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บทคัดยอ 

        การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน (Unplanned Extubation: UE) เปนเหตุการณที่
พบไดในหอผูปวยหนัก และอันตรายตอชีวิตผูปวย มีปจจัยหลายประการ ผลที่ตามมาภายหลัง UE 
ไดแก การบาดเจ็บที่หลอดลม การใสทอชวยหายใจซ้ําซึ่งสัมพันธกับการติดเชื้อที่ปอดและมีอัตรา
การตายที่สูงขึ้น ดังนั้นการปองกันการเกิด UE จึงเปนสวนสําคัญ 
        การศึกษาครั้งนี้ เพื่อทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับปจจัยเสี่ยงตอUEและการปฏิบัติการ
พยาบาลเพื่อปองกัน UE โดยสืบคนจากฐานขอมูล ไดงานวิจัย 23 เร่ืองและบทความ 5 เร่ือง ผล
การศึกษาพบปจจัยที่เกี่ยวกับ UE 2 ดานคือ 1) ปจจัยดานผูปวย ไดแก ภาวะกระสับกระสาย ปจจัย
รวมกับภาวะกระสับกระสาย การใสทอทางปาก การใสทอชวยหายใจยาวนาน และมีประวัติเคยเกิด 
UE 2) ปจจัยดานเจาหนาที่ผูดูแล ไดแก ความรูและทักษะการดูแลผูปวยไมเพียงพอ กิจกรรมการ
ดูแลที่เสี่ยงตอการเกิด UE เชน การพลิกตะแคงตัว การเปลี่ยนเทปปดตรึงทอชวยหายใจ การทํา
หัตถการ การเคลื่อนยายผูปวย เปนตน สวนการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกัน UE ประกอบดวย 1) 
การประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงตอ UE 2) การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกัน UE  3) การใหความรู
และเพิ่มทักษะแกเจาหนาที่ผูดูแลเพื่อชวยลดและปองกัน UE ผลการศึกษาครั้งนี้สามารถนําไปใช
เปนแนวทางในการสรางแนวปฏิบัติทางคลินิกและควรมีการตรวจสอบจากผูเชี่ยวชาญ ทดลอง
ปฏิบัติกอนนําสูการปฏิบัติจริงในคลินิก 
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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.             
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บทที่ 1 
บทนํา 

 
 

ความเปนมาและความสําคญัของปญหา 
 ปจจุบันเทคโนโลยีมีการพฒันาอยางมาก และเขามามีบทบาทสําคัญในการดแูลรักษา 

พยาบาล และในระบบสาธารณสุข การใสทอชวยหายใจและการใชเครื่องชวยหายใจเปนวิธีการหนึง่
ของการนําเอาเทคโนโลยีมาใชเพื่อชวยชีวติผูปวยที่มีความเจ็บปวยรุนแรงหรือผูปวยวิกฤติที่มีปญหา
ระบบหายใจหรือมีภาวะการหายใจลมเหลว การใสทอชวยหายใจและการใชเครื่องชวยหายใจเปน
วิธีการบําบัดโรคในระบบทางเดินหายใจ มีวัตถุประสงคเพื่อ 1) ชวยใหปอดสามารถแลกเปลี่ยนกาช
และมีการระบายอากาศ รางกายคงภาวะสมดุล มีออกซิเจนไปเลีย้งเนื้อเยื่อและอวยัวะตางๆยังคง
ทํางานไดตามปกติ (สุชัย เจริญรัตนกลุ, 2543) 2) รอระยะเวลาใหภาวะของโรคดีขึ้นหรือ
ประคับประคอง แกไขสาเหตุที่ทําใหเกิดระบบการหายใจลมเหลว เชน หายจากการอักเสบและการ
ติดเชื้อในปอด หรือหายจากการกําเริบของโรคถุงลมอุดกั้นเรื้อรัง ภาวะหัวใจวาย น้ําทวมปอด เปน
ตน (พิกุล ตนัติธรรม, 2539; อุบลรัตน ดีพรอม, 2546) 3) ปองกันการอุดกั้นทางเดินหายใจจากการมี
น้ําลายและเสมหะคั่งคาง (สุมาลี เกียรติบุญศรี, 2545) เมื่อภาวะดังกลาวทุเลาลงจนไมจําเปนตองใช
เครื่องชวยหายใจ จึงสามารถวางแผนการหยาเครื่องชวยหายใจและถอดทอชวยหายใจออกไดสําเรจ็ 
ปราศจากภาวะแทรกซอน ที่ไมพึงประสงคจากการรักษา และสามารถชวยชีวิตผูปวยไวได (สุมาลี 
เกียรติบุญศรี, 2545) 

 การดูแลผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจเปนสิง่สําคัญมาก พบวาในหอผูปวยวิกฤตมักจะมีผูปวย
ที่ใชเครื่องชวยหายใจรอยละ 40-60 (Boulain et al., 1998; Frezza et al., 2004) การใชเครื่องชวย
หายใจอยางเหมาะสมและถกูวิธี ไมเพียงแตสามารถชวยใหผูปวยไดออกซิเจนอยางเพียงพอ ควรมี
การปรับตั้งเครื่องชวยหายใจใหสามารถทํางานอยางมีประสิทธิภาพปลอดภัย ไมเกดิอันตรายตอปอด
จึงเปนสิ่งสําคัญ (สุมาลี เกียติบุญศรี, 2545) การดแูลรักษาพยาบาลที่ด ี สามารถปองกันหรือลดการ
เกิดภาวะแทรกซอนได สงผลตอการฟนหายของโรค ลดจํานวนวนันอนโรงพยาบาล (เจียมจิต ภู-
ประเสริฐ, 2539; Chiang et al., 1996)  พยาบาลเปนผูที่อยูใกลชิดผูปวย สามารถประเมินอาการ
ผิดปกติไดอยางรวดเร็ว และปองกันไมใหเกิดภาวะแทรกซอน ซ่ึงภาวะแทรกซอนที่เกิดจากการใช
เครื่องชวยหายใจเปนอนัตรายตอผูปวย เชน การมีถุงลมฉีกขาดมีลมร่ัวเขาชองปอด   ปอดแตก  
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ถุงลมแฟบ ปอดแฟบ ภาวะออกซิเจนเปนพษิจากการไดรับออกซิเจนมากและเปนเวลานาน 
(oxygen toxicity) มีการติดเชื้อทําใหปอดอักเสบ เกิดเชือ้ดื้อยา การศกึษาที่ผานมา พบวาผูปวยที่ใช
เครื่องชวยหายใจและมีการตดิเชื้อที่ปอดขณะอยูในโรงพยาบาล มีอัตราการตายเพิม่ขึ้นจากเดิมรอย
ละ 25 เปนรอยละ 55 รวมทั้งเพิ่มภาระคาใชจายของทั้งผูปวยและญาติ รวมทั้งโรงพยาบาลดวย 
(จิตรา จันชนะกิจ, 2541) นอกจากนีก้ารใสทอชวยหายใจ ยังทําใหมีการบาดเจ็บหรือเกิดอันตรายตอ
หลอดลมจากแรงกดของลูกโปงในทอหลอดลมคอ (endotracheal cuff) ที่มีปริมาตรและความดนั
สูงเปนเวลานาน เปนตน (พงษธารา วิจิตรเวชไพศาล, 2539; Gries & Fernsler, as cited in Tuner 

Glass & Grap, 1997: 76) อีกทั้งมีการสูญเสียการติดตอส่ือสารดวยวาจา โดยผูปวยไมสามารถบอก
ความตองการของตนเองดวยการพูด เพราะผูปวยมีทอชวยหายใจขวางอยู โดยทอชวยหายใจจะใส
ผานสายเสียงเขาไปในหลอดลมทําใหไปกดสายเสียง ผูปวยจึงไมสามารถพูดไดและสงผลใหเกิด
ความเจ็บปวดทุกขทรมาน จากการใสทอชวยหายใจ รวมกับมีความเจ็บปวดจากการดูดเสมหะ  ทํา
ใหรบกวนการนอนหลับของผูปวย เพิ่มความวิตกกังวลตอผูปวย (ภัทรพร จันทรประดิษฐ, 2543; 
สุพัตรา อยูสุข, 2536) และผูปวยอาจมีอาการกระสับกระสาย วุนวาย (Agitate) จนนาํไปสูการดึงทอ
ชวยหายใจออกเองได (Chiang et al., 1996; Sessler, 1994; Sessler, 1997) ทําใหเกิดผลเสียตอ
ชีวิตผูปวยเปนอยางมาก   

การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน (Unplanned Extubation: UE) หมายถึง การที่
ทอชวยหายใจเลื่อนหลุดออกจากหลอดลมของผูปวย จากตําแหนงเดิมหรือหลุดออกจนไมสามารถ
ใชเครื่องชวยหายใจได (Birkett et al., 2005; Boulain et al., 1998; Richmond et al., 2004)  การ
ถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน มีได 2 ลักษณะคือ 1) ผูปวยดึงออกเอง (Self Extubation: 

SE)  2) การถอดทอชวยหายใจโดยเกิดจากอุบัติเหตุตางๆ (Accidental Extubation: AE) ใน
ระหวางใหการรักษาพยาบาล การพลิกตะแคงตัว การเคลื่อนยาย เปนตน (Christie et al., 1996; 
Grap et al., 1995)  อุบัติการณของการเกิด UE โดยทัว่ไปพบรอยละ 2 - 16  และในภูมภิาคเอเชีย
ตะวนัออกเฉียงใตพบอุบัติการณของการเกิด UE รอยละ 2.6-22.5 (Phoa et al., 2002; Yeh  et al., 
2004) สําหรับประเทศไทย จากการศึกษาของ นอต เตชะวัตนวรรณาและคณะ (2548) ศึกษาผูปวยที่
ใสทอชวยหายใจ จํานวน 471 ราย ในหอผูปวยหนักแผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ พ.ศ. 
2545-2546 พบอุบัติการณการเกิด UE รอยละ 4.9 และมักเกิดภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังจากใสทอ
ชวยหายใจ สอดคลองกับการศึกษาของคะนึงนิต บุรีเทศนและคณะ (2548) ศึกษาผูปวยทีใ่สทอชวย
หายใจจํานวน 446 ราย ในหอผูปวยหนักแผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลศูนยชลบุรี พบอัตราการเกิด 
UE รอยละ 2.6 ของผูปวยทีใ่สเครื่องชวยหายใจทั้งหมด จากการศกึษาที่ผานมา เมื่อพิจารณาเปนราย
แผนกที่รับผูปวย พบวาผูปวยหนักแผนกอายุรกรรม มอุีบัติการณของการเกิด UE รอยละ 7-11 
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มากกวาผูปวยหนักแผนกศัลยกรรม ซ่ึงพบรอยละ 2-3.7 (Ayman et al., 2006; Balon et al., 2001; 
Moons et al., 2004)    

ปจจัยที่สัมพนัธกับการเกิด UE มีหลายปจจัย (Moons et al., 2004; Yeh et al., 2004) 
ปจจัยที่มีความสําคัญที่ทําใหเกิด UE คือ ภาวะกระสับกระสาย วุนวาย (agitation) ความไมสุข
สบายตางๆ   (Grap et al., 1995; Grap et al., 2002; Jaber et al., 2005; Woods et al., 2004) 
นอกจากนี้ความผิดปกติของปอด ภาวะขาดออกซิเจนและมีคารบอนไดออกไซดคั่ง มีการติดเชื้อใน
รางกาย ภาวะไข ขาดสมดุลเกลือแรในรางกาย ภาวะไตวาย เปนตัวกระตุนการเกิดภาวะ
กระสับกระสายมากขึ้น (Jaber et al., 2005) จนทําใหผูปวยดึงทอชวยหายใจออกได (Self 

Extubation) 
ผูปวยที่ดึงทอชวยหายใจออกเอง (Self Extubation) มักมีการรับรูสติที่ดี สามารถสื่อสารรู

เร่ือง มีภาวะกระสับกระสายแตไมใหความรวมมือ ดิ้น จงึมักถูกผูกยดึ (Restraint) (Richmond et 

al., 2004) ใชยาระงับประสาทและยาแกปวดไมเพียงพอ ปดตรึงทอชวยหายใจไมมีประสิทธิภาพ 
(ineffective tube fixation) (Chevron et al., 1998; Maguire et al., 1994; Sessler et al., 1997; 
Tominage et al., 1995) ตรงกันขามกับกลุมที่เกิดการถอดทอชวยหายใจโดยอุบตัิเหตุ (Accidental 

Extubation) จะมีการรับรูสติที่ลดลง ไดรับยาระงับประสาทที่มากเกินไป (Tominage et al., 
1995) การปดตรึงเทปทอชวยหายใจไมมปีระสิทธิภาพ และผูปวยถูกผูกยึด (restraint) (Atkins, 
1997; Chevron et al., 1998; Yeh et al., 2004) อยางไรก็ตาม ไมพบความสัมพันธระหวางการเกดิ 
UE กับ เพศ หรือ อายุของผูปวย (Ayman et al., 2006; Yeh et al., 2004) สําหรับ ชวงเวลาการเกิด 
UE สวนใหญพบภายใน 24-72 ช่ัวโมง หลังจากใสเครื่องชวยหายใจ      (นอต เตชะวัฒนวรรณา, 
2548; วาธินี คชมาตย, 2543) ลักษณะการเกดิ UE มีชวงเวลาที่แตกตางกัน โดยพบวา Self 

extubation มักเกิดได ทกุชวงเวลาทั้งกลางวันและกลางคืน (Christie et al., 1996; Yeh et al., 
2004 ) สวนการเกิด Accidental Extubation พบมากในชวงเวลากลางวัน (day shift)  สัมพันธกับ
กิจกรรมการพยาบาล การเปลี่ยนเทปตรึงทอชวยหายใจ การพลิกตะแคงตัว การเคลื่อนยายและ
ระหวางการทาํหัตถการตางๆ (Chen et al., 2000; Chevron et al., 1998; Christie et al., 1996; 
Kapadia, 2000)  

นอกจากนี้ยังม ีปจจัยที่สัมพนัธกับการเกดิ UE ไดแก ความรูสึกไมสุขสบายจากการใสทอ
ชวยหายใจ ความเจ็บปวดทางรางกาย ทําใหมีการควบคมุตนเองไดนอยลง ความเครียดและความ
วิตกกังวล การไมสามารถพูดคุยส่ือสารได ความกลวัที่เกิดจากการไมไดรับขอมูลที่ถูกตองเพียงพอ
จากเจาหนาทีผู่ดูแล (Grap et al.,2002; Johnson & Sexton, 1990; Sessler et al., 2001) การใส
ทอชวยหายใจเปนเวลานาน (Prolong Intubation) การใสทอชวยหายใจทางปาก และการมีประวัติ
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เคยเกดิ UE (Balon, 2001; Chevron et al., 1998; Herold, 2996; Maguire et al., 1994; Tindol 

et al., 1994)   โดยเฉพาะการหยาเครื่องชวยหายใจลาชา ซ่ึงผูปวยที่ดึงทอชวยหายใจออกเอง (Self 

Extubation) มักเกิดในระหวางการหยาเครื่องชวยหายใจ (Betbese et al., 1998; Chevron et al., 
1998; Epstein et al., 2000) ดังนั้นการหยาเครื่องชวยหายใจที่รวดเรว็เหมาะสม มกีารประเมินการ
หยาเครื่องชวยหายใจอยางมปีระสิทธิภาพ สามารถชวยลดอุบัติการณ การถอดทอชวยหายใจโดย
ไมไดวางแผนได (Bear, 1998; Betbes et al., 1998; Yeh et al., 2004)  

การเกิด UE มีความสัมพันธกับ จํานวนเจาหนาที่ผูดแูล เจาหนาที่ขาดความรู ความเขาใจ 
ขาดทักษะการดูแลที่ดี ไมไดตระหนักและไมมีการปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน 
ทําใหเกิดอุบัตกิารณ 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) 
พบวา พยาบาลที่มีประสบการณการทํางานในหอผูปวยหนักมากกวาหรือเทากับ 4 ป พบการเกิด 
UE รอยละ 2.3 เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมทีม่ีประสบการณทํางานนอยกวา 4 ป มักเกิด UE รอยละ 
72.9 นอกจากนี้การศึกษาของยิชและคณะ (Yeh et al., 2004) พบอุบัติการณการเกดิ UE รอยละ 77 
เกิดในชวงเวลากอนและหลงัการเปลี่ยนเวรของพยาบาล 1 ช่ัวโมง ชวงเวลาดงักลาวพยาบาลมกัใช
ในการสงขอมลูผูปวยใหพยาบาลเวรตอไป รวมไปถึงจํานวนพยาบาลที่ไมเพียงพอ การขาดบุคลากร
ที่ดูแลผูปวยวกิฤติ สัดสวนของพยาบาลที่ปฏิบัติงานตอผูปวยในความดูแลที่ไมเหมาะสม (Boulain 

et al., 1998) อาจทําใหเกิดอุบัติการณ UE มากขึ้นได ซ่ึงสัดสวนของพยาบาลตอผูปวยทีใ่สทอชวย
หายใจที่ 1 : 1 มีรายงานการเกิด UE ที่ลดลง (Balon, 2001; Tominage et al., 1995) ผูปวยหนกัแต
ละรายตองการการดูแลและการเฝาระวังอยางใกลชิด มกีิจกรรมการพยาบาลมาก สงผลตอภาระงาน
ในการดแูลผูปวย และอัตราการเกิด UE  ได โดยสวนใหญสัดสวนของพยาบาลกับผูปวยในหอ
ผูปวยหนักอยูที่   1 : 2  ถึง  1 : 4 ทั้งในประเทศไทยและตางประเทศ (นอต เตชะวัฒนวรรณา, 2548;  
Boulain et al., 1998; Chiang et al., 1996) ในกรณีที่หอผูปวยหนักมีเตียงไมเพียงพอ หอผูปวย
สามัญตองดูแลผูปวยหนกัทดแทน ซ่ึงตองการพยาบาลที่มีความรูความสามารถในการดูแล
ผูปวยหนัก โดยที่สัดสวนพยาบาลตอผูปวยหนกัในหอผูปวยสามัญ พบสัดสวนที่ 1 : 6-7 คน  
สอดคลองกับการศึกษาของ วาธินี  คชมาตย (2543) ในหอผูปวยอายุรกรรมสามัญ ดูแลผูปวยหนักที่
ใชเครื่องชวยหายใจ 110 ราย สัดสวนของพยาบาลตอผูปวย 1 : 6  พบอตัราการเกิด UE  รอยละ 21.8  

ผลที่ตามมาหลังจากการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน (Consequences  of 
Unplanned Extubation) ทําใหเกิดปญหาตอระบบทางเดินหายใจโดยตรง ไดแก เสียงแหบ กลอง
เสียงบวม หลอดลมฉีกขาด ไอเปนเลือดได (Boulain et al., 1998; Stauffer et al., 1981) หรือ
เกี่ยวของกับระบบการไหลเวียนของเลือด ทําใหความดนัโลหิตลดต่ําลงได (Atkins et al., 1997; 
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Mort et al., 1998) จนอาจทําใหเกิดการหยุดหายใจและหัวใจหยุดเตนหรือเสียชีวติได (O’Neil, 
1997; Panday et al., 2002; Vassale et al., 1993) การศึกษาของแบมบิ และคณะ (Bambi et al., 
2004) พบวา การเกิด UE จากอุบัติเหตุขณะใหการพยาบาลและผูปวยดึงออกเอง มีอัตราการเกดิ  
รอยละ 14 ในหอผูปวยหนกัและรอยละ 27 ในหอผูปวยไฟไหมน้ําลวก แตไมพบวาทําใหผูปวย
เสียชีวิตภายหลังการเกิด UE ที่เปนผลมาจากการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน  

นอกจากนี้ ผลที่เกิดจาก UE ยังทําใหเกิดการใสทอชวยหายใจซ้ํา (Reintubation: RI) พบ
เฉลี่ยรอยละ 74 จากการถอดทอชวยหายใจโดยอุบัติเหต ุ พบวามีการใสทอชวยหายใจซ้ํา   รอยละ 
57-88 (Atkins et al., 1997; Carrion, 2000; Vassal et al., 1993; Whelan, 1994) สวนผูปวยที่ดงึ
ทอชวยหายใจออกเอง พบการใสทอทางเดนิหายใจซ้ําเพยีงรอยละ 20-40 (Chevron et al., 1998; 
Coppolo & May, 1990; Kapadia, 2000) เนื่องจากผูปวยอยูในระหวางการหยาเครื่องชวยหายใจ
หรือมีการใสทอชวยหายใจยาวนาน   

ถึงแมวาการเกดิ UE จะไมสัมพันธกับอัตราการตาย แตพบวาการใสทอชวยหายใจซ้ํา
หลังจากเกิด UE มีความสัมพันธกับอัตราการตาย ทําใหมีอัตราการตายเพิ่มสูงขึ้นได (De lasssence 

et al., 2002; ) สอดคลองกับการศึกษาของ    เอพสทีนและคณะ (Epstein et al., 2000) พบวามี
ผูปวยที่ตองใสทอซํ้าหลังจากมีการเกดิ UE พบอัตราการเสียชีวิตถึงรอยละ 40  สวนกลุมที่ไมตองใส
ทอชวยหายใจซ้ําเสียชีวิตรอยละ 21   สอดคลองกับการศึกษาของ เอ็ดคนิส และคณะ (Atkins et al., 
1997) ที่พบวาผูปวยที่ใสทอชวยหายใจซ้ําหลังจากเกิด UE มีการเสียชีวิตถึงรอยละ 51 เมื่อเทียบกับ
กลุมที่ไมตองใสทอชวยหายใจซ้ํา เพราะสามารถหายใจไดเอง  จากการรายงานของ เอพสทีนและ
คณะ (Epstein et al., 2000) ผูปวยที่เกิด UE จํานวน 53 ราย พบวามผูีปวยเสียชีวิต 3 ราย ดังนั้นการ
ปองกันไมใหมีอัตราการตายที่เพิ่มขึ้น จึงควรปองกันไมใหเกิด UE เพราะเมื่อผูปวยยังไมพรอมที่จะ
หายใจเองหรือยังมีความผิดปกติของรางกายอยู ยังไมไดรับการแกไขสาเหตุที่ตองใสทอชวยหายใจ
เพื่อบําบัดรักษาโรค ผูปวยจงึจําเปนตองใสทอชวยหายใจซ้ํา ซ่ึงจะเกดิผลเสียตอชีวติของผูปวยมาก
ขึ้น รวมถึงคาใชจายทีเ่พิ่มสงูขึ้นดวยจากการรักษาที่ยาวนานขึ้น มีจํานวนวันนอนในหอผูปวยหนกั
และในโรงพยาบาลนานขึ้น จนอาจเกิดการติดเชื้อดื้อยา ภาวะโรคลุกลาม จนในที่สุดไมสามารถ
ชวยชีวิตผูปวยได (Chevron et al., 1998; Christie et al., 1996; De Lassence et al., 2002; 
Maguire et al., 1994; Tindol et al., 1994) 

อุบัติการณเกิด UE เปนขอบงชี้คุณภาพของการรักษาพยาบาลอยางหนึ่งในการดแูลรักษา
ผูปวยหนักที่ไดรับการใสทอชวยหายใจ  เปาหมายเพื่อควบคุมและปองกันการเกิด UE (Boulain et 
al., 1998; Pesiri, 1994; Winslow, 1996) พยาบาลจึงควรมีทักษะ ความรู ความชํานาญในการ
ปองกันการเกดิถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน นอกจากนี้พยาบาลควรมีความรูในการดูแล
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ผูปวยที่ใสทอชวยหายใจ การใชเครื่องชวยหายใจ มปีระสบการณการดูแลผูปวยเฉพาะทางวิกฤติ 
(สุมาลี เกียติบญุศรี, 2545) การบรรเทาความเจ็บปวดทุกขทรมานใหกบัผูปวย เนื่องจากผูปวยที่ไดรับ
การรักษาโดยการใสทอชวยหายใจและใชเครื่องชวยหายใจมีความตองการการดูแลทีซั่บซอนและไม
คงที่ จากผลของความเจบ็ปวยที่รุนแรงและแผนการรักษาที่ซับซอน การดแูลผูปวยวกิฤตใหมี
ประสิทธิภาพเปนหนาทีแ่ละความรับผิดชอบของพยาบาลและทีมสขุภาพ (Richmond et al., 2004) 
จึงมีความสําคญัและมีสวนรวมกันรับผิดชอบในการดแูลผูปวย (จริยา ตันติธรรม, 2539)  สอดคลอง
กับการศึกษาของ เชียง และคณะ (Chiang et al., 1996) พบวาการรวมมือกันของสหวิชาชีพโดย
วิธีการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง (Continuous Quality Improvement: CQI)   สามารถลด
อุบัติการณการเกิด UE จาก รอยละ 13 เปนรอยละ 6  ซ่ึงการพัฒนาคุณภาพดังกลาวเปนโอกาสใน
การพัฒนาคุณภาพการพยาบาลผูปวยที่ใสทอชวยหายใจและใชเครื่องชวยหายใจดวย  

จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบพบวา พยาบาลมีสวนชวยเหลือผูปวยโดยการ
ลดอัตราการเกดิในขณะเดียวกันอาจมีสวนทําใหเกิดการถอดทอชวยหายใจโดยอุบัติเหตุได (Birkett 

et al., 2005; Boulain, 1998; Chatterjee et al; 2004; Christie et al., 1996; Yeh et al., 2004)  
ดังนั้นการปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผนจึงตองอาศัยความสามารถของพยาบาล
ในการชวยเหลือผูปวยซ่ึงพยาบาลมีสวนสําคัญในการปองกันการเกดิ UE พยาบาลจึงควรมีความรู
ความเขาใจที่ถูกตองเกีย่วกับการเกิดการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน  เพื่อเปนแนวทางใน
การประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงตอการเกิด UE  มีการปฏิบัติการพยาบาลที่เหมาะสมเพื่อที่จะปองกนั
การเกิด UE ได (Baer, 1998; Birkett et al., 2005; Happ, 2000; Kollef, 1998; Winslow, 1996)  
เพิ่มความสามารถของพยาบาลในการตัดสนิใจอยางมีวจิารณญาณ ทําใหการพยาบาลมีคุณภาพและมี
มาตรฐานในการปฏิบัติการพยาบาลโดยใชหลักฐานอางอิงเชิงประจักษ เพื่อเปนประโยชนตอการ
พยาบาลตอไป 

 
วัตถุประสงคของการศึกษา 

1. ทบทวนปจจัยเสี่ยงตอการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน 
2. ทบทวนองคความรูในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดย

ไมไดวางแผน 
 
ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับจากการศึกษา 

1. เพื่อใหพยาบาลหรือเจาหนาที่ทีมสุขภาพมแีนวทางในการประเมนิปจจยัเสี่ยงตอถอด
ทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน  
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2. เพื่อใหพยาบาลหรือเจาหนาที่ทีมสุขภาพมแีนวทางใหการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ 
ปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน ไดอยางถูกตอง 

3. นําขอมูลที่ไดจากการศึกษาครั้งนี้เปนแนวทางในการสรางแนวปฏิบัตแิละศึกษาวจิัย
ตอไป 

 
นิยามคําศพัท 

การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน (Unplanned Extubation: UE) หมายถึง การ
ถอดทอชวยหายใจออกกอนกําหนด โดยไมไดเตรียมการไว โดยแบงเปน 2 ลักษณะ คือ เกดิจากตัว
ผูปวยเอง (Self Extubation: SE) หรือเกิดโดยอบุัติเหตุในระหวางใหการพยาบาลหรือการทํา
หัตถการตางๆ (Accidental Extubation: AE) ซ่ึงเกิดจากบุคคลอื่นในที่นี้หมายถึง แพทย พยาบาล 
ผูดูแล ญาติหรือเจาหนาที่ทีเ่กี่ยวของ (Boulain et al., 1998; Moons et al., 2004; Richomond et 

al., 2004) 

ปจจัยเสี่ยงตอการถอดทอชวยหายใจ หมายถึง ส่ิงที่มีความสัมพันธหรือกอใหเกิดการถอดทอ
ชวยหายใจออกกอนกาํหนด โดยเกีย่วของกับผูปวยดึงออกเองและเกดิโดยอุบัติเหตุในระหวางให
การรักษาพยาบาลตางๆ จากบุคคลอื่น ไดแก แพทย พยาบาล ผูดูแล ญาติหรือเจาหนาที่ที่เกี่ยวของ  

การปฏิบตัิการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน หมายถึง วิธีการ
ปฏิบัติของพยาบาลการในการดูแลผูปวยทีใ่สทอชวยหายใจ เพื่อที่จะใชในการปองกันการถอดทอ
ชวยหายใจออกโดยไมไดวางแผน ซ่ึงวิธีการพยาบาลนั้นตองครอบคลุมทั้งการถอดทอชวยหายใจที่มี
สาเหตุมาจากผูปวยดึงออกเอง หรือเกิดจากอุบัติเหตุระหวางในการรักษาพยาบาลที่มีสาเหตุจาก
บุคคลอื่น ไดแก แพทย พยาบาล ผูดูแล ญาติหรือเจาหนาที่ที่เกี่ยวของ  
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บทที่ 2 
ทบทวนวรรณกรรม 

 
 

การศึกษาในครั้งนี้มีจุดประสงค เพื่อทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ เกีย่วกับภาวะการ
หายใจลมเหลว การใชเครือ่งชวยหายใจ และการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน เนื้อหาที่
เกี่ยวของประกอบไปดวย 

1. ภาวะการหายใจลมเหลว 
2. การใชเครื่องชวยหายใจ 
3. ภาวะแทรกซอนจากการใชเครื่องชวยหายใจ 
4. การหยาเครื่องชวยหายใจ 
5. การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน 
 

ภาวะการหายใจลมเหลว (Respiratory Failure) 

ภาวะการหายใจลมเหลว  เปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหผูปวยตองใสทอชวยหายใจและใช
เครื่องชวยหายใจ ภาวะการหายใจลมเหลว (Respiratory failure) หมายถึง การที่ปอดไมสามารถ
แลกเปลี่ยนกาชไดตามปกติ มีภาวะพรองออกซิเจน (Hypoxia) และหรือมีการคั่งของคารบอนได-
ออกไซด (Hypercarbia) (สุมาลี เกียรติบุญศรี, 2545; Aldrich & Rezant, 1994; Gulanick et 

al., 1998) กลาวอีกนัยหนึ่ง ภาวะการหายใจลมเหลว หมายถึง การมีระดับของกาชในเลือดแดงที่มี 
คาความดันออกซิเจนในเลือดแดง (PaO2) เทากับหรือต่ํากวา 60 มิลลิเมตรปรอท หรือมีคาความดัน
คารบอนไดออกไซดในเลือดแดง (PaCO2)  สูงกวาหรือเทากับ 50 มิลลิเมตรปรอทรวมดวย (ไพจิตร 
หังสกฤกษ, 2536; รังสรรค บุษปาคมและประพาฬ ยงใจยุทธ, 2532; สุชัย เจริญรัตนกุล, 2543; สุมาลี 
เกียรติบุญศรี, 2545; Aldrich & Rezant, 1994) ภาวะการหายใจลมเหลวมีความรุนแรงจนกระทั่ง
เปนสาเหตุใหผูปวยเสียชีวิตได (ดุสิต สถาวร, 2544) 

