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บทคัดย่อ 
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action research) นี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาแนวปฏิบัติการพยาบาลการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
และประสิทธิผลของการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาลการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลกุม
ภวาปี จังหวัดอุดรธานี กลุ่มตัวอย่างคือบุคลากร จ านวน 11 คน และผู้ป่วยผู้ป่วยหนักศัลยกรรม จ านวน 68 คน เครื่องมือที่ใช้ใน
การวิจัย ได้แก่ แบบสอบถามการปฏิบัติการพยาบาลและข้อมูลผู้ป่วย CVI= 1, แบบสอบถามความรู้ KR-20= 0.95 วิเคราะห์ข้อมูล
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และการวิเคราะห์เนื้อหา (content analysis)  
 ผลการศึกษา พบว่า การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลการหย่าเครื่องช่วยหายใจ โดยใช้วงล้อ PDSA ดังนี้ 1) การก าหนด
เป้าหมาย 2) การออกแบบ 3) การเรียนรู้ 4) การน าแนวปฏิบัติไปใช้ และ 5) การนิเทศ ผลการพัฒนาได้คู่มือแนวปฏิบัติการ
พยาบาล มี 3 ข้ันตอน ดังนี้ 1) การประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ (assessment of readiness to wean) 2) 
การทดสอบการหายใจเอง (spontaneous breathing trial) 3) การถอดท่อช่วยหายใจ (extubation) หลังพัฒนาส่วนใหญ่มี
บุคลากรมีความรู้ในระดับดีเพิ่มขึ้น จากร้อยละ 18.2 เป็นร้อยละ 90.9 ส่วนใหญ่มีการปฏิบัติการพยาบาลการหย่าเครื่องช่วยหายใจ
ในระดับสูงเพิ่มขึ้น จากร้อยละ 72.7 เป็น ร้อยละ 90.9 มีความพึงพอใจต่อแนวปฏิบัติการพยาบาลอยู่ในระดับสูง (�̅�𝑥= 4.48, 
S.D.=0.71)  ผลลัพธ์ในผู้ป่วย พบว่า หลังพัฒนา เสียชีวิตลดลง จากร้อยละ 31.6 เป็นร้อยละ 10.5 ไม่มีภาวะช็อคร่วมกับหัวใจหยุด
เต้น (cardiac arrest) ลดลงจากร้อยละ 78.9 เป็นร้อยละ 89.5, ภาวะ septic shock ลดลงจากร้อยละ 68.4 เป็นร้อยละ 63.2  
ค าส าคัญ: แนวปฏิบัติการพยาบาล การหย่าเครื่องช่วยหายใจ หอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม 
 

Abstract 
 This action research aims to study nursing practice guidelines for weaning ventilators and effectiveness of 
following nursing guidelines for weaning from a ventilator in surgical intensive care unit Kumphawapi Hospital 
Udon Thani Province. The sample group consisted of 11 personnels and 68 patients. Data collected by the 
nursing practice and patient information questionnaire CVI= 1 , the knowledge questionnaire KR-20= 0.95. Data 
were analyzed by descriptive statistics and content analysis.  
 Results: found that development of nursing practice guidelines for weaning ventilators with PDSA as 
follows: 1)  goal setting, 2)  design, 3)  learning, 4)  implementing guidelines, and 5)  supervision. The results of 
development were nursing practice manual with 3  steps as follows 1) assessment of readiness to wean 2) 
spontaneous breathing trial 3) extubation. After development, most had good knowledge, increasing from 18.2% 
to 90.9%. nursing practice, increasing from 72.7% to 90.9%. They were satisfied with nursing practices at high 
level 100% (�̅�𝑥= 4.48, S.D.=0.71) Results in patients after development shown that death decreased from 31.6% 
to 10.5%. No cardiac arrest from 78.9% to 89.5%, septic shock from 68.4% to 63.2%,  
Keywords: Nursing Practice Guidelines, Weaning Ventilators, Surgical Intensive Care Unit 
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บทน า 
 ผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะวิกฤตไม่สามารถหายใจ
เองได้ต้องได้รับการใส่เครื่องช่วยหายใจเพ่ือช่วย 
ประคับประครองระบบการหายใจ จึงถือได้ว่ า
เครื่องช่วยหายใจเป็นเครื่องมือที่มีความจ าเพาะที่
ผู้ดูแลรักษาต้องมี  ความรู้และทักษะในการใช้
เครื่องมืออย่างเหมาะ สามารถประเมินได้ว่าเมื่อ 
ผู้ป่วยอาการดีขึ้นสามารถหายใจได้เอง ต้องพิจารณา
ถอดเครื่องช่วยหายใจ  เนื่องจากการใส่เครื่องช่วย
หายใจ ที่ยาวนานท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ไม่พึง
ประสงค์ต่างๆ เช่น ภาวะกล้ามเนื้ออ่อนแรงของ
กล้ามเนื้อที่ ไม่ ได้ใช้ (disused atrophy) การเกิด
กล้ามเนื้อที่ช่วยหายใจอ่อนล้า  จากการใช้เครื่องช่วย
หายใจที่ ยาวนาน1 เกิดการบาดเจ็บของเนื้อปอด  
และการเกิดภาวะปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย
หายใจ2 โดยภาวะปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย
หายใจเป็นอาการที่รักษายาก มีอัตราการตายสูง 
การเกิดปอดแตกจากความดันภายในปอดที่เพ่ิมข้ึน  
หรือที่เรียกว่าบาโรทรอมา (barotrauma) ซึ่งพบได้
ประมาณร้อยละ 10-20 การเกิดปอดแฟบ การเกิด
ภาวะเลือดออกจากกระเพาะอาหารส่วนบนและเกิด 
ติดเชื้อระบบทางเดินอาหารส่วนบน3 นอกจากนี้การ
ใส่เครื่องช่วยหายใจเกิดภาวะความไม่สุขสบาย ท าให้
ผู้ป่วยทุกข์ทรมานทั้งร่างกายและจิตใจมีความรู้สึก
เจ็บปวด ไม่สุขสบายจากการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ 
พูดไม่ได้จากการที่ท่อทางเดินหายใจกดกล่องเสียง  
ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกคับข้องใจจากการ สื่อสารไม่มี
ประสิทธิภาพ นอกจากนี้ผู้ป่วยยังพบกับปัญหา
เกี่ยวกับค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาผู้ป่วย ค่าบริการ
ทางการแพทย์ ค่ายาต่างๆ ที่แพงมากขึ้น25 
 เครื่องช่วยหายใจ(ventilator) เป็นอุปกรณ์ 
ทางการแพทย์ที่ช่วยให้ผู้ป่วยหรือผู้ที่มีปัญหาระบบ 
ทางเดินหายใจล้มเหลว ได้รับออกซิ เจนอย่าง
เพียงพอ และก าจัดก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ออกจาก
ร่างกายได้ อย่างเหมาะสม ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มี
การหายใจล้ม เหลวแบ่งออกเป็น 4 สาเหตุหลัก ดังนี้ 
1) ออกซิเจน ในเลือดต่ า (acute hypoxemic) 2) 
การระบายอากาศล้มเหลว (ventilation failure) 3) 

