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บทท่ี 2 

ทบทวนวรรณกรรม 
 
 

การศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับความสําเร็จในการหยาเคร่ืองชวยหายใจในผูปวย
เด็ก ผูวิจัยไดรวบรวมเอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ โดยครอบคลุมเนื้อหาดังตอไปนี้ 
 1. การใสเคร่ืองชวยหายใจในผูปวยเด็ก 
 2. การหยาเคร่ืองชวยหายใจ 
 3. ความสําเร็จในการหยาเคร่ืองชวยหายใจ 
 4. ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับความสําเร็จในการหยาเคร่ืองชวยหายใจ 
 
 

การใสเครื่องชวยหายใจในผูปวยเด็ก 
 เคร่ืองชวยหายใจเปนอุปกรณสําคัญในการชวยชีวิตผูปวยวิกฤตที่มีระบบหายใจ
ลมเหลว เพื่อใหรางกายไดรับออกซิเจนและมีการแลกเปล่ียนกาซอยางเพียงพอ (Esteban, 2010) ซ่ึงมี
การนํามาใชอยางแพรหลายในหอผูปวยเด็กวิกฤตท่ัวโลก อัตราการใสเคร่ืองชวยหายใจในผูปวยเด็ก
พบวา มีรอยละ 30 ของผูปวยท่ีเขารักษาในหอผูปวยวิกฤตท้ังหมด (Khemani et al., 2009) ซ่ึงมี
ระยะเวลาในการใสเคร่ืองชวยหายใจนานประมาณ 5-6 วัน (Curley et al., 2005) 
 การหายใจลมเหลวเฉียบพลันเปนความผิดปกติของระบบหายใจในการกําจัดกาซ
คารบอนไดออกไซด หรือการลําเลียงออกซิเจนไปสูสวนตางๆ ของรางกาย (Priestley, 2010) เม่ือ
ไดรับการรักษาดวยการใหออกซิเจนท่ีมีความเขมขนนอยๆ จนถึงความเขมขน 100 เปอรเซ็นตแลว
ยังไมสามารถลดอาการท่ีบงช้ีวา อาจเกิดภาวะหายใจลมเหลวได ซ่ึงสาเหตุการใสเคร่ืองชวยหายใจ
ในเด็กรอยละ 70 เกิดจากความผิดปกติของระบบหายใจเอง สวนสาเหตุรองลงมาเกิดจากความ
ผิดปกติของระบบหัวใจและไหลเวียน รวมท้ังความผิดปกติของระบบประสาท ตามลําดับ  
(Farias et al., 2004; Kendrili et al., 2006; Khemani et al., 2009  Wolfler et al., 2011) 
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 ขอบงชี้ในการใสเคร่ืองชวยหายใจ 
 โดยท่ัวไปแพทยจะตัดสินใจใชเคร่ืองชวยหายใจในผูปวยท่ีไมสามารถหายใจไดเอง 
หรือหายใจเองไดไมเพียงพอ ซ่ึงอาจมีอาการและอาการแสดงทางคลินิก ตอไปนี้ 
(ธีระชัย ฉันทโรจนศิริ, 2543) 
 1. ผูปวยท่ีหยุดหายใจ (Apnea)  
 2. ผูปวยท่ีมีอาการและอาการแสดงของภาวะหายใจลมเหลวอยางชัดเจน ซ่ึงมีอาการ
ดังนี้  
  2.1 เขียว (Cyanosis) หรือมีภาวะพรองออกซิเจน (Hypoxemia) ท้ัง ๆ ท่ี
ใหออกซิเจนเต็มท่ีแลว โดยสังเกตไดจาก Oxygen saturation ท่ีวัดจากเคร่ือง Pulse oximeter ไดตํ่า
กวารอยละ 90 หรือจาก Arterial blood gases มี PaO2< 60 มิลลิเมตรปรอท (บางรายอาจพบวา มี 
PaCO2> 45 มิลลิเมตรปรอท รวมดวย) 
  2.2 ความดันโลหิตตํ่า (Hypotension) ซีด (Pallor) และการไหลเวียนของ
เลือดท่ีหลอดเลือดฝอยบริเวณเล็บ (Capillary refill) นอยกวา 2 วินาที เนื่องจากมีการเลือดไปเล้ียง
สวนปลาย (Peripheral perfusion) ลดลง 

  2.3 สัญญาณชีพไมคงท่ี เชน มีอัตราการหายใจเร็วมาก หยุดหายใจเปน
พัก ๆ หรือมีอัตราการเตนของหัวใจเร็วหรือชากวาปกติ  
 3. ลักษณะอาการบางอยางท่ีบงช้ีวา  อาจเกิดภาวะหายใจลมเหลว  (Impending 
respiratory failure) ซ่ึงอาจพิจารณาจากอาการดังนี้ 
  3.1 ผูปวยใชพลังงานในการหายใจ (Work of breathing) มาก พบในกลุม
ผูปวยท่ีมีการหายใจลําบาก (Respiratory distress) ถึงแมวา ผลการวิเคราะหคากาซในเลือด จะอยูใน
เกณฑปกติอาจตองพิจารณาชวยเหลือกอนท่ีผูปวย จะเหนื่อยมากหรือเขาสูภาวะของการหายใจ
ลมเหลวอยางแทจริง จนไมสามารถใหการชวยเหลือไดทันทวงที 
  3.2 ผูปวยท่ีมี Cardiopulmonary reserve นอย เชน ในเด็กเล็กๆ หรือใน
ผูปวยเด็กโตที่เปนโรคหัวใจหรือโรคปอดบางชนิด ท่ีอาการและอาการแสดงอาจเปลี่ยนแปลงได
อยางรวดเร็ว ซ่ึงอาจจะตองชวยหายใจกอนถึงจุดท่ีผูปวยไมสามารถท่ีจะปรับตัวได 
 4. ผูปวยท่ีมีผลการตรวจวิเคราะหคากาซในเลือดใหพิจารณาชวยหายใจในผูปวยท่ีมีคา
ความดันออกซิเจนในเลือด (PaO2) ตํ่ากวา 50 มิลลิเมตรปรอท หรือคาความอ่ิมตัวของออกซิเจนตํ่า
กวารอยละ 90 ในขณะท่ีใหออกซิเจนความเขมขนรอยละ 100 ทางหนากากท่ีมีถุงสํารองอากาศใน
เด็กโต หรือใหออกซิเจน Box โดยเปดออกซิเจนอัตราการไหล 8 ถึง 10 ลิตรตอนาที ในเด็กเล็ก และ
หรือมีคาความดันคารบอนไดออกไซดในเลือด (PaCO2) มากกวา 50 มิลลิเมตรปรอท หรือสูงข้ึนจาก
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เดิมอยางรวดเร็ว ตลอดจนมีการเปล่ียนแปลงของความรูสึกตัว ซ่ึงในเด็กเล็กลักษณะอาการตางๆ 
ดังกลาวจะพิจารณาไดยากกวาเด็กโต อาจใช  Retraction score ชวยในการประเมินความรุนแรงของ
ภาวะท่ีผิดปกติของการหายใจได  
 

เคร่ืองชวยหายใจ (Mechanical ventilator) 
 เคร่ืองชวยหายใจเปนอุปกรณท่ีสามารถใหแรงดันลมเขาสูปอดของผูปวยเปนจังหวะ
วงรอบการหายใจเขาออกเลียนแบบการหายใจตามธรรมชาติ เพื่อชวยลดแรงท่ีผูปวยจะตองใชใน
การหายใจชวยกําจัดกาซคารบอนไดออกไซดออกจากรางกาย ขณะเดียวกันก็สามารถใหออกซิเจน 
ท่ีมีความเขมขนสูงกวาปกติไดดวยการที่เคร่ืองชวยหายใจจะสามารถสงลมหายใจเขาสูปอดของ
ผูปวย โดยตองมีตัวกลางเชื่อมระหวางเคร่ืองชวยหายใจกับตัวผูปวย ไดแก ทอชวยหายใจหรือ
หนากากชนิดพิเศษเคร่ืองชวยหายใจที่นิยมใชในปจจุบัน คือ เคร่ืองชวยหายใจแบบ Positive 
pressure  เปนการใชความดันบวกท่ีสูงกวาบรรยากาศขับดันกาซเขาไปในทางเดินหายใจ สามารถ
จําแนกตามประเภทการใชงานไดเปน 2 ประเภท ดังนี้ (ธีระชัย ฉันทโรจนศิริ, 2543) 
 1. Noninvasive positive pressure ventilation (NIPPV) เคร่ืองชวยหายใจชนิดนี้จะทํา
หนาท่ีสงลมแรงดันบวกเขาปอด โดยท่ีผูปวยไมตองใส Endotracheal tube แตจะใหแรงดันบวกผาน
หนากากท่ีครอบจมูกหรือหนากากท่ีครอบท้ังปาก และจมูกของผูปวย แบงลักษณะการใชเปน 
2 แบบ คือ 
  1.1 Continuous positive airway pressure (CPAP) หลักการทํางานโดย
การผลักลมเขาปอดใหคงความดันของทางเดินหายใจตามที่ต้ังไวท้ังชวงหายใจเขาและออก วิธีนี้
นิยมใชกันอยางแพรหลายในผูปวยท่ีมี Pulmonary edema ผูปวยท่ีมีปญหาการอุดกั้นทางเดินหายใจ
สวนบน ผูปวยเด็ก Obstructive sleep apnea ท่ีใหการรักษา โดยการผาตัดเอาตอมทอนซิลและอะดี
นอยดออก แลวอาการหายใจลําบากยังไมดีข้ึนและในผูปวยเด็กท่ีมีปญหาการอุดกั้นทางเดินหายใจ
สวนบนจากสาเหตุอ่ืน ๆ เชน Subglottic edema หลังการถอดทอหลอดลมคอ หรือผูปวยท่ีเปน 
Laryngotracheomalacia เปนตน 
  1.2 Bi-level positive airway pressure (Bi-PAP) ประกอบดวยเคร่ืองชวย
ผลักลมเขาปอดขณะหายใจเขาทําใหความดันคงคางในปอดในชวงหายใจออก โดยจะกําหนด 
Inspiratory positive airway pressure (IPAP) และ Expiratory positive airway pressure (EPAP) ไว
ใหเคร่ืองทํางานตามความดันท่ีต้ังไวเพื่อชวยหายใจ โดยมักต้ัง IPAP สูงกวา EPAP เสมอ คาความ
แตกตางระหวาง 2 คานี้ จึงมีคาเทากับแรงดันท่ีเคร่ืองผลักลมเขาปอด เพื่อชวยหายใจประโยชนใน
การรักษาผูปวยเด็กท่ีมีปญหาการหายใจลมเหลวจาก Neuromuscular weakness, Bronchiectasis  
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จากโรค Cystic fibrosis และ Central hypoventilation ท่ีพบวา มี Atelectasis ภายหลังการถอดทอ
ชวยหายใจ 

ลักษณะของผูปวยท่ีควรใช NPPV คือ ผูปวยท่ีรูสึกตัวดีมีทางเดินหายใจโลงและมี 
Respiratory drive นอกจากนั้นควรเลือกใช NPPV ในผูปวยท่ีมีลักษณะอาการของโรคเปนแบบ
ช่ัวคราว สวนการใช Noninvasive ventilation แบบ Bi-PAP มักใชในผูปวย Acute viral myocarditis 
ที่มี Congestive heart failure และ Neuromuscular weakness จาก Guillain-Barre syndrome 
Myasthenia gravis, Poliomyelitis หรือ Atelectasis ท่ีเกิดข้ึนหลังการหยาเคร่ืองชวยหายใจและถอด
ทอชวยหายใจ Central hypoventilation จาก Encephalitis และ ใช Nasal CPAP ในผูปวยท่ีมี Post 
extubation stridor,  Severe laryngotracheal malacia และ Obstructive sleep apnea หลังการผาตัด 
Adenotonsillectomy ผูปวยเหลานี้สวนหน่ึง เม่ืออาการทางคลินิกคงท่ีจะถูกยายจากหอผูปวยวิกฤต
ไปหอผูปวยทั่วไป และใชเคร่ืองชวยหายใจแบบ Noninvasive ตออีกระยะหนึ่งในโรงพยาบาล สวน
ผูปวยบางรายอาจจําเปนตองกลับไปใชเคร่ืองชวยหายใจแบบ Noninvasive ตอเนื่องท่ีบาน 
(ธีรเดช คุปตานนท และอรุณวรรณ พฤทธิพันธุ, 2552) 
 2. Invasive positive pressure ventilation (IPPV) เปนเคร่ืองชวยหายใจชนิดหนึ่งท่ีมี
การสงลมแรงดันบวกเขาปอดผานทาง Endotracheal tube การรั่วไหลของลมออกจากวงจร จึงไมมี
หรือมีนอยมาก ดังนั้นความแมนยําในการปรับเคร่ือง จึงคอนขางสูงเปนเคร่ืองชวยหายใจที่เหมาะ
สําหรับใชในผูปวยภาวะวิกฤตหรือผูปวยท่ีมีพยาธิสภาพทางปอดท่ีรุนแรงมาก (สนิท เรืองรองรัตน, 
2547) การจําแนกเคร่ืองชวยหายใจแบบ Invasive positive pressure นี้มักจะยึดตามหลักการทํางาน
ของเคร่ืองวา ใชสัญญาณใดในการบอกใหเคร่ืองหยุดสงลมเขาปอด สัญญาณท่ีบงวา ส้ินสุดการ
หายใจเขาและเร่ิมตนการหายใจออก ซ่ึงสามารถจําแนกไดเปน 3 ชนิด คือ (ดุสิต สถาวร, 2550) 
  2.1 Pressure cycled ventilator 
  เคร่ืองชวยหายใจชนิดนี้จะใชระดับของ Positive inspiratory pressure 
(PIP) ท่ีกําหนดไวเปนตัวกําหนดการส้ินสุดของการหายใจเขา แลวจึงเร่ิมเขาสูชวงการหายใจออก 
กลาวคือ ผูใชจะเปนผูกําหนดคา PIP เม่ือเร่ิมตนการหายใจเขาเคร่ืองจะจายกาซตามคา Inspiratory 
flow ท่ีต้ังไว คา PIP จะคอยๆ สูงข้ึนจนถึงคา PIP ท่ีกําหนดลมจะหยุดไหลเปนการส้ินสุดการหายใจ
เขา แลวเร่ิมเขาสูชวงการหายใจออก ดังนั้นการใชเคร่ืองชวยหายใจชนิดนี้ แมจะกําหนดใหคา
Positive inspiratory pressure คงท่ี แตคา Tidal volume จะไมเทากันในผูปวยแตละราย หรือผูปวย
รายเดียวกันท้ังนี้ข้ึนอยูกับพยาธิสภาพของปอด (Lung compliance) และความตานทานของทอ
หลอดลม (Airway resistance) เคร่ืองชวยหายใจชนิดนี้นิยมนํามาใชในเด็กเล็กท่ีอายุตํ่ากวา 3 ป โดย
มีการใชในระยะส้ัน เชน ในผูปวยหลังผาตัดและในระยะยาวในผูปวยท่ีมีปญหาทางระบบประสาท
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ซ่ึงทําใหผูปวยหายใจดวยตนเองไมไดตัวอยาง เชน Guillain Barre’s syndrome, Encephalitis หรือ
Transverse myelitis เปนตน 
  2.2 Volume cycled ventilator  
  เคร่ืองชวยหายใจชนิดนี้ใชปริมาตร (Tidal volume) เปนตัวกําหนดการ
ส้ินสุดการหายใจเขา กลาวคือ ผูใชจะตองกําหนดปริมาตร (Tidal volume) และอัตราการไหลของ
กาซ (Flow rate) เม่ือเร่ิมการหายใจเคร่ืองจะจายกาซตามอัตราของ Flow rate เทากับศูนยเปนการ
ส้ินสุดชวงหายใจเขาแลวเร่ิมเขาสูชวงการหายใจออก ดังนั้นผูปวยท่ีใชเคร่ืองชวยหายใจชนิดนี้จะได
คา Tidal volume คอนขางคงท่ี แตคา PIP (Peak inspiratory pressure) จะไมคงท่ีในผูปวยแตละราย 
ซ่ึงข้ึนอยูกับพยาธิสภาพของปอด (Lung compliance) และความตานทานของทอชวยหายใจ (Airway 
resistance) เคร่ืองชวยหายใจชนิดนี้นิยมนํามาใชในเด็กเล็กอายุมากกวา 3 ป ท่ีมีพยาธิสภาพของปอด
ท่ีคอนขางรุนแรง เชน Acute respiratory distress syndrome (ARDS), Status asthmaticus เปนตน
ปจจุบันจึงนิยมใช Volume cycled เพราะถาเลือกใชเคร่ืองชวยหายใจชนิด Pressure cycled ใหแก
ผูปวยท่ีปอดมี Compliance นอย หรือมี Airway resistance มากแลว ก็จะทําใหไดปริมาตรลมเขา
ปอดนอยและไมเพียงพอท่ีจะเพิ่มออกซิเจนใหผูปวยได 
  2.3 Time cycled ventilator 
  เคร่ืองชวยหายใจชนิดนี้ใชระยะเวลาเปนตัวกําหนดการส้ินสุดของชวง
หายใจเขา กลาวคือ ผูใชจะตองกําหนดเวลาในการหายใจเขา (Inspiratory time) และอัตราการไหลที่
กําหนดไวเปนเวลานานเทากับเวลาในการหายใจเขาท่ีกําหนดไว หลังจากนั้นคา Peak flow จะลดลง
เปนศูนย เปนการส้ินสุดชวงการหายใจเขาแลวเร่ิมเขาสูชวงการหายใจออก สําหรับ Tidal volume 
ในแตละคร้ังอาจเปล่ียนแปลง แตส่ิงท่ีคงท่ี คือ Peak pressure  
  
