การนอนหลับ ผู ้ป่วยวิกฤตที่ใช้เครื่องช่วยหายใจมากกว่า             

96 ชั่วโมงมีความสัมพันธ์กับการรับรู้คุณภาพการนอนหลับ           

ที่ลดลง (r
bp
 = -.261, p < .05)29 และมีผลต่อกระบวนการหย่า

เครื่องช่วยหายใจ 

	 	 2.4	 การรับรู้ความรุนแรงของการเจ็บป่วย ขึ้น

กับประสบการณ์ของผู ้ป ่วย การรับรู ้ และข้อมูลที่ได้รับ  

ประมวลผลเป็นการรับรู ้ความรุนแรงของการเจ็บป่วยท้ัง            

ทางบวก และทางลบเมื่อมีการหย่าเครื่องช่วยหายใจเป็นการ        

ที่ผู้ป่วยเริ่มหายใจเอง ซึ่งหากผู้ป่วยมีการรับรู้ว่าการเจ็บป่วย 

ของตนยงัมคีวามรนุแรง ไม่พร้อมในการทีต้่องหายใจด้วยตนเอง 

ส่งผลให้ผู ้ป่วยไม่สามารถหย่าเครื่องช่วยหายใจได้ส�ำเร็จ  

การศึกษาของ มลธิรา อุดชุมพิสัย และคณะ29 พบว่าการรับรู้

ความรุนแรงของการเจ็บป่วยสูง มีความสัมพันธ์กับการใช้        

เครื่องช่วยใจเป็นเวลานาน (r
bp
 = .402, p < .05) และการรับรู้

ความรุนแรงของการเจ็บป่วยท�ำนายระยะเวลาทดสอบการ

หายใจเองได้ดีที่สุด (  = .353, p < .01)32

สรุป
	 ผู ้ป่วยที่มีภาวะหายใจล้มเหลวจ�ำเป็นต้องได้รับ        

การรักษาด้วยการใช้เครื่องช่วยหายใจ และเมื่อผู้ป่วยได้รับ       

การรักษาพยาธิสภาพหรือสาเหตุของภาวะหายใจล้มเหลวแล้ว 

ควรเริ่มประเมินความพร้อมของผู้ป่วยในการหย่าเครื่องช่วย

หายใจ เนื่องจากการใช้เครื่องช่วยหายใจเป็นเวลานานจะส่งผล

ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทั้งด้านร่างกายด้านจิตใจ และทางด้าน

เศรษฐกิจ ท�ำให้เพ่ิมค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล ดังนั้น         

การหย่าเคร่ืองช่วยหายใจโดยเร็วที่สุดเมื่อผู้ป่วยมีความพร้อม 

จงึเป็นเป้าหมายทีส่�ำคญัในการดแูลผูป่้วยท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 

เพือ่ลดระยะเวลาการหย่าเครือ่งช่วยหายใจ และหย่าเครือ่งช่วย

หายใจได้ส�ำเร็จ
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