ประ เด็ นหลั งผ่ าตั ด  (perioperative issues) 4) 
ระบบการไหลเวียนโลหิต ล้มเหลว (shock) ภาวะ
ดังกล่าวผู้ป่วยไม่สามารถ ควบคุมระบบหายใจให้
ท างานอย่างปกติได้ จึงได้รับ การรักษาโดยการใช้
เครื่องช่วยหายใจ เพ่ือรักษาชีวิต ของผู้ป่วย ท าให้
การแลกเปลี่ยนก๊าซดีขึ้น  และลดการท างานของ
หัวใจ  เมื่อผู้ป่วยได้รับการรักษาสาเหตุของการ 
หายใจล้มเหลวให้ดีขึ้น และมีการท างานของระบบ 
หายใจเป็นปกติ แพทย์ผู้รักษาจะพิจารณาหย่าเครื่อง 
ช่วยหายใจโดยเร็วที่ สุด  เนื่องจากหากใช้ เป็น
เวลานาน ส่งผลกระทบต่อร่างกายและจิตใจของ
ผู้ป่วย ผลกระทบด้านร่างกาย ได้แก่ ปอดอักเสบจาก
การใช้ เครื่องช่วยหายใจ (ventilator associated 
pneumonia :VAP) เนื้อเยื่อบุหลอดลมถูกท าลาย 
(tracheal necrosis)  กล้ามเนื้อช่วยหายใจอ่อนล้า  
ปอดแตกจาก ความดันภายในปอดเพ่ิมสูงขึ้น 
(barotrauma) ปอด  แฟบ  และภ า ว ะสั บ สน
เฉียบพลัน  ส่วนผลกระทบ ทางด้านจิตใจ ได้แก่ 
ผู้ป่วยไม่สุขสบาย มีความทุกข์ ทรมานจากการคาท่อ
ช่วยหายใจ สื่อสารกับผู้อ่ืนได้ยาก  ขาดความม่ันใจ
ในการหายใจด้วยตนเอง รู้สึกสูญเสียพลังอ านาจ มี
ความรู้สึกไม่แน่นอนในชีวิต กลัวและวิตกกังวล และ
ความรุนแรงเพ่ิมขึ้นเมื่อการ หย่าเครื่องช่วยหายใจใน
ครั้งที่ 2 ไม่ประสบความส าเร็จ  ท าให้ผู้ป่วยต้อง
นอนรักษาในโรงพยาบาล นานขึ้น ค่าใช้จ่ายในการ
รักษาสูง และอัตราการตาย เพ่ิมขึ้น25    
 การหย่าเครื่องช่วยหายใจเป็นขั้นตอนส าคัญ
ของการดูแลผู้ป่วยวิกฤติที่มีภาวการณ์หายใจลม
เหลว จ าเป็นต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ4  และเป็น
กระบวนการที่ละเอียดอ่อนซับซ้อน นับเป็นปัญหา
ส าคัญ และท้าทายความสามารถ  บุคลากรที่ดูแล
ผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจ ซึ่งผู้ป่วยแต่ละรายมีความ
ยากง่ายของการหย่าเครื่องช่วยหายใจไม่เท่ากัน 
ความส าเร็จของการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ขึ้นกับ
ความ พร้อมของร่างกายและจิตใจของผู้ป่วย   
วิ ธี ก ารห ย่ า เครื่ อ งช่ วยหายใจ  ที่ เ หมาะสม 
ความสามารถในการดูแลของแพทย์และพยาบาล5  
ตลอดจนความร่วมมือ ของทีมสหสาขาวิชาชีพ ใน
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บทน า 
 ผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะวิกฤตไม่สามารถหายใจ
เองได้ต้องได้รับการใส่เครื่องช่วยหายใจเพ่ือช่วย 
ประคับประครองระบบการหายใจ จึงถือได้ว่ า
เครื่องช่วยหายใจเป็นเครื่องมือที่มีความจ าเพาะที่
ผู้ดูแลรักษาต้องมี  ความรู้และทักษะในการใช้
เครื่องมืออย่างเหมาะ สามารถประเมินได้ว่าเมื่อ 
ผู้ป่วยอาการดีขึ้นสามารถหายใจได้เอง ต้องพิจารณา
ถอดเครื่องช่วยหายใจ  เนื่องจากการใส่เครื่องช่วย
หายใจ ที่ยาวนานท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ไม่พึง
ประสงค์ต่างๆ เช่น ภาวะกล้ามเนื้ออ่อนแรงของ
กล้ามเนื้อที่ ไม่ ได้ใช้ (disused atrophy) การเกิด
กล้ามเนื้อที่ช่วยหายใจอ่อนล้า  จากการใช้เครื่องช่วย
หายใจที่ ยาวนาน1 เกิดการบาดเจ็บของเนื้อปอด  
และการเกิดภาวะปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย
หายใจ2 โดยภาวะปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย
หายใจเป็นอาการที่รักษายาก มีอัตราการตายสูง 
การเกิดปอดแตกจากความดันภายในปอดที่เพ่ิมข้ึน  
หรือที่เรียกว่าบาโรทรอมา (barotrauma) ซึ่งพบได้
ประมาณร้อยละ 10-20 การเกิดปอดแฟบ การเกิด
ภาวะเลือดออกจากกระเพาะอาหารส่วนบนและเกิด 
ติดเชื้อระบบทางเดินอาหารส่วนบน3 นอกจากนี้การ
ใส่เครื่องช่วยหายใจเกิดภาวะความไม่สุขสบาย ท าให้
ผู้ป่วยทุกข์ทรมานทั้งร่างกายและจิตใจมีความรู้สึก
เจ็บปวด ไม่สุขสบายจากการบาดเจ็บของเน้ือเยื่อ 
พูดไม่ได้จากการที่ท่อทางเดินหายใจกดกล่องเสียง  
ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกคับข้องใจจากการ สื่อสารไม่มี
ประสิทธิภาพ นอกจากนี้ผู้ป่วยยังพบกับปัญหา
เกี่ยวกับค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาผู้ป่วย ค่าบริการ
ทางการแพทย ์ค่ายาต่างๆ ที่แพงมากขึ้น25 
 เครื่องช่วยหายใจ(ventilator) เป็นอุปกรณ์ 
ทางการแพทย์ที่ช่วยให้ผู้ป่วยหรือผู้ที่มีปัญหาระบบ 
ทางเดินหายใจล้มเหลว ได้รับออกซิ เจนอย่าง
เพียงพอ และก าจัดก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ออกจาก
ร่างกายได้ อย่างเหมาะสม ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มี
การหายใจล้ม เหลวแบ่งออกเป็น 4 สาเหตุหลัก ดังนี้ 
1) ออกซิเจน ในเลือดต่ า (acute hypoxemic) 2) 
การระบายอากาศล้มเหลว (ventilation failure) 3) 

ประ เด็ นหลั งผ่ าตั ด  (perioperative issues) 4) 
ระบบการไหลเวียนโลหิต ล้มเหลว (shock) ภาวะ
ดังกล่าวผู้ป่วยไม่สามารถ ควบคุมระบบหายใจให้
ท างานอย่างปกติได้ จึงได้รับ การรักษาโดยการใช้
เครื่องช่วยหายใจ เพ่ือรักษาชีวิต ของผู้ป่วย ท าให้
การแลกเปลี่ยนก๊าซดีขึ้น  และลดการท างานของ
หัวใจ  เมื่อผู้ป่วยได้รับการรักษาสาเหตุของการ 
หายใจล้มเหลวให้ดีขึ้น และมีการท างานของระบบ 
หายใจเป็นปกติ แพทย์ผู้รักษาจะพิจารณาหย่าเครื่อง 
ช่วยหายใจโดยเร็วที่ สุด  เนื่องจากหากใช้ เป็น
เวลานาน ส่งผลกระทบต่อร่างกายและจิตใจของ
ผู้ป่วย ผลกระทบด้านร่างกาย ได้แก่ ปอดอักเสบจาก
การใช้ เครื่องช่วยหายใจ (ventilator associated 
pneumonia :VAP) เนื้อเยื่อบุหลอดลมถูกท าลาย 
(tracheal necrosis)  กล้ามเนื้อช่วยหายใจอ่อนล้า  
ปอดแตกจาก ความดันภายในปอดเพ่ิมสูงขึ้น 
(barotrauma) ปอด  แฟบ  และภ า ว ะสั บ สน
เฉียบพลัน  ส่วนผลกระทบ ทางด้านจิตใจ ได้แก่ 
ผู้ป่วยไม่สุขสบาย มีความทุกข์ ทรมานจากการคาท่อ
ช่วยหายใจ สื่อสารกับผู้อ่ืนได้ยาก  ขาดความม่ันใจ
ในการหายใจด้วยตนเอง รู้สึกสูญเสียพลังอ านาจ มี
ความรู้สึกไม่แน่นอนในชีวิต กลัวและวิตกกังวล และ
ความรุนแรงเพ่ิมขึ้นเมื่อการ หย่าเครื่องช่วยหายใจใน
ครั้งที่ 2 ไม่ประสบความส าเร็จ  ท าให้ผู้ป่วยต้อง
นอนรักษาในโรงพยาบาล นานขึ้น ค่าใช้จ่ายในการ
รักษาสูง และอัตราการตาย เพ่ิมขึ้น25    
 การหย่าเครื่องช่วยหายใจเป็นขั้นตอนส าคัญ
ของการดูแลผู้ป่วยวิกฤติที่มีภาวการณ์หายใจลม
เหลว จ าเป็นต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ4  และเป็น
กระบวนการที่ละเอียดอ่อนซับซ้อน นับเป็นปัญหา
ส าคัญ และท้าทายความสามารถ  บุคลากรที่ดูแล
ผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจ ซึ่งผู้ป่วยแต่ละรายมีความ
ยากง่ายของการหย่าเครื่องช่วยหายใจไม่เท่ากัน 
ความส าเร็จของการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ขึ้นกับ
ความ พร้อมของร่างกายและจิตใจของผู้ป่วย   
วิ ธี ก ารห ย่ า เครื่ อ งช่ วยหายใจ  ที่ เ หมาะสม 
ความสามารถในการดูแลของแพทย์และพยาบาล5  
ตลอดจนความร่วมมือ ของทีมสหสาขาวิชาชีพ ใน

 