 ปญหาท่ีพบขณะที่ผูปวยใสเคร่ืองชวยหายใจ 
 ผูปวยเด็กท่ีใสเคร่ืองชวยหายใจควรไดรับการดูแลเปนพิเศษ เนื่องจากอาจเกิด
ภาวะแทรกซอนไดตลอดเวลาของการใสเคร่ืองชวยหายใจ ปญหาท่ีมักพบในขณะใหการดูแลผูปวย
เด็กขณะใสเคร่ืองชวยหายใจมี ดังนี้ (ดุสิต สถาวร, 2550) 
 1. การหายใจไมสัมพันธกับการทํางานของเคร่ืองชวยหายใจ (Patient ventilator 
dyssynchrony) แบงตามอาการและอาการแสดงได 2 ลักษณะ คือ การหายใจเร็วกวาอัตราการชวย
หายใจจากเคร่ืองชวยหายใจ (Breathing around the ventilator) และการหายใจตานเคร่ือง (Fighting) 
คือ ลักษณะท่ีผูปวยหายใจออกในขณะท่ีเคร่ืองกําลังอยูในระยะหายใจเขา  
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 2. ผูปวยไดรับ Tidal volume หรือ Pressure ไมพอเพียง จะมีสัญญาณเตือนท่ี Low tidal 
volume โดยมีสาเหตุจากผูปวยมีพยาธิสภาพของปอดเลวลง 
 3. การมี Airway pressure เพิ่มข้ึนมีสัญญาณเตือนท่ี High pressure สาเหตุเกิดจาก Lung 
compliance ลดลง ซ่ึงอาจเกิดไดจากพยาธิสภาพของปอดเลวลง เชน Pneumothorax, Pulmonary 
edema, Atelectasis หรือ Acute respiratory distress syndrome (ARDS) ประเมินการเปล่ียนแปลง
พยาธิสภาพของปอดโดยฟงเสียงปอดทุก 1 ชั่วโมง ทุกคร้ังหลังดูดเสมหะหรือทุกคร้ังท่ีผูปวยแสดง
ทาทีไมสุขสบาย ถาพบความผิดปกติรวมกับอาการเหลานี้ คือ Bronchospasm เสียงลมเขาปอด 
 (Air entry) เบาลง หรือมีอาการหายใจไมสัมพันธกับเคร่ืองชวยหายใจ 
 4. คาความอ่ิมตัวของออกซิเจน (SpO2) นอยกวารอยละ 90 หรือในกรณีท่ีผูปวยมีภาวะ
รางกายพรองออกซิเจนอยางกะทันหัน ขณะใชเคร่ืองชวยหายใจ ทีมผูดูแลจะตองนึกถึงกลุมสาเหตุท่ี
พบบอย คือ การเล่ือนหลุดของทอชวยหายใจการอุดตันของทอชวยหายใจ หรือภาวะปอดแตก 
(Pneumothorax)  
 5. คาความดันคารบอนไดออกไซดในเลือด (PaCO2) ตํ่ากวา 35 มิลลิเมตรปรอท หรือ
การมีภาวะความดันคารบอนไดออกไซดในเลือดตํ่า เกิดจากการต้ัง Minute ventilation มากเกินไป 
หรือการท่ีผูปวยหายใจมากกวาอัตราการชวยหายใจจากเคร่ืองชวยหายใจที่ต้ังไว ทําให Minute 
ventilation มากเกินไป ซ่ึงอาจเกิดจากภาวะไข ความเครียด ความเจ็บปวด ภาวะเลือดเปนกรด หรือ
ภาวะซีด   
 6. คาความดันคารบอนไดออกไซดในเลือด (PaCO2) มากกวา 45 มิลลิเมตรปรอทอาจ
เกิดจากปรับ Minute ventilation ไวตํ่า ปรับอัตราการชวยหายใจ Tidal volume หรือ Positive end  
exspiratory pressure (PEEP) ท่ีไมเหมาะสม 
 
 แนวทางในการดูแลรักษาและแกไขปญหาในผูปวยเด็กขณะใสเคร่ืองชวยหายใจ มีดังนี้ 
 1. ประเมินการทํางานของระบบหายใจ ไดแก อัตราการหายใจ สังเกตลักษณะการ
หายใจวา มีภาวะหายใจลําบากหรือไม เสียงลมหายใจเขาออกเปนอยางไร สีของผิวหนังและเย่ือบุ
ตาง ๆ เปนอยางไร 
 2. ติดตามประเมินผลการวิเคราะหคากาซในเลือดหลังจากปรับเคร่ืองชวยหายใจแลว
เพื่อวิเคราะหวา การต้ังเคร่ืองชวยหายใจเหมาะสมหรือไม โดยปรับการชวยหายใจ (Ventilator 
setting) ใหผลการวิเคราะหคากาซในเลือดแดงอยูในชวงปกติ ดังนี้  
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  pH 7.35-7.45 
  PaCO2 35-45 มิลลิเมตรปรอท 
  PaO2 85-100 มิลลิเมตรปรอท 
  HCO3

- 22-26 มิลลิเมตรปรอท 
  BE (-2)-(+2) 
 
 สวนคาความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด (SpO2) จาก Pulse oximeter นั้นเปนอุปกรณ
ในประเมินภาวะพรองออกซิเจน (Hypoxia) ทางออม โดยวัดเปนคาความอ่ิมตัวของออกซิเจนใน
เลือดแดง (SaO2) ซ่ึงคาปกติควรมากกวาหรือเทากับรอยละ 95 
 3. ติดตามประเมินภาพรังสีทรวงอก เพื่อตรวจสอบตําแหนงของทอชวยหายใจ, พยาธิ
สภาพของปอด และความผิดปกติของเงาหัวใจ รวมท้ังความผิดปกติอ่ืน ๆ 
 4. การประเมินความเหมาะสมของการต้ังเคร่ืองชวยหายใจเม่ือต้ังเคร่ืองชวยหายใจ
ใหแกผูปวยครั้งแรกเรียบรอยแลว ส่ิงท่ีตองดําเนินการทันที คือ การประเมินความเหมาะสมของการ
ต้ังเครื่องชวยหายใจ โดยพิจารณาจากปญหาการมีสัญญาณเตือนตางๆ ขณะท่ีผูปวยใสเคร่ืองชวย
หายใจชวยเหลือ โดยการปรับต้ังเคร่ืองชวยหายใจตามปญหา และภาวะแทรกซอนท่ีพบ และทําการ
บันทึกทุกคร้ัง ไวเปนขอมูลพื้นฐานในการประเมินคร้ังตอไป พิจารณาใหยากลุม Sedative 
Analgesic หรือ Muscle relaxant ในกรณีท่ีผูปวยมีอาการหายใจตานเคร่ืองชวยหายใจ หลังจากการ
แกไขปญหา และทําการปรับเคร่ืองชวยหายใจใหเหมาะสมกับภาวะของโรคแลว 
(ดุสิต สถาวร, 2550)  
 5. การใหยาผูปวยขณะท่ีใสเคร่ืองชวยหายใจ 
 ผูปวยวิกฤตที่ตองไดรับการใสเคร่ืองชวยหายใจมักมีความหวาดกลัว ความเจ็บปวด
และความเครียด มักมีการแสดงออกโดยมีอาการกระสับกระสาย (Agitation) และเกิดปญหาสําคัญ
คือ การหายใจตานเคร่ืองชวยหายใจหลังจากการประเมิน และปรับเคร่ืองชวยหายใจใหเหมาะสมกับ
ผูปวยแลว อาการยังไมดีข้ึนอาจตองชวยดวยการใหยา เชน Sedative, Analgesic หรือ Muscle 
relaxant เพื่อลดความกลัวคลายความกังวลระงับปวดชวยใหนอนหลับ และชวยใหผูปวยหายใจ
สัมพันธกับเคร่ืองชวยหายใจ (รัตนาภรณ บุริมสิทธิชัย, 2554)  
  5.1 ยาระงับปวด กลุม Opioid เปนยาระงับปวดท่ีนิยมใชในหอผูปวย
วิกฤต ซ่ึงมีฤทธ์ิระงับประสาทไดดวย ผลขางเคียงของยากลุมนี้ คือ กดการหายใจกลอมประสาท 
และคล่ืนไสอาเจียน ยาท่ีนิยมใชมี 3 ชนิด คือ (มารุต จันทรา, อัญชนา ทองแยม และโรจนี 
เลิศบุญเหรียญ, 2552)  
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   1) Morphine นิยมใชรวมกับ ยากลุม Benzodiazepine ออก
ฤทธ์ิไดชากวา Fentanyl อาจเกิดการสะสมของยาและกดการหายใจได เม่ือใหขนาดท่ีสูงการไดรับยา
เกิน 3-5 วัน ควรทําการลดยาอยางชา ๆ เพราะการหยุดยาโดยทันทีอาจทําใหเกิดอาการถอนยาได 
ขนาดของยา 0.05-0.1 มิลลิกรัมตอกิโลกรัมทุก 0.5-2 ช่ัวโมง ขนาดยาท่ีใหทางหลอดเลือดดํา
แบบตอเนื่อง 10-40 ไมโครกรัมตอกิโลกรัมตอช่ัวโมง สวนใหญเร่ิมท่ี 25 ไมโครกรัมตอกิโลกรัมตอ
ช่ัวโมง โดยออกฤทธ์ิสูงสุดประมาณ 20 นาที ระยะเวลาท่ีออกฤทธ์ิ 2-7 ช่ัวโมง 
   2) Meperidine (Pethidine) กลุมนี้มีความแรงเปน 1 ใน 10 
เทาของ Morphine มีผลกระตุนการทํางานของกลามเน้ือหัวใจทําใหหัวใจเตนเร็ว ขนาดของยา 1 
ไมโครกรัมตอกิโลกรัมทุก 2-3 ช่ัวโมง ไมนิยมใหทางหลอดเลือดดําแบบตอเนื่อง  
   3) Fentanyl เปนยาท่ีออกฤทธ์ิเร็ว และหมดฤทธ์ิเร็ว 
ผลขางเคียงท่ีรุนแรง คือ การหยุดหายใจอยางเฉียบพลัน โดยเฉพาะเม่ือใหทางหลอดเลือดดํา 
มากกวา 5 ไมโครกรัมตอกิโลกรัม อยางรวดเร็ว กลุมนี้มีความแรงมากกวา Morphine 100 เทาขนาด
ของยา 0.05-1 ไมโครกรัมตอกิโลกรัม ทุก 0.5-2 ช่ัวโมง ขนาดยาท่ีใหทางหลอดเลือดดําแบบตอเนื่อง 
0.5-5 ไมโครกรัมตอกิโลกรัมตอช่ัวโมง สวนใหญเร่ิมท่ี 0.5-2 ไมโครกรัมตอกิโลกรัมตอช่ัวโมงโดย
ออกฤทธ์ิสูงสุดนอยกวา 1 นาที ระยะเวลาที่ออกฤทธ์ิ 30-45 นาที 
  5.2 ยาระงับประสาทกลุม Benzodiazepines ยานี้มีฤทธ์ิเปนยานอนหลับ
ไดดวย นิยมใหแบบตอเนื่องทางหลอดเลือดดํารวมกับ Opioid ซ่ึงอาจทําใหเกิดความดันโลหิตตํ่าได 
ผลขางเคียงของยากลุมนี้มักกดการหายใจ และลดการตอบสนองของศูนยควบคุมการหายใจตอภาวะ
ท่ีรางกายพรองออกซิเจน และการค่ังของคารบอนไดออกไซด ท่ีนิยมใชมี 3 ชนิด คือ 
(มารุต จันทรา, อัญชนา ทองแยม และโรจนี เลิศบุญเหรียญ, 2552) 
   1) Diazepam ออกฤทธ์ินาน ขนาดของยา 0.04-0.2 
มิลลิกรัมตอกิโลกรัมตอคร้ัง ทุก 2-4 ช่ัวโมง ขนาดยาท่ีใหทางหลอดเลือดดํา ขนาดสูงสุด 0.6 
ไมโครกรัมตอกิโลกรัมตอ 8 ช่ัวโมง โดยเร่ิมออกฤทธ์ิ 1-3 นาที ระยะเวลาท่ีออกฤทธ์ิ 0.25-1 ช่ัวโมง 
   2) Midazolam อ อ ก ฤ ท ธ์ิ ส้ั น ท่ี สุ ด ใ น ย า ก ลุ ม 
Benzodiazepines  แตเม่ือใหแบบตอเนื่องทางหลอดเลือดดําสามารถออกฤทธ์ิไดนานข้ึน โดยเฉพาะ
เม่ือใหตอเนื่องมากกวาหนึ่งสัปดาห อาจออกฤทธ์ิไดนานถึง 48 ช่ัวโมง หลังหยุดยา และอาจทําให
เกิดความดันตํ่าไดถาใหยาแบบ Bolus dose การไดรับยาเกิน 60 มิลลิเมตรตอกิโลกรัม ควรทําการลด
ยาอยางชา ๆ เพราะการหยุดยาโดยทันทีอาจทําใหเกิดอาการถอนยาได ขนาดของยา คือ 0.05-0.1 
มิลลิกรัมตอกิโลกรัมตอคร้ัง ระยะเวลาที่ออกฤทธ์ิ 1-2 ช่ัวโมง ขนาดยาท่ีใหทางหลอดเลือดดํา
แบบตอเนื่อง (1-2 ไมโครกรัมตอกิโลกรัมตอนาที) โดยเร่ิมออกฤทธ์ิหลังให 1-3 นาที 
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   3) Lorazepam ออกฤทธ์ิไดนานกวา Midazolam เกิดอาการ
ถอนยาได เชนเดียวกัน ขนาดของยา 0.05-0.2 มิลลิกรัมตอกิโลกรัมตอคร้ัง ทุก 4-8 ช่ัวโมง ขนาดยาท่ี
ใหทางหลอดเลือดดําโดยเร่ิมออกฤทธ์ิ 1-5 นาที ระยะเวลาท่ีออกฤทธ์ิ 3-4 ช่ัวโมง 
   4) ยาระงับประสาท กลุมอ่ืน ๆ เชน Chloral hydrate เปนยา
นอนหลับท่ีใหทางปาก ผลขางเคียงท่ีพบ คือ ระคายเคืองตอกระเพาะอาหาร กดการหายใจ ความดัน
โลหิตตํ่า และกดการทํางานของกลามเน้ือหัวใจ ขนาดของยา 25-50 มิลลิกรัมตอกิโลกรัมตอวัน ทาง
ปาก แบงใหทุก 6-8 ช.ม. (ขนาดสูงสุด 500 มิลลิกรัมตอคร้ัง) ขนาดยารวมสูงสุด 120 มิลลิกรัมตอ
กิโลกรัม 
  5.3 ยาคลายกลามเน้ือ การใหยาคลายกลามเน้ือในผูปวยท่ีใสเคร่ืองชวย
หายใจนั้น มีวัตถุประสงคเพื่อควบคุมใหผูปวยหายใจตามเคร่ืองชวยหายใจ หรือตองการไมใหผูปวย
ขยับในผูปวยท่ีไดรับยาระงับปวดและยาระงับประสาทอยูแลวแตผูปวยยังหายใจตานเคร่ืองชวย
หายใจ โดยนิยมใหคูกับยาระงับปวดและยาสงบประสาท เพื่อปองกันการรับรูและความเจ็บปวดท่ีจะ
ทําใหเกิดผลกระทบดานจิตใจ (รัตนาภรณ บุริมสิทธิชัย, 2552) ซ่ึงยาคลายกลามเน้ือท่ีนิยมใชเปนยา
ในกลุม Nondepolarizing agents โดยมีฤทธ์ิแยงจับกับ Acetylcholine receptor  มีฤทธ์ิขางเคียง เม่ือ
ใหยากลุมนี้ตอเนื่องเปนเวลานานอาจทําใหกลามเนื้อออนแรง ซ่ึงท่ีนิยมใชมี 3 ชนิด คือ 
   1) Pancuronium เปนยาคลายกลามเน้ือที่ออกฤทธ์ิยาว เม่ือ
ใหในขนาด 0.06-0.08 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม ใหทางหลอดเลือดดํา ออกฤทธ์ินาน 90 นาที ระยะเวลา
ท่ีเร่ิมออกฤทธ์ิ 90-120 นาที ผลขางเคียงทําใหอัตราการเตนของหัวใจเร็วข้ึน  
   2) Vecuronium เปนยาคลายกลามเนื้อท่ีออกฤทธ์ิปานกลาง 
0.1-0.2 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม ใหทางหลอดเลือดดํา ออกฤทธ์ินาน 30 นาที ระยะเวลาท่ีเร่ิมออกฤทธ์ิ 
90-120 นาที อาจใหโดยการหยดแบบตอเนื่องทางหลอดเลือดดํา ขนาด 1 ไมโครกรัมตอกิโลกรัมตอ
นาที 
   3) Cisatracurium เปนยาคลายกลามเนื้อท่ีออกฤทธ์ิปาน
กลาง 0.1-0.6 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม ใหทางหลอดเลือดดํา ออกฤทธ์ินาน 30 นาที ระยะเวลาท่ีเร่ิมออก
ฤทธ์ิ 90 นาที อาจใหโดยการหยดแบบตอเนื่องทางหลอดเลือดดํา ขนาด 0.4-4 ไมโครกรัมตอ
กิโลกรัมตอนาที 
 ผลขางเคียงท่ีพบจากการไดรับยาคลายกลามเน้ือ คือ ภาวะ Acute quadriparetic 
myopathy syndrome ทําใหผูปวยตองพึ่งพาเคร่ืองชวยหายใจนานข้ึน เนื่องจากอาการกลามเน้ือออน
แรงท่ีคงอยู ถึงแมจะหยุดยาแลว การใหควรพิจารณาเฉพาะในรายท่ีมีขอบงช้ีเทานั้น ใหขนาดท่ีนอย
ที่สุด ในเวลาส้ันท่ีสุดและหยุดยาทันทีท่ีไมจําเปน 
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6. การดูแลเพ่ือปองกันภาวะแทรกซอนจากการใสเคร่ืองชวยหายใจ (สุภารัตน ไวยชีตา, 
2549) 
   6.1 การทําใหทางเดินหายใจของผูปวยเปดโลง และการดูดเสมหะดวยเทคนิค
ปลอดเช้ือ (Endotracheal suctioning) 
   6.2 การใหความชื้นและการบําบัดดวยฝอยละออง เนื่องจากผูปวยหายใจเอา
อากาศที่ไมผานการทําใหอุนช้ืนจากทางเดินหายใจสวนบน มีผลให Cilia ทํางานไดไมมี
ประสิทธิภาพ 
   6.3 Cuff management ยกเวนในกรณีท่ีผูปวยอายุนอยกวา 8 ป เพราะทางเดิน
หายใจสวนท่ีแคบท่ีสุดอยูใตสายเสียง (Subglottis) และบริเวณกระดูก Cricoid ควรใส  Endotracheal  
tube ชนิดไมมี Cuff  สวนในเด็กท่ีอายุมากกวา 8 ป ควรใสแบบมี Cuff เพื่อปองกันลมร่ัวขณะชวย
หายใจและปองกันการสําลักหรือสํารอกน้ํายอยในกระเพาะอาหารเขาปอด โดยวิธี Minimal leak 
techniqueโดยตรวจสอบ Cuff pressure อยางนอยทุก 8 ช่ัวโมง โดยไมให Pressure เกิน 18-22 
มิลลิเมตรปรอท เพื่อปองกันการใสลมเขาไปใน Cuff มากเกินไปจะทําใหแรงกดมากข้ึนจนเนื้อเยื่อ
บริเวณนั้นขาดเลือด (Necrosis) ได 
   6.4 ดูแลความปลอดภัยของทอชวยหายใจ โดยหลังการใสทอชวยหายใจใหม
ทุกคร้ัง ควรตรวจสอบตําแหนงปลายของทอชวยหายใจในหลอดลมจากภาพถายรังสีทรวงอก และ
ฟงเสียงลมเขาปอดบริเวณดานขางปอดท้ัง 2 ขาง ใหเทากันกอนการยึดติดทุกคร้ัง รวมท้ังระหวางให
การดูแลควรมีการประเมินสัญญาณชีพ คาความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด ลักษณะการหายใจ 
และการเคล่ือนไหวของทรวงอก ซ่ึงหากมีการปฏิบัติตามแนวทางท่ีถูกตอง จะถือวาเปนวิธีการหนึ่ง
ท่ีสามารถปองกันการเล่ือนหลุดของทอชวยหายใจได นอกจากการใหยาสงบประสาท หรือการผูก
ยึดผูปวย (Happ, 2002) และสามารถปองกันความเส่ียงตอการเกิดอันตรายจากการใสทอชวยหายใจ
แบบฉุกเฉิน (Emergent reintubation) หากมีการหลุดของทอชวยหายใจจากอุบัติเหตุ (Unplanned 
extubation) ซ่ึงอาจเกิดอันตรายตามมามากมาย เชน การบาดเจ็บเกิดของกลองเสียง และหลอดลม 
รวมท้ังการติดเช้ือของทางเดินหายใจสวนลาง เปนตน (Lougheah et al., 2008)  
   6.5 การเกิดภาวะปอดติดเช้ือระหวางใชเคร่ืองชวยหายใจ (Ventilator 
pneumonia; VAP) จากการสําลักเช้ือแบคทีเรียในชองปากลงสูปอด และการปนเปอนจากบุคลากร
และอุปกรณการแพทยเกี่ยวกับการชวยหายใจ สามารถปองกันไดโดยการแยกผูปวยตามหลักการ
แยกผูปวย ใหการพยาบาลโดยยึดหลัก Universal precaution และ Aseptic technique ดูแลทําความ
สะอาดอุปกรณเคร่ืองชวยหายใจตามหลักการควบคุมโรคและการแพรกระจายเชื้อ จัดทาใหนอน
ศีรษะสูง 30-45 องศา เพื่อปองกันการสําลัก พลิกตะแคงตัวอยางนอยทุก 2 ช่ัวโมง การจัดทารวมกับ
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การเคาะปอด และดูดเสมหะ เม่ือมีอาการบงช้ี เพื่อปองกันการค่ังคางของเสมหะ รวมท้ังการทําความ
สะอาดภายในชองปากอยางนอยทุก 4 ช่ัวโมง เพื่อลดจํานวนเช้ือแบคทีเรียในชองปาก  
 
