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บทคัดย่อ 

การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผนเป็นปัญหาหน่ึงท่ีพบบ่อยในผูป่้วยภาวะ
วกิฤต การศึกษาคร้ังน้ีมีวตัถุประสงคเ์พื่อพฒันาและประเมินผลแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนั
การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน ในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
พฒันาแนวปฏิบติัจากการทบทวนหลกัฐานเชิงประจกัษแ์ละการประยุกต์ขั้นตอนตามกรอบแนวคิด
แนวทางการพฒันาแนวปฏิบติัทางคลินิกของสภาการวิจยัการแพทยแ์ละสุขภาพแห่งชาติประเทศ
ออสเตรเลีย โดยแบ่งขั้นตอนเป็น 3 ระยะ คือ ระยะท่ี 1 พฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาล โดยรวบรวม
และประเมินหลกัฐานเชิงประจกัษซ่ึ์งตีพิมพใ์นช่วงปี พ.ศ. 2549-2554 น ามาวิเคราะห์และร่างเป็น
แนวปฏิบติัการพยาบาลแลว้น าไปใหผู้ท้รงคุณวฒิุ 3 ท่าน ตรวจสอบเน้ือหาและน ามาปรับปรุงแกไ้ข 
ไดค้่าดชันีความตรงเน้ือหาเท่ากบั .89 และค่าความเท่ียงจากการตรวจสอบความสอดคลอ้งตรงกนั
ของพยาบาล 4 รายเท่ากบั 1.00 ระยะท่ี 2 ทดลองน าไปใชโ้ดยพยาบาลในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม
จ านวน 32 ราย และระยะท่ี 3 ประเมินผลแนวปฏิบติัการพยาบาล ประกอบดว้ย ความเป็นไปไดใ้น
การน าแนวปฏิบติัไปใช ้ความพึงพอใจของพยาบาลผูใ้ชแ้นวปฏิบติั และอุบติัการณ์การถอดท่อช่วย
หายใจโดยไม่ไดว้างแผน วิเคราะห์ขอ้มูลโดยหาค่าความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
และการจดักลุ่มขอ้มูล ผลการศึกษาพบวา่  

1. แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน 
ประกอบดว้ย 2 หมวด คือ การประเมินความเส่ียงการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน และการ
ปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน ซ่ึงมีทั้งหมด 7 กิจกรรม 
ไดแ้ก่ (1) การให้ขอ้มูลแก่ผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ (2) การส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพ  (3) การดูดเสมหะ
ในท่อช่วยหายใจ (4) การยึดตรึงท่อช่วยหายใจให้มีประสิทธิภาพ (5) การหยา่เคร่ืองช่วยหายใจ (6) 
การประเมินความปวดและจดัการความปวด และ (7) การผกูยดึร่างกายท่ีเหมาะสม   
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2. ความเป็นไปไดใ้นการน าแนวปฏิบติัไปใช้ พบว่าร้อยละ 93.75 ของพยาบาล
ระบุวา่ แนวปฏิบติัมีความง่ายและสามารถน าไปใชไ้ด ้ 

3. คะแนนเฉล่ียความพึงพอใจของพยาบาลผูใ้ชแ้นวปฏิบติัอยูใ่นระดบัมาก 
(M = 7.97, SD = 0.96, ค่าคะแนนท่ีเป็นไปไดอ้ยูใ่นช่วง 0-10 คะแนน) 

4. หลงัจากน าแนวปฏิบติัการพยาบาลไปใชก้บัผูป่้วยใส่ท่อช่วยหายใจท่ีรู้สึกตวัดี 
จ  านวน 102 ราย พบวา่ไม่เกิดอุบติัการณ์การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่วางแผน 

  จากผลการศึกษาคร้ังน้ีแสดงให้เห็นว่า แนวปฏิบติัการพยาบาลท่ีพฒันาข้ึนมี
ความเหมาะสม ควรน าไปใชอ้ย่างต่อเน่ือง โดยก าหนดเป็นนโยบายของหน่วยงานและมีการขยาย
ผลในการน าแนวปฏิบติัการพยาบาลน้ีไปปรับปรุงใชใ้หเ้หมาะสมกบับริบทของหอผูป่้วยวกิฤตอ่ืน 
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ABSTRACT 

 
 Unplanned extubation (UE) is a problem commonly found in the intensive care 
unit. The purpose of this study was to develop and evaluate a clinical nursing practice guideline 
(CNPG) to prevent UE in the surgical intensive care unit (SICU), Songklanagarind Hospital. This 
CNPG was developed from existing evidence and used the framework of the development of 
clinical practice guideline of Australian National Health and Medical Research Council to guide 
its process. The study consisted of three phases. The first phase was the CNPG development.  The 
search strategy sought evidence from published papers during 2006 to 2011.The papers were 
critically appraised and synthesized to form the CNPG statements. The content of the developed 
CNPG was approved by three experts and revised base on their suggestions. The content validity 
index of the CNPG was .89. The CNPG’s inter-rater reliability was tested with 4 nurses yielding a 
value of 1.00. At phase two, the implementation phase, the CNPG was employed by 32 SICU 
nurses. In the third phase, the CNPG was evaluated by nurses for its feasibility and applicability 
and nurses’ satisfaction, and the incidence of UE was observed. Data were analyzed using 
frequency, percentage, mean, standard deviation, and categorization. The results of the study 
revealed that: 
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  1. The CNPG for preventing UE comprised two parts: assessment of the risks of 
UE and nursing intervention for preventing UE. The nursing actions consisted of seven 
components: (1) Giving information, (2) Using effective communication, (3) Endotracheal 
suctioning, (4) Endotracheal tube stabilization, (5) Weaning of the ventilator, (6) Pain assessment 
and management, and (7) Using appropriate physical restraint.  
   2. Most nurses (93.75%) described the overall CNPG as being simple and 
feasible to use.  
                3. The average score of nurses’ satisfaction with the CNPG was at a high level 
(M = 7. 97, SD = 0. 96, the possible score ranged from 0 to 10). 
   4. After implementation of the CNPG with 102 intubated patients, no UE  
observed. 

The findings indicated that the CNPG was appropriate and convincing to apply. 
This should be at the policy level to continue implementation and escalate to other intensive care 
units. 
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กิจรุ่งโรจน์ อาจารย์ท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก และดร.หทยัรัตน์ แสงจนัทร์ อาจารย์ท่ีปรึกษา
วิทยานิพนธ์ร่วม ท่ีกรุณาให้ค  าปรึกษา ค าแนะน าและตรวจสอบแก้ไขขอ้บกพร่องต่างๆ เพื่อให้
วิทยานิพนธ์ฉบบัน้ีมีความถูกต้องสมบูรณ์ยิ่งข้ึน ผูศึ้กษาจึงขอกราบพระคุณเป็นอย่างสูงมา ณ 
โอกาสน้ีดว้ย 

ขอกราบพระคุณผูท้รงคุณวฒิุทุกท่านท่ีกรุณาช่วยตรวจสอบคุณภาพแนวปฏิบติัใน
ดา้นความตรงเชิงเน้ือหาของเคร่ืองมือท่ีใช ้พร้อมทั้งขอ้เสนอแนะท่ีเป็นประโยชน์ในการปรับปรุง
เคร่ืองมือ และกราบขอบพระคุณคณะกรรมการสอบป้องกนัวิทยานิพนธ์ทุกท่านท่ีช่วยตรวจสอบ 
ช้ีแนะเพื่อใหว้ทิยานิพนธ์ฉบบัน้ีสมบูรณ์ยิง่ข้ึน 

ขอกราบขอบพระคุณคณะอนุกรรมการฝ่ายวิจยั คณะแพทยศาสตร์ ท่ีอนุญาตให้
เก็บข้อมูลในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ และกราบขอบพระคุณ
หวัหนา้หออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรมท่ีกรุณาให้ความช่วยเหลือและอ านวยความสะดวกเป็นอยา่งดียิ่ง 
รวมทั้งเจา้หนา้ท่ีในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรมทุกท่านท่ีให้ความร่วมมือในการเก็บขอ้มูลและตอบ
แบบสอบถาม จนวทิยานิพนธ์ฉบบัน้ีส าเร็จตามวตัถุประสงค ์

ทา้ยท่ีสุดผูศึ้กษาขอกราบขอบพระคุณทุกคนในครอบครัว พี่ ๆ และเพื่อน ๆ ทุก
ท่าน ท่ีมีส่วนช่วยเหลือและใหก้ าลงัใจตลอดมา 
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ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 
การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน (unplanned extubation, [UE]) เป็นการ

ถอดท่อช่วยหายใจออกก่อนก าหนดโดยผูป่้วยตั้งใจดึงท่อช่วยหายใจออกดว้ยตนเอง (Bhattacharya, 
Chakraborty, & Agarwal, 2007; Curry, Cobb, Kutask, & Diggs, 2008) หรือโดยไม่ไดต้ั้งใจในขณะ
ท ากิจกรรมการพยาบาล เช่น การเช็ดตวั การพลิกตะแคงตวั ขณะพดูคุยกบัผูป่้วย เป็นตน้ (Yeh, Lee, 
Ho, Chiang &  Lin., 2004) ในต่างประเทศอุบติัการณ์ UE ในกลุ่มผูป่้วยวิกฤตพบไดร้้อยละ 2.6 ถึง
ร้อยละ 22.5 (Birkett, Southerland, & Leslie, 2005;  Yeh et al., 2004) ส าหรับในประเทศไทย มีการศึกษา
พบวา่อุบติัการณ์ UE ในหอผูป่้วยวกิฤตอยูใ่นช่วงร้อยละ 3.9 ถึงร้อยละ 15.3 (สิริรัตน์, 2550; Sirata, 
2007) ส าหรับหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ อุบติัการณ์ UE ช่วงปี 2550-
2551 (สมุดทะเบียนหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ประจ าปี พ.ศ. 2550-
2551) พบไดร้้อยละ 0.67 ถึงร้อยละ 0.84 แมว้า่มีอุบติัการณ์ UE เกิดข้ึนจ านวนนอ้ยก็ตาม แต่อาจท า
ใหเ้กิดภาวะอนัตรายต่อผูป่้วยได ้ 

  ผลกระทบท่ีเกิดข้ึนกบัผูป่้วยภายหลงัเกิด UE เช่น ภาวะหยุดหายใจ หวัใจหยุดเตน้ 
และเสียชีวิตตามมา ภาวะหายใจลม้เหลวและหรือหวัใจลม้เหลวหลงัเกิด UE พบร้อยละ 4.16 ถึง
ร้อยละ 12.5 (Bhattacharya et al., 2007; Mpe, Moloto, & Mphahlele, 2004) และถูกใส่ท่อช่วย
หายใจซ ้ าถึงร้อยละ 25 ถึงร้อยละ 85 (Bhattacharya et al.; De Lassence et al., 2002; Mpe et al., 
2004; Woods et al., 2004) นอกจากน้ีการท่ีผูป่้วยไดรั้บการใส่ท่อช่วยหายใจซ ้ าท าให้มีโอกาสเกิด
การติดเช้ือในปอดไดสู้งเน่ืองจากส าลกัสารคดัหลัง่เขา้ปอด (สุทศัน์, 2552; De Lassence et al.) 
ผูป่้วยบางรายตอ้งใชเ้คร่ืองช่วยหายใจอยูใ่นหอผูป่้วยวกิฤตและโรงพยาบาลเป็นเวลายาวนาน ท าให้
ส้ินเปลืองค่าใชจ่้ายมากข้ึน (Epstien, Nevins, & Chung, 2000; Krinsley & Barone, 2005) และมี
โอกาสเสียชีวติสูงข้ึนในเวลาต่อมา (De lassence et al.; Epstein et al., 2000)   

   การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผนเกิดจากหลายปัจจยั ซ่ึงจากการทบทวน
วรรณกรรมพบวา่ มีปัจจยัส าคญัไดแ้ก่ ปัจจยัดา้นผูป่้วย ปัจจยัดา้นการรักษาพยาบาลและปัจจยัดา้น
การบริหารจดัการ ส าหรับปัจจยัดา้นผูป่้วยได้แก่ ปัญหาด้านร่างกายและจิตสังคม เช่น  ภาวะกระสับกระส่าย 
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(Birkett et al., 2005; Krayem, Butler, & Martin, 2006) มีการศึกษาพบวา่ร้อยละ 53 ถึงร้อยละ 57 
ของผูป่้วยท่ีมีภาวะกระสับกระส่ายส่งผลใหท้ าให้เกิด UE (Balon, 2001; Herold et al., 2006) ทั้งน้ี
อาจเกิดจากสาเหตุของความไม่สมดุลของเกลือแร่ในร่างกาย ภาวะขาดออกซิเจนและหรือมีภาวะ
คาร์บอนไดออกไซด์คัง่ (Tung et al., 2001; Woods et al., 2004) ภาวะไข ้(Jaber et al., 2005) ความ
ปวดจากการใส่ท่อช่วยหายใจ (Yeh et al., 2004) ซ่ึงเป็นปัจจยักระตุน้ให้เกิด UE ไดร้าวร้อยละ 57 
ถึงร้อยละ 88 (Balon; Curry et al., 2008) การไม่สามารถส่ือสารไดต้ามปกติ (Yeh  et  al.) ส่ิงเหล่าน้ี
ท าใหผู้ป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจและไดรั้บการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจมีความเครียดและความวิตกกงัวล 
(Johnson,  John,  & Moyle, 2006;  Rotondi et  al., 2002) การมีประวติัเจบ็ป่วยเร้ือรัง เช่น โรคหวัใจ 
โรคปอดเร้ือรัง โรคติดสุราเร้ือรัง โรคจิตเวช หรือมีความผิดปกติของสมอง (Atkins et al., 1997; 
Boulian  & The Association des Reanimateurs du Centre Quest, 1998; Bouza, Garcia, Diaz, Segovia, & 
Rodriguez, 2007) ปัจจยัดา้นการรักษาพยาบาล ไดแ้ก่ การใส่ท่อช่วยหายใจทางปาก (นรุฒม,์ 2551ก; 
Mpe et al., 2004) มีการศึกษาพบวา่ท าใหเ้กิด UE ร้อยละ 83 ถึงร้อยละ 100 (Birkett et al.; Yeh et al.) 
เน่ืองจากการใส่ท่อช่วยหายใจทางปากท าให้ผูป่้วยไม่สามารถกลืนน ้ าลายท่ีไหลออกมาได ้เกิดการ
เล่ือนหลุดของท่อช่วยหายใจไดง่้ายกวา่การใส่ท่อช่วยหายใจทางจมูก รวมทั้งวิธีการยึดตรึงท่อช่วย
หายใจไม่ดีพอ (Bouza et al., 2007; Herold et al., 2007) การดูแลให้ไดย้าแกป้วดและหรือยานอน
หลบัไม่เพียงพอ (Balon) มีอุบติัการณ์ UE ไดร้้อยละ 8.3 ถึงร้อยละ 85 (Bouza et al.; Huang, 2009; 
Mpe et al.; Yeh et al.) การส่ือสารหรือให้ขอ้มูลกบัผูป่้วยท่ีไม่มีประสิทธิภาพท าให้ไม่สามารถตอบสนอง
ความตอ้งการของผูป่้วยได้ (Carroll, 2004) การไม่มีคนเฝ้าขา้งเตียงพบว่าเกิด UE ร้อยละ 33.3 ถึง
ร้อยละ 82.3 (Balon; Bouza et al.; Phoa, Pek, Yap, & Johan, 2002; Yeh et al.) การผกูยึดร่างกายใน
ขณะท่ีผูป่้วยรู้สึกตวัดี ท าใหก้ารเกิด UE สูงกวา่การไม่ผกูยดึ เน่ืองจากผูป่้วยท่ีมีระดบัความรู้สึกตวัดี 
ส่ือสารรู้เร่ือง และมีภาวะกระสับกระส่าย แต่หากไดรั้บยาระงบัประสาทในขนาดท่ีไม่เพียงพอ จะ
เกิดแรงตา้นต่อการผกูยึดได ้(Chang, Wang, & Chao., 2008; Curry et al.; Yeh et al.) ส าหรับปัจจยั
ดา้นบริหารจดัการ เช่น การอตัราก าลงัเจา้หนา้ท่ีสุขภาพมีไม่เพียงพอ (Balon; Richmond, Jarog, & Hanson, 
2004) และเจา้หน้าท่ีดา้นสุขภาพมีประสบการณ์นอ้ย ซ่ึงมีงานวิจยัพบวา่พยาบาลท่ีมีประสบการณ์
การท างานในหอผูป่้วยวกิฤตมากกวา่หรือเท่ากบั 4 ปี มีอุบติัการณ์ UE ร้อยละ 2.3 ในขณะท่ีพยาบาล
ท่ีมีประสบการณ์การท างานในหอผูป่้วยวิกฤตน้อยกว่า 4 ปี พบว่ามีอุบติัการณ์ UE ร้อยละ 72.9 
(Yeh et al.) 

หออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม (SICU) โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ เป็นหอผูป่้วยท่ี
ให้การดูแลผูป่้วยวิกฤตท่ีมีปัญหาทางศลัยกรรม ผูป่้วยประมาณร้อยละ 95  เป็นผูป่้วยท่ีไดรั้บการ
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ผ่าตัดใหญ่หรือการได้รับอุบัติเหตุฉุกเฉิน และมักได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจทางปาก จาก
ประสบการณ์การท างานของผูว้ิจยัในฐานะพยาบาลปฏิบติังานในหอผูป่้วยดงักล่าวประมาณ 15 ปี 
ไดส้ังเกตและสอบถามเจา้หนา้ท่ีพยาบาลเก่ียวกบัการดูแลผูป่้วยรู้สึกตวัดีท่ีใส่ท่อช่วยหายใจพบว่า 
พยาบาลมีการปฏิบติัต่อผูป่้วยท่ีแตกต่างกนั เช่น  มีการส่ือสารแก่ผูป่้วยดว้ยวิธีต่าง ๆ เช่น การอ่าน
การขยบัริมฝีปากและหรือดูท่าทางแสดงออกของผูป่้วย การเขียนลงบนกระดาษ การเลือกใชว้สัดุ
และวธีิการยดึตรึงท่อช่วยหายใจมีหลายรูปแบบ เช่น การใชพ้ลาสเตอร์ผา้ การใชพ้ลาสเตอร์ผา้และ
ผา้ก๊อซ วิธีผกูยึดตรึงในรูปต่าง ๆ การประเมินความปวดดว้ยมาตรวดัตวัเลขหรือสังเกตพฤติกรรม 
เช่น การนอนหลบั หมายถึง ไม่ปวดหรือปวดลดลง ความถ่ีของการประเมินความปวดไม่สม ่าเสมอ 
การจดัการความปวดดว้ยการใชย้าและหรือการไม่ใชย้าข้ึนอยูก่บัแผนการรักษาของแพทยแ์ละการ
ตดัสินใจของพยาบาลแต่ละคนโดยเฉพาะกรณีท่ีแพทยมี์ค าสั่งการให้ยาแกป้วดเม่ือผูป่้วยตอ้งการ 
(prn.) การติดตามและประเมินผลลพัธ์รวมทั้งการบนัทึกทางการพยาบาลยงัไม่เป็นแนวทางเดียวกนั 
การดูดเสมหะในท่อทางเดินหายใจมกักระท าก่อนให้อาหารทางสายยางและไม่ไดมี้การประเมิน
ความปวด ก่อน ขณะและหลงัดูดเสมหะทุกคร้ัง และเม่ือผูป่้วยมีอาการอยูไ่ม่น่ิง ก็อาจไดรั้บการผกู
ยดึร่างกาย เป็นตน้ การท่ีเจา้หนา้ท่ีพยาบาลปฏิบติัต่อผูป่้วยดงักล่าวอยา่งหลากหลายอาจเกิดจากการ
มีความรู้และประสบการณ์ท่ีแตกต่างกนัรวมถึงการท่ีหอผูป่้วยยงัไม่มีแนวปฏิบติัการดูแลผูป่้วยเพื่อ
ป้องกนั UE ท่ีเป็นลายลกัษณ์อกัษรท่ีอาจน าไปสู่การตดัสินใจท่ีไม่เหมือนกนัและมีผลกระทบต่อ
คุณภาพการพยาบาลโดยตรง แมว้า่มีอุบติัการณ์ UE ใน SICU มีจ านวนนอ้ยก็ตาม แต่อาจส่งผลต่อ
ความปลอดภยัของผูป่้วยได ้ 

  การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผนจึงเป็นปัญหาส าคญัหน่ึงของหอผูป่้วย 
SICU ท่ีตอ้งการแนวทางแกไ้ขเพื่อพฒันาคุณภาพงาน การป้องกนั UE ซ่ึงเป็นหน่ึงในกิจกรรมท่ี
ส าคญัของพยาบาลในฐานะท่ีเป็นบุคลากรผูดู้แลใกลชิ้ดผูป่้วยตลอด 24 ชัว่โมง จากสภาพปัจจุบนั
การป้องกนัหรือแกไ้ขปัญหาการปฏิบติัทางคลินิกจะตอ้งค านึงถึงหลกัฐานความรู้เชิงประจกัษ์ ท่ีมี
ความน่าเช่ือถือ (จิตร, อนุวตัน์, สงวนสิน, และเกียรติศกัด์ิ, 2543; National Health and Medical 
Research Council, [NHMRC], 1998) และน ามาพฒันาเป็นแนวปฏิบติัทางคลินิกท่ีมีขอ้ก าหนดจาก
การท าอยา่งเป็นระบบ เพื่อช่วยในการตดัสินใจของผูป้ระกอบวิชาชีพเก่ียวกบัการดูแลรักษาสุขภาพ
ท่ีเหมาะสมส าหรับสภาวะใดสภาวะหน่ึง การน าแนวปฏิบัติทางคลินิกมาใช้ท าให้เกิดการ
เปล่ียนแปลงการปฏิบติั ลดค่าใชจ่้ายและเพิ่มคุณภาพการดูแลรักษาให้ดียิ่งข้ึน (จิตรและคณะ, 2543) 
ดงันั้นในการศึกษาคร้ังน้ี ผูว้ิจยัจึงสนใจพฒันาและประเมินผลแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนั 
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UE ใน SICU เพื่อเป็นแนวทางการปฏิบติัให้แก่พยาบาลในการดูแลผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจอยา่งมี
คุณภาพและน าไปสู่การลดอุบติัการณ์ UE 
 
 
วตัถปุระสงค์ของการวิจัย 

 
1. เพื่อพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้

วางแผนในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
  2. เพื่อประเมินผลแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดย
ไม่ไดว้างแผน ในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ประกอบดว้ย 

2.1 ระดบัความเป็นไปไดใ้นการน าแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอด
ท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน ในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ไปใช ้

2.2 ระดบัความพึงพอใจของพยาบาลในการใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนั 
การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน ในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 

2.3 จ านวนอุบติัการณ์การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน ภายหลงัการใช ้
แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน ในหออภิบาลผูป่้วย
ศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์  
   
ค าถามการวิจัย 
 
  1. แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน 
ในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ มีองคป์ระกอบอะไรบา้ง 
  2. ประเมินผลแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้
วางแผน ในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ประกอบดว้ย 
  2.1 ความเป็นไปไดใ้นการน าแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจ 
โดยไม่ไดว้างแผน ในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ไปใช ้อยูใ่นระดบัใด 
      2.2 ความพึงพอใจของพยาบาลในการใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนั 
การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน ในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์  
อยูใ่นระดบัใด 
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      2.3 จ านวนอุบติัการณ์การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน ภายหลงัการใช้
แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน ในหออภิบาลผูป่้วย
ศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ อยูใ่นระดบัใด 
 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
  ผูว้ิจยัทบทวนหลกัฐานเชิงประจกัษ์ท่ีเก่ียวข้องกบัการป้องกันการถอดท่อช่วย
หายใจโดยไม่ได้วางแผนซ่ึงมีสาระส าคญัประกอบด้วย การประเมินความเส่ียงการถอดท่อช่วย
หายใจโดยไม่ไดว้างแผน และการปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้
วางแผน  หลกัฐานเชิงประจกัษ์ดงักล่าวมีการน ามาก าหนดเป็นขอ้เสนอแนะและพฒันาเป็นแนว
ปฏิบติัทางการพยาบาล โดยใช้กรอบแนวคิดการพฒันาแนวปฏิบติัทางคลินิกของสภาการวิจยั
การแพทยแ์ละสุขภาพแห่งชาติประเทศออสเตรเลีย (National Health and Medical Research 
Council [NHMRC], 1998) ซ่ึงไดก้ าหนดแนวทางในการด าเนินการท่ีเก่ียวกบัการพฒันาแนวปฏิบติั
ทางคลินิก โดยแบ่งเป็น 3 ระยะ (17 ขั้นตอน) ไดแ้ก่ ระยะพฒันาแนวปฏิบติั ระยะเผยแพร่และน าไปใช ้
และระยะประเมินผล  
  ในการศึกษาคร้ังน้ี ผูว้จิยัดดัแปลงแนวทางในการด าเนินการของ NHMRC เพื่อให้
กระชับและสามารถน าไปปฏิบติัได้จริง โดยแบ่งระยะเวลาในการพฒันาและประเมินผลแนว
ปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนั UE ออกเป็น 3 ระยะ มี 8 ขั้นตอนคือ ระยะท่ี 1 ระยะพฒันาแนว
ปฏิบติัการพยาบาลประกอบดว้ย การก าหนดปัญหาและขอบเขตของปัญหา การก าหนดทีมพฒันา
แนวปฏิบติั การก าหนดวตัถุประสงค ์กลุ่มเป้าหมายและผลลพัธ์ การสืบคน้และประเมินค่าหลกัฐาน
เชิงประจกัษ ์การยกร่างแนวปฏิบติั การตรวจสอบความตรงและความเท่ียงของแนวปฏิบติั  ระยะท่ี 2 
การน าแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้ และระยะท่ี 3 การประเมินผลแนวปฏิบัติการพยาบาล 
ประกอบดว้ย ความเป็นไปไดใ้นการน าแนวปฏิบติัการพยาบาลไปใช ้ความพึงพอใจของพยาบาลใน
การใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาล และอุบติัการณ์การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน (ภาพ 1) 
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การป้องกนัผู้ป่วยถอดท่อช่วยหายใจ
โดยไม่ได้วางแผน  
 1. การประเมินความเส่ียงการถอด 
ท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน   
  2. การปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนั
การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้
วางแผน 
 

การพฒันาแนวปฏิบัติทางการ
พยาบาล 

  ขั้นตอนการพฒันาแนวปฏิบติัทาง
คลินิกของสภาการวจิยัการแพทย์
และสุขภาพแห่งชาติประเทศ
ออสเตรเลีย (National Health and 
Medical Research Council, 
[NHMRC], 1998) 

               แนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน 

ระยะที ่1 การพฒันาแนว
ปฏิบัติการพยาบาล 
1.  ก าหนดปัญหา และขอบเขต
ของปัญหา  
2.  ก าหนดทีมพฒันาแนว
ปฏิบติั  
3. ก าหนดวตัถุประสงค ์ 
กลุ่มเป้าหมายและผลลพัธ์   
4. สืบคน้และประเมินค่า
หลกัฐานเชิงประจกัษ ์  
5. ยกร่างแนวปฏิบติั   
6. ตรวจสอบความตรง และ

ระยะที ่2 การน าแนว
ปฏิบัติการพยาบาลไปใช้ 
7. การน าแนวปฏิบติัการ
พยาบาลไปใช ้ 

ระยะที ่3 การประเมินผลแนว
ปฏิบัติการพยาบาล 
 8. ประเมินผล 
   - ความเป็นไปไดใ้นการน าแนว
ปฏิบติัการพยาบาลไปใช ้ 
   - ความพึงพอใจของพยาบาลใน
การใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาล 
   - อุบติัการณ์การถอด 
ท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน 
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ภาพ 1 กรอบแนวคิดการวจิยัเพื่อการพฒันาและประเมินผลแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนั 
การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน 
 
 
 
ขอบเขตของการศึกษา  

 
  การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาเพื่อพฒันา (development research) โดยมุ่งเน้น

พฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน ในหออภิบาล
ผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ โดยใชก้บัผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจทางปาก รู้สึกตวัดี 
มีอายุตั้งแต่ 15 ปี ข้ึนไป ไม่มีแผลบริเวณใบหน้า และสามารถส่ือสารดว้ยภาษาไทย ตั้งแต่ เดือน
ธนัวาคม 2553 ถึง กุมภาพนัธ์ 2554  
 
นิยามศัพท์   

 
การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้

วางแผน หมายถึง ขั้นตอนการจดัท าชุดขอ้ความส าหรับการปฏิบติัพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อ
ช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผนโดยผูว้จิยัสร้างข้ึนจากการทบทวนหลกัฐานเชิงประจกัษป์ระกอบดว้ย 
การประเมินความเส่ียงการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน และการปฏิบติัการพยาบาลเพื่อ
ป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน ร่วมกบัการใชก้รอบแนวคิดการพฒันาแนวปฏิบติั
ทางคลินิกของสภาการวิจยัการแพทยแ์ละสุขภาพแห่งชาติประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1998) 
ประกอบดว้ย 3 ระยะ 8 ขั้นตอน คือ ระยะท่ี 1 การพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาล ประกอบดว้ย การ
ก าหนดปัญหาและขอบเขตของปัญหา การก าหนดทีมพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาล การก าหนด
วตัถุประสงค์ การสืบคน้และการประเมินคุณค่าหลกัฐานเชิงประจกัษ์ การยกร่างแนวปฏิบตัิการ
พยาบาล การตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาจากผูเ้ช่ียวชาญและความเท่ียง ระยะท่ี 2 การน าแนว
ปฏิบติัการพยาบาลไปใช ้และระยะท่ี 3 การประเมินผลแนวปฏิบติัการพยาบาล 

ความเท่ียงของแนวปฏิบติั   
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การประเมินผลแนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจโดย
ไม่ได้วางแผน หมายถึง การประเมินความเป็นไปไดใ้นการน าแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนั
การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผนไปใช ้ความพึงพอใจของพยาบาลในการใชแ้นวปฏิบติัการ
พยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน และอุบติัการณ์การถอดท่อช่วยหายใจ
โดยไม่ไดว้างแผน มีรายละเอียดดงัน้ี 

ความเป็นไปได้ในการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการถอดท่อ
ช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผนไปใช้ หมายถึง ระดบัความคิดเห็นของพยาบาลต่อความยากง่ายและ
ความสามารถในการน าไปใชข้องแนวปฏิบติัการพยาบาล ประเมินโดยใชแ้บบประเมินความเป็นไปได้
ในการน าแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน ในหออภิบาล
ผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ไปใช้ ซ่ึงผูว้ิจยัดดัแปลงมาจากแบบประเมินความ
เป็นไปไดใ้นการน าแนวปฏิบติัการพยาบาลไปใชข้องสุนิดา (2552)  

ความพึงพอใจของพยาบาลในการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกัน
การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน หมายถึง ระดบัความรู้สึกทางบวกของพยาบาลต่อการใช้
แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน ประเมินโดยใชม้าตร
วดัความพึงพอใจในการใช้แนวปฏิบติัการพยาบาลแบบตวัเลข 0-10 คะแนนสูง คือความพึงพอใจ
มาก คะแนนต ่า คือความพึงพอใจนอ้ย 

อุบัติการณ์การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน หมายถึง จ านวนคร้ัง
ของการการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน ท่ีเกิดในช่วงเวลาหน่ึงต่อจ านวนวนัท่ีผูป่้วยใส่ 
ท่อช่วยหายใจทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกนัคูณดว้ย 100 
 
ประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รับ 
 

1. ผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ไดรั้บ
การดูแลตามแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน 

2. พยาบาลสามารถน าแนวปฏิบติัไปใชใ้นการปฏิบติัเพื่อการพฒันาคุณภาพงาน 
ในการดูแลผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ 

3. ผูป่้วยมีความปลอดภยัและไม่มีอุบติัการณ์การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน 
 
 

 



 

 

บทที ่2  
            วรรณคดีทีเ่กีย่วข้อง 

 
 
การพฒันาและประเมินผลแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วย

หายใจโดยไม่ได้วางแผน ในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ผู ้วิจยัได้
ท าการศึกษาเอกสารและงานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้งครอบคลุมในหวัขอ้ต่อไปน้ี 
  1. สถานการณ์การดูแลผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ 
  2. การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน    
  3. การพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาล 
  4. หลกัฐานเชิงประจกัษเ์ก่ียวกบัการป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้
วางแผน  
  5. สรุปการทบทวนวรรณกรรม 
 
สถานการณ์การดูแลผู้ป่วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ 
 

หออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ รับดูแลผูป่้วยผูใ้หญ่และ
ผูสู้งอายท่ีุมีปัญหาวกิฤตทางศลัยกรรม ประกอบดว้ย ศลัยกรรมทัว่ไป ศลัยกรรมประสาท ศลัยกรรม
หวัใจและศลัยกรรมอุบติัเหตุ มีจ านวนเตียงผูป่้วย 10 เตียง และพยาบาล 36 ราย ซ่ึงมีประสบการณ์
ท างานอยูใ่นช่วง 1-25  ปี การจดัอตัราก าลงัเจา้หนา้ท่ีพยาบาลต่อผูป่้วยเท่ากบั 1:1-2 ส่วนใหญ่ผูป่้วย
ร้อยละ 95 ไดรั้บการใส่ท่อช่วยหายใจทางปาก (กรณีไม่มีขอ้ห้าม) ภายหลงัไดรั้บการผ่าตดัใหญ่
ตามท่ีแพทยก์ าหนดไวห้รือภายหลงัไดรั้บอุบติัเหตุรุนแรง จากการสังเกตการปฏิบติังานและบนัทึก
ทางการพยาบาลของผูว้จิยั ซ่ึงปฏิบติังานในหอผูป่้วยดงักล่าวพบวา่ โดยทัว่ไปพยาบาลท่ีให้การดูแล
ผูป่้วยท่ีรู้สึกตวัดีท่ีใส่ท่อช่วยหายใจดว้ยการใหข้อ้มูลแก่ผูป่้วยและญาติเก่ียวกบัความจ าเป็นของการ
ใส่ช่วยหายใจ ระยะเวลาท่ีตอ้งใส่ท่อช่วยหายใจ การหยา่เคร่ืองช่วยหายใจ อาการท่ีเกิดข้ึนขณะใส่
ท่อช่วยหายใจ เช่น เจ็บคอ การไม่มีเสียงพูด และการเอาท่อช่วยหายใจออก ส าหรับการส่ือสารมี
หลายวธีิ เช่น การอ่านการขยบัริมฝีปากและหรือดูท่าทางแสดงออกของผูป่้วย การเขียนลงกระดาษ 
การยึดตรึงท่อช่วยหายใจมีการเลือกใชว้สัดุแตกต่างกนั เช่น การพนัดว้ยพลาสเตอร์ผา้หรือการพนั
ดว้ยพลาสเตอร์ผา้และผา้ก๊อซ เป็นตน้ โดยมีวิธีการผูกยึดมีหลายรูปแบบ การตรวจสอบติดตาม
สภาพการยึดแน่นของพลาสเตอร์หรือการเปล่ียนพลาสเตอร์ผา้ข้ึนอยูก่บัการตดัสินใจของพยาบาล

9 
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เจา้ของไขแ้ต่ละราย  ส าหรับการดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ พยาบาลบางรายดูดเสมหะทุกคร้ังก่อน
ให้อาหารทางสายยางหรือพ่นยาแก่ผูป่้วย บางรายดูดเสมหะเม่ือฟังเสียงปอดพบว่ามีเสียงเสมหะ 
ดา้นการประเมินความปวดและจดัการความปวดก่อน ขณะและหลงัดูดเสมหะยงัไม่เป็นทิศทาง
เดียวกนั การประเมินความปวดส าหรับผูป่้วยท่ีรู้สึกตวัดี มกัใช้มาตรวดัความปวดแบบตวัเลขหรือ
หากผูป่้วยไม่สามารถบอกตวัเลขไดก้็ใชก้ารสังเกตพฤติกรรมและสัญญาณชีพ ขณะดูดเสมหะหาก
ผูป่้วยแสดงสีหนา้ปวดก็จะหยดุดูดเสมหะชัว่คราว และหรือใหย้าแกป้วดตามแผนการรักษาภายหลงั
เสร็จส้ินการดูดเสมหะ การติดตามผลการจดัการความปวดและการบนัทึกทางการพยาบาลไม่มี
ความสม ่าเสมอ หากผูป่้วยมีอาการอยู่ไม่น่ิง ไม่ให้ความร่วมมือก็อาจถูกผูกยึดร่างกายเพื่อป้องกนั
การดึงท่อช่วยหายใจ  นอกจากน้ีพบวา่ ทางหอผูป่้วยยงัไม่มีแนวปฏิบติัเพื่อการป้องกนั UE เป็นลาย
ลกัษณ์อกัษรชดัเจน จากการส ารวจพบวา่อุบติัการณ์ UE ในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาล
สงขลานครินทร์ ปี  2551-2552 พบอุบติัการณ์ร้อยละ 0.67 ถึงร้อยละ 0.84 (สมุดทะเบียนหออภิบาล
ผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ปี พ.ศ. 2551 และ พ.ศ. 2552) ซ่ึงมีความแตกต่างจาก
การศึกษาในโรงพยาบาลอ่ืน ๆ ในประเทศไทยซ่ึงพบวา่อุบติัการณ์ UE ในหอผูป่้วยวิกฤตอยูใ่นช่วง
ร้อยละ 3.9 ถึงร้อยละ 15.3 (สิริรัตน์, 2550; Sirata, 2007) และมีการศึกษาในต่างประเทศ ซ่ึงพบวา่ 
อุบติัการณ์ UE ท่ีเกิดในกลุ่มผูป่้วยวิกฤตอยูใ่นช่วงร้อยละ 2.6 ถึงร้อยละ 22.5 (Birkett et al., 2005; 
Yeh et al., 2004) ทั้งน้ีอาจเน่ืองจากมีปัจจยัหรือบริบทท่ีแตกต่างกนั อย่างไรก็ตามแมว้า่อุบติัการณ์  
UE มีจ านวนนอ้ย แต่มีความเส่ียงต่ออนัตรายถึงชีวิตผูป่้วยได ้จึงจ าเป็นท่ีตอ้งมีแนวทางป้องกนั UE  
 
การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน   
 

การใส่ท่อช่วยหายใจ เป็นการช่วยเหลือเพื่อเปิดทางหายใจให้แก่ผูป่้วยวิกฤตท่ีมี
ระบบหายใจลม้เหลวเฉียบพลนั (Tung et al., 2001) แต่การใส่ท่อช่วยหายใจส่งผลให้ผูป่้วยเกิด
ความไม่สุขสบาย (Grap, Becha, & Munro, 2002; Swaiss & Badran, 2004; van de Leur et al., 
2004) และมีการติดเช้ือในปอดหากผูป่้วยตอ้งคาท่อช่วยหายใจไวเ้ป็นเวลานาน (สุทศัน์, 2552) 
ดงันั้น แพทยผ์ูรั้กษาจึงมกัมีการวางแผนให้ผูป่้วยคาท่อช่วยหายใจไวใ้นช่วงเวลาท่ีจ าเป็น และ
พิจารณาเอาท่อออกเม่ือปัญหาการหายใจของผูป่้วยไดรั้บการแกไ้ขแลว้ อยา่งไรตามมีผลการวิจยั
ต่างประเทศพบวา่ มีเหตุการณ์ของการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน [UE] เน่ืองจากผูป่้วย
ดึงท่อช่วยหายใจดว้ยตนเอง (self- extubation) หรือเกิดข้ึนโดยไม่ไดต้ั้งใจระหว่างการพยาบาล
หรือการท าหตัถการการรักษา (accidental extubation) (Birkett et al., 2005)  
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ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน 
 
ปัจจยัท่ีท าใหเ้กิดการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน  ไดแ้ก่ ปัจจยัดา้นผูป่้วย 

ปัจจยัดา้นการรักษาพยาบาล และปัจจยัดา้นการบริหารจดัการ (Curry et al., 2008; Moons, Sels,  De 
Becker, De Geest, & Ferdinande, 2004)  

1. ปัจจัยด้านผู้ป่วย ปัจจยัดา้นผูป่้วยเกิดไดจ้ากปัญหาทางกายและจิตสังคม ดงัน้ี 
1.1 ภาวะกระสับกระส่าย  เป็นภาวะท่ีผูป่้วยมีพฤติกรรมการเคล่ือนไหวร่างกาย

ของร่างกายมากเกินไปรวมทั้งมีความไม่สมดุลของจิตใจดว้ย ซ่ึงเป็นปัญหาท่ีพบบ่อยในผูป่้วยวิกฤต 
(Chevrolet  &  Jolliet, 2007) ร้อยละ 53 ถึงร้อยละ 57 ของผูป่้วยท่ีมีภาวะกระสับกระส่ายแลว้เกิด UE 
ตามมา  (Balon, 2001; Herold et al., 2006) สาเหตุหรือปัจจยัของการเกิดภาวะกระสับกระส่าย เช่น 
ภาวะขาดออกซิเจนและหรือคาร์บอนไดออกไซด์ผิดปกติ ภาวะเลือดเป็นกรด มีค่า PaO2/FiO2 นอ้ย
กวา่ 200 (Woods et al., 2004) และมีค่าของ PaCO2 นอ้ยกวา่ 20 มิลลิเมตรปรอท หรือมากกวา่ 50 
มิลลิเมตรปรอท (Tung et  al., 2001) การไดรั้บยาแกป้วดและหรือยาระงบัประสาทไม่เพียงพอท าให้
ไม่สุขสบาย การถูกผกูยึดร่างกาย (Chang et al., 2008; Yeh et al., 2004) ความวิตกกงัวลและนอน
หลบัไม่เพียงพอ (Fraser, Riker, Prato, & Wilkins, 2001) ภาวะไขสู้ง (Jaber et al., 2005) ซ่ึงพบวา่
ร้อยละ 26  ของผูป่้วยท่ีเกิด UE มีภาวะไขม้ากกวา่ 38.5 องศาเซลเซียส (Tung et al.) 