 
การจําแนกภาวะการหายใจลมเหลว   

การจําแนกภาวะการหายใจลมเหลว  แบงตามการเปลี่ยนแปลงของระดับกาชใน 
เลือดแดงลมเหลวและการระบายอากาศลมเหลว (รังสรรค  บุษปาคมและประพาฬ ยงใจยุทธ, 2532; 
สุชัย  เจริญรัตนกุล, 2543) แบงไดเปน 2 ประเภทใหญๆ คือ
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1. การแลกเปลี่ยนกาชลมเหลว (Oxygenation failure or hypoxemic failure) หรือ 
เรียกวา ชนิด Type I หมายถึง มีการลมเหลวในการรักษาระดับออกซิเจนใหมีระดับที่เพียงพอ มี
ปริมาณออกซิเจนขณะหายใจเขาต่ํา ผูปวยจะมีการลมเหลวในการรักษาระดับของออกซิเจนอยาง
เดียว  คือปริมาณออกซิเจนขณะหายใจเขาต่ํา  (Hypoxemia) แตไมมีภาวะคารบอนไดออกไซดสูง 
(Hypercapnia) จึงพบวา คาความดันคารบอนไดออกไซดในเลือดแดง  (PaCO2) จะยังคงปกติหรือ
ลดต่ําลงเล็กนอย (ไพจิตร หังสกฤกษ, 2536: 202-203; วารุณี ฟองแกว, 2539: 151)  พบไดในรายที่มี
พยาธิสภาพที่ปอด ถุงลม  เชน  โรคปอดบวม  น้ําทวมปอด  เสนเลือดที่ไปเลี้ยงปอดอุดตัน การจมน้ํา 
เปนตน (Aldrich & Prezant, 1994: 156) 
  2.    การระบายอากาศลมเหลว  (Ventilatory failure) หรือที่เรียกวาชนิด Type II  มีความ
ผิดปกติที่การระบายอากาศ เกิดภาวะคารบอนไดออกไซดคั่งรวมกับปริมาณออกซิเจนขณะหายใจ
เขาต่ํา  (Aldrich & Prezant, 1994: 156-158) ภาวะการหายใจลมเหลวชนิดนี้พบไดในปอดที่ไมมี
พยาธิสภาพ  แตมีความผิดปกติของระบบการควบคุมการหายใจ   มีการกดศูนยการหายใจ เชน การ
ไดรับยานอนหลับเกินขนาด มีความผิดปกติของกลามเนื้อการหายใจ  (ไพจิตร หังสพฤกษ,   2536; 
รังสรรค บุษปาคมและประพาฬ ยงใจยุทธ, 2532) และยังพบในรายที่มีพยาธิสภาพของปอดหรือทาง 
เดินอากาศ เชน ในโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอากาศกําเริบรุนแรงขึ้น (รังสรรค บุษปาคมและประพาฬ 
ยงใจยุทธ, 2532)  

นอกจากนี้อาจแบงเปน 1) Acute respiratory failure ที่มีความผิดปกติของเนื้อปอดแบบ
เฉียบพลัน, 2) Chronic respiratory failure มีความผิดปกติของเนื้อปอดแบบเรื้อรัง รางกาย
สามารถปรับชดเชยได 3) Acute on top chronic respiratory failure มีความผิดปกติของเนื้อ
ปอดแบบเรื้อรังรางกายสามารถปรับชดเชยได แตเมื่อมีส่ิงกระตุนก็จะมีความผิดปกติของเนื้อปอด
แบบเฉียบพลันได เปนตน (สุชัย เจริญรัตนกุล, 2543) 
 

สาเหตุของภาวะการหายใจลมเหลว  
สาเหตุของภาวะการหายใจลมเหลว สามารถแบง  ตามกลไกการเกดิได 2 ประการ 

คือ (รังสรรค ปุษปาคม และ ประพาส ยงใจยุทธ, 2532; สุชัย เจริญรัตนกุล, 2543; Weilitz, 1993)   
1. ภาวะการหายใจลมเหลวเฉียบพลัน ซ่ึงเกิดนอกระบบทางเดินหายใจ ไดแก 

1.1 โรคของระบบประสาทสวนกลาง ไดแก โรคหลอดเลือดสมอง โรคติดเชื้อ 
ที่สมอง อันตรายที่ศีรษะ เนื้องอกในสมอง เปนตน 
  1.2  โรคของระบบประสาทสวนปลายและกลามเนื้อ ประกอบดวย กลุมอาการ 
กิลแลง-บารเร (Guillain-Barre sydrome) โรคกลามเนื้อออนแรง ผูปวยหลังผาตัดอัมพาตของกระ
บังลม บาดทะยัก ไดรับยาและสารพิษ 
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  1.3  ระบบทางเดินหายใจถูกอุดกั้น เชน มส่ิีงแปลกปลอมอุดกั้นทางเดนิหายใจสวน  
บนหรือสวนกลาง ไดแก  ตอมทอนซิลโต การอักเสบของกลองเสียง  สายเสียงบวม มีหลอดลมตีบ 
เปนตน (วารุณี ฟองแกว, 2539; สุมาลี เกียรติบุญศรี, 2545) 
  1.4   มีปญหาเกี่ยวกับศูนยควบคุมการหายใจ ทําใหระดบัความรูสึกตวัลดลง ซ่ึง 
เกิดจากการไดรับบาดเจ็บที่ศรีษะ การติดเชือ้ การไดรับยาเกินขนาด 
  1.5  ภาวะหวัใจและหลอดเลือดลมเหลว ไดแก กลามเนือ้หัวใจตายเฉยีบพลัน 
และภาวะช็อคจากหวัใจ เปนตน 

2. ภาวะการหายใจลมเหลว ซ่ึงเกิดจากโรคในระบบหายใจเอง ประกอบดวย กลุมอาการ 
หายใจลําบากในวยัผูใหญ โรคปอดอักเสบ โรคถุงลมโปงพอง โรคหอบหืด ภาวะปอดบวมน้ํา 
ภาวะเอ็มโบรซึิม (Embolism) ที่ปอด และภาวะอากาศในชองเยื่อหุมปอด มีความผิดปกติของทรวง
อกและเยื่อหุมปอด ไดแก กระดูกสันหลังคด ภาวะอกรวน เปนตน ซ่ึงมีทั้งภาวะการหายใจลมเหลว
ชนิดเฉียบพลันหรือเร้ือรัง  
 

อาการและอาการแสดงของภาวะการหายใจลมเหลว  
อาการและอาการแสดงของภาวะการหายใจลมเหลว (สุมาลี เกียรติบุญศรี, 2545;  

Aldrich & Prezant, 1994) สามารถจําแนกได ดังตอไปนี้ 
1. อาการทางระบบทางเดินหายใจ  สวนมากจะเริ่มดวยจังหวะหายใจเร็วกวาปกติ เหนือ่ย 

หอบ หายใจลาํบาก นอนราบไมได ไอ บางครั้งฟงเสียงปอดพบเสียงวีด๊ (Wheeze) ถาไมไดรับการ
รักษาที่ถูกตอง กลามเนื้อหายใจเริ่มออนแรง ผูปวยจะหายใจแบบ respiratory paradox หรือ 
respiratory alternant และ PaCO2 ในเลือดแดงจะคอยๆคั่ง ถายังไมไดรับการแกไข ระยะทายๆจะ
หายใจชาลง อาจหายใจแบบหิวอากาศ (Air hunger) หายใจตืน้ลง และหยุดหายใจในที่สุด  

2. อาการทางระบบไหลเวยีน หลอดเลือด และหัวใจ ระยะแรกเมื่อมีภาวะพรองออกซิเจน  
ผูปวยมักจะมชีีพจรที่เตนเรว็ หวัใจบีบตวัแรงขึ้น ความดันเลือดสูงขึ้น ซ่ึงอาจเกิดในระยะแรก ใน
ระยะหลังชีพจรจะเตนชา หรือหัวใจเตนผิดจังหวะ ความดนัโลหิตต่ํา ทําใหหลอดเลือดในปอดตีบลง 
มีความดันเลือดในปอดสูง (Pulmonary hypertension) ซ่ึงจะมีผลทําใหหวัใจซีกขวาลมเหลว และ
อาจมีอาการบวมรวมดวย 

3. อาการทางระบบประสาทสวนกลาง ในผูปวยที่มภีาวะพรองออกซิเจนอาจมีอาการ 
กระสับกระสาย รอน หงุดหงิด เหงื่อออก นอนไมหลับ นอนฝนราย เพอ ในทางตรงกันขามผูปวยที่
มีภาวะคั่งของคารบอนไดออกไซดมักจะซึม งวงหรือหลับงาย บางรายที่มีการคั่งแบบเรื้อรังอาจพบมี
การสั่นแบบ Flapping tremor ของแขน ขา หรือลําตัว มีการปวดศีรษะซ่ึงอาจเกิดจากการมี
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คารบอนไดออกไซดสูง ทําใหหลอดเลือดในสมองขยายตัวปริมาณเลือดไปสูสมองมากขึ้น ความดนั
ในไขสันหลังเพิ่มขึ้นจึงทําใหเกิดอาการปวดศีรษะและถามีคาความดันคารบอนไดออกไซดในเลือด
แดงสูง ก็จะกดสมอง ทําใหซึม และถาสูงมากจะทําใหหมดสติได 
 

การวินิจฉัยภาวะหายใจลมเหลว  
การวินจิฉัยทางคลินิกเพื่อหาสาเหตุ โดยการซักประวัติและการตรวจรางกายเปน 

หลัก รวมกับผลการตรวจทางหองปฏิบัติการและทางรงัสีวิทยา มีดงันี้ (รังสรรค บุษปาคม, 2534; สุ
ชัย เจริญรัตนกุล, 2543) 

1. ประวัตแิละการตรวจรางกาย อาการและอาการแสดงของโรคที่เปนสาเหตุใหเกิด ไดแก  
มีไข ไอ มีเสมหะเหลืองขน เปนฟองสีชมพ ูนอนราบไมได เปนตน อาการและอาการแสดงที่เกิดจาก
ความผิดปกตขิองการแลกเปลี่ยนกาช เชน กระสับกระสาย ผิวหนังคล้ํา หายใจเรว็ เหนื่อยหอบ ใจ
ส่ัน หัวใจเตนเร็ว เปนตน 

2. การวิเคราะหแกสในเลือดแดง ชวยบอกความผิดปกติของสภาพกรด-ดางในรางกาย  
โดยจะพบวา คาความดันออกซิเจนต่ํากวา 60 มม.ปรอท ความดันคารบอนไดออกไซดอยูในระดบั
ปกติหรือสูงกวา 50 มม.ปรอท คา pH ของเลือดมักจะปกติในภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน แตใน
ภาวะหายใจลมเหลวเรื้อรัง คาความดันคารบอนไดออกไซดจะสูงกวา 50 มม.ปรอท ความดัน
ออกซิเจนต่ํากวาปกติ และ pH ของเลือดเปนกรด   

3. ภาพถายรังสีและทรวงอก ชวยวินิจฉยัสาเหตุของภาวะหายใจลมเหลวได ถาภาพถาย 
รังสีและทรวงอกปกติ ภาวะการหายใจลมเหลวนาจะเกดิจากโรคของระบบประสาทสวนกลางหรือ
ระบบประสาทสวนปลายและกลามเนื้อ 

4. การตรวจสมรรถภาพปอด เพื่อชวยบอกความผิดปกติที่เกิดจากภาวะการหายใจลมเหลว 
ได ซ่ึงการวัดปริมาตรการหายใจเขาออกแตละครั้ง หรือตอนาที  ถาไดปริมาตรนอยกวาปกติ อาจเกดิ
จากการระบายอากาศลมเหลวได  

5. การตรวจอื่นๆทางหองปฏิบัติการ เพื่อชวยหาสาเหตุของการเกิดภาวะการหายใจ 
ลมเหลว เชน การสงเลือดเพือ่เพาะเชื้อ การตรวจเสมหะ เมื่อสงสัยการติดเชื้อที่ปอด เปนตน 

ผูปวยที่มีภาวะการหายใจลมเหลว ไมวาจะเกิดจากสาเหตใุดก็ตามที่ทําใหผูปวยไมสามารถรับ
ออกซิเจน จนมีความดันออกซิเจนในหลอดเลือดแดงต่าํกวา 60 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือมีความดัน
คารบอนไดออกไซดในหลอดเลือดแดงสงูกวา 50 มิลลิเมตรปรอท (สุชัย เจรญิรัตนกุล, 2543) 
รวมกับมีอาการเหนื่อยหอบ ภาวะเลือดเปนกรด ผูปวยจาํเปนตองไดรับการชวยเหลือเรงดวนโดย
การใหออกซิเจน หรือการใสทอชวยหายใจตอเขากับเครือ่งชวยหายใจ เพื่อใหมีโอกาสแกไขสาเหตุ
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ของภาวะการหายใจลมเหลว (รังสรรค บุษปาคม, 2534; สุชัย เจริญรัตนกุล, 2543; อุบลรัตน ดี-
พรอม, 2546) 

 
การใชเคร่ืองชวยหายใจ  

การใชเครื่องชวยหายใจเปนวิธีการหนึ่งทีม่ีประโยชน ชวยใหปอดสามารถแลกเปลี่ยนแกส
และมีการระบายอากาศไดอยางเพยีงพอ ชวยเหลือผูปวยระยะวิกฤต ิ มักพบมากในหอผูปวยหนัก 
หรือหอผูปวยสามัญที่ตองดูแลผูปวยหนักทดแทนเมื่อเตยีงในหอผูปวยหนักไมเพียงพอ  
 
ขอบงชีข้องการใสทอชวยหายใจและใชเคร่ืองชวยหายใจ 

โดยปกติ ทางเดินหายใจจะเปนทางผานทีร่างกายสงออกซิเจนเขาสูปอดและแลกเปลี่ยนกาช
คารบอนไดออกไซดออกมา แตเมื่อมีความผิดปกติ ผูปวยมีภาวะการหายใจลมเหลว ตองไดรับ
ชวยเหลืออยางรวดเร็วโดยการใสทอชวยหายใจและใชเครื่องชวยหายใจ โดยมีขอบงชี้ในการใสทอ
ชวยหายใจและใชเครื่องชวยหายใจ ดังนี ้(จิตรา จันชนะกจิ, 2541; สุชัย เจริญรัตนกุล, 2543) 

1. ผูปวยตองการออกซเิจนในเปอรเซ็นตที่สูง  ระดับออกซเิจนในเลือดลดลง จําเปนตอง 
ชวยหายใจ ในกรณีนีจ้ะชวยใหทางเดินหายใจเปดโลง โดยสามารถตอทอชวยหายใจเขากับเครื่อง 
ชวยหายใจชนดิตางๆได เมื่อระบบการไหลเวียนไมคงที่ จาํเปนตองชวยเหลือตอเนื่องในหอ
ผูปวยหนัก 

2. การหยดุหายใจหรือการระบายอากาศของถุงลมนอยลงกวาปกติ การขยายตัวของปอด 
ไมดี กลามเนือ้การหายใจออนลา จนเปนสาเหตุใหมกีารคั่งของกาชคารบอนไดออกไซด และมีภาวะ
เลือดเปนกรด  

3. การปองกันทางเดินหายใจ (Airway protection)  เพื่อปองกันการสําลักน้ําลาย เสมหะ 
และเศษอาหารลงสูปอด โดยเฉพาะผูปวยที่ไมรูสึกตัวรวมทั้งผูปวยที่เสี่ยงตอการสําลักน้ํายอยใน
กระเพาะอาหาร (Gastric aspiration) หรือผูปวยที่ไดรับการผาตัด 

4. การระบายเสมหะ (Clearance of secretion) ผูปวยที่มเีสมหะคั่งคางในทางเดิน 
หายใจอาจเกิดการติดเชื้อ เกดิภาวะปอดแฟบ และขาดออกซิเจนได นอกจากนีย้ังมีผูปวยที่ตองการ
ลดการทํางานของกลามเนื้อที่เกิดการออนลา หรือมีการอุดกั้นทางเดินหายใจอยูแลว การใสทอชวย
หายใจ ทําใหสามารถดูดเสมหะออกไดงายขึ้น 

5. ลดการอุดกั้นทางเดินหายใจสวนบน (Relief upper airway obstruction)  เพื่อชวย 
แกไขภาวะอุดตันทางเดินหายใจสวนบน 
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ภาวะแทรกซอนและผลกระทบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ 
  ภาวะแทรกซอนจากการใชเครื่องชวยหายใจ มีผลตอทั้งรางกายและจิตใจโดยอาจจะแบงได
เปน 2 กลุมดังนี้ 1) ภาวะแทรกซอนขณะใชเครื่องชวยหายใจ 2) ผลกระทบตอผูปวยจากการใช
เครื่องชวยหายใจ (จิตรา จันชนะกจิ, 2541; สุชัย เจริญรัตนกุล, 2543; สุมาลี เกียติบุญศรี, 2545; อุบล-
รัตน ดีพรอม, 2546; Stauffer et al., 1998)  

1. ภาวะแทรกซอนขณะใชเคร่ืองชวยหายใจ เปนภาวะแทรกซอนที่เกดิจากการตั้งเครื่องชวย
หายใจไมเหมาะสม เกิดการบาดเจ็บตอปอดและทําใหเกดิพยาธิสภาพมากขึ้นได ทําใหมีการใสทอ
ชวยหายใจเปนเวลานาน ภาวะแทรกซอนที่พบไดบอยคือ 

 1.1  การสําลัก (Aspiration) การสําลักพบไดบอยทั้ง กอน ขณะ หลังจากผูปวยใส 
ทอชวยหายใจ นําไปสูการตดิเชื้อที่ปอด แตสามารถลดภาวะดังกลาวไดเมื่อมีการใสลมเขาใน
กระเปาะของทอชวยหายใจ  (Inflate cuff) อยางเพียงพอ ที่ 20-25 mmHg มีการดูดน้ําลายในปาก
และจมูก นอนศีรษะสูง 30 องศา (อุบลรัตน ดีพรอม, 2546) 
  1.2  การบาดเจ็บท่ีหลอดลม (Tracheal damage) เกิดอันตรายตอหลอดลม เกิด 
แผลเปน vocal cord paresis กลองเสียงบวม สามารถกลับคืนมาปกติภายในไมกี่อาทิตย (พกิุล 
ตันติธรรม, 2545) 
  1.3  ถุงลมแตก (Barotraumas) การบาดเจ็บหรืออันตรายจากการตั้งเครื่องที่มี 
แรงดันหลอดลมมากเกินไป ทําใหมีการตึงของถุงลม เกิดการฉีกขาดมีลมร่ัวเขาชองปอด 
(Pneumothorax) ถุงลมที่มีความเสี่ยงตอการเกิด barotraumas มากที่สุด คือ ถุงลมบริเวณ upper 

lung zone รองลงมา คือ mid lung zone การรั่วของลมอาจเซาะไปตามเนื้อเยื่อตางๆ ตามลําคอ 
หนาอก คลําพบได เรียกวา subcutaneous emphysema (สุมาลี เกียตบิุญศรี, 2545) 
  1.4  การบาดเจ็บหรืออันตรายจากการตัง้เครื่องท่ีใหปริมาตรการหายใจมากเกินไป  
(Volutrauma) ทําใหมกีารตึงของถุงลม เกิดการฉีกขาดมีลมร่ัวไดเชนเดียวกับ barotraumas 

บริเวณที่เกิดความเสี่ยงตอ volutrauma มากที่สุดคือ ถุงลมบริเวณ upper lung zone รองลงมา คือ 
mid lung zone (สุมาลี เกียติบุญศรี, 2545) 
  1.5  การบาดเจ็บหรืออันตรายจากการตัง้เครื่องชวยหายใจไมเหมาะสม (Shear  
force injury) ทําใหถุงลมไมสามารถเปดถางไวตลอดได เพราะถุงลมจะสลับกันเปดปดใน
ชวงเวลาการหายใจเขาและออก เกิดการเสียดสีกันของผนังถุงลมในตัวเอง ทําใหสูญเสียสารเคลือบ
ผิว เกิดภาวะ alveoli collapse บริเวณที่เกดิความเสี่ยงตอ shear force injury มากที่สุดคือ ถุงลม
บริเวณ lower lung zone (สุมาลี เกียติบญุศรี, 2545) 
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  1.6  การบาดเจ็บหรืออันตรายจากการตัง้เครื่องท่ีใหความเขมขนของออกซิเจนใน 
ลมหายใจเขา (FiO2 ) มากเกินไปและเปนเวลานาน (Pulmonary oxygen toxicity) ทําใหเกิด  
อนุมูลอิสระ (free radicals) ที่เปนอันตรายตอเนื้อเยื่อปอด (สุมาลี เกยีรติบุญศรี, 2545)      ถึงแม
ออกซิเจนจะมปีระโยชนมหาศาลแตก็สามารถใหโทษไดถาใชเกินขนาดหรือไมเหมาะสม ความ
ผิดปกติที่มาจากออกซิเจนนี้เรียกวา ภาวะออกซิเจนเปนพิษ โดยปกตเิมื่อออกซิเจนซึมเขาเซลล ที่
ระดับ cellular metabolism จะมีขบวนการ reduction เพื่อเปลี่ยนออกซิเจนใหกลายเปนน้ํา โดย
การเติม electron ใหกับออกซิเจนเปนขั้นๆไป ออกซิเจนจะกลายเปน 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 รวมเรยีกวา toxic oxygen 

radicals ซ่ึงมีผลทําใหเกิดการทําลายเนื้อปอด ในระยะแรก มีอาการหลอดลมอักเสบ ระคายคอ 
อยากไอ ถาลดออกซิเจนอาการจะดีขึ้น แตในระยะทายผูปวยจะมีภาวะพรองออกซิเจนจากการ
ทําลายผนังของถุงลม จนเกดิภาวะปอดอกัเสบรุนแรง (Acute Respiratory Distress Syndrome: 

ARDS) และเสียชีวิตได (สุมาลี เกียติบุญศรี, 2545) 
  1.7  การติดเชือ้ท่ีปอดท่ีสัมพันธกับการใชเคร่ืองชวยหายใจ (Ventilator  
Associated Infection: VAP) เปนการติดเชื้อที่ผูปวยตองพึ่งเครื่องชวยหายใจ มีโอกาสเกิดรอย
ละ 10-25 เปนไดทั้งหลอดลมอักเสบ (Tracheobronchitis) หรือปอดอักเสบ (Pneumonia) มักจะ
เปนการติดเชือ้กรัมลบที่ดื้อยา มีอัตราการตายสูง (AACN, 2005; De lassence, 2002) แสดง
อาการโดย มไีข เสมหะเปลี่ยนสี กล่ินหรือจํานวนมากขึ้น เม็ดเลือดขาวสูง ภาพถายรังสีทรวงอกมี
การอักเสบ (พกิุล ตันติธรรม, 2545) สาเหตุเกิดจากการสําลักน้ําลายที่คางในปาก ลําคอ หรือน้ํายอย
ในกระเพาะอาหารที่ผูปวยอาเจียนออกมา มีลมร่ัวของกระเปาะทอชวยหายใจ (Endotracheal cuff 

leak)  จากเครื่องมือตางๆที่ไมสะอาด  การใชเครื่องมือที่ไมถูกวธีิ ตั้งแตการใสทอชวยหายใจ  
เทคนิคการดูดเสมหะ การทําความสะอาดชองปาก  การนอนศีรษะต่ํา การใสทอชวยหายใจนาน การ
ดึงทอชวยหายใจออกและกลบัมาใสทอชวยหายใจซ้ํา ลวนเปนปจจยัเสี่ยงที่ทําใหเกดิการติดเชื้อมาก
ขึ้น มีผลตอจํานวนวันนอนโรงพยาบาลเพิม่ขึ้น  คาใชจายในการรักษาสูงขึ้นดวย (อุบลรัตน ดีพรอม, 
2546; Stauffer et al., 1998) 

2. ผลกระทบตอผูปวยจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ  เปนผลกระทบที่เกิดจากการที่ ผูปวย
ไดรับการใสทอชวยหายใจ ซ่ึงมี 3 ประการ 1) ความเจ็บปวดและความทุกขทรมาน 2) การไม
สามารถสื่อสารกับผูอ่ืนได 3) การนอนหลับพักผอนไมเพียงพอ ดังนี้ 
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2.1 ความเจ็บปวดและความทุกขทรมานจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ    
การรับรูความเจ็บปวดของผูปวยวิกฤติ  เปนสิ่งกระตุนความเครียดที่สําคัญ ซ่ึงพบ 

ไดบอยเพราะผูปวยไวตอการรับรูความเจ็บปวด เนื่องจากอยูในภาวะทีว่ิตกกังวลจากความเจ็บปวย
และการเผชิญกับสิ่งแวดลอมที่ไมคุนเคย (Kollef, 1998) บุคคลเมื่อรับรูตอความเจ็บปวด จะมีการ
ตอบสนองทางอารมณ จิตใจ คือ ความทุกขทรมาน ไมสุขสบาย หวาดกลัว วิตกกังวล และนอนไม
หลับ สําหรับความเจ็บปวดและทุกขทรมานที่เกิดขึน้จากการใชเครื่องชวยหายใจ มีไดดังนี้  

-  ความไมสขุสบายจากการใสทอชวยหายใจและใชเคร่ืองชวยหายใจ  มกีารศึกษา 
เกี่ยวกับปจจัยที่กอใหเกิดความทุกขทรมานของผูปวยระหวางการใสเครื่องชวยหายใจ โดยศึกษาใน
ผูปวยจาํนวน  110  ราย พบวาปจจยัที่สงผลใหเกดิความทุกขทรมานระหวางการใชเครื่องชวยหายใจ
มากที่สุดคือจากการใสทอชวยหายใจคาไวและใชเครื่องชวยหายใจ ทาํใหเกิดผลกระทบตอผูปวยใน
การติดตอส่ือสารกับผูอ่ืนไดยาก รวมทั้งมีอาการเจ็บคอจากการใสทอชวยหายใจรวมดวย โดยเฉพาะ
ผูปวยที่ใสทอชวยหายใจเปนระยะเวลา มากกวา  5 วันจะมีระดับความทุกขทรมานมากกวา ผูปวยที่
ใสทอชวยหายใจ 1-5 วัน ผูปวยทีใ่สทอชวยหายใจทางปาก มักจะตองไดรับการใสอุปกรณปองกนั
การกัดทอชวยหายใจที่เรียกวา ออโรฟาริงคเจียล แอรเวย (Oropharyngeal airway) ทําใหเกดิ
ความระคายเคืองในชองปาก ผูปวยจะสูญเสียความสามารถในการกลืนและน้ําลายจะไหลออกมา 
ตลอดเวลา (ศิริรัตน เชาวรัตน, 2535) สอดคลองกับการศึกษาของโทเลพและไครเนอร (Tolep, 

Getch, & Criner, 1996) ไดศึกษาเกีย่วกับการกลืนน้าํลายของผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจเปน
ระยะเวลานาน โดยใชกลุมตวัอยางจํานวน  35 ราย อายุระหวาง  46-76 ป และเขารับการรักษาอยูใน
หอผูปวยฟนฟสูภาพทางดานการใชเครื่องชวยหายใจโดยเฉพาะ ผลการศึกษาพบวา  ผูปวยที่ใส
เครื่องชวยหายใจเปนระยะเวลานาน  ตั้งแต  3 สัปดาหขึ้นไป จะมีโอกาสเกิดความผิดปกติของการ
กลืนน้ําลายสูง นอกจากนีผู้ปวยที่ใสทอชวยหายใจเปนระยะเวลานานอาจเกดิแผลกดทับในจมูก 
หรือมุมปากทีใ่สทอชวยหายใจ โดยเฉพาะบริเวณผิวหนังที่ปดตรึงพลาสเตอรเพื่อใหตําแหนงทอ
ชวยหายใจคงที่และปองกันการเลื่อนหลุดของทอชวยหายใจ เมื่อมีการเปลี่ยนเปนประจําทุกวันและ
มีการลอกเทปอาจทําใหเกิดความเจ็บปวด ไมสุขสบาย รวมทั้งการถูกจํากัดการเคลื่อนไหวซ่ึงอาจทํา
ใหรูสึกปวดเมือ่ยไมสุขสบาย สอดคลองกับการศึกษาของภัทรี บุญเกียรติ (2540) ซ่ึงสํารวจอาการไม
พึงประสงคทางดานรางกายของผูปวยที่ใสทอชวยหายใจในจํานวนผูปวย  101 ราย พบวามีอาการเจบ็
ในคอมากที่สุด รองลงมาคือมีเสมหะเพิม่มากขึ้น และที่พบบอยคือมีอาการหายใจอึดอัดหรือรูสึก
หายใจไมเต็มที่ ส่ิงเหลานี้ลวนกอใหเกิดความทุกขทรมานทั้งสิ้น 
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-   ความไมสขุสบายเนื่องจากการถูกจํากัดการเคลื่อนไหว ผูปวยที่ไดรับเครื่องชวย 
หายใจสวนใหญจะถูกผูกยดึเนื่องจากปองกนัผูปวยดึงทอชวยหายใจออกดวยตนเอง รวมทั้งการมี
อุปกรณตางๆในการรักษามากมาย จะสงผลใหผูปวยเคลื่อนไหวไดจํากัด (Johnson & Sexton, 

1990; Happ, 2000) ซ่ึงจะมีผลกระทบตอจิตใจ อารมณและสังคมของผูปวย กลาวคอืทําใหรูสึกวิตก
กังวล ตกใจ กลัว ส้ินหวัง และสูญเสียพลังอํานาจเนื่องจากไมสามารถควบคุมสถานการณของตนเอง
ได และผูปวยเหลานี้อาจมีความเครียดเพิ่มขึน้จากการไมสามารถชวยตนเองไดในกิจวตัรประจําวนั  

-   ความเจ็บปวดทรมานจากการดูดเสมหะ การดูดเสมหะเปนวิธีการหนึ่งที่ทําให 
ทางเดินหายใจโลง ในผูปวยที่ไมสามารถไอขับเสมหะออกมาไดอยางมีประสิทธิภาพ ผูปวยที่ใสทอ
ชวยหายใจหรอืทอเจาะคอ กลไกการปองกันตัวทางเดินหายใจลดลง กลไกการพดัโบกของเซลขน
กลัด (cillia) เสียไป เกิดการคั่งของเสมหะเมื่อมีความชื้นไมเพียงพอ จะทําใหเสมหะเหนียว ขับออก
ไดยาก เกดิการอุดตันได อีกทั้งความทกุขทรมานในผูปวยที่ใสเครือ่งชวยหายใจ พบวา การดูด
เสมหะเปนปจจัยที่ทําใหเกดิความทุกขทรมานมากอยูในอันดับที่  3 รองจากการพดูไมได และความ
ปวด ความรูสึกไมสุขสบายจากการใสทอชวยหายใจ (Johnson & Sexton, 1990) การดูดเสมหะ
อาจกอใหเกิดภาวะแทรกซอน ไดแก การติดเชื้อในทางเดินหายใจและปอด เกดิภาวะการขาด
ออกซิเจนและกระตุนใหหัวใจมีการเตนผิดปกติ ซ่ึงอาจทําใหเปนอันตรายถึงชีวิตได (ศิริรัตน เชาว-
รัตน, 2535)  

- ความเจ็บปวดจากการเจาะเลือดเพื่อวิเคราะหแกสในเลือด (Arterial Blood  

Gases analysis : ABG) เปนการทําหัตถการของแพทยโดยเจาะเลือดแดง แลวนําเลือดไปตรวจหา
คาตางๆ เพื่อประเมินสภาพผูปวยที่มีปญหาเกีย่วกับการระบายอากาศ และการเสียสมดุลของกรด
ตางๆ (วรรณภา ศรีธัญรัตน, 2535; พงษธารา วิจิตรเวชไพศาล, 2539) ซ่ึงผูปวยที่ใสเครื่องชวยหายใจ
มีความจําเปนตองเจาะเลือด เพื่อวิเคราะหแกสในเลือดแดงอยางตอเนือ่ง และใหการชวยเหลือไดทัน
เมื่อมีอาการผิดปกติ  ซ่ึงจะสรางความเจ็บปวดและเปนการรบกวนการนอนหลับของผูปวย เกิดความ
ทุกขทรมานแกผูปวย (สุพัตรา อยูสุข, 2536) การเจาะเลือดเพื่อวิเคราะหแกสเปนสิง่หนึ่งที่ทําใหเกิด
ความทุกขทรมานแกผูปวยได  (Johnson & Sexton, 1990) 