 ภาวะแทรกซอนของการใสเคร่ืองชวยหายใจ 
 ถึงแมวาเคร่ืองชวยหายใจจะเปนเคร่ืองมือท่ีสามารถนํามาใช เพื่อชวยชีวิตผูปวยได แต
ในขณะเดียวกันยังพบวา ภาวะแทรกซอนมากกวารอยละ 50 ในผูปวยเด็กท่ีเขารักษาในหอผูปวย
วิกฤตเกิดจากการใสเคร่ืองชวยหายใจ ซ่ึงภาวะแทรกซอนท่ีพบบอย มีดังนี้ (Kendirli et al., 2006) 
   1) การบาดเจ็บของทางเดินหายใจ 
 การใสทอชวยหายใจเปนส่ิงแปลกปลอมท่ีอาจทําใหเกิดการระคายเคืองกับทางเดิน
หายใจสวนตนในเด็ก เนื่องจากเปนเนื้อเยื่อท่ีไวตอการอักเสบ และบวมไดงาย (Fragile epithelium) 
โดยเฉพาะในเด็กอายุตํ่ากวา 10 ป จะมีลักษณะของทางเดินหายใจสวนบนคลายคอขวด ซ่ึงบริเวณใต
กลองเสียง (Subglottic region) เปนสวนท่ีแคบท่ีสุด (Edmund et al., 2001) และในบริเวณน้ียังมี
สวนประกอบท่ีหุมโดยรอบดวยกระดูกออนไครคอยด (Cricoid cartilage) ซ่ึงไมสามารถยืดขยายได 
(Souza & Carvalho, 2009) นอกจากน้ันทอชวยหายใจในเด็กอายุตํ่ากวา 8 ป มักใสเปนชนิดไมมี 
Cuff  ซ่ึงถาเลือกขนาดของทอชวยหายใจไมเหมาะสม อาจสงผลใหมีการระคายเคืองมากข้ึน 
สอดคลองกับ Souza และ Carvalho (2009) ท่ีศึกษาเกี่ยวกับชนิดและอัตราการเกิดภาวะแทรกซอน
จากการใสทอชวยหายในในผูปวยเด็กอายุ 1 เดือนถึง 15 ป ท่ีใสเคร่ืองชวยหายใจนานต้ังแต 24 
ช่ัวโมงข้ึนไป จํานวน 147 คน พบวา มีอัตราความลมเหลวในการถอดทอชวยหายใจจํานวน 134 คน
ในจํานวนนี้รอยละ 23 มีสาเหตุจากการอักเสบของกลองเสียง (Laryngitis) มีบางสวนท่ีภายหลัง
ไดรับการเจาะคอรอยละ 3 และพบวา การอักเสบของกลองเสียง (Laryngitis) มีสาเหตุจากการใสทอ
ชวยหายใจซํ้าต้ังแต 5 คร้ังข้ึนไป และการใสทอชวยหายใจขนาดใหญเกินไป และจาก Cordeiro, 
Fernandes และ Troster (2004) ศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการบาดเจ็บของทางเดินหายใจ
ระดับรุนแรง และระดับปานกลางในผูปวยเด็กท่ีใสเคร่ืองชวยหายใจจํานวน 154 คน พบวา มีผูปวย
ท่ีมีการบาดเจ็บของทางเดินหายใจระดับปานกลาง รอยละ 24 มีการบวมของสายเสียง (Vocal folds 
edema) รอยละ 31 การเกิดแผลของกระดูกออนอะริทีนอยด (Arytenoids) ใตสายเสียง รอยละ 8 เกิด
แผลของฝาปดกลองเสียง (Glottic) รอยละ 7  มีการบาดเจ็บของทางเดินหายใจระดับรุนแรงรอยละ 
10 การเกิดเยื่อผังพืดของขอบสายเสียง (Vocal folds) รอยละ 4 มีการดึงร้ังของกระดูกออนอะริที
นอยด (Arytenoids) และมีการตีบแคบของ Subglottic รอยละ 2 สวนปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการ
บาดเจ็บของทางเดินหายใจท้ังในระดับรุนแรงและปานกลาง คือ อายุของผูปวย การใสทอชวยหายใจ
ซํ้า การเปล่ียนทอชวยหายใจ ระยะเวลาในการใสทอชวยหายใจและใสเคร่ืองชวยหายใจ 
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 นอกจากนั้นเม่ือเนื้อเยื่อรอบๆ ทางเดินหายใจท่ีมีการบวมอักเสบทําใหการขับสารคัด
หล่ังมากข้ึน  และการท่ีขนกวัด (Cilia) บางสวนถูกทําลายไปดวย รวมท้ังการมีเสนผาศูนยของ
ทางเดินหายใจท่ีแคบนั้นทําใหผูปวยเด็กเล็กเส่ียงตอการอุดกั้นของทางเดินหายใจสวนบนไดงาย จาก
การศึกษาความแตกตางกันของอัตราการเกิดการบวมของกลองเสียง (Laryngeal edema) ในแตละ
ชวงอายุพบวา มีรอยละ 1-47 ซ่ึงผูศึกษาไดอธิบายวา จํานวนท่ีหางกันนี้เกิดจากการมีขนาดของ
ทางเดินหายใจท่ีแตกตางกันตามอายุ (Souza & Carvalho, 2009) และจากการศึกษาของ  Kurachek 
และคณะ (2003) พบวา มีความเส่ียงตอการเสียชีวิตท่ีเพิ่มข้ึน 5 เทา ในผูปวยเด็กท่ีถอดทอชวยหายใจ
ลมเหลว เม่ือเทียบกับผูปวยท่ีสามารถหยาเครื่องชวยหายใจไดสําเร็จ นอกจากนี้ยังมีการยืนยันถึง
อันตรายท่ีเกิดจากการใสทอชวยหายใจแบบฉุกเฉินท่ีเนื่องมาจากการหลุดของทอชวยหายใจจาก
อุบัติเหตุ หรือความจําเปนท่ีตองใสทอชวยหายใจซํ้าหลังการถอดทอชวยหายใจท่ีมีการวางแผนวา มี
ความเส่ียงตอการเกิดความลมเหลวในการหยาเคร่ืองชวยหายใจในคร้ังตอ ๆ ไป เปนรอยละ 8-20 
ของผูปวยท่ีหยาเคร่ืองชวยหายใจท้ังหมด (Newth et al., 2009)  
 2) อันตรายตอเนื้อเยื่อปอด  
 การตั้งเคร่ืองชวยหายใจท่ีมีความดัน, การตั้ง Tidal volume และ Positive end expiratory 
pressure สูงมากๆ ทําใหมีการขยายใหญของถุงลมมากเกินไป, ทําให  Pulmonary vascular 
permeability และจะกระตุนการหล่ัง  Inflammatory mediator มากข้ึน ซ่ึงทําใหเกิดขบวนการอักเสบ
และเกิดปอดค่ังน้ํา รวมท้ังมีการทําลาย Alveolar capillary membrane ทําใหเกิดพยาธิสภาพโดยตรง
ของเนื้อเยื่อปอด โดยพยาธิสภาพตาง ๆ ท่ีเกิดในผูปวยท่ีใสเคร่ืองชวยหายใจ ประกอบดวย ภาวะลม
ร่ัวออกมานอกทางเดินหายใจ รวมท้ังพยาธิสภาพดั้งเดิมของเน้ือปอดยังเปนสวนสําคัญของการเกิด
ภาวะแทรกซอนท่ีเกิดจาก Tension pneumothorax ถึงแมวา จะมีโอกาสเกิดไดนอยเพียงรอยละ 5 
(Kendirli et al., 2006) แตมีความรุนแรงถึงแกชีวิตไดในเวลาอันรวดเร็ว ถาไมไดรับการแกไขอยาง
ทันทวงที และยังพบภาวะปอดแฟบ (Atelactasis) ท่ีเกิดจากการไดรับออกซิเจนปริมาณสูง ๆ แลวยัง
พบการเกิดเนื้อเยื่อปอดมีการค่ังของน้ําจากการไดรับ Positive pressure สูงๆ ซ่ึงจะสงเสริมใหเกิด
ภาวะปอดแฟบเพ่ิมมากข้ึนดวย (ทนันชัย บุญบูรพงศ, 2549) จากการศึกษาของ Kendirli และคณะ
พบวา การเกิดภาวะปอดแฟบมีรอยละ 26 ในผูปวยจํานวน 407 คนท่ีใสเคร่ืองชวยหายใจ ดังนั้น
ผูดูแลผูปวยท่ีไดรับการใสเคร่ืองชวยหายใจ จะตองปองกันภาวะแทรกซอนเหลานี้ และเตรียมการ
แกไขปญหาท่ีอาจเกิดข้ึน ซ่ึงทําไดโดยการเฝาสังเกตอาการอยางใกลชิด และคอยติดตามการ
เปล่ียนแปลงอาการของผูปวย และการทํางานของเคร่ืองมือ โดยตองเขาใจถึงพยาธิสภาพของโรค 
และหลักการการดูแลรักษา จึงจะสามารถลดการเกิดภาวะแทรกซอนเหลานั้นได 
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3) การติดเชื้อของปอด 
การเกิดปอดอักเสบจากการใสเคร่ืองชวยหายใจ (Ventilator associated pneumonia) 

เปนโรคติดเช้ือในโรงพยาบาลในผูปวยท่ีใสเคร่ืองชวยหายใจนานต้ังแต 48 ช่ัวโมงข้ึนไป สาเหตุเกิด
จากการใสทอชวยหายใจ หรือการใสทอชวยหายใจซํ้า ซ่ึงเปนส่ิงแปลกปลอมทําใหเกิดการอักเสบ
เฉพาะท่ีทําใหกลไกการไอ และการทํางานของขนกวัก (Cilia) มีผลทําใหความสามารถในการขับ
เสมหะของผูปวยเสียไป และยังเกิดการสําลักเอาเช้ือท่ีอยูในชองปากเขาไปไดงาย (Craven, 2000)
โดยเฉพาะในผูปวยเด็กท่ีใสทอชวยหายใจท้ังแบบ Noncuff และการใสทอชวยหายใจซํ้าทําใหเพิ่ม
ความเส่ียงในการสําลักเอาเช้ือแบคทีเรียในชองปากเขาไปในหลอดคอได จากการศึกษาของ Chastre
และ Fagon (2002) โดยการตรวจดวยกลองจุลทรรศนอิเลคตรอน พบวา รอยละ 95 ของผูปวยท่ี
ไดรับการใสทอชวยหายใจ จะมีเช้ือแบคทีเรียเพิ่มจํานวนข้ึน โดยเฉพาะทอชวยหายใจแบบมี Cuff  ก็
ทําใหเช้ือแบคทีเรียแบงตัว และเพิ่มจํานวนในตําแหนงรอบ ๆ Cuff หากทอชวยหายใจหลวมหรือมี
ลมร่ัว  อาจทําใหเสมหะ  หรือส่ิงคัดหล่ังจากทางเดินหายใจสวนบนไหลไปในหลอดคอได 
นอกจากนั้นปจจัยอ่ืนๆ ที่เปนสาเหตุในผูปวยท่ีใสเคร่ืองชวยหายใจ คือ การใสสายใหอาหาร 
(Nasogastric tube) เพื่อใหอาหารทางลําไส (Enteral feeding) (สมชาย สุนทรโลหะนะกูล, 2546)  
รวมท้ัง เคร่ืองมือบําบัดทางระบบหายใจ เชน อุปกรณใหความช้ืน อุปกรณพนยาขยายหลอดลม และ
การดูดเสมหะท้ังแบบ Open หรือ Closed system  (Chastre  Fagon, 2002; Craven, 2000) ทําใหเกิด
การอักเสบของเนื้อปอดท่ีเกิดจากการติดเช้ือในขณะท่ีผูปวยกําลังใชเคร่ืองชวยหายใจ Ventilator 
associated pneumonia (VAP) ซ่ึงในเด็ก อายุ 1-12 ป จะมีอาการประกอบดวย อุณหภูมิสูงหรือตํ่ากวา
ปกติ, เม็ดเลือดขาวตํ่าหรือสูงกวาปกติ มีความผิดปกติเกี่ยวกับการแลกเปล่ียนกาซ อาการไอ อาการ
หายใจลําบาก หรืออาการหายใจเร็ว และจากการเปรียบเทียบผลภาพถายรังสีทรวงอกกับคร้ังลาสุดมี
พยาธิสภาพของปอดคงเดิม ท่ีเกิดข้ึนใหมหรือเพิ่มข้ึนจากเดิม การเกิดVentilator associated 
pneumonia (VAP) พบในผูปวยทารก และเด็กสูงถึงรอยละ 21-31 และเปนสาเหตุของการเสียชีวิตได
ถึงรอยละ 40-55 ซ่ึงพบวา มีปจจัยเส่ียงจากการใสทอชวยหายใจและการใสเคร่ืองชวยหายใจนาน
ต้ังแต 48 ช่ัวโมงข้ึนไป (Langer et al., 1987)   
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การหยาเครื่องชวยหายใจ 
 การหยาเคร่ืองชวยหายใจ หมายถึง กระบวนการเปล่ียนผานจากการใชเคร่ืองชวย
หายใจ จนถึงเวลาท่ีผูปวยสามารถหายใจไดเองอยางสมบูรณหรือเวลาท่ีผูปวยสามารถรับผิดชอบการ
หายใจไดเองอยางมีประสิทธิภาพ โดยปราศจากการอาศัยแรงดันบวกจากเคร่ืองชวยหายใจ (Newth 
et al., 2009)  
 

