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บทคัดยอ 

        การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน (Unplanned Extubation: UE) เปนเหตุการณที่
พบไดในหอผูปวยหนัก และอันตรายตอชีวิตผูปวย มีปจจัยหลายประการ ผลที่ตามมาภายหลัง UE 
ไดแก การบาดเจ็บที่หลอดลม การใสทอชวยหายใจซ้ําซึ่งสัมพันธกับการติดเชื้อที่ปอดและมีอัตรา
การตายที่สูงขึ้น ดังนั้นการปองกันการเกิด UE จึงเปนสวนสําคัญ 
        การศึกษาครั้งนี้ เพื่อทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับปจจัยเสี่ยงตอUEและการปฏิบัติการ
พยาบาลเพื่อปองกัน UE โดยสืบคนจากฐานขอมูล ไดงานวิจัย 23 เร่ืองและบทความ 5 เร่ือง ผล
การศึกษาพบปจจัยที่เกี่ยวกับ UE 2 ดานคือ 1) ปจจัยดานผูปวย ไดแก ภาวะกระสับกระสาย ปจจัย
รวมกับภาวะกระสับกระสาย การใสทอทางปาก การใสทอชวยหายใจยาวนาน และมีประวัติเคยเกิด 
UE 2) ปจจัยดานเจาหนาที่ผูดูแล ไดแก ความรูและทักษะการดูแลผูปวยไมเพียงพอ กิจกรรมการ
ดูแลที่เสี่ยงตอการเกิด UE เชน การพลิกตะแคงตัว การเปลี่ยนเทปปดตรึงทอชวยหายใจ การทํา
หัตถการ การเคลื่อนยายผูปวย เปนตน สวนการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกัน UE ประกอบดวย 1) 
การประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงตอ UE 2) การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกัน UE  3) การใหความรู
และเพิ่มทักษะแกเจาหนาที่ผูดูแลเพื่อชวยลดและปองกัน UE ผลการศึกษาครั้งนี้สามารถนําไปใช
เปนแนวทางในการสรางแนวปฏิบัติทางคลินิกและควรมีการตรวจสอบจากผูเชี่ยวชาญ ทดลอง
ปฏิบัติกอนนําสูการปฏิบัติจริงในคลินิก 
 
คําสําคัญ :   การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน / การดึงทอชวยหายใจ / การถอดทอชวยหายใจ  
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164 หนา 
 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                                 สารนิพนธ / จ 

LITERATURE REVIEW RELATED TO NURSING PRACTICE FOR 

PREVENTION OF UNPLANNED EXTUBATION 
 
SUWAREE SARA-APORN 4837029 RAAN/M 
 
M.N.S.  (ADULT OF NURSING) 
 
THEMATIC PAPER ADVISORS: SUPREEDA MONKONG, Ph.D. (Nursing)                         
                                                         ORASA PANPAKDEE, M.S. (Nursing), Ph.D. 

 
ABSTRACT 

         Unplanned Extubation, UE, is a frequent event in the intensive care unit, and it 

can be life-threatening. Factors contributing to this event are various. The 

consequences of UE are bronchial injury, reintubation, which is related to aspirated 

pneumonia, and increasing mortality rate. Therefore, the prevention of UE is very 

important.  

         This study aims to review literature related to risk factors of unplanned 

extubation and nursing practice for prevention of unplanned extubation. Literatures 

were searched using as electronic database. The results revealed 23 relevant research 

studies and 5 articles. Findings found that risk factors related to UE is two parts. First 

were patient factors including agitation and factors related to agitation, oral 

intubation, prolong intubation or delayed weaning, and UE experience. Second were 

health care provider factors including lack of knowledge and lack of skills. The UE 

may occur during nursing procedures, such as, changing a patient position, re-taping 

endotracheal tube, bed bath, suctioning, nursing procedure, and patient transport etc. 

Therefore, there are several nursing practices for UE prevention: 1) assessing the high 

risk to patients of unplanned extubation, 2) increasing effective nursing practices that 

prevent UE and 3) increasing knowledge and skills of health care providers in order to 

prevent or decrease incidence of UE. This result could be used as guidelines for 

practice and needs to be validated by experts and tried out before use in clinical 

settings.             
 

KEY WORDS: UNPLANNED EXTUBATION / SELF EXTUBATION /    
                          ACCIDENTAL EXTUBATION / GUIDELINES AND    
                                        UNPLANNED EXTUBATION 
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บทที่ 1 
บทนํา 

 
 

ความเปนมาและความสําคญัของปญหา 
 ปจจุบันเทคโนโลยีมีการพฒันาอยางมาก และเขามามีบทบาทสําคัญในการดแูลรักษา 

พยาบาล และในระบบสาธารณสุข การใสทอชวยหายใจและการใชเครื่องชวยหายใจเปนวิธีการหนึง่
ของการนําเอาเทคโนโลยีมาใชเพื่อชวยชีวติผูปวยที่มีความเจ็บปวยรุนแรงหรือผูปวยวิกฤติที่มีปญหา
ระบบหายใจหรือมีภาวะการหายใจลมเหลว การใสทอชวยหายใจและการใชเครื่องชวยหายใจเปน
วิธีการบําบัดโรคในระบบทางเดินหายใจ มีวัตถุประสงคเพื่อ 1) ชวยใหปอดสามารถแลกเปลี่ยนกาช
และมีการระบายอากาศ รางกายคงภาวะสมดุล มีออกซิเจนไปเลีย้งเนื้อเยื่อและอวยัวะตางๆยังคง
ทํางานไดตามปกติ (สุชัย เจริญรัตนกลุ, 2543) 2) รอระยะเวลาใหภาวะของโรคดีขึ้นหรือ
ประคับประคอง แกไขสาเหตุที่ทําใหเกิดระบบการหายใจลมเหลว เชน หายจากการอักเสบและการ
ติดเชื้อในปอด หรือหายจากการกําเริบของโรคถุงลมอุดกั้นเรื้อรัง ภาวะหัวใจวาย น้ําทวมปอด เปน
ตน (พิกุล ตนัติธรรม, 2539; อุบลรัตน ดีพรอม, 2546) 3) ปองกันการอุดกั้นทางเดินหายใจจากการมี
น้ําลายและเสมหะคั่งคาง (สุมาลี เกียรติบุญศรี, 2545) เมื่อภาวะดังกลาวทุเลาลงจนไมจําเปนตองใช
เครื่องชวยหายใจ จึงสามารถวางแผนการหยาเครื่องชวยหายใจและถอดทอชวยหายใจออกไดสําเรจ็ 
ปราศจากภาวะแทรกซอน ที่ไมพึงประสงคจากการรักษา และสามารถชวยชีวิตผูปวยไวได (สุมาลี 
เกียรติบุญศรี, 2545) 

 การดูแลผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจเปนสิง่สําคัญมาก พบวาในหอผูปวยวิกฤตมักจะมีผูปวย
ที่ใชเครื่องชวยหายใจรอยละ 40-60 (Boulain et al., 1998; Frezza et al., 2004) การใชเครื่องชวย
หายใจอยางเหมาะสมและถกูวิธี ไมเพียงแตสามารถชวยใหผูปวยไดออกซิเจนอยางเพียงพอ ควรมี
การปรับตั้งเครื่องชวยหายใจใหสามารถทํางานอยางมีประสิทธิภาพปลอดภัย ไมเกดิอันตรายตอปอด
จึงเปนสิ่งสําคัญ (สุมาลี เกียติบุญศรี, 2545) การดแูลรักษาพยาบาลที่ด ี สามารถปองกันหรือลดการ
เกิดภาวะแทรกซอนได สงผลตอการฟนหายของโรค ลดจํานวนวนันอนโรงพยาบาล (เจียมจิต ภู-
ประเสริฐ, 2539; Chiang et al., 1996)  พยาบาลเปนผูที่อยูใกลชิดผูปวย สามารถประเมินอาการ
ผิดปกติไดอยางรวดเร็ว และปองกันไมใหเกิดภาวะแทรกซอน ซ่ึงภาวะแทรกซอนที่เกิดจากการใช
เครื่องชวยหายใจเปนอนัตรายตอผูปวย เชน การมีถุงลมฉีกขาดมีลมร่ัวเขาชองปอด   ปอดแตก  
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ถุงลมแฟบ ปอดแฟบ ภาวะออกซิเจนเปนพษิจากการไดรับออกซิเจนมากและเปนเวลานาน 
(oxygen toxicity) มีการติดเชื้อทําใหปอดอักเสบ เกิดเชือ้ดื้อยา การศกึษาที่ผานมา พบวาผูปวยที่ใช
เครื่องชวยหายใจและมีการตดิเชื้อที่ปอดขณะอยูในโรงพยาบาล มีอัตราการตายเพิม่ขึ้นจากเดิมรอย
ละ 25 เปนรอยละ 55 รวมทั้งเพิ่มภาระคาใชจายของทั้งผูปวยและญาติ รวมทั้งโรงพยาบาลดวย 
(จิตรา จันชนะกิจ, 2541) นอกจากนีก้ารใสทอชวยหายใจ ยังทําใหมีการบาดเจ็บหรือเกิดอันตรายตอ
หลอดลมจากแรงกดของลูกโปงในทอหลอดลมคอ (endotracheal cuff) ที่มีปริมาตรและความดนั
สูงเปนเวลานาน เปนตน (พงษธารา วิจิตรเวชไพศาล, 2539; Gries & Fernsler, as cited in Tuner 

Glass & Grap, 1997: 76) อีกทั้งมีการสูญเสียการติดตอส่ือสารดวยวาจา โดยผูปวยไมสามารถบอก
ความตองการของตนเองดวยการพูด เพราะผูปวยมีทอชวยหายใจขวางอยู โดยทอชวยหายใจจะใส
ผานสายเสียงเขาไปในหลอดลมทําใหไปกดสายเสียง ผูปวยจึงไมสามารถพูดไดและสงผลใหเกิด
ความเจ็บปวดทุกขทรมาน จากการใสทอชวยหายใจ รวมกับมีความเจ็บปวดจากการดูดเสมหะ  ทํา
ใหรบกวนการนอนหลับของผูปวย เพิ่มความวิตกกังวลตอผูปวย (ภัทรพร จันทรประดิษฐ, 2543; 
สุพัตรา อยูสุข, 2536) และผูปวยอาจมีอาการกระสับกระสาย วุนวาย (Agitate) จนนาํไปสูการดึงทอ
ชวยหายใจออกเองได (Chiang et al., 1996; Sessler, 1994; Sessler, 1997) ทําใหเกิดผลเสียตอ
ชีวิตผูปวยเปนอยางมาก   

การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน (Unplanned Extubation: UE) หมายถึง การที่
ทอชวยหายใจเลื่อนหลุดออกจากหลอดลมของผูปวย จากตําแหนงเดิมหรือหลุดออกจนไมสามารถ
ใชเครื่องชวยหายใจได (Birkett et al., 2005; Boulain et al., 1998; Richmond et al., 2004)  การ
ถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน มีได 2 ลักษณะคือ 1) ผูปวยดึงออกเอง (Self Extubation: 

SE)  2) การถอดทอชวยหายใจโดยเกิดจากอุบัติเหตุตางๆ (Accidental Extubation: AE) ใน
ระหวางใหการรักษาพยาบาล การพลิกตะแคงตัว การเคลื่อนยาย เปนตน (Christie et al., 1996; 
Grap et al., 1995)  อุบัติการณของการเกิด UE โดยทัว่ไปพบรอยละ 2 - 16  และในภูมภิาคเอเชีย
ตะวนัออกเฉียงใตพบอุบัติการณของการเกิด UE รอยละ 2.6-22.5 (Phoa et al., 2002; Yeh  et al., 
2004) สําหรับประเทศไทย จากการศึกษาของ นอต เตชะวัตนวรรณาและคณะ (2548) ศึกษาผูปวยที่
ใสทอชวยหายใจ จํานวน 471 ราย ในหอผูปวยหนักแผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ พ.ศ. 
2545-2546 พบอุบัติการณการเกิด UE รอยละ 4.9 และมักเกิดภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังจากใสทอ
ชวยหายใจ สอดคลองกับการศึกษาของคะนึงนิต บุรีเทศนและคณะ (2548) ศึกษาผูปวยทีใ่สทอชวย
หายใจจํานวน 446 ราย ในหอผูปวยหนักแผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลศูนยชลบุรี พบอัตราการเกิด 
UE รอยละ 2.6 ของผูปวยทีใ่สเครื่องชวยหายใจทั้งหมด จากการศกึษาที่ผานมา เมื่อพิจารณาเปนราย
แผนกที่รับผูปวย พบวาผูปวยหนักแผนกอายุรกรรม มอุีบัติการณของการเกิด UE รอยละ 7-11 
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มากกวาผูปวยหนักแผนกศัลยกรรม ซ่ึงพบรอยละ 2-3.7 (Ayman et al., 2006; Balon et al., 2001; 
Moons et al., 2004)    

ปจจัยที่สัมพนัธกับการเกิด UE มีหลายปจจัย (Moons et al., 2004; Yeh et al., 2004) 
ปจจัยที่มีความสําคัญที่ทําใหเกิด UE คือ ภาวะกระสับกระสาย วุนวาย (agitation) ความไมสุข
สบายตางๆ   (Grap et al., 1995; Grap et al., 2002; Jaber et al., 2005; Woods et al., 2004) 
นอกจากนี้ความผิดปกติของปอด ภาวะขาดออกซิเจนและมีคารบอนไดออกไซดคั่ง มีการติดเชื้อใน
รางกาย ภาวะไข ขาดสมดุลเกลือแรในรางกาย ภาวะไตวาย เปนตัวกระตุนการเกิดภาวะ
กระสับกระสายมากขึ้น (Jaber et al., 2005) จนทําใหผูปวยดึงทอชวยหายใจออกได (Self 

Extubation) 
ผูปวยที่ดึงทอชวยหายใจออกเอง (Self Extubation) มักมีการรับรูสติที่ดี สามารถสื่อสารรู

เร่ือง มีภาวะกระสับกระสายแตไมใหความรวมมือ ดิ้น จงึมักถูกผูกยดึ (Restraint) (Richmond et 

al., 2004) ใชยาระงับประสาทและยาแกปวดไมเพียงพอ ปดตรึงทอชวยหายใจไมมีประสิทธิภาพ 
(ineffective tube fixation) (Chevron et al., 1998; Maguire et al., 1994; Sessler et al., 1997; 
Tominage et al., 1995) ตรงกันขามกับกลุมที่เกิดการถอดทอชวยหายใจโดยอุบตัิเหตุ (Accidental 

Extubation) จะมีการรับรูสติที่ลดลง ไดรับยาระงับประสาทที่มากเกินไป (Tominage et al., 
1995) การปดตรึงเทปทอชวยหายใจไมมปีระสิทธิภาพ และผูปวยถูกผูกยึด (restraint) (Atkins, 
1997; Chevron et al., 1998; Yeh et al., 2004) อยางไรก็ตาม ไมพบความสัมพันธระหวางการเกดิ 
UE กับ เพศ หรือ อายุของผูปวย (Ayman et al., 2006; Yeh et al., 2004) สําหรับ ชวงเวลาการเกิด 
UE สวนใหญพบภายใน 24-72 ช่ัวโมง หลังจากใสเครื่องชวยหายใจ      (นอต เตชะวัฒนวรรณา, 
2548; วาธินี คชมาตย, 2543) ลักษณะการเกดิ UE มีชวงเวลาที่แตกตางกัน โดยพบวา Self 

extubation มักเกิดได ทกุชวงเวลาทั้งกลางวันและกลางคืน (Christie et al., 1996; Yeh et al., 
2004 ) สวนการเกิด Accidental Extubation พบมากในชวงเวลากลางวัน (day shift)  สัมพันธกับ
กิจกรรมการพยาบาล การเปลี่ยนเทปตรึงทอชวยหายใจ การพลิกตะแคงตัว การเคลื่อนยายและ
ระหวางการทาํหัตถการตางๆ (Chen et al., 2000; Chevron et al., 1998; Christie et al., 1996; 
Kapadia, 2000)  

นอกจากนี้ยังม ีปจจัยที่สัมพนัธกับการเกดิ UE ไดแก ความรูสึกไมสุขสบายจากการใสทอ
ชวยหายใจ ความเจ็บปวดทางรางกาย ทําใหมีการควบคมุตนเองไดนอยลง ความเครียดและความ
วิตกกังวล การไมสามารถพูดคุยส่ือสารได ความกลวัที่เกิดจากการไมไดรับขอมูลที่ถูกตองเพียงพอ
จากเจาหนาทีผู่ดูแล (Grap et al.,2002; Johnson & Sexton, 1990; Sessler et al., 2001) การใส
ทอชวยหายใจเปนเวลานาน (Prolong Intubation) การใสทอชวยหายใจทางปาก และการมีประวัติ
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เคยเกดิ UE (Balon, 2001; Chevron et al., 1998; Herold, 2996; Maguire et al., 1994; Tindol 

et al., 1994)   โดยเฉพาะการหยาเครื่องชวยหายใจลาชา ซ่ึงผูปวยที่ดึงทอชวยหายใจออกเอง (Self 

Extubation) มักเกิดในระหวางการหยาเครื่องชวยหายใจ (Betbese et al., 1998; Chevron et al., 
1998; Epstein et al., 2000) ดังนั้นการหยาเครื่องชวยหายใจที่รวดเรว็เหมาะสม มกีารประเมินการ
หยาเครื่องชวยหายใจอยางมปีระสิทธิภาพ สามารถชวยลดอุบัติการณ การถอดทอชวยหายใจโดย
ไมไดวางแผนได (Bear, 1998; Betbes et al., 1998; Yeh et al., 2004)  

การเกิด UE มีความสัมพันธกับ จํานวนเจาหนาที่ผูดแูล เจาหนาที่ขาดความรู ความเขาใจ 
ขาดทักษะการดูแลที่ดี ไมไดตระหนักและไมมีการปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน 
ทําใหเกิดอุบัตกิารณ UE มากขึ้นได (Chiang et al., 1996; Christie et al., 1996; Maguire et al., 
1994; Richmond et al., 2004; Yeh et al., 2004) การศึกษาของ ยชิและคณะ (Yeh et al., 2004) 
พบวา พยาบาลที่มีประสบการณการทํางานในหอผูปวยหนักมากกวาหรือเทากับ 4 ป พบการเกิด 
UE รอยละ 2.3 เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมทีม่ีประสบการณทํางานนอยกวา 4 ป มักเกิด UE รอยละ 
72.9 นอกจากนี้การศึกษาของยิชและคณะ (Yeh et al., 2004) พบอุบัติการณการเกดิ UE รอยละ 77 
เกิดในชวงเวลากอนและหลงัการเปลี่ยนเวรของพยาบาล 1 ช่ัวโมง ชวงเวลาดงักลาวพยาบาลมกัใช
ในการสงขอมลูผูปวยใหพยาบาลเวรตอไป รวมไปถึงจํานวนพยาบาลที่ไมเพียงพอ การขาดบุคลากร
ที่ดูแลผูปวยวกิฤติ สัดสวนของพยาบาลที่ปฏิบัติงานตอผูปวยในความดูแลที่ไมเหมาะสม (Boulain 

et al., 1998) อาจทําใหเกิดอุบัติการณ UE มากขึ้นได ซ่ึงสัดสวนของพยาบาลตอผูปวยทีใ่สทอชวย
หายใจที่ 1 : 1 มีรายงานการเกิด UE ที่ลดลง (Balon, 2001; Tominage et al., 1995) ผูปวยหนกัแต
ละรายตองการการดูแลและการเฝาระวังอยางใกลชิด มกีิจกรรมการพยาบาลมาก สงผลตอภาระงาน
ในการดแูลผูปวย และอัตราการเกิด UE  ได โดยสวนใหญสัดสวนของพยาบาลกับผูปวยในหอ
ผูปวยหนักอยูที่   1 : 2  ถึง  1 : 4 ทั้งในประเทศไทยและตางประเทศ (นอต เตชะวัฒนวรรณา, 2548;  
Boulain et al., 1998; Chiang et al., 1996) ในกรณีที่หอผูปวยหนักมีเตียงไมเพียงพอ หอผูปวย
สามัญตองดูแลผูปวยหนกัทดแทน ซ่ึงตองการพยาบาลที่มีความรูความสามารถในการดูแล
ผูปวยหนัก โดยที่สัดสวนพยาบาลตอผูปวยหนกัในหอผูปวยสามัญ พบสัดสวนที่ 1 : 6-7 คน  
สอดคลองกับการศึกษาของ วาธินี  คชมาตย (2543) ในหอผูปวยอายุรกรรมสามัญ ดูแลผูปวยหนักที่
ใชเครื่องชวยหายใจ 110 ราย สัดสวนของพยาบาลตอผูปวย 1 : 6  พบอตัราการเกิด UE  รอยละ 21.8  

ผลที่ตามมาหลังจากการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน (Consequences  of 
Unplanned Extubation) ทําใหเกิดปญหาตอระบบทางเดินหายใจโดยตรง ไดแก เสียงแหบ กลอง
เสียงบวม หลอดลมฉีกขาด ไอเปนเลือดได (Boulain et al., 1998; Stauffer et al., 1981) หรือ
เกี่ยวของกับระบบการไหลเวียนของเลือด ทําใหความดนัโลหิตลดต่ําลงได (Atkins et al., 1997; 
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Mort et al., 1998) จนอาจทําใหเกิดการหยุดหายใจและหัวใจหยุดเตนหรือเสียชีวติได (O’Neil, 
1997; Panday et al., 2002; Vassale et al., 1993) การศึกษาของแบมบิ และคณะ (Bambi et al., 
2004) พบวา การเกิด UE จากอุบัติเหตุขณะใหการพยาบาลและผูปวยดึงออกเอง มีอัตราการเกดิ  
รอยละ 14 ในหอผูปวยหนกัและรอยละ 27 ในหอผูปวยไฟไหมน้ําลวก แตไมพบวาทําใหผูปวย
เสียชีวิตภายหลังการเกิด UE ที่เปนผลมาจากการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน  

นอกจากนี้ ผลที่เกิดจาก UE ยังทําใหเกิดการใสทอชวยหายใจซ้ํา (Reintubation: RI) พบ
เฉลี่ยรอยละ 74 จากการถอดทอชวยหายใจโดยอุบัติเหต ุ พบวามีการใสทอชวยหายใจซ้ํา   รอยละ 
57-88 (Atkins et al., 1997; Carrion, 2000; Vassal et al., 1993; Whelan, 1994) สวนผูปวยที่ดงึ
ทอชวยหายใจออกเอง พบการใสทอทางเดนิหายใจซ้ําเพยีงรอยละ 20-40 (Chevron et al., 1998; 
Coppolo & May, 1990; Kapadia, 2000) เนื่องจากผูปวยอยูในระหวางการหยาเครื่องชวยหายใจ
หรือมีการใสทอชวยหายใจยาวนาน   

ถึงแมวาการเกดิ UE จะไมสัมพันธกับอัตราการตาย แตพบวาการใสทอชวยหายใจซ้ํา
หลังจากเกิด UE มีความสัมพันธกับอัตราการตาย ทําใหมีอัตราการตายเพิ่มสูงขึ้นได (De lasssence 

et al., 2002; ) สอดคลองกับการศึกษาของ    เอพสทีนและคณะ (Epstein et al., 2000) พบวามี
ผูปวยที่ตองใสทอซํ้าหลังจากมีการเกดิ UE พบอัตราการเสียชีวิตถึงรอยละ 40  สวนกลุมที่ไมตองใส
ทอชวยหายใจซ้ําเสียชีวิตรอยละ 21   สอดคลองกับการศึกษาของ เอ็ดคนิส และคณะ (Atkins et al., 
1997) ที่พบวาผูปวยที่ใสทอชวยหายใจซ้ําหลังจากเกิด UE มีการเสียชีวิตถึงรอยละ 51 เมื่อเทียบกับ
กลุมที่ไมตองใสทอชวยหายใจซ้ํา เพราะสามารถหายใจไดเอง  จากการรายงานของ เอพสทีนและ
คณะ (Epstein et al., 2000) ผูปวยที่เกิด UE จํานวน 53 ราย พบวามผูีปวยเสียชีวิต 3 ราย ดังนั้นการ
ปองกันไมใหมีอัตราการตายที่เพิ่มขึ้น จึงควรปองกันไมใหเกิด UE เพราะเมื่อผูปวยยังไมพรอมที่จะ
หายใจเองหรือยังมีความผิดปกติของรางกายอยู ยังไมไดรับการแกไขสาเหตุที่ตองใสทอชวยหายใจ
เพื่อบําบัดรักษาโรค ผูปวยจงึจําเปนตองใสทอชวยหายใจซ้ํา ซ่ึงจะเกดิผลเสียตอชีวติของผูปวยมาก
ขึ้น รวมถึงคาใชจายทีเ่พิ่มสงูขึ้นดวยจากการรักษาที่ยาวนานขึ้น มีจํานวนวันนอนในหอผูปวยหนกั
และในโรงพยาบาลนานขึ้น จนอาจเกิดการติดเชื้อดื้อยา ภาวะโรคลุกลาม จนในที่สุดไมสามารถ
ชวยชีวิตผูปวยได (Chevron et al., 1998; Christie et al., 1996; De Lassence et al., 2002; 
Maguire et al., 1994; Tindol et al., 1994) 

อุบัติการณเกิด UE เปนขอบงชี้คุณภาพของการรักษาพยาบาลอยางหนึ่งในการดแูลรักษา
ผูปวยหนักที่ไดรับการใสทอชวยหายใจ  เปาหมายเพื่อควบคุมและปองกันการเกิด UE (Boulain et 
al., 1998; Pesiri, 1994; Winslow, 1996) พยาบาลจึงควรมีทักษะ ความรู ความชํานาญในการ
ปองกันการเกดิถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน นอกจากนี้พยาบาลควรมีความรูในการดูแล
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ผูปวยที่ใสทอชวยหายใจ การใชเครื่องชวยหายใจ มปีระสบการณการดูแลผูปวยเฉพาะทางวิกฤติ 
(สุมาลี เกียติบญุศรี, 2545) การบรรเทาความเจ็บปวดทุกขทรมานใหกบัผูปวย เนื่องจากผูปวยที่ไดรับ
การรักษาโดยการใสทอชวยหายใจและใชเครื่องชวยหายใจมีความตองการการดูแลทีซั่บซอนและไม
คงที่ จากผลของความเจบ็ปวยที่รุนแรงและแผนการรักษาที่ซับซอน การดแูลผูปวยวกิฤตใหมี
ประสิทธิภาพเปนหนาทีแ่ละความรับผิดชอบของพยาบาลและทีมสขุภาพ (Richmond et al., 2004) 
จึงมีความสําคญัและมีสวนรวมกันรับผิดชอบในการดแูลผูปวย (จริยา ตันติธรรม, 2539)  สอดคลอง
กับการศึกษาของ เชียง และคณะ (Chiang et al., 1996) พบวาการรวมมือกันของสหวิชาชีพโดย
วิธีการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง (Continuous Quality Improvement: CQI)   สามารถลด
อุบัติการณการเกิด UE จาก รอยละ 13 เปนรอยละ 6  ซ่ึงการพัฒนาคุณภาพดังกลาวเปนโอกาสใน
การพัฒนาคุณภาพการพยาบาลผูปวยที่ใสทอชวยหายใจและใชเครื่องชวยหายใจดวย  

จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบพบวา พยาบาลมีสวนชวยเหลือผูปวยโดยการ
ลดอัตราการเกดิในขณะเดียวกันอาจมีสวนทําใหเกิดการถอดทอชวยหายใจโดยอุบัติเหตุได (Birkett 

et al., 2005; Boulain, 1998; Chatterjee et al; 2004; Christie et al., 1996; Yeh et al., 2004)  
ดังนั้นการปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผนจึงตองอาศัยความสามารถของพยาบาล
ในการชวยเหลือผูปวยซ่ึงพยาบาลมีสวนสําคัญในการปองกันการเกดิ UE พยาบาลจึงควรมีความรู
ความเขาใจที่ถูกตองเกีย่วกับการเกิดการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน  เพื่อเปนแนวทางใน
การประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงตอการเกิด UE  มีการปฏิบัติการพยาบาลที่เหมาะสมเพื่อที่จะปองกนั
การเกิด UE ได (Baer, 1998; Birkett et al., 2005; Happ, 2000; Kollef, 1998; Winslow, 1996)  
เพิ่มความสามารถของพยาบาลในการตัดสนิใจอยางมีวจิารณญาณ ทําใหการพยาบาลมีคุณภาพและมี
มาตรฐานในการปฏิบัติการพยาบาลโดยใชหลักฐานอางอิงเชิงประจักษ เพื่อเปนประโยชนตอการ
พยาบาลตอไป 

 
วัตถุประสงคของการศึกษา 

1. ทบทวนปจจัยเสี่ยงตอการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน 
2. ทบทวนองคความรูในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดย

ไมไดวางแผน 
 
ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับจากการศึกษา 

1. เพื่อใหพยาบาลหรือเจาหนาที่ทีมสุขภาพมแีนวทางในการประเมนิปจจยัเสี่ยงตอถอด
ทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน  
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2. เพื่อใหพยาบาลหรือเจาหนาที่ทีมสุขภาพมแีนวทางใหการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ 
ปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน ไดอยางถูกตอง 

3. นําขอมูลที่ไดจากการศึกษาครั้งนี้เปนแนวทางในการสรางแนวปฏิบัตแิละศึกษาวจิัย
ตอไป 

 
นิยามคําศพัท 

การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน (Unplanned Extubation: UE) หมายถึง การ
ถอดทอชวยหายใจออกกอนกําหนด โดยไมไดเตรียมการไว โดยแบงเปน 2 ลักษณะ คือ เกดิจากตัว
ผูปวยเอง (Self Extubation: SE) หรือเกิดโดยอบุัติเหตุในระหวางใหการพยาบาลหรือการทํา
หัตถการตางๆ (Accidental Extubation: AE) ซ่ึงเกิดจากบุคคลอื่นในที่นี้หมายถึง แพทย พยาบาล 
ผูดูแล ญาติหรือเจาหนาที่ทีเ่กี่ยวของ (Boulain et al., 1998; Moons et al., 2004; Richomond et 

al., 2004) 

ปจจัยเสี่ยงตอการถอดทอชวยหายใจ หมายถึง ส่ิงที่มีความสัมพันธหรือกอใหเกิดการถอดทอ
ชวยหายใจออกกอนกาํหนด โดยเกีย่วของกับผูปวยดึงออกเองและเกดิโดยอุบัติเหตุในระหวางให
การรักษาพยาบาลตางๆ จากบุคคลอื่น ไดแก แพทย พยาบาล ผูดูแล ญาติหรือเจาหนาที่ที่เกี่ยวของ  

การปฏิบตัิการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน หมายถึง วิธีการ
ปฏิบัติของพยาบาลการในการดูแลผูปวยทีใ่สทอชวยหายใจ เพื่อที่จะใชในการปองกันการถอดทอ
ชวยหายใจออกโดยไมไดวางแผน ซ่ึงวิธีการพยาบาลนั้นตองครอบคลุมทั้งการถอดทอชวยหายใจที่มี
สาเหตุมาจากผูปวยดึงออกเอง หรือเกิดจากอุบัติเหตุระหวางในการรักษาพยาบาลที่มีสาเหตุจาก
บุคคลอื่น ไดแก แพทย พยาบาล ผูดูแล ญาติหรือเจาหนาที่ที่เกี่ยวของ  
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บทที่ 2 
ทบทวนวรรณกรรม 

 
 

การศึกษาในครั้งนี้มีจุดประสงค เพื่อทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ เกีย่วกับภาวะการ
หายใจลมเหลว การใชเครือ่งชวยหายใจ และการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน เนื้อหาที่
เกี่ยวของประกอบไปดวย 

1. ภาวะการหายใจลมเหลว 
2. การใชเครื่องชวยหายใจ 
3. ภาวะแทรกซอนจากการใชเครื่องชวยหายใจ 
4. การหยาเครื่องชวยหายใจ 
5. การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน 
 

ภาวะการหายใจลมเหลว (Respiratory Failure) 

ภาวะการหายใจลมเหลว  เปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหผูปวยตองใสทอชวยหายใจและใช
เครื่องชวยหายใจ ภาวะการหายใจลมเหลว (Respiratory failure) หมายถึง การที่ปอดไมสามารถ
แลกเปลี่ยนกาชไดตามปกติ มีภาวะพรองออกซิเจน (Hypoxia) และหรือมีการคั่งของคารบอนได-
ออกไซด (Hypercarbia) (สุมาลี เกียรติบุญศรี, 2545; Aldrich & Rezant, 1994; Gulanick et 

al., 1998) กลาวอีกนัยหนึ่ง ภาวะการหายใจลมเหลว หมายถึง การมีระดับของกาชในเลือดแดงที่มี 
คาความดันออกซิเจนในเลือดแดง (PaO2) เทากับหรือต่ํากวา 60 มิลลิเมตรปรอท หรือมีคาความดัน
คารบอนไดออกไซดในเลือดแดง (PaCO2)  สูงกวาหรือเทากับ 50 มิลลิเมตรปรอทรวมดวย (ไพจิตร 
หังสกฤกษ, 2536; รังสรรค บุษปาคมและประพาฬ ยงใจยุทธ, 2532; สุชัย เจริญรัตนกุล, 2543; สุมาลี 
เกียรติบุญศรี, 2545; Aldrich & Rezant, 1994) ภาวะการหายใจลมเหลวมีความรุนแรงจนกระทั่ง
เปนสาเหตุใหผูปวยเสียชีวิตได (ดุสิต สถาวร, 2544) 

 
การจําแนกภาวะการหายใจลมเหลว   

การจําแนกภาวะการหายใจลมเหลว  แบงตามการเปลี่ยนแปลงของระดับกาชใน 
เลือดแดงลมเหลวและการระบายอากาศลมเหลว (รังสรรค  บุษปาคมและประพาฬ ยงใจยุทธ, 2532; 
สุชัย  เจริญรัตนกุล, 2543) แบงไดเปน 2 ประเภทใหญๆ คือ
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1. การแลกเปลี่ยนกาชลมเหลว (Oxygenation failure or hypoxemic failure) หรือ 
เรียกวา ชนิด Type I หมายถึง มีการลมเหลวในการรักษาระดับออกซิเจนใหมีระดับที่เพียงพอ มี
ปริมาณออกซิเจนขณะหายใจเขาต่ํา ผูปวยจะมีการลมเหลวในการรักษาระดับของออกซิเจนอยาง
เดียว  คือปริมาณออกซิเจนขณะหายใจเขาต่ํา  (Hypoxemia) แตไมมีภาวะคารบอนไดออกไซดสูง 
(Hypercapnia) จึงพบวา คาความดันคารบอนไดออกไซดในเลือดแดง  (PaCO2) จะยังคงปกติหรือ
ลดต่ําลงเล็กนอย (ไพจิตร หังสกฤกษ, 2536: 202-203; วารุณี ฟองแกว, 2539: 151)  พบไดในรายที่มี
พยาธิสภาพที่ปอด ถุงลม  เชน  โรคปอดบวม  น้ําทวมปอด  เสนเลือดที่ไปเลี้ยงปอดอุดตัน การจมน้ํา 
เปนตน (Aldrich & Prezant, 1994: 156) 
  2.    การระบายอากาศลมเหลว  (Ventilatory failure) หรือที่เรียกวาชนิด Type II  มีความ
ผิดปกติที่การระบายอากาศ เกิดภาวะคารบอนไดออกไซดคั่งรวมกับปริมาณออกซิเจนขณะหายใจ
เขาต่ํา  (Aldrich & Prezant, 1994: 156-158) ภาวะการหายใจลมเหลวชนิดนี้พบไดในปอดที่ไมมี
พยาธิสภาพ  แตมีความผิดปกติของระบบการควบคุมการหายใจ   มีการกดศูนยการหายใจ เชน การ
ไดรับยานอนหลับเกินขนาด มีความผิดปกติของกลามเนื้อการหายใจ  (ไพจิตร หังสพฤกษ,   2536; 
รังสรรค บุษปาคมและประพาฬ ยงใจยุทธ, 2532) และยังพบในรายที่มีพยาธิสภาพของปอดหรือทาง 
เดินอากาศ เชน ในโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอากาศกําเริบรุนแรงขึ้น (รังสรรค บุษปาคมและประพาฬ 
ยงใจยุทธ, 2532)  

