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บทคัดย่อ
	 การวิจัยเชิงท�ำนายคร้ังนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อใช้ข้อมูลย้อนหลังในการศึกษาปัจจัยท�ำนายผลลัพธ์ของการถอดท่อช่วย

หายใจ ในกลุม่ผูป่้วยโรคทางอายรุกรรมทีม่ภีาวะการหายใจล้มเหลว คดัเลอืกกลุม่ตวัอย่างแบบเฉพาะเจาะจงจากเวชระเบยีน

ของผู้ป่วยท่ีได้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นโรคทางอายรุกรรมทีม่ภีาวะการหายใจล้มเหลวทีใ่ส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครือ่งช่วยหายใจ 

ในหอผู้ป่วยหนักโรงพยาบาลสิงห์บุรี ตั้งแต่เดือน ตุลาคม 2556 ถึงธันวาคม 2559 จ�ำนวน145 ราย เก็บข้อมูลโดยใช้ 

1) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลด้านการเจ็บป่วย 2) แบบบันทึกปัจจัยท�ำนายผลลัพธ์ของการถอดท่อช่วยหายใจ 

ได้แก่ การทดสอบภาวะหลอดลมบวม และ แรงไอ และ 3) แบบบนัทกึผลลพัธ์ของการถอดท่อช่วยหายใจ ตรวจสอบความตรง

เชงิเนือ้หาโดยผูท้รงคณุวฒุ ิ3 ท่าน ได้ค่า CVI = 1.00 วเิคราะห์ข้อมลูด้วยสถติเิชงิบรรยาย Chi-square และ Binary Logistic 

Regression

	 ผลการวิจยัพบว่า ร้อยละ 74.48 ของกลุม่ตวัอย่างสามารถถอดท่อช่วยหายใจได้ส�ำเรจ็ ปัจจยัท�ำนายผลลพัธ์ของการถอด

ท่อช่วยหายใจได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .05) ได้แก่ อายุ (b= 1.306) ภาวะหลอดลมบวม (b= 1.601) และแรงไอ 

(b= 3.187) โดยร่วมกันท�ำนายได้ร้อยละ 32 (Cox and Snell R2=.32) ข้อเสนอแนะจากผลการวิจัย การถอดท่อช่วยหายใจ

หลังการหย่าเครื่องช่วยหายใจบุคลากรทางสุขภาพควรต้องประเมินปัจจัยท่ีส�ำคัญ ได้แก่ การไม่มีภาวะหลอดลมบวม 

และไอได้แรงดี เพื่อลดโอกาสเสี่ยงต่อการใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำ

ค�ำส�ำคัญ: ปัจจัยท�ำนาย ผลลัพธ์การถอดท่อช่วยหายใจ ผู้ป่วยหายใจล้มเหลว
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Abstract
	 This predictive study aimed to use existing data to investigate predictive factors for extubation in patients with 

respiratory failure. The samples included 145 medical patients using purposively sampling from those whose 

records showed respiratory failure histories and were intubated using medical ventilators in the Intensive Care 

Unit at Singburi Hospital, from October 2013 to December 2016. The data were collected using 1) Personal 

information and patients’ medical history record forms, 2) Record forms of predictive factors for extubation including 

laryngeal edema and cough strength, and 3) Extubation outcome record form. The tool content validity index (CVI) 

of 1.00 was verified by three experts. Descriptive statistics, chi-square test, and binary logistic regression were 

used for data analysis.

	 The result revealed that extubation in 74.48% of the samples was successful. Statistically significant predictive 

factors (p<.05) were age (b= 1.306), laryngeal edema (b= 1.601), and cough strength (b= 3.187); all of which 

could together predict 32% of the extubation outcomes (Cox and Snell R2=.32). It was recommended that before 

extubation, health care providers should assess essential predictors to ensure the patients had no laryngeal 

edema and satisfactory cough strength to reduce reintubation.
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บทน�ำ
ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต มีความ

จ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาโดยการใส่ท่อช่วยหายใจและ

ใช้เครือ่งช่วยหายใจสงูถงึร้อยละ 901 เมือ่ปัญหาทีท่�ำให้ต้อง

ใส ่เครื่องช ่วยหายใจได ้รับการแก้ไข ก็จะต ้องเข ้าสู ่

กระบวนการหย่า (Weaning) เครือ่งช่วยหายใจและถอดท่อ

ช่วยหายใจ (Extubation) ตามล�ำดับ ซึ่งผู้ป่วยจะได้รับ

การประเมินความพร้อมในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ 

ตามขั้นตอนแนวปฏิบัติในปัจจุบันซ่ึงมีการพัฒนามาอย่าง

ต่อเนือ่งและเป็นอย่างดี2 ในหลายงานวจิยัพบว่าการน�ำแนว

ปฏิบัติการหย่าเครื่องช่วยหายใจไปใช้เพิ่มความส�ำเร็จ

ในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ3-5 แต่อย่างไรก็ตามขั้นตอน

