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บทคัดย่อ    
วัตถุประสงค์การวิจัย: การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและศึกษาผลของการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกสำหรับ
การหย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ที่โรงพยาบาลนครปฐม   
รูปแบบการวิจัย: การวิจัยและพัฒนา  
วิธีดำเนินการวิจัย: การวิจัยนี้ใช้แนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัยทางการแพทย์และสุขภาพ
แห่งชาติประเทศออสเตรเลียร่วมกับทฤษฎีระบบ กลุ่มตัวอย่างที่ใช้คือ พยาบาลวิชาชีพจำนวน 22 คนที่นำแนว
ปฏิบัติไปใช้ ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ใส่เครื่องช่วยหายใจจำนวน 60 คน แบ่งเป็นกลุ่มก่อนใช้และหลังใช้แนวปฏิบัติ 
กลุ่มละ 30 คน รวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบประเมินความเป็นไปได้ในการใช้แนวปฏิบัติและแบบบันทึกการปฏิบัติ
ตามแนวปฏิบัติ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมาน   
ผลการวิจัย: แนวปฏิบัติทางคลินิกประกอบด้วย 4 หมวดหลัก ได้แก่ 1) การประเมินความพร้อมการหย่าเครื่องช่วย
หายใจ 2) การพยาบาลระหว่างการหย่าเครื่องช่วยหายใจและหลังถอดท่อช่วยหายใจ 3) การประเมินความพร้อม
ในการถอดท่อช่วยหายใจ และ 4) การบันทึก ผลการวิจัยพบว่า แนวปฏิบัติทางคลินิกมีความเป็นไปได้สูงในการใช้
ระดับมากท่ีสุด ผู้ป่วยกลุม่ใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกมีระยะเวลาการหย่าเครื่องช่วยหายใจ และระยะเวลาการถอดท่อ
ช่วยหายใจน้อยกว่ากลุ่มก่อนใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p <.001) อัตราการใส่ท่อช่วย
หายใจซ้ำภายใน 48 ชั่วโมง น้อยกว่ากลุ่มก่อนใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p <.05) แต่การ
เกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p > .05)  
สรุปและข้อเสนอแนะ ผลการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก ส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ที่ดี จึงควรนำไปใช้ต่อเนื่องและประกาศ
เป็นนโยบายในระดับองค์กรพยาบาล 
คำสำคัญ: ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง, แนวปฏิบัติทางคลินิก, การถอดท่อช่วยหายใจ, การหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
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Effects of Development of Clinical Practice Guidelines for Weaning of 
Mechanical Ventilation among Patients with Brain Injury, Nakhon Pathom Hospital 
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Napat Rattanahongsa*** Unshisa Rattanakunuprakarn*** 

Abstract  
Purpose: This study aimed to develop and evaluate the effectiveness of clinical practice guidelines 
(CPGs) for weaning patients with brain injuries from mechanical ventilation at Nakhon Pathom 
Hospital. 
Design:  Research and development  
Method: This study utilized the CPGs development framework from the National Health and 
Medical Research Council of Australia in conjunction with the systems theory. Participants consisted 
of 22 registered nurses, who implemented the guidelines, and 60 brain-injured patients on 
mechanical ventilation with 30 in the pre-implementation group and 30 in the post-implementation 
group. Data were collected using a feasibility assessment form and a practice guideline adherence 
recording form. Data analysis was conducted using descriptive and inferential statistics.  
Main findings: The CPGs included four categories :1) the assessment of readiness for weaning from 
mechanical ventilation, 2) nursing during weaning and after extubation, 3) assessment of readiness for 
extubation, and 4) documentation. The guidelines were found to be highly feasible for implementation. 
The post-implementation group demonstrated significantly shorter weaning times and extubation 
durations compared to the pre-implementation group (p < .001). The incidence of re-intubation within 
48 hours was significantly lower in the post-implementation group (p < .05), while there was no 
significant difference in the incidence of ventilator-associated pneumonia (p > .05).    
Conclusion and recommendations: The use of the CPGs led to favorable outcomes. It is 
recommended that the guidelines be utilized and promoted continuously as a policy within nursing 
departments at the organizational level. 
Keywords: Brain injury, Clinical practice guidelines, Extubating, Weaning from mechanical ventilation  
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ความสำคัญของปัญหาการวิจัย  
 การบาดเจ็บสมองเป็นหนึ่งในสาเหตุสำคัญของ
การเสียชีวิตทั่วโลกโดยเฉพาะในประเทศกำลังพัฒนา 
(กระทรวงสาธารณสุข, 2566) ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่มี
คะแนนระดับความรู ้ส ึกตัว (Glasgow Coma Scores; 
GCS) ต่ำกว่า 9 จำเป็นต้องใช้เครื่องช่วยหายใจเพ่ือ
ช่วยชีวิตผู้ป่วยบาดเจ็บสมองให้รอดชีวิต และเมื่อ
หมดข้อบ่งช ี ้ ในการใส ่ท ่อช ่วยหายใจและการใช้
เครื่องช่วยหายใจให้ถอดออกทันที (วนิดา เคนทองดี 
และคณะ, 2567) แต่เนื่องจากผู้ป่วยบาดเจ็บสมองมี
ความหลากหลายของระดับความรู้สึกตัว ภาวะสมองบวม 
จึงยังไม่มีการศึกษาใดกำหนดเกณฑ์ที่ชัดเจนในการ
หย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง (สุนันทา 
ไชยาฟอง วนิดา เคนทองดี และเอกรัฐ ทองเต็ม , 
2565) ส่งผลให้เกิดความล่าช้าในการหย่าเครื่องช่วย
หายใจ นอกจากนั้นยังพบผู้ป่วยบาดเจ็บสมองเกิด
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ จากการใส่เครื่องช่วยหายใจ 
เช่น ปอดอักเสบจากเครื่องช่วยหายใจ (Ventilator-
Associated Pneumonia; VAP) การใส ่ ท ่ อช ่ วย
หายใจซ้ำ และเสียชีว ิต (Blackwood et al., 2014; 
สุนันทา ไชยฟอง และคณะ, 2565) 
  จากการศึกษาข้อมูลผู ้ป่วยบาดเจ็บสมองจาก
อุบัต ิเหตุฉ ุกเฉิน และโรคหลอดเลือดสมองของ
โรงพยาบาลนครปฐมพบว่า ปี พ.ศ. 2564-2566 มี
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ต้องใส่เครื่องช่วยหายใจ เข้ารับ
การรักษาในห้องผู้ป่วยหนักปีละ 283, 207 และ 285 
ราย ตามลำดับ พบว่า ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง มีอัตราการ
ตายสูงถึงร้อยละ 30-35 ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 20-
25 วัน และมีการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำจำนวน 9, 8 และ 9 
รายต่อปี ตามลำดับ อัตราการเกิดภาวะปอดบวมจาก
เครื่องช่วยหายใจประมาณ 14-16 ครั้งต่อพันวันของ
เครื่องช่วยหายใจ (สำนักงานเขตสุขภาพที่ 5, 2566) 
ปัจจุบันการหย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมองยังไม่มีแนวทางที่ชัดเจนและขึ้นอยู่กับดุลพินิจ
ของแพทย์ (Physician-directed weaning) ส่งผล
ให้ระยะเวลาที่่ผู้ป่วยต้องใช้เครื่องช่วยหายใจนานขึ้น 