1.2 ความปวดและไม่สุขสบาย เกิดจากการมีแรงกดทบัของความดนัภายใน
กระเปาะของท่อช่วยหายใจท่ีกดลงบนผนังเยื่อบุหลอดลมท าให้ผนังเยื่อบุดงักล่าวได้รับบาดเจ็บ 
(ปราณี, 2543) หากความดนัภายในกระเปาะมากเกินไปจะท าให้ขาดเลือดไปเล้ียงเน้ือเยื่อ เน้ือเยื่อเกิด
บวม ขาดเลือด เป็นแผลและเน้ือตาย หรือเกิดรูเช่ือมต่อระหวา่งหลอดลมคอและหลอดอาหารทะลุถึง
กนัได ้(นรุตม,์ 2551ข; วิทยา, 2547) นอกจากน้ีการใส่ท่อช่วยหายใจในขณะท่ีผูป่้วยยงัมีระดบัความ
รู้สึกตวั อาจท าให้เกิดหลอดลมหดเกร็งหรือไอโดยเฉพาะเม่ือท่อช่วยหายใจไปปะทะกบัฝาปิดกล่อง
เสียงหรือสายเสียง (ศศิกานต์, 2548) เกิดการระคายเคืองภายในช่องปากจากการเสียดสีของท่อช่วย
หายใจกบัเยื่อบุภายในช่องปาก ท าให้เกิดแผลในช่องปาก(Divata & Bhowmick, 2005) ไม่สุขสบาย
จากการเจบ็คอและจะเจ็บมากเม่ือมีการดูดเสมหะ (Grap et al., 2002) พบวา่ ร้อยละ 56 ถึงร้อยละ 60
ของผูป่้วยในหอผูป่้วยวิกฤตรู้สึกไม่สุขสบายขณะคาท่อช่วยหายใจ (Swaiss  & Badran, 2004;  van 
de Leur et  al., 2004) ความปวดหรือความรู้สึกไม่สุขสบายเป็นปัจจยัหน่ึงท่ีกระตุน้ให้เกิด UE ไดร้าว
ร้อยละ 57 ถึงร้อยละ 88 (Balon, 2001; Curry et al., 2008) สอดคลอ้งกบัการสอบถามผูป่้วยท่ีดึงท่อ
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ช่วยหายใจดว้ยตนเองท่ีรายงานวา่ สาเหตุท่ีท าใหดึ้งท่อช่วยหายใจเน่ืองจากมีความปวดจากการคาท่อ
ช่วยหายใจมากท่ีสุด (Yeh et al., 2004) 

1.3 ความคบัขอ้งใจ เน่ืองจากสูญเสียการติดต่อส่ือสารดว้ยวาจา การใส่ท่อช่วย
หายใจท าใหผู้ป่้วยไม่สามารถส่ือความหมายดว้ยการพดูกบัผูอ่ื้น เพราะการใส่ท่อช่วยหายใจตอ้งผา่น
สายเสียง (vocal cord) และปลายท่ออยูใ่นหลอดลม จึงขดัขวางการกระทบสายเสียงลมหายใจออกท า
ใหผู้ป่้วยพดูไม่มีเสียง (จิตรา, 2540) การส่ือสารระหวา่งพยาบาลกบัผูป่้วยจึงเป็นไปดว้ยความล าบาก 
(Chlan, 2003) และเม่ือสัมภาษณ์ผูป่้วยหลงัจากเอาท่อช่วยหายใจออกไม่เกิน 72 ชัว่โมง พบวา่ผูป่้วย
มีระดบัความคบัขอ้งใจในการส่ือสารในระดบัปานกลางถึงสูง (Patax et al., 2006) และจากการศึกษา
ของปรียา (2550) พบวา่ความตอ้งการและส่ิงท่ีอยากส่ือสารมากท่ีสุดของผูป่้วยท่ีใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ 
ห้าอนัดบัแรกไดแ้ก่ เจ็บคอ ขอช่วยให้ปรับระดบัเตียงข้ึนลง ขอน ้ าด่ืม อยากให้ถอดท่อช่วยหายใจ 
และขอให้ช่วยดูดน ้ าลาย ตามล าดับและผูป่้วยท่ีคาท่อช่วยหายใจท่ีไม่สามารถส่ือสารได้ส าเร็จ 
เน่ืองจากการส่ือสารท่ีไม่มีประสิทธิภาพ จะส่งผลกระทบต่อดา้นร่างกายผูป่้วยโดยตรงคือ การแสดง
อาการกระสับกระส่าย ต่อตา้นหรือปฏิเสธการรักษา การดึงท่อช่วยหายใจออกด้วยตนเอง (Happ, 
2001) 

1.4 การสูญเสียพลงัอ านาจ การใส่ท่อช่วยหายใจท าให้ผูป่้วยมีความยากล าบาก
ในการส่ือสารและไม่สามารถบอกความตอ้งการได ้การถูกจ ากดัการเคล่ือนไหวจากอุปกรณ์เคร่ือง
ช่วยชีวิตต่าง ๆ หรืออาการเจ็บป่วย ท าให้ผูป่้วยไม่สามารถปฏิบติับทบาทต่าง ๆได้แมแ้ต่การดูแล
ตนเอง (ทิพมาส, 2544) นอกจากน้ีความเครียดเหล่าน้ีเม่ือเป็นบ่อยคร้ังจะน าไปสู่ความอ่อนแอและท า
ใหรู้้สึกสูญเสียพลงัอ านาจในตนเอง (Happ, 2001) 

1.5 ความเครียดและความวิตกกงัวล ผูป่้วยท่ีไดรั้บการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจจะมี
ความรู้สึกว่า เคร่ืองช่วยหายใจท าให้ตนเองรู้สึกว่ามีความปลอดภยัในชีวิตและมีความสุขสบาย  
(ภทัรพร, 2543; McKinley, Nagy, Stein-Parbury, Bramwell, & Husin, 2002) แต่พบวา่ในอีกดา้น
หน่ึงผูป่้วยท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจมีความเครียดจาก ความปวด ความวิตกกงัวล นอนไม่หลบั มีการ
ส่ือสารท่ีมีความยากล าบาก (Johnson et al., 2006; Rotondi et al., 2002) 

2. ปัจจัยด้านการรักษาพยาบาล 
2.1 การเลือกใส่ท่อช่วยหายใจทางปาก มีการศึกษาพบวา่ ผูป่้วยท่ีไดรั้บการใส่

ท่อช่วยหายใจทางปากเกิด UE ร้อยละ 83 ถึงร้อยละ 100 (Birkett et al., 2005; Yeh et al., 2004) 
ทั้งน้ีเน่ืองจากการใส่ท่อช่วยหายใจทางปากท าให้ผูป่้วยไม่สามารถกลืนน ้ าลายท่ีไหลออกมาได ้
การเล่ือนหลุดของท่อเกิดไดง่้ายกวา่การใส่ท่อช่วยหายใจทางจมูก (นรุฒม,์ 2551ข) และการใส่ท่อ
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ช่วยหายใจทางปากสามารถท าใหท้่อช่วยหายใจเคล่ือนไหวไปมาไดง่้ายเม่ือผูป่้วยมีการเคล่ือนไหว
ร่างกาย (Mpe et al., 2004) 

2.2 การยดึตรึงท่อช่วยหายใจไม่มีประสิทธิภาพ การยดึตรึงท่อช่วยหายใจท่ีไม่มี
ประสิทธิภาพหรือการไม่ไดป้ระเมินประสิทธิภาพยึดตรึงท่อช่วยหายใจ (Herold et al., 2006) เป็น
ปัจจยัหน่ึงท่ีท าให้เกิด UE เน่ืองจากท าให้ท่อช่วยหายใจมีการเคล่ือนไหว เกิดการบาดเจ็บของ
ทางเดินหายใจ และผูป่้วยเกิดความไม่สุขสบาย นอกจากน้ีการไม่มีแนวปฏิบติัในการยึดตรึงท่อ
ช่วยหายใจ ท าใหเ้ป็นปัจจยัหน่ึงดว้ยท่ีท าใหเ้กิด UE (Richmond et al., 2004) 

2.3 การใหข้อ้มูลหรือการส่ือสารกบัผูป่้วยท่ีไม่มีประสิทธิภาพ พยาบาลอาจเกิด
ความคบัขอ้งใจในการส่ือสาร ท่ีไม่สามารถส่ือสารให้ผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจเขา้ใจไดเ้น่ืองจาก
ขาดความรู้เก่ียวกบัการส่ือสารกบัผูป่้วยและส่ิงเก้ือหนุนในการส่ือสารกบัผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ 
(Magnus & Turkimgton, 2006) ความไม่เขา้ใจระหวา่งผูป่้วยกบัพยาบาลจึงเกิดข้ึนส่งผลให้เกิดการ
ส่ือสารท่ีไม่มีประสิทธิภาพ ไม่สามารถตอบสนองความตอ้งการของผูป่้วยได ้(Carroll, 2004) เช่น
ขณะหยา่เคร่ืองช่วยหายใจ ผูป่้วยมีโอกาสดึงท่อช่วยหายใจออกเอง(Epstein et al., 2000) พบไดถึ้ง
ร้อยละ 76 เน่ืองจากเจา้หนา้ท่ีไม่ไดใ้หค้วามส าคญัของการให้ขอ้มูลอยา่งเพียงพอแก่ผูป่้วยเก่ียวกบั
การหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ ท าให้ผูป่้วยมีอาการกระสับกระส่าย ไม่สุขสบายขณะหย่าเคร่ืองช่วย
หายใจ จึงเกิด UE ตามมา (Bouza et al., 2007) 

2.4 การบริหารยาไม่เหมาะสม  การบริหารยาแกป้วดและหรือยาระงบัประสาท
ไม่เหมาะสมอาจเกิดจากการเจ้าหน้าท่ีใช้เคร่ืองมือในการประเมินความปวดไม่ถูกต้องหรือ
ประเมินไม่ตรงกบัความตอ้งการของผูป่้วย (Payen et al., 2007) ท าให้ผูป่้วยไดรั้บยาแกป้วดและ
หรือยาระงบัประสาทไม่เหมาะสม ซ่ึงเป็นปัจจยัหน่ึงท่ีท าให้เกิด UE โดยมีการศึกษาพบวา่ การเกิด 
UE ในผูป่้วยท่ีไม่ไดรั้บยาระงบัประสาทร้อยละ 8.3 ถึงร้อยละ 85 (Bouza et al., 2007; Huang, 
2009; Mpe et al., 2004; Yeh et al., 2004) สอดคลอ้งกบัผลศึกษาพบวา่การบริหารยาเบนโซไดอะซีแพม 
(Benzodiazepam)ในปริมาณสูงเป็นคร้ังคราวใน 24 ชัว่โมง มีความสัมพนัธ์กบัการเกิด UE (Balon, 
2001; Krayem et  al., 2006) โดยเฉพาะในผูป่้วยท่ีรู้สึกตวัดีท่ีไดรั้บยาระงบัประสาทในระดบัต ่า ซ่ึง
เป็นผูท่ี้มีความเส่ียงต่อการดึงท่อช่วยหายใจ (Balon; Moons et al., 2004) เน่ืองจากผูป่้วยท่ีรู้สึกตวัดี
สามารถรับรู้ความไม่สุขสบายจากการคาท่อช่วยหายใจมากกว่าผูป่้วยท่ีมีความรู้สึกตวัไม่เต็มท่ี 
(Curry et al., 2008) และผูป่้วยท่ีรู้สึกตวัดีมีสติการรับรู้จะต่อตา้นการผกูยึดร่างกายมากกวา่ผูป่้วยท่ี
มีระดบัรู้สึกตวัไม่เตม็ท่ี (Chang et al., 2008) 

2.5 การผูกยึดร่างกาย การผูกยึดพบไดบ้่อยในหอผูป่้วยวิกฤต ส่วนใหญ่จะท า
การผูกยึดเพื่อป้องกนัไม่ให้ผูป่้วยได้รับบาดเจ็บ หรือได้รับอนัตรายจากเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนโดย
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ไม่ไดต้ั้งใจ เพื่อป้องกนัการดึงท่อช่วยหายใจหรือป้องกนัผูป่้วยรบกวนการดูแลรักษาและการท า
หตัถการ (Choi  & Song, 2003; Martin, 2002) อยา่งไรก็ตามการผกูยึดร่างกายท าให้เกิด UE  สูง
กวา่การไม่ผกูยึดร่างกาย เน่ืองจากผูป่้วยท่ีมีระดบัความรู้สึกตวัดี ส่ือสารรู้เร่ือง แต่หากไดย้าระงบั
ประสาทน้อยเกินไป จะมีความวิตกกงัวล กระสับกระส่าย และจะเกิดแรงตา้นต่อการผูกยึดได ้
(Chang et al., 2008; Curry et al., 2008) 

2.6 การไม่มีคนเฝ้าขา้งเตียง การไม่มีคนเฝ้าขา้งเตียงเป็นสาเหตุหน่ึงท่ีท าให้เกิด 
UE ซ่ึงพบวา่ ร้อยละ 33.3 ถึงร้อยละ 82.3 ของการเกิด UE มีสาเหตุจากการท่ีไม่มีคนอยูข่า้งเตียง 
(Balon, 2001; Phoa et al., 2002; Yeh et al., 2004) ท าให้ขาดการเฝ้าส ารวจหรือความระมดัระวงั
ในป้องกนั UE ซ่ึงในขณะท่ีมีพยาบาลหรือญาติอยู่ขา้งเตียงจะช่วยดูแลการเคล่ือนไหวมือของ
ผูป่้วยว่ามีความเส่ียงต่อการดึงท่อช่วยหายใจหรือมีการเคล่ือนไหวร่างกายโดยไม่ไดต้ั้งใจแลว้ท า
ใหเ้กิด UE ข้ึน (Bouza et al., 2007) 

   3. ปัจจัยด้านการบริหารจัดการ 
  3.1 อตัราก าลงัพยาบาล มีการศึกษาเก่ียวกบัอตัราก าลงัพยาบาลต่อการเกิด UE 
พบวา่ อตัราก าลงัพยาบาลท่ีปฏิบติังานในการดูแลผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจไม่เหมาะสมท าให้เกิด 
UE มากข้ึนได ้โดยพบวา่ อตัราก าลงัของพยาบาลต่อผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจแบบ 1:1 ท าให้เกิด 
UE ลดลง เน่ืองจากพยาบาลสามารถดูแลผูป่้วยไดต้ลอดเวลา (Balon, 2001; Richmond et al., 2004) 
  3.2 ประสบการณ์การท างานของพยาบาล มีการศึกษารายงานว่า พยาบาลท่ีมี
ประสบการณ์การท างานในหออภิบาลผูป่้วยเท่ากบัหรือมากกวา่ 4 ปี พบอุบติัการณ์ UE ร้อยละ 2.3 
เม่ือเปรียบเทียบกบักลุ่มพยาบาลท่ีมีประสบการณ์การท างานในหออภิบาลผูป่้วยนอ้ยกวา่ 4 ปี พบ
อุบติัการณ์ UE ร้อยละ 72.9 เน่ืองจากพยาบาลท่ีมีประสบการณ์น้อยกว่าไม่สามารถจดัการดูแล
ผูป่้วยไดดี้เท่ากบัพยาบาลท่ีมีประสบการณ์มากกวา่ (Yeh et al., 2004) ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษา
เก่ียวกบัพฤติกรรมท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผนในหออภิบาล
ผูป่้วยศลัยกรรม พบวา่ พยาบาลท่ีมีประสบการณ์ในการท างานในหออภิบาลผูป่้วยนอ้ยกวา่ 5 ปี พบ
อุบติัการณ์ UE ร้อยละ 51.6 (Curry et al., 2008) 
  สรุป การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน เป็นการถอดท่อช่วยหายใจก่อน
ก าหนดท่ีเกิดข้ึนจากการท่ีผูป่้วยตั้งใจดึงท่อช่วยหายใจออกดว้ยตนเองหรือโดยไม่ไดต้ั้งใจขณะท่ีท า
กิจกรรมการรักษาพยาบาล ทั้ งน้ีเกิดจากหลายปัจจัย ได้แก่ ปัจจัยด้านผู ้ป่วย ปัจจัยด้านการ
รักษาพยาบาลและการบริหารจดัการ การมีแนวทางหรือแนวปฏิบติัในการป้องกนัหรือแกไ้ขปัญหา
ดงักล่าวจึงเป็นส่ิงจ าเป็นส าหรับพยาบาลในหอผูป่้วยวกิฤตเพื่อเป้าหมายใหผู้ป่้วยปลอดภยัจาก UE 
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การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล 
 

แนวปฏิบติัการพยาบาล หมายถึง ขอ้ความท่ีมีการสร้างและพฒันาอยา่งเป็นระบบ 
มีหลกัฐานเชิงประจกัษส์นบัสนุน มีคณะผูเ้ช่ียวชาญตรวจสอบ ผา่นการทดลองใช ้มีการแกไ้ข และ
น ามาสู่การตดัสินใจ โดยค านึงถึงความพร้อมของหน่วยงาน ผูป้ฏิบติั ทรัพยากรและความตอ้งการ
ของผูใ้ชบ้ริการ (วิไลพรรณ, 2547; Thompson, Angus, & Scott, 2000) แนวปฏิบติัการพยาบาลท่ีมี
การพฒันาอยา่งเป็นระบบมีประโยชน์ต่อผูใ้ชบ้ริการ บุคลากรทีมสุขภาพและหน่วยงาน โดยช่วยท า
ให้พยาบาลวิชาชีพสามารถตดัสินใจได้สะดวก ลดความหลากหลายของการปฏิบติั ท าให้การ
ปฏิบติัการพยาบาลมีความน่าเช่ือถือ ส่งเสริมการท างานเป็นทีมสหสาขาวชิาชีพ โดยเนน้ผูใ้ชบ้ริการ
เป็นศูนยก์ลาง ท าให้ผูใ้ช้บริการไดรั้บการดูแลท่ีครอบคลุม มีมาตรฐาน ลดความเส่ียงของการเกิด
ความผิดพลาดจากการปฏิบติังาน ลดการท างานซ ้ าซ้อน ลดค่าใช้จ่าย มีการปรับปรุงคุณภาพการ
บริการสม ่าเสมอและไดผ้ลลพัธ์ท่ีเกิดประโยชน์สูงสุด  (ฉวีวรรณ,  2548;  ฟองค า,  2549)  แนวปฏิบติัการพยาบาล
จึงเป็นส่วนหน่ึงในการส่งเสริมใหเ้กิดคุณภาพและมีมาตรฐานการดูแล ท าให้เกิดการพฒันาคุณภาพ
บริการพยาบาลท่ีเป็นเลิศ (วไิลพรรณ; Thompson et al., 2000) 
 
  ขัน้ตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล 
 
  การพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลอาจแตกต่างกนัไปตามปัญหาสภาพเหตุการณ์
ในแต่ละหอผูป่้วย ส าหรับการศึกษาคร้ังน้ีผูว้ิจยัไดพ้ฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลโดยอา้งอิงจาก
กรอบแนวคิดการพฒันาแนวทางปฏิบติัทางคลินิกตามแนวทางของสภาวิจยัทางการแพทยแ์ละ
สุขภาพแห่งชาติประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1998) ท่ีเป็นสถาบนัท่ีไดรั้บการยอมรับและมีความ
น่าเช่ือถือขององคก์รทางดา้นสุขภาพและไดมี้การจดัท าและเผยแพร่ไวม้ากมาย ซ่ึงดดัแปลงไดเ้ป็น 
8 ขั้นตอนไดด้งัน้ี 
  1. การก าหนดปัญหาและขอบเขตของปัญหา การก าหนดประเด็นปัญหาควร
ปัญหาท่ีพบบ่อยในหน่วยงาน มีความเส่ียงสูง มีวธีิการปฏิบติัท่ีหลากหลายของบุคลากร ท าให้
เกิดผลกระทบต่อการดูแลรักษาและคุณภาพการบริการ 
  2. การก าหนดทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ ทีมพฒันาควรมาจากสหสาขาวิชาชีพท่ีมีความ
เก่ียวขอ้งกบัประเด็นปัญหาท่ีจะพฒันาแนวปฏิบติั เช่น แพทย ์พยาบาล นกักายภาพบ าบดั นกับ าบดั
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ทางเดินหายใจ นกัโภชนากรและเภสัชกร ผูเ้ช่ียวชาญท่ีมีทกัษะและมีความช านาญในเร่ืองท่ีจะท า
การพฒันา สามารถสืบค้น อ่าน ประเมินผลหลกัฐานเชิงประจกัษ์ได้ จ  านวนสมาชิกทีมควรอยู่
ระหวา่ง 5-10 คน 
  3. การก าหนดวัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมายและก าหนดผลลัพธ์  ก่อนท่ีจะด าเนิน
ควรมีการก าหนดวตัถุประสงค ์กลุ่มเป้าหมาย หน่วยงานท่ีจะใชแ้นวปฏิบติัและการประเมินผลการ
น าแนวปฏิบติัไปใช้ ซ่ึงการวดัผลลพัธ์ อาจก าหนดเป็นผลลพัธ์ท่ีเกิดจากการให้การพยาบาลตาม
แนวปฏิบติั การประเมินผลเชิงโครงสร้างและกระบวนการหรือเป็นผลลพัธ์ท่ีเกิดข้ึนกบัผูใ้ชบ้ริการ
และผูใ้หบ้ริการ หน่วยงาน องคก์ร เป็นตน้ 
  4. การสืบค้นและการประเมินคุณค่าหลักฐานเชิงประจักษ์ การสืบคน้หลกัฐานเชิง
ประจกัษท่ี์มีความเก่ียวขอ้งประเด็นปัญหามีการก าหนดขอบเขตในการสืบคน้ ซ่ึงเป็นความรู้ขอ้มูล 
ผลงานวิจยั ข้อเสนอแนะ การปฏิบติัท่ีเป็นเลิศ แนวปฏิบติัทางคลินิกหรือข้อมูลท่ีมาจากความ
คิดเห็น ประสบการณ์หรือขอ้มูลทางประวติัศาสตร์ท่ีสามารถใชเ้ป็นขอ้มูลในการตดัสินใจในระบบ
บริการสุขภาพได ้(Banning อา้งตาม ฟองค า, 2549) 
  ก่อนจะมีการน าหลกัฐานเชิงประจกัษ์ท่ีเก่ียวขอ้งไปใช้ ตอ้งมีการประเมินคุณค่า
หลกัฐานเชิงประจกัษอ์ยา่งเป็นระบบ มีการจดัระดบัความน่าเช่ือของหลกัฐานเชิงประจกัษ์ (level of 
evidence) โดยพิจารณาให้ครอบคลุมถึงวิธีการออกแบบวิจยั การควบคุม  การลดอคติและการ
ด าเนินการวิจยั การประเมินคุณค่าของหลกัฐานเชิงประจกัษ์ควรมีการบอกแหล่งท่ีมาและอธิบาย
รายละเอียดของเกณฑด์งักล่าวดว้ยทุกคร้ัง เพื่อใหเ้กิดความเขา้ใจท่ีตรงกนั ซ่ึงในงานวิจยัคร้ังน้ีผูว้ิจยั
ใช้การจดัระดบัความน่าเช่ือถือของหลกัฐานเชิงประจกัษ์ของสภาการวิจยัการแพทยแ์ละสุขภาพ
แห่งชาติประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1998) มีรายละเอียด ดงัน้ี 
  ระดบั 1 หลกัฐานเชิงประจกัษท่ี์ไดจ้ากการทบทวนวรรณกรรมอยา่งมีระบบ โดยท่ี
งานวจิยัทุกเร่ืองมีการออกแบบใหมี้กลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลองพร้อมทั้งมีการสุ่มตวัอยา่งเขา้กลุ่ม 
(Randomized controled trial, [RCT]) 

ระดบั 2 หลกัฐานเชิงประจกัษท่ี์ไดจ้ากการทบทวนวรรณกรรมอยา่งมีระบบ โดยมี 
งานวจิยัอยา่งนอ้ย 1 เร่ืองท่ีออกแบบใหมี้กลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลองพร้อมทั้งมีการสุ่มตวัอยา่งเขา้
กลุ่ม (RCT) 

ระดบั 3 มี 3 กลุ่มยอ่ย ไดแ้ก่ 
ระดบั 3.1 หลกัฐานเชิงประจกัษท่ี์ไดจ้ากงานวิจยัท่ีออกแบบการวิจยัอยา่ง

ดี และมีการสุ่มกลุ่มตวัอยา่งไม่สมบูรณ์ (well-design pseudo- randomized controlled trial) 
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ระดบั 3.2 หลกัฐานเชิงประจกัษท่ี์ไดจ้ากการศึกษาเปรียบเทียบ (comparative 
study) ไม่มีการสุ่ม (non-randomized) ท่ีเป็นการศึกษาติดตามไปขา้งหนา้ (cohort studies) และเป็น
การศึกษายอ้นหลงัเพื่อวเิคราะห์ความสัมพนัธ์ของปัจจยัและการเกิดโรค (case controlled studies) 

ระดับ 3.3 หลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีได้จากการศึกษาเปรียบเทียบท่ีใช้ประวติั
ควบคุม (historical control study) การศึกษาเป็นช่วงเวลาไม่มีกลุ่มควบคุม (interrupted time series 
without a parallel control group)  

ระดบั 4 หลกัฐานเชิงประจกัษท่ี์ไดจ้ากกลุ่มผูป่้วยรายกรณี (case series) รวมทั้ง 
งานวิจยัท่ีวดัผลหลงัการทดลอง (post- test) และงานวิจยัท่ีวดัผลก่อนและหลงัการทดลอง (pre-test/post-test 
outcomes) หรือไดม้าจากความคิดเห็นของผูเ้ช่ียวชาญดา้นคลินิก (expert opinion) 

การประเมินคุณภาพของหลกัฐานเชิงประจกัษท่ี์เป็นแนวปฏิบติั โดยทัว่ไปนิยมใช้
เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการประเมินคุณภาพของแนวปฏิบติั คือ The Appraisal of Guidelines for Research 
and Evaluation Collaboration [AGREE Collaboration] ของคณะกรรมการประเมินคุณภาพแนว
ปฏิบติัของโรงพยาบาลเซนต์จอร์จ (St. George’s hospital) และไดรั้บการแปลเป็นภาษาไทยโดย
ฉววีรรณ (2547) ผา่นการตรวจสอบความตรงของเน้ือหาและภาษาจากผูท้รงคุณวุฒิไดค้่าดชันีความ
ตรงเชิงเน้ือหา (content validity index [CVI]) เท่ากบั 0.95 และค่าความเช่ือมัน่ (reliability) เท่ากบั 
0.91 แบบประเมินคุณภาพของแนวปฏิบติัดงักล่าวมีจ านวน 6 องคป์ระกอบ ไดแ้ก่ (1) ขอบเขตและ
วตัถุประสงคต์อ้งความชดัเจนและเฉพาะเจาะจง และระบุกลุ่มเป้าหมายท่ีจะใชแ้นวปฏิบติัท่ีชดัเจน 
การมีส่วนร่วมของผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง ขั้นตอนการพฒันาแนวปฏิบติัมีความชดัเจนและการน าเสนอ 
(2) การมีส่วนร่วมของผูเ้ก่ียวขอ้งของทีมพฒันา ควรเป็นสหสาขาวิชาชีพ (3) ขั้นตอนการพฒันา
แนวปฏิบติั (4) ความชดัเจนและการน าเสนอ มีความเป็นรูปธรรมและเฉพาะเจาะจงกบัสถานการณ์
และกลุ่มตวัอย่าง ขอ้เสนอแนะเป็นขอ้ความท่ีเขา้ใจง่ายและมีค าอธิบายวิธีใช้แนวปฏิบติั (5) การ
ประยุกต์ใช้ การระบุส่ิงท่ีเป็นปัญหาและอุปสรรคของการน าขอ้เสนอแนะไปใช้และปรับปรุงให้
ทนัสมยัเสมอ และ (6) ความเป็นอิสระของทีมพฒันาแนวปฏิบติั ทั้งในดา้นการพฒันาข้ึนมาอยา่ง
อิสระของผูจ้ดัท า และมีการบนัทึกความเห็นท่ีขดัแยง้กนัของทีมในระหว่างการพฒันาแนวปฏิบติั 
ในการประเมิน AGREE จะใชผู้ท่ี้ประเมินแนวปฏิบติัจ านวน 2-4 ราย โดยคะแนนในแต่ละขอบเขต
ควรไดม้ากกว่าร้อยละ 60  จึงจะถือว่าแนวปฏิบติันั้นมีคุณภาพ และน าไปปฏิบติัได ้(The AGREE 
collaboration, 2001) 

นอกจากน้ีมีการจดัแบ่งระดบัของขอ้เสนอแนะ (grade of recommendation) เพื่อ
บอกถึงระดบัของความเช่ือมัน่ในการน าหลกัฐานเชิงประจกัษน์ั้นไปใชใ้นการปฏิบติั การศึกษาคร้ัง
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น้ีใชก้ารจดัระดบัขอ้เสนอแนะของหลกัฐานเชิงประจกัษข์องสถาบนัโจแอนนาบริกส์ (The Joanna 
Briggs Institute [JBI], 2008) ซ่ึงแบ่งออกเป็น 3 ระดบั ไดแ้ก่ 

ระดบั A มีความเช่ือมัน่ในระดบัสูง ซ่ึงประกอบดว้ยหลกัฐานเชิงประจกัษท่ี์ไดรั้บ 
การยอมรับวา่มีคุณค่าในระดบัสูงในการน าไปใช ้

ระดบั B มีความเช่ือมัน่ในระดบัปานกลาง ประกอบดว้ยหลกัฐานเชิงประจกัษท่ี์ 
ไดรั้บการรับรองวา่มีประโยชน์ในการน าไปใช ้

ระดบั C ขาดความเช่ือมัน่ ไม่มีหลกัฐานเชิงประจกัษม์าสนบัสนุน ไม่แนะน าให้ 
น าไปใช ้

 5. ยกร่างแนวปฏิบัติการพยาบาล  เป็นการน าขอ้เสนอแนะจากหลกัฐานเชิง
ประจักษ์ท่ีผ่านการคัดเลือกว่ามีคุณภาพ เช่ือถือได้ เสนอต่อทีมพฒันา เพื่อให้มีส่วนร่วม เกิด
ความรู้สึกเป็นเจา้ของและสร้างแรงจูงใจ การยกร่างแนวปฏิบติัตอ้งมีรูปเล่ม ประกอบดว้ย ช่ือแนว
ปฏิบติั รายนามทีมพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาล ค าน า สารบญั ความเป็นมาและความส าคญั 
วตัถุประสงค ์กลุ่มเป้าหมาย ขอบเขตของการพฒันา นิยามศพัท ์ผลลพัธ์ท่ีคาดวา่จะเกิดข้ึนภายหลงั
การน าแนวปฏิบติัไปใช้ ขั้นตอนการพฒันา เน้ือหาสาระส าคญัของแนวปฏิบติั แผนภูมิแสดง
ขั้นตอนการป้องกนัการเกิด  UE บรรณานุกรม และภาคผนวก  

6. ตรวจสอบความตรงตามเนือ้หาจากผู้เช่ียวชาญและตรวจสอบความเท่ียงจากผู้ใช้
แนวปฏิบัติ แนวปฏิบติัการพยาบาลฉบบัยกร่างต้องได้รับการตรวจสอบความตรงเชิง เน้ือหา
ผูท้รงคุณวุฒิ (content validity) โดยก าหนดให้มีผูเ้ช่ียวชาญในประเด็นทางคลินิกและผูเ้ช่ียวชาญ
ในการพฒันาแนวปฏิบัติการพยาบาล ภายหลังการตรวจสอบจากผูเ้ช่ียวชาญ ทีมพฒันาน ามา
ปรับปรุงก่อนน าไปทดลองใชแ้ละน าไปตรวจสอบความเท่ียงจากผูใ้ชแ้นวปฏิบติั 

 7. ทดลองใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล มีการประชาสัมพนัธ์ และจดัประชุมเพื่อท า
ความเขา้ใจ และใหข้อ้มูลเก่ียวกบัขั้นตอนและวธีิการปฏิบติัตามขอ้เสนอแนะต่าง ๆ ตามแนวปฏิบติั 
การพยาบาล หลงัจากนั้นน าแนวปฏิบติัไปทดลองใชก้บักลุ่มเป้าหมาย เพื่อดูความเป็นไปไดข้องการ
น าใช ้และน าผลการประเมินมาปรับปรุงแกไ้ข และจดัพิมพเ์ป็นรูปเล่มท่ีสมบูรณ์เพื่อน าไปใชจ้ริง 

8. ประเมินผลการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้ แนวปฏิบติัท่ีพฒันาข้ึนควร
ไดรั้บการประเมินทั้งในเชิงโครงสร้าง กระบวนการและผลลพัธ์ วิธีการประเมินอาจเลือกใชว้ิธีการ
สอบถาม สัมภาษณ์ สังเกต หรือการเก็บรวบรวมขอ้มูลจากรายงานผูป่้วย เป็นตน้  
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หลักฐานเชิงประจักษ์เก่ียวกับการป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน  
  
  การศึกษาคร้ังน้ี ผูว้ิจยัได้ท าการสืบคน้หลกัฐานเชิงประจกัษ์ท่ีเก่ียวข้องกบัการ
ป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน จากต ารา วารสาร และฐานขอ้มูลอิเลคทรอนิกส์ 
โดยก าหนดค าส าคญัหลกัและคดัเลือกงานวจิยัเพื่อน ามาพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาล ตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2549 - 2554 และได้ประเมินคุณค่าของหลกัฐานเชิงประจกัษ ์โดยใช้การจดัระดบัความน่าเช่ือถือ
ของหลกัฐานเชิงประจกัษ์ของสภาการวิจยัการแพทยแ์ละสุขภาพแห่งชาติประเทศออสเตรเลีย 
(NHMRC, 1998) และการจดัแบ่งระดบัของขอ้แนะน าของหลกัฐานเชิงประจกัษข์องสถาบนัโจแอนนาบริกส์ 
(JBI, 2008) พบวา่มีผลงานวจิยัมีจ านวน 10 เร่ือง ประกอบดว้ย งานวจิยัทดลองแบบสุ่มอยา่งสมบูรณ์ 
4 เร่ือง งานวิจยัทดลองแบบสุ่มไม่สมบูรณ์ 3 เร่ือง และงานวิจยัเชิงบรรยาย 3 เร่ือง และน ามาจดัท า
เป็นขอ้เสนอแนะเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน ประกอบดว้ย 2 หมวด ไดแ้ก่  
การประเมินความเส่ียงการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน และการปฏิบติัการพยาบาลเพื่อ
ป้องกนั UE ซ่ึงมีรายละเอียด ดงัน้ี 
 
  หมวดท่ี 1 การประเมินความเส่ียงการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน   
 
   การประเมินความเส่ียงการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน โดยใช้แบบ
ประเมินพฤติกรรมการเคล่ือนไหว (Motor Activity Assessment Scale, MAAS) (Sirata, 2007: 
ระดบั 2 เกรด B) ซ่ึงมีคะแนน 0-6 คะแนน ดงัน้ี 

  0 คะแนน หมายถึง ไม่เคล่ือนไหว หรือไม่ตอบสนองต่อส่ิงกระตุน้ 
  1 คะแนน หมายถึง ลืมตาหรือเลิกคิ้ว หรือหนัศีรษะ หรือขยบัแขนขาเม่ือไดรั้บส่ิง

กระตุน้ท่ีรุนแรง หรือเม่ือดูดเสมหะ หรือเม่ือกดหนา้อก 
  2 คะแนน หมายถึง ลืมตาหรือเลิกคิ้วหรือส่ายศีรษะหรือขยบัแขนขาเม่ือถูกสัมผสั

เบา ๆ หรือเม่ือเรียกช่ือ 
  3 คะแนน หมายถึง รู้สึกตวัดี สงบและใหค้วามร่วมมือ 
  4 คะแนน หมายถึง รู้สึกตวั ท าตามสั่งได ้อยูไ่ม่น่ิงเอามือจบัท่อช่วยหายใจ ดึงท่อ

ช่วยหายใจ หรือดึงพลาสเตอร์ หรือเชือกผกูท่อช่วยหายใจ ควบคุมตวัไม่ได ้
  5 คะแนน หมายถึง ท าตามสั่งได ้และพยายามลุกนัง่ หรือยืน่แขนขาออกนอกเตียง 

เม่ือขอร้องก็นอนลง แต่ไม่ชา้ก็ลุกนัง่และยืน่แขนขาออกนอกเตียงอีก 
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  6 คะแนน หมายถึง ไม่ท าตามสั่ง และพยายามลุกนัง่ หรือด้ินไปมา พยายามปีนลง
จากเตียง พยายามดึงท่อช่วยหายใจ สายต่างๆ และอุปกรณ์ต่างๆ หรือท าร้ายเจา้หนา้ท่ี 

  การประเมินความเส่ียงการเกิด UE กระท าโดยการประเมิน MAAS ของผูป่้วยทุก
รายตั้งแต่แรกรับของทุกเวร ถา้ MAAS เท่ากบั 3 คะแนน ให้ประเมินผูป่้วยทุก 8 ชัว่โมง หากมี
คะแนน MAAS อยูใ่นช่วง 4 -6 คะแนน ให้ประเมินทุก 2 ชัว่โมง โดยผูป่้วยท่ีมี MAAS 4-5 คะแนน 
ให้หาสาเหตุก่อนการผกูยึด ถา้ทราบสาเหตุให้แกต้ามสาเหตุ ถา้ไม่ทราบให้รายงานแพทย ์ส าหรับ
ผูป่้วยท่ีมี คะแนน MAAS เท่ากบั 6 คะแนน ให้ผกูยึดทนัทีและคน้หาสาเหตุ ถา้ทราบสาเหตุให้แก้
ตามสาเหตุ ถา้ไม่ทราบใหร้ายงานแพทย ์

 
  หมวดท่ี 2 การปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้

วางแผน 
 

   การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน
ประกอบดว้ย 7 กิจกรรมดงัน้ี 

   กิจกรรมท่ี 1 การให้ข้อมลูแก่ผู้ป่วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ (Sirata, 2007: ระดบั 2 เกรด 
B) วธีิปฏิบติัมีดงัน้ี 

    1) ประเมินความพร้อมในการส่ือสาร และการรับรู้ของผูป่้วย โดย
ประเมินจากความรู้สึกตวั และสัญญาณชีพคงท่ี 
    2) แนะน าตวัและสร้างสัมพนัธภาพ 
    3) ใหค้  าแนะน าท่ีส าคญั ไดแ้ก่ วตัถุประสงคข์องการใส่ท่อช่วยหายใจ 
ลกัษณะของท่อช่วยหายใจ โดยแสดงตวัอยา่งท่อช่วยหายใจให้ผูป่้วยดู ต าแหน่งของท่อช่วยหายใจ 
ผลท่ีเกิดข้ึนจากการใส่ท่อช่วยหายใจ ระยะเวลาท่ีใส่ท่อช่วยใจ กิจกรรมการพยาบาลท่ีส าคญัขณะใส่
ท่อช่วยหายใจ เช่น การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ การดูดเสมหะ การพลิกตะแคงตวัและการขอความ
ช่วยเหลือ 

   กิจกรรมท่ี 2 การส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพ 
   การส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพ ควรมีประเมินว่าผูป่้วยมีปัญหาดา้นสายตาหรือดา้น
การไดย้นิหรือไม ่ส าหรับผูป่้วยท่ีมีปัญหาเก่ียวกบัการส่ือสาร เช่น ผูป่้วยมีปัญหาดา้นสายตา ควรให้
สวมแว่นตา ผูป่้วยท่ีมีปัญหาดา้นการไดย้ินควรใส่หูฟัง และเลือกวิธีการส่ือสารท่ีผูป่้วยถนดั หาก
ผูป่้วยส่ือสารไดด้ว้ยการเขียนให้เขียนและเตรียมกระดาษ ปากกาหรือดินสอให้พร้อมใช้ (Urden, 
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Stacy, & Lough, 2008: ระดบั 4 เกรด A) กรณีท่ีผูป่้วยเขียนไม่ได ้ให้อ่านการขยบัริมฝีปากและหรือ
ดูท่าทางแสดงออกของผูป่้วย หรือใชส่ื้อแผน่ภาพ (ภารดี, 2551: ระดบั 3.1 เกรด A) 

   กิจกรรมท่ี 3 การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ 
   วิธีการดูดเสมหะมีทั้งระบบเปิดและระบบปิด  การดูดเสมหะระบบเปิด เป็นการ
ดูดเสมหะท่ีจ าเป็นตอ้งปลดบริเวณขอ้ต่อท่ีเช่ือมระหวา่งเคร่ืองช่วยหายใจกบัท่อช่วยหายใจก่อนท่ี
จะดูดเสมหะ หลงัจากนั้นจึงสอดสายดูดเสมหะเขา้ไปในท่อช่วยหายใจ และเร่ิมท าการดูดเสมหะ 
ส าหรับการดูดเสมหะระบบปิด คือ การใชส้ายดูดเสมหะ 1 เส้น ท่ีมีปลอกหุ้ม สามารถดูดเสมหะได้
หลาย ๆ คร้ัง โดยสายดูดเสมหะจะเช่ือมต่อระหวา่งท่อช่วยหายใจกบัเคร่ืองช่วยหายใจ ท าให้ผูป่้วย
ไดรั้บการหายใจผ่านทางเคร่ืองช่วยหายใจได้ตลอดเวลาท่ีมีการดูดเสมหะ (Almgren, Wickerts, 
Heinonen, & Högman, 2004) ขอ้เสนอแนะเก่ียวกบัการดูดเสมหะมีดงัน้ี (Czarnecki et al., 2011: 
ระดบั 4 เกรด A; Pedersen, Rosendahl-Nielsen, Hjermind, & Egerod, 2009: ระดบั 2 เกรด A 
    1) ขอ้บ่งช้ีในการดูดเสมหะคือเม่ือมีความจ าเป็นแต่อยา่งนอ้ยตอ้งดูด 
ทุก 8 ชัว่โมง ดูดเม่ือมองเห็นเสมหะในทางเดินหายใจ หายใจไดย้ินเสียงครืดคราด ฟังเสียงปอดได้
ยินเสียงเสมหะหรือดงัเสียงครืดคราด คล าทรวงอกพบว่ามีการสั่นเพิ่มมากข้ึน เสียงหายใจยาวข้ึน 
ผูป่้วยไม่สามารถไอขบัเสมหะออกเองไดดี้ ผลการวิเคราะห์ก๊าซในเลือดแดงมีภาวะพร่องออกซิเจน
หรือคาร์บอนไดออกไซดค์ัง่ ผลภาพถ่ายรังสีทรวงอกพบภาวะปอดแฟบ 
    2) สายดูดเสมหะตอ้งมีเส้นผา่นศูนยก์ลางนอ้ยกวา่คร่ึงหน่ึงของท่อ
ช่วยหายใจ 
    3) ดูดเสมหะดว้ยเทคนิคปราศจากเช้ือ 
    4) อธิบายผูป่้วยก่อนดูดเสมหะ 
    5) ประเมินความปวดและจดัการความปวดก่อน ระหวา่ง และหลงัดูด
เสมหะ 
    6) ใหอ้อกซิเจน 100 เปอร์เซ็นต ์(กรณีใหอ้ากาศผา่นเคร่ืองช่วยหายใจ) 
หรือเปิดอตัราไหลออกซิเจน 15 ลิตรต่อนาที (กรณีให้อากาศผา่นเคร่ืองมือช่วยหายใจชนิดบีบครบ
ชุดส าหรับผูใ้หญ่ [ambu bag]) อยา่งนอ้ย 30 วนิาทีก่อนและหลงัดูดเสมหะ 
    7) ใชค้วามดนัในการดูดเสมหะในช่วง 80-120 มิลลิเมตรปรอท 
    8) จ  านวนคร้ังในการดูดเสมหะไม่ควรเกิน 3 คร้ังต่อรอบ 
    9) ใส่สายดูดเสมหะลึกไม่ควรลึกเกินความยาวของท่อช่วยหายใจ
หรือใหใ้ส่สายดูดเสมหะไปถึงต าแหน่งคาไรนา (carina) จากนั้นถอยออกมา 1-2 เซนติเมตร เพื่อลด
ความเส่ียงต่อการไปกระตุน้ประสาทเวกสั 
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    10) ใส่สายดูดเสมหะแต่ละคร้ังไม่ควรเกิน 15 วนิาที 
    11) ไม่แนะน าให้ใส่น ้ าเกลือนอร์มลัซาไลน์ เพราะจะท าให้เส่ียงต่อ
การติดเช้ือ และผูป่้วยรู้สึกไม่สุขสบาย กรณีผูป่้วยมีเสมหะมากควรรายงานให้แพทยท์ราบเพื่อ
พิจารณาใหย้าตามความเหมาะสม ส าหรับผูป่้วยรายท่ีมีเสมหะจ านวนมากและอยูลึ่ก ไม่ควรดูดเกิน 
3 คร้ังต่อรอบของการดูดเสมหะ เน่ืองจากการดูดเสมหะหลาย ๆ คร้ังจะมีผลต่อการเปล่ียนแปลงค่า
อ่ิมตวัของออกซิเจนและการเปล่ียนแปลงของอตัราการเตน้หัวใจ ควรจดัท่าระบายเสมหะ และ
ปรึกษานกักายภาพบ าบดัทรวงอก 
    12) ขณะดูดเสมหะติดตามระดบัของออกซิเจน ระดบัความรู้สึกตวั 
หลงัดูดเสมหะเฝ้าระวงัภาวะขาดออกซิเจน หลอดลมหดเกร็ง ระดบัความรู้สึกตวั ภาวะความดนั
โลหิตสูงหรือต ่าหวัใจเตน้ผิดจงัหวะ 

    กิจกรรมท่ี  4 การยึดตรึงท่อช่วยหายใจให้มีประสิทธิภาพ 
 วธีิยดึตรึงท่อช่วยหายใจท่ีมีประสิทธิภาพท่ีดี ช่วยให้ท าความสะอาดปากไดง่้ายคือ 
การยดึตรึงท่อช่วยหายใจแบบ four-point technique (นรุตม,์ 2551ข: ระดบั 4 เกรด A) โดยมีขั้นตอน 
ดงัน้ี 
   1) ตดัพลาสเตอร์เหนียวขนาดคร่ึงน้ิว จ านวน  2  ช้ิน โดยให้มีความยาวท่ี
เหมาะสมกบัความกวา้งของใบหนา้ 
   2) น าพลาสเตอร์เหนียวท่ีตดัไวม้าติดไวท่ี้มุมปากบนด้านท่ีไม่มีท่อ
ช่วยหายใจ ถา้ท่อช่วยหายใจอยู่มุมปากขวา ให้ติดแนบเหนือริมฝีปากดา้นซ้ายจนมาถึงมุมปากขวา 
พนัพลาสเตอร์รอบท่อช่วยหายใจ 2 รอบแบบทวนเข็มนาฬิกา ส่วนท่ีเหลือพนัติดแนบบริเวณแกม้ ถา้
ถา้ท่อช่วยหายใจอยูมุ่มปากซ้าย ให้ติดแนบเหนือริมฝีปากขวาจนมาถึงมุมปากซ้าย พนัพลาสเตอร์
รอบท่อช่วยหายใจ 2 รอบแบบตามนาฬิกา ส่วนท่ีเหลือพนัติดแนบบริเวณแกม้ 
   3) น าพลาสเตอร์เหนียวอีกช้ินมาติดไวท่ี้มุมปากล่างดา้นท่ีไม่มีท่อ ถา้
ท่อช่วยหายใจอยู่มุมปากขวา ให้ติดแนบใตริ้มฝีปากซ้ายจนมาถึงมุมปากขวา โดยพนัรอบท่อช่วย
หายใจ 2 รอบ แบบตามเขม็นาฬิกา ส่วนท่ีเหลือจากการพนัติดแนบบริเวณแกม้ ถา้ท่อช่วยหายใจอยู่
มุมซ้าย ให้ติดแนบใตริ้มฝีปากขวามาถึงมุมปากซ้าย โดยพนัรอบท่อช่วย 2 รอบแบบทวนเข็ม
นาฬิกา 
    
 กิจกรรมท่ี 5 การหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ 
 การน าแนวปฏิบติัการหยา่เคร่ืองช่วยหายใจมาใช้ในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจแก่
ผูป่้วยจะช่วยลดการเกิด UE มากกว่าผูป่้วยท่ีไม่ใชแ้นวปฏิบติัการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ เน่ืองจาก
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ช่วยลดระยะเวลาในการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจไดม้ากกวา่อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติเม่ือเปรียบเทียบกบั
ผูป่้วยท่ีไม่ไดใ้ชแ้นวปฏิบติัในการหยา่เคร่ืองช่วยหายใจ (Jarachovic, Mason, Kerber, & McNett, 
2011) จากการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกบัพฒันาแนวปฏิบติัการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ พบว่าแนว
ปฏิบติัการหยา่เคร่ืองช่วยหายใจ ประกอบดว้ยขั้นตอนหลกั 6 ขั้นตอน (1) การคดักรองและประเมิน
ความพร้อมของผูป่้วยก่อนหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ (2) การให้ขอ้มูลเตรียมความพร้อมในการหย่า
เคร่ืองช่วยหายใจ (3) การทดลองให้ผูป่้วยหายใจเอง และเลือกวิธีการหยา่เคร่ืองช่วยหายใจ (4) การ
เฝ้าระวงัติดตามขณะหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ (5) การประเมินความพร้อมผูป่้วยก่อนถอดท่อช่วย
หายใจและเฝ้าระวงัติดตามหลงัถอดท่อช่วยหายใจ และ (6) การติดต่อประสานงานในทีมสหสาขา
วชิาชีพ (ประสบสุข และคณะ, 2554; ศิริพร, 2549; ศศิพินทุ,์ 2552) การศึกษาคร้ังน้ีผูว้ิจยัไดน้ าแนว
ปฏิบัติการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม หออภิบาลผู ้ป่วยศัลยกรรม 
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ของประสบสุขและคณะ (ระดบั 2 เกรด A) มาใชเ้ป็นแนวทางในการ
หยา่เคร่ืองช่วยหายใจ ในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ เน่ืองจากพยาบาล
มีความคุน้เคยกบัแนวปฏิบติัดงักล่าวแลว้ ซ่ึงมีสาระประกอบดว้ย 
 1. ประเมินความพร้อมก่อนหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ  พยาบาลประเมินเม่ือผูป่้วยเขา้
รับการรักษาใน SICU ครบ 6 ชัว่โมง ต่ืนดี และการตั้งค่าเคร่ืองช่วยหายใจ โดยปริมาณความเขม้ขน้
ของออกซิเจนท่ีใช ้(Fractional Inspired Oxygen Concentration: FiO2) นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 0.5 และ
ความดนับวกขณะส้ินสุดการหายใจออก (Positive End Expiratory Pressure, [PEEP]) นอ้ยกวา่หรือ
เท่ากบั 8 เซนติเมตรน ้า (cmH2O) 
 2. พิจารณาผลการประเมินความพร้อมของผู้ป่วยก่อนหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ การ
ประเมินการหยา่เคร่ืองช่วยหายใจในผูป่้วยวกิฤตศลัยกรรม มี 3 ส่วน 
  ส่วนท่ี 1 ประกอบดว้ย 

  1) สาเหตุท่ีท าใหต้อ้งใชเ้คร่ืองช่วยหายใจไดรั้บการแกไ้ขจนดีข้ึนแลว้ 
2) ไม่ใชย้าคลายกลา้มเน้ือ (muscle relaxant) เช่น แพนคูโรเนียม  

(Pancuronium) วคิีวรูเนียม (Vecuronium) อะเทรคูเรียม (Atracurium) และ ซีส อะเทรคูเรียม (Cis-
atracurium) 

3) ไม่ใชย้ากระตุน้หวัใจ ลีโวเฟต (Levophed) โดปามีน (Dopamine)  
โดบูทามีน (Dobutamine) หรือใชน้อ้ยกวา่ 5 ไมโครกรัมต่อกิโลกรัมต่อนาที (mcg/kg/min) 

4) เลือดออกจากท่อระบายช่องเยือ่หุม้อก (mediastinal) และช่อง 
เยือ่หุม้ปอด (pleural) นอ้ยกวา่ 100 ซีซีต่อชัว่โมง (ถา้มี) 

5) ปัสสาวะออกมากกวา่ 0.5 ซีซีต่อกิโลกรัมต่อชัว่โมง 
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6) ไม่มีหวัใจเตน้ผดิปกติรุนแรง (severe arrhythmia) 
7) มีความดนัคงโลหิต 90-180 มิลลิเมตรปรอท 
8) อตัราการหายใจนอ้ยกวา่ 35 คร้ังต่อนาที 
9) ปริมาณลมหายใจออกทั้งหมดใน 1 นาที (Minute Volume:  

MV) เท่ากบั 5-15 ลิตรต่อนาที 
10) ระดบัความเขม้ขน้ของก๊าซออกซิเจนในเลือดแดงต่อระดบั 

เปอร์เซ็นตข์องความเขม้ขน้ออกซิเจนท่ีใช ้ (Partial pressure of arterial oxygenation/ Fractional 
Inspired Oxygen Concentration: PaO2/FiO2) มากกวา่หรือเท่ากบั 150 (ณ การตั้งค่าเคร่ืองช่วยหายใจท่ี 
FiO2 นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 0.5 และ PEEP นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 8 cmH2O) 

11) ค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจนของฮีโมโกลบินจากชีพจร 
(saturation of peripheral oxygen: SpO2) มากกวา่หรือเท่ากบั 93 เปอร์เซ็นต ์