2.2 การสูญเสียการติดตอสื่อสารดวยวาจา  
การสูญเสียการติดตอส่ือสารดวยวาจา เนือ่งจากการใสทอชวยหายใจ ทําใหผูปวย 

ไมสามารถสื่อความหมายโดยการพูดกับผูอ่ืน ไมสามารถบอกความตองการดวยวาจาเหมือนกอน
การเจ็บปวยได (ทิพมาส ชิณวงศและวราภรณ คงสุวรรณ, 2536) เพราะการใสทอชวยหายใจไมวาจะ
ผานทางปากหรือจมูกทอที่ใสจะผานสายเสียง (Vocal cord) และปลายทอจะอยูในหลอดลม ดังนั้น
จึงขัดขวางการกระทบสายเสียงลมหายใจออก ทําใหผูปวยพดูไมมีเสยีง (จิตรา จนัชนะกิจ, 2541; 
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วรรณภา ศรีธัญรัตน, 2535; อรสา พันธภักด,ี 2534)   ภาวะแทรกซอนตางๆเหลานี ้ ลวนแตทําให
ผูปวยเกดิความทุกขทรมาน รูสึกไมปลอดภัย วิตกกังวล ตกใจ และเสียขวัญได  (จิตรา จันชนะกิจ, 
2541; Berghom-Engberg & Haljamae, 1989) นอกจากนีก้ารไมสามารถพูดเปนคําพูดได ผูปวย
มีการสื่อสารกับผูอ่ืนไดยากขณะใสทอชวยหายใจ จะกอใหเกดิความทุกขทรมาน และสงผลทําใหมี
การปฏิสัมพันธกับบุคคลอื่นลดลง อาจมีความรูสึกโกรธรวมดวย (สุพัตรา อยูสุข, 2536; Johnson 

& Sexton, 1990)    
2.3 การนอนหลับพักผอนไมเพยีงพอ  

    การนอนหลับพักผอนไมเพยีงพอ สามารถแบง ได 2 ลักษณะ ดังนี ้ เกิดจาก 1) 
ปจจัยภายในผูปวยและ 2) ปจจัยภายนอกผูปวย (ภัทรพร จันทรประดิษฐ, 2543; สุพัตรา อยูสุข, 
2536) 

1. ปจจัยภายในของผูปวยที่ใสเครื่องชวยหายใจ ไดแก ความวิตกกังวล อาจเกิด  
จากการที่ผูปวยไมสามารถพูดคุยไดตามปกติ  อยูในสิ่งแวดลอมไมคุนเคย มีความรูสึกพลัดพราก
จากสิ่งตางๆ (Deprivation) สภาวะของโรค และความเจ็บปวยที่รุนแรงทําใหผูปวยนอนไมหลับ 
นอกจากนี้ความเจ็บปวดหรือความไมสุขสบายจากการใสทอชวยหายใจ โดยเฉพาะเมื่อมีเสมหะ
จํานวนเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ จาํเปนจะตองไดรับการดูดเสมหะบอยคร้ังทําใหผูปวยตองตื่นทุกครั้งที่ทํา
การดูดเสมหะ มีผลใหผูปวยนอนหลับไมเพียงพอได (ภัทรพร จันทรประดิษฐ, 2543; สุพัตรา อยูสุข, 
2536; Johnson & Sexton, 1990) 

2. ปจจัยภายนอกตัวผูปวย ไดแก แสงสวางจากไฟฟา เสยีงสัญญาณตางๆ ส่ิง 
เหลานี้จะทําใหผูปวยรูสึกทรมานและสงผลรบกวนการนอนหลับของผูปวย สอดคลองกับการศึกษา
ของ ภัทรพร จันทรประดษิฐ (2543) ศึกษาประสบการณของผูปวยทีไ่ดรับเครื่องชวยหายใจ โดยการ
สัมภาษณภายหลังการถอดทอชวยหายใจ 1 วัน จํานวน 11 ราย พบวา วันแรกของการใชเครื่องผูปวย
ตองการการพกัผอนมากที่สุด จึงควรหลีกเลี่ยงการรบกวนผูปวยหากไมจําเปน แสงที่สวางอยู
ตลอดเวลา การไดรับการกระตุนในระยะเวลาที่นานตดิตอกัน ทําใหรบกวนการนอนหลับของผูปวย 
ทําใหวงจรการหลับและการตื่นไมเปนไปตามปกติ และเนื่องจากผูปวยทีใ่ชเครื่องชวยหายใจ เปน
ผูปวยที่อยูในภาวะวกิฤติตองการการติดตามเฝา รักษาพยาบาลและประเมินสภาพอยางตอเนื่อง การ
เปดไฟตลอดเวลาสงผลใหผูปวยไมสามารถแยกระหวางชวงเวลากลางวันและกลางคนืได 
(Johnson & Sexton, 1990) สอดคลองกับการศึกษาของสุพัตรา อยูสุข (2536)  พบวาแสงสวางจาก
ไฟฟากอใหเกดิความทุกขทรมาน ซ่ึงสงผลกระทบตอผูปวย ทําใหนอนไมหลับ และไมสามารถแยก
กลางวันกลางคืนได เนื่องจากมีแสงสวางตลอดเวลา 
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เสียง เปนปจจยัหนึ่งทีก่อใหเกิดผลกระทบตอผูปวยขณะไดรับเครื่องชวยหายใจได  
เชนกัน จากการศึกษาของจอหนสันและเซ็คตัน (Johnson & Sexton, 1990) พบวาปจจยัที่
กอใหเกิดความทุกขทรมานแกผูปวยทั้งหมด มากที่สุดคือ เสียงจากผูปวยอ่ืนและเสียงจากสัญญาณ
เตือนตางๆ ของเครื่องชวยหายใจ รองลงมา เปนเสียงจากการทํางานของเครื่องชวยหายใจ เสียงจาก
การพูดคุยของแพทย/พยาบาล และเสียงจากโทรศัพท สวนการศึกษาของสุพัตรา อยูสุข ( )2536  
ศึกษาปจจัยทีก่อใหเกิดความทุกขทรมานระหวางการใสเครื่องชวยหายใจ ในผูปวยทั้งสิ้น  110 ราย 
พบวาเสียงเปนปจจยัที่กอใหเกิดความทุกขทรมาน โดยเสียงที่รบกวนมากที่สุดคอื เสียงจากการ
พูดคุย รองลงมาคือเสียงจากการทํางานและสัญญาณเตือนตางๆ  

ส่ิงแวดลอมในหอผูปวยดานอื่นๆในหอผูปวย สําหรับในหอผูปวยส่ิงที่สงผล 
กระทบ ตอผูปวยไดแก การอยูในสิ่งแวดลอมที่ไมคุนเคย  การอยูกบัผูปวยอ่ืนๆ ในหองเดียวกนั
รวมทั้งการอยูใกลกับผูปวยใกลตาย การไมสามารถมองเห็นประตหูรือหนาตางได การไมมีคนใน
ครอบครัวอยูใกลชิดตลอดเวลา การที่พยาบาลเขมงวดเกี่ยวกับกฎระเบียบของการเยี่ยม เปนตน 
(Johnson & Sexton, 1990; Kollef, 1998) สอดคลองกับการศึกษาของสุพัตรา อยูสุข   (2536) 
ศึกษาปจจัยทีก่อใหเกิดความทุกขทรมานระหวางทีใ่สเครื่องชวยหายใจ ในผูปวย  110 ราย พบวา 
ปจจัยทีก่อใหเกิดความทกุขทรมาน ไดแก ลักษณะภายในหอผูปวยที่ทาํใหผูปวยไมสามารถทราบวัน
เวลา ไมสามารถเห็นสภาพภายนอกหอผูปวยได รวมทัง้การมองเห็นเครื่องมือตางๆ ไมคุนเคย สวน
ปจจยัทางดานบุคลากรและผูปวยอ่ืนๆ ที่กอใหเกิดความทุกขทรมานคือการที่บุคลากรทํางานดวย
ความรีบเรงเครงเครียดไมคอยพูดจา การมองเห็นผูปวยอ่ืนๆ ทํากิจกรรมรักษาพยาบาล และการ
ไมไดรับคําอธิบายกอนทํากิจกรรมการรักษาพยาบาล เปนตน 
 เห็นไดวาภาวะแทรกซอนตางๆที่เกิดจากการใสทอชวยหายใจและใชเครื่องชวยหายใจ 
มีผลตอผูปวยทั้งทางดานรางกาย จิตใจ และสังคม พยาบาลจึงควรมีความเขาใจอยางครบถวน และ
ดูแลปองกันไมใหเกิดภาวะแทรกซอนดังกลาว เมือ่พบวาการใสทอชวยหายใจและใชเครื่องชวย
หายใจทําใหอาการของผูปวยดีขึ้น  การหยาเครื่องชวยใจจึงควรเกิดขึน้เปนลําดับตอไป และมีการ
ถอดทอชวยหายใจออกโดยมีการวางแผน ซ่ึงผูปวยควรไดรับการดูแลที่ดีจากเจาหนาที่และบุคลากร
ในทีมสุขภาพ 
 
การหยาเครื่องชวยหายใจ 
 การหยาเครื่องชวยหายใจ เปนกระบวนการลดการพึ่งพาเครื่องชวยหายใจจนผูปวย
สามารถกลับมาหายใจเองโดยไมตองใชเครื่องชวยหายใจอีกตอไป (บญุสง พัจนสุนทร, 2544;    
สุคิม พงศพัฒนาวุฒิ, 2539; สุมารี เกียรตบิุญศรี, 2545; อภิรักษ พลาวัตวิชัย, 2546; Burns et al., 
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2000) ควรทําใหเร็วที่สุดทันทีที่ผูปวยมีความพรอม (สุมาลี เกียติบุญศรี, 2545, หนา 314; ยุพา วงศ
รสไตร, 2548) เพื่อลดภาวะแทรกซอนที่จะเกดิจากการใชเครื่องชวยหายใจใหไดมากที่สุด ส่ิงที่ตอง
คํานึงประกอบดวย 2 ขั้นตอน คือ 1) การประเมินความพรอมของการหยาเครื่องชวยหายใจ 2) วธีิที่
ใชหยาเครื่องชวยหายใจ  
 1. การประเมินความพรอมของการหยาเครื่องชวยหายใจ (สุนิสา ฉัตรมงคลชาติ, 2549; 
สุมาลี เกียรติบุญศรี, 2545; Burns et al., 2000)  

1.1 ภาวะทางคลินกิ (Clinical factor) เปนสิ่งแรกและสําคญัที่สุดที่ตองคํานึง  
ไดแก  
   - สาเหตุและปจจัยชักนําที่ทําใหเกิดภาวะการหายใจลมเหลว ไดรับการ
แกไขและอาการดีขึ้นแลว เชน การติดเชื้อไดรับยาปฏิชีวนะจนอาการดขีึ้น  
   - สัญญาณชีพคงที่และปกติ ไมมีไข หวัใจเตนสม่ําเสมอในอัตราปกติ 
ความดันโลหติปกติ  
   - ระดับความรูสึกตัว ควรจะตื่นดี เพื่อใหความรวมมือในการหยาเครื่อง 
ชวยหายใจ และสามารถไอขับเสมหะไดด ี
   - มีภาวะสมดลุของน้ําและเกลือแรในรางกาย เพราะวามีผลตอความออน
ลาของกลามเนื้อ และระดับการรับรูสติ และมีความสมดุลของภาวะกรด-ดาง เพื่อใหฮีโมโกลบิน 
ปลอยออกซิเจนแกเนื้อเยื่อไดดีขึ้น ผูปวยไมมีภาวะซีด 

1.2 ความสามารถในการแลกเปลี่ยนกาชของปอด ผูปวยทีห่ายใจไดเอง ไมควรม ี
พยาธิสภาพทีป่อดลดลง พิจารณาจากการรับออกซิเจนและการขับกาชคารบอนไดออกไซด 
   - การรับออกซิเจน พิจารณาในดานความสามารถในการฟอกเลือดที่ระดบั 
alveolar- capillary membrane และความสามารถในการสงตอออกซิเจนไปยังเนือ้เยื่อตางๆโดยดู
จาก ขณะหายใจดวย FiO2 = 0.4 วัดคา PaO2 ไดมากกวา 60 mmHg หรือวัดความอิ่มตัวของ
ออกซิเจนปลายนิ้ว (SpO2) ไดมากกวา 90%  วัดคา PEEP ไดนอยกวา 5 cmH2O ไมมีภาวะ lactic 
acidosis 
   - การขับกาชคารบอนไดออกไซด โดยการวัดคา dead space ventilation 
หรือสัดสวนของ dead space ventilation / Tidal volume (VD / VT ) โดยมีคา VD / VT  นอย
กวา 0.55 - 0.6  ซีซี อยางไรก็ตามสามารถพิจารณาจากการหายใจโดยมคีาปริมาตรของอากาศที่เขา-
ออกจากปอดใน 1 นาที (Minute volume) มากกวา 5-6  ลิตรตอนาที  มักจะไมมีปญหาของการคั่ง
ของคารบอนไดออกไซด ดังนั้นในผูปวยปอดปกติควรใหระดับ  PaCO2  = 35 - 45 mmHg  หรือ
ในผูปวยที่มีปอดอุดกั้นเรื้อรังระดับ  PaCO2  = 50 mmHg  กอนจึงเริม่หยาเครื่องชวยหายใจ 
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1.3 ความพรอมดานกลศาสตรของปอด เปนความสามารถในการขยายตัวรับ 
อากาศเขาปอดและปลอยอากาศออก โดยดูไดจาก 
   - การวดัปริมาตรของการอากาศที่เขา-ออกจากปอดใน 1 คร้ัง (Tidal 

volume) ของผูปวย ไมควรต่ํากวา 5 ซีซี / น้ําหนกัตัว 1 กิโลกรัม ดังนัน้คา tidal volume ของผูปวย
ที่พรอมจะหยาเครื่องชวยหายใจได ควรมีคาประมาณ 250-400 ซีซี 
   - การวัดคา Minute volume or Minute ventilation (VE) โดยการวัด
ปริมาตรลมหายใจออก ทั้งหมดใน 1 นาที ผูปวยที่พรอมจะหยาเครื่องชวยหายใจไมควรมีคา VE 

นอยกวา 5 ลิตรตอนาที หรือ มากกวา 12 ลิตรตอนาที คาที่ต่ําเกิน  หมายความวาการหายใจไมพอ 
อาจทําใหมีกาชคารบอนไดออกไซดคั่งและรางกายมีสภาพเปนกรดได ทําใหหยาเครื่องไมได หรือ
ถาปริมาตรลมหายใจออกใน 1 นาที สูงเกินไปหมายถึงผูปวยยังมีการหายใจแรงและเหนื่อยหอบ ไม
พรอมที่จะหยาเครื่องชวยหายใจ 

1.4 ความพรอมดานจิตใจ การหยาเครื่องทําใหผูปวยเกดิความเครียด กลัวทีจ่ะเปน 
อันตรายจากการตองหายใจดวยตนเอง จึงทําใหผูปวยหายใจเร็วขึ้นได หัวใจเตนเร็ว มีความตองการ
ใชออกซิเจนเพิ่มขึ้น เปนเหตุใหการหยาเครื่องไมสําเร็จ การอธิบาย ใหขอมูลแกผูปวย พรอมทั้งให
การชวยเหลือ สรางความมั่นใจ จะทําใหผูปวยลดความเครียดและคลายความวิตกกังวลลง 
  สรุปการพิจารณาลักษณะผูปวยท่ีพรอมในการหยาเครื่องชวยหายใจ มีดังนี้ (สุนิสา 
ฉัตรมงคลชาติ, 2549; Burns et al., 2000) 

1. โรคหรือพยาธิสภาพที่ทําใหเกิดภาวะการหายใจลมเหลว ดีขึ้น 
2. PaO2 / FiO2 ≥ 150 หรือ SaO2  ≥ 90 %  โดยไดรับ FiO2  ≤ 0.4  และ       

PEEP = 5 cmHO2 

3. ระบบการไหลเวียนปกติ โดยไมตองไดรับยากระตุนความดันโลหิต หรือไดรับใน
ปริมาณนอย 

4. รูสึกตัวดี สามารถปลุกตื่นไดงาย คะแนน Glagow coma score  > 11 คะแนน 
5. ไมไดรับยาระงับประสาท หรือไดรับเปนครั้งๆ หรือไดตลอดโดยวิธีการหยดทาง

หลอดเลือดอยางตอเนื่อง โดยท่ีผูปวยยังสามารถปลุกตื่นไดงาย 
6. ระดับฮีโมโกลบิน มากกวา 8-10 กรัม/ดล. 
7. อุณหภูมิรางกาย ≤ 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. วิธีการหยาเคร่ืองชวยหายใจ (สุนิสา ฉัตรมงคลชาติ, 2549; สุมาลี เกียรติบุญศรี, 
2545; ยุพา วงศรสไตร, 2548; Burns et al., 2000) ควรประเมินความพรอมของผูปวยทั้งทางดาน
รางกายและจิตใจ ตั้งแตเร่ิมมีการหยาเครื่องชวยหายใจ โดยหลักการแลวตองคอยๆลดความชวย 
เหลือของเครื่องชวยหายใจโดยผูปวยสามารถหายใจไดเองมากขึ้น (สุมาลี เกียรติบุญศรี, 2545) 
วิธีการลดความชวยเหลือจะลดอัตราการหายใจ หรือปริมาตรในการหายใจ หรือทั้งสองอยางไป
พรอมๆกัน ซ่ึงในปจจุบัน มีวิธีใชในการหยาเครื่องชวยหายใจ ดังนี้ 
  2.1 Conventional T-piece method เปนวิธีการหยาเครื่องชวยหายใจโดยการ
ถอดเครื่องชวยใจออกชั่วคราว โดยใหผูปวยหายใจเองและใหออกซิเจนที่มีอัตราการไหลเกินความ
ตองการของผูปวยผานทอชวยหายใจที่มีความตานทานต่ําและไมมีการคั่งขอคารบอนไดออกไซด จะ
เร่ิมโดยใชเวลาสั้นๆ 15-30 นาทีสลับกับการใชเครื่องชวยหายใจ ใน 1-2 วันแรกแลวคอยๆยืดเวลา
นานขึ้น หรือการทดลองใหผูปวยหายใจทาง T-piece ตลอด 1-2 ชม.จนสามารถถอดทอชวยหายใจ
ออกได ขอควรระวัง ไมควรใหผูปวยออนลามากเกินไป กอนที่จะหยุดการหยา แลวตอเครื่องชวย
หายใจ เพราะพบวาผูปวยตองใชเวลาพักกะบังลมที่เหนื่อยลา ถึง 6-8 ช่ัวโมงจึงจะสามารถฝกหายใจ
ไดอีกครั้ง   เอสเทบาน และคณะ (Esteban et al., 2002) ไดศึกษาผลสําเร็จของการฝกหายใจ ใน
ผูปวยที่มีภาวะการหายใจลมเหลว 546 ราย พบวาผูปวยที่มีการหายใจดวยตนเอง (spontaneous  

breathing trial) ตั้งแตแรกมีโอกาสที่จะหายใจไดเอง รอยละ 60  และพบวากลุมที่ใช T-piece 
สามารถกลับมาหายใจไดดวยตนเองเร็วที่สุด รองลงมาคือกลุมที่ใชเครื่องชวยหายใจโดยผูปวย
สามารถหายใจเองไดมาก (Spontaneous support ventilation) และกลุมที่ใชเครื่องชวยหายใจ
ชวยเหลือบางสวน (Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation: SIMV) ใชเวลาเฉลี่ย
นานที่สุด 
  2.2 Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation (SIMV) เปนวิธีการ
หยาเครื่องชวยหายใจโดยไมตองถอดเครื่องชวยหายใจออก เปนการตั้งเครื่องชวยหายใจใหอัตราการ
ชวยหายใจโดยเครื่องควบคุมนอยลงผูปวยหายใจไดเองมากขึ้น เครื่องจะทําการหายใจตามที่ตั้งไว 
สวนที่เหลือผูปวยหายใจเองสลับกับเครื่องชวยหายใจ คอยลดอัตราการหายใจลง 2-4 คร้ัง/นาที วัน
ละ 2 คร้ัง จนเมื่อผูปวยตองการชวยหายใจนอยลง เหลือนอยกวา 4 คร้ัง ผูปวยหายใจโดยไมเหนื่อย 
ประมาณ 2 ช่ัวโมง จึงสามารถถอดทอชวยหายใจได 
  2.3 Pressure Support Ventilation (PSV)  เปนวิธีการหยาเครื่องชวยหายใจโดย
อาศัยหลักการหายใจปกติที่ใชการเปลี่ยนแปลงระดับการตึงตัวของกลามเนื้อและการเปลี่ยนแปลง
ระดับออกซิเจนในรางกายเพื่อกระตุนใหสมองสวนควบคุมการหายใจทํางานไดดีขึ้น เพื่อใหได
ปริมาตรการหายใจและอัตราการหายใจที่เหมาะสมสําหรับบุคคลนั้น ผูปวยตองสามารถหายใจเอง
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ไดตลอดโดยเครื่องจะปลอยลมเขามาในทอหายใจในขณะที่มีการหายใจเขาอยางตอเนื่องจนถึง
ระดับที่ตั้งไว เมื่อมีการหายใจออกเครื่องจะหยุดการปลอยลมระดับความดันจะคอยๆลดลงจนเริ่ม
การหายใจเขาใหมอีกครั้ง วิธีนี้ผูปวยจะเปนผูควบคุมอัตราการหายใจเอง จนเมื่อผูปวยไมเหนื่อยจน
สามารถลดระดับของ Pressure support ไดทีละ 2-4 ซม.น้ํา นอยลง จนถึงระดับ 5-7 ซม.น้ํา อยาง
นอย 2 ชม. โดยไมเหนื่อย เปนสัญญาณบอกวาสามารถถอดทอชวยหายใจได 
  2.4 Mandatory Minute Ventilation (MMV) เปนวิธีการหยาเครื่องชวยหายใจ
โดยการตั้งเครื่องชวยหายใจใหมีปริมาตรการหายใจใน 1 นาทีนอยที่สุดที่ผูปวยควรจะได โดยให
ผูปวยหายใจเอง และเครื่องจะทํางานชดเชยถาผูปวยหายใจไดนอยกวาที่ตั้งไว อาจจะใชรวมกับวิธี 
IMV และ PSV ก็ได คอยลดระดับ pressure support ลงคราวละ 2-3 ซม.น้ํา วันละ 2 คร้ัง จนเหลือ 
pressure support ประมาณ 5-7 ซม.น้ํา ไดนานอยางนอย 2 ช่ัวโมง สามารถถอดทอชวยหายใจได 
  2.5 Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) เปนวิธีการหยาเครื่องชวย
หายใจโดยมีการหายใจแบบ Spontaneous breathing แตยกระดับแรงดันพื้นฐานใหเปนบวก คือ
เปนการหายใจโดยใหแรงดันในหลอดลมใหมากขึ้นตลอดเวลา เพื่อลดการทํางานของการหายใจลง 
ผูปวยไมตองออกแรงสูดหายใจมาก ระดับ CPAP ที่นิยมใชประมาณ 5-7 ซม.น้ํา ผูปวยหายใจได
อยางนอย 2 ช่ัวโมงโดยไมเหนื่อย สามารถถอดทอออกได 
 การหยาเครื่องชวยหายใจ โดยมีการเตรียมการไวตามสภาพความพรอมของผูปวยและมี
แนวปฏิบัติในการหยาเครื่องหายใจ สามารถถอดทอชวยหายใจออก และชวยชีวิตผูปวยได มี
การศึกษาเกี่ยวกับวีธีการหยาเครื่องโดยใหแพทยเปนผูกําหนด หรือใชแนวปฏิบัติการหยาเครื่องโดย
พยาบาล การหยาเครื่องชวยหายใจโดยพยาบาลใชแนวปฏิบัติการหยาเครื่อง สามารถหยาเครื่องได
เร็วกวาการตันสินใจจากแพทย (Kollef et al., 1997 อางใน บุญสง พัจนสุนทร, 2544) เปนการลด
ระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจ ลดภาวะแทรกซอนตางๆจากการใชเครื่องชวยหายใจได  
โดยเฉพาะอยางยิ่งการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน ซ่ึงเกิดไดทั้งจากตัวผูปวยเอง (Self -

Extubation) หรือเกิดจากอุบัติเหตุที่ไมไดเกิดโดยผูปวย (Accidental Extubation) พบไดรอยละ     
1-22.5 (Kapadia, 2000; Yeh et al., 2004) ในหอผูปวยหนัก พบมีการใสทอชวยหายใจที่ยาวนาน  
สวนหนึ่งเปนผลจากการไมไดหยาเครื่องชวยหายใจอยางมีประสิทธิภาพ (Atkins et al., 1997; 

Baer, 1998) การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผนเปนเหตุการณที่ไมตองการใหเกิด  เพราะผล
ที่ตามมาจะเกิดอันตรายตอผูปวย เชน การบาดเจ็บของหลอดลม มีการฉีกขาด เลือดไหล มีการสําลัก
จนนําไปสูการติดเชื้อเพิ่มขึ้น หรือรายแรงจนนําไปสูการเสียชีวิตได (Epstein, 1995; Pandey, 

2002; Vassel et al., 1993) 
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การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน (Unplanned Extubation: UE) 

ริชมอนด (Richmond et al., 2004) ใหความหมายของ Unplanned Extubation วา เปน
การกระทําที่ทาํใหเกิดการหลุดของทอชวยหายใจออกโดยไมไดเตรียมการไว เกิดโดยการตั้งใจของ
ผูปวยหรือเกิดจากอุบัติเหต ุ สอดคลองกับ มูนส (Moons et al., 2004) ที่ใหความหมายของ 
Unplanned Extubation  วา เปนการถอดทอชวยหายใจออกกอนกําหนด โดยผูปวยเอง หรือถอด
ทอชวยหายใจออกกอนกําหนดในระหวางใหการพยาบาลและระหวางการดูแล     มีได 2 ลักษณะคอื   

1. การถอดทอชวยหายใจออกเอง (Self Extubation: SE) หมายถึง ส่ิงใดก็ 
ตามมีจุดประสงคที่จะถอดทอชวยหายใจออกโดยเกิดจากตัวผูปวยเอง อาจตั้งใจหรือไมตั้งใจก็ได 
(Richmond et al., 2004) การถอดทอชวยหายใจออกโดยเกิดจากตัวผูปวยเองที่ตั้งใจกระทํา เรียกวา 
Deliberate Self Extubation (Boulain, 1998) 

2. การถอดทอชวยหายใจออกโดยอุบัติเหตุ (Accidental Extubation: AE)  
หมายถึง   ทุกสิ่งที่ เปนอุบัติ เหตุทําใหเกิดถอดทอชวยหายใจออก  โดยไมได เกิดจากผูปวย 
(Richmond et al., 2004) อาจเกิดจากบุคลากร ไดแก พยาบาลหรือแพทยในระหวางการทํา
หัตถการตางๆที่เตียงผูปวย (Boulain et al., 1998)  

การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน (Unplanned Extubation: UE) ในการศึกษา
คร้ังนี้หมายถึง การถอดทอชวยหายใจออกกอนกําหนด โดยไมไดการเตรียมการไว มีได 2 ลักษณะ 
คือ เกิดจากตัวผูปวยดึงออกเองโดยตั้งใจ หรือ เกิดโดยอุบัติเหตุ มีการไอหลุดโดยผูปวยไมไดสติ 
หรือในระหวางใหการรักษาพยาบาลและการทําหัตถการตางๆ โดยเกิดจากผูอ่ืน ในที่นี้หมายถึง ทีม
สุขภาพ อาจจะเปน พยาบาล แพทย หรือญาติ 

การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน เปนเหตุการณที่เกิดไดบอยในหอผูปวยหนักหรือ
หอผูปวยที่ดูแลผูปวยหนักที่ใสทอชวยหายใจ (Birkett et al., 2005; Phoa et al., 2002) โดยมีการ
รายงานไวหลากหลายงานวิจัย จากการทบทวนพบวาอุบัติการณที่พบเปนตัวช้ีวัดคุณภาพการดูแล
ผูปวยในหอผูปวยหนัก จึงจําเปนที่จะตองมีการบันทึกและรายงานการเกิด UE เพื่อประโยชนในการ
พัฒนางานตอไป 
 
อุบัติการณการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน (Prevalence of Unplanned Extubation) 

 
การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน (Unplanned Extubation: UE) มีการรายงาน

อุบัติการณไว โดยเฉพาะในหอผูปวยหนัก (Intensive care unite: ICU)  เนื่องจาก มีจํานวนผูปวย
วิกฤติที่จําเปนตองใชเครื่องชวยหายใจอยูรอยละ 40-60  (Boulain et al., 1998) และมีโอกาสเกิด
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ภาวะแทรกซอนตางๆ หรือมีการเสียชีวิตได หลังจากเกิด Unplanned Extubation (Pandey et al., 
2002; Whelan et al., 1994) ความหลากหลายของอัตราการเกิด UE ที่ไดรายงานไวในอเมริกา มี
การรายงานอัตราการเกิด UE รอยละ 2.1-15 (Richmond et al., 2004; Tominaga et al., 1995) 
ใกลเคียงกันในทวีปยุโรปพบอัตราการเกิด UE รอยละ 4.2-15.9 (Chevron et al., 1998; De 

lassence et al., 2002) ในออสเตรเลียมีการรายงานโดย เบอรเกตและคณะ  (Birkett et al., 2004) 
ทําการสํารวจอุบัติการณการเกิด UE ตั้งแต ค.ศ. 1995-2002 พบอัตราการเกิด UE รอยละ 1.06-4.86  
สวนในทวีปเอเชียมีการรายงานอุบัติการณไวคอนขางแตกตางกัน โดยอินเดีย ซาอุดิอาระเบีย      
สิงคโปและใตหวัน พบอัตราการเกิด UE รอยละ 1-13, 1.1, 8.7, 22.5 ตามลําดับ (Kapadia et al., 
2000: Krayem et al., 2006:  Phoa  et al., 2002: Yeh, 2004)   ในสวนประเทศไทย มีการรายงาน
ไว โดยการศึกษาของ  นอต เตชะวัฒนวรรณาและคณะ  (2539) ศึกษาในกลุมหอผูปวยหนัก 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณจํานวน 471 คนที่ใสทอชวยหายใจ พบมีอุบัติการณการเกิด UE รอยละ 4.9  
คอนขางใกลเคียงกับในทวีปอเมริกาและยุโรป ในสวนของกลุมผูปวยหนักที่ตองรับการรักษาในหอ
ผูปวยสามัญพบอุบัติการณที่คอนขางสูง สอดคลองกับการศึกษาของ วาธินี คชมาตยและคณะ 
(2536) ศึกษาในหอผูปวยอายุรกรรมสามัญ โรงพยาบาลรามาธิบดี ผูปวยที่ใสทอชวยหายใจ 110 ราย 
พบวามีอุบัติการณของการถอดทอชวยหายใจกอนกําหนด ถึงรอยละ 21.5    การศึกษาของคะนึงนิต- 
บุรีเทศนและคณะ (2548) ศึกษาผูปวยที่ใสทอชวยหายใจจํานวน 446 ราย ในหอผูปวยหนักแผนก
ศัลยกรรม โรงพยาบาลศูนยชลบุรี พบอัตราการเกิด UE รอยละ 2.6 ของผูปวยที่ใสเครื่องชวยหายใจ
ทั้งหมด 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบมีการศึกษาถึงความสัมพันธของเพศกับการเกิด UE พบวา
ไมมีความสัมพันธกัน สวนใหญพบ เพศชาย มากกวา เพศหญิง ในสัดสวน 2:1 (นอต เตชะ-
วัฒนวรรณาและคณะ, 2539; Herold et al., 2006; Moons et al., 2004) ในสวนของอายุ การศึกษา
สวนใหญพบวาอายุไมมีผลตอการเกิด UE อยางมีนัยสําคัญ (Herold et al., 2006; Moons et al., 
2004)   ในกลุมผูปวยอายุรกรรมและศัลยกรรม พบวามีอุบัติการณของ UE ในกลุมผูปวยอายุรกรรม
มากกวาศัลยกรรม สอดคลองกับการศึกษาของ มูนและคณะ (Moons et al., 2004) เปรียบเทียบการ
เกิด UE ในหอผูปวยหนักอายุรกรรมและผูปวยหนักศัลยกรรม รวมทั้งที่แผนกฉุกเฉิน ในชวง          
3 เดือน พบอัตราการเกิด UE 26 คร้ัง ในผูปวย 23 คน เปนผูปวยหนักอายุรกรรม พบ 15 คร้ัง คิดเปน
รอยละ 57.6  ในผูปวยหนักศัลยกรรม พบ 10 คร้ัง คิดเปนรอยละ 30.4  สอดคลองกับความคิดเห็น
ของ คาปาเดีย และคณะ (Kapadia et al., 2000) ที่พบวาธรรมชาติของผูปวยศัลยกรรมมีการ
เตรียมการเพื่อใสทอชวยหายใจกอนการผาตัด และมีวางแผนที่จะถอดทอชวยหายใจรวมกับ ผูปวยมี
ภาวะโรคหรือมีการเจ็บปวยที่นอยกวา (Tindol et al., 1994; Whelan et al., 1994) ในดานผูปวย
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อายุรกรรม ไมไดเตรียมการใสทอชวยหายใจ เนื่องจากสภาพของโรคที่มีการเปลี่ยนแปลงรวดเร็ว 
ฉุกเฉิน และมักมีความผิดปกติหรือมีพยาธิสภาพของปอดหรือหัวใจ ทําใหมีจํานวนวันในการใช
เครื่องชวยหายใจที่ยาวนานกวา (Phoa et al., 2002) มีโอกาสที่จะเกิด UE และภาวะแทรกซอน
เพิ่มขึ้นได มีเพียงการศึกษาเดียวที่ใหผลขัดแยงกัน พบ UE ในผูปวยศัลยกรรมมากกวาอายุรกรรม 
(Richmond et al., 2004)  