การหยาเคร่ืองชวยหายใจจากการปรับลดการชวยหายใจ 
 การปรับลดเคร่ืองชวยหายใจหลังจากอาการของผูปวยคงท่ี จะพิจารณาปรับลดความ
เขมขนของออกซิเจนลงคร้ังละ 0.05 ในทุก ๆ 1 ช่ัวโมง โดยจะคงระดับ SpO2> 90% หรือคาความ
ดันออกซิเจนในเลือด 60-80 มิลลิเมตรปรอท เปนอันดับแรก จนกระท่ังสามารถลดความเขมขนของ
ออกซิเจนลงได  0.5 แลวจึงเร่ิมมาปรับลด PEEP ลงคร้ังละ 1-2 เซนติเมตรน้ํา จนสามารถลด PEEP 
ไดนอยกวา หรือเทากับ 5 เซนติเมตรน้ํา สวนรูปแบบการชวยหายใจ (Mode) ท่ีนํามาใชในการหยา
เคร่ืองชวยหายใจ อาจมีการนํามาใชรวมกันหลาย Mode แนวทางในการปรับลดการชวยหายใจท่ี
นิยมใชมี 2 Mode คือ (สุชาดา ศรีทิพยวรรณ, 2551) 
 1. Synchronized intermittent mandatory ventilation (SIMV) ผูปวยเดิมท่ีใชเคร่ืองชวย
หายใจ Mode assist control อยูกอน เม่ือตองการ Wean จึงเปล่ียนมาใช SIMV mode อาจเร่ิมดวยการ
ต้ัง SIMV rate เทาเดิม แลวคอย ๆ ลดระดับลงคร้ังละ 2-5 คร้ังตอนาที ขณะท่ีเราลดระดับ SIMV rate 
ผูปวยควรมีอัตราการหายใจเองมากข้ึน ลดลงไดเร็วแคไหนข้ึนอยูกับกําลังสํารองของการหายใจ 
(Pulmonary reserve) ของผูปวยแตละคน เปาหมาย คือ ลดเร็วท่ีสุดเทาท่ีผูปวยจะทนได อาจลดทุก 
30 นาที-1 ช่ัวโมง หรือลดวันละ 1-2 คร้ังตอวัน จน SIMV rate ตํ่ากวาหรือเทากับ 8-10 คร้ังตอนาที 
อยางไรก็ตามระยะเวลาท่ีใชในการลด SIMV rate ข้ึนกับลักษณะอาการทางคลินิกของผูปวยเปนราย 
ๆ ไป ขณะทําการลดระดับ SIMV rate ควรมีการประเมินสัญญาณชีพและคาความอ่ิมตัวของ
ออกซิเจน (SpO2) ถาไมมีอาการเหน่ือยหอบ แสดงวาสามารถถอดทอชวยหายใจได ขอดีของ Mode 
นี้ คือ การใหผูปวยมีโอกาสกระตุนการเร่ิมหายใจและมีการหายใจเองบางสวน ทําใหสามารถ
ปองกันกลามเน้ือออนแรง (Muscle atrophy)ได โดยเฉพาะในผูปวยท่ีมีโรคทาง Neuromuscular  
การลด IMV rate ลง เร่ือย ๆ จะชวยใหผูปวยมีเวลาในการปรับตัวเพื่อกลับมาหายใจเองไดในท่ีสุด  
 2. Pressure support ventilator (PSV) การลดระดับลงของ PSV ในชวงแรกของการ 
Weaning ไดคร้ังละ 2 เซนติเมตรน้ํา ทุก 4 ช่ัวโมง โดยรักษาระดับของ Exhaled tidal volume ใหคง
อยูท่ีประมาณ 5-7 มิลลิลิตรตอกิโลกรัม หรือถาผูปวยตองใชแรงในการหายใจมากข้ึนก็ควรตองเพ่ิม
ระดับของ Pressure support ใหสูงข้ึนไปอีก ซ่ึงการปรับลด Pressure support จะไดมากนอยหรือเร็ว
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ชาเพียงใด ข้ึนอยูกับกําลังสํารองในการหายใจของผูปวย และเม่ืออัตราการหายใจเร็วแสดงวา ผูปวย
ทนตอการ Weaning ท่ีระดับนี้ไมไดและตองการการชวยหายใจมากข้ึน แตถาพบวา มีอัตราการ
หายใจใกลเคียงกับชวงกอนลด Pressure support ควรปรับลด Pressure support ทีละนอย และเม่ือ
ปรับลดจนถึงระดับ Pressure support ต่ําสุด ตามขนาดของทอชวยหายใจท่ีผูปวยใส ดังนี้ 
  2.1 ทอชวยหายใจขนาด 3.0-3.5 ระดับ Pressure support เทากับ 10 
เซนติเมตรน้ํา 
  2.2 ทอชวยหายใจขนาด 4.0-4.5 ระดับ Pressure support เทากับ 8
เซนติเมตรน้ํา 
  2.3 ทอชวยหายใจขนาด  5 ระดับ Pressure support เทากับ 6 เซนติเมตรน้ํา 
 ซ่ึงเปนระดับท่ีผูปวยจะสามารถเอาชนะแรงตานทานจากการหายใจผานทอชวยหายใจได 
(Randolph et al., 2002) ตอจากนั้นจึงสามารถทําการพิจารณาถอดทอชวยหายใจได  ขอดี คือ การลดแรง
ในการหายใจ และลดปญหาการออนลาของกลามเน้ือกระบังลม แตขอเสีย คือ การท่ีไมสามารถควบคุม 
Tidal volume ได การตั้ง Pressure support มากเกินไปอาจเกิด Baro-volutrauma แตถาคา Pressure ตํ่าไป 
อาจทําใหเพิ่มการใชแรงในการหายใจ (Work of breathing) ในรายท่ีมีพยาธิสภาพท่ีปอด  
 ในขณะท่ีหยาเครื่องชวยหายใจ ควรทําการประเมินผูปวยเปนระยะอยางตอเนื่อง ถา
ผูปวยมีอาการเลวลง เชน หอบเหนื่อยมาก, กระวนกระวาย หรือระดับความรูสึกตัวลดลง ควรหยุด
ทําการหยาเคร่ืองชวยหายใจ แลวเพิ่มการชวยหายใจ เพื่อใหกลามเน้ือชวยหายใจไดพักอยางนอย 24 
ช่ัวโมง และหาสาเหตุของการหยาเคร่ืองชวยหายใจลมเหลวและทําการแกไข แลวจึงเร่ิมทําการหยา
เคร่ืองชวยหายใจใหม (Maclntyre et al., 2001) 
 สวนในผูปวยท่ีสามารถหยาเครื่องชวยหายใจ จนถึงระดับท่ีไดรับการชวยหายใจนอย
ท่ีสุดแลว จะมีการพิจารณาตามเกณฑในการถอดทอชวยหายใจและขอบงช้ีในการถอดทอชวย
หายใจ ดังนี้ (เฉลิมไทย เอกศิลป, 2548) 
 1. กลไกการปกปองของทางเดินหายใจ (Airway protective reflexes) ปกติ 
 2. สมองและระบบประสาทอยูในเกณฑท่ียอมรับได 
 3. ระบบไหลเวียนเลือดคงท่ี 
 4. การแลกเปล่ียนกาซของปอดดี 
  4.1 คาความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 95 % 
  4.2 ไดรับความเขมขนของออกซิเจน 40 % 
  4.3 Positive inspiratory pressure (PIP) < 5 เซนติเมตรน้ํา 
  4.4 อัตราการชวยหายใจจากเครื่องชวยหายใจ 8 คร้ังตอนาที 
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 5. หยุดยานอนหลับ 
 โดยทําการประเมินวา ผูปวยสามารถหายใจไดเอง และไมตองกลับมาใสเคร่ืองชวย
หายใจใหมภายใน 48 ช่ัวโมง หลังถอดทอชวยหายใจและหลังจากถอดเคร่ืองชวยหายใจแลว จะเปน
ผูท่ีมีความสําเร็จในการหยาเครื่องชวยหายใจ  สวนผูปวยท่ีตองไดรับการใสทอชวยหายใจใหมหรือ
ไดรับการใสเคร่ืองชวยหายใจแบบ Noninvasive ภายใน 48 ช่ัวโมง หลังถอดทอชวยหายใจ จะเปน
ผูปวยท่ีมีความลมเหลวในการหยาเคร่ืองชวยหายใจ (Noizet et al., 2005) ผูปวยท่ีมีความลมเหลวใน
การถอดทอชวยหายใจ บางสวนท่ีตองใสทอชวยหายใจใหมจะไดรับการใสเคร่ืองชวยหายใจ โดยมี
การปรับการชวยหายใจแบบชวยท้ังหมด (Full support) นาน 24-48 ช่ัวโมง และดูแลใหผูปวยได
พักผอนอยางเต็มท่ี พรอมท้ังทําการประเมินและรักษาสาเหตุของความลมเหลวท่ีเกิดข้ึน หลังจาก
แกไขสาเหตุของการหยาเคร่ืองชวยหายใจลมเหลวแลว จึงเร่ิมทําการประเมินความพรอมในการหยา
เคร่ืองชวยหายใจ เพื่อทําการเร่ิมหยาเคร่ืองชวยหายใจใหม  
  
 ปญหาของการปรับลดการชวยหายใจ 
 การปรับลดเครื่องชวยหายใจในผูปวยบางราย อาจพบวา ไมสามารถทําการปรับลดได
ในคร้ังแรกและคร้ังเดียว จนสามารถถอดทอชวยหายใจไดสําเร็จ จึงไดมีการจําแนกผูปวยตามความ
ยากงายในการปรับลดหรือการทดสอบการหายใจเอง โดยผูปวยท่ีประสบความลมเหลวในการปรับ
ลดการชวยหายใจ (Ventilator setting) มากกวา 3 คร้ัง และใชเวลามากกวา 7 วัน ในการปรับลดการ
ชวยหายใจจนสําเร็จถือวา ผูปวยรายนั้นมีแนวโนมติดเคร่ืองชวยหายใจ เนื่องจากมีปญหาการหยา
เคร่ืองชวยหายใจยาก (Boles et al., 2007)  
 
 

ความสําเร็จในการหยาเครื่องชวยหายใจ 

 
 ความหมายของความสําเร็จในการหยาเคร่ืองชวยหายใจ 
 Kurachek และคณะ (2003) ไดใหความหมายของความสําเร็จในการหยาเคร่ืองชวย
หายใจวา เปนการท่ีผูปวยสามารถหายใจไดดวยตนเองภายหลังการถอดทอชวยหายใจเปนเวลานาน
ต้ังแต 48 ช่ัวโมง ข้ึนไป โดยไมไดรับการชวยหายใจแบบแรงดันบวกจากเครื่องชวยหายใจ 
 Noizet และคณะ (2005) ไดใหความหมายของความสําเร็จในการหยาเครื่องชวยหายใจวา 
เปนการท่ีผูปวยสามารถหายใจไดดวยตนเอง และไมกลับมาใสทอชวยหายใจซํ้า และตองไมไดรับการ
ใส Noninvasive mechanical ventilator ภายหลังถอดทอชวยหายใจ เปนเวลานานต้ังแต 48 ช่ัวโมง ข้ึนไป 
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 Foronda และคณะ (2011) ไดใหความหมายของความสําเร็จในการหยาเครื่องชวย
หายใจวา เปนการท่ีผูปวยสามารถหายใจไดดวยตนเอง และไมกลับมาใสทอชวยหายใจซํ้าภายหลัง
ถอดทอชวยหายใจเปนเวลานานต้ังแต 48 ช่ัวโมง ข้ึนไป  
 สรุปไดวา ความสําเร็จในการหยาเครื่องชวยหายใจ หมายถึง การที่ผูปวยสามารถ
หายใจไดเอง และไมตองกลับมาใสเคร่ืองชวยหายใจใหมภายใน 48 ช่ัวโมง หลังจากถอดทอชวย
หายใจ และถอดเคร่ืองชวยหายใจแลว 
  
 การประเมินความสําเร็จในการหยาเคร่ืองชวยหายใจ 
 การประเมินความสําเร็จในการหยาเคร่ืองชวยหายใจ คือ การประเมินอาการและผล
การตรวจวิเคราะหคากาซในหลอดเลือดแดง โดยแพทยผูรักษาในผูปวยท่ีใสเคร่ืองชวยหายใจท่ีผาน
ข้ันตอนการลดการชวยหายใจจนสามารถถอดทอชวยหายใจ ซ่ึงเปนข้ันตอนสุดทายของการหยา
เคร่ืองชวยหายใจและไมพบอาการและผลการตรวจวิเคราะหท่ีแสดงวา ผูปวยควรไดรับการใสทอ
ชวยหายใจซํ้าหลังจากถอดทอชวยหายใจภายใน 48 ช่ัวโมง โดยมีการประเมิน ดังนี้ (Fontela et al., 
2005)   

1. หายใจชาผิดปกติหรือหยุดหายใจ 
 2. หอบเหน่ือยมากหรือหายใจเร็วผิดปกติ มี Severe subcostal, Intercostals และ/หรือ 
Suprasternal retractions 
 3. การแลกเปล่ียนกาซท่ีผิดปกติ โดยประเมินจากการมีคาความอ่ิมตัวของออกซิเจน  
< 90% ขณะท่ีไดรับออกซิเจนท่ีมีความเขมขน> 50% รวมกับมีอาการเหน่ือยหอบ 
 4. อัตราการเตนของหัวใจเพิ่มข้ึนมากกวา 20% หลังถอดทอชวยหายใจ 
 5. คาความดันของคารบอนไดออกไซดในเลือด (PaCO2)> 50 มิลลิเมตรปรอทโดย
ประเมินจากผลวิเคราะหคากาซในหลอดเลือดแดงท่ีเพิ่มข้ึนมากกวา 10 มิลลิเมตรปรอท หลังถอดทอ
ชวยหายใจ 
 ผลของการประเมินจะสรุปไดวา ผูปวยท่ีมีความสําเร็จในการหยาเคร่ืองชวยหายใจ เม่ือ
ไมพบอาการและผลการวิเคราะหคากาซในเลือด ตามที่กลาวขางตนหลังถอดทอชวยหายใจไปแลว 
48 ช่ัวโมง สวนผูท่ีมีอาการและผลการวิเคราะหคากาซในเลือดท่ีแสดงวา ไมสามารถหายใจไดเอง
ดังกลาวขางตน และไดรับการใสทอชวยหายใจใหมภายใน 48 ช่ัวโมง เปนผูปวยท่ีมีความลมเหลว
ในการหยาเคร่ืองชวยหายใจ    
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 อัตราความลมเหลวในการหยาเคร่ืองชวยหายใจ  
 การถอดทอชวยหายใจลมเหลว หมายถึง การใสทอชวยหายใจและเคร่ืองชวยหายใจ
ใหมภายใน 48-72 ช่ัวโมง หลังถอดทอชวยหายใจ (Farias et al., 2002; Thaigarajan et al., 1999; 
Khan, Brown & Venkataraman, 1996; Venkatarman, Khan & Brown, 2000; Edmunds, Weiss & 
Harrison, 2001) จากการศึกษาเกี่ยวกับแนวปฏิบัติการหยาเคร่ืองชวยหายใจในเด็กและการศึกษา
ปจจัยทํานายความสําเร็จในการถอดทอชวยหายใจ พบวา อัตราความลมเหลวในการถอดทอชวย
หายใจอยูระหวางรอยละ 6-19 (Farias et al., 2002; Khan et al., 1996; Kurachek et al., 2005; 
Randolph et al., 2002; Thaigarajan et al., 1999; Venkatarman et al., 2000) สาเหตุของชวงอัตรา
ความลมเหลวท่ีแตกตางกันอาจเปนเพราะรูปแบบการศึกษา การแบงระยะเวลาในการใสเคร่ืองชวย
หายใจต้ังแต 8, 24, 48 ชั่วโมง และเวลาที่ระบุในการใสทอชวยหายใจใหมท่ี 24, 48 ช่ัวโมง
นอกจากนั้นอาจมีผลจากการไมนําจํานวนผูปวยท่ีมีความลมเหลวในการถอดทอชวยหายใจจากการ
อุดกั้นของทางเดินหายใจสวนตนมารวมดวย เนื่องจากพบวา สาเหตุของความลมเหลวในการถอด
ทอชวยหายใจเกิดจากการอุดกั้นทางเดินหายใจสวนตน มีรอยละ 25-37 จากการศึกษาของ Kurachek
และคณะ (2005) ในผูปวยเด็กอายุแรกเกิดจนถึง 18 ป ท่ีใสเคร่ืองชวยหายใจนานมากกวา 24 ช่ัวโมง
ข้ึนไปจํานวน 1,459 คน ในหอผูปวยเด็กวิกฤต 16 แหง พบวา มีอัตราความลมเหลวในการถอดทอ
ชวยหายใจรอยละ 6.2 สวนการศึกษาในประเทศไทย ของ ปวีณา วิจักษประเสริฐ, พนิดา ศรีสันต 
และประวิทย เจตนชัย (2552) โดยการทดสอบการหายใจดวยตนเอง และดัชนีตางๆ ในการทํานาย
ความสําเร็จในการถอดทอชวยหายใจในผูปวยเด็กอายุ 1 เดือน-15 ป ท่ีใสเคร่ืองชวยหายใจนาน  24 
ช่ัวโมง ข้ึนไปจํานวน 70 คน พบวา มีผูปวยท่ีมีความลมเหลวในการถอดทอชวยหายใจรอยละ 7 โดย
ท้ังสองการวิจัยนี้มีการใหความหมายของการถอดทอชวยหายใจลมเหลววา หมายถึง การใสทอชวย
หายใจใหมภายใน 24 ช่ัวโมง หลังการถอดทอชวยหายใจ ซ่ึงเปนข้ันตอนสุดทายของวางแผนในการ
หยาเคร่ืองชวยหายใจและพบวา มีอัตราท่ีใกลเคียงกัน 
 