12) คะแนนกลาสโกวโ์คม่า (Glasgow Coma Scale) มากกวา่หรือ 
เท่ากบั 9T (E3VTM6) 

13) ดชันีช้ีวดัแบบแผนการหายใจด้วยตนเอง (Rapid Shallow 
Breathing Index: RSBI) มีค่านอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 105 ซ่ึงเป็นค่าท่ีไดจ้ากค านวณจากอตัราการหายใจ
ใน 1 นาทีต่อปริมาตรอากาศท่ีหายใจออกใน 1 คร้ัง (respiratory rate/tidal volume [f/Vt]) หรืออตัรา
การหายใจเองต่อนาทียกก าลงัสองหารดว้ยปริมาตรลมหายใจออกทั้งหมดในหน่ึงนาที (Respiratory 
rate2/Minute volume [f2/MV]) ผูป่้วยท่ีมีค่า RSBI นอ้ยกวา่ 105 จะมีโอกาสหยา่เคร่ืองช่วยหายใจ
ส าเร็จไดสู้ง ซ่ึงเป็นค่าคาดคะเนความเป็นไปไดใ้นการหยา่เคร่ืองช่วยหายใจส าเร็จท่ีมีความแม่นย  า
สูงและนิยมใช้กนัมากท่ีสุด สามารถน าเกณฑ์น้ีไปใชก้บัผูป่้วยไดทุ้กกลุ่มทั้งท่ีใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ
สั้น ๆ หรือกลุ่มท่ีใชเ้คร่ืองช่วยหายใจมาเป็นระยะเวลานาน (กณัทิมา และคณะ, 2545) 

14) ปริมาตรของอากาศท่ีไหลเขา้หรือออกจากปอดต่อหน่ึงคร้ัง 
ของการหายใจ (Tidal Volum: Vt) เฉล่ียมากกวา่หรือเท่ากบั 200 ซีซี ขณะวดั RSBI 

ส่วนท่ี 2 ประกอบดว้ย 
 1) โปแตสเซียมมากกวา่หรือเท่ากบั 3.5 มิลลิโมลต่อลิตร 
 2) ฮีโมโกลบิน มากกวา่หรือเท่ากบั 7 กรัมต่อเดซิลิตร 
3) ไม่ใชห้รือไดรั้บยาระงบัประสาท (sedative drug) ยาแกป้วด

กลุ่มนาร์โคติก (narcotic drug) แต่ยงัมีระดบัความรู้สึกในระดบัท่ีปลุกต่ืนง่าย ไดอะซีแพม (Diazepam) 
ไมดาโซแลม (Midazolam) มอร์ฟีน (Morphine) เฟนตานิล (Fentanyl) 
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4) อุณหภูมิ 35.6-38.5 องศาเซลเซียส (ใชค้่าอุณหภูมิ 2 คร้ัง
ล่าสุด) 

ส่วนท่ี 3 ประกอบดว้ย 
  1) แพทยรั์บทราบและใหห้ยา่เคร่ืองช่วยหายใจตามแนวปฏิบติั 

 2) ผูป่้วยญาติรับทราบ และเขา้ใจวธีิการหยา่เคร่ือง (กรณีมีญาติ
หรือผูป่้วยรู้สึกตวัดี) 
   การจะเร่ิมหยา่เคร่ืองช่วยหายใจไดเ้ม่ือ ส่วนท่ี 1 ผูป่้วยตอ้งผา่นทุกขอ้ ส่วนท่ี 2 
ตอ้งผา่น 2 ใน 4 ขอ้ และส่วนท่ี 3 ตอ้งผา่นขอ้แรก 
  2.1 กรณีผ่านเกณฑ์ดงักล่าว ปรึกษาแพทยเ์พื่อเร่ิมการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ
โดยการให้ผูป่้วยหายใจออกแรงหายใจเอง โดยให้ผูป่้วยทดลองหายใจเองดว้ยการใชค้วามดนับวก
ตลอดการหายใจ (Continuous positive airway pressure, [CPAP]) โดยตั้งค่าเป็น CPAP เท่ากบั 5 
cmH2O และใชค้วามดนัเพื่อพยุงช่วยในการหายใจ (Pressure support, [PS]) โดยให้ PS เท่ากบั 6 
cmH2O 
 2.2 กรณีไม่ผา่นบางขอ้ ไดแ้ก่ ระดบัความรู้สึกตวั หรือ การทดสอบการหายใจ
เองไม่ผา่น ใหห้ยา่เคร่ืองช่วยหายใจตามดุลยพินิจของแพทย ์

3. พิจารณาผลการทดลองหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ ดว้ยการใหผู้ป่้วยใชแ้รงในการหายใจ
เองและเฝ้าระวงัการหยา่เคร่ืองช่วยหายใจ ประเมินทนัทีภายหลงัให้ผูป่้วยทดลองหายใจเอง พร้อม
บนัทึกสัญญาณชีพทุก 1 ชัว่โมงและบนัทึกทนัทีเม่ือมีความผดิปกติหรือมีการเปล่ียนแปลงเกิดข้ึน 

     3.1 กรณีผา่น หยา่เคร่ืองช่วยหายใจดว้ยการให้ผูป่้วยออกแรงในการหายใจเอง
นาน 1 ชั่วโมง แลว้พบว่า ระดบัความรู้สึกตวัคงเดิม ไม่มีความวิตกกงัวล ไม่มีการหายใจล าบาก 
หรือเหน่ือยมากข้ึน อตัราการหายใจนอ้ยกวา่ 35 คร้ังต่อนาที ชีพจรและความดนัโลหิตเปล่ียนแปลง
ไม่เกินร้อยละ 20 Tidal volume มากกวา่ 4 ซีซีต่อกิโลกรัม ไม่มีปลายมือปลายเทา้เยน็หรือเหง่ือออก 
ไม่มีหวัใจเตน้ผดิจงัหวะจากเดิม SpO2 มากกวา่หรือเท่ากบั 93 เปอร์เซ็นต ์PaO2 มากกวา่หรือเท่ากบั 
60 mmHg และ การเคล่ือนไหวของช่องอกและช่องทอ้งสัมพนัธ์กนั ให้รายงานแพทยเ์พื่อพิจารณา
ถอดท่อช่วยหายใจ 

     3.2 กรณีไม่ผา่น ใหพ้ิจารณาหยา่เคร่ืองช่วยหายใจดว้ย CPAP เท่ากบั 5 และ PS 
6 โดยเพิ่ม PS คร้ังละ 2 cmH2O จนได ้Tidal volume มากกวา่หรือเท่ากบั 5 ซีซีต่อกิโลกรัม อตัรา
การหายใจนอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 30 คร้ังต่อนาที และ SpO2 มากกวา่หรือเท่ากบั 93 เปอร์เซ็นต์ หาก
ตอ้งเพิ่ม PS มากกวา่ 18 cmH2O ให้หยา่เคร่ืองช่วยหายใจ รูปแบบการหายใจเองโดยมีการช่วยของ
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เคร่ืองช่วยหายใจเป็นช่วง ๆ ให้สัมพนัธ์กบัการหายใจของผูป่้วย (Synchronize intermittent mandatory 
ventilation [SIMV]) และให ้PS เท่ากบั 18 cmH2O 

4. ปรับกระบวนการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจตามความสามารถในการหย่าของผู้ป่วย 
5. ถ้าผู้ป่วยหายใจเองได้ดีนาน 1-2 ช่ัวโมงและไม่มีข้อบ่งชี้ให้หยดุการหายใจเอง 

ให้ปรึกษาร่วมกับแพทย์เพ่ือพิจารณาถอดท่อช่วยหายใจ 

กิจกรรมท่ี 6 การประเมินความปวดและจัดการความปวด 
โดยทัว่ไปในผูป่้วยใส่ท่อช่วยหายใจท่ีรู้สึกตวัดี ใช้มาตรวดัแบบตวัเลข (Numeric 

Rating Scale: NRS) เพื่อวดัระดบัความรุนแรงของความปวดและประเมินอยา่งน้อยทุก 8 ชัว่โมง 
(Sirata, 2007: ระดบั 2 เกรด B) 

ส าหรับผูป่้วยหลงัผา่ตดัมีประเมินความปวด (บุปผา และบ าเพญ็จิต, 2550: ระดบั 
3.1 เกรด A) ดงัน้ี 

 1) ประเมินต าแหน่งท่ีปวด 
 2) ประเมินเวลาปวด 
 3) ประเมินระดบัความรุนแรงของความปวด 

4) การติดตามความปวด โดย 24 ชัว่โมงแรกหลงัผา่ตดั ประเมินทุก  2  ชัว่โมง 
ระยะเวลา 24 ชัว่โมง ถึง 48 ชัว่โมง ประเมินทุก 4 ชัว่โมง และระยะเวลา 48 ชัว่โมง ถึง 72 ชัว่โมง 
ประเมินทุก 8 ชัว่โมง  

    การจดัการความปวด ถา้คะแนน NRS มากกว่า 3 หรือปวดเล็กน้อยถึงปวดมาก
ท่ีสุด จะตอ้งประสานงานกบัแพทยเ์พื่อให้ผูป่้วยไดย้าแกป้วด (Chanques et al., 2006: ระดบั 3.1 
เกรด A) และการบรรเทาความปวดโดยไม่ใชย้า (ตามความตอ้งการของผูป่้วย) ภายหลงัจดัการความ
ปวดต้องติดตามและประเมินผลความปวด ร่วมกับสังเกตอาการข้างเคียง และบันทึกทางการ
พยาบาล (บุปผา และบ าเพญ็จิต, 2550: ระดบั 3.1 เกรด A; Sirata, 2007: ระดบั 2 เกรด B)   

       กิจกรรมท่ี 7 การผกูยึดร่างกายท่ีเหมาะสม 
                      การผูกยึดร่างกายผูป่้วยท่ีเหมาะสมคือเม่ือคะแนน MAAS เท่ากบั 4 ข้ึนไป เม่ือ
คะแนน MAAS  4-5 เจา้หนา้ท่ีพยาบาลตอ้งคน้หาและแกไ้ขตามสาเหตุก่อนผกูยึดร่างกาย เช่น ดูแล
และลดความไม่สุขสบาย จดัส่ิงแวดลอ้มให้รบกวนผูป่้วยน้อยท่ีสุด ถา้ไม่ทราบสาเหตุให้รายงาน
แพทย ์หากคะแนน MAAS เท่ากบั 6 คะแนน ผกูยึดทนัที และอธิบายเหตุผลการผกูยึดให้ผูป่้วยและ
ครอบครัว (ถา้มี) ทราบ พร้อมคน้หาสาเหตุและแกไ้ข ถา้ไม่ทราบสาเหตุให้รายงานแพทย ์และเลือก
อุปกรณ์ท่ีมีลกัษณะนุ่ม ผกูยึดอุปกรณ์กบัส่วนของเตียง ไม่ผกูยึดกบัราวกั้นเตียง  ผกูไม่แน่น/หลวม
เกินไป การผกูยดึร่างกายในระดบัต ่าสุด ขณะท่ีมีการผกูมีการดูแลระหวา่งการผกูยึด การติดตามทุก 
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2 ชัว่โมง ประกอบดว้ย สภาพผิวหนงั บาดแผล การไหลเวียนเลือด ชีพจร สีผิว อุณหภูมิ คลายการ
ผกูยดึร่างกายการจดัท่านอนและประเมิน MAAS  ถา้คะแนน MAAS เท่ากบั 3 คะแนน ยุติการผกูยึด 
(นิภาวรรณ, 2552: ระดบั 2 เกรด A) 
 
สรุปการทบทวนวรรณกรรม 
 
   การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน เป็นปรากฏการณ์ท่ีพบไดบ้่อยในผูป่้วยท่ี
ใส่ท่อช่วยหายใจท่ีรักษาตวัอยูใ่นหออภิบาลผูป่้วย ซ่ึงอาจเกิดข้ึนไดจ้ากความตั้งใจของผูป่้วยท่ีถอด
ท่อช่วยหายใจออกด้วยตนเองหรือเกิดจากโดยไม่ได้ตั้ งใจขณะท ากิจกรรมหรือหัตถการของ
เจา้หนา้ท่ีผูดู้แล ท่ีเกิดจากปัจจยัต่าง ๆ ไดแ้ก่ ปัจจยัผูป่้วยท่ีเกิดจากปัญหาดา้นร่างกาย จิต สังคม เช่น 
ประวติัความเจบ็ป่วยเร้ือรัง ความปวดและไม่สุขสบาย ภาวะกระสับกระส่าย  การคาท่อช่วยหายใจ
เป็นระยะเวลานาน การใส่ท่อช่วยหายใจทางปาก การผูกยึดร่างกายและความคบัขอ้งใจในการ
ส่ือสาร ปัจจยัจากการรักษาพยาบาล ได้แก่ การบริหารยาไม่เหมาะสม การส่ือสารกบัผูป่้วยไม่มี
ประสิทธิภาพ การยึดตรึงท่อช่วยหายใจไม่มีประสิทธิภาพ และไม่มีคนเฝ้าขา้งเตียง และปัจจยัดา้น
บริหารจดัการ เช่น อตัราก าลงัเจา้หนา้ท่ีไม่เพียงพอ พยาบาลมีประสบการณ์การท างานนอ้ย  เป็นตน้   

หออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ เป็นหอผูป่้วยท่ีรับการ
ดูแลผูป่้วยผูใ้หญ่และผูสู้งอายุวิกฤตประเภทศลัยกรรม  จากการสังเกตและสอบถามเจา้หน้าท่ี
พยาบาลเก่ียวกบัการดูแลผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจท่ีผา่นมาพบวา่ เจา้หนา้ท่ีพยาบาลมีการปฏิบติัการ
พยาบาลต่อผูป่้วยอยา่งหลากหลาย ทั้งน้ีอาจเน่ืองจากการมีความรู้ ความเขา้ใจ และประสบการณ์ท่ี
แตกต่างกนั ประกอบกบัการไม่มีแนวปฏิบติัการพยาบาลการป้องกนั UE ท่ีน่าเช่ือถืออาจท าให้
พยาบาลตดัสินใจในการปฏิบติัพยาบาลไม่มีประสิทธิภาพเพียงพอ และน าไปสู่ความเส่ียงของการ
เกิดการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผนได ้แมว้่าอุบติัการณ์ UE ใน SICU มีจ านวนไม่สูงก็
ตามแต่เกิดข้ึนทุกปีอย่างต่อเน่ืองท่ีส่งผลกระทบรุนแรงต่อความปลอดภยัในชีวิตของผูป่้วยได ้
ดงันั้นผูว้ิจยัจึงสนใจพฒันาและประเมินผลแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วย
หายใจโดยไม่ไดว้างแผน เพื่อพฒันาคุณภาพการพยาบาลและลดอุบติัการณ์ UE 
 

  
 



บทที ่3 
วธิีการด าเนินการวจิัย 

 
 
การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาวจิยัเชิงพฒันา เพื่อพฒันาและประเมินผลแนวปฏิบติั 

การพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน (UE) ในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม 
(SICU) โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ประกอบดว้ย 3 ระยะ ไดแ้ก่ ระยะท่ี 1 การพฒันาแนวฏิบติัการ
พยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน ระยะท่ี 2 การน าแนวปฏิบติัการ
พยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผนไปใช้ และระยะท่ี 3 การประเมินผล
แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน มีรายละเอียดดงัน้ี 
 
ระยะท่ี 1 การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการถอดท่อช่วยหายโดยไม่ได้วางแผน  
 

การพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกันการถอดท่อช่วยหายโดยไม่ได้
วางแผน ในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม  โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ประกอบดว้ย 6 ขั้นตอน 

ขัน้ตอนท่ี 1 ก าหนดประเดน็และขอบเขตปัญหา 
ส ารวจและวิเคราะห์ปัญหาการป้องกนั UE ใน SICU ร่วมกบัการสังเกตและสอบถาม

เจา้หนา้ท่ีเก่ียวกบัการปฏิบติัการพยาบาลพบวา่ ภายในหน่วยงานยงัไม่มีแนวทางท่ีชดัเจนเก่ียวกบัการ
ป้องกนั UE การปฏิบติัในการดูแลผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดย
ไม่ได้วางแผนท่ีแตกต่างกนั ท าให้การดูแลผูป่้วยเพื่อป้องกนั UE ไม่ดีเท่าท่ีควร ผูว้ิจยัจึงวางแผนร่วมกับ
หัวหน้าหอผูป่้วยและพยาบาลผูมี้ประสบการณ์ก าหนดหัวขอ้แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนั 
UE เพื่อพฒันาคุณภาพงานในหอผูป่้วย 

ขัน้ตอนท่ี 2 ก าหนดทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ 
ทีมพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาล พิจารณาจากประสบการณ์การท างานและความ

สมคัรใจ ประกอบดว้ยพยาบาล SICU ท่ีมีประสบการณ์ในการดูแลผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจตั้งแต่ 
10 ปี จ  านวน 4 ท่าน และผูว้จิยั โดยมีหวัหนา้ SICU เป็นท่ีปรึกษา 

ขัน้ตอนท่ี 3 ก าหนดวตัถปุระสงค์ กลุ่มเป้าหมาย และผลลพัธ์ 
วตัถปุระสงค์ เพื่อพฒันาและประเมินผลแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนั UE 

ใน SICU โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
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กลุ่มเป้าหมาย ประกอบดว้ย ผูใ้ชแ้นวปฏิบติัการพยาบาล ไดแ้ก่ พยาบาล SICU 
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ จ านวน 32 ราย และกลุ่มผูใ้ชบ้ริการ คือ ผูป่้วยท่ีมีอายตุั้งแต่ 15 ปีข้ึน
ไปท่ีไดรั้บการใส่ท่อช่วยหายใจทางปาก รู้สึกตวัดี ส่ือสารดว้ยภาษาไทย และไม่มีบาดแผลบริเวณ
ใบหนา้ 

ผลลัพธ์ ประกอบด้วย การประเมินผลความเป็นไปไดใ้นการน าแนวปฏิบติัการ
พยาบาลไปใช ้ความพึงพอใจของพยาบาลในการใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาล และอุบติัการณ์การถอด
ท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน 

ขัน้ตอนท่ี 4 สืบค้นและประเมินคุณค่าของหลักฐานเชิงประจักษ์ 
ผูว้จิยัสืบคน้เพื่อหาหลกัฐานเชิงประจกัษ์ โดยมีการก าหนดค าส าคญัในการสืบคน้

และใช้วิธีการสืบคน้งานวิจยัท่ีตีพิมพเ์ผยแพร่และไม่ไดตี้พิมพ ์จากฐานขอ้มูลอิเล็กทรอนิกส์และ
จากการสืบคน้ดว้ยมือ ในการศึกษาคร้ังน้ีผูศึ้กษาสืบคน้จากฐานขอ้มูล PubMed, Scopus, CINAHL, 
MD consult, SpringerLink, ScienceDirect, The cochrane library,  Proquest,  Dissertations & 
Theses Ovid, Blackwell Synergy, และจาก Websites ไดแ้ก่ www.aacn.org, www.guideline.gov 
โดยมีการก าหนดค าส าคญัในการสืบคน้ไดแ้ก่ unplanned extubation, accidental extubation, self–
extubation, guidelines and unplanned extubation, agitation and sedation, critical care and 
agitation, critical care and pain management, critical care and restraint therapy, critical care and 
respirator, critical care and self-extubation, intensive care and communication, intensive care and 
information, intubation and discomfort, secure endotracheal tubes โดยก าหนดการสืบคน้หลกัฐาน
เชิงประจกัษ์ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2549 ถึง 2554 หลงัจากนั้นน ามาประเมินคุณค่าและจดัระดบัความน่าเช่ือถือของ
หลกัฐานเชิงประจกัษ์ โดยใชเ้กณฑ์การจดัระดบัของ NHMRC (1998) การประเมินแนวปฏิบติัโดย
ใชเ้คร่ืองมือ ARGEE Collaboration (2001) และจดัระดบัขอ้เสนอแนะในการน าไปใช้ในทางปฏิบติั
โดยใชเ้กณฑ์ของสถาบนัโจแอนนาบริกส์ (JBI, 2008) แลว้จึงน ามาจดัเป็นขอ้เสนอแนะและพฒันา
เป็นแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกิด UE “ร่าง” ทั้งน้ีไดผ้า่นการตรวจสอบความถูกตอ้ง 
(ซ ้ า) ในการประเมินคุณภาพจากคณะกรรมการอาจารยท่ี์ปรึกษาวทิยานิพนธ์ 

ส าหรับการศึกษาคร้ังน้ี พบวา่งานวิจยั จ  านวน 10 เร่ืองท่ีเก่ียวขอ้งกบัการป้องกนั 
UE (ภาคผนวก ก) ซ่ึงได้ผ่านการคดัเลือกว่ามีคุณภาพเช่ือถือได้ตามเกณฑ์ท่ีกล่าวมาในบทท่ี 2 
งานวิจยัเชิงทดลองแบบสุ่มอยา่งสมบูรณ์ จ  านวน 4 เร่ือง (ระดบั 2 เกรด A จ านวน 3 เร่ือง และ 
ระดบั 2 เกรด B จ านวน 1 เร่ือง) งานวิจยัเชิงทดลองแบบสุ่มไม่สมบูรณ์ จ  านวน 3 เร่ือง (ระดบั 3.1 
เกรด A) และงานวิจยับรรยาย จ านวน 3 เร่ือง (ระดบั 4 เกรด A) หลงัจากนั้นน ามาจดัท าเป็น
ขอ้เสนอแนะการปฏิบติัการพยาบาลเพื่อการป้องกนั UE 

http://www.aacn.org/
http://www.guideline.gov/
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ขัน้ตอนท่ี 5 ยกร่างแนวปฏิบัติการพยาบาล 
ผูว้ิจยัรวบรวมขอ้เสนอแนะการปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนั UE จากหลกัฐาน

เชิงประจกัษ์และน าเสนอต่อทีมพฒันาเพื่อหาขอ้สรุปของเน้ือหาในการจดัท าร่างแนวปฏิบติัการ
พยาบาลเพื่อป้องกนั UE หลงัจากนั้นจดัท าคู่มือแนวปฏิบติัการพยาบาลฉบบัยกร่างประกอบดว้ย ช่ือ
แนวปฏิบัติการพยาบาล ค าน า สารบัญ ทีมพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล ความเป็นมาและ
ความส าคญั วตัถุประสงค ์กลุ่มเป้าหมาย ขอบเขตของการพฒันา นิยามศพัท ์ผลลพัธ์ ขั้นตอนการ
พฒันาแนวปฏิบติั สาระส าคญัของแนวปฏิบติัการพยาบาล แผนภูมิแสดงขั้นตอนการการป้องกนั 
UE บรรณานุกรม  

ขัน้ตอนท่ี 6 ตรวจสอบความตรงและความเท่ียงของแนวปฏิบัติการพยาบาล 
ภายหลังจากพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลฉบับร่างแล้ว ผู ้ศึกษาได้น าไป

ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาในการน าไปใชก้บัผูท้รงคุณวฒิุ จ านวน 3 ท่าน ประกอบดว้ย วิสัญญี
แพทย ์1 ท่าน อาจารยพ์ยาบาล 1 ท่าน และพยาบาลผูเ้ช่ียวชาญการดูแลผูป่้วยระบบทางเดินหายใจ  1 ท่าน เพื่อ
ตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา  (content validity index:  CVI)  ซ่ึงโดยทัว่ไปตอ้งมีค่าไม่นอ้ยกวา่ .89  
ข้ึนไป  (บุญใจ, 2547) หลงัจากนั้นไดร้วบรวมขอ้ความท่ีมีความคิดเห็นจากผูท้รงคุณวุฒิไม่ตรงกนั
ตั้งแต่ 2 ราย ข้ึนไปมาปรับปรุงแกไ้ขร่วมกบัทีมพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาล จนไดแ้นวปฏิบติัท่ี
ผ่านเกณฑ์คุณภาพ แลว้จึงน าแนวปฏิบติัไปหาความเท่ียงแบบสังเกตร่วม (inter-rater reliability) 
โดยให้พยาบาล SICU จ านวน 4 ราย น าแนวปฏิบติัน้ีไปใชใ้นการดูแลผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ 2 ราย 
ในเวลาเดียวกนั แลว้น าคะแนนการประเมินมาหาความเท่ียงแบบสังเกตร่วม โดยการค านวณหาค่า
ร้อยละความสอดคลอ้ง (percent of agreement) ซ่ึงโดยทัว่ไปค่าร้อยละของความสอดคลอ้งตรงกนั
ตอ้งมากกวา่ร้อยละ 80 (บุญใจ,  2544 ) หลงัจากนั้นผูว้ิจยัไดน้ าแนวปฏิบติัการพยาบาลน้ีไปทดลองใช้
และประเมินผลในระยะท่ี 2 และ 3 ต่อไป 
 
ระยะท่ี 2 การน าแนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผนไปใช้ 
 

ขัน้ตอนท่ี 7 การทดลองน าแนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจ 
โดยไม่ได้วางแผนไปใช้  

ภายหลงัไดรั้บการอนุมติัจากคณะกรรมการจริยธรรมวจิยัของคณะพยาบาลศาสตร์  
และคณะแพทยศาสตร์ ใหเ้ก็บขอ้มูลใน SICU โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ได ้ ผูว้ิจยัไดข้ออนุญาต
หัวหน้าหอผูป่้วยในท่ีประชุมบุคลากรประจ าเดือนของหอผูป่้วยเพื่อช้ีแจงวตัถุประสงค์ของ
โครงการวจิยั รายละเอียดของแนวปฏิบติัการพยาบาล และขอความร่วมมือในการเขา้ร่วมวิจยั ทั้งน้ี
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การเขา้ร่วมวิจยัเป็นไปโดยความสมคัรใจ ปราศจากการบงัคบั กลุ่มตวัอย่างสามารถตอบรับหรือ
ปฏิเสธได้โดยปราศจากเง่ือนไขใด ๆ และสามารถถอนตวัในระหว่างท าการวิจยัน้ีได้โดยไม่มี
ผลกระทบต่อการพิจารณาผลการปฏิบติังานทั้งทางตรงและทางออ้ม ขอ้มูลท่ีไดม้ามีการปกปิดเป็น
ความลบั โดยไม่มีการเปิดเผยรายช่ือ การน าเสนอผลการวิจยัน าเสนอในภาพรวม จากนั้นผูว้ิจยัขอ
ความร่วมมือพยาบาลลงนามในใบยินยอมการเขา้ร่วมโครงการวิจยักลุ่มตวัอย่างหากยินดีเขา้ร่วม
โครงการวิจยั (ภาคผนวก ฉ) ส าหรับพยาบาลท่ีไม่ได้เข้าร่วมประชุมดังกล่าว ผูว้ิจ ัยได้ช้ีแจง
รายละเอียดเป็นรายกลุ่มยอ่ยและเป็นรายบุคคล จนครบทุกคน 

ในการศึกษาคร้ังน้ี จากพยาบาลทั้งหมด 36 ราย (ไม่รวมหัวหน้าหอผูป่้วย) มี
พยาบาลท่ีเขา้ร่วมโครงการวิจยั 32 ราย ปฏิเสธการเขา้ร่วมโครงการวิจยั 3 ราย และลาศึกษาต่อ 1 
ราย เม่ือไดจ้  านวนและรายช่ือผูเ้ขา้ร่วมโครงการวิจยัแลว้ ผูว้ิจยัและทีมพฒันาไดอ้ธิบายให้ความรู้
และรายละเอียด ขั้นตอนและแนวทางการน าแนวปฏิบติัการพยาบาลไปใชใ้ห้แก่ พยาบาลผูใ้ชแ้นว
ปฏิบติัการพยาบาล และเปิดโอกาสใหส้อบถามขอ้สงสัยทุกคน พร้อมอธิบายเหตุผลเพิ่มเติม รวมทั้ง
มีการช้ีแจงขั้นตอนการประเมินผลการน าแนวปฏิบติัการพยาบาลไปใช้ ไดแ้ก่  แบบประเมินแนว
ปฏิบติัส าหรับพยาบาลผูใ้ชแ้นวปฏิบติั ประกอบดว้ย  4 ส่วน คือ (1) แบบบนัทึกขอ้มูลส่วนบุคคลของ
พยาบาลผูใ้ช้แนวปฏิบติั ประกอบดว้ย เพศ อายุ ระดบัการศึกษา และประสบการณ์การท างานใน 
SICU โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ (2) แบบประเมินความเป็นไปได้ในการน าแนวปฏิบติัการ
พยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผนไปใช ้ผูว้ิจยัดดัแปลงมาจากแบบ สอบถาม
คุณภาพของแนวปฏิบติัการพยาบาลในการประเมินสภาพแรกรับผูป่้วยท่ีไดรั้บบาดเจ็บหลายระบบ
ในหอผูป่้วยอุบติัเหตุของสุนิดา (2552) ประกอบดว้ยความยากง่ายของแนวปฏิบติัการพยาบาล และ
ความสามารถในการน าไปใช ้โดยครอบคลุม  2 หมวด ไดแ้ก่ การประเมินความเส่ียง UE และการปฏิบติัการ
พยาบาลเพื่อป้องกัน UE โดยแต่ละหมวดมีลกัษณะตวัเลือกตอบ 2 ระดับ คือ ยากหรือง่าย และ
น าไปใชไ้ดห้รือน าไปใช้ไม่ได ้ (3) แบบสอบถามเก่ียวกบัความพึงพอใจในการใชแ้นวปฏิบติัการ
พยาบาลเพื่อป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผนโดยมาตรวดัความพึงพอใจของ
พยาบาลในการใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาล ผูว้ิจยัใชม้าตรวดัแบบตวัเลข 0-10 การแปลความหมาย
ระดบัความพึงพอใจก าหนดไวด้งัน้ี (ดวงเพญ็, 2554) และ (4) ค าถามปลายเปิด ปัญหา อุปสรรคและ
ขอ้เสนอแนะของแนวปฏิบติัการพยาบาล ภายหลงัการช้ีแจงรายละเอียดการน าแนวปฏิบติัการพยาบาลไป
ใชแ้ลว้ ผูว้จิยัใหพ้ยาบาลทุกคนน าแนวปฏิบติัการพยาบาล ไปทดลองใชก้บัผูป่้วยท่ีมีคุณสมบติัตาม
เกณฑ์ท่ีระบุไวข้า้งตน้ เป็นระยะเวลา 3 เดือน โดยระหวา่งการทดลองใช ้ทีมพฒันาแนวปฏิบติัการ
พยาบาล มีการสังเกตการณ์แบบมีส่วนร่วมและบนัทึกปรากฏการณ์ท่ีสังเกตได ้เช่น การไดป้ฏิบติั
หรือไม่ไดป้ฏิบติั และการท าหนา้ท่ีเป็นพี่เล้ียงให้ค  าปรึกษาแก่ผูใ้ชแ้นวปฏิบติัการพยาบาล เม่ือพบ
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อุปสรรคปัญหาในการใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาล น ามาปรึกษาในทีมพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาล 
เพื่อปรับปรุงแกไ้ข  
 
ระยะท่ี 3 การประเมินผลแนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้
วางแผน  
 

ขัน้ตอนท่ี 8 การประเมินผลแนวปฏิบัติการพยาบาล  
เม่ือใช้แนวปฏิบติัครบตามก าหนดแล้ว ผูว้ิจยัให้พยาบาลทุกคนท่ีใช้แนวปฏิบติั

ประเมินผลแนวปฏิบติัโดยให้กรอกขอ้มูลส่วนบุคคลและท าแบบประเมินความเป็นไปได้การน า
แนวปฏิบติัการพยาบาลไปใช ้แบบสอบถามความพึงพอใจในการใช้แนวปฏิบติัการพยาบาล และ 
ค าถามปลายเปิด ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะของแนวปฏิบัติการพยาบาล ส าหรับแบบ
ประเมินผลแนวปฏิบติัการพยาบาลส าหรับผูป่้วย ท่ีประกอบดว้ย ขอ้มูลส่วนบุคคลของผูป่้วยและ
อุบติัการณ์ UE ผูว้จิยัเป็นผูเ้ก็บขอ้มูลจากทะเบียนผูป่้วยและสมุดทะเบียนหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม 
หลงัจากนั้นน าเสนอผลการวิเคราะห์ขอ้มูลต่อหัวหน้าหอผูป่้วยและพยาบาล และรับฟังขอ้คิดเห็น
เพิ่มเติม พร้อมประมวลสรุปเพื่อจดัท าเป็นคู่มือแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วย
หายใจโดยไม่ไดว้างแผน ในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ก่อนน าไปใช้
ในหน่วยงานต่อไป 
  โดยสรุป ขั้นตอนการพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วย
หายใจโดยไม่ไดว้างแผนในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ แสดงไวใ้น
ภาพ 2 
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 าพ 2 ขั้นตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป องกันการถอดท่อช่วยหายใจ 

           โดยไม่ได้วางแผน 
 

1. ส ารวจ สอบถามและสังเกตการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลเพื่อป องกันการ  
ถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน (UE) 
 
2. พยาบาล SICU ท่ีมีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจต้ังแต่ 10  ป  
ขึ้นไปท่ีสนใจเข้าร่วมวิจัยและผู้วิจัย  
 
3. วัตถุประสงค์: เพื่อพัฒนาและประเมินผลแนวปฏิบัติการพยาบาลการป องกัน UE 
กลุ่มเป าหมาย: ผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล และผู้ใช้บริการ  
ผลลัพธ์: ความเป นไปได้ของการน าแนวปฏิบัติไปใช้ ความพึงพอใจของผู้ใช้แนว  
ปฏิบัติและอุบัติการณ์ UE 
 
4. ก าหนดค าส าคัญ สืบค้นจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์และด้วยมือ และประเมิน
คุณค่าและความสามารถในการน าไปใช้ของหลักฐานเชิงประจักษ์ 
 
5. สรุปเนื้อหาจัดท าเป นคู่มือแนวปฏิบัติฉบับร่าง  
 
 
6. ตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหาและความเที่ยงของแนวปฏิบัติ และน าไปปรับปรุง  
 
 
 
 
7. การทดลองใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล 
- ประชุมเพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 
- ให้ความรู้แก่เจ้าหน้าท่ี 
- การน าไปใช้จริงกับกลุ่มเป าหมายท้ังผู้ใช้บริการและผู้ให้บริการ  

8. ประเมินผล 
- ความเป นไปได้การน าแนวปฏิบัติไปใช้  
  (ความยากง่าย และความสามารถในการน าไปใช้) 
- ความพึงพอใจของพยาบาลในการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล  
- อุบัติการณ์ UE 
 

 

ระยะที่ 1 การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป องกันการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน 

ขั้นตอน วิธีการด าเนินการ 

1. ก าหนดประเด็นและขอบเขตป ญหา 

 

        

        

        

        

        
 1.ก าหนดประเด็นและขอบเขตป ญหา 

2. ก าหนดทีมพัฒนาปฏิบัติการพยาบาล 

 
3. ก าหนดวัตถุประสงค์ กลุ่มเป าหมายและผลลัพธ์ 

 

4. สืบค้นและประเมินคุณค่าของหลักฐานเชิงประจักษ์   

 

5. ยกร่างแนวปฏิบัติการพยาบาล 

6. ตรวจสอบความตรงและความเที่ยงแนวปฏิบัติ 

ระยะที่ 3การประเมินผลแนวปฏิบัติการพยาบาล 

7. การทดลองน าแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้ 

8. ประเมินผลแนวปฏิบัติ 

ระยะที่ 2 การน าแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้ 
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เคร่ืองมือวิจัย 
 

1. แนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน 
ในหออ ิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์  

2. แบบประเมินแนวปฏิบัติส าหรับพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติ (ภาคผนวก ง)  
ประกอบดว้ย 4 ส่วน คือ 

2.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติ  ประกอบด้วย 
เพศ อาย ุระดบัการศึกษา และประสบการณ์การท างานใน SICU โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 

2.2 แบบประเมินความเป็นไปได้ในการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกัน
การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผนไปใช้ ผูว้จิยัดดัแปลงมาจากแบบสอบถามคุณภาพของแนว
ปฏิบติัการพยาบาลในการประเมินสภาพแรกรับผูป่้วยท่ีได้รับบาดเจ็บหลายระบบในหอผูป่้วย
อุบัติ เหตุของสุนิดา (2552)  ประกอบด้วยความยากง่ายของแนวปฏิบัติการพยาบาล และ
ความสามารถในการน าไปใช ้โดยครอบคลุม 2 หมวด ไดแ้ก่ การประเมินความเส่ียง UE และการปฏิบติัการ
พยาบาลเพื่อป้องกัน UE โดยแต่ละหมวดมีลกัษณะตวัเลือกตอบ 2 ระดับ คือ ยากหรือง่าย และ
น าไปใชไ้ดห้รือน าไปใชไ้ม่ได ้

2.3 แบบสอบถามเก่ียวกับความพึงพอใจในการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือ
ป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผนโดยมาตรวดัความพึงพอใจของพยาบาลในการใช้
แนวปฏิบติัการพยาบาล ผูว้จิยัใชม้าตรวดัแบบตวัเลข 0-10 การแปลความหมายระดบัความพึงพอใจ
ก าหนดไวด้งัน้ี (ดวงเพญ็, 2554) 

      คะแนนเฉล่ียเท่ากบั 0 หมายถึง ไม่พึงพอใจ 
      คะแนนเฉล่ียอยูใ่นช่วง 0.10-3.50 หมายถึง มีความพึงพอใจนอ้ย 
      คะแนนเฉล่ียอยูใ่นช่วง 3.51-7.00 หมายถึง มีความพึงพอใจปานกลาง 
      คะแนนเฉล่ียอยูใ่นช่วง 7.01-10.00 หมายถึง มีความพึงพอใจมาก 
2.4 ค าถามปลายเปิด ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ ของแนวปฏิบติัการพยาบาล 

3. แบบประเมินผลแนวปฏิบัติการพยาบาลส าหรับผู้ป่วย (ภาคผนวก จ) ประกอบดว้ย 
แบบบนัทึกขอ้มูลส่วนบุคคลของผูป่้วย อาย ุเพศ ประวติัการใชส้ารเสพติด ประวติัทางจิตเวช การวินิจฉยัโรค 
การผา่ตดั จ  านวนวนัท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ คะแนน MASS ปัญหาทางร่างกายท่ีส าคญัของผูป่้วย (กรณี
ท่ีมีคะแนน MASS เท่ากบั 4-6) และอุบติัการณ์ UE โดยผูว้จิยัเป็นผูเ้ก็บขอ้มูลจากทะเบียนผูป่้วยและ
สมุดทะเบียนหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม 
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ส าหรับการตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือวิจัย ในข้อ 2- 3 ผู ้วิจ ัยได้น าไปให้
ผูท้รงคุณวุฒิจ านวน  3 ท่าน ซ่ึงเป็นชุดเดียวกนักบัผูท้รงคุณวุฒิท่ีตรวจสอบความตรงเน้ือหาของแนว
ปฏิบติัและใชว้ธีิการตรวจสอบความตรงดา้นเน้ือหาดว้ยวธีิการเดียวกนั ส าหรับการตรวจสอบความ
เท่ียงของแบบประเมินความเป็นไปไดใ้นการน าแนวปฏิบติัไปใช้และมาตรวดัความพึงพอใจของ
พยาบาลผูใ้ชแ้นวปฏิบติั เน่ืองจากการศึกษาคร้ังน้ี เป็นการวิจยัเพื่อพฒันาท่ีศึกษาในหน่วยงานเดียว
ท่ีมีบริบทเฉพาะของหน่วยงานท่ีศึกษากบัประชากรกลุ่มเป้าหมายทั้งหมด จึงเป็นไปไดย้ากในการ
ทดสอบความเท่ียงท่ีใชก้ลุ่มตวัอยา่งท่ีมีลกัษณะเดียวกนั 
 
การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 
 

ภายหลังจากได้รับหนังสืออนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะ
พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ ผูศึ้กษาท าหนงัสือผ่านคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ถึงผู ้อ  านวยการโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ เพื่อขออนุญาต
ด าเนินการวิจยัท่ีหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ภายหลงัจากไดรั้บอนุมติั 
ผูว้ิจยัน าหนังสืออนุมติัเข้าพบหัวหน้าหออภิบาลผูป่้วยศัลยกรรม เพื่อช้ีแจงวตัถุประสงค์ของ
การศึกษาและขอความร่วมมือในการศึกษา การเก็บรวบรวมข้อมูล และทดลองใช้แนวปฏิบติั
ดงักล่าว นอกจากน้ีผูว้ิจยัไดช้ี้แจงเก่ียวกบัการพิทกัษ์สิทธิของพยาบาลผูเ้ขา้ร่วมโครงการวิจยั โดย
ก าหนดการด าเนินการในส่วนน้ีไดก้ล่าวไวใ้นขั้นตอนการพฒันาแนวปฏิบติัระยะท่ี 2 ขั้นตอนท่ี 7 
(การทดลองน าแนวปฏิบติัไปใช)้  
 
การวิเคราะห์ข้อมลู 
 

วเิคราะห์ขอ้มูลโดยใชส้ถิติเชิงพรรณนา ดงัต่อไปน้ี  
              1. ขอ้มูลส่วนบุคคลของพยาบาลผูใ้ชแ้นวปฏิบติัการพยาบาลและขอ้มูลส่วนบุคคล
ของผูป่้วย น ามาวเิคราะห์และแจกแจงในรูปของความถ่ี ร้อยละ 
         2. ความเป็นไปไดก้ารน าไปใชข้องแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อ
ช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน ในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ไปใช ้
น ามาวเิคราะห์แจกแจงในรูปของความถ่ี ร้อยละ 
           3. ความพึงพอใจผูใ้ชแ้นวปฏิบติัการพยาบาลโดยน ามาวเิคราะห์และแจกแจงในรูป
ของความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 



36 
 

   4. ขอ้มูลปัญหาอุปสรรคและขอ้เสนอแนะ วเิคราะห์เชิงคุณภาพ โดยจดักลุ่มเน้ือหา 
และความถ่ี 



บทที ่4 
ผลการวจิัยและอภิปรายผล 

 
 
การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการวิจยัเชิงพฒันา เพื่อพฒันาและประเมินผลแนวปฏิบติัการ

พยาบาลเพื่อป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน ในหออภิบาลผูป่้วยศัลยกรรม 
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ผลการศึกษาน าเสนอตามล าดับ ดังน้ี (1) ข้อมูลส่วนบุคคลของ
พยาบาลผูใ้ช้แนวปฏิบติั (2) แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้
วางแผน ในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ (3) ความเป็นไปไดใ้นการน า
แนวปฏิบติัการพยาบาลไปใช ้(4) ความพึงพอใจของพยาบาลในการใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาล และ 
(5) ขอ้มูลส่วนบุคคลของผูป่้วยและอุบติัการณ์การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน 
  
ผลการวิจัย 
 

ข้อมลูส่วนบุคคลของพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติ 
 

พยาบาลวชิาชีพท่ีปฏิบติังานในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรมใชแ้นวปฏิบติัการ
พยาบาลมี จ านวน 32 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 31 ราย (ร้อยละ 96.87) มีอายอุยูใ่นช่วง 23-30 ปี 
จ  านวน 22 ราย (ร้อยละ 68.75) มีการศึกษาระดบัปริญญาตรี จ านวน 29 ราย (ร้อยละ 90.63) และมี
ประสบการณ์การท างานนอ้ยกวา่ 5 ปี จ  านวน 17 ราย (ร้อยละ 53.12) (ตาราง 1)  
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ตาราง 1 
 
จ านวนและร้อยละของพยาบาลท่ีใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจ 
โดยไม่ได้วางแผน ในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ จ าแนกตามลักษณะ
ส่วนบุคคล (N = 32) 

 
แนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน  

ในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
 

จากการน าแนวปฏิบติัการพยาบาลท่ีไดรั้บการพฒันา (ฉบบัร่าง) และไดน้ าไปให้
ผูท้รงคุณวุฒิ 3 ท่าน ตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา มีการปรับแกไ้ขตามขอ้เสนอแนะ พบว่ามีค่า 
CVI  เท่ากบั .89 และเม่ือน าไปทดลองใชก้บัพยาบาล 4 ราย เพื่อหาค่าความเท่ียงแบบสังเกตร่วม 
พบวา่มีค่าร้อยละของความสอดคลอ้งเท่ากบั 1.00 ภายหลงัมีการน าไปใชแ้ละแกไ้ขตามค าแนะน า
ของผูใ้ชแ้นวปฏิบติั (ภาคผนวก ข) พบวา่ 

ลกัษณะส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 
เพศ   

      ชาย   1 3.13 
       หญิง 31          96.87 

อาย ุ(ปี)   
       23-30 22          68.75 
       31-40   8          25.00 

                   > 40    2            6.25 
ระดบัการศึกษา   

      ปริญญาตรี 29          90.63 
   ปริญญาโท   3            9.37 

ประสบการณ์การท างานใน SICU  (ปี)   
       < 5 17          53.12 
       5-10   6          18.75 
       > 10   9          28.13 
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โดยสรุป แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้
วางแผน ในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม  ประกอบดว้ย 2 หมวด ไดแ้ก่ หมวดการประเมินความเส่ียง 
UE และหมวดการปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนั UE  ซ่ึงประกอบดว้ย 7 กิจกรรม ไดแ้ก่ (1) การให้
ขอ้มูลแก่ผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ (2) การส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพ (3) การดูดเสมหะในท่อช่วย
หายใจ (4) การยดึตรึงท่อช่วยหายใจใหมี้ประสิทธิภาพ (5) การหยา่เคร่ืองช่วยหายใจ (6) การประเมิน
ความปวดและการจดัการความปวดและ (7) การผกูยดึร่างกายท่ีเหมาะสม ซ่ึงมีสาระส าคญัดงัน้ี  

   หมวด 1 การประเมินความเส่ียงการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน 
   การประเมินความเส่ียงการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน โดยใช้แบบ
ประเมินพฤติกรรมการเคล่ือนไหว (Motor Activity Assessment Scale, MAAS) (Sirata, 2007: 
ระดบั 2 เกรด B) ซ่ึงมีคะแนน 0-6 คะแนน ดงัน้ี 

  0 คะแนน หมายถึง ไม่เคล่ือนไหว หรือไม่ตอบสนองต่อส่ิงกระตุน้ 
  1 คะแนน หมายถึง ลืมตาหรือเลิกคิ้ว หรือหนัศีรษะ หรือขยบัแขนขาเม่ือไดรั้บส่ิง

กระตุน้ท่ีรุนแรง หรือเม่ือดูดเสมหะ หรือเม่ือกดหนา้อก 
  2 คะแนน หมายถึง ลืมตาหรือเลิกคิ้วหรือส่ายศีรษะหรือขยบัแขนขาเม่ือถูกสัมผสั

เบา ๆ หรือเม่ือเรียกช่ือ 
  3 คะแนน หมายถึง รู้สึกตวัดี สงบและใหค้วามร่วมมือ 
  4 คะแนน หมายถึง รู้สึกตวั ท าตามสั่งได ้อยูไ่ม่น่ิงเอามือจบัท่อช่วยหายใจ ดึงท่อ

ช่วยหายใจ หรือดึงพลาสเตอร์ หรือเชือกผกูท่อช่วยหายใจ ควบคุมตวัไม่ได ้
  5 คะแนน หมายถึง ท าตามสั่งได ้และพยายามลุกนัง่ หรือยืน่แขนขาออกนอกเตียง 

เม่ือขอร้องก็นอนลง แต่ไม่ชา้ก็ลุกนัง่และยืน่แขนขาออกนอกเตียงอีก 
  6 คะแนน หมายถึง ไม่ท าตามสั่ง และพยายามลุกนัง่ หรือด้ินไปมา พยายามปีนลง