การศึกษาถึงลักษณะของ UE สามารถแยกกลุมผูที่ศึกษาได 2 กลุมคือ กลุมที่เกิดการถอด
ทอชวยหายใจโดยตัวผูปวยเปนผูกระทํา หรือพยายามที่จะดึงทอออก เรียกวา Self Extubation หรือ 
Deliberate Self Extubation และอีกกลุมคือ การเกิดการถอดทอชวยหายใจในระหวางใหการ
พยาบาล การทําหัตถการ หรือในระหวางการเคลื่อนยายเกิดขึ้นโดยอุบัติเหตุ เรียกวา Accidental 

Extubation ซ่ึงเปนผลเสียตอผูปวยทั้ง 2 ลักษณะ ในสวนของอุบัติการณของ Self Extubation 
พบวา มีรายงานอัตราการเกิด ที่รอยละ 3 -11 (Coppolo et al., 1990; Richmond et al., 2004; 
Tominaga et al., 1995) และ อุบัติการณของ Accidental Extubation มีการรายงานไวคอนขางต่ํา 
ที่รอยละ 0.68-2.47  (Carrion et al., 2000; Chaterjee et al., 2004; Epstein et al., 2000; 
Kapadia et al., 2000) เมื่อเปรียบเทียบสัดสวนระหวางการเกิด Self Extubation และ Accidental 

Extubation พบวา มีอุบัติการณ ของ Self extubation มากกวา Accidental extubation ประมาณ  
4-5 เทา (นอต เตชะวัฒนวรรณาและคณะ, 2539; Betbese et al., 1998; Christie et al., 1996; 
Richmond et al., 2004; Tominaga et al., 1995) 

ภายหลังการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน มีการศึกษาติดตามผูปวย ถึงผลที่ตามมา
ภายหลังการเกิด UE การเกิดผลเสียตอผูปวยตอชีวิต ซ่ึงผลที่ตามมาพบไดทั้งโดยตรงและโดยออม 
กลาวคือ ผลโดยตรง ตอหลอดลม อวัยวะระบบหายใจไดรับบาดเจ็บ และโดยออม มีสัมพันธอยาง
ตอเนื่องกัน เชน การกลับมาใสทอชวยหายใจซ้ํา จนนําไปสูการติดเชื้อที่ปอดและมีผลตออัตราการ
ตายสูงขึ้น เปนตน เปนการซ้ําเติมความเจ็บปวยใหแยลง เกิดสิ่งไมพึงประสงคในการรักษา พยาบาล
ควรมีสวนรวมในการดูแลเพื่อปองกันการการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน และคํานึงถึงผล
ที่ตามมาภายหลังการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน ตอไป 
 
 ผลท่ีตามมาภายหลังจากการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน  (Consequences of 
Unplanned Extubation) 
 

โดยทั่วไปการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผนมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนถึงรอยละ 
3-16 (Coppolo et al., 1990; Listello et al., 1994; Whelan et al., 1994) การเกิดการถอดทอชวย
หายใจโดยไมไดวางแผน ผลที่ตามมามีมากมาย เกิดโดยตรงตอหลอดลม (Atkinss et al., 1997;    
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De lassence et al., 2002; Vassal et al., 1993) และกระทบตอระบบอื่นในรางกาย ไดแก ระบบ
การไหลเวียนโลหิต ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลง ความดันโลหิตลดต่ําลง หรือเกิดความดันโลหิต
สูงขึ้น หัวใจเตนผิดจังหวะ (Mort, 1998) นอกจากนี้ยังมีผลที่ตามมาภายหลัง สามารถจัดกลุมไดดังนี้ 
1) การกลับมาใสทอชวยหายใจซ้ํา 2) ภาวะแทรกซอนที่เกิดกับหลอดลม และ 3) จํานวนวันที่รักษา
ในหอผูปวยหนัก/ จํานวนวันนอนโรงพยาบาล/ คาใชจายในการรักษา/ อัตราการตาย  

 
1. การใสทอชวยหายใจซ้ํา (Reintubation: RI)  สวนใหญพบวาผูปวยมีภาวะพรอง 

ออกซิเจน เกิดภาวะระบบหายใจลมเหลว เกิดจากน้ําทอมปอดรวมกับภาวะหัวใจวาย และหัวใจเตน
ผิดจังหวะได (Boulain et al., 1998; Coppolo et al., 1990; Phoa et al., 2002)โดยพบวาอัตราการ
เกิดการใสทอชวยหายใจซ้ํา ในผูปวยที่ดึงทอชวยหายใจออกเอง (Self Extubation) อยูระหวางรอย
ละ 20-40 (Chevron et al., 1998; Coppolo & May, 1990; Kapadia et al., 2000) และในผูปวยที่
มีการถอดทอชวยหายใจที่เกิดโดยอุบัติเหตุ (Accidental Extubation) สูงถึงรอยละ 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) เนื่องจากสวนใหญเกิดโดยเจาหนาที่หรือระหวางการ
ทํากิจกรรมตางๆ โดยผูปวยยังไมมีการหยาเครื่องชวยหายใจ มีการกลับมาใสทอชวยหายใจซ้ํา ทันที
ภายใน 24 ช่ัวโมง สวนการเกิด UE ในผูปวยที่ไดรับการหยาเครื่องชวยหายใจ มีการกลับมาใสทอ
ชวยหายใจซ้ํานอย จากการศึกษาพบวาอัตราการใสทอชวยหายใจซ้ํา (Reintubation) คอนขางต่ํา 
เพียงรอยละ 15.6-40 (Betbese et al., 1998; Chevron et al., 1998; Coppolo & May, 1990; 
Kapadia et al., 2000) เนื่องจากผูปวยสวนใหญอยูในระหวางการหยาเครื่องชวยหายใจ และไมมี
แนวปฏิบัติในการหยาเครื่องชวยหายใจ จนนําไปสูการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผนได 
(Betbese et al., 1998; Ely et al., 1996; Epstein, 2002; Esterban et al.,1999; Razek et al., 
2000)   

เมื่อพิจารณาถึงความตองการการใสทอชวยหายใจซ้ํา ขึ้นอยูกับความตองการของการใช
เครื่องชวยหายใจและปจจัยที่จะทํานายการใสทอชวยหายใจซ้ํายังไมเปนที่แนชัด แตพบวากลุมที่
ตองใสทอชวยหายใจซ้ํา หลังจากการเกิด UE พบมีการติดเชื้อที่ปอด (pneumonia) (Torres, 1995) 
นอกจากนี้การศึกษาของ ชิน และคณะ (Chen et al., 2002) พบวาการเกิดปอดอักเสบเปนตัวบงชี้ที่
สําคัญในการใสทอชวยหายใจซ้ํา  (Reintubation) เชนเดียวกับการศึกษาของ พาว และคณะ (Phoa 

et al., 2002)  ที่ศึกษาในหอผูปวยหนักอายุรกรรม ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ 312 ราย พบการเกิด
ปอดอักเสบภายหลังการถอดทอชวยหายใจ ทําใหมีการใสทอชวยหายใจซ้ําและมีอัตราการตาย รอย
ละ 25 การศึกษาของ เดอ ลาสเซ็นค (De Lassence  et al., 2002) ที่ศึกษาแบบไปขางหนาของศูนย
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ขอมูลขนาดใหญในประเทศฝรั่งเศส พบวา อุบัติการณการเกิดปอดอักเสบที่เกี่ยวของกับการใช
เครื่องชวยหายใจ (Ventilator associated pneumonia) มีมากขึ้น เมื่อเกิด UE (18 ใน 60; 30%) 
แตกตางอยางมีนัยสําคัญเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมทดลอง (89 ใน 645; 13.8%)   
 

2. ภาวะแทรกซอนที่เกิดกับทอหลอดลม (Laryngeal complications) ไดแก กลองเสียง 
หดตัว มีการบวมของกลองเสียง เลือดออกจากหลอดลม หลอดลมอักเสบ ปอดอักเสบ การบาดเจ็บที่
หลอดลม (Tracheal trauma) (Grau et al., 2004; Moons et al., 2004; Stauffer et al., 1981) 
ระบบทางเดินหายใจลมเหลว สอดคลองกับการศึกษาของ มอรท และคณะ (Mort et al., 1998) 
ศึกษาผูปวยที่ใสทอชวยหายใจ 1,247 ราย รอยละ 72 ไดรับความทุกขทรมานภายหลังการถอดทอ
ชวยหายใจโดยไมไดวางแผน และรอยละ 46  มีผลตอหลอดลม ในผูปวยที่ดึงทอชวยหายใจออกเอง 
(Self Extubation) โดยขณะยังมี inflating cuff pressure ของทอชวยหายใจอยู จะทําใหมีการ
ทําลายเนื้อเยื่อผนังกลองเสียงและหลอดลม (Rashkin et al., 1986; Stewart et al., 2003) ผูปวย
มักจะเจ็บคอ มีการฉีกขาดของกลองเสียง มีเลือดออกและมีเสียงแหบได หรือเกิดหลอดลมหดเกร็ง 
(Broncospasm) หายใจหอบเหนื่อยกะทันหันได หรือเกิดจากการกดทับดวยความดันสูง มากกวา 
40 cmH2O อยูเปนเวลานาน ทําใหขาดเลือดไปเลี้ยงบริเวณหลอดลม เกิดเนื้อตาย สามารถตรวจพบ
ไดโดยการผาพิสูจนภายหลังการเสียชีวิตของผูปวยที่ใสทอชวยหายใจเปนเวลายาวนาน (Stewart et 

al., 2003) 
 

3.  จํานวนวันที่รักษาในหอผูปวยหนัก/ จํานวนวันนอนโรงพยาบาล/ อัตราการตาย  
(Length of ICU stay/ hospital stay/ Mortality)   การศึกษาของ วูดส และคณะ (Woods et al., 
2004) ที่ศึกษาการเกิดกระสับกระสาย (agitate) จนนําไปสูการดึงทอชวยหายใจโดยผูปวยเอง(Self 

Extubation) มีผลทําใหจํานวนวันนอนโรงพยาบาลนานขึ้น มีการติดเชื้อในโรงพยาบาล และ
นําไปสูคาใชจายที่สูงขึ้นดวย สอดคลองกับการศึกษาของ ครินสเลยและคณะ (Krinsley et al., 
2005) ศึกษาเปรียบเทียบในผูปวยที่เกิด UE 100 คน กับผูปวยที่ใสเครื่องชวยหายใจโดยไมเกิด UE 
200 คน พบวาการเกิด UE ทําใหมีจํานวนวันนอน ICU นานขึ้นและจํานวนวันนอนโรงพยาบาล
นานขึ้นดวย ซ่ึงการเกิดภาวะแทรกซอนตางๆภายหลัง UE เชน การใสทอชวยหายใจซ้ํา การเกิดปอด
อักเสบ ทําใหมีจํานวนวันใชเครื่องชวยหายใจยาวนานขึ้น มีจํานวนวันนอนในICU นานขึ้น สงผล
ใหวันนอนในโรงพยาบาลนานขึ้นดวย (De Lassence et al., 2002; Epstein et al., 2000; 
Krinsley & Barone, 2005; Tindol et al., 1994) นอกจากนี้การศึกษาของ ทอรเร และคณะ 
(Torre et al, 1995) พบวากระบวนการที่พยายามใสทอชวยหายใจซ้ํา เปนปจจัยเสี่ยงอยางหนึ่งที่ทํา
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ใหเกิดการติดเชื้อที่ปอด (Nosocomial pneumonia) และนําไปสูจํานวนวันที่ใชเครื่องชวยหายใจ
ยาวนานขึ้น เพิ่มวันนอนโรงพยาบาล อัตราการตายที่สูงขึ้นได สอดคลองกับการศึกษาของ พาว และ
คณะ (Phoa et al., 2002) ที่ศึกษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม จํานวน 312 คน เปนเวลา 1 ป พบมี
อัตราการตายที่สูงขึ้นรอยละ 25 ในกลุมที่มีการเกิด UE และมีการกลับมาใสทอชวยหายใจซ้ํา มีการ
สนับสนุนการศึกษานี้โดยพบวามีการเพิ่มอัตราการตายในผูปวยที่เกิดการใสทอชวยหายใจซ้ํา ภาย 
หลังเกิด UE (failed UE) เปนรอยละ 28-51 เมื่อเปรียบเทียบกลุมที่เกิด UE โดยที่ผูปวยที่สามารถ
หายใจไดเองภายหลัง UE (successful UE) พบอัตราการตายเพียงรอยละ 0-12 (Chevron et al., 
1998; Lisstelo et al., 1994) ในกลุมผูปวยที่ตองการใสทอทางเดินหายใจซ้ํา มีรายงานวา เกิดอัตรา
การตายมากขึ้น (Chevron et al., 1998; Maguire et al., 1994)  สอดคลองกับการศึกษาของ    
เบลดิมิล (Bladimir, et al., 2003) พบวา การใสเครื่องชวยหายใจที่ยาวนาน มีการถอดทอชวย
หายใจออก แตตองกลับมาใสทอชวยหายใจซ้ํา ภายใน 48-72 ช่ัวโมง พบรอยละ 15 ที่เกิดการติดเชื้อ
ที่ปอด สงผลใหเพิ่มจํานวนวันนอนโรงพยาบาลและมีอัตราการตายเพิ่มขึ้น  สอดคลองกับการศึกษา
อีกหลายงานวิจัยที่พบวา ผูปวยที่เกิดการถอดทอชวยหายใจออกกอนกําหนด ที่ไมสามารถหายใจ
ดวยตนเองไมได ตองกลับมาใสทอชวยหายใจซ้ํา มีโอกาสเกิดอันตรายและมีอัตราการเสียชีวิตที่มาก
ขึ้นรอยละ 25-51 เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมที่หายใจดวยตนเองไดสําเร็จ ซ่ึงมีอัตราการเสียชีวิตอยูที่
รอยละ 0-12 (Chevron et al., 1998; Listello et al., 1994; Phoa et al., 2002)   
 
         สรุป  ภาวะการหายใจลมเหลว เปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหผูปวยตองใสทอชวยหายใจและ
ใชเครื่องชวยหายใจ เพื่อชวยใหปอดสามารถแลกเปลี่ยนออกซิเจนหรือมีการระบายอากาศไดอยาง
เพียงพอ เพื่อชวยใหรางกายคงความสมดุลของออกซิเจน ชวยชีวิตผูปวยในระยะวิกฤติ นอกจากมี
ประโยชนมากแลว การใสทอชวยหายใจและใชเครื่องชวยหายใจยังกอใหเกิดภาวะแทรกซอนและ
ผลกระทบหลายดาน เกิดผลเสียตอรางกายและจิตใจผูปวย ไดแก ปอดแตก (barotraumas) การ
สําลัก การติดเชื้อ การเจ็บปวดและการบาดเจ็บตางๆ ความกลัว วิตกกังวล ลวนเปนความทุกข
ทรมานแกผูปวยทั้งสิ้น จึงควรมีวางแผนการหยาเรื่องชวยหายใจอยางรวดเร็วและเหมาะสม เมื่อไมมี
ความจําเปนตองใสทอชวยหายใจและใชเครื่องชวยหายใจ เพื่อลดภาวะแทรกซอนและผลกระทบ
ตางๆ ลดความทุกขทรมาน และพิจารณาหยาเครื่องชวยหายใจและถอดทอชวยหายใจออกไดใน
ที่สุด แตมักมีเหตุการณที่ไมตองการใหเกิดขึ้น ไดแก การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน 
(Unplanned Extubation) ซ่ึงเกิดขึ้นอยางรวดเร็ว พบไดบอย และเปนปญหาเรงดวนในหอ
ผูปวยหนักเพราะผลที่ตามมาภายหลังการเกิด UE จะเปนอันตรายตอชีวิตของผูปวย มีการใสทอชวย
หายใจซ้ํา มีการติดเชื้อที่ปอดมากขึ้น ทําใหจํานวนวันนอนหอผูปวยหนักและโรงพยาบาลนานขึ้น 
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สงผลตอภาระคาใชจายที่เพิ่มสูงขึ้น เพิ่มความเครียดใหกับญาติผูปวย มีอัตราการตายที่เพิ่มสูงขึ้น 
สวนผูปวยที่ภายหลังการเกิด UE ผูปวยกลับสามารถหายใจไดเองโดยไมตองใสทอชวยหายใจซ้ํา 
แสดงถึงมาตรการการหยาเครื่องชวยหายใจที่ไมมีประสิทธิภาพ มีการใสทอชวยหายใจที่ยาวนาน
สรางความเจ็บปวดใหกับผูปวยโดยไมจําเปนและเสี่ยงตอการติดเชื้อเพิ่มขึ้นได เพราะฉะนั้นการดูแล
เพื่อปองกันการเกิด UE จึงเปนสิ่งสําคัญ พยาบาลควรชวยใหผูปวยไดรับการรักษาที่ดีที่สุด และ
ปลอดภัย จึงควรมีวิธีการจัดการเพื่อปองกันการเกิด UE  
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บทที่ 3 
วิธีดําเนินการ 

 
 

         การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อ ทบทวนปจจัยเสีย่งตอการถอดทอชวยหายใจโดยไมได 
วางแผน และทบทวนองคความรูในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดย
ไมไดวางแผน โดยศึกษาจากเอกสารทางวชิาการ บทความ และงานวจิัยที่เกี่ยวของ มาวิเคราะหและ
สังเคราะหเพื่อใหทราบถึงปจจัยที่เกี่ยวของและแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันการ
ถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน มีขั้นตอนดังนี ้

1. การสืบคนแหลงขอมูล 
2. การคัดเลือกขอมูลที่นํามาศึกษา 
3. การประเมินคุณภาพและวิเคราะหงานวิจัยและบทความทางวิชาการที่เกี่ยวของ    เพื่อ

พิจารณาความเปนไปไดในการนํามาใชทางคลินิก 
 

การสืบคนแหลงขอมูล 
1. การสืบคนจากตํารา  วิทยานพินธจากมหาวิทยาลัยตางๆ  วารสารทางการพยาบาล   

การแพทย และสาขาที่เกี่ยวของ ทั้งภายในและภายนอกประเทศและจากฐานขอมลูอิเลคทรอนิกส
ทางการพยาบาลและวิชาชีพสุขภาพอื่นๆ  โดยกําหนดปที่ใชในการสืบคนตั้งแต  ค.ศ 1990 -2007 คํา
สําคัญ (Keywords) ที่ใชในการสืบคนในฐานขอมูลอิเลคทรอนิกส ไดแก Unplanned 

Extubation, Self Extubation, Accidental Extubation, Guideline and Unplanned 

Extubation  งานวิจยัหรือเอกสารบทความวิชาการที่นาํมาใช ในการศึกษาครั้งนี้ รวมทั้งหมด 27 
งาน ดังแสดงในตารางที่ 1   
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ตารางที่ 1 แสดงการสืบคนขอมูลจากฐานขอมูลอิเลคทรอนิกส 
 

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 แสดงการสืบคนขอมูลจากฐานขอมูลอิเลคทรอนิกส (ตอ) 

Database 

(ตอ) 
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 ในการศึกษาครั้งนี้ไดคัดเลือกงานวิจัยที่ไม
ซํ้ากันในแตละฐานขอมูล 

2. สืบคนจากบทความทางวิชาการ ที่ไมไดอยูในฐานขอมูลอิเลคทรอนิกสอีก 1 เร่ือง  
โดยสรุปไดจํานวนงานวิจัยและบทความรวม 28 เร่ือง โดยเปนงานวิจัยที่อยูในฐานขอมูล

อิเลคทรอนิกส 27 เร่ือง และไมไดอยูในฐานขอมูลอิเลคโทรนิกส 1 เร่ือง  
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เกณฑการคัดเลือกขอมูลท่ีนํามาศึกษา 
        การคัดเลือกขอมูลที่นํามาศึกษา  มีวิธีการดังนี้  เลือกหัวขอวิจัยและหลักฐานอางอิงที่เกี่ยวของ
โดยการอานบทคัดยอ (Abstract) ในแตละเร่ืองและเลือกงานวิจัยหรือบทความทางวิชาการที่มี
ขอบเขตที่เกี่ยวของกับถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน จากนั้นจึงนําบทคัดยอเหลานั้นมาคนหา
รายงานวิจัยฉบับเต็ม  (Full text) โดยกําหนดเกณฑในการคัดเขา  (Inclusion criteria) และเกณฑ
การคัดออก (Exclusion criteria) ดังนี้ 
 
       เกณฑการคัดเขา (Inclusion criteria)  

1 เปนงานวิจัยหรือบทความทางวิชาการที่มีบทคัดยอ  (Abstract) หรือมีรายงานวิจัยฉบับ
เต็ม  (full text) ซ่ึงตีพิมพหรือเผยแพรในป  ค .ศ . 1990-2007 โดยงานวิจัยหรือบทความ
ทางวิชาการดังกลาวตองเปนภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ 

2 เปนงานวิจัยหรือบทความที่เกี่ยวกับอุบัติการณการถอดทอชวยหายใจออกโดยไมได
วางแผน (Unplanned Extubation)  

3 เปนงานวิจัยหรือบทความเกี่ยวกับปจจัยเสี่ยงตอการถอดทอชวยหายใจออกโดยไมได
วางแผน (Unplanned Extubation) 

4 เปนงานวิจัยหรือบทความเกี่ยวกับการผลกระทบและภาวะแทรกซอนจากการถอดทอ
ชวยหายใจออกโดยไมไดวางแผน (Unplanned Extubation) 

5 เปนงานวิจัยหรือบทความเกี่ยวกับการปองกันและลดการเกิดการถอดทอชวยหายใจ
ออกโดยไมไดวางแผน (Unplanned Extubation) 

 
       เกณฑในการคัดออก (Exclusion criteria) 

1 งานวิจัยหรือบทความในกลุมผูปวยเด็ก 
2 งานวิจยัหรือบทความที่ซํ้ากนัหรือไมสามารถเขาถึงรายละเอียดได เชน ไมมีรายงาน

วิจัยฉบับเต็ม (Full text) และเปนเรื่องที่อยูในตําราหรือวารสารที่ไมไดรับในประเทศ
ไทยและไมสามารถสืบคนทางระบบออนไลนได 

3 งานวิจัยที่ไมไดใชภาษาอังกฤษหรือภาษาไทยในการตีพิมพเผยแพร 
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การประเมินคุณภาพ วิเคราะหงานวิจัย บทความทางวิชาการที่เก่ียวของ 
          การประเมินคุณภาพ วิเคราะหงานวิจัยและบทความทางวิชาการ  ใชเกณฑในการประเมิน
คุณภาพงานวิจัยของราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย (Evidence-based Medicine & 

Clinical Practice Guidelines, 2544) ซ่ึงมีการแบงระดับงานวิจัยไว  4 ระดับ ดังนี้ คือ 
          Level A:  หมายถึงหลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่เปน  Meta-analysis  ของงานวิจัยที่เปน 
Randomized controlled trials (RCT) หรืองานวิจัยเดี่ยวที่เปน  Randomized controlled trails 
(RCT) 
          Level B:  หมายถึงหลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่เปน  Meta-analysis ของงานวิจัยที่เปน 

Randomized controlled trails (RCT)  อยางนอย   1  เร่ืองหรือหลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่มีการ
ออกแบบรัดกุมแตเปนงานกึ่งทดลองหรืองานวิจัยเชิงทดลองที่ไมมีการสุมตัวอยางเขากลุม 
          Level C:    หมายถึงหลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่เปนงานเปรียบเทียบ  หาความสัมพันธหรือ
เปนงานวิจัยเชิงบรรยายอื่นๆ  
          Level D:   หมายถึงหลักฐานที่ไดจากฉันทามติ  (consensus) ของผูเชี่ยวชาญ  ตําราและ
เอกสารทางวิชาการตางๆ   

 
สรุปจํานวนงานวิจยัที่นํามาใชสังเคราะหจากการสืบคนพบวา มีงานวิจยัและบทความ 

ทั้งหมด  28 เร่ืองโดยแบงเปน 2 สวน   
1. แสดงการประเมินคุณภาพและวิเคราะห สังเคราะหงานวิจยัเกีย่วกบั ปจจัยเสีย่ง 

ตอการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน โดยมีงานวิจัยและบทความ ทั้งหมด 16 เร่ือง ระดับ B 
จํานวน 8 เร่ือง ระดับ C จํานวน 7 เร่ือง และระดับ D จํานวน 1 เร่ือง (ตารางที่ 2) 

2. แสดง การประเมินคณุภาพและวิเคราะห สังเคราะหงานวิจยั ที่เกี่ยวกับ การ 
ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจออกโดยไมไดวางแผน 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  วิเคราะหและสังเคราะหงานวิจัยรวมทั้งบทความทางวิชาการแลว    จึง
รวบรวมเปนองคความรูที่เกี่ยวกับการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดย
ไมไดวางแผน ดังนี้ 

1. ปจจัยที่เกี่ยวของกับการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน แสดงรายละเอียดใน 
ตารางที่ 2 

2. การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน แสดง 
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รายละเอียดในตารางที่ 3 
  สําหรับการประเมินคุณภาพและวิเคราะหงานวิจัย คณะอาจารยที่เปนกรรมการควบคุมสาร
นิพนธไดตรวจสอบคุณภาพความถูกตองของเนื้อหาของงานวิจัยที่ใชในการศึกษา รวมทั้งมี
ขอเสนอแนะ และผูศึกษาไดทําการแกไขขอบกพรองตางๆ ทั้งเนื้อหาวิชาการตางๆ การวิเคราะห 
สังเคราะหงานวิจัยและบทความที่เกี่ยวของ เพื่อใหมีความถูกตองและครบถวนตามวัตถุประสงคของ
การศึกษาครั้งนี้  
  ภายหลังการประเมินคุณภาพ โดยมีการวิเคราะห สังเคราะหงานวิจัยและบทความทาง
วิชาการ โดยรวบรวมเปนองคความรูที่เกี่ยวกับการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวย
หายใจโดยไมไดวางแผน ซ่ึงจะเปนประโยชนในการนําไปใชทางคลินิก ดังที่จะแสดงรายละเอียดใน 
ตารางที่ 2 และ ตารางที่ 3 ตอไป 
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บทที่ 4 
ผลการศึกษา 

 
 

          การศึกษาในครั้งนี้ มวีัตถุประสงคเพื่อ ทบทวนปจจัยที่เกี่ยวของกับการถอดทอชวยหายใจโดย
ไมไดวางแผนและทบทวนองคความรูในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจ
โดยไมไดวางแผน ผูศึกษาไดวิเคราะหและสังเคราะหงานวิจยัที่เกี่ยวของ ซ่ึงไดตีพิมพและเผยแพร   
ตั้งแต ค.ศ.1990 ถึง 2007 โดยแบงเปน 2 สวน คือ 
 สวนที ่ 1.   ปจจัยเสีย่งตอการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน มีทั้งหมด 16 เร่ือง 
เปนงานวิจัย 15 เร่ืองและบทความ 1 เร่ือง อยูใน ระดับ B 8 เร่ือง ระดบั C 7 เร่ือง และ ระดับ D 1 
เร่ืองโดยแยกผูวิจัยเปน แพทย 8 เร่ือง พยาบาล 4 เร่ืองและทีมสหวิชาชพีอีก 4 เร่ือง 
 สวนที่  2.      การปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมได
วางแผน มีทั้งหมด 15 เร่ือง เปนงานวิจัย 10 เร่ือง และบทความ 5 เร่ือง อยูใน ระดับ B 5 เร่ือง ระดับ 
C 5 เร่ือง และระดับ D 5 เร่ือง โดยแยกผูวิจัยเปน แพทย 5 เร่ือง พยาบาล 7 เร่ืองและทีมสหวชิาชพีอีก 
3 เร่ือง (งานวิจัยในสวนนี้มีซํ้ากับสวนที่ 1 จํานวน 3 เร่ือง แบงเปนงานวิจัย 2 เร่ืองและบทความ 1 
เร่ือง)  
 โดยสรุป การทบทวนวรรณกรรมจากงานวิจยัและบทความที่เกีย่วของ (ไมนับซ้ํา)  
ทั้งหมด 28 เร่ือง แบงเปนงานวิจยั 23 เร่ืองและบทความที่มาจากผูเชี่ยวชาญอีก 5 เร่ือง อยูในระดบั B 
11 เรื่อง ระดับ C 12 เร่ือง ระดับ D 5 เร่ือง โดยงานวิจยัทัง้หมดเมื่อแบงตามผูวิจัย เปนแพทย 11 เร่ือง   
พยาบาล 10 เร่ือง และ ทีมสหวิชาชีพอีก 7 เร่ือง  
 
สวนท่ี 1: ปจจัยเสี่ยงตอการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน 

การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน (Unplanned Extubation: UE) เปนลักษณะที่
เรียกโดยรวมของการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน มีได 2 ลักษณะ ตามผูกระทํา คือ กลุมที่
เกิดโดยตัวผูปวยเปนผูกระทาํ เรียกวา Self Extubation (SE) หรือ Deliberate Self Extubation 
และอีกกลุม เรียกวา Accidental Extubation (AE) ซ่ึงเกิดการถอดทอชวยหายใจโดยไมได
วางแผน มีสาเหตุจากอุบัตเิหตุ การศึกษาครั้งนี้ ศึกษาปจจัยเสี่ยงตอการถอดทอชวยหายใจโดยไมได
วางแผนทั้ง 2 ลักษณะ จากการทบทวนงานวิจยัและบทความที่เกีย่วของ นํามาวิเคราะหและ
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สังเคราะหผลการศึกษา พบวาสามารถแบง ปจจัยที่สําคญัเปน  2 ดาน ตามลักษณะผูกระทํา   
ไดแก  I)  ปจจยัดานผูปวย  II) ปจจยัดานเจาหนาที่ผูดูแล  มีรายละเอียดดังนี ้