การร่วมกันวางแผนก าหนด  และปฏิบัติตามแนว
ทางการหย่าเครื่องช่วยหายใจ  โดยพยาบาลมี
บทบาทส าคัญ ท าให้กระบวนการหย่าเครื่องช่วย
หายใจสามารถด าเนินไปได้6  การหย่าเครื่องช่วย
หายใจเป็นการลดการใช้เครื่องช่วยหายใจ  เพ่ือให้
ผู้ป่วยหายใจได้ด้วยตนเองมากข้ึน  จนสามารถหยุด
ใช้เครื่องช่วยหายใจได้ การช่วยให้ผู้ป่วยหายใจได้
เองโดยเร็วช่วยลดการเกิด อักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจ การหย่าเครื่องช่วยหายใจจะต้อง
ประเมินความพร้อมของผู้ป่วยอย่างสม่ าเสมอ 
เพ่ือให้มั่นใจว่าผู้ป่วยสามารถหายใจได้ด้วยตนเอง 
ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วย ข้อ
บ่งชี้ที่ส าคัญที่สุดที่ใช้ในการตัดสินใจหย่าเครื่องช่วย
หายใจ คือ โรคหรือสาเหตุที่ท าให้ผู้ป่วยต้องใช้
เครื่องช่วยหายใจได้รับการรักษาหรือได้รับการแก้ไข
จนผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น แต่อย่างไรก็ตามก่อนการหย่า
เครื่องช่วยหายใจจะต้องมีการประเมินความพร้อม
ของผู้ป่วยทั้งด้านร่างกายและจิตใจ เพ่ือให้มั่นใจว่า
ผู้ป่วยสามารถหายใจได้ด้วยตัวเอง และต้องดูแล
ผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ   
พบว่าประมาณ 2 ใน 3 ของการเกิดปอดอักเสบใน
โรงพยาบาล พบในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด ความ
เสี่ยงต่อการเกิดปอดอักเสบในผู้ป่วยหลังผ่าตัดเกิด
จากหลายปัจจัย ได้แก่ กลไกการป้องกันของระบบ
ทางเดินหายใจลดลงเนื่องจากการใส่ท่อช่วยหายใจ
และการดมยาสลบ มักพบว่าผู้ป่วยเกิดการส าลัก
ขณะดมยาสลบ ประมาณ 1 ใน 3 ของผู้ป่วยที่ได้รับ
การผ่าตัดใหญ่ การผ่าตัดทรวงอก การผ่าตัดช่อง
ท้อง  เชื้อแบคทีเรียแกรมลบจะเจริญอยู่บริเวณ 
Oropharynx 48 ชั่วโมง หลังการผ่าตัด ผู้ป่วยจะมี
อาการไอล าบาก และมักเจ็บปวดแผลเวลาไอ ท าให้
การขับเสมหะล าบาก  จึงนับเป็นสาเหตุหนึ่งที่อาจ
ท าให้เกิดปอดอักเสบได้ จึงต้องมีการวางแผนเพ่ือให้
ผู้ป่วยหย่าเครื่องช่วยหายใจอย่างเร็ว23 
      หอผู้ป่วยหนักศัลยกรรมโรงพยาบาลกุมภวาปี 
ให้บริการผู้ป่วย ทั้งหมด 6 เตียง จ านวนผู้ป่วยที่ใส่
ท่อช่วยหายใจทั้งหมด 194 , 231 , 254 ตามล าดับ 
พบว่าสามารถหย่าเครื่องช่วยหายใจได้ส าเร็จ ร้อยละ 

80.75, 87.80 และ 85.18 ตามล าดับ  นอกจากนี้ยัง
พบอุบัติการณ์ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดในปี  พ.ศ. 
2564 - พ.ศ. 2566 ในอัตรา 5.21 ,6.40 และ 4.26 
ครั้งต่อ 1,000 วันนอน  พบว่ามีอัตราติดเชื้อโรค
ปอดอักเสบที่ เกี่ ยวข้องกับเครื่ องช่ วยหายใจ 
(ventilator- associated pneumonia, VAP) อัตรา 
11.46, 9.93, และ 18.99 ตามล าดับ (เป้าหมาย ≤ 
10 : 1000 วันใส่เครื่องช่วยหายใจ) ซึ่งมากกว่า
เกณฑ์ที่ก าหนดไว้ 7 ส่งผลให้มีจ านวนวันนอนใน
ไอซียูสูงเฉลี่ย 10.40 วัน ค่าใช้จ่ายที่เพ่ิมมากขึ้น 
20,010 บาทต่อคน  ซึ่งเมื่อวิเคราะห์ปัญหาของการ
หย่าเครื่องช่วยหายใจไม่ ส าเร็จเกิดจาก 3 ประเด็น
หลัก ดังนี้ 1) ด้านผู้ป่วย พบว่าร่างกายไม่มีความ
พร้อม สาเหตุมาจาก 3 ระบบ หลัก คือ ระบบหายใจ 
ระบบไหลเวียนโลหิต และ ระบบประสาท และด้าน
จิตใจ 2) ด้านทีมการดูแลพบ ว่าพยาบาลที่ดูแล
ผู้ป่วยวิกฤตมีความรู้  ประสบการณ์  และความ
เชี่ยวชาญแตกต่างกันซึ่งมีผลต่อการประเมิน ความ
พร้อมของผู้ป่วยน าไปสู่การเฝ้าระวังและตัดสิน ใจ
ทางคลินิกที่ถูกต้อง และ 3) ด้านเครื่องมือในการ
ดูแลพบว่าไม่มีแผนการปฏิบัติในการหย่าเครื่องช่วย
หายใจที่ชัดเจน ทั้งนี้เพ่ือให้พยาบาลมีความรู้ความ
เข้าในเกี่ยวกับแนวปฏิบัติการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
และมีทักษะในการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยหนัก
ศัลยกรรม จ าเป็นต้องให้การพยาบาลอย่างใกล้ชิด 
และหย่าเครื่องช่วยหายใจได้เร็วที่สุด เพ่ือให้ผู้ป่วย
ปลอดภัยและไม่ เกิดภาวะแทรกซ้อน  โดยใช้
กระบวนการพยาบาลอย่างครอบคลุม และมี
ประสิทธิภาพเพ่ิมขึ้น โดยได้มีการด าเนินการพัฒนา
แนวปฏิบัติการ พยาบาลการหย่าเครื่องช่วยหายใจ
ใ น ห อ ผู้ ป่ ว ย ห นั ก ศั ล ย ก ร ร ม โ ร ง พ ย า บ า ล 
กุมภวาป2ี3  
 การหย่ าเครื่ องช่ วยหายใจในผู้ ป่ วยหอ
ผู้ป่วยหนักศัลยกรรม  เป็นประเด็นที่ส าคัญใน
โรงพยาบาลกุมภวาปีหากการหย่าเครื่องช่วยหายใจ
ไม่ส าเร็จย่อมเกิดปัญหาการติดเครื่องช่วยหายใจและ
ภาวะแทรกซ้อนตามมา ดังนั้นการใช้แนวปฏิบัติการ
หย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยหอผู้ป่ วยหนัก
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ศัลยกรรม อาจช่วยลดปัญหา ดังกล่าว เพ่ือให้
พยาบาลมีความรู้ความเข้าในเกี่ยวกับแนวปฏิบัติการ
หย่าเครื่องช่วยหายใจ และมีทักษะในการปฏิบัติการ
พยาบาลผู้ป่วยหนักศัลยกรรม จ าเป็นต้องให้การ
พยาบาลอย่างใกล้ชิด และหย่าเครื่องช่วยหายใจได้
เร็ วที่ สุ ด  เ พ่ื อให้ ผู้ ป่ วยปลอดภั ยและไม่ เกิ ด
ภาวะแทรกซ้อน โดยใช้กระบวนการพยาบาลอย่าง
ครอบคลุม และมีประสิทธิภาพเพ่ิมข้ึน โดยได้มีการ
ด าเนินการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลการหย่า
เครื่องช่วยหายใจ ในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม
โรงพยาบาลกุมภวาปี ประยุกต์ใช้แนวคิดการพัฒนา
คุณภาพโดยความร่วมมือ (collaborative quality 
improvement) ของสถาบันพัฒนาการดูแลสุขภาพ
8 และได้ทดลองใช้แนวปฏิบัติมาแล้วจ านวน 2 
วงรอบ ในปี พ.ศ. 2565 และในปี พ.ศ.2566 ได้มี
การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาลการหย่า
เครื่องช่วยหายใจในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม ซึ่งเป็น
วงรอบที่ 3 การดูแลผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจเป็น
เรื่องส าคัญ การดูแลที่ถูกต้องและมีประสิทธิภาพจะ
ช่วยลดอุบัติการณ์การเกิดปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจ ลดค่าใช้จ่ายและระยะเวลาในการ
นอนโรงพยาบาล ซึ่งพยาบาลมีบทบาทโดยตรงใน
การป้องกันและลดภาวะแทรกซ้อนจากอุบัติการณ์
การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ การ
หาแนวทางปฏิบัติการพยาบาลที่เหมาะสมและน ามา
ปรับใช้ในการดูแลดูผู้ป่วยที่ใส่เครื่องช่วยหายใจ
สามารถลดอุบัติการณ์การเกิดปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจได้ ทางหน่วยงานได้มีการพัฒนา
บุคลากร สร้างแรงจูงใจและจัดหาอุปกรณ์มา
สนับสนุนอย่างต่อเนื่อง23  
 ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะท าการวิจัยเรื่อง ผลของ
การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลการหย่าเครื่องช่วย
หายใจในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม   โรงพยาบาลกุม
ภวาปี ในครั้งนี้ 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาแนวปฏิบัติการพยาบาลการหย่า
เครื่องช่วยหายใจ ในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม  