 

ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับความสําเร็จในการหยาเครื่องชวยหายใจ 

 จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา  มีงานวิจัยจํานวนมากท่ีศึกษาปจจัยทํานาย
ความสําเร็จในการหยาเคร่ืองชวยหายใจและการถอดทอชวยหายใจ ดังนี้ 
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1. Rapid Shallow Breathing Index (RSBI = f/VT) RSBI 
 เปนวิธีการประเมินโดยใชอัตราสวนอัตราการหายใจตอ Tidal volume ในขณะท่ีผูปวย
หายใจเอง ถาคานี้ตํ่าบงช้ีวา มีโอกาสประสบความสําเร็จในการถอดทอชวยหายใจมาก 
 จากการศึกษาของ Yang และ Tobin (1991) พบวา เปนขอบงช้ีความสําเร็จและความ
ลมเหลวในการหยาเคร่ืองชวยหายใจที่ดี และตัวบงช้ีนี้ไดมีการนํามาใชในการปฏิบัติงานอยาง
แพรหลาย และไดมีการศึกษาในงานวิจัย ซ่ึงไดผลสําเร็จท่ีแตกตางกัน และในไมนานมานี้ไดมี
การศึกษาตัวช้ีวัดนี้อีกคร้ังในการทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบ จํานวน 14 งานของ Tobin และ
Jubran (2006) พบวา การนําปจจัยนี้มาใชในการทํานายผลของการหยาเคร่ืองชวยหายใจนั้นพบวา มี
ความไวสูงแตมีความจําเพาะตํ่า ดังนั้นควรนํามาใชต้ังแตชวงสุดทายของการใชเคร่ืองชวยหายใจ 
เพื่อเปนการระบุใหแนชัดวา ผูปวยสามารถหายใจไดเอง  
 

2. Compliance, Resistance, Oxygenation, Pressure Index (CROP Index)  
 เปนดัชนีท่ีรวมการตรวจการทํางานของระบบหายใจหลายตัวเขาดวยกัน เพื่อเพิ่มความ
แมนยําในการประเมิน ประกอบดวย ความยืดหยุนของระบบหายใจ (Dynamic compliance; Cdyn),
อัตราการหายใจ (RR) และการแลกเปล่ียนกาซท่ีปอด โดยใชอัตราสวนของแรงดันออกซิเจนใน
เลือดแดงตอแรงดันออกซิเจนในถุงลม (PaO2/PAO2) และ Maximal peak inspiratory pressure 
(MIP) และคํานวณจากสมการ Cdyn×MIP×(PaO2/PAO2)/RR ถาคานี้สูงบงช้ีวา มีโอกาสประสบ
ความสําเร็จในการถอดทอชวยหายใจสูง 
 Baumeiater และคณะ (1997) ศึกษาปจจัยทํานายความสําเร็จของการถอดทอชวย
หายใจในเด็กพบวา CROP index ท่ีนอยกวา 0.1 ทําใหประสบความสําเร็จในการถอดทอชวยหายใจ
ทุกราย และในการศึกษานี้ CROP index มีความแมนยํามากกวา RSBI ในการทํานายความพรอมใน
การถอดทอหายใจ นอกจากนี้ Thiagarajan และคณะ (1999) ศึกษาปจจัยทํานายความสําเร็จในการ
ถอดทอชวยหายใจในเด็กอายุ 2.23 ป พบวา อัตราการหายใจท่ีนอยกวาหรือเทากับ 45 คร้ังตอนาที 
ปริมาตรของอากาศในการหายใจเขามากกวาหรือเทากับ 5.5 มิลลิลิตรตอน้ําหนักตัว 1กิโลกรัม RSBI 
นอยกวาหรือเทากับ 8 คร้ังตอนาทีตอมิลลิลิตรตอกิโลกรัม และ CROP index ≥ 0.15 มิลลิลิตรตอ
กิโลกรัมตอนาที เปนปจจัยทํานายความสําเร็จในการถอดทอชวยหายใจ แตไมแมนยํานักสําหรับการ
ทํานายความลมเหลวในการถอดทอชวยหายใจ สวนขอดอยของ CROP index คือ ตองใชเวลานาน
ในการประเมินตัวแปรหลายตัว เม่ือเทียบกับการทดสอบ RSBI ซ่ึงทําไดงายกวา และไดขอมูลที่
สามารถนําไปใชประโยชนไดมากกวา   
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3. Volumetric capnography 
 คือ อัตราสวนระหวาง Dead space (Total physiologic dead space; VD) ตอ Tidal 
volume (VT) ตัวแปรนี้ใชประกอบการวินิจฉัย Pulmonary thromboembolism ประเมินความรุนแรง 
และการดําเนินโรคของ Acute respiratory distress syndrome และโรคระบบหายใจอ่ืน ๆ ในผูใหญ
และเด็ก 
 Hubble และคณะ (2000) นําตัวแปรนี้มาหาความพรอมในการถอดทอชวยหายใจใน
เด็กอายุ 1 สัปดาหถึงอายุ 18 ป อายุเฉล่ีย 4363 เดือน จํานวน 45 คน พบวา VD/VT ระหวางกลุมท่ี
ถอดทอชวยหายใจสําเร็จและกลุมท่ีถอดทอชวยหายใจลมเหลวแตกตางกัน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p=0.0001) และคา VD/VT ท่ีนอยกวาหรือเทากับ 0.50 นั้นสามารถทํานายความสําเร็จในการถอด
ทอชวยหายใจไดดี ซ่ึงมีความไว รอยละ 75 และความจําเพาะรอยละ 92 ในขณะท่ี VD/VT มากกวา 
0.65 สามารถทํานายความลมเหลวในการถอดทอชวยหายใจได 
 Bousso และคณะ (2006) ศึกษาความแมนยําของคา VD/VT ในการทํานายความสําเร็จ
ในการถอดทอชวยหายใจในผูปวยอายุ 1 วัน-15 ป ท่ีใสเคร่ืองชวยหายใจต้ังแต 8 ช่ัวโมงข้ึนไป 
จํานวน 250 คน ไดผลตรงขามกับการศึกษาของ Hubble คือ คา VD/VT มีความแมนยําไมมากในการ
ประเมินผลการถอดทอหายใจ เนื่องจากคา VD/VT ของกลุมท่ีถอดทอชวยหายใจสําเร็จ และกลุมท่ี
ถอดทอชวยหายใจไมสําเร็จเทากับ 0.62 และ 0.65 ตามลําดับ สาเหตุท่ีทําใหผลการศึกษาที่ได
แตกตางกัน อาจเนื่องมาจากมีการศึกษาในเด็กเล็ก ซ่ึงมีขนาดทางเดินหายใจท่ีแคบกวา ประสิทธิภาพ
การไอขับเสมหะท่ีดอยกวา และสวนใหญเปนผูปวยท่ีมีการบาดเจ็บท่ีปอด (Lung injury) แตในขณะ
ท่ีการศึกษาของ Hubble และคณะ (2000) พบวา รอยละ 50 ของผูปวยเด็กเปนผูปวยหลังผาตัดหัวใจ
และหลอดเลือด ดังนั้นจึงไมสามารถสรุปไดวา คา VD/VT เปนตัวทํานายท่ีเหมาะสมสําหรับ
ประเมินความพรอมในการถอดทอชวยหายใจ 
 
 4. Weaning index  
 Weaning index (WI) คือ คาของผลคูณระหวาง Rapid Shallow Breathing index 
(RSBI), Elastance index (EI) และ Minute Ventilation index (VDI) ซ่ึง RSBI คํานวณจากอัตราสวน
ระหวางอัตราการหายใจตอ Tidal volume ในขณะท่ีผูปวยหายใจเอง คา EI คํานวณจากอัตราสวน
ระหวางคาแรงดันอากาศจากเคร่ืองชวยหายใจในขณะท่ีใช Tidal volume เทากับ 8 ml ตอน้ําหนักตัว
ของผูปวย 1 กิโลกรัม (Peak pressure) ตอคาความดันสูงสุดในการหายใจเขาของกลามเนื้อหายใจ 
(Negative inspiratory force; NIF) และคา VDI คํานวณไดจากอัตราสวนระหวาง Tidal volume ตอ 
อัตราการหายใจในขณะท่ีผูปวยพัก โดยท่ี WI นี้เปนคาท่ีบงบอกคุณสมบัติการยืดหยุนของปอด 
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ความแข็งแรงของกลามเน้ือชวยหายใจและความตองการการชวยหายใจ ซ่ึงเปนดัชนีท่ีเกิดจากการ
วัดแบบแผนการหายใจโดยตรง ซ่ึงคา WI  ท่ีไดจากผลคูณของดัชนีท้ัง 3 ตัวนี้ ถามีคาไมเกิน 100 จะ
บงช้ีวา ผูปวยมีโอกาสประสบความสําเร็จในการหยาเคร่ืองชวยหายใจมาก 
 Huaringa, Wang, Haro และ Leyva (2012) ศึกษาความแมนยําในการทํานาย
ความสําเร็จในการหยาเคร่ืองชวยหายใจดวย Weaning index (WI) ในผูปวยผูใหญท่ีใสเคร่ืองชวย
หายใจแบบ Volume cycle จํานวน 59 ราย มีระยะเวลาเฉล่ียของการใสเคร่ืองชวยหายใจนาน 5.6 วัน 
และภาวะหรือโรคท่ีเปนสาเหตุของใสเคร่ืองชวยหายใจสวนใหญ คือ ภาวะการหายใจลมเหลว
เฉียบพลันท่ีมีการบาดเจ็บของถุงลม และมีสาเหตุหลักจากการติดเช้ือในกระแสโลหิต (Sepsis-
induced acute lung injury) 17 ราย และสาเหตุรองเกิดจากปอดอักเสบจํานวน 13 ราย โดยมีเกณฑใน
การคัดเขา (Inclusion criteria) คือ มีระดับการรูสึกตัวปกติ ไดรับการปรับเคร่ืองชวยหายใจใหมี
ความเขมขนของออกซิเจน (Fraction of oxygen present in inspired gas; FiO2)ในระดับ ≤ 50% และ
ไดรับการปรับเครื่องชวยหายใจใหมีความดันบวกในชวงสุดทายของการหายใจออก (Positive end 
expiratory pressure; PEEP) ≤ 5 cmH2O โดยมีข้ันตอนในการปรับ Mode และลดการชวยหายใจลง
เร่ือยๆ และทําการบันทึกคา RSBI, EI และ VDI กอนถอดเคร่ืองชวยหายใจและทอชวยหายใจ ผล
การศึกษาพบวา ในกลุมตัวอยาง 41 ราย ท่ีมีความสําเร็จในการหยาเคร่ืองชวยหายใจ และในจํานวน
นี้มี 40 ราย ท่ีมีคา WI ไมเกิน 100 แสดงใหเห็นวา WI เปนคาท่ีสามารถทํานายความสําเร็จในการ
หยาเคร่ืองชวยหายใจที่มีคาความไวรอยละ 97 มากกวาการศึกษาท่ีผานมา (Yang & Tobin, 1991; 
Lee et al., 1994; Epstein, 1995; Leitch et al., 1996; Chatila et al., 1996; Sassoon & Mahutte, 1993) 
จากการศึกษาคร้ังนี้ สรุปไดวา WI เปนตัวทํานายความสําเร็จในการหยาเครื่องชวยหายใจในผูปวย
ผูใหญไดแมนยําท่ีสุดในขณะน้ี  

จากการทบทวนวรรณกรรมขางตน จะเห็นไดวา มีการวิจัยเกี่ยวกับการปจจัยทํานาย
ความสําเร็จในการหยาเคร่ืองชวยหายใจในผูปวยเด็ก (Thiagarajan et al., 1999; Tobin & Jubran, 
2006) แตยังพบวา มีความยุงยากในการนํามาใช เนื่องจากตองนําน้ําหนักและอัตราการหายใจ ซ่ึง
แตกตางกันในแตละกลุมอายุและการช่ังน้ําหนักท่ีอาจไมมีความเท่ียงตรง ทําใหผลการคํานวณหาคา
ทางกลศาสตรระบบหายใจของผูปวยอาจมีความผิดพลาดได รวมทั้งยังไมเคร่ืองมือท่ีเปนมาตรฐาน
ในการประเมินความพรอมในการหยาเครื่องชวยหายใจในผูปวยเด็ก จึงควรมีการศึกษาปจจัยท่ีมีผล
ตอความสําเร็จในการหยาเครื่องชวยหายใจ เพื่อนํามาพัฒนาเปนเคร่ืองมือในการประเมินความ
พรอมในการหยาเคร่ืองชวยหายใจที่ใชในงานประจําของพยาบาล และเปนขอมูลท่ีแพทยจะใช
ประกอบการตัดสินวางแผนในการหยาเครื่องชวยหายใจตอไป ผูวิจัยจึงสนใจท่ีจะศึกษาปจจัยท่ีอาจ
พบวา มีความสัมพันธกับความสําเร็จในการหยาเคร่ืองชวยหายใจในผูปวยเด็กดังนี้ 
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อายุของผูปวยเด็ก 
 ปจจัยดานอายุเกี่ยวของกับความสําเร็จในการหยาเคร่ืองชวยหายใจ เนื่องจากผนังทรวง
อกของเด็กเล็กมี Compliance สูงกวาในผูใหญถึงสองเทา และจากโครงสรางของทรวงอกยังไม
แข็งแรง ดังนั้นแรงดันในชองอกท่ีเปนลบจะทําใหผนังทรวงอกยุบตัวลงไดงาย และมีการขยายตัวได
นอยกวาในเด็กโตหรือในผูใหญ (Priestley, 2010) ซ่ึงทําใหขณะใสเคร่ืองชวยหายใจตองมีการเพิ่ม
ความดัน เพื่อใหผูปวยเด็กไดรับ Tidal volume ท่ีเพียงพอ จึงเปนสาเหตุท่ีทําใหเกิดความเส่ียงตอการ
ออนลาของกลามเน้ือกระบังลม (Edmunds et al., 2002; Farias et al., 1998) การศึกษาของ Fontela
และคณะ (2005) พบวา ผูปวยเด็กอายุระหวาง 1-3 เดือน มีความเส่ียงท่ีจะเกิดความลมเหลวในการ
ถอดทอชวยหายใจมากกวาเด็กในกลุมอายุอ่ืน ๆ 5.68 เทา (OR=5.68; CI 1.58-20.42) นอกจากนั้น
การศึกษาของ Kurachek และคณะ (2003) พบวา ผูปวยอายุนอยกวาหรือเทากับ 24 เดือน มีความ
เส่ียงในการถอดทอชวยหายใจลมเหลวมากกวาเด็กกลุมอายุอ่ืนๆ 1.6 เทา (OR=1.6; CI 1.3-2.3) อยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ (p< .036) สอดคลองกับ Edmunds และคณะ (2002) พบวา ผูปวยท่ีถอดทอชวย
หายใจลมเหลวมีอายุนอยกวาผูปวยท่ีมีความสําเร็จในการถอดทอชวยหายใจ (26.243.9 เดือน; 
Median, 8 เดือน VS 51.160.6 เดือน; Median, 20.9 เดือน) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p< .0273) 
 