การพิจารณาถอดท่อช่วยหายใจไม่มีเกณฑ์การประเมิน
ที่ชัดเจน มักพิจารณาเพียงมีเสมหะมากหรือไม่ กรณี
แพทย์พิจารณาว่าผู้ป่วยยังไม่เหมาะสมในการถอดท่อ
ช่วยหายใจ จะยังให้ใส่ท่อช่วยหายใจต่ออีกหลายวัน 
พยาบาลขาดแนวปฏิบัติในทางเดียวกันในการประเมิน
ผู้ป่วยหย่าเครื่องช่วยหายใจ มีการติดตามอาการแบบ
ทั่วไปและการพยาบาลหลังถอดท่อช่วยหายใจไม่ได้
พิจารณาถึงความเสี่ยงในการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำ และ
หลังถอดท่อช่วยหายใจมีการบริหารการให้ออกซิเจน
เป็นชนิดหน้ากากเพียงอย่างเดียว   
 จากการทบทวนงานวิจ ัยที่ เก ี ่ยวกับการหย่า
เครื่องช่วยหายใจมักพบในกลุ่มผู้ป่วยโรคทั่วไป แต่ยัง
ขาดหลักฐานที่เฉพาะเจาะจงสำหรับผู ้ป่วยบาดเจ็บ
สมองท ี ่ม ีความซ ับซ ้อนมากกว ่าผ ู ้ป ่วยกล ุ ่มอ่ืน 
นอกจากนี้แนวทางมาตรฐานในระดับสากล เช่น 
สมาคมเวชบำบัดวิกฤต (Society of Critical Care 
Medicine; SCCM) ย ั ง ไม ่ม ี ข ้ อแนะนำท ี ่ ช ั ด เจน
เกี ่ยวกับการหย่าเครื ่องช่วยหายใจในกลุ่มผู ้ป ่วย
บาดเจ็บสมองโดยเฉพาะ แต่จากการทบทวนงานวิจัย
ที่เกี่ยวข้องพบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อการหย่าเครื่องช่วย
หายใจในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง แบ่งเป็น 3 ด้าน คือ 1) 
ด้านผู ้ป ่วย ได้แก่ อายุที ่มากกว่า 65 ปี จะหย่า
เครื ่องช่วยหายใจยากกว่าผู ้ที ่มีอายุน้อยกว่า บาง
การศึกษา พบว่า เพศหญิงหย่าเครื่องช่วยหายใจได้ช้า
กว่าเพศชาย (วนิดา ปันจักร และคณะ, 2566; ศรัญญา 
จุฬารี จันทร์ทิรา เจียรณัย และรังสิมา ครอสูงเนิน, 
2565) ระดับความร ู ้ส ึกต ัว โดยคะแนน GCS ที่
มากกว่าหรือเท่ากับ 8T จะหย่าเครื่องช่วยหายใจได้
สำเร็จกว่าผู ้ป่วยที ่มี GCS ต่ำกว่า (Cinotti et al., 
2018) สัญญาณชีพที่อยู่ในเกณฑ์ปกติ (Cinotti et al., 
2018; Nitta et al., 2019) ไม่ได้รับยากดการหายใจ 
ทางเดินหายใจที่โล่ง ลักษณะและปริมาณของเสมหะ
ไม่มากหรือข้นจนเกินไป ผู้ป่วยมีแรงไอที่สามารถขับ
เสมหะออกเองได้ ส่งผลให้ผู ้ป่วยหย่าเครื ่องช่วย
หายใจและสามารถถอดท่อช ่วยหายใจได ้  โรค
ประจำต ัวส ่งผลให ้หย ่าเคร ื ่องช ่วยหายใจยาก 
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โดยเฉพาะ โรคปอด โรคหัวใจ ผลของค่า PaCO2, 
PaO2 ที่อยู่ในเกณฑ์ปกติ 2) ด้านกระบวนการรักษา 
วิธีการหย่าเครื่องช่วยหายใจที่มีแบบแผนชัดเจน การ
ติดตามสัญญาณชีพ สมรรถนะบุคลากร การจัด
อัตรากำลังและเวลาในการหย่าเครื ่องช่วยหายใจ 
(Cook, Meade  & Perry, 2001 , Baptistella et al. , 
2018, Nitta et al., 2019)  มีผลต่อการหย่าเครื่องช่วย
หายใจ การตรวจ Cuff leak test และค่าดัชนีการ
หายใจเร็วตื้น (RSBI) สามารถทำนายความสำเร็จใน
การถอดท่อช่วยหายใจได้ (Cinotti et al., 2018; 
Nitta et al., 2019)  นอกจากนี ้พบว่าการประเมิน
คะแนนการดูแลทางเดินหายใจให้โล่งและศักยภาพการ
ทำทางเดินหายใจให้โล่ง รวมทั้งการประเมินกลุ่ม
เสี่ยงของการถอดท่อช่วยหายใจรวมทั้งการบริหาร
จัดการการเลือกรูปแบบของการให้ออกซิเจนอย่าง
เหมาะสมร่วมด้วยจะช่วยให้สามารถหย่าเครื่องช่วย
หายใจได้สำเร็จและลดการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำได้ 
(Belengue et al., 2023) และ 3) ด้านสิ่งแวดล้อม การ
ควบคุมเสียงและแสง อุณหภูมิห้อง รวมทั้งการส่งเสริม
การมีส่วนร่วมของครอบครัวและทีมสหสาขาวิชาชีพ 
(Baptistella et al., 2018; ศรัญญา จุฬารี และคณะ, 
2565)   
 จากการวิเคราะห์ปัญหาดังกล่าวทำให ้การ
พัฒนาแนวปฏิบัต ิทางคลินิกการหย่าเครื่องช่วย
หายใจสำหรับผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะเป็นเรื่องสำคัญต่อ
การดูแลรักษาเพื่อให้ผู้ป่วยหายใจเองและสามารถ
ถอดท่อช่วยหายใจได้ (สุนันทา ไชยาฟอง และคณะ, 
2565) ผู้วิจัยในฐานะหัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาล
ผู ้ป ่วยหนัก ม ีหน้าที ่ควบคุมกำกับ ต ิดตามการ
ปฏิบัติงานของบุคลากรในกลุ ่มงานการพยาบาล
ผู้ป่วยหนักตระหนักในความสำคัญดังกล่าว จึงพัฒนา
แนวปฏิบัติทางคลินิกสำหรับการหย่าเครื่องช่วย
หายใจในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง อย่างเป็นขั ้นตอน
ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพโดยใช้กรอบแนวคิดทฤษฎี
ระบบ (Systems theory) Cook et al. (2001) ที่เน้น
การจัดการองค์ประกอบหลักที ่มีความสัมพันธ์กัน

เพื่อให้ได้ผลลัพธ์ที่ต้องการ ผู้วิจัยตระหนักดีว่าหาก
บุคลากรที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยสามารถ
นำแนวปฏิบัตินี ้ไปใช้ได้จริง จะส่งผลต่อคุณภาพ
บริการผู้ป่วยให้ผู ้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ ้นคือ ลด
ระยะเวลาการใส่เครื่อง ช่วยหายใจ ถอดท่อช่วยหายใจ
ได้เร็วขึ้น ลดจำนวนครั้งของการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำ 
และลดอัตราการเกิด VAP  
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  
 1. เพ่ือพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกสำหรับการ
หย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง
โรงพยาบาลนครปฐม  
 2. เพื่อศึกษาผลของการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก
สำหรับการหย่าเครื ่องช่วยหายใจในผู ้ป่วยบาดเจ็บ
สมอง โรงพยาบาลนครปฐม โดยเปรียบเทียบผลลัพธ์ใน
กลุ่มก่อนใช้และหลังใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกฯ ได้แก่ 
ระยะเวลาการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ระยะเวลาการ
ถอดท่อช่วยหายใจ  การใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำภายใน 48 
ช ั ่วโมง และการเกิดภาวะปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจ 
คำนิยาม  
 แนวปฏิบัติทางคลินิกสำหรับการหย่าเครื่องช่วย
หายใจในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองโรงพยาบาลนครปฐม 
หมายถ ึง สาระสำค ัญของการปฏ ิบ ัต ิการหย่า
เครื ่องช่วยหายใจที ่พัฒนาตามขั ้นตอนของสภาวิจัย
ทางการแพทย์และสุขภาพแห่งชาติประเทศออสเตรเลีย 
(National Health and Medical Research Council 
[NHMRC], 2011)  ประกอบด้วย 4 หมวด ได้แก่ 
1) การประเมินความพร้อมการหย่าเครื ่องช่วย
หายใจ 2) การพยาบาลขณะการหย่าเครื ่องช่วย
หายใจและหลังถอดท่อช่วยหายใจ 3) การประเมิน
ความพร้อมการถอดท่อช่วยหายใจ และ 4) การ
บันทึกการพยาบาล  
 ระยะเวลาการหย่าเครื ่องช่วยหายใจ หมายถึง 
ระยะเวลาตั้งแต่เริ ่มใช้การตั้งค่าเครื่องช่วยหายใจ ใน
ร ูปแบบผ ู ้ป ่วยฝ ึกหายใจจนสามารถหย ุดการใช้
เครื่องช่วยหายใจ  
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 ระยะเวลาการถอดท่อช่วยหายใจ หมายถึง 
ระยะเวลาตั้งแตผู่้ป่วยหย่าเครื่องช่วยหายใจสำเร็จตั้งแต่ 
2 ชั่วโมงขึ้นไปจนถอดท่อช่วยหายใจ  
 การใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำ หมายถึง การใส่ท่อช่วย
หายใจภายใน 48 ชั่วโมงหลังการถอดท่อช่วยหายใจไป
แล้ว  
 การ เก ิ ดภาวะปอดอ ั ก เ สบจากกา ร ใ ช้
เครื่องช่วยหายใจ หมายถึง การได้รับการวินิจฉัย
เป็นปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจนานกว่า 
2 วันปฏิทิน หรือ หลังถอดเครื่องช่วยหายใจภายใน 
2 วันปฏิทิน (สถาบันบำราศนราดูร กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข, 2567) 
กรอบแนวคิดการวิจัย  
 การวิจัยครั้งนี ้เป็นการวิจัยและพัฒนา โดยใช้
ทฤษฎีระบบ (Systems theory) Cook et al. (2001) 
เป็นแนวทางหลักในการพัฒนาแนวปฏิบัติ โดยเน้น
ความสัมพันธ์ระหว่างองค์ประกอบต่างๆ เพื่อให้ได้
ผลลัพธ์ที่ต้องการ โดยองค์ประกอบหลักของทฤษฎี
ระบบในการศึกษาครั้งนี้ 1) ปัจจัยนำเข้า คือ พยาบาล
ผู้ได้รับการฝึกอบรมเกี่ยวกับแนวปฏิบัติ อุปกรณ์และ
ทรัพยากรที่จำเป็นในการประเมินและดูแลผู้ป่วย 2) 
กระบวนการ คือการใช้แนวปฏิบัติที ่พัฒนาขึ้นมี 4 
หมวด ได้แก่ การประเมินความพร้อมของผู้ป่วยก่อน
หย่าเครื่องช่วยหายใจ (NURSE Model) การพยาบาล
ขณะหย่าและหลังถอดท่อช่วยหายใจ (WEANING 
Model) การประเมินความพร้อมก่อนถอดท่อช่วย
หายใจ (2S2C+1C Assessment) และการบ ันทึก
ติดตามผลลัพธ์ทางคลินิกหลังถอดท่อช่วยหายใจ 
(AFTER Model) 3) ปัจจัยนำออก (Output) คือ ลด
ระยะเวลาการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ลดระยะเวลาการ
ถอดท่อช่วยหายใจ ลดอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำ
และควบคุมอัตราการการเกิด VAP ให้อยู่ในระดับต่ำ 
และ 4) การป้อนกลับ คือ การให้ข้อมูลป้อนกลับเพ่ือ