 2. เพ่ือเปรียบเทียบผลของการปฏิบัติตาม
แนวปฏิบัติการพยาบาลการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
ในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม ระหว่างก่อนและหลัง
การพัฒนา 
 
วิธีด าเนินการวิจัย  
 รูปแบบการวิจัย เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Action research) ศึกษาในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม 
โรงพยาบาลกุมภวาปี จังหวัดอุดรธานี ระหว่างวันที่ 
1 กันยายน – 30 พฤศจิกายน พ.ศ. 2566 
 ประชากรที่ใช้ในการวิจัย ตามเกณฑ์การคัด
เข้า (inclusion criteria) คือ  
 1. กลุ่มพยาบาลวิชาชีพ ที่ปฏิบัติงานในหอ
ผู้ป่วยหนักศัลยกรรม จ านวน 11 คน ที่หมุนเวียนขึ้น
ปฏิ บั ติ ง านระหว่ า ง วั นที่  1 กั นยายน –  30 
พฤศจิกายน พ.ศ. 2566 และสมัครใจเข้าร่วมวิจัย  
 2. กลุ่ มตั วอย่ างผู้ ป่ วย จ านวน 68 คน 
แบ่งเป็นกลุ่มก่อนด าเนินการข้อมูลผู้ป่วยปี พ.ศ.
2565 จ านวน 34 คน กลุ่มหลังด าเนินการข้อมูล
ผู้ป่วยระหว่างวันที่ 1 กันยายน – 30 พฤศจิกายน 
พ.ศ. 2566 จ านวน 34 คน ค านวณขนาดตัวอย่าง
โดยใช้สูตรการประมาณค่าเฉลี่ย9 
 เกณฑ์คัดออกจากการศึกษา (exclusion 
criteria) คือ  
 1. กลุ่มบุคลากรผู้ให้บริการ เป็นพยาบาล
วิชาชีพที่ไม่สามารถเข้าร่วมวิจัยได้ตลอดปฏิบัติงาน
ระหว่างวันที่ 1 กันยายน – 30 พฤศจิกายน พ.ศ. 
2566 หรือไม่ได้รับการประเมินตามแนวปฏิบัติการ
พยาบาลที่พัฒนาครบ 2 ครั้ง และไม่ยินยอมเข้าร่วม
โครงการวิจัย  
 2. กลุ่ มผู้ ป่ วย ที่ ได้ รั บการรั กษาในหอ
ผู้ป่วยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลกุมภวาปี มี
ภาวะแทรกซ้อนที่ไม่ได้เกิดจากการใช้เครื่องช่วย
หายใจ ท าให้ระดับความรุนแรงของโรคเปลี่ยนแปลง
มากขึ้น และท าให้มีผลต่อการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
วิธีการสุ่มตัวอย่าง  
      กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย จ านวน 68 คน แบ่งเป็น
กลุ่มก่อนด าเนินการข้อมูลผู้ป่วยปี  พ.ศ.2565 
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ศัลยกรรม อาจช่วยลดปัญหา ดังกล่าว เพ่ือให้
พยาบาลมีความรู้ความเข้าในเกี่ยวกับแนวปฏิบัติการ
หย่าเครื่องช่วยหายใจ และมีทักษะในการปฏิบัติการ
พยาบาลผู้ป่วยหนักศัลยกรรม จ าเป็นต้องให้การ
พยาบาลอย่างใกล้ชิด และหย่าเครื่องช่วยหายใจได้
เร็ วที่ สุ ด  เ พ่ื อให้ ผู้ ป่ วยปลอดภั ยและไม่ เกิ ด
ภาวะแทรกซ้อน โดยใช้กระบวนการพยาบาลอย่าง
ครอบคลุม และมีประสิทธิภาพเพ่ิมข้ึน โดยได้มีการ
ด าเนินการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลการหย่า
เครื่องช่วยหายใจ ในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม
โรงพยาบาลกุมภวาปี ประยุกต์ใช้แนวคิดการพัฒนา
คุณภาพโดยความร่วมมือ (collaborative quality 
improvement) ของสถาบันพัฒนาการดูแลสุขภาพ
8 และได้ทดลองใช้แนวปฏิบัติมาแล้วจ านวน 2 
วงรอบ ในปี พ.ศ. 2565 และในปี พ.ศ.2566 ได้มี
การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาลการหย่า
เครื่องช่วยหายใจในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม ซึ่งเป็น
วงรอบที่ 3 การดูแลผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจเป็น
เรื่องส าคัญ การดูแลที่ถูกต้องและมีประสิทธิภาพจะ
ช่วยลดอุบัติการณ์การเกิดปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจ ลดค่าใช้จ่ายและระยะเวลาในการ
นอนโรงพยาบาล ซึ่งพยาบาลมีบทบาทโดยตรงใน
การป้องกันและลดภาวะแทรกซ้อนจากอุบัติการณ์
การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ การ
หาแนวทางปฏิบัติการพยาบาลที่เหมาะสมและน ามา
ปรับใช้ในการดูแลดูผู้ป่วยที่ใส่เครื่องช่วยหายใจ
สามารถลดอุบัติการณ์การเกิดปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจได้ ทางหน่วยงานได้มีการพัฒนา
บุคลากร สร้างแรงจูงใจและจัดหาอุปกรณ์มา
สนับสนุนอย่างต่อเนื่อง23  
 ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะท าการวิจัยเรื่อง ผลของ
การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลการหย่าเครื่องช่วย
หายใจในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม   โรงพยาบาลกุม
ภวาปี ในครั้งนี้ 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาแนวปฏิบัติการพยาบาลการหย่า
เครื่องช่วยหายใจ ในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม  

 2. เพ่ือเปรียบเทียบผลของการปฏิบัติตาม
แนวปฏิบัติการพยาบาลการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
ในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม ระหว่างก่อนและหลัง
การพัฒนา 
 
วิธีด าเนินการวิจัย  
 รูปแบบการวิจัย เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Action research) ศึกษาในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม 
โรงพยาบาลกุมภวาปี จังหวัดอุดรธานี ระหว่างวันที่ 
1 กันยายน – 30 พฤศจิกายน พ.ศ. 2566 
 ประชากรที่ใช้ในการวิจัย ตามเกณฑ์การคัด
เข้า (inclusion criteria) คือ  
 1. กลุ่มพยาบาลวิชาชีพ ที่ปฏิบัติงานในหอ
ผู้ป่วยหนักศัลยกรรม จ านวน 11 คน ที่หมุนเวียนขึ้น
ปฏิ บั ติ ง านระหว่ า ง วั นที่  1 กั นยายน –  30 
พฤศจิกายน พ.ศ. 2566 และสมัครใจเข้าร่วมวิจัย  
 2. กลุ่ มตั วอย่ างผู้ ป่ วย จ านวน 68 คน 
แบ่งเป็นกลุ่มก่อนด าเนินการข้อมูลผู้ป่วยปี พ.ศ.
2565 จ านวน 34 คน กลุ่มหลังด าเนินการข้อมูล
ผู้ป่วยระหว่างวันที่ 1 กันยายน – 30 พฤศจิกายน 
พ.ศ. 2566 จ านวน 34 คน ค านวณขนาดตัวอย่าง
โดยใช้สูตรการประมาณค่าเฉลี่ย9 
 เกณฑ์คัดออกจากการศึกษา (exclusion 
criteria) คือ  
 1. กลุ่มบุคลากรผู้ให้บริการ เป็นพยาบาล
วิชาชีพที่ไม่สามารถเข้าร่วมวิจัยได้ตลอดปฏิบัติงาน
ระหว่างวันที่ 1 กันยายน – 30 พฤศจิกายน พ.ศ. 
2566 หรือไม่ได้รับการประเมินตามแนวปฏิบัติการ
พยาบาลที่พัฒนาครบ 2 ครั้ง และไม่ยินยอมเข้าร่วม
โครงการวิจัย  
 2. กลุ่ มผู้ ป่ วย ที่ ได้ รั บการรั กษาในหอ
ผู้ป่วยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลกุมภวาปี มี
ภาวะแทรกซ้อนที่ไม่ได้เกิดจากการใช้เครื่องช่วย
หายใจ ท าให้ระดับความรุนแรงของโรคเปลี่ยนแปลง
มากขึ้น และท าให้มีผลต่อการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
วิธีการสุ่มตัวอย่าง  
      กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย จ านวน 68 คน แบ่งเป็น
กลุ่มก่อนด าเนินการข้อมูลผู้ป่วยปี  พ.ศ.2565 

 