I ปจจัยดานผูปวย 
 ปจจัยดานผูปวย เปนปจจัยที่เกิดจาก ผูปวย เปนหลักในการกระทําใหเกิดการถอดทอชวย
หายใจโดยไมไดวางแผน (Unplanned Extubation) รวมทั้งการดึงทอชวยหายใจออกเอง (Self 

Extubation: SE) หรือ เกิดโดยอุบัติเหตุ (Accidental Extubation: AE) ที่มีสาเหตุมาจากตวัผูปวย 
ไดแก การเจตนาดึงทอชวยหายใจ โดยใชมือดึง ล้ินดนั หรือจากการไอ จามโดยพยายามใหทอชวย
หายใจหลุดออก โดยไมมเีจาหนาที่ผูดูแลหรือ ทีมสุขภาพเขาไปเกีย่วของ ลวนเปนพฤติกรรมที่เกิดจาก
ผูปวยทั้งสิ้น ในการพยายามถอดทอชวยหายใจออกโดยไมไดวางแผน ซ่ึงปจจัยดานผูปวย มีปจจยัยอย
ที่สําคัญและเกีย่วของ อีก 5 ประการ ไดแก 1. ภาวะกระสับกระสาย (agitation) 2. ปจจัยรวมกับภาวะ
กระสับกระสาย 3.   การใสทอทางปาก 4.   การใสทอชวยหายใจยาวนาน และมี 5. ประวัติเคยเกิด UE 

1.1 ภาวะกระสับกระสาย (agitation)   
การทบทวนงานวิจยัในครั้งนี ้มีงานวิจยัที่ระบุถึง ภาวะกระสับกระสาย เปนปจจยัที ่

สัมพันธกับ การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน จํานวน 12 ใน 16 งานวิจยัที่นํามาศึกษา  คิดเปน    
รอยละ 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: นอต เตชะวัฒนวรรณาและคณะ., 
2548; Balon, 2001; Boulain et al., 1998; Herold, 2006; Woods et al., 2004; Yeh et al, 2004)      
ซ่ึงอาการกระสับกระสาย (Agitate) เปนสาเหตุที่สําคัญที่ทําใหผูปวยดึงทอชวยหายใจออก (Self 
extubation: SE)  หรือดึงสายตางๆ (Invasive catheter) ที่ใชในการรักษาและนาํไปสูการเสียชีวิต
ได (Atkins et al., 1997; Jaber et al., 2005) อาการกระสับกระสาย (agitate) มักพบในหอผูปวย
วิกฤติ ถึงรอยละ 70 -80  (Jacobi et al., 2002; Sessler et al., 1992) และพบใน ผูปวยทีใ่ชเครื่องชวย
หายใจ รอยละ 16 (Woods et al., 2004)  สวนใหญพบใน เพศชาย รอยละ 50-65  อายุเฉลี่ย 40 – 76 ป 
(Jaber et al., 2005; Woods et al., 2004) จากการศึกษาที่ผานมาพบอาการกระสับกระสายในแผนก
อายุรกรรม มากกวา แผนกศลัยกรรม อยางมีนัยสําคัญ  (p < .001) (Atkins et al., 1997; Jaber et al., 
2005)   

1.2 ปจจัยรวมกับภาวะกระสับกระสาย  
ปจจัยบางประการที่กระตุนใหเกิด ภาวะกระสับกระสายมากขึ้น ทั้งดานพยาธิสภาพทาง 

รางกาย จิตใจสิ่งแวดลอมรอบผูปวย รวมทั้งกระบวนการรักษาพยาบาลผูปวยที่มีภาวะกระสับกระสาย 
มีรายละเอียด ดังนี้  
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1.2.1 ภาวะขาดออกซิเจนและคารบอนไดออกไซดคั่ง  
 จากการทบทวนงานวิ จั ย ในการศึ กษาครั้ งนี้ พบว าภาวะขาดออกซิ เ จนและ
คารบอนไดออกไซดคั่ง จะทําใหมีภาวะกระสับกระสายรุนแรงขึ้นได (Level B:  Atkins et al., 
1997; Level C:  Woods et al., 2004) พบวาระดับความดันกาชคารบอนไดออกไซดในเลือด 
(PaCO2) มีความสําคัญ โดยระดับความดันกาชคารบอนไดออกไซดในเลือด (PaCO2) ที่มีคา
มากกวา 50 cmH2O หรือนอยกวา 20 cmH2O แสดงถึงความผิดปกติของการแลกเปลี่ยนกาช เมื่อมี
การคั่งของกาชคารบอนไดออกไซด จะสงผลตอปริมาณออกซิเจนในเลือดลดลงดวย ทําใหอวัยวะ
ตางๆในรางกายโดยเฉพาะสมอง ซ่ึงมีความไวตอปริมาณกาชคารบอนไดออกไซดที่เปลี่ยนแปลงไป 
ทําใหมีการรับรูสติลดลง (Bray et al., 2004) เกิดภาวะสับสน และกระสับกระสาย รวมทั้งมีคา
สัดสวนความตองการออกซิเจน (FiO2) ในรางกายเพิ่มขึ้น  และมีคา  PaO2/ FiO2 < 200 mmHg 
แสดงถึงการแลกเปลี่ยนออกซิเจนไดนอย มีภาวะเปนกรดในกระแสเลือด จนทําใหเกิดอาการ
กระสับกระสายรุนแรง มีการควบคุมตนเองลดลง เกิดการดึงอุปกรณตางๆที่ใชในการรักษาได เชน 
ทอชวยหายใจ สายใหอาหาร หรือสายใหน้ําเกลือและยาตางๆ เปนตน  
                      1.2.2 การติดเชื้อในกระแสเลือดและการมีไข  
          การติดเชื้อในกระแสเลือดและการมีไข พบไดรอยละ 76 ของผูปวยที่มีภาวะ
กระสับกระสายกระสายและการติดเชื้อในกระแสเลือด การมีไข เปนปจจัยกระตุนใหเกิดการกระสับ 
กระสายมากขึ้นได (Level B: Atkins et al., 1997; Jaber et al., 2005) จากการทบทวน
วรรณกรรมครั้งนี้พบวา ภาวะกระสับกระสาย ในผูปวยแผนกอายุรกรรมมากกวาแผนกศัลยกรรม 
(Jaber et al., 2005; Maguire et al., 1994) อันเปนผลมาจาก ผูปวยแผนกอายุรกรรม มีการเจ็บปวย
ดวยปญหาจากโรคติดเชื้อ และมีไข มากกวาแผนกศัลยกรรม (Kapadia, 2005)  

          1.2.3 ความเจ็บปวด (Pain)   
          ความเจ็บปวด (Pain)  เปนความทุกขทรมานของผูปวย สวนหนึ่งมาจากภาวะของโรค 
เชน การปวด บริเวณหนาอกจากปอดอักเสบ การปวดแผลผาตัด หรือความปวดจากการทําหัตถการ
ตางๆ เชน การเจาะเลือด ใสสายใหอาหาร สายปสสาวะ การเจาะปอด เปนตน ที่กอใหเกิดความ
เจ็บปวด สรางความทุกขทรมาน ไมสบายตัว และหงุดหงิด  ผูปวยไมสามารถบอกระดับความรนุแรง
ของความเจ็บปวดหรือการประเมินความเจ็บปวดทําไดยาก โดยเฉพาะผูปวยที่ใสทอชวยหายใจ 
(Braye et al., 2004; Listello & Sessler, 1994; Slomka et al., 2000) จากการทบทวนงานวิจัยใน
คร้ังนี้พบวา ความเจ็บปวดจากภาวะของโรค ความไมสุขสบายจากการใสทอชวยหายใจ การเจบ็ปวด
จากการดูดเสมหะบอยครั้ง การปรับตั้งเครื่องชวยหายใจไมเหมาะสม มีการตอตานเครื่องชวยหายใจ 
นําไปสูภาวะกระสับกระสาย และเกิด Self Extubation ได (Level C: Yeh et al., 2004; Level 
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D: Kollef, 1998) ผูปวยจะแสดงอาการกระสับกระสาย สีหนาแสดงความเจ็บปวด หรือบางครั้ง
นอนไมหลับ หัวใจเตนเร็ว ความดันโลหิตสูงขึ้นได (Yagan et al., 2000; Braye et al., 2004)  

1.2.4. คาของระดับของโปรตีนในเลือด (BUN) ผิดปกติ  
  คา BUN ผิดปกติพบในผูปวยไตวายเฉียบพลันหรือเร้ือรัง แสดงถึงภาวะของเสียคั่ง จาก 

ไตทํางานไดนอยลง และอาจพบในผูปวยที่ไดรับโปรตีนนอยเกินไป หรือภาวะขาดน้ํา จากการศึกษา
คร้ังนี้พบวา ระดับของโปรตีนในเลือด (BUN) ที่ผิดปกติ จะสัมพันธกับการกระสับกระสาย จน
นําไปสูการเกิด UE ได (Level B: Atkins et al., 1997; Level C: Boulain et al., 1998) 

1.2.5 ความไมสมดลุของเกลือแร  
       ความไมสมดุลของเกลือแร มีผลทําใหเกิดภาวะกระสับกระสายได จากการทบทวน
วรรณกรรมพบวา ปริมาณของเกลือแรที่ผิดปกติในกระแสเลือด โดยเฉพาะปริมาณโซเดียมที่ต่ําหรือ
สูงเกินไป โพแทสเซียมต่ํา แมกนีเซียมสูง เปนสาเหตุใหผูปวยมีภาวะกระสับกระสายได (Level B: 

Jaber et al., 2005)  
1.2.6 สิ่งแวดลอมไมคุนเคย 

   ส่ิงแวดลอมไมคุนเคย  การไมมีคนในครอบครัวอยูใกลๆ มีเวลาเยี่ยมจํากัด ทําใหผูปวย 
รูสึกกลัว มีอารมณหงุดหงิด (Barr & Donner, 1995) การถูกกระตุนที่มากเกินไป (Sensory 

overload) จากแสงไฟที่สวางอยูตลอดเวลา เสียงดัง ทําใหมีการนอนหลับไมเพียงพอ กระตุนให
ผูปวยมีอาการกระสับกระสายสัมพันธกับสิ่งแวดลอมที่ไมคุนเคยและการไมไดรับขอมูลจาก
เจาหนาที่ผูเกี่ยวของ ทําใหเกิดการดึงทอชวยหายใจโดยผูปวย (SE) (Level D: Kollef, 1998) 

1.2.7 การไมสามารถสื่อสารพูดคยุไดปกต ิ 

 การไมสามารถสื่อสารหรือพูดคุยไดปกติ สรางความวิตกกังวล และความเครียด 
(Anxiety and Stress) และนําไปสูภาวะกระสับกระสาย ใหกับผูปวยที่ใสทอชวยหายใจ จากการ
ทบทวนงานวิจัยในครั้งนี้พบวา ผูปวยที่เกิด  UE มีภาวะกระสับกระสายมากขึ้น และมีสาเหตุ
เกี่ยวพันกับการไมสามารถสื่อสารไดปกติ (Level B: Maguire et al.,1994; Level C: Herold, 

2006; Yeh et al., 2004; Level D: Kollef, 1998) พบวา ผูปวยมีความวิตกกังวลตอการรักษาและ
อาการของโรค การไมไดรับขอมูล ไมทราบจุดประสงคของการใสทอชวยหายใจ การไมยอมรับการ
ใสทอชวยหายใจ (Level C: Herold, 2006; Level D: Kollef, 1998) การหวาดกลัวจากการทํา 
หัตถการบอยครั้งในผูปวยวิกฤติ และผูปวยไมสามารถควบคุมสิ่งตางๆไดดวยตนเอง (Barr & 

Donner, 1995) ทําใหเกิดการดึงทอชวยหายใจออกได นอกจากนี้การไมสามารถพูดคุยไดอัน
เนื่องมาจากการใสทอชวยหายใจ ทําใหผูปวยพูดโดยการขยับปาก แตไมมีเสียง (Braye et al., 
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2004) ซ่ึงภาวะดังกลาวนี้ ทําใหผูปวยรูสึกไมปลอดภัย ตกใจ ผูปวยจะรูสึกทอแทหมดหวัง 
กอใหเกิดความทุกขทรมาน (ภัทรพร จันทรประดิษฐ, 2535)  วิตกกังวล จนทําใหนอนไมหลับ ไดรับ
การพักผอนไมเพียงพอ (Fraser et al., 2001)  เกิดความออนลา มีอารมณหงุดหงิด ความอดทน
นอยลง มีภาวะกระสับกระสายและดึงทอชวยหายใจได  นอกจากนี้ความเครียดยังทําให ผูปวยมี
อาการ หัวใจเตนเร็ว ปวดทอง ทองอืด มีเลือดออกในกระเพาะอาหาร ความตานทานโรคลดลง เปน
ตน (Braye et al., 2004)   

1.2.8 การตรึงทอชวยหายใจที่ไมมีประสิทธิภาพ 
การตรึงทอชวยหายใจเปนวิธีการตรึงเพื่อใหตําแหนงของทอชวยหายใจอยูคงที่ และเพื่อ

ประโยชนในการรักษา จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวของ พบวาการตรึงทอชวยหายใจที่ไมมี
ประสิทธิภาพ เปนปจจัยที่ทําใหเกิด UE และมีความสัมพันธกับการกระสับกระสาย (Level B: 

Maguire et al., 1994; Richmond et al., 2004; Level C: Boulain et al., 1998; Herold et al., 
2006; Level D: Kollef, 1998) ผูปวยที่ใสทอชวยหายใจและเกิด UE มักมีภาวะสับสนและ
กระสับกระสาย  จนนําไปสูการดึงทอชวยหายใจ รวมกับไมมีการประเมินการตรึงทอชวยหายใจ
อยางมีประสิทธิภาพ สัมพันธกับการเปลี่ยนเทปตรึงทอชวยหายใจที่ทําเปนประจําทุกวัน (Routine 

care) วิธีการตรึงทอชวยหายใจที่ไมมีประสิทธิภาพ ขาดความรูและทักษะการตรึงทอชวยหายใจที่ดี
ของเจาหนาที่ผูดูแล โดยพบวาการจัดโปรแกรมการใหความรูแกพยาบาลและเจาหนาที่ผูดูแลโดยมี
การปรับเปลี่ยนกระบวนการดูแลผูปวยที่ใสทอชวยหายใจ  โดยเนนวิธีการตรึงทอชวยหายใจที่มี
ประสิทธิภาพ  พบวาเกิด UE ลดลงอยางมีนัยสําคัญ (p < .05)  (Richmond et al., 2004) 

 โดยทั่วไป การตรึงทอชวยหายใจ เปนกิจกรรมการพยาบาลขั้นพื้นฐาน  ในการดูแลผูปวยที่
ใสทอชวยหายใจ ตองทําเปนประจําทุกวันโดยการเปลี่ยนเทปตรึงทอชวยหายใจ โดยใชวัสดุ 
อุปกรณ หรือเทป ที่เหนียวและสามารถกันน้ําได ยึดทอชวยหายใจกับใบหนาของผูปวย โดยมี Cuff 

pressure ชวยในการตรึงทอใหติดกับบริเวณหลอดลมในตําแหนงที่เหมาะสม เมื่อใดก็ตามที่เทปปด
ทอชวยหายใจ บริเวณปากหรือ จมูก มีการเลื่อนหลุด หลวมจากการเปยกน้ําหรือน้ําลาย รวมกับ การ
มี Cuff pressure ที่นอยลง  จนไมสามารถยึดติดกับผนังหลอดลมได สายเครื่องชวยหายใจดึงร้ัง มี
น้ําคาอยูในสาย หรือหอยอยูขางเตียงจนมีน้ําหนัก  ทําใหเกิดแรงดึง จนเปนสาเหตุใหเกิดทอชวย
หายใจเลื่อนหลุดกอนกําหนดได เมื่อผูปวยไอแรง ในระหวางการพลิกตะแคงตัว การเคลื่อนยาย
ผูปวยขึ้นลงเตียง หรือในระหวางการเปลี่ยนเทปตรึงทอชวยหายใจที่ปฏิบัติเปนประจําทุกวัน การ
ตรึงทอชวยหายใจที่แนนเกินไป หลวมเกินไป อาจเพิ่มความไมสุขสบายแกผูปวย ผูปวยมีภาวะ
กระสับกระสายเพิ่มขึ้น ผูปวยดิ้น เมื่อมีการเคลื่อนไหวและดึงร้ังสายเครื่องชวยหายใจ (Excess 

weight and traction by ventilator or turn position ) อาจทําใหเกิดการเลื่อนตําแหนงของทอ
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ชวยหายใจ หรือผูปวยดึงทอชวยหายใจออกเอง เปนตน (Grap et al., 1995; Pesiri et al., 1990)   
ส่ิงที่ตองตระหนัก คือ การตรึงทอชวยหายใจอยางปลอดภัย และไมควรกอใหเกิดความเจ็บปวด งาย
ตอการทําความสะอาดชองปาก และไมกอใหเกิดอันตรายตอผิวหนังรอบปาก (Levy & Griego, 
1993) และคงไวซ่ึงตําแหนงทอชวยหายใจที่คงที่ (Fixation) ไดอยางมีประสิทธิภาพ  

1.2.9   การผูกยึดผูปวย (Restraints)  

    การผูกยึดผูปวย ถูกนํามาใชกันบอยใน ICU เปนการปองกันการเกิด UE หรือการดึงสาย 
ตางๆ ที่จําเปนในการรักษา (Happ et al., 2004) ในผูปวยที่มีการกระสับกระสาย จากการทบทวน
งานวิจัยในการศึกษาครั้งนี้   พบวา ใหผลการศึกษาที่ไมสนับสนุนใหใชการผูกยึดผูปวยเพียงวิธีเดียว 
ในการปองกันการเกิด UE ที่มีประสิทธิภาพ โดยการผูกยึดผูปวยอาจเปนการกระตุนใหเกิดภาวะ
กระสับกระสาย และนําไปสู UE  มากขึ้นได (Level B; Atkins et al., 1997; Chervon et al., 

1998; Maguire et al., 1996;  Level C : นอต เตชะวัฒนวรรณาและคณะ, 2548; Balon, 2001;  

Level D: Kollef, 1998) นอกจากนี้พบวา การผูกยึดผูปวยยังมีความสัมพันธกับการเกิด  Self 

Extubation: SE  (p < .05) และพบ SE มากกวารอยละ 80 เมื่อผูปวยเริ่มถูกผูกยึด (Whelan et al., 

1994)  การผูกยึดจะกระตุนใหผูปวยที่มีภาวะกระสับกระสาย (agitate) มากขึ้น จึงเปนสิ่งสําคัญที่ทํา
ใหเกิด UE (Carrion et al., 2000)  เพราะฉะนั้น ถาผูปวยมีภาวะกระสับกระสาย ควรพยายาม
พิจารณาใหรอบคอบในการเลือกใชการผูกยึดเมื่อจําเปน (Maccioli et al., 2003) เพราะการผูกยึด
เพียงอยางเดียวไมสามารถปองกันการเกิด UE ได และควรพิจารณาดานจริยธรรม เคารพการเปน
บุคคลดวย  

1.2.10   การไดรับยาระงับประสาทและยาแกปวดไมเพียงพอ  
   การไดรับยาระงับประสาทและยาแกปวดไมเพียงพอ ในการรักษาและควบคุมภาวะ

กระสับกระสาย เปนปจจัยหนึ่งที่ทําใหเกิด UE จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวของในการศึกษาครั้ง
นี้ พบวาผูปวยสวนใหญที่ใสทอชวยหายใจ และมีภาวะกระสับกระสายไดรับยาระงับประสาทและ
ยาแกปวดที่ไมเพียงพอ (Level B; Chervon et al., 1998; Moons et al., 2004: Level C: นอต เต-

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

Kollef, 1998; Winlow, 1996)   มีการสํารวจการใชยาระงับประสาท (sedative drugs) ใน
สหรัฐอเมริกา พบวา ผูปวยไดรับยาระงับประสาทในระดับที่นอยกวารอยละ 70 เปนจํานวนมาก 

และในเนเธอรแลนด ออสเตรเลีย สํารวจพบมีการใชยาระงับประสาทและยาแกปวดที่เพียงพอเพียง
รอยละ 62 (Hansen-Flaschen, 1991)  
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    ผูปวยที่เกิด UE สวนใหญมีอาการกระสับกระสาย รวมกับการใชยาสงบไมเพียงพอ สวน
ใหญเกิด  Self Extubation: SE ถึงรอยละ  75 พบวาผูปวยมีระดับการรับรูสติสูงและไดรับยาระงับ
ประสาทในระดับนอยกวาที่ควรไดรับ สวนผูปวยที่เกิด  Accidental extubation: AE จะมีการรับรู
สตินอย  และไดรับยาระงับประสาทในระดับสูง (Moons et al., 2004) เพราะฉะนั้นการใชยาระงับ
ประสาทที่ไมมีประสิทธิภาพ รวมกับผูปวยที่มีความเจ็บปวด แตไมไดรับการประเมินความปวดและ
ยาบรรเทาปวดอาจกระตุนใหเกิดภาวะกระสับกระสายมากขึ้น ซ่ึงมีความสัมพันธกับการเกิด UE ได  
 

 1.3 การใสทอชวยหายใจทางปาก  
การใสทอชวยหายใจทางปาก เปนปจจัยดานผูปวยอีกอยางหนึ่ง ที่สัมพันธกับการเกิด UE 

จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวของ พบวาการใสทอชวยหายใจทางปาก มีความสัมพันธกับการเกิด 
UE (Level B: Chevron et al., 1998; Level C: Boulain et al., 1998; Tindol et al., 1994; Yeh 

et al., 2004) ผูปวยที่ใสทอชวยหายใจ สวนใหญแพทยมักเลือกใชวิธีการใสทอชวยหายใจทางปาก
มากกวาทางจมูกเพราะการใสทอชวยหายใจทางจมูก มีผลเสียมากกวาเสี่ยงตอการอักเสบบริเวณ
ไซนัส จนอาจลุกลามและมีการติดเชื้อในรางกายได การเกิด  UE ในกลุมที่ใสทอชวยหายใจทางปาก 
จะมีการหลุดของทอชวยหายใจ โดยผูปวยใชล้ินดันเปนสวนใหญ  และอาจมีการมือดึง  หรือ ผูปวย
ไอแรง  นอกจากนี้อาจเกิด จากการพลิกตะแคงตัว  มีการดึงร้ังของทอชวยหายใจ รวมกับมีภาวะ
กระสับกระสาย มีการตรึงทอชวยหายใจที่ไมมีประสิทธิภาพ  ทําใหเกิดการเกิด  UE  ซ่ึงรอยละ 87 
เกิด Self Extubation การใสทอชวยหายใจทางปากจึงเปนปจจัยหนึ่งที่ทําใหเกิด UE 

 
1.4 การใสทอชวยหายใจยาวนาน/ การหยาเครื่องชวยหายใจลาชา 
จากการทบทวนและศึกษาในครั้งนี้ พบวา การใสทอชวยหายใจที่ยาวนาน หรือมีการหยา

เครื่องชวยหายใจลาชา เปนปจจัยที่สัมพันธกับการเกิด  UE (Level B: Moons et al., 2004: Level 

C: Balon, 2001: Herold et al., 2006: Level D: Kollef, 1998)  เมื่อผูปวยตองการใชเครื่องชวย
หายใจเปนเวลานาน ทําใหมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนจากการใสทอชวยหายใจและใชเครื่องชวย
หายใจ รวมทั้งอุบัติการณการเกิด UE มีการสํารวจอุบัติการณเกิด UE ในการใชเครื่องชวยหายใจ 
100 วันเปรียบเทียบกับ ICU ตางๆ พบวาผูปวยที่ใสทอหายใจเปนเวลานาน เปนปจจัยเสี่ยงที่จะทํา
ใหเกิด UE ได (Little & Colleagues, 1990) รวมกับผูปวยที่มีภาวะกระสับกระสาย แตมีการรับรู
สติดี   ลืมตาไดเอง ไมไดรับการแกไขภาวะกระสับกระสาย ไมไดเร่ิมหยาเครื่องชวยใจ   มีการลาชา
ในการถอดทอชวยหายใจ ทําใหเกิด  SE ได โดยพบวาการประเมินการหยาเครื่องชวยหายใจออก
อยาง รวดเร็ว โดยมีแนวปฏิบัติการหยาเครื่องชวยหายใจ (protocol) และทํางานเปนทีมสหวิชาชีพ 
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สามารถลดระยะเวลาใสทอชวยหายใจลง และลดการเกิด  UE ได (Betbese et al., 1998; Level 

D: Kollef, 1998) 
 
1.5 การมีประวัติเคยเกิด UE 

  การมีประวัติเคยเกิด UE และพยายามจะดึงทอชวยหายใจ เปนปจจัยหนึ่งที่สัมพันธกับการ
เกิด UE จากการทบทวนงานวิจัยในการศึกษาครั้งนี้พบวา ผูปวยที่มีประวัติเคยเกิด UE มักเกิด UE 
ซํ้าไดอีก (Level B: Christie et al., 1996; Maguire et al., 1996; Level C: Boulain et al., 
1998) รวมกับผูปวยมีภาวะกระสับกระสายและวิตกกังวล นอกจากนี้ การมีประวัติพยายามจะดึงทอ
ชวยหายใจ หรือการทําทาจะดึงทอชวยหายใจ หรือมีพฤติกรรมเสี่ยงตอการทํารายตนเอง และการ
รับรูสติเปลี่ยนแปลง มีโอกาสเกิดการดึงทอชวยหายใจเองได (Self Extubation) (Frezza et al., 
2000)  
 ปจจัยที่กลาวมาแลวขางตน เปนปจจัยดานผูปวย ที่มีความสัมพันธกับการถอดทอชวย
หายใจทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน (Unplanned Extubation) นอกจากนี้ยังมีปจจัยดาน
เจาหนาที่ผูดูแล ซ่ึงเปนปจจัยที่สําคัญและมีความสัมพันธกับการเกิด UE ดังนี้  
 

II ปจจัยดานเจาหนาท่ีผูดูแล   

 ปจจัยดานเจาหนาที่ผูดูแล เปนปจจัยที่สําคัญอีกประการหนึ่ง ที่มีความสัมพันธกับการเกิด 
Unplanned Extubation จากการทบทวนงานวิจัยในการศึกษาครั้งนี้ ทําใหทราบปจจัย 2 ประการที่
สําคัญและเกี่ยวของกับเจาหนาที่ผูดูแล ไดแก 1) ความรูและทักษะการดูแลของผูดูแล และ 2) 

กิจกรรมการรักษาพยาบาล มีรายละเอียด ดังนี้ 
 

2.1 ความรูและทักษะการดูแลของเจาหนาท่ีผูดแูล  
ปจจัยดานเจาหนาที่ผูดูแล ดานความรูของผูดูแล (Knowledge of staff) และทักษะการ 

ดูแลผูปวยที่ใสทอชวยหายใจและใชเครื่องชวยหายใจ รวมทั้งการมีความรูที่ถูกตองและทกัษะในการ
ปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน จากการทบทวนงานวิจัยของการศึกษาครั้งนี้ พบวา 
ความรูของผูดูแลและทักษะการดูแลมีความสําคัญ และมีผลตอการเกิดการถอดทอชวยหายใจโดย
ไมไดวางแผน (Level B: Christie et al., 1996; Maguire et al., 1994; Richmond et al., 2004; 

Level C: Yeh et al., 2004; Herold, 2006) การศึกษาพบวา การใหความรูแกพยาบาลในระหวาง
การประชุมปรึกษา เร่ืองปญหาการเกิด  UE  มีการฝกการบันทึกและการสื่อสารตอกันของพยาบาล
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ผูดูแลการใหความรูและการฝกฝนทักษะการตรึงทอชวยหายใจ  การใสใจในระดับการรับรูสติของ
ผูปวย และความรูในการถอดทอชวยหายใจอยางถูกตองรวดเร็ว หลังจากการใหความรู พบวามี
อุบัติการณการเกิด  UE ลดลง  อยางมีนัยสําคัญ (p < .05) (Christie et al., 1996) นอกจากการให
ความรูแกพยาบาลแลว ควรมีใหความรูแก แพทยและผูที่เกี่ยวของ เกี่ยวกับปญหาการเกิดการถอดทอ
ชวยหายใจโดยไมไดวางแผน นอกจากนี้การประเมินผูปวยกลุมเสี่ยง  การบันทึกขอมูลเมื่อเกิด  UE 
การปองกันการเกิด  UE และมีการกําหนดการปฏิบัติเกี่ยวกับการปองกัน  UE โดยการทํางานเปน 
สหวิชาชีพโดยมีพยาบาลเปนสวนหนึ่งของทีม ภายหลังการใหความรูและทบทวนการปฏิบัติ  พบวา 
มีการลดลงของ  UE อยางมีนัยสําคัญ (p < .01) (Maguire et al., 1994)  จากการศึกษาครั้งนี้ บาง
งานวิจัยที่ระบุถึงการเกิด  UE สัมพันธกับประสบการณทํางานของพยาบาล โดยพบวาพยาบาลที่มี
ประสบการณทํางานนอยกวา  4 ป มีอุบัติการณเกิด UE มากกวาพยาบาลที่มีประสบการณทํางาน

มากกวา 4 ป (Yeh et al., 2004) เนื่องจากการขาดประสบการณ ขาดความรูและทักษะในการจัดการ
เพื่อปองกัน UE       นอกจากนี้การไมมีมาตรการปองกัน UE สัมพันธกับการไมไดประเมินผูปวย
กลุมเสี่ยงตอ UE และพยาบาลมีภาระงานมาก เปนปจจัยเสี่ยงที่จะทําใหเกิด UE ได (Herold, 2006)  
 

2.2 กิจกรรมการรักษาและการพยาบาล (Treatment and Nursing Activity)  
ปจจัยดานเจาหนาที่ผูดูแล ในดานกจิกรรมการรักษาและการพยาบาล (Treatment and  

Nursing Activity) จากการทบทวนงานวิจยัในการศกึษาครั้งนี้ พบวา  กิจกรรมการพยาบาล การ
พลิกตะแคง กิจกรรมการรกัษา การทําหตัถการตางๆ การเคลื่อนยายผูปวย มีผลตอการเกิดการถอด
ทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน  (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) ปจจยัดานกิจกรรมการรักษาและการพยาบาล สวนใหญจะสัมพันธกบั Accidental 

Extubation: AE และพบมากในเวรเชา ที่มีกิจกรรมการรักษาและการพยาบาลมากเปนปกต ิ ซ่ึง  
Accidental extubation: AE พบไดโดยเฉลี่ยรอยละ 10  ของอุบัติการณเกดิ UE ทั้งหมด 

การเกิด  Accidental Extubation: AE มักเกิดในระหวางการปฏิบัติการพยาบาล ระหวาง
การอาบน้ําและเปลี่ยนทาผูปวยที่เตียง มีการดึงร้ังทอชวยหายใจระหวางการพลิกตะแคงตัว  เกิด
ระหวางการทําความสะอาดปากฟนที่ทําประจําทุกวัน ขณะดูดเสมหะที่บางครั้งผูปวยไอแรง จนเปน
สาเหตุใหเกิด AE ได โดยผูปวยมักไมรูสึกตัวหรือมีการใชยาระงับประสาทที่มากเกินไป (Moons 

et al., 2004) พบวาเมื่อเกิด AE  มักจะไดรับการใสทอชวยหายใจซ้ําทันที โดยทั่วไปการเกิด AE จะ
มีการใสทอชวยหายใจซ้ําถึงรอยละ 80 - 90 และสัมพันธกับอัตราการตายที่เพิ่มสูงขึ้นได (Chevron 

et al., 1998)  
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สรุป จากการทบทวนวรรณกรรมของปจจยัเสี่ยงตอการเกิดการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน 
(Unplanned Extubation) มีดังนี ้