จากเตียง พยายามดึงท่อช่วยหายใจ สายต่างๆ และอุปกรณ์ต่างๆ หรือท าร้ายเจา้หนา้ท่ี 
  การประเมินความเส่ียงการเกิด UE กระท าโดยการประเมิน MAAS ของผูป่้วยทุก

รายตั้งแต่แรกรับของทุกเวร ถา้ MAAS เท่ากบั 3 คะแนน ให้ประเมินผูป่้วยทุก 8 ชัว่โมง ถา้หาก
คะแนน MAAS อยูใ่นช่วง 4 -6 คะแนน ให้ประเมินทุก 2 ชัว่โมง โดยผูป่้วยท่ีมี MAAS 4-5 คะแนน 
ให้หาสาเหตุก่อนการผกูยึด ถา้ทราบสาเหตุให้แกต้ามสาเหตุ ถา้ไม่ทราบให้รายงานแพทย ์ส าหรับ
ผูป่้วยท่ีมี คะแนน MAAS เท่ากบั 6 คะแนน ให้ผกูยึดทนัทีและคน้หาสาเหตุ ถา้ทราบสาเหตุให้แก้
ตามสาเหตุ ถา้ไม่ทราบใหร้ายงานแพทย ์
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  หมวด 2 การปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้
วางแผน 

   การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน
ประกอบดว้ย 7 กิจกรรมดงัน้ี 

   กิจกรรมท่ี 1 การให้ข้อมลูแก่ผู้ป่วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ (Sirata, 2007: ระดบั 2 เกรด 
B) วธีิปฏิบติัมี ดงัน้ี 
    1) ประเมินความพร้อมในการส่ือสาร และการรับรู้ของผูป่้วย โดย
ประเมินจากความรู้สึกตวั และสัญญาณชีพคงท่ี 
    2) แนะน าตวัและสร้างสัมพนัธภาพ 
    3) ใหค้  าแนะน าท่ีส าคญั ไดแ้ก่ วตัถุประสงคข์องการใส่ท่อช่วยหายใจ 
ลกัษณะของท่อช่วยหายใจ โดยแสดงภาพตวัอย่างท่อช่วยหายใจให้ผูป่้วยดู ต าแหน่งของท่อช่วย
หายใจ ผลท่ีเกิดข้ึนจากการใส่ท่อช่วยหายใจ ระยะเวลาท่ีใส่ท่อช่วยใจ กิจกรรมการพยาบาลท่ีส าคญั
ขณะใส่ท่อช่วยหายใจ เช่น การใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ การดูดเสมหะ การพลิกตะแคงตวัและการขอ
ความช่วยเหลือ 

   กิจกรรมท่ี 2 การส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพ  
   ควรมีประเมินวา่ผูป่้วยมีปัญหาดา้นสายตาหรือการไดย้ินหรือไม่ ส าหรับผูป่้วยท่ีมี
ปัญหาเก่ียวกบัการส่ือสาร เช่น ผูป่้วยมีปัญหาสายตา ควรให้สวมแวน่ตา ผูป่้วยท่ีมีปัญหาการไดย้ิน
ควรใส่หูฟัง และเลือกวิธีการส่ือสารท่ีผูป่้วยถนดั หากผูป่้วยส่ือสารไดด้ว้ยการเขียนให้เขียนและ
เตรียมกระดาษ ปากกาหรือดินสอให้พร้อมใช ้(Urden, Stacy, & Lough, 2008: ระดบั 4 เกรด A) 
กรณีผูป่้วยเขียนไม่ไดใ้หอ่้านริมฝีปากท่ีขยบั และสังเกตท่าทางการแสดงออกของผูป่้วย หรือใชส่ื้อ
แผน่ภาพ (ภารดี, 2551: ระดบั 3.1 เกรด A) 

   กิจกรรมท่ี 3 การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ 
   วิธีการดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจมีทั้งระบบเปิดและระบบปิด มีขอ้เสนอแนะ
เก่ียวกบัการดูดเสมหะมีดงัน้ี (Czarnecki et al., 2011: ระดบั 4 เกรด A; Pedersen et al., 2009: ระดบั 
2 เกรด A) 
    1) ขอ้บ่งช้ีในการดูดเสมหะคือ เม่ือมีความจ าเป็นแต่อยา่งนอ้ยตอ้งดูด
ทุก 8 ชัว่โมง ดูดเม่ือมองเห็นเสมหะในทางเดินหายใจ หายใจไดย้ินเสียงครืดคราด ฟังเสียงปอดได้
ยินเสียงเสมหะหรือดงัเสียงครืดคราด คล าทรวงอกพบว่ามีการสั่นเพิ่มมากข้ึน เสียงหายใจยาวข้ึน 
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ผูป่้วยไม่สามารถไอขบัเสมหะออกเองไดดี้ ผลการวิเคราะห์ก๊าซในเลือดแดงมีภาวะพร่องออกซิเจน
หรือคาร์บอนไดออกไซดค์ัง่ ผลภาพถ่ายรังสีทรวงอกพบภาวะปอดแฟบ 
    2) สายดูดเสมหะตอ้งมีเส้นผา่นศูนยก์ลางนอ้ยกวา่คร่ึงหน่ึงของท่อ
ช่วยหายใจ 
    3) ดูดเสมหะดว้ยเทคนิคปราศจากเช้ือ 
    4) อธิบายผูป่้วยก่อนดูดเสมหะ 
    5) ประเมินความปวดและจดัการความปวดก่อน ระหวา่ง และหลงัดูด
เสมหะ 
    6) ใหอ้อกซิเจน 100 เปอร์เซ็นต ์(กรณีใหอ้ากาศผา่นเคร่ืองช่วยหายใจ) 
หรือเปิดอตัราไหลออกซิเจน 15 ลิตรต่อนาที (กรณีให้อากาศผา่นเคร่ืองมือช่วยหายใจชนิดบีบครบ
ชุดส าหรับผูใ้หญ่ [ambu bag]) อยา่งนอ้ย 30 วนิาทีก่อนและหลงัดูดเสมหะ 
    7) ใชค้วามดนัในการดูดเสมหะในช่วง 80-120 มิลลิเมตรปรอท 
    8) จ  านวนคร้ังในการดูดเสมหะไม่ควรเกิน 3 คร้ังต่อรอบ 
    9) ใส่สายดูดเสมหะลึกไม่ควรลึกเกินความยาวของท่อช่วยหายใจ
หรือใหใ้ส่สายดูดเสมหะไปถึงต าแหน่งคาไรนา (carina) จากนั้นถอยออกมา 1-2 เซนติเมตร เพื่อลด
ความเส่ียงต่อการไปกระตุน้ประสาทเวกสั 
    10) ใส่สายดูดเสมหะแต่ละคร้ังไม่ควรเกิน 15 วนิาที 
    11) ไม่แนะน าให้ใส่น ้ าเกลือนอร์มลัซาไลน์ เพราะจะท าให้เส่ียงต่อ
การติดเช้ือ และผูป่้วยรู้สึกไม่สุขสบาย กรณีผูป่้วยมีเสมหะมากควรรายงานให้แพทยท์ราบเพื่อ
พิจารณาใหย้าตามความเหมาะสม ส าหรับผูป่้วยรายท่ีมีเสมหะจ านวนมากและอยูลึ่ก ไม่ควรดูดเกิน 
3 คร้ังต่อรอบของการดูดเสมหะ เน่ืองจากการดูดเสมหะหลาย ๆ คร้ังจะมีผลต่อการเปล่ียนแปลงค่า
อ่ิมตวัของออกซิเจนและการเปล่ียนแปลงของอตัราการเตน้หวัใจ ควรจดัท่าระบายเสมหะ (ถา้ไม่มี
ขอ้หา้ม) และปรึกษานกักายภาพบ าบดัทรวงอก 
    12) ขณะดูดเสมหะติดตามระดบัของออกซิเจน ระดบัความรู้สึกตวั 
หลงัดูดเสมหะเฝ้าระวงัภาวะขาดออกซิเจน หลอดลมหดเกร็ง ระดบัความรู้สึกตวั ภาวะความดนั
โลหิตสูงหรือต ่าหวัใจเตน้ผิดจงัหวะ 

  กิจกรรมท่ี 4 การยึดตรึงท่อช่วยหายใจให้มีประสิทธิภาพ  
  วธีิยดึตรึงท่อช่วยหายใจท่ีมีประสิทธิภาพท่ีดี ช่วยใหท้  าความสะอาดปากไดง่้าย คือ 
การยดึตรึงท่อช่วยหายใจแบบ four-point technique (นรุตม,์ 2551ข: ระดบั 4 เกรด A)โดยมีขั้นตอน 
ดงัน้ี 
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   1) ตดัพลาสเตอร์เหนียวขนาดคร่ึงน้ิว จ านวน  2 ช้ิน โดยใหมี้ความยาวท่ี
เหมาะสมกบัความกวา้งของใบหนา้ 
   2) น าพลาสเตอร์เหนียวท่ีตดัไวม้าติดไวท่ี้มุมปากบนด้านท่ีไม่มีท่อ
ช่วยหายใจ ถา้ท่อช่วยหายใจอยู่มุมปากขวา ให้ติดแนบเหนือริมฝีปากดา้นซ้ายจนมาถึงมุมปากขวา 
พนัพลาสเตอร์รอบท่อช่วยหายใจ 2 รอบแบบทวนเข็มนาฬิกา ส่วนท่ีเหลือพนัติดแนบบริเวณแกม้ 
ถา้ถา้ท่อช่วยหายใจอยูมุ่มปากซา้ย ใหติ้ดแนบเหนือริมฝีปากขวาจนมาถึงมุมปากซา้ย พนัพลาสเตอร์
รอบท่อช่วยหายใจ 2 รอบแบบตามนาฬิกา ส่วนท่ีเหลือพนัติดแนบบริเวณแกม้ 
   3) น าพลาสเตอร์เหนียวอีกช้ินมาติดไวท่ี้มุมปากล่างดา้นท่ีไม่มีท่อ ถา้
ท่อช่วยหายใจอยู่มุมปากขวา ให้ติดแนบใตริ้มฝีปากซ้ายจนมาถึงมุมปากขวา โดยพนัรอบท่อช่วย
หายใจ 2 รอบแบบตามเข็มนาฬิกา ส่วนท่ีเหลือจากการพนัติดแนบบริเวณแกม้ ถา้ท่อช่วยหายใจอยู่
มุมซา้ย ใหติ้ดแนบใตริ้มฝีปากขวามาถึงมุมปากซา้ย โดยพนัรอบท่อช่วยแบบทวนเขม็นาฬิกา 
   4) ตรวจสอบประสิทธิภาพความคงทนของพลาสเตอร์ยึดท่อช่วยหายใจ
อยา่งสม ่าเสมอว่ามีความเปียกแฉะทุกคร้ังท่ีดูดเสมหะหรือท าความสะอาดช่องปากและฟัน ถา้พบ
การเปียกแฉะใหท้ าการยดึใหม่  
   5) เปล่ียนพลาสเตอร์อยา่งนอ้ยทุก 24 ชัว่โมงขณะเปล่ียนพลาสเตอร์ 
ตอ้งมีเจา้หนา้ท่ีสองคนช่วยกนั มีการเขียนบอกขีดต าแหน่งท่อช่วยหายใจไวท่ี้พลาสเตอร์เพื่อ
สะดวกในการตรวจสอบต าแหน่งไดถู้กตอ้ง รวมถึงมีการตรวจสอบบอลลูน (cuff) ของท่อช่วยหายใจ 

 กิจกรรมท่ี 5 การใช้แนวปฏิบัติในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ 
 การหยา่เคร่ืองช่วยหายใจ มีขั้นตอนตามแนวปฏิบติั (ประสบสุข และคณะ, 2554: 
ระดบั 2 เกรด A) ดงัน้ี 
 1. ประเมินความพร้อมก่อนหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ พยาบาลประเมินเม่ือผูป่้วยเขา้
รับการรักษาใน SICU ครบ 6 ชัว่โมง ต่ืนดี และการตั้งค่าเคร่ืองช่วยหายใจ โดย FiO2 ท่ีให้กบัผูป่้วย
นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 0.5 และ PEEP นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 8 cmH2O 
 2. พิจารณาผลการประเมินความพร้อมของผู้ ป่วยก่อนหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ การประเมิน
การหยา่เคร่ืองช่วยหายใจในผูป่้วยวกิฤตศลัยกรรม มี 3 ส่วน 
  ส่วนท่ี 1 ประกอบดว้ย 

  1) สาเหตุท่ีท าให้ตอ้งใชเ้คร่ืองช่วยหายใจไดรั้บการแกไ้ขจนดีข้ึนแลว้ 
  2) ไม่ใชย้าคลายกลา้มเน้ือ (muscle relaxant) เช่น แพนคูโรเนียม 
(Pancuronium) วีคิวรูเนียม (Vecuronium) อะเทรคูเรียม (Atracurium) และ ซีส อะเทรคูเรียม (Cis-
atracurium) 
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 3) ไม่ใชย้ากระตุน้หวัใจ ลีโวเฟต (Levophed) โดปามีน 
(Dopamine) โดบูทามีน (Dobutamine) หรือใชน้อ้ยกวา่ 5 mcg/kg/min 

 4) เลือดออกจากท่อระบายช่องเยื่อหุ้มอก (mediastinal) และช่อง 
เยือ่หุม้ปอด (pleural) นอ้ยกวา่ 100 ซีซีต่อชัว่โมง (ถา้มี) 

 5) ปัสสาวะออกมากกวา่ 0.5 ซีซีต่อกิโลกรัมต่อชัว่โมง 
 6) ไม่มีหวัใจเตน้ผดิปกติรุนแรง (severe arrhythmia) 
7) มีความดนัคงโลหิต 90-180 mmHg 
 8) อตัราการหายใจนอ้ยกวา่ 35 คร้ังต่อนาที 
 9) Minute Volume เท่ากบั 5-15 ลิตรต่อนาที 
10) PaO2/FiO2 มากกวา่หรือเท่ากบั 150 (ณ การตั้งค่าเคร่ืองช่วย 

หายใจท่ี FiO2 นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 0.5 และ PEEP นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 8 cmH2O) 
 11) SpO2 มากกวา่หรือเท่ากบั 93 เปอร์เซ็นต ์
12) Glasgow Coma Scale มากกวา่หรือเท่ากบั 9T (E3VTM6) 
13) RSBI มีค่านอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 105  
14) Tidal Volum เฉล่ียมากกวา่หรือเท่ากบั 200 ซีซี ขณะวดั RSBI 
ส่วนท่ี 2 ประกอบดว้ย 
1) โปแตสเซียมมากกวา่หรือเท่ากบั 3.5 มิลลิโมลต่อลิตร 
2) ฮีโมโกลบิน มากกวา่หรือเท่ากบั 7 กรัมต่อเดซิลิตร 
3) ไม่ใชห้รือไดรั้บยาระงบัประสาท (sedative drug) ยาแกป้วดกลุ่ม

นาร์โคติก (narcotic drug) แต่ยงัมีระดบัความรู้สึกในระดบัท่ีปลุกต่ืนง่าย ไดอะซีแพม (Diazepam) 
ไมดาโซแลม (Midazolam) มอร์ฟีน (Morphine) เฟนตานิล (Fentanyl) 

 4) อุณหภูมิ 35.6-38.5 องศาเซลเซียส (ใชค้่าอุณหภูมิ 2 คร้ังล่าสุด) 
ส่วนท่ี 3 ประกอบดว้ย 

 1) แพทยรั์บทราบและใหห้ยา่เคร่ืองช่วยหายใจตามแนวปฏิบติั 
 2) ผูป่้วยญาติรับทราบ และเขา้ใจวธีิการหยา่เคร่ือง (กรณีมีญาติ 
หรือผูป่้วยรู้สึกตวัดี) 

การจะเร่ิมหยา่เคร่ืองช่วยหายใจไดเ้ม่ือ ส่วนท่ี 1 ผูป่้วยตอ้งผา่นทุกขอ้ ส่วนท่ี 2 
ตอ้งผา่น 2 ใน 4 ขอ้ และส่วนท่ี 3 ตอ้งผา่นขอ้แรก 
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 2.1 กรณีผา่นเกณฑด์งักล่าว ปรึกษาแพทยเ์พื่อเร่ิมการหยา่เคร่ืองช่วยหายใจโดย
การใหผู้ป่้วยหายใจออกแรงหายใจเอง โดยใหผู้ป่้วยทดลองหายใจเอง โดยตั้งค่าเป็น CPAP เท่ากบั 
5 cmH2O และ PS เท่ากบั 6 cmH2O 

2.2 กรณีไม่ผ่านบางขอ้ ไดแ้ก่ ระดบัความรู้สึกตวั หรือการทดสอบการหายใจ
เองไม่ผา่น ใหห้ยา่เคร่ืองช่วยหายใจตามดุลยพินิจของแพทย ์

3. พิจารณาผลการทดลองหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ ดว้ยการให้ผูป่้วยออกแรงในการ
หายใจเองและเฝ้าระวงัการหยา่เคร่ืองช่วยหายใจ ประเมินทนัทีภายหลงัให้ผูป่้วยทดลองหายใจเอง 
พร้อมบนัทึกสัญญาณชีพทุก 1 ชัว่โมงและบนัทึกทนัทีเม่ือมีความผิดปกติหรือมีการเปล่ียนแปลง
เกิดข้ึน 

3.1 กรณีผ่าน หย่าเคร่ืองช่วยหายใจดว้ยการให้ผูป่้วยออกแรงในการหายใจเอง
นาน 1 ชัว่โมง แลว้พบว่า ระดบัความรู้สึกตวัคงเดิม ไม่มีความวิตกกงัวล ไม่มีหายใจล าบาก หรือ
เหน่ือยมากข้ึน อตัราการหายใจนอ้ยกวา่ 35 คร้ังต่อนาที ชีพจรและความดนัโลหิตเปล่ียนแปลงไม่
เกินร้อยละ 20 Tidal volume  มากกวา่ 4 ซีซีต่อกิโลกรัม ไม่มีปลายมือปลายเทา้เยน็ หรือเหง่ือออก 
ไม่มีหวัใจเตน้ผดิจงัหวะจากเดิม SpO2 มากกวา่หรือเท่ากบั 93 เปอร์เซ็นต ์PaO2 มากกวา่หรือเท่ากบั 
60 mmHg และ การเคล่ือนไหวของช่องอกและช่องทอ้งสัมพนัธ์กนั ให้รายงานแพทยเ์พื่อพิจารณา
ถอดท่อช่วยหายใจ 

3.2 กรณีไม่ผา่น ใหพ้ิจารณาหยา่เคร่ืองช่วยหายใจดว้ย CPAP เท่ากบั 5 และ PS 
เท่ากบั 6 โดยเพิ่ม PS คร้ังละ 2 cmH2O จนได ้Tidal volume มากกว่าหรือเท่ากบั 5 ซีซีต่อกิโลกรัม 
อตัราการหายใจนอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 30 คร้ังต่อนาที และ SpO2 มากกวา่หรือเท่ากบั 93 เปอร์เซ็นต ์
หากตอ้งเพิ่ม PS มากกวา่ 18 cmH2O ใหห้ยา่เคร่ืองช่วยหายใจ รูปแบบ SIMV และให้ PS เท่ากบั 18 
cmH2O 

4. ปรับกระบวนการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจตามความสามารถในการหย่าของผู้ป่วย 
5. ถ้าผู้ป่วยหายใจเองได้ดีนาน 1-2 ช่ัวโมงและไม่มีข้อบ่งชี้ให้หยุดการหายใจเอง 

ให้ปรึกษาร่วมกับแพทย์เพ่ือพิจารณาถอดท่อช่วยหายใจ 

 กิจกรรมท่ี 6 การประเมินความปวดและจัดการความปวด 
ผูป่้วยใส่ท่อช่วยหายใจท่ีรู้สึกตวัดี ใชม้าตรวดัแบบตวัเลข (Numeric Rating Scale:  

NRS) เพื่อวดัระดบัความรุนแรงของความปวด (Sirata, 2007: ระดบั 2 เกรด B) ส าหรับในกรณีท่ี
ผูป่้วยไม่สามารถบอกระดบัความรุนแรงของความปวดเป็นคะแนนไดใ้ห้ใชม้าตรวดัความปวดดว้ยวาจา 
โดยเรียงล าดบัความปวด ไดแ้ก่ ไม่ปวด ปวดเล็กนอ้ย ปวดปานกลาง ปวดมาก และปวดมากท่ีสุด 
(สุติภรณ์, 2546) 
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ความถ่ีในการประเมินความปวด โดยทัว่ไปผูป่้วยทุกรายตอ้งมีการประเมินความ
ปวดอยา่งนอ้ยทุก 8 ชัว่โมง (Sirata, 2007: ระดบั 2 เกรด B) ส าหรับผูป่้วยหลงัผา่ตดัมีประเมินความ
ปวด (บุปผา และบ าเพญ็จิต, 2550: ระดบั 3.1 เกรด A) โดยประเมินต าแหน่งท่ีปวด เวลาปวด ระดบั
ความรุนแรงของความปวด และติดตามความปวดโดยในเวลา 24 ชัว่โมงแรกหลงัผา่ตดั ประเมินทุก 
2 ชัว่โมง ระยะเวลา 24 ชัว่โมง ถึง 48 ชัว่โมง ประเมินทุก 4 ชัว่โมง และระยะเวลา 48 ชัว่โมง ถึง 72 
ชัว่โมง ประเมินทุก 8 ชัว่โมง  

    การจดัการความปวด ถา้คะแนน NRS มากกว่า 3 หรือปวดเล็กน้อยถึงปวดมาก
ท่ีสุด จะตอ้งประสานงานกบัแพทยเ์พื่อให้ผูป่้วยไดย้าแกป้วด (Chanques et al., 2006: ระดบั 3.1 
เกรด A) และการบรรเทาความปวดโดยไม่ใชย้า (ตามความตอ้งการของผูป่้วย) ภายหลงัจดัการความ
ปวดต้องติดตามและประเมินผลความปวด ร่วมกับสังเกตอาการข้างเคียง และบันทึกทางการ
พยาบาล (บุปผา และบ าเพญ็จิต 2550: ระดบั 3.1 เกรด A; Sirata, 2007: ระดบั 2 เกรด B)   

กิจกรรมท่ี 7 การผกูยึดร่างกายท่ีเหมาะสม 
   การผกูยึดร่างกายผูป่้วยท่ีเหมาะสมคือ เม่ือคะแนน MAAS เท่ากบั 4 ข้ึนไป เม่ือ
คะแนน MAAS  4-5 เจา้หนา้ท่ีพยาบาลตอ้งคน้หาและแกไ้ขตามสาเหตุก่อนผกูยึดร่างกาย เช่น ดูแล
และลดความไม่สุขสบาย จดัส่ิงแวดลอ้มให้รบกวนผูป่้วยน้อยท่ีสุด ถา้ไม่ทราบสาเหตุให้รายงาน
แพทย ์หากคะแนน MAAS เท่ากบั 6 คะแนน ผกูยึดทนัที และอธิบายเหตุผลการผกูยึดให้ผูป่้วยและ
ครอบครัว (ถา้มี) ทราบ พร้อมคน้หาสาเหตุและแกไ้ข ถา้ไม่ทราบสาเหตุให้รายงานแพทย ์และเลือก
อุปกรณ์ท่ีมีลกัษณะนุ่ม ผกูยึดอุปกรณ์กบัส่วนของเตียง ไม่ผกูยึดกบัราวกั้นเตียง  ผกูไม่แน่น/หลวม
เกินไป ขณะท่ีมีการผกูยดึมีการดูแลระหวา่งการผกูยดึ การติดตามทุก 2 ชัว่โมง ประกอบดว้ย สภาพ
ผิวหนงั บาดแผล การไหลเวียนเลือด ชีพจร สีผิว อุณหภูมิ คลายการผกูยึดร่างกาย การจดัท่านอน
และประเมิน MAAS  ถา้คะแนน MAAS เท่ากบั 3 คะแนน ยติุการผกูยดึ (นิภาวรรณ, 2552: ระดบั 2 
เกรด A) 
 
   ความเป็นไปได้ในการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการถอดท่อช่วย
หายใจโดยไม่ได้วางแผน ในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ไปใช้ 
 
   ภายหลงัจากพยาบาลน าแนวปฏิบติัการพยาบาลไปใชเ้ป็นระยะเวลา 3 เดือน และ
ประเมินผลความเป็นไปได้การน าแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนั UE ไปใช ้ซ่ึงประกอบดว้ย 
ความยาก ง่าย และความสามารถในการน าไปใช ้ โดยภาพรวมพบว่าพยาบาลส่วนใหญ่จ านวน 30 
ราย (ร้อยละ 93.75) ระบุว่า แนวปฏิบติัการพยาบาลง่าย และสามารถน าไปใช้ได้ ทั้ งหมวดการ
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ประเมินความเส่ียง UE และหมวดการปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนั UE อย่างไรก็ตามพยาบาล
จ านวน 7 ราย (ร้อยละ 21.88) ระบุวา่การใชว้ธีิการสังเกตท่าทางและไม่สามารถน าไปใชไ้ด ้ 
(ตาราง 2, ตาราง ค ภาคผนวก ค) 
 
ตาราง 2 
 
จ านวนและร้อยละของพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลจ าแนกตามความคิดเห็นต่อความเป็นไป
ได้ในการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผนไปใช้ 
ในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ (N= 32) 
หมวดแนวปฏิบติัการพยาบาล 
 
 

ความยาก-ง่าย ความสามารถในการไปใช ้
ความยาก 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

ความง่าย 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

ไม่ได ้
จ านวน 
(ร้อยละ) 

ได ้
จ านวน 
(ร้อยละ) 

 
 
 
 

1. การประเมินความเส่ียง UE     
    - การใชแ้บบประเมิน MAAS 2(6.25) 30(93.75) - 32(100.00) 
2. การปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนั UE     
    1) การใหข้อ้มูลผูป่้วยท่ีใส่ช่วยหายใจ     
        - แสดงลกัษณะของท่อช่วยหายใจ 2(6.25) 30(93.75) 2(6.25)   30(93.75) 
    2) การส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพ     
        - การสังเกตท่าทาง 7(21.88) 25(78.12) 5(15.63)  27(84.37) 
        - ช้ีภาพท่ีตอ้งการ 7(21.88) 25(78.12) 7(21.88) 25(78.12) 
    3) การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ   1(3.13)  31(96.87) -   32(100.00) 
    4) การยดึตรึงท่อช่วยหายใจใหมี้   
        ประสิทธิภาพ 

 
- 

 
32(100.00) 

 
- 

 
  32(100.00) 

    5) การหยา่เคร่ืองช่วยหายใจ - 32(100.00) -   32(100.00) 
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ตาราง 2 (ต่อ)  
 
หมวดแนวปฏิบติัการพยาบาล 
 
 

ความยาก-ง่าย ความสามารถในการไปใช ้
ความยาก 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

ความง่าย 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

ไม่ได ้
จ านวน 
(ร้อยละ) 

ได ้
จ านวน 
(ร้อยละ) 

 
ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะจากพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติ 
 
จากการท่ีพยาบาลน าแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจ 

โดยไม่ไดว้างแผนไปใช ้พบวา่มีปัญหาและอุปสรรค และใหข้อ้เสนอแนะ เป็นรายหมวดดงัน้ี  

  หมวดท่ี 1 การประเมินความเส่ียงการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน  
พยาบาลจ านวน 2 ราย ระบุวา่ยาก เน่ืองจากไม่รู้จกัและไม่เคยใชแ้บบประเมิน 

MASS มาก่อน จึงควรมีค าอธิบายความหมายคะแนนของ MAAS ในแผนภูมิขั้นตอนแนวปฏิบติั 

  หมวดท่ี 2 การปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้
วางแผน  

   กิจกรรมท่ี 1 การให้ข้อมลูแก่ผู้ป่วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ 
 พยาบาลจ านวน  2 ราย ระบุวา่ การน าท่อช่วยหายใจจริงมาแสดง ท าไดย้าก  

เน่ืองจากไม่สะดวกในการไปหยิบท่อช่วยหายใจซ่ึงจดัเก็บไวใ้นรถช่วยฟ้ืนคืนชีพ ควรใชว้ิธีการน า
รูปภาพแสดงลกัษณะของท่อช่วยหายใจแทน    

   กิจกรรมท่ี 2 การส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพ  
   พยาบาลจ านวน 7 ราย ระบุว่า การให้ผูป่้วยช้ีสมุดภาพ ปฏิบติัได้ยาก

เน่ืองจากภาพ บางภาพส่ือใหเ้ขา้ใจยากไม่ตรงกบัส่ิงท่ีผูป่้วยตอ้งการ เช่น “ภาพท าไมจึงพูดไม่มีเสียง” 

    6) การประเมินความปวด  
        และการ จดัการความปวด 

    

        - การประเมินความปวดดว้ยNRS  1(3.12)  31(96.88) - 32(100.00) 
        - ในช่วงเวลา 24 ชัว่โมงแรกหลงั  
           ผา่ตดัประเมินปวดทุก 2 ชัว่โมง 

 
 2(6.25) 

 
 30(93.75) 

 
1(3.12) 

 
31(96.88) 

    7) การผกูยดึร่างกายท่ีเหมาะสม  1(3.12)  31(96.88) 1(3.12) 31(96.88) 
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“ภาพตอ้งการประกอบพิธีกรรมทางศาสนา” นอกจากน้ีบางภาพสามารถใช้การสังเกตท่าทางของ
ผูป่้วยซ่ึงส่ือสารไดร้วดเร็วกวา่การช้ีภาพ เช่น “ภาพอาการคนั” “ปวดเม่ือย” “ เจ็บ”  “ตอ้งการห่มผา้” 
“ร้อนตอ้งการพดัลม” อยา่งไรก็ตามการสังเกตท่าทางผูป่้วย บางคร้ังตอ้งใชเ้วลานานในการแปลความ 
โดยเฉพาะหากเป็นพยาบาลท่ีมีประสบการณ์ท างานน้อยซ่ึงตอ้งขอความช่วยเหลือจากพยาบาลผูมี้
ประสบการณ์ท างานมากกวา่ 

กิจกรรมท่ี 3 การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ 
   พยาบาลจ านวน 1 ราย มีกิจกรรมมากเกินไปอาจไม่สามารถท าตามไดทุ้ก
ขั้นตอน เช่น การอธิบายผูป่้วยก่อนดูดเสมหะ กรณีไม่ให้ใชน้ ้ าเกลือนอร์มลัใส่ในท่อช่วยหายใจใน
ผูป่้วยท่ีมีเสมหะเหนียวแหง้หรือมีปริมาณมากและไม่ใหดู้ดเสมหะเกิน 3 คร้ังต่อรอบควรมีบอกแนว
ทางแกไ้ข  
   กิจกรรมท่ี 4 การยึดตรึงท่อช่วยหายใจให้มีประสิทธิภาพ 

พยาบาลจ านวน 1 ราย ระบุวา่ ควรมีวธีิทางเลือกการยึดตรึงท่อช่วยหายใจ
แบบอ่ืน และหลงัจากใชพ้ลาสเตอร์ผา้ติดท่อช่วยหายใจแลว้ควรใชผ้า้ก๊อซยาว (gauze drain) ผกูพนั
รอบท่อและพนัออ้มผา่นใบหูไปดา้นหลงัรอบศีรษะอีกคร้ังเพื่อให้มัน่ใจควรเพิ่มเติมขอ้ความขณะ
เปล่ียนพลาสเตอร์ให้มีเจา้หน้าท่ีพยาบาลสองคน และเขียนบอกต าแหน่งท่ีพลาสเตอร์เพื่อเช็ค
ต าแหน่งท่อช่วยหายใจ 

กิจกรรมท่ี 5 การหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ  
กิจกรรมเก่ียวกบัการหยา่เคร่ืองช่วยหายใจ ไม่พบปัญหาและอุปสรรคใน

การน าไปใช ้
กิจกรรมท่ี 6 การประเมินความปวดและการจัดการความปวด 

   พยาบาลจ านวน 1 ราย ระบุวา่ กรณีผูป่้วยบางรายไม่สามารถใชเ้คร่ืองมือ 
NRS ควรมีมาตรวดัความปวดดว้ยค าพูดอยา่งง่ายในการประเมินความปวด และพยาบาลจ านวน 2 ราย 
ระบุวา่การประเมินความปวดทุก 2 ชัว่โมงหลงัผา่ตดั 24 ชัว่โมงแรกไม่สามารถปฏิบติัได ้เน่ืองจาก
ภาระงานมาก  
   กิจกรรมท่ี 7 การผกูยึดร่างกายท่ีเหมาะสม 

พยาบาลจ านวน 1 ราย ระบุวา่บางคร้ังไม่สามารถอธิบายผูป่้วยก่อนการ 
ผกูยึดได ้เน่ืองจากผูป่้วยวุ่นวายจะดึงท่อช่วยหายใจจึงจ าเป็นท่ีตอ้งผูกยึดร่างกายก่อนการประเมิน
ระบบไหลเวียนเลือดและการติดตาม MAAS ทุก 2 ชัว่โมงไม่สามารถปฏิบติัไดทุ้กคร้ังเน่ืองจากมี
ภาระงานมากตอ้งใชเ้วลาดูแลผูป่้วยรายอ่ืนท่ีมีอาการไม่คงท่ี นอกจากน้ีถุงมือนวตักรรมอุปกรณ์ท่ี
น ามาใชใ้นการผกูยดึผูป่้วยมีไม่เพียงพอ ควรมีการบริหารใหเ้พียงพอกบัความตอ้งการ 
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  ความพึงพอใจของพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการถอด 
ท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน ในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
 

จากการวิเคราะห์ขอ้มูลความพึงพอใจของพยาบาลผูใ้ช้แนวปฏิบติัการพยาบาล 
พบวา่ คะแนนเฉล่ียความพึงพอใจระดบัมาก (M= 7.97, SD = 0.96) (min = 6, max = 9) โดย
พยาบาลส่วนใหญ่จ านวน 28 ราย (ร้อยละ 87.50) มีความพึงพอใจในระดบัมาก และอีก 4 ราย มี
ความพึงพอใจในระดบัปานกลาง (ร้อยละ 12.50) 
 

ข้อมลูส่วนบุคคลของผู้ป่วย 
 
แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน 

น าไปใชก้บัผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจทางปาก ในช่วงเดือนธนัวาคม 2553 ถึง เดือนกุมภาพนัธ์  2554 
มีจ านวน 102 ราย เป็นเพศชาย 58 ราย (ร้อยละ 56.86) มีอายุเฉล่ีย 54.44 ปี (SD= 16.93, min = 19,  
max = 86) ไดรั้บการวินิจฉยัเป็นโรคล้ินหวัใจตีบและหรือร่ัว จ านวน 22 ราย (ร้อยละ 21.56) และ
รองลงมาเป็นโรคหลอดเลือดหวัใจตีบ จ านวน 16 ราย (ร้อยละ 15.68) ส่วนใหญ่ไดรั้บการผา่ตดัมี
จ านวน 94 ราย (ร้อยละ 92.16) ผูป่้วยทุกรายไม่มีประวติัทางจิตเวชหรือการใช้สารเสพติด ผูป่้วย
ไดรั้บใส่ท่อช่วยหายใจนอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 1 วนั จ านวน 59 ราย (ร้อยละ 57.84) รองลงมาคือ 2- 3 
วนั  จ  านวน 24 ราย (ร้อยละ 23.53) มีคะแนน MAAS เท่ากบั 3 จ านวน 73 ราย (ร้อยละ 71.57) และ
มีคะแนน MAAS อยูใ่นช่วง 4- 6 จ านวน 29 ราย (ร้อยละ 28.43) เม่ือศึกษาขอ้มูลจากบนัทึกทางการ
พยาบาลเก่ียวกบัปัญหาทางกายของผูป่้วยท่ีมีคะแนน MAAS อยูใ่นช่วง 4- 6 ดงักล่าวพบวา่ ผูป่้วยมี
ปัญหามากกวา่ 1 ปัญหา โดยทุกรายมีความปวดในระดบัปานกลางถึงมากท่ีสุด (4- 10 คะแนน)  มีไขสู้ง 
จ านวน 20 ราย (ร้อยละ 68.97) และตอ้งการส่ือสาร จ านวน 14 ราย (ร้อยละ 48.27) มีความบกพร่อง
ของการแลกเปล่ียนก๊าซจ านวน 3 ราย (ร้อยละ 10.34) และมีอิเล็กโตรไลทผ์ิดปกติ จ านวน 2 ราย 
(ร้อยละ 6.90) (ตาราง 3) 
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ตาราง 3  
 
จ านวนและร้อยละของผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแลภายใต้การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการ
ถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน ในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
จ าแนกตามลักษณะส่วนบุคคล (N = 102) 
ลกัษณะส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 

 
 
ตาราง 3 (ต่อ) 

เพศ   
            ชาย 58 56.86 
            หญิง 44 43.14 
อาย ุ(ปี)   
            15-30 10  9.80 
            31-40 10  9.80 
            41-50 23 22.55 
            51-60 21 20.59 
            >  60 38 37.26 
การผา่ตดั   
           ผา่ตดั 94 92.16 
           ไม่ผา่ตดั  8  7.84 
ประวติัจิตเวช/ใชส้ารเสพติด   
           ไม่มี              102          100.00 
การวนิิจฉยัโรค   
     - หวัใจตีบ/ร่ัว  22            21.57 
     - หลอดเลือดหวัใจตีบ 16  15.69 
     - หลอดเลือดหวัใจตีบและล้ินหวัใจตีบ/ร่ัว 12            11.77 
     - หลอดเลือดในช่องอกและช่องทอ้งโป่งพอง 10              9.80 
     - เน้ืองอกในสมอง 12            11.77 
     - หลอดเลือดในสมองโป่งพอง   8              7.84 
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ลกัษณะส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 

* ผูป่้วย 1 รายมีปัญหามากกวา่ 1 ปัญหา 
 
 
 
 

     - บาดเจบ็หลายระบบ 11 10.78 
     - มะเร็ง (เช่น มะเร็งรังไข่ มะเร็งทางเดินอาหาร   
       มะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนกั) 

 
11 

 
10.78 

ระยะเวลาท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ (วนั)   

     ≤ 1              59               57.84 
       2-3              24               23.53 
       4-6              19               18.63 
คะแนน MAAS   
       3 73              71.57 
       4 16               15.69 
       5   7  6.86 
       6   6   5.88 
ปัญหาทางกายของผูป่้วยท่ีมีคะแนน MAAS อยูใ่นช่วง  4-6 (จ านวน 29 ราย)* 
      1) ระดบัคะแนนความปวด   
             4-6 15              51.72 

7-10 14 48.28 
      2) อุณหภูมิสูงกวา่ 38.3 องศาเซลเซียส 20 68.97 
      3) ตอ้งการส่ือสาร 
      4) การแลกเปล่ียนก๊าซบกพร่อง 
      5) อิเล็กโตรไลทผ์ดิปกติ 
      6) ยเูรียไนโตเจนครีเอตินีนสูง 
 

14 
  3 
  2 
  1 

48.27 
10.34 
  6.90 
  3.45 
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  อุบัติการณ์ถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน 
 
  จากการน าแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้

วางแผน ในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์  มาใช้กบัผูป่้วยตามเกณฑ์
คุณสมบติัท่ีก าหนดไวจ้  านวน 102 ราย ผลพบวา่ไม่เกิดอุบติัการณ์การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้
วางแผน 
 
การอภิปรายผล 
 
  แนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน  
ในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
 

แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผนใน
หออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ไดรั้บการพฒันาอยา่งเป็นระบบ โดยมีทีม
พฒันาแนวปฏิบติัประกอบดว้ยพยาบาลประจ าการท่ีมีความรู้และประสบการณ์ในการดูแลผูป่้วยท่ี
ใส่ท่อช่วยหายใจไม่นอ้ยกวา่ 10 ปี และมีหวัหนา้หอผูป่้วยเป็นท่ีปรึกษาของทีม ท าให้เขา้ใจบริบท
ของหน่วยงาน และมีส่วนร่วมในการพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล นอกจากน้ีแนวปฏิบติัท่ี
พฒันาข้ึนมาจากการทบทวนหลกัฐานเชิงประจกัษอ์ยา่งเป็นระบบเก่ียวกบัการปฏิบติัการพยาบาล
เพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน ซ่ึงมีความน่าเช่ือถือวา่ไดผ้า่นการทดสอบทาง
คลินิกมาแลว้ในระดบัหน่ึง รวมทั้งการใช้กรอบแนวคิดการพฒันาแนวปฏิบติัทางคลินิกของสภา
การวิจยัการแพทย์และสุขภาพแห่งชาติประเทศออสเตรเลีย (1998) ซ่ึงได้รับการยอมรับในการ
น าไปประยุกต์ใช้ในการพฒันาแนวปฏิบติั ดงัเห็นได้จากงานวิจยัท่ีผ่านมา เช่น การพฒันาแนว
ปฏิบติัทางคลินิกส าหรับการผกูยึดร่างกายผูป่้วยสูงอายุในหอผูป่้วยหนกั (นิภาวรรณ, 2553) การ
พฒันาและประเมินผลแนวปฏิบติัพยาบาลในการให้อาหารทางสายยางในหอผูป่้วยวิกฤตทาง
ศลัยกรรมอุบติัเหตุ (วาสนา, 2553) และการพฒันาและประเมินผลแนวปฏิบติัพยาบาลในการจดัการ
กบัภาวะไขใ้นผูป่้วยบาดเจบ็สมอง โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ (ดวงเพญ็, 2554)  เป็นตน้  นอกจากน้ี
แนวปฏิบติัการพยาบาลน้ีไดรั้บการตรวจสอบคุณภาพโดยผูท้รงคุณวุฒิท่ีมีความเช่ียวชาญดา้นการ
ดูแลผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจประกอบดว้ยวสิัญญีแพทย ์อาจารยแ์ละพยาบาลผูเ้ช่ียวชาญดา้นระบบ
ทางเดินหายใจ และดา้นพฒันาแนวปฏิบติัทางการพยาบาล พบวา่ เน้ือหาของแนวปฏิบติัพยาบาลท่ี
มีความถูกตอ้งดา้นภาษา เขา้ใจไดง่้าย  ไดค้่าความตรงเชิงเน้ือหาเท่ากบั .89 ซ่ึงถือวา่เป็นค่าท่ีมีความ

 



53 
 

เหมาะสมโดยทัว่ไปค่าความตรงเชิงเน้ือหาจะตอ้งมีค่าไม่นอ้ยกวา่ .80 (บุญใจ, 2547) นอกจากน้ี 
แนวปฏิบติัพยาบาลท่ีพฒันาข้ึนมาไดผ้่านการพิจารณาเชิงจริยธรรม จากคณะอนุกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจยัในคนของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ ก่อนท่ีจะเขา้ท าการวิจยั
และเก็บรวบรวมขอ้มูลในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ดงันั้นแนวปฏิบติัการ
พยาบาลดงักล่าว จึงมีความเหมาะสมและมัน่ใจในการน าไปทดลองใช ้อยา่งไรก็ตามภายหลงัจากท่ี
พยาบาลจ านวน 32 ราย ไดน้ าแนวปฏิบติัการพยาบาลไปใชก้บัผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจจ านวน 102 
ราย พบวา่มีบางหมวดท่ีปรับแกไ้ข โดยมีรายละเอียดมีดงัน้ี 

  1. การประเมินความเส่ียง UE การท่ีผูป่้วยวกิฤตตอ้งเผชิญกบัความไม่สุขสบายจาก
ความเจ็บป่วยและการหตัถการการรักษา ท าให้ผูป่้วยอาจมีอาการกระวนกระวาย มีพฤติกรรมการ
เคล่ือนไหวมากเกินไปและมีการดึงท่อช่วยหายใจออกดว้ยตนเองได ้การใชเ้คร่ืองมือประเมินภาวะ
สับสนช่วยท าให้สามารถค้นหาภาวะกระสับกระส่าย เพื่อน าไปสู่การแก้ไขสาเหตุได้ถูกต้อง 
(Sessler, Grap, & Ramsay, 2008) จากการศึกษาคร้ังน้ี ผูว้ิจยัใชเ้คร่ืองมือ MAAS ซ่ึงเป็นเคร่ืองมือท่ี
ผา่นการตรวจสอบคุณภาพวา่มีความตรงและความเท่ียงในระดบัท่ีน่าเช่ือถือ ซ่ึงมีผูน้ ามาใช้ในการ
ประเมินภาวะกระสับกระส่ายในผูป่้วยวกิฤต และถูกน ามาใชอ้ยา่งแพร่หลายทั้งในและต่างประเทศ 
(ทองเปลว , 2552; น๊อต, ฉนัชาย, สมเกียรติ, วิศิษฎ์ และกมล, 2548;  Devlin et al., 1999; Hogg et al., 
2001) เพื่อการประเมินความเส่ียงการเกิด UE  ในการศึกษาคร้ังน้ีสามารถพบว่าผูป่้วยท่ีมีคะแนน 
MAAS เท่ากบั 4- 6 คะแนน จ านวน 29 ราย (ร้อยละ 28.43) ซ่ึงมีสาเหตุท่ีท าให้มีภาวะกระสับกระส่าย
ท่ีเกิดจากหลายปัญหาร่วมกนั เช่น ปวด มีความผิดปกติของออกซิเจนและคาร์บอนไดออกไซด ์
ความผิดปกติของเกลือแร่และอิเล็กโตรไลท ์และมีไขสู้ง (ตาราง  3 ) ซ่ึง ผูป่้วยไดรั้บการแกไ้ขตาม
สาเหตุและสามารถป้องกนัการเกิด UE ได ้ดงันั้น แนวปฏิบติัในหมวดน้ีจึงคงก าหนดขอ้ความเดิมไว ้

2. การให้ข้อมลูแก่ผู้ป่วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ การใส่ท่อช่วยหายใจเป็นสถานการณ์
หน่ึงท่ีคุกคามตามการรับรู้ของผูป่้วย โดยเฉพาะอยา่งยิ่งในหอผูป่้วยวิกฤตทางศลัยกรรม ซ่ึงมีผูป่้วย
บางประเภทได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้เตรียมความพร้อมมาก่อน เช่น ผูป่้วยได้รับ
บาดเจ็บอุบติัเหตุรุนแรง ผูป่้วยช๊อค เป็นตน้  ซ่ึงอาจท าให้ผูป่้วยเกิดความกลวั วิตกกงัวล (สุจิตรา, 
2537)  อีกทั้งการใส่ท่อช่วยหายใจส่งผลให้ผูป่้วยไดรั้บความปวด เกิดความทุกขท์รมานได ้ดงันั้น 
หากได้รับขอ้มูลไม่เพียงพอ อาจท าให้ผูป่้วยคาดการณ์เก่ียวกบัแผนการรักษาไปในทางลบและ
ประเมินการใส่ท่อช่วยหายใจเป็นส่ิงคุกคามจนก่อให้เกิดความวิตกกงัวลได ้ การให้ขอ้มูลท่ีมีความ
เฉพาะเจาะจงและจ าเป็นส าหรับผูป่้วยโดยช่วยท าให้ผูป่้วยไดรั้บขอ้มูลท่ีถูกตอ้งเหมาะสมและตรง
กบัความเป็นจริง และสามารถควบคุมตนเองได้อย่างเหมาะสม การศึกษาคร้ังน้ีผูว้ิจยัจึงยงัคงให้
ความส าคญัในการให้ขอ้มูลท่ีจ  าเป็นท่ีสอดคลอ้งกบัการศึกษาของเกศินี (2547)  ท่ีพบวา่กลุ่มผูป่้วย
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ท่ีไดรั้บขอ้มูลเตรียมความพร้อม เช่น กิจกรรมการดูแลผูป่้วยท่ีไดรั้บการใส่ท่อช่วยหายใจ ความรู้สึก
ขณะคาท่อช่วยหายใจ และค าแนะน าส่ิงท่ีควรปฏิบติัเพื่อช่วยใหผู้ป่้วยแสดงพฤติกรรมตอบสนองได้
อย่างเหมาะสม เช่น ไม่ถอดท่อช่วยหายใจออกด้วยตนเอง ดังนั้น แนวปฏิบติัในหมวดน้ีจึงคง
ก าหนดไวเ้ช่นเดิม เพียงแต่ปรับจากการแสดงตวัอยา่งท่อช่วยหายใจจริงเป็นการแสดงภาพท่อช่วย
หายใจแทน 