จ านวน 34 คน กลุ่มหลังด าเนินการข้อมูลผู้ป่วย
ระหว่างวันที่ 1 กันยายน – 30 พฤศจิกายน พ.ศ. 
2566 จ านวน 34 คน โดยสุ่มอย่างง่ายเก็บข้อมูล
ผลลัพธ์ในผู้ป่วยจากเวชระเบียน จนครบตามขนาด
ตัวอย่าง 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 แบ่งออกเป็น 2 ตอน ดังนี้  
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย คือ 
คู่มือแนวทางปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิด
ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ประยุกต์มา
จาก คณะแพทยศาสตร์  ศิ ริ ร าชพยาบาล 10 

ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การประเมินความ
พร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ (assessment of 
readiness to wean) 2) การทดสอบการหายใจเอง 
(spontaneous breathing trial) และ 3) การถอด
ท่อช่วยหายใจ (extubation)  
 2. เครื่ อ งมื อ เก็ บข้ อมู ลการวิ จั ย  เป็ น
แบบสอบถามและแบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย ดังนี้ 
 ชุดที่ 1 แบบสอบถามส าหรับกลุ่มตัวอย่าง
พยาบาล ดังนี้ 
 ส่วนที่  1 ความรู้ ในการพยาบาลการหย่า
เครื่องช่วยหายใจ จ านวน 20 ข้อ การตอบถูก ได้ 1 
คะแนน ตอบผิด ไม่ได้คะแนน การแปลผลคะแนน
รวม 20 คะแนน แบ่งเป็น 3 ระดับ คือ 1.00-6.66 
ระดับไม่ดี, 6.67-13.33 ระดับพอใช้, 13.34-20.00 
ระดับด1ี0 
 ส่วนที่ 2 การปฏิบัติการพยาบาลการหย่า
เครื่องช่วยหายใจ จ านวน 32 ข้อ เกี่ยวกับการใช้
แนวปฏิบัติการพยาบาลการหย่าเครื่องช่วยหายใจใน
หอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม การตอบมีการปฏิบัติ ให้
เลข 1 ไม่ปฏิบัติ ให้เลข 0 การแปลผลคะแนนเต็ม 
32 คะแนน แบ่งเป็น 3 ระดับ คือ 1.00-10.66 ระดับ
ต่ า, 10.67-21.33 ระดับปานกลาง, 21.34-32.00 
ระดับสูง10 
 ส่วนที่ 3 ความพึงพอใจต่อแนวปฏิบัติการ
พยาบาลการหย่าเครื่องช่วยหายใจ จ านวน 10 ข้อ 
การตอบเป็นระดับคะแนนความพึงพอใจคือ 1=น้อย

ที่สุด ถึง 5=มากที่สุด การแปลผลคะแนนรวม 50 
คะแนน แบ่งเป็น 3 ระดับ คือ 10.00 – 16.66 ระดับ
ต่ า, 16.67 – 33.33 ระดับปานกลาง , 33.34 – 
50.00 ระดับสูง10 
 ชุดที่ 2 แบบบันทึกข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วย 
ได้แก่ กลุ่มของโรคและการรักษา ลักษณะอาการ
ผู้ป่วย การประเมินระดับการเปลี่ยนแปลงของความ
รู้สึกตัว การแปลผลการแบ่งระดับความรุนแรง คือ 
การบาดเจ็บระดับเล็กน้อย = 13-15 คะแนน ระดับ
ปานกลาง 9-12 คะแนน ระดับรุนแรง ≤ 8 คะแนน10  
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 1) การ
ทดสอบความเที่ ยงตรงตามเนื้ อหา (content 
validity index: CVI) ผ่ านกา รตร วจสอบจาก
ผู้เชี่ยวชาญจ านวน 3 คน ค่า CVI = 1 ทุกข้อ คือ 
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วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล  
 เตรียมผู้ช่วยเก็บข้อมูลการวิจัย จ านวน 2 คน 
โดยผู้วิจัยชี้แจง ให้ทราบถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
พร้อมทั้งอธิบายรายละเอียดเกี่ยวกับขั้นตอนในการ
รวบรวมข้อมูล จากกลุ่มตัวอย่างจริง รับข้อมูล
แบบสอบถามกลับ ตรวจสอบความถูกต้องลงรหัส 
ท าการวิเคราะห์ประมวลผล 
 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้สถิติ
เชิงพรรณนาและการวิเคราะเนื้อหา 
 
จริยธรรมการวิจัย  
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 การวิจัยนี้ ได้ รับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลกุมภวาปี รหัส
โครงการ KPEC 38/2566 ลงวันที่ 3 กรกฎาคม 
2566  

 
ผลการวิจัย 
 1. การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลการ
หย่าเครื่องช่วยหายใจ โดยใช้วงล้อ PDSA มี 5 
ขั้นตอนดังนี้ 1) ก าหนดเป้าหมาย (Purpose) 2) การ

ออกแบบ (Design) 3) การเรียนรู้ร่วมกัน (study & 
learning) 4) การน าแนวปฏิบัติไปใช้ (Action) และ 
5) การนิเทศ การปฏิบัติการพยาบาล ที่พัฒนา มี 3 
ขั้นตอน ดังนี้ 1) การประเมินความพร้อมในการหย่า
เครื่องช่วยหายใจ (assessment of readiness to 
wean) 2) การทดสอบการหายใจเอง (spontaneous 
breathing trial) 3 )  ก า ร ถ อด ท่ อช่ ว ย ห า ย ใ จ 
(extubation)  ดังตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 แนวปฏิบัติการพยาบาลการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 

ปัญหาการพยาบาลแบบเดิม การปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนา 
1. พบปัญหาทางการพยาบาลความเสี่ยง
ทางคลินิกและมีอัตราติดเชื้อใน
โรงพยาบาลเป็นโรคปอดอักเสบท่ี
เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจ 
(ventilator- associated pneumonia, 
VAP) มากกว่าเกณฑ์ท่ีก าหนด 

การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลการหย่าเครื่องช่วยหายใจ (design and development) โดย
ใช้วงล้อ PDSA มี 5 ขั้นตอนดังน้ี 
1. การก าหนดเป้าหมายการพัฒนาแนวปฏิบัติ (Purpose) 
2. การออกแบบแนวปฏิบัติ (Design) 
3. การเรียนรู้ร่วมกัน (study & learning) โดยจัดประชุมเชิงปฏิบัติการ 
4. การน าแนวปฏิบัติไปใช้ (Action) 
5. การนิเทศตรวจสอบภายใน (audit & internal survey) 

2. ไม่มีแนวปฏิบัติการพยาบาลในการ
หย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยหนัก
ศัลยกรรม 

ขั้นตอนการหย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยหนักศัลยกรรม  
มีดังน้ี 1) การประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ (assessment of readiness to 
wean) 2) การทดสอบการหายใจเอง (spontaneous breathing trial)  
3) การถอดท่อช่วยหายใจ (extubation)  

3. การประเมินผลการพัฒนายังไม่เป็น
ระบบท่ีชัดเจน 

ท าการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาล ตามแนวปฏิบัติการพยาบาลการหย่าเครื่องช่วยหายใจ
ตามกรอบแนวคิดการศึกษา 

 2. ระดับความรู้ในการพยาบาลการหย่า
เครื่องช่วยหายใจ พบว่า หลังพัฒนาส่วนใหญ่มี
ความรู้ระดับดีเพ่ิมขึ้น จากร้อยละ 12.8 เป็นร้อยละ 
90.9 ข้อค าถามที่มีผู้ตอบถูกมากที่สุด ร้อยละ 100 
ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดปอดอักเสบใน
โรงพยาบาล, เครื่องช่วยหายใจที่มีไว้บริการ, การ
ทดสอบการหายใจเองของผู้ป่วย, การดูแลท่อช่วย
หายใจและส่วนประกอบ, สาเหตุส่งเสริมการติดเชื้อ
ปอดอักเสบ และ การพยาบาลระยะหย่าเครื่องช่วย
หายใจ และข้อที่น้อยที่สุดคือ การดูดสิ่งคงค้างใน
กระเพาะอาหาร ร้อยละ 54.5 ตามล าดับ  
 3.  การปฏิบั ติ การพยาบาลการหย่ า
เครื่องช่วยหายใจ พบว่าหลังพัฒนาส่วนใหญ่มีการ
ปฏิบัติถูกต้องระดับสูงเพ่ิมขึ้น จากร้อยละ 72.7 เป็น 
ร้อยละ 90.9 ข้อที่มีการปฏิบัติ ร้อยละ 100ได้แก่ 