การถอดท่อช่วยหายใจเป็นขั้นตอนที่แยกออกมา การท่ี

ผู้ป่วยพร้อมในการหย่าเคร่ืองหายใจไม่ได้รับประกันความ

ส�ำเร็จในการถอดท่อช่วยหายใจ เนื่องจากปัจจัยที่ส่งผลต่อ

การถอดท่อช่วยหายใจส�ำเร็จมีความซับซ้อนและมีผลมา

จากหลายปัจจัย และพบว่าปัจจัยท�ำนายผลลัพธ์การหย่า

เครื่องช่วยหายใจ ไม่สามารถท�ำนายผลลัพธ์การถอดท่อ

ช่วยหายใจได้ และอุบัติการณ์การถอดท่อช่วยหายใจ

ล้มเหลวในหอผู้ป่วยวิกฤตพบได้ถึง ร้อยละ 6-476 จากการ

ศกึษาพบว่า มปัีจจยัทีม่คีวามสัมพันธ์กบัผลลัพธ์ในการถอด

ท่อช่วยหายใจ ในกลุม่ผูป่้วยโรคทางอายรุกรรมทีม่ภีาวะการ

หายใจล้มเหลว สรุปได้ 3 กลุ่มปัจจัย ประกอบด้วย 1) กลุ่ม

ปัจจัยด้านบุคคล ได้แก่ 1.1) อายุ โดยพบว่าผู้ป่วยที่มีอายุ

น้อยกว่า 65 ปี มีความสัมพันธ์กับความส�ำเร็จในการถอด

ท่อช่วยหายใจมากกว่าผูป่้วยทีม่อีายมุากกว่า 65 ปีขึน้ไป 7-9 

1.2) เพศ พบว่าเพศชายมีความส�ำเร็จในการถอดท่อช่วย

หายใจมากกว่าเพศหญิง10,11 3) ด้านจิตใจ12 2) กลุ่มปัจจัย

ด้านโรคร่วมและความรุนแรงของการเจ็บป่วย พบว่าผู้ป่วยที่

มรีะดบัความรนุแรงของการเจบ็ป่วยต�ำ่ (APACHE II Score) 

และไม่มีโรคร่วมมีความส�ำเร็จในการถอดท่อช่วยหายใจ

มากว่าผู้ป่วยท่ีมีระดับความรุนแรงของการเจ็บป่วยสูงและ

มีโรคร่วม9,13,14 และ 3) กลุ่มปัจจัยทางด้านสรีรวิทยา ได้แก่ 

3.1) ระดบัความรูส้กึตวั15,16 โดยพบว่าผูป่้วยทีม่รีะดบัความ

รูส้กึตัวด ี(GCS) ≥8 คะแนน หรอืสามารถปฏบิตัติามค�ำบอก

ได้ มคีวามส�ำเรจ็ในการถอดท่อช่วยหายใจมากกว่าผูป่้วยที่

มรีะดบัความรูสึ้กตัวน้อย (GCS) <8 คะแนน หรอืไม่สามารถ

ปฏิบัติตามค�ำบอกได้ 3.2) ไอได้แรงดีขณะดูดเสมหะ7-9,17,18 

ผู ้ป่วยที่ไอได้แรงดี จะมีความส�ำเร็จในการถอดท่อช่วย

หายใจมากกว่าผู้ป่วยที่ไอได้ไม่แรง 3.3) อัตราการหายใจ

น้อยกว่า 35 ครั้ง/นาที19- 20 3.4) ระบบการไหลเวียนเลือด

คงที ่(Hemodynamic stable)7-8,21 3.5) Negative Inspiratory 

Pressure (NIP) < -20 หรือ < -30 cmH2O, Forced Vital 

Capacity (FVC) > 10 ml/Kg7, 11, 9 3.6) ผู้ป่วยไม่มีเสมหะ

มากเกินไป โดยมีเสมหะปริมาณน้อยลงหลังดูดเสมหะไป

แล้ว และมรีะยะห่างในการดดูเสมหะ >2ชัว่โมง7,18 3.7) ไม่มี

ภาวะหลอดลมบวม22-24 ผู้ป่วยท่ีไม่มีภาวะหลอดลมบวม 

หลังถอดท่อช่วยหายใจจะมีความส�ำเร็จในการถอดท่อช่วย

หายใจมากกว่าผูป่้วยทีม่หีลอดลมบวมหลงัจากถอดท่อช่วย

หายใจ 3.8) Rapid shallow breathing index (RSBI) 

≤ 1057,25,26 พบว่าผู้ป่วยที่มีการวัดค่า RSBI ≤ 105 จะมี

ความส�ำเร็จในการถอดท่อช่วยหายใจมากกว่าผู้ป่วยท่ีมี 

RSBI >105 แต่บางรายงานพบว่า RSBI ไม่สามารถท�ำนาย

ความส�ำเร็จในการถอดท่อช่วยหายใจได้27,28 อย่างไรก็ตาม

ยงัพบว่าผูป่้วยทีผ่่านเกณฑ์การถอดท่อช่วยหายใจบางราย 

หลงัถอดท่อช่วยหายใจภายใน 48 ชัว่โมง ต้องกลบัมาใส่ท่อ

ช่วยหายใจซ�้ำซึ่งพบได้ร้อยละ 829 ของผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์

การถอดท่อช่วยหายใจ

โรงพยาบาลสิงห์บุรี เป็นโรงพยาบาลประจ�ำจังหวัด 

ระดับทุติยภูมิ ขนาด 282 เตียงระดับ S ซึ่งหอผู้ป่วยหนัก 

มี 17 เตียง รับผู ้ป่วยท่ีมีภาวะวิกฤต (critically ill) 

ทุกประเภท ทั้งอายุรกรรม ศัลยกรรม สูติ-นรีเวชกรรม และ

หู-คอ-จมูก มีผู้ป่วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เคร่ืองช่วย

หายใจเฉลีย่ปีละ 700-800 ราย (สถติริะหว่างปี 2557-2558) 

คิดเป็นร้อยละ 85 ของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย

หนักทั้งหมด ขณะที่ใช้เครื่องช่วยหายใจผู ้ป่วยทุกราย

จะได้รับการดูแลตามมาตรฐานเพื่อให้ปลอดภัยจากภาวะ

แทรกซ้อนและถอดท่อช่วยหายใจออกให้เร็วที่สุด ปัจจุบัน

หอผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลสงิห์บรุมีแีนวทางปฏบิตัสิ�ำหรบั

หย่าเครื่องช่วยหายใจ และได้มีการน�ำเกณฑ์การประเมิน

ความพร้อมก่อนถอดท่อช่วยหายใจในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ

ล้มเหลว ซึง่พฒันาโดยคณะกรรมการวชิาการของหน่วยงาน

หอผู้ป่วยหนักจากหลักฐาน เชิงประจักษ30 เมื่อผู้ป่วยผ่าน

เกณฑ์ประเมินการหย่า เคร่ืองช่วยหายใจ พยาบาลจะ

ด�ำเนินการหย่าเครื่องช่วยหายใจ จนกระทั่งผู้ป่วยหายใจ

ได้เอง โดยใช้ท่อออกซิเจนรูปตัวที (O
2
-T-piece) และ

ประเมินตามเกณฑ์ความพร้อมในการถอดท่อช่วยหายใจ 

เพือ่ทีจ่ะรายงานให้แพทย์เจ้าของไข้ทราบ และพจิารณาถอด
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ท่อช่วยหายใจ (extubation) ต่อไป ซึ่งในบางครั้งแพทย์จะ

ใช้ประสบการณ์ในการตดัสนิใจถอดท่อช่วยหายใจร่วมด้วย 

โดยเกณฑ์ความพร้อมในการถอดท่อช่วยหายใจ35 ได้แก่ 

1) ภาวะหลอดลมบวมวิธีการประเมิน โดยปล่อยลมของ 

Endotracheal cuff ออกให้หมดแล้วทดสอบว่ามีลมผ่าน

หลอดลมรอบท่อช่วยหายใจหรือไม่โดยใช้ Stethoscope 

ฟังบริเวณข้างล�ำคอว่าได้ยินลมลอดผ่านหรือไม่ถ้าได้ยิน

เสียงลมลอดผ่าน แสดงว่าไม่มีภาวะหลอดลมบวม ในทาง

ตรงกันข้ามถ้าไม่ได้ยินเสียงลมลอดผ่าน แสดงว่ามีภาวะ

หลอดลมบวม 2) แรงไอ ประเมินได้จากการดูดเสมหะ

หรือการสอนผู้ป่วยให้ไอ ถ้ามีเสียงเคล่ือนที่ของเสมหะใน

ท่อช่วยหายใจ มีเสมหะออกมาเหนือท่อช่วยหายใจบริเวณ

มมุปาก หรือไอขบัเสมหะพ้นออกมาจากท่อช่วยหายใจแปล

ผลการประเมินว่า ไอได้แรงแต่ในทางตรงกันข้ามถ้าไม่มี

เสมหะเคลือ่นทีข่องเสมหะในท่อช่วยหายใจ ไม่มเีสมหะออก

มาเหนือท่อช่วยหายใจบรเิวณมมุปากหรอืไม่สามารถไอขบั

เสมหะพ้นออกมาจากท่อช่วยหายใจแปลผลการประเมินว่า 

ไอได้ไม่แรงเนื่องจากปัญหาที่ส�ำคัญของผู้ป่วยหลังถอด

ท่อช่วยหายใจ คือ การอุดก้ันของทางเดินหายใจส่วนต้น 

ซึง่เกดิได้จากหลอดลมตบีแคบ หรอืมเีสมหะอดุกัน้ทางเดนิ

หายใจ ปัญหาดังกล่าวเกิดจากผู้ป่วยไม่สามารถไอก�ำจัด

เสมหะออกจากทางเดินหายใจด้วยตนเองและมีภาวะ

หลอดลมบวมหลังจากการถอดท่อช่วยหายใจ ซ่ึงมีความ

สมัพนัธ์กบัการปกป้องทางเดนิหายใจของตนเองจากการสดู

ส�ำลักและเสมหะอุดก้ัน ซ่ึงมีความสอดคล้องบางส่วนกับ

งานวิจัยที่ทบทวนข้างต้น ผลลัพธ์จากการน�ำเกณฑ์

ถอดท่อช่วยหายใจไปใช้พบว่า มีทั้งผู้ป่วยที่ถอดท่อช่วย

หายใจส�ำเร็จ และต้องใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำ โดยที่ผ่านมา 

3 เดอืน (กนัยายน-ตลุาคม) ของปีงบประมาณ 2558 มผีูป่้วย

อายุรกรรมที่ถอดท่อช่วยหายใจ 32 ราย คิดเป็นร้อยละ 70 

ของผู้ป่วยประเภทอ่ืนๆ ในหอผู ้ป่วยหนัก และพบว่า 

มีผู้ป่วยที่ถอดท่อช่วยหายใจส�ำเร็จ 24 ราย คิดเป็นร้อยละ 

75 และใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำ 8 ราย คิดเป็นร้อยละ 25 ของ

ผู้ป่วยท่ีผ่านเกณฑ์การประเมินความพร้อมถอดท่อช่วย

หายใจ ผู ้ป ่วยที่ต ้องใส ่ท ่อช ่วยหายใจซ�้ำเป ็นภาวะ

ไม่พึงประสงค์ทางการพยาบาล ท�ำให้เกิดผลกระทบที่ตาม

มาโดยรวม คอื ระยะเวลาในการใช้เครือ่งช่วยหายใจนานขึน้

ความเสี่ยงเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 

จ�ำนวนวันนอนและค่าใช้จ่ายในหอผู้ป่วยหนักมากขึ้น

ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจท่ีจะศึกษาปัจจัยท�ำนายผลลัพธ์