การพัฒนา ร่วมกับการใช้กระบวนการวิจัย 6 ขั้นตอน 
(กิตติมา วงษ์ขันธ์, 2561) ได้แก่ ขั้นตอนที่ 1 วิเคราะห์
สภาพการณ์การหย่าเครื ่องช่วยหายใจในผู ้ป ่วย
บาดเจ็บสมอง โรงพยาบาลนครปฐม (Research: R1) 
ขั ้นตอนที่ 2 พัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกและการ
พยาบาลสำหรับการหย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วย
บาดเจ็บสมอง (Development: D1) ใช้ขั้นตอนการ
พัฒนาแนวปฏิบัติฯของสภาวิจัยทางการแพทย์และ
สุขภาพแห่งชาติประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 2011) 
เนื ่องจากมีระบบการจัดระดับความน่าเชื ่อถือของ
หลักฐาน มีข้อเสนอแนะที่ชัดเจน กระบวนพัฒนาเน้น
การมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน สามารถนำไปใช้ได้จริง 
โดยมีการตรวจสอบคุณภาพ 7 ข ั ้นตอน ด ังน ี ้  1) 
กำหนดประเด็นและขอบเขตของปัญหา 2) กำหนดทีม
พัฒนาแนวปฏิบัต ิฯ และการพยาบาล 3) กำหนด
วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมายและผลลัพธ์ทางคลินิก 4) 
สืบค้นและประเมินคุณค่าหลักฐานเชิงประจักษ์ ผ่าน
การประเมินคุณภาพแนวปฏิบัติฯ สำหรับการวิจัยและ
ประเมินผล 5) ยกร่างแนวปฏิบัติฯ 6) ตรวจสอบความ
ตรงและความเที่ยงของแนวปฏิบัติโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 
และปรับแก้ไข และ 7) ทดลองใช้แนวปฏิบัติฯ นำ
ความสัมพันธ์ของแต่ละปัจจัยมาสร้างให้เกิดผลลัพธ์
ตามแนวคิดทฤษฎีระบบ โดยการวัดผลลัพธ์ด้าน
กระบวนการและผลลัพธ์ ขั ้นตอนที ่ 3 นำร่างแนว
ปฏิบัติไปใช้ (ครั้งที่ 1) โดยประเมินผลกับกลุ่มตัวอย่าง
ขนาดเล็ก (Research: R2) ขั้นตอนที่ 4 ปรับปรุงร่าง
แนวปฏิบัติฯ (Development: D2) ขั ้นตอนที่ 5 นำ
แนวปฏิบัติไปใช้ (ครั้งที่ 2) โดยประเมินผลกับกลุ่ม
ตัวอย่าง (Research: R3) และขั้นตอนที่ 6 ปรับปรุง
แนวปฏิบัติโรงพยาบาลนครปฐม (Development: 
D3) นำสู่การใช้งานจริง ดังแผนภาพที่ 1   
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แผนภาพที่ 1  กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
วิธีการดำเนินการวิจัย    
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and 
Development) โดยแบ่งเป็น 2 ระยะ คือ   
 1. ระยะการพัฒนา 
          1.1 พัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกสำหรับการ
หย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง โดยอิง
จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องและความ
คิดเห็นจากผู้เชี่ยวชาญ 
          1.2 ดำเนินการในช่วงเดือนมกราคม - 
กรกฎาคม พ.ศ. 2567 ที่โรงพยาบาลนครปฐม  
 2. ระยะประเมินผล 
          2.1 ประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกฯ 
โดยเปรียบเทียบกลุ่มก่อนใช้แนวปฏิบัติและกลุ่มหลัง
การใช้แนวปฏิบัติ 

          2.2 ดำเนินการ ในช่วงเดือนสิงหาคม- ตุลาคม 
พ.ศ. 2567  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง    
 1. กลุ่มประเมินผลลัพธ์ด้านกระบวนการ 
       พยาบาลวิชาชีพที่ ให้การดูแลผู ้ป่วยบาดเจ็บ
สมองที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ จากห้องผู้ป่วยหนักโรค
หลอดเล ือดสมองและห้องผ ู ้ป ่วยหนักศัลยกรรม
ประสาทและสมอง จำนวน 22 คน และคัดเลือกแบบ
เฉพาะเจาะจง 
         เกณฑ์การคัดเข้า: พยาบาลวิชาชีพที่มีอายุงาน
มากกว่า 1 ปี ปฏิบัติงานครบตามกระบวนการวิจัย ซึ่งเป็น
กลุ่มตัวอย่าง อยู่ในขั้นตอนที่ 3 นำร่างแนวปฏิบัติไปใช้ 
(ครั้งที่ 1)   โดยประเมินผลกับกลุ่มตัวอย่างขนาดเล็ก 
(Research: R2) และขั้นตอนที่ 5 นำแนวปฏิบัติไปใช้ 
(ครั้งที่ 2) โดยประเมินผลกับกลุ่มตัวอย่าง (Research: R3) 

กระบวนการ 
1. การพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก ตาม NHMRC  

(2011) 7 ขั้นตอน ได้แก่ 1) กำหนดประเด็นปญัหา  
2) กำหนดทีมพัฒนา 3) กำหนดวัตถุประสงค ์
กลุ่มเป้าหมายและผลลัพธ์ทางคลนิิก  4) สืบค้น 
และประเมินคณุคา่หลักฐานเชิงประจักษ์ 5) ยกรา่ง 
แนวปฏิบตัิฯ 6) ตรวจสอบความตรงและความเที่ยง 
ของแนวปฏิบัติโดยผู้ทรงคณุวุฒิ และปรับแกไ้ข 
และ 7) ทดลองใช้แนวปฏิบัติฯ  

2. การใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก มีองค์ประกอบ 4  
หมวด   ได้แก่ 1) การประเมินความพร้อมของ 
ผู้ป่วยก่อนหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2) การพยาบาล 
ขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจและหลงัถอดท่อช่วย 
หายใจ 3) การประเมินความพร้อมของผู้ป่วย 
ก่อนถอดท่อช่วยหายใจ และ 4) การบันทึกและ 
ติดตามผลลัพธ์ทางคลินิก 

ปัจจัยนำเข้า 
 พยาบาลได้รับการฝึก 

อบรมเกี่ยวกับแนว 
ปฏิบัติการหย่า 
เครื่องช่วยหายใจ 

 อุปกรณ์และทรัพยากร 
ที่จำเป็นในการประเมิน 
และดูแลผู้ป่วย 

ปัจจัยนำออก 
1. ระยะเวลาการหย่า 

เครื่องช่วยหายใจ 
2. ระยะเวลาการถอด 

ท่อช่วยหายใจ 
3. อัตราการใส่ท่อช่วย 

หายใจซ้ำ 
4. อัตราการเกดิ VAP 

การป้อนกลับ 
การให้ข้อมูลย้อนกลับ 
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         เกณฑ์การคัดออก: ผู้เข้าร่วมวิจัยที่เปลี่ยน
หรือโอนย้ายไปปฏิบัติงานหน่วยงานอ่ืน    
 2. กลุ่มประเมินผลลัพธ์  
          2.1 ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการใส่ท่อช่วย
หายใจ รับการรักษาในห้องผู้ป่วยหนักโรคหลอดเลือด 
สมองและห้องผู้ป่วยหนักศัลยกรรมประสาทและสมอง 
โรงพยาบาลนครปฐม   
  2.2 คัดเลือกกลุ ่มตัวอย่างแบบฉพาะเจาะจง 
จำนวน 60 คน แบ่งเป็นกลุ่มก่อนใช้ (n=30) และกลุ่ม
หลังใช้แนวปฏิบัติ (n=30) โดยกลุ่มก่อนใช้แนวปฏิบัติ 
เก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วยที่เข้ารับการ
รักษาในช่วง เดือนมกราคม – มีนาคม พ.ศ. 2567  
         เกณฑ์การคัดเข้า   
          - อายุ 18-60 ปี   
          - ใช้เครื่องช่วยหายใจอย่างน้อย 24 ชั่วโมง   
          - มีระดับความรู้สึกตัวคงที่และ/หรือ GCS ≥ 
8T สัญญาณชีพคงที่ ค่า PaO2/FiO2 > 200, PEEP ≤ 
5 cmH2O  
          - แพทย์อนุญาตให้หย่าเครื่องช่วยหายใจได้  
        เกณฑ์การคัดออก   
         โรคปอดเรื้อรัง ภาวะกล้ามเนื้อหายใจอ่อน
แรง เจาะคอ มีแผนผ่าตัดซ้ำ ญาติขอยุติการรักษา 
         เกณฑ์ยุติการเข้าร่วม ได้แก่ 1) อัตราการ
หายใจมากกว่า 30 ครั้ง/นาที หรือน้อยกว่า 10 ครั้ง/
นาที อัตราการเต้นของหัวใจ มากกว่า 120 ครั้ง/นาที 
หรือเพ่ิมขึ้น 20 ครั้ง/นาที SpO2 < 90%, ECG มี PVC 
> 6 ครั้ง/นาที  2) ผู้ป่วยหรือญาติขอถอนตัวจากการ
วิจัย  3) คะแนนทางระบบประสาท (GCS) ลดลง ≥ 2 
คะแนน หรือ motor power ลดลงตั้งแต่ 1 คะแนน 
และ 4) เกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง ระหว่างการหย่า
เครื่องช่วยหายใจ     
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 1. เครื่องมือพัฒนาแนวปฏิบัติ: จากการทบทวน
วรรณกรรมและสังเคราะห์งานวิจัยเพื่อนำมาสร้างแนว
ปฏิบัติทางคลินิกสำหรับการหย่าเครื่องช่วยหายใจใน

ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ได้แก่ 1) แบบสอบถามความรู้
เกี ่ยวกับการหย่าเครื ่องช่วยหายใจและถอดท่อช่วย
หายใจ 2) แบบประเม ินความพร ้อมในการหย่า
เครื ่องช่วยหายใจของผู ้ป่วยบาดเจ็บสมอง 3) แบบ
ประเมินความพร้อมการถอดท่อช่วยหายใจ  และ 4) 
ประเมินความเสี่ยงในการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำ  
 2. เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล: 
 แบบประเมินความเป็นไปได้ในการใช้แนวปฏิบัติ 5 
ด้าน ได้แก่ เนื้อหาเข้าใจง่ายชัดเจน ความเหมาะสม
ของแนวปฏิบัติ ประหยัดงบประมาณ ความพึงพอใจใน
การนำไปใช้ และความสะดวกต่อการใช้ โดยใช้มาตรา
ส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ดังนี้ คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 
1.00–1.49 หมายถึง น้อยที ่สุด 1.50–2.49 หมายถึง 
น้อย 2.50–3.49 หมายถึง ปานกลาง 3.50–4.49 
หมายถึง มาก และ 4.50–5.00 หมายถึง มากที่สุด 
ตามลำดับ (Best, 1977)  
 แบบบันทึกการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ  33 ข้อ 
มาตราส่วนประมาณค่า 2 ระดับ (ปฏิบัติ=1 และไม่
ปฏิบัติ=0)  
      แบบรวบรวมผลลัพธ์: ระยะเวลาการหย่าเครื่องช่วย
หายใจสำเร็จ ระยะเวลาการถอดท่อช่วยหายใจ การใส่ท่อ
หายใจซ้ำภายใน 48 ชั่วโมง และการเกิดภาวะปอดอักเสบ
จากการใช้เครื่องช่วยหายใจ (VAP)  
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือการวิจัย  
 1. ความตรงของเนื้ อหา (Content validity): 
แนวปฏิบัติทางคลินิกสำหรับการหย่าเครื่องช่วยหายใจ
ในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง แบบประเมินความเป็นไปได้
ของการนำไปใช้ และแบบบันทึกการปฏิบัติตามแนว
ปฏิบัติตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน ได้แก่ พยาบาล
เชี่ยวชาญ 3 คน ประสาทศัลยแพทย์ 1 คน และอายุร
แพทย์โรคปอด 1 คน ได้ค่าความตรงเนื้อหา (Content 
validity Index: CVI) = 0 . 9 6 , 1.00 แ ล ะ  0.96 
ตามลำดับ  
 2. ความเชื่ อมั่น (Reliability): แบบรวบรวม
ผลลัพธ์ ทดสอบซ้ำ (Test- retest reliability) ในกลุ่ม
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พยาบาลวิชาชีพ 3 คน เก็บข้อมูลจากผู้ป่วย 10 คน ไม่
เป็นกลุ่มตัวอย่าง ได้ค่าความเชื่อมั่น = 1  
วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล  
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา เพ่ือพัฒนา
และศึกษาผลของการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก
สำหรับการหย่าเครื ่องช่วยหายใจในผู ้ป่วยบาดเจ็บ
สมอง โรงพยาบาลนครปฐม ประกอบด้วย 6 ขั้นตอน 
ดังนี้  
 ขั้นตอนที่ 1 วิเคราะห์สภาพการณ์การหย่า
เครื่องช่วยหายใจ  
 1.1 การทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง
ที่ใช้เครื่องช่วยหายใจในปี พ.ศ. 2565-2567 จำนวน 
100 ฉบับ พบว่าใช้ระยะเวลาหย่าเครื่องช่วยหายใจ
นานกว่า 10 วัน ระยะเวลาถอดท่อช่วยหายใจเฉลี่ย 
4.6 วันระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 20-25 วัน 
อัตราการใส่ท่อซ้ำภายใน 48 ชั่วโมง ร้อยละ 3.8 และ
อ ัตราการเก ิด VAP 18/ 1,000 ว ันของการใช้
เครื่องช่วยหายใจ    
 1.2 การสัมภาษณ์เชิงลึก: สัมภาษณ์หัวหน้างาน
และพยาบาลวิชาชีพผู้ปฏิบัติงานให้การดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บสมอง 5 ราย เกีย่วกับปัญหาและความต้องการ
พัฒนาแนวปฏิบัติจาก 2 ห้องผู้ป่วยหนัก โดยใช้แบบ
สัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง ในประเด็นสภาพปัญหา
และสิ่งที่ต้องการพัฒนา พบว่า การหย่าเครื่องช่วย
หายใจย ังเป ็นแบบ Physician-directed weaning 
และขาดแนวทางการพยาบาลทีช่ัดเจน  
 ขั้นตอนที ่ 2 พัฒนาแนวปฏิบัติ โดยใช้กรอบ
แนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัย
ทางการแพทย ์ และส ุ ขภาพแห ่ งชาต ิประเทศ
ออสเตรเลีย NHMRC (2011) 7 ขั้นตอน ดังนี้   
 2.1 กำหนดประเด็นและขอบเขตของ ระบุปัญหา
หลัก 4 หมวด ได้แก่ การประเมินความพร้อมของ
ผู้ป่วย การพยาบาลขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ การ
ประเมินความพร้อมก่อนถอดท่อช่วยหายใจและการ
ติดตามผลหลังถอดท่อช่วยหายใจ    

 2.2 จัดตั ้งทีมพัฒนาแนวปฏิบัติประกอบด้วย 
ประสาทศัลยแพทย์ 1 คน พยาบาลหัวหน้างานห้อง
ผู้ป่วยหนัก 3 คน อาจารย์พยาบาล 3 คน รวม 7 คน  
 2.3 กำหนดวัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย และ
ผลลัพธ์ทางคลินิก  
 2.4 ส ืบค้นและประเมินคุณค่าหลักฐานเชิง
ประจักษ์ ใช้สำคัญในการสืบค้น เช่น แนวปฏิบัติทาง
คลินิก Weaning ventilation, Brain injury, Clinical 
practice guideline จ า ก ฐ า น ข ้ อ ม ู ล  PubMed, 
ThaiJO, และ Google scholar ระหว่าง พ.ศ. 2557 
ประเม ินระด ับความน ่าเชื่ อถ ือของหล ักฐานเชิง
ประจักษ์ตามเกณฑ์ของสถาบันโจแอนนาบริกส์ และ
ผ่านการประเมินคุณภาพแนวปฏิบัติสำหรับการวิจัย
และประเมินผลเป็น 4 หมวด ดังนี้  หมวดที่ 1 การ
ประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจของ
ผ ู ้ป ่วย หมวดที่  2 การพยาบาลผ ู ้ป่ วยขณะหย่า
เครื่องช่วยหายใจ และการพยาบาลหลังถอดท่อช่วย
หายใจ หมวดที่ 3 การประเมินความพร้อมในการถอด
ท่อช่วยหายใจของผู้ป่วย และหมวดที่ 4 การบันทึก
ติดตามผู้ป่วยบาดเจ็บสมองหลังถอดท่อช่วยหายใจ  
 2.5 ยกร่างแนวปฏิบัติ โดยแบ่งเป็น 4 หมวด โดย
ใช ้คำย ่อ ได ้แก่ NURSING, WEANING, 2S2C+ 1C 
Assessment,   และ AFTER รายละเอียดในแต ่ละ
หมวด มีดังนี้ หมวดที่ 1 การประเมินความพร้อมใน
การหย่าเครื่องช่วยหายใจของผู้ป่วย “NURSING” (N-
Neurological and Nursing Care, U-Understand 
Family, R-Respiratory Monitoring, S–Secretion 
and Suction Management, I-Infection 
Prevention, N-Nutrition Support, G-Gas 
Exchange Optimization) หมวดที่ 2 การพยาบาล
ขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ “WEANING” (W-Weaning 
Protocol Implementation, E-Early, A-Anxiety 
Management, N-Nursing Documentation,  I-
Interdisciplinary Collaboration, N-Next Level, G-
Goal Setting) หมวดที่ 3 การประเมินความพร้อมการ
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ถอดท่อช ่วยหายใจ  โดยใช ้เคร ื ่องม ือ “2S2C+ 1C 
Assessment tool” (S-Strength, S-Secretion, C-
Consciousness, C-Cough และ  C-Cuff leak test) 
และหมวดที่ 4 การบันทึกติดตามผู้ป่วยบาดเจ็บสมองหลัง
ถอดท่อช่วยหายใจ “AFTER” (A-Airway & Breathing 
Control, F-Function Recovery, T-Team Response, 
E-Early Warning Signs, R-Reintubation Prevention)  
 2.6 การตรวจสอบความถูกต้อง โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 
คน ได้ประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (CVI = 0.96 –1.0) 
และเสนอแนะการปรับแก้แนวปฏิบัติให้เหมาะสมกับ
บริบท  
 2.7 เตรียมผู้ใช้แนวปฏิบัติ ผ่านการอบรมเชิง
ปฏิบัติการ จำนวน 2 รุ่น รวม 22 คน  
 ขั ้นตอนที่ 3 นำร่างแนวปฏิบัติไปใช้ครั ้งแรก 
(Pilot Study)  
 การทดสอบแนวปฏิบัติ: ใช้แนวปฏิบัติครั้งแรกใน
ห้องผู้ป่วยหนัก โดยให้พยาบาลวิชาชีพจำนวน 22 คน
ทดลองใช้และบันทึกข้อมูลการหย่าเครื่องช่วยหายใจ
แบบเรียลไทม์ ติดตามผลและรวบรวมข้อมูล โดยใช้
แบบบันทึกการปฏิบ ัต ิตามแนวปฏิบ ัต ิและแบบ
ประเม ินความพึงพอใจของพยาบาลผู้ ใช ้  พบว่า 
พยาบาลประเมินผู ้ป่วยได้ล่าช้า เนื ่องจากตัวชี ้วัด
ซ ้ำซ ้อน โดยเฉพาะในส ่วนของ Rapid Shallow 
Breathing Index : RSBI ซึ่งคำนวณจากสูตรอัตราการ
หายใจ ครั้ง/นาทีหารด้วย Tidal volume หน่วยเป็น
ลิตร และสำหรับการวัดค่าความดันหายใจเข้าสูงสุด 
(Negative Inspiratory Force : NIF) เป ็นการว ัดค่า
ความดันหายใจเข้าสูงที ่สุด โดยใช้วิธีการวัดโดยใช้
เครื่อง Bourdon gauge pressure manometer ต้อง
ใช้ในผู้ป่วยรู้ตัวทำตามสั่งได้ เนื่องจากต้องให้ผู ้ป่วย
หายใจออกให้ลึกที่สุดแล้วให้สูดหายใจเข้าลึกที่สุด ซึ่ง
ปฏิบัติได้ยากในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ในขณะที ่RSBI มี
ความสะดวกและเมื่อใช้ประเมินร่วมกับตัวแปรหลาย
ตัวจะทำให้แม่นยำขึ ้น (Akella, Voigt, & Chawla, 