 ระยะเวลาในการใสทอชวยหายใจ 
 ระยะเวลาในการใสทอชวยหายใจ มีความสัมพันธกับความสําเร็จในการหยาเคร่ืองชวย
หายใจโดยพบวา การใสเคร่ืองชวยหายใจอาจมีผลกระทบตอการเคล่ือนไหวของกลามเน้ือกระบัง
ลม จากการศึกษาของ Levine  และคณะ (2008) และ Shanely และคณะ (2002) พบวา การใส
เคร่ืองชวยหายใจนานมากกวา 18 ช่ัวโมง ทําใหเกิดการเคล่ือนไหวของกลามเน้ือกระบังลมเสีย
หนาท่ีจากการเพิ่มอัตราการเผาผลาญโปรตีนในรางกายมากข้ึน มีผลทําใหความเขมขนของโปรตีนท่ี
ใชสรางกลามเน้ือลดลง (Levine et al., 2008; Shanely et al., 2002) สอดคลองกับ Ferguson และ
คณะ (2011) ท่ีศึกษาในผูปวยเด็กอายุนอยกวา 19 ป จํานวน 755 คน พบวา ผูปวยท่ีใสทอชวยหายใจ
นานมากกวา 48 ช่ัวโมง มีความเส่ียงที่จะเกิดความลมเหลวในการถอดทอชวยหายใจมากกวาผูปวย
กลุมอ่ืนๆ 3.1 เทา (OR=3.1; CI 1.8-5.6) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p< .001) นอกจากนั้น Fontela 
และคณะ (2005) ท่ีพบวา ผูปวยท่ีใสทอชวยหายใจตั้งแต 15 วันข้ึนไปมีความเส่ียงตอความลมเหลว
ในการถอดทอชวยหายใจมากกวาผูปวยกลุมท่ีใสทอชวยหายใจในเวลานอยกวา 6.36 เทา (OR= 
6.36; CI 1.32-30.61) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p< .05) นอกจากนั้นยังมีการศึกษาของ Kurachek 
และคณะ (2003) พบวา ผูปวยท่ีมีความลมเหลวในการถอดทอชวยหายใจมีระยะเวลาในการใสทอ
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ชวยหายใจนานมากกวาผูปวยท่ีมีความสําเร็จในการถอดทอชวยหายใจ (17.5 วัน SD15.6 VS 7.6 
วัน11.1) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p< .001) 
 

การวินิจฉัยโรค 
 ความผิดปกติของระบบหายใจ และระบบประสาทมีความสัมพันธกับความลมเหลวใน
การถอดทอชวยหายใจมากเปน 2 เทาของผูปวยโรคอ่ืน ๆ (Kurachek et al., 2003) พบในผูปวยเด็กท่ี
มีการวินิจฉัยโรค ดังนี้  
 ปอดอักเสบ (Pneumonia) เปนโรคท่ีมีความสัมพันธกับการเกิดความลมเหลวในการ
ถอดทอชวยหายใจ โดยการติดเช้ือปอดอักเสบทําใหมีภาวะถุงลมบวมน้ําจากการอักเสบ ทําใหตอง
เพิ่มแรงดันบวกตานความยืดหยุน (Compliance) ของเนื้อเยื่อปอดท่ีสูงและการหดตัวกลับ (Elastic 
recoil) ท่ีตํ่าทําใหตองใชแรงดันสูงข้ึน ในการท่ีจะเพ่ิมปริมาณอากาศในการหายใจแตละคร้ังให
เพียงพอ นอกจากนั้นความผิดปกติเดิมจากการค่ังของน้ําในถุงลมยังทําใหเกิดปอดแฟบ และปอด
แตกไดงายจากไดรับแรงดันบวกท่ีมากเกินไป และการมีลมบางสวนท่ียังคางในถุงลม (Edmunds et 
al., 2001) รวมท้ังการใสทอชวยหายใจยังเปนสาเหตุสงเสริมทําใหเกิดการติดเช้ือในทางเดินหายใจ
เพิ่มมากข้ึน จากการกระตุนการหล่ัง Mucus membrane ประกอบกับการท่ีขนกวักในทางเดินหายใจ
ถูกทําลาย มีผลทําใหเกิดการติดเช้ือเพิ่มไดมากข้ึน จากการศึกษาของ Kurachek และคณะ (2003) 
พบวา ผูปวยท่ีมีความผิดปกติของเนื้อปอดมีอัตราความลมเหลวในการหยาเคร่ืองชวยหายใจรอยละ 
27.2 สอดคลองกับการศึกษาของ Ferguson และคณะ (2011) พบวา รอยละ 54 ของผูปวยท่ีมีความ
ลมเหลวในการหยาเคร่ืองชวยหายใจเปนผูปวยท่ีมีความผิดปกติของระบบหายใจสวนลาง  
 ภาวะทางเดินหายใจสวนบนอุดกั้น (Upper airway obstruction) เปนภาวะท่ีมี
ความสัมพันธกับความลมเหลวในการถอดทอชวยหายใจ เนื่องจากการใสทอชวยหายใจ ซ่ึงเปนส่ิง
แปลกปลอม รวมท้ังในบริเวณทางเดินหายใจสวนตน โดยเฉพาะในผูปวยเด็กนั้นมีความไวตอ
กระตุนในเกิดการอักเสบ, บวม และการหล่ังสารคัดหล่ังมากข้ึน สงผลใหเกิดการอุดกั้นไดงาย
หลังจากการถอดทอชวยหายใจ การศึกษาของ Ferguson และคณะ (2011) พบวา ผูปวยท่ีมีความ
ผิดปกติของทางเดินหายใจสวนบนมีอัตราความลมเหลวในการหยาเคร่ืองชวยหายใจรอยละ 9 ซ่ึง
สอดคลองกับการศึกษาของ Gustafson และคณะ (2000) พบวา ผูปวยท่ีมีความผิดปกติของทางเดิน
หายใจสวนบนท่ีมีภาวะ Single-stage laryngotracheal reconstruction มีอัตราความลมเหลวในการ
หยาเครื่องชวยหายใจรอยละ 29 และไดรับการเจาะคอรอยละ 15 ซ่ึงมีสาเหตุจากการใสทอชวย
หายใจท่ีมีผลทําใหเกิดจากความผิดปกติของทางเดินหายใจสวนบนมากข้ึน และยังเปนสาเหตุท่ีทํา
ใหเกิดการอักเสบของหลอดลมท้ังแบบช่ัวคราวและถาวร (Edmunds et al., 2001; Epstein, Nevins  
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& Chung, 2000) โดยเฉพาะถามีการใสในระยะเวลานานต้ังแต 10 วันข้ึนไป ซ่ึงพบวา มี
ความสัมพันธกับความลมเหลวในการถอดทอชวยหายใจรอยละ 17.5 
 ภาวะกลามเนื้อหายใจออนแรง (Respiratory muscle weakness) เปนภาวะท่ีเกิดความ
ผิดปกติของระบบประสาทท่ีเกิดจากการมีสรางภูมิตานทานไปทําลายการเช่ือมตอของระบบ
ประสาท หรือความผิดปกติของพันธุกรรม เชน Myasthenia Gravis หรือการอักเสบติดเช้ือของ
ระบบประสาทสวนกลาง เชน สมองอักเสบ หรือเยื่อหุมสมองอักเสบ ภาวะเหลานี้ทําใหเกิดการ
บกพรองของระบบประสาทท่ีควบคุมกลไกการกลืน, การไอ และการหายใจไมมีประสิทธิภาพ จาก
การทําหนาท่ีของกลามเน้ือหลอดลมออนแรง ซ่ึงมีความสัมพันธกับการถอดทอชวยหายใจลมเหลว 
จากการศึกษาของ Kurachek และคณะ (2003) พบวา ผูปวยท่ีเปนโรคและความผิดปกติของระบบ
ประสาทมีความลมเหลวในการหยาเคร่ืองชวยหายใจรอยละ 10.8 จากการศึกษาถึงสาเหตุของความ
ลมเหลวในการหยาเคร่ืองชวยหายใจพบวา เกิดจากมีการออนแรงของกลามเนื้อหายใจรอยละ 13 
และเกิดจากปญหาของระบบประสาทรอยละ 9.5 นอกจากนั้นยังพบวา สาเหตุของการหยา
เคร่ืองชวยหายใจลมเหลวจากการเกิดการอุดกั้นของทางเดินหายใจสวนบนรอยละ 37.3 เปนผูปวยท่ี
เปนโรคของระบบประสาท (Harel et al., 1997) 
 ภาวะสมองพิการ (Cerebral plasy) เปนกลุมอาการของผูปวยเด็กท่ีมีความพิการอยาง
ถาวรของสมองเปนภาวะท่ีมีความสัมพันธกับการถอดทอชวยหายใจลมเหลว เนื่องจากความพิการนี้
จะคงท่ีและไมลุกลามตอไป ซ่ึงมีผลตอการทํางานประสานกันของกลามเนื้อบกพรองมักจะมีอาการ
ออนแรงของกลามเนื้อหลอดลมทําใหแรงในการไอนอยลง จึงทําใหการขับเสมหะออกจากทางเดิน
หายใจไมมีประสิทธิภาพ (Johnstone, 2011) สวนกลุมผูปวยท่ีมีโรคและความผิดปกติของระบบ
ประสาทมีความลมเหลวในการหยาเครื่องชวยหายใจรอยละ 10.8 จากการศึกษาสาเหตุของความ
ลมเหลวในการหยาเคร่ืองชวยหายใจพบวา  เกิดจากปญหาของระบบประสาทรอยละ  9.5 
นอกจากนั้นยังพบวา สาเหตุของการหยาเคร่ืองชวยหายใจลมเหลวเกิดจากการอุดกั้นของทางเดิน
หายใจสวนบนรอยละ 37.3 (Harel et al., 1997) ซ่ึงพบวา สาเหตุของการอุดกั้นของทางเดินหายใจ
สวนบนมีความสัมพันธกับความบกพรองของระบบประสาทมากกวาการบวมอักเสบของทางเดิน
หายใจสวนบน โดยพบมากกวาผูปวยกลุมโรคอ่ืนถึง 2 เทา และพบวา ผูปวยท่ีมีความผิดปกติของ
ระบบประสาทมีอัตราเส่ียงตอความลมเหลวในการหยาเครื่องชวยหายใจรอยละ 9.5 เชน ในกลุม
ผูปวยท่ีเปน Static encephalopathy หรือ Progress encephalopathy เปนความผิดปกติทางระบบ
ประสาท ท่ีเขาไดกับกลุมโรคในกลุมสมองพิการ (Cerebral Palsy) 
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 ความพรอมในการหยาเคร่ืองชวยหายใจ 
 Burns และคณะ (1998) ไดใหความหมายของความพรอมในการหยาเคร่ืองชวยหายใจ
วา หมายถึง ภาวะของรางกายผูปวยซ่ึงเคยมีการหายใจลมเหลวมีสภาพรางกายท่ีดีข้ึน การทําหนาท่ี
ของระบบหายใจ ระบบหลอดเลือดและการไหลเวียนระบบประสาท รวมท้ังสมดุลของความเปน
กรดดางของรางกายกลับมาทําหนาท่ีเปนปกติ ภายหลังจากไดรับการรักษาดวยการใสเคร่ืองชวย
หายใจ และรักษาสาเหตุของการหายใจลมเหลวใหทุเลาหรือหมดไป 
 El-Khatib และคณะ (2008) ไดใหความหมายของความพรอมในการหยาเคร่ืองชวย
หายใจไววา เปนอาการท่ีแสดงวา ผูปวยมีความพรอมในการหายใจเองที่เกิดจากการแกไขอาการ
หายใจลมเหลว และ/หรือสาเหตุท่ีทําใหตองใสเคร่ืองชวยหายใจไดรับการแกไขใหดีข้ึน ซ่ึงสามารถ
ประเมินไดจากผลการตรวจสอบสัญญาณชีพ รวมท้ังอาการและอาการแสดงทางคลินิก 
 Epstein และคณะ (2010) ไดใหความหมายของความพรอมในการหยาเคร่ืองชวย
หายใจไววา เปนอาการและอาการแสดงท่ีบงช้ีวา ผูปวยมีความพรอมท่ีจะหยาเคร่ืองชวยหายใจ
หรือไม โดยเปนข้ันตอนแรกของกระบวนการหยาเคร่ืองชวยหายใจ ซ่ึงแพทยผูรักษาบางรายไดนํา
ผลการทดสอบความสามารถของรางกายทางกายภาพมาใชในการพยากรณความสําเร็จในการหยา
เคร่ืองชวยหายใจ นอกเหนือจากการพิจารณาอาการทางคลินิกอยางเดียว 
 สรุป ความหมายของความพรอมในการหยาเครื่องชวยหายใจ หมายถึง การท่ีผูปวยท่ี
ใสเคร่ืองชวยหายใจมีภาวะสมดุลในรางกายท่ีทําใหสามารถหายใจเองไดอยางมีประสิทธิภาพ เพราะ
มีการระบายอากาศท่ีดีและมีการแลกเปล่ียนกาซท่ีเพียงพอ 
 
 การประเมินความพรอมในการหยาเคร่ืองชวยหายใจในผูใหญ 
 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการใสเคร่ืองชวยหายใจในผูใหญพบวา Burn และ
คณะ (2010) ศึกษาถึงโอกาสของการเกิดความสําเร็จในการหยาเคร่ืองชวยหายใจจากการใชแบบ
ประเมินความพรอมในการหยาเคร่ืองชวยหายใจ (Burns Wean Assessment Program) ในผูปวย
แผนกอายุกรรมและศัลยกรรมท่ีใสเคร่ืองชวยหายใจต้ังแต 72 ช่ัวโมงข้ึนไป จํานวน 1,889 ราย พบวา
ผูปวยท่ีมีคะแนนการประเมินความพรอมในการหยาเคร่ืองชวยหายใจมากกวารอยละ 50 มีโอกาสที่
จะมีความสําเร็จในการหยาเคร่ืองชวยหายใจ 1.17 เทาของผูปวยท่ีมีคะแนนการประเมินความพรอม
ในการหยาเคร่ืองชวยหายใจนอยกวาหรือเทากับรอยละ 50 (OR=1.17; CI 1.091-1.123) อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p= .001) และเปนปจจัยท่ีสามารถทํานายความพรอมในการหยาเคร่ืองชวยหายใจ
ไดอยางแมนยํา ซ่ึงมีจุดตัด (Cut point) ของคะแนนท่ีผานการประเมินความพรอมในการหยา
เคร่ืองชวยหายใจต้ังแตรอยละ 50 ข้ึนไป โดย Burns Wean Assessment Program ท่ีใชเปนเคร่ืองมือ
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ในการประเมินความพรอมในการหยาเคร่ืองชวยหายใจ ดังกลาวนั้นมี 6 ดาน รวมท้ังหมด 26 ขอ 
ดังนี้  

1. ดานการประเมินอาการท่ัวไป 
  1.1 ภาวะการทํางานของหัวใจและการไหลเวียนปกติ 
  1.2 ไมมีภาวะของการเพิ่มข้ึน หรือลดลงของเมตาโบลิซึมของรางกาย 
เชน อาการชักเกร็ง อุณหภูมิรางกายสูงข้ึน ภาวะติดเช้ือในรางกาย ภาวะการติดเช้ือในกระแสเลือด 
ภาวะ Hyperthyroidism หรือ Hypothyroidism  
  1.3 Hematocrit มากกวา 25% 
  1.4 มีความสมดุลของสารน้ําในรางกาย 
  1.5 มีความสมดุลของภาวะโภชนาการ 
  1.6 มีความสมดุลของอิเล็กโทรไลท (Electrolyte) ในรางกาย 
  1.7 สามารถควบคุมความเจ็บปวดได (จากการประเมินอาการแสดง) 
  1.8 ไดรับการพักผอนอยางเพียงพอ (จากการประเมินอาการแสดง) 
  1.9 ระดับความวิตกกังวลอยูในระดับท่ียอมรับได 
  1.10 ไมมีปญหาเกี่ยวกับการดูดซึมอาหาร 
  1.11 มีแรงและกําลังสํารองเพียงพอ 
  1.12 ผลการถายภาพรังสีทรวงอกมีพยาธิสภาพดีข้ึน 
 2. ดานการประเมินระบบหายใจ 
  2.1 อัตราการหายใจและลักษณะการหายใจปกติ 
  2.2 ไมพบเสียงหายใจท่ีผิดปกติ 
  2.3 เสมหะไมเหนียวและมีจํานวนนอย 
  2.4 ไมมีความผิดปกติหรือเปนโรคเก่ียวกับระบบประสาทกลามเนื้อ 
  2.5 ทองไมอืดหรือไมอวนผิดปกติหรือไมมีอาการทองบวม 
  2.6 ขนาดของทอชวยหายใจท่ีใสนอยกวา 7.5  
 3. ดานความสามารถในการกําจัดเสมหะ 
  3.1 มีกลไกการไอและกลไกการกลืนท่ีสามารถกําจัดเสมหะไดมี
ประสิทธิภาพ 
 4. ดานความแข็งแรงของกลามเนื้อ 
  4.1 ความดันลบสูงสุดของการหายใจเขา (Negative inspiratory pressure) 