นอกจากนี้อาจแบงเปน 1) Acute respiratory failure ที่มีความผิดปกติของเนื้อปอดแบบ
เฉียบพลัน, 2) Chronic respiratory failure มีความผิดปกติของเนื้อปอดแบบเรื้อรัง รางกาย
สามารถปรับชดเชยได 3) Acute on top chronic respiratory failure มีความผิดปกติของเนื้อ
ปอดแบบเรื้อรังรางกายสามารถปรับชดเชยได แตเมื่อมีส่ิงกระตุนก็จะมีความผิดปกติของเนื้อปอด
แบบเฉียบพลันได เปนตน (สุชัย เจริญรัตนกุล, 2543) 
 

สาเหตุของภาวะการหายใจลมเหลว  
สาเหตุของภาวะการหายใจลมเหลว สามารถแบง  ตามกลไกการเกดิได 2 ประการ 

คือ (รังสรรค ปุษปาคม และ ประพาส ยงใจยุทธ, 2532; สุชัย เจริญรัตนกุล, 2543; Weilitz, 1993)   
1. ภาวะการหายใจลมเหลวเฉียบพลัน ซ่ึงเกิดนอกระบบทางเดินหายใจ ไดแก 

1.1 โรคของระบบประสาทสวนกลาง ไดแก โรคหลอดเลือดสมอง โรคติดเชื้อ 
ที่สมอง อันตรายที่ศีรษะ เนื้องอกในสมอง เปนตน 
  1.2  โรคของระบบประสาทสวนปลายและกลามเนื้อ ประกอบดวย กลุมอาการ 
กิลแลง-บารเร (Guillain-Barre sydrome) โรคกลามเนื้อออนแรง ผูปวยหลังผาตัดอัมพาตของกระ
บังลม บาดทะยัก ไดรับยาและสารพิษ 
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  1.3  ระบบทางเดินหายใจถูกอุดกั้น เชน มส่ิีงแปลกปลอมอุดกั้นทางเดนิหายใจสวน  
บนหรือสวนกลาง ไดแก  ตอมทอนซิลโต การอักเสบของกลองเสียง  สายเสียงบวม มีหลอดลมตีบ 
เปนตน (วารุณี ฟองแกว, 2539; สุมาลี เกียรติบุญศรี, 2545) 
  1.4   มีปญหาเกี่ยวกับศูนยควบคุมการหายใจ ทําใหระดบัความรูสึกตวัลดลง ซ่ึง 
เกิดจากการไดรับบาดเจ็บที่ศรีษะ การติดเชือ้ การไดรับยาเกินขนาด 
  1.5  ภาวะหวัใจและหลอดเลือดลมเหลว ไดแก กลามเนือ้หัวใจตายเฉยีบพลัน 
และภาวะช็อคจากหวัใจ เปนตน 

2. ภาวะการหายใจลมเหลว ซ่ึงเกิดจากโรคในระบบหายใจเอง ประกอบดวย กลุมอาการ 
หายใจลําบากในวยัผูใหญ โรคปอดอักเสบ โรคถุงลมโปงพอง โรคหอบหืด ภาวะปอดบวมน้ํา 
ภาวะเอ็มโบรซึิม (Embolism) ที่ปอด และภาวะอากาศในชองเยื่อหุมปอด มีความผิดปกติของทรวง
อกและเยื่อหุมปอด ไดแก กระดูกสันหลังคด ภาวะอกรวน เปนตน ซ่ึงมีทั้งภาวะการหายใจลมเหลว
ชนิดเฉียบพลันหรือเร้ือรัง  
 

อาการและอาการแสดงของภาวะการหายใจลมเหลว  
อาการและอาการแสดงของภาวะการหายใจลมเหลว (สุมาลี เกียรติบุญศรี, 2545;  

Aldrich & Prezant, 1994) สามารถจําแนกได ดังตอไปนี้ 
1. อาการทางระบบทางเดินหายใจ  สวนมากจะเริ่มดวยจังหวะหายใจเร็วกวาปกติ เหนือ่ย 

หอบ หายใจลาํบาก นอนราบไมได ไอ บางครั้งฟงเสียงปอดพบเสียงวีด๊ (Wheeze) ถาไมไดรับการ
รักษาที่ถูกตอง กลามเนื้อหายใจเริ่มออนแรง ผูปวยจะหายใจแบบ respiratory paradox หรือ 
respiratory alternant และ PaCO2 ในเลือดแดงจะคอยๆคั่ง ถายังไมไดรับการแกไข ระยะทายๆจะ
หายใจชาลง อาจหายใจแบบหิวอากาศ (Air hunger) หายใจตืน้ลง และหยุดหายใจในที่สุด  

2. อาการทางระบบไหลเวยีน หลอดเลือด และหัวใจ ระยะแรกเมื่อมีภาวะพรองออกซิเจน  
ผูปวยมักจะมชีีพจรที่เตนเรว็ หวัใจบีบตวัแรงขึ้น ความดันเลือดสูงขึ้น ซ่ึงอาจเกิดในระยะแรก ใน
ระยะหลังชีพจรจะเตนชา หรือหัวใจเตนผิดจังหวะ ความดนัโลหิตต่ํา ทําใหหลอดเลือดในปอดตีบลง 
มีความดันเลือดในปอดสูง (Pulmonary hypertension) ซ่ึงจะมีผลทําใหหวัใจซีกขวาลมเหลว และ
อาจมีอาการบวมรวมดวย 

3. อาการทางระบบประสาทสวนกลาง ในผูปวยที่มภีาวะพรองออกซิเจนอาจมีอาการ 
กระสับกระสาย รอน หงุดหงิด เหงื่อออก นอนไมหลับ นอนฝนราย เพอ ในทางตรงกันขามผูปวยที่
มีภาวะคั่งของคารบอนไดออกไซดมักจะซึม งวงหรือหลับงาย บางรายที่มีการคั่งแบบเรื้อรังอาจพบมี
การสั่นแบบ Flapping tremor ของแขน ขา หรือลําตัว มีการปวดศีรษะซ่ึงอาจเกิดจากการมี
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คารบอนไดออกไซดสูง ทําใหหลอดเลือดในสมองขยายตัวปริมาณเลือดไปสูสมองมากขึ้น ความดนั
ในไขสันหลังเพิ่มขึ้นจึงทําใหเกิดอาการปวดศีรษะและถามีคาความดันคารบอนไดออกไซดในเลือด
แดงสูง ก็จะกดสมอง ทําใหซึม และถาสูงมากจะทําใหหมดสติได 
 

การวินิจฉัยภาวะหายใจลมเหลว  
การวินจิฉัยทางคลินิกเพื่อหาสาเหตุ โดยการซักประวัติและการตรวจรางกายเปน 

หลัก รวมกับผลการตรวจทางหองปฏิบัติการและทางรงัสีวิทยา มีดงันี้ (รังสรรค บุษปาคม, 2534; สุ
ชัย เจริญรัตนกุล, 2543) 

1. ประวัตแิละการตรวจรางกาย อาการและอาการแสดงของโรคที่เปนสาเหตุใหเกิด ไดแก  
มีไข ไอ มีเสมหะเหลืองขน เปนฟองสีชมพ ูนอนราบไมได เปนตน อาการและอาการแสดงที่เกิดจาก
ความผิดปกตขิองการแลกเปลี่ยนกาช เชน กระสับกระสาย ผิวหนังคล้ํา หายใจเรว็ เหนื่อยหอบ ใจ
ส่ัน หัวใจเตนเร็ว เปนตน 

2. การวิเคราะหแกสในเลือดแดง ชวยบอกความผิดปกติของสภาพกรด-ดางในรางกาย  
โดยจะพบวา คาความดันออกซิเจนต่ํากวา 60 มม.ปรอท ความดันคารบอนไดออกไซดอยูในระดบั
ปกติหรือสูงกวา 50 มม.ปรอท คา pH ของเลือดมักจะปกติในภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน แตใน
ภาวะหายใจลมเหลวเรื้อรัง คาความดันคารบอนไดออกไซดจะสูงกวา 50 มม.ปรอท ความดัน
ออกซิเจนต่ํากวาปกติ และ pH ของเลือดเปนกรด   

3. ภาพถายรังสีและทรวงอก ชวยวินิจฉยัสาเหตุของภาวะหายใจลมเหลวได ถาภาพถาย 
รังสีและทรวงอกปกติ ภาวะการหายใจลมเหลวนาจะเกดิจากโรคของระบบประสาทสวนกลางหรือ
ระบบประสาทสวนปลายและกลามเนื้อ 

4. การตรวจสมรรถภาพปอด เพื่อชวยบอกความผิดปกติที่เกิดจากภาวะการหายใจลมเหลว 
ได ซ่ึงการวัดปริมาตรการหายใจเขาออกแตละครั้ง หรือตอนาที  ถาไดปริมาตรนอยกวาปกติ อาจเกดิ
จากการระบายอากาศลมเหลวได  

5. การตรวจอื่นๆทางหองปฏิบัติการ เพื่อชวยหาสาเหตุของการเกิดภาวะการหายใจ 
ลมเหลว เชน การสงเลือดเพือ่เพาะเชื้อ การตรวจเสมหะ เมื่อสงสัยการติดเชื้อที่ปอด เปนตน 

ผูปวยที่มีภาวะการหายใจลมเหลว ไมวาจะเกิดจากสาเหตใุดก็ตามที่ทําใหผูปวยไมสามารถรับ
ออกซิเจน จนมีความดันออกซิเจนในหลอดเลือดแดงต่าํกวา 60 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือมีความดัน
คารบอนไดออกไซดในหลอดเลือดแดงสงูกวา 50 มิลลิเมตรปรอท (สุชัย เจรญิรัตนกุล, 2543) 
รวมกับมีอาการเหนื่อยหอบ ภาวะเลือดเปนกรด ผูปวยจาํเปนตองไดรับการชวยเหลือเรงดวนโดย
การใหออกซิเจน หรือการใสทอชวยหายใจตอเขากับเครือ่งชวยหายใจ เพื่อใหมีโอกาสแกไขสาเหตุ
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ของภาวะการหายใจลมเหลว (รังสรรค บุษปาคม, 2534; สุชัย เจริญรัตนกุล, 2543; อุบลรัตน ดี-
พรอม, 2546) 

 
การใชเคร่ืองชวยหายใจ  

การใชเครื่องชวยหายใจเปนวิธีการหนึ่งทีม่ีประโยชน ชวยใหปอดสามารถแลกเปลี่ยนแกส
และมีการระบายอากาศไดอยางเพยีงพอ ชวยเหลือผูปวยระยะวิกฤต ิ มักพบมากในหอผูปวยหนัก 
หรือหอผูปวยสามัญที่ตองดูแลผูปวยหนักทดแทนเมื่อเตยีงในหอผูปวยหนักไมเพียงพอ  
 
ขอบงชีข้องการใสทอชวยหายใจและใชเคร่ืองชวยหายใจ 

โดยปกติ ทางเดินหายใจจะเปนทางผานทีร่างกายสงออกซิเจนเขาสูปอดและแลกเปลี่ยนกาช
คารบอนไดออกไซดออกมา แตเมื่อมีความผิดปกติ ผูปวยมีภาวะการหายใจลมเหลว ตองไดรับ
ชวยเหลืออยางรวดเร็วโดยการใสทอชวยหายใจและใชเครื่องชวยหายใจ โดยมีขอบงชี้ในการใสทอ
ชวยหายใจและใชเครื่องชวยหายใจ ดังนี ้(จิตรา จันชนะกจิ, 2541; สุชัย เจริญรัตนกุล, 2543) 

1. ผูปวยตองการออกซเิจนในเปอรเซ็นตที่สูง  ระดับออกซเิจนในเลือดลดลง จําเปนตอง 
ชวยหายใจ ในกรณีนีจ้ะชวยใหทางเดินหายใจเปดโลง โดยสามารถตอทอชวยหายใจเขากับเครื่อง 
ชวยหายใจชนดิตางๆได เมื่อระบบการไหลเวียนไมคงที่ จาํเปนตองชวยเหลือตอเนื่องในหอ
ผูปวยหนัก 

2. การหยดุหายใจหรือการระบายอากาศของถุงลมนอยลงกวาปกติ การขยายตัวของปอด 
ไมดี กลามเนือ้การหายใจออนลา จนเปนสาเหตุใหมกีารคั่งของกาชคารบอนไดออกไซด และมีภาวะ
เลือดเปนกรด  

3. การปองกันทางเดินหายใจ (Airway protection)  เพื่อปองกันการสําลักน้ําลาย เสมหะ 
และเศษอาหารลงสูปอด โดยเฉพาะผูปวยที่ไมรูสึกตัวรวมทั้งผูปวยที่เสี่ยงตอการสําลักน้ํายอยใน
กระเพาะอาหาร (Gastric aspiration) หรือผูปวยที่ไดรับการผาตัด 

4. การระบายเสมหะ (Clearance of secretion) ผูปวยที่มเีสมหะคั่งคางในทางเดิน 
หายใจอาจเกิดการติดเชื้อ เกดิภาวะปอดแฟบ และขาดออกซิเจนได นอกจากนีย้ังมีผูปวยที่ตองการ
ลดการทํางานของกลามเนื้อที่เกิดการออนลา หรือมีการอุดกั้นทางเดินหายใจอยูแลว การใสทอชวย
หายใจ ทําใหสามารถดูดเสมหะออกไดงายขึ้น 

5. ลดการอุดกั้นทางเดินหายใจสวนบน (Relief upper airway obstruction)  เพื่อชวย 
แกไขภาวะอุดตันทางเดินหายใจสวนบน 
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ภาวะแทรกซอนและผลกระทบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ 
  ภาวะแทรกซอนจากการใชเครื่องชวยหายใจ มีผลตอทั้งรางกายและจิตใจโดยอาจจะแบงได
เปน 2 กลุมดังนี้ 1) ภาวะแทรกซอนขณะใชเครื่องชวยหายใจ 2) ผลกระทบตอผูปวยจากการใช
เครื่องชวยหายใจ (จิตรา จันชนะกจิ, 2541; สุชัย เจริญรัตนกุล, 2543; สุมาลี เกียติบุญศรี, 2545; อุบล-
รัตน ดีพรอม, 2546; Stauffer et al., 1998)  

1. ภาวะแทรกซอนขณะใชเคร่ืองชวยหายใจ เปนภาวะแทรกซอนที่เกดิจากการตั้งเครื่องชวย
หายใจไมเหมาะสม เกิดการบาดเจ็บตอปอดและทําใหเกดิพยาธิสภาพมากขึ้นได ทําใหมีการใสทอ
ชวยหายใจเปนเวลานาน ภาวะแทรกซอนที่พบไดบอยคือ 

 1.1  การสําลัก (Aspiration) การสําลักพบไดบอยทั้ง กอน ขณะ หลังจากผูปวยใส 
ทอชวยหายใจ นําไปสูการตดิเชื้อที่ปอด แตสามารถลดภาวะดังกลาวไดเมื่อมีการใสลมเขาใน
กระเปาะของทอชวยหายใจ  (Inflate cuff) อยางเพียงพอ ที่ 20-25 mmHg มีการดูดน้ําลายในปาก
และจมูก นอนศีรษะสูง 30 องศา (อุบลรัตน ดีพรอม, 2546) 
  1.2  การบาดเจ็บท่ีหลอดลม (Tracheal damage) เกิดอันตรายตอหลอดลม เกิด 
แผลเปน vocal cord paresis กลองเสียงบวม สามารถกลับคืนมาปกติภายในไมกี่อาทิตย (พกิุล 
ตันติธรรม, 2545) 
  1.3  ถุงลมแตก (Barotraumas) การบาดเจ็บหรืออันตรายจากการตั้งเครื่องที่มี 
แรงดันหลอดลมมากเกินไป ทําใหมีการตึงของถุงลม เกิดการฉีกขาดมีลมร่ัวเขาชองปอด 
(Pneumothorax) ถุงลมที่มีความเสี่ยงตอการเกิด barotraumas มากที่สุด คือ ถุงลมบริเวณ upper 

lung zone รองลงมา คือ mid lung zone การรั่วของลมอาจเซาะไปตามเนื้อเยื่อตางๆ ตามลําคอ 
หนาอก คลําพบได เรียกวา subcutaneous emphysema (สุมาลี เกียตบิุญศรี, 2545) 
  1.4  การบาดเจ็บหรืออันตรายจากการตัง้เครื่องท่ีใหปริมาตรการหายใจมากเกินไป  
(Volutrauma) ทําใหมกีารตึงของถุงลม เกิดการฉีกขาดมีลมร่ัวไดเชนเดียวกับ barotraumas 

บริเวณที่เกิดความเสี่ยงตอ volutrauma มากที่สุดคือ ถุงลมบริเวณ upper lung zone รองลงมา คือ 
mid lung zone (สุมาลี เกียติบุญศรี, 2545) 
  1.5  การบาดเจ็บหรืออันตรายจากการตัง้เครื่องชวยหายใจไมเหมาะสม (Shear  
force injury) ทําใหถุงลมไมสามารถเปดถางไวตลอดได เพราะถุงลมจะสลับกันเปดปดใน
ชวงเวลาการหายใจเขาและออก เกิดการเสียดสีกันของผนังถุงลมในตัวเอง ทําใหสูญเสียสารเคลือบ
ผิว เกิดภาวะ alveoli collapse บริเวณที่เกดิความเสี่ยงตอ shear force injury มากที่สุดคือ ถุงลม
บริเวณ lower lung zone (สุมาลี เกียติบญุศรี, 2545) 
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  1.6  การบาดเจ็บหรืออันตรายจากการตัง้เครื่องท่ีใหความเขมขนของออกซิเจนใน 
ลมหายใจเขา (FiO2 ) มากเกินไปและเปนเวลานาน (Pulmonary oxygen toxicity) ทําใหเกิด  
อนุมูลอิสระ (free radicals) ที่เปนอันตรายตอเนื้อเยื่อปอด (สุมาลี เกยีรติบุญศรี, 2545)      ถึงแม
ออกซิเจนจะมปีระโยชนมหาศาลแตก็สามารถใหโทษไดถาใชเกินขนาดหรือไมเหมาะสม ความ
ผิดปกติที่มาจากออกซิเจนนี้เรียกวา ภาวะออกซิเจนเปนพิษ โดยปกตเิมื่อออกซิเจนซึมเขาเซลล ที่
ระดับ cellular metabolism จะมีขบวนการ reduction เพื่อเปลี่ยนออกซิเจนใหกลายเปนน้ํา โดย
การเติม electron ใหกับออกซิเจนเปนขั้นๆไป ออกซิเจนจะกลายเปน free radicals 2 ตัว คือ 
superoxide (O2

- ) และ hydroxy ion (OH- ) คุณสมบัติของ free radicals ทั้ง 2 ตัว นี้สามารถ
ทําลายผนังเซลล cytoplasmic enzyme และ nuclear  enzyme ได รวมเรยีกวา toxic oxygen 

radicals ซ่ึงมีผลทําใหเกิดการทําลายเนื้อปอด ในระยะแรก มีอาการหลอดลมอักเสบ ระคายคอ 
อยากไอ ถาลดออกซิเจนอาการจะดีขึ้น แตในระยะทายผูปวยจะมีภาวะพรองออกซิเจนจากการ
ทําลายผนังของถุงลม จนเกดิภาวะปอดอกัเสบรุนแรง (Acute Respiratory Distress Syndrome: 

ARDS) และเสียชีวิตได (สุมาลี เกียติบุญศรี, 2545) 
  1.7  การติดเชือ้ท่ีปอดท่ีสัมพันธกับการใชเคร่ืองชวยหายใจ (Ventilator  
Associated Infection: VAP) เปนการติดเชื้อที่ผูปวยตองพึ่งเครื่องชวยหายใจ มีโอกาสเกิดรอย
ละ 10-25 เปนไดทั้งหลอดลมอักเสบ (Tracheobronchitis) หรือปอดอักเสบ (Pneumonia) มักจะ
เปนการติดเชือ้กรัมลบที่ดื้อยา มีอัตราการตายสูง (AACN, 2005; De lassence, 2002) แสดง
อาการโดย มไีข เสมหะเปลี่ยนสี กล่ินหรือจํานวนมากขึ้น เม็ดเลือดขาวสูง ภาพถายรังสีทรวงอกมี
การอักเสบ (พกิุล ตันติธรรม, 2545) สาเหตุเกิดจากการสําลักน้ําลายที่คางในปาก ลําคอ หรือน้ํายอย
ในกระเพาะอาหารที่ผูปวยอาเจียนออกมา มีลมร่ัวของกระเปาะทอชวยหายใจ (Endotracheal cuff 

leak)  จากเครื่องมือตางๆที่ไมสะอาด  การใชเครื่องมือที่ไมถูกวธีิ ตั้งแตการใสทอชวยหายใจ  
เทคนิคการดูดเสมหะ การทําความสะอาดชองปาก  การนอนศีรษะต่ํา การใสทอชวยหายใจนาน การ
ดึงทอชวยหายใจออกและกลบัมาใสทอชวยหายใจซ้ํา ลวนเปนปจจยัเสี่ยงที่ทําใหเกดิการติดเชื้อมาก
ขึ้น มีผลตอจํานวนวันนอนโรงพยาบาลเพิม่ขึ้น  คาใชจายในการรักษาสูงขึ้นดวย (อุบลรัตน ดีพรอม, 
2546; Stauffer et al., 1998) 

2. ผลกระทบตอผูปวยจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ  เปนผลกระทบที่เกิดจากการที่ ผูปวย
ไดรับการใสทอชวยหายใจ ซ่ึงมี 3 ประการ 1) ความเจ็บปวดและความทุกขทรมาน 2) การไม
สามารถสื่อสารกับผูอ่ืนได 3) การนอนหลับพักผอนไมเพียงพอ ดังนี้ 
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2.1 ความเจ็บปวดและความทุกขทรมานจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ    
การรับรูความเจ็บปวดของผูปวยวิกฤติ  เปนสิ่งกระตุนความเครียดที่สําคัญ ซ่ึงพบ 

ไดบอยเพราะผูปวยไวตอการรับรูความเจ็บปวด เนื่องจากอยูในภาวะทีว่ิตกกังวลจากความเจ็บปวย
และการเผชิญกับสิ่งแวดลอมที่ไมคุนเคย (Kollef, 1998) บุคคลเมื่อรับรูตอความเจ็บปวด จะมีการ
ตอบสนองทางอารมณ จิตใจ คือ ความทุกขทรมาน ไมสุขสบาย หวาดกลัว วิตกกังวล และนอนไม
หลับ สําหรับความเจ็บปวดและทุกขทรมานที่เกิดขึน้จากการใชเครื่องชวยหายใจ มีไดดังนี้  

-  ความไมสขุสบายจากการใสทอชวยหายใจและใชเคร่ืองชวยหายใจ  มกีารศึกษา 
เกี่ยวกับปจจัยที่กอใหเกิดความทุกขทรมานของผูปวยระหวางการใสเครื่องชวยหายใจ โดยศึกษาใน
ผูปวยจาํนวน  110  ราย พบวาปจจยัที่สงผลใหเกดิความทุกขทรมานระหวางการใชเครื่องชวยหายใจ
มากที่สุดคือจากการใสทอชวยหายใจคาไวและใชเครื่องชวยหายใจ ทาํใหเกิดผลกระทบตอผูปวยใน
การติดตอส่ือสารกับผูอ่ืนไดยาก รวมทั้งมีอาการเจ็บคอจากการใสทอชวยหายใจรวมดวย โดยเฉพาะ
ผูปวยที่ใสทอชวยหายใจเปนระยะเวลา มากกวา  5 วันจะมีระดับความทุกขทรมานมากกวา ผูปวยที่
ใสทอชวยหายใจ 1-5 วัน ผูปวยทีใ่สทอชวยหายใจทางปาก มักจะตองไดรับการใสอุปกรณปองกนั
การกัดทอชวยหายใจที่เรียกวา ออโรฟาริงคเจียล แอรเวย (Oropharyngeal airway) ทําใหเกดิ
ความระคายเคืองในชองปาก ผูปวยจะสูญเสียความสามารถในการกลืนและน้ําลายจะไหลออกมา 
ตลอดเวลา (ศิริรัตน เชาวรัตน, 2535) สอดคลองกับการศึกษาของโทเลพและไครเนอร (Tolep, 

Getch, & Criner, 1996) ไดศึกษาเกีย่วกับการกลืนน้าํลายของผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจเปน
ระยะเวลานาน โดยใชกลุมตวัอยางจํานวน  35 ราย อายุระหวาง  46-76 ป และเขารับการรักษาอยูใน
หอผูปวยฟนฟสูภาพทางดานการใชเครื่องชวยหายใจโดยเฉพาะ ผลการศึกษาพบวา  ผูปวยที่ใส
เครื่องชวยหายใจเปนระยะเวลานาน  ตั้งแต  3 สัปดาหขึ้นไป จะมีโอกาสเกิดความผิดปกติของการ
กลืนน้ําลายสูง นอกจากนีผู้ปวยที่ใสทอชวยหายใจเปนระยะเวลานานอาจเกดิแผลกดทับในจมูก 
หรือมุมปากทีใ่สทอชวยหายใจ โดยเฉพาะบริเวณผิวหนังที่ปดตรึงพลาสเตอรเพื่อใหตําแหนงทอ
ชวยหายใจคงที่และปองกันการเลื่อนหลุดของทอชวยหายใจ เมื่อมีการเปลี่ยนเปนประจําทุกวันและ
มีการลอกเทปอาจทําใหเกิดความเจ็บปวด ไมสุขสบาย รวมทั้งการถูกจํากัดการเคลื่อนไหวซ่ึงอาจทํา
ใหรูสึกปวดเมือ่ยไมสุขสบาย สอดคลองกับการศึกษาของภัทรี บุญเกียรติ (2540) ซ่ึงสํารวจอาการไม
พึงประสงคทางดานรางกายของผูปวยที่ใสทอชวยหายใจในจํานวนผูปวย  101 ราย พบวามีอาการเจบ็
ในคอมากที่สุด รองลงมาคือมีเสมหะเพิม่มากขึ้น และที่พบบอยคือมีอาการหายใจอึดอัดหรือรูสึก
หายใจไมเต็มที่ ส่ิงเหลานี้ลวนกอใหเกิดความทุกขทรมานทั้งสิ้น 
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-   ความไมสขุสบายเนื่องจากการถูกจํากัดการเคลื่อนไหว ผูปวยที่ไดรับเครื่องชวย 
หายใจสวนใหญจะถูกผูกยดึเนื่องจากปองกนัผูปวยดึงทอชวยหายใจออกดวยตนเอง รวมทั้งการมี
อุปกรณตางๆในการรักษามากมาย จะสงผลใหผูปวยเคลื่อนไหวไดจํากัด (Johnson & Sexton, 

1990; Happ, 2000) ซ่ึงจะมีผลกระทบตอจิตใจ อารมณและสังคมของผูปวย กลาวคอืทําใหรูสึกวิตก
กังวล ตกใจ กลัว ส้ินหวัง และสูญเสียพลังอํานาจเนื่องจากไมสามารถควบคุมสถานการณของตนเอง
ได และผูปวยเหลานี้อาจมีความเครียดเพิ่มขึน้จากการไมสามารถชวยตนเองไดในกิจวตัรประจําวนั  

-   ความเจ็บปวดทรมานจากการดูดเสมหะ การดูดเสมหะเปนวิธีการหนึ่งที่ทําให 
ทางเดินหายใจโลง ในผูปวยที่ไมสามารถไอขับเสมหะออกมาไดอยางมีประสิทธิภาพ ผูปวยที่ใสทอ
ชวยหายใจหรอืทอเจาะคอ กลไกการปองกันตัวทางเดินหายใจลดลง กลไกการพดัโบกของเซลขน
กลัด (cillia) เสียไป เกิดการคั่งของเสมหะเมื่อมีความชื้นไมเพียงพอ จะทําใหเสมหะเหนียว ขับออก
ไดยาก เกดิการอุดตันได อีกทั้งความทกุขทรมานในผูปวยที่ใสเครือ่งชวยหายใจ พบวา การดูด
เสมหะเปนปจจัยที่ทําใหเกดิความทุกขทรมานมากอยูในอันดับที่  3 รองจากการพดูไมได และความ
ปวด ความรูสึกไมสุขสบายจากการใสทอชวยหายใจ (Johnson & Sexton, 1990) การดูดเสมหะ
อาจกอใหเกิดภาวะแทรกซอน ไดแก การติดเชื้อในทางเดินหายใจและปอด เกดิภาวะการขาด
ออกซิเจนและกระตุนใหหัวใจมีการเตนผิดปกติ ซ่ึงอาจทําใหเปนอันตรายถึงชีวิตได (ศิริรัตน เชาว-
รัตน, 2535)  

- ความเจ็บปวดจากการเจาะเลือดเพื่อวิเคราะหแกสในเลือด (Arterial Blood  

Gases analysis : ABG) เปนการทําหัตถการของแพทยโดยเจาะเลือดแดง แลวนําเลือดไปตรวจหา
คาตางๆ เพื่อประเมินสภาพผูปวยที่มีปญหาเกีย่วกับการระบายอากาศ และการเสียสมดุลของกรด
ตางๆ (วรรณภา ศรีธัญรัตน, 2535; พงษธารา วิจิตรเวชไพศาล, 2539) ซ่ึงผูปวยที่ใสเครื่องชวยหายใจ
มีความจําเปนตองเจาะเลือด เพื่อวิเคราะหแกสในเลือดแดงอยางตอเนือ่ง และใหการชวยเหลือไดทัน
เมื่อมีอาการผิดปกติ  ซ่ึงจะสรางความเจ็บปวดและเปนการรบกวนการนอนหลับของผูปวย เกิดความ
ทุกขทรมานแกผูปวย (สุพัตรา อยูสุข, 2536) การเจาะเลือดเพื่อวิเคราะหแกสเปนสิง่หนึ่งที่ทําใหเกิด
ความทุกขทรมานแกผูปวยได  (Johnson & Sexton, 1990) 

2.2 การสูญเสียการติดตอสื่อสารดวยวาจา  
การสูญเสียการติดตอส่ือสารดวยวาจา เนือ่งจากการใสทอชวยหายใจ ทําใหผูปวย 

ไมสามารถสื่อความหมายโดยการพูดกับผูอ่ืน ไมสามารถบอกความตองการดวยวาจาเหมือนกอน
การเจ็บปวยได (ทิพมาส ชิณวงศและวราภรณ คงสุวรรณ, 2536) เพราะการใสทอชวยหายใจไมวาจะ
ผานทางปากหรือจมูกทอที่ใสจะผานสายเสียง (Vocal cord) และปลายทอจะอยูในหลอดลม ดังนั้น
จึงขัดขวางการกระทบสายเสียงลมหายใจออก ทําใหผูปวยพดูไมมีเสยีง (จิตรา จนัชนะกิจ, 2541; 
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วรรณภา ศรีธัญรัตน, 2535; อรสา พันธภักด,ี 2534)   ภาวะแทรกซอนตางๆเหลานี ้ ลวนแตทําให
ผูปวยเกดิความทุกขทรมาน รูสึกไมปลอดภัย วิตกกังวล ตกใจ และเสียขวัญได  (จิตรา จันชนะกิจ, 
2541; Berghom-Engberg & Haljamae, 1989) นอกจากนีก้ารไมสามารถพูดเปนคําพูดได ผูปวย
มีการสื่อสารกับผูอ่ืนไดยากขณะใสทอชวยหายใจ จะกอใหเกดิความทุกขทรมาน และสงผลทําใหมี
การปฏิสัมพันธกับบุคคลอื่นลดลง อาจมีความรูสึกโกรธรวมดวย (สุพัตรา อยูสุข, 2536; Johnson 

& Sexton, 1990)    
2.3 การนอนหลับพักผอนไมเพยีงพอ  

    การนอนหลับพักผอนไมเพยีงพอ สามารถแบง ได 2 ลักษณะ ดังนี ้ เกิดจาก 1) 
ปจจัยภายในผูปวยและ 2) ปจจัยภายนอกผูปวย (ภัทรพร จันทรประดิษฐ, 2543; สุพัตรา อยูสุข, 
2536) 

1. ปจจัยภายในของผูปวยที่ใสเครื่องชวยหายใจ ไดแก ความวิตกกังวล อาจเกิด  
จากการที่ผูปวยไมสามารถพูดคุยไดตามปกติ  อยูในสิ่งแวดลอมไมคุนเคย มีความรูสึกพลัดพราก
จากสิ่งตางๆ (Deprivation) สภาวะของโรค และความเจ็บปวยที่รุนแรงทําใหผูปวยนอนไมหลับ 
นอกจากนี้ความเจ็บปวดหรือความไมสุขสบายจากการใสทอชวยหายใจ โดยเฉพาะเมื่อมีเสมหะ
จํานวนเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ จาํเปนจะตองไดรับการดูดเสมหะบอยคร้ังทําใหผูปวยตองตื่นทุกครั้งที่ทํา
การดูดเสมหะ มีผลใหผูปวยนอนหลับไมเพียงพอได (ภัทรพร จันทรประดิษฐ, 2543; สุพัตรา อยูสุข, 
2536; Johnson & Sexton, 1990) 

2. ปจจัยภายนอกตัวผูปวย ไดแก แสงสวางจากไฟฟา เสยีงสัญญาณตางๆ ส่ิง 
เหลานี้จะทําใหผูปวยรูสึกทรมานและสงผลรบกวนการนอนหลับของผูปวย สอดคลองกับการศึกษา
ของ ภัทรพร จันทรประดษิฐ (2543) ศึกษาประสบการณของผูปวยทีไ่ดรับเครื่องชวยหายใจ โดยการ
สัมภาษณภายหลังการถอดทอชวยหายใจ 1 วัน จํานวน 11 ราย พบวา วันแรกของการใชเครื่องผูปวย
ตองการการพกัผอนมากที่สุด จึงควรหลีกเลี่ยงการรบกวนผูปวยหากไมจําเปน แสงที่สวางอยู
ตลอดเวลา การไดรับการกระตุนในระยะเวลาที่นานตดิตอกัน ทําใหรบกวนการนอนหลับของผูปวย 
ทําใหวงจรการหลับและการตื่นไมเปนไปตามปกติ และเนื่องจากผูปวยทีใ่ชเครื่องชวยหายใจ เปน
ผูปวยที่อยูในภาวะวกิฤติตองการการติดตามเฝา รักษาพยาบาลและประเมินสภาพอยางตอเนื่อง การ
เปดไฟตลอดเวลาสงผลใหผูปวยไมสามารถแยกระหวางชวงเวลากลางวันและกลางคนืได 
(Johnson & Sexton, 1990) สอดคลองกับการศึกษาของสุพัตรา อยูสุข (2536)  พบวาแสงสวางจาก
ไฟฟากอใหเกดิความทุกขทรมาน ซ่ึงสงผลกระทบตอผูปวย ทําใหนอนไมหลับ และไมสามารถแยก
กลางวันกลางคืนได เนื่องจากมีแสงสวางตลอดเวลา 
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เสียง เปนปจจยัหนึ่งทีก่อใหเกิดผลกระทบตอผูปวยขณะไดรับเครื่องชวยหายใจได  
เชนกัน จากการศึกษาของจอหนสันและเซ็คตัน (Johnson & Sexton, 1990) พบวาปจจยัที่
กอใหเกิดความทุกขทรมานแกผูปวยทั้งหมด มากที่สุดคือ เสียงจากผูปวยอ่ืนและเสียงจากสัญญาณ
เตือนตางๆ ของเครื่องชวยหายใจ รองลงมา เปนเสียงจากการทํางานของเครื่องชวยหายใจ เสียงจาก
การพูดคุยของแพทย/พยาบาล และเสียงจากโทรศัพท สวนการศึกษาของสุพัตรา อยูสุข ( )2536  
ศึกษาปจจัยทีก่อใหเกิดความทุกขทรมานระหวางการใสเครื่องชวยหายใจ ในผูปวยทั้งสิ้น  110 ราย 
พบวาเสียงเปนปจจยัที่กอใหเกิดความทุกขทรมาน โดยเสียงที่รบกวนมากที่สุดคอื เสียงจากการ
พูดคุย รองลงมาคือเสียงจากการทํางานและสัญญาณเตือนตางๆ  