2022; Jia D et al., 2024) จึงตัดค่า NIF ออกจากแนว
ปฏิบัติ 
 ขั้นตอนที่ 4 ปรับปรุงร่างแนวปฏิบัติ ปรับปรุง
เนื้อหา โดยลดตัวชี้วัดที่ซ้ำซ้อน เพ่ิมความกระชับใน
การประเมินและบันทึกผลลัพธ์ เพ่ือให้แนวปฏิบัติใช้
งานได้ง่ายขึ้น ลดภาระงานของพยาบาลและเพ่ิมความ
แม่นยำในการประเมิน ทั้งนี้ ตรวจสอบความสอดคล้อง 
ทบทวนคู่มือและแบบบันทึกโดยผู้ทรงคุณวุฒิ พร้อม
แก้ไขตามข้อเสนอแนะ 
 ขั้นตอนที่  5 นำแนวปฏิบัต ิไปใช ้ ครั ้งที่ สอง 
(Implementation study) ใช้แนวปฏิบัติที่ปรับปรุง
แล้วในกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 30 คน  และติดตาม
ผลการหย่าเครื่องช่วยหายใจแบบเรียลไทม์ เก็บข้อมูล
ผลลัพธ์เกี่ยวกับระยะเวลาการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
ความสำเร็จในการถอดท่อช่วยหายใจ อัตราการใส่ท่อ
ซ้ำ และภาวะ VAP เพ่ือประเมินประสิทธิผลของแนว
ปฏิบัติที่ได้รับการปรับปรุงและความสามารถในการ
นำไปใช้จริงในสถานการณ์คลินิก 
 ขั้นตอนที่  6 ปรับปรุงและนำไปใช ้จร ิง การ
ปรับปรุงขั้นสุดท้าย โดยปรับแก้แนวปฏิบัติขั้นสุดท้าย
จากผลการประเมินและข้อเสนอแนะของพยาบาลผู้ใช้ 
ได้แนวปฏิบัติทางคลินิกสำหรับการหย่าเครื่องช่วย
หายใจในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 4 หมวด ดังนี้ 1) การ
ประเมินความพร้อมของผู้ป่วย (NURSING Model) 2) 
การพยาบาลขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ (WEANING 
Model) 3) การประเมินความพร้อมก่อนถอดท่อช่วย
หายใจ (2S2C+1C Assessment) และ 4) การติดตาม
ผู้ป่วยหลังถอดท่อช่วยหายใจ (AFTER Model)  
การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง   
 งานวิจัยนี้ได้ร ับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลนครปฐม วันที่ 
30/07/2567: COA No. 040/2024, NPH–REC No. 
036/2024 และได ้ร ับอน ุญาตจากผู้ อำนวยการ
โรงพยาบาลนครปฐมให้ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล
ได้ กลุ่มตัวอย่างได้รับข้อมูลเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ของ
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การวิจัย ขัน้ตอนการเก็บข้อมูล และสิทธิในการถอนตัว
จากการวิจัยโดยไม่มีผลต่อการรักษาผู้เข้าร่วมลงนาม
ในแบบฟอร์มขอความยินยอมก่อนเริ่มการเก็บข้อมูล 
ผู้เข้าร่วมสามารถยกเลิกการเข้าร่วมวิจัยได้ตลอดเวลา
โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล และจะไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อ
การรักษา ข้อมูลการวิจัยจะถูกเก็บเป็นความลับโดยใช้
รหัสแทนชื่อ และจัดเก็บข้อมูลในรูปแบบที่ไม่สามารถ
ระบุตัวตนได้และรายงานผลในภาพรวม  
วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล  
 1. ข้อมูลเชิงปริมาณ:   
         1.1 สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) ใช้
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ร้อยละ และมัธยฐาน 
เพื่ออธิบายลักษณะของกลุ่มตัวอย่างและผลลัพธ์หลัก 
เช่น ระยะเวลาการหย่าเครื่องช่วยหายใจ อัตราการใส่
ท่อช่วยหายใจซ้ำ และภาวะ VAP  
          1.2 สถ ิต ิ เช ิ งอน ุ มาน ( Inferential Statistics) 
ใช้ Independent t-test เพ่ือเปร ียบเทียบค่าเฉลี่ย
ระหว่างกลุ่มก่อนและหลังใช้แนวปฏิบัติ  ใช้ Chi-
square test เพ่ือตรวจสอบความแตกต่างของอัตรา
การเกดิภาวะแทรกซ้อน  
 2. ข ้อมูลเช ิงค ุณภาพ: ว ิเคราะห์เช ิงเนื้อหา 
(Content analysis) โดยจัดหมวดหมู่ของข้อมูลตาม
สาระสำคัญ (Theme) ที่ เก ิดขึ้นจากการส ัมภาษณ์
หัวหน้างานและพยาบาล และตรวจสอบความถูกต้อง 
โดยผู้วิจัยได้ตรวจสอบความครบถ้วนและความถูกต้อง
ของข้อมูลทุกวัน พร้อมสุ่มตรวจสอบความสอดคล้อง
ของแบบบันทึกโดยทีมวิจัย  
ผลการวิจัย    
 1. แนวปฏ ิบ ัต ิทางคล ิน ิกสำหร ับการหย่ า
เครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง แนวปฏิบัติที่
พัฒนาขึ้นนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพและ
ความปลอดภัยในการหย่าเครื่องช่วยหายใจสำหรับ
ผู้ป ่วยบาดเจ ็บสมองพัฒนามาจากหล ักฐานเชิ ง
ประจักษ์ทั้งในและต่างประเทศ จำนวน 32 เรื่อง โดย
แบ่งขั้นตอนหลักออกเป็น 4 หมวด ดังนี้  

  1.1 การประเมินความพร้อมของผู้ป่วย 
(NURSING Model)  
  N: Neurological and nursing care - 
ประเมินระดับความรู้สึกตัว (GCS ≥ 8T) และสัญญาณ
ชีพที่คงที่  
  U: Understand family -   ช ี ้ แ จ ง
แนวทางการหย่าเครื่องช่วยหายใจแก่ญาติ  
  R: Respiratory monitoring - ต ิ ดตาม
อัตราการหายใจและความอิ่มตัวของออกซิเจน (SpO2 
≥ 92%)  
  S: Secretion and suction 
management - จัดการเสมหะและการดูดเสมหะ
อย่างเหมาะสม  
  I: Infection prevention - ควบคุมการ
ติดเชื้อและประเมินภาวะไข้ (T < 38°C)  
  G: Gas exchange optimization - 
ประเมินค่า PaO2/FiO2 > 200 และ PEEP ≤ 5 cmH2O   
  1.2 การพยาบาลขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
(WEANING Model)  
  W: Weaning protocol 
implementation – ปฏิบัตติามแผนการหย่า
เครือ่งช่วยหายใจอย่างเป็นขั้นตอน  
  E: Early mobilization - กระตุ้นการ
เคลื่อนไหวของผู้ป่วยตั้งแต่ระยะแรก  
  A: Anxiety management - ลดความ
กังวลของผู้ป่วยด้วยการให้ข้อมูลและสนับสนุนทางใจ  
  N: Nursing documentation - บันทึก
ผลการหย่าเครื่องช่วยหายใจอย่างละเอียด  
  I: Interdisciplinary collaboration - 
ทำงานร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ  
  N: Next level care planning - วาง
แผนการดูแลหลังหย่าเครื่องช่วยหายใจ  
  G: Goal setting – กำหนดเป ้ าหมาย
การหย่าเครื่องช่วยหายใจรายบุคคล  
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 ให้ความสำคัญเรื่องของการปฏิบัติของแผนการ
หย่าเครื่องช่วยหายใจตามความเหมาะสมของผู้ป่วย
รายบุคคลร่วมปรึกษากับแพทย์ผู้รักษา มี 3 รูปแบบ 
คือ 1) T-piece ให้ FiO2 ไม่เกิน 0.5, 2) ใช้รูปแบบ 
CPAP ตั้งค่า CPAP 3-5 cmH2O และ 3) ใช้รูปแบบ 
SIMV with pressure support ทั้งนี้มีการให้ข้อมูล 
อธิบายและสร้างความมั่นใจกับผู้ป่วยเรื่องการหย่า
เครื่องช่วยหายใจ ดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด สอนและ
กระตุ้นให้ผู ้ป่วยหายใจและไออย่างมีประสิทธิภาพ 
การจัดท่านอนศีรษะสูง บันทึกและติดตาม ระดับ
ความรู้สึกตัว สัญญาณชีพ ลักษณะการเต้นของหัวใจ   

  1.3 การประเมินความพร้อมก่อนถอดท่อช่วย
หายใจ (2S2C+1C Assessment)  
  S: Strength - ประเมินความแข็งแรง
ของกล้ามเนื้อหายใจ (RSBI ≤ 105)  
  S: Secretion – ต ร ว จ ส อ บ ค ว า ม 
สามารถในการขับเสมหะ  
  C: Consciousness - ระดับความรู้สึกตัว 
(GCS ≥ 8T)  
  C: Cough - ป ร ะ เ ม ิ น แ ร ง ไ อท ี ่ มี
ประสิทธิภาพ  
        +1C: Cuff Leak Test - ตรวจสอบการ
รั่วไหลรอบท่อช่วยหายใจก่อนถอดท่อ  
 การประเมินผู้ป่วยก่อนถอดท่อช่วยหายใจ ให้
ความสำคัญในการประเมิน 4 หัวข้อหลัก ได้แก่ ความ
แข็งแรงของการหายใจ การประเมินการจัดการเสมหะ
ของผู้ป่วยทั้งด้านปริมาณและความหนืดของเสมหะ 
ระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วย และความสามารถในการ

ไอของผู้ป่วย เมื่อประเมินคะแนนเฉลี่ยอยู่ ่ในค่าความ
เสี่ยงต่ำ (10-12 คะแนน) ให้ประเมิน Cuff leak test 
ต่อ กรณีผ่านเกณฑ์สามารถถอดท่อช่วยหายใจได้ แต่
กรณีที่ Cuff leak test ไม่ผ่านต้องปรึกษาแพทย์ว่ายัง
ยืนยันถอดท่อช่วยหายใจหรือไม่ ก่อนถอดท่อช่วย
หายใจให้พิจารณาตามเกณฑ์ความเสี่ยง กรณีมีความ
เสี ่ยงสูงในการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำ ได้แก่ ค่า PaO2 