 3. การส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพ แมว้า่ในหอผูป่้วยวิกฤตนิยมการส่ือสารแบบปกติ 
(เดิม) ได้แก่ การเขียนข้อความ การใช้ท่าทาง/ภาษามือ การขยบัริมฝีปาก ซ่ึงเป็นวิธีท าได้ง่าย 
อยา่งไรก็ตามวธีิดงักล่าวมีขอ้จ ากดัในการส่ือสาร คือ การขยบัริมฝีปากไม่เต็มท่ีเน่ืองจากมีการดึงร้ัง
ของพลาสเตอร์ท่ีติดท่อช่วยหายใจกบัริมฝีปาก (ภารดี, 2551) ส าหรับการแสดงท่าทางนั้นผูป่้วยตอ้งมี
ร่างกายท่ีแขง็แรงเพียงพอท่ีจะเคล่ือนไหวมือได ้ความตอ้งการหรือความรู้สึกบางอยา่งก็ไม่สามารถ
บรรยายดว้ยการใชมื้อหรือการแสดงท่าทางได ้(Williams, 1992) นอกจากน้ีผูรั้บสาร (ผูดู้แล) ตอ้ง
คาดเดาและแปลความหมายจากอาจมีความคลาดเคล่ือนได้ง่ายเพราะไม่เป็นสากล  โดยเฉพาะอยา่ง
ยิ่ง หากพยาบาลขาดทกัษะและประสบการณ์ในการดูแลผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ ท าให้ไม่มี
ความสามารถในการแปลภาษาท่ีไม่ใช้เสียงหรือคาดเดาความหมาย  ท าให้ผุป่้วยบางรายจึงตอ้งใช้
เวลาและพลงังานในการส่ือสารซ ้ า ๆ  เพื่อให้ผูดู้แลทราบความตอ้งการของผูป่้วยได้ เพราะ ดงัเห็น
ไดจ้ากผลการศึกษาคร้ังน้ี พบวา่ พยาบาลจ านวน 17 ราย (ร้อยละ 53.12) มีประสบการณ์ท างานนอ้ย
กวา่ 5 ปี (ตาราง 1)  ซ่ึงในจ านวนน้ีมี 7 ราย ท่ีรายงานวา่การสังเกตท่าทางแสดงผูป่้วยตอ้งใชร้ะยะ
เวลานานในการแปลความและตอ้งขอความช่วยเหลือจากผูมี้ประสบการณ์ท างานมากกว่า  การ
ส่ือสารท่ีปฏิบติัแบบเดิมจึงอาจท าให้เกิดความยุ่งยากในการส่ือสารบอกความตอ้งการท าให้ผูป่้วย
ไม่ไดรั้บการตอบสนองและอาจเกิดความรู้สึกอึดอดั ไม่สบายใจ มีอาการกระสับกระส่าย ต่อตา้น
หรือปฏิเสธการรักษาแลว้ดึงท่อช่วยหายใจออกได ้(นุสรา, 2552) ดงันั้น การส่ือสารดว้ยแผ่นภาพ
ร่วมกบัการส่ือสารแบบปกติ จึงเป็นอีกวิธีทางหน่ึงในการส่ือสารเพื่อให้ครอบคลุมความตอ้งการ
ของผูป่้วยดา้นร่างกาย ดา้นจิตใจ สังคม และดา้นจิตวิญญาณโดยพบวา่ท าให้เพิ่มประสิทธิภาพของ
การส่ือสารและท าให้ผูป่้วยได้รับการดูแลตามความตอ้งการรวดเร็วข้ึน  และลดความคบัขอ้งใจ 
(ภารดี) เพียงแต่ผูน้ าไปใชต้อ้งเลือกภาพให้เหมาะสมกบับริบทของหน่วยงาน  และประเมินความรู้
ความเขา้ใจ ความสามารถในการอ่านและเขียนเพื่อความเหมาะสมของผูป่้วยแต่ละคน (จิตรา, 2540) 
ซ่ึงจากการศึกษาคร้ังน้ี ผูว้จิยัตอ้งเอาภาพบางภาพออก เช่น ภาพร้อนตอ้งการพดัลม ภาพตอ้งการห่ม
ผา้ ภาพปวด เน่ืองจากผูป่้วยสามารถช้ีต าแหน่งส่ิงของหรือร่างกายท่ีตอ้งการได ้ ภาพท าไมจึงพูดไม่
มีเสียงนั้น  เน่ืองจากผูป่้วยทุกรายจะไดรั้บขอ้มูลถึงเหตุผลท่ีไม่มีเสียงจากการใส่ท่อช่วยหายใจ  และ
ภาพผูป่้วยตอ้งการประกอบพิธีกรรมทางศาสนา ซ่ึงไม่จ  าเป็นเน่ืองจากผูป่้วยส่วนใหญ่ในการศึกษา
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คร้ังน้ีรับรู้วา่ตนเองป่วยอยูใ่นภาวะวกิฤตและใส่ท่อช่วยหายใจในช่วงเวลาสั้น ๆ (1- 2 วนั) (ตาราง  3) 
จึงไม่รู้สึกถึงความจ าเป็นท่ีตอ้งประกอบพิธีทางศาสนา แต่คิดวา่ตอ้งรักษาอาการเจ็บป่วยคร้ังน้ีให้
หายก่อน ซ่ึงไม่ไดผ้ดิหลกัทางศาสนาแต่อยา่งใด 

4. การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ แมว้า่การดูดเสมหะในผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ 
ท าให้ทางเดินหายใจโล่ง อยา่งไรก็ตามหากปฏิบติัไม่ถูกตอ้งก็จะท าให้เกิดผลกระทบต่อผูป่้วยทั้ง
ดา้นร่างกายและจิตใจ เช่น ภาวะพร่องออกซิเจน ความไม่สุขสบาย ความปวดทุกข์ทรมานจากการ
บาดเจ็บของเยื่อบุหลอดลม ซ่ึงระดบัความรุนแรงของการบาดเจ็บข้ึนอยู่กบัเทคนิค ความนุ่มนวล 
ขนาด ความยาวของสายยางท่ีใช้และแรงดนัท่ีใช้ในการดูดเสมหะ รวมถึงความถ่ีของการท่ีดูด
เสมหะท่ีท าเป็นประจ าทั้งท่ีผูป่้วยไม่มีเสมหะ ซ่ึงเป็นปัจจยัหน่ึงท่ีท าให้ผูป่้วยรู้สึกไม่สุขสบายและ
น าไปสู่การดึงท่อช่วยหายใจออกดว้ยตนเอง จึงควรมีการประเมินความปวดทั้งขณะพกั ระหว่าง 
และหลงัดูดเสมหะ  ซ่ึงการประเมินก่อนดูดเสมหะ เน่ืองจากผูป่้วยวิกฤตทางศลัยกรรมมีความปวด
จากมีการบาดเจ็บของเน้ือเยื่อจากการผ่าตดั หรืออุบติัเหตุ เป็นความปวดพื้นฐานและตอ้งมีการ
จดัการความปวดอย่างมีประสิทธิภาพ เพื่อให้ผูป่้วยมีความสุขสบายขณะท่ีผูป่้วยขณะพกั การ
ประเมินความปวดและจดัการความปวดขณะดูดเสมหะ เพื่อผูป่้วยจะไดใ้ห้ความร่วมมือหรือไม่เกิด
การต่อตา้น  (Breivik et al., 2008) และหลงัจากการท าการดูดเสมหะ เน่ืองจากติดตามผลลพัธ์ของ
ความปวดท่ีเกิดภายหลงัจากดูดเสมหะต่อไป 

ส าหรับการศึกษาคร้ังน้ีผูท้รงคุณวุฒิและพยาบาลผูใ้ชแ้นวปฏิบติัเสนอแนะวา่ควร
เพิ่มแนวทางปฏิบติักรณีท่ีผูป่้วยมีเสมหะเหนียว แห้งหรือมีปริมาณมาก ซ่ึงผูว้ิจยัได้เพิ่มเติมวิธี
ปฏิบติัวา่ ควรมีการใหส้ารน ้าอยา่งเพียงพอ (หากไม่มีขอ้ห้าม) และมีการให้ความร้อนและความช้ืน
ในทางเดินหายใจอยา่งเพียงพอ กรณีถา้ผูป่้วยมีเสมหะมากควรรายงานให้แพทยท์ราบเพื่อพิจารณา
ใหย้าตามความเหมาะสม ส าหรับผูป่้วยรายท่ีมีเสมหะจ านวนมากและอยูลึ่ก ไม่ควรดูดเกิน 3 คร้ังต่อ
รอบของการดูดเสมหะ เน่ืองจากการดูดเสมหะหลาย ๆ คร้ังจะมีผลต่อการเปล่ียนแปลงค่าอ่ิมตวัของ
ออกซิเจนและการเปล่ียนแปลงของอตัราการเตน้หัวใจ ควรจดัท่าระบายเสมหะ (ถา้ไม่มีขอ้ห้าม) 
และปรึกษานกักายภาพบ าบดัทรวงอก (คนึงนิจ, 2553; มณฑิชา, 2553) 

5. การยึดตรึงท่อช่วยหายใจให้มีประสิทธิภาพ การยึดตรึงท่อช่วยหายใจท่ีไม่มีเหมาะสม 
และขาดการประเมินติดตามผล ท าให้ท่อช่วยหายใจเกิดการเคล่ือนไหว ขยบัไปมา มีการบาดเจ็บ
ของหลอดลม ผูป่้วยรู้สึกไม่สุขสบายมากข้ึน และอาจเป็นการเพิ่มความเส่ียงในการดึงท่อช่วยหายใจ
มากข้ึนได ้(Grap et al., 1995) จากการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบพบวา่ ยงัไม่มีขอ้สรุปท่ี
ชดัเจนเน่ืองจากมีหลายการศึกษาไดเ้ปรียบเทียบเก่ียวกบัวธีิการผกูยดึตรึงท่อช่วยหายใจดว้ยอุปกรณ์
และเทคนิควิธีท่ีแตกต่างกนัมีประสิทธิผลท่ีไดอ้าจมีความแตกต่างกนัมี แต่มีบางการศึกษาก็พบวา่ 
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ไม่มีความแตกต่างกนั (da Silva, 2012; Gardner et al., 2005) แต่หากหอผูป่้วยมีการพฒันามาตรฐาน
หรือน าแนวปฏิบติัท่ีดีการยดึตรึงท่อช่วยหายใจมาใชเ้ป็นกิจกรรมในการพฒันาคุณภาพงานโดยให้
พยาบาลมีส่วนร่วมจะสามารถช่วยการลดอุบติัการณ์การเล่ือนหลุดท่อช่วยหายใจ ดงัเห็นไดจ้าก
การศึกษาคร้ังน้ีท่ีพยาบาลผูใ้ชแ้นวปฏิบติัเสนอแนะวธีิทางเลือกในการใชผ้า้ก๊อซยาวผกูพนัรอบท่อ
และพนัออ้มผา่นใบหูไปดา้นหลงัรอบศีรษะอีกคร้ังเพื่อให้มัน่ใจ อยา่งไรก็ตามผูว้จิยัไดอ้ธิบายวา่
การใชผ้า้ก๊อซพนัรอบดว้ยวธีิดงักล่าว อาจท าใหผู้ป่้วยไม่สุขสบายจากมีรอยแผลกดทบับริเวณแอ่ง
ใบหูและมีการดึงร้ังของผวิหนา้ท่ีผา้ก๊อซพาดผา่น   ดงันั้น วธีิการยดึตรึงท่อช่วยหายใจจึงยงัคงใหใ้ช ้
พลาสเตอร์ผา้ติดตามวิธีเดิมท่ีก าหนดไว ้และผูว้ิจยัได้เพิ่มเติมเน้ือหาตามขอ้เสนอแนะเร่ือง การ
ตรวจสอบประสิทธิภาพของการยึดท่อช่วยหายใจอยา่งต่อเน่ือง คือ ควรมีการตรวจสอบความเปียก
แฉะของพลาสเตอร์ทุกคร้ังท่ีดูดเสมหะหรือลา้งปาก ถา้พบการเปียกแฉะใหท้ าการยดึตรึงใหม่ มีการ
เปล่ียนพลาสเตอร์อยา่งนอ้ยทุก 24 ชัว่โมงโดยตอ้งมีเจา้หนา้ท่ีพยาบาลอยา่งนอ้ยสองคน และตอ้งมี
การประคองท่อช่วยหายใจดว้ยเม่ือมีการเปล่ียนท่าของผูป่้วย รวมถึงมีการตรวจสอบบอลลูนของท่อ
ช่วยหายใจ  (Betbese et al., 1998)  สอดคลอ้งกบัการศึกษาของนุสรา (2552) ท่ีมีการน าพยาบาลเขา้
มามีส่วนร่วม ร่วมกบัการมีแนวทางปฏิบติั การบนัทึกติดตามประเมินผลการเล่ือนหลุดของท่อช่วย
หายใจ การมีแผนภูมิแสดงขั้นตอนการบริหารความเส่ียงต่อการเล่ือนหลุดของท่อช่วยหายใจ และ
หลงัจากน ารูปแบบดงักล่าวไปใชพ้บวา่จ านวนอุบติัการณ์การเล่ือนหลุดของท่อช่วยหายใจต ่ากว่า
ก่อนใชรู้ปแบบการบริหารความเส่ียงอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติท่ี 0.05  

6. การหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ การมีแนวปฏิบติัการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจท่ีเป็นวิธี
หน่ึงท่ีช่วยลดระยะเวลาการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจและคาท่อช่วยหายใจ ดงัเห็นไดจ้ากการศึกษาคร้ังน้ี
ผูว้จิยัไดน้ าแนวปฏิบติัการหยา่เคร่ืองช่วยหายใจในผูป่้วยวิกฤตศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์
ของประสบสุขและคณะ (2554) ซ่ึงแนวปฏิบติัดงักล่าวประกอบดว้ย ระยะก่อนหยา่เคร่ืองช่วยหายใจ 
ระยะหย่าเคร่ืองช่วยหายใจและระยะหลงัการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ หลงัจากน าไปใช้กบัผูป่้วย
จ านวน  20 ราย พบวา่ผูป่้วยทุกรายหยา่ไดส้ าเร็จ มีระยะเวลาในการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจเฉล่ีย 23.13 
ชัว่โมง และไม่มีภาวะแทรกซอ้นระหวา่งการหยา่เคร่ืองช่วยหายใจ จากผลการวิจยัดงักล่าวแสดงให้
เห็นผลลพัธ์ท่ีดีและเม่ือน ามาใชเ้ป็นแนวปฏิบติัในการศึกษาคร้ังน้ี เจา้หนา้ท่ีพยาบาลก็มีความคุน้ชิน 
จึงสามารถน าไปใชไ้ดง่้าย  

7. การประเมินความปวดและการจัดการความปวด  การเลือกใชเ้คร่ืองมือในการ
ประเมินความปวดของผูป่้วยวกิฤต จากการศึกษาคร้ังน้ี พบวา่แมว้า่มาตรวดัความปวดตวัเลข (NRS) 
ซ่ึงเป็นเคร่ืองมือท่ีมีความน่าเช่ือถือและนิยมใชก้นั แต่อาจไม่สามารถน ามาใช้กบัผูป่้วยบางรายได ้
เช่น ผูสู้งอายุหรือผูป่้วยหลงัผ่าตดัใหญ่ในระยะ 8 ชั่วโมงแรกท่ีมีสภาพสะลึมสะลือ อ่อนเพลีย  
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ในขณะท่ีความปวดท่ีเกิดข้ึนช่วงเวลาดงักล่าวมกัอยู่ในระดบัปานกลางถึงมาก ซ่ึงผูป่้วยตอ้งการ
ความช่วยเหลือท่ีรวดเร็ว การท่ีจะอธิบายการใชม้าตรวดัตวัเลขอาจท าใหผู้ป่้วยตอ้งใชร้ะยะเวลานาน
กว่าการใช้มาตรวดัดว้ยค าพูดง่าย (simple descriptive pain intensity scale) ดงันั้น ผูว้ิจยัจึงได้
เพิ่มเติมทางเลือกในการประเมินความปวดสามารถใชเ้ป็นการรายงานในรูปของมาตรวดัความปวด
ดว้ยค าพูดอยา่งง่าย โดยเรียงล าดบัความปวด ไดแ้ก่ ไม่ปวด ปวดเล็กน้อย ปวดปานกลาง ปวดมาก 
ปวดมากท่ีสุด เป็นตน้ ซ่ึงจะสะดวกกวา่ (วชัราภรณ์, 2548; สุติภรณ์, 2546)  

ส าหรับการก าหนดความถ่ีในการประเมินความปวดก็มีความส าคญั องค์กรดา้น
นโยบายและวิจยัการดูแลสุขภาพ (AHCPR) (Devine et al., 1999) กล่าวไวว้า่ควรมีการประเมิน
ความปวดทุกสองชัว่โมงในวนัแรกของผูป่้วยภายหลงัผา่ตดัใหญ่ และความถ่ีในการประเมินความ
ปวดอาจจะมากกวา่น้ีก็ไดเ้ม่ือระดบัความปวดเพิ่มข้ึน หรือเม่ือมีการเปล่ียนวิธีการบรรเทาปวด และ
มีการประเมินความปวดซ ้ าหลงัจากการให้ยาบรรเทาปวดทั้งน้ีเพื่อน าไปสู่การจดัการความปวดให้
เกิดผลลพัธ์ท่ีดี คือ ไม่ให้มีความปวดหรือมีความปวดน้อยท่ีสุดในการบริหารยาบรรเทาปวดท่ีมี
ประสิทธิภาพสูงสุดและผลขา้งเคียงนอ้ยท่ีสุด 

8. การผกูยึดร่างกายท่ีเหมาะสม การมีแนวปฏิบติัส าหรับการผกูยึดร่างกายผูป่้วยท่ี
เขา้รักษาในหอผูป่้วยเพื่อป้องกนั UE ส าหรับการศึกษาคร้ังน้ี ผูว้ิจยัไดป้ระยุกตม์าจากแนวปฏิบติั
ส าหรับการผูกยึดร่างกายผูป่้วยสูงอายุในหอผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ (นิภาวรรณ, 
2553) ซ่ึงมีการพฒันาอยา่งเป็นระบบและผา่นการตรวจสอบคุณภาพจากผูท้รงคุณวุฒิรวมถึงมีการ
น าไปทดลองใช้และมีการประเมินผลการน าไปใช้โดยพยาบาลพบว่าแนวปฏิบติัดงักล่าวมีความ
สะดวก ความชดัเจน สามารถน าไปปฏิบติัไดแ้ละมีประโยชน์ต่อหน่วยงานอยูใ่นช่วงร้อยละ  80 -
100 การไดน้ าแนวปฏิบติัดงักล่าวซ่ึงเคยถูกน ามาทดลองใชใ้นสถานท่ีท างานเดียวกนัช่วยท าให้แนว
ปฏิบติัน้ีความเป็นไปไดใ้นการน ามาใชก้บัหน่วยงานเน่ืองจากผูใ้ชแ้นวปฏิบติัมีความคุน้เคย ส าหรับ
ประเด็นท่ีพยาบาล (1 ราย) แสดงความคิดเห็นวา่ไม่มีเวลาอธิบายผูป่้วยก่อนการผกูยึดและประเมิน
สภาพผูป่้วยทุก 2 ชัว่โมง เน่ืองจากมีภาระงานมาก อาจเน่ืองจากการท่ีมีอตัราก าลงัหรืออตัราส่วน
ของพยาบาลกบัผูป่้วยไม่เหมาะสมเพราะบางเวรพยาบาลจ านวน 1 ราย ตอ้งดูแลผูป่้วยจ านวน  2  
ราย และการมีอุปกรณ์ผกูยึดไม่เพียงพอก็ท าให้เป็นปัจจยัหน่ึงท่ีมีผลต่อการประเมินติดตามผลการ
ผกูยดึได ้สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ นิภาวรรณและมาร์ตินและมาติซึน (Martin & Mathisn, 2005) 
ซ่ึงพบวา่อตัราส่วนพยาบาลต่อผูป่้วยนอ้ยในขณะท่ีมีภาระงานมาก ท าให้ผูป่้วยถูกผกูยึดร่างกายได้
ง่าย ดังนั้น องค์กรจึงควรสนับสนุนและส่งเสริมแนวปฏิบติัทางคลินิกโดยจดัสรรบุคลากรและ
ทรัพยากรท่ีเพียงพอ (Ploeg, Davies, Edwards, Gifford, & Miller, 2007) โดยสรุปทีมพฒันาจึงยงั
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คงไวซ่ึ้งขอ้ความดงักล่าว และเสนอให้ผูบ้ริหารทราบในเร่ืองการจดัสรรอตัราก าลงับุคลากรและ
อุปกรณ์ผกูยดึมือใหมี้เพียงพอ 

 
ความเป็นไปได้ในการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการถอดท่อช่วย

หายใจโดยไม่ได้วางแผน ในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ไปใช้ 
 

ความเป็นไปได้ในการน าแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกันการถอดท่อช่วย
หายใจโดยไม่ได้วางแผน ในหออภิบาลผูป่้วยศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ไปใช ้
โดยรวมร้อยละ 93.75 ของพยาบาลผูใ้ช้แนวปฏิบติัระบุวา่ง่าย และความสามารถน าไปใช้ (ตาราง  
ค, ภาคผนวก ค) ไดท่ี้เป็นเช่นน้ีอภิปรายไดว้า่ แนวปฏิบติัท่ีพฒันาข้ึนมาเป็นส่ิงท่ีปฏิบติัอยูบ่างส่วน
เช่น การดูดเสมหะ การยึดตรึงท่อช่วยหายใจ  การประเมินความปวดและการจดัการความปวด การ
หยา่เคร่ืองช่วยหายใจ และการผกูยดึร่างกายท่ี และมีส่ิงท่ีเพิ่มข้ึนมา เช่น การส่ือสารดว้ยรูปภาพ การ
ติดตามและประเมินประสิทธิภาพของการยึดตรึงท่อช่วยหายใจ การประเมินความปวดดว้ยวาจา
อยา่งง่าย การประเมินความปวด ก่อน ขณะ และหลงัดูดเสมหะ และการบนัทึกผลลพัธ์การจดัการ
ความปวดรวมทั้งก่อนน าแนวปฏิบติัไปใช้ผูว้ิจยัและทีมได้มีการช้ีแจงและอธิบายให้ความรู้แก่
พยาบาลผูใ้ช้แนวปฏิบติัในรูปของการประชุมกลุ่มย่อย การสอนเป็นรายบุคคลเพื่อให้ทุกคนมี
ความรู้สาระส าคญัของแนวปฏิบติัเก่ียวกบัการประเมินความเส่ียง UE และกิจกรรมการพยาบาลเพื่อ
ป้องกนั UE ในหอผูป่้วยในรูปของแผนผงัขั้นตอนการปฏิบติักิจกรรม การสาธิต เช่น การผกูยึดตรึง
ท่อช่วยหายใจ ร่วมกบัการจดัท าคู่มือต่าง ๆ แบบบนัทึกการติดตามผลการปฏิบติัตามแนวปฏิบติัการ
พยาบาลเพื่อใหผู้ใ้ชส้ามารถตดัสินใจในการปฏิบติัตามแนวปฏิบติัไดเ้หมาะสมและมีประสิทธิภาพ 
(จิตร และคณะ, 2543) นอกจากน้ีระหวา่งมีการน าแนวปฏิบติัการพยาบาลไปใช ้ผูว้ิจยัไดมี้การเยี่ยม
ส ารวจ ติดตาม สอบถามความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัสาระส าคญัของแนวปฏิบติัการพยาบาลและการ
บนัทึกผลการใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาล รวมทั้งสังเกตการปฏิบติัตามแนวปฏิบติัการพยาบาล  และ
ขอความร่วมมือกบัทีมพฒันาคุณภาพการพยาบาล หวัหนา้ทีมและหวัหนา้เวรของหน่วยงานในการ
ช่วยก ากับติดตามการปฏิบติัการพยาบาลให้เป็นไปตามแนวปฏิบติัการพยาบาล  การให้ข้อมูล
ยอ้นกลบัเป็นรายบุคคล และนิเทศขา้งเตียง ให้แนะน าและค าปรึกษา  มีการแลกเปล่ียนเรียนรู้การ
แก้ปัญหาการน าแนวปฏิบติัการพยาบาล รวมทั้งมีการจดัการปัญหาอุปสรรคท่ีเกิดข้ึน เช่น การ
ตอบสนองต่อขอ้เสนอแนะของผูใ้ช้แนวปฏิบติัการพยาบาล  การแกไ้ขแบบบนัทึกติดตามผลการ
ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาล  เป็นต้น ซ่ึงกิจกรรมดังกล่าวอาจท าให้พยาบาลผูใ้ช้แนว
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ปฏิบติัการพยาบาลเกิดทศันคติท่ีดี มีความร่วมมือ เพื่อมีเป้าหมายร่วมกนัคือ การป้องกนั UE ซ่ึงเป็น
หน่ึงของคุณภาพการพยาบาลท่ีเนน้ความปลอดภยัของผูป่้วยเป็นส าคญั 

อย่างไรก็ตาม เม่ือพิจารณาขอ้มูลจากการรายงานในแต่ละหมวด พบว่าในหมวด  
การปฏิบติักิจกรรมการพยาบาลเพื่อป้องกนั UE  เร่ืองการส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพ โดยการใชก้าร
อ่านการขยบัริมฝีปาก/การแสดงท่าทางของผูป่้วย มีพยาบาลผูใ้ช้แนวปฏิบติัให้ความคิดเห็นว่า มี
ความง่ายและน าไปใชไ้ดเ้พียงร้อยละ 78.12 ทั้งน้ีอาจเป็นจากปัจจยัดา้นผูป่้วย และปัจจยัดา้นเจา้หนา้ท่ี
พยาบาล โดยปัจจยัดา้นผูป่้วยเกิดจากการท่ีผูป่้วยใส่ท่อช่วยหายใจซ่ึงท่อช่วยหายใจจะไปกดสาย
เสียงท าให้ไม่สามารถเปล่งเสียงออกมาได ้การขยบัล้ินและริมฝีปากเพื่อช่วยในการออกเสียงท าได้
ไม่เป็นปกติ ท าให้ต้องส่ือสารด้วยวิธีอ่ืนทดแทนการพูด เช่น ท่าทาง/ภาษามือ  นอกจากน้ีจาก
การศึกษาคร้ังน้ีส่วนใหญ่เป็นผูป่้วยหลงัผา่ตดัใหญ่ เช่น ผา่ตดัหวัใจแบบเปิดและหลอดเลือดในช่อง
อก ช่องทอ้งโป่งพอง เป็นตน้ ซ่ึงมีสภาพร่างกายอ่อนเพลีย และมีอุปกรณ์ต่าง ๆ ติดตวั เช่น สายให้
สารน ้ าทางหลอดเลือดด า การมีต่อสายต่อเส้นเลือดแดงโดยตรง (aterial line) ท่อระบายทรวงอก 
สายสวนปัสสาวะ สายติดตามคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ เป็นตน้ เพื่อการรักษาและเฝ้าระวงัติดตามอาการ 
การมีสายเคร่ืองช่วยหายใจมีความยาวท่ีจ ากดั ส่ิงเหล่าน้ีอาจท าให้ผูป่้วยเคล่ือนไหวไดจ้  ากดั จึงท า
ให้การส่ือสารด้วยภาษาท่าทางมีความจ ากดัเน่ืองจากการขยบัเคล่ือนไหวร่างกายเป็นไปได้ด้วย
ความล าบากส่งผลใหมี้ความล่าชา้ในการส่ือสารดว้ยภาษาท่าทาง ผูรั้บสาร (พยาบาล)ตอ้งใชเ้วลาใน
การคาดเดาและท าความเขา้ใจเพื่อการโตต้อบ ซ่ึงอาจมีการตีความท่ีไม่ถูกตอ้ง โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
หากเป็นพยาบาลท่ีเพิ่งจบใหม่ซ่ึงขาดประสบการณ์ในการดูแลผูป่้วยใส่ท่อช่วยหายใจ (Hall, 1996) 
ซ่ึงการศึกษาคร้ังน้ีพบวา่ร้อยละ 53.12 ของพยาบาลมีประสบการณ์ท างานนอ้ยกวา่  5 ปี (ตาราง 1) 
จึงตอ้งปรึกษาพยาบาลท่ีมีประสบการณ์มากกวา่ซ่ึงจะมีความคุน้เคยกบัลกัษณะการส่ือสารของผูป่้วยท่ี
ใส่ท่อช่วยหายใจ สอดคลอ้งกบัการศึกษาของทิพยพ์ร (2545) และ เมนเซล (Menzel, 1998) กล่าวไว้
วา่พยาบาลท่ีมีประสบการณ์ดูแลผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจและคุน้เคยกบัผูป่้วยจะสามารถอ่านค าพูด
จากการส่ือสารโดยการขยบัปากพูดได้ถูกตอ้งและรวดเร็ว ส าหรับการให้ผูป่้วยช้ีภาพท่ีตอ้งการ
พบวา่มีพยาบาลเพียงร้อยละ 78.12 ระบุวา่มีความง่ายและสามารถน าไปใชไ้ด ้ทั้งน้ีเน่ืองจากผูป่้วย
สามารถใชว้ธีิส่ือสารส่ิงท่ีตอ้งการดว้ยวธีิการอ่ืนไดร้วดเร็วกวา่การเลือกแผน่ภาพบางภาพ เช่น ช้ีไป
ท่ีพดัลมบนเพดานหรือไปท่ีผา้ห่มบนเตียง เป็นตน้ หรือภาพบางภาพผูป่้วยไม่ตอ้งการส่ือสาร เช่น 
การประกอบพิธีกรรมทางศาสนา เน่ืองจากผูป่้วยมกัไดรั้บขอ้มูลจากพยาบาลถึงระยะเวลาการใส่ท่อ
ช่วยหายใจภายหลงัผ่าตดัใหญ่มกัเป็นช่วงเวลาสั้ น ๆ ผูป่้วยจึงอาจไม่รู้สึกถึงความจ าเป็นท่ีตอ้ง
ประกอบพิธีกรรมศาสนา ท าให้พยาบาลจึงคิดเห็นว่าภาพดังกล่าวน้ีไม่สามารถน ามาใช้ได้
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สอดคลอ้งกบัการศึกษาของภารดี (2551) พบวา่ผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจไม่ตอ้งการส่ือสารในเร่ือง
ดงักล่าว 

ความพึงพอใจของพยาบาลในการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกัน 
การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน ในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 

 
ความพึงพอใจของพยาบาลในการใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาล พบวา่มีคะแนนเฉล่ีย

ความพึงพอใจในระดบัมาก (M= 7.97, SD = 0.96) (min = 6, max = 9) พยาบาลผูใ้ชแ้นวปฏิบติั ระบุ
ว่า มีความพึงพอใจในระดบัมาก ร้อยละ 87.5 ทั้ งน้ีอาจเน่ืองจากพยาบาลส่วนใหญ่รับรู้ว่าแนว
ปฏิบติัน้ีมีประโยชน์ต่อความปลอดภยัของชีวติผูป่้วย ซ่ึงสังเกตไดจ้ากผลการวิจยัคร้ังน้ีท่ีพบวา่ไม่มี
อุบติัการณ์ UE นอกจากน้ีการให้พยาบาลเขา้มามีส่วนร่วมในการพฒันา และขณะท่ีมีการน าแนว
ปฏิบติัการพยาบาลไปใช้ ทีมพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลมีการติดตาม ให้ค  าแนะน าและเป็นท่ี
ปรึกษาอยา่งต่อเน่ือง ท าใหพ้ยาบาลผูใ้ชมี้ความรู้และยอมรับในการน าแนวปฏิบติัการพยาบาลไปใช้
มากข้ึน (ดวงเพญ็, 2554) 

อยา่งไรก็ตามมีพยาบาลผูใ้ชแ้นวปฏิบติัท่ีมีความพึงพอใจในระดบัปานกลาง  ร้อยละ 
12.5 อาจเน่ืองจากพยาบาลบางรายรู้สึกว่าลกัษณะงานของหออภิบาลผูป่้วยมุ่งให้การพยาบาลเพื่อ
ช่วยเหลือผูป่้วยท่ีมีภาวะเร่งด่วนหรือวิกฤตคุกคามกบัชีวิตเป็นอนัดบัแรก เช่น การช่วยฟ้ืนคืนชีพ 
การรับผูป่้วยใหม่จากหอ้งผา่ตดัใหญ่ การช่วยแพทยท์  าหตัถการการรักษา ประกอบกบัภาระงานของ
บุคลากรท่ีเพิ่มข้ึน อตัราก าลังหรือทรัพยากรไม่เพียงพอ และข้อปฏิบติัในแนวปฏิบติับางข้อมี
รายละเอียดมาก เป็นปัจจยัท่ีมีผลท าให้พยาบาลไม่สะดวกหรือสามารถท าการปฏิบติัพยาบาลตาม
แนวปฏิบติัการพยาบาลไดเ้ตม็ท่ี (เกสร, 2553; วาสนา, 2553) 
 
  อุบัติการณ์การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน ภายหลังการใช้ แนว
ปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน ในหออภิบาลผู้ ป่วย
ศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
 
  หลงัจากมีการน าแนวปฏิบติัการพยาบาลไปใช้เป็นระยะเวลา 3 เดือนกบัผูป่้วย
จ านวน 102 ราย พบว่าไม่เกิดอุบติัการณ์การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน ทั้งน้ีอาจเป็น
เพราะการน าแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนั UE ซ่ึงประกอบดว้ย การประเมินความเส่ียง UE 
และกิจกรรมการพยาบาลเพื่อป้องกนั UE ซ่ึงพฒันาจากหลกัฐานเชิงประจกัษม์าสู่การปฏิบติังาน 
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ประกอบกบัการให้ความรู้และช้ีแจงประโยชน์ของการใช้แนวปฏิบติัการพยาบาลดงักล่าว เพื่อให้
เจา้หนา้ท่ีพยาบาลมีความตระหนกัในการดูแลเพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจาก UE เพิ่มข้ึน การมีทีมผูว้จิยั  
ทีมควบคุมคุณภาพและหัวหน้าเวรของหน่วยงานได้ติดตามและประเมินการปฏิบัติตามแนว
ปฏิบติัการพยาบาล พร้อมกบัการใหค้  าปรึกษาอยา่งสม ่าเสมอ ท าใหเ้จา้หนา้ท่ีพยาบาลมีความคุน้เคย
และเขา้ใจใช้การใช้หลกัฐานเชิงประจกัษ์และยอมรับการเปล่ียนแปลงการปฏิบติัตามแนวปฏิบติั 
ประกอบกบัการท่ีสาระส าคญัในแนวปฏิบติัน้ีบางส่วนคล้ายคลึงกบัการปฏิบติัท่ีมีอยู่เดิมในหอ
ผูป่้วย ท าใหผู้ใ้ชแ้นวปฏิบติัเกิดความพึงพอใจในการน าแนวปฏิบติัไปใช ้ส่งผลใหผู้ป่้วยท่ีไดรั้บการ
ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลน้ีไม่เกิดการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน สอดคล้องกับ
การศึกษาของทองเปลว (2552) ท่ีพบวา่ภายหลงัน าแนวปฏิบติัการพยาบาลไปใชก้บัผูป่้วยท่ีใส่ท่อ
ช่วยหายใจท าให้อตัราการเกิดท่อช่วยหายใจเล่ือนหลุดต ่าลงกว่ากลุ่มผูป่้วยท่ีไม่ใชแ้นวปฏิบติัการ
พยาบาลอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 
  

 
 



 

 

บทที ่5 
สรุปผลการวจิัยและข้อเสนอแนะ 

 
 
  การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาวิจัยเชิงพัฒนา มีวตัถุประสงค์เพื่อพัฒนาและ
ประเมินผลแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน ในหอ
อภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ประกอบดว้ย 3 ระยะไดแ้ก่ ระยะท่ี 1 การ
พฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน ระยะท่ี 2 การ
น าแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผนไปใช้ไปใช้ และ
ระยะท่ี 3 การประเมินผลแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้
วางแผนมีโดยมีกลุ่มเป้าหมายคือ พยาบาลท่ีปฏิบติังานในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาล
สงขลานครินทร์ จ านวน 32 ราย และผูป่้วยท่ีมีอายุตั้งแต่ 15 ปี ข้ึนไป ไดรั้บการใส่ท่อช่วยหายใจ
ทางปาก รู้สึกตวัดี สามารถส่ือสารไดด้ว้ยภาษาไทย และไม่มีบาดแผลบริเวณใบหนา้ท่ีเขา้รับการรักษาใน
หออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ จ านวน 102 ราย 

เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการศึกษาคร้ังน้ีประกอบดว้ย 3 ส่วน คือ (1) แนวปฏิบติัการพยาบาล
เพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน ในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาล
สงขลานครินทร์ (2) แบบบนัทึกขอ้มูลส่วนบุคคลของพยาบาลผูใ้ช้แนวปฏิบติั ประกอบดว้ย แบบ
บนัทึกข้อมูลส่วนบุคคล   แบบประเมินความเป็นไปได้ในการน าแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อ
ป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผนไปใช ้แบบสอบถามเก่ียวกบัความพึงพอใจในการ
ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน และค าถาม
ปลายเปิด ปัญหา อุปสรรคและขอ้เสนอแนะ ของแนวปฏิบติัการพยาบาล  และ (3) แบบประเมินผลแนว
ปฏิบติัการพยาบาลส าหรับผูป่้วย  ประกอบดว้ย แบบบนัทึกขอ้มูลส่วนบุคคลของผูป่้วย อายุ เพศ ประวติั
การใช้สารเสพติด ประวติัทางจิตเวช การวินิจฉัยโรค การผ่าตดั จ  านวนวนัท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ คะแนน 
MASS ปัญหาทางร่างกายท่ีส าคญัของผูป่้วย แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วย
หายใจโดยไม่ได้วางแผน แนวปฏิบติัผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา โดยผูท้รงคุณวุฒิ
จ านวน 3 ท่าน ประกอบดว้ย วิสัญญีแพทย ์1 ท่าน อาจารยพ์ยาบาล 1 ท่าน และพยาบาลผูเ้ช่ียวชาญ
การดูแลผูป่้วยระบบทางเดินหายใจ 1 ท่าน ไดค้่าดชันีความสอดคลอ้งของขอ้คิดเห็นดา้นเน้ือหา 
เท่ากบั .89  และน าไปหาค่าความเท่ียงแบบสังเกตร่วมกบัพยาบาลในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม 
จ านวน 4 ราย พบวา่มีค่าร้อยละของความสอดคลอ้งเท่ากบั 1.00  
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 สรุปผลการวิจัย  
 

 1. สาระส าคญัของแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดย
ไม่ไดว้างแผน ในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ประกอบดว้ย 2 หมวด 
คือ การประเมินความเส่ียง UE และ การปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดย
ไม่ไดว้างแผน ประกอบดว้ย 7 กิจกรรม ไดแ้ก่ (1) การใหข้อ้มูลแก่ผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ (2) การ
ส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพ (3) การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ (4) การยึดตรึงท่อช่วยหายใจให้มี
ประสิทธิภาพ (5) การหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ (6) การประเมินความปวดและจดัการความปวด และ 
(7) การผกูยดึร่างกายท่ีเหมาะสม 
 2. ผลการน าแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้
วางแผน ในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ไปใช ้พบวา่พยาบาลผูใ้ชแ้นว
ปฏิบติัการพยาบาล ร้อยละ 93.75 ระบุว่าแนวปฏิบติัน้ีง่ายและสามารถน าไปใชไ้ด ้อยา่งไรก็ตามมี
บางขอ้ความในกิจกรรมของการส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพซ่ึงพยาบาลร้อยละ 21.88 ระบุวา่ปฏิบติัได้
ยากและไม่สามารถน าไปใชไ้ด ้
 3. พยาบาลผูใ้ชแ้นวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้
วางแผน มีความพึงพอใจอยูใ่นระดบัมาก (M= 7.97, SD = 0.96, ค่าคะแนนท่ีเป็นไปไดอ้ยูใ่นช่วง 
0-10 คะแนน) 
   4. ภายหลงัการใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดย
ไม่ไดว้างแผน ไม่มีอุบติัการณ์การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน  
 
ข้อจ ากัดในการวิจัย  
 

1. ทีมพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้
วางแผน ยงัไม่มีทีมสหวิชาชีพ เช่น วิสัญญีแพทย ์นกักายภาพบ าบดัทรวงอก เขา้มามีส่วนร่วมใน
การเสนอความคิดเห็นตามความเช่ียวชาญเฉพาะสาขา 

2. กลุ่มเป้าหมายเป็นผูป่้วยท่ีรู้สึกตวัดีท่ีใส่ท่อช่วยหายใจทางปาก ส่ือสารดว้ยภาษาไทย 
และไม่มีบาดแผลบริเวณใบหนา้ จึงไม่สามารถน าไปใชใ้นกลุ่มผูป่้วยผูป่้วยท่ีไม่รู้สึกตวั หรือผูป่้วย
ท่ีมีบาดแผลบริเวณใบหนา้ ส่ือสารไม่ไดด้ว้ยภาษาไทย ซ่ึงเป็นผูป่้วยกลุ่มท่ีมีความเส่ียงต่อการถอด
ท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน 
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ข้อเสนอแนะในการน าไปใช้ 
 
  จากการศึกษาในคร้ังน้ี ผูว้จิยัมีขอ้เสนอแนะในการน าผลวิจยัไปใชเ้ป็นแนวทางใน
การพฒันาคุณภาพการบริการและการวจิยั ไดแ้ก่ 

1. เสนอแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน 
ในระดบันโยบายแก่ผูบ้ริหารของหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรมเพื่อสนบัสนุนใหบุ้คลากรทางการ
พยาบาลไดใ้ชแ้ละพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลน้ีอยา่งต่อเน่ืองรวมถึงการจดัสรรอตัราก าลงั
บุคลากรและทรัพยากรอุปกรณ์อยา่งเพียงพอเพื่อสะดวกแก่การปฏิบติัอนัจะน าไปสู่การเกิดผลลพัธ์
ท่ีก าหนดไว ้

2. ควรใหว้สิัญญีแพทย ์นกักายบ าบดัระบบทรวงอก เขา้มามีส่วนร่วมในการเสนอ
ความคิดเห็นได้อย่างครอบคลุมตามความเช่ียวชาญเฉพาะสาขา เพื่อจะท าให้แนวปฏิบติัมีการ
ยอมรับและน าไปใชไ้ดอ้ยา่งต่อเน่ืองในหน่วยงาน 
  3. ควรมีการศึกษาในกลุ่มผูป่้วยท่ีไม่รู้สึกตวั หรือผูป่้วยท่ีมีบาดแผลบริเวณใบหนา้ 
ส่ือสารไม่ไดด้ว้ยภาษาไทย ซ่ึงเป็นผูป่้วยอีกกลุ่มท่ีมีความเส่ียงต่อการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้
วางแผน 
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ภาคผนวก ก 

 
ตารางสังเคราะห์งานวิจยั 

 
1. ช่ือเร่ือง: การดูแลผูป่้วยท่ีใส่ Artificial Airway 
    ช่ือผูว้จิยั/ผูแ้ต่ง:  นรุตม ์เรือนอนุกลู 
    แหล่งตีพิมพ:์  การบ าบดัระบบหายใจในเวชปฎิบติั. (2551ข). (หนา้ 47-54). กรุงเทพมหานคร:  
                            บียอนด ์เอน็เทอร์ไพรซ์. 