≤ 20 เซนติเมตรน้ํา 
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  4.2 ความดันบวกสูงสุดของการหายใจออก (Positive expiratory 
pressure) ≥ 30 เซนติเมตรน้ํา 
 5. ดานกําลังสํารอง 
  5.1 ปริมาณอากาศในการหายใจเขาและออกปกติ แตละคร้ัง (Spontaneous 
tidal volume) > 5 มิลลิเมตรตอกิโลกรัม 
  5.2 ปริมาณอากาศมากที่สุดท่ีคนสามารถหายใจออกไดหลังจากการหายใจ
เขาเต็มท่ี (Vital capacity) >10-15 มิลลิเมตรตอกิโลกรัม 
 6. ดานผลการวิเคราะหกาซในเลือด 
  6.1 คา pH 7.30-7.45 
  6.2 PaCO2 เทากับ 40 มิลลิเมตรปรอทหรืออยูในระดับปกติขณะไดรับ
ปริมาณอากาศในการหายใจใน 1 นาที (Minute ventilator) < 10 ลิตรตอนาที 
  6.3 PaO2 > 60 มิลลิเมตรปรอท ขณะท่ีไดรับความเขมขนของออกซิเจน < 40 % 
 จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีผานมา พบวา ยังไมมีเคร่ืองมือท่ีเปนมาตรฐานในการ
ประเมินความพรอมในการหยาเครื่องชวยหายใจในผูปวยเด็ก ถึงแมวา ปจจัยท่ีมีผลตอการหยา
เคร่ืองชวยหายใจในผูปวยเด็กจะแตกตางจากในผูใหญ เชน ระบบหายใจของเด็กยังมีการ
เจริญเติบโตและพัฒนาการอยูตลอดเวลา คาปกติของ Respiratory mechanics และ Gas exchange 
function ของระบบหายใจ จะแตกตางกันไปตามอายุของผูปวย และโรคท่ีเปนสาเหตุของภาวะ
หายใจลมเหลวในเด็กมีหลากหลายและไมเหมือนในผูใหญ  (Schindler, 2005) อยางไรก็ตามการ
ประเมินโครงสรางพื้นฐานและหนาท่ีหลักในการทํางานของปอดในเด็กและผูใหญอาจไมแตกตาง
กัน โดยมีหลักในการประเมินความพรอมในการหยาเคร่ืองชวยหายใจและอาการท่ีบงช้ีวา 
ความสามารถในการหายใจไดเองภายหลังถอดเคร่ืองชวยหายใจ คือ การแลกเปล่ียนกาซ (Gas 
exchange) คารบอนไดออกไซดและนําออกซิเจนไปเล้ียงสวนตางๆ ของรางกาย โดยทํางานรวมไป
กับระบบประสาทสวนกลาง การทํางานของกระบังลมและการทํางานของกลามเน้ือหายใจ โดยการ
กระตุนผานท่ีรับความรูสึกสวนกลางหรือสวนปลาย (Bekos & Marini, 2007) ซ่ึงประเมินไดจาก
อาการทางคลินิก ไดแก โรคหรือภาวะท่ีเปนสาเหตุของการใชเคร่ืองชวยหายใจไดรับการรักษาจนดี
ข้ึนแลว ผูปวยมี Adequate gas exchange กลาวคือ คาSpO2> 90% ในขณะท่ีไดรับหรือมีคา
PaO2/FiO2> 200 ในขณะท่ีใช PEEP≤ 5cmH2O ไมมีไข ระดับHemoglobin อยูในเกณฑปกติ การ
ทํางานของระบบประสาทและกลามเนื้อดีเพียงพอ การทํางานของระบบไหลโลหิตปกติ ภาวะ
ผิดปกติทาง Metabolic และ Electrolyte และผูปวยนอนหลับเพียงพอ (Stroetz & Hubmayr, 1995) 
ในการศึกษาคร้ังนี้ผูวิจัยจึงไดนําจุดตัด (Cut point) ของการใชแบบประเมิน Burns Wean 
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Assessment Program ท่ีศึกษาในผูใหญของ Burn และคณะ (2010) มาเปนเกณฑในการประเมิน
ความพรอมในการหยาเคร่ืองชวยหายใจในผูปวยเด็ก 
 

การประเมินความพรอมในการหยาเคร่ืองชวยหายใจในเด็ก 
 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการใสเคร่ืองชวยหายใจ พบวา ไมมีการศึกษา
เกี่ยวกับการประเมินความพรอมในการหยาเครื่องชวยหายใจในผูปวยเด็ก แตมีการศึกษาท่ีใกลเคียง
จํานวนท้ังหมด 8 การศึกษา และสวนใหญไดรับการประเมินความพรอมในการหยาเคร่ืองชวย
หายใจ โดยแพทยผูรักษาท่ีพิจารณาจากขอมูลการตรวจรางกาย อาการทางคลินิก ผลการวิเคราะหคา
แกสในเลือด ผลการถายภาพรังสีทรวงอกอยางตอเนื่องและระดับการปรับลดเครื่องชวยหายใจ
(Baisch et al., 2005; Chavez et al., 2006) โดยมีรายละเอียด ดังนี้  

1. การศึกษาท่ีนําการประเมินความพรอมในการหยาเคร่ืองชวยหายใจมาเปนเกณฑคัด
เขา (Inclusion criteria) มีท้ังหมด 4 การศึกษา ดังนี้ 

 1.1 ปวีณา วิจักษประเสริฐ, พนิดา ศรีสันต และ ประวิทย เจตนชัย (2552) 
ศึกษาการทดสอบการหายใจดวยตนเอง และดัชนีในการทํานายความสําเร็จในการถอดทอชวย
หายใจ ในผูปวยเด็กอายุ 1 เดือน-15 ป จํานวน 70 คน พบวา มีผูปวยเด็กท่ีผานการทดสอบการหายใจ
ดวยตนเองจํานวน 60 คน คิดเปนรอยละ 86 ของผูปวยท่ีเขารวมการศึกษาท้ังหมด มีอัตราความ
ลมเหลวในการถอดทอชวยหายใจรอยละ 7 และผลการทดสอบการหายใจเองผาน Mode continuous 
positive airway pressure (CPAP) ในเวลานานมากกวา 15 นาที และคา Spontaneous  tidal volume 
เทากับ 6 มิลลิลิตรตอกิโลกรัม สามารถใชทํานายความสําเร็จในการถอดทอชวยหายใจในผูปวยเด็ก
ไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p= .014)โดยมีเกณฑการประเมินความพรอมในการหยาเคร่ืองชวย
หายใจเปนเกณฑคัดเขาของการศึกษา ประกอบดวย 7 ขอ 
  1.2 Chavez และคณะ (2006) ศึกษาการทดสอบการหายใจเอง
(Spontaneous breathing trail) โดยใช Flow-inflating bag ในการทํานายความสําเร็จในการถอดทอ
ชวยหายใจผูปวยเด็ก จํานวน 70 คน พบวา ผูปวยเด็กท่ีผานประเมินการทดสอบการหายใจเอง 
(Spontaneous breathing trail) มีโอกาสที่จะมีความสําเร็จในการหยาเคร่ืองชวยหายใจเปน 12 เทา
ของผูปวยเด็กท่ีไมผานการทดสอบการหายใจเอง (Spontaneous breathing trail) (95%, OR=12; CI 
1.3, 53.7) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=.017)โดยมีเกณฑในการประเมินความพรอมในการหยา
เคร่ืองชวยหายใจเปนเกณฑคัดกลุมตัวอยางเขาทําการศึกษา 11 ขอ 
  1.3 Farias และคณะ (1998) ศึกษาปจจัยทํานายความลมเหลวในถอดทอ
ชวยหายใจในผูปวยเด็กจํานวน 84 คน พบวา การทดสอบการหายใจเองไมสามารถทํานายความ
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ลมเหลวในการถอดทอชวยหายใจในผูปวยเด็กได  โดยมีผูปวยท่ีทดสอบ Spontaneous breathing 
trail (SBT) ผานมีความสําเร็จในการถอดทอชวยหายใจรอยละ 86 โดยมีเกณฑในการประเมินความ
พรอมเปนเกณฑคัดกลุมตัวอยางเขาทําการศึกษา จํานวน 8 ขอ 
  1.4 Farias และคณะ (2002) ศึกษาการนําคาท่ีวัดกลศาสตรระบบหายใจ
ในการทํานายความลมเหลวในการถอดทอชวยหายใจในผูปวยเด็กจํานวน 480 คน ท่ีเขารับการรักษา
ในหอผูปวยหนักทางอายุรกรรมและศัลยกรรมผลการศึกษา พบวา มีอัตราความสําเร็จในการหยา
เคร่ืองชวยหายใจ รอยละ 75 และพบวา Tidal volume และ Frequency-to-tidal volume ratio index 
เปนปจจัยท่ีไมสามารถทํานายความลมเหลวในการหยาเคร่ืองชวยหายใจได โดยมีเกณฑในการ
ประเมินความพรอมเปนเกณฑคัดกลุมตัวอยางเขาทําการศึกษา จํานวน 7 ขอ 

2. การศึกษาท่ีนําการประเมินความพรอมในการหยาเคร่ืองชวยหายใจมาเปนสวนหนึ่ง
ของข้ันตอนการวิจัยมีท้ังหมด 4 การศึกษา ดังนี้ 
  2.1 Fontela และคณะ (2005) ศึกษาปจจัยเส่ียงของการเกิดความลมเหลว
ในการหยาเคร่ืองชวยหายใจในผูปวยเด็กท่ีใสเคร่ืองชวยหายใจนานมากกวา 12 ช่ัวโมง จํานวน 124 
คนพบวา มีปจจัยท่ีเกี่ยวของ คือ อายุ 1-3 เดือน การใสเคร่ืองชวยหายใจนานมากกวา 15 วัน คา 
Mean oxygenation index (OI) มากกวา 5 คา  Mean airway pressure คา Continuous positive airway 
pressure (CPAP) การไดรับยากลุม Dopamine และ Dobutamine การไดรับยา Sedation ทางหลอด
เลือดดําแบบตอเนื่องนานมากกวา 10 วัน การมีอัตราการหายใจเร็ว และมีลักษณะการหายใจแบบ 
Subcostal retraction ขณะให Inspired fraction of oxygen (FiO2) > 0.4 หลังถอดทอชวยหายใจ โดยมี
เกณฑในการถอดทอชวยหายใจจํานวน 9 ขอ  
  2.2 Randolph และคณะ (2002) ศึกษาประสิทธิภาพของการใชแนว
ปฏิบัติในการหยาเคร่ืองชวยหายใจระหวาง Mode volume support กับ Mode pressure support กับ
การหยาเคร่ืองชวยหายใจแบบเดิมในผูปวยเด็ก 182 คน พบวา ไมมีความแตกตางกันของอัตราการ
ความสําเร็จในการหยาเครื่องชวยหายใจและระยะเวลาในการใสทอชวยหายใจ โดยมีการประเมิน
ความพรอมในการหยาเคร่ืองชวยหายใจจํานวน 10 ขอ 
  2.3 Ferguson และคณะ (2011) ศึกษาการทํานายความสําเร็จในการหยา
เคร่ืองชวยหายใจดวยการทดสอบความพรอมกอนการถอดทอชวยหายใจ (Extubation readiness 
test; ERT) ในผูปวยอายุ นอยกวา 19 ป จํานวน 755 คน พบวา การทดสอบความพรอมในการถอด
ทอชวยหายใจ (Extubation readiness test; ERT) สามารถใชทํานายความลมเหลวและความสําเร็จใน
การถอดทอชวยหายใจได อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p< .05) โดยมีการทดสอบความพรอมในการ
หยาเคร่ืองชวยหายใจจํานวน 10 ขอ 
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 2.4 Foronda และคณะ (2011) เปรียบเทียบระยะเวลาในการใสทอชวย
หายใจระหวางการหยาเคร่ืองชวยหายใจแบบทดสอบการหายใจเอง (Spontaneous breathing test) 
กับการหยาเคร่ืองชวยหายใจแบบเดิมในผูปวยอายุ 28 วันถึง 15 ป จํานวน 294 คน ท่ีใสเคร่ืองชวย
หายใจนานมากกวา 24 ช่ัวโมงข้ึนไป โดยมีการประเมินความพรอมในการหยาเคร่ืองชวยหายใจ 
จํานวน 10 ขอ 

 
เกณฑการประเมินความพรอมในการหยาเคร่ืองชวยหายใจในผูปวยเด็ก 

 จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีผานมาพบวา เคร่ืองมือท่ีนํามาใชในการประเมินความ
พรอมในการหยาเคร่ืองชวยหายใจ สวนใหญมีการประเมินหลายดานรวมกัน อยางไรก็ตามจาก
การศึกษาขางตนพบวา การประเมินความพรอมในการหยาเคร่ืองชวยหายใจท่ีซํ้ากันหลายขอ ดังนั้น
ผูวิจัยจึงไดนําเกณฑท่ีมีความซํ้ากันมาพัฒนาเปนแบบประเมินความพรอมในการหยาเครื่องชวย
หายใจในผูปวยเด็กในการศึกษาคร้ังนี้ และเพื่อทําใหการประเมินมีความชัดเจนมากขึ้น จึงไดนํา
เกณฑปกติของการประเมินสัญญาณชีพ เชน อัตราการหายใจ, อัตราการเตนของหัวใจ และคาความ
ดัน Systolic blood pressure (SBP) รวมท้ังคาปกติของการวิเคราะหผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
เชน คาของ Electrolyte ภายในรางกายในเด็กแตละอายุ จาก American Heart Association guidelines 
for cardiopulmonary resuscitation and emergency cardio care โดยแบงการประเมินเปน 5 ดาน รวม
ท้ังหมด 16 ขอ ดังนี้ 
 1. ดานภาวะเฉียบพลันท่ีเปนสาเหตุการใสเคร่ืองชวยหายใจมี 3 ขอ ไดแก  
  1.1 ผลการถายภาพรังสีทรวงอกมีพยาธิสภาพดีข้ึน (Farias et al., 1998; 
Randolph et al., 2002)  
  1.2 ไมมีการปรับเพิ่มการชวยหายใจผูปวยในชวง 24 ช่ัวโมงท่ีผานมา 
(ปวีณา วิจักษณประเสริฐ และคณะ, 2009; Randolph et al., 2002) รายละเอียดเกี่ยวกับการปรับเพิ่ม
การชวยหายใจ (Ventilator setting) ไดแก (Randolph et al., 2002) 
   1.2.1 อัตราการชวยหายใจจากเครื่องชวยหายใจ (Ventilatory 
support) 
   1.2.2 ความเขมขนของออกซิเจน (FiO2) 
   1.2.3 ความดันบวกท่ีต้ังในการชวยหายใจ (Pressure support) 
   1.2.4 ความดันบวกในทางเดินหายใจท่ีเกิดจากการมีอากาศ
คางอยูในปอดในชวงส้ินสุดการหายใจออกกอนหายใจเขา (Positive end expiratory pressure; PEEP) 
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   1.2.5 ความดันในหลอดลมท่ีวัดไดสูงสุดในชวงจังหวะการ
หายใจเขา (Peak inspiratory pressure; PIP) 
   1.2.6 อัตราการไหลของอากาศท่ีเขาสูปอด (Inspiratory 
flow rate) 
  1.3 มีการดูดเสมหะนอยกวา 5 คร้ังใน 8 ช่ัวโมง (Cohen et al., 2006) 
 2. ดานการแลกเปล่ียนกาซมี 3 ขอ ไดแก  
  2.1 อัตราการหายใจปกติ (Chavez et al., 2006) 
โดยใชเกณฑจาก American Heart Association guidelines for cardiopulmonary resuscitation and 
emergency cardio care ดังนี้ (Berg et al., 2010) 
 
  อายุ                               อัตราการหายใจ (คร้ัง/นาที) 
  0-3 เดือน  35-55 
  3-6 เดือน  30-45 
  6-12 เดือน  25-40 
  1-3 ป  20-30 
  3-6 ป  20-25 
  6-12 ป  14-22  
  >12 ป  12-18  
 
  2.2 คา SpO2≥ 95 % (ขณะท่ีไดรับ FiO2≤ 0.40 และ PEEP≤ 5 cmH2O) 
(Farias et al., 1998; Farias et al., 2002) 
  2.3 pH=7.35-7.45 (Farias et al., 1998) ประเมินจากการวิเคราะหคากาซ
ในเลือดแดง ซ่ึงในเด็กสามารถเจาะจากสนเทาหรือปลายน้ิวแทน เรียกวา Capillary blood gas โดย
คา pH ท่ีได จะมีความใกลเคียงกับผลการวิเคราะหจากการเจาะ Arterial blood gas  
(หฤทัย กมลาภรณ และอรุณวรรณ พฤทธิพันธุ, 2552) 
 3. ดานระบบไหลเวียนมี 3 ขอ ไดแก 
  3.1 อัตราการเตนของหัวใจปกติตามอายุ (Chavez et al., 2006) โดย
ขณะท่ีผูปวยหลับเปนภาวะท่ีผูปวยถูกรบกวนนอยท่ีสุด จึงทําใหมีอัตราการเตนของหัวใจนอยกวา
ในขณะต่ืน เนื่องจากขณะหลับจะมีการเผาผลาญพลังงานของรางกายลดลง การใชออกซิเจนนอยลง 
และกลามเนื้อมีการคลายตัว ดังนั้นเพื่อลดความคลาดเคล่ือนของการประเมิน จึงตองทําการประเมิน
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อัตราการเตนของหัวใจในขณะท่ีผูปวยหลับ โดยใชเกณฑปกติของ American Heart Association 
guidelines for cardiopulmonary resuscitation and emergency cardio care (Berg et al., 2010) ดังนี้ 
 
  อายุ                               อัตราการเตนของหัวใจ (คร้ัง/นาที) 
  0-3 เดือน  100-150 
  3-6 เดือน  90-120 
  6-12 เดือน  80-120 
  1-3 ป  70-110 
  3-6 ป  65-110 
  6-12 ป  60-95 
  >12 ป  55-85 
 
  3.2 คาความดัน Systolic blood pressure (SBP) ปกติ (Chavez et al., 
2006) โดยมีการกําหนดคาปกติความดัน Systolic และ Diastolic ตามเกณฑของ American Heart 
Association guidelines for cardiopulmonary resuscitation and emergency cardio care (Berg et al., 
2010) 
 