/FiO2< 200 mmHg ใส่ท่อช่วยหายใจนานกว่า 7 วัน 
อายุมากกว่า 65 ปี BMI>30 kg/m2 ข้อใดข้อหนึ่ง
พิจารณาให้ HFNC  
  1.4 การติดตามผู้ป่วยหลังถอดท่อช่วยหายใจ 
(AFTER Model)  
  A: Airway & breathing control - 
ติดตามการหายใจและทางเดินหายใจ  
  F: Function recovery - ประเมินการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหลังถอดท่อช่วยหายใจ    
  T: Team response - การทำงานร่วมกัน
ของทีมดูแล  
  E: Early warning signs - เฝ้าระวัง
สัญญาณอาการแทรกซ้อน  
  R: Reintubation prevention - ป้องกัน
การใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำ   
  การบันทึกติดตามผู้ป่วยบาดเจ็บสมองขณะ
และหลังถอดท่อช่วยหายใจ เป็นกระบวนการที ่ให้
บันทึกและติดตามผลการปฏิบัติ เพื่อให้ผลป้อนกลับ
เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติ เน้นเรื่องการหายใจ สัญญาณ
ชีพ การจัดการเพื่อป้องกันการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำ ดัง
แผนภาพที่ 2 แผนผังขั้นตอนแนวปฏิบัติแนวปฏิบัติ
ทางคลินิกสำหรับการหย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วย
บาดเจ็บสมอง โรงพยาบาลนครปฐม ดังนี้ 
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แผนภาพที่ 2 แผนผังขั้นตอนแนวปฏิบัติแนวปฏิบัติทางคลินิกสำหรับการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 

ในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง โรงพยาบาลนครปฐม 
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2. ผลของการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกสำหรับการ
หย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง  
โรงพยาบาลนครปฐม  
 2.1 ลักษณะทั่วไปของกลุ ่มใช้แนวปฏิบัติ เป็น
พยาบาลวิชาชีพงานห้องผู ้ป่วยหนักโรคหลอดเลือด
สมองและงานห้องผู้ป่วยหนักศัลยกรรมประสาทและ
สมอง ทั้งหมด 22 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 
95.45 อายุเฉลี่ยส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 31-40 ปี ร้อยละ 
45.16 (Min = 24, Max = 44) จบปริญญาตรีและ
ได้รับการอบรมเรื่องการดูแลผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจ
ขั้นพื้นฐานร้อยละ 100 ระยะเวลาดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ

สมองใส่เครื่องช่วยหายใจมากกว่า 10 ปีขึ้นไป ร้อยละ 
45.16   
 2.2 ความเป็นไปได้ในการใช้แนวปฏิบัติ พบว่า มี
ความเป็นไปได้ระดับมากที่สุดในด้านการนำไปใช้ได้จริง
ในทางปฏิบัติ (M= 4.58 ± 0.82) มีความเหมาะสมกับ
หน่วยงาน (M= 4.78 ± 0.82) ประหยัดงบประมาณ 
(M= 4.88 ± 0.42) และมีความเป็นไปได้ระดับมากใน
ด้านความสะดวกง่ายต่อการใช้ (M= 4.28 ± 0.50) 
เนื้อหาเข้าใจง่ายชัดเจน (M= 4.42 ± 0.32) มีความ
เป็นไปได้ในการใช้ในหน่วยงาน (M= 4.18 ± 0.62) 
และมีความพึงพอใจในการนำไปใช้จริง (M= 4.28 ± 
0.72)  ดังตารางที่ 1  

ตารางท่ี 1 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความเป็นไปได้ของการนำไปใช้ (n=22) 
ความเป็นไปได้ในการปฏิบัติ M SD แปลผล 

1. เนื้อหาเข้าใจง่ายชัดเจน 4.52 0.22 มากที่สุด 
2. ความเหมาะสมกับการนำแนวปฏิบัติไปใช้กับหน่วยงาน 4.79 0.62 มากที่สุด 
3. ประหยัด ใช้งบประมาณไม่มาก 4.88 0.42 มากที่สุด 
4. ความพึงพอใจในการนำไปใช้จริง 4.38 0.72 มาก 
5. มีความสะดวกง่ายต่อการใช้ 4.28 0.50 มาก 

การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติฯ จึงนำไปสู่การใช้
แนวปฏิบัติ ซึ่งพบว่าแนวปฏิบัติโดยรวมดีมาก มีค่า
คะแนนปฏิบัติเฉลี่ย 28.45 ± 3.62 ประเด็นที่ผู ้ใช้
แนวปฏิบัติมากที่สุดอยู่ที่การพยาบาลผู้ป่วยขณะการ
หย่าเครื่องช่วยหายใจ และการพยาบาลหลังถอดท่อ
ช่วยหายใจ ได้แก่ การประเมินระดับความรู ้สึกตัว 

และประเมินสัญญาณชีพร้อยละ 100 ประเด็นที ่ผู้
ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติน้อยที่สุดคือ หมวดที่ 3 การ
ประเมินความพร้อมในการถอดท่อช่วยหายใจของ
ผู ้ป่วยในหัวข้อค่าดัชนีบ่งชี ้การหายใจเร็ว ค่าแรง
หายใจเข้าเชิงลบและ Peak cough flow ร้อยละ 
77.22 (ตารางท่ี 2)  

 
ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติ ในกลุ่มผู้ใช้แนวปฏิบัติ (n=22) 

การปฏิบัตติามแนวทางปฏิบตัิฯ M SD แปลผล 

หมวดที่ 1 การประเมินความพร้อมในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจของผู้ป่วย   4.38 0.20 มาก 
 การประเมินความพร้อมของการหย่าเครื่องช่วยหายใจทุกเช้า  4.80 0.48 มากที่สุด 
 Neurological: ประเมินอาการทางระบบประสาท 4.00 0.00 มาก 
 Nursing Care: ประเมินสัญญาณชีพขณะใส่เครื่องช่วยหายใจ   4.40 0.55 มาก 
 Understand Family: ประเมินความเข้าใจเรื่องการหย่าเครื่องช่วยหายใจให้ 

 ผู้ป่วย/ญาติเข้าใจ ให้ความร่วมมอื 
4.80 0.45 มากที่สุด 
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ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติ ในกลุ่มผู้ใช้แนวปฏิบัติ (n=22) (ต่อ) 
การปฏิบัตติามแนวทางปฏิบตัิฯ M SD แปลผล 

 Respiratory Monitoring: ประเมินติดตามอัตราการหายใจ, RSBI, Ventilator setting 4.40 .055 มาก 
 Secretion: ประเมินการไอแรงพอในการขับเสมหะออกมา  4.60 0.55 มากที่สุด 
 Suction: ประเมินความถี่ของการดูดเสมหะ 4.40 0.55 มาก 
 Infection: ประเมินอาการ อาการแสดงของการตดิเช้ือ  4.40 0.55 มาก 
 Nutrition Support: ประเมินภาวะทุพโภชนาการ 4.00 0.00 มาก 
 Gas exchange: ประเมินการแลกเปลี่ยนก๊าซ จากค่า O2 saturation 4.38 0.00 มาก 
หมวดที่ 2 การพยาบาลผู้ป่วยขณะการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ และการพยาบาล 
             หลังถอดท่อช่วยหายใจ 

4.71 0.23 มากที่สุด 

 W- Weaning protocol implementation ดังนี ้
จัดท่านั่งศีรษะสูง 30-45 องศา กรณไีม่มีข้อห้าม 

5.00 0.00 มากที่สุด 

 ประเมินสัญญาณชีพและลักษณะของการหายใจเป็นข้อมูลพื้นฐาน 5.00 0.00 มากที่สุด 
 ดูแลให้ผู้ป่วยฝึกหายใจด้วยตนเอง 30-120 นาที ตามแผนการรักษาของแพทย์ 5.00 0.00 มากที่สุด 
 ประเมินศักยภาพการทำทางเดินหายใจให้โล่ง 5.00 0.00 มากที่สุด 
 ติดตามHR, RR, BP, O2 sat ทุก15 นาทีX4 ครั้ง ทุก 30 นาที X 2 ครั้ง หลังจาก 

นั้นทุก 1 ช่ัวโมง 
4.80 0.44 มากที่สุด 

 E-Early: ประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจทุกเช้า และเริ่มการหย่า 
เครื่องช่วยหายใจทันทีที่แพทย์อนุญาต 

4.40 0.55 มาก 

 A-Anxiety Management: ให้ข้อมูล ขั้นตอนการหย่าเครื่องช่วยหายใจอยู่เป็น 
เพื่อนและดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดตลอดเวลาที่หย่าเครื่องช่วยหายใจ เพื่อ 
ส่งเสริมและให้กำลังใจผู้ป่วย 

4.80 0.45 มากที่สุด 

 Nursing Documentation: การบันทกึทางคลินิก ทางการพยาบาลและผลลัพธ์ท่ีเกิดขึ้น 5.00 0.00 มากที่สุด 
 Interdisciplinary Collaboration: ส่งเสริมการประสานงานกับแพทยท์ั้งในเรื่องการ 

ประเมินผูป้่วยเพื่อการหยา่เครื่องช่วยหายใจ และทมีสหวิชาชีพอื่นๆ  
4.60 0.55 มากที่สุด 

 Next Level: เป็นการประเมินความก้าวหน้า การวางแผนต่อเนื่องในการหย่า 
เครื่องช่วยหายใจและการดูแลหลงัหย่าเครื่องช่วยหายใจ 

4.40 0.55 มาก 

 Goal Setting: การกำหนดเป้าหมายร่วมกันระหว่างแพทย์ พยาบาล ผู้ป่วยและ 
ญาติในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 

4.40 0.55 
 

มาก 

 การพยาบาลผู้ป่วยท่ีได้รบัการถอดท่อช่วยหายใจ ก่อนถอดท่อฯ ให้ประเมินแบบ 
ประเมิน 2S2C+1C 