หวัขอ้ รายละเอียด 

วตัถุประสงค ์ - 
การออกแบบงานวจิยั ต าราวชิาการ 
ระดบังานวจิยั ระดบั 4 เกรด A 
วธีิการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

จากการหลายการศึกษายงัไม่มีขอ้สรุปชดัเจนวา่วธีิการใดดีท่ีสุด อยา่งไรก็ตามวธีิท่ี
แนะน าวา่มีประสิทธิภาพในดา้นการยดึตรึง การดูแลในช่องปากไดดี้และสะดวก
คือ การยดึตรึงท่อช่วยหายใจแบบ four-point technique    

1. ตดัพลาสเตอร์ผา้เหนียวขนาดคร่ึงน้ิว จ านวน  2  ช้ิน ให้มีความยาวเหมาะสมกบัความ
กวา้งของใบหนา้ 
2. น าพลาสเตอร์ผา้เหนียวท่ีตดัไวม้าติดไวท่ี้มุมปากบนดา้นท่ีไม่มีท่อช่วยหายใจ ถา้
ท่อช่วยหายใจอยู่มุมปากขวา ให้ติดแนบเหนือริมฝีปากดา้นซ้ายจนมาถึงมุมปาก
ขวา  
พนัพลาสเตอร์รอบท่อช่วยหายใจ 2 รอบแบบทวนเข็มนาฬิกา ส่วนท่ีเหลือพนัติด
แนบบริเวณแกม้ ถา้ถา้ท่อช่วยหายใจอยูมุ่มปากซา้ย ให้ติดแนบเหนือริมฝีปากขวา
จนมาถึงมุมปากซ้าย พนัพลาสเตอร์รอบท่อช่วยหายใจ 2 รอบแบบตามนาฬิกา 
ส่วนท่ีเหลือพนัติดแนบบริเวณแกม้ 
3. น าพลาสเตอร์ผา้เหนียวอีกช้ินมาติดไวท่ี้มุมปากล่างดา้นท่ีไม่มีท่อ ถา้ท่อช่วย
หายใจอยูมุ่มปากขวา ใหติ้ดแนบใตริ้มฝีปากซา้ยจนมาถึงมุมปากขวา โดยพนัรอบ
ท่อช่วยหายใจ 2 รอบ แบบตามเขม็นาฬิกา ส่วนท่ีเหลือจากการพนัติดแนบบริเวณ
แกม้ ถา้ท่อช่วยหายใจอยูมุ่มซา้ย ให้ติดแนบใตริ้มฝีปากขวามาถึงมุมปากซา้ย โดย
พนัรอบท่อช่วย 2 รอบแบบทวนเขม็นาฬิกา 

การน าไปใช ้ สามารถน าไปใชใ้นบริบทของ SICU ซ่ึงมีวสัดุดงักล่าวและสะดวกในการดูแล 
ช่องปากผูป่้วย  
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2. ช่ือเร่ือง: การพฒันาแนวปฏิบติัทางคลินิกส าหรับการผกูยดึร่างกายผูสู้งอายใุนหอผูป่้วยหนกั 
                  โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
  ช่ือผูว้จิยั:  นิภาวรรณ ชามทอง 
  แหล่งตีพิมพ:์  การคน้ควา้แบบอิสระหลกัสูตรพยาบาลศาสตรมหาบณัฑิต สาขาวชิาการพยาบาลผูสู้งอาย ุ            
                          บณัฑิตวทิยาลยั มหาวทิยาลยัเชียงใหม่. (2552) 

หวัขอ้ รายละเอียด 
วตัถุประสงค ์ เพ่ือพฒันาแนวปฏิบติัทางคลินิกส าหรับการผกูยดึร่างกายผูป่้วยสูงอายใุนหอ

ผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ และศึกษาความเป็นไปไดข้องการน าแนว
ปฏิบติัทางคลินิกไปใช ้

การออกแบบงานวจิยั การพฒันาแนวปฏิบติัทางคลินิก 
ระดบังานวจิยั ระดบั 2 เกรด A 
กลุ่มตวัอยา่ง งานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัการผกูยดึร่างกายผูป่้วยสูงอายใุนหอผูป่้วยหนกั 

ผูใ้ชแ้นวปฏิบติัเป็นบุคลากรทีมสุขภาพ จ านวน 25 ราย ท่ีใหก้ารดูแลผูป่้วยสูงอายุ
ท่ีใส่ท่อช่วยหายใจท่ีเขา้รับการรักษาในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาล
สงขลานครินทร์  

การด าเนินการวจิยั ด าเนินการวจิยัตามขั้นตอนของแนวปฏิบติัทางคลินิกของสภาวจิยัทางการแพทย์
และสุขภาพแห่งชาติ ประเทศออสเตรเลีย  (NHMRC, 1999)  
มีการคดัเลือกและประเมินคุณภาพของหลกัฐานตามเกณฑข์องสถาบนัโจแอนนา 
บริกส์ ( Pearson, Field, & Jordan, 2007)  ไดห้ลกัฐานจ านวน 20 เร่ือง 
ประกอบดว้ยการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบจ านวน 1 เร่ือง การศึกษาก่ึง
ทดลองจ านวน 2 เร่ือง การศึกษาติดตามไปขา้งหนา้ 1 เร่ือง การศึกษายอ้นหลงั
จ านวน 2 เร่ือง การศึกษาแบบสงัเกตจ านวน 3 เร่ือง การศึกษาเชิงพรรณนาจ านวน 
7 เร่ือง และความคิดเห็นของผูเ้ช่ียวชาญจ านวน 4 เร่ือง 

สถานท่ี หออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
ผลการวจิยั 1. แนวปฏิบติัทางคลินิกส าหรับการผกูยดึร่างกายผูป่้วยสูงอายใุนหอผูป่้วยหนกั  

    โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ประกอบดว้ยขอ้ปฏิบติั 6 หมวด ไดแ้ก่   
    หมวด 1. การพิทกัษสิ์ทธิผูป่้วยสูงอายแุละจริยธรรมส าหรับการผกูยดึร่างกาย  
                   1.1 ค  านึงถึงประโยชน์ ความปลอดภยั ศกัด์ิศรีและความเป็นบุคคล 
                         ของผูป่้วย ผลกระทบท่ีอาจเกิดข้ึนจากการผกูยดึทั้งดา้นร่างกาย 
                         และจิตใจ 
                  1.2 ก าหนดขอ้บ่งช้ีหรือความจ าเป็นในการผกูยดึร่างกาย ดงัน้ี 
                       1.2.1 ผูท่ี้ไม่ผกูยดึร่างกายไดแ้ก่ รู้สึกตวั สงบ ใหค้วามร่วมมือในการ 
                                รักษา หรืออ่อนแรงเป็นอมัพาต 
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หวัขอ้ รายละเอียด 
ผลการวจิยั                        1.2.2 ผูป่้วยท่ีตอ้งใหก้ารดูลอ่ืนก่อนผกูยดึไดแ้ก่กระสบักระส่าย      

                                หรือกระวนกระวาย                
                       1.2.3 ผูป่้วยท่ีจ าเป็นตอ้งผกูยดึร่างกายฉุกเฉินไดแ้ก่                    
                 1.3 อธิบายญาติก่อนท าการผกูยดึ กรณีไม่ญาติและผูป่้วยอยูใ่นสภาพท่ี  
                       ไม่สามารถใหค้วามยนิยอมในการผกูยดึได ้หลงัจากผกูยดึผูป่้วย 
                        แลว้ควรแจง้ญาติใหเ้ร็วท่ีสุด 
    หมวด 2 การประเมินผูป่้วยสูงอายใุนหอผูป่้วยหนกัก่อนการผกูยดึร่างกาย  
                  2.1 ประเมินระดบัการรู้สติและพฤติกรรมของผูป่้วยสูงอาย ุโดยใชแ้บบ  
                        ประเมิน MAAS เพื่อพิจารณาความจ าเป็นในการผกูยดึ 
                  2.2 ประเมินระดบัการรู้สติและพฤติกรรมของผูป่้วยสูงอายแุรกรับ 
                        ทุกคน และเม่ือมีการเปล่ียนแปลงระดบัการรู้สติและพฤติกรรม 
                 2.3 ประเมินระดบัการรู้สติและพฤติกรรมหลงัจากใหก้ารดูแลดว้ย  
                       วิธีการต่าง ๆ ก่อนการผกูยดึ 
                 2.4 ประเมินปัญหาหรือปัจจยัท่ีท าใหผู้ป่้วยมีการเปล่ียนแปลงระดบัการ 
                       รู้สติและพฤติกรรมจากการซกัประวติั การตรวจร่างกาย ทบทวน  
                       ประวติัการรักษา ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ และบนัทึกการ 
                       ดูแล โดยประเมินดา้นต่าง ๆ ดงัน้ี 
                       2.4.1 ดา้นร่างกาย ปวด คนั คล่ืนไส ้อาเจียน ทอ้งอืด กระหายน ้ า  
                       2.4.2 ดา้นจิตสงัคม เช่น เครียด กลวั วติกกงัวล โกรธ การปฏิเสธ 
                                การรักษา การถูกแยกจากครอบครัว การส่ือสาร เป็นตน้ 
                       2.4.3 ดา้นสรีรวทิยา เช่น การติดเช้ือ ผลขา้งเคียงจากยา หรืออาการ 
                                ถอนยา เป็นตน้ 
                       2.4.4 ดา้นส่ิงแวดลอ้ม เช่น แสง เสียง อุณหภูมิ เป็นตน้ 
                 2.5 ประเมินขอ้หา้มในการผกูยดึบริเวณอวยัวะส่วนต่าง ๆ เช่น 
                       กระดูกหกั เป็นตน้ 
    หมวด 3. การดูแลผูป่้วยสูงอายท่ีุไดรั้บการผกูยดึร่างกาย 
    การดูแลก่อนการผกูยดึร่างกาย 
    1. การดูแลดา้นร่างกาย 
        1.1 ลดความไม่สุขสบายต่าง ๆ เช่น ปวด คนั คล่ืนไส ้อาเจียน ทอ้งอืด  
               กระหายน ้ า เป็นตน้ 
        1.2 ปฏิบติัตามมาตรฐานของหอผูป่้วยในการป้องกนัการเล่ือนหลุดของ 
              อุปกรณ์การรักษา เช่น วิธีการผกูยดึท่อช่วยหายใจ ท่อช่วยระบายต่าง ๆ   
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หวัขอ้ รายละเอียด 
ผลการวจิยั     2. การดูแลดา้นจิตสงัคม 

        2.1 สงัเกตผูป่้วยอยา่งใกลชิ้ด สบตาหรือสมัผสัผูป่้วยบ่อย ๆ  
        2.2 ฟังส่ิงท่ีผูป่้วยบอกบ่อย ๆ  
        2.3 ส่ือสารกบัผูป่้วยบ่อย ๆ อธิบายความส าคญัของอุปกรณ์การรักษา บอกวนั    
              เวลา สถานท่ี บุคคลอยา่งสม ่าเสมอ 
        2.4 จดัใหมี้สญัญาณเรียกขา้งเตียง และเขา้ไปหาผูป่้วยเร็วท่ีสุดเท่าท่ีเป็นไปได ้
        2.5 ใหค้รอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลตามความเหมาะสม 
        2.6 สอบถามความตอ้งการและหากิจกรรมเบ่ียงเบนความสนใจท่ีผูป่้วยชอบ  
              เช่น ฟังดนตรี เป็นตน้ 
    3. การดูแลดา้นสรีรวทิยา ไดแ้ก่ประสานความร่วมมือกนัในทีมการรักษา ใน 
        การแกค้วามผิดปกติต่าง ๆ เช่นผลขา้งเคียงหรืออาการถอนยา การติดเช้ือ การ 
        ขาดออกซิเจน หายใจไม่สมัพนัธ์กบัเคร่ืองช่วยหายใจ  
         ภาวะผิดปกติของเมตาบอลิสม 
    4. การดูแลดา้นส่ิงแวดลอ้ม ไดแ้ก่การปรับระดบัเสียง แสง อุณหภูมิให ้
         เหมาะสม 
    5. การดูแลใหไ้ดรั้บยาลดภาวะกระวนกระวายตามแผนการรักษาของแพทย ์
    การดูแลระหวา่งการผกูยดึ 
    1. เลือกอุปกรณ์ในการผกูยดึร่างกายท่ีมีลกัษณะนุ่ม 
    2. ผกูยดึอุปกรณ์กบัส่วนของเตียง ไม่ผกูยดึกบัราวเหลก็กั้นเตียง 
    3. ผกูยดึไม่แน่นหรือหลวมเกินไป 
    4. การผกูยดึควรเร่ิมในระดบัต ่าสุด 
    5. ตรวจสอบผิวหนงัท่ีผกูยดึ เช่น บวม รอยแดง ถลอก เป็นตน้ทุก 1-2 ชัว่โมง 
    6. ตรวจสอบการไหลเวยีนโลหิตส่วนปลายของอวยัวะท่ีผกูยดึเก่ียวกบัสีผิว  
         อุณหภูมิของผิวหนงั ชีพจร การรับความรู้สึก และการเคล่ือนไหวทุก 1-2   
         ชัว่โมง 
    7. คลายการผกูยดึชัว่คราว ทุก 2 ชัว่โมง 
    8. จดัท่านอนทุก 2 ชัว่โมง ตรวจสอบแนวแรงโดยเฉพาะไหล่ ใหอ้ยูใ่นแนว 
        เหมาะสม 
    9. ดูแลความตอ้งการพ้ืนฐานของร่างกายเช่น น ้ า อาหาร ความสะอาดร่างกาย  
        การขบัถ่าย การพกัผอ่นนอนหลบั การปฏิสมัพนัธ์ 
    10. พยายามคน้หาสาเหตขุองปัญหาท่ีท าใหผู้ป่้วยตอ้งถูกผกูยดึร่างกายและ 
          แกไ้ขหรือใหก้ารดูแลผูป่้วยดว้ยวธีิการอ่ืนอยา่งเหมาะสม 
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หวัขอ้ รายละเอียด 

ผลการวจิยั      11. ประเมินระดบัการรู้สติและพฤติกรรม (MAAS) ในผูป่้วยท่ีถูกผกูยดึ 
           ทุกชัว่โมง เพ่ือยติุการผกูยึดใหเ้ร็วท่ีสุด   
     12. ยติุการผกูยดึเม่ือมีขอ้บ่งช้ี 
         12.1 รู้สึกตวัและใหร่้วมมือ 
         12.2 พฤติกรรมคงท่ีไม่รบกวนอุปกรณ์การรักษา 
         12.3 สามารถใหก้ารดูแลดว้ยวธีิการอ่ืนๆ  
         12.4 ไดรั้บการเฝ้าสงัเกตอยา่งใกลชิ้ดจากเจา้หนา้ท่ีหรือบุคคลอ่ืน 
     13. บนัทึกขอ้มูลการผกูยดึร่างกายในแบบบนัทึกการผกูยดึร่างกายในผูสู้งอาย ุ
           ในหอผูป่้วยหนกัผลดัละคร้ัง 
    การดูแลหลงัยติุการผกูยดึร่างกาย 
    1. ประเมินสภาพร่างกายและตรวจหาผลกระทบจากการผกูยดึดา้นร่างกาย  
        ส่งเสริมการเคล่ือนไหว การออกก าลงักาย 
    2. ประเมินสภาพจิตใจ อารมณ์ความรู้สึกของผูป่้วยและผลกระทบจากการผกูยดึ  
        ต่อจิตใจ และใหก้ารดูแลประคบัประคองจิตใจ 
    หมวด 4 การใหข้อ้มูลหรือความรู้ส าหรับการผกูยดึร่างกาย 
                    4.1 ใหข้อ้มูลหรือความรู้แก่ผูป่้วยและญาติ 
                           4.1.1 ใหข้อ้มูลแก่ผูป่้วยเก่ียวกบัความจ าเป็นในการผกูยดึ การ 
                                    ดูแลระหวา่งการผกูยดึ ขอ้บ่งช้ีในการยกเลิกการผกูยดึ 
                            4.1.2 ใหข้อ้มูลแก่ญาติเก่ียวกบัความจ าเป็นในการผกูยดึ การดูแล 
                                    ดว้ยวธีิการต่าง ๆ ท่ีกระท าแลว้ไม่ไดผ้ล ความเส่ียงท่ีเกิดข้ึน 
                                    ถา้ไม่ผกูยึด การดูแลระหวา่งการผกูยดึผลกระทบท่ีอาจ  
                                    เกิดข้ึนจากการผกูยดึ ขอ้บ่งช้ีในการยติุการผกูยดึ และ 
                                    บทบาทของญาติในการ ดูแลขณะท่ีผกูยดึ 
                           4.1.3 แจกแผน่พบัแก่ญาติ เร่ืองการผกูยดึเพ่ือความปลอดภยั 
                    4.2 ใหค้วามรู้แก่บุคลากรสุขภาพท่ีปฏิบติังานในหอผูป่้วยหนกั  
                          ประกอบดว้ย สิทธิและจริยธรรมในการผกูยดึ การประเมิน 
                          ผูป่้วยก่อนการผกูยดึ ปัญหาหรือพฤติกรรมท่ีพบบ่อย  อนัจะน าไป 
                          สู่การผกูยดึ ผลกระทบท่ีอาจเกิดข้ึน การใชอุ้ปกรณ์การผกูยดึท่ี      
                          ถูกตอ้ง การดูแลผูป่้วยขณะผกูยดึ และการดูแลผูป่้วยดว้ยวธีิต่าง ๆ                    
                          ก่อนการผกูยดึ 
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หวัขอ้ รายละเอียด 

ผลการวจิยั หมวด 5 การดูแลผูป่้วยสูงอายอุยา่งต่อเน่ือง 
                5.1 ประชุมปรึกษาร่วมกนัในทีมการรักษาเพ่ือวเิคราะห์ปัญหาและแนว
ทางแกไ้ขในผูป่้วยท่ีถูกผกูยดึต่อเน่ืองมากกวา่ 24 ชัว่โมง หรือถูกผกูยดึหลายคร้ัง 
5.2 ส่ือสารขอ้มูลของผูป่้วยแก่หน่วยงานอ่ืนท่ีดูแลผูป่้วยหลงัยา้ยจากหอ
ผูป่้วยหนกั 
  หมวด 6 การพฒันาคุณภาพการบริการ 
                6.1 คณะกรรมการพฒันาแนวปฏิบติัศึกษาผลการวจิยัหรือหลกัฐานเชิง
ประจกัษเ์ก่ียวกบัการผกูยดึร่างกายผูสู้งอายนุ ามาปรับปรุงแนวปฏิบติัทางคลินิกทุก 
3 ปี หรือเม่ือหลกัฐานเชิงประจกัษท่ี์ทนัสมยั 
                6.2 มีการติดตามและก ากบัใหมี้การปฏิบติัตามแนวปฏิบติัทางคลินิก
ส าหรับการผกูยดึร่างกายในผูสู้งอายอุยา่งต่อเน่ือง 
                6.3 มีระบบบนัทึกและติดตามผลลพัธ์เก่ียวกบัการผกูยดึร่างกายผูสู้งอายุ
อยา่งต่อเน่ือง 
                6.4 มีการจดัอบรมความรู้เก่ียวกบัการผกูยดึร่างกายผูสู้งอายแุก่บุคลากร
สุขภาพท่ีปฏิบติังานในหอผูป่้วยหนกั 
2. ความเป็นไปไดใ้นการน าแนวปฏิบติัไปใช ้ร้อยละ 80 ระบวา่แนวปฏิบติัน้ี
สามารถน าไปใชไ้ด ้สะดวก มีความชดัเจน 

การน าไปใช ้ สามารถน าไปใชไ้ดจ้ริงในการผกูยดึร่างกายผูป่้วย เน่ืองจากมีการทดลองน ามาใช้
จริงใน SICU โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ แต่บางขอ้ท่ีไม่สามารถท าได ้เช่น การ
ประเมิน MAAS ทุก 1 ชัว่โมงขณะท่ีมีการผกูยดึ มีการติดตามถ่ีเกินไป เน่ืองจาก
อตัราก าลงัในการดูแลผูป่้วยไม่เป็นแบบ 1:1 และภาระงานมีมาก จึงจะตอ้งน ามา
ประยกุตใ์ช ้ โดยใหมี้การติดตาม MAAS ทุก 2 ชัว่โมงขณะท่ีมีการผกูยดึ เพ่ือความ
เหมาะสมกบับริบทและอตัราก าลงั 
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3. ช่ือเร่ือง:  การพฒันาเคร่ืองมือประเมินความปวดแบบเฉียบพลนัในผูป่้วยวกิฤตทางศลัยกรรมส าหรับพยาบาล 
   ช่ือผูว้จิยั: บุปผา โคตะนิวงษ ์และบ าเพญ็จิต แสงชาติ 
   แหล่งตีพิมพ:์  วารสารวจิยัมหาวทิยาลยัขอนแก่น ฉบบับณัฑิตศึกษา. (2550), 7(1), 83-93. 

 
หวัขอ้ รายละเอียด 

วตัถุประสง เพื่อสร้างเคร่ืองมือประเมินความปวดแบบเฉียบพลนัและตรวจสอบความตรงเชิง
เน้ือหาและเพื่อตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือประเมินความปวดแบบเฉียบพลนั
ทางดา้นความเท่ียงและความสะดวกในการน าไปใชท้างคลินิก 

การออกแบบงานวจิยั การวจิยัเชิงปฎิบติัการ 
ระดบังานวจิยั ระดบั 3.1 เกรด A 
กลุ่มตวัอยา่ง  พยาบาลในหอผูป่้วยวกิฤตทางศลัยกรรม 17 ราย ท่ีมีประสบการณ์ในการดูแลผูป่้วย

ระยะวกิฤต 6 เดือนข้ึนไป 
ผูป่้วยหลงัผา่ตดั 100 ราย ในหอผูป่้วยวกิฤตศลัยกรรม เลือกโดยการสุ่มอยา่งเป็น
ระบบ ซ่ึงเป็นผูป่้วยหลงัผา่ตดัระยะ 24-72 ชัว่โมง ระดบัความรู้สึกตวัดี ส่ือสาร
เขา้ใจทั้งภาษาพดูหรือภาษากาย 

การด าเนินการวจิยั วธีิวจิยัมี 3 ระยะ ไดแ้ก่  
ระยะท่ี 1 สร้างร่างเคร่ืองมือประเมินความปวดแบบเฉียบพลนั โดยใชท้ฤษฎีควบคุม
ประตูและแนวคิดของแมคคาฟเฟอร่ี เป็นกรอบแนวคิดและตรวจสอบ 
ความตรงเชิงเน้ือหา 
 ระยะท่ี 2 พฒันาเคร่ืองมือประเมินความปวดแบบเฉียบพลนั โดยใชว้จิยัเชิง
ปฏิบติัการระดบัความร่วมมือในดา้นเทคนิค  
ระยะท่ี 3 ตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือทางดา้นความเท่ียงและความไว  โดยน า
เคร่ืองมือท่ีพฒันาจากระยะท่ี 2 ไปใชจ้ากกลุ่มตวัอยา่งผูป่้วยหลงัผา่ตดั 100 ราย 
เลือกโดยการสุ่มอยา่งเป็นระบบหลงัผา่ตดัระยะ 24-72 ชัว่โมง ระดบัความรู้สึกตวัดี 
ส่ือสารเขา้ใจทั้งภาษาพดูหรือภาษากาย เก็บขอ้มูลดว้ยวธีิสมัภาษณ์และสงัเกต 

สถานท่ี หออภิบาลผูป่้วยวกิฤตศลัยกรรม โรงพยาบาลศรีนครินทร์ จ.ขอนแก่น 
ผลการวจิยั 1. เคร่ืองมือประเมินความปวดแบบเฉียบพลนัประกอบดว้ย 2 ส่วน ไดแ้ก่ 

    ส่วนท่ี 1 ขอ้มูลส่วนบุคคลและการรักษา ส่วนท่ี 2 การประเมินความปวด  
    (ต าแหน่งและลกัษณะของความปวด เวลาปวด ระดบัความรุนแรงของ 
     ความปวด) โดยใน 24 ชัว่โมงแรกหลงัผา่ตดัมีการติดตามความปวดทุก 2 ชัว่โมง  
     ระยะเวลา 24-48 ชัว่โมงหลงัผา่ตดั ติดตามความปวดทุก 4 ชัว่โมง 48-72 ชัว่โมง  
     หลงัผา่ตดั ติดตามความปวดทุก 8 ชัว่โมง กิจกรรมการบ าบดัความปวด  และ 
    การติดตามประเมินผล  
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หวัขอ้ รายละเอียด 

ผลการวจิยั 2. เคร่ืองมือดงักล่าวผา่นการตรวจสอบคุณภาพดา้นความตรงเชิงเน้ือหา ผา่น 
     ความเห็นสอดคลอ้งจากผูท้รงคุณวฒิุ 4 ท่าน มีค่าความตรงเชิงเน้ือหาเท่ากบั 
     ร้อยละ 80 ดา้นความเท่ียงมีค่าสมัประสิทธ์ิสหสมัพนัธ์แบบเพียร์สนั .61 ดา้น 
     ความไวสามารถวดัความรุนแรงของความปวดท่ีเปล่ียนแปลงไปของผูป่้วยขณะ 
     มีกิจกรรมต่าง ๆได ้    
3. เคร่ืองมือมีประโยชน์ ใชง่้าย ประหยดัเวลา ประเมินไดแ้ม่นตรง ครอบคลุม  
     ต่อเน่ืองและสามารถน าขอ้มูลมาใชใ้นการวางแผนใหก้ารพยาบาลได ้

การน าไปใช ้ สามารถน าเคร่ืองมือน้ีไปใชเ้พ่ือการประเมินความปวดและการจดัการความปวด
ในผูป่้วยหลงัผา่ตดัท่ีไดรั้บการใส่ท่อช่วยหายใจ 
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4. ช่ือเร่ือง: การพฒันาแนวปฏิบติัส าหรับการหยา่เคร่ืองช่วยหายใจในผูป่้วยวกิฤต หออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม     
                   โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
    ช่ือผูว้จิยั: ประสบสุข อินทรักษา, บุปผา อินทรัตน,์ ศรัญญา ตุกชูแสง, สุทธิดา พรหมชา้ง, อรสา แกว้ทอง และ     
                    จนัทรเพญ็ อ่องแกว้ 
    แหล่งตีพิมพ:์ วารสารพยาบาลสงขลานครินทร์. (2554), 31(2), 55-77 

หวัขอ้ รายละเอียด 

วตัถุประสงค ์ เพื่อพฒันาและประเมินผลแนวปฏิบติัส าหรับการหยา่เคร่ืองช่วยหายใจในผูป่้วย
วกิฤตศลัยกรรมผูใ้หญ่ โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 

การออกแบบงานวจิยั การพฒันาแนวปฏิบติัทางคลินิก 
ระดบังานวจิยั ระดบั 2 เกรด A 
กลุ่มตวัอยา่ง พยาบาลวชิาชีพท่ีปฏิบติังานในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาล 

สงขลานครินทร์ จ านวน 36 ราย  
ผูป่้วยวกิฤตท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ ท่ีเขา้รับการรักษาในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม 
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ จ านวน 20 ราย 

การด าเนินการวจิยั ใชก้รอบแนวคิดของการสร้างแนวปฏิบติัทางคลินิกของสภาวจิยัทางการแพทย์
และสุขภาพแห่งชาติ ประเทศออสเตรเลีย (1998) โดยคดัเลือกหลกัฐานเชิง
ประจกัษแ์ละประเมินระดบัคุณภาพโดยใชเ้กณฑข์อง American College of Chest 
Physicians, Society for Critical Care Medicine และ American Association for 
Respiratory Care (MacIntre et al., 2001) ท่ีก าหนดคุณภาพของหลกัฐานออกเป็น 
3 ระดบั (A, B, C) และประเมินระดบัของขอ้เสนอแนะในการน าผลวจิยัไปใชต้าม
เกณฑข์องสถาบนัโจแอนนาบริกส์ (2008) พบวา่ มีหลกัฐานท่ีน าสร้างแนวปฏิบติั
ตั้งแต่ปี คศ. 1999-2010 จ านวน 20 เร่ือง จากนั้นใหผู้ท้รงคุณวฒิุตรวจสอบเน้ือหา  
ไดค้่าความตรงเท่ากบั 1.0 ทดสอบค่าความเท่ียงของแบบประเมินความพร้อมก่อน
หยา่เคร่ืองช่วยหายใจในผูป่้วยวกิฤตศลัยกรรม แบบเฝ้าระวงัหวา่งการหยา่
เคร่ืองช่วยหายใจและแบบประเมินความพร้อมก่อนถอดท่อช่วยหายใจไดค้่าครอน
บาคอลัฟา 0.95, 0.96,0.97 และ 0.81 ตามล าดบั แบบสอบถามความเป็นไปไดข้อง
การน าแนวปฏิบติัการหยา่เคร่ืองช่วยหายใจไปใชไ้ดค้่า KR 20 = 0.80 และค่าความ
เช่ือมัน่ระหวา่งผูส้งัเกตได ้0.90 และ0.92 

สถานท่ี หออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
ผลการวจิยั 1. แนวปฏิบติัการหยา่เคร่ืองช่วยหายใจในผูป่้วยวกิฤตศลัยกรรมผูใ้หญ่แบ่งเป็น 3 

ระยะ คือ ระยะก่อนการหยา่เคร่ืองช่วยหายใจ ระยะหยา่เคร่ืองช่วยหายใจ และ
ระยะหลงัการหยา่เคร่ืองช่วยหายใจ โดยมีรายละเอียดดงัน้ี 
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หวัขอ้ รายละเอียด 

ผลการวจิยั    1. ประเมินความพร้อมก่อนหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ  พยาบาลประเมินเม่ือผูป่้วยเขา้          
       รับการรักษาใน SICU ครบ 6 ชัว่โมง ต่ืนดี และการตั้งค่าเคร่ืองช่วยหายใจ  
       โดยปริมาณความเขม้ขน้ของออกซิเจนท่ีใช ้(Fractional Inspired Oxygen  
       Concentration: FiO2) นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 0.5 และความดนับวกขณะส้ินสุด 
       การหายใจออก (Positive End Expiratory Pressure, [PEEP]) นอ้ยกวา่หรือ 
       เท่ากบั 8 เซนติเมตรน ้ า (cmH2O) 
   2. พิจารณาผลการประเมินความพร้อมของผู้ป่วยก่อนหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ 

        การประเมินการหยา่เคร่ืองช่วยหายใจในผูป่้วยวกิฤตศลัยกรรม มี 3 ส่วน 
                ส่วนท่ี 1 ประกอบดว้ย 

 1) สาเหตุท่ีท าใหต้อ้งใชเ้คร่ืองช่วยหายใจไดรั้บการแกไ้ขจนดีข้ึนแลว้                           
                 2) ไม่ใชย้าคลายกลา้มเน้ือ (muscle relaxant) เช่น แพนคูโรเนียม  
                      (Pancuronium) วคิีวรูเนียม (Vecuronium) อะเทรคูเรียม  
                      (Atracurium) และซีส อะเทรคูเรียม (Cis-atracurium) 
                 3) ไม่ใชย้ากระตุน้หวัใจ ลีโวเฟต (Levophed) โดปามีน (Dopamine)   
                                   โดบูทามีน (Dobutamine) หรือใชน้อ้ยกวา่ 5 ไมโครกรัมต่อกิโลกรัมต่อนาที  
                 4) เลือดออกจากท่อระบายช่องเยือ่หุม้อก (mediastinal) และช่องเยือ่หุม้   
                     ปอด (pleural) นอ้ยกวา่ 100 ซีซีต่อชัว่โมง (ถา้มี) 
                 5) ปัสสาวะออกมากกวา่ 0.5 ซีซีต่อกิโลกรัมต่อชัว่โมง 
                 6) ไม่มีหวัใจเตน้ผิดปกติรุนแรง (severe arrhythmia) 
                 7) มีความดนัคงโลหิต 90-180 มิลลิเมตรปรอท                           
                 8) อตัราการหายใจนอ้ยกวา่ 35 คร้ังต่อนาที 
                 9) ปริมาณลมหายใจออกทั้งหมดใน 1 นาที (Minute Volume) เท่ากบั 
                     5-15 ลิตรต่อนาที 
                  10) ระดบัความเขม้ขน้ของก๊าซออกซิเจนในเลือดแดงต่อระดบั 
                         เปอร์เซ็นตข์องความเขม้ขน้ออกซิเจนท่ีใช ้(PaO2/FiO2) มากกวา่ 
                         หรือเท่ากบั 150 (ณ ท่ี FiO2 นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 0.5 และ PEEP   
                         นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 8 cmH2O) 
                  11) ค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจนของฮีโมโกลบินจากชีพจร (saturation   
                         of peripheral oxygen: SpO2) มากกวา่หรือเท่ากบั 93 เปอร์เซ็นต ์
                  12) คะแนนกลาสโกวโ์คม่า (Glasgow Coma Scale) มากกวา่หรือ  
                        เท่ากบั 9T (E3VTM6) 
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หวัขอ้ รายละเอียด 

ผลการวจิยั                  13) ดชันีช้ีวดัแบบแผนการหายใจดว้ยตนเอง (Rapid Shallow Breathing  
                       Index: RSBI) มีค่านอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 105 ซ่ึงเป็นค่าท่ีไดจ้าก  
                       ค  านวณจากอตัราการหายใจใน 1 นาทีต่อปริมาตรอากาศท่ีหายใจออก  
                       ใน 1 คร้ัง (respiratory rate/tidal volume [f/Vt]) หรืออตัราการ  
                       หายใจเองต่อนาทียกก าลงัสองหารดว้ยปริมาตรลมหายใจออก 
                       ทั้งหมดในหน่ึงนาที (Respiratory rate2/Minute volume [f2/MV])  
                       ผูป่้วยท่ีมีค่า RSBI นอ้ยกวา่ 105 จะมีโอกาสหยา่เคร่ืองช่วยหายใจ 
                       ส าเร็จไดสู้ง ซ่ึงเป็นค่าคาดคะเนความเป็นไปไดใ้นการหยา่ 
                       เคร่ืองช่วยหายใจส าเร็จท่ีมีความแม่นย  าสูงและนิยมใชก้นัมากท่ีสุด  
                       สามารถน าเกณฑน้ี์ไปใชก้บัผูป่้วยไดทุ้กกลุ่มทั้งท่ีใชเ้คร่ืองช่วย 
                        หายใจสั้น ๆ หรือกลุ่มท่ีใชเ้คร่ืองช่วยหายใจมาเป็นระยะเวลานาน 
                 14) ปริมาตรของอากาศท่ีไหลเขา้หรือออกจากปอดต่อหน่ึงคร้ัง 
                        ของการหายใจ (Tidal Volum) เฉล่ียมากกวา่หรือเท่ากบั 200 ซีซี   
                        ขณะวดั RSBI 
                               ส่วนท่ี 2 ประกอบดว้ย 
                                1) โปแตสเซียมมากกวา่หรือเท่ากบั 3.5 มิลลิโมลต่อลิตร 
                                2) ฮีโมโกลบิน มากกวา่หรือเท่ากบั 7 กรัมต่อเดซิลิตร 
                                3) ไม่ใชห้รือไดรั้บยาระงบัประสาท (sedative drug)  
                                    ยาแกป้วดกลุ่มนาร์โคติก (narcotic drug) แต่ยงัมีระดบั 
                                    ความรู้สึกในระดบัท่ีปลุกต่ืนง่าย ไดอะซีแพม (Diazepam) 
                                    ไมดาโซแลม (Midazolam) มอร์ฟีน (Morphine) เฟนตานิล                        
                                     (Fentanyl) 
                                4) อุณหภูมิ 35.6-38.5 องศาเซลเซียส 
                                    (ใชค้่าอุณหภูมิ 2 คร้ังล่าสุด) 
                                ส่วนท่ี 3 ประกอบดว้ย 
                                1) แพทยรั์บทราบและใหห้ยา่เคร่ืองช่วยหายใจตามแนวปฏิบติั 
                                2) ผูป่้วยญาติรับทราบ และเขา้ใจวธีิการหยา่เคร่ือง  
                                    (กรณีมีญาติหรือผูป่้วยรู้สึกตวัดี) 
                 การจะเร่ิมหยา่เคร่ืองช่วยหายใจไดเ้ม่ือ ส่วนท่ี 1 ผูป่้วยตอ้งผา่นทุกขอ้  
                 ส่วนท่ี 2 ตอ้งผา่น 2 ใน 4 ขอ้ และส่วนท่ี 3 ตอ้งผา่นขอ้แรก 
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หวัขอ้ รายละเอียด 

ผลการวจิยั             2.1 กรณีผา่นเกณฑด์งักล่าว ปรึกษาแพทยเ์พ่ือเร่ิมการหยา่เคร่ืองช่วยหายใจ  
                   โดยการใหผู้ป่้วยหายใจออกแรงหายใจเอง โดยใหผู้ป่้วยทดลองหายใจ  
                   เองดว้ยการใชค้วามดนับวกตลอดการหายใจ (Continuous positive   
                   airway pressure, [CPAP]) โดยตั้งค่าเป็น CPAP เท่ากบั 5 cmH2O และ 
                   ใชค้วามดนัเพ่ือพยงุช่วยในการหายใจ (Pressure support, [PS]) โดยให ้  
                   PS เท่ากบั 6 cmH2O  
            2.2 กรณีไม่ผา่นบางขอ้ ไดแ้ก่ ระดบัความรู้สึกตวั หรือ การทดสอบการ 
                  หายใจเองไม่ผา่น ใหห้ยา่เคร่ืองช่วยหายใจตามดุลยพินิจของแพทย ์
        3. พิจารณาผลการทดลองหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ ดว้ยการใหผู้ป่้วยใชแ้รงใน 
             การหายใจเองและเฝ้าระวงัการหยา่เคร่ืองช่วยหายใจ ประเมินทนัที 
             ภายหลงัใหผู้ป่้วยทดลองหายใจเอง พร้อมบนัทึกสญัญาณชีพทุก 1 ชัว่โมง 
             และบนัทึกทนัทีเม่ือมีความผิดปกติหรือมีการเปล่ียนแปลงเกิดข้ึน 
            3.1 กรณีผา่น หยา่ดว้ยการใหผู้ป่้วยออกแรงในการหายใจเองนาน 1 ชัว่โมง  
                  แลว้พบวา่ ระดบัความรู้สึกตวัคงเดิม ไม่มีความวติกกงัวล ไม่มีการ 
                  หายใจล าบาก หรือเหน่ือยมากข้ึน อตัราการหายใจนอ้ยกวา่ 35 คร้ังต่อ 
                  นาที ชีพจรและความดนัโลหิตเปล่ียนแปลงไม่เกินร้อยละ 20 
                   Tidal volume มากกวา่ 4 ซีซีต่อกิโลกรัม ไม่มีปลายมือปลายเทา้เยน็ 
                   หรือเหง่ือออก ไม่มีหวัใจเตน้ผิดจงัหวะจากเดิม SpO2 มากกวา่หรือ 
                   เท่ากบั 93 เปอร์เซ็นต ์PaO2 มากกวา่หรือเท่ากบั 60 mmHg และ การ 
                   เคล่ือนไหวของช่องอกและช่องทอ้งสมัพนัธ์กนั ใหร้ายงานแพทยเ์พื่อ 
                   พิจารณาถอดท่อช่วยหายใจ 
            3.2 กรณีไม่ผา่น ใหพิ้จารณาหยา่เคร่ืองช่วยหายใจดว้ย CPAP เท่ากบั 5  
                  และ PS 6 โดยเพ่ิม PS คร้ังละ 2 cmH2O จนได ้Tidal volume มากกวา่ 
                  หรือเท่ากบั 5 ซีซีต่อกิโลกรัม อตัราการหายใจนอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 30  
                  คร้ังต่อนาที และ SpO2 มากกวา่หรือเท่ากบั 93 เปอร์เซ็นต ์หากตอ้งเพ่ิม  
                   PS มากกวา่ 18 cmH2O ใหห้ยา่เคร่ืองช่วยหายใจ รูปแบบการหายใจ  
                   เองโดยมีการช่วยของเคร่ืองช่วยหายใจเป็นช่วง ๆ ใหส้มัพนัธ์กบัการ 
                  หายใจของผูป่้วย (Synchronize intermittent mandatory ventilation   
                  [SIMV]) และให ้PS เท่ากบั 18 cmH2O 
       4. ปรับกระบวนการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจตามความสามารถในการหย่าของ 
           ผู้ป่วย 



88 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หวัขอ้ รายละเอียด 

ผลการวจิยั      5. ถ้าผู้ป่วยหายใจเองได้ดีนาน 1-2 ช่ัวโมงและไม่มีข้อบ่งชีใ้ห้หยดุการหายใจ 
          เองให้ปรึกษาร่วมกับแพทย์เพ่ือพิจารณาถอดท่อช่วยหายใจ 
2. พยาบาลผูใ้ชแ้นวปฏิบติัจ านวน 36 ราย ระบุวา่แนวปฏิบติัมีความเป็นไปไดใ้น 
    การน าไปใชใ้นระดบัมาก ร้อยละ 100 และมีความพึงพอใจอยูใ่นระดบัมาก  
    (ร้อยละ 80.60) 
3. ผูป่้วยวกิฤตศลัยกรรมผูใ้หญ่ท่ีมีคุณสมบติัตามท่ีก าหนด 20 ราย ท่ีไดรั้บการดูแล 
    โดยใชแ้นวปฏิบติัในการหยา่เคร่ืองช่วยหายใจทุกรายหยา่ไดส้ าเร็จ มีระยะเวลา 
    ในการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจเฉล่ีย 23.13 ชัว่โมง ใชร้ะยะเวลาหยา่เคร่ืองช่วย 
    หายใจส าเร็จเฉล่ีย 5.25 ชัว่โมง และไม่ตอ้งใส่ท่อช่วยหายใจภายใน 48 ชัว่โมง 
    หลงัถอดท่อช่วยหายใจ 

การน าไปใช ้ เป็นแนวปฏิบติัท่ีน าไปใชจ้ริงในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาล 
สงขลานครินทร์ จึงมีความเหมาะสมในการน าไปใชไ้ดดี้เพราะพยาบาลทุกคนมี
ความคุน้ชินแลว้ 
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5. ช่ือเร่ือง: ผลของการส่ือสารดว้ยแผน่ภาพต่อการไดรั้บการดูแลตามความตอ้งการและความคบัขอ้งใจในการ 
                   ส่ือสารของผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ 
    ช่ือผูว้จิยั:   ภารดี จนัทร์อุ่ย 
     แหล่งตีพิมพ:์ วทิยานิพนธ์พยาบาลศาสตรมหาบณัฑิต (การพยาบาลผูใ้หญ่) คณะพยาบาลศาสตร์                    
                            มหาวทิยาลยัสงขลานครินทร์. (2551). 

หวัขอ้ รายละเอียด 

วตัถุประสงค ์ เพื่อศึกษาผลของการส่ือสารระหวา่งกลุ่มผูป่้วยท่ีใชว้ธีิการส่ือสารดว้ยแผน่ภาพต่อ
การไดรั้บการดูแลตามความตอ้งการและความคบัขอ้งใจในการส่ือสารของผูป่้วยท่ี
ใส่ท่อช่วยหายใจ 

การออกแบบงานวจิยั การวจิยัก่ึงทดลอง 
ระดบังานวจิยั ระดบั 3.1 เกรด A 
กลุ่มตวัอยา่ง ผูป่้วยผูใ้หญ่ท่ีใส่ท่อช่วยหายใจในหออภิบาลผูป่้วยหนกั โรงพยาบาลหาดใหญ่

และโรงพยาบาลสงขลา จ านวน  50 ราย โดยเลือกกลุ่มตวัอยา่งแบบเฉพาะเจาะจง 
คือ มีอาย ุ18 ปีข้ึนไป มีระดบัความรู้สึกตวัดี คะแนนกลาสโกวโ์คม่าเท่ากบั 10 T มี
การรับรู้วนั เวลา สถานท่ีและบุคคลปกติ  ไม่มีความผิดปกติในการมองเห็น การได้
ยนิและประสาทสมัผสัอ่ืน ๆ ไดรั้บการรักษาโดยการใส่ท่อช่วยหายใจตั้งแต่ 1-7 
วนั   

การด าเนินการวจิยั จดัใหผู้ป่้วย 25 รายแรก เป็นกลุ่มควบคุมท่ีใชว้ธีิการส่ือสารแบบปกติ (เช่น การ
เขียนขอ้ความลงในกระดาษ  การใชท่้าทาง/ภาษามือ การอ่านริมฝีปาก การใช้
ค  าถามปลายปิดแก่ผูป่้วย) ในหอผูป่้วย และ 25 รายหลงัจดัเป็นกลุ่มทดลองท่ีใช้
วธีิการส่ือสารดว้ยแผน่ภาพ (ดา้นร่างกาย ดา้นจิต-สงัคมและดา้นจิตวญิญาณ)
ร่วมกบัใชว้ธีิการส่ือสารแบบปกติ 
ส่ือแผน่ภาพมีทั้งหมด 34 ภาพ ประกอบดว้ย 
ด้านร่างกาย มีทั้งหมด 22 ภาพ ไดแ้ก่ 1) รู้สึกเจบ็คอ 2) ตอ้งการถอท่อช่วยหายใจ
ออก 3) หายใจไม่ออก/เหน่ือย 4) ช่วยดูดเสมหะ 5) ช่วยดูดน ้ าลาย 6) คล่ืนไส-้
อาเจียน 7) ตอ้งการใหไ้ขหวัเตียงข้ึน 8) ตอ้งการใหไ้ขหวัเตียงลง 9) ตอ้งการพลิก
ตะแคงตวั 10) ตอ้งการนัง่ 11) หนาวตอ้งการห่มผา้ 12) ร้อนตอ้งการเช็ดตวั 13) หิว
น ้ า 14) หิวขา้ว 15) ตอ้งการปัสสาวะ 16) ตอ้งการอุจจาระ 17) นอนไม่หลยั 18) 
ตอ้งการใหปิ้ดไฟ 19) เสียงดงัมาก 20) ปวดแผลผา่ตดั 21) ปวดแขน และ 
 22) ปวดขา 
ด้านจิต-สังคม มีทั้งหมด 8 ภาพ ไดแ้ก่ 1) กลวั 2) ท าไมจึงพดูไม่มีเสียง 3) ตอ้งการ
ทราบขอ้มูลการเจ็บป่วย 4) ตอ้งการทราบวนั/เวลา 5) ตอ้งการพบญาติ 6) ตอ้งการ
กลบับา้น 7) ขอกั้นม่าน 8)ตอ้งการฟังเพลง/ข่าว 
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หวัขอ้ รายละเอียด 

การด าเนินการวจิยั 
(ต่อ) 

ด้านจิตวิญญาณ มีทั้งหมด 4 ภาพ ไดแ้ก่ 1) ตอ้งการใหญ้าติมีส่วนร่วมในการดูแล 
เช่น ญาติช่วยป้อนขา้ว 2) ตอ้งการเคร่ืองรางส่ิงท่ีนบัถือ และ 3) ตอ้งการประกอบ
พิธีกรรมทางศาสนา 

สถานท่ี หออภิบาลผูป่้วยหนกัโรงพยาบาลหาดใหญ่ และโรงพยาบาลสงขลา จ.สงขลา 
ผลการวจิยั กลุ่มผูป่้วยท่ีใชว้ธีิการวธีิการส่ือสารดว้ยแผน่ภาพร่วมกบัใชว้ธีิการส่ือสารแบบ

ปกติในหอผูป่้วย มีค่าเฉล่ียของการไดรั้บการดูแลตามความตอ้งการในการส่ือสาร
ดา้นร่างกาย ดา้นจิต- สงัคม ดา้นจิตวญิญาณ มากกวา่กลุ่มท่ีใชว้ธีิการส่ือสารแบบ
ปกติอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p < 0.01) และหลงัการทดลองกลุ่มผูป่้วยท่ีใช้
วธีิการส่ือสารดว้ยแผน่ภาพร่วมกบัใชว้ธีิการส่ือสารแบบปกติในหอผูป่้วยมี
ค่าเฉล่ียของความคบัขอ้งใจในการส่ือสารต ่ากวา่กลุ่มท่ีใชก้ารส่ือสารแบบปกติ
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p < 0.01) 

การน าไปใช ้ สามารถน าวธีิการส่ือสารดว้ยแผน่ภาพร่วมมากบัใชว้ธีิการส่ือสารแบบปกติในหอ
ผูป่้วย SICU เพ่ือท าใหก้ารส่ือสารกบัผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจมีประสิทธิภาพมาก
ข้ึน อยา่งไรก็ตามบางภาพท่ีมีขอ้จ ากดัในการส่ือสารหรือไม่ส่ือความหมาย เช่น
ตอ้งการเคร่ืองรางส่ิงท่ีนบัถือ ตอ้งการประกอบพิธีกรรมทางศาสนา ตอ้งการพบ
ผูน้ าทางศาสนา จึงควรเพ่ิมเติมขอ้ความใตภ้าพดว้ย 
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6. ช่ือเร่ือง:  The development of a clinical nursing practice guideline to prevent self extubation 
                    in critical adult patients. 
ช่ือผูว้จิยั:  Sirata Chuenchotekitti.  
แหล่งตีพิมพ:์  Master of Nursing Science (Adult. Nursing), Faculty of Graduate Studies. 
                       Mahidol University, Bangkok. (2007) 

หวัขอ้ รายละเอียด 

วตัถุประสงค ์ เพ่ือพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลทางคลินิกเพ่ือป้องกนัการดึงท่อช่วยหายใจในผูป่้วย
วกิฤต 

การออกแบบงานวจิยั แนวปฏิบติัการพยาบาลทางคลินิก 
ระดบังานวจิยั ระดบั 2 เกรด  B 
กลุ่มตวัอยา่ง งานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัการป้องกนัการดึงท่อช่วยหายใจในผูป่้วยผูใ้หญ่หอผูป่้วยวกิฤต 

ท่ีเก่ียวกบัการใหข้อ้มูลผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ การผกูยดึท่อช่วยหายใจ การประเมิน
การเคล่ือนไหวของผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ การประเมินปัจจยัท่ีท าใหผู้ป่้วยรู้สึกไม่
สุขสบาย การพยาบาลเพ่ือแกไ้ขตามปัจจยัท่ีพบ และการพยาบาลเพ่ือบ าบดัภาวะ
กระสบักระส่าย 

การด าเนินการวจิยั ใชก้รอบแนวคิดของ Evidence-based Practice Model ของ Soukup (2000) และตน้หา
หลกัฐานเชิงประจกัษจ์ากฐานขอ้มูลอิเลคทรอนิกส์ เช่น OVID, PubMed, CINAHK, 
Medline, ScienceDirect, www.guideline.gov, Systematic review database, 
www.joannabriggs.edu.au, www.cochrane.com, www.google.com และวารสาร
ทางการแพทยแ์ละการพยาบาลในหอ้งสมุด ไดง้านวจิยัซ่ึงคดัเลือกมาทั้งหมด 9 เร่ือง
โดยไดรั้บการตีพิมพใ์นช่วงปี 1995-2007  และน ามาวเิคราะห์คุณภาพโดยใชเ้กณฑ์
ของ Melnyk and Fineout-Overholt (2005)  ประกอบดว้ย การทบทวนงานวจิยัอยา่ง
เป็นระบบ 4 เร่ือง งานวจิยัแบบทดลองสมบูรณ์ 1 เร่ือง งานวจิยัแบบก่ึงทดลอง 1 เร่ือง 
งานวจิยัแบบศึกษาไปขา้งหนา้ 1 เร่ือง งานวจิยัแบบเชิงบรรยาย 1 เร่ืองและบทความ
จากผูเ้ช่ียวชาญ 1 เร่ือง ภายหลงัจากไดส้งัเคราะห์แนวปฏิบติัไดน้ าไปใหผู้ท้รงคุณวฒิุ 
จ านวน 5 คน ตรวจสอบและมีการปรับปรุงแกไ้ข 

ผลการวจิยั ไดแ้นวปฏิบติัการพยาบาลทางคลินิกเพ่ือป้องกนัการดึงท่อช่วยหายใจในผูป่้วยวกิฤต 
ประกอบดว้ย  
1. การใหข้อ้มูลผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ  
2. การผกูยดึท่อช่วยหายใจ 
3. การประเมินการเคล่ือนไหวของผูป่้วย 
4. มาตรฐานการดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ   
5. การประเมินความปวดและการจดัการความปวด 

http://www.guideline.gov/
http://www.joannabriggs.edu.au/
http://www.cochrane.com/
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6. การประเมินและการส่งเสริมผูป่้วยในดา้นความสามารถในการส่ือสาร  

หวัขอ้ รายละเอียด 

ผลการวจิยั 7. การใหย้าสงบประสาทผูป่้วยวกิฤตท่ีใส่ท่อช่วยหายใจท่ีมีภาวะกระวนกระวาย  
8. แนวปฏิบติัในการผกูมดัร่างกายในผูป่้วยวกิฤต 

การน าไปใช ้ แนวปฏิบติัน้ีสามารถน ามาเป็นแนวทางในการทดลองใชใ้นการศึกษาคร้ังน้ี อยา่งไรก็
ตามแนวปฏิบติัน้ียงัไม่เคยถูกทดลองใชม้าก่อน จึงควรมีปรับกิจกรรมบางกิจกรรม
อยา่งใหเ้หมาะสมกบับริบทของ SICU เช่น การดูดเสมหะท่ีเป็นระบบปิดและเปิด การ
หยา่เคร่ืองช่วยหายใจและการผกูยดึร่างกายตามแนวปฏิบติัของ SICU  มีการทบทวน
งานวจิยัเพ่ิมเติมใหท้นัสมยั รวมทั้งมีการประเมินผลแนวปฏิบติัดงักล่าว 
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7. ช่ือเร่ือง:  Impact of systematic evaluation of pain and agitation in an intensive care unit. 
    ช่ือผูว้จิยั: Chanques, G., Jaber, S., Barbotte, E., Violet, S., Sebbane, M., & Perrigault, P., et al.  
    แหล่งตีพิมพ:์  Critical Care Medicine. (2006), 34(6), 1691-1699.  