  อายุ                               ความดันโลหิต SBP (มิลลิเมตรปรอท) 
  0-3 เดือน  55-75 
  3-6 เดือน  65-85 
  6-12 เดือน  70-90 
  1-3 ป  80-100 
  3-6 ป  90-105 
  6-12 ป                     100-120 
  >12 ป                     110-135 
 
  3.3 ไมไดรับยากระตุนการทํางานของหัวใจ (Cardiovascular drugs) หรือ
ไดรับในระดับตํ่า (ปวีณา วิจักษณประเสริฐ และคณะ, 2009; Farias et al., 2002; Randolph et al., 
2002) โดยชนิดของยากระตุนหัวใจ ไดแก Dopamine และ Dobutamine และระดับของยาท่ีใหนอย
กวา 5 ไมโครกรัมตอกิโลกรัมตอนาที (Fontela et al., 2005) 
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 4. การประเมินระบบประสาทและกลามเนื้อ มี 4 ขอ ไดแก 
  4.1 มีกลไกการไอขณะดูดเสมหะ (Chavez et al., 2006) 
  4.2 มีกลไกการขยอนขณะดูดเสมหะ (Chavez et al., 2006)  
  4.3 ระดับการรูสติอยูในเกณฑท่ียอมรับได (ปวีณา วิจักษณประเสริฐ และ
คณะ, 2009; Fontela et al., 2005; Randolph et al., 2002) ในผูปวยท่ีไมไดใสทอชวยหายใจมีคาท่ีได
จากการประเมินระดับการรูสติท่ีตํ่ากวา 7 คะแนน จะบงบอกการเปลี่ยนแปลงของอาการในทางท่ี
เลวลงสําหรับเด็กท่ีไดรับการรักษาดวยเคร่ืองชวยหายใจ ไมสามารถส่ือสารดวยวาจาไดคะแนนของ 
Verbal response จะประเมินไดมากท่ีสุด คือ 1 คะแนน จึงมีเกณฑในการถอดทอชวยหายใจในผูปวย
เด็ก เม่ือระดับการรูสติต้ังแต 8 คะแนน ข้ึนไป (Cohen et al., 2006) 
  4.4 หยุดใหยาคลายกลามเนื้อ (Randolph et al., 2002) 
  4.5 หยุดใหยาระงับประสาท (Randolph et al., 2002) 
 5. การประเมินสภาพรางกายท่ัวไป มี 3 ขอ ไดแก  
  5.1 อุณหภูมิของรางกาย< 38.5 องศาเซลเซียส (Farias et al., 1998; Farias 
et al., 2002; Randolph et al., 2002)   
  5.2 มีภาวะสมดุลของ Electrolyte ภายในรางกาย (Farias et al., 1998; 
Randolph et al., 2002) โดยกําหนดคาปกติของ Electrolyte ภายในรางกายตามเกณฑของ American 
Heart Association guidelines for cardiopulmonary resuscitation and emergency cardio care (Berg 
et al., 2010) ดังนี้ 
  โซเดียม (Na)   135-145   mEq/L 
  โพแทสเซียม (K)  3.5-4.5     mEq/L 
  คลอไรด (CL)  95-105     mEq/L 
  ไบคารบอนเนต (Na)   20-30      mEq/L 
 
  5.3 Hemoglobin มากกวา 10 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (Farias et al., 2002; 
Randolph et al., 2002) 
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ความสัมพันธระหวางความพรอมในการหยาเคร่ืองชวยหายใจและความสําเร็จในการ
หยาเคร่ืองชวยหายใจ 
 การประเมินความพรอมในการหยาเคร่ืองชวยหายใจเปนขบวนการแรกของการเร่ิมหยา
เคร่ืองชวยหายใจ ประกอบดวย การประเมินในหลายดาน เชน ระบบประสาทท่ีทําหนาท่ีควบคุมการ
หายใจ, แรงท่ีใชในการหายใจ การทํางานของระบบประสาทของกลามเนื้อหายใจ การแลกเปล่ียนกาซ 
และการทํางานของระบบการไหลเวียน รวมท้ังความตองการใชออกซิเจนในรางกาย (McIntyre et al., 
2001; Epstein, 2002) ดังนั้นการประเมินความพรอมในการหยาเครื่องชวยหายใจ จึงถือวา เปนขอมูล
สําคัญท่ีใชในประเมินความเปนไปไดในการวางแผนการหยาเครื่องชวยหายใจใหเร็วข้ึน ซ่ึงการหยุดใช
เคร่ืองชวยหายใจไดเร็วเทาใดก็จะเปนการเพิ่มโอกาสในการหยาเคร่ืองชวยหายใจไดสําเร็จมากข้ึน เพราะ
ทําใหความเส่ียงในการเกิดภาวะแทรกซอนจากการใสเคร่ืองชวยหายใจนอยลง จากเหตุผลดังกลาวจะ
เห็นไดวา ความพรอมในการหยาเครื่องชวยหายใจมีความเกี่ยวของกับความสําเร็จในการหยาเคร่ืองชวย
หายใจ จึงทําใหมีผูศึกษาถึงความสัมพันธระหวาง 2 ตัวแปรนี้ ถึงแมวางานวิจัยในประเทศไทยท่ีศึกษา
ความสัมพันธระหวางความพรอมในการหยาเคร่ืองชวยหายใจและความสําเร็จในการหยาเครื่องชวย
หายใจโดยตรงยังมีนอย ไดแก ปวีณา วิจักษ ประเสริฐ, พนิดา ศรีสันต และประวิทย เจตนชัย (2552) 
ศึกษาการทดสอบการหายใจดวยตนเอง และดัชนีตางๆ ในการทํานายความสําเร็จในการถอดทอชวย
หายใจ ในผูปวยเด็กอายุ 1 เดือน-15 ป ผลการศึกษาพบวา มีผูปวยเด็กท่ีผานการทดสอบการหายใจดวย
ตนเองจํานวน 60 คน คิดเปนรอยละ 86 ของผูปวยท่ีเขารวมการศึกษาท้ังหมด 70 คน พบวา มีอัตราความ
ลมเหลวในการถอดทอชวยหายใจรอยละ 7 ผลการทดสอบโดยใหผูปวยหายใจเองผาน Mode continuous 
positive airway pressure (CPAP) ในเวลานานมากกวา 15 นาที และคา Spontaneous  tidal volume เทากับ 
6 มิลลิลิตรตอกิโลกรัม สามารถใชทํานายความสําเร็จในการถอดทอชวยหายใจในผูปวยเด็กได อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p= .014) 
 การศึกษาเกี่ยวกับความสําเร็จในการหยาเครื่องชวยหายใจในประเทศไทยยังมีนอย 
ถึงแมวาการศึกษาดังกลาวจะศึกษาอัตราความลมเหลวในการถอดทอชวยหายใจ แตยังไมมีการศึกษา
ถึงการประเมินความพรอมในการหยาเคร่ืองชวยหายใจท่ีชัดเจน พบแตเพียงวาเกณฑในการคัดเลือก
กลุมตัวอยางเขาทําการศึกษามีความคลายคลึงกับบางสวนของเกณฑการประเมินความพรอมในการ
หยาเคร่ืองชวยหายใจแตพบวา มีงานวิจัยในตางประเทศท่ีใกลเคียง คือ 
 Randolph และคณะ (2002) ศึกษาเปรียบเทียบผลของการใชแนวปฏิบัติในการหยา
เคร่ืองชวยหายใจ แบบ Volume support แบบ Pressure support และแบบไมใชแนวปฏิบัติตอการลด
ระยะเวลาในการหยาเคร่ืองชวยหายใจ และอัตราการถอดทอชวยหายใจลมเหลว พบวา การประเมิน
ความพรอมในการหยาเคร่ืองชวยหายใจสามารถนําไปใชในการหยาเครื่องชวยหายใจโดยสามารถ
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กําหนดเปนแนวปฏิบัติท่ีมีประสิทธิภาพไมแตกตางจากการประเมิน และติดตามอาการโดยแพทย
ผูรักษา โดยศึกษาในผูปวยเด็กแรกเกิดถึงอายุนอยกวา 18 ป ท่ีใสเคร่ืองชวยหายใจนานตั้งแต 24 
ช่ัวโมงข้ึนไป โดยแบงเปนกลุมท่ีหยาเคร่ืองชวยหายใจ โดยใชการชวยหายใจแบบ Pressure support 
ventilator จํานวน 62 คน แบบ Volume support ventilator จํานวน 60 คน และไมใช Protocol 
จํานวน 60 คน พบวา อัตราความสําเร็จในการถอดทอชวยหายใจ และระยะเวลาในการหยา
เคร่ืองชวยหายใจของวิธีการหยาเคร่ืองชวยหายใจในแตละกลุมไมแตกตางกัน  

Ferguson และคณะ (2011) ศึกษาผลการประเมินความพรอมกอนการถอดทอชวย
หายใจดวยการชวยหายใจดวยเคร่ืองชวยหายใจ Mode pressure support พบวา การประเมินความ
พรอมในการถอดทอชวยหายใจ สามารถชวยบงช้ีผูปวยท่ีเส่ียงตอการถอดทอชวยหายใจลมเหลว 
และตองการการใส Noninvasive positive pressure ventilator และสามารถนําไปพัฒนาเปนขอมูลใน
การบงช้ีความสําเร็จในการถอดทอชวยหายใจได โดยศึกษาในผูปวยอายุนอยกวา 19 ป จํานวน 755 
คน ซ่ึงผูปวยทุกคนตองไดรับการปรับความเขมขนของออกซิเจนใหนอยกวาหรือเทากับรอยละ 50 
และไมไดรับการปรับการชวยหายใจมากข้ึนนานมากกวา 6  ช่ัวโมง ข้ึนไป รวมทั้งไดรับการ
ประเมินความพรอมในการหยาเคร่ืองชวยหายใจโดยแพทยผูรักษา โดยนําหลักการประเมินความ
พรอมกอนการถอดทอชวยหายใจจากการศึกษาของ Randolph และคณะ (2002) พบวา การทดสอบ
ความพรอมในการถอดทอชวยหายใจ (Extubation readiness test; ERT) สามารถใชเปนปจจัยทํานาย
ความลมเหลวและความสําเร็จในการถอดทอชวยหายใจได อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p< .05) 

งานวิจัยท้ัง 2 เร่ือง ท่ีกลาวมานี้ ถึงแมจะเปนการศึกษาเกี่ยวกับการประเมินความพรอมใน
การถอดทอชวยหายใจ ซ่ึงเปนกระบวนการสุดทายของการหยาเคร่ืองชวยหายใจ และจากผลการศึกษาท้ัง 
2 เร่ืองนี้ผูปวยท่ีผานการประเมินจะมีความสําเร็จในการหยาเคร่ืองชวยหายใจรอยละ 73 -89 นอกจากนั้น
ยังพบวา มีการศึกษาของ Burn และคณะ (2010) เกี่ยวกับความสัมพันธระหวางคะแนนการประเมินความ
พรอมในการหยาเคร่ืองชวยหายใจกับผลการหยาเคร่ืองชวยหายใจในผูปวยผูใหญท่ีใสเคร่ืองชวยหายใจ
นานต้ังแต 3 วัน ข้ึนไป จํานวน 1,889 คนโดยทําการประเมินภายใน 24 ช่ัวโมง กอนการหยาเคร่ืองชวย
หายใจคร้ังแรก การใหคะแนน Burns Wean Assessment Program โดยพยาบาลผูเชี่ยวชาญพบวา ผูปวยท่ี
มีคะแนนการประเมินความพรอมในการหยาเคร่ืองชวยหายใจมากกวารอยละ 50 มีความสําเร็จในการ
หยาเคร่ืองชวยหายใจมากกวาผูปวยท่ีมีคะแนนนอยกวารอยละ 50 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p< .001) 
ซ่ึงแบบประเมินความพรอมในการหยาเคร่ืองชวยหายใจ Burns Wean Assessment Program มีการ
นํามาใชต้ังแตป ค.ศ.1990 ใน University of  Virginia Health System in Charlottesville ประกอบดวย 
เกณฑการประเมินอาการทางคลินิก 26 ขอ โดยแบงเปนดานการประเมินอาการท่ัวไป 12 ขอ ดานการ
ประเมินระบบหายใจ 6 ขอ ดานความสามารถในการกําจัดเสมหะ 1 ขอ ดานความแข็งแรงของกลามเนื้อ 
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2 ขอ ดานกําลังสํารอง 2 ขอ และผลการวิเคราะหคากาซในเลือด 3 ขอ เนื่องจากในงานวิจัยนี้ผูวิจัยได
พัฒนาเคร่ืองมือในการประเมินความพรอมในการหยาเคร่ืองชวยหายใจข้ึนใหม และจากการทบทวน
วรรณกรรมยังไมมีหลักฐานการศึกษาท่ีชัดเจนในผูปวยเด็ก โดยรายละเอียดของหัวขอการประเมินความ
พรอมในการหยาเคร่ืองชวยหายใจ ท่ีผูวิจัยพัฒนาข้ึนใหมนี้ สวนใหญมีความคลายคลึงกับหัวขอในการ
ประเมินความพรอมในการหยาเคร่ืองชวยหายใจในผูใหญ รวมท้ังมีการวัดความสําเร็จในการหยา
เคร่ืองชวยหายใจเหมือนกับในผูใหญ จึงนําเกณฑการใหคะแนนในการศึกษาในผูใหญมาปรับใช โดยถา
ผูปวยเด็กมีคะแนนการประเมินความพรอมในการหยาเครื่องชวยหายใจมากกวารอยละ 50 หมายถึง 
ผูปวยมีความพรอมในการหยาเคร่ืองชวยหายใจ 

เนื่องจากการศึกษาเกี่ยวกับปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับความสําเร็จในการหยาเคร่ืองชวย
หายใจในผูปวยเด็กในประเทศไทยยังมีนอย และจากความแตกตางกันของแนวปฏิบัติในการหยา
เคร่ืองชวยหายใจ รวมท้ังเกณฑในการพิจารณาความพรอมในการหยาเคร่ืองชวยหายใจ ซ่ึงทําใหมี
ขอจํากัดในการนําผลการศึกษามาปรับใชในประเทศไทย จากหลักฐานงานวิจัยท่ีมีความเกี่ยวของ
สัมพันธกับความสําเร็จในการหยาเคร่ืองชวยหายใจในผูปวยเด็ก สามารถสรุปไดวา ความสําเร็จในการ
หยาเคร่ืองชวยหายใจนอกจากจะสามารถชวยลดระยะเวลาการรักษาในหอผูปวยวิกฤตและระยะเวลาใน
การรักษาในโรงพยาบาลแลว ท่ีสําคัญอีกอยางหน่ึง คือ ลดเวลาในการใสเคร่ืองชวยหายใจซ่ึงทําใหเกิด
ภาวะแทรกซอนท่ีสําคัญท่ีเกิดจากการบาดเจ็บและการถูกทําลายของเนื้อเยื่อในปอด ดวยเหตุนี้
ความสําเร็จในการหยาประเมินเคร่ืองชวยหายใจจึงมีผลทําใหลดความเส่ียงของการใสเคร่ืองชวยหายใจ
นานและการเกิดปอดอักเสบ ซ่ึงเส่ียงตอการเกิดความพิการและเสียชีวิตของผูปวยเด็กท่ีไดรับการรักษา
ดวยการใสเคร่ืองชวยหายใจ อยางไรก็ตามความสําเร็จในการหยาเคร่ืองชวยหายใจอาจมีปจจัยท่ีเกี่ยวของ 
ไดแก อายุ ซ่ึงมีผลจากความแตกตางกันทางโครงสรางการเจริญเติบโตและพัฒนาการทางรางกายท่ียังไม
สมบูรณ ระยะเวลาในการใสเคร่ืองชวยหายใจซ่ึงทําใหเกิดการออนแรงของกลามเนื้อกระบังลมจากการ
ไดรับแรงดันบวกขณะใสเคร่ืองชวยหายใจ รวมท้ังโรคหรือความผิดปกติท่ีมีอยูเดิมเปนเหตุสงเสริมให
ความสามารถในการหายใจเองหลังถอดทอชวยหายใจนอยลง กลาวคือ หากผูปวยเด็กท่ีมีความเส่ียง
เหลานี้ไดรับการเฝาระวังและการประเมินติดตามอาการท่ีบงช้ีวา มีความพรอมในการหยาเครื่องชวย
หายใจ ซ่ึงอาจใชเปนขอมูลในการพิจารณาตัดสินใจของแพทยผูรักษาในการหยาเคร่ืองชวยหายใจไดเร็ว
ข้ึน จากหลักฐานงานวิจัยท่ีไดกลาวมาขางตน ผูวิจัยจึงสนใจศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับความสําเร็จ
ในการหยาเคร่ืองชวยหายใจในผูปวยเด็ก โดยผลการวิจัยท่ีไดจะเปนประโยชนในการนําไปใชเปนขอมูล
สําหรับพยาบาลและบุคลากรท่ีดูแลผูปวยเด็กท่ีใสเคร่ืองชวยหายใจ เพื่อใชในการประเมินความพรอม
ของผูปวยในการหยาเคร่ืองชวยหายใจ และเปนขอมูลสําหรับการศึกษาวิจัยท่ีเกี่ยวของกับการสงเสริม
ความสําเร็จในการหยาเคร่ืองชวยหายใจในผูปวยเด็กท่ีใสเคร่ืองชวยหายใจตอไป 