ส่ิงแวดลอมในหอผูปวยดานอื่นๆในหอผูปวย สําหรับในหอผูปวยส่ิงที่สงผล 
กระทบ ตอผูปวยไดแก การอยูในสิ่งแวดลอมที่ไมคุนเคย  การอยูกบัผูปวยอ่ืนๆ ในหองเดียวกนั
รวมทั้งการอยูใกลกับผูปวยใกลตาย การไมสามารถมองเห็นประตหูรือหนาตางได การไมมีคนใน
ครอบครัวอยูใกลชิดตลอดเวลา การที่พยาบาลเขมงวดเกี่ยวกับกฎระเบียบของการเยี่ยม เปนตน 
(Johnson & Sexton, 1990; Kollef, 1998) สอดคลองกับการศึกษาของสุพัตรา อยูสุข   (2536) 
ศึกษาปจจัยทีก่อใหเกิดความทุกขทรมานระหวางทีใ่สเครื่องชวยหายใจ ในผูปวย  110 ราย พบวา 
ปจจัยทีก่อใหเกิดความทกุขทรมาน ไดแก ลักษณะภายในหอผูปวยที่ทาํใหผูปวยไมสามารถทราบวัน
เวลา ไมสามารถเห็นสภาพภายนอกหอผูปวยได รวมทัง้การมองเห็นเครื่องมือตางๆ ไมคุนเคย สวน
ปจจยัทางดานบุคลากรและผูปวยอ่ืนๆ ที่กอใหเกิดความทุกขทรมานคือการที่บุคลากรทํางานดวย
ความรีบเรงเครงเครียดไมคอยพูดจา การมองเห็นผูปวยอ่ืนๆ ทํากิจกรรมรักษาพยาบาล และการ
ไมไดรับคําอธิบายกอนทํากิจกรรมการรักษาพยาบาล เปนตน 
 เห็นไดวาภาวะแทรกซอนตางๆที่เกิดจากการใสทอชวยหายใจและใชเครื่องชวยหายใจ 
มีผลตอผูปวยทั้งทางดานรางกาย จิตใจ และสังคม พยาบาลจึงควรมีความเขาใจอยางครบถวน และ
ดูแลปองกันไมใหเกิดภาวะแทรกซอนดังกลาว เมือ่พบวาการใสทอชวยหายใจและใชเครื่องชวย
หายใจทําใหอาการของผูปวยดีขึ้น  การหยาเครื่องชวยใจจึงควรเกิดขึน้เปนลําดับตอไป และมีการ
ถอดทอชวยหายใจออกโดยมีการวางแผน ซ่ึงผูปวยควรไดรับการดูแลที่ดีจากเจาหนาที่และบุคลากร
ในทีมสุขภาพ 
 
การหยาเครื่องชวยหายใจ 
 การหยาเครื่องชวยหายใจ เปนกระบวนการลดการพึ่งพาเครื่องชวยหายใจจนผูปวย
สามารถกลับมาหายใจเองโดยไมตองใชเครื่องชวยหายใจอีกตอไป (บญุสง พัจนสุนทร, 2544;    
สุคิม พงศพัฒนาวุฒิ, 2539; สุมารี เกียรตบิุญศรี, 2545; อภิรักษ พลาวัตวิชัย, 2546; Burns et al., 
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2000) ควรทําใหเร็วที่สุดทันทีที่ผูปวยมีความพรอม (สุมาลี เกียติบุญศรี, 2545, หนา 314; ยุพา วงศ
รสไตร, 2548) เพื่อลดภาวะแทรกซอนที่จะเกดิจากการใชเครื่องชวยหายใจใหไดมากที่สุด ส่ิงที่ตอง
คํานึงประกอบดวย 2 ขั้นตอน คือ 1) การประเมินความพรอมของการหยาเครื่องชวยหายใจ 2) วธีิที่
ใชหยาเครื่องชวยหายใจ  
 1. การประเมินความพรอมของการหยาเครื่องชวยหายใจ (สุนิสา ฉัตรมงคลชาติ, 2549; 
สุมาลี เกียรติบุญศรี, 2545; Burns et al., 2000)  

1.1 ภาวะทางคลินกิ (Clinical factor) เปนสิ่งแรกและสําคญัที่สุดที่ตองคํานึง  
ไดแก  
   - สาเหตุและปจจัยชักนําที่ทําใหเกิดภาวะการหายใจลมเหลว ไดรับการ
แกไขและอาการดีขึ้นแลว เชน การติดเชื้อไดรับยาปฏิชีวนะจนอาการดขีึ้น  
   - สัญญาณชีพคงที่และปกติ ไมมีไข หวัใจเตนสม่ําเสมอในอัตราปกติ 
ความดันโลหติปกติ  
   - ระดับความรูสึกตัว ควรจะตื่นดี เพื่อใหความรวมมือในการหยาเครื่อง 
ชวยหายใจ และสามารถไอขับเสมหะไดด ี
   - มีภาวะสมดลุของน้ําและเกลือแรในรางกาย เพราะวามีผลตอความออน
ลาของกลามเนื้อ และระดับการรับรูสติ และมีความสมดุลของภาวะกรด-ดาง เพื่อใหฮีโมโกลบิน 
ปลอยออกซิเจนแกเนื้อเยื่อไดดีขึ้น ผูปวยไมมีภาวะซีด 

1.2 ความสามารถในการแลกเปลี่ยนกาชของปอด ผูปวยทีห่ายใจไดเอง ไมควรม ี
พยาธิสภาพทีป่อดลดลง พิจารณาจากการรับออกซิเจนและการขับกาชคารบอนไดออกไซด 
   - การรับออกซิเจน พิจารณาในดานความสามารถในการฟอกเลือดที่ระดบั 
alveolar- capillary membrane และความสามารถในการสงตอออกซิเจนไปยังเนือ้เยื่อตางๆโดยดู
จาก ขณะหายใจดวย FiO2 = 0.4 วัดคา PaO2 ไดมากกวา 60 mmHg หรือวัดความอิ่มตัวของ
ออกซิเจนปลายนิ้ว (SpO2) ไดมากกวา 90%  วัดคา PEEP ไดนอยกวา 5 cmH2O ไมมีภาวะ lactic 
acidosis 
   - การขับกาชคารบอนไดออกไซด โดยการวัดคา dead space ventilation 
หรือสัดสวนของ dead space ventilation / Tidal volume (VD / VT ) โดยมีคา VD / VT  นอย
กวา 0.55 - 0.6  ซีซี อยางไรก็ตามสามารถพิจารณาจากการหายใจโดยมคีาปริมาตรของอากาศที่เขา-
ออกจากปอดใน 1 นาที (Minute volume) มากกวา 5-6  ลิตรตอนาที  มักจะไมมีปญหาของการคั่ง
ของคารบอนไดออกไซด ดังนั้นในผูปวยปอดปกติควรใหระดับ  PaCO2  = 35 - 45 mmHg  หรือ
ในผูปวยที่มีปอดอุดกั้นเรื้อรังระดับ  PaCO2  = 50 mmHg  กอนจึงเริม่หยาเครื่องชวยหายใจ 
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1.3 ความพรอมดานกลศาสตรของปอด เปนความสามารถในการขยายตัวรับ 
อากาศเขาปอดและปลอยอากาศออก โดยดูไดจาก 
   - การวดัปริมาตรของการอากาศที่เขา-ออกจากปอดใน 1 คร้ัง (Tidal 

volume) ของผูปวย ไมควรต่ํากวา 5 ซีซี / น้ําหนกัตัว 1 กิโลกรัม ดังนัน้คา tidal volume ของผูปวย
ที่พรอมจะหยาเครื่องชวยหายใจได ควรมีคาประมาณ 250-400 ซีซี 
   - การวัดคา Minute volume or Minute ventilation (VE) โดยการวัด
ปริมาตรลมหายใจออก ทั้งหมดใน 1 นาที ผูปวยที่พรอมจะหยาเครื่องชวยหายใจไมควรมีคา VE 

นอยกวา 5 ลิตรตอนาที หรือ มากกวา 12 ลิตรตอนาที คาที่ต่ําเกิน  หมายความวาการหายใจไมพอ 
อาจทําใหมีกาชคารบอนไดออกไซดคั่งและรางกายมีสภาพเปนกรดได ทําใหหยาเครื่องไมได หรือ
ถาปริมาตรลมหายใจออกใน 1 นาที สูงเกินไปหมายถึงผูปวยยังมีการหายใจแรงและเหนื่อยหอบ ไม
พรอมที่จะหยาเครื่องชวยหายใจ 

1.4 ความพรอมดานจิตใจ การหยาเครื่องทําใหผูปวยเกดิความเครียด กลัวทีจ่ะเปน 
อันตรายจากการตองหายใจดวยตนเอง จึงทําใหผูปวยหายใจเร็วขึ้นได หัวใจเตนเร็ว มีความตองการ
ใชออกซิเจนเพิ่มขึ้น เปนเหตุใหการหยาเครื่องไมสําเร็จ การอธิบาย ใหขอมูลแกผูปวย พรอมทั้งให
การชวยเหลือ สรางความมั่นใจ จะทําใหผูปวยลดความเครียดและคลายความวิตกกังวลลง 
  สรุปการพิจารณาลักษณะผูปวยท่ีพรอมในการหยาเครื่องชวยหายใจ มีดังนี้ (สุนิสา 
ฉัตรมงคลชาติ, 2549; Burns et al., 2000) 

1. โรคหรือพยาธิสภาพที่ทําใหเกิดภาวะการหายใจลมเหลว ดีขึ้น 
2. PaO2 / FiO2 ≥ 150 หรือ SaO2  ≥ 90 %  โดยไดรับ FiO2  ≤ 0.4  และ       

PEEP = 5 cmHO2 

3. ระบบการไหลเวียนปกติ โดยไมตองไดรับยากระตุนความดันโลหิต หรือไดรับใน
ปริมาณนอย 

4. รูสึกตัวดี สามารถปลุกตื่นไดงาย คะแนน Glagow coma score  > 11 คะแนน 
5. ไมไดรับยาระงับประสาท หรือไดรับเปนครั้งๆ หรือไดตลอดโดยวิธีการหยดทาง

หลอดเลือดอยางตอเนื่อง โดยท่ีผูปวยยังสามารถปลุกตื่นไดงาย 
6. ระดับฮีโมโกลบิน มากกวา 8-10 กรัม/ดล. 
7. อุณหภูมิรางกาย ≤ 38-38.5 องศาเซลเซียส 
8. อัตราการหายใจ ≤ 35 คร้ัง/นาที  
9. Spontaneous tidal volume > 5 cc/kg. 

10. Negative inspiratory force ≤  - 20 ถึง - 25 cmH2O 
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 2. วิธีการหยาเคร่ืองชวยหายใจ (สุนิสา ฉัตรมงคลชาติ, 2549; สุมาลี เกียรติบุญศรี, 
2545; ยุพา วงศรสไตร, 2548; Burns et al., 2000) ควรประเมินความพรอมของผูปวยทั้งทางดาน
รางกายและจิตใจ ตั้งแตเร่ิมมีการหยาเครื่องชวยหายใจ โดยหลักการแลวตองคอยๆลดความชวย 
เหลือของเครื่องชวยหายใจโดยผูปวยสามารถหายใจไดเองมากขึ้น (สุมาลี เกียรติบุญศรี, 2545) 
วิธีการลดความชวยเหลือจะลดอัตราการหายใจ หรือปริมาตรในการหายใจ หรือทั้งสองอยางไป
พรอมๆกัน ซ่ึงในปจจุบัน มีวิธีใชในการหยาเครื่องชวยหายใจ ดังนี้ 
  2.1 Conventional T-piece method เปนวิธีการหยาเครื่องชวยหายใจโดยการ
ถอดเครื่องชวยใจออกชั่วคราว โดยใหผูปวยหายใจเองและใหออกซิเจนที่มีอัตราการไหลเกินความ
ตองการของผูปวยผานทอชวยหายใจที่มีความตานทานต่ําและไมมีการคั่งขอคารบอนไดออกไซด จะ
เร่ิมโดยใชเวลาสั้นๆ 15-30 นาทีสลับกับการใชเครื่องชวยหายใจ ใน 1-2 วันแรกแลวคอยๆยืดเวลา
นานขึ้น หรือการทดลองใหผูปวยหายใจทาง T-piece ตลอด 1-2 ชม.จนสามารถถอดทอชวยหายใจ
ออกได ขอควรระวัง ไมควรใหผูปวยออนลามากเกินไป กอนที่จะหยุดการหยา แลวตอเครื่องชวย
หายใจ เพราะพบวาผูปวยตองใชเวลาพักกะบังลมที่เหนื่อยลา ถึง 6-8 ช่ัวโมงจึงจะสามารถฝกหายใจ
ไดอีกครั้ง   เอสเทบาน และคณะ (Esteban et al., 2002) ไดศึกษาผลสําเร็จของการฝกหายใจ ใน
ผูปวยที่มีภาวะการหายใจลมเหลว 546 ราย พบวาผูปวยที่มีการหายใจดวยตนเอง (spontaneous  

breathing trial) ตั้งแตแรกมีโอกาสที่จะหายใจไดเอง รอยละ 60  และพบวากลุมที่ใช T-piece 
สามารถกลับมาหายใจไดดวยตนเองเร็วที่สุด รองลงมาคือกลุมที่ใชเครื่องชวยหายใจโดยผูปวย
สามารถหายใจเองไดมาก (Spontaneous support ventilation) และกลุมที่ใชเครื่องชวยหายใจ
ชวยเหลือบางสวน (Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation: SIMV) ใชเวลาเฉลี่ย
นานที่สุด 
  2.2 Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation (SIMV) เปนวิธีการ
หยาเครื่องชวยหายใจโดยไมตองถอดเครื่องชวยหายใจออก เปนการตั้งเครื่องชวยหายใจใหอัตราการ
ชวยหายใจโดยเครื่องควบคุมนอยลงผูปวยหายใจไดเองมากขึ้น เครื่องจะทําการหายใจตามที่ตั้งไว 
สวนที่เหลือผูปวยหายใจเองสลับกับเครื่องชวยหายใจ คอยลดอัตราการหายใจลง 2-4 คร้ัง/นาที วัน
ละ 2 คร้ัง จนเมื่อผูปวยตองการชวยหายใจนอยลง เหลือนอยกวา 4 คร้ัง ผูปวยหายใจโดยไมเหนื่อย 
ประมาณ 2 ช่ัวโมง จึงสามารถถอดทอชวยหายใจได 
  2.3 Pressure Support Ventilation (PSV)  เปนวิธีการหยาเครื่องชวยหายใจโดย
อาศัยหลักการหายใจปกติที่ใชการเปลี่ยนแปลงระดับการตึงตัวของกลามเนื้อและการเปลี่ยนแปลง
ระดับออกซิเจนในรางกายเพื่อกระตุนใหสมองสวนควบคุมการหายใจทํางานไดดีขึ้น เพื่อใหได
ปริมาตรการหายใจและอัตราการหายใจที่เหมาะสมสําหรับบุคคลนั้น ผูปวยตองสามารถหายใจเอง
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ไดตลอดโดยเครื่องจะปลอยลมเขามาในทอหายใจในขณะที่มีการหายใจเขาอยางตอเนื่องจนถึง
ระดับที่ตั้งไว เมื่อมีการหายใจออกเครื่องจะหยุดการปลอยลมระดับความดันจะคอยๆลดลงจนเริ่ม
การหายใจเขาใหมอีกครั้ง วิธีนี้ผูปวยจะเปนผูควบคุมอัตราการหายใจเอง จนเมื่อผูปวยไมเหนื่อยจน
สามารถลดระดับของ Pressure support ไดทีละ 2-4 ซม.น้ํา นอยลง จนถึงระดับ 5-7 ซม.น้ํา อยาง
นอย 2 ชม. โดยไมเหนื่อย เปนสัญญาณบอกวาสามารถถอดทอชวยหายใจได 
  2.4 Mandatory Minute Ventilation (MMV) เปนวิธีการหยาเครื่องชวยหายใจ
โดยการตั้งเครื่องชวยหายใจใหมีปริมาตรการหายใจใน 1 นาทีนอยที่สุดที่ผูปวยควรจะได โดยให
ผูปวยหายใจเอง และเครื่องจะทํางานชดเชยถาผูปวยหายใจไดนอยกวาที่ตั้งไว อาจจะใชรวมกับวิธี 
IMV และ PSV ก็ได คอยลดระดับ pressure support ลงคราวละ 2-3 ซม.น้ํา วันละ 2 คร้ัง จนเหลือ 
pressure support ประมาณ 5-7 ซม.น้ํา ไดนานอยางนอย 2 ช่ัวโมง สามารถถอดทอชวยหายใจได 
  2.5 Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) เปนวิธีการหยาเครื่องชวย
หายใจโดยมีการหายใจแบบ Spontaneous breathing แตยกระดับแรงดันพื้นฐานใหเปนบวก คือ
เปนการหายใจโดยใหแรงดันในหลอดลมใหมากขึ้นตลอดเวลา เพื่อลดการทํางานของการหายใจลง 
ผูปวยไมตองออกแรงสูดหายใจมาก ระดับ CPAP ที่นิยมใชประมาณ 5-7 ซม.น้ํา ผูปวยหายใจได
อยางนอย 2 ช่ัวโมงโดยไมเหนื่อย สามารถถอดทอออกได 
 การหยาเครื่องชวยหายใจ โดยมีการเตรียมการไวตามสภาพความพรอมของผูปวยและมี
แนวปฏิบัติในการหยาเครื่องหายใจ สามารถถอดทอชวยหายใจออก และชวยชีวิตผูปวยได มี
การศึกษาเกี่ยวกับวีธีการหยาเครื่องโดยใหแพทยเปนผูกําหนด หรือใชแนวปฏิบัติการหยาเครื่องโดย
พยาบาล การหยาเครื่องชวยหายใจโดยพยาบาลใชแนวปฏิบัติการหยาเครื่อง สามารถหยาเครื่องได
เร็วกวาการตันสินใจจากแพทย (Kollef et al., 1997 อางใน บุญสง พัจนสุนทร, 2544) เปนการลด
ระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจ ลดภาวะแทรกซอนตางๆจากการใชเครื่องชวยหายใจได  
โดยเฉพาะอยางยิ่งการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน ซ่ึงเกิดไดทั้งจากตัวผูปวยเอง (Self -

Extubation) หรือเกิดจากอุบัติเหตุที่ไมไดเกิดโดยผูปวย (Accidental Extubation) พบไดรอยละ     
1-22.5 (Kapadia, 2000; Yeh et al., 2004) ในหอผูปวยหนัก พบมีการใสทอชวยหายใจที่ยาวนาน  
สวนหนึ่งเปนผลจากการไมไดหยาเครื่องชวยหายใจอยางมีประสิทธิภาพ (Atkins et al., 1997; 

Baer, 1998) การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผนเปนเหตุการณที่ไมตองการใหเกิด  เพราะผล
ที่ตามมาจะเกิดอันตรายตอผูปวย เชน การบาดเจ็บของหลอดลม มีการฉีกขาด เลือดไหล มีการสําลัก
จนนําไปสูการติดเชื้อเพิ่มขึ้น หรือรายแรงจนนําไปสูการเสียชีวิตได (Epstein, 1995; Pandey, 

2002; Vassel et al., 1993) 
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การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน (Unplanned Extubation: UE) 

ริชมอนด (Richmond et al., 2004) ใหความหมายของ Unplanned Extubation วา เปน
การกระทําที่ทาํใหเกิดการหลุดของทอชวยหายใจออกโดยไมไดเตรียมการไว เกิดโดยการตั้งใจของ
ผูปวยหรือเกิดจากอุบัติเหต ุ สอดคลองกับ มูนส (Moons et al., 2004) ที่ใหความหมายของ 
Unplanned Extubation  วา เปนการถอดทอชวยหายใจออกกอนกําหนด โดยผูปวยเอง หรือถอด
ทอชวยหายใจออกกอนกําหนดในระหวางใหการพยาบาลและระหวางการดูแล     มีได 2 ลักษณะคอื   

1. การถอดทอชวยหายใจออกเอง (Self Extubation: SE) หมายถึง ส่ิงใดก็ 
ตามมีจุดประสงคที่จะถอดทอชวยหายใจออกโดยเกิดจากตัวผูปวยเอง อาจตั้งใจหรือไมตั้งใจก็ได 
(Richmond et al., 2004) การถอดทอชวยหายใจออกโดยเกิดจากตัวผูปวยเองที่ตั้งใจกระทํา เรียกวา 
Deliberate Self Extubation (Boulain, 1998) 

2. การถอดทอชวยหายใจออกโดยอุบัติเหตุ (Accidental Extubation: AE)  
หมายถึง   ทุกสิ่งที่ เปนอุบัติ เหตุทําใหเกิดถอดทอชวยหายใจออก  โดยไมได เกิดจากผูปวย 
(Richmond et al., 2004) อาจเกิดจากบุคลากร ไดแก พยาบาลหรือแพทยในระหวางการทํา
หัตถการตางๆที่เตียงผูปวย (Boulain et al., 1998)  

การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน (Unplanned Extubation: UE) ในการศึกษา
คร้ังนี้หมายถึง การถอดทอชวยหายใจออกกอนกําหนด โดยไมไดการเตรียมการไว มีได 2 ลักษณะ 
คือ เกิดจากตัวผูปวยดึงออกเองโดยตั้งใจ หรือ เกิดโดยอุบัติเหตุ มีการไอหลุดโดยผูปวยไมไดสติ 
หรือในระหวางใหการรักษาพยาบาลและการทําหัตถการตางๆ โดยเกิดจากผูอ่ืน ในที่นี้หมายถึง ทีม
สุขภาพ อาจจะเปน พยาบาล แพทย หรือญาติ 

การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน เปนเหตุการณที่เกิดไดบอยในหอผูปวยหนักหรือ
หอผูปวยที่ดูแลผูปวยหนักที่ใสทอชวยหายใจ (Birkett et al., 2005; Phoa et al., 2002) โดยมีการ
รายงานไวหลากหลายงานวิจัย จากการทบทวนพบวาอุบัติการณที่พบเปนตัวช้ีวัดคุณภาพการดูแล
ผูปวยในหอผูปวยหนัก จึงจําเปนที่จะตองมีการบันทึกและรายงานการเกิด UE เพื่อประโยชนในการ
พัฒนางานตอไป 
 
อุบัติการณการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน (Prevalence of Unplanned Extubation) 

 
การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน (Unplanned Extubation: UE) มีการรายงาน

อุบัติการณไว โดยเฉพาะในหอผูปวยหนัก (Intensive care unite: ICU)  เนื่องจาก มีจํานวนผูปวย
วิกฤติที่จําเปนตองใชเครื่องชวยหายใจอยูรอยละ 40-60  (Boulain et al., 1998) และมีโอกาสเกิด
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ภาวะแทรกซอนตางๆ หรือมีการเสียชีวิตได หลังจากเกิด Unplanned Extubation (Pandey et al., 
2002; Whelan et al., 1994) ความหลากหลายของอัตราการเกิด UE ที่ไดรายงานไวในอเมริกา มี
การรายงานอัตราการเกิด UE รอยละ 2.1-15 (Richmond et al., 2004; Tominaga et al., 1995) 
ใกลเคียงกันในทวีปยุโรปพบอัตราการเกิด UE รอยละ 4.2-15.9 (Chevron et al., 1998; De 

lassence et al., 2002) ในออสเตรเลียมีการรายงานโดย เบอรเกตและคณะ  (Birkett et al., 2004) 
ทําการสํารวจอุบัติการณการเกิด UE ตั้งแต ค.ศ. 1995-2002 พบอัตราการเกิด UE รอยละ 1.06-4.86  
สวนในทวีปเอเชียมีการรายงานอุบัติการณไวคอนขางแตกตางกัน โดยอินเดีย ซาอุดิอาระเบีย      
สิงคโปและใตหวัน พบอัตราการเกิด UE รอยละ 1-13, 1.1, 8.7, 22.5 ตามลําดับ (Kapadia et al., 
2000: Krayem et al., 2006:  Phoa  et al., 2002: Yeh, 2004)   ในสวนประเทศไทย มีการรายงาน
ไว โดยการศึกษาของ  นอต เตชะวัฒนวรรณาและคณะ  (2539) ศึกษาในกลุมหอผูปวยหนัก 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณจํานวน 471 คนที่ใสทอชวยหายใจ พบมีอุบัติการณการเกิด UE รอยละ 4.9  
คอนขางใกลเคียงกับในทวีปอเมริกาและยุโรป ในสวนของกลุมผูปวยหนักที่ตองรับการรักษาในหอ
ผูปวยสามัญพบอุบัติการณที่คอนขางสูง สอดคลองกับการศึกษาของ วาธินี คชมาตยและคณะ 
(2536) ศึกษาในหอผูปวยอายุรกรรมสามัญ โรงพยาบาลรามาธิบดี ผูปวยที่ใสทอชวยหายใจ 110 ราย 
พบวามีอุบัติการณของการถอดทอชวยหายใจกอนกําหนด ถึงรอยละ 21.5    การศึกษาของคะนึงนิต- 
บุรีเทศนและคณะ (2548) ศึกษาผูปวยที่ใสทอชวยหายใจจํานวน 446 ราย ในหอผูปวยหนักแผนก
ศัลยกรรม โรงพยาบาลศูนยชลบุรี พบอัตราการเกิด UE รอยละ 2.6 ของผูปวยที่ใสเครื่องชวยหายใจ
ทั้งหมด 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบมีการศึกษาถึงความสัมพันธของเพศกับการเกิด UE พบวา
ไมมีความสัมพันธกัน สวนใหญพบ เพศชาย มากกวา เพศหญิง ในสัดสวน 2:1 (นอต เตชะ-
วัฒนวรรณาและคณะ, 2539; Herold et al., 2006; Moons et al., 2004) ในสวนของอายุ การศึกษา
สวนใหญพบวาอายุไมมีผลตอการเกิด UE อยางมีนัยสําคัญ (Herold et al., 2006; Moons et al., 
2004)   ในกลุมผูปวยอายุรกรรมและศัลยกรรม พบวามีอุบัติการณของ UE ในกลุมผูปวยอายุรกรรม
มากกวาศัลยกรรม สอดคลองกับการศึกษาของ มูนและคณะ (Moons et al., 2004) เปรียบเทียบการ
เกิด UE ในหอผูปวยหนักอายุรกรรมและผูปวยหนักศัลยกรรม รวมทั้งที่แผนกฉุกเฉิน ในชวง          
3 เดือน พบอัตราการเกิด UE 26 คร้ัง ในผูปวย 23 คน เปนผูปวยหนักอายุรกรรม พบ 15 คร้ัง คิดเปน
รอยละ 57.6  ในผูปวยหนักศัลยกรรม พบ 10 คร้ัง คิดเปนรอยละ 30.4  สอดคลองกับความคิดเห็น
ของ คาปาเดีย และคณะ (Kapadia et al., 2000) ที่พบวาธรรมชาติของผูปวยศัลยกรรมมีการ
เตรียมการเพื่อใสทอชวยหายใจกอนการผาตัด และมีวางแผนที่จะถอดทอชวยหายใจรวมกับ ผูปวยมี
ภาวะโรคหรือมีการเจ็บปวยที่นอยกวา (Tindol et al., 1994; Whelan et al., 1994) ในดานผูปวย
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อายุรกรรม ไมไดเตรียมการใสทอชวยหายใจ เนื่องจากสภาพของโรคที่มีการเปลี่ยนแปลงรวดเร็ว 
ฉุกเฉิน และมักมีความผิดปกติหรือมีพยาธิสภาพของปอดหรือหัวใจ ทําใหมีจํานวนวันในการใช
เครื่องชวยหายใจที่ยาวนานกวา (Phoa et al., 2002) มีโอกาสที่จะเกิด UE และภาวะแทรกซอน
เพิ่มขึ้นได มีเพียงการศึกษาเดียวที่ใหผลขัดแยงกัน พบ UE ในผูปวยศัลยกรรมมากกวาอายุรกรรม 
(Richmond et al., 2004)  

การศึกษาถึงลักษณะของ UE สามารถแยกกลุมผูที่ศึกษาได 2 กลุมคือ กลุมที่เกิดการถอด
ทอชวยหายใจโดยตัวผูปวยเปนผูกระทํา หรือพยายามที่จะดึงทอออก เรียกวา Self Extubation หรือ 
Deliberate Self Extubation และอีกกลุมคือ การเกิดการถอดทอชวยหายใจในระหวางใหการ
พยาบาล การทําหัตถการ หรือในระหวางการเคลื่อนยายเกิดขึ้นโดยอุบัติเหตุ เรียกวา Accidental 

Extubation ซ่ึงเปนผลเสียตอผูปวยทั้ง 2 ลักษณะ ในสวนของอุบัติการณของ Self Extubation 
พบวา มีรายงานอัตราการเกิด ที่รอยละ 3 -11 (Coppolo et al., 1990; Richmond et al., 2004; 
Tominaga et al., 1995) และ อุบัติการณของ Accidental Extubation มีการรายงานไวคอนขางต่ํา 
ที่รอยละ 0.68-2.47  (Carrion et al., 2000; Chaterjee et al., 2004; Epstein et al., 2000; 
Kapadia et al., 2000) เมื่อเปรียบเทียบสัดสวนระหวางการเกิด Self Extubation และ Accidental 

Extubation พบวา มีอุบัติการณ ของ Self extubation มากกวา Accidental extubation ประมาณ  
4-5 เทา (นอต เตชะวัฒนวรรณาและคณะ, 2539; Betbese et al., 1998; Christie et al., 1996; 
Richmond et al., 2004; Tominaga et al., 1995) 

ภายหลังการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน มีการศึกษาติดตามผูปวย ถึงผลที่ตามมา
ภายหลังการเกิด UE การเกิดผลเสียตอผูปวยตอชีวิต ซ่ึงผลที่ตามมาพบไดทั้งโดยตรงและโดยออม 
กลาวคือ ผลโดยตรง ตอหลอดลม อวัยวะระบบหายใจไดรับบาดเจ็บ และโดยออม มีสัมพันธอยาง
ตอเนื่องกัน เชน การกลับมาใสทอชวยหายใจซ้ํา จนนําไปสูการติดเชื้อที่ปอดและมีผลตออัตราการ
ตายสูงขึ้น เปนตน เปนการซ้ําเติมความเจ็บปวยใหแยลง เกิดสิ่งไมพึงประสงคในการรักษา พยาบาล
ควรมีสวนรวมในการดูแลเพื่อปองกันการการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน และคํานึงถึงผล
ที่ตามมาภายหลังการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน ตอไป 
 
 ผลท่ีตามมาภายหลังจากการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน  (Consequences of 
Unplanned Extubation) 
 

โดยทั่วไปการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผนมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนถึงรอยละ 
3-16 (Coppolo et al., 1990; Listello et al., 1994; Whelan et al., 1994) การเกิดการถอดทอชวย
หายใจโดยไมไดวางแผน ผลที่ตามมามีมากมาย เกิดโดยตรงตอหลอดลม (Atkinss et al., 1997;    



สุวารี สาระอาภรณ       ทบทวนวรรณกรรม / 26 

De lassence et al., 2002; Vassal et al., 1993) และกระทบตอระบบอื่นในรางกาย ไดแก ระบบ
การไหลเวียนโลหิต ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลง ความดันโลหิตลดต่ําลง หรือเกิดความดันโลหิต
สูงขึ้น หัวใจเตนผิดจังหวะ (Mort, 1998) นอกจากนี้ยังมีผลที่ตามมาภายหลัง สามารถจัดกลุมไดดังนี้ 
1) การกลับมาใสทอชวยหายใจซ้ํา 2) ภาวะแทรกซอนที่เกิดกับหลอดลม และ 3) จํานวนวันที่รักษา
ในหอผูปวยหนัก/ จํานวนวันนอนโรงพยาบาล/ คาใชจายในการรักษา/ อัตราการตาย  

 
1. การใสทอชวยหายใจซ้ํา (Reintubation: RI)  สวนใหญพบวาผูปวยมีภาวะพรอง 

ออกซิเจน เกิดภาวะระบบหายใจลมเหลว เกิดจากน้ําทอมปอดรวมกับภาวะหัวใจวาย และหัวใจเตน
ผิดจังหวะได (Boulain et al., 1998; Coppolo et al., 1990; Phoa et al., 2002)โดยพบวาอัตราการ
เกิดการใสทอชวยหายใจซ้ํา ในผูปวยที่ดึงทอชวยหายใจออกเอง (Self Extubation) อยูระหวางรอย
ละ 20-40 (Chevron et al., 1998; Coppolo & May, 1990; Kapadia et al., 2000) และในผูปวยที่
มีการถอดทอชวยหายใจที่เกิดโดยอุบัติเหตุ (Accidental Extubation) สูงถึงรอยละ 57-88  
(Atkinss et al., 1997; Betbese et al., 1998; Chevron et al., 1998; Carrion et al., 2000; 
Vassal et al., 1993; Whelan et al., 1994) เนื่องจากสวนใหญเกิดโดยเจาหนาที่หรือระหวางการ
ทํากิจกรรมตางๆ โดยผูปวยยังไมมีการหยาเครื่องชวยหายใจ มีการกลับมาใสทอชวยหายใจซ้ํา ทันที
ภายใน 24 ช่ัวโมง สวนการเกิด UE ในผูปวยที่ไดรับการหยาเครื่องชวยหายใจ มีการกลับมาใสทอ
ชวยหายใจซ้ํานอย จากการศึกษาพบวาอัตราการใสทอชวยหายใจซ้ํา (Reintubation) คอนขางต่ํา 
เพียงรอยละ 15.6-40 (Betbese et al., 1998; Chevron et al., 1998; Coppolo & May, 1990; 
Kapadia et al., 2000) เนื่องจากผูปวยสวนใหญอยูในระหวางการหยาเครื่องชวยหายใจ และไมมี
แนวปฏิบัติในการหยาเครื่องชวยหายใจ จนนําไปสูการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผนได 
(Betbese et al., 1998; Ely et al., 1996; Epstein, 2002; Esterban et al.,1999; Razek et al., 
2000)   

เมื่อพิจารณาถึงความตองการการใสทอชวยหายใจซ้ํา ขึ้นอยูกับความตองการของการใช
เครื่องชวยหายใจและปจจัยที่จะทํานายการใสทอชวยหายใจซ้ํายังไมเปนที่แนชัด แตพบวากลุมที่
ตองใสทอชวยหายใจซ้ํา หลังจากการเกิด UE พบมีการติดเชื้อที่ปอด (pneumonia) (Torres, 1995) 
นอกจากนี้การศึกษาของ ชิน และคณะ (Chen et al., 2002) พบวาการเกิดปอดอักเสบเปนตัวบงชี้ที่
สําคัญในการใสทอชวยหายใจซ้ํา  (Reintubation) เชนเดียวกับการศึกษาของ พาว และคณะ (Phoa 

et al., 2002)  ที่ศึกษาในหอผูปวยหนักอายุรกรรม ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ 312 ราย พบการเกิด
ปอดอักเสบภายหลังการถอดทอชวยหายใจ ทําใหมีการใสทอชวยหายใจซ้ําและมีอัตราการตาย รอย
ละ 25 การศึกษาของ เดอ ลาสเซ็นค (De Lassence  et al., 2002) ที่ศึกษาแบบไปขางหนาของศูนย
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ขอมูลขนาดใหญในประเทศฝรั่งเศส พบวา อุบัติการณการเกิดปอดอักเสบที่เกี่ยวของกับการใช
เครื่องชวยหายใจ (Ventilator associated pneumonia) มีมากขึ้น เมื่อเกิด UE (18 ใน 60; 30%) 
แตกตางอยางมีนัยสําคัญเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมทดลอง (89 ใน 645; 13.8%)   
 

2. ภาวะแทรกซอนที่เกิดกับทอหลอดลม (Laryngeal complications) ไดแก กลองเสียง 
หดตัว มีการบวมของกลองเสียง เลือดออกจากหลอดลม หลอดลมอักเสบ ปอดอักเสบ การบาดเจ็บที่
หลอดลม (Tracheal trauma) (Grau et al., 2004; Moons et al., 2004; Stauffer et al., 1981) 
ระบบทางเดินหายใจลมเหลว สอดคลองกับการศึกษาของ มอรท และคณะ (Mort et al., 1998) 
ศึกษาผูปวยที่ใสทอชวยหายใจ 1,247 ราย รอยละ 72 ไดรับความทุกขทรมานภายหลังการถอดทอ
ชวยหายใจโดยไมไดวางแผน และรอยละ 46  มีผลตอหลอดลม ในผูปวยที่ดึงทอชวยหายใจออกเอง 
(Self Extubation) โดยขณะยังมี inflating cuff pressure ของทอชวยหายใจอยู จะทําใหมีการ
ทําลายเนื้อเยื่อผนังกลองเสียงและหลอดลม (Rashkin et al., 1986; Stewart et al., 2003) ผูปวย
มักจะเจ็บคอ มีการฉีกขาดของกลองเสียง มีเลือดออกและมีเสียงแหบได หรือเกิดหลอดลมหดเกร็ง 
(Broncospasm) หายใจหอบเหนื่อยกะทันหันได หรือเกิดจากการกดทับดวยความดันสูง มากกวา 
40 cmH2O อยูเปนเวลานาน ทําใหขาดเลือดไปเลี้ยงบริเวณหลอดลม เกิดเนื้อตาย สามารถตรวจพบ
ไดโดยการผาพิสูจนภายหลังการเสียชีวิตของผูปวยที่ใสทอชวยหายใจเปนเวลายาวนาน (Stewart et 

al., 2003) 
 