 

หวัขอ้ รายละเอียด 

วตัถุประสงค ์ เพื่อวดัผลของการประเมินความปวดและภาวะกระสบักระส่ายอยา่งเป็นระบบโดย
พยาบาลดว้ยการใชเ้คร่ืองมือ Behavioral Pain Scale (BPS), Numerical Rating 
Scale (NRS) และ Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) ร่วมกบัการให้
ความรู้ดา้นการจดัการความปวดและการกล่อมประสาทในผูป่้วยหอผูป่้วยหนกั 

การออกแบบงานวจิยั การศึกษาเชิงทดลองแบบติดตามไปขา้งหนา้ (Prospective study) 
ระดบังานวจิยั ระดบั 3.1 เกรด A 

กลุ่มตวัอยา่ง คุณสมบติัของกลุ่มตวัอยา่ง คือ ผูป่้วยท่ีรู้สึกตวัดี อายมุากกวา่ 18 ปี เขา้รักษาตวัใน
หอผูป่้วยหนกัเป็นคร้ังแรกและอยูใ่นหอผูป่้วยหนกัมากกวา่  24 ชัว่โมง  
กลุ่มควบคุม มีผูป่้วยจ านวน 100 ราย  
กลุ่มทดลอง มีผูป่้วยจ านวน 130 ราย 

การด าเนินการวจิยั กลุ่มควบคุม  ช่วง พฤศจิกายน 2002 – มีนาคม 2003 จ านวน 21 สปัดาห์ พยาบาล
และแพทยไ์ม่มีการประเมินความปวดหรือภาวะกระสบักระส่ายของผูป่้วยอยา่ง
เป็นระบบ  ผูว้จิยัไดใ้ห้นกัศึกษาแพทยแ์ละนกัศึกษาเภสชั จ านวน 6 คนซ่ึงไดผ้า่น
การอบรมเป็นรายบุคคลและมีการตรวจสอบความเท่ียง (interclass coefficient 
correlation) มีคา่เท่ากบั.99 (RASS) และ .81 (BPS)  มาเป็นผูส้งัเกตการณ์เพื่อ
ประเมินระดบัความปวดและภาวะกระสบักระส่ายของผูป่้วยในขณะพกั/ภายหลงั
ไดรั้บการท าหตัถการ 30 นาทีและในช่วงเชา้ระหวา่ง 8.00-10.00 น และช่วงค ่า 
20.00-22.00 น.  ซ่ึงพยาบาลและแพทยผ์ูรั้กษาจะไม่ทราบ (blind) ผลของการ
ประเมินความปวดและภาวะกระสบักระส่ายดงักล่าว 
กลุ่มทดลอง  มีการใหค้วามรู้และเอกสารแก่พยาบาลจ านวน 35 ราย และแพทย์
เป็นระยะเวลา 4 สปัดาห์ เก่ียวกบัการประเมินความปวด การจดัการความปวดและ
ภาวะกระสบักระส่ายอยา่งเป็นระบบ ไดแ้ก่ การตรวจประเมินซ ้ าถึงความปวดและ
ภาวะกระสบักระส่าย การคน้หาสาเหตุ การเลือกวธีิการเลือกใชย้าบรรเทาความ
ปวดและภาวะกระสบักระส่ายท่ีเหมาะสม การค านึงถึงประโยชนแ์ละความเส่ียง
ของการบริหารยา การรักษาโดยแพทยเ์จา้ของไข ้และมีการตรวจเยีย่มผูป่้วยทุกวนั 
(ระหวา่งช่วงเวลา 10.00-13.00 น และช่วงเวลา 22.00 น-01.00 น)  แพทยต์อ้ง
ค านึงถึงความจ าเป็นท่ีตอ้งรักษาความปวดและการดูแลดา้นจิตใจรวมถึงการลด
การใชย้าเพื่อป้องกนัผลขา้งเคียงของยา   
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หวัขอ้ รายละเอียด 

การด าเนินการวจิยั ช่วง เมษายน-ตุลาคม 2003 (29 สปัดาห์) พยาบาลกลุ่มทดลองมีการประเมินความ
ปวดและภาวะกระสบักระส่ายของผูป่้วยทุกรายท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยหนกั 
การประเมินกระท าขณะท่ีผูป่้วยพกั หลงัไดรั้บการท าหตัถการ 30 นาที และ
ช่วงเวลา 8.00 น- 10.00 น. ช่วงเวลา 14.00 น-16.00 น. และ ช่วงเวลา 20.00 น-
22.00 น. พยาบาลแต่ละเวรประเมินความปวดและภาวะกระสบักระส่ายทุก 2 
ชัว่โมง และอาจประเมินถ่ีบ่อยข้ึนในช่วงกลางวนัหรือกลางคืนเม่ือผูป่้วยมีความ
ปวดจากการท าหตัถการ พยาบาลสามารถรายงานเร่ืองความปวดและภาวะ
กระสบักระส่ายใหก้บัแพทยไ์ดต้ลอดเวลา และในแต่ละวนัพยาบาลจะน าขอ้มูล
จากการประเมินผลดงักล่าวมารายงานใหแ้พทยท์ราบ รวมทั้งมีการน าผลการ
ประเมินความปวดและภาวะกระสบักระส่ายมาเป็นหน่ึงในสญัญาณชีพดว้ย  การ
ใหค้วามรู้ในเร่ืองดงักล่าวคงมีอยา่งต่อเน่ืองระหวา่งแพทยแ์ละพยาบาล 
โปรแกรมการให้ความรู้เร่ืองความปวดและภาวะกระสับกระส่าย  
เคร่ืองมือประเมินความปวดใช ้NRS (0-10 คะแนน)  โดยเคร่ืองมือดงักล่าวควรมี
ขนาดใหญ่พอท่ีจะอ่านไดง่้ายส าหรับผูป่้วยหอผูป่้วยหนกั ขนาดราว 3.9 x 11.8 น้ิว 
กรณีผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจและไม่สามารถใช ้NRS  สามารถใชเ้คร่ืองมือ BPS 
แทน โดยความปวดถูกก าหนดไว ้เม่ือ BPS > 5 หรือ NRS > 3 และ
กระสบักระส่าย คือ RASS >1 ควรไดรั้บการจดัการความปวด 

สถานท่ี หออภิบาลผูป่้วยอายรุกรรม-ศลัยกรรม ของโรงพยาบาลมหาวทิยาลยัเซนต ์อีลอยย์
มอนทเ์ปลลิเออร์  (St. Eloi hospital  University of Montpellier)ประเทศฝร่ังเศส 

ผลการวจิยั กลุ่มทดลองมีอุบติัการณ์ความปวดและการกระสบักระส่ายลดลงหลงัไดรั้บการ
ประเมินและจดัการความปวดและภาวะกระสบักระส่าย ดว้ย BPS, NRS, และ 
RASS ความปวดจากร้อยละ 63  เหลือร้อยละ 42   (p = 0.002) และภาวะ
กระสบักระส่ายจากร้อยละ 29  เหลือ ร้อยละ 12  (p = 0.002)  และอตัราความ
รุนแรงของความปวด (NRS > 6) และภาวะกระสบัส่าย ( RASS > 2) ลดลงอยา่งมี
นยัส าคญัทางสถิติ   นอกจากน้ีในกลุ่มทดลองพบวา่มีการเปล่ียนแปลงของการ
รักษาโดยมีการลดลงของการไดรั้บยาแกป้วดและยากล่อมประสาท  และพบวา่
กลุ่มทดลองมีระยะเวลาการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ (65 วนัVS 120 วนั,  p = .01) และ
ร้อยละการติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจ (8 % VS 17 %,  p < .05) ลดลงกวา่กลุ่ม
ควบคุมอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ  



95 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การน าไปใช ้
 
 
 

สามารถน ามาประยกุตใ์ชใ้นการใหค้วามรู้เร่ืองการเลือกใชเ้คร่ืองมือประเมินความ
ปวดและภาวะกระสบักระส่ายแก่พยาบาลใน SICU และการก าหนดนิยามปวดท่ี
ควรไดรั้บการจดัการเร่ืองปวด คือ  NRS  > 3 ส าหรับผูป่้วยท่ีรู้สึกตวัดีไม่สามารถ
บอกเป็นตวัเลขไดอ้าจใชว้ธีิการสงัเกตพฤติกรรม (BPS) แทนได ้อยา่งไรก็ตาม
ผูว้จิยัมีความคิดเห็นวา่การใช ้BPS อาจท าใหค้ลาดเคล่ือนไดห้ากพยาบาลไม่
สามารถแปลความหมายจากท่าทางแสดงได ้จึงควรท่ีจะเลือกใชเ้คร่ืองมือประเมิน
ความปวดท่ีเป็น self-report อ่ืนแทน เช่น มาตรวดัท่ีเป็นค าพดูขอ้ความแบบง่าย 
(VDS) ส่วน RASS เป็นเคร่ืองมือประเมินภาวะกระสบักระส่ายท่ีสามารถน ามาใช ้
ไดแ้ต่ในการศึกษาคร้ังน้ีจะน า MAAS มาใชใ้นการประเมินความเส่ียง UE 
เน่ืองจากจากการทบทวนวรรณเก่ียวกบัพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลทางคลินิก
เพื่อป้องกนัการดึงท่อช่วยหายใจในผูป่้วยวกิฤติของ Sirata ไดน้ า MAAS มาใชใ้น
การประเมินผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงตอ่ UE และไดน้ าแนวปฏิบติัน้ีมาเป็นแบบอยา่งใน
การพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลเพ่ือป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้
วางแผน ใน SICU โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ และนอกจากน้ี  MAAS ไดมี้การ
น ามาใชแ้ลว้จริงใน SICU เก่ียวกบัการประเมินระดบัการรู้สติและพฤติกรรม เพื่อ
ประเมินผูป่้วยก่อนท่ีจะมีการผกูยดึร่างกาย ซ่ึงในขณะทดลองใชแ้นวปฏิบติัทาง
คลินิกส าหรับการผกูยดึร่างกายผูสู้งอายใุนหอผูป่้วยหนกัโรงพยาบาล 
สงขลานครินทร์ ของนิภาวรรณ พบวา่สามารถใชไ้ด ้สะดวกต่อการประเมิน 

หวัขอ้ รายละเอียด 
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8. ช่ือเร่ือง:  Procedural pain management: A position statement with clinical practice recommendations. 
   ช่ือผูว้จิยั: Czarnecki, M, L., Turner, H, N., Collins, P, M., Doellman D, Wrona, S., & Reynolds, J. 
  แหล่งตีพิมพ:์  Pain management Nursing, 12(2), 95-111. 

 
 
 
 
 

หวัขอ้ รายละเอียด 

วตัถุประสงค ์ พฒันาขอ้เสนอแนะในการจดัการความปวดและความไม่สุขสบายตา่ง ๆ (กงัวล เครียด 
กลวัจากการท าหตัถการ 

การออกแบบงานวจิยั ความคิดเห็นของผูเ้ช่ียวชาญทางดา้นคลินิก 
ระดบังานวจิยั ระดบั 4 เกรด A 
กลุ่มตวัอยา่ง งานวจิยัและบทความท่ีศึกษาเก่ียวกบัการจดัการความปวดและความไม่สุขสบายจาก

การท าหตัถการจากทุกกลุ่มอาย ุ  
การด าเนินการวจิยั สมาคมการจดัการความปวดแห่งสหรัฐอเมริกา (The American Society for Pain 

Management Nursing: ASPMN) ไดท้บทวนงานวจิยัและบทความเก่ียวกบัการจดัการ
ความปวดและความไม่สุขสบายจากการท าหตัถการจากทุกกลุ่มอาย ุ แลว้น ามาจดัท า
เป็นขอ้เสนอแนะในการจดัการความปวดและความไม่สุขสบายจากการท าท าหตัถการ  

สถานท่ี สมาคมการจดัการความปวดแห่งสหรัฐอเมริกา 
ผลการวจิยั ขอ้เสนอแนะในการจดัการความปวดและความไม่สุขสบายจากการท าท าหตัถการ แบ่ง

ไดเ้ป็น 3 ช่วงเวลา คือ ก่อน ระหวา่ง และหลงัการท าหตัถการ โดยอธิบายไดด้งัน้ี 

1. ก่อนท าหตัถการ วางแผนในการจดัการความไม่สุขสบายหากหตัถการท่ีท าอาจท า 
    ใหเ้กิดความปวด โดยเลือกวธีิการจดัการความปวดโดยการใชย้าและไม่ใชย้าท่ี 
    เหมาะสม เบ่ียงเบนความสนใจ และพิจารณาใหย้านอนหลบั/คลายความกงัวลหาก 
   ผูป่้วยมีความกงัวลและทุกขท์รมาน 
2. ระหวา่งการท าหตัถการ ใชว้ธีิการเบ่ียงเบนความสนใจ ประเมินความปวด หาก 
    ผูป่้วยปวดมากปรึกษากบัแพทยเ์พ่ือจดัการความปวด และการใชค้  าพดูเพื่อใหส้งบ 
    และไวใ้จ ใชอุ้ปกรณ์ท่ีท าใหเ้กิดการบาดเจ็บนอ้ยท่ีสุด 
3. หลงัท าหตัถการ ประเมินผลร่วมกบัผูป่้วย บนัทึกการท าหตัถการ และหากผูป่้วยยงั 
    มีความปวดจะตอ้งไดรั้บการจดัการท่ีเหมาะสม 

การน าไปใช ้ สามารถน าไปใชใ้นการประเมินและจดัการความปวดจากการดูดเสมหะ ทั้งก่อน 
ระหวา่ง และหลงัดูดเสมหะ และจดัการความปวด รวมทั้งติดตามความปวด เพื่อลด
ความเจบ็ปวดทุกขท์รมานจากการดูดเสมหะ 
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9. ช่ือเร่ือง: Endotracheal suctioning of the adult intubated patient--what is the evidence?. 
    ช่ือผูว้จิยั: Pedersen, C. M., Rosendahl-Nielsen, M., Hjermind, J., & Egerod, I. 
    แหล่งตีพิมพ:์  Intensive and Critical Care Nursing. (2009), 25(1), 21-30. 

 

 

หวัขอ้ รายละเอียด 

วตัถุประสงค ์ เพื่อใหก้ารดูดเสมหะมีการปฏิบติัตามหลกัฐานเชิงประจกัษ ์
การออกแบบงานวจิยั ทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบ (systematic review)  
ระดบังานวจิยั ระดบั 2 เกรด A 
กลุ่มตวัอยา่ง งานวจิยัเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ตั้งแต่ปี 1995-2008 ซ่ึงตีพิมพเ์ป็นภาษาองักฤษ 

นอร์เวย ์สวเีดน และเดนมาร์กรวมถึงงานวจิยัท่ีอา้งอิงในงานวจิยัดงักล่าว ส าหรับ
งานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัผูป่้วยท่ีมีภาวะความดนัในกะโหลกศีรษะสูงถูกคดัออกจากการ
วจิยัคร้ังน้ีเน่ืองจากตอ้งมีการดูแลและมีแนวปฏิบติัพิเศษ 

การด าเนินการวจิยั สืบคน้ขอ้มูลจากฐานขอ้มูล Medline, Cinahl, Cochrane โดยใชค้  าส าคญั ไดแ้ก่ 
intensive care, critical care, suction, endotracheal suction และศึกษาในกลุ่มผูป่้วยท่ีมี
อาย ุ19 ปีข้ึนไป งานวจิยัท่ีคน้พบมีทั้งหมด 77 เร่ืองประกอบดว้ยงานวจิยัท่ีเป็น
ประสบการณ์ต่อการดูดเสมหะของผูป่้วยจ านวน 4 เร่ือง งานทบทวนวรรณกรรมเป็น
ระบบจ านวน 19 เร่ือง งานวจิยัแบบอภิมาน (meta-analysis) 2 เร่ือง และงานวจิยัการ
ทดลองทางคลินิก 52 เร่ือง 

ผลการวจิยั ขอ้เสนอแนะ มีดงัน้ี 
การดูดเสมหะ   
- ควรกระท าเม่ือมีความจ าเป็นเท่านั้น เช่น ผูป่้วยไอ มองเห็นหรือเห็นเสมหะ ฟังไดย้นิ 
  เสียงเสมหะหรือไม่ไดย้นิเสียงหายใจปกติ มีระดบัความดนัในทางเดินหายใจสูงข้ึน   
  ค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจนในเลือดลดลง หรือมีแรงในการหายใจเพ่ิมข้ึน  
  อยา่งไรก็ตาม อยา่งนอ้ยตอ้งดูดทุก 8 ชัว่โมง เพื่อป้องกนัท่อช่วยหายใจอุดตนั  
 สายดูดเสมหะ 
- ตอ้งมีเสน้ผา่ศูนยก์ลางนอ้ยกวา่คร่ึงหน่ึงของท่อช่วยหายใจ 
- การใส่สายดูดเสมหะ ใส่สายดูดเสมหะไม่ยาวเกินความยาวของท่อช่วยหายใจ และ 
  ควรใส่ถึงบริเวณคารินาแลว้ถอยออกมา 1-2 ซม. แลว้จึงค่อยดูดเสมหะ 
- ความดนัท่ีใชใ้นการดูดเสมหะอยูใ่นช่วง 80-120 mmHg  
- ระยะเวลาในการดูดเสมหะ ระยะเวลาในการดูดเสมหะแต่ละคร้ังไม่เกิน 15 วนิาที 
- การเพ่ิมความเขม้ขน้ออกซิเจนก่อนดูดเสมหะ ตอ้งให ้100% ออกซิเจนก่อนและหลงั 
   ดูดเสมหะเป็นเวลาอยา่งนอ้ย 30 วนิาที 
- ดูดเสมหะดว้ยเทคนิคปราศจากเช้ือ 
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หวัขอ้ รายละเอียด 

ผลการวจิยั - หา้มใส่น ้ าเกลือนอร์มลัซาไลนใ์นท่อช่วยหายใจ 
การน าไปใช ้ มีความเหมาะสมมากในการน าไปปฏิบติัในการดูดเสมหะ เน่ืองจากเป็นหลกัฐานเชิง

ประจกัษท่ี์ไดม้าจากการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบ 
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10. ช่ือหนงัสือ:  Priority in Critical Care Nursing.  
                      ช่ือผูแ้ต่ง:  Urden, L. D., Stacy, K. M., & Lough, M. E. 
                       แหล่งตีพิมพ:์  St. Louis, MO: Mosby. (2008) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หวัขอ้ รายละเอียด  
วตัถุประสงค ์

 
- 

การออกแบบงานวจิยั ต าราวชิาการ 
ระดบังานวจิยั ระดบั 4 เกรด A 
กลุ่มตวัอยา่ง - 
ผลการวจิยั ผูป่้วยส่ือสารไดด้ว้ยการเขียนใหเ้ขียนและเตรียมพร้อมกระดาษ ปากกาหรือดินสอ

ใหพ้ร้อมใช ้ส าหรับผูป่้วยท่ีมีปัญหาเก่ียวกบัการส่ือสาร เช่น ผูป่้วยมีปัญหาสายตา
ควรใหส้วมแวน่ตา ผูป่้วยท่ีมีปัญหาการไดย้นิควรใส่หูฟัง 

การน าไปใช ้ น าไปเป็นส่วนหน่ึงเก่ียวกบัวธีิในการส่ือสารกบัผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ 



ภาคผนวก ข 
 

ตัวอย่าง 
 

คู่มือแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน 
ในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
นางสาวสมจิตต ์  แสงศรี 

                                                     คณะพยาบาลศาสตร์ 
 มหาวทิยาลยัสงขลานครินทร์ 
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สารบัญ 

 
 หนา้ 
ค าน า ก 
สารบญั ข 
ทีมพฒันาแนวปฏิบติั 1 
ความเป็นมาเป็นมาและความส าคญั 1 
วตัถุประสงค ์ 3 
กลุ่มเป้าหมาย 3 
นิยามศพัท ์ 3 
ผลลพัธ์ 3 
ขั้นตอนพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาล 3 
สาระส าคญัของแนวปฏิบติัการพยาบาล        3 
แผนภูมิแสดงขั้นตอนการปฏิบติัการพยาบาลเพ่ือป้องกนั UE         10 
บรรณานุกรม  13 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ข 



ค าน า 
 

การป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน เป็นกิจกรรมหน่ึงท่ีพยาบาลผูดู้แลผูป่้วย
ท่ีใส่ท่อช่วยหายใจจะตอ้งตระหนกั เน่ืองจากอุบติัการณ์ถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน จะส่งผลกระทบต่อ
ผูป่้วยโดยตรง คือ ถา้รุนแรงท าให้ผูป่้วยเสียชีวิตได ้พยาบาลผูใ้ห้การดูแลจึงจะตอ้งมีความรู้เก่ียวกบัการประเมิน
ความเส่ียงในการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน เพ่ือจะไดเ้ฝ้าระวงัผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงและใหก้ารช่วยเหลือ
หรือแกไ้ขไดท้นัท่วงที และกิจกรรมการพยาบาล และนอกจากน้ี จะตอ้งปฏิบติักิจกรรมการพยาบาลเพ่ือป้องกนั
การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผนอยา่งครบถว้น เพ่ือป้องกนัการเกิดอุบติัการณ์การถอดท่อช่วยหายใจโดย
ไม่ไดว้างแผน 

คู่มือฉบบัน้ีเกิดจากความสนใจของผูว้ิจยัและทีมพฒันา เน่ืองจากอุบติัการณ์การถอดท่อช่วย
หายใจโดยไม่ไดว้างแผน ในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ยงัไม่มีแนวโนม้ลดลงอยา่ง
ชดัเจน เม่ือมีการสรุปและวเิคราะห์อุบติัการณ์น้ีพบวา่ การเฝ้าระวงัหรือการประเมินความเส่ียงยงัไม่ประสิทธิภาพ
พอ และการปฏิบติักิจกรรมการพยาบาลเพ่ือป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผนมีความหลากหลาย 
จึงไดศึ้กษาคน้ควา้ขอ้มูลและหลกัฐานเชิงประจกัษเ์ก่ียวกบัการป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน
ในและต่างประเทศ ผูจ้ดัท าหวงัว่าคู่มือฉบับน้ีจะเป็นประโยชน์ส าหรับพยาบาลในการดูแลผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วย
หายใจ 
 
 

 
สมจิตต ์ แสงศรี 
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ทมีพฒันาแนวปฏิบัตกิารพยาบาลเพือ่ป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน  
ในหออภบิาลผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ประกอบด้วย 
  

1. คุณสมจิตต ์ แสงศรี                          ผูว้จิยั                               หออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม 
2. คุณนิภาวรรณ  ชามทอง     พยาบาลวชิาชีพระดบั 6                 หออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม 
3. คุณสุธิดา  พรหมชา้ง          พยาบาลวชิาชีพระดบั 6                 หออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม 
4. คุณนิตยา  บุญนวนชา้ง       พยาบาลวชิาชีพระดบั 6                 หออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม 
5. คุณนสัมา ช านาญดง          พยาบาลวชิาชีพระดบั 6                  หออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม 
 

ทีป่รึกษา                คุณประสบสุข อินทรักษา          หวัหนา้หออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม  
 
ความเป็นมาและความส าคญั 
 

การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน (unplanned extubation, [UE]) เป็นการถอดท่อช่วย
หายใจออกก่อนก าหนดโดยผูป่้วยตั้งใจดึงท่อช่วยหายใจออกดว้ยตนเอง หรือโดยไม่ไดต้ั้งใจในขณะท ากิจกรรมการ
พยาบาล (Yeh, Lee, Ho, Chiang &  Lin., 2004) ในต่างประเทศ อุบติัการณ์ UE ในกลุ่มผูป่้วยวกิฤตพบไดร้้อยละ 2.6 ถึง
ร้อยละ 22.5 (Birkett, Southerland, & Leslie, 2005;  Yeh et al., 2004) ส าหรับในประเทศไทย มีการศึกษาพบวา่
อุบติัการณ์ UE ในหอผูป่้วยวิกฤตอยูใ่นช่วงร้อยละ 3.9 ถึงร้อยละ 15.3 (สิริรัตน์, 2550; Sirata, 2007) ส าหรับหอ
อภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ อุบติัการณ์ UE ช่วงปี 2550-2551 (สมุดทะเบียนหออภิบาล
ศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ประจ าปี พ.ศ. 2550-2551) พบไดร้้อยละ 0.67 ถึงร้อยละ 0.84 แมว้า่มี
อุบติัการณ์ UE เกิดข้ึนจ านวนนอ้ยก็ตาม แต่อาจท าใหเ้กิดภาวะอนัตรายต่อผูป่้วยได ้ 

  ผลกระทบท่ีเกิดข้ึนกับผูป่้วยภายหลงัเกิด UE เช่น ภาวะหยุดหายใจ หัวใจหยุดเต้น และ
เสียชีวิตตามมา ภาวะหายใจลม้เหลวและหรือหัวใจลม้เหลวหลงัเกิด UE พบร้อยละ 4.16 ถึงร้อยละ 12.5 
(Bhattacharya et al., 2007; Mpe, Moloto, & Mphahlele, 2004) และถูกใส่ท่อช่วยหายใจซ ้ า (Woods et al., 2004) 
นอกจากน้ีการท่ีผูป่้วยไดรั้บการใส่ท่อช่วยหายใจซ ้ าท าใหมี้โอกาสเกิดการติดเช้ือในปอดไดสู้งเน่ืองจากส าลกัสาร
คดัหลัง่เขา้ปอด (สุทศัน์, 2552) ผูป่้วยบางรายในหอผูป่้วยวกิฤตและโรงพยาบาลเป็นเวลายาวนาน ท าใหส้ิ้นเปลือง
ค่าใชจ่้ายมากข้ึน (Epstien, Nevins, & Chung, 2000) และมีโอกาสเสียชีวิตสูงข้ึนในเวลาต่อมา (Epstein et al., 
2000)   

   การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผนเกิดจากหลายปัจจยั ซ่ึงจากการทบทวนวรรณกรรม
พบว่า มีปัจจยัส าคญัไดแ้ก่ ปัจจยัดา้นผูป่้วย ปัจจยัดา้นการรักษาพยาบาลและปัจจยัดา้นการบริหารจดัการ ส าหรับ
ปัจจยัดา้นผูป่้วยไดแ้ก่ ปัญหาดา้นร่างกายและจิตสังคม เช่น  ภาวะกระสับกระส่าย (Krayem, Butler, & Martin, 2006) ทั้งน้ี
อาจเกิดจากสาเหตุของความไม่สมดุลของเกลือแร่ในร่างกาย ภาวะขาดออกซิเจนและหรือมีภาวะคาร์บอนไดออกไซด์คัง่ (Tung 
et al., 2001; Woods et al., 2004) ภาวะไข ้(Jaber et al., 2005) ความปวดจากการใส่ท่อช่วยหายใจ (Yeh et al., 
2004) การไม่สามารถส่ือสารไดต้ามปกติ (Yeh  et  al.) ส่ิงเหล่าน้ีท าให้ผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจและไดรั้บการใช้
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เคร่ืองช่วยหายใจมีความเครียดและความวิตกกงัวล (Johnson,  John,  & Moyle, 2006;  Rotondi et  al., 2002) 
ปัจจยัดา้นการรักษาพยาบาล ไดแ้ก่ การใส่ท่อช่วยหายใจทางปาก (นรุฒม,์ 2551ก; Mpe et al., 2004) เน่ืองจากการ
ใส่ท่อช่วยหายใจทางปากท าใหผู้ป่้วยไม่สามารถกลืนน ้ าลายท่ีไหลออกมาได ้เกิดการเล่ือนหลุดของท่อช่วยหายใจ
ไดง่้ายกวา่การใส่ท่อช่วยหายใจทางจมูก รวมทั้งวธีิการยดึตรึงท่อช่วยหายใจไม่ดีพอ (Herold et al., 2007) การดูแล
ใหไ้ดย้าแกป้วดและหรือยานอนหลบัไม่เพียงพอ (Balon) การส่ือสารหรือให้ขอ้มูลกบัผูป่้วยท่ีไม่มีประสิทธิภาพ
ท าให้ไม่สามารถตอบสนองความตอ้งการของผูป่้วยได ้(Carroll, 2004) การไม่มีคนเฝ้าขา้งเตียง (Yeh et al.) การ
ผูกยึดร่างกายในขณะท่ีผูป่้วยรู้สึกตัวดี เน่ืองจากผูป่้วยท่ีมีระดับความรู้สึกตัวดี ส่ือสารรู้เร่ือง และมีภาวะ
กระสบักระส่าย แต่หากไดรั้บยาระงบัประสาทในขนาดท่ีไม่เพียงพอ จะเกิดแรงตา้นต่อการผูกยึดได ้(Yeh et al.) 
ส าหรับปัจจยัด้านบริหารจดัการ เช่น การอตัราก าลงัเจ้าหน้าท่ีสุขภาพมีไม่เพียงพอและประสบการณ์ (Balon; 
Richmond, Jarog, & Hanson, 2004; Yeh et al.)  

หออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม (SICU) โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ เป็นหอผูป่้วยท่ีให้การดูแล
ผูป่้วยวิกฤตท่ีมีปัญหาทางศลัยกรรม ผูป่้วยประมาณร้อยละ 95  เป็นผูป่้วยท่ีไดรั้บการผ่าตดัใหญ่หรือการไดรั้บ
อุบัติเหตุฉุกเฉิน และมกัได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจทางปาก จากประสบการณ์การท างานของผูว้ิจยัในฐานะ
พยาบาลปฏิบติังานในหอผูป่้วยดงักล่าวประมาณ 15 ปี ไดส้งัเกตและสอบถามเจา้หนา้ท่ีพยาบาลเก่ียวกบัการดูแล
ผูป่้วยรู้สึกตวัดีท่ีใส่ท่อช่วยหายใจพบว่า พยาบาลมีการปฏิบติัต่อผูป่้วยท่ีแตกต่างกนั เช่น  มีการส่ือสารแก่ผูป่้วย
ดว้ยวิธีต่าง ๆ เช่น การอ่านการขยบัริมฝีปากและหรือดูท่าทางแสดงออกของผูป่้วย การเขียนลงบนกระดาษ การ
เลือกใชว้สัดุและวธีิการยดึตรึงท่อช่วยหายใจมีหลายรูปแบบ และวธีิผกูยดึตรึงในรูปต่าง ๆ การประเมินความปวด
ดว้ยมาตรวดัตวัเลขหรือสังเกตพฤติกรรม ความถ่ีของการประเมินความปวดไม่สม ่าเสมอ การจดัการความปวด
ดว้ยการใชย้าและหรือการไม่ใชย้าข้ึนอยู่กับแผนการรักษาของแพทยแ์ละการตดัสินใจของพยาบาลแต่ละคน
โดยเฉพาะกรณีท่ีแพทยมี์ค าสั่งการให้ยาแกป้วดเม่ือผูป่้วยตอ้งการ (prn.) การติดตามและประเมินผลลพัธ์รวมทั้ง
การบนัทึกทางการพยาบาลยงัไม่เป็นแนวทางเดียวกนั การดูดเสมหะในท่อทางเดินหายใจมกักระท าก่อนใหอ้าหาร
ทางสายยางและไม่ไดมี้การประเมินความปวด ก่อน ขณะและหลงัดูดเสมหะทุกคร้ัง และเม่ือผูป่้วยมีอาการอยูไ่ม่
น่ิง ก็อาจไดรั้บการผกูยดึร่างกาย เป็นตน้ การท่ีเจา้หนา้ท่ีพยาบาลปฏิบติัต่อผูป่้วยดงักล่าวอยา่งหลากหลายอาจเกิด
จากการมีความรู้และประสบการณ์ท่ีแตกต่างกันรวมถึงการท่ีหอผูป่้วยยงัไม่มีแนวปฏิบัติการดูแลผูป่้วยเพ่ือ
ป้องกนั UE ท่ีเป็นลายลกัษณ์อกัษรท่ีอาจน าไปสู่การตดัสินใจท่ีไม่เหมือนกนัและมีผลกระทบต่อคุณภาพการ
พยาบาลโดยตรง แมว้า่มีอุบติัการณ์ UE ใน SICU มีจ านวนนอ้ยก็ตาม แต่อาจส่งผลต่อความปลอดภยัของผูป่้วยได ้ 

  การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผนจึงเป็นปัญหาส าคญัหน่ึงของหอผูป่้วย SICU ท่ี
ตอ้งการแนวทางแกไ้ขเพ่ือพฒันาคุณภาพงาน การป้องกนั UE ซ่ึงเป็นหน่ึงในกิจกรรมท่ีส าคญัของพยาบาลใน
ฐานะท่ีเป็นบุคลากรผูดู้แลใกลชิ้ดผูป่้วยตลอด 24 ชัว่โมง จากสภาพปัจจุบันการป้องกันหรือแกไ้ขปัญหาการ
ปฏิบติัทางคลินิกจะตอ้งค านึงถึงหลกัฐานความรู้เชิงประจกัษท่ี์มีความน่าเช่ือถือ (จิตร, อนุวตัน์, สงวนสิน, และ
เกียรติศกัด์ิ, 2543; National Health and Medical Research Council, [NHMRC], 1998) และน ามาพฒันาเป็นแนว
ปฏิบติัทางคลินิกท่ีมีขอ้ก าหนดจากการท าอยา่งเป็นระบบ เพ่ือช่วยในการตดัสินใจของผูป้ระกอบวิชาชีพเก่ียวกบั
การดูแลรักษาสุขภาพท่ีเหมาะสมส าหรับสภาวะใดสภาวะหน่ึง การน าแนวปฏิบติัทางคลินิกมาใชท้ าให้เกิดการ
เปล่ียนแปลงการปฏิบติั ลดค่าใชจ่้ายและเพ่ิมคุณภาพการดูแลรักษาให้ดียิ่งข้ึน (จิตรและคณะ, 2543) ดงันั้นใน
การศึกษาคร้ังน้ี ผูว้ิจยัจึงสนใจพฒันาและประเมินผลแนวปฏิบติัการพยาบาลเพ่ือป้องกนั UE ใน SICU เพื่อเป็น
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แนวทางการปฏิบัติให้แก่พยาบาลในการดูแลผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจอย่างมีคุณภาพและน าไปสู่การลด
อุบติัการณ์ UE 

 
วตัถุประสงค์: เพื่อพฒันาและประเมินผลแนวปฏิบติัการพยาบาลเพ่ือป้องกนั UE ใน SICU  
                        โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
กลุ่มเป้าหมาย: ผูใ้ชแ้นวปฏิบติัการพยาบาล ไดแ้ก่ พยาบาล SICU โรงพยาบาลสงขลานครินทร์    
                       กลุ่มผูใ้ชบ้ริการ คือ ผูป่้วยท่ีมีอายตุั้งแต่ 15 ปีข้ึนไปท่ีไดรั้บการใส่ท่อช่วยหายใจทางปาก                            
                       รู้สึกตวัดี ส่ือสารดว้ยภาษาไทย และไม่มีบาดแผลบริเวณใบหนา้ 
 
นิยามศัพท์: 

. 

. 
 
ผลลพัธ์:         ความพึงพอใจของพยาบาลในการใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาล  
                      อุบติัการณ์การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน 
 
ขั้นตอนการพฒันาแนวปฏิบัตกิารพยาบาล 
  1. ก าหนดประเด็นและขอบเขตปัญหา 

2. ก าหนดทีมพฒันาแนวปฏิบติั 
3. ก าหนดวตัถุประสงค ์กลุ่มเป้าหมาย และผลลพัธ์ 
4. สืบคน้และประเมินคุณค่าของหลกัฐานเชิงประจกัษ ์
5. ยกร่างแนวปฏิบติัการพยาบาล 
6. ตรวจสอบความตรงและความเท่ียงของแนวปฏิบติัการพยาบาล 
7. การทดลองน าแนวปฏิบติัการพยาบาลเพ่ือป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจ 

                                   โดยไม่ไดว้างแผนไปใช ้ 
 8. การประเมินผลแนวปฏิบติัการพยาบาล  

 
สาระส าคญัของแนวปฏบิัต ิ
 
   หมวด 1 การประเมินความเส่ียงการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน 
 
   การประเมินความเส่ียงการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน โดยใช้แบบประเมิน
พฤติกรรมการเคล่ือนไหว (Motor Activity Assessment Scale, MAAS) (Sirata, 2007: ระดบั 2 เกรด B) ซ่ึงมี
คะแนน 0-6 คะแนน ดงัน้ี 
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  0 คะแนน หมายถึง ไม่เคล่ือนไหว หรือไม่ตอบสนองต่อส่ิงกระตุน้ 
  1 คะแนน หมายถึง ลืมตาหรือเลิกคิ้ว หรือหนัศีรษะ หรือขยบัแขนขาเม่ือไดรั้บส่ิงกระตุน้ท่ี

รุนแรง หรือเม่ือดูดเสมหะ หรือเม่ือกดหนา้อก 
  2 คะแนน หมายถึง ลืมตาหรือเลิกคิ้วหรือส่ายศีรษะหรือขยบัแขนขาเม่ือถูกสมัผสัเบา ๆ หรือ

เม่ือเรียกช่ือ 
  3 คะแนน หมายถึง รู้สึกตวัดี สงบและใหค้วามร่วมมือ 
  4 คะแนน หมายถึง รู้สึกตวั ท าตามสัง่ได ้อยูไ่ม่น่ิงเอามือจบัท่อช่วยหายใจ ดึงท่อช่วยหายใจ 

หรือดึงพลาสเตอร์ หรือเชือกผกูท่อช่วยหายใจ ควบคุมตวัไม่ได ้
  5 คะแนน หมายถึง ท าตามสัง่ได ้และพยายามลุกนัง่ หรือยืน่แขนขาออกนอกเตียง เม่ือขอร้อง

ก็นอนลง แต่ไม่ชา้ก็ลุกนัง่และยืน่แขนขาออกนอกเตียงอีก 
  6 คะแนน หมายถึง ไม่ท าตามสัง่ และพยายามลุกนัง่ หรือด้ินไปมา พยายามปีนลงจากเตียง 

พยายามดึงท่อช่วยหายใจ สายต่างๆ และอุปกรณ์ต่างๆ หรือท าร้ายเจา้หนา้ท่ี 
  การประเมินความเส่ียงการเกิด UE กระท าโดยการประเมิน MAAS ของผูป่้วยทุกรายตั้งแต่

แรกรับของทุกเวร ถา้ MAAS เท่ากบั 3 คะแนน ใหป้ระเมินผูป่้วยทุก 8 ชัว่โมง ถา้หากคะแนน MAAS อยูใ่นช่วง 4 
-6 คะแนน ใหป้ระเมินทุก 2 ชัว่โมง โดยผูป่้วยท่ีมี MAAS 4-5 คะแนน ใหห้าสาเหตุก่อนการผกูยดึ ถา้ทราบสาเหตุ
ใหแ้กต้ามสาเหตุ ถา้ไม่ทราบใหร้ายงานแพทย ์ส าหรับผูป่้วยท่ีมี คะแนน MAAS เท่ากบั 6 คะแนน ให้ผูกยึดทนัที
และคน้หาสาเหตุ ถา้ทราบสาเหตุใหแ้กต้ามสาเหตุ ถา้ไม่ทราบใหร้ายงานแพทย ์

 

  หมวด 2 การปฏิบัติการพยาบาลเพือ่ป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน 

   การปฏิบติัการพยาบาลเพ่ือป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผนประกอบดว้ย 7 
กิจกรรมดงัน้ี 

   กิจกรรมท่ี 1 การให้ข้อมลูแก่ผู้ป่วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ (Sirata, 2007: ระดบั 2 เกรด B) วธีิ
ปฏิบติัมี ดงัน้ี 
    1) ประเมินความพร้อมในการส่ือสาร และการรับรู้ของผูป่้วย โดยประเมินจาก
ความรู้สึกตวั และสญัญาณชีพคงท่ี 
    2) แนะน าตวัและสร้างสมัพนัธภาพ 
    3) ใหค้  าแนะน าท่ีส าคญั ไดแ้ก่ วตัถุประสงคข์องการใส่ท่อช่วยหายใจ ลกัษณะ
ของท่อช่วยหายใจ โดยแสดงภาพตวัอย่างท่อช่วยหายใจให้ผูป่้วยดู ต าแหน่งของท่อช่วยหายใจ ผลท่ีเกิดข้ึนจาก
การใส่ท่อช่วยหายใจ ระยะเวลาท่ีใส่ท่อช่วยใจ กิจกรรมการพยาบาลท่ีส าคญัขณะใส่ท่อช่วยหายใจ เช่น การใช้
เคร่ืองช่วยหายใจ การดูดเสมหะ การพลิกตะแคงตวัและการขอความช่วยเหลือ 

   กิจกรรมท่ี 2 การส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพ  
   ควรมีประเมินว่าผูป่้วยมีปัญหาด้านสายตาหรือการได้ยินหรือไม่ ส าหรับผูป่้วยท่ีมีปัญหา
เก่ียวกบัการส่ือสาร เช่น ผูป่้วยมีปัญหาสายตา ควรใหส้วมแวน่ตา ผูป่้วยท่ีมีปัญหาการไดย้นิควรใส่หูฟัง และเลือก
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วิธีการส่ือสารท่ีผูป่้วยถนดั หากผูป่้วยส่ือสารไดด้ว้ยการเขียนให้เขียนและเตรียมกระดาษ ปากกาหรือดินสอให้
พร้อมใช ้(Urden, Stacy, & Lough, 2008: ระดบั 4 เกรด A) กรณีผูป่้วยเขียนไม่ไดใ้ห้อ่านริมฝีปากท่ีขยบั และ
สงัเกตท่าทางการแสดงออกของผูป่้วย หรือใชส่ื้อแผน่ภาพ (ภารดี, 2551: ระดบั 3.1 เกรด A) 

   กิจกรรมท่ี 3 การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ 
   วธีิการดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจมีทั้งระบบเปิดและระบบปิด มีขอ้เสนอแนะเก่ียวกบัการดูด
เสมหะมีดงัน้ี (Czarnecki et al., 2011: ระดบั 4 เกรด A; Pedersen et al., 2009: ระดบั 2 เกรด A) 
    1) ขอ้บ่งช้ีในการดูดเสมหะคือ เม่ือมีความจ าเป็นแต่อย่างน้อยตอ้งดูดทุก 8 
ชัว่โมง ดูดเม่ือมองเห็นเสมหะในทางเดินหายใจ หายใจไดย้ินเสียงครืดคราด ฟังเสียงปอดไดย้ินเสียงเสมหะหรือ
ดงัเสียงครืดคราด คล าทรวงอกพบวา่มีการสัน่เพ่ิมมากข้ึน เสียงหายใจยาวข้ึน ผูป่้วยไม่สามารถไอขบัเสมหะออก
เองไดดี้ ผลการวิเคราะห์ก๊าซในเลือดแดงมีภาวะพร่องออกซิเจนหรือคาร์บอนไดออกไซด์คัง่ ผลภาพถ่ายรังสี
ทรวงอกพบภาวะปอดแฟบ 
    2) สายดูดเสมหะตอ้งมีเสน้ผา่นศูนยก์ลางนอ้ยกวา่คร่ึงหน่ึงของท่อช่วยหายใจ 
    3) ดูดเสมหะดว้ยเทคนิคปราศจากเช้ือ 
    4) อธิบายผูป่้วยก่อนดูดเสมหะ 
    5) ประเมินความปวดและจดัการความปวดก่อน ระหวา่ง และหลงัดูดเสมหะ 
    6) ใหอ้อกซิเจน 100 เปอร์เซ็นต ์(กรณีใหอ้ากาศผา่นเคร่ืองช่วยหายใจ) หรือเปิด
อตัราไหลออกซิเจน 15 ลิตรต่อนาที (กรณีใหอ้ากาศผา่นเคร่ืองมือช่วยหายใจชนิดบีบครบชุดส าหรับผูใ้หญ่ [ambu 
bag]) อยา่งนอ้ย 30 วนิาทีก่อนและหลงัดูดเสมหะ 
    7) ใชค้วามดนัในการดูดเสมหะในช่วง 80-120 มิลลิเมตรปรอท 
    8) จ านวนคร้ังในการดูดเสมหะไม่ควรเกิน 3 คร้ังต่อรอบ 
    9) ใส่สายดูดเสมหะลึกไม่ควรลึกเกินความยาวของท่อช่วยหายใจหรือใหใ้ส่
สายดูดเสมหะไปถึงต าแหน่งคาไรนา (carina) จากนั้นถอยออกมา 1-2 เซนติเมตร เพ่ือลดความเส่ียงต่อการไป
กระตุน้ประสาทเวกสั 
    10) ใส่สายดูดเสมหะแต่ละคร้ังไม่ควรเกิน 15 วนิาที 
    11) ไม่แนะน าให้ใส่น ้ าเกลือนอร์มลัซาไลน์ เพราะจะท าให้เส่ียงต่อการติดเช้ือ 
และผูป่้วยรู้สึกไม่สุขสบาย กรณีผูป่้วยมีเสมหะมากควรรายงานให้แพทยท์ราบเพื่อพิจารณาให้ยาตามความ
เหมาะสม ส าหรับผูป่้วยรายท่ีมีเสมหะจ านวนมากและอยู่ลึก ไม่ควรดูดเกิน 3 คร้ังต่อรอบของการดูดเสมหะ 
เน่ืองจากการดูดเสมหะหลาย ๆ คร้ังจะมีผลต่อการเปล่ียนแปลงค่าอ่ิมตวัของออกซิเจนและการเปล่ียนแปลงของ
อตัราการเตน้หวัใจ ควรจดัท่าระบายเสมหะ (ถา้ไม่มีขอ้หา้ม) และปรึกษานกักายภาพบ าบดัทรวงอก 
    12) ขณะดูดเสมหะติดตามระดบัของออกซิเจน ระดบัความรู้สึกตวั หลงัดูด
เสมหะเฝ้าระวงัภาวะขาดออกซิเจน หลอดลมหดเกร็ง ระดบัความรู้สึกตวั ภาวะความดนัโลหิตสูงหรือต ่าหวัใจเตน้
ผิดจงัหวะ 
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  กิจกรรมท่ี 4 การยึดตรึงท่อช่วยหายใจให้มีประสิทธิภาพ  
  วธีิยดึตรึงท่อช่วยหายใจท่ีมีประสิทธิภาพท่ีดี ช่วยใหท้ าความสะอาดปากไดง่้าย คือ การยึดตรึง
ท่อช่วยหายใจแบบ four-point technique (นรุตม,์ 2551ข: ระดบั 4 เกรด A)โดยมีขั้นตอน ดงัน้ี 
   1) ตดัพลาสเตอร์เหนียวขนาดคร่ึงน้ิว จ านวน  2 ช้ิน โดยใหมี้ความยาวท่ีเหมาะสมกบั
ความกวา้งของใบหนา้ 
   2) น าพลาสเตอร์เหนียวท่ีตดัไวม้าติดไวท่ี้มุมปากบนดา้นท่ีไม่มีท่อช่วยหายใจ ถา้
ท่อช่วยหายใจอยูมุ่มปากขวา ให้ติดแนบเหนือริมฝีปากดา้นซา้ยจนมาถึงมุมปากขวา พนัพลาสเตอร์รอบท่อช่วย
หายใจ 2 รอบแบบทวนเขม็นาฬิกา ส่วนท่ีเหลือพนัติดแนบบริเวณแกม้ ถา้ถา้ท่อช่วยหายใจอยูมุ่มปากซา้ย ให้ติด
แนบเหนือริมฝีปากขวาจนมาถึงมุมปากซา้ย พนัพลาสเตอร์รอบท่อช่วยหายใจ 2 รอบแบบตามนาฬิกา ส่วนท่ีเหลือ
พนัติดแนบบริเวณแกม้ 
   3) น าพลาสเตอร์เหนียวอีกช้ินมาติดไวท่ี้มุมปากล่างดา้นท่ีไม่มีท่อ ถา้ท่อช่วย
หายใจอยูมุ่มปากขวา ใหติ้ดแนบใตริ้มฝีปากซา้ยจนมาถึงมุมปากขวา โดยพนัรอบท่อช่วยหายใจ 2 รอบแบบตาม
เข็มนาฬิกา ส่วนท่ีเหลือจากการพนัติดแนบบริเวณแกม้ ถา้ท่อช่วยหายใจอยูมุ่มซา้ย ให้ติดแนบใตริ้มฝีปากขวา
มาถึงมุมปากซา้ย โดยพนัรอบท่อช่วยแบบทวนเขม็นาฬิกา 
   4) ตรวจสอบประสิทธิภาพความคงทนของพลาสเตอร์ยึดท่อช่วยหายใจอย่าง
สม ่าเสมอวา่มีความเปียกแฉะทุกคร้ังท่ีดูดเสมหะหรือท าความสะอาดช่องปากและฟัน ถา้พบการเปียกแฉะให้ท า
การยดึใหม่  
   5) เปล่ียนพลาสเตอร์อยา่งนอ้ยทุก 24 ชัว่โมงขณะเปล่ียนพลาสเตอร์ 
ตอ้งมีเจา้หนา้ท่ีสองคนช่วยกนั มีการเขียนบอกขีดต าแหน่งท่อช่วยหายใจไวท่ี้พลาสเตอร์เพ่ือสะดวกในการ
ตรวจสอบต าแหน่งไดถู้กตอ้ง รวมถึงมีการตรวจสอบบอลลูน (cuff) ของท่อช่วยหายใจ 