  I ปจจยัดานผูปวย 
1.1 ภาวะกระสับกระสาย 
1.2 ปจจัยรวมที่ทําใหเกิดภาวะกระสับกระสาย 

1.2.1  ภาวะขาดออกซิเจนและคารบอนไดออกไซดคั่ง 
1.2.2  การติดเชื้อในกระแสเลือดและการมไีข 
1.2.3  ความเจบ็ปวด 
1.2.4  คาของระดับโปรตีนในเลือด (BUN) ผิดปกต ิ
1.2.5  ความไมสมดุลของเกลือแร 
1.2.6  ส่ิงแวดลอมไมคุนเคย 

   1.2.7  การไมสามารถสื่อสารพูดคุยไดปกติ  
1.2.8  การตรึงทอชวยหายใจไมมีประสิทธิภาพ 
1.2.9  การผูกยดึผูปวย (Restraints) 
1.2.10 การใชยาระงับประสาทและยาแกปวดไมมีประสิทธิภาพ  

1.3 การใสทอชวยหายใจทางปาก 
1.4 การใสทอชวยหายใจยาวนาน/ การหยาเครือ่งชวยหายใจลาชา 
1.5 ประวัติเคยเกดิ UE และพยายามดึงทอชวยหายใจ 

II ปจจัยดานเจาหนาที่ผูดูแล 
2.1      ความรูและทักษะการดูแลของเจาหนาที่ผูดูแล 
2.2      กิจกรรมการรักษาและการพยาบาล 
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แผนภูมิท่ี 1 แสดง   ปจจัยเสี่ยงตอการเกิด Unplanned Extubation 
 
 
 
 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
การถอดทอชวยหายใจ
โดยไมไดวางแผน (UE) 

: Self Extubation/ 
Accidental Extubation 

I ปจจัยดาน
ผูปวย 

II ปจจัยดาน
เจาหนาท่ีผูดูแล 

ความรูและทักษะ
การดูแล

กิจกรรมการรักษา
และพยาบาล 

ภาวะกระสับกระสาย

การใสทอชวยหายใจทางปาก 

ปจจัยรวมกับภาวะกระสับกระสาย 
- ภาวะขาดออกซิเจนและคารบอนไดออกไซดค่ัง  
- การติดเชื้อในกระแสเลือดและการมีไข   - ความเจ็บปวด   
- คา BUN ผิดปกติ         - ความไมสมดุลของเกลือแร  
- สิ่งแวดลอมไมคุนเคย     - การไมสามารถพูดคุยไดปกติ 
-  การตรึงทอหายใจไมมีปะสิทธิภาพ     -  การผูกยึดผูปวย 
-  การใชยาระงับประสาทและยาบรรเทาปวดไมมีประสิทธิภาพ 
 

ประวัติเคยเกิด UE 

การใสทอชวยหายใจยาวนาน 
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สวนท่ี 2: การปฏิบตัิการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจออกโดยไมไดวางแผน 
 

 การปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน   เปนการ 
ศึกษาในสวนที่ 2 ผูศึกษาไดทบทวนวิเคราะหและสังเคราะหงานวิจยัรวมทั้งบทความที่เกี่ยวของ เพื่อ
ทบทวนองคความรูในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน   
 การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน เปนการดูแล
ดวยความรับผิดชอบอยางสูงของพยาบาลในการปองกันการดึงทอชวยหายใจโดยผูปวย (Self -

Extubation: SE) หรือเกิดโดยอุบัติเหตุ (Accidental Extubation: AE) ซ่ึงเกิดในขณะใหการ
พยาบาลตางๆ เพื่อรักษาชีวิตผูปวยไว (Level C: Happ, 2000) จากการทบทวนงานวิจัย วิเคราะห
และสังเคราะหผลการศึกษา พบวา การปฏิบัติพยาบาลเพื่อปองกันการเกิด UE มีแนวทาง 3 ประการ 
ไดแก 1) การใชแบบประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงตอการเกิด UE 2) การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกัน
การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน 3) การใหความรูในการปฏิบัติเพื่อปองกันการถอดทอชวย
หายใจโดยไมไดวางแผน มีสาระสําคัญดังนี้  
 

1. การใชแบบประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงตอการเกิด UE 
 แบบประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงตอ UE  เปนแนวทางในการชวยคัดแยกผูปวยที่เสี่ยงตอการ
เกิด UE เพื่อนําไปสูการปฏิบัติการปองกันการเกิด UE ได จากการทบทวนและวิเคราะห สังเคราะห
งานวิจัยรวมถึงบทความที่เกี่ยวของ พบวางานวิจัยสวนใหญสนับสนุนใหมีการใชแบบประเมิน
ผูปวยกลุมเสี่ยงตอการเกิด UE เพื่อใหการรักษาพยาบาลที่เหมาะสม (Level B: Chiang et al., 
1996; Level C: คะนึงนิต บุรีเทศนและคณะ, 2548; Happ, 2000; Level D: Baer, 1998) โดยมีการ
จําแนกผูปวยกลุมเสี่ยงตอการเกิด UE ได 2 ลักษณะ คือ 1) ผูปวยกลุมเสี่ยงตอการเกิด Self 

Extubation 2) ผูปวยกลุมเสี่ยงตอการเกิด Accidental Extubation จากการทบทวนงานวิจัยและ
บทความที่เกี่ยวของ ผูศึกษาเห็นควรนํางานวิจัยทั้งในสวนที่ 1 ซ่ึงเปนปจจัยที่เกี่ยวของกับการถอด
ทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผนและงานวิจัยในสวนที่ 2 ซ่ึงเกี่ยวของกับการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ
ปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน ทั้งหมด 28 เร่ือง นําผลการศึกษามาวิเคราะหและ
สังเคราะห ซ่ึงเปนงานวิจัย 23 เร่ือง บทความ 5 เร่ือง อยูใน ระดับ B 11 เร่ือง  ระดับ C 12 เร่ือง และ
ระดับ D 5 เร่ือง เพื่อใหสามารถแยกผูปวยกลุมเสี่ยงไดอยางครอบคลุม มีรายละเอียดดังนี้ 
 
 
 



สุวารี สาระอาภรณ ผลการศึกษา / 112 

1.1 ผูปวยกลุมเสี่ยงตอการเกิด Self Extubation ไดแก 
1. ผูปวยที่มีระดบัการรับรูสติสูง ซ่ึง Glasgow Coma Score ≥ 13 คะแนน และไดรับยา

ระงับประสาทนอย (Level B: Atkins et al., 1997; Moons et al., 2004; Level C: 

Balon, 2001; Level D: Baer, 1998) 
2. ผูปวยรูสึกตัวแตไมใหความรวมมือ (Level B: Christie et al., 1996; Level C:  

คะนึงนิต บุรีเทศนและคณะ, 2548) 
3. ผูปวยไมทราบจุดประสงคของการใสทอชวยหายใจ (Level C: Yeh et al., 2004; 

Level D: Kollef, 1998) 
4. ผูปวยมีภาวะกระสับกระสาย (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. ผูปวยตองการออกซิเจนเขมขนสูง (FiO2 > 0.5) และตองใชเครื่องชวยหายใจ

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

et al., 2004) 
6. ผูปวยที่มีความเจ็บปวด ไมสุขสบาย ภาวะไข (T>380C) (Level C: Balon, 2001; 

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

Boulain et al., 1998) 
8. ผูปวยที่มีการผกูยึด (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. ผูปวยใสทอชวยหายใจทางปาก (Level B: Chevron et al., 1998; Level C: 

Boulain et al., 1998; Yeh et al., 2004; Level D: Baer, 1998; Sessler, 1997) 
10. ผูปวยใสทอชวยหายใจนาน (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. ผูปวยมีประวตัิเคยเกดิ UE (Level B: Christie et al., 1996; Maguire et al., 1996; 
Level C: Boulain et al., 1998; Chiang et al., 1996) 

12. ผูปวยมีพฤติกรรมพยายามทาํรายตนเองหรอืผูอ่ืน (Level C: Frezza et al., 2001) 
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1.2 ผูปวยกลุมเสี่ยงตอการเกิด Accidental Extubation ไดแก 
1. ผูปวยมีระดับการรับรูสตินอยซ่ึง Glasgow Coma Score ≤ 12 คะแนน และไดรับยา 

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. ผูปวยมีการผูกยึด (Level B: Tominaga et al., 1995; Level D: Baer, 1998) 
3. ผูปวยมีการบาดเจ็บบริเวณหลอดลม ลําคอ ใบหนา (Level B: Tominaga et al.,  

1995) 
4. ผูปวยที่มีการใสทอชวยหายใจทางปาก (Level C: Yeh et al., 2004; Level D: Baer,  

1998; Sessler, 1997) 
นอกจากนี้จากการทบทวน วิเคราะห และสังเคราะหงานวิจยัรวมถึงบทความที่เกี่ยวของ

พบวา การคัดแยกผูปวยกลุมเสี่ยโดยใชเครื่องมือในการประเมิน เปนวธีิที่พบไดในงานวิจยัสวนใหญ 
ใชในการประเมินและคัดแยกผูปวย (Level B: Herold, 2006; Jaber et al., 2005; Moons et al., 
2004; Maguire et al., 1994; Level C: นอต เตชะวัฒนวรรณาและคณะ., 2548; Woods et al., 
2004) โดยใชเครื่องมือประเมินผูปวยกลุมเสี่ยง ดังนี ้

- Glasgow Coma Score ประเมินระดับการรับรูสติ (Level B: Moons et al., 2004) 
- Motor Activity Assessment Scale ประเมินภาวะกระสับกระสาย (Level C: นอต เต

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

2005) 
- Bloomsbury Sedation Score ประเมินการใชยาระงับประสาท (Level B: Moons et 

al., 2004) 
- Ventilator Assessment Scale ประเมนิความสุขสบายขณะใชเครือ่งชวยหายใจ (Level 

C: นอต เตชะวัฒนวรรณาและคณะ., 2548) 
การใชแบบประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงมีความสําคัญและเปนเครื่องมือที่มีประสิทธิภาพในการ

คัดกรองผูปวยกอนการเกิด UE และใหการรักษาพยาบาลที่เหมาะสมและปองกันการเกิดการถอดทอ
ชวยหายใจโดยไมไดวางแผนไดอยางมีประสิทธิภาพ และลดผลเสียที่เกิดภายหลังการเกิด UE ได 
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2. การปฏิบตัิการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน 
การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน เปนสิ่งสําคัญที่

จะนําไปสูการปองกัน UE มีรายละเอียดของกิจกรรมที่เกี่ยวของ ดังนี้  
2.1 การรักษาภาวะกระสับกระสายท่ีมีประสิทธิภาพ   

ภาวะกระสับกระสาย เปนปจจัยที่สําคัญตอการเกิด UE การรักษาภาวะ 
กระสับกระสายที่มีประสิทธิภาพสามารถปองกันการเกิดการดึงทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผนได 
จากการทบทวนวิเคราะหและสังเคราะหงานวิจัยรวมทั้งบทความที่เกี่ยวของ พบวา สวนใหญของ
อุบัติการณ UE พบการเกิดการดึงทอชวยหายใจออก (Self Extubation: SE) รอยละ 80-90 และ
ภาวะกระสับกระสายเปนปจจัยที่มักพบในผูปวยที่เกิด SE เพราะฉะนั้นการควบคุมและรักษาภาวะ
กระสับกระสายที่มีประสิทธิภาพสามารถทําใหการเกิด SE ลดลงได (Level B: Birkett et al., 
2005; Level C: Frezza et al ., 2000; Level D: Sessler, 1997) พบวาการควบคุมและรักษาภาวะ
กระสับกระสายที่มีประสิทธิภาพ มี 5 ประการ ไดแก 1) การตรึงทอชวยหายใจที่มีประสิทธิภาพ 2) 
การผูกยึดผูปวยที่เหมาะสม 3) การใชยาระงับประสาทและยาแกปวดอยางมีประสิทธิภาพ 4) ลดสิ่งที่
จะทําใหเกิดความทุกขทรมาน และ 5) การสงเสริมการสื่อสารและการใหขอมูล ระหวางพยาบาล
ผูปวยและญาติ มีรายละเอียด ดังนี้ 

2.1.1  การตรึงทอชวยหายใจที่มีประสิทธิภาพ เปนวิธีการหนึง่ ที่งานวิจยัสวน 
ใหญใชเปนวิธีการปฏิบัติในการปองกัน UE โดยมีการปรับปรุงวิธีการตรึงทอชวยหายใจในรูปแบบ
ที่เหมาะสม มีมาตรฐานในการปฏิบัติ และมีการประเมินการตรึงทอชวยหายใจอยางตอเนื่อง ในขณะ
ที่มีการทําความสะอาดปากฟน หรือ ขณะเปลี่ยนเทปปดตรึงทอชวยหายใจควรมีการทํางานรวมกัน
โดย มีเจาหนาที่ 2 คนขณะปฏิบัติการพยาบาล โดยวิธีการปดเทปไขวรอบทอชวยหายใจกับบริเวณ
รอบปากของผูปวย มีการผูกทอรอบศีรษะอีกครั้ง มีการตัดทอชวยหายใจใหส้ันลงเหลือประมาณ  1 
นิ้ว  หางจากปากเพื่อลดแรงถวงร้ังทอชวยหายใจ และมีการวัดความดันลมในทอชวยหายใจ (Cuff 

inflation) อยางเพียงพอเพื่อใหอยูในตําแหนงที่เหมาะสมและคงที่โดยดูตําแหนงไดจากฟลม
เอกซเรยปอด  นอกจากนี้ควรลดการดึงร้ังทอชวยหายใจจากการหมุนศีรษะและลดการดึงร้ังของสาย
เครื่องชวยหายใจโดยการเทน้ําที่คางในสายเครื่องชวยหายใจ (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 การผูกยึดผูปวยท่ีเหมาะสม ใชการผูกยดึเมื่อจําเปนเทานั้น ในระยะเวลา 
ส้ันๆ ในภาวะฉุกเฉิน โดยมีวิธีการปฏิบัติที่เปนมาตรฐาน ไมใชวิธีการผูกยึดเพียงอยางเดียวในการ
จัดการผูปวย และตระหนักถึงจริยธรรมและสิทธิของผูปวย (Level C; Happ, 2000; Pesiri et al., 

1990; Pesiri, 1994; Level D: Kollof, 1998)  
2.1.3  การใชยาระงบัประสาทและยาแกปวดอยางมีประสิทธิภาพ มีการพัฒนา 

เปนแนวปฏิบัติในการใชยาระงับประสาทและการใชยาแกปวด 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 ลดสิ่งท่ีจะทําใหเกิดความทุกขทรมาน การลดความเจ็บปวดจากเครื่องชวย 

หายใจ ลดความวิตกกังวล ลดสิ่งแวดลอมที่ไมคุนเคย โดยมีการเบีย่งเบนความสนใจ มีการให
ครอบครัวเขามามีสวนรวมในการดูแล เพิม่เวลาเขาเยีย่ม (Level C: Happ, 2000; Level D; 

Kollof, 1998) 

2.1.5 การสงเสริมการสื่อสารและการใหขอมูล ระหวางพยาบาล ผูปวยและญาติ  
มีการเพิ่มประสิทธิภาพและทักษะการสื่อสารกับผูปวยเพื่อลดความไมสุขสบายตางๆ  มีการประชุม
เพื่อแกปญหาโดยทีมสหวิชาชีพ   การใชกระบวนการพัฒนาอยางตอเนื่องในการพัฒนาคุณภาพการ
ส่ือสารระหวางเจาหนาที่ผูดูแล  การใชคําพูดอธิบาย มีการใหขอมูลการรักษาเปนระยะในระหวาง
การใสทอชวยหายใจ รวมกับมีการประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงและมีการจัดการที่ถูกตอง สามารถลดการ
เกิด UE ได (Level B; Chiang et al., 1996; Level C: Happ, 2000; Level D: Kollof, 1998; 

Sessler, 1997) 

 

2.2 การระมัดระวังในระหวางใหการรักษาและกิจกรรมการพยาบาล  

การเกิดการถอดทอชวยหายใจในระหวางการรักษาและกจิกรรมการพยาบาล  
เรียกวา Accidental Extubation แมพบไดเพียงรอยละ 10 – 15 (Christie et al., 1996; Chevron 

et al., 1998; Yeh et al., 2004) มักพบในผูปวยที่มีการรับรูสติลดลง มีการผูกยึด และพบวา การ
ปฏิบัติการพยาบาลอยางระมัดระวังและมีความตระหนักตอผลเสียภายหลังการเกิด AE การทํางาน
เปนทีม มีการประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงตอ AE และมีมาตรการปองกันการเกิด 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) เชน การเปลี่ยนเทปปดตรึงทอชวยหายใจ มักทําเปน
ประจําทุกวัน ในระหวางการทําความสะอาดปาก  ตองมีผูปฏิบัติ  2 คนเพื่อปองกันการไอหลุด  และมี
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การตรึงทอชวยหายใจใหมทุกครั้ง เมื่อมีการตรึงทอชวยหายใจไมมีประสิทธิภาพ (Pesiri, 1994) 
ระวังขณะมีการพลิกตะแคงตัวผูปวย การอาบน้ํา การดูดเสมหะ และเมื่อผูปวยไอแรง การทํา
หัตถการ การเคลื่อนยายผูปวย เปนตน (Pesiri et al., 1990; Pesiri, 1994) 

 
2.3 สงเสริมการทํางานรวมกันเปนทีมสหวิชาชีพ 

การสงเสริมการทํางานเปนทมีสหวิชาชีพ ชวยในการปองกันการเกิด UE ได 
อยางมีประสิทธิภาพ (Level C: Balon, 2001; Level D: Baer, 1998; Kollef, 1998) มีการประชุม
เพื่อแกปญหาทางคลินิกโดยทีมสหวิชาชีพ ได แพทย พยาบาล เภสัชกร นักกายภาพบําบัด เปนตน มี
การรวมมือกันในการปรับปรุงคุณภาพการปฏิบัติทางคลินิกใหมีมาตรฐานและมีการปฏิบัติที่ดี (Best 

practice) ไดแก วิธีการตรึงทอชวยหายใจ การผูกยึด การใชยาระงับประสาทและยาแกปวด และ
แนวทางในการปฏิบัติการหยาเครื่องชวยหายใจ เปนตน  
 

2.4 การใชแนวปฏบิัติในการหยาเคร่ืองชวยหายใจอยางมปีระสิทธิภาพ  
การใชแนวปฏบิัติในการหยาเครื่องชวยหายใจ เพื่อลดระยะเวลาการใสทอชวย 

หายใจ ลดการหยาเครื่องชวยหายใจลาชา สามารถปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน
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) พบวา
ผูปวยที่เกิด SEในระหวางการหยาเครื่องชวยหายใจสามารถหายใจไดเองโดยไมตองใสทอชวย
หายใจซํ้า เพราะ ฉะนั้น ควรมีการประเมินการหยาเครื่องชวยหายใจทุกวัน มีการหยาเครื่องชวย
หายใจอยางรวดเร็ว ซ่ึงอาศัยการทํางานรวมกันเปนทีมของสหวิชาชีพและมีแนวปฏิบัติการหยา
เครื่องชวยหายใจ (Level C: Balon, 2000; Level D: Kollef, 1998) 

 
3. การใหความรูแกเจาหนาท่ีผูดูแลในการปฏิบตัิเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน 

การใหความรูแกเจาหนาที่ผูดูแล พบวามีความสําคัญมากในการปองกันการถอดทอชวย
หายใจโดยไมไดวางแผน จากการทบทวนวิเคราะหและสังเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวของ สามารถแบง
ประเด็นที่สําคัญในการใหความรู 2 ประเด็น 1) การใหความรูแกเจาหนาที่ผูดูแล 2) การพัฒนาทักษะ
การดูแลของเจาหนาที่ผูดูแลในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมได
วางแผน ดังนี้ 
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3.1 การใหความรูแกเจาหนาท่ีผูดูแล 
การใหความรูแกเจาหนาที่ผูดูแล ในการปองกันการเกิดการถอดทอชวยหายใจโดย 

ไมไดวางแผน เปนสิ่งสําคัญที่จะพัฒนาคุณภาพและทักษะการดูแลผูปวย จากการทบทวนงานวิจัย
และบทความในการศึกษาครั้งนี้ พบไดอยางชัดเจนเมื่อมีการใหความรูแกเจาหนาที่ผูดูแล ในการ
ประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงตอ UE พบวามีอุบัติการณเกิด UE ลดลง (Level B; Birkett et al., 2005; 

Christie et al., 1996; Level C: Pesiri, 1994; Level D: Baer, 1998) โดยมีการใหความรูแก
เจาหนาที่ผูดูแล เกี่ยวกับปจจัยที่มีผลตอการเกิด  UE การผูกยึดผูปวย การใชยาระงับประสาทและยา
แกปวด และกิจกรรมการพยาบาลที่มีความสัมพันธกับ UE รวมกับมีการเปลี่ยนแปลงวิธีการ
ปฏิบัติการพยาบาล ไดแก การปรับปรุงวิธีการตรึงทอชวยหายใจ การควบคุมภาวะกระสับกระสาย 
(agitation) ที่มีประสิทธิภาพ สามารถลดอุบัติการณเกิด UE อยางมีนัยสําคัญ (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 การใหความรูและ
ตระหนักถึงการใหขอมูลการรักษาแกผูปวย การสื่อสารกับผูปวยเพ่ือคนหาสาเหตุความไมสุขสบาย
และชี้แจงขอมูลใหผูปวยทราบ รวมทั้งการขอความรวมมือกับผูปวย 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 ) สอดคลองกับการศึกษาหลายงาน พบผูปวยไมทราบสาเหตุ
การใสทอชวยหายใจ ความเจ็บปวด และความวิตกกังวล เปนปจจัยที่ทําใหผูปวยดึงทอชวยหายใจ
ออกได (Level B: Maquire et al., 1994; Level C: Herold, 2006; Yeh et al., 2004; Level D: 

Kollef, 1998)  
การใหความรูในการแกไขภาวะกระสับกระสายและรวมมือกันของทีมสหวิชาชีพ 

ในการรักษาพยาบาล เพื่อแกไขปญหากระสับกระสายอยางรวดเร็วและมีประสิทธิภาพเปนสิ่งสําคัญ 
ซ่ึงพบวาการไมไดแกไขภาวะกระสับกระสายอยางเพียงพอทําใหเกิด UE เพิ่มขึ้นได (Level B; 
Birkett et al., 2005) มีการใหความรูและพัฒนาทักษะการสื่อสารระหวางเจาหนาที่ผูดูแลกับผูปวย
และญาติ (Level D: Sessler, 1997) มีแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันการเกิด  UE 
และมีคูมือการปฏิบัติงานเปนลายลักษณอักษร (Level C: คะนึงนิต บุรีเทศและคณะ, 2548; Pesiri, 
1994; Level D: Baer, 1998; Kollef, 1998) การเพิ่มความรูความสามารถในการประเมินการหยา
เครื่องชวยหายใจ และมีการใชแนวปฏิบัติในการหยาเครื่องชวยหายใจ เพื่อลดระยะเวลาการใสทอ
ชวยหายใจและสามารถลดการเกิด UE  (Level D: Kollef, 1998) ได 
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3.2 การพัฒนาทักษะการดูแลของเจาหนาท่ีผูดแูลในการปฏบิตัิการพยาบาลเพื่อ 
ปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน  

การพัฒนาทักษะการใชแบบประเมินและเครื่องมือในการประเมินผูปวยกลุมเสี่ยง  
เปนสิ่งสําคัญ เพื่อใหเจาหนาที่มีความสามารถในการคัดแยกผูปวยไดอยางถูกตอง และคนหาสาเหตุ
การเกิด UE (Level B: Birkett et al., 2005; Chiang et al., 1996; Level C: Balon, 2001) 
สอดคลองกับการรักษาพยาบาล นอกจากนี้การสรางความตระหนัก และการเอาใจใสตอการ
เปลี่ยนแปลงของผูปวย  โดยการพัฒนาความรูของการใชเครื่องมือในการประเมินผูปวยกลุมเสี่ยง 
ไดแก การประเมินระดับการรับรูสติ (Glasgow Coma Score) การประเมินภาวะกระสับกระสาย 

(Motor Activity Assessment Scale) การประเมินการใชยาระงับประสาท (Ramsay Score/ 

Bloomsbury Sedation Score) การประเมินความสุขสบายขณะใชเครื่องชวยหายใจ (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: นอต เตชะวัฒนวรรณาและคณะ., 2548; Woods 

et al., 2004) เปนสิ่งสําคัญในการปองกัน UE   
การพัฒนาการบันทึกอุบัติการณเกิด UE ของเจาหนาที่ (Level B: Christie et al.,  

1996; Maquire et al., 1994) การพัฒนาวิธีการตรึงทอชวยหายใจ (Level B: Birkett et al., 2005; 

Chiang et al., 1996; Richmond et al., 2004) การพัฒนาทักษะการสื่อสารกับผูปวย การใชคําพูด
อธิบาย ใหขอมูลแกผูปวย (Level B: Chiang et al., 1996; Level C: Happ, 2000; Level D: 

Kapadia, 2001; Kollef, 1998; Sessler, 1997) การทํางานประสานกันในทีมสหวิชาชีพ ไดแก 
แพทย พยาบาล เปนตน (Level C: Balon, 2001: Level D: Baer, 1998; Kollef, 1998) การเพิ่ม
ทักษะละความชํานาญในการพยาบาลที่ทําประจํา (routine care) ไดแก วิธีการทําความสะอาดปาก
ฟนในผูปวยที่ใสทอชวยหายใจ การดูดเสมหะ การอาบน้ํา การพลิกตะแคงตัว เปนตน 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) สอดคลองการศึกษา ยิช
และคณะ (Yeh et al., 2004) พบวาพยาบาลที่มีประสบการณการทํางานนอยกวา 4 ป พบอุบัติการณ 
เกิดUE มากกวาอยางมีนัยสําคัญ กับพยาบาลที่มีประสบการณมากกวา 4 ป   

การพัฒนาวิธีการตรึงทอชวยหายใจ การปฏิบัติการพยาบาลที่ทําเปนประจํา  เชน  
การทําความสะอาดปากฟนผูปวยที่ใสทอชวยหายใจ การอาบน้ํา การดูดเสมหะ การพลิกตะแคงตัว 
เปนตน ใหเปนการปฏิบัติที่มีมาตรฐาน มีการผูกยึดผูปวยอยางเหมาะสม พัฒนาการสื่อสาร การให
ขอมูลกับผูปวยที่ใสทอชวยหายใจ  รวมกับการใชแนวปฏิบัติการหยาเครื่องชวยหายใจและการ
ประเมินการหยาเครื่องชวยหายใจอยางมีประสิทธิภาพ พบวา สามารถชวยปองกันการเกิด UE ได
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เมื่อมีจํานวนวันใสทอชวยหายใจและใชเครื่องชวยหายใจลดลง ไมมีการลาชาในการหยาเครื่องชวย
หายใจ สามารถลดปจจัยเสี่ยงไดหลายอยาง เชน การใสทอชวยหายใจทางปาก ความเจ็บปวดและ
ความไมสุขสบายจากการใสทอชวยหายใจ (Level B: Maquire et al., 1994; Level D: Kapadia, 
2001; Kollef, 1998) เปนตน สอดคลองกับการศึกษาที่พบวา ผูปวยที่เกิด UE ในระหวางการหยา
เครื่องชวยหายใจ สามารถหายใจไดเอง มีเพียงรอยละ 15 ที่มีการใสทอชวยหายใจซ้ํา (Level B: 
Birkett et al., 2005) 

ดังนั้นการพัฒนาทักษะการดูแลของเจาหนาที่ผูดูแลที่กลาวมาขางตน เปนสิ่งสําคัญในการ
ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน 
 
สรุป จากการทบทวนวรรณกรรมครั้งนี้ มีการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจ
โดยไมไดวางแผน ดังนี้ 

1. แบบประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงตอการเกิด UE 
1.1 แบบประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงตอ Self Extubation 
1.2 แบบประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงตอ Accidental Extubation 

2. การปฏิบัติเพื่อปองกันการเกดิ UE 
2.1 การรักษาภาวะกระสับกระสายที่มีประสิทธิภาพ 

2.1.1 การตรึงทอชวยหายใจที่มีประสิทธิภาพ 
2.1.2 การผูกยึดผูปวยอยางเหมาะสม 
2.1.3 การใชยาระงับประสาทและยาแกปวดอยางมีประสิทธิภาพ 
2.1.4 ลดสิ่งที่จะทําใหเกิดความทุกขทรมาน การลดความเจ็บปวดจาก 

เครื่องชวยหายใจ ลดความวิตกกังวล ลดสิ่งแวดลอมที่ไมคุนเคย 
การเพิ่มประสทิธิภาพการสื่อสาร การใหขอมูล ระหวางพยาบาล 
ผูปวย และญาติการเพิ่มเวลาเยี่ยม เพื่อลดความวติกกังวลและ 
สรางความเขาใจ/รวมมือจากผูปวย 

2.2 การเพิ่มความระมัดระวังในระหวางใหการรักษาและกิจกรรมการพยาบาลไดแก 
การพลิกตะแคงตัวผูปวย การเปลี่ยนเทปปดตรึงทอชวยหายใจ การอาบน้าํ การดูด
เสมหะ การทําหัตถการ การเคลื่อนยายผูปวย เปนตน และมีวิธีปฏิบัติที่มีมาตรฐาน 

2.3 สงเสริมการทํางานรวมกนัเปนทีมสหวิชาชีพ 
2.4 การใชแนวปฏบิัติการหยาเครื่องชวยหายใจที่มีประสิทธิภาพ  
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3. การใหความรูและพัฒนาทกัษะการดูแลของเจาหนาที่ผูดแูลในการปฏบิัติการพยาบาล
เพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน 
3.1 การใหความรูแกเจาหนาที่ผูดูแล ในเรือ่ง การประเมนิผูปวยกลุมเสี่ยงตอ UE, การ 

ผูกยึดผูปวย, การตรึงทอชวยหายใจ, การใชยาระงับประสาทและการใชยาแกปวด, การสื่อสารกับ
ผูปวย, วิธีการหยาเครื่องชวยหายใจ เปนตน 

3.2 การพัฒนาทักษะการดูแลของเจาหนาที่ผูดูแลในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกัน 
การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน ไดแกทักษะ การใชแบบประเมินและเครื่องประเมินผูปวย
กลุมเสี่ยงตอ UE, การบันทกึอุบัติการณ, วิธีการตรึงทอชวยหายใจ, ทกัษะการสื่อสารกับผูปวย, 
กิจกรรมการพยาบาลที่ทําเปนประจํา, การหยาเครื่องชวยหายใจ เปนตน 

 

แผนภูมิท่ี 2 แสดง ผูปวยกลุมเสี่ยงตอ Self Extubation: SE และผูปวยกลุมเสี่ยงตอ Accidental  
   Extubation: AE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผูปวยกลุมเสี่ยงตอ SE และ AE 