3.  จํานวนวันที่รักษาในหอผูปวยหนัก/ จํานวนวันนอนโรงพยาบาล/ อัตราการตาย  
(Length of ICU stay/ hospital stay/ Mortality)   การศึกษาของ วูดส และคณะ (Woods et al., 
2004) ที่ศึกษาการเกิดกระสับกระสาย (agitate) จนนําไปสูการดึงทอชวยหายใจโดยผูปวยเอง(Self 

Extubation) มีผลทําใหจํานวนวันนอนโรงพยาบาลนานขึ้น มีการติดเชื้อในโรงพยาบาล และ
นําไปสูคาใชจายที่สูงขึ้นดวย สอดคลองกับการศึกษาของ ครินสเลยและคณะ (Krinsley et al., 
2005) ศึกษาเปรียบเทียบในผูปวยที่เกิด UE 100 คน กับผูปวยที่ใสเครื่องชวยหายใจโดยไมเกิด UE 
200 คน พบวาการเกิด UE ทําใหมีจํานวนวันนอน ICU นานขึ้นและจํานวนวันนอนโรงพยาบาล
นานขึ้นดวย ซ่ึงการเกิดภาวะแทรกซอนตางๆภายหลัง UE เชน การใสทอชวยหายใจซ้ํา การเกิดปอด
อักเสบ ทําใหมีจํานวนวันใชเครื่องชวยหายใจยาวนานขึ้น มีจํานวนวันนอนในICU นานขึ้น สงผล
ใหวันนอนในโรงพยาบาลนานขึ้นดวย (De Lassence et al., 2002; Epstein et al., 2000; 
Krinsley & Barone, 2005; Tindol et al., 1994) นอกจากนี้การศึกษาของ ทอรเร และคณะ 
(Torre et al, 1995) พบวากระบวนการที่พยายามใสทอชวยหายใจซ้ํา เปนปจจัยเสี่ยงอยางหนึ่งที่ทํา
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ใหเกิดการติดเชื้อที่ปอด (Nosocomial pneumonia) และนําไปสูจํานวนวันที่ใชเครื่องชวยหายใจ
ยาวนานขึ้น เพิ่มวันนอนโรงพยาบาล อัตราการตายที่สูงขึ้นได สอดคลองกับการศึกษาของ พาว และ
คณะ (Phoa et al., 2002) ที่ศึกษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม จํานวน 312 คน เปนเวลา 1 ป พบมี
อัตราการตายที่สูงขึ้นรอยละ 25 ในกลุมที่มีการเกิด UE และมีการกลับมาใสทอชวยหายใจซ้ํา มีการ
สนับสนุนการศึกษานี้โดยพบวามีการเพิ่มอัตราการตายในผูปวยที่เกิดการใสทอชวยหายใจซ้ํา ภาย 
หลังเกิด UE (failed UE) เปนรอยละ 28-51 เมื่อเปรียบเทียบกลุมที่เกิด UE โดยที่ผูปวยที่สามารถ
หายใจไดเองภายหลัง UE (successful UE) พบอัตราการตายเพียงรอยละ 0-12 (Chevron et al., 
1998; Lisstelo et al., 1994) ในกลุมผูปวยที่ตองการใสทอทางเดินหายใจซ้ํา มีรายงานวา เกิดอัตรา
การตายมากขึ้น (Chevron et al., 1998; Maguire et al., 1994)  สอดคลองกับการศึกษาของ    
เบลดิมิล (Bladimir, et al., 2003) พบวา การใสเครื่องชวยหายใจที่ยาวนาน มีการถอดทอชวย
หายใจออก แตตองกลับมาใสทอชวยหายใจซ้ํา ภายใน 48-72 ช่ัวโมง พบรอยละ 15 ที่เกิดการติดเชื้อ
ที่ปอด สงผลใหเพิ่มจํานวนวันนอนโรงพยาบาลและมีอัตราการตายเพิ่มขึ้น  สอดคลองกับการศึกษา
อีกหลายงานวิจัยที่พบวา ผูปวยที่เกิดการถอดทอชวยหายใจออกกอนกําหนด ที่ไมสามารถหายใจ
ดวยตนเองไมได ตองกลับมาใสทอชวยหายใจซ้ํา มีโอกาสเกิดอันตรายและมีอัตราการเสียชีวิตที่มาก
ขึ้นรอยละ 25-51 เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมที่หายใจดวยตนเองไดสําเร็จ ซ่ึงมีอัตราการเสียชีวิตอยูที่
รอยละ 0-12 (Chevron et al., 1998; Listello et al., 1994; Phoa et al., 2002)   
 
         สรุป  ภาวะการหายใจลมเหลว เปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหผูปวยตองใสทอชวยหายใจและ
ใชเครื่องชวยหายใจ เพื่อชวยใหปอดสามารถแลกเปลี่ยนออกซิเจนหรือมีการระบายอากาศไดอยาง
เพียงพอ เพื่อชวยใหรางกายคงความสมดุลของออกซิเจน ชวยชีวิตผูปวยในระยะวิกฤติ นอกจากมี
ประโยชนมากแลว การใสทอชวยหายใจและใชเครื่องชวยหายใจยังกอใหเกิดภาวะแทรกซอนและ
ผลกระทบหลายดาน เกิดผลเสียตอรางกายและจิตใจผูปวย ไดแก ปอดแตก (barotraumas) การ
สําลัก การติดเชื้อ การเจ็บปวดและการบาดเจ็บตางๆ ความกลัว วิตกกังวล ลวนเปนความทุกข
ทรมานแกผูปวยทั้งสิ้น จึงควรมีวางแผนการหยาเรื่องชวยหายใจอยางรวดเร็วและเหมาะสม เมื่อไมมี
ความจําเปนตองใสทอชวยหายใจและใชเครื่องชวยหายใจ เพื่อลดภาวะแทรกซอนและผลกระทบ
ตางๆ ลดความทุกขทรมาน และพิจารณาหยาเครื่องชวยหายใจและถอดทอชวยหายใจออกไดใน
ที่สุด แตมักมีเหตุการณที่ไมตองการใหเกิดขึ้น ไดแก การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน 
(Unplanned Extubation) ซ่ึงเกิดขึ้นอยางรวดเร็ว พบไดบอย และเปนปญหาเรงดวนในหอ
ผูปวยหนักเพราะผลที่ตามมาภายหลังการเกิด UE จะเปนอันตรายตอชีวิตของผูปวย มีการใสทอชวย
หายใจซ้ํา มีการติดเชื้อที่ปอดมากขึ้น ทําใหจํานวนวันนอนหอผูปวยหนักและโรงพยาบาลนานขึ้น 
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สงผลตอภาระคาใชจายที่เพิ่มสูงขึ้น เพิ่มความเครียดใหกับญาติผูปวย มีอัตราการตายที่เพิ่มสูงขึ้น 
สวนผูปวยที่ภายหลังการเกิด UE ผูปวยกลับสามารถหายใจไดเองโดยไมตองใสทอชวยหายใจซ้ํา 
แสดงถึงมาตรการการหยาเครื่องชวยหายใจที่ไมมีประสิทธิภาพ มีการใสทอชวยหายใจที่ยาวนาน
สรางความเจ็บปวดใหกับผูปวยโดยไมจําเปนและเสี่ยงตอการติดเชื้อเพิ่มขึ้นได เพราะฉะนั้นการดูแล
เพื่อปองกันการเกิด UE จึงเปนสิ่งสําคัญ พยาบาลควรชวยใหผูปวยไดรับการรักษาที่ดีที่สุด และ
ปลอดภัย จึงควรมีวิธีการจัดการเพื่อปองกันการเกิด UE  
 



สุวารี สาระอาภรณ วิธีการดําเนิน /  30 

บทที่ 3 
วิธีดําเนินการ 

 
 

         การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อ ทบทวนปจจัยเสีย่งตอการถอดทอชวยหายใจโดยไมได 
วางแผน และทบทวนองคความรูในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดย
ไมไดวางแผน โดยศึกษาจากเอกสารทางวชิาการ บทความ และงานวจิัยที่เกี่ยวของ มาวิเคราะหและ
สังเคราะหเพื่อใหทราบถึงปจจัยที่เกี่ยวของและแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันการ
ถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน มีขั้นตอนดังนี ้

1. การสืบคนแหลงขอมูล 
2. การคัดเลือกขอมูลที่นํามาศึกษา 
3. การประเมินคุณภาพและวิเคราะหงานวิจัยและบทความทางวิชาการที่เกี่ยวของ    เพื่อ

พิจารณาความเปนไปไดในการนํามาใชทางคลินิก 
 

การสืบคนแหลงขอมูล 
1. การสืบคนจากตํารา  วิทยานพินธจากมหาวิทยาลัยตางๆ  วารสารทางการพยาบาล   

การแพทย และสาขาที่เกี่ยวของ ทั้งภายในและภายนอกประเทศและจากฐานขอมลูอิเลคทรอนิกส
ทางการพยาบาลและวิชาชีพสุขภาพอื่นๆ  โดยกําหนดปที่ใชในการสืบคนตั้งแต  ค.ศ 1990 -2007 คํา
สําคัญ (Keywords) ที่ใชในการสืบคนในฐานขอมูลอิเลคทรอนิกส ไดแก Unplanned 

Extubation, Self Extubation, Accidental Extubation, Guideline and Unplanned 

Extubation  งานวิจยัหรือเอกสารบทความวิชาการที่นาํมาใช ในการศึกษาครั้งนี้ รวมทั้งหมด 27 
งาน ดังแสดงในตารางที่ 1   
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ตารางที่ 1 แสดงการสืบคนขอมูลจากฐานขอมูลอิเลคทรอนิกส 
 

Database Keyword Limited 

criteria  

Number 

of 

research 

Number 

of 

relevant 

research*

PubMed - Unplanned Extubation 

- Accidental Extubation 

- Self extubation 

- Guidelines and Unplanned 

Extubation 

Abstract 

and full 

text 

59 

118 

98 

0 

13 

1 

2 

0 

 

Mahidol 

university 

Journal@Ovid 

- Unplanned Extubation 

- Accidental Extubation 

- Self Extubation 

- Guidelines and Unplanned 

Extubation 

Abstract 

and full 

text 

79 

122 

117 

0 

3 

0 

1 

0 

Scopus - Unplanned Extubation 

- Accidental Extubation 

- Self Extubation 

- Guidelines and Unplanned 

Extubation 

Abstract 

and full 

text 

77 

116 

149 

4 

3 

1 

1 

0 

Blackwell 

Synergy 

- Unplanned Extubation 

- Accidental Extubation 

- Self Extubation 

- Guidelines and Unplanned 

Extubation 

Abstract 

and full 

text 

57 

25 

5 

0 

1 

0 

0 

0 

ScienceDirect - Unplanned Extubation 

- Accidental Extubation 

- Self Extubation 

- Guidelines and Unplanned 

Extubation 

Abstract 

and full 

text 

14 

23 

21 

0 

1 

0 

0 

0 
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ตารางที่ 1 แสดงการสืบคนขอมูลจากฐานขอมูลอิเลคทรอนิกส (ตอ) 

Database 

(ตอ) 
Keyword Limited 

criteria  

Number 

of 

research 

Number 

of 

relevant 

research*

ESBCOhost 

(CINAHL) 

- Unplanned Extubation 

- Accidental Extubation 

- Self Extubation 

- Guidelines and Unplanned 

Extubation 

Abstract 

and full 

text 

31 

23 

12 

0 

0 

0 

0 

0 

MDconsult - Unplanned Extubation 

- Accidental Extubation 

- Self Extubation 

- Guidelines and Unplanned 

Extubation 

Abstract 

and full 

text 

83 

263 

314 

41 

0 

0 

0 

0 

SpringerLink - Unplanned Extubation 

- Accidental Extubation 

- Self Extubation 

- Guidelines and Unplanned 

Extubation 

Abstract 

and full 

text 

50 

103 

246 

30 

0 

0 

0 

0 

Mahidol 

University 

Mulinet 

- Unplanned Extubation 

- Accidental Extubation 

- Self Extubation 

- Guidelines and Unplanned 

Extubation 

Abstract 

and full 

text 

1 

0 

1 

0 

0 

0 

0 

0 

Total    27 

*จํานวนงานวิจัยหรือเอกสารบทความวิชาการที่นํามาใช ในการศึกษาครั้งนี้ไดคัดเลือกงานวิจัยที่ไม
ซํ้ากันในแตละฐานขอมูล 

2. สืบคนจากบทความทางวิชาการ ที่ไมไดอยูในฐานขอมูลอิเลคทรอนิกสอีก 1 เร่ือง  
โดยสรุปไดจํานวนงานวิจัยและบทความรวม 28 เร่ือง โดยเปนงานวิจัยที่อยูในฐานขอมูล

อิเลคทรอนิกส 27 เร่ือง และไมไดอยูในฐานขอมูลอิเลคโทรนิกส 1 เร่ือง  
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เกณฑการคัดเลือกขอมูลท่ีนํามาศึกษา 
        การคัดเลือกขอมูลที่นํามาศึกษา  มีวิธีการดังนี้  เลือกหัวขอวิจัยและหลักฐานอางอิงที่เกี่ยวของ
โดยการอานบทคัดยอ (Abstract) ในแตละเร่ืองและเลือกงานวิจัยหรือบทความทางวิชาการที่มี
ขอบเขตที่เกี่ยวของกับถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน จากนั้นจึงนําบทคัดยอเหลานั้นมาคนหา
รายงานวิจัยฉบับเต็ม  (Full text) โดยกําหนดเกณฑในการคัดเขา  (Inclusion criteria) และเกณฑ
การคัดออก (Exclusion criteria) ดังนี้ 
 
       เกณฑการคัดเขา (Inclusion criteria)  

1 เปนงานวิจัยหรือบทความทางวิชาการที่มีบทคัดยอ  (Abstract) หรือมีรายงานวิจัยฉบับ
เต็ม  (full text) ซ่ึงตีพิมพหรือเผยแพรในป  ค .ศ . 1990-2007 โดยงานวิจัยหรือบทความ
ทางวิชาการดังกลาวตองเปนภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ 

2 เปนงานวิจัยหรือบทความที่เกี่ยวกับอุบัติการณการถอดทอชวยหายใจออกโดยไมได
วางแผน (Unplanned Extubation)  

3 เปนงานวิจัยหรือบทความเกี่ยวกับปจจัยเสี่ยงตอการถอดทอชวยหายใจออกโดยไมได
วางแผน (Unplanned Extubation) 

4 เปนงานวิจัยหรือบทความเกี่ยวกับการผลกระทบและภาวะแทรกซอนจากการถอดทอ
ชวยหายใจออกโดยไมไดวางแผน (Unplanned Extubation) 

5 เปนงานวิจัยหรือบทความเกี่ยวกับการปองกันและลดการเกิดการถอดทอชวยหายใจ
ออกโดยไมไดวางแผน (Unplanned Extubation) 

 
       เกณฑในการคัดออก (Exclusion criteria) 

1 งานวิจัยหรือบทความในกลุมผูปวยเด็ก 
2 งานวิจยัหรือบทความที่ซํ้ากนัหรือไมสามารถเขาถึงรายละเอียดได เชน ไมมีรายงาน

วิจัยฉบับเต็ม (Full text) และเปนเรื่องที่อยูในตําราหรือวารสารที่ไมไดรับในประเทศ
ไทยและไมสามารถสืบคนทางระบบออนไลนได 

3 งานวิจัยที่ไมไดใชภาษาอังกฤษหรือภาษาไทยในการตีพิมพเผยแพร 
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การประเมินคุณภาพ วิเคราะหงานวิจัย บทความทางวิชาการที่เก่ียวของ 
          การประเมินคุณภาพ วิเคราะหงานวิจัยและบทความทางวิชาการ  ใชเกณฑในการประเมิน
คุณภาพงานวิจัยของราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย (Evidence-based Medicine & 

Clinical Practice Guidelines, 2544) ซ่ึงมีการแบงระดับงานวิจัยไว  4 ระดับ ดังนี้ คือ 
          Level A:  หมายถึงหลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่เปน  Meta-analysis  ของงานวิจัยที่เปน 
Randomized controlled trials (RCT) หรืองานวิจัยเดี่ยวที่เปน  Randomized controlled trails 
(RCT) 
          Level B:  หมายถึงหลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่เปน  Meta-analysis ของงานวิจัยที่เปน 

Randomized controlled trails (RCT)  อยางนอย   1  เร่ืองหรือหลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่มีการ
ออกแบบรัดกุมแตเปนงานกึ่งทดลองหรืองานวิจัยเชิงทดลองที่ไมมีการสุมตัวอยางเขากลุม 
          Level C:    หมายถึงหลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่เปนงานเปรียบเทียบ  หาความสัมพันธหรือ
เปนงานวิจัยเชิงบรรยายอื่นๆ  
          Level D:   หมายถึงหลักฐานที่ไดจากฉันทามติ  (consensus) ของผูเชี่ยวชาญ  ตําราและ
เอกสารทางวิชาการตางๆ   

 
สรุปจํานวนงานวิจยัที่นํามาใชสังเคราะหจากการสืบคนพบวา มีงานวิจยัและบทความ 

ทั้งหมด  28 เร่ืองโดยแบงเปน 2 สวน   
1. แสดงการประเมินคุณภาพและวิเคราะห สังเคราะหงานวิจยัเกีย่วกบั ปจจัยเสีย่ง 

ตอการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน โดยมีงานวิจัยและบทความ ทั้งหมด 16 เร่ือง ระดับ B 
จํานวน 8 เร่ือง ระดับ C จํานวน 7 เร่ือง และระดับ D จํานวน 1 เร่ือง (ตารางที่ 2) 

2. แสดง การประเมินคณุภาพและวิเคราะห สังเคราะหงานวิจยั ที่เกี่ยวกับ การ 
ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจออกโดยไมไดวางแผน มีงานวจิัยและบทความ 
ทั้งหมด 15 เร่ือง (มีงานวจิัยซํ้ากับตารางที่ 1 ทั้งหมด 3 เร่ือง) ระดับ B จํานวน 5 เร่ือง ระดับ C 
จํานวน 5 เร่ือง และระดับ D จํานวน 5 เร่ือง (ตารางที่ 3) 
  
   หลังจากการคัดเลือก  วิเคราะหและสังเคราะหงานวิจัยรวมทั้งบทความทางวิชาการแลว    จึง
รวบรวมเปนองคความรูที่เกี่ยวกับการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดย
ไมไดวางแผน ดังนี้ 

1. ปจจัยที่เกี่ยวของกับการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน แสดงรายละเอียดใน 
ตารางที่ 2 

2. การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน แสดง 
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รายละเอียดในตารางที่ 3 
  สําหรับการประเมินคุณภาพและวิเคราะหงานวิจัย คณะอาจารยที่เปนกรรมการควบคุมสาร
นิพนธไดตรวจสอบคุณภาพความถูกตองของเนื้อหาของงานวิจัยที่ใชในการศึกษา รวมทั้งมี
ขอเสนอแนะ และผูศึกษาไดทําการแกไขขอบกพรองตางๆ ทั้งเนื้อหาวิชาการตางๆ การวิเคราะห 
สังเคราะหงานวิจัยและบทความที่เกี่ยวของ เพื่อใหมีความถูกตองและครบถวนตามวัตถุประสงคของ
การศึกษาครั้งนี้  
  ภายหลังการประเมินคุณภาพ โดยมีการวิเคราะห สังเคราะหงานวิจัยและบทความทาง
วิชาการ โดยรวบรวมเปนองคความรูที่เกี่ยวกับการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวย
หายใจโดยไมไดวางแผน ซ่ึงจะเปนประโยชนในการนําไปใชทางคลินิก ดังที่จะแสดงรายละเอียดใน 
ตารางที่ 2 และ ตารางที่ 3 ตอไป 
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บทที่ 4 
ผลการศึกษา 

 
 

          การศึกษาในครั้งนี้ มวีัตถุประสงคเพื่อ ทบทวนปจจัยที่เกี่ยวของกับการถอดทอชวยหายใจโดย
ไมไดวางแผนและทบทวนองคความรูในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจ
โดยไมไดวางแผน ผูศึกษาไดวิเคราะหและสังเคราะหงานวิจยัที่เกี่ยวของ ซ่ึงไดตีพิมพและเผยแพร   
ตั้งแต ค.ศ.1990 ถึง 2007 โดยแบงเปน 2 สวน คือ 
 สวนที ่ 1.   ปจจัยเสีย่งตอการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน มีทั้งหมด 16 เร่ือง 
เปนงานวิจัย 15 เร่ืองและบทความ 1 เร่ือง อยูใน ระดับ B 8 เร่ือง ระดบั C 7 เร่ือง และ ระดับ D 1 
เร่ืองโดยแยกผูวิจัยเปน แพทย 8 เร่ือง พยาบาล 4 เร่ืองและทีมสหวิชาชพีอีก 4 เร่ือง 
 สวนที่  2.      การปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมได
วางแผน มีทั้งหมด 15 เร่ือง เปนงานวิจัย 10 เร่ือง และบทความ 5 เร่ือง อยูใน ระดับ B 5 เร่ือง ระดับ 
C 5 เร่ือง และระดับ D 5 เร่ือง โดยแยกผูวิจัยเปน แพทย 5 เร่ือง พยาบาล 7 เร่ืองและทีมสหวชิาชพีอีก 
3 เร่ือง (งานวิจัยในสวนนี้มีซํ้ากับสวนที่ 1 จํานวน 3 เร่ือง แบงเปนงานวิจัย 2 เร่ืองและบทความ 1 
เร่ือง)  
 โดยสรุป การทบทวนวรรณกรรมจากงานวิจยัและบทความที่เกีย่วของ (ไมนับซ้ํา)  
ทั้งหมด 28 เร่ือง แบงเปนงานวิจยั 23 เร่ืองและบทความที่มาจากผูเชี่ยวชาญอีก 5 เร่ือง อยูในระดบั B 
11 เรื่อง ระดับ C 12 เร่ือง ระดับ D 5 เร่ือง โดยงานวิจยัทัง้หมดเมื่อแบงตามผูวิจัย เปนแพทย 11 เร่ือง   
พยาบาล 10 เร่ือง และ ทีมสหวิชาชีพอีก 7 เร่ือง  
 
สวนท่ี 1: ปจจัยเสี่ยงตอการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน 

การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน (Unplanned Extubation: UE) เปนลักษณะที่
เรียกโดยรวมของการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน มีได 2 ลักษณะ ตามผูกระทํา คือ กลุมที่
เกิดโดยตัวผูปวยเปนผูกระทาํ เรียกวา Self Extubation (SE) หรือ Deliberate Self Extubation 
และอีกกลุม เรียกวา Accidental Extubation (AE) ซ่ึงเกิดการถอดทอชวยหายใจโดยไมได
วางแผน มีสาเหตุจากอุบัตเิหตุ การศึกษาครั้งนี้ ศึกษาปจจัยเสี่ยงตอการถอดทอชวยหายใจโดยไมได
วางแผนทั้ง 2 ลักษณะ จากการทบทวนงานวิจยัและบทความที่เกีย่วของ นํามาวิเคราะหและ
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สังเคราะหผลการศึกษา พบวาสามารถแบง ปจจัยที่สําคญัเปน  2 ดาน ตามลักษณะผูกระทํา   
ไดแก  I)  ปจจยัดานผูปวย  II) ปจจยัดานเจาหนาที่ผูดูแล  มีรายละเอียดดังนี ้

I ปจจัยดานผูปวย 
 ปจจัยดานผูปวย เปนปจจัยที่เกิดจาก ผูปวย เปนหลักในการกระทําใหเกิดการถอดทอชวย
หายใจโดยไมไดวางแผน (Unplanned Extubation) รวมทั้งการดึงทอชวยหายใจออกเอง (Self 

Extubation: SE) หรือ เกิดโดยอุบัติเหตุ (Accidental Extubation: AE) ที่มีสาเหตุมาจากตวัผูปวย 
ไดแก การเจตนาดึงทอชวยหายใจ โดยใชมือดึง ล้ินดนั หรือจากการไอ จามโดยพยายามใหทอชวย
หายใจหลุดออก โดยไมมเีจาหนาที่ผูดูแลหรือ ทีมสุขภาพเขาไปเกีย่วของ ลวนเปนพฤติกรรมที่เกิดจาก
ผูปวยทั้งสิ้น ในการพยายามถอดทอชวยหายใจออกโดยไมไดวางแผน ซ่ึงปจจัยดานผูปวย มีปจจยัยอย
ที่สําคัญและเกีย่วของ อีก 5 ประการ ไดแก 1. ภาวะกระสับกระสาย (agitation) 2. ปจจัยรวมกับภาวะ
กระสับกระสาย 3.   การใสทอทางปาก 4.   การใสทอชวยหายใจยาวนาน และมี 5. ประวัติเคยเกิด UE 

1.1 ภาวะกระสับกระสาย (agitation)   
การทบทวนงานวิจยัในครั้งนี ้มีงานวิจยัที่ระบุถึง ภาวะกระสับกระสาย เปนปจจยัที ่

สัมพันธกับ การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน จํานวน 12 ใน 16 งานวิจยัที่นํามาศึกษา  คิดเปน    
รอยละ 75  (Level B: Atkins et al., 1997;  Ayman et al., 2006; Chevron et al., 1998; Christie 

et al., 1996; Jaber et al., 2005; Maguire et al., 1994; Level C: นอต เตชะวัฒนวรรณาและคณะ., 
2548; Balon, 2001; Boulain et al., 1998; Herold, 2006; Woods et al., 2004; Yeh et al, 2004)      
ซ่ึงอาการกระสับกระสาย (Agitate) เปนสาเหตุที่สําคัญที่ทําใหผูปวยดึงทอชวยหายใจออก (Self 
extubation: SE)  หรือดึงสายตางๆ (Invasive catheter) ที่ใชในการรักษาและนาํไปสูการเสียชีวิต
ได (Atkins et al., 1997; Jaber et al., 2005) อาการกระสับกระสาย (agitate) มักพบในหอผูปวย
วิกฤติ ถึงรอยละ 70 -80  (Jacobi et al., 2002; Sessler et al., 1992) และพบใน ผูปวยทีใ่ชเครื่องชวย
หายใจ รอยละ 16 (Woods et al., 2004)  สวนใหญพบใน เพศชาย รอยละ 50-65  อายุเฉลี่ย 40 – 76 ป 
(Jaber et al., 2005; Woods et al., 2004) จากการศึกษาที่ผานมาพบอาการกระสับกระสายในแผนก
อายุรกรรม มากกวา แผนกศลัยกรรม อยางมีนัยสําคัญ  (p < .001) (Atkins et al., 1997; Jaber et al., 
2005)   

1.2 ปจจัยรวมกับภาวะกระสับกระสาย  
ปจจัยบางประการที่กระตุนใหเกิด ภาวะกระสับกระสายมากขึ้น ทั้งดานพยาธิสภาพทาง 

รางกาย จิตใจสิ่งแวดลอมรอบผูปวย รวมทั้งกระบวนการรักษาพยาบาลผูปวยที่มีภาวะกระสับกระสาย 
มีรายละเอียด ดังนี้  
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1.2.1 ภาวะขาดออกซิเจนและคารบอนไดออกไซดคั่ง  
 จากการทบทวนงานวิ จั ย ในการศึ กษาครั้ งนี้ พบว าภาวะขาดออกซิ เ จนและ
คารบอนไดออกไซดคั่ง จะทําใหมีภาวะกระสับกระสายรุนแรงขึ้นได (Level B:  Atkins et al., 
1997; Level C:  Woods et al., 2004) พบวาระดับความดันกาชคารบอนไดออกไซดในเลือด 
(PaCO2) มีความสําคัญ โดยระดับความดันกาชคารบอนไดออกไซดในเลือด (PaCO2) ที่มีคา
มากกวา 50 cmH2O หรือนอยกวา 20 cmH2O แสดงถึงความผิดปกติของการแลกเปลี่ยนกาช เมื่อมี
การคั่งของกาชคารบอนไดออกไซด จะสงผลตอปริมาณออกซิเจนในเลือดลดลงดวย ทําใหอวัยวะ
ตางๆในรางกายโดยเฉพาะสมอง ซ่ึงมีความไวตอปริมาณกาชคารบอนไดออกไซดที่เปลี่ยนแปลงไป 
ทําใหมีการรับรูสติลดลง (Bray et al., 2004) เกิดภาวะสับสน และกระสับกระสาย รวมทั้งมีคา
สัดสวนความตองการออกซิเจน (FiO2) ในรางกายเพิ่มขึ้น  และมีคา  PaO2/ FiO2 < 200 mmHg 
แสดงถึงการแลกเปลี่ยนออกซิเจนไดนอย มีภาวะเปนกรดในกระแสเลือด จนทําใหเกิดอาการ
กระสับกระสายรุนแรง มีการควบคุมตนเองลดลง เกิดการดึงอุปกรณตางๆที่ใชในการรักษาได เชน 
ทอชวยหายใจ สายใหอาหาร หรือสายใหน้ําเกลือและยาตางๆ เปนตน  
                      1.2.2 การติดเชื้อในกระแสเลือดและการมีไข  
          การติดเชื้อในกระแสเลือดและการมีไข พบไดรอยละ 76 ของผูปวยที่มีภาวะ
กระสับกระสายกระสายและการติดเชื้อในกระแสเลือด การมีไข เปนปจจัยกระตุนใหเกิดการกระสับ 
กระสายมากขึ้นได (Level B: Atkins et al., 1997; Jaber et al., 2005) จากการทบทวน
วรรณกรรมครั้งนี้พบวา ภาวะกระสับกระสาย ในผูปวยแผนกอายุรกรรมมากกวาแผนกศัลยกรรม 
(Jaber et al., 2005; Maguire et al., 1994) อันเปนผลมาจาก ผูปวยแผนกอายุรกรรม มีการเจ็บปวย
ดวยปญหาจากโรคติดเชื้อ และมีไข มากกวาแผนกศัลยกรรม (Kapadia, 2005)  

          1.2.3 ความเจ็บปวด (Pain)   
          ความเจ็บปวด (Pain)  เปนความทุกขทรมานของผูปวย สวนหนึ่งมาจากภาวะของโรค 
เชน การปวด บริเวณหนาอกจากปอดอักเสบ การปวดแผลผาตัด หรือความปวดจากการทําหัตถการ
ตางๆ เชน การเจาะเลือด ใสสายใหอาหาร สายปสสาวะ การเจาะปอด เปนตน ที่กอใหเกิดความ
เจ็บปวด สรางความทุกขทรมาน ไมสบายตัว และหงุดหงิด  ผูปวยไมสามารถบอกระดับความรนุแรง
ของความเจ็บปวดหรือการประเมินความเจ็บปวดทําไดยาก โดยเฉพาะผูปวยที่ใสทอชวยหายใจ 
(Braye et al., 2004; Listello & Sessler, 1994; Slomka et al., 2000) จากการทบทวนงานวิจัยใน
คร้ังนี้พบวา ความเจ็บปวดจากภาวะของโรค ความไมสุขสบายจากการใสทอชวยหายใจ การเจบ็ปวด
จากการดูดเสมหะบอยครั้ง การปรับตั้งเครื่องชวยหายใจไมเหมาะสม มีการตอตานเครื่องชวยหายใจ 
นําไปสูภาวะกระสับกระสาย และเกิด Self Extubation ได (Level C: Yeh et al., 2004; Level 
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D: Kollef, 1998) ผูปวยจะแสดงอาการกระสับกระสาย สีหนาแสดงความเจ็บปวด หรือบางครั้ง
นอนไมหลับ หัวใจเตนเร็ว ความดันโลหิตสูงขึ้นได (Yagan et al., 2000; Braye et al., 2004)  

1.2.4. คาของระดับของโปรตีนในเลือด (BUN) ผิดปกติ  
  คา BUN ผิดปกติพบในผูปวยไตวายเฉียบพลันหรือเร้ือรัง แสดงถึงภาวะของเสียคั่ง จาก 

ไตทํางานไดนอยลง และอาจพบในผูปวยที่ไดรับโปรตีนนอยเกินไป หรือภาวะขาดน้ํา จากการศึกษา
คร้ังนี้พบวา ระดับของโปรตีนในเลือด (BUN) ที่ผิดปกติ จะสัมพันธกับการกระสับกระสาย จน
นําไปสูการเกิด UE ได (Level B: Atkins et al., 1997; Level C: Boulain et al., 1998) 

1.2.5 ความไมสมดลุของเกลือแร  
       ความไมสมดุลของเกลือแร มีผลทําใหเกิดภาวะกระสับกระสายได จากการทบทวน
วรรณกรรมพบวา ปริมาณของเกลือแรที่ผิดปกติในกระแสเลือด โดยเฉพาะปริมาณโซเดียมที่ต่ําหรือ
สูงเกินไป โพแทสเซียมต่ํา แมกนีเซียมสูง เปนสาเหตุใหผูปวยมีภาวะกระสับกระสายได (Level B: 

Jaber et al., 2005)  
1.2.6 สิ่งแวดลอมไมคุนเคย 

   ส่ิงแวดลอมไมคุนเคย  การไมมีคนในครอบครัวอยูใกลๆ มีเวลาเยี่ยมจํากัด ทําใหผูปวย 
รูสึกกลัว มีอารมณหงุดหงิด (Barr & Donner, 1995) การถูกกระตุนที่มากเกินไป (Sensory 

overload) จากแสงไฟที่สวางอยูตลอดเวลา เสียงดัง ทําใหมีการนอนหลับไมเพียงพอ กระตุนให
ผูปวยมีอาการกระสับกระสายสัมพันธกับสิ่งแวดลอมที่ไมคุนเคยและการไมไดรับขอมูลจาก
เจาหนาที่ผูเกี่ยวของ ทําใหเกิดการดึงทอชวยหายใจโดยผูปวย (SE) (Level D: Kollef, 1998) 

1.2.7 การไมสามารถสื่อสารพูดคยุไดปกต ิ 

 การไมสามารถสื่อสารหรือพูดคุยไดปกติ สรางความวิตกกังวล และความเครียด 
(Anxiety and Stress) และนําไปสูภาวะกระสับกระสาย ใหกับผูปวยที่ใสทอชวยหายใจ จากการ
ทบทวนงานวิจัยในครั้งนี้พบวา ผูปวยที่เกิด  UE มีภาวะกระสับกระสายมากขึ้น และมีสาเหตุ
เกี่ยวพันกับการไมสามารถสื่อสารไดปกติ (Level B: Maguire et al.,1994; Level C: Herold, 

2006; Yeh et al., 2004; Level D: Kollef, 1998) พบวา ผูปวยมีความวิตกกังวลตอการรักษาและ
อาการของโรค การไมไดรับขอมูล ไมทราบจุดประสงคของการใสทอชวยหายใจ การไมยอมรับการ
ใสทอชวยหายใจ (Level C: Herold, 2006; Level D: Kollef, 1998) การหวาดกลัวจากการทํา 
หัตถการบอยครั้งในผูปวยวิกฤติ และผูปวยไมสามารถควบคุมสิ่งตางๆไดดวยตนเอง (Barr & 

Donner, 1995) ทําใหเกิดการดึงทอชวยหายใจออกได นอกจากนี้การไมสามารถพูดคุยไดอัน
เนื่องมาจากการใสทอชวยหายใจ ทําใหผูปวยพูดโดยการขยับปาก แตไมมีเสียง (Braye et al., 
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2004) ซ่ึงภาวะดังกลาวนี้ ทําใหผูปวยรูสึกไมปลอดภัย ตกใจ ผูปวยจะรูสึกทอแทหมดหวัง 
กอใหเกิดความทุกขทรมาน (ภัทรพร จันทรประดิษฐ, 2535)  วิตกกังวล จนทําใหนอนไมหลับ ไดรับ
การพักผอนไมเพียงพอ (Fraser et al., 2001)  เกิดความออนลา มีอารมณหงุดหงิด ความอดทน
นอยลง มีภาวะกระสับกระสายและดึงทอชวยหายใจได  นอกจากนี้ความเครียดยังทําให ผูปวยมี
อาการ หัวใจเตนเร็ว ปวดทอง ทองอืด มีเลือดออกในกระเพาะอาหาร ความตานทานโรคลดลง เปน
ตน (Braye et al., 2004)   