การประเมินการแลกเปลี่ยนก๊าซเพียงพอ , การ
ท ด ส อ บ  Low level pressure support, ก า ร
ประเมินผู้ป่วยล้มเหลวจากการทดสอบการหายใจ
เอง, ผู้ป่วยที่ผ่านการทดสอบการหายใจเอง, การเช็ด
ปลายเปิดท่อช่วยหายใจและปลายข้อต่อ, การปฏิบัติ
ก่อนถอดท่อหลอดลมคอ , การปฏิบัติหลั งท า 
tracheostomy, ท าความสะอาด inner tube, การ
ยึด tracheostomy tube ให้อยู่กับที่, การป้องกัน
เลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้น และ ข้อที่ปฏิบัติ
น้อยที่สุดคือ การประเมินสมรรถภาพปอดของผู้ป่วย 
ร้อยละ 63.6 ตามล าดับ  
 4. ความพึ งพอใจต่ อแนวปฏิบั ติ การ
พยาบาล พบว่า ความพึงพอใจอยู่ในระดับสูง ร้อย
ละ 100 ค่าเฉลี่ยคะแนนความพึงพอใจเท่ากับ4.48 
(S.D.=0.71) ความพึงพอใจมากที่สุดข้อที่มากที่สุด
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จริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลกุมภวาปี รหัส
โครงการ KPEC 38/2566 ลงวันที่ 3 กรกฎาคม 
2566  

 
ผลการวิจัย 
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ร้อยละ 90.9 ข้อที่มีการปฏิบัติ ร้อยละ 100ได้แก่ 

การประเมินการแลกเปลี่ยนก๊าซเพียงพอ , การ
ท ด ส อ บ  Low level pressure support, ก า ร
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ก่อนถอดท่อหลอดลมคอ , การปฏิบัติหลั งท า 
tracheostomy, ท าความสะอาด inner tube, การ
ยึด tracheostomy tube ให้อยู่กับที่, การป้องกัน
เลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้น และ ข้อที่ปฏิบัติ
น้อยที่สุดคือ การประเมินสมรรถภาพปอดของผู้ป่วย 
ร้อยละ 63.6 ตามล าดับ  
 4. ความพึ งพอใจต่อแนวปฏิ บัติ การ
พยาบาล พบว่า ความพึงพอใจอยู่ในระดับสูง ร้อย
ละ 100 ค่าเฉลี่ยคะแนนความพึงพอใจเท่ากับ4.48 
(S.D.=0.71) ความพึงพอใจมากที่สุดข้อที่มากที่สุด

 

คือ ภาพรวมระดับความพึงพอใจต่อแนวปฏิบัติการ
พยาบาล ค่าเฉลี่ยคะแนนความพึงพอใจเท่ากับ4.91 
(S.D.=0.30) รองลงมาคือ แนวปฏิบัติที่พัฒนาใหม่
ท าให้มีความรู้และมีการปฏิบัติในการพยาบาลการ
หย่าเครื่องช่วยหายใจถูกต้องเพ่ิมขึ้นค่าเฉลี่ยคะแนน
ความพึงพอใจเท่ากับ4.82 (S.D.=0.40) ข้อที่น้อย
ที่สุดคือ กระบวนการในการพัฒนาแนวปฏิบัติ
สามารถน าไปใช้กับเรื่องอ่ืน ๆ ได้ ค่าเฉลี่ยคะแนน
ความพึงพอใจเท่ากับ4.09 (S.D.=1.04) ตามล าดับ 
 5. ผลลัพธ์ในผู้ป่วย หลังการพัฒนา พบว่า 
ไม่มีภาวะช็อกร่วมกับหัวใจหยุดเต้น (cardiac 
arrest) เพ่ิมข้ึน จากร้อยละ 78.9 เป็นร้อยละ 89.5, 
มีภาวะ septic shock ลดลง จากร้อยละ 68.4 เป็น

ร้อยละ 63.2, จ านวนวันนอนในหอผู้ป่วยหลังจาก
การหย่าเครื่องช่วยหายใจ 3 วัน ลดลง จากร้อยละ 
76.3 เป็นร้อยละ 71.1 , จ านวนวันนอนในหอ
ผู้ป่วยหนักศัลยกรรมต่ ากว่า 5 วันเพ่ิมขึ้น จากร้อย
ละ 44.7 เป็นร้อยละ 76.3 ระดับการเปลี่ยนแปลง
ความรู้สึกตัว พบว่า อยู่ในระดับเล็กน้อย (mild or 
minor injury) เพ่ิมขึ้น จากร้อยละ 21.1 เป็นร้อยละ 
57.6 โดยพบว่า ลืมตาได้เอง (eye opening) เพ่ิมขึ้น 
จากร้อยละ 36.8 เป็นร้อยละ 42.1, การพูด (verbal) 
ส่วนใหญ่ใส่ท่อหลอดลมเพ่ิมขึ้น จากร้อยละ 57.9 
เป็นร้อยละ 89.5, การเคลื่อนไหว(movement) ท า
ได้ตามค าสั่งเพ่ิมขึ้น จากร้อยละ 26.3 เป็นร้อยละ 
55.3 ดังตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบผลลัพธ์ในผู้ป่วย ระหว่างก่อนกับหลังพัฒนา (n=68) 

ผลลัพธ์ในผู้ป่วย ก่อนพัฒนา หลังพัฒนา 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

การวินิจฉัย Cholecystitis 9 23.7 9 23.7 
โรคประจ าตัวเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 13 34.2 16 42.1 
อาการที่นอนรักษาในโรงพยาบาลไข้ ซึม ไม่รู้สึกตัว 12 31.6 14 36.8 
เสียชีวิต 12 31.6 4 10.5 
ไม่มีภาวะช็อกร่วมกับหัวใจหยุดเต้น (cardiac arrest) 30 78.9 34 89.5 
มีภาวะ septic shock 26 68.4 24 63.2 
จ านวนวันนอนในหอผู้ป่วยหลังจากการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 3 วัน 29 76.3 27 71.1 
จ านวนวันนอนในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรมต่ ากว่า 5 วัน 17 44.7 29 76.3 
ระดับการเปลี่ยนแปลงความรู้สึกตัว      
การลืมตา (eye opening) ลืมตาได้เอง 14 36.8 16 42.1 
การพูด (verbal) กรณีใส่ท่อหลอดลม 22 57.9 34 89.5 
การเคลื่อนไหว (movement) ได้ตามค าสั่ง 10 26.3 21 55.3 

ระดับความรุนแรง     
GCS 13-15 ระดับเล็กน้อย (mild or minor injury) 8 21.1 19 57.6 
GCS 9-12 ระดับปานกลาง (moderate injury) 21 55.3 12 36.4 
GCS ≤ 8 ระดับรุนแรง (severe injury) 9 23.7 7 18.4 

สรุปและอภิปรายผลการศึกษา 
 1. การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลการ
หย่าเคร่ืองช่วยหายใจ (design and development) 
โดยใช้วงล้อ PDSA มี 5 ขั้นตอนดังนี้ 1) การก าหนด
เป้าหมายการพัฒนาแนวปฏิบัติ (Purpose) โดยใช้
แนวคิดการพัฒนาคุณภาพโดยความร่วมมือ ซึ่งมี

ปัญหาทางการพยาบาลความเสี่ ยงทางคลินิก 
(clinical risk) ก าหนดเป้าหมายการพัฒนาแนว
ปฏิบัติ ดังนี้ เพ่ือให้สามารถหย่าเครื่องช่วยหายใจ
ส าเร็จ และเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก
การเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ และลดการ
แพร่กระจายเชื้อดื้อยา 2) การออกแบบแนวปฏิบัติ 
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(Design) 3) การเรียนรู้ร่วมกัน (study & learning) 
โดยจัดประชุมเชิงปฏิบัติการพัฒนาสมรรถนะ
บุคลากร น าสู่การปฏิบัติจริงตามเป้าหมายของการ
นิ เทศทางคลินิกตามแนวคิดของ Proctor และ 
Driscoll11-12 4) การน าแนวปฏิบัติไปใช้ (Action) 
และ 5)  การนิ เทศตรวจสอบภายใน (audit & 
internal survey) โดยการตามรอย (tracer) การ
ปฏิบัติการพยาบาลตามแนวปฏิบัติการพยาบาลการ
หย่าเครื่องช่วยหายใจที่พัฒนาขึ้น เพ่ือให้เห็นความ
เชื่อมโยงของระบบที่ เกี่ยวข้องกัน และรับการ
ประเมินจากทีมนิเทศ ทั้งนี้ผลการพัฒนาได้คู่มือแนว
ปฏิบัติการพยาบาลการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ในหอ
ผู้ป่วยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลกุมภวาปี ที่พัฒนา 
ป ร ะยุ ก ต์ ม า จ า ก แน วทา ง ปฏิ บั ติ ข อ ง คณ ะ
แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล10 มี 3 ขั้นตอน ดังนี้ 1) 
การประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
( assessment of readiness to wean) 2) ก า ร
ทดสอบการหายใจเอง (spontaneous breathing 
trial) 3) การถอดท่อช่วยหายใจ (extubation) ซึ่ง
เป็นตามทฤษฎีการปรับตัวของ Roy’s Adaptation 
Model13 คือ การประเมินปัญหาของผู้ป่วย การให้
การพยาบาล มุ่งที่การจัดการกับสิ่งเร้าหรือสาเหตุ
ของการเกิดปัญหาส าคัญก่อน ต่อไปจึงพิจารณา
ปรับเปลี่ยนกิจกรรมการพยาบาลปรับเปลี่ยนเพ่ิมลด
หรือจ ากัดสิ่งเร้าที่เป็นสาเหตุของปัญหา หลังจากนั้น
น าผลการปรับตัวที่ไม่มีประสิทธิภาพมาวางแผนและ
ให้การพยาบาล ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Sohier, et al14 การศึกษาผลของแนวทางปฏิบัติ 
(bundle protocol) ในการป้องกันโรคปอดบวมจาก
เครื่องช่วยหายใจต่อการปฏิบัติงานของพยาบาล 
พบว่า พยาบาลผู้ร่วมวิจัยที่ ได้รับการฝึกอบรม
แนวทางปฏิบัติและได้รับความรู้  การปฏิบัติ ที่
พัฒนาขึ้น มีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้และการปฏิบัติ
โดยรวมดีขึ้นกว่าก่อนด าเนินการ และการศึกษา
แนวทางปฏิบัติในการหย่าเครื่องช่วยหายใจใน
ภูมิภาคเอเชียของ Leung และคณะ พบว่า ส่วน
ใหญ่มีการหยุดการให้เครื่องช่วยหายใจก่อนการถอด
ท่อช่วยหายใจ มีแนวปฏิบัติแบบทั่วไป และมีแนว