ของการถอดท่อช่วยหายใจในผู้ป่วยที่มีโรคทางอายุรกรรม 

ท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลสิงห์บุรี 

โดยเลือกศึกษาปัจจัยได้แก่ เพศ อายุ ภาวะหลอดลมบวม 

และแรงไอ เพื่อศึกษาอ�ำนาจในการท�ำนายของเกณฑ์การ

ถอดท่อช่วยหายใจท่ีใช้อยู่ในปัจจุบันว่ามีความแม่นย�ำใน

การน�ำไปใช้ได้ทางคลินิกหรือไม่ และเป็นข้อมูลในการ

ปรับปรุงเกณฑ์การประเมินความพร้อมก่อนถอดท่อช่วย

หายใจ ส่งผลให้ลดจ�ำนวนวนันอนและค่าใช้จ่ายในการรกัษา

ในหอผู้ป่วยหนักต่อไป

วัตถุประสงค์การวิจัย
เพื่อศึกษาปัจจัยท�ำนายผลลัพธ์ของการถอดท่อช่วย

หายใจในผู้ป่วยโรคทางอายุรกรรมที่เข้ารับการรักษาในหอ

ผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลสิงห์บุรี

กรอบแนวคิดการวิจัย
กรอบแนวคิดของการวิจัยคร้ังน้ีพัฒนาขึ้นจากการ

ทบทวนงานวจิยัท่ีมมีาก่อน เกีย่วกบัปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์

กับการถอดท่อช่วยหายใจส�ำเร็จ ในการวิจัยคร้ังนี้เลือก

ศึกษาปัจจัยด้านบุคคลได้แก่ 1) เพศ 2) อายุและปัจจัยทาง

ด้านสรีรวิทยา ได้แก่ 1) ภาวะหลอดลมบวม 2) แรงไอ ซึ่ง

เป็นปัจจยัทีส่�ำคญัเพือ่น�ำไปพฒันาการท�ำงานและมข้ีอมลูที่

ถูกบันทึกไว้ในเวชระเบียนในพื้นท่ีที่ศึกษา ส่วนปัจจัยด้าน

อื่นๆ เช่น RSBI, APACHE II Score หรือ NIP ไม่ได้มีการ

วดัและเกบ็ข้อมลูในเวชระเบยีนจงึไม่สามารถน�ำมาศกึษาใน

งานวิจัยนี้

วิธีด�ำเนินการวิจัย
การวจัิยครัง้นีเ้ป็นการวจิยัเชงิท�ำนาย (predictive study)

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง คือ เวชระเบียนผู้ป่วย

วิกฤตท่ีเข้ารับการรักษา ในหอผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาล

สงิห์บรุ ีคดัเลอืกกลุม่ตวัอย่างแบบเฉพาะเจาะจง ตามเกณฑ์

คุณสมบัติดังนี้ 1) กลุ่มผู้ป่วยโรคทางอายุรกรรมที่มีภาวะ

การหายใจล้มเหลว 2) ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจทางปาก

และใช้เครื่องช่วยหายใจ 3) เพศชายและหญิงที่มีอายุ 15 ปี

ขึ้นไป 4) เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก ต้ังแต่เดือน 

ตุลาคม พ.ศ.2556-ธันวาคม พ.ศ.2559 5) มีข ้อมูล

การประเมินความพร้อมก่อนถอดท่อช่วยหายใจท่ีผ่าน
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เกณฑ์การหย่าเครื่องช่วยหายใจ (weaning) และหายใจได้

เองอย่างน้อย 2 ชั่วโมงและ 6) เป็นการถอดท่อช่วยหายใจ

คร้ังแรกก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างจากค�ำนวณขนาด

อิทธิพล (Effect size) จากงานวิจัยของ Su และคณะ9 

ที่ศึกษาความแรงของการไอและผลของการถอดท่อช่วย

หายใจของผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤต จากความแรงของการ

ไอ พบว่า c2 = 21.71 แทนค่าในสูตร Effect size (Phi) = 

Öc2/n-1 = 21.71 /149 = 0.38 ก�ำหนดค่าระดับนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (Level of significance - a) =.01 อ�ำนาจในการ