1.2.8 การตรึงทอชวยหายใจที่ไมมีประสิทธิภาพ 
การตรึงทอชวยหายใจเปนวิธีการตรึงเพื่อใหตําแหนงของทอชวยหายใจอยูคงที่ และเพื่อ

ประโยชนในการรักษา จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวของ พบวาการตรึงทอชวยหายใจที่ไมมี
ประสิทธิภาพ เปนปจจัยที่ทําใหเกิด UE และมีความสัมพันธกับการกระสับกระสาย (Level B: 

Maguire et al., 1994; Richmond et al., 2004; Level C: Boulain et al., 1998; Herold et al., 
2006; Level D: Kollef, 1998) ผูปวยที่ใสทอชวยหายใจและเกิด UE มักมีภาวะสับสนและ
กระสับกระสาย  จนนําไปสูการดึงทอชวยหายใจ รวมกับไมมีการประเมินการตรึงทอชวยหายใจ
อยางมีประสิทธิภาพ สัมพันธกับการเปลี่ยนเทปตรึงทอชวยหายใจที่ทําเปนประจําทุกวัน (Routine 

care) วิธีการตรึงทอชวยหายใจที่ไมมีประสิทธิภาพ ขาดความรูและทักษะการตรึงทอชวยหายใจที่ดี
ของเจาหนาที่ผูดูแล โดยพบวาการจัดโปรแกรมการใหความรูแกพยาบาลและเจาหนาที่ผูดูแลโดยมี
การปรับเปลี่ยนกระบวนการดูแลผูปวยที่ใสทอชวยหายใจ  โดยเนนวิธีการตรึงทอชวยหายใจที่มี
ประสิทธิภาพ  พบวาเกิด UE ลดลงอยางมีนัยสําคัญ (p < .05)  (Richmond et al., 2004) 

 โดยทั่วไป การตรึงทอชวยหายใจ เปนกิจกรรมการพยาบาลขั้นพื้นฐาน  ในการดูแลผูปวยที่
ใสทอชวยหายใจ ตองทําเปนประจําทุกวันโดยการเปลี่ยนเทปตรึงทอชวยหายใจ โดยใชวัสดุ 
อุปกรณ หรือเทป ที่เหนียวและสามารถกันน้ําได ยึดทอชวยหายใจกับใบหนาของผูปวย โดยมี Cuff 

pressure ชวยในการตรึงทอใหติดกับบริเวณหลอดลมในตําแหนงที่เหมาะสม เมื่อใดก็ตามที่เทปปด
ทอชวยหายใจ บริเวณปากหรือ จมูก มีการเลื่อนหลุด หลวมจากการเปยกน้ําหรือน้ําลาย รวมกับ การ
มี Cuff pressure ที่นอยลง  จนไมสามารถยึดติดกับผนังหลอดลมได สายเครื่องชวยหายใจดึงร้ัง มี
น้ําคาอยูในสาย หรือหอยอยูขางเตียงจนมีน้ําหนัก  ทําใหเกิดแรงดึง จนเปนสาเหตุใหเกิดทอชวย
หายใจเลื่อนหลุดกอนกําหนดได เมื่อผูปวยไอแรง ในระหวางการพลิกตะแคงตัว การเคลื่อนยาย
ผูปวยขึ้นลงเตียง หรือในระหวางการเปลี่ยนเทปตรึงทอชวยหายใจที่ปฏิบัติเปนประจําทุกวัน การ
ตรึงทอชวยหายใจที่แนนเกินไป หลวมเกินไป อาจเพิ่มความไมสุขสบายแกผูปวย ผูปวยมีภาวะ
กระสับกระสายเพิ่มขึ้น ผูปวยดิ้น เมื่อมีการเคลื่อนไหวและดึงร้ังสายเครื่องชวยหายใจ (Excess 

weight and traction by ventilator or turn position ) อาจทําใหเกิดการเลื่อนตําแหนงของทอ
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ชวยหายใจ หรือผูปวยดึงทอชวยหายใจออกเอง เปนตน (Grap et al., 1995; Pesiri et al., 1990)   
ส่ิงที่ตองตระหนัก คือ การตรึงทอชวยหายใจอยางปลอดภัย และไมควรกอใหเกิดความเจ็บปวด งาย
ตอการทําความสะอาดชองปาก และไมกอใหเกิดอันตรายตอผิวหนังรอบปาก (Levy & Griego, 
1993) และคงไวซ่ึงตําแหนงทอชวยหายใจที่คงที่ (Fixation) ไดอยางมีประสิทธิภาพ  

1.2.9   การผูกยึดผูปวย (Restraints)  

    การผูกยึดผูปวย ถูกนํามาใชกันบอยใน ICU เปนการปองกันการเกิด UE หรือการดึงสาย 
ตางๆ ที่จําเปนในการรักษา (Happ et al., 2004) ในผูปวยที่มีการกระสับกระสาย จากการทบทวน
งานวิจัยในการศึกษาครั้งนี้   พบวา ใหผลการศึกษาที่ไมสนับสนุนใหใชการผูกยึดผูปวยเพียงวิธีเดียว 
ในการปองกันการเกิด UE ที่มีประสิทธิภาพ โดยการผูกยึดผูปวยอาจเปนการกระตุนใหเกิดภาวะ
กระสับกระสาย และนําไปสู UE  มากขึ้นได (Level B; Atkins et al., 1997; Chervon et al., 

1998; Maguire et al., 1996;  Level C : นอต เตชะวัฒนวรรณาและคณะ, 2548; Balon, 2001;  

Level D: Kollef, 1998) นอกจากนี้พบวา การผูกยึดผูปวยยังมีความสัมพันธกับการเกิด  Self 

Extubation: SE  (p < .05) และพบ SE มากกวารอยละ 80 เมื่อผูปวยเริ่มถูกผูกยึด (Whelan et al., 

1994)  การผูกยึดจะกระตุนใหผูปวยที่มีภาวะกระสับกระสาย (agitate) มากขึ้น จึงเปนสิ่งสําคัญที่ทํา
ใหเกิด UE (Carrion et al., 2000)  เพราะฉะนั้น ถาผูปวยมีภาวะกระสับกระสาย ควรพยายาม
พิจารณาใหรอบคอบในการเลือกใชการผูกยึดเมื่อจําเปน (Maccioli et al., 2003) เพราะการผูกยึด
เพียงอยางเดียวไมสามารถปองกันการเกิด UE ได และควรพิจารณาดานจริยธรรม เคารพการเปน
บุคคลดวย  

1.2.10   การไดรับยาระงับประสาทและยาแกปวดไมเพียงพอ  
   การไดรับยาระงับประสาทและยาแกปวดไมเพียงพอ ในการรักษาและควบคุมภาวะ

กระสับกระสาย เปนปจจัยหนึ่งที่ทําใหเกิด UE จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวของในการศึกษาครั้ง
นี้ พบวาผูปวยสวนใหญที่ใสทอชวยหายใจ และมีภาวะกระสับกระสายไดรับยาระงับประสาทและ
ยาแกปวดที่ไมเพียงพอ (Level B; Chervon et al., 1998; Moons et al., 2004: Level C: นอต เต-

ชะวัฒนวรรณาและคณะ., 2548; Ayman et al., 2006; Balon, 2001; Boulain, 1998; Level D: 

Kollef, 1998; Winlow, 1996)   มีการสํารวจการใชยาระงับประสาท (sedative drugs) ใน
สหรัฐอเมริกา พบวา ผูปวยไดรับยาระงับประสาทในระดับที่นอยกวารอยละ 70 เปนจํานวนมาก 

และในเนเธอรแลนด ออสเตรเลีย สํารวจพบมีการใชยาระงับประสาทและยาแกปวดที่เพียงพอเพียง
รอยละ 62 (Hansen-Flaschen, 1991)  
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    ผูปวยที่เกิด UE สวนใหญมีอาการกระสับกระสาย รวมกับการใชยาสงบไมเพียงพอ สวน
ใหญเกิด  Self Extubation: SE ถึงรอยละ  75 พบวาผูปวยมีระดับการรับรูสติสูงและไดรับยาระงับ
ประสาทในระดับนอยกวาที่ควรไดรับ สวนผูปวยที่เกิด  Accidental extubation: AE จะมีการรับรู
สตินอย  และไดรับยาระงับประสาทในระดับสูง (Moons et al., 2004) เพราะฉะนั้นการใชยาระงับ
ประสาทที่ไมมีประสิทธิภาพ รวมกับผูปวยที่มีความเจ็บปวด แตไมไดรับการประเมินความปวดและ
ยาบรรเทาปวดอาจกระตุนใหเกิดภาวะกระสับกระสายมากขึ้น ซ่ึงมีความสัมพันธกับการเกิด UE ได  
 

 1.3 การใสทอชวยหายใจทางปาก  
การใสทอชวยหายใจทางปาก เปนปจจัยดานผูปวยอีกอยางหนึ่ง ที่สัมพันธกับการเกิด UE 

จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวของ พบวาการใสทอชวยหายใจทางปาก มีความสัมพันธกับการเกิด 
UE (Level B: Chevron et al., 1998; Level C: Boulain et al., 1998; Tindol et al., 1994; Yeh 

et al., 2004) ผูปวยที่ใสทอชวยหายใจ สวนใหญแพทยมักเลือกใชวิธีการใสทอชวยหายใจทางปาก
มากกวาทางจมูกเพราะการใสทอชวยหายใจทางจมูก มีผลเสียมากกวาเสี่ยงตอการอักเสบบริเวณ
ไซนัส จนอาจลุกลามและมีการติดเชื้อในรางกายได การเกิด  UE ในกลุมที่ใสทอชวยหายใจทางปาก 
จะมีการหลุดของทอชวยหายใจ โดยผูปวยใชล้ินดันเปนสวนใหญ  และอาจมีการมือดึง  หรือ ผูปวย
ไอแรง  นอกจากนี้อาจเกิด จากการพลิกตะแคงตัว  มีการดึงร้ังของทอชวยหายใจ รวมกับมีภาวะ
กระสับกระสาย มีการตรึงทอชวยหายใจที่ไมมีประสิทธิภาพ  ทําใหเกิดการเกิด  UE  ซ่ึงรอยละ 87 
เกิด Self Extubation การใสทอชวยหายใจทางปากจึงเปนปจจัยหนึ่งที่ทําใหเกิด UE 

 
1.4 การใสทอชวยหายใจยาวนาน/ การหยาเครื่องชวยหายใจลาชา 
จากการทบทวนและศึกษาในครั้งนี้ พบวา การใสทอชวยหายใจที่ยาวนาน หรือมีการหยา

เครื่องชวยหายใจลาชา เปนปจจัยที่สัมพันธกับการเกิด  UE (Level B: Moons et al., 2004: Level 

C: Balon, 2001: Herold et al., 2006: Level D: Kollef, 1998)  เมื่อผูปวยตองการใชเครื่องชวย
หายใจเปนเวลานาน ทําใหมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนจากการใสทอชวยหายใจและใชเครื่องชวย
หายใจ รวมทั้งอุบัติการณการเกิด UE มีการสํารวจอุบัติการณเกิด UE ในการใชเครื่องชวยหายใจ 
100 วันเปรียบเทียบกับ ICU ตางๆ พบวาผูปวยที่ใสทอหายใจเปนเวลานาน เปนปจจัยเสี่ยงที่จะทํา
ใหเกิด UE ได (Little & Colleagues, 1990) รวมกับผูปวยที่มีภาวะกระสับกระสาย แตมีการรับรู
สติดี   ลืมตาไดเอง ไมไดรับการแกไขภาวะกระสับกระสาย ไมไดเร่ิมหยาเครื่องชวยใจ   มีการลาชา
ในการถอดทอชวยหายใจ ทําใหเกิด  SE ได โดยพบวาการประเมินการหยาเครื่องชวยหายใจออก
อยาง รวดเร็ว โดยมีแนวปฏิบัติการหยาเครื่องชวยหายใจ (protocol) และทํางานเปนทีมสหวิชาชีพ 
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สามารถลดระยะเวลาใสทอชวยหายใจลง และลดการเกิด  UE ได (Betbese et al., 1998; Level 

D: Kollef, 1998) 
 
1.5 การมีประวัติเคยเกิด UE 

  การมีประวัติเคยเกิด UE และพยายามจะดึงทอชวยหายใจ เปนปจจัยหนึ่งที่สัมพันธกับการ
เกิด UE จากการทบทวนงานวิจัยในการศึกษาครั้งนี้พบวา ผูปวยที่มีประวัติเคยเกิด UE มักเกิด UE 
ซํ้าไดอีก (Level B: Christie et al., 1996; Maguire et al., 1996; Level C: Boulain et al., 
1998) รวมกับผูปวยมีภาวะกระสับกระสายและวิตกกังวล นอกจากนี้ การมีประวัติพยายามจะดึงทอ
ชวยหายใจ หรือการทําทาจะดึงทอชวยหายใจ หรือมีพฤติกรรมเสี่ยงตอการทํารายตนเอง และการ
รับรูสติเปลี่ยนแปลง มีโอกาสเกิดการดึงทอชวยหายใจเองได (Self Extubation) (Frezza et al., 
2000)  
 ปจจัยที่กลาวมาแลวขางตน เปนปจจัยดานผูปวย ที่มีความสัมพันธกับการถอดทอชวย
หายใจทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน (Unplanned Extubation) นอกจากนี้ยังมีปจจัยดาน
เจาหนาที่ผูดูแล ซ่ึงเปนปจจัยที่สําคัญและมีความสัมพันธกับการเกิด UE ดังนี้  
 

II ปจจัยดานเจาหนาท่ีผูดูแล   

 ปจจัยดานเจาหนาที่ผูดูแล เปนปจจัยที่สําคัญอีกประการหนึ่ง ที่มีความสัมพันธกับการเกิด 
Unplanned Extubation จากการทบทวนงานวิจัยในการศึกษาครั้งนี้ ทําใหทราบปจจัย 2 ประการที่
สําคัญและเกี่ยวของกับเจาหนาที่ผูดูแล ไดแก 1) ความรูและทักษะการดูแลของผูดูแล และ 2) 

กิจกรรมการรักษาพยาบาล มีรายละเอียด ดังนี้ 
 

2.1 ความรูและทักษะการดูแลของเจาหนาท่ีผูดแูล  
ปจจัยดานเจาหนาที่ผูดูแล ดานความรูของผูดูแล (Knowledge of staff) และทักษะการ 

ดูแลผูปวยที่ใสทอชวยหายใจและใชเครื่องชวยหายใจ รวมทั้งการมีความรูที่ถูกตองและทกัษะในการ
ปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน จากการทบทวนงานวิจัยของการศึกษาครั้งนี้ พบวา 
ความรูของผูดูแลและทักษะการดูแลมีความสําคัญ และมีผลตอการเกิดการถอดทอชวยหายใจโดย
ไมไดวางแผน (Level B: Christie et al., 1996; Maguire et al., 1994; Richmond et al., 2004; 

Level C: Yeh et al., 2004; Herold, 2006) การศึกษาพบวา การใหความรูแกพยาบาลในระหวาง
การประชุมปรึกษา เร่ืองปญหาการเกิด  UE  มีการฝกการบันทึกและการสื่อสารตอกันของพยาบาล
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ผูดูแลการใหความรูและการฝกฝนทักษะการตรึงทอชวยหายใจ  การใสใจในระดับการรับรูสติของ
ผูปวย และความรูในการถอดทอชวยหายใจอยางถูกตองรวดเร็ว หลังจากการใหความรู พบวามี
อุบัติการณการเกิด  UE ลดลง  อยางมีนัยสําคัญ (p < .05) (Christie et al., 1996) นอกจากการให
ความรูแกพยาบาลแลว ควรมีใหความรูแก แพทยและผูที่เกี่ยวของ เกี่ยวกับปญหาการเกิดการถอดทอ
ชวยหายใจโดยไมไดวางแผน นอกจากนี้การประเมินผูปวยกลุมเสี่ยง  การบันทึกขอมูลเมื่อเกิด  UE 
การปองกันการเกิด  UE และมีการกําหนดการปฏิบัติเกี่ยวกับการปองกัน  UE โดยการทํางานเปน 
สหวิชาชีพโดยมีพยาบาลเปนสวนหนึ่งของทีม ภายหลังการใหความรูและทบทวนการปฏิบัติ  พบวา 
มีการลดลงของ  UE อยางมีนัยสําคัญ (p < .01) (Maguire et al., 1994)  จากการศึกษาครั้งนี้ บาง
งานวิจัยที่ระบุถึงการเกิด  UE สัมพันธกับประสบการณทํางานของพยาบาล โดยพบวาพยาบาลที่มี
ประสบการณทํางานนอยกวา  4 ป มีอุบัติการณเกิด UE มากกวาพยาบาลที่มีประสบการณทํางาน

มากกวา 4 ป (Yeh et al., 2004) เนื่องจากการขาดประสบการณ ขาดความรูและทักษะในการจัดการ
เพื่อปองกัน UE       นอกจากนี้การไมมีมาตรการปองกัน UE สัมพันธกับการไมไดประเมินผูปวย
กลุมเสี่ยงตอ UE และพยาบาลมีภาระงานมาก เปนปจจัยเสี่ยงที่จะทําใหเกิด UE ได (Herold, 2006)  
 

2.2 กิจกรรมการรักษาและการพยาบาล (Treatment and Nursing Activity)  
ปจจัยดานเจาหนาที่ผูดูแล ในดานกจิกรรมการรักษาและการพยาบาล (Treatment and  

Nursing Activity) จากการทบทวนงานวิจยัในการศกึษาครั้งนี้ พบวา  กิจกรรมการพยาบาล การ
พลิกตะแคง กิจกรรมการรกัษา การทําหตัถการตางๆ การเคลื่อนยายผูปวย มีผลตอการเกิดการถอด
ทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน  (Level B: Chevron et al., 1998; Christie et al., 1996; 
Maguire et al., 1994; Level C:  Boulain et al., 1998; Herold, 2006; Tindol et al., 1994; Yeh 
et al., 2004) ปจจยัดานกิจกรรมการรักษาและการพยาบาล สวนใหญจะสัมพันธกบั Accidental 

Extubation: AE และพบมากในเวรเชา ที่มีกิจกรรมการรักษาและการพยาบาลมากเปนปกต ิ ซ่ึง  
Accidental extubation: AE พบไดโดยเฉลี่ยรอยละ 10  ของอุบัติการณเกดิ UE ทั้งหมด 

การเกิด  Accidental Extubation: AE มักเกิดในระหวางการปฏิบัติการพยาบาล ระหวาง
การอาบน้ําและเปลี่ยนทาผูปวยที่เตียง มีการดึงร้ังทอชวยหายใจระหวางการพลิกตะแคงตัว  เกิด
ระหวางการทําความสะอาดปากฟนที่ทําประจําทุกวัน ขณะดูดเสมหะที่บางครั้งผูปวยไอแรง จนเปน
สาเหตุใหเกิด AE ได โดยผูปวยมักไมรูสึกตัวหรือมีการใชยาระงับประสาทที่มากเกินไป (Moons 

et al., 2004) พบวาเมื่อเกิด AE  มักจะไดรับการใสทอชวยหายใจซ้ําทันที โดยทั่วไปการเกิด AE จะ
มีการใสทอชวยหายใจซ้ําถึงรอยละ 80 - 90 และสัมพันธกับอัตราการตายที่เพิ่มสูงขึ้นได (Chevron 

et al., 1998)  
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สรุป จากการทบทวนวรรณกรรมของปจจยัเสี่ยงตอการเกิดการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน 
(Unplanned Extubation) มีดังนี ้

  I ปจจยัดานผูปวย 
1.1 ภาวะกระสับกระสาย 
1.2 ปจจัยรวมที่ทําใหเกิดภาวะกระสับกระสาย 

1.2.1  ภาวะขาดออกซิเจนและคารบอนไดออกไซดคั่ง 
1.2.2  การติดเชื้อในกระแสเลือดและการมไีข 
1.2.3  ความเจบ็ปวด 
1.2.4  คาของระดับโปรตีนในเลือด (BUN) ผิดปกต ิ
1.2.5  ความไมสมดุลของเกลือแร 
1.2.6  ส่ิงแวดลอมไมคุนเคย 

   1.2.7  การไมสามารถสื่อสารพูดคุยไดปกติ  
1.2.8  การตรึงทอชวยหายใจไมมีประสิทธิภาพ 
1.2.9  การผูกยดึผูปวย (Restraints) 
1.2.10 การใชยาระงับประสาทและยาแกปวดไมมีประสิทธิภาพ  

1.3 การใสทอชวยหายใจทางปาก 
1.4 การใสทอชวยหายใจยาวนาน/ การหยาเครือ่งชวยหายใจลาชา 
1.5 ประวัติเคยเกดิ UE และพยายามดึงทอชวยหายใจ 

II ปจจัยดานเจาหนาที่ผูดูแล 
2.1      ความรูและทักษะการดูแลของเจาหนาที่ผูดูแล 
2.2      กิจกรรมการรักษาและการพยาบาล 
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แผนภูมิท่ี 1 แสดง   ปจจัยเสี่ยงตอการเกิด Unplanned Extubation 
 
 
 
 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
การถอดทอชวยหายใจ
โดยไมไดวางแผน (UE) 

: Self Extubation/ 
Accidental Extubation 

I ปจจัยดาน
ผูปวย 

II ปจจัยดาน
เจาหนาท่ีผูดูแล 

ความรูและทักษะ
การดูแล

กิจกรรมการรักษา
และพยาบาล 

ภาวะกระสับกระสาย

การใสทอชวยหายใจทางปาก 

ปจจัยรวมกับภาวะกระสับกระสาย 
- ภาวะขาดออกซิเจนและคารบอนไดออกไซดค่ัง  
- การติดเชื้อในกระแสเลือดและการมีไข   - ความเจ็บปวด   
- คา BUN ผิดปกติ         - ความไมสมดุลของเกลือแร  
- สิ่งแวดลอมไมคุนเคย     - การไมสามารถพูดคุยไดปกติ 
-  การตรึงทอหายใจไมมีปะสิทธิภาพ     -  การผูกยึดผูปวย 
-  การใชยาระงับประสาทและยาบรรเทาปวดไมมีประสิทธิภาพ 
 

ประวัติเคยเกิด UE 

การใสทอชวยหายใจยาวนาน 
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สวนท่ี 2: การปฏิบตัิการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจออกโดยไมไดวางแผน 
 

 การปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน   เปนการ 
ศึกษาในสวนที่ 2 ผูศึกษาไดทบทวนวิเคราะหและสังเคราะหงานวิจยัรวมทั้งบทความที่เกี่ยวของ เพื่อ
ทบทวนองคความรูในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน   
 การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน เปนการดูแล
ดวยความรับผิดชอบอยางสูงของพยาบาลในการปองกันการดึงทอชวยหายใจโดยผูปวย (Self -

Extubation: SE) หรือเกิดโดยอุบัติเหตุ (Accidental Extubation: AE) ซ่ึงเกิดในขณะใหการ
พยาบาลตางๆ เพื่อรักษาชีวิตผูปวยไว (Level C: Happ, 2000) จากการทบทวนงานวิจัย วิเคราะห
และสังเคราะหผลการศึกษา พบวา การปฏิบัติพยาบาลเพื่อปองกันการเกิด UE มีแนวทาง 3 ประการ 
ไดแก 1) การใชแบบประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงตอการเกิด UE 2) การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกัน
การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน 3) การใหความรูในการปฏิบัติเพื่อปองกันการถอดทอชวย
หายใจโดยไมไดวางแผน มีสาระสําคัญดังนี้  
 

1. การใชแบบประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงตอการเกิด UE 
 แบบประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงตอ UE  เปนแนวทางในการชวยคัดแยกผูปวยที่เสี่ยงตอการ
เกิด UE เพื่อนําไปสูการปฏิบัติการปองกันการเกิด UE ได จากการทบทวนและวิเคราะห สังเคราะห
งานวิจัยรวมถึงบทความที่เกี่ยวของ พบวางานวิจัยสวนใหญสนับสนุนใหมีการใชแบบประเมิน
ผูปวยกลุมเสี่ยงตอการเกิด UE เพื่อใหการรักษาพยาบาลที่เหมาะสม (Level B: Chiang et al., 
1996; Level C: คะนึงนิต บุรีเทศนและคณะ, 2548; Happ, 2000; Level D: Baer, 1998) โดยมีการ
จําแนกผูปวยกลุมเสี่ยงตอการเกิด UE ได 2 ลักษณะ คือ 1) ผูปวยกลุมเสี่ยงตอการเกิด Self 

Extubation 2) ผูปวยกลุมเสี่ยงตอการเกิด Accidental Extubation จากการทบทวนงานวิจัยและ
บทความที่เกี่ยวของ ผูศึกษาเห็นควรนํางานวิจัยทั้งในสวนที่ 1 ซ่ึงเปนปจจัยที่เกี่ยวของกับการถอด
ทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผนและงานวิจัยในสวนที่ 2 ซ่ึงเกี่ยวของกับการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ
ปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน ทั้งหมด 28 เร่ือง นําผลการศึกษามาวิเคราะหและ
สังเคราะห ซ่ึงเปนงานวิจัย 23 เร่ือง บทความ 5 เร่ือง อยูใน ระดับ B 11 เร่ือง  ระดับ C 12 เร่ือง และ
ระดับ D 5 เร่ือง เพื่อใหสามารถแยกผูปวยกลุมเสี่ยงไดอยางครอบคลุม มีรายละเอียดดังนี้ 
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1.1 ผูปวยกลุมเสี่ยงตอการเกิด Self Extubation ไดแก 
1. ผูปวยที่มีระดบัการรับรูสติสูง ซ่ึง Glasgow Coma Score ≥ 13 คะแนน และไดรับยา

ระงับประสาทนอย (Level B: Atkins et al., 1997; Moons et al., 2004; Level C: 

Balon, 2001; Level D: Baer, 1998) 
2. ผูปวยรูสึกตัวแตไมใหความรวมมือ (Level B: Christie et al., 1996; Level C:  

คะนึงนิต บุรีเทศนและคณะ, 2548) 
3. ผูปวยไมทราบจุดประสงคของการใสทอชวยหายใจ (Level C: Yeh et al., 2004; 

Level D: Kollef, 1998) 
4. ผูปวยมีภาวะกระสับกระสาย (Level B: Atkins et al., 1997; Chevron et al., 1998; 

Christie et al., 1996; Maquire et al., 1994; Level C: Balon, 2001; Chiang et 

al., 1996;  Herold, 2006; Woods  et al., 2004; Yeh et al., 2004; Level D: 

Winslow, 1996) 
5. ผูปวยตองการออกซิเจนเขมขนสูง (FiO2 > 0.5) และตองใชเครื่องชวยหายใจ

ตลอดเวลา (Level B: Atkins et al., 1997; Level C: Chiang et al., 1996; Woods 

et al., 2004) 
6. ผูปวยที่มีความเจ็บปวด ไมสุขสบาย ภาวะไข (T>380C) (Level C: Balon, 2001; 

Happ, 2000; Jaber et al., 2005; Yeh et al., 2004; Level D: Kollef, 1998) 
7. ผูปวยที่มีคา BUN > 50 หรือ < 10 mg/dl (Level B: Atkins et al., 1997; Level C: 

Boulain et al., 1998) 
8. ผูปวยที่มีการผกูยึด (Level B: Atkins et al., 1997; Chevron et al., 1998; Maquire 

et al., 1994; Level C: Balon, 2001; Chiang et al., 1996; Frezza et al., 2000; 

Level D: Baer, 1998; Kollef, 1998; Winslow, 1996) 
9. ผูปวยใสทอชวยหายใจทางปาก (Level B: Chevron et al., 1998; Level C: 

Boulain et al., 1998; Yeh et al., 2004; Level D: Baer, 1998; Sessler, 1997) 
10. ผูปวยใสทอชวยหายใจนาน (Level B: Moons et al., 2004; Level C: Balon, 2001; 

Herold et al., 2006; Level D: Baer, 1998; Kollef, 1998; Sessler, 1997; 
Winslow, 1996) 

11. ผูปวยมีประวตัิเคยเกดิ UE (Level B: Christie et al., 1996; Maguire et al., 1996; 
Level C: Boulain et al., 1998; Chiang et al., 1996) 

12. ผูปวยมีพฤติกรรมพยายามทาํรายตนเองหรอืผูอ่ืน (Level C: Frezza et al., 2001) 
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1.2 ผูปวยกลุมเสี่ยงตอการเกิด Accidental Extubation ไดแก 
1. ผูปวยมีระดับการรับรูสตินอยซ่ึง Glasgow Coma Score ≤ 12 คะแนน และไดรับยา 

ระงับประสาทสูง (Level B: Christie et al., 1996; Chevron et al., 1998; Moons 

et al., 2004; Level C: Balon, 2001; Frezza et al., 2000; Level D: Baer, 1998) 
2. ผูปวยมีการผูกยึด (Level B: Tominaga et al., 1995; Level D: Baer, 1998) 
3. ผูปวยมีการบาดเจ็บบริเวณหลอดลม ลําคอ ใบหนา (Level B: Tominaga et al.,  

1995) 
4. ผูปวยที่มีการใสทอชวยหายใจทางปาก (Level C: Yeh et al., 2004; Level D: Baer,  

1998; Sessler, 1997) 
นอกจากนี้จากการทบทวน วิเคราะห และสังเคราะหงานวิจยัรวมถึงบทความที่เกี่ยวของ

พบวา การคัดแยกผูปวยกลุมเสี่ยโดยใชเครื่องมือในการประเมิน เปนวธีิที่พบไดในงานวิจยัสวนใหญ 
ใชในการประเมินและคัดแยกผูปวย (Level B: Herold, 2006; Jaber et al., 2005; Moons et al., 
2004; Maguire et al., 1994; Level C: นอต เตชะวัฒนวรรณาและคณะ., 2548; Woods et al., 
2004) โดยใชเครื่องมือประเมินผูปวยกลุมเสี่ยง ดังนี ้

- Glasgow Coma Score ประเมินระดับการรับรูสติ (Level B: Moons et al., 2004) 
- Motor Activity Assessment Scale ประเมินภาวะกระสับกระสาย (Level C: นอต เต

ชะวัฒนวรรณาและคณะ., 2548; Woods et al., 2004) 
- Ramsay Score ประเมินภาวะกระสับกระสาย (Level B: Herold, 2006; Jaber et al., 

2005) 
- Bloomsbury Sedation Score ประเมินการใชยาระงับประสาท (Level B: Moons et 

al., 2004) 
- Ventilator Assessment Scale ประเมนิความสุขสบายขณะใชเครือ่งชวยหายใจ (Level 

C: นอต เตชะวัฒนวรรณาและคณะ., 2548) 
การใชแบบประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงมีความสําคัญและเปนเครื่องมือที่มีประสิทธิภาพในการ

คัดกรองผูปวยกอนการเกิด UE และใหการรักษาพยาบาลที่เหมาะสมและปองกันการเกิดการถอดทอ
ชวยหายใจโดยไมไดวางแผนไดอยางมีประสิทธิภาพ และลดผลเสียที่เกิดภายหลังการเกิด UE ได 
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2. การปฏิบตัิการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน 
การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน เปนสิ่งสําคัญที่

จะนําไปสูการปองกัน UE มีรายละเอียดของกิจกรรมที่เกี่ยวของ ดังนี้  
2.1 การรักษาภาวะกระสับกระสายท่ีมีประสิทธิภาพ   

ภาวะกระสับกระสาย เปนปจจัยที่สําคัญตอการเกิด UE การรักษาภาวะ 
กระสับกระสายที่มีประสิทธิภาพสามารถปองกันการเกิดการดึงทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผนได 
จากการทบทวนวิเคราะหและสังเคราะหงานวิจัยรวมทั้งบทความที่เกี่ยวของ พบวา สวนใหญของ
อุบัติการณ UE พบการเกิดการดึงทอชวยหายใจออก (Self Extubation: SE) รอยละ 80-90 และ
ภาวะกระสับกระสายเปนปจจัยที่มักพบในผูปวยที่เกิด SE เพราะฉะนั้นการควบคุมและรักษาภาวะ
กระสับกระสายที่มีประสิทธิภาพสามารถทําใหการเกิด SE ลดลงได (Level B: Birkett et al., 
2005; Level C: Frezza et al ., 2000; Level D: Sessler, 1997) พบวาการควบคุมและรักษาภาวะ
กระสับกระสายที่มีประสิทธิภาพ มี 5 ประการ ไดแก 1) การตรึงทอชวยหายใจที่มีประสิทธิภาพ 2) 
การผูกยึดผูปวยที่เหมาะสม 3) การใชยาระงับประสาทและยาแกปวดอยางมีประสิทธิภาพ 4) ลดสิ่งที่
จะทําใหเกิดความทุกขทรมาน และ 5) การสงเสริมการสื่อสารและการใหขอมูล ระหวางพยาบาล
ผูปวยและญาติ มีรายละเอียด ดังนี้ 

2.1.1  การตรึงทอชวยหายใจที่มีประสิทธิภาพ เปนวิธีการหนึง่ ที่งานวิจยัสวน 
ใหญใชเปนวิธีการปฏิบัติในการปองกัน UE โดยมีการปรับปรุงวิธีการตรึงทอชวยหายใจในรูปแบบ
ที่เหมาะสม มีมาตรฐานในการปฏิบัติ และมีการประเมินการตรึงทอชวยหายใจอยางตอเนื่อง ในขณะ
ที่มีการทําความสะอาดปากฟน หรือ ขณะเปลี่ยนเทปปดตรึงทอชวยหายใจควรมีการทํางานรวมกัน
โดย มีเจาหนาที่ 2 คนขณะปฏิบัติการพยาบาล โดยวิธีการปดเทปไขวรอบทอชวยหายใจกับบริเวณ
รอบปากของผูปวย มีการผูกทอรอบศีรษะอีกครั้ง มีการตัดทอชวยหายใจใหส้ันลงเหลือประมาณ  1 
นิ้ว  หางจากปากเพื่อลดแรงถวงร้ังทอชวยหายใจ และมีการวัดความดันลมในทอชวยหายใจ (Cuff 

inflation) อยางเพียงพอเพื่อใหอยูในตําแหนงที่เหมาะสมและคงที่โดยดูตําแหนงไดจากฟลม
เอกซเรยปอด  นอกจากนี้ควรลดการดึงร้ังทอชวยหายใจจากการหมุนศีรษะและลดการดึงร้ังของสาย
เครื่องชวยหายใจโดยการเทน้ําที่คางในสายเครื่องชวยหายใจ (Level B: Birkett et al., 2005; 

Chiang et al., 1996; Richmond et al., 2004; Level C: Pesiri et al., 1990; Pesiri, 1994; 
Level D: Kapadia, 2001; Kollef, 1998; Sessler, 1997)  
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2.1.2 การผูกยึดผูปวยท่ีเหมาะสม ใชการผูกยดึเมื่อจําเปนเทานั้น ในระยะเวลา 
ส้ันๆ ในภาวะฉุกเฉิน โดยมีวิธีการปฏิบัติที่เปนมาตรฐาน ไมใชวิธีการผูกยึดเพียงอยางเดียวในการ
จัดการผูปวย และตระหนักถึงจริยธรรมและสิทธิของผูปวย (Level C; Happ, 2000; Pesiri et al., 

1990; Pesiri, 1994; Level D: Kollof, 1998)  
2.1.3  การใชยาระงบัประสาทและยาแกปวดอยางมีประสิทธิภาพ มีการพัฒนา 

เปนแนวปฏิบัติในการใชยาระงับประสาทและการใชยาแกปวด โดยสหวิชาชีพ (Level B: Birkett 

et al., 2005; Level C: Chiang et al., 1996; Happ, 2000; Pesiri et al., 1990: Level D: Baer, 
1998) 

2.1.4 ลดสิ่งท่ีจะทําใหเกิดความทุกขทรมาน การลดความเจ็บปวดจากเครื่องชวย 

หายใจ ลดความวิตกกังวล ลดสิ่งแวดลอมที่ไมคุนเคย โดยมีการเบีย่งเบนความสนใจ มีการให
ครอบครัวเขามามีสวนรวมในการดูแล เพิม่เวลาเขาเยีย่ม (Level C: Happ, 2000; Level D; 

Kollof, 1998) 