 กิจกรรมท่ี 5 การใช้แนวปฏิบัติในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ 
 การหยา่เคร่ืองช่วยหายใจ มีขั้นตอนตามแนวปฏิบติั (ประสบสุข และคณะ, 2554: ระดบั 2 
เกรด A) ดงัน้ี 
 1. ประเมินความพร้อมก่อนหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ พยาบาลประเมินเม่ือผูป่้วยเขา้รับการรักษา
ใน SICU ครบ 6 ชัว่โมง ต่ืนดี และการตั้งค่าเคร่ืองช่วยหายใจ โดย FiO2 ท่ีให้กบัผูป่้วยนอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 0.5 
และ PEEP นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 8 cmH2O 
 2. พิจารณาผลการประเมินความพร้อมของผู้ ป่วยก่อนหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ การประเมินการหย่า
เคร่ืองช่วยหายใจในผูป่้วยวกิฤตศลัยกรรม มี 3 ส่วน 
  ส่วนท่ี 1 ประกอบดว้ย 

  1) สาเหตุท่ีท าใหต้อ้งใชเ้คร่ืองช่วยหายใจไดรั้บการแกไ้ขจนดีข้ึนแลว้ 
   2) ไม่ใช้ยาคลายกล้ามเน้ือ (muscle relaxant) เช่น แพนคูโรเนียม 
(Pancuronium) วคิีวรูเนียม (Vecuronium) อะเทรคูเรียม (Atracurium) และ ซีส อะเทรคูเรียม (Cis-atracurium) 

 3) ไม่ใชย้ากระตุน้หวัใจ ลีโวเฟต (Levophed) โดปามีน (Dopamine)  
โดบูทามีน (Dobutamine) หรือใชน้อ้ยกวา่ 5 mcg/kg/min 
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 4) เลือดออกจากท่อระบายช่องเยือ่หุม้อก (mediastinal) และช่อง เยือ่หุม้ปอด 
(pleural) นอ้ยกวา่ 100 ซีซีต่อชัว่โมง (ถา้มี) 

 5) ปัสสาวะออกมากกวา่ 0.5 ซีซีต่อกิโลกรัมต่อชัว่โมง 
 6) ไม่มีหวัใจเตน้ผิดปกติรุนแรง (severe arrhythmia) 
7) มีความดนัคงโลหิต 90-180 mmHg 
 8) อตัราการหายใจนอ้ยกวา่ 35 คร้ังต่อนาที 
 9) Minute Volume เท่ากบั 5-15 ลิตรต่อนาที 
10) PaO2/FiO2 มากกวา่หรือเท่ากบั 150 (ณ การตั้งค่าเคร่ืองช่วย 

หายใจท่ี FiO2 นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 0.5 และ PEEP นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 8 cmH2O) 
 11) SpO2 มากกวา่หรือเท่ากบั 93 เปอร์เซ็นต ์
12) Glasgow Coma Scale มากกวา่หรือเท่ากบั 9T (E3VTM6) 
13) RSBI มีค่านอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 105  
14) Tidal Volum เฉล่ียมากกวา่หรือเท่ากบั 200 ซีซี ขณะวดั RSBI 
ส่วนท่ี 2 ประกอบดว้ย 
1) โปแตสเซียมมากกวา่หรือเท่ากบั 3.5 มิลลิโมลต่อลิตร 
2) ฮีโมโกลบิน มากกวา่หรือเท่ากบั 7 กรัมต่อเดซิลิตร 
3) ไม่ใชห้รือไดรั้บยาระงบัประสาท (sedative drug) ยาแกป้วดกลุ่มนาร์โค

ติก (narcotic drug) แต่ยงัมีระดบัความรู้สึกในระดับท่ีปลุกต่ืนง่าย ไดอะซีแพม (Diazepam) ไมดาโซแลม 
(Midazolam) มอร์ฟีน (Morphine) เฟนตานิล (Fentanyl) 

 4) อุณหภูมิ 35.6-38.5 องศาเซลเซียส (ใชค้่าอุณหภูมิ 2 คร้ังล่าสุด) ส่วนท่ี 3 
ประกอบดว้ย 

 1) แพทยรั์บทราบและใหห้ยา่เคร่ืองช่วยหายใจตามแนวปฏิบติั 
 2) ผูป่้วยญาติรับทราบ และเขา้ใจวธีิการหยา่เคร่ือง (กรณีมีญาติ 
หรือผูป่้วยรู้สึกตวัดี) 

การจะเร่ิมหยา่เคร่ืองช่วยหายใจไดเ้ม่ือ ส่วนท่ี 1 ผูป่้วยตอ้งผา่นทุกขอ้ ส่วนท่ี 2 ตอ้งผา่น 2 ใน 
4 ขอ้ และส่วนท่ี 3 ตอ้งผา่นขอ้แรก 
 2.1 กรณีผา่นเกณฑด์งักล่าว ปรึกษาแพทยเ์พ่ือเร่ิมการหยา่เคร่ืองช่วยหายใจโดยการให้
ผูป่้วยหายใจออกแรงหายใจเอง โดยใหผู้ป่้วยทดลองหายใจเอง โดยตั้งค่าเป็น CPAP เท่ากบั 5 cmH2O และ PS 
เท่ากบั 6 cmH2O 

2.2 กรณีไม่ผ่านบางขอ้ ไดแ้ก่ ระดบัความรู้สึกตวั หรือการทดสอบการหายใจเองไม่ผ่าน 
ใหห้ยา่เคร่ืองช่วยหายใจตามดุลยพินิจของแพทย ์

3. พิจารณาผลการทดลองหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ ดว้ยการให้ผูป่้วยออกแรงในการหายใจเอง
และเฝ้าระวงัการหยา่เคร่ืองช่วยหายใจ ประเมินทนัทีภายหลงัใหผู้ป่้วยทดลองหายใจเอง พร้อมบนัทึกสัญญาณชีพ
ทุก 1 ชัว่โมงและบนัทึกทนัทีเม่ือมีความผิดปกติหรือมีการเปล่ียนแปลงเกิดข้ึน 
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3.1 กรณีผ่าน หย่าเคร่ืองช่วยหายใจด้วยการให้ผูป่้วยออกแรงในการหายใจเองนาน 1 
ชัว่โมง แลว้พบวา่ ระดบัความรู้สึกตวัคงเดิม ไม่มีความวติกกงัวล ไม่มีหายใจล าบาก หรือเหน่ือยมากข้ึน อตัราการ
หายใจนอ้ยกวา่ 35 คร้ังต่อนาที ชีพจรและความดนัโลหิตเปล่ียนแปลงไม่เกินร้อยละ 20 Tidal volume  มากกวา่ 4 
ซีซีต่อกิโลกรัม ไม่มีปลายมือปลายเทา้เยน็ หรือเหง่ือออก ไม่มีหัวใจเตน้ผิดจงัหวะจากเดิม SpO2 มากกว่าหรือ
เท่ากบั 93 เปอร์เซ็นต ์PaO2 มากกวา่หรือเท่ากบั 60 mmHg และ การเคล่ือนไหวของช่องอกและช่องทอ้งสัมพนัธ์
กนั ใหร้ายงานแพทยเ์พ่ือพิจารณาถอดท่อช่วยหายใจ 

3.2 กรณีไม่ผ่าน ให้พิจารณาหยา่เคร่ืองช่วยหายใจดว้ย CPAP เท่ากบั 5 และ PS เท่ากบั 6 
โดยเพ่ิม PS คร้ังละ 2 cmH2O จนได ้Tidal volume มากกวา่หรือเท่ากบั 5 ซีซีต่อกิโลกรัม อตัราการหายใจนอ้ยกวา่
หรือเท่ากบั 30 คร้ังต่อนาที และ SpO2 มากกวา่หรือเท่ากบั 93 เปอร์เซ็นต ์หากตอ้งเพ่ิม PS มากกวา่ 18 cmH2O ให้
หยา่เคร่ืองช่วยหายใจ รูปแบบ SIMV และให ้PS เท่ากบั 18 cmH2O 

4. ปรับกระบวนการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจตามความสามารถในการหย่าของผู้ป่วย 
5. ถ้าผู้ ป่วยหายใจเองได้ดีนาน 1-2 ช่ัวโมงและไม่มีข้อบ่งชี้ให้หยดุการหายใจเอง ให้ปรึกษา

ร่วมกับแพทย์เพ่ือพิจารณาถอดท่อช่วยหายใจ 

 กิจกรรมท่ี 6 การประเมินความปวดและจัดการความปวด 
ผูป่้วยใส่ท่อช่วยหายใจท่ีรู้สึกตวัดี ใชม้าตรวดัแบบตวัเลข (Numeric Rating Scale:  

NRS) เพื่อวดัระดบัความรุนแรงของความปวด (Sirata, 2007: ระดบั 2 เกรด B) ส าหรับในกรณีท่ีผูป่้วยไม่สามารถ
บอกระดบัความรุนแรงของความปวดเป็นคะแนนไดใ้หใ้ชม้าตรวดัความปวดดว้ยวาจา โดยเรียงล าดบัความปวด ไดแ้ก่ 
ไม่ปวด ปวดเลก็นอ้ย ปวดปานกลาง ปวดมาก และปวดมากท่ีสุด (สุติภรณ์, 2546) 

ความถ่ีในการประเมินความปวด โดยทัว่ไปผูป่้วยทุกรายตอ้งมีการประเมินความปวดอย่าง
นอ้ยทุก 8 ชัว่โมง (Sirata, 2007: ระดบั 2 เกรด B) ส าหรับผูป่้วยหลงัผา่ตดัมีประเมินความปวด (บุปผา และบ าเพญ็
จิต, 2550: ระดบั 3.1 เกรด A) โดยประเมินต าแหน่งท่ีปวด เวลาปวด ระดบัความรุนแรงของความปวด และติดตาม
ความปวดโดยในเวลา 24 ชัว่โมงแรกหลงัผ่าตดั ประเมินทุก 2 ชัว่โมง ระยะเวลา 24 ชัว่โมง ถึง 48 ชัว่โมง 
ประเมินทุก 4 ชัว่โมง และระยะเวลา 48 ชัว่โมง ถึง 72 ชัว่โมง ประเมินทุก 8 ชัว่โมง  

    การจดัการความปวด ถา้คะแนน NRS มากกวา่ 3 หรือปวดเล็กนอ้ยถึงปวดมากท่ีสุด จะตอ้ง
ประสานงานกบัแพทยเ์พ่ือให้ผูป่้วยไดย้าแกป้วด (Chanques et al., 2006: ระดบั 3.1 เกรด A) และการบรรเทา
ความปวดโดยไม่ใชย้า (ตามความตอ้งการของผูป่้วย) ภายหลงัจดัการความปวดตอ้งติดตามและประเมินผลความ
ปวด ร่วมกบัสังเกตอาการขา้งเคียง และบนัทึกทางการพยาบาล (บุปผา และบ าเพญ็จิต 2550: ระดบั 3.1 เกรด A; 
Sirata, 2007: ระดบั 2 เกรด B)   

กิจกรรมท่ี 7 การผูกยึดร่างกายท่ีเหมาะสม 
  การผูกยึดร่างกายผูป่้วยท่ีเหมาะสมคือ เม่ือคะแนน MAAS เท่ากบั 4 ข้ึนไป เม่ือคะแนน 
MAAS  4-5 เจา้หนา้ท่ีพยาบาลตอ้งคน้หาและแกไ้ขตามสาเหตุก่อนผูกยึดร่างกาย เช่น ดูแลและลดความไม่สุข
สบาย จดัส่ิงแวดลอ้มใหร้บกวนผูป่้วยนอ้ยท่ีสุด ถา้ไม่ทราบสาเหตุใหร้ายงานแพทย ์หากคะแนน MAAS เท่ากบั 6 
คะแนน ผูกยึดทนัที และอธิบายเหตุผลการผูกยึดให้ผูป่้วยและครอบครัว (ถา้มี) ทราบ พร้อมค้นหาสาเหตุและ
แกไ้ข ถา้ไม่ทราบสาเหตุใหร้ายงานแพทย ์และเลือกอุปกรณ์ท่ีมีลกัษณะนุ่ม ผกูยดึอุปกรณ์กบัส่วนของเตียง ไม่ผูก
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ยึดกบัราวกั้นเตียง  ผูกไม่แน่น/หลวมเกินไป ขณะท่ีมีการผูกยึดมีการดูแลระหวา่งการผูกยึด การติดตามทุก 2 
ชัว่โมง ประกอบดว้ย สภาพผิวหนงั บาดแผล การไหลเวยีนเลือด ชีพจร สีผิว อุณหภูมิ คลายการผกูยึดร่างกาย การ
จดัท่านอนและประเมิน MAAS  ถา้คะแนน MAAS เท่ากบั 3 คะแนน ยติุการผกูยดึ (นิภาวรรณ, 2552: ระดบั 2 A) 
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แผนภูมิแสดงขั้นตอนการปฏิบติัการพยาบาลเพ่ือป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน 
 

ตวัอย่าง 
 

หมวด 1 การประเมนิความเส่ียงการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน 
 
 

การประเมิน MAAS 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
MAAS (Motor Activity Assessment Scale)  

3 หมายถึง รู้สึกตวัดี สงบและใหค้วามร่วมมือ 
4 หมายถึง รู้สึกตวั ท าตามสัง่ได ้อยูไ่ม่น่ิงเอามือจบั
ท่อช่วยหายใจ ดึงท่อช่วยหายใจ หรือดึงพลาสเตอร์
หรือเชือกผกูท่อช่วยหายใจ ควบคุมตวัไม่ได ้
5 หมายถึง ท าตามสัง่ได ้และพยายามลุกนัง่ หรือยืน่
แขนขาออกนอกเตียง เม่ือขอร้องก็นอนลง แต่ไม่ชา้
ก็ลุกนัง่และยืน่แขนขาออกนอกเตียงอีก 
6 หมายถึง ไม่ท าตามสัง่ และพยายามลุกนัง่ หรือด้ิน
ไปมา พยายามปีนลงจากเตียง พยายามดึงท่อช่วย  
หายใจสายต่างๆ  และอุปกรณ์ต่างๆ  หรือท าร้ายเจา้หนา้ท่ี 

การดูแลผู้ป่วยทีม่กีารผูกยดึ 
- เลือกอุปกรณ์ท่ีมีลกัษณะนุ่ม 
- ผกูยดึอุปกรณ์กบัส่วนของเตียง ไม่ผกูยดึกบัราว 
  กั้นเตียง ผกูไม่แน่น/หลวมเกินไป  
- การติดตามทุก  2 ชัว่โมงประกอบดว้ย สภาพ 
  ผิวหนงั บาดแผล การไหลเวยีนเลือด ชีพจร สีผิว  
  อุณหภูมิ  
- คลายการผกูยดึร่างกาย การจดัท่านอน 
- ประเมิน MAAS ทุก 2 ชัว่โมง 
- MAAS = 3 ยติุการผกูยดึ 

ประเมินระดบัการรับรู้สติและพฤติกรรมการเคล่ือนไหว (MAAS) แรกรับทุกเวร 

3 คะแนน 6 คะแนน 

ประเมินทุก 8 ชัว่โมง ประเมินทุก 2 ชัว่โมง ประเมินทุก 2 ชัว่โมง 

หาสาเหต ุ

แกส้าเหตุ 
 ผกูยดึร่างกาย 

หาสาเหต ุ

แกส้าเหต ุ
 

ผกูยดึร่างกาย 

รายงานแพทย ์
รายงานแพทย ์

ทราบ ไม่ทราบ 

อธิบายผูป่้วยและญาติก่อนผกูยดึ 

อธิบายผูป่้วยและญาติก่อนผกูยดึ 

ทราบ ไม่ทราบ 

4-5 คะแนน 
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หมวด 2 การปฏิบัตกิารพยาบาลเพือ่ป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน 
การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ 

 
ข้อบ่งชีใ้นการดูดเสมหะ 
   1. เม่ือมีความจ าเป็น อยา่งนอ้ยตอ้งดูดทุก 8 ชัว่โมง เม่ือมองเห็นเสมหะ ฟังเสียงปอดไดย้ิน
เสียงเสมหะหรือดงัเสียงครืดคราด คล าทรวงอกพบว่ามีการสั่นเพ่ิมมากข้ึน เสียงหายใจยาวข้ึน ผลการวิเคราะห์
ก๊าซในเลือดแดงมีภาวะพร่องออกซิเจนหรือคาร์บอนไดออกไซดค์ัง่ ผลภาพถ่ายรังสีทรวงอกพบภาวะปอดแฟบ 
ก่อนดูดเสมหะ 
   1. อธิบายผูป่้วยก่อนดูดเสมหะ 
  2. ประเมินความปวดก่อนดูดเสมหะ ถา้ปวดจดัการตามแนวทางการจดัการความปวด 
 3. ดูดเสมหะดว้ยเทคนิคปราศจากเช้ือ/สายดูดเสมหะตอ้งมีเสน้ผา่นศูนยก์ลางนอ้ยกวา่คร่ึงหน่ึง
ของท่อช่วยหายใจ 
 4. ให้ออกซิเจน 100 เปอร์เซ็นต์ (กรณีให้อากาศผ่านเคร่ืองช่วยหายใจ) หรือเปิดอตัราไหล
ออกซิเจน 15 ลิตรต่อนาที (กรณีใหอ้ากาศผา่น ambu bag) อยา่งนอ้ย 30 วนิาที  
ขณะดูดเสมหะ 
 1. เปิดความดนัจากเคร่ืองดูดเสมหะใหมี้ความดนัท่ี 80-120 มิลลิเมตรปรอท 
 2. ใส่สายไม่ลึกเกินความยาวของท่อช่วยหายใจ 
 3. ใส่สายแต่ละคร้ังไม่ควรเกิน 15 วนิาที 
 4. ดูดเสมหะไม่ควรเกิน 3 คร้ังต่อรอบ 
   5. ติดตามระดับออกซิเจน ระดับความรู้สึกตวั ประเมินความปวดและจัดการความปวด 
ระหว่างดูดเสมหะ 
   6. ไม่แนะน าให้ใส่น ้ าเกลือนอร์มลัซาไลน์ เพราะจะท าให้เส่ียงต่อการติดเช้ือ และผูป่้วยรู้สึก
ไม่สุขสบาย กรณีผูป่้วยมีเสมหะมากควรรายงานให้แพทยท์ราบเพื่อพิจารณาให้ยาตามความเหมาะสม ส าหรับ
ผูป่้วยรายท่ีมีเสมหะจ านวนมากและอยูลึ่ก ไม่ควรดูดเกิน 3 คร้ังต่อรอบของการดูดเสมหะ เน่ืองจากการดูดเสมหะ
หลาย ๆ คร้ังจะมีผลต่อการเปล่ียนแปลงค่าอ่ิมตวัของออกซิเจนและการเปล่ียนแปลงของอตัราการเตน้หัวใจ ควร
จดัท่าระบายเสมหะ (ถา้ไม่มีขอ้หา้ม) และปรึกษานกักายภาพบ าบดัทรวงอก 
หลงัดูดเสมหะ 
   1. ใหอ้อกซิเจน 100 เปอร์เซ็นต ์(กรณีใหอ้ากาศผา่นเคร่ืองช่วยหายใจ) หรือเปิดอตัราไหล
ออกซิเจน 15 ลิตรต่อนาที (กรณีใหอ้ากาศผา่นเคร่ืองมือช่วยหายใจชนิดบีบครบชุดส าหรับผูใ้หญ่ [ambu bag]) 
อยา่งนอ้ย 30 วนิาทีหลงัดูดเสมหะ 
   2. ฟังเสียงปอด 
   3. ประเมินปวดและจดัการความปวด 
   4. เฝ้าระวงัภาวะขาดออกซิเจน หลอดลมหดเกร็ง ระดบัความรู้สึกตวั ภาวะความดนัโลหิตสูง
หรือต ่าหวัใจเตน้ผิดจงัหวะ 
 

 
11 



 

 

 

16 
 

แผนภูมกิารประเมินปวดและการจัดการความปวด 
 

การประเมินความปวดและการจัดการความปวด 
 

ผู้ป วยที่ได้รับการผ่าตัด 
 

ผู้ป วยที่ไม่ผ่าตัด 
 

24 ช่ัวโมงแรก 
 

24-48 ช่ัวโมงแรก 
 

> 48 ช่ัวโมง 
 

ประเมินทุก 2 ช่ัวโมง 
 

ประเมินทุก 4 ช่ัวโมง 
 

ประเมินทุก 8 ช่ัวโมง 
 

บอกระดับปวดได้ใช้ NRS 
บอกระดับปวดไม่ได้ให้ใช้ มาตรวัดความปวดด้วย

วาจา 
 
 

 

0 /ไม่ปวด 
 

 

1-3 / ปวดเล็กน้อย
ไม่ปวด 

 
 

> 3 / ปวดปานกลาง- มากที่สุด 
 

 
ประเมินปวดตามแนวทาง 
การจัดการความปวด 

 
 

- ประเมินความต้องการยาแก้ปวด 
   ตามความต้องการของผู้ป วย 
- จัดการความปวดโดยวิธีการไม่ใช้ยา 
 

 

- รายงานแพทย์หรือจัดการ
ความปวดตามแผนการรักษา
และใช้วิธีไม่ใช้ยาเป นวิธีเสริม 

- ติดตามความปวดภายใน 15-30 นาท ี
- สังเกตอาการข้างเคียงหลังได้รับยา 
- บันทึกวิธีการจัดการความปวด 
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ภาคผนวก ค 
 

ตาราง คจ านวนและร้อยละของพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลจ าแนกตามความคิดเห็นต่อ
ความเป็นไปได้ในการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้
วางแผนไปใช้ในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ (N=32) 
หมวดแนวปฏิบติัการพยาบาล ความยาก-ง่าย ความสามารถในการไปใช ้
 
 

ความยาก 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

ความง่าย 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

ไม่ได ้
จ านวน 
(ร้อยละ) 

ได ้
จ านวน 
(ร้อยละ) 

 

 

 
 

1. การประเมินความเส่ียง UE     
    - การใชแ้บบประเมิน MAAS 2(6.25) 30(93.75) - 32(100.00) 
    - ประเมิน MAAS ทุกเวรตั้งแตแ่รกรับ - 32(100.00) - 32(100.00) 
 - คะแนน MAAS เท่ากบั 3 ประเมินทุก 8 ชม.  - 32(100.00) - 32(100.00) 
    - คะแนน MAAS เท่ากบั 4-6 ประเมิน 
      ทุก 2 ชม.  หาสาเหตุและผกูยดึผูป่้วย 

 
- 

 
32(100.00) 

 
- 

 
32(100.00) 

2. การปฏิบติัการพยาบาลเพ่ือป้องกนั UE     
1) การใหข้อ้มูลผูป่้วยท่ีใส่ช่วยหายใจ     
- ประเมินความพร้อมในการส่ือสารและการ 
        รับรู้ของผูป่้วย โดยประเมินจากระดบัความ 
        รู้สึกตวั มีอาการสงบ และสญัญาณชีพคงท่ี 

 
 
- 

 
 

32(100.00) 

 
 
- 

 
 

32(100.00) 
     -  แนะน าตวัและสร้างสมัพนัธภาพ - 32(100.00) - 32(100.00) 
     - ใหค้  าแนะน าท่ีส าคญัไดแ้ก่ - 32(100.00) - 32(100.00) 
     -วตัถุประสงคข์องการใส่ท่อช่วยหายใจ - 32(100.00) - 32(100.00) 
     -ต าแหน่งของท่อช่วยหายใจ - 32(100.00) - 32(100.00) 
- แสดงลกัษณะของท่อช่วยหายใจ 2(6.25) 30(93.75) 2(6.25) 30(93.75) 
     -ระยะเวลาท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ - 32(100.00) - 32(100.00) 
     - การดูแลขณะใส่ท่อช่วยหายใจและ 
        ผลกระทบ 

 
- 

 
32(100.00) 

 
- 

 
32(100.00) 
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ตาราง ค (ต่อ) 
 
หมวดแนวปฏิบติัการพยาบาล ความยาก-ง่าย ความสามารถในการไปใช ้
 
 

ความยาก 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

ความง่าย 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

ไม่ได ้
จ านวน 
(ร้อยละ) 

ได ้
จ านวน 
(ร้อยละ) 

 

 

 

 

2. การส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพ     
   - การเขียน - 32(100.00) - 32(100.00) 
   - อ่านการขยบัริมฝีปาก - 32(100.00) - 32(100.00) 
- การสงัเกตท่าทาง 7(21.88) 25(78.12) 5(15.63) 27(84.37) 
- ช้ีสมุดภาพท่ีตอ้งการ 7(21.88) 25(78.12) 7(21.88) 25(78.12) 
3 การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ     
   -อธิบายผูป่้วยก่อนดูดเสมหะ 1(3.12) 31(96.88) - 32(100.00) 
   - จดัท่านัง่หวัสูง หรือก่ึงหวัสูงกรณีไม่ขอ้หา้ม - 32(100.00) - 32(100.00) 
 -ฟังเสียงปอดก่อนดูดเสมหะ 1(3.12) 31(96.88) - 32(100) 
 - ให ้O2 100% ก่อนและหลงัดูดเสมหะอยา่ง 
นอ้ย 30 วนิาที 

 
- 

 
32(100.00) 

 
- 

 
32(100.00) 

   - เปิดเคร่ืองดูดเสมหะโดยมีความดนั 
อยูใ่น  80-120 mmHg 

 
- 

 
32(100.00) 

 
- 

 
32(100.00) 

   - ใส่สายดูดเสมหะแต่ละคร้ัง 
      ไม่ควรเกิน 15 วนิาที 

 
- 

 
32(100.00) 

 
- 

 
32(100.00) 

   - ดูดเสมหะไม่ควรเกิน 3 คร้ังตอ่รอบ - 32(100.00) - 32(100.00) 
- ใส่สายดูดเสมหะลึกไม่ควรลึกเกินความยาว 
ของท่อช่วยหายใจ 

 
- 

 
32(100.00) 

 
- 

 
32(100.00) 

   - ฟังเสียงปอดหลงัดูดเสมหะ 1(3.12) 31(96.88) - 32(100.00) 
 - ขณะดูดเสมหะติดตามระดบัของออกซิเจน 
ระดบัความรู้สึกตวั 

 
- 

 
32(100.00) 

 
- 

 
32(100.00) 

   - หลงัดูดเสมหะเฝ้าระวงัภาวะขาดออกซิเจน  
หลอดลมหดเกร็ง ระดบัความรู้สึกตวัภาวะ 
ความดนัโลหิตสูงหรือต ่าหวัใจเตน้ผิดจงัหวะ 

 
 
- 

 
 

32(100.00) 

 
 
- 

 
 

32(100.00) 
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ตาราง ค (ต่อ) 
 
หมวดแนวปฏิบติัการพยาบาล ความยาก-ง่าย ความสามารถในการไปใช ้
 
 

ความยาก 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

ความง่าย 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

ไม่ได ้
จ านวน 
(ร้อยละ) 

ได ้
จ านวน 
(ร้อยละ) 

 

 

 

 

4. การยดึตรึงท่อช่วยหายใจใหมี้ประสิทธิภาพ     
 - การผกูยดึแบบ four- point technique  - 32(100.00) - 32(100.00) 
5. การหยา่เคร่ืองช่วยหายใจ     
    - ประเมินความพร้อมก่อนหยา่ 
เคร่ืองช่วยหายใจ 

 
- 

 
32(100.00) 

 
- 

 
32(100.00) 

   - พิจารณาผลการประเมินความพร้อมของ 
ผูป่้วยก่อนหยา่เคร่ืองช่วยหายใจ 

 
- 

 
32(100.00) 

 
- 

 
32(100.00) 

   - พิจารณาผลการทดลองหยา่เคร่ืองช่วยหายใจ - 32(100.00) - 32(100.00) 
   - ปรับกระบวนการหยา่เคร่ืองช่วยหายใจ - 32(100.00) - 32(100.00) 
   - ถา้ผูป่้วยหายใจเองไดดี้นาน 1-2 ชัว่โมงและ 
ไม่มีขอ้บ่งช้ีใหห้ยดุการหายใจเอง ใหป้รึกษา 
ร่วมกบัแพทยเ์พ่ือพิจารณาถอดท่อช่วยหายใจ 

 
 
- 

 
 

32(100.00) 

 
 
- 

 
 

32(100.00) 
6. การประเมินความปวด 
และการจดัการความปวด 

    

   - การประเมินความปวดดว้ย NRS 1(3.12) 31(96.88) - 32(100.00) 
   - ผูป่้วยท่ีไม่ไดรั้บการผา่ตดัหรือไม่มี 
ความปวดประเมินเวรละคร้ัง  

 
  - 

 
32(100.00) 

 
- 

 
32(100.00) 

   - 24 ชม. แรกหลงัผา่ตดั ประเมินทุก 2 ชม. 2(6.25) 30(93.75) 1(3.12) 31(96.88) 
   -24- 48 ชม. แรกหลงัผา่ตดั ประเมินทุก 4 ชม. - 32(100.00) - 32(100.00) 
   -48-72ชม. แรกหลงัผา่ตดั ประเมินทุก 8 ชม. - 32(100.00) - 32(100.00) 
   - คะแนน NRS มากกวา่ 3 ตอ้งประสานงานกบั 
แพทยเ์พ่ือใหไ้ดย้าแกป้วด 

 
- 

 
32(100.00) 

 
- 

 
32(100.00) 

   - ติดตามความปวดหลงัไดย้า 15-30 นาที - 32(100.00) - 32(100.00) 
   - บนัทึกการจดัการความปวด - 32(100.00) - 32(100.00) 
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ตาราง ค (ต่อ)  
 
หมวดแนวปฏิบติัการพยาบาล ความยาก-ง่าย ความสามารถในการไปใช ้
 
 

ความยาก 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

ความง่าย 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

ไม่ได ้
จ านวน 
(ร้อยละ) 

ได ้
จ านวน 
(ร้อยละ) 

 

 

 

 

 

 

 

7. การผกูยดึร่างกาย     
     - ก่อนท่ีจะผกูยดึเจา้หนา้ท่ีพยาบาลตอ้งคน้หา 
และแกไ้ขตามสาเหตุเช่น ดูแลและลดความ 
ไม่สุขสบาย จดัส่ิงแวดลอ้มใหร้บกวนผูป่้วย 
นอ้ยท่ีสุด 

 
 
 

1(3.12) 

 
 
 

31(96.88) 

 
 
 

1(3.12) 

 
 
 

31(96.88) 
     - อธิบายเหตุผลการผกูยดึใหผู้ป่้วยและ 
ครอบครัวรับทราบ 

 
1(3.12) 

 
31(96.88) 

 
1(3.12) 

 
31(96.88) 

     - ผกูยดึเม่ือคะแนน MAAS เท่ากบั 4 ข้ึนไป - 32(100.00) - 32(100.00) 
     - ประเมินระบบการไหลเวยีนเลือด บาดแผล  
ชีพจร ในต าแหน่งท่ีผกูยดึทุก 2ชม. 

 
1(3.12) 

 
31(96.88) 

 
1(3.12) 

 
31(96.88) 

     - ขณะท่ีมีการผกูยดึจะตอ้งประเมิน MAAS  
ทุก 2 ชม. 

 
1(3.12) 

 
31(96.88) 

 
1(3.12) 

 
31(96.88) 

     - คะแนน MAAS นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 3 ตอ้ง 
ยติุการผกูยดึ 

 
- 

 
32(100.00) 

 
- 

 
32(100.00) 



105 

 

ภาคผนวก ง  
 

แบบประเมินแนวปฏิบติัส าหรับพยาบาลผูใ้ชแ้นวปฏิบติั ประกอบดว้ย 4 ส่วน คือ 
1 . แบบบนัทึกขอ้มูลส่วนบุคคลของพยาบาลผูใ้ชแ้นวปฏิบติั  
2.  แบบประเมินความเป็นไปไดใ้นการน าแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการ 
     ถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผนไปใช ้ 
3. แบบสอบถามเก่ียวกบัความพึงพอใจในการใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อ 
    ป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน  
4. ค  าถามปลายเปิด ปัญหา อุปสรรคและขอ้เสนอแนะ ของแนวปฏิบติัการพยาบาล 

 
ส่วนที ่1 แบบบนัทึกขอ้มูลส่วนบุคคลของพยาบาลผูใ้ชแ้นวปฏิบติั  
ค าช้ีแจง: โปรดท าเคร่ืองหมาย / ใน (  ) และกรอกขอ้มูลท่ีตรงความเป็นจริง 

1. เพศ 
                            (  )  ชาย             (  )  หญิง 

2. อาย…ุ………………………………………ปี 
  
3. ระดบัการศึกษา 
                (  )  ปริญญาตรี                     (  )   ปริญญาโท             
 
4. ประสบการณ์การท างานใน SICU โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 

                            (  ) นอ้ยกวา่ 5 ปี                   (  ) 5-10 ปี                (  ) มากกวา่ 10 ปี 
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ส่วนที ่2 แบบประเมินความเป็นไปไดใ้นการน าแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วย
หายใจโดยไม่ไดว้างแผนไปใช ้ 
ค าช้ีแจง แสดงความคิดเห็นของท่าน โดยท าเคร่ืองหมาย / ในช่องท่ีตรงกบัความคิดเห็นของท่าน
มากท่ีสุด และสามารถแสดงความเห็นเพิ่มเติมไดใ้นช่องขอ้คิดเห็นเพิ่มเติม โดยมีรายละเอียดในการ
ประเมินดงัน้ี 
 

 
หวัขอ้ประเมิน 

คุณภาพดา้นการน าไปใชข้อง 
แนวปฏิบติัการพยาบาล 

ความคิดเห็นเพ่ิมเติม 

ความยาก-
ง่าย 

ความสามารถ
ในการน าไปใช ้

ยาก ง่าย ได ้ ไม่ได ้

1. การประเมินความเส่ียง UE 
  

     

2. การปฏิบติัการพยาบาลเพ่ือป้องกนั UE 
กิจกรรมท่ี 1 การใหข้อ้มูลแก่ผูป่้วย 
                     ท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ 

  
กิจกรรมท่ี 2 การส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพ 
  

 กิจกรรมท่ี 3 การดูดเสมหะในท่อทางเดินหายใจ 
  

 กิจกรรมท่ี  4 การยดึตรึงท่อช่วยหายใจ 
                      ใหมี้ประสิทธิภาพ  

  
กิจกรรมท่ี  5 การการหยา่เคร่ืองช่วยหายใจ 

  
กิจกรรมท่ี  6 การประเมินความปวด 
                      และการจดัการความปวด 

  
กิจกรรมท่ี  7 การผกูยดึร่างกายท่ีเหมาะสม 

  
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ส่วนที ่3 แบบสอบถามเก่ียวกบัความพึงพอใจในการใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อ 
             ป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน  
 
ค าช้ีแจง: แสดงความคิดเห็นของท่าน โดยการท าเคร่ืองหมาย X ในช่องท่ีตรงกบัความคิดเห็นของ
ท่านมากท่ีสุด โดยมีรายละเอียดในการประเมินดงัน้ี 
  

 
    0             1             2            3             4              5            6             7              8           9            10    
 
ไม่พึงพอใจ                                                                                                                            พึงพอใจ 
                                                                                                                                              มากท่ีสุด                                    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 

          

          



108 

 

ส่วนท่ี 4 ค าถามปลายเปิด ปัญหา อุปสรรคและขอ้เสนอแนะของแนวปฏิบติัการพยาบาล 
ค าช้ีแจง: แสดงความคิดเห็นของท่านเก่ียวกบัปัญหา อุปสรรค และขอ้เสนอแนะในการใช ้
แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน  
  
………………………………………….…………………………………………………............. 
………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 
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ภาคผนวก จ 
 
ส่วนที ่1 แบบบนัทึกขอ้มูลส่วนบุคคลของผูป่้วย 
ค าช้ีแจง: โปรดท าเคร่ืองหมาย  ลงใน ( ) และเติมค าในช่องวา่ง 

 
1. เพศ  
 (  )  ชาย   (  )  หญิง 
2. อาย…ุ…………ปี 
3. วนัท่ีเขา้รับการรักษาใน SICU ………………. เวลา……………………………. 
4. การวนิิจฉยัโรค…………………………………………………………………..     
5. การผา่ตดั   
              (  )  มี       (  )  ไม่มี 
6. ประวติัการใชส้ารเสพติด       
              (  ) ไม่มี                 (  )   มี 
7. ประวติัทางจิตเวช                                    
              (  ) ไม่มี                (  )  มี 
8. ระดบัคะแนน MAAS                    
 

 
ระดบัคะแนน MAAS 

กรณีคะแนน MAAS 4-6 ใหร้ะบุปัญหาทาง
ร่างกายและผลตรวจทางห้องปฏิบติัการ 

วนัท่ี เชา้ บ่าย ดึก  
     
     
     
 
9. วนัท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ.............................................วนัท่ีเอาท่อช่วยหายใจออก 
 
ส่วนที ่2   
10. การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน 
         (  )  มี                             (  )  ไม่มี 
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ภาคผนวก ฉ 
 

ใบพทิกัษ์สิทธิผู้มส่ีวนร่วม 
(ส าหรับพยาบาล) 

  
ดิฉนันางสาวสมจิตต ์แสงศรี นกัศึกษาปริญญาโท สาขาการพยาบาลผูใ้หญ่ คณะ

พยาบาลศาสตร์ มหาวทิยาลยัสงขลานครินทร์ มีความสนใจศึกษาเก่ียวกบัการพฒันาแนวปฏิบติัการ
พยาบาลเพื่อป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน ในหออภิบาลผูป่้วยศัลยกรรม 
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ซ่ึงเป็นการวิจยัเชิงพฒันา มีวตัถุประสงค์เพื่อพฒันาแนวปฏิบติัการ
พยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน ท่านเป็นบุคคลหน่ึงท่ีไดรั้บคดัเลือก
เขา้ร่วมโครงการวจิยัคร้ังน้ี ซ่ึงเลือกแบบเฉพาะเจาะจง ตามคุณสมบติัท่ีก าหนดไว ้หากยินดีเขา้ร่วม
ในโครงการวจิยัคร้ังน้ีท่านจะไดรั้บทราบเก่ียวกบัขอ้มูลการปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอด
ท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผนและจะไดรั้บแบบสอบถามเพื่อประเมินความเป็นไปไดใ้นการน า
แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผนไปใช้ ซ่ึงผูศึ้กษาขอ
อนุญาตเก็บขอ้มูลส่วนบุคคลของท่านเพื่อน าไปประมวลผล โดยขอ้มูลท่ีไดจ้ะปกปิดเป็นความลบั 
และน าผลการศึกษาดงักล่าวมาใช้ประโยชน์ในการพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการ
ถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผนให้มีประสิทธิภาพมากข้ึน ผูศึ้กษาจึงขอเชิญท่านเข้าร่วม
โครงการวิจยัคร้ังน้ี และไม่วา่ท่านจะเขา้ร่วมหรือไม่เขา้ร่วมโครงการจะไม่มีผลกระทบต่อผลการ
ประเมินผลการท างานของท่านในหน่วยงาน หากท่านยินดีเขา้ร่วมโครงการขอให้ลงนามไวเ้ป็น
หลกัฐาน ดิฉนัขอขอบคุณเป็นอยา่งสูงท่ีท่านใหค้วามร่วมมือในการเขา้ร่วมโครงการคร้ังน้ี 

ในระหวา่งการเก็บขอ้มูลหากท่านเกิดขอ้สงสัยใดๆ สามารถสอบถามจากผูว้ิจยัไดโ้ดยตรง 
หรือติดต่อสอบถามไดท่ี้หมายเลข 082-2696267 หรือ 074-455906 

 …………………………………..                                        ………………………………        
 (..…………………………………)                                      (นางสาวสมจิตต ์ แสงศรี) 
               ผูเ้ขา้ร่วมวจิยั                                                                         ผูว้จิยั 
………………………………….                                          ……………………………… 
               (วนั/เดือน/ปี)                                                                  (วนั/เดือน/ปี) 
…………………………………                                            .…………………………….  
                    พยาน                                                                              พยาน 
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ใบพทิกัษ์สิทธิผู้มส่ีวนร่วม 
 

(ส าหรับผูรั้บบริการ) 
  

ดิฉนันางสาวสมจิตต ์แสงศรี นกัศึกษาปริญญาโท สาขาการพยาบาลผูใ้หญ่ คณะ
พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ มีความสนใจวิจยัเก่ียวกบัการพฒันาแนวปฏิบติัการ
พยาบาลเพื่อป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน ในหออภิบาลผูป่้วยศัลยกรรม 
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ มีวตัถุประสงคเ์พื่อพฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอด
ท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน  

ในการศึกษาคร้ังน้ี จึงขออนุญาตท่านร่วมโครงการวิจยัคร้ังน้ี ให้เป็นผูท่ี้ไดรั้บการ
ดูแลตามแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน โดยท่านจะ
ไดรั้บการดูแลจากพยาบาลผูเ้ขา้ร่วมวิจยัอย่างดีท่ีสุด ท่านเป็นผูมี้ส่วนร่วมส่วนหน่ึงในการพฒันา
พฒันาแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน ให้ส าเร็จลุล่วง
ตามวตัถุประสงค์ และน าไปใช้อย่างมีคุณภาพต่อไป การเข้าร่วมในการพฒันาแนวปฏิบติัการ
พยาบาลน้ีข้ึนอยูก่บัความสมคัรใจของท่าน ไม่วา่ท่านจะยินยอมหรือไม่ยินยอมเขา้ร่วมโครงการจะ
ไม่มีผลต่อการดูแลรักษาใดๆ และในระหวา่งการเขา้ร่วมโครงการท่านมีสิทธิยุติไดต้ลอดเวลาตาม
ความตอ้งการ หากท่านยินดีเขา้ร่วมโครงการขอให้ลงนามไวเ้ป็นหลกัฐาน ดิฉันขอขอบคุณเป็น
อยา่งสูงท่ีท่านใหค้วามร่วมมือในการเขา้ร่วมโครงการคร้ังน้ี 

ในระหวา่งการเก็บขอ้มูลหากท่านเกิดขอ้สงสัยใดๆ สามารถสอบถามจากผูว้ิจยัไดโ้ดยตรง 
หรือติดต่อสอบถามไดท่ี้หมายเลข 082-2696267 หรือ 074-455906 

 
………………………………….ผูว้จิยั 

                                                                                                (นางสาวสมจิตต ์ แสงศรี)          
 

...……………………..ผูใ้หค้  ายนิยอม            
                                                                                                 (…………………………..) 

 ………………………………….พยาน        
                                                                                                (…………………………..)                                                                                                                 
                                                                                               วนัท่ี ……………………… 
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ภาคผนวก ช 
 

เอกสารรับรองจริยธรรมในการวจิัย 
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ภาคผนวก ซ 
 

รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 
 

  ผูท้รงคุณวุฒิสังกดั 
1. ผูช่้วยศาสตราจารย ์พญ.สุนิสา  ฉตัรมงคลชาติ               ภาควสิัญญีวทิยา 
                                                                                               คณะแพทยศาสตร์ 

                                                                                       มหาวทิยาลยัสงขลานครินทร์ 
2. ผูช่้วยศาสตราจารย ์ดร.เพลินพิศ  ฐานิวฒันานนท ์         ภาควชิาการพยาบาลอายรุศาสตร์ 

                                                                                       คณะพยาบาลศาสตร์ 
                                                                                       มหาวทิยาลยัสงขลานครินทร์ 

3. คุณจนัทรเพญ็  อ่องแกว้                                                  ภาควสิัญญีวทิยา 
                                                                                               คณะแพทยศาสตร์ 

                                                                                       มหาวทิยาลยัสงขลานครินทร์ 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 



114 
 

ประวตัิผู้เขยีน 
 

การก าหนดผลงานวชิาการ 
สมจิตต ์แสงศรี, ลพัณา กิจรุ่งโรจน์, และหทยัรัตน์ แสงจนัทร์. (2555). การพฒันาและประเมินผล 
  แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน  

ในหออภิบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์. วารสารวิชาการเขต 12, 23(1), 
54-59. 

 

ช่ือ  สกุล                                     นางสาวสมจิตต ์ แสงศรี 
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