ทดสอบ (Power of analysis) =.85 เปิดตาราง Sample 

sizes for estimated proportion (using power analysis 

and two tailed test) ของ Norwood32 ได้ขนาดกลุม่ตวัอย่าง

จ�ำนวน 145 ราย

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย มีดังนี้

1) 	 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลด้านการ

เจ็บป่วยของผู้ป่วยวิกฤตที่ใส่ท่อช่วยหายใจ

2) 	 แบบบันทึกข้อมูลปัจจัยท�ำนายผลลัพธ์ของการ

ถอดท่อช่วยหายใจ ซึง่ใช้เกบ็ข้อมลู การประเมนิความพร้อม

ก่อนถอดท่อช่วยหายใจตามแนวปฏิบัติในการถอดท่อช่วย

หายใจ ตามคณะกรรมการหอผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาล

สิงห์บุรี2 ที่ผู้ป่วยได้รับประเมินและบันทึกไว้ในเวชระเบียน

โดยเกบ็ข้อมลูจากการทีบ่นัทกึไว้ในส่วนของใบบนัทกึค�ำสัง่

แพทย์ (Form NO.4) ของช่อง Progress note ประกอบด้วย

	 2.1)	การทดสอบภาวะหลอดลมบวม ประเมินโดย 

การดูดเสมหะทั้งในปากและในท่อช่วยหายใจให้หมดก่อน 

ปล่อยลมของ Endotracheal cuff ออกให้หมด แล้วทดสอบ

ว่ามีลมผ่านหลอดลมรอบท่อช่วยหายใจหรือไม่ โดยอาจใช้

มอืคล�ำทีค่อหรอืใช้หฟัูง (Stethoscope) บริเวณข้างล�ำคอว่า

ได้ยินลมลอดผ่านหรือไม่ ประเมิน 1 ครั้ง ก่อนถอดท่อช่วย

หายใจหลงัจากผู้ป่วยหายใจได้เองโดยใช้ T-piece อย่างน้อย 

2 ชั่วโมงขึ้นไป ค�ำตอบแบ่งเป็นผ่านกับไม่ผ่าน แปลผลโดย

ก�ำหนดให้ ไม่ผ่านลงบันทึกเป็น 0 ผ่านลงบันทึกเป็น 122-24

	 2.2)	แรงไอดี การประเมินความสามารถไอได้แรง 

เวลาดูดเสมหะหรือโดยการสอนผู้ป่วยให้ไอ ถ้ามีเสียง

เคลื่อนไหวของเสมหะในท่อช่วยหายใจ มีเสมหะออกมา

เหนือท่อช่วยหายใจบริเวณมุมปาก หรือไอขับเสมหะพ้น

ออกมาจากท่อช่วยหายใจประเมิน 1 คร้ัง พร้อมกับการ

ประเมนิการตบีแคบของทางเดินหายใจส่วนบนค�ำตอบแบ่ง

เป็นผ่านกับไม่ผ่าน ก�ำหนดให้ ไม่ผ่านลงบันทึกเป็น 0 ผ่าน

ลงบันทึกเป็น 17-9,17-18

3) 	 แบบบันทึกผลลัพธ์ในการถอดท่อช่วยหายใจ 

ผูป่้วยสามารถหายใจได้เองและสามารถถอดท่อช่วยหายใจ

ได้นานถึง 48 ชั่วโมงโดยไม่ต้องได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ

ซ�ำ้ค�ำตอบแบ่งเป็นส�ำเรจ็กบัไม่ส�ำเรจ็ แปลผลโดยก�ำหนดให้ 

ไม่ส�ำเร็จลงบันทึกเป็น 0 ส�ำเร็จลงบันทึกเป็น 12

เครื่องมือทั้ง 3 ส่วนได้น�ำไปตรวจสอบความตรงเชิง

เนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ3 ท่าน ประกอบด้วยประกอบด้วย 

1) แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านอายุรกรรม 2) อาจารย์พยาบาล

ผู ้เชี่ยวชาญด้านผู ้ป่วยวิกฤต 3)พยาบาลผู ้ปฏิบัติการ

พยาบาลขั้นสูงสาขาอายุรศาสตร์และศัลยศาสตร์ ค�ำนวณ

ค่า CVI (Content Validity Index) เท่ากับ 1.00

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง ผู ้วิจัยท�ำการ

พิทักษ์สิทธิโดยน�ำเสนอโครงร่างการวิจัยแก่คณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยของคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัย

รังสิต เพื่อตรวจสอบความถูกต้องตามหลักวิชาการ และ

รับรองทางด้านจริยธรรมการวิจัยก่อนการน�ำไปใช้ในการ

วิจัยและน�ำเสนอคณะกรรมการพิจารณาการวิจัยประจ�ำ

โรงพยาบาลสงิห์บรุ ีและให้การรบัรองในการด�ำเนนิการวจิยั 

การสืบค้นข้อมูลจากเวชระเบียน กระท�ำโดยพยาบาล

ผู้วิจัย และจ�ำกัดเฉพาะข้อมูลที่เกี่ยวข้องภายในระยะเวลา

ที่ก�ำหนดที่ท�ำการศึกษาวิจัยเท่านั้น และการบันทึกข้อมูล

เปลี่ยนแปลงหมายเลขประจ�ำตัวผู้ป่วย (Hospital number) 

เป็นหมายเลขการศกึษาวจิยั (Study number) และไม่มกีาร

บันทึกหมายเลขประจ�ำตัวผู้ป่วย (Hospital number) ลงใน

แบบบันทึกข้อมูลการน�ำเสนอข้อมูลท�ำในภาพรวม	

วิธีด�ำเนินการเก็บข้อมูล หลังจากได้รับอนุญาตให้

ด�ำเนินการวิจัยได้ ผู้วิจัยท�ำการรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง 

เป็นการรวบรวม ข้อมูลจากเวชเบียนผู้ป่วย ผู้วิจัยเข้าพบ

หวัหน้าแผนกเวชระเบยีน อธบิายวตัถปุระสงค์ของการวจิยั

และแจ้งเวลาท่ีเข้าท�ำการเก็บรวบรวมข้อมูล ขอความ

อนเุคราะห์ในการคดัเลอืกเวชระเบยีนตามเกณฑ์คณุสมบตัิ 

รวบรวมข้อมูลตามแบบบันทึกการเก็บโดยใช้สถานท่ีใน

แผนกเวชระเบียนที่เป็นส่วนตัว เก็บรวบรวมข้อมูลจนครบ 

145 ราย ใช้เวลาประมาณ 20 - 30 นาที/หนึ่งเวชระเบียน 

ตรวจสอบความครบถ้วนและความถกูต้องของข้อมลู น�ำไป

วิเคราะห์ทางสถิติ
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วารสารการพยาบาลและการดูแลสุขภาพ