2.1.5 การสงเสริมการสื่อสารและการใหขอมูล ระหวางพยาบาล ผูปวยและญาติ  
มีการเพิ่มประสิทธิภาพและทักษะการสื่อสารกับผูปวยเพื่อลดความไมสุขสบายตางๆ  มีการประชุม
เพื่อแกปญหาโดยทีมสหวิชาชีพ   การใชกระบวนการพัฒนาอยางตอเนื่องในการพัฒนาคุณภาพการ
ส่ือสารระหวางเจาหนาที่ผูดูแล  การใชคําพูดอธิบาย มีการใหขอมูลการรักษาเปนระยะในระหวาง
การใสทอชวยหายใจ รวมกับมีการประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงและมีการจัดการที่ถูกตอง สามารถลดการ
เกิด UE ได (Level B; Chiang et al., 1996; Level C: Happ, 2000; Level D: Kollof, 1998; 

Sessler, 1997) 

 

2.2 การระมัดระวังในระหวางใหการรักษาและกิจกรรมการพยาบาล  

การเกิดการถอดทอชวยหายใจในระหวางการรักษาและกจิกรรมการพยาบาล  
เรียกวา Accidental Extubation แมพบไดเพียงรอยละ 10 – 15 (Christie et al., 1996; Chevron 

et al., 1998; Yeh et al., 2004) มักพบในผูปวยที่มีการรับรูสติลดลง มีการผูกยึด และพบวา การ
ปฏิบัติการพยาบาลอยางระมัดระวังและมีความตระหนักตอผลเสียภายหลังการเกิด AE การทํางาน
เปนทีม มีการประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงตอ AE และมีมาตรการปองกันการเกิด AE  สามารถลดการ
เกิด UE ได (Level B:  Tominaga et al., 1995; Level C; Pesiri et al., 1990; Pesiri, 1994; 

Level D: Kollef, 1998; Sessler, 1997) เชน การเปลี่ยนเทปปดตรึงทอชวยหายใจ มักทําเปน
ประจําทุกวัน ในระหวางการทําความสะอาดปาก  ตองมีผูปฏิบัติ  2 คนเพื่อปองกันการไอหลุด  และมี
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การตรึงทอชวยหายใจใหมทุกครั้ง เมื่อมีการตรึงทอชวยหายใจไมมีประสิทธิภาพ (Pesiri, 1994) 
ระวังขณะมีการพลิกตะแคงตัวผูปวย การอาบน้ํา การดูดเสมหะ และเมื่อผูปวยไอแรง การทํา
หัตถการ การเคลื่อนยายผูปวย เปนตน (Pesiri et al., 1990; Pesiri, 1994) 

 
2.3 สงเสริมการทํางานรวมกันเปนทีมสหวิชาชีพ 

การสงเสริมการทํางานเปนทมีสหวิชาชีพ ชวยในการปองกันการเกิด UE ได 
อยางมีประสิทธิภาพ (Level C: Balon, 2001; Level D: Baer, 1998; Kollef, 1998) มีการประชุม
เพื่อแกปญหาทางคลินิกโดยทีมสหวิชาชีพ ได แพทย พยาบาล เภสัชกร นักกายภาพบําบัด เปนตน มี
การรวมมือกันในการปรับปรุงคุณภาพการปฏิบัติทางคลินิกใหมีมาตรฐานและมีการปฏิบัติที่ดี (Best 

practice) ไดแก วิธีการตรึงทอชวยหายใจ การผูกยึด การใชยาระงับประสาทและยาแกปวด และ
แนวทางในการปฏิบัติการหยาเครื่องชวยหายใจ เปนตน  
 

2.4 การใชแนวปฏบิัติในการหยาเคร่ืองชวยหายใจอยางมปีระสิทธิภาพ  
การใชแนวปฏบิัติในการหยาเครื่องชวยหายใจ เพื่อลดระยะเวลาการใสทอชวย 

หายใจ ลดการหยาเครื่องชวยหายใจลาชา สามารถปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน
ได (Level B: Birkett et al., 2005; Chiang et al., 1996; Maguire et al., 1994; Leval C: 

Happ, 2000; Level D:  Baer,  1998; Kapadia, 2001; Sessler, 1997; Winslow, 1996) พบวา
ผูปวยที่เกิด SEในระหวางการหยาเครื่องชวยหายใจสามารถหายใจไดเองโดยไมตองใสทอชวย
หายใจซํ้า เพราะ ฉะนั้น ควรมีการประเมินการหยาเครื่องชวยหายใจทุกวัน มีการหยาเครื่องชวย
หายใจอยางรวดเร็ว ซ่ึงอาศัยการทํางานรวมกันเปนทีมของสหวิชาชีพและมีแนวปฏิบัติการหยา
เครื่องชวยหายใจ (Level C: Balon, 2000; Level D: Kollef, 1998) 

 
3. การใหความรูแกเจาหนาท่ีผูดูแลในการปฏิบตัิเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน 

การใหความรูแกเจาหนาที่ผูดูแล พบวามีความสําคัญมากในการปองกันการถอดทอชวย
หายใจโดยไมไดวางแผน จากการทบทวนวิเคราะหและสังเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวของ สามารถแบง
ประเด็นที่สําคัญในการใหความรู 2 ประเด็น 1) การใหความรูแกเจาหนาที่ผูดูแล 2) การพัฒนาทักษะ
การดูแลของเจาหนาที่ผูดูแลในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมได
วางแผน ดังนี้ 

 
 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                      พย.ม. (การพยาบาลผูใหญ) / 
   

117 

3.1 การใหความรูแกเจาหนาท่ีผูดูแล 
การใหความรูแกเจาหนาที่ผูดูแล ในการปองกันการเกิดการถอดทอชวยหายใจโดย 

ไมไดวางแผน เปนสิ่งสําคัญที่จะพัฒนาคุณภาพและทักษะการดูแลผูปวย จากการทบทวนงานวิจัย
และบทความในการศึกษาครั้งนี้ พบไดอยางชัดเจนเมื่อมีการใหความรูแกเจาหนาที่ผูดูแล ในการ
ประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงตอ UE พบวามีอุบัติการณเกิด UE ลดลง (Level B; Birkett et al., 2005; 

Christie et al., 1996; Level C: Pesiri, 1994; Level D: Baer, 1998) โดยมีการใหความรูแก
เจาหนาที่ผูดูแล เกี่ยวกับปจจัยที่มีผลตอการเกิด  UE การผูกยึดผูปวย การใชยาระงับประสาทและยา
แกปวด และกิจกรรมการพยาบาลที่มีความสัมพันธกับ UE รวมกับมีการเปลี่ยนแปลงวิธีการ
ปฏิบัติการพยาบาล ไดแก การปรับปรุงวิธีการตรึงทอชวยหายใจ การควบคุมภาวะกระสับกระสาย 
(agitation) ที่มีประสิทธิภาพ สามารถลดอุบัติการณเกิด UE อยางมีนัยสําคัญ (p < .05) (Level B; 
Birkett et al., 2005; Christie et al., 1996; Maquire et al., 1994; Richmond et al., 2004;  

Level C: Pesiri, 1994; Level D: Baer, 1998; Kollef, 1998) นอกจากนี้ การใหความรูและ
ตระหนักถึงการใหขอมูลการรักษาแกผูปวย การสื่อสารกับผูปวยเพ่ือคนหาสาเหตุความไมสุขสบาย
และชี้แจงขอมูลใหผูปวยทราบ รวมทั้งการขอความรวมมือกับผูปวย สามารถลดการเกิด UE (Level 

B: Christie et al., 1996; Maquire et al., 1994; Level C: Pesiri, 1994; Yeh et al., 2004; 

Level D: Baer, 1998; Kollef, 1998 ) สอดคลองกับการศึกษาหลายงาน พบผูปวยไมทราบสาเหตุ
การใสทอชวยหายใจ ความเจ็บปวด และความวิตกกังวล เปนปจจัยที่ทําใหผูปวยดึงทอชวยหายใจ
ออกได (Level B: Maquire et al., 1994; Level C: Herold, 2006; Yeh et al., 2004; Level D: 

Kollef, 1998)  
การใหความรูในการแกไขภาวะกระสับกระสายและรวมมือกันของทีมสหวิชาชีพ 

ในการรักษาพยาบาล เพื่อแกไขปญหากระสับกระสายอยางรวดเร็วและมีประสิทธิภาพเปนสิ่งสําคัญ 
ซ่ึงพบวาการไมไดแกไขภาวะกระสับกระสายอยางเพียงพอทําใหเกิด UE เพิ่มขึ้นได (Level B; 
Birkett et al., 2005) มีการใหความรูและพัฒนาทักษะการสื่อสารระหวางเจาหนาที่ผูดูแลกับผูปวย
และญาติ (Level D: Sessler, 1997) มีแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันการเกิด  UE 
และมีคูมือการปฏิบัติงานเปนลายลักษณอักษร (Level C: คะนึงนิต บุรีเทศและคณะ, 2548; Pesiri, 
1994; Level D: Baer, 1998; Kollef, 1998) การเพิ่มความรูความสามารถในการประเมินการหยา
เครื่องชวยหายใจ และมีการใชแนวปฏิบัติในการหยาเครื่องชวยหายใจ เพื่อลดระยะเวลาการใสทอ
ชวยหายใจและสามารถลดการเกิด UE  (Level D: Kollef, 1998) ได 
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3.2 การพัฒนาทักษะการดูแลของเจาหนาท่ีผูดแูลในการปฏบิตัิการพยาบาลเพื่อ 
ปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน  

การพัฒนาทักษะการใชแบบประเมินและเครื่องมือในการประเมินผูปวยกลุมเสี่ยง  
เปนสิ่งสําคัญ เพื่อใหเจาหนาที่มีความสามารถในการคัดแยกผูปวยไดอยางถูกตอง และคนหาสาเหตุ
การเกิด UE (Level B: Birkett et al., 2005; Chiang et al., 1996; Level C: Balon, 2001) 
สอดคลองกับการรักษาพยาบาล นอกจากนี้การสรางความตระหนัก และการเอาใจใสตอการ
เปลี่ยนแปลงของผูปวย  โดยการพัฒนาความรูของการใชเครื่องมือในการประเมินผูปวยกลุมเสี่ยง 
ไดแก การประเมินระดับการรับรูสติ (Glasgow Coma Score) การประเมินภาวะกระสับกระสาย 

(Motor Activity Assessment Scale) การประเมินการใชยาระงับประสาท (Ramsay Score/ 

Bloomsbury Sedation Score) การประเมินความสุขสบายขณะใชเครื่องชวยหายใจ (Ventilator 

Assessment Scale) (Level B: Birkett et al., 2005; Herold, 2006; Jaber et al., 2005; Moons 

et al., 2004; Richmond et al., 2004; Level C: นอต เตชะวัฒนวรรณาและคณะ., 2548; Woods 

et al., 2004) เปนสิ่งสําคัญในการปองกัน UE   
การพัฒนาการบันทึกอุบัติการณเกิด UE ของเจาหนาที่ (Level B: Christie et al.,  

1996; Maquire et al., 1994) การพัฒนาวิธีการตรึงทอชวยหายใจ (Level B: Birkett et al., 2005; 

Chiang et al., 1996; Richmond et al., 2004) การพัฒนาทักษะการสื่อสารกับผูปวย การใชคําพูด
อธิบาย ใหขอมูลแกผูปวย (Level B: Chiang et al., 1996; Level C: Happ, 2000; Level D: 

Kapadia, 2001; Kollef, 1998; Sessler, 1997) การทํางานประสานกันในทีมสหวิชาชีพ ไดแก 
แพทย พยาบาล เปนตน (Level C: Balon, 2001: Level D: Baer, 1998; Kollef, 1998) การเพิ่ม
ทักษะละความชํานาญในการพยาบาลที่ทําประจํา (routine care) ไดแก วิธีการทําความสะอาดปาก
ฟนในผูปวยที่ใสทอชวยหายใจ การดูดเสมหะ การอาบน้ํา การพลิกตะแคงตัว เปนตน สามารถลด
การเกิด accidental extubation ได (Level B: Maquire et al., 1994;Tominags et al., 1995; 

Level C: Pesiri, 1994; Yeh et al., 2004; Level D: Winslow, 1996) สอดคลองการศึกษา ยิช
และคณะ (Yeh et al., 2004) พบวาพยาบาลที่มีประสบการณการทํางานนอยกวา 4 ป พบอุบัติการณ 
เกิดUE มากกวาอยางมีนัยสําคัญ กับพยาบาลที่มีประสบการณมากกวา 4 ป   

การพัฒนาวิธีการตรึงทอชวยหายใจ การปฏิบัติการพยาบาลที่ทําเปนประจํา  เชน  
การทําความสะอาดปากฟนผูปวยที่ใสทอชวยหายใจ การอาบน้ํา การดูดเสมหะ การพลิกตะแคงตัว 
เปนตน ใหเปนการปฏิบัติที่มีมาตรฐาน มีการผูกยึดผูปวยอยางเหมาะสม พัฒนาการสื่อสาร การให
ขอมูลกับผูปวยที่ใสทอชวยหายใจ  รวมกับการใชแนวปฏิบัติการหยาเครื่องชวยหายใจและการ
ประเมินการหยาเครื่องชวยหายใจอยางมีประสิทธิภาพ พบวา สามารถชวยปองกันการเกิด UE ได
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เมื่อมีจํานวนวันใสทอชวยหายใจและใชเครื่องชวยหายใจลดลง ไมมีการลาชาในการหยาเครื่องชวย
หายใจ สามารถลดปจจัยเสี่ยงไดหลายอยาง เชน การใสทอชวยหายใจทางปาก ความเจ็บปวดและ
ความไมสุขสบายจากการใสทอชวยหายใจ (Level B: Maquire et al., 1994; Level D: Kapadia, 
2001; Kollef, 1998) เปนตน สอดคลองกับการศึกษาที่พบวา ผูปวยที่เกิด UE ในระหวางการหยา
เครื่องชวยหายใจ สามารถหายใจไดเอง มีเพียงรอยละ 15 ที่มีการใสทอชวยหายใจซ้ํา (Level B: 
Birkett et al., 2005) 

ดังนั้นการพัฒนาทักษะการดูแลของเจาหนาที่ผูดูแลที่กลาวมาขางตน เปนสิ่งสําคัญในการ
ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน 
 
สรุป จากการทบทวนวรรณกรรมครั้งนี้ มีการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจ
โดยไมไดวางแผน ดังนี้ 

1. แบบประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงตอการเกิด UE 
1.1 แบบประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงตอ Self Extubation 
1.2 แบบประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงตอ Accidental Extubation 

2. การปฏิบัติเพื่อปองกันการเกดิ UE 
2.1 การรักษาภาวะกระสับกระสายที่มีประสิทธิภาพ 

2.1.1 การตรึงทอชวยหายใจที่มีประสิทธิภาพ 
2.1.2 การผูกยึดผูปวยอยางเหมาะสม 
2.1.3 การใชยาระงับประสาทและยาแกปวดอยางมีประสิทธิภาพ 
2.1.4 ลดสิ่งที่จะทําใหเกิดความทุกขทรมาน การลดความเจ็บปวดจาก 

เครื่องชวยหายใจ ลดความวิตกกังวล ลดสิ่งแวดลอมที่ไมคุนเคย 
การเพิ่มประสทิธิภาพการสื่อสาร การใหขอมูล ระหวางพยาบาล 
ผูปวย และญาติการเพิ่มเวลาเยี่ยม เพื่อลดความวติกกังวลและ 
สรางความเขาใจ/รวมมือจากผูปวย 

2.2 การเพิ่มความระมัดระวังในระหวางใหการรักษาและกิจกรรมการพยาบาลไดแก 
การพลิกตะแคงตัวผูปวย การเปลี่ยนเทปปดตรึงทอชวยหายใจ การอาบน้าํ การดูด
เสมหะ การทําหัตถการ การเคลื่อนยายผูปวย เปนตน และมีวิธีปฏิบัติที่มีมาตรฐาน 

2.3 สงเสริมการทํางานรวมกนัเปนทีมสหวิชาชีพ 
2.4 การใชแนวปฏบิัติการหยาเครื่องชวยหายใจที่มีประสิทธิภาพ  
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3. การใหความรูและพัฒนาทกัษะการดูแลของเจาหนาที่ผูดแูลในการปฏบิัติการพยาบาล
เพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน 
3.1 การใหความรูแกเจาหนาที่ผูดูแล ในเรือ่ง การประเมนิผูปวยกลุมเสี่ยงตอ UE, การ 

ผูกยึดผูปวย, การตรึงทอชวยหายใจ, การใชยาระงับประสาทและการใชยาแกปวด, การสื่อสารกับ
ผูปวย, วิธีการหยาเครื่องชวยหายใจ เปนตน 

3.2 การพัฒนาทักษะการดูแลของเจาหนาที่ผูดูแลในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกัน 
การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน ไดแกทักษะ การใชแบบประเมินและเครื่องประเมินผูปวย
กลุมเสี่ยงตอ UE, การบันทกึอุบัติการณ, วิธีการตรึงทอชวยหายใจ, ทกัษะการสื่อสารกับผูปวย, 
กิจกรรมการพยาบาลที่ทําเปนประจํา, การหยาเครื่องชวยหายใจ เปนตน 

 

แผนภูมิท่ี 2 แสดง ผูปวยกลุมเสี่ยงตอ Self Extubation: SE และผูปวยกลุมเสี่ยงตอ Accidental  
   Extubation: AE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผูปวยกลุมเสี่ยงตอ SE และ AE 

ผูปวยกลุมเสี่ยงตอ SE  
1. ระดับการรบัรูสติสูงและไดรับยาระงับ
ประสาทนอย  
2.รูสึกตัวแตไมใหความรวมมือ  
3.ไมทราบจุดประสงคของการใสทอชวยหายใจ 
4. มีภาวะกระสับกระสาย  
5. ความตองการออกซิเจนเขมขนสูง (FiO2 > 
0.5) และตองใชเครื่องชวยหายใจทั้งหมด 
6. ความเจ็บปวด ไมสุขสบาย ภาวะไข 
(T >380C)  
7. คา BUN ผิดปกติ (> 50 หรือ < 10 mg/dl) 
8. การผูกยึด 
9. การใสทอชวยหายใจทางปาก  
10. การใสทอชวยหายใจนาน 
11. ประวัติเคยเกิด UE  
12. พฤติกรรมพยายามทํารายตนเองหรือผูอ่ืน 

ผูปวยกลุมเสี่ยงตอ AE  
1. ระดับการรบัรูสตินอย ซ่ึง Glasgow 

Coma Score < 11 คะแนนและไดรับ
ระงับประสาทในระดบัสูง 
2. การผูกยึด 
3. การบาดเจ็บบริเวณหลอดลม ลําคอ 
ใบหนา 
4. การใสทอชวยหายใจทางปาก 
5. การใสทอชวยหายใจยาวนาน 
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การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อการปองกันการถอดทอชวยหายใจ 
โดยไมไดวางแผน 

การใหความรูแกเจาหนาท่ีผูดูแล 
1. การประเมินผูปวยกลุมเสี่ยง

ตอ UE  
2. การผูกยึดผูปวย 
3. การตรึงทอชวยหายใจ 
4. การใชยาระงับประสาทและ

การใหยาแกปวด 
5. การสื่อสารกับผูปวย 
6. วิธีการหยาเครื่องชวยหายใจ 

การเพิ่มทักษะการดูแลแกเจาหนาท่ี
ผูดูแล  

1. การใชแบบประเมินและ 
เครื่องมือในการประเมินผูปวยกลุม
เสี่ยง 

2. การบันทึกอุบตัิการณเกิด UE 
3. วิธีการตรึงทอชวยหายใจ 
4. ทักษะการสื่อสารกับผูปวย 
5. กิจกรรมการพยาบาลที่ทํา 

ประจํา (routine care) ไดแก การทํา
ความสะอาดปากฟนในผูปวยที่ใสทอ
ชวยหายใจ การดูดเสมหะ การอาบน้ํา 
การพลิกตะแคงตัว การเคลื่อนยาย  
เปนตน  

6. การหยาเครื่องชวยหายใจ 

การพยาบาล  
1. การประเมนิผูปวยกลุมเสี่ยงตอ SE/AE 

เพื่อคักแยกผูปวยและใหการพยาบาลที่
เหมาะสม 
2.  วิธีการพยาบาลเพื่อปองกันการเกดิ UE 
มีดังนี ้
- การตรึงทอชวยหายใจที่มีประสิทธิภาพ 
- การผูกยดึผูปวยที่เหมาะสม 
- การใชยาระงบัประสาทและยาแกปวด   
  อยางมีประสิทธิภาพ 

- การเพิ่มประสิทธิภาพการสื่อสาร การให
ขอมูล ระหวางพยาบาล ผูปวย และญาต ิ

การเพิ่มเวลาเยีย่ม เพื่อลดความวิตกกังวล
และสรางความเขาใจ/รวมมอืจากผูปวย 
- เพิ่มความระมัดระวังระหวางกิจกรรมการ
รักษาพยาบาล ไดแก การพลกิตะแคงตัว
ผูปวย การเปลีย่นเทปปดตรึงทอชวยหายใจ
การอาบน้ํา การดูดเสมหะ การทําหัตถการ 
การเคลื่อนยายผูปวย เปนตน และมีวิธี
ปฏิบัติที่มีมาตรฐาน 
- สงเสริมการทํางานรวมกนัเปนทีมสห
วิชาชีพเพื่อ 
- การใชแนวปฏิบัติการหยาเครื่องชวย
หายใจที่มีประสิทธิภาพ 

แผนภูมิท่ี 3 แสดง การปฏิบตัิการพยาบาลเพื่อการปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมได
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บทที่ 5 
อภิปรายผล 

 
 

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อ ทบทวนปจจยัที่เกีย่วของกับการถอดทอชวยหายใจโดย 
ไมไดวางแผน (Unplanned Extubation: UE) และทบทวนองคความรูในการปฏิบัติการพยาบาล
เพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน ผูศึกษาไดทบทวนเนื้อหา วิเคราะหและ
สังเคราะหงานวิจัยรวมทั้งบทความที่เกี่ยวของ เพื่อนําผลการวิจัยมาใชประโยชนทางคลินิก สามารถ
แยกเนื้อหาได 2 สวน โดยสวนที่ 1 คือ ปจจัยที่สัมพันธกับการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน 
และสวนที่ 2 คือ การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน          
ผูศึกษาไดอภิปรายผลการศึกษา ไว 2 ประเด็น ดังนี้  

ประเด็นที่   1.   ความเพยีงพอ คุณคา และการนําไปใชของผลการศึกษาที่ได 
ประเด็นที่   2.   ขอจํากัดของการศึกษา 

 
ประเด็นท่ี 1. ความเพียงพอ คุณคา และการนําไปใชของผลการศึกษาท่ีได 
 การศึกษาครั้งนี้ เปนการทบทวนงานวิจัยและใชหลักฐานอางอิงทางวิชาการ   ซ่ึงมีการ
ประเมินคุณภาพ วิเคราะหงานวิจัยและบทความทางวิชาการ โดยใชเกณฑในการประเมินคุณภาพ
งานวิจัยของราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย (Evidence-based Medicine & Clinical 

Practice Guideline, 2544) แบงระดับงานวิจัยไว   4  ระดับ (Level A, B, C, D) ผูศึกษาใชงานวิจัย
ที่เกี่ยวของกับการเกิด UE ทั้งหมด 28 เร่ือง เปนงานวิจัย 23 เร่ือง และบทความ 5 เร่ือง ไมมีงานวิจัย
ใดอยูในระดับ A เนื่องจากไมสามารถจัดกระทําใหเกิดการถอดทอโดยไมไดวางแผน ซ่ึงจะเปน
อันตรายตอผูปวยได จากการทบทวนงานวิจัยและบทความในการศึกษาครั้งนี้ พบวา สวนที่ 1 ดาน
ปจจัยเสี่ยงตอการเกิด UE มีทั้งหมด 16 เร่ือง เปนงานวิจัยในระดับ B 8 เร่ือง ระดับ C 7 เร่ือง
งานวิจัยสวนใหญจึงอยูในระดับ B และ C  ใกลเคียงกัน ทําใหไดขอมูลที่กวางและครอบคลุมเนื้อหา
ที่เกี่ยวของกับการเกิด UE และมีงานวิจัยสนับสนุนในระดับ D 1 เร่ือง ซ่ึงเปนความคิดเห็นของ
ผูเชี่ยวชาญสนับสนุนความพอเพียงและสอดคลองกันในทางปฏิบัติ  ในสวนที่ 2 ที่เกี่ยวของกับการ
ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกัน UE  มีงานวิจัยทั้งหมด 15 เร่ือง เปนงานวิจัย ในระดับ B 5 เร่ือง 
ระดับ C 5 งาน และระดับ D 5 เร่ือง มีจํานวนงานวิจัยที่มีทั้งระดับ B, C และD สนับสนุนเทาๆกัน 
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ทําใหไดขอมูลและเนื้อหาในระดับกวาง สนับสนุนไปในทางเดียวกันและมีเนื้อหาพอเพียงสําหรับ
การสรุปเพื่อนําไปประยุกตใชในการปฏิบัติเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน  
 การออกแบบงานวิจัยที่นํามาศึกษาในการครั้งนี้ สวนใหญมีความสอดคลองกับจุดประสงค
และผลการศึกษาของงานวิจัยนั้น มีการเลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง ไดแก ผูปวยที่ใสทอ
ชวยหายใจและใชเครื่องชวยหายใจ เจาหนาที่ผูดูแลไดแก แพทย พยาบาล ซ่ึงตรงกับวัตถุประสงคใน
งานวิจัยนั้นๆ และพยายามจัดกระทําในวิธีการตางๆที่จะไมละเมิดศีลธรรมและจริยธรรมในการ
รักษาผูปวย มีการควบคุมคุณภาพความเที่ยงตรงของงานวิจัยโดยการเลือกใชสถิติที่เหมาะสม สวน
ใหญเปนสถิติที่หาความสัมพันธ ความถี่ คาเฉลี่ย และอัตราการเกิดอุบัติการณที่มีการใชสูตรคํานวณ
โดยมีตัวหารเปนจํานวนวันที่ใสทอชวยหายใจ ทําใหสามารถเปรียบเทียบกับอัตราการเกิด UE ในที่
อ่ืนๆได  

นอกจากนี้จากการทบทวนงานวิจัย พบวามีงานวิจัยที่มีการนํากระบวนการพัฒนาคุณภาพ
อยางตอเนื่อง (Continuous Quality Improvement: CQI) มาใชเปนวิธีการศึกษาเพื่อแกปญหา
การเกิด UE เปนการศึกษาเริ่มตนจากปญหาที่พบในการปฏิบัติ ผูปฏิบัติมีความตองการพัฒนา 
แกปญหาและเห็นความสําคัญ ทําใหไดผลการศึกษาที่สามารถปฏิบัติและนําผลจากการศึกษาไปใช
แกปญหาไดทันที ตรงตามความตองการของผูปฏิบัติ เพื่อพัฒนางานและเปนการแกปญหาอยาง
รวดเร็ว เหมาะสมกับสถานการณ สอดคลองกับลักษณะของการเกิด UE ซ่ึงเปนเหตุการณที่เกิดใน
หอผูปวยหนักและมักเกิดขึ้นรวดเร็ว เนื่องจากมีปจจัยที่ทําใหเกิด UE หลายปจจัยรวมกัน นอกจากนี้
ยังเปนการบงชี้ถึงคุณภาพการดูแลรักษาพยาบาลดวย ฉะนั้นการใชกระบวนการพัฒนาคุณภาพอยาง
ตอเนื่องจึงสามารถจัดการแกปญหาการเกิด UE ไดอยางตอเนื่อง จนมีแนวทางที่เหมาะสมมีการ
กําหนดวิธีปฏิบัติอยางชัดเจน มีการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติการใหมีประสิทธิภาพ และ
ไดรับความรวมมือจากเจาหนาที่ผูปฏิบัติเนื่องจากการมีสวนรวมในการแกปญหา พบวาภายหลังการ
ใชกระบวนการ CQI สามารถลดการเกิด UE ได (Sessler, 1997)  

สอดคลองกับการศึกษาของ เชียงและคณะ (Chiang et al., 1998) ในผูปวยที่ใสทอชวย
หายใจ 831 ราย หอผูปวยหนักอายุรกรรม ศัลยกรรม หอผูปวยหนักหัวใจ (CCU) ใช
กระบวนการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง (CQI) ปรับปรุงดานการสื่อสาร การประเมินและจัดการ
ผูปวยกลุมเสี่ยง กําหนดวิธีการที่มีมาตรฐานในการปฏิบัติ เร่ืองการตรึงทอชวยหายใจและการใชการ
ผูกยึดผูปวย พัฒนาแนวปฏิบัติ การใชยาระงับประสาท ยาแกปวด ยาจิตเวช วางแผนการหยา
เครื่องชวยหายใจใหเร็วที่สุด มีการเก็บรวบรวมขอมูล การประเมินผลและนําปญหามาหาทางแกไข 
สูการปฏิบัติ ปรับปรุงอยางตอเนื่อง พบวามีอุบัติการณ UE ลดลงหลังมีการใชกระบวนการพัฒนา
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คุณภาพอยางตอเนื่อง (CQI) เปนระยะเวลา  9 เดือน โดย 3 เดือนแรก มีอุบัติการณ UE รอยละ 2.6    
ลดลงเปน 1.5, 1.2 ตามลําดับ (p < .01)  
 นอกจากนี้สัดสวนหรืออัตรากําลังของเจาหนาที่ผูดูแลตอผูปวยหนักมีสวนสําคัญในการ
ปองกันการเกิด UE จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวของ พบวามีสัดสวนระหวางพยาบาลตอ
ผูปวยหนักที่ 1:1, 1:2, 1:4 และ1:6 (Level B: Ayman et al., 2006; Level C: นอต  เตชะ- 
วัฒนวรรณา, 2548; วาธินี  คชมาตย, 2543; Balon, 2001) ซ่ึงการที่พยาบาล 1 คนตองดูแล
ผูปวยหนักมากกวาหนึ่งคนอาจมีผลตอคุณภาพการรักษาพยาบาล เนื่องจากการดูแลผูปวยหนักแตละ
รายตองการการดูแลและการเฝาระวังอยางใกลชิด ละเอียดรอบคอบ นับเวลาเปนนาที  ทําให
พยาบาลมีกิจกรรมการพยาบาลมาก สงผลตอการดูแลผูปวย ถึงแมมีผูศึกษาพบวาภาระงานของ
พยาบาลไมมีผลตอการเกิด UE (Level B: Ayman et al., 2006) แตสัดสวนระหวางพยาบาลตอ
ผูปวยหนักที่ 1 : 1 ทําใหเกิด UE ลดลง (Balon, 2001)  

ปจจุบันยังมีการขาดพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผูปวยหนัก มีจํานวนพยาบาลที่ไมเพียงพอ 
ขาดบุคลากรที่ดูแลผูปวยวิกฤติ จํานวนพยาบาลที่ปฏิบัติงานตอผูปวยในความดูแล มีสัดสวนที่ไม
เหมาะสม (Boulain et al., 1998)  เพราะฉะนั้นการจัดสรรอัตรากําลังใหมีพยาบาลผูปวยอยาง
เพียงพอและมีสัดสวนที่ 1:1 เปนไปไดยาก นอกจากนี้ยังตองใชเวลานานในการฝกใหมีทักษะความ
ชํานาญเพียงพอในการดูแลผูปวยหนัก สอดคลองกับการศึกษาของ ยิชและคณะ (Yeh et al., 2004) 
พบวา พยาบาลที่มีประสบการณการทํางานในหอผูปวยหนัก ≥ 4 ป มีอัตราการเกิด UE นอยกวาเมื่อ
เปรียบเทียบกับกลุมที่มีประสบการณทํางาน < 4 ป และพบวาการเกิด UE มีความสัมพันธกับ
เจาหนาที่ผูดูแลขาดความรูความเขาใจ ขาดทักษะการดูแลที่ดี ไมไดตระหนักถึงความสําคัญและไมมี
การปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน ทําใหเกิดอุบัติการณ UE มากขึ้นได (Chiang 

et al., 1996; Christie et al., 1996; Maguire et al., 1994; Richmond et al., 2004; Yeh et al., 
2004)   

การสงเสริมความรูแกเจาหนาที่ผูดูแล ในดานปจจัยเสี่ยงตอ UE และการดูแลรักษาพยาบาล
ในการปองกันการเกิด UE การตรึงทอชวยหายใจที่มีประสิทธิภาพ การผูกยึดผูปวยอยางเหมาะสม 
การใชยาระงับประสาทและยาแกปวดที่มีประสิทธิภาพ และเพิ่มทักษะการประเมินผูปวยกลุมเสี่ยง
ตอ UE  ทักษะความสามารถในการปองกันการเกิด UE แกเจาหนาที่ผูดูแลในระหวางกิจกรรมการ
พยาบาล เพิ่มความสามารถในการสื่อสารระหวางผูปวย การใหขอมูล ลดอาการไมสุขสบายและ
ความวิตกกังวล การเพิ่มเวลาเยี่ยม มีการรวมมือกันทํางานเปนทีมสหวิชาชีพ และการใชแนว
ปฏิบัติการหยาเครื่องชวยหายใจที่มีประสิทธิภาพ ลดจํานวนวันใสทอชวยหายใจ  ซ่ึงการใหความรู
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และพัฒนาทักษะดังกลาวสามารถชวยลดและปองกันการเกิด UE ได โดยใชเวลาในระยะสั้นและ
คุมคากวาการเพิ่มจํานวนพยาบาลใหพอเพียงซึ่งใชเวลานานกวา 

นอกจากนี้ในกรณีที่หอผูปวยหนักมีเตียงไมเพียงพอ หอผูปวยสามัญตองดูแลผูปวยหนัก
ทดแทน พบวายังขาดพยาบาลที่มีความรูความสามารถในการดูแลผูปวยอยูมาก เพราะฉะนั้นการ
เตรียมพรอมให เจาหนาที่ที่ตองมีสวนในการดูแลผูปวยหนัก  โดยการเพิ่มความรู  ทักษะ
ความสามารถในการปองกันการเกิด UE จึงเปนสิ่งที่ควรปรับปรุงและพัฒนา เพื่อชวยใหผูปวย
ไดรับการดูแลรักษาที่มีประสิทธิภาพ ลดภาวะแทรกซอนจากการรักษา ดูแลและปองกันการใสทอ
ชวยหายใจซ้ํา ลดจํานวนวันนอนในหอผูปวยหนักและจํานวนวันนอนโรงพยาบาล และลดคาใชจาย
ในการรักษาได (De Lassence et al., 2002; Epstein et al., 2000; Krinsley & Barone, 2005; 
Tindol et al., 1994) 
 สําหรับความเปนไปไดของผลการวิจัยจากการทบทวนงานวิจัยในครั้งนี้ (Burns & Grove, 
1997; Polit, & Hungler, 1997) พบวา งานวิจัยและบทความทั้งหมด 28 งาน ไดผลการศึกษาที่ตรง
กับประเด็นปญหาที่ผูศึกษาสนใจ  ทั้งดานปจจัยที่เกี่ยวของกับการถอดทอชวยหายใจและการ
ปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันการถอดทอชวยหายใจ รวมทั้งเนื้อหามีความพอเพียงและสามารถ
วิเคราะหสังเคราะหผลการวิจัยไดตรงตามวัตถุประสังคของการศึกษาในครั้งนี้ และสามารถนําผล
การศึกษาที่ไดจากการทบทวนวิเคราะหและสังเคราะหงานวิจัยรวมถึงบทความที่เกี่ยวของไปใชใน
การปฏิบัติ ถึงแมงานวิจัยสวนใหญเปนงานที่ไดจากตางประเทศ แตสามารถนํามาประยุกตใชใน
ประเทศไทยไดเนื่องจากกลุมตัวอยางและสถานที่ใชในงานวิจัยมีลักษณะคลายคลึงกัน โดยผล
การศึกษาครั้งนี้สามารถสรุปรายละเอียดในดานปจจัยที่เกี่ยวของกับการถอดทอชวยหายใจโดยไมได
วางแผน ทําใหพยาบาลสามารถเขาใจปญหาและสาเหตุการเกิด UE นอกจากนี้มีการสรุปถึงวิธีการ
ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิด UE โดยมีการประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงตอการเกิด UE เพื่อคัด
แยกและเฝาระวังผูปวยไมใหเกิด UE มีการปรับเปลี่ยนและพัฒนาการปฏิบัติ โดยมีวิธีการ
ปฏิบัติการพยาบาลที่ชัดเจนเพื่อใชเปนแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลในคลินิกไดอยางถูกตอง
เหมาะสม โดยใชขอมูลเชิงประจักษ มีความคุมคาตอการปรับเปลี่ยนวิธีการพยาบาล เพื่อการดูแล
รักษาพยาบาลที่มีคุณภาพ ผูปวยไดรับการดูแลรักษาที่ดี และมีชีวิตรอดพนภาวะวิกฤติได 
 