4.20 0.45 มาก 

หมวดที่ 3 การประเมินความพร้อมในการถอดท่อช่วยหายใจของผู้ป่วย   4.33 0.52 มาก 
 Strength: ประเมิน RSBI, Negative Inspiratory Force (NIF) 4.00 1.22 มาก 
 Secretion: ประเมินปรมิาณเสมหะ และความหนืดของเสมหะ 5.00 0.00 มากที่สุด 
 Consciousness: ประเมิน GCS  4.60 0.89 มากที่สุด 
 Cough: ประเมินความสามารถในการไอ 4.20 0.44 มาก 
 cuff leak test: ประเมินการบวมของหลอดคอ 4.60 0.89 มากที่สุด 
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ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติ ในกลุ่มผู้ใช้แนวปฏิบัติ (n=22) (ต่อ) 
การปฏิบัตติามแนวทางปฏิบตัิฯ M SD แปลผล 

หมวดที่ 4 การบันทึกติดตามผู้ป่วยบาดเจ็บสมองขณะและหลังถอดท่อช่วยหายใจ 4.73 0.28 มากที่สุด 
 Airway & Breathing Control: ประเมินการหายใจและสัญญาณชีพ 4.60 0.89 มากที่สุด 
 Function Recovery: ประเมินGCS ประเมินความแข็งแรงของกล้ามเนื้อใน 

การหายใจและไอ บันทึกความสามารถในการกลืน และการจัดการเสมหะ 
4.40 1.34 มาก 

 Team Response: เตรียมทีมและอุปกรณ์พร้อมรับสถานการณ์ฉุกเฉิน 5.00 0.00 มากที่สุด 
 Early Warning Signs: เป็นการเฝ้าสญัญาณเตือน 4.60 0.89 มากที่สุด 
 Reintubation prevention: ป้องกันการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำ  5.00 0.00 มากที่สุด 
      

3. ผลของระยะเวลาการหย่าเครื่องช่วยหายใจสำเร็จ
และระยะเวลาการถอดท่อช่วยหายใจในผู้ป่วย
บาดเจ็บสมองกลุ่มก่อนและหลังใช้แนวปฏิบัติฯ 
  3.1 ล ั กษณะท ั ่ ว ไ ปขอ งกล ุ ่ ม ต ั ว อ ย ่ า ง
ประกอบด้วยผู ้ป่วยบาดเจ็บสมองที ่ใช้เครื ่องช่วย
หายใจ จำนวน 60 คน แบ่งเป็นกลุ ่มก่อนใช้แนว
ปฏิบัติ 30 คน และกลุ่มหลังใช้แนวปฏิบัติ 30 คน ผล
การศึกษาพบว่าค่าเฉลี ่ยอายุของกลุ ่มก่อนใช้แนว
ปฏิบัติเท่ากับ 32.43 ± 9.42 ปี และกลุ่มหลังใช้แนว
ปฏิบัติเท่ากับ 29.23 ± 10.43 ปี มีสัดส่วนเพศชาย
ของกลุ่มก่อนใช้แนวปฏิบัติ ร้อยละ 83.30 และเพศ
หญิง ร้อยละ 16.37 และกลุ่มหลังใช้แนวปฏิบัติเพศ
ชาย 86.7 และเพศหญิง ร้อยละ 13.30 ระดับความ
รู้สึกตัวรู้ตัว ทำตามสั่งได้ของกลุ่มก่อนใช้แนวปฏิบัติ 
เป็นร้อยละ 60.00 และกลุ่มหลังใช้แนวปฏิบัติ เป็น

ร้อยละ 56.70 มีสัดส่วนกลุ่มโรคอุบัติเหตุ/โรคหลอด
เลือดสมองก่อนใช้แนวปฏิบัติ ร้อยละ 80.00/20.00 
หลังใช้แนวปฏิบัติเป็นโรคอุบัติเหตุ/โรคหลอดเลือด
สมองร้อยละ 70.00/30.00 

3.2 พบว ่าระยะเวลาเฉล ี ่ยของการหย่า
เครื่องช่วยหายใจสำเร็จในกลุ่มก่อนและหลังใช้แนว
ปฏิบัติ เท่ากับ 7.53, 2.36 วันตามลำดับ และพบว่า
ระยะเวลาการถอดท่อช่วยหายใจสำเร็จเฉลี ่ยเป็น 
74.23 และ15.77 ชั่วโมง ตามลำดับ  ซึ่งแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ <.001 พบว่า กลุ่ม
หลังใช้แนวปฏิบัติไม่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำมากกว่า
กลุ ่มก่อนใช้แนวปฏิบัติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่
ระดับ .009 แต่การเกิด VAP ของสองกลุ่มไม่แตกต่าง
กัน ดังตารางที่ 3  

 
ตารางที่ 3 เปรียบเทียบความแตกต่างของระยะเวลาการหย่าเครื่องช่วยหายใจสำเร็จ (วัน) ระยะเวลาการถอดท่อช่วย
หายใจ (ชั่วโมง) การใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำภายใน 48 ชั่วโมง และการเกิด VAP ระหว่างกลุ่มก่อนและหลังใช้แนวปฏิบัติ 
 

ตัวชี้วัด กลุ่มก่อนใช้แนวปฏบิัติ  
(n=30) 

กลุ่มหลังใช้แนวปฏิบัต ิ
(n=30) 

χ2/ 
independent 

t-test 

P-value 

 จำนวน (คน) ร้อยละ จำนวน (คน) ร้อยละ 
การใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำภายใน 48 ชั่วโมง      

ไม่ได้ถอดท่อช่วยหายใจ 1 3.33 0 0.00 13.42 a .009 
ใส่ท่อช่วยหายใจใน 48 ชม. 8 26.67 1 3.33   
ไม่ต้องใส่ท่อซ้ำ 21 70.00 29 96.67   
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบความแตกต่างของระยะเวลาการหย่าเครื่องช่วยหายใจสำเร็จ (วัน) ระยะเวลาการถอดท่อช่วย
หายใจ (ชัว่โมง) การใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำภายใน 48 ชั่วโมง และการเกิด VAP ระหว่างกลุ่มก่อนและหลังใช้แนวปฏิบัติ (ต่อ) 
 

ตัวชี้วัด กลุ่มก่อนใช้แนวปฏบิัติ  
(n=30) 

กลุ่มหลังใช้แนวปฏิบัต ิ
(n=30) 

χ2/ 
independent 

t-test 

P-value 

 จำนวน (คน) ร้อยละ จำนวน (คน) ร้อยละ 
การเกิด VAP (คร้ัง)       

เกิด VAP 13 43.30 13 43.30 0.00a 1.00 
ไม่เกิด VAP 17 56.70 17 56.70   

ระยะเวลาการหย่าเครื่องช่วย
หายใจ (เฉลี่ยวัน ± SD.) 

7.53 ± 1.36 2.26 ± 1.55 13.99b <.001 

ระยะเวลาการถอดท่อช่วย
หายใจ(เฉลี่ยชั่วโมง ± SD.) 

74.23 ± 30.00 15.77 ± 7.81 10.33 b <.001 

a. Chi square, b. t-test independent  
 
การอภิปรายผลการวิจัย 

จากการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกสำหรับการ
หย ่าเคร ื ่องช ่วยหายใจในผู ้ป ่วยบาดเจ ็บสมอง 
โรงพยาบาลนครปฐม และผลการนำไปใช้ ผู ้ว ิจัย
นำเสนอการอภิปรายผลตามวัตถุประสงค์ ดังนี้  
 1. การพัฒนาแนวปฏ ิบ ัต ิทางคล ิน ิกฯ ใน
การศึกษานี้ แบ่งงานวิจัยเป็น 2 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 
พัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกฯ  ใช้ขั ้นตอนการพัฒนา
แนวปฏิบัติทางคลินิกของ NHMRC (2011) 7 ขั้นตอน 
และระยะที่ 2 การนำไปใช้และประเมินผลแนวปฏิบัติฯ 
ที่ได้จากการพัฒนา เป็นแนวคิดพัฒนาที่มีขั ้นตอน
เป็นมาตรฐานมีการดำเนินงานอย่างเป็นระบบ ตั้งแต่
การค ้นหาป ัญหาก ับพยาบาลห ัวหน ้างานและ
พยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติทำให้ผู้วิจัยสามารถกำหนด
ขอบเขตของปัญหาตามหลักฐานเชิงประจักษ์ที ่ได้
นำมาหาส่วนขาด (Gap analysis) วิเคราะห์ร่วมกับ
การทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ผ่านการประเมิน
คุณภาพ นำมาพัฒนาแนวปฏิบัติฯ  ร่วมกับสหสาขา
วิชาชีพจนได้แนวปฏิบัติทางคลินิกสำหรับการหย่า
เครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง โรงพยาบาล
นครปฐมเป็นที่ยอมรับของทีมผู้ดูแล ประกอบไปด้วย 