การวิเคราะห์ข้อมูล บรรยายข้อมูลส่วนบุคคลและ

ข้อมูลด้านการเจ็บป่วย โดยใช้สถิติเชิงบรรยาย ทดสอบ

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ของการถอดท่อช่วย

หายใจโดยใช้สถิติไคสแควร์ และทดสอบปัจจัยที่สามารถ

ท�ำนายผลลพัธ์ของการถอดท่อช่วยหายใจวเิคราะห์ถดถอย

โลจิสติค (Logistic Regression Analysis) โดยก�ำหนดค่า

นัยส�ำคัญทางสถิติเท่ากับ .05

ผลการวิจัย
กลุ ่มตัวอย่างที่เป็นเวชระเบียนของผู ้ป่วยที่ได้รับ

การวินิจฉัยว่าเป็นโรคทางอายุรกรรมที่มีภาวะการหายใจ

ล้มเหลว ที่ใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจ ในหอ

ผู้ป่วยหนักโรงพยาบาลสิงห์บุรี จ�ำนวน 145 ราย ร้อยละ 

53.1 เป็นเพศชาย โดยมีค่าเฉลี่ยอายุ 68.79 ปี (ส่วนเบี่ยง

เบนมาตรฐาน= 11.85) ส่วนใหญ่มอีายมุากกว่าหรอืเท่ากบั 

65 ปี มีระดับการศึกษาในระดับประถมศึกษา ร้อยละ 49 

มีสถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 49.7 ไม่ได้ประกอบอาชีพ 

ร้อยละ 50.3 มีรายได้เฉล่ีย 11,250 บาท/เดือน (SD = 

7,071.19) ท้ังหมดนับถือศาสนาพุทธ ส่วนใหญ่ได้รับการ

วนิจิฉยัโรค 1 ระบบ ร้อยละ 81.4 โดยวนิจิฉยัว่าเป็นโรคจาก

ระบบทางเดินหายใจมากที่สุด ร้อยละ 46.9 ส่วนใหญ่มีโรค

ประจ�ำตัวโดยมีโรคประจ�ำตัวตั้งแต่ 3 โรคขึ้นไปมากที่สุด 

ร้อยละ 37.2 มรีะยะเวลาทีใ่ช้เคร่ืองช่วยหายใจเฉลีย่ 10.42 วนั 

(SD =6.23) ส่วนใหญ่ก่อนถอดท่อช่วยหายใจมีระดับ

ความรู้สึกตัว มากกว่าหรือเท่ากับ 8 คะแนน มีจ�ำนวนวันที่

คาท่อช่วยหายใจมีค่าเฉลี่ย 11.06 วัน (SD = 6.68) มีระยะ

เวลาทีห่ย่าเครือ่งช่วยหายใจด้วย T-piece ก่อนถอดท่อช่วย

หายใจ มีค่าเฉลี่ย 2.92 ชั่วโมง (SD =.943)

ผลการวิจัยพบว่า ร้อยละ 74.48 ของกลุ่มตัวอย่าง

สามารถถอดท่อช่วยหายใจได้ส�ำเรจ็ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์

กบัผลลพัธ์ของการถอดท่อช่วยหายใจอย่างมนียัส�ำคญัทาง

สถติ ิได้แก่ อาย ุ(c2 = 6.613, p = .010) ภาวะหลอดลมบวม 

(c2 = 4.887, p = .027) และแรงไอ (c2 = 26.242, p = .000) 

ตามล�ำดบั แต่เพศไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัผลลพัธ์ของการถอด

ท่อช่วยหายใจ (c2=.266), p = .606) เมือ่น�ำไปทดสอบปัจจยั

ท�ำนายพบว่าปัจจัยที่สามารถท�ำนายผลลัพธ์ของการถอด

ท่อช่วยหายใจได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .05) ได้แก่ 

อายุ ภาวะหลอดลมบวม และ แรงไอ โดยร่วมกันท�ำนายได้

ร้อยละ 32 และมีสมการท�ำนาย คือ ความส�ำเร็จในการถอด

ท่อช่วยหายใจ = -3.450 + 1.306 อาย ุ+ 1.601 การทดสอบ

หลอดลมบวม + 3.187 แรงไอ ตารางที่ 1 เมื่อพิจารณา

ความไว (sensitivity) ความจ�ำเพาะ (specification) ในการ

ท�ำนายของตัวแปรท�ำนายแต่ละตัวการเกิดผลบวกลวงและ

ผลลบลวง พบว่า แรงไอมีความไว ร้อยละ 80.3) และความ

จ�ำเพาะดทีีส่ดุ (84.6) เกดิผลบวกลวงและผลลบลวงต�ำ่ทีส่ดุ 

(ตารางที่ 2)

ตารางที่ 1 แสดงปัจจัยท�ำนายถอดท่อช่วยหายใจได้ส�ำเร็จ

ปัจจัย b S.E. Wald p-value Exp(B) 95% CI
อายุ 1.306 .607 4.628 .031 3.693 1.123-12.139
ภาวะหลอดลมบวม 1.601 .608 6.934 .008 4.959 1.506-16.331
แรงไอ 3.187 .821 15.078 .000 24.218 4.847-120.997

-2 LL = 129.130, Nagelkerke R2 = 0.320, Overall percentage 81.4%

ตารางที่ 2	 แสดงความไวและความจ�ำเพาะในการท�ำนายของตัวแปรท�ำนายผลลัพธ์ของการถอดท่อช่วยหายใจ

ตัวแปร ความไว ความจ�ำเพาะ
อัตราการเกิดผลบวกลวง 

(False positive rate)

อัตราการเกิดผลลบลวง 

(Falsenegative rate)
แรงไอ 80.3 84.6 19.7 15.4
ภาวะหลอดลมบวม 77.1 56.0 22.9 50.0
อายุ 93.1 30.2 69.0 69.8
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อาย ุสามารถท�ำนายผลลพัธ์ของการถอดท่อช่วยหายใจ