ประเด็นท่ี 2: ขอจํากัดของการศึกษา 
 การเลือกกลุมตัวอยาง งานวิจัยทั้งหมดมีการเลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง สวนใหญ
ใชสถานที่เฉพาะในหอผูปวยหนัก (ICU)  และเปนงานวิจัยที่ทําในตางประเทศ มีงานวิจัยที่ทําใน
ประเทศไทยเพียง 2 งาน ในชวงเวลาที่ผูศึกษาสืบคนพบและมีเนื้อหาเกี่ยวของกัน ดังนั้นผลการวิจัย
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สามารถประยุกตใชไดเฉพาะกลุมที่มีลักษณะคลายคลึงกัน ไดแก ผูปวยผูใหญ ที่ใสทอชวยหายใจใน
หอผูปวยหนักโดยเฉพาะ ผูปวยหนักแผนกอายุรกรรมและหอผูปวยหนักศัลยกรรม ที่พบสวนใหญ
ในงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการศึกษาครั้งนี้และเนื่องจากการศึกษาครั้งนี้เปนการทบทวนวิเคราะห
สังเคราะหงานวิจัย ผลของการศึกษาที่ไดสามารถนําไปเปนขอมูลในการสรางแนวทางปฏิบัติ
ทางการพยาบาล แตตองมีตรวจสอบจากผูทรงคุณวุฒิเพื่อนําไปทดลองใชเบื้องตน (Pilot study) 
กอนนําสูการปฏิบัติจริงในคลินิก 
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บทที่ 6 
สรุปผลการศึกษาและขอเสนอแนะ 

 
 

 การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน เปนอุบัติการณที่มักเกดิขึน้อยางรวดเร็ว พบได
บอย และเปนปญหาเรงดวนในหอผูปวยหนัก เกิดขึน้ไดในหอผูปวยหนักทั้งแผนกอายุรกรรม และ
ศัลยกรรมเพราะผลที่ตามมาภายหลังการเกดิ UE จะเปนอันตรายตอชีวิตของผูปวยได โดยมี
อุบัติการณเฉลีย่รอยละ 2 - 22.5 (Phoa et al., 2002; Yeh et al., 2004) มี 2 ลักษณะ คือ 1) ผูปวยดงึ
ออกเอง (Self Extubation: SE)  2) การถอดทอชวยหายใจทีเ่กิดจากอุบัติเหตุตางๆ (Accidental 

Extubation: AE) ในระหวางใหการรกัษาพยาบาล การพลิกตะแคงตัว การเคลื่อนยาย เปนตน 
วัตถุประสงคของการศึกษาครั้งนี้ เพื่อทบทวนปจจัยที่เกี่ยวของกับการถอดทอชวยหายใจโดยไมได
วางแผนและทบทวนองคความรูในการปฏบิัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไม 
ไดวางแผน  โดยศึกษาจากเอกสารทางวิชาการ บทความและงานวิจยัที่เกี่ยวของ โดยวิธีการสืบคนที่
มีระบบ จากฐานขอมูล ไดแก PubMed, Ovid, CINAHL, Blackwell Synergy, Medscape, 
MDconsult, SpringerLink, ScienceDirect, Scopus, Mahidol University Mulinet etc. โดย
กําหนดปที่ใชในการสืบคนตั้งแต ค.ศ 1990 - 2007 มีคําสําคัญ (Keywords) ที่ใชในการสืบคนใน
ฐานขอมูลอิเลคทรอนิกส ไดแก Unplanned Extubation, Self Extubation, Accidental 

Extubation, Guidelines and    Unplanned Extubation  
การคัดเลือกขอมูลที่นํามาศึกษา โดยใชเกณฑคัดเลือก (Inclusion criteria) มีดังนี้ งานวิจยั

หรือบทความทางวิชาการทีม่ีบทคัดยอ (abstract) หรือมีรายงานวจิัยฉบับเต็ม (full text) ซ่ึงตีพิมพ
หรือเผยแพรในป ค.ศ. 1990-2007 โดยงานวิจยัหรือบทความทางวิชาการดังกลาวตองเปนภาษาไทย
หรือภาษาอังกฤษ เกี่ยวกับอบุัติการณ ปจจัยที่เกี่ยวของ ผลที่เกิดขึ้นภายหลัง UE ภาวะแทรกซอน
จาก UE และการปองกนัการเกดิการถอดทอชวยหายใจออกโดยไมไดวางแผน (Unplanned 

Extubation) มีการประเมินคุณภาพและวิเคราะหงานวิจัยรวมถึงบทความที่เกีย่วของเพื่อพิจารณา 
ความเปนไปไดในการนํามาใชทางคลินิก ใชเกณฑในการประเมินคณุภาพงานวจิัยของราชวิทยาลัย
อายุรแพทยแหงประเทศไทย (Evidence-based Medicine & Clinical Practice Guideline, 
2544) แบงระดับงานวจิัยไว  4 ระดับ คือ Level A, B, C, D  
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สรุปจํานวนงานวิจยัจากการสืบคนพบวา มีงานวจิัยรวมทั้งบทความ นํามาคัดเลือกจากเกณฑที่
กําหนดเพื่อใชในการวิเคราะหและสังเคราะหงานวิจยั มทีั้งหมด 28 เร่ือง งานวิจัย 23 เร่ือง และ 
บทความ 5 เร่ืองโดยแบงเปน 2 สวน มาวเิคราะหและสังเคราะหผลการวิจัย โดยสวนที่ 1 เปนปจจัย
เสี่ยงตอการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน พบวาปจจัยเสีย่งตอการถอดทอชวยหายใจ ม ี 2 
ดาน ไดแก ปจจัยดานผูปวย ที่มีปจจัยสําคญัมาจากภาวะกระสับกระสาย นอกจากนีม้ีปจจัยรวมกบั
การกระสับกระสาย เชน ภาวะขาดออกซิเจนและคารบอนไดออกไซดคั่ง การติดเชื้อและภาวะไข คา 
BUN ที่ผิดปกติ การตรึงทอชวยหายใจไมมีประสิทธิภาพ การผูกยึดผูปวย การใชยาระงับประสาท
และยาแกปวดที่ไมมีประสิทธิภาพ นอกจากนีย้ังมีการใสทอชวยหายใจทางปาก การใสทอชวย
หายใจยาวนาน และการมปีระวัติเคยเกดิ UE ทั้งหมดเปนปจจัยดานผูปวยที่เสีย่งตอการเกิด UE 
นอกจากนี้ยังมปีจจัยดานเจาหนาที่ผูดูแล มีความสัมพันธกับการเกิด UE โดยพบวา ความรูและ
ทักษะการดูแลของเจาหนาที่ผูดูแล มักเกดิในระหวางการมีกิจกรรมการรักษาพยาบาล ไดแก การทํา
หัตถการ การอาบน้ํา การดดูเสมหะ  การเคลื่อนยายผูปวย การพลิกตะแคงตัว เปนตน เปนปจจัยเสีย่ง
ตอการเกิด UE  

สวนที่ 2 การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน จาก 
การทบทวนพบวา การประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงมีความสาํคัญ ในการคัดแยกผูปวยเพื่อประโยชนใน
การใหการรักษาพยาบาล สามารถแบงผูปวยกลุมเสี่ยง 2 กลุมคือ 1. ผูปวยกลุมเสี่ยงตอการเกิด Self 

Extubation ไดแก ผูปวยทีม่ีระดับการรับรูสติสูง ซ่ึง Glasgow Coma Score ≥ 13 คะแนนและ
ไดรับยาระงับประสาทนอย  ผูปวยรูสึกตัวแตไมใหความรวมมือ ผูปวยไมทราบจุดประสงคของการ
ใสทอชวยหายใจ  มีภาวะกระสับกระสาย  ตองการออกซิเจนเขมขนสงู (FiO2 > 0.5) และตองใช
เครื่องชวยหายใจทั้งหมด  มีความเจ็บปวด ไมสุขสบาย  มีคา BUN > 50 หรือ < 10 mg/dl  ผูปวยที่มี
การผูกยึด  ผูปวยใสทอชวยหายใจทางปาก  ใสทอชวยหายใจนานหรือการหยาเครื่องชวยหายใจ
ลาชา  ผูปวยมปีระวัติเคยเกดิ UE และมีพฤติกรรมพยายามทํารายตนเองหรือผูอ่ืน  2. ผูปวยกลุมเสี่ยง
ตอ Accidental Extubation ไดแก   ผูปวยมีระดับการรับรูสตินอยซ่ึง Glasgow Coma Score ≤ 
12 คะแนน และไดรับยาระงับประสาทสูง มีการผูกยึด ผูปวยมีการบาดเจ็บบริเวณหลอดลม ลําคอ 
ใบหนา และผูปวยที่มกีารใสทอชวยหายใจทางปาก  

การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกัน UE ไดแก การตรึงทอชวยหายใจทีม่ีประสิทธิภาพ 
การผูกยึดผูปวยที่เหมาะสม การใชยาระงับประสาทและยาแกปวดอยางมีประสิทธิภาพ การเพิม่ 
ประสิทธิภาพการสื่อสาร การใหขอมูล ระหวางพยาบาล ผูปวย และญาติ การเพิ่มเวลาเยีย่ม เพื่อลด
ความวิตกกังวลโดยการสรางความเขาใจและขอความรวมมือจากผูปวย เพิ่มความระมดัระวังระหวาง
กิจกรรมการรกัษาพยาบาล ไดแก การพลิกตะแคงตัวผูปวย การเปลี่ยนเทปตรึงทอชวยหายใจ  การ
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อาบน้ํา การดูดเสมหะ การทําหัตถการ การเคลื่อนยายผูปวย เปนตน และควรมีวิธีปฏิบัตทิี่มี
มาตรฐานในเรื่องที่เกี่ยวของ ไดแก การตรึงทอชวยหายใจ การผูกยดึ การใชยาระงับประสาทและยา
แกปวด เปนตน สงเสริมการทํางานรวมกันเปนทีมสหวิชาชีพ มีแนวทางปฏิบัติการหยาเครื่องชวย
หายใจที่มีประสิทธิภาพ นอกจากนีก้ารใหความรูแกเจาหนาที่ผูดูแลและพัฒนาทกัษะการดแูล ใน
การประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงและการปฏิบตัิการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิด UE เปนสิ่งสําคัญที่
สามารถลดและปองกันการเกิด Self Extubation: SE และ Accidental Extubation: AE ได 
 
ขอเสนอแนะสําหรับการปฏบิัต ิ(Recommendation for practice) 

สําหรับผลการศึกษาในครั้งนีท้ําใหทราบถึงปจจัยเสีย่งตอการถอดทอชวยหายใจโดยไมได
วางแผน และการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน อยางไรก็
ตามจากการทบทวนวรรณกรรมมีขอเสนอแนะดังนี ้

1. การใชแบบประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงตอการเกิด UE คัดแยกและเฝาระวังผูปวยกลุมเสี่ยง 
2. การบันทึกอุบตัิการณเกิด UE อยางมีระบบ 
3. การใหความรูแกเจาหนาที่ผูดูแล ในเรื่องที่เกี่ยวของกับการเกิด UE ปจจัยเสี่ยงตอ UE 

การประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงตอ UE และการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิด UE 
4. การปฏิบัติการพยาบาลที่มีมาตรการ ในเรื่องที่เกี่ยวของไดแก 

- มาตรการการตรึงทอชวยหายใจ 
- มาตรการการใชยาระงับประสาทและการใชยาแกปวด 
- มาตรการการผูกยึดผูปวย 
- มาตรการและแนวทางในการหยาเครื่องชวยหายใจ 

5. การรวมมือกันของทีมสหวิชาชีพในการรักษาผูปวยใหเกดิผลการรักษาที่ดีที่สุดและมี
การปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผนที่มปีระสิทธิภาพ 

6. กําหนดเปนนโยบายในแตละสถานประกอบการ เพื่อใหความสําคัญและมีการปฏิบัติไป
ในทางเดยีวกนัอยางตอเนื่อง 

7. ใชวิธีการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง เปนแนวทางในการแกไขปญหาการถอดทอชวย
หายใจโดยไมไดวางแผน 
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ขอเสนอแนะสําหรับการศึกษาในอนาคต  (Recommendation for future study) 
 ควรมีการสรางแบบประเมินผูปวยที่มีความสามารถในการทํานายการเกิด UE ไดอยาง
แมนยํา เพื่อที่ใชในการปองกนัการเกดิ UE ไดอยางมีประสิทธิภาพและเปนแนวทางในการสราง
แนวปฏิบัติเพือ่ปองกันการเกิดการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน ในอนาคต 
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บทสรุปแบบสมบูรณ 
 
 

บทนํา 
         ปจจุบันมีการพัฒนาเทคโนโลยีมีเพื่อชวยชีวิตผูปวยที่มีความเจ็บปวยรุนแรง การใสทอชวย
หายใจและใชเครื่องชวยหายใจเปนวิธีการชวยแกไขปญหาผูปวยที่มีภาวะการหายใจลมเหลว (สุชัย-
เจริญรัตนกุล, 2543)    ซ่ึงมีประโยชนตอผูปวยเปนอยางมากแตอาจเกิดภาวะแทรกซอนจากการใส
ทอชวยหายใจและใชเครื่องชวยหายใจซึ่งเปนอันตรายตอผูปวย ไดแก การมีถุงลมฉีกขาดมีลมร่ัวเขา
ชองปอด ปอดแตก ถุงลมแฟบ เกิดอันตรายตอหลอดลม ปอดแฟบ ภาวะออกซิเจนเปนพิษจากการ
ไดรับออกซิเจนมากและเปนเวลานาน (Oxygen toxicity) เกิดปอดอักเสบและเชื้อดื้อยา ซ่ึงการติด
เชื้อที่ปอดขณะอยูในโรงพยาบาล มีอัตราการตายเพิ่มขึ้นจากเดิมรอยละ 25 เปนรอยละ 55 (จิตรา - 
จันชนะกิจ, 2541) รวมทั้งเพิ่มภาระคาใชจายของทั้งผูปวยและญาติ และทั้งโรงพยาบาล ผูปวยที่ใส
ทอชวยหายใจ มักเกิดความเจ็บปวดทุกขทรมาน จากการคาทอชวยหายใจ สามารถพูดสื่อสารได 
เจ็บปวดจากโรคและการดูดเสมหะ การทําหัถตการตางๆ  เสียง แสงสวาง ส่ิงแวดลอมไมคุนเคยใน
หอผูปวยหนัก ทําใหรบกวนการนอนหลับ มีความเครียดและวิตกกังวล ทําใหผูปวยเกิดภาวะ
กระสับกระสาย จนทําใหเกิดการถอดทอชวยหายใจโดยไดวางแผนได (ภัทรพร จันทรประดิษฐ, 
2543; สุพัตรา อยูสุข, 2536; Grap et al.,2002; Johnson & Sexton, 1990; Sessler, 1997) 
  การถอดทอชวยหายใจโดยไดวางแผน (Unplanned Extubation: UE) เปนเหตุการณที่พบ
ไดในหอผูปวยหนัก ทําใหเกิดผลเสียตอชีวิตผูปวย เกิดจากผูปวยดึงทอชวยหายใจออกเอง เรียกวา 
Self Extubation: SE หรือเกิดโดยอุบัติเหตุ ในระหวางกิจกรรมการพยาบาล เชน การอาบน้ํา การ
ทําความสะอาดปาก การเปลี่ยนเทปตรึงทอชวยหายใจ การพลิกตะแคงตัว การเคลื่อนยายผูปวย การ
ทําหัตถการ เปนตน เรียกวา Accidental Extubation: AE โดยพบอุบัติการณของการเกิด UE 
เฉลี่ย รอยละ 2.6 - 22.5 (คะนึงนิต บุรีเทศนและคณะ, 2548; นอต เตชะวัตนวรรณาและคณะ, 2548; 
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Ayman et al., 2006; Balon et al., 2001; Chiang et al., 1996; Christie et al., 1996; Moons et 

al., 2004; Phoa et al., 2002; Yeh  et al., 2004) ปจจัยที่สัมพันธกับการเกิด UE มีหลายปจจัย เชน 
ภาวะกระสับกระสาย (agitation)  วุนวาย ความไมสุขสบายตางๆ ผูปวยไมใหความรวมมือ รวมกับ
มีการผูกยึด (restraint) มีการใชยาระงับประสาทและยาแกปวดไมเพียงพอ การปดตรึงเทปทอชวย
หายใจที่ไมมีประสิทธิภาพ (Atkins et al., 1997; Chevron et al., 1998; Grap et al., 1995; Grap 

et al., 2002; Maguire et al., 1994; Sessler, 1997; Tominage et al., 1995) และยังมีตัวกระตุนให
เกิดภาวะกระสับกระสายมากขึ้น ไดแก ภาวะขาดออกซิเจนและมีคารบอนไดออกไซดคั่ง การติดเชื้อ
ในรางกาย ภาวะไข ขาดสมดุลเกลือแร ภาวะไตวาย เปนตน (Jaber et al., 2005; Woods et al., 
2004) ซ่ึงจะสัมพันธกับการเกิด UE ไดนอกจากนี้ความรูและทักษะของผูดูแล การขาดความ
ระมัดระวังในขณะมีกิจกรรมการรักษาพยาบาลทําใหเกิด UE ได ซ่ึงทําใหเกิดผลเสียตามมาภายหลัง 
(Chiang et al., 1996; Christie et al., 1996; Maguire et al., 1994; Richmond et al., 2004; 
Yeh et al., 2004) 

ผลที่ตามมาภายหลังจากการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน  (Consequences of 

Unplanned extubation) เกิดโดยตรงตอหลอดลม การบาดเจ็บของหลอดลม เสียงแหบ เปนตน 
(Boulain et al., 1998; Stauffer et al., 1981) ผลกระทบตอระบบระบบการไหลเวียนโลหิต ทําให
เกิดการเปลี่ยนแปลง มีความดันโลหิตลดตํ่าลง หรือเกิดความดันโลหิตสูงขึ้น และหัวใจเตนผิดปกติ 
(Atkins et al., 1997; Mort et al., 1998) นอกจากนี้การใสทอชวยหายใจซ้ํา (Reintubation: RI) 
ภายหลังเกิด UE พบเฉลี่ยรอยละ 74 (Atkins et al., 1997; Carrion, 2000; Vassal et al., 

1993; Whelan, 1994) มีสาเหตุมาจากภาวะพรองออกซิเจน ระบบหายใจลมเหลว น้ําทอมปอด
รวมกับภาวะหัวใจวาย พบมีการติดเชื้อที่ปอด (pneumonia) สัมพันธกับการใสทอชวยหายใจซ้ํา
และมีอัตราการตายที่เพิ่มขึ้น (Atkins et al.,  1997; Carrion, 2000; Vassal et al., 1993; Whelan, 
1994) มีผลทําใหจํานวนวันนอนหอผูปวยหนักนานขึ้นรวมทั้งมีจํานวนวันนอนโรงพยาบาลนานขึ้น 
และมีคาใชจายในการรักษาที่สูงขึ้นดวย ฉะนั้นการดูแลเพื่อปองกันหรือลดการเกิด UE จึงเปนสิ่ง
สําคัญ พยาบาลควรชวยใหผูปวยไดรับการรักษาที่และปลอดภัยและดีที่สุด จึงควรมีวิธีการจัดการ
ปองกันการเกิด UE (De Lassence et al., 2002; Epstein et al., 2000; Krinsley & Barone, 
2005; Tindol et al., 1994) 
วัตถุประสงคของการศึกษา 

1. ทบทวนปจจัยที่เกี่ยวของกับการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน 
2. ทบทวนองคความรูในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดย

ไมไดวางแผน 
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ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับจากการศึกษา 
พยาบาลหรือผูใหบริการดานสุขภาพจะไดมีแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการ

ถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน สามารถนําขอมูลที่ไดจากการศึกษาครั้งนี้ไปศึกษาวิจัยเพิ่มเติม 
นิยามคําศพัท 

การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน (Unplanned Extubation: UE) หมายถึง การถอด
ทอชวยหายใจออกกอนกําหนด โดยไมไดเตรียมการไว โดยแบงเปน 2 ลักษณะ คือ เกิดจากตัวผูปวย
เอง (Self Extubation: SE) หรือ เกิดโดยอุบัติเหตุในระหวางใหการพยาบาลหรือการทําหัตถการ
ตางๆ (Accidental Extubation: AE) ซ่ึงเกิดจากบุคคลอื่น ในที่นี้หมายถึง แพทย พยาบาล ผูดูแล 
ญาติหรือเจาหนาที่ที่เกี่ยวของ (Boulain et al., 1998; Moons et al., 2004; Richomond et al., 

2004) 

วิธีดําเนินการ 
 การทบทวนปจจัยที่เกี่ยวของกับการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน และทบทวนองค
ความรูในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน ประกอบดวย  

1. การสืบคนแหลงขอมูลจากตํารา  วิทยานิพนธจากมหาวิทยาลัยตางๆ  วารสารทางการ 
พยาบาลการแพทยและสาขาที่ เกี่ยวของทั้งภายในและภายนอกประเทศและจากฐานขอมูล
อิเลคทรอนิกส  ทางการพยาบาลและวิชาชีพสุขภาพอื่นๆ  โดยกําหนดปที่ใชในการสืบคนตั้งแต  ค .ศ 
1990 - 2007  ไดแกฐานขอมูล PubMed, Ovid, CINAHL, Blackwell Synergy, Medscape, 
MDconsult, SpringerLink, ScienceDirect, Scopus, Mahidol University Mulinet  etc. 

  คําสําคัญ (Keywords) ที่ใชในการสืบคนในฐานขอมลูอิเลคทรอนิกส ไดแก Unplanned 

Extubation, Self Extubation, Accidental Extubation, Guideline and Unplanned 
Extubation 

2.  การคัดเลือกขอมูลที่นํามาศึกษา โดยใชเกณฑคัดเลือก (Inclusion criteria) ดังนี้ 
2.1 งานวิจัยหรือบทความทางวิชาการที่มีบทคัดยอ (Abstract) หรือมีรายงานวิจัยฉบับ 

เต็ม  (Full text) ซ่ึงตีพิมพหรือเผยแพรในป  ค .ศ . 1990-2007 โดยงานวิจัยหรือบทความทางวิชาการ
ดังกลาวตองเปนภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ 

2.2 งานวิจัยหรือบทความที่เกี่ยวกับอุบัติการณ ปจจัยที่เกี่ยวของ  ผลกระทบและภาวะ  
แทรกซอน การปองกันและลดการเกิดการถอดทอชวยหายใจออกโดยไมไดวางแผน (Unplanned 
Extubation) 

3. การประเมินคุณภาพและวิเคราะหงานวิจัยและบทความทางวิชาการที่เกี่ยวของเพื่อ 

พิจารณาความเปนไปไดในการนํามาใชทางคลินิก ใชเกณฑในการประเมินคุณภาพงานวิจัยของ  
ราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย (Evidence-based Medicine & Clinical Practice 
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Guideline, 2544) แบงระดับงานวิจัยไว   4  ระดับ  ดังนี้ Level A, B, C, D มีรายละเอียดดังนี้ 
Level A:  หมายถึง งานวิจัยที่เปน  Meta-analysis ของงานวิจัยที่เปน  Randomized controlled 

trials (RCT) หรืองานวิจัยเดี่ยวที่เปน RCT, Level B: หมายถึง งานวิจัยที่เปน  Meta-analysis 

ของงานวิจัยที่เปน RCT  อยางนอย   1  เร่ืองหรือหลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่ออกแบบรัดกุม เปนงาน
กึ่งทดลองหรืองานวิจัยเชิงทดลองที่ไมมีการสุมตัวอยางเขากลุม Level C:   หมายถึงหลักฐานที่ได
จากงานวิจัยที่เปนงานเปรียบเทียบ  หาความสัมพันธหรือเปนงานวิจัยเชิงบรรยายอื่นๆ Level D:   
หมายถึงหลักฐานที่ไดจากฉันทามติ  (consensus) ของผูเชี่ยวชาญตําราและเอกสารทางวิชาการ
ตางๆ   

สรุปจํานวนงานวิจัยจากการสืบคนพบวา  มีงานวิจัยและบทความ นํามาคัดเลือกจากเกณฑที่
กําหนด เพื่อใชในการวิเคราะหและสังเคราะหงานวิจัยโดยไมนับซ้ํา มีทั้งหมด 28 เร่ืองโดยแบงเปน 
2 สวน   

1. ปจจัยที่เกี่ยวของกับการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน โดยมีงานวิจัยและ 
บทความ ทั้งหมด 16 เร่ือง ระดับ B จํานวน 8 เร่ือง ระดบั C จํานวน 7 เร่ือง และระดับ D จํานวน 1 
เร่ือง (ตารางที่ 1)  

2. การปฏิบัติการพยาบาลเพือ่ปองกันการถอดทอชวยหายใจออกโดยไมไดวางแผน  
มีงานวิจัยและบทความ ทั้งหมด 15 เร่ือง (มีงานวิจัยซํ้ากับตารางที่ 1 ทั้งหมด 3 เรื่อง เปนงานวิจัย 2 
เร่ืองและบทความ 1 เร่ือง) ระดับ  B จํานวน 5 เร่ือง  ระดับ  C จํานวน 5  เร่ือง  และระดับ  D จํานวน 5 
เร่ือง (ตารางที่ 2) 
 
ตารางที่ 1 งานวิจยัและบทความที่ใชในการทบทวนวรรณกรรมที่เกีย่วของกับปจจัยตอการเกิดการ
ถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน 
 

ช่ือผูแตง/ป ช่ือเรื่อง ระดับงานวิจยั 
1. Atkins et al., 1997 

 

Characteristics and Outcomes of Patient 

Who self extubation from ventilatory 

support: A Case Control Study 

B 

2.Ayman et al., 2006 

 

 

3. Balon, 2001 

 

Unplanned extubation in the ICU: Impact 

on outcome and nursing workload 

Common Factor of Spontaneous Self 

Extubation in a Critical Care Setting 

 

B 

 

 

C 
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ช่ือผูแตง/ป (ตอ) ช่ือเร่ือง ระดับงานวิจยั 
4. Boulain et al.,1998 Unlanned Extubation in the Adult Intensive 

Care Unit 

C 

5. Chevron et al., 1998 Unplanned extubation: Risk factors of 

development and predictive criteria for 

reintubation 

B 

6. Christie et al., 1996 Unplanned Endotracheal Extubation in the 

Intensive Care Unit 

B 

7. Herold, 2006 Risk Factors for Unplanned Extubation in 

Critically Ill Patients, using PRISMA 

Analysis 

C 

8. Jaber et al., 2005 A Prospective Study of Agitation in a 

Medical Surgical ICU 

B 

9. Kollef, 1998 We should listen to the patient when it 

comes to timing extubation 

D 

10. Maguire et al., 

      1994 

Unplanned Extubation in the Intensive Care 

Unit: A Quality of Care Concern 

B 

11. Moons et al., 2004 Development of A Risk Assessment Tool 

for Deliberate Self Extubation In Intensive 

Care Patients 

B 

12. Richmond et al.,  

      2004 

Unplanned Extubation in Adult Critical Care B 

13. Tindol et al., 1994 Unplanned Extubation C 

14. Woods et al., 2004 Severe  Agitation among Ventilated Medical 

Intensive Care Unit  Patients: Frequency, 

Characteristics and Outcomes 

C 

15. Yeh et al., 2004 Implication of Nursing Care in the 

Occurrence and Consequences of Unplanned 

Extubation in Adult Intensive Care Units 

C 

16. นอต เตชะวัฒน- 
วรรณา และคณะ, 2548 

การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผนในหอ
ผูปวยหนักอายุรกรรม 

C 
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ตารางที่ 2 งานวิจัยและบทความที่ใชในการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของกับการปฏิบตัิการ
พยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน 

 
ช่ือผูแตง/ป ชื่อเรื่อง ระดับงานวิจยั 

1. Baer, 1998  

 

Is there an answer to preventing 

unplanned extubation 

D 

2. Birkett et al., 2005 Reporting Unplanned Extubation B 

3. Chiang et al.,1996 

 

Effectiveness of a Continuous Quality 

Improvement Program aiming to reduce 

Unplanned Extubation: A prospective 

study 

B 

4. Happ, 2000 Prevent Treatment Interference: The 

nurse’s Role in Maintaining Technologic 

Devices 

C 

5. Frezza et al., 2000 A Quality Improvement and Risk 

Management Initiative for Surgical ICU 

Patients: A Study of   the Effects of 

Physical Restraints and Sedation on the 

Incidence of  Self Extubation 

C 

6. Kapadia, 2001 Effect of Unplanned Extubation on 

Outcome of Mechanical Ventilation 

D 

7. Kollef, 1998 We should listen to the patient when it 

comes to timing extubation 

D 

8. Maguire et al.,     

    1994 

Unplanned extubation in the intensive 

care unit: A quality of care concern 

B 

9. Pesiri et al., 1990 Protocol for Prevention of Unintentional 

Extubation 

C 

10. Pesiri, 1994 Two Year Study of the Prevention of 

Unintention Extubation 

C 

11. Richmond et al.,  

      2004 

Unplanned Extubation in Adult Critical 

Care 

B 
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ตารางที่ 2 งานวิจัยและบทความที่ใชในการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของกับการปฏิบตัิการ
พยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน (ตอ) 

ชื่อผูแตง/ป ชื่อเรื่อง ระดับงานวิจยั 
12. Sessler, 1997 Unplanned Extubatin: making progress using 

CQI  

D 

13. Tominaga et al.,  

      1995 

Decreasing Unplanned Extubation in the 

Surgical Intensive Care Unit 

B 

14. Winslow, 1996 Do restraints really protect patients? D 

15. คะนึงนิต บุรีเทศน 
      และคณะ, 2548 

การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผนใน          
หอผูปวยหนักอายุรกรรม 

C 

 
ผลการศึกษา 

จากการทบทวนงานวิจัยและบทความ ดังแสดงในตารางที่ 1 และ 2 ผูศึกษาไดนํามา
วิเคราะหและสังเคราะหผลการศึกษาพบวา ปจจัยที่เกี่ยวของกับการถอดทอชวยหายใจโดยไมได
วางแผนสามารถแบงได เปน 2 ดาน ตามลักษณะผูกระทํา ดังนี้ 1) ปจจัยดานผูปวย เกิดจากผูปวยทํา
ใหเกิด UE โดยผูปวยมีภาวะกระสับกระสาย (Agitation) เปนสาเหตุที่สําคัญที่ทําใหผูปวยดึงทอ
ชวยหายใจออก (Self -extubation: SE)  หรือดึงสายตางๆ (Invasive catheter) ที่ใชในการรักษา 
(Level B: Atkins et al., 1997; Ayman et al., 2006; Chevron et al., 1998; Christie et al., 
1996; Jaber et al., 2005; Level C: นอต เตชะวัฒนวรรณาและคณะ, 2548; Balon, 2001; 
Boulain et al., 1998; Happ, 2001)  รวมกับมีปจจัยที่มีความสัมพันธกับภาวะกระสับกระสาย เชน 
ภาวะขาดออกซิเจนและคารบอนไดออกไซดคั่ง การติดเชื้อในกระแสเลือดและการมีไข คา BUN 
ผิดปกติ ผูปวยไตวายเฉียบพลันหรือเรื้อรัง ความไมสมดุลของเกลือแร ความเจ็บปวดความทุกข
ทรมานของผูปวยจากภาวะของโรค (Level B:  Atkins et al., 1997; Jaber et al., 2005; Level C:  
Boulain et al., 1998; Woods et al., 2004) การทําหัตถการ ส่ิงแวดลอมไมคุนเคย  การไมมีคนใน
ครอบครัวอยูใกลๆ มีเวลาเยี่ยมจํากัด ทําใหผูปวยรูสึกกลัว มีอารมณหงุดหงิด มีความวิตกกังวลและ
ความเครียด เปนตน (Level C: Yeh et al., 2004; Level D: Kollef, 1998) กระตุนใหเกิดภาวะ
กระสับกระสายมากขึ้น นอกจากนี้ ปจจัยที่ทําใหเกิด UE คือการใสทอทางปากรวมกับการใสทอ
ชวยหายใจยาวนาน หรือมีการหยาเครื่องชวยหายใจลาชาและการมีประวัติเคยเกิด UE  

พบวา การตรึงทอชวยหายใจที่ไมมีประสิทธิภาพ  การผูกยึดผูปวย และการไดรับยาระงับ
ประสาทและยาแกปวดไมเพียงพอ ลวนเปนปจจัยดานผูปวยที่ทําใหเกิด UE ทั้งส้ิน (Level B: 
Chevron et al., 1998; Moons et al., 2004; Maguire et al., 1996; Level C: Boulain et al., 
1998; Tindol et al., 1994; Yeh et al., 2004) 2) ปจจัยดานเจาหนาที่ผูดูแลพบวา ความรูของผูดูแล
และทักษะการดูแลมีผลตอการเกิด UE นอกจากนี้ การมีกิจกรรมการรักษาและการพยาบาล 
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(Treatment and nursing activity) การทําหัตถการตางๆ การเคลื่อนยายผูปวย การพลิกตะแคง 
สัมพันธกับ Accidental Extubation: AE มักพบในระหวางการปฏิบัติการพยาบาล โดยเฉลี่ยรอย
ละ  10 - 20 ของอุบัติการณเกิด UE ทั้งหมด (Level B: Christie et al., 1996; Chevron et al., 
1998; Maguire et al., 1994; Richmond et al., 2004; Level C: Yeh et al., 2004; Herold, 
2006; Tindol et al., 1994) 

ผูศึกษาไดทบทวนงานวิจยัและบทความที่เกี่ยวของ วิเคราะหและสังเคราะหผลการศึกษา
พบวาการปฏบิัติการพยาบาลในการปองกนั UE มีแนวทาง 3 ประการ ไดแก  

1.  การใชแบบประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงตอการเกิด UE งานวิจัยสวนใหญสนับสนุนให มีการ 
ใชแบบประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงตอการเกิด UE ในการคัดแยกผูปวยและใหการรักษาพยาบาลที่
เหมาะสม โดยแบบประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงตอการเกิด UE มี 2 ลักษณะ คือ 1) ผูปวยกลุมเสี่ยงตอ 
SE ไดแก ไดแก ผูปวยที่มีระดับการรับรูสติสูง ซ่ึง Glasgow Coma Score ≥  13 คะแนน  และ
ไดรับยาระงับประสาทนอย (Moons et al., 2004) ผูปวยรูสึกตัวแตไมใหความรวมมือ (คะนึงนิต 
บุรีเทศนและคณะ, 2548) ผูปวยไมทราบจุดประสงคของการใสทอชวยหายใจ ภาวะกระสับกระสาย 

ตองการออกซิเจนเขมขนสูง (FiO2 > 0.5) และตองใชเครื่องชวยหายใจทั้งหมด มีความเจ็บปวด ไม
สุขสบาย มีภาวะไข (T >380C) มีการผูกยึด ผูปวยใสทอชวยหายใจทางปาก ใสทอชวยหายใจนาน มี
ประวัติเคยเกิด UE มีพฤติกรรมพยายามทํารายตนเองหรือผูอ่ืน เปนตน 2) กลุมเสี่ยงตอ AE ไดแก 
ผูปวยมีระดับการรับรูสตินอย ซ่ึง Glasgow Coma Score ≤ 12 คะแนนและไดรับยาระงับประสาท
สูง (Moons et al., 2004) ผูปวยมีการผูกยึด มีการบาดเจ็บบริเวณหลอดลม ลําคอ ใบหนา 
(Tominaga et al., 1995) มีการใสทอชวยหายใจทางปาก นอกจากนี้ยังมีการใชเครื่องมือในการ
ประเมิน ไดแก Glasgow Coma Score ประเมินระดับการรับรูสติ Motor Activity Assessment 

Scale และ Ramsay Score ประเมินภาวะกระสับกระสาย Bloomsbury Sedation Score 
ประเมินการใชยาระงับประสาท และ Ventilator Assessment Scale ประเมินความสุขสบายขณะ
ใชเครื่องชวยหายใจ (Level B: Herold, 2006; Jaber et al., 2005; Moons et al., 2004; Level C: 
นอต เตชะวัฒนวรรณาและคณะ, 2548 

2. การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผนเปนสิ่งสําคญั
ที่จะนําไปสูการปองกัน UE ไดแก การรักษาและควบคุมภาวะกระสับกระสายที่มีประสิทธิภาพ 
ไดแก การตรึงทอชวยหายใจที่มีประสิทธิภาพ (Level B: Birkett et al., 2005; Chiang et al., 
1996; Richmond et al., 2004; Level C: Pesiri et al., 1990; Pesiri, 1994; Level D: Kapadia, 
2001; Kollef, 1998; Sessler, 1997) การผูกยึดผูปวยอยางเหมาะสม (Level C; Happ, 2000; 
Pesiri et al., 1990; Pesiri, 1994; Level D: Kollof, 1998) การใชยาระงับประสาทและยาแกปวด
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อยางมีประสิทธิภาพ (Level B: Birkett et al., 2005; Level C: Chiang et al., 1996; Happ, 
2000; Pesiri et al., 1990: Level D: Baer, 1998) ลดสิ่งที่จะทําใหเกิดความทุกขทรมาน การลด
ความเจ็บปวดและไมสุขสบายจากเครื่องชวยหายใจ (Level C: Happ, 2000; Level D; Kollof, 
1998) ลดความวิตกกังวล ลดสิ่งแวดลอมที่ไมคุนเคย  การเพิ่มประสิทธิภาพการสื่อสาร การใหขอมูล
ระหวางพยาบาล ผูปวย และญาติ  (Level B; Chiang et al., 1996; Level C: Happ, 2000; Level 

D: Kollof, 1998; Sessler, 1997) การเพิ่มความระมัดระวังระหวางการรักษาและกิจกรรมการ
พยาบาล (Level B:  Tominaga et al., 1995; Level C; Pesiri et al., 1990; Pesiri, 1994; Level 

D: Kollef, 1998; Sessler, 1997) การทํางานเปนทีมสหวิชาชีพ และการใชแนวปฏิบัติการหยา
เครื่องชวยหายใจ เพื่อลดระยะเวลาการใสทอชวยหายใจที่เปนปจจัยเสี่ยงตอ UE (Level B: Birkett 

et al., 2005; Chiang et al., 1996; Maguire et al., 1994; Leval C: Happ, 2000; Level D:  

Baer, 1998; Kapadia, 2001; Sessler, 1997; Winslow, 1996)  
3. การใหความรูแกเจาหนาที่ผูดูแล ในการประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงตอ SE และ AE และมี

วิธีการปองกันการเกิด UE นอกจากนี้การพัฒนาทักษะการดูแลของเจาหนาที่เปนสิ่งสําคัญ เชน 
วิธีการตรึงทอชวยหายใจ การสื่อสารกับผูปวย และเพิ่มความชํานาญและระมัดระวังในการ
ปฏิบัติการพยาบาลที่ทําประจํา การหยาเครื่องชวยหายใจอยางมีประสิทธิภาพ สามารถชวยลดและ
ปองกันการเกิด UE ได (Level B:  Tominaga et al., 1995; Richmond et al., 2004 ; Level D:  

Kollef, 1998) 
 

อภิปรายผลการศึกษา 
 การศึกษาครั้งนี้เปนการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับการถอดทอชวยหายใจโดยไมได
วางแผน ผูศึกษาสืบคนงานวิจัยทีเ่กีย่วของกับการเกดิ UE ไดทั้งหมด 28 เร่ือง เปนงานวจิัย 23 เร่ือง 
และบทความ 5 เร่ือง ไมมีงานวิจยัใดอยูในระดับ A เนื่องจากผูวิจยัไมสามารถจัดกระทําใหเกิด UE 
ซ่ึงจะเปนอันตรายตอผูปวย แบงผลการศึกษา เปน 2 สวน สวนที่ 1 ดานปจจยัเสี่ยงตอการเกิด UE 
และในสวนที ่ 2 เกี่ยวของกบัการปฏิบัติการพยาบาลเพือ่ปองกัน UE มีงานวจิัยทั้งหมดในการศกึษา
คร้ังนี้สวนใหญอยูในระดับ B 11 เร่ือง ระดับ C 12 เร่ืองและระดับ D 5 เร่ือง มีจํานวนงานวจิัย
ใกลเคียงกันในระดับ B และระดับ C นอกจากนี้ยังมีบทความจากผูเชี่ยวชาญในคลินิกสนับสนนุ ทํา
ใหไดเนื้อหาและขอมูลไปในทางเดยีวกัน พอเพยีง สําหรับการสรุปเพื่อนําไปประยุกตใชในการ
ปฏิบัติเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา การนํากระบวนการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง 
(Continuous Quality Improvement: CQI) มาใชเพื่อแกปญหาการเกิด UE โดยมีการกําหนดวิธี
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ปฏิบัติอยางชัดเจน มีการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติการพยาบาลใหมีประสิทธิภาพและ
ตอเนื่อง การไดรับความรวมมือจากเจาหนาที่ผูปฏิบัติเนื่องจากมีสวนรวมในการประชุมเพื่อ
แกปญหา พบวาภายหลังการใชกระบวนการ CQI สามารถลดการเกิด UE ได นอกจากนี้สัดสวน
หรืออัตรากําลังของเจาหนาที่ผูดูแลตอผูปวยหนักมีสวนสําคัญในการปองกันการเกิด UE ปจจุบันยัง
ขาดพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผูปวยหนัก ฉะนั้นการจัดสรรอัตรากําลังใหมีพยาบาลตอผูปวยที่ 1:1 
พบวาเกิด UE นอยและจัดสรรไดยาก จึงควรแกไขโดย การเพิ่มความรูเพื่อปองกันการเกิด UE

ใหแกพยาบาล มีการประเมินผูปวยกลุมเสี่ยง การสื่อสารกับผูปวยอยางมีประสิทธิภาพ และพัฒนา
ทักษะการตรึงทอชวยหายใจ การผูกยึด การใชยาระงับประสาท การทํางานเปนทีม และการหยา
เครื่องชวยหายใจอยางมีประสิทธิภาพ แกเจาหนาที่ผูดูแลที่มีอยู ใหสามารถปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ
ลดและปองกันการเกิด UE ได (นอต เตชะวัฒนวรรณาและคณะ, 2548; วาธินี  คชมาตยและคณะ, 
2543; Ayman et al., 2006; Chiang et al., 1998; Maguire et al., 1994; Richmond et al., 

2004; Sessler, 1997; Yeh et al., 2004) 

การศึกษาครั้งนี้ ผูศึกษาไดทบทวนและรวบรวมปจจัยเสี่ยงตอ UE ทําใหพยาบาลสามารถ
เขาใจปจจัยที่เปนสาเหตุการเกิด UE นอกจากนีก้ารรวบรวมวิธีการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกัน
การเกิด UE โดยมีการประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงตอ UE เพื่อคัดแยกและเฝาระวังผูปวยกลุมเสี่ยง การ
ปรับเปลี่ยนและพัฒนาการปฏิบัติการพยาบาล โดยมวีิธีการปฏิบัติการพยาบาลที่ชัดเจน รวมกับการ
ใหความรูและพัฒนาทักษะการดูแลเปนสิ่งสําคัญ เพื่อใชเปนแนวทางในการปฏิบัตกิารพยาบาลใน
การปองกันการเกิด UE ไดอยางถูกตองและเหมาะสม โดยการใชขอมูลเชิงประจกัษ (Leval B; 

Ayman et al., 2006; Birkett et al., 2005; Christie et al., 1996; Chiang et al., 1998; 

Maguire et al., 1994; Richmond et al., 2004; Level C: คะนงึนิต บุรีเทศและคณะ, 2548; 

Pesiri, 1994; ; Yeh et al., 2004; Level D: Baer, 1998; Kollef, 1998 Sessler, 1997)  

ขอจํากัดของการศึกษาคือ ผลจากการศึกษาครั้งนี้ควรมีการตรวจสอบความถูกตองจาก
ผูเชี่ยวชาญและทดลองนําปฏิบัติ กอนนําไปสูการปฏิบัติจริงในคลินิก 

 
สรุปผลการศึกษา 
 การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผนเกิดขึ้นไดในหอผูปวยหนักเปนอันตรายตอชีวิต
ของผูปวย การศึกษาครั้งนี้เพื่อทบทวนปจจัยที่เกี่ยวของและทบทวนองคความรูในการปฏิบัติการ
พยาบาลเพื่อปองกันการเกิด UE โดยวิธีการสืบคนที่มีระบบจากฐานขอมูลตั้งแต  ค .ศ 1990 - 2007 
ไดทั้งหมด 28 เร่ือง 
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ผลการศึกษาพบวา ปจจัยที่เกี่ยวกับการเกิด UE มี 2 ประการไดแก ปจจัยดานผูปวย และ 
ปจจัยดานเจาหนาที่ผูดูแล โดยปจจัยดานผูปวยไดแก ภาวะกระสับกระสาย ปจจัยรวมที่ทําใหเกิด
ภาวะกระสับกระสาย เชน ภาวะขาดออกซิเจนและคารบอนไดออกไซดคั่ง การติดเชื้อและภาวะไข 
คา BUN ที่ผิดปกติ การตรึงทอชวยหายใจที่ไมมีประสิทธิภาพ การผูกยึดผูปวย การใชยาระงับ
ประสาทและยาแกปวดที่ไมมีประสิทธิภาพ เปนตน การใสทอชวยหายใจทางปาก การใสทอชวย
หายใจยาวนาน และการมีประวัติเคยเกิด UE สวนปจจัยดานเจาหนาที่ผูดูแลไดแก การขาดความรู
และทักษะการดูแล พบวา UE มักเกิดในระหวางมีกิจกรรมการรักษาพยาบาล ไดแก การทําหัตถการ 
การอาบน้ํา ทําความสะอาดชองปาก การดูดเสมหะ  การเคลื่อนยายผูปวย การพลิกตะแคงตัว เปนตน 
(Level B: Atkins et al., 1997; Ayman et al., 2006; Chevron et al., 1998; Christie et al., 
1996; Jaber et al., 2005; Level C: นอต เตชะวัฒนวรรณาและคณะ, 2548; Balon, 2001; 
Boulain et al., 1998; Level D: Kollef, 1998)   
 การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิด UE พบวา การประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงมี
ความสําคัญในการคัดแยกผูปวยกลุมเสี่ยงตอ SE และกลุมเสี่ยงตอ AE สอดคลองกับการปฏิบัติการ
พยาบาลเพื่อปองกัน UE ไดแก การตรึงทอชวยหายใจที่มีประสิทธิภาพ การผูกยึดผูปวยที่เหมาะสม 
การใชยาระงับประสาทและยาแกปวดอยางมีประสิทธิภาพ การเพิ่มประสิทธิภาพการสื่อสาร การให
ขอมูลระหวางพยาบาล ผูปวยและญาติ การเพิ่มเวลาเยี่ยม เพื่อลดความวิตกกังวลโดยการสรางความ
เขาใจและขอความรวมมือจากผูปวย เพิ่มความระมัดระวังระหวางกิจกรรมการรักษาพยาบาล 
สงเสริมการทํางานรวมกันเปนทีมสหวิชาชีพ มีแนวทางปฏิบัติการหยาเครื่องชวยหายใจที่มี
ประสิทธิภาพ นอกจากนี้การใหความรูและพัฒนาทักษะการดูแลแกเจาหนาที่ผูดูแลเปนสิ่งสําคัญที่
สามารถลดและปองกันการเกิด SE และ AE ได (Level B: Birkett et al., 2005; Level C: 

Chiang et al., 1996; Happ, 2000; Pesiri et al., 1990: Level D: Baer, 1998; Kollef, 1998) 
 
ขอเสนอแนะสําหรับการปฏบิัต ิ(Recommendation for practice) 

การนําแบบประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงไปปรับใชในการปฏิบัติทางคลินิก และควรมีการบนัทึก 
อุบัติการณเกิด UE อยางมีระบบ รวมกับการใหความรูเกี่ยวกับการเกิด UE และการปองกัน UE แก
เจาหนาที่ผูดูแล นอกจากนี้การมีมาตรฐานในการปฏิบัติเกี่ยวกับการตรึงทอชวยหายใจ การผูกยึด
ผูปวย การใชยาระงับประสาทและการใชยาแกปวด มีแนวทางในการหยาเครื่องชวยหายใจ ความ
รวมมือกันของทีมสหวิชาชีพในการแกไขปญหา และมีการกําหนดการปฏิบัติเปนนโยบายในแตละ
สถานประกอบการ เพื่อใหมีการปฏิบัติไปในทางเดียวกันอยางตอเนื่อง 
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ขอเสนอแนะสําหรับการศึกษาในอนาคต  (Recommendation for future study) 

จากผลการศึกษาในครั้งนี้ ควรมีการสรางแบบประเมินผูปวยที่สามารถทํานายการเกดิ UE 
ไดอยางแมนยาํ เพื่อที่ใชในการปองกันการเกิด UE ไดอยางมีประสิทธิภาพ 
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EXTENDED SUMMARY 

 

 
Introduction 

 Technology has been developed very fast to save people’s life.  Mechanical 

ventilation is used to solve problems of respiratory failure.  Even though the procedure 

is useful, sometimes it can result in serious complications such as barotraumas, airway 

trauma or injury, atelectasis, oxygen toxicity, aspiration pneumonia, and drug 

resistance.  In fact, complications resulting from the use of mechanical ventilation can 

increase the mortality rate from 25% to 55% (Jiktra Junchana, B.E. 2543).  Other 

undesirable effects caused by the use of mechanical ventilation included increased 

medical expenditures on part of the patients and their family and the patients’ 

suffering from additional pain caused by suctioning and insertion procedure, inability 

to verbally communicate with others, etc.  In addition, unfamiliar environment in the 

intensive care may lead to sleep disturbance, anxiety, worry, and agitation, which can 

contribute to unplanned extubation (Phattaraporn Chanpradit, B.E. 2543; Supatra 

Yusuk, B.E. 2536; Grap et al., 2002; Johnson & Sexton, 1990; Sessler, 1997).   

 Unplanned extubation (UE) is a frequent event in the intensive care unit, and it 

can be life-threatening.  Unplanned extubation may be done by the patients who try to 

extubate themselves, called self-extubation: SE, or by accidental removal of the 

endotracheal tube during nursing care procedures such as complete bed bath, mouth 

care, retape, rotation, turning, etc., call accidental extubation: AE.  Previous research 

has reported that the rate of unplanned extubation range from 2.6% to 22.5% in 
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patients with mechanical ventilation (Kanungnit Bureetes et al., B.E. 2548; Nort 

Techawattanawanna et al., B.E. 2548; Ayman et al., 2006; Balon et al. 2001; Chaing et 

al., 1996; Moons et al., 2004; Phoa et al., 2002; Yeh et al., 2004).  In generally, there 

are a number of risk factors related to unplanned extubation such as patients’ agitation, 

confusion, discomfort, lack of acceptance of use of mechanical ventilation, lack of 

cooperation with physical restraints, inadequate sedation, and ineffective tube fixation 

(Atkins et al., 1997; Chevron et al., 1998; Grap et al., 1995; Grap et al., 2002; Maguire 

et al., 1994; Sessler, 1997; Tominaga et al., 1995).  Furthermore, hypoxia and carbon 

dioxide retention, infections, fever, electrolyte imbalance, and renal failure can 

contribute to severe agitation related to unplanned extubation (Jaber et al., 2005; 

Woods et al., 2004).  As such, knowledge and skills of staff are very important to 

prevent unplanned extubation, particularly prevention of accidental extubation caused 

by careless nursing activities (Chiang et al., 1996; Christie et al., 1996; Maguire et al., 

1994; Richmond et al., 2004; Yeh et al., 2004).  

 Unplanned extubation can have a direct effect on bronchial injury, horsiness, 

etc. (Boulain et al., 1998; Stauffer et al., 1981).  Other serious effects of unplanned 

extubation are haemodynamic complications including hypotension, hypertension, and 

arrhythmias (Atkins et al., 1997; Mort et al., 1998).  When unplanned extubation takes 

place, reintubation (RI) is needed, accounting for 74% on average (Atkins et al., 1997; 

Carrion, 2000; Vassal et al., 1993; Whelan, 1994), resulting from such causes as 

hypoxymia, respiratory failure, and pulmonary edema with congestive heart failure, 

which can be fatal.  It has also been reported that after reintubation, patients with 

unplanned extubation are more likely to suffer from pneumonia, a higher mortality 

rate, prolonged length of ICU stay and hospital stay, as well as increased costs of 

medical care.  As a consequence, prevention of unplanned extubation is deemed 

significant.  Nurses who are responsible for ensuring that the patients are as safe and 

comfortable as possible need to be aware of the significance of prevention or reduction 

of unplanned extubation (De Lassence et al., 2002; Epstein et al. 2000; Krinsley & 

Barone, 2005; Tindol et al., 1994).  
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Objectives of the Study 

 The objectives of the present study are as follows: 

1. To review literature related to risk factors of unplanned extubation 

2. To review literature related to nursing practice concerning prevention of 

unplanned extubation 
 

Expected Outcomes 

         The findings of the present study will increase the knowledge of nurses and other 

healthcare team members regarding unplanned extubation.  The findings can also be 

used to develop a clinical nursing practice guideline for prevention of unplanned 

extubation in patients with mechanical ventilation. Lastly, the findings can pave the 

way for further nursing research on prevention of unplanned extubation. 
    

Definition  

         Unplanned extubation is defined as premature removal of the endotracheal tube 

by the patients themselves, called self extubation (or deliberate self extubation) or by 

accidental premature removal of the endotracheal tube by nurses or healthcare team 

members during provision of nursing care or during procedures at the bed side, called 

accidental extubation (Boulain et al.,1998; Moons et al., 2004; Richomond et al., 

2004). 
 

Methods  

          The literature review related to risk factors of unplanned extubation and nursing  

practice for prevention of unplanned extubation consists of the three following steps: 

1. Textbooks, master’s theses, doctoral dissertations, and medical and nursing 

journals published both in Thailand and abroad were searched using the following 

electronic databases: PubMed, Ovid, CINAHL, Blackwell Synergy, Medscape, 

MDconsult, SpringerLink, ScienceDirect, Scopus, Mahidol University Mulinet, etc. 

The search involved the evidence and studies published between 1996 and 2007. The 

keywords used in the search were unplanned extubation, self extubation, accidental 

extubation, and guidelines and unplanned extubation.  
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2. The selection criteria for the search were full research reports or academic 

papers published in Thai or English between 1990 and 2007 related to evidence of 

unplanned extubation, risk factors of unplanned extubation, consequences of 

unplanned extubation, and nursing practice for prevention of unplanned extubation.   

3. The quality of the research evidence was assessed based on the Evidence-

Based Medicine and Clinical Practice Guideline of the Royal Thai College of 

Medicine (B.E. 2544) which divides research into four levels as follows: Level A 

involves meta-analysis of randomized controlled trials (RCT) or single research which 

was a randomized control trial; Level B includes meta-analysis of at least one research 

study which was a randomized control trial, quasi-experimental research, or 

experimental research without random assignment; Level C covers evidence from 

comparative research, correlational research, or other forms of descriptive research; 

and Level D is evidence derived from consensus of experts, specialists, textbooks, and 

academic documents. 

          The search conducted in the present study resulted in a total of 23 research 

studies and five journal articles.  The knowledge derived from the research evidence 

was then synthesized, consisting of two parts as follows: 

1. Sixteen studies were related to risk factors related to unplanned extubation. 

Of these, eight were categorized under evidence-based research Level B, seven were 

under Level C, and one was under Level D (see Table 1).    

 2.  Fifteen research studies and articles were related to nursing practice for 

prevention of unplanned extubation.  Of these, five were categorized under evidence- 

based research Level B, five were under Level C, and the other five were under Level 

D (There were two research studies and one journal article which were the same as 

those included in Table 1.) (see Table 2). 
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Table 1: Summary of research on risk factors of unplanned extubation  

 

Author(s)/Year Research title Level of research 

1. Atkins et al., 1997 

 

Characteristics and outcomes of patients 

who had self extubation from 

ventilatory support: A case control study 

B 

2. Ayman et al., 

2006 

 

Unplanned extubation in the ICU: 

Impact on outcome and nursing 

workload 

B 

3. Balon,  2001 Common factors of spontaneous self 

extubation in a critical care setting  

C 

4. Boulain et al., 

1998 

Unlanned extubation in the adult 

intensive care unit 

C 

5. Chevron et al.,  

    1998 

Unplanned extubation: Risk factors of 

development and predictive criteria for 

reintubation 

B 

6. Christie et al., 

1996 

Unplanned endotracheal extubation in 

the intensive care unit 

B 

7. Herold, 2006 Risk factors for unplanned extubation in 

critically ill patients, using PRISMA 

analysis 

C 

8. Jaber et al., 2005 A prospective study of agitation in a 

medical surgical ICU 

B 

9. Kollef, 1998 We should listen to the patient when it 

comes to timing extubation 

D 

10. Maguire et al.,  

      1994 

Unplanned extubation in the intensive 

care unit: A quality of care concern 

B 

11. Moons et al., 

2004 

Development of a risk assessment tool 

for deliberate self extubation in 

intensive care patients 

 

B 
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Table 1: Summary of research on risk factors of unplanned extubation  (cont.) 

Author(s)/Year Research title Level of research 

12. Richmond et al.,  

      2004 

Unplanned extubation in adult critical 

care 

B 

13. Tindol et al., 

1994 

Unplanned extubation C 

14. Woods et al., 

2004 

Severe agitation among ventilated 

medical intensive care unit patients: 

Frequency, characteristics and outcomes 

C 

15. Yeh et al., 2004 Implication of nursing care in the 

occurrence and consequences of 

unplanned extubation in adult intensive 

care units 

C 

16. Techawattana-

wanna et al., B.E.  

2548 

Unplanned extubation in medical ICU C 

 

 

 

 

Table 2: Summary of research on nursing practice for prevention of unplanned  

               extubation  
 

Author(s)/ Year Research title Level of research 

1. Baer, 1998  

 

Is there an answer to preventing 

unplanned extubation? 

D 

2. Birkett et al., 2005 Reporting unplanned extubation B 

3. Chiang et al., 

1996 

 

Effectiveness of a continuous quality 

improvement program aiming to reduce 

unplanned extubation: A prospective 

study 

B 

4. Happ, 2000 Prevent treatment interference: The 

nurse’s role in maintaining technologic 

devices 

C 
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Table 2: Summary of research on nursing practice for prevention of unplanned  

               extubation (cont.) 

Author(s)/ Year Research title Level of research 

5. Frezza et al., 2000 A quality improvement and risk 

management initiative for surgical ICU 

patients: A study of the effects of 

physical restraints and sedation on the 

incidence of self extubation 

C 

6. Kapadia, 2001 Effects of unplanned extubation on 

outcome of mechanical ventilation 

D 

7. Kollef, 1998 We should listen to the patient when it 

comes to timing extubation 

D 

8. Maguire et al.,       

    1994 

Unplanned extubation in the intensive 

care unit: A quality of care concern 

B 

9. Pesiri et al., 1990 Protocol for prevention of unintentional 

extubation 

C 

10. Pesiri, 1994 Two-year study of the prevention of 

unintentional extubation 

C 

11. Richmond et al.,  

      2004 

Unplanned extubation in adult critical 

care 

B 

12. Sessler, 1997 Unplanned extubatin: Making progress 

using CQI 

D 

13. Tominaga et al.,  

      1995 

Decreasing unplanned extubation in the 

surgical intensive care unit 

B 

14. Winslow, 1996 Do restraints really protect patients? D 

15. Kanungnit 

Bureetes et al., B.E. 

2548 

A development of nursing care to 

prevent unplanned extubation in surgical 

intensive care at Chonburi Hospital, 

2004-2005 

 

C 
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Results 

As illustrated in Tables 1 and 2, the results of the analysis and synthesis show 

that there are two factors leading to unplanned extubation.  These factors include the 

personal characteristics of patients and healthcare providers.  In other words, physical 

and psychological characteristics of patients are important factors causing unplanned 

extubation.  To be exact, agitation is one of the most significant factors causing 

unplanned extubation (Level B: Atkins et al., 1997; Ayman et al., 2006; Chevron et 

al., 1998; Christie et al., 1996; Jaber et al., 2005; Level C: Nort Techawattanawanna  

et al., B.E. 2548; Balon, 2001; Boulain et al., 1998; Happ, 2001).  Other factors 

include extraction of invasive catheter as well as factors associated with agitation, 

such as hypoxia, CO2 retention, infections, abnormalities of BUN and creatinine level, 

acute or chronic renal failure, electrolyte imbalance, pain, sufferings from illness 

(Level B:  Atkins et al., 1997; Jaber et al., 2005; Level C:  Boulain et al., 1998; Woods 

et al., 2004), nursing procedures, unfamiliar environment, family isolation, anxiety, 

and stress (Level C: Yeh et al., 2004; Level D: Kollef, 1998).  These associating 

factors increase agitation.  Other factors leading to unplanned extubation are 

prolonged oral intubation, prolonged use of mechanical ventilation, and history of 

unplanned extubation.  In addition, ineffective tube fixation, patients being restrained, 

and inadequacy of sedatives and pain control also contribute to unplanned extubation 

(Level B: Chevron et al., 1998; Moons et al., 2004; Maguire et al., 1996; Level C: 

Boulain et al., 1998; Tindol et al., 1994; Yeh et al., 2004).  

As regards personal characteristics of healthcare providers, it was found that 

knowledge and skills of healthcare providers influence unplanned extubation.  The 

treatments and nursing activities, procedures, patient transferring, and patient position 

have been found to be associated with accidental extubation (AE).  Put another way, 

accidental extubation usually occurs in the hospital while providing nursing care.  On 

average, the rate of incidents of unplanned extubation is between 10% and 20% (Level 

B: Christie et al., 1996; Chevron et al., 1998; Maguire et al., 1994; Richmond et al., 

2004; Level C: Yeh et al., 2004; Herold, 2006; Tindol et al., 1994). 

According to the review of related research and literature, there are three 

aspects of nursing care to prevent unplanned intubation. 
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1. Implementing patient assessment in patients who are at risk for unplanned 

intubation.  A large number of research studies support the use of patient assessment 

to identify and guide appropriate care in patients at risks of unplanned extubation.  

There are generally two types of instruments that can be used to assess the risks for 

unplanned extubation, which include the instruments that are used with the patients 

who have a high risk for self extubation and accidental extubation.  The personal 

characteristics of patients who are with a high risk for self extubation are good 

consciousness with Glasgow Coma Scores ≥ 13 (Moons et al., 2004), having low dose 

of sedative medication, incoherence to treatment (Kanungnit Bureetes et al., B.E. 

2548), lack of information related to reasons for intubation, restlessness, being in need 

of high oxygen concentration (FiO2 > 0.5) which totally requires mechanical 

ventilation, pain, discomfort, fever (T > 38ºC), being restrained, oral intubation, 

prolonged intubation, history of unplanned intubation, and history of suicidal attempts.  

On the other hand, the personal characteristics of patients who are at risks of 

accidental extubation include lack of full consciousness with Glasgow Coma Scores ≤ 

12; having high doses of sedative medication; restraint; having tracheal, neck, and face 

injury; and oral intubation.  Besides, there are other instruments which can also be 

used to assess factors related to risks for unplanned extubation.  For example, the 

Glasgow Coma Score is used to assess the level of consciousness, the Motor Activity 

Assessment Scale & Ramsay Score is used to assess the level of agitation, the 

Bloomsbury Sedation Score assesses the use of sedatives, and the Ventilator 

Assessment Scale is used to assess the level of comfort while being treated with 

mechanical ventilator (Level B: Herold, 2006; Jaber et al., 2005; Moons et al., 2004; 

Level C; Nort Techawattanawanna et al., B.E. 2548). 

2. Nursing interventions to prevent unplanned extubation are important.  Such 

interventions include effective control of agitation such as effective tube fixation 

(Level B: Birkett et al., 2005; Chiang et al., 1996; Richmond et al., 2004; Level C: 

Pesiri, 1990; Pesiri, 1994; Level D: Kapadia, 2001; Kollef, 1998; Sessler, 1997); 

appropriate patient restraint (Level C; Happ, 2000; Pesiri et al., 1990; Pesiri, 1994; 

Level D: Kollof, 1998); effective administration of sedatives and pain control (Level 

B: Birkett et al., 2005; Level C: Chiang et al., 1996; Happ, 2000; Pesiri et al., 1990: 

Level D: Baer, 1998); minimizing levels of suffering, pain, and discomfort from 
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mechanical ventilators (Level C: Happ, 2000; Level D; Kollof, 1998); decreasing 

patients’ anxiety and unfamiliar environment; effective communication; sharing 

information among nurses, patients, and families (Level B; Chiang et al., 1996; Level 

C: Happ, 2000; Level D: Kollof, 1998; Sessler, 1997); integration of medical 

treatments and nursing care (Level B:  Tominaga et al., 1995; Level C; Pesiri et al., 

1990; Pesiri, 1994; Level D: Kollef, 1998; Sessler, 1997); working in a 

multidisciplinary team; and use of weaning guidelines to decrease prolonged 

mechanical ventilation (Level B: Birkett et al., 2005; Chiang et al., 1996; Maguire et 

al., 1994; Leval C: Happ, 2000; Level D:  Baer, 1998; Kapadia, 2001; Sessler, 1997; 

Winslow, 1996). 

3. Healthcare providers need to be equipped with knowledge about the 

assessment of patients who are at risks of self extubation and accidental extubation as 

well as the strategies to prevent unplanned extubation.  Furthermore, healthcare 

providers, especially nurses, need to accumulate experiences resulting from providing 

nursing care to prevent unplanned extubation such as tube fixation, effective 

communication and establishment of relationships between nurses and patients, etc.  

Finally, nurses’ awareness should be raised when it comes to offering nursing 

interventions with care to ensure successful weaning from mechanical ventilation and 

prevent or decrease the incidents of unplanned extubation.    

 

Discussion 

In the present study, a total of 28 research reports and academic articles related 

to unplanned extubation were reviewed.  Of these, 23 were research studies and five 

were academic articles.  It is worth noting that there was no Level A research found in 

this study because researchers cannot manipulate unplanned intervention without 

harming the patients.  Moreover, the selected studies could be divided into two 

categories—those involved factors associated with unplanned extubation and those 

related to nursing interventions to prevent unplanned extubation.  As the numbers of 

the studies categorized as Levels B, C, and D are rather similar, there was sufficient 

data and support for the analysis and synthesis of the development of a clinical nursing 

practice guideline on nursing interventions to prevent unplanned extubation.  
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Generally, the continuous quality improvement (CQI) technique is used to 

prevent unplanned extubation.  This technique clearly specifies the practice guidelines, 

and it requires continuous improvement of practices to ensure effectiveness, 

continuity, and participation of the healthcare members in problem-solving.  It has 

been found that the CQI technique can decrease unplanned extubation. In addition, the 

ratio of healthcare providers to patients influences the prevention of unplanned 

extubation.  To be exact, the ratio of nurses to patients in critical care units at 1: 1 

decreases the incident of unplanned intervention.  However, it is difficult to achieve 

this ratio in an actual care setting due to lack of nursing staff.  Therefore, developing 

nurses’ knowledge and skills can help prevent and decrease unplanned extubation 

(Nort Tachawattanawanna et al., B.E. 2548; Watinee Kochamas et al., B.E. 2543; 

Ayman et al., 2006; Chiang et al., 1998; Maguire et al., 1994; Richmond et al., 2004; 

Sessler, 1997; Yeh et al., 2004). 

 In this study, factors related to unplanned extubation were reviewed and 

summarized, and the findings shed more light on understanding of the problems and 

causes of unplanned extubation.  The nursing interventions synthesized in this study 

yield the techniques to assess risks of patients for unplanned extubation in order to 

enable nurses to better identify and monitor these patients. The improvement and 

development of nursing interventions according to the evidence-based practices lead to 

a more clear-cut nursing interventions that can be implemented to prevent unplanned 

extubation in actual clinical settings (Leval B; Ayman et al., 2006; Birkett et al., 2005; 

Christie et al., 1996; Chiang et al., 1998; Maguire et al., 1994; Richmond et al., 2004; 

Level C: Kanungnit Bureeted et al., B.E. 2548; Pesiri, 1994; ; Yeh et al., 2004; Level 

D: Baer, 1998; Kollef, 1998 Sessler, 1997). 

Regarding the limitations of the present study, the findings of the study should 

be validated by experts and specialists, and they should be tried out before they are 

used with patients in an actual care setting to prevent unplanned extubation.  

 

Conclusion 

Unplanned extubation that occurs in critical care units harms patients’ lives.  

The objectives of this study were to review an existing body of knowledge regarding 

factors related to unplanned extubation and nursing interventions to prevent unplanned 
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extubation.  Manual search and database search were carried out, and the result was a 

total of 28 research studies and academic articles related to unplanned extubation. The 

findings revealed that there are two factors associated with unplanned extubation. The 

first factor was personal characteristics of patients and healthcare providers. The 

former includes agitation, factor related to agitation (e.g. hypoxia, retention of CO2, 

infections, fever, abnormalities of BUN and creatinine level, acute or chronic renal 

failure, electrolyte imbalance, pain, suffering from illness, procedures, unfamiliar 

environment, family isolation, anxiety and stress), prolonged oral intubation, 

prolonged use of mechanical ventilator, and history of unplanned extubation; the latter 

involves lack of knowledge and skills of providers. The incidents of unplanned 

extubation usually occur while providing nursing care, such as bed bath, suction, 

transferring, and changing position (Level B: Atkins et al., 1997; Ayman et al., 2006; 

Chevron et al., 1998; Christie et al., 1996; Jaber et al., 2005; Level C: Nort 

Tachawattanawanna et al., B.E. 2005; Balon, 2001; Boulain et al., 1998; Level D: 

Kollef, 1998). 

 When considering nursing interventions to prevent unplanned extubation, it 

was found that the assessment of patients with high risks of unplanned extubation is in 

congruence with nursing assessment to identify patients who are at risks of self 

extubation or accidental extubation. Nursing interventions proposed to prevent 

unplanned extubation include effective tube fixation, effective restraint of patients, 

effective administration of sedatives and pain control, effective communication, 

sharing information between care providers and care receivers, increase in visiting 

time, decreasing anxiety, promoting cooperation among multidisciplinary team 

members, and designing effective weaning guidelines.  Furthermore, dissemination of 

knowledge among healthcare providers is deemed significant as it can decrease and 

prevent self extubation and accidental extubation as well (Level B: Birkett et al., 2005; 

Level C: Chiang et al., 1996; Happ, 2000; Pesiri, 1990: Level D: Baer, 1998; Kollef, 

1998). 

   

Recommendations for Nursing Practice 

According to the study findings, the following recommendations can be made.  

First, the risk assessment forms should be devised and implemented in actual clinical 
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settings.  Secondly, the incidents of unplanned extubation systematically recorded.   

Third, nurses and other healthcare providers should be equipped with knowledge and 

skills on prevention of unplanned extubation.  Fourth, standard practice of tube 

fixation, patient restraint, administration of sedatives and painkillers, and weaning 

from mechanical ventilation should be developed and implemented.  Finally, 

participation and collaboration within the multidisciplinary team should be promoted.  

Policies based on these recommendations should be devised in each care institution so 

as to ensure uniformity and continuation of practices to ensure successful prevention 

of unplanned extubation. 

 

Recommendation for Further Studies 

 Based on the findings of the present study, it is recommended that an 

assessment instrument should be developed to accurately and effectively predict the 

incidents of unplanned extubation so that appropriate nursing interventions can be 

timely carried out to prevent unplanned extubation.   
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การศึกษา   วิทยาลัยพยาบาล บรมราชชนนี สระบุรี, 2537-2541 
   พยาบาลศาสตรบัณฑิต 
  มหาวิทยาลัยมหิดล, คณะพยาบาลศาสตร พ.ศ. 2544 
   (หลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง) 

  สาขาการพยาบาลโรคหัวใจละทรวงอก 
  มหาวิทยาลัยมหิดล, 2548-2551 
   พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 
   (การพยาบาลผูใหญ) 
ท่ีอยู  บาน: 66/69 ถ. เลียบคลอง 7  
   ตําบล บึงคําพรอย  
   อําเภอ ลําลูกกา 
   จังหวดั ปทุมธานี 12150 
  ทํางาน: โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี  
   ตึกอายุรกรรมชายสามัญ ถ. รามอินทรา กม. 11  

แขวงคันนายาว เขตคันนายาว กทม. 10230 
   ตําแหนง: พยาบาลวิชาชีพ 
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