ปฏิบัติวิธีการหย่าเครื่องช่วยหายใจในหอผู้ป่วย ICU 
ในจ านวนนี้ 78.2% มีการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ
อย่างสม่ าเสมอ สรุปว่ าด้านการดูแลการหย่า
เครื่องช่วยหายใจผู้ป่วยหนักในภูมิภาคเอเชีย มีเพียง
ส่วนน้อยที่ ไม่ ได้หย่ าเครื่องช่วยหายใจโดยใช้
มาตรฐานที่ดีที่สุด15 
 2. ความรู้ในการพยาบาลการหย่าเครื่องช่วย
หายใจ พบว่า หลังพัฒนาส่วนใหญ่มีความรู้ระดับดี
เพ่ิมขึ้น จากร้อยละ 81.8 เป็นร้อยละ 90.9 ซึ่งได้แก่ 
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ ยงต่อการเกิดปอดอักเสบใน
โรงพยาบาล, เครื่องช่วยหายใจที่มีไว้บริการ, การ
ทดสอบการหายใจเองของผู้ป่วย, การดูแลท่อช่วย
หายใจและส่วนประกอบ, สาเหตุส่งเสริมการติดเชื้อ
ปอดอักเสบ และ การพยาบาลระยะหย่าเครื่องช่วย
หายใจ น้อยที่สุดคือ การดูดสิ่งคงค้างในกระเพาะ
อาหาร ตามล าดับ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
ปองนุช บุญยไพศาลเจริญ16 ที่ศึกษาเปรียบเทียบ
เทคนิคการพยากรณ์เพ่ือหาตัวแบบที่ เหมาะสม
ส าหรับพยากรณ์จ านวนผู้ป่วยโรคปอดอักเสบใน
ประเทศไทย พบว่ามีภาวะติดเชื้อแบคทีเรียใน
กระแสเลือดร่วม เปน็ปอดอักเสบในโรงพยาบาลหรือ
ปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
การศึกษาความส าเร็จของการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
พบว่ า  เครื่ องช่ วยหายใจเป็ น อุปกรณ์ที่ ช่ วย
ประคับประคองการหายใจในผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจ
ล้มเหลว เมื่อผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น สามารถหายใจได้
ด้วยตนเอง ควรหย่าเครื่องช่วยหายใจให้เร็วท่ีสุด17  
  3. กา รปฏิ บั ติ ก า รพย าบาลการหย่ า
เครื่องช่วยหายใจ พบว่าหลังพัฒนาส่วนใหญ่มีการ
ปฏิบัติถูกต้องระดับสูงเพ่ิมขึ้น ร้อยละ 90.9 ทั้งนี้
เนื่ องจากแนวปฏิบั ติ โดยมี การประเมิ นการ
แลกเปลี่ยนก๊าซเพียงพอ, การทดสอบ Low level 
pressure support, การประเมินผู้ป่วยล้มเหลวจาก
การทดสอบการหายใจเอง, ผู้ป่วยที่ผ่านการทดสอบ
การหายใจเอง, การเช็ดปลายเปิดท่อช่วยหายใจและ
ปลายข้อต่อ, การปฏิบัติก่อนถอดท่อหลอดลมคอ, 
การปฏิบัติหลังท า tracheostomy, ท าความสะอาด 
inner tube, การยึด tracheostomy tube ให้อยู่
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(Design) 3) การเรียนรู้ร่วมกัน (study & learning) 
โดยจัดประชุมเชิงปฏิบัติการพัฒนาสมรรถนะ
บุคลากร น าสู่การปฏิบัติจริงตามเป้าหมายของการ
นิ เทศทางคลินิกตามแนวคิดของ Proctor และ 
Driscoll11-12 4) การน าแนวปฏิบัติไปใช้ (Action) 
และ 5)  การนิ เทศตรวจสอบภายใน (audit & 
internal survey) โดยการตามรอย (tracer) การ
ปฏิบัติการพยาบาลตามแนวปฏิบัติการพยาบาลการ
หย่าเครื่องช่วยหายใจที่พัฒนาขึ้น เพ่ือให้เห็นความ
เชื่อมโยงของระบบที่ เกี่ยวข้องกัน และรับการ
ประเมินจากทีมนิเทศ ทั้งนี้ผลการพัฒนาได้คู่มือแนว
ปฏิบัติการพยาบาลการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ในหอ
ผู้ป่วยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลกุมภวาปี ที่พัฒนา 
ป ร ะยุ ก ต์ ม า จ า ก แน วทา ง ปฏิ บั ติ ข อ ง คณ ะ
แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล10 มี 3 ขั้นตอน ดังนี้ 1) 
การประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
( assessment of readiness to wean) 2) ก า ร
ทดสอบการหายใจเอง (spontaneous breathing 
trial) 3) การถอดท่อช่วยหายใจ (extubation) ซึ่ง
เป็นตามทฤษฎีการปรับตัวของ Roy’s Adaptation 
Model13 คือ การประเมินปัญหาของผู้ป่วย การให้
การพยาบาล มุ่งที่การจัดการกับสิ่งเร้าหรือสาเหตุ
ของการเกิดปัญหาส าคัญก่อน ต่อไปจึงพิจารณา
ปรับเปลี่ยนกิจกรรมการพยาบาลปรับเปลี่ยนเพ่ิมลด
หรือจ ากัดสิ่งเร้าที่เป็นสาเหตุของปัญหา หลังจากนั้น
น าผลการปรับตัวที่ไม่มีประสิทธิภาพมาวางแผนและ
ให้การพยาบาล ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Sohier, et al14 การศึกษาผลของแนวทางปฏิบัติ 
(bundle protocol) ในการป้องกันโรคปอดบวมจาก
เครื่องช่วยหายใจต่อการปฏิบัติงานของพยาบาล 
พบว่า พยาบาลผู้ร่วมวิจัยที่ ได้รับการฝึกอบรม
แนวทางปฏิบัติและได้รับความรู้  การปฏิบัติ ที่
พัฒนาขึ้น มีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้และการปฏิบัติ
โดยรวมดีขึ้นกว่าก่อนด าเนินการ และการศึกษา
แนวทางปฏิบัติในการหย่าเครื่องช่วยหายใจใน
ภูมิภาคเอเชียของ Leung และคณะ พบว่า ส่วน
ใหญ่มีการหยุดการให้เครื่องช่วยหายใจก่อนการถอด
ท่อช่วยหายใจ มีแนวปฏิบัติแบบทั่วไป และมีแนว