ได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = .031) ซ่ึงเป็นไปตาม

สมมติฐานโดยกลุ่มตัวอย่างที่มีอายุ น้อยกว่า 65 ปี สามารถ

ถอดท่อช่วยหายใจได้ส�ำเรจ็เป็น 3.693 เท่าของกลุม่ตวัอย่าง

ที่มีอายุเท่ากับหรือมากกว่า 65 ปี (OR = 3.693, 95% CI = 

1.123-12.139) อธิบายได้ว่า อายุมีผลต่อการเปล่ียนแปลง

การท�ำงานของปอด ซึ่งในผู้สูงอายุผนังทรวงอกจะมีการ

ยืดหยุน่ลดลง กล้ามเนือ้ในการช่วยหายใจอ่อนแรงได้ง่ายขึน้ 

การยืดขยายและคืนตัวของถุงลมไม่มีประสิทธิภาพ ส่งผล

ท�ำให้ต้องใช้แรงในการหายใจเข้ามากขึน้ แต่ปริมาตรของการ

แลกเปล่ียนก๊าซในถงุลมลดลง มปีรมิาตรของอากาศท่ีค้างใน

ถุงลมปอดมากขึ้น ท�ำให้หายใจออกได้ล�ำบาก แรงต้านทาน

ในการหายใจจงึเพิม่ขึน้ ส่วนการเปลีย่นแปลงของระบบหวัใจ 

คอื ปรมิาตรเลือดทีอ่อกจากหวัใจลดลง ท�ำให้การแลกเปลีย่น

ก๊าซของเนือ้เยือ่ในร่างกายลดลง และนอกจากนัน้ผูส้งูอายยุงั

มีภูมิต้านทานโรคลดลง การท�ำงานของขนกวัดที่อยู่บนผิว

เซลล์ของทางเดินหายใจลดลงความสามารถในการไอลดลง

เกิดการคั่งค้างของเสมหะและอุดกั้นของทางเดินหายใจ33-34 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Panaligan8 และ Thille9 พบว่า 

ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำมีอายุ >65 ปีขึ้นไป ซึ่งมีความ

สัมพันธ์กับแรงไอในการขับเสมหะไม่ให้มีการคั่งค้างของ

เสมหะและอุดกั้นของทางเดินหายใจ

เพศ ไม่สามารถท�ำนายผลลัพธ์ของการถอดท่อช่วย

หายใจได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=.606) ซึ่งไม่เป็นไป

ตามสมมตฐิาน จาการศกึษาพบว่าอบุติัการณ์ของเพศหญงิ

ที่ใส่ท่อช่วยหายใจมีการเปลี่ยนแปลงของปอดมีปริมาตร

อากาศในการหายใจออกเตม็ที ่(vital capacity) และปรมิาตร

อากาศในการเข้าหรอืออกปกตลิดลงส่งผลให้เพศหญงิใส่ท่อ

ช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจนานกว่าเพศชายท�ำให้

หลังถอดท่อช่วยหายใจต้องกลับมาใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำ

มากกว่า39 ในการศึกษานี้อาจเป็นไปได้ว่ามีปัจจัยอื่นๆ ที่มี

อิทธิพลต่อการถอดท่อช่วยหายใจมากกว่า เช่น อายุ ความ

แรงของการไอ ภาวะหลอดลมบวม เป็นต้น จึงท�ำให้เพศไม่

สามารถท�ำนายผลลัพธ์ในการถอดท่อช่วยหายใจได้ซ่ึงผล

การศกึษานีแ้ตกต่างจากการศกึษาของ Beigmohammadi10 

และ Wang11 และที่พบว่าเพศชายมีความส�ำเร็จในการถอด

ท่อช่วยหายใจมากกว่าเพศหญิง

ภาวะหลอดลมบวม สามารถท�ำนายผลลพัธ์ของการ

ถอดท่อช่วยหายใจได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = .008) 

ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานโดยกลุ่มตัวอย่างท่ีผ่านทดสอบ

ภาวะหลอดลมบวมหมายถึงกลุ่มท่ีไม่มีภาวะหลอดลมบวม 

สามารถถอดท่อช่วยหายใจได้ส�ำเรจ็เป็น 4.959 เท่าของกลุ่ม

ตัวอย่างที่มีภาวะหลอดลมบวม (OR = 4.959, 95% CI = 

1.506-16.331) อธบิายได้ว่า การใส่ท่อช่วยหายใจมผีลท�ำให้

เกิดการกดทับเนื้อเยื่อภายในกล่องเสียง สายเสียง และ

หลอดลม โดยเฉพาะระดับสายเสียงทางด้าน posterior ซึ่ง

การกดทับมักเกิดขึ้นสูงสุดที่บริเวณนี้ ซึ่งการกดทับนี้มีผล

ท�ำให้เกิดการขาดเลือด บาดเจ็บ และอักเสบของเนื้อเยื่อ

เหล่านี้ และท�ำให้เกิดการบวมขึ้น เมื่อยิ่งบวมยิ่งท�ำให้เกิด

การกดทับเพิม่มากขึน้อกี และเมือ่น�ำท่อช่วยหายใจออกการ

บวมทีเ่กดิขึน้ กจ็ะส่งผลท�ำให้ทางเดนิหายใจส่วนบนบรเิวณ

กล่องเสยีง สายเสยีง และบรเิวณหลอดลมใต้กล่องเสยีงเกดิ

การตบีแคบตามมา36 จากภาวะดงักล่าวท�ำให้เกดิภาวะทาง

เดินหายใจส่วนบนตีบแคบหลังถอดท่อช่วยหายใจออก 

ส่งผลให้เกิดการระบายอากาศไม่มีประสิทธิภาพ ท�ำให้เกิด

ความเสีย่งต่อการใส่ท่อช่วยหายใจซ�ำ้ได้ ดงันัน้ผูป่้วยทีไ่ม่มี

ภาวะทางเดนิหายใจส่วนบนตบีแคบ หลงัถอดท่อช่วยหายใจ 

มโีอกาสกลบัมาใส่ท่อช่วยหายใจซ�ำ้ น้อยกว่าผูป่้วยทีม่ภีาวะ

หลอดลมบวม ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Mikaeili23 พบว่า ผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะหลอดลมบวม ถอดท่อ

ช่วยหายใจได้ส�ำเร็จ มากกว่าผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดลมบวม 

สอดคล้องกบัการศกึษาของ Ochoa37 พบว่า ผูป่้วยทีม่ภีาวะ

หลอดลมบวม มีความเสี่ยงในการใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำ 

มากกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะหลอดลมบวม

แรงไอ สามารถท�ำนายผลลัพธ์ของการถอดท่อช่วย

หายใจได้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p=.000) ซึง่เป็นไปตาม