4 หมวด ซึ่งมีจุดเน้นที่แนวทางการพยาบาลเดิมของ
หน่วยงานไม่มี ได้แก่ 1) การประเมินความพร้อมการ
หย่าเครื่องช่วยหายใจ “NURSE” โดยเน้นสำคัญเรื่อง
การประเมินความเข้าใจของผู้ป่วยหรือญาติเกี ่ยวกับ
การหย่าเครื่องช่วยหายใจเพ่ือให้ความร่วมมือและลด
ความกังกลของผู้ป่วยได้ (กรณีที่ผู้ป่วยสามารถรับรู้) 
และมีการประเมินความแรงของการไอเพื่อประเมิน
ความสามารถในการข ับเสมหะออกได้  2) การ
พยาบาลขณะการหย่าเครื่องช่วยหายใจและหลังถอด
ท่อช่วยหายใจ “WEANING” เน้นเรื่องการให้กำลังใจ
ผู้ป่วยและการกำหนดเป้าหมายร่วมกันของทีมดูแล
กับผู้ป่วยและญาติ 3) การประเมินความพร้อมการ
ถอดท่อช่วยหายใจ “2S2C + 1C” เน้นเร ื ่องการ
ประเมินศักยภาพการทำทางเดินหายใจให้โล่งและ
การไอขับเสมหะ รวมถึงมีเกณฑ์ประเมินในการใส่ท่อ
ช่วยหายใจซ้ำ และ 4) การบันทึก “AFTER” เน้น
เรื่องการประเมินสัญญาณเตือนเฝ้าระวังเพ่ือลดความ
รุนแรงของภาวะแทรกซ้อนจากการถอดท่อช่วย
หายใจ ซึ ่งแนวปฏิบัติฯ ที ่พัฒนาขึ ้นนี ้ ทำให้การ
พยาบาลเป็นไปในทิศทางเดียวกันนำไปสู่การปฏิบัติ
จริงและเกิดผลลัพธ์ด้านกระบวนการ จากผลการ
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ประเมินความเป็นไปได้ในการนำแนวปฏิบัติไปใช้
พบว่าความเป็นไปได้ในการปฏิบัติได้มากที่สุดเท่ากับ 
4.72 ± 0.12 ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษานฤมล อนุมาศ 
และคณะ (2566)  ท ี ่ ใช ้แนวค ิดทางคล ิน ิ กของ 
NHMRC (2011) มาเป็นแนวทางในการพัฒนาแนว
ปฏิบัติซึ่งสามารถใช้ได้จริงและนำไปสู่ผลลัพธ์ที่ดี 
 จากการที่ผู้วิจัยพัฒนาแนวปฏิบัติฯ  ร่วมกับทีม
วิจัยมาใช้ในการทำงานพบว่าสามารถใช้แนวปฏิบัติได้
อย ่ างม ีประส ิทธ ิภาพ ลดระยะเวลาการหย่ า
เครื่องช่วยหายใจสำเร็จ และระยะเวลาการถอดท่อ
ช่วยหายใจจากการมีแนวปฏิบัติฯ  ทำให้มีเกณฑ์การ
ประเมินชัดเจน ส่งผลให้ระบุผู้ป่วยที่มีความพร้อมหย่า
เครื่องช่วยหายใจได้เร็วขึ้น บุคลากรมีแนวทางมาตรฐาน
เด ียวกันสามารถติดตามและประเมินผลได ้อย ่าง
ต่อเนื ่อง  (อมรินทร์ วินไทย และวัจนา สุคนธวัฒน์, 
2566) ร่วมกับการให้คำปรึกษา นิเทศกำกับดูแลอย่าง
ใกล้ชิดของผู้วิจัยและทีมวิจัยทำให้พยาบาลผู้ใช้แนว
ปฏิบัติมั ่นใจรวมทั้งสามารถสอน ให้คำแนะนำขณะ
ปฏิบัติงาน (ระเบียบ ขุนภักดี และดรุณี ท่วมเพ็ชร, 
2567) 

2. ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าแนวปฏิบัติทาง
คลินิกที ่พ ัฒนาขึ ้นสามารถลดระยะเวลาการหย่า
เครื ่องช่วยหายใจในผู ้ป่วยบาดเจ็บสมองได้อย่างมี
นัยสำคัญ จากเฉลี่ย 7.53 วัน ในกลุ่มก่อนใช้แนวปฏิบัติ
ลดลงเหลือ 2.26 วัน ในกลุ่มหลังใช้แนวปฏิบัติ (p < 
.001) และลดระยะเวลาการถอดท่อช่วยหายใจจาก
เฉลี่ย 74.23 ชั่วโมง ในกลุ่มก่อนใช้แนวปฏิบัติ ลดลง
เหลือ 15.77 ชั ่วโมง ในกลุ ่มหลังใช้แนวปฏิบัติ (p< 
.001) ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Blackwood et al. 
(2014) พบว่าการใช้แนวปฏิบัติแบบมีระบบช่วยลด
ระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจในผู ้ป่วยวิกฤตได้
อย่างมีประสิทธิภาพ เนื ่องจากการประเมินแบบมี
โครงสร้างทำให้พยาบาลสามารถตัดสินใจได้รวดเร็วและ
แม่นยำขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของนฤมล อนุมาศ 
และคณะ (2566) พบว่าการประเมินความพร้อมของ

ผู้ป่วยในการหย่าเครื ่องช่วยหายใจส่งผลให้การหย่า
เครื่องช่วยหายใจได้สำเร็จ (P<.05) และร่วมกับการให้
ข้อมูลย้อนกลับ มีการให้คำปรึกษา นิเทศกำกับดูแล
อย่างใกล้ชิดของทีมพัฒนาแนวปฏิบัติส ่งเสริมเพ่ิม
ความรู้และทักษะให้กับพยาบาลเพ่ิมมากขึ้น  

 นอกจากนี้ อัตราการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำภายใน 48 
ชั่วโมงก็ลดลงจากร้อยละ 26.67 เป็นร้อยละ 3.33 (p=.
21) โดยเฉพาะค่า RSBI แรงไอ และการประเมินความ
เสี่ยงเพื่อการบริหารออกซิเจนหลังถอดท่อช่วยหายใจ 
พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 
.001) ขณะที่ปริมาณและความหนืดของเสมหะ Cuff 
leak test ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่
ระดับ (p <.01) ซึ ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของ 
Baptistella et al. (2018) ที่ระบุว่าการประเมินความ
พร้อมก่อนถอดท่ออย่างเป็นระบบสามารถลดความ
เสี่ยงของการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำได้อย่างมีนัยสำคัญ 
และการศึกษาของนฤมล อนุมาศ และคณะ (2566) 
พบว่าเน้นเรื่องของการประเมินศักยภาพการทำทางเดิน
หายใจให้โล่งและการไอขับเสมหะ และการประเมิน
สัญญาณเตือนอย่างใกล้ชิดช่วยลดการใส่ท่อช่วยหายใจ
ซ้ำ (P<.05) ผลการวิจัยพบว่าการประเมิน 2S2C+1C 
อย่างเป็นระบบ สอดคล้องกับการศึกษาของ Cinotti et 
al. (2018) พบว่า สาเหตุหลักที่ส่งผลกับการใส่ท่อช่วย
หายใจซ้ำที่สำคัญ คือความล้มเหลวของระบบทางเดิน
หายใจและความสามารถในการเปิดของทางเดินหายใจ
ให้โล่ง (54.5% และ 37.7% ตามลำดับ)  

 ในด้านของภาวะแทรกซ้อน พบว่าการเกิดภาวะ
ปอดอักเสบจากเครื่องช่วยหายใจ (VAP) กลุ่มก่อนและ
หลังใช้แนวปฏิบัติไม่แตกต่างกัน เนื่องจากการเกิด VAP 
สามารถเกิดจากหลายปัจจัยเสี่ยง ทั้งปัจจัยที่ไม่สามารถ
ปรับเปลี่ยนได้ เช่น อายุ เพศ โรคปอดที่เป็นอยู ่เดิม 
ระดับความรู้สึกตัวที่ลดลง การกลืนลำบาก และการไอ
ที่ไม่มีประสิทธิภาพ และปัจจัยที่ปรับเปลี่ยนได้ ได้แก่ 
จำนวนครั ้งของการใส่ท่อช่วยหายใจ การทำความ
สะอาดมือที่ถูกวิธี สรรถนะการดูแลผู้ป่วยใส่เครื่องช่วย
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หายใจ ที่ผ่านมานอกจากโรงพยาบาลนครปฐมได้มีแนว
ปฏิบัติการพยาบาล WHAPO ลด VAP ของโรงพยาบาล
นครปฐม หัวหน้างานห้องผู้ป่วยหนักและมีพยาบาลผู้
ควบคุมการติดเชื ้อประจำหอผู ้ป่วยได้มีการควบคุม 
นิเทศ กำกับ ติดตามอย่างใกล้ชิด เช่น การยกศีรษะสูง 
การทำความสะอาดช่องปาก เป็นต้น ซึ่งเป็นการควบคุม
ปัจจ ัยที ่ส ่งผลให้ เก ิดปอดอักเสบอย่างเคร ่งครัด
สอดคล้องกับการศึกษาของ ปวริศา รัตนา (2566) ที่
ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอุบัติการณ์การเกิด
ภาวะปอดอักเสบในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ พบว่า 
อายุไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดปอดอักเสบ แต่
สัมพันธ์กับการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำ การใช้เครื่องช่วย
หายใจและระยะเวลานานโรงพยาบาลนาน นอกจากนี้
จากการศึกษาของการศึกษาของ นฤมล อนุมาศ และ
คณะ (2566) พบว่าการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล
ส่งเสริมการหย่าเครื่องช่วยหายใจช่วยลดการเกิดปอด
อักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจได้อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (P<.05)  
ข้อเสนอแนะการวิจัย 

1. ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยครั้งนี้ 
 1.1 การนำแนวปฏิบัติไปใช้: ควรขยายการใช้

แนวปฏิบัติในห้องผู้ป่วยหนัก (ICU) อ่ืน ๆ เพ่ือประเมิน

ความเป็นไปได้ในบริบทที่แตกต่างกัน และพัฒนาเป็น
มาตรฐานในระดับโรงพยาบาล 

 1.2 การพัฒนาสมรรถนะพยาบาล: ควรจัด
อบรมเชิงปฏิบัติการสำหรับพยาบาลเกี่ยวกับการใช้
แนวปฏิบัติเพื่อเพิ่มความมั่นใจและทักษะในการหย่า
เครื่องช่วยหายใจ 

2. ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยครั้งต่อไป 
 2.1 ควรมีการศึกษาแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม 

(Randomized Controlled Trial) เพื่อยืนยันผลลัพธ์
และลดความเสี่ยงของอคติในการวิจัย 

 2.2 ควรมีการวิเคราะห์ต ้นทุน-ประสิทธิผล 
(Cost-effectiveness analysis) เพ ื ่ อประเม ินความ
คุ ้มค่าของแนวปฏิบัต ิ เม ื ่อเทียบกับการดูแลแบบ
มาตรฐาน 

 2.3 การศึกษาความพึงพอใจของผู ้ป่วยและ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหลังหย่าเครื่องช่วยหายใจ เพ่ือ
เสริมความครบถ้วนของผลลัพธ์ 

  2.4 พัฒนานวัตกรรม เช ่น โปรแกรมการ
คำนวณข้อมูลต่างๆในการหย่าเครื ่องช่วยหายใจ
เพ่ือให้ผู้ปฏิบัติสะดวกใช้งาน 
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