ผูปวยกลุมเสี่ยงตอ SE  
1. ระดับการรบัรูสติสูงและไดรับยาระงับ
ประสาทนอย  
2.รูสึกตัวแตไมใหความรวมมือ  
3.ไมทราบจุดประสงคของการใสทอชวยหายใจ 
4. มีภาวะกระสับกระสาย  
5. ความตองการออกซิเจนเขมขนสูง (FiO2 > 
0.5) และตองใชเครื่องชวยหายใจทั้งหมด 
6. ความเจ็บปวด ไมสุขสบาย ภาวะไข 
(T >380C)  
7. คา BUN ผิดปกติ (> 50 หรือ < 10 mg/dl) 
8. การผูกยึด 
9. การใสทอชวยหายใจทางปาก  
10. การใสทอชวยหายใจนาน 
11. ประวัติเคยเกิด UE  
12. พฤติกรรมพยายามทํารายตนเองหรือผูอ่ืน 

ผูปวยกลุมเสี่ยงตอ AE  
1. ระดับการรบัรูสตินอย ซ่ึง Glasgow 

Coma Score < 11 คะแนนและไดรับ
ระงับประสาทในระดบัสูง 
2. การผูกยึด 
3. การบาดเจ็บบริเวณหลอดลม ลําคอ 
ใบหนา 
4. การใสทอชวยหายใจทางปาก 
5. การใสทอชวยหายใจยาวนาน 
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การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อการปองกันการถอดทอชวยหายใจ 
โดยไมไดวางแผน 

การใหความรูแกเจาหนาท่ีผูดูแล 
1. การประเมินผูปวยกลุมเสี่ยง

ตอ UE  
2. การผูกยึดผูปวย 
3. การตรึงทอชวยหายใจ 
4. การใชยาระงับประสาทและ

การใหยาแกปวด 
5. การสื่อสารกับผูปวย 
6. วิธีการหยาเครื่องชวยหายใจ 

การเพิ่มทักษะการดูแลแกเจาหนาท่ี
ผูดูแล  

1. การใชแบบประเมินและ 
เครื่องมือในการประเมินผูปวยกลุม
เสี่ยง 

2. การบันทึกอุบตัิการณเกิด UE 
3. วิธีการตรึงทอชวยหายใจ 
4. ทักษะการสื่อสารกับผูปวย 
5. กิจกรรมการพยาบาลที่ทํา 

ประจํา (routine care) ไดแก การทํา
ความสะอาดปากฟนในผูปวยที่ใสทอ
ชวยหายใจ การดูดเสมหะ การอาบน้ํา 
การพลิกตะแคงตัว การเคลื่อนยาย  
เปนตน  

6. การหยาเครื่องชวยหายใจ 

การพยาบาล  
1. การประเมนิผูปวยกลุมเสี่ยงตอ SE/AE 

เพื่อคักแยกผูปวยและใหการพยาบาลที่
เหมาะสม 
2.  วิธีการพยาบาลเพื่อปองกันการเกดิ UE 
มีดังนี ้
- การตรึงทอชวยหายใจที่มีประสิทธิภาพ 
- การผูกยดึผูปวยที่เหมาะสม 
- การใชยาระงบัประสาทและยาแกปวด   
  อยางมีประสิทธิภาพ 

- การเพิ่มประสิทธิภาพการสื่อสาร การให
ขอมูล ระหวางพยาบาล ผูปวย และญาต ิ

การเพิ่มเวลาเยีย่ม เพื่อลดความวิตกกังวล
และสรางความเขาใจ/รวมมอืจากผูปวย 
- เพิ่มความระมัดระวังระหวางกิจกรรมการ
รักษาพยาบาล ไดแก การพลกิตะแคงตัว
ผูปวย การเปลีย่นเทปปดตรึงทอชวยหายใจ
การอาบน้ํา การดูดเสมหะ การทําหัตถการ 
การเคลื่อนยายผูปวย เปนตน และมีวิธี
ปฏิบัติที่มีมาตรฐาน 
- สงเสริมการทํางานรวมกนัเปนทีมสห
วิชาชีพเพื่อ 
- การใชแนวปฏิบัติการหยาเครื่องชวย
หายใจที่มีประสิทธิภาพ 

แผนภูมิท่ี 3 แสดง การปฏิบตัิการพยาบาลเพื่อการปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมได
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บทที่ 5 
อภิปรายผล 

 
 

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อ ทบทวนปจจยัที่เกีย่วของกับการถอดทอชวยหายใจโดย 
ไมไดวางแผน (Unplanned Extubation: UE) และทบทวนองคความรูในการปฏิบัติการพยาบาล
เพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน ผูศึกษาไดทบทวนเนื้อหา วิเคราะหและ
สังเคราะหงานวิจัยรวมทั้งบทความที่เกี่ยวของ เพื่อนําผลการวิจัยมาใชประโยชนทางคลินิก สามารถ
แยกเนื้อหาได 2 สวน โดยสวนที่ 1 คือ ปจจัยที่สัมพันธกับการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน 
และสวนที่ 2 คือ การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน          
ผูศึกษาไดอภิปรายผลการศึกษา ไว 2 ประเด็น ดังนี้  

ประเด็นที่   1.   ความเพยีงพอ คุณคา และการนําไปใชของผลการศึกษาที่ได 
ประเด็นที่   2.   ขอจํากัดของการศึกษา 

 
ประเด็นท่ี 1. ความเพียงพอ คุณคา และการนําไปใชของผลการศึกษาท่ีได 
 การศึกษาครั้งนี้ เปนการทบทวนงานวิจัยและใชหลักฐานอางอิงทางวิชาการ   ซ่ึงมีการ
ประเมินคุณภาพ วิเคราะหงานวิจัยและบทความทางวิชาการ โดยใชเกณฑในการประเมินคุณภาพ
งานวิจัยของราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย (Evidence-based Medicine & Clinical 

Practice Guideline, 2544) แบงระดับงานวิจัยไว   4  ระดับ (Level A, B, C, D) ผูศึกษาใชงานวิจัย
ที่เกี่ยวของกับการเกิด UE ทั้งหมด 28 เร่ือง เปนงานวิจัย 23 เร่ือง และบทความ 5 เร่ือง ไมมีงานวิจัย
ใดอยูในระดับ A เนื่องจากไมสามารถจัดกระทําใหเกิดการถอดทอโดยไมไดวางแผน ซ่ึงจะเปน
อันตรายตอผูปวยได จากการทบทวนงานวิจัยและบทความในการศึกษาครั้งนี้ พบวา สวนที่ 1 ดาน
ปจจัยเสี่ยงตอการเกิด UE มีทั้งหมด 16 เร่ือง เปนงานวิจัยในระดับ B 8 เร่ือง ระดับ C 7 เร่ือง
งานวิจัยสวนใหญจึงอยูในระดับ B และ C  ใกลเคียงกัน ทําใหไดขอมูลที่กวางและครอบคลุมเนื้อหา
ที่เกี่ยวของกับการเกิด UE และมีงานวิจัยสนับสนุนในระดับ D 1 เร่ือง ซ่ึงเปนความคิดเห็นของ
ผูเชี่ยวชาญสนับสนุนความพอเพียงและสอดคลองกันในทางปฏิบัติ  ในสวนที่ 2 ที่เกี่ยวของกับการ
ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกัน UE  มีงานวิจัยทั้งหมด 15 เร่ือง เปนงานวิจัย ในระดับ B 5 เร่ือง 
ระดับ C 5 งาน และระดับ D 5 เร่ือง มีจํานวนงานวิจัยที่มีทั้งระดับ B, C และD สนับสนุนเทาๆกัน 
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ทําใหไดขอมูลและเนื้อหาในระดับกวาง สนับสนุนไปในทางเดียวกันและมีเนื้อหาพอเพียงสําหรับ
การสรุปเพื่อนําไปประยุกตใชในการปฏิบัติเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน  
 การออกแบบงานวิจัยที่นํามาศึกษาในการครั้งนี้ สวนใหญมีความสอดคลองกับจุดประสงค
และผลการศึกษาของงานวิจัยนั้น มีการเลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง ไดแก ผูปวยที่ใสทอ
ชวยหายใจและใชเครื่องชวยหายใจ เจาหนาที่ผูดูแลไดแก แพทย พยาบาล ซ่ึงตรงกับวัตถุประสงคใน
งานวิจัยนั้นๆ และพยายามจัดกระทําในวิธีการตางๆที่จะไมละเมิดศีลธรรมและจริยธรรมในการ
รักษาผูปวย มีการควบคุมคุณภาพความเที่ยงตรงของงานวิจัยโดยการเลือกใชสถิติที่เหมาะสม สวน
ใหญเปนสถิติที่หาความสัมพันธ ความถี่ คาเฉลี่ย และอัตราการเกิดอุบัติการณที่มีการใชสูตรคํานวณ
โดยมีตัวหารเปนจํานวนวันที่ใสทอชวยหายใจ ทําใหสามารถเปรียบเทียบกับอัตราการเกิด UE ในที่
อ่ืนๆได  

นอกจากนี้จากการทบทวนงานวิจัย พบวามีงานวิจัยที่มีการนํากระบวนการพัฒนาคุณภาพ
อยางตอเนื่อง (Continuous Quality Improvement: CQI) มาใชเปนวิธีการศึกษาเพื่อแกปญหา
การเกิด UE เปนการศึกษาเริ่มตนจากปญหาที่พบในการปฏิบัติ ผูปฏิบัติมีความตองการพัฒนา 
แกปญหาและเห็นความสําคัญ ทําใหไดผลการศึกษาที่สามารถปฏิบัติและนําผลจากการศึกษาไปใช
แกปญหาไดทันที ตรงตามความตองการของผูปฏิบัติ เพื่อพัฒนางานและเปนการแกปญหาอยาง
รวดเร็ว เหมาะสมกับสถานการณ สอดคลองกับลักษณะของการเกิด UE ซ่ึงเปนเหตุการณที่เกิดใน
หอผูปวยหนักและมักเกิดขึ้นรวดเร็ว เนื่องจากมีปจจัยที่ทําใหเกิด UE หลายปจจัยรวมกัน นอกจากนี้
ยังเปนการบงชี้ถึงคุณภาพการดูแลรักษาพยาบาลดวย ฉะนั้นการใชกระบวนการพัฒนาคุณภาพอยาง
ตอเนื่องจึงสามารถจัดการแกปญหาการเกิด UE ไดอยางตอเนื่อง จนมีแนวทางที่เหมาะสมมีการ
กําหนดวิธีปฏิบัติอยางชัดเจน มีการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติการใหมีประสิทธิภาพ และ
ไดรับความรวมมือจากเจาหนาที่ผูปฏิบัติเนื่องจากการมีสวนรวมในการแกปญหา พบวาภายหลังการ
ใชกระบวนการ CQI สามารถลดการเกิด UE ได (Sessler, 1997)  

สอดคลองกับการศึกษาของ เชียงและคณะ (Chiang et al., 1998) ในผูปวยที่ใสทอชวย
หายใจ 831 ราย หอผูปวยหนักอายุรกรรม ศัลยกรรม หอผูปวยหนักหัวใจ (CCU) ใช
กระบวนการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง (CQI) ปรับปรุงดานการสื่อสาร การประเมินและจัดการ
ผูปวยกลุมเสี่ยง กําหนดวิธีการที่มีมาตรฐานในการปฏิบัติ เร่ืองการตรึงทอชวยหายใจและการใชการ
ผูกยึดผูปวย พัฒนาแนวปฏิบัติ การใชยาระงับประสาท ยาแกปวด ยาจิตเวช วางแผนการหยา
เครื่องชวยหายใจใหเร็วที่สุด มีการเก็บรวบรวมขอมูล การประเมินผลและนําปญหามาหาทางแกไข 
สูการปฏิบัติ ปรับปรุงอยางตอเนื่อง พบวามีอุบัติการณ UE ลดลงหลังมีการใชกระบวนการพัฒนา
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คุณภาพอยางตอเนื่อง (CQI) เปนระยะเวลา  9 เดือน โดย 3 เดือนแรก มีอุบัติการณ UE รอยละ 2.6    
ลดลงเปน 1.5, 1.2 ตามลําดับ (p < .01)  
 นอกจากนี้สัดสวนหรืออัตรากําลังของเจาหนาที่ผูดูแลตอผูปวยหนักมีสวนสําคัญในการ
ปองกันการเกิด UE จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวของ พบวามีสัดสวนระหวางพยาบาลตอ
ผูปวยหนักที่ 1:1, 1:2, 1:4 และ1:6 (Level B: Ayman et al., 2006; Level C: นอต  เตชะ- 
วัฒนวรรณา, 2548; วาธินี  คชมาตย, 2543; Balon, 2001) ซ่ึงการที่พยาบาล 1 คนตองดูแล
ผูปวยหนักมากกวาหนึ่งคนอาจมีผลตอคุณภาพการรักษาพยาบาล เนื่องจากการดูแลผูปวยหนักแตละ
รายตองการการดูแลและการเฝาระวังอยางใกลชิด ละเอียดรอบคอบ นับเวลาเปนนาที  ทําให
พยาบาลมีกิจกรรมการพยาบาลมาก สงผลตอการดูแลผูปวย ถึงแมมีผูศึกษาพบวาภาระงานของ
พยาบาลไมมีผลตอการเกิด UE (Level B: Ayman et al., 2006) แตสัดสวนระหวางพยาบาลตอ
ผูปวยหนักที่ 1 : 1 ทําใหเกิด UE ลดลง (Balon, 2001)  

ปจจุบันยังมีการขาดพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผูปวยหนัก มีจํานวนพยาบาลที่ไมเพียงพอ 
ขาดบุคลากรที่ดูแลผูปวยวิกฤติ จํานวนพยาบาลที่ปฏิบัติงานตอผูปวยในความดูแล มีสัดสวนที่ไม
เหมาะสม (Boulain et al., 1998)  เพราะฉะนั้นการจัดสรรอัตรากําลังใหมีพยาบาลผูปวยอยาง
เพียงพอและมีสัดสวนที่ 1:1 เปนไปไดยาก นอกจากนี้ยังตองใชเวลานานในการฝกใหมีทักษะความ
ชํานาญเพียงพอในการดูแลผูปวยหนัก สอดคลองกับการศึกษาของ ยิชและคณะ (Yeh et al., 2004) 
พบวา พยาบาลที่มีประสบการณการทํางานในหอผูปวยหนัก ≥ 4 ป มีอัตราการเกิด UE นอยกวาเมื่อ
เปรียบเทียบกับกลุมที่มีประสบการณทํางาน < 4 ป และพบวาการเกิด UE มีความสัมพันธกับ
เจาหนาที่ผูดูแลขาดความรูความเขาใจ ขาดทักษะการดูแลที่ดี ไมไดตระหนักถึงความสําคัญและไมมี
การปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน ทําใหเกิดอุบัติการณ UE มากขึ้นได (Chiang 

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

การสงเสริมความรูแกเจาหนาที่ผูดูแล ในดานปจจัยเสี่ยงตอ UE และการดูแลรักษาพยาบาล
ในการปองกันการเกิด UE การตรึงทอชวยหายใจที่มีประสิทธิภาพ การผูกยึดผูปวยอยางเหมาะสม 
การใชยาระงับประสาทและยาแกปวดที่มีประสิทธิภาพ และเพิ่มทักษะการประเมินผูปวยกลุมเสี่ยง
ตอ UE  ทักษะความสามารถในการปองกันการเกิด UE แกเจาหนาที่ผูดูแลในระหวางกิจกรรมการ
พยาบาล เพิ่มความสามารถในการสื่อสารระหวางผูปวย การใหขอมูล ลดอาการไมสุขสบายและ
ความวิตกกังวล การเพิ่มเวลาเยี่ยม มีการรวมมือกันทํางานเปนทีมสหวิชาชีพ และการใชแนว
ปฏิบัติการหยาเครื่องชวยหายใจที่มีประสิทธิภาพ ลดจํานวนวันใสทอชวยหายใจ  ซ่ึงการใหความรู
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และพัฒนาทักษะดังกลาวสามารถชวยลดและปองกันการเกิด UE ได โดยใชเวลาในระยะสั้นและ
คุมคากวาการเพิ่มจํานวนพยาบาลใหพอเพียงซึ่งใชเวลานานกวา 

นอกจากนี้ในกรณีที่หอผูปวยหนักมีเตียงไมเพียงพอ หอผูปวยสามัญตองดูแลผูปวยหนัก
ทดแทน พบวายังขาดพยาบาลที่มีความรูความสามารถในการดูแลผูปวยอยูมาก เพราะฉะนั้นการ
เตรียมพรอมให เจาหนาที่ที่ตองมีสวนในการดูแลผูปวยหนัก  โดยการเพิ่มความรู  ทักษะ
ความสามารถในการปองกันการเกิด UE จึงเปนสิ่งที่ควรปรับปรุงและพัฒนา เพื่อชวยใหผูปวย
ไดรับการดูแลรักษาที่มีประสิทธิภาพ ลดภาวะแทรกซอนจากการรักษา ดูแลและปองกันการใสทอ
ชวยหายใจซ้ํา ลดจํานวนวันนอนในหอผูปวยหนักและจํานวนวันนอนโรงพยาบาล และลดคาใชจาย
ในการรักษาได (De Lassence et al., 2002; Epstein et al., 2000; Krinsley & Barone, 2005; 
Tindol et al., 1994) 
 สําหรับความเปนไปไดของผลการวิจัยจากการทบทวนงานวิจัยในครั้งนี้ (Burns & Grove, 
1997; Polit, & Hungler, 1997) พบวา งานวิจัยและบทความทั้งหมด 28 งาน ไดผลการศึกษาที่ตรง
กับประเด็นปญหาที่ผูศึกษาสนใจ  ทั้งดานปจจัยที่เกี่ยวของกับการถอดทอชวยหายใจและการ
ปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันการถอดทอชวยหายใจ รวมทั้งเนื้อหามีความพอเพียงและสามารถ
วิเคราะหสังเคราะหผลการวิจัยไดตรงตามวัตถุประสังคของการศึกษาในครั้งนี้ และสามารถนําผล
การศึกษาที่ไดจากการทบทวนวิเคราะหและสังเคราะหงานวิจัยรวมถึงบทความที่เกี่ยวของไปใชใน
การปฏิบัติ ถึงแมงานวิจัยสวนใหญเปนงานที่ไดจากตางประเทศ แตสามารถนํามาประยุกตใชใน
ประเทศไทยไดเนื่องจากกลุมตัวอยางและสถานที่ใชในงานวิจัยมีลักษณะคลายคลึงกัน โดยผล
การศึกษาครั้งนี้สามารถสรุปรายละเอียดในดานปจจัยที่เกี่ยวของกับการถอดทอชวยหายใจโดยไมได
วางแผน ทําใหพยาบาลสามารถเขาใจปญหาและสาเหตุการเกิด UE นอกจากนี้มีการสรุปถึงวิธีการ
ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิด UE โดยมีการประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงตอการเกิด UE เพื่อคัด
แยกและเฝาระวังผูปวยไมใหเกิด UE มีการปรับเปลี่ยนและพัฒนาการปฏิบัติ โดยมีวิธีการ
ปฏิบัติการพยาบาลที่ชัดเจนเพื่อใชเปนแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลในคลินิกไดอยางถูกตอง
เหมาะสม โดยใชขอมูลเชิงประจักษ มีความคุมคาตอการปรับเปลี่ยนวิธีการพยาบาล เพื่อการดูแล
รักษาพยาบาลที่มีคุณภาพ ผูปวยไดรับการดูแลรักษาที่ดี และมีชีวิตรอดพนภาวะวิกฤติได 
 
ประเด็นท่ี 2: ขอจํากัดของการศึกษา 
 การเลือกกลุมตัวอยาง งานวิจัยทั้งหมดมีการเลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง สวนใหญ
ใชสถานที่เฉพาะในหอผูปวยหนัก (ICU)  และเปนงานวิจัยที่ทําในตางประเทศ มีงานวิจัยที่ทําใน
ประเทศไทยเพียง 2 งาน ในชวงเวลาที่ผูศึกษาสืบคนพบและมีเนื้อหาเกี่ยวของกัน ดังนั้นผลการวิจัย



สุวารี สาระอาภรณ  อภิปรายผล /  126 
 

สามารถประยุกตใชไดเฉพาะกลุมที่มีลักษณะคลายคลึงกัน ไดแก ผูปวยผูใหญ ที่ใสทอชวยหายใจใน
หอผูปวยหนักโดยเฉพาะ ผูปวยหนักแผนกอายุรกรรมและหอผูปวยหนักศัลยกรรม ที่พบสวนใหญ
ในงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการศึกษาครั้งนี้และเนื่องจากการศึกษาครั้งนี้เปนการทบทวนวิเคราะห
สังเคราะหงานวิจัย ผลของการศึกษาที่ไดสามารถนําไปเปนขอมูลในการสรางแนวทางปฏิบัติ
ทางการพยาบาล แตตองมีตรวจสอบจากผูทรงคุณวุฒิเพื่อนําไปทดลองใชเบื้องตน (Pilot study) 
กอนนําสูการปฏิบัติจริงในคลินิก 
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บทที่ 6 
สรุปผลการศึกษาและขอเสนอแนะ 

 
 

 การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน เปนอุบัติการณที่มักเกดิขึน้อยางรวดเร็ว พบได
บอย และเปนปญหาเรงดวนในหอผูปวยหนัก เกิดขึน้ไดในหอผูปวยหนักทั้งแผนกอายุรกรรม และ
ศัลยกรรมเพราะผลที่ตามมาภายหลังการเกดิ UE จะเปนอันตรายตอชีวิตของผูปวยได โดยมี
อุบัติการณเฉลีย่รอยละ 2 - 22.5 (Phoa et al., 2002; Yeh et al., 2004) มี 2 ลักษณะ คือ 1) ผูปวยดงึ
ออกเอง (Self Extubation: SE)  2) การถอดทอชวยหายใจทีเ่กิดจากอุบัติเหตุตางๆ (Accidental 

Extubation: AE) ในระหวางใหการรกัษาพยาบาล การพลิกตะแคงตัว การเคลื่อนยาย เปนตน 
วัตถุประสงคของการศึกษาครั้งนี้ เพื่อทบทวนปจจัยที่เกี่ยวของกับการถอดทอชวยหายใจโดยไมได
วางแผนและทบทวนองคความรูในการปฏบิัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไม 
ไดวางแผน  โดยศึกษาจากเอกสารทางวิชาการ บทความและงานวิจยัที่เกี่ยวของ โดยวิธีการสืบคนที่
มีระบบ จากฐานขอมูล ไดแก PubMed, Ovid, CINAHL, Blackwell Synergy, Medscape, 
MDconsult, SpringerLink, ScienceDirect, Scopus, Mahidol University Mulinet etc. โดย
กําหนดปที่ใชในการสืบคนตั้งแต ค.ศ 1990 - 2007 มีคําสําคัญ (Keywords) ที่ใชในการสืบคนใน
ฐานขอมูลอิเลคทรอนิกส ไดแก Unplanned Extubation, Self Extubation, Accidental 

Extubation, Guidelines and    Unplanned Extubation  
การคัดเลือกขอมูลที่นํามาศึกษา โดยใชเกณฑคัดเลือก (Inclusion criteria) มีดังนี้ งานวิจยั

หรือบทความทางวิชาการทีม่ีบทคัดยอ (abstract) หรือมีรายงานวจิัยฉบับเต็ม (full text) ซ่ึงตีพิมพ
หรือเผยแพรในป ค.ศ. 1990-2007 โดยงานวิจยัหรือบทความทางวิชาการดังกลาวตองเปนภาษาไทย
หรือภาษาอังกฤษ เกี่ยวกับอบุัติการณ ปจจัยที่เกี่ยวของ ผลที่เกิดขึ้นภายหลัง UE ภาวะแทรกซอน
จาก UE และการปองกนัการเกดิการถอดทอชวยหายใจออกโดยไมไดวางแผน (Unplanned 

Extubation) มีการประเมินคุณภาพและวิเคราะหงานวิจัยรวมถึงบทความที่เกีย่วของเพื่อพิจารณา 
ความเปนไปไดในการนํามาใชทางคลินิก ใชเกณฑในการประเมินคณุภาพงานวจิัยของราชวิทยาลัย
อายุรแพทยแหงประเทศไทย (Evidence-based Medicine & Clinical Practice Guideline, 
2544) แบงระดับงานวจิัยไว  4 ระดับ คือ Level A, B, C, D  
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สรุปจํานวนงานวิจยัจากการสืบคนพบวา มีงานวจิัยรวมทั้งบทความ นํามาคัดเลือกจากเกณฑที่
กําหนดเพื่อใชในการวิเคราะหและสังเคราะหงานวิจยั มทีั้งหมด 28 เร่ือง งานวิจัย 23 เร่ือง และ 
บทความ 5 เร่ืองโดยแบงเปน 2 สวน มาวเิคราะหและสังเคราะหผลการวิจัย โดยสวนที่ 1 เปนปจจัย
เสี่ยงตอการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน พบวาปจจัยเสีย่งตอการถอดทอชวยหายใจ ม ี 2 
ดาน ไดแก ปจจัยดานผูปวย ที่มีปจจัยสําคญัมาจากภาวะกระสับกระสาย นอกจากนีม้ีปจจัยรวมกบั
การกระสับกระสาย เชน ภาวะขาดออกซิเจนและคารบอนไดออกไซดคั่ง การติดเชื้อและภาวะไข คา 
BUN ที่ผิดปกติ การตรึงทอชวยหายใจไมมีประสิทธิภาพ การผูกยึดผูปวย การใชยาระงับประสาท
และยาแกปวดที่ไมมีประสิทธิภาพ นอกจากนีย้ังมีการใสทอชวยหายใจทางปาก การใสทอชวย
หายใจยาวนาน และการมปีระวัติเคยเกดิ UE ทั้งหมดเปนปจจัยดานผูปวยที่เสีย่งตอการเกิด UE 
นอกจากนี้ยังมปีจจัยดานเจาหนาที่ผูดูแล มีความสัมพันธกับการเกิด UE โดยพบวา ความรูและ
ทักษะการดูแลของเจาหนาที่ผูดูแล มักเกดิในระหวางการมีกิจกรรมการรักษาพยาบาล ไดแก การทํา
หัตถการ การอาบน้ํา การดดูเสมหะ  การเคลื่อนยายผูปวย การพลิกตะแคงตัว เปนตน เปนปจจัยเสีย่ง
ตอการเกิด UE  

สวนที่ 2 การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน จาก 
การทบทวนพบวา การประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงมีความสาํคัญ ในการคัดแยกผูปวยเพื่อประโยชนใน
การใหการรักษาพยาบาล สามารถแบงผูปวยกลุมเสี่ยง 2 กลุมคือ 1. ผูปวยกลุมเสี่ยงตอการเกิด Self 

Extubation ไดแก ผูปวยทีม่ีระดับการรับรูสติสูง ซ่ึง Glasgow Coma Score ≥ 13 คะแนนและ
ไดรับยาระงับประสาทนอย  ผูปวยรูสึกตัวแตไมใหความรวมมือ ผูปวยไมทราบจุดประสงคของการ
ใสทอชวยหายใจ  มีภาวะกระสับกระสาย  ตองการออกซิเจนเขมขนสงู (FiO2 > 0.5) และตองใช
เครื่องชวยหายใจทั้งหมด  มีความเจ็บปวด ไมสุขสบาย  มีคา BUN > 50 หรือ < 10 mg/dl  ผูปวยที่มี
การผูกยึด  ผูปวยใสทอชวยหายใจทางปาก  ใสทอชวยหายใจนานหรือการหยาเครื่องชวยหายใจ
ลาชา  ผูปวยมปีระวัติเคยเกดิ UE และมีพฤติกรรมพยายามทํารายตนเองหรือผูอ่ืน  2. ผูปวยกลุมเสี่ยง
ตอ Accidental Extubation ไดแก   ผูปวยมีระดับการรับรูสตินอยซ่ึง Glasgow Coma Score ≤ 
12 คะแนน และไดรับยาระงับประสาทสูง มีการผูกยึด ผูปวยมีการบาดเจ็บบริเวณหลอดลม ลําคอ 
ใบหนา และผูปวยที่มกีารใสทอชวยหายใจทางปาก  

การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกัน UE ไดแก การตรึงทอชวยหายใจทีม่ีประสิทธิภาพ 
การผูกยึดผูปวยที่เหมาะสม การใชยาระงับประสาทและยาแกปวดอยางมีประสิทธิภาพ การเพิม่ 
ประสิทธิภาพการสื่อสาร การใหขอมูล ระหวางพยาบาล ผูปวย และญาติ การเพิ่มเวลาเยีย่ม เพื่อลด
ความวิตกกังวลโดยการสรางความเขาใจและขอความรวมมือจากผูปวย เพิ่มความระมดัระวังระหวาง
กิจกรรมการรกัษาพยาบาล ไดแก การพลิกตะแคงตัวผูปวย การเปลี่ยนเทปตรึงทอชวยหายใจ  การ
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อาบน้ํา การดูดเสมหะ การทําหัตถการ การเคลื่อนยายผูปวย เปนตน และควรมีวิธีปฏิบัตทิี่มี
มาตรฐานในเรื่องที่เกี่ยวของ ไดแก การตรึงทอชวยหายใจ การผูกยดึ การใชยาระงับประสาทและยา
แกปวด เปนตน สงเสริมการทํางานรวมกันเปนทีมสหวิชาชีพ มีแนวทางปฏิบัติการหยาเครื่องชวย
หายใจที่มีประสิทธิภาพ นอกจากนีก้ารใหความรูแกเจาหนาที่ผูดูแลและพัฒนาทกัษะการดแูล ใน
การประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงและการปฏิบตัิการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิด UE เปนสิ่งสําคัญที่
สามารถลดและปองกันการเกิด Self Extubation: SE และ Accidental Extubation: AE ได 
 
ขอเสนอแนะสําหรับการปฏบิัต ิ(Recommendation for practice) 

สําหรับผลการศึกษาในครั้งนีท้ําใหทราบถึงปจจัยเสีย่งตอการถอดทอชวยหายใจโดยไมได
วางแผน และการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน อยางไรก็
ตามจากการทบทวนวรรณกรรมมีขอเสนอแนะดังนี ้

1. การใชแบบประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงตอการเกิด UE คัดแยกและเฝาระวังผูปวยกลุมเสี่ยง 
2. การบันทึกอุบตัิการณเกิด UE อยางมีระบบ 
3. การใหความรูแกเจาหนาที่ผูดูแล ในเรื่องที่เกี่ยวของกับการเกิด UE ปจจัยเสี่ยงตอ UE 

การประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงตอ UE และการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิด UE 
4. การปฏิบัติการพยาบาลที่มีมาตรการ ในเรื่องที่เกี่ยวของไดแก 

- มาตรการการตรึงทอชวยหายใจ 
- มาตรการการใชยาระงับประสาทและการใชยาแกปวด 
- มาตรการการผูกยึดผูปวย 
- มาตรการและแนวทางในการหยาเครื่องชวยหายใจ 

5. การรวมมือกันของทีมสหวิชาชีพในการรักษาผูปวยใหเกดิผลการรักษาที่ดีที่สุดและมี
การปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผนที่มปีระสิทธิภาพ 

6. กําหนดเปนนโยบายในแตละสถานประกอบการ เพื่อใหความสําคัญและมีการปฏิบัติไป
ในทางเดยีวกนัอยางตอเนื่อง 

7. ใชวิธีการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง เปนแนวทางในการแกไขปญหาการถอดทอชวย
หายใจโดยไมไดวางแผน 
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ขอเสนอแนะสําหรับการศึกษาในอนาคต  (Recommendation for future study) 
 ควรมีการสรางแบบประเมินผูปวยที่มีความสามารถในการทํานายการเกิด UE ไดอยาง
แมนยํา เพื่อที่ใชในการปองกนัการเกดิ UE ไดอยางมีประสิทธิภาพและเปนแนวทางในการสราง
แนวปฏิบัติเพือ่ปองกันการเกิดการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน ในอนาคต 
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บทสรุปแบบสมบูรณ 
 