สมมติฐานโดยกลุ่มตัวอย่างที่ไอได้แรงดี สามารถถอดท่อ

ช่วยหายใจได้ส�ำเร็จเป็น 24.218 เท่าของกลุ่มตัวอย่างที่ไอ

ได้ไม่แรง (OR = 24.218, 95% CI = 4.847-120.997) 

อธิบายได้ว่าการไอเป็นกลไกท่ีจะช่วยป้องกันไม่ให้มีการ

คั่งค้างของเสมหะและอุดกั้นของทางเดินหายใจ ซึ่งการ

ประเมินความสามารถไอได้แรงดีของผู้ป่วยท่ีใส่ท่อช่วย

หายใจนั้น ประเมินได้โดยผู้ป่วยสามารถไอขับเสมหะออก

มาให้เห็นได้บริเวณมุมปากแต่อยู่ในท่อช่วยหายใจ หรือ

สามารถไอขับเสมหะออกมาจากท่อช่วยหายใจได้ หรือวัด

ความแรงของการไอโดยใช้ Spirometer โดยให้ผูป่้วยหายใจ



115

ปีที่ 37  ฉบับที่ 1 : มกราคม - มีนาคม  2562

วารสารการพยาบาลและการดูแลสุขภาพ

เข้าเต็มที่แล้วหายใจออกโดยการไอให้เร็วและแรง ถ้าได้ค่า 

Cough Peak Flow (CPF) < 160 L/min แสดงว่าผู้ป่วย

สามารถไอได้มีประสิทธิภาพ ถ้าค่า Cough Peak Flow 

(CPF) ได้ค่า <160 L/min แสดงว่าผู้ป่วยมีแรงไอไม่มี

ประสทิธภิาพ38 ผลการศกึษานีส้อดคล้องกบัการศกึษาของ Su13 

ศกึษาความแรงของการไอกบัผลลพัธ์ในการถอดท่อช่วยหายใจ

ในผู้ป่วยวิกฤต หลังจากผู้ป่วยผ่านการทดลองหายใจเอง 

(SBT) พบว่า ผู้ป่วยที่ไอได้แรงดีเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วย

ที่ไอได้แรงไม่ดี หลังถอดท่อช่วยหายใจพบว่า ผู้ป่วยที่ไอได้

แรงดจีะมคีวามส�ำเรจ็ในการถอดท่อช่วยหายใจมากว่าผูป่้วย

ทีไ่อแรงไม่ด ี(OR = 0.95; 95% CI, 0.93-0.98) และสอดคล้อง

กับการศึกษาของ Panaligan8 ศึกษาความแรงของการไอใน

การท�ำนายผลของการถอดท่อช่วยหายใจ พบว่าผู้ป่วย

ที่มีความแรงของไอต�่ำ ถอดท่อช่วยหายใจไม่ส�ำเร็จ

ข้อเสนอแนะ
1.	 ในการถอดท่อช่วยหายใจหลังการหย่าเครื่องช่วย

หายใจควรต้องประเมนิปัจจยัทีส่�ำคญัทีแ่สดงถงึความพร้อม

ในการถอดท่อช่วยหายใจ ได้แก่ ไอได้แรงดี และไม่มีภาวะ

หลอดลมบวม ซึง่จะช่วยให้ผูป่้วยมคีวามปลอดภยั ลดโอกาส

เสี่ยงต่อการใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำ และส่งผลให้ลดจ�ำนวนวัน

นอนในหอและค่าใช้จ่ายในการรักษาผู้ป่วยหนัก เป็นสิ่งที่

สะท้อนถึงคุณภาพของการดูแลผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ

2. 	 การประเมนิปัจจยัด้านแรงไอด ีและภาวะหลอดลม

บวม ควรใช้เครื่องมือที่สามารถประเมินได้เป็นตัวเลข เช่น

ปัจจัยด้านแรงไอโดยการวัด NIP หรือ FVC จะได้ค่าเป็น

ตวัเลขเพือ่ยนืยนักบัสิง่ทีป่ฏบิตัอิยูใ่ห้เป็นมาตรฐานมากขึน้

3. 	 ในอนาคตแนวปฏิบัติในการประเมินความพร้อม

ก่อนการถอดท่อช่วยหายใจ ของโรงพยาบาลต่างๆ สามารถ

น�ำไปปรับปรุงหรือพัฒนาแบบประเมิน วิธีการประเมิน 

ปัจจยัด้านแรงไอด ีทีมี่ความไวและเหมาะสม สามารถปฏบิตัิ

ได้ในสถานการณ์จริง ตามบริบทของโรงพยาบาล

4.	 ศึกษาปัจจัยท�ำนายผลลัพธ์ในการถอดท่อช่วย

หายใจในกลุ่มตัวอย่างอ่ืนๆ เช่น กลุ่มตัวอย่างที่มีโรคทาง

ระบบประสาท โรคศัลยกรรม เพื่อขยายขอบเขตของ

องค์ความรู้

กิตติกรรมประกาศ
ผู้วิจัยขอขอบพระคุณกลุ่มตัวอย่างที่เป็นเวชระเบียน 

หัวหน้าหน่วยเวชระเบียนที่อ�ำนวยความสะดวกในการเก็บ

รวบรวมข้อมูลขอขอบพระคุณคณะกรรมการที่ปรึกษา

วิทยานิพนธ์ และคณะกรรมการสอบป้องกันวิทยานิพนธ์ที่

ให้ค�ำปรึกษาและข้อเสนอแนะในการวิจัยตลอดจนหัวหน้า

ผู ้ป่วยวิกฤต โรงพยาบาลสิงห์บุรี และเพื่อนร่วมงานท่ี

อนุเคราะห์การจัดสรรเวลาในการศึกษาครั้งนี้
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