ปฏิบัติวิธีการหย่าเครื่องช่วยหายใจในหอผู้ป่วย ICU 
ในจ านวนนี้ 78.2% มีการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ
อย่างสม่ าเสมอ สรุปว่ าด้านการดูแลการหย่า
เครื่องช่วยหายใจผู้ป่วยหนักในภูมิภาคเอเชีย มีเพียง
ส่วนน้อยที่ ไม่ ได้หย่ าเครื่องช่วยหายใจโดยใช้
มาตรฐานที่ดีที่สุด15 
 2. ความรู้ในการพยาบาลการหย่าเครื่องช่วย
หายใจ พบว่า หลังพัฒนาส่วนใหญ่มีความรู้ระดับดี
เพ่ิมขึ้น จากร้อยละ 81.8 เป็นร้อยละ 90.9 ซึ่งได้แก่ 
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ ยงต่อการเกิดปอดอักเสบใน
โรงพยาบาล, เครื่องช่วยหายใจที่มีไว้บริการ, การ
ทดสอบการหายใจเองของผู้ป่วย, การดูแลท่อช่วย
หายใจและส่วนประกอบ, สาเหตุส่งเสริมการติดเชื้อ
ปอดอักเสบ และ การพยาบาลระยะหย่าเครื่องช่วย
หายใจ น้อยที่สุดคือ การดูดสิ่งคงค้างในกระเพาะ
อาหาร ตามล าดับ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
ปองนุช บุญยไพศาลเจริญ16 ที่ศึกษาเปรียบเทียบ
เทคนิคการพยากรณ์เพ่ือหาตัวแบบที่ เหมาะสม
ส าหรับพยากรณ์จ านวนผู้ป่วยโรคปอดอักเสบใน
ประเทศไทย พบว่ามีภาวะติดเชื้อแบคทีเรียใน
กระแสเลือดร่วม เปน็ปอดอักเสบในโรงพยาบาลหรือ
ปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
การศึกษาความส าเร็จของการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
พบว่ า  เครื่ องช่ วยหายใจเป็ น อุปกรณ์ที่ ช่ วย
ประคับประคองการหายใจในผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจ
ล้มเหลว เมื่อผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น สามารถหายใจได้
ด้วยตนเอง ควรหย่าเครื่องช่วยหายใจให้เร็วท่ีสุด17  
  3. กา รปฏิ บั ติ ก า รพย าบาลการหย่ า
เครื่องช่วยหายใจ พบว่าหลังพัฒนาส่วนใหญ่มีการ
ปฏิบัติถูกต้องระดับสูงเพ่ิมขึ้น ร้อยละ 90.9 ทั้งนี้
เนื่ องจากแนวปฏิบั ติ โดยมี การประเมิ นการ
แลกเปลี่ยนก๊าซเพียงพอ, การทดสอบ Low level 
pressure support, การประเมินผู้ป่วยล้มเหลวจาก
การทดสอบการหายใจเอง, ผู้ป่วยที่ผ่านการทดสอบ
การหายใจเอง, การเช็ดปลายเปิดท่อช่วยหายใจและ
ปลายข้อต่อ, การปฏิบัติก่อนถอดท่อหลอดลมคอ, 
การปฏิบัติหลังท า tracheostomy, ท าความสะอาด 
inner tube, การยึด tracheostomy tube ให้อยู่

 

กับที่, การป้องกันเลือดออกในทางเดินอาหารส่วน
ต้น และ น้อยที่สุดคือ การประเมินสมรรถภาพปอด
ของผู้ป่วย ตามล าดับ และมีความพึงพอใจต่อแนว
ปฏิบัติการพยาบาลอยู่ในระดับสูง ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Yamagata และคณะ18 ศึกษาปัจจัย
การท านายโรคปอดอักเสบจากการปฏิบัติการ
พยาบาล พบว่า ปัจจัยเสี่ยงของการติดเชื้อโรคดื้อยา
ในโรงพยาบาลเป็นปัจจัยท านายโรคปอดอักเสบได้
มากที่สุด การศึกษาของ Buterakos และคณะ19 ที่
พบว่าผลการลดอัตราการเกิดโรคปอดบวมจาก
เครื่องช่วยหายใจของผู้ป่วยในโรงพยาบาลสามารถ
ใช้เป็นแนวปฏิบัติการป้องกันที่เป็นมาตรฐาน และ
ยังสอดคล้องกับการศึกษาของ Efstathiou และ
คณะ พบว่า การรับรู้ ประสบการณ์ และแนวทาง
ปฏิบัติ ในการถอดเครื่องช่วยหายใจจะมีความ
แตกต่างกันทั่วโลก ควรมีการเลือกวิธีการทางเภสัช
วิทยาเพ่ือจัดการกับอาการที่ ไม่ พึงประสงค์  มี
แผนการเตรียมผู้ป่วย ครอบครัว และญาติ โดยการ
อธิบายกระบวนการหย่าเครื่องช่วยหายใจ และ
แนะน าให้ดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดอีกต่อไปหลังการ
หย่าเครื่องช่วยหายใจ20 
 4. ผลลัพธ์ในผู้ป่วย พบว่าทั้งก่อนและหลัง
พัฒนามี การวิ นิ จฉั ยการป่ วย ส่ วนใหญ่ เป็ น  
Cholecystitis มีโรคประจ าตัว เบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง สถานะจ าหน่ายการเสียชีวิตลดลง ระดับ
การเปลี่ยนแปลงความรู้สึกตัว พบว่า อยู่ในระดับ
เล็ กน้อย (mild or minor injury) เ พ่ิมขึ้ น ทั้ งนี้
เนื่องจากแนวปฏิบัติการพยาบาลการหย่าเครื่องช่วย
หายใจ ในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลกุม
ภวาปีที่พัฒนาขึ้นครั้งนี้ มีความเหมาะสมกับบริบท
ของโรงพยาบาล ส่งผลให้บุคลากรมีความรู้และการ
ปฏิบัติการพยาบาลถูกต้องและมีผลลัพธ์ในผู้ป่วยที่ดี
ขึ้นลดภาวะการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย
หายใจ(ventilator associated pneumonia :VAP) 
ระยะเวลาที่ใช้ในการหย่าเครื่องช่วยหายใจลดลงการ
หย่าเครื่องช่วยหายใจส าเร็จมากข้ึน จ านวนวันนอน
เฉลี่ยและค่าใช้จ่ายในหอผู้ป่วยวิกฤตลดลง ซึ่ ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ วิทวัส ศิริยงค์21 ศึกษา

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลว
ในผู้ป่วยปอดอักเสบที่ได้รับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน
ของโรงพยาบาล เพ่ือน าไปสู่การติดตามการรักษา
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ป้องกันการใส่ท่อช่วยหายใจ พบว่า ปัจจัยที่สัมพันธ์
กับการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวอย่างมีนัยส าคัญ 
ได้แก่ ชีพจรผิดปกติ และอุณหภูมิกาย ≥ 38 องศา
เซลเซียส และกระบวนการหย่าเครื่องช่วยหายใจมี
ความซับซ้อน และบุคลากรทางการพยาบาลยังไม่มี
แนวทางชัดเจนในการปฏิบัติ งาน จ าเป็นต้อง
ประเมินผู้ป่วยแบบบูรณาการและหากมีการหย่า
เครื่องช่วยหายใจเร็วขึ้นกจ็ะท าให้ผู้ป่วยมีผลลัพธ์ที่ดี
ยิ่งขึ้น22 
 ข้อสรุป แนวปฏิบัติการพยาบาลการหย่า
เคร่ืองช่วยหายใจ ในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม 
โรงพยาบาลกุมภวาปี ครั้งนี้ ส่งผลให้บุคลากรมีการ
ปฏิบัติการพยาบาลถูกต้องและผลลัพธ์ในผู้ป่วยที่ดี
ขึ้น 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ข้อเสนอแนะการน าผลการวิจัยไปใช้
ประโยชน์ 
 1.1 ด้านการบริหาร บุคลากรผู้นิเทศ ควร
ส่งเสริมและมีการกระตุ้นให้มีการปฏิบัติตามแนว
ปฏิบัติการพยาบาลการหย่าเครื่องช่วยหายใจอย่าง
ต่อเนื่อง จะเป็นการเพ่ิมความรู้ให้แก่พยาบาลในการ
ปฏิบัติการพยาบาลการหย่าเครื่องช่วยหายใจอย่าง
ถูกต้องและมีความยั่ งยืน โดยมีการสนับสนุ น
อุปกรณ์อย่างเหมาะสม จะช่วยให้ผู้ปฏิบัติการ
พยาบาลอย่างมีคุณภาพเพ่ิมขึ้น   
 1.2 ด้านการปฏิบัติ สามารถน าหลักการแนว
ปฏิบัติการพยาบาลการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ในหอ
ผู้ป่วยหนักศัลยกรรม ซึ่งครอบคลุมทั้งการลดโอกาส
เกิดการติดเชื้อและการควบคุมการติดเชื้อไปเป็น
แนวทางการปฏิบัติงานบนหอผู้ป่วย โดยใช้ได้อย่างดี
กับผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจที่ยังคงต้องอยู่ในแผนก
ที่ต้องการการดูแลอย่างใกล้ชิดและแผนกที่รับย้าย
ผู้ป่วยออกมาดูแลร่วมกับผู้ป่วยอ่ืน 
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 2. ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
ควรมีการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยสิ่งแวดล้อมอ่ืนที่อาจมี
ความสัมพันธ์กับการปฏิบัติการพยาบาลการหย่า
เครื่ องช่วยหายใจในโรงพยาบาล และอาจมี

การศึกษาโดยการเพ่ิมปริมาณผู้ป่วยที่คัดเข้าศึกษา 
โดยเพ่ิมระยะเวลาเก็บข้อมูล หรือเก็บข้อมูลมากกว่า
หนึ่งโรงพยาบาล ซึ่งเป็นตัวแทนของกลุ่มตัวอย่างได้
ดีกว่า 
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