 

บทนํา 
         ปจจุบันมีการพัฒนาเทคโนโลยีมีเพื่อชวยชีวิตผูปวยที่มีความเจ็บปวยรุนแรง การใสทอชวย
หายใจและใชเครื่องชวยหายใจเปนวิธีการชวยแกไขปญหาผูปวยที่มีภาวะการหายใจลมเหลว (สุชัย-
เจริญรัตนกุล, 2543)    ซ่ึงมีประโยชนตอผูปวยเปนอยางมากแตอาจเกิดภาวะแทรกซอนจากการใส
ทอชวยหายใจและใชเครื่องชวยหายใจซึ่งเปนอันตรายตอผูปวย ไดแก การมีถุงลมฉีกขาดมีลมร่ัวเขา
ชองปอด ปอดแตก ถุงลมแฟบ เกิดอันตรายตอหลอดลม ปอดแฟบ ภาวะออกซิเจนเปนพิษจากการ
ไดรับออกซิเจนมากและเปนเวลานาน (Oxygen toxicity) เกิดปอดอักเสบและเชื้อดื้อยา ซ่ึงการติด
เชื้อที่ปอดขณะอยูในโรงพยาบาล มีอัตราการตายเพิ่มขึ้นจากเดิมรอยละ 25 เปนรอยละ 55 (จิตรา - 
จันชนะกิจ, 2541) รวมทั้งเพิ่มภาระคาใชจายของทั้งผูปวยและญาติ และทั้งโรงพยาบาล ผูปวยที่ใส
ทอชวยหายใจ มักเกิดความเจ็บปวดทุกขทรมาน จากการคาทอชวยหายใจ สามารถพูดสื่อสารได 
เจ็บปวดจากโรคและการดูดเสมหะ การทําหัถตการตางๆ  เสียง แสงสวาง ส่ิงแวดลอมไมคุนเคยใน
หอผูปวยหนัก ทําใหรบกวนการนอนหลับ มีความเครียดและวิตกกังวล ทําใหผูปวยเกิดภาวะ
กระสับกระสาย จนทําใหเกิดการถอดทอชวยหายใจโดยไดวางแผนได (ภัทรพร จันทรประดิษฐ, 
2543; สุพัตรา อยูสุข, 2536; Grap et al.,2002; Johnson & Sexton, 1990; Sessler, 1997) 
  การถอดทอชวยหายใจโดยไดวางแผน (Unplanned Extubation: UE) เปนเหตุการณที่พบ
ไดในหอผูปวยหนัก ทําใหเกิดผลเสียตอชีวิตผูปวย เกิดจากผูปวยดึงทอชวยหายใจออกเอง เรียกวา 
Self Extubation: SE หรือเกิดโดยอุบัติเหตุ ในระหวางกิจกรรมการพยาบาล เชน การอาบน้ํา การ
ทําความสะอาดปาก การเปลี่ยนเทปตรึงทอชวยหายใจ การพลิกตะแคงตัว การเคลื่อนยายผูปวย การ
ทําหัตถการ เปนตน เรียกวา Accidental Extubation: AE โดยพบอุบัติการณของการเกิด UE 
เฉลี่ย รอยละ 2.6 - 22.5 (คะนึงนิต บุรีเทศนและคณะ, 2548; นอต เตชะวัตนวรรณาและคณะ, 2548; 

ช่ือสารนิพนธ การทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการปฏิบตัิการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอ
ชวยหายใจโดยไมไดวางแผน 
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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) ปจจัยที่สัมพันธกับการเกิด UE มีหลายปจจัย เชน 
ภาวะกระสับกระสาย (agitation)  วุนวาย ความไมสุขสบายตางๆ ผูปวยไมใหความรวมมือ รวมกับ
มีการผูกยึด (restraint) มีการใชยาระงับประสาทและยาแกปวดไมเพียงพอ การปดตรึงเทปทอชวย
หายใจที่ไมมีประสิทธิภาพ (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) และยังมีตัวกระตุนให
เกิดภาวะกระสับกระสายมากขึ้น ไดแก ภาวะขาดออกซิเจนและมีคารบอนไดออกไซดคั่ง การติดเชื้อ
ในรางกาย ภาวะไข ขาดสมดุลเกลือแร ภาวะไตวาย เปนตน (Jaber et al., 2005; Woods et al., 
2004) ซ่ึงจะสัมพันธกับการเกิด UE ไดนอกจากนี้ความรูและทักษะของผูดูแล การขาดความ
ระมัดระวังในขณะมีกิจกรรมการรักษาพยาบาลทําใหเกิด UE ได ซ่ึงทําใหเกิดผลเสียตามมาภายหลัง 
(Chiang et al., 1996; Christie et al., 1996; Maguire et al., 1994; Richmond et al., 2004; 
Yeh et al., 2004) 

ผลที่ตามมาภายหลังจากการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน  (Consequences of 

Unplanned extubation) เกิดโดยตรงตอหลอดลม การบาดเจ็บของหลอดลม เสียงแหบ เปนตน 
(Boulain et al., 1998; Stauffer et al., 1981) ผลกระทบตอระบบระบบการไหลเวียนโลหิต ทําให
เกิดการเปลี่ยนแปลง มีความดันโลหิตลดตํ่าลง หรือเกิดความดันโลหิตสูงขึ้น และหัวใจเตนผิดปกติ 
(Atkins et al., 1997; Mort et al., 1998) นอกจากนี้การใสทอชวยหายใจซ้ํา (Reintubation: RI) 
ภายหลังเกิด UE พบเฉลี่ยรอยละ 74 (Atkins et al., 1997; Carrion, 2000; Vassal et al., 

1993; Whelan, 1994) มีสาเหตุมาจากภาวะพรองออกซิเจน ระบบหายใจลมเหลว น้ําทอมปอด
รวมกับภาวะหัวใจวาย พบมีการติดเชื้อที่ปอด (pneumonia) สัมพันธกับการใสทอชวยหายใจซ้ํา
และมีอัตราการตายที่เพิ่มขึ้น (Atkins et al.,  1997; Carrion, 2000; Vassal et al., 1993; Whelan, 
1994) มีผลทําใหจํานวนวันนอนหอผูปวยหนักนานขึ้นรวมทั้งมีจํานวนวันนอนโรงพยาบาลนานขึ้น 
และมีคาใชจายในการรักษาที่สูงขึ้นดวย ฉะนั้นการดูแลเพื่อปองกันหรือลดการเกิด UE จึงเปนสิ่ง
สําคัญ พยาบาลควรชวยใหผูปวยไดรับการรักษาที่และปลอดภัยและดีที่สุด จึงควรมีวิธีการจัดการ
ปองกันการเกิด UE (De Lassence et al., 2002; Epstein et al., 2000; Krinsley & Barone, 
2005; Tindol et al., 1994) 
วัตถุประสงคของการศึกษา 

1. ทบทวนปจจัยที่เกี่ยวของกับการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน 
2. ทบทวนองคความรูในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดย

ไมไดวางแผน 
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ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับจากการศึกษา 
พยาบาลหรือผูใหบริการดานสุขภาพจะไดมีแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการ

ถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน สามารถนําขอมูลที่ไดจากการศึกษาครั้งนี้ไปศึกษาวิจัยเพิ่มเติม 
นิยามคําศพัท 

การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน (Unplanned Extubation: UE) หมายถึง การถอด
ทอชวยหายใจออกกอนกําหนด โดยไมไดเตรียมการไว โดยแบงเปน 2 ลักษณะ คือ เกิดจากตัวผูปวย
เอง (Self Extubation: SE) หรือ เกิดโดยอุบัติเหตุในระหวางใหการพยาบาลหรือการทําหัตถการ
ตางๆ (Accidental Extubation: AE) ซ่ึงเกิดจากบุคคลอื่น ในที่นี้หมายถึง แพทย พยาบาล ผูดูแล 
ญาติหรือเจาหนาที่ที่เกี่ยวของ (Boulain et al., 1998; Moons et al., 2004; Richomond et al., 

2004) 

วิธีดําเนินการ 
 การทบทวนปจจัยที่เกี่ยวของกับการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน และทบทวนองค
ความรูในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน ประกอบดวย  

1. การสืบคนแหลงขอมูลจากตํารา  วิทยานิพนธจากมหาวิทยาลัยตางๆ  วารสารทางการ 
พยาบาลการแพทยและสาขาที่ เกี่ยวของทั้งภายในและภายนอกประเทศและจากฐานขอมูล
อิเลคทรอนิกส  ทางการพยาบาลและวิชาชีพสุขภาพอื่นๆ  โดยกําหนดปที่ใชในการสืบคนตั้งแต  ค .ศ 
1990 - 2007  ไดแกฐานขอมูล PubMed, Ovid, CINAHL, Blackwell Synergy, Medscape, 
MDconsult, SpringerLink, ScienceDirect, Scopus, Mahidol University Mulinet  etc. 

  คําสําคัญ (Keywords) ที่ใชในการสืบคนในฐานขอมลูอิเลคทรอนิกส ไดแก Unplanned 

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

2.  การคัดเลือกขอมูลที่นํามาศึกษา โดยใชเกณฑคัดเลือก (Inclusion criteria) ดังนี้ 
2.1 งานวิจัยหรือบทความทางวิชาการที่มีบทคัดยอ (Abstract) หรือมีรายงานวิจัยฉบับ 

เต็ม  (Full text) ซ่ึงตีพิมพหรือเผยแพรในป  ค .ศ . 1990-2007 โดยงานวิจัยหรือบทความทางวิชาการ
ดังกลาวตองเปนภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ 

2.2 งานวิจัยหรือบทความที่เกี่ยวกับอุบัติการณ ปจจัยที่เกี่ยวของ  ผลกระทบและภาวะ  
แทรกซอน การปองกันและลดการเกิดการถอดทอชวยหายใจออกโดยไมไดวางแผน (Unplanned 
Extubation) 

3. การประเมินคุณภาพและวิเคราะหงานวิจัยและบทความทางวิชาการที่เกี่ยวของเพื่อ 

พิจารณาความเปนไปไดในการนํามาใชทางคลินิก ใชเกณฑในการประเมินคุณภาพงานวิจัยของ  
ราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย (Evidence-based Medicine & Clinical Practice 
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Guideline, 2544) แบงระดับงานวิจัยไว   4  ระดับ  ดังนี้ Level A, B, C, D มีรายละเอียดดังนี้ 
Level A:  หมายถึง งานวิจัยที่เปน  Meta-analysis ของงานวิจัยที่เปน  Randomized controlled 

trials (RCT) หรืองานวิจัยเดี่ยวที่เปน RCT, Level B: หมายถึง งานวิจัยที่เปน  Meta-analysis 

ของงานวิจัยที่เปน RCT  อยางนอย   1  เร่ืองหรือหลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่ออกแบบรัดกุม เปนงาน
กึ่งทดลองหรืองานวิจัยเชิงทดลองที่ไมมีการสุมตัวอยางเขากลุม Level C:   หมายถึงหลักฐานที่ได
จากงานวิจัยที่เปนงานเปรียบเทียบ  หาความสัมพันธหรือเปนงานวิจัยเชิงบรรยายอื่นๆ Level D:   
หมายถึงหลักฐานที่ไดจากฉันทามติ  (consensus) ของผูเชี่ยวชาญตําราและเอกสารทางวิชาการ
ตางๆ   

สรุปจํานวนงานวิจัยจากการสืบคนพบวา  มีงานวิจัยและบทความ นํามาคัดเลือกจากเกณฑที่
กําหนด เพื่อใชในการวิเคราะหและสังเคราะหงานวิจัยโดยไมนับซ้ํา มีทั้งหมด 28 เร่ืองโดยแบงเปน 
2 สวน   

1. ปจจัยที่เกี่ยวของกับการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน โดยมีงานวิจัยและ 
บทความ ทั้งหมด 16 เร่ือง ระดับ B จํานวน 8 เร่ือง ระดบั C จํานวน 7 เร่ือง และระดับ D จํานวน 1 
เร่ือง (ตารางที่ 1)  

2. การปฏิบัติการพยาบาลเพือ่ปองกันการถอดทอชวยหายใจออกโดยไมไดวางแผน  
มีงานวิจัยและบทความ ทั้งหมด 15 เร่ือง (มีงานวิจัยซํ้ากับตารางที่ 1 ทั้งหมด 3 เรื่อง เปนงานวิจัย 2 
เร่ืองและบทความ 1 เร่ือง) ระดับ  B จํานวน 5 เร่ือง  ระดับ  C จํานวน 5  เร่ือง  และระดับ  D จํานวน 5 
เร่ือง (ตารางที่ 2) 
 
ตารางที่ 1 งานวิจยัและบทความที่ใชในการทบทวนวรรณกรรมที่เกีย่วของกับปจจัยตอการเกิดการ
ถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน 
 

ช่ือผูแตง/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 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาวัยมหิดล พย.ม. (การพยาบาลผูใหญ) /  135 

ช่ือผูแตง/ป (ตอ) 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. นอต เตชะวัฒน- 
วรรณา และคณะ, 2548 

การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผนในหอ
ผูปวยหนักอายุรกรรม 

C 
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ตารางที่ 2 งานวิจัยและบทความที่ใชในการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของกับการปฏิบตัิการ
พยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน 

 
ช่ือผูแตง/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 งานวิจัยและบทความที่ใชในการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของกับการปฏิบตัิการ
พยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน (ตอ) 

ชื่อผูแตง/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 

การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผนใน          
หอผูปวยหนักอายุรกรรม 

C 

 
ผลการศึกษา 

จากการทบทวนงานวิจัยและบทความ ดังแสดงในตารางที่ 1 และ 2 ผูศึกษาไดนํามา
วิเคราะหและสังเคราะหผลการศึกษาพบวา ปจจัยที่เกี่ยวของกับการถอดทอชวยหายใจโดยไมได
วางแผนสามารถแบงได เปน 2 ดาน ตามลักษณะผูกระทํา ดังนี้ 1) ปจจัยดานผูปวย เกิดจากผูปวยทํา
ใหเกิด UE โดยผูปวยมีภาวะกระสับกระสาย (Agitation) เปนสาเหตุที่สําคัญที่ทําใหผูปวยดึงทอ
ชวยหายใจออก (Self -extubation: SE)  หรือดึงสายตางๆ (Invasive catheter) ที่ใชในการรักษา 
(Level B: Atkins et al., 1997; Ayman et al., 2006; Chevron et al., 1998; Christie et al., 
1996; Jaber et al., 2005; Level C: นอต เตชะวัฒนวรรณาและคณะ, 2548; Balon, 2001; 
Boulain et al., 1998; Happ, 2001)  รวมกับมีปจจัยที่มีความสัมพันธกับภาวะกระสับกระสาย เชน 
ภาวะขาดออกซิเจนและคารบอนไดออกไซดคั่ง การติดเชื้อในกระแสเลือดและการมีไข คา BUN 
ผิดปกติ ผูปวยไตวายเฉียบพลันหรือเรื้อรัง ความไมสมดุลของเกลือแร ความเจ็บปวดความทุกข
ทรมานของผูปวยจากภาวะของโรค (Level B:  Atkins et al., 1997; Jaber et al., 2005; Level C:  
Boulain et al., 1998; Woods et al., 2004) การทําหัตถการ ส่ิงแวดลอมไมคุนเคย  การไมมีคนใน
ครอบครัวอยูใกลๆ มีเวลาเยี่ยมจํากัด ทําใหผูปวยรูสึกกลัว มีอารมณหงุดหงิด มีความวิตกกังวลและ
ความเครียด เปนตน (Level C: Yeh et al., 2004; Level D: Kollef, 1998) กระตุนใหเกิดภาวะ
กระสับกระสายมากขึ้น นอกจากนี้ ปจจัยที่ทําใหเกิด UE คือการใสทอทางปากรวมกับการใสทอ
ชวยหายใจยาวนาน หรือมีการหยาเครื่องชวยหายใจลาชาและการมีประวัติเคยเกิด UE  

พบวา การตรึงทอชวยหายใจที่ไมมีประสิทธิภาพ  การผูกยึดผูปวย และการไดรับยาระงับ
ประสาทและยาแกปวดไมเพียงพอ ลวนเปนปจจัยดานผูปวยที่ทําใหเกิด 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) ปจจัยดานเจาหนาที่ผูดูแลพบวา ความรูของผูดูแล
และทักษะการดูแลมีผลตอการเกิด UE นอกจากนี้ การมีกิจกรรมการรักษาและการพยาบาล 
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(Treatment and nursing activity) การทําหัตถการตางๆ การเคลื่อนยายผูปวย การพลิกตะแคง 
สัมพันธกับ Accidental Extubation: AE มักพบในระหวางการปฏิบัติการพยาบาล โดยเฉลี่ยรอย
ละ  10 - 20 ของอุบัติการณเกิด 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) 

ผูศึกษาไดทบทวนงานวิจยัและบทความที่เกี่ยวของ วิเคราะหและสังเคราะหผลการศึกษา
พบวาการปฏบิัติการพยาบาลในการปองกนั UE มีแนวทาง 3 ประการ ไดแก  

1.  การใชแบบประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงตอการเกิด UE งานวิจัยสวนใหญสนับสนุนให มีการ 
ใชแบบประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงตอการเกิด UE ในการคัดแยกผูปวยและใหการรักษาพยาบาลที่
เหมาะสม โดยแบบประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงตอการเกิด UE มี 2 ลักษณะ คือ 1) ผูปวยกลุมเสี่ยงตอ 
SE ไดแก ไดแก ผูปวยที่มีระดับการรับรูสติสูง ซ่ึง Glasgow Coma Score ≥  13 คะแนน  และ
ไดรับยาระงับประสาทนอย (Moons et al., 2004) ผูปวยรูสึกตัวแตไมใหความรวมมือ (คะนึงนิต 
บุรีเทศนและคณะ, 2548) ผูปวยไมทราบจุดประสงคของการใสทอชวยหายใจ ภาวะกระสับกระสาย 

ตองการออกซิเจนเขมขนสูง (FiO2 > 0.5) และตองใชเครื่องชวยหายใจทั้งหมด มีความเจ็บปวด ไม
สุขสบาย มีภาวะไข (T >380C) มีการผูกยึด ผูปวยใสทอชวยหายใจทางปาก ใสทอชวยหายใจนาน มี
ประวัติเคยเกิด UE มีพฤติกรรมพยายามทํารายตนเองหรือผูอ่ืน เปนตน 2) กลุมเสี่ยงตอ AE ไดแก 
ผูปวยมีระดับการรับรูสตินอย ซ่ึง Glasgow Coma Score ≤ 12 คะแนนและไดรับยาระงับประสาท
สูง (Moons et al., 2004) ผูปวยมีการผูกยึด มีการบาดเจ็บบริเวณหลอดลม ลําคอ ใบหนา 
(Tominaga et al., 1995) มีการใสทอชวยหายใจทางปาก นอกจากนี้ยังมีการใชเครื่องมือในการ
ประเมิน ไดแก Glasgow Coma Score ประเมินระดับการรับรูสติ Motor Activity Assessment 

Scale และ Ramsay Score ประเมินภาวะกระสับกระสาย Bloomsbury Sedation Score 
ประเมินการใชยาระงับประสาท และ Ventilator Assessment Scale ประเมินความสุขสบายขณะ
ใชเครื่องชวยหายใจ (Level B: Herold, 2006; Jaber et al., 2005; Moons et al., 2004; Level C: 
นอต เตชะวัฒนวรรณาและคณะ, 2548 

2. การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผนเปนสิ่งสําคญั
ที่จะนําไปสูการปองกัน UE ไดแก การรักษาและควบคุมภาวะกระสับกระสายที่มีประสิทธิภาพ 
ไดแก การตรึงทอชวยหายใจที่มีประสิทธิภาพ (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) การผูกยึดผูปวยอยางเหมาะสม (Level C; Happ, 2000; 
Pesiri et al., 1990; Pesiri, 1994; Level D: Kollof, 1998) การใชยาระงับประสาทและยาแกปวด
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อยางมีประสิทธิภาพ (Level B: Birkett et al., 2005; Level C: Chiang et al., 1996; Happ, 
2000; Pesiri et al., 1990: Level D: Baer, 1998) ลดสิ่งที่จะทําใหเกิดความทุกขทรมาน การลด
ความเจ็บปวดและไมสุขสบายจากเครื่องชวยหายใจ (Level C: Happ, 2000; Level D; Kollof, 
1998) ลดความวิตกกังวล ลดสิ่งแวดลอมที่ไมคุนเคย  การเพิ่มประสิทธิภาพการสื่อสาร การใหขอมูล
ระหวางพยาบาล ผูปวย และญาติ  (Level B; Chiang et al., 1996; Level C: Happ, 2000; Level 

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

D: Kollef, 1998; Sessler, 1997) การทํางานเปนทีมสหวิชาชีพ และการใชแนวปฏิบัติการหยา
เครื่องชวยหายใจ เพื่อลดระยะเวลาการใสทอชวยหายใจที่เปนปจจัยเสี่ยงตอ 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. การใหความรูแกเจาหนาที่ผูดูแล ในการประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงตอ SE และ AE และมี

วิธีการปองกันการเกิด UE นอกจากนี้การพัฒนาทักษะการดูแลของเจาหนาที่เปนสิ่งสําคัญ เชน 
วิธีการตรึงทอชวยหายใจ การสื่อสารกับผูปวย และเพิ่มความชํานาญและระมัดระวังในการ
ปฏิบัติการพยาบาลที่ทําประจํา การหยาเครื่องชวยหายใจอยางมีประสิทธิภาพ สามารถชวยลดและ
ปองกันการเกิด UE ได (Level B:  Tominaga et al., 1995; Richmond et al., 2004 ; Level D:  

Kollef, 1998) 
 

อภิปรายผลการศึกษา 
 การศึกษาครั้งนี้เปนการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับการถอดทอชวยหายใจโดยไมได
วางแผน ผูศึกษาสืบคนงานวิจัยทีเ่กีย่วของกับการเกดิ UE ไดทั้งหมด 28 เร่ือง เปนงานวจิัย 23 เร่ือง 
และบทความ 5 เร่ือง ไมมีงานวิจยัใดอยูในระดับ A เนื่องจากผูวิจยัไมสามารถจัดกระทําใหเกิด UE 
ซ่ึงจะเปนอันตรายตอผูปวย แบงผลการศึกษา เปน 2 สวน สวนที่ 1 ดานปจจยัเสี่ยงตอการเกิด UE 
และในสวนที ่ 2 เกี่ยวของกบัการปฏิบัติการพยาบาลเพือ่ปองกัน UE มีงานวจิัยทั้งหมดในการศกึษา
คร้ังนี้สวนใหญอยูในระดับ B 11 เร่ือง ระดับ C 12 เร่ืองและระดับ D 5 เร่ือง มีจํานวนงานวจิัย
ใกลเคียงกันในระดับ B และระดับ C นอกจากนี้ยังมีบทความจากผูเชี่ยวชาญในคลินิกสนับสนนุ ทํา
ใหไดเนื้อหาและขอมูลไปในทางเดยีวกัน พอเพยีง สําหรับการสรุปเพื่อนําไปประยุกตใชในการ
ปฏิบัติเพื่อปองกันการถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผน  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา การนํากระบวนการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง 
(Continuous Quality Improvement: CQI) มาใชเพื่อแกปญหาการเกิด UE โดยมีการกําหนดวิธี
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ปฏิบัติอยางชัดเจน มีการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติการพยาบาลใหมีประสิทธิภาพและ
ตอเนื่อง การไดรับความรวมมือจากเจาหนาที่ผูปฏิบัติเนื่องจากมีสวนรวมในการประชุมเพื่อ
แกปญหา พบวาภายหลังการใชกระบวนการ CQI สามารถลดการเกิด UE ได นอกจากนี้สัดสวน
หรืออัตรากําลังของเจาหนาที่ผูดูแลตอผูปวยหนักมีสวนสําคัญในการปองกันการเกิด UE ปจจุบันยัง
ขาดพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผูปวยหนัก ฉะนั้นการจัดสรรอัตรากําลังใหมีพยาบาลตอผูปวยที่ 1:1 
พบวาเกิด UE นอยและจัดสรรไดยาก จึงควรแกไขโดย การเพิ่มความรูเพื่อปองกันการเกิด UE

ใหแกพยาบาล มีการประเมินผูปวยกลุมเสี่ยง การสื่อสารกับผูปวยอยางมีประสิทธิภาพ และพัฒนา
ทักษะการตรึงทอชวยหายใจ การผูกยึด การใชยาระงับประสาท การทํางานเปนทีม และการหยา
เครื่องชวยหายใจอยางมีประสิทธิภาพ แกเจาหนาที่ผูดูแลที่มีอยู ใหสามารถปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ
ลดและปองกันการเกิด UE ได (นอต เตชะวัฒนวรรณาและคณะ, 2548; วาธินี  คชมาตยและคณะ, 
2543; Ayman et al., 2006; Chiang et al., 1998; Maguire et al., 1994; Richmond et al., 

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

การศึกษาครั้งนี้ ผูศึกษาไดทบทวนและรวบรวมปจจัยเสี่ยงตอ UE ทําใหพยาบาลสามารถ
เขาใจปจจัยที่เปนสาเหตุการเกิด UE นอกจากนีก้ารรวบรวมวิธีการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกัน
การเกิด UE โดยมีการประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงตอ UE เพื่อคัดแยกและเฝาระวังผูปวยกลุมเสี่ยง การ
ปรับเปลี่ยนและพัฒนาการปฏิบัติการพยาบาล โดยมวีิธีการปฏิบัติการพยาบาลที่ชัดเจน รวมกับการ
ใหความรูและพัฒนาทักษะการดูแลเปนสิ่งสําคัญ เพื่อใชเปนแนวทางในการปฏิบัตกิารพยาบาลใน
การปองกันการเกิด UE ไดอยางถูกตองและเหมาะสม โดยการใชขอมูลเชิงประจกัษ (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)  

ขอจํากัดของการศึกษาคือ ผลจากการศึกษาครั้งนี้ควรมีการตรวจสอบความถูกตองจาก
ผูเชี่ยวชาญและทดลองนําปฏิบัติ กอนนําไปสูการปฏิบัติจริงในคลินิก 

 
สรุปผลการศึกษา 
 การถอดทอชวยหายใจโดยไมไดวางแผนเกิดขึ้นไดในหอผูปวยหนักเปนอันตรายตอชีวิต
ของผูปวย การศึกษาครั้งนี้เพื่อทบทวนปจจัยที่เกี่ยวของและทบทวนองคความรูในการปฏิบัติการ
พยาบาลเพื่อปองกันการเกิด UE โดยวิธีการสืบคนที่มีระบบจากฐานขอมูลตั้งแต  ค .ศ 1990 - 2007 
ไดทั้งหมด 28 เร่ือง 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาวัยมหิดล พย.ม. (การพยาบาลผูใหญ) /  141 

ผลการศึกษาพบวา ปจจัยที่เกี่ยวกับการเกิด UE มี 2 ประการไดแก ปจจัยดานผูปวย และ 
ปจจัยดานเจาหนาที่ผูดูแล โดยปจจัยดานผูปวยไดแก ภาวะกระสับกระสาย ปจจัยรวมที่ทําใหเกิด
ภาวะกระสับกระสาย เชน ภาวะขาดออกซิเจนและคารบอนไดออกไซดคั่ง การติดเชื้อและภาวะไข 
คา BUN ที่ผิดปกติ การตรึงทอชวยหายใจที่ไมมีประสิทธิภาพ การผูกยึดผูปวย การใชยาระงับ
ประสาทและยาแกปวดที่ไมมีประสิทธิภาพ เปนตน การใสทอชวยหายใจทางปาก การใสทอชวย
หายใจยาวนาน และการมีประวัติเคยเกิด UE สวนปจจัยดานเจาหนาที่ผูดูแลไดแก การขาดความรู
และทักษะการดูแล พบวา UE มักเกิดในระหวางมีกิจกรรมการรักษาพยาบาล ไดแก การทําหัตถการ 
การอาบน้ํา ทําความสะอาดชองปาก การดูดเสมหะ  การเคลื่อนยายผูปวย การพลิกตะแคงตัว เปนตน 
(Level B: Atkins et al., 1997; Ayman et al., 2006; Chevron et al., 1998; Christie et al., 
1996; Jaber et al., 2005; Level C: นอต เตชะวัฒนวรรณาและคณะ, 2548; Balon, 2001; 
Boulain et al., 1998; Level D: Kollef, 1998)   
 การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิด UE พบวา การประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงมี
ความสําคัญในการคัดแยกผูปวยกลุมเสี่ยงตอ SE และกลุมเสี่ยงตอ AE สอดคลองกับการปฏิบัติการ
พยาบาลเพื่อปองกัน UE ไดแก การตรึงทอชวยหายใจที่มีประสิทธิภาพ การผูกยึดผูปวยที่เหมาะสม 
การใชยาระงับประสาทและยาแกปวดอยางมีประสิทธิภาพ การเพิ่มประสิทธิภาพการสื่อสาร การให
ขอมูลระหวางพยาบาล ผูปวยและญาติ การเพิ่มเวลาเยี่ยม เพื่อลดความวิตกกังวลโดยการสรางความ
เขาใจและขอความรวมมือจากผูปวย เพิ่มความระมัดระวังระหวางกิจกรรมการรักษาพยาบาล 
สงเสริมการทํางานรวมกันเปนทีมสหวิชาชีพ มีแนวทางปฏิบัติการหยาเครื่องชวยหายใจที่มี
ประสิทธิภาพ นอกจากนี้การใหความรูและพัฒนาทักษะการดูแลแกเจาหนาที่ผูดูแลเปนสิ่งสําคัญที่
สามารถลดและปองกันการเกิด 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) 
 
ขอเสนอแนะสําหรับการปฏบิัต ิ(Recommendation for practice) 

การนําแบบประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงไปปรับใชในการปฏิบัติทางคลินิก และควรมีการบนัทึก 
อุบัติการณเกิด UE อยางมีระบบ รวมกับการใหความรูเกี่ยวกับการเกิด UE และการปองกัน UE แก
เจาหนาที่ผูดูแล นอกจากนี้การมีมาตรฐานในการปฏิบัติเกี่ยวกับการตรึงทอชวยหายใจ การผูกยึด
ผูปวย การใชยาระงับประสาทและการใชยาแกปวด มีแนวทางในการหยาเครื่องชวยหายใจ ความ
รวมมือกันของทีมสหวิชาชีพในการแกไขปญหา และมีการกําหนดการปฏิบัติเปนนโยบายในแตละ
สถานประกอบการ เพื่อใหมีการปฏิบัติไปในทางเดียวกันอยางตอเนื่อง 
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ขอเสนอแนะสําหรับการศึกษาในอนาคต  (Recommendation for future study) 

จากผลการศึกษาในครั้งนี้ ควรมีการสรางแบบประเมินผูปวยที่สามารถทํานายการเกดิ UE 
ไดอยางแมนยาํ เพื่อที่ใชในการปองกันการเกิด UE ไดอยางมีประสิทธิภาพ 
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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 

 

LITERATURE REVIEW RELATED TO NURSING PRACTICE FOR  

PREVENTION OF UNPLANNED EXTUBATION 
 

SUWAREE SARA-RPORN 4837029 RAAN/M 
 

M.N.S. (ADULT NURSING) 
 

THEMATIC PAPER ADVISORS: SUPREEDA MONKONG, Ph.D. (Nursing) 

     ORASA PANPAKDEE, D.N.S.  



สุวารี  สาระอาภรณ บทสรุปแบบสมบูรณภาษาอังกฤษ / 144 

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.  



บัณฑิตวิทยาลัย  มหาวิทยาลัยมหิดล             พย.ม. (การพยาบาลผูใหญ) / 153 
 

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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