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บทคัดย่อ 

 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action research) เพื่อพัฒนาและประเมินประสิทธิผลของระบบการดูแล
ผู้ป่วยต่ออุบัติการณ์การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน (Unplanned Extubation: UE) ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ หอผู้ป่วยหนัก
ผู้ใหญ่ โรงพยาบาลวานรนิวาส ประชากรในการศึกษานี้คือ ผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่มีการใส่ท่อช่วยหายใจ หอผู้ป่วยหนักผู้ใหญ่ 
โรงพยาบาลวานรนิวาส จ านวน 24 คน โดยใช้แนวทางการประเมินความเสี่ยงผ่านคะแนน MASS (Motor Activity 
Assessment Scale) และกระบวนการ PDCA (Plan-Do-Check-Act) แนวทางที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วยการประเมินความ
เสี่ยงการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ การหย่าเครื่องช่วยหายใจ การประเมินความ
เจ็บปวดและการผูกยึดร่างกายที่เหมาะสม ด าเนินการระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2567 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2567 วิเคราะห์
เปรียบเทียบผลลัพธ์ด้วยสถิติ paired t-test, Independent t-test 
  ผลการศึกษาพบว่า เจ้าหน้าที่พยาบาลมีความคิดเห็นต่อความเป็นไปได้ในการน าแนวปฏิบัติไปใช้อยู่ในระดับมากท่ีสุด 
การศึกษาสภาพปัญหาพบว่าผู้ป่วยที่มีคะแนน MASS สูง (5.0 ขึ้นไป) มีความเสี่ยงต่อการเกิด UE มากที่สุด และพบการเกิด 
UE ร้อยละ 25 ในผู้ป่วยที่มีคะแนน MASS สูง (5.0 ขึ้นไป) ขณะที่กลุ่มผู้ป่วยที่มีคะแนน MASS ต่ า (2.0-4.0) ไม่มีเหตุการณ์ 
UE ด้านผลลัพธ์การดูแลพบว่า ระยะเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจหลังการพัฒนามีค่าเฉลี่ยลดลง 1.2 วันในกลุ่มผู้ป่วยท้ังหมด  
ค าส าคัญ: การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน,  คะแนน MASS,  การป้องกัน,  หอผู้ป่วยหนัก 
 

Abstract 
 This study was an action research to develop and evaluate the effectiveness of a patient care system 
on the incidence of unplanned extubation (UE) in adult patients in the adult intensive care unit (ICU) at 
Wanornnivas Hospital. The population in this study was 24 adult patients with endotracheal intubation in 
the adult intensive care unit (ICU) at Wanornnivas Hospital. The risk assessment approach was based on the 
Motor Activity Assessment Scale (MASS) score and the PDCA (Plan-Do-Check-Act) process. The developed 
approach included risk assessment of unplanned extubation, effective communication, weaning from the 
ventilator, pain assessment, and appropriate restraint. The study was conducted between October 2024 and 
December 2024. The results were analyzed using paired t-test and independent t-test. 
 The results of the study found that nursing staff had the highest opinion on the feasibility of 
implementing the guidelines. The study of the problem found that patients with high MASS scores (5.0 and 
above) were at the highest risk of UE, and UE occurred at 25% in patients with high MASS scores (5.0 and 
above), while patients with low MASS scores (2.0-4.0) had no UE events. In terms of care outcomes, the 
average duration of intubation after development was reduced by 1.2 days in all patients. 
Keywords: Unplanned extubation, MASS score, Prevention, ICU 
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บทน า 
 การถอดท่อช่ วยหายใจหลุด โดยไม่ ได้
วางแผน(Unplanned Extubation : อัตราการเกิด
การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน (UE)) เป็น
เหตุการณ์ที่ ไม่ พึงประสงค์ที่พบได้บ่อยในหอ
ผู้ป่วยหนักและหอผู้ป่วยสามัญที่รับผู้ป่วยภาวะ
วิกฤติท าให้ผู้ป่วยเกิดความเสี่ยงต่อภาวะพร่อง
ออกซิเจนในร่างกายต้องใส่ท่อช่วยหายใจซ้ า เพ่ิม
โอกาสในการติดเชื้อทางเดินหายใจเพ่ิมระยะเวลา
ในการนอนโรงพยาบาลนานมากขึ้นและส่งผลให้
ผู้ป่วยเสียชีวิตได้การถอดท่อช่วยหายใจออกถือเป็น
ขั้นตอนหนึ่งที่ส าคัญมากส าหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถ
ถอดท่อช่วยหายใจออกได้จะต้องใช้เครื่องช่วย
หายใจต่อ แม้ว่าจะหายใจเองได้แล้วก็ตามท าให้
เสี่ยงต่อการติดเชื้อแทรกซ้อนในปอด (ventilator 
associated pneumonia) ยืดระยะเวลาที่อยู่ใน
หอผู้ป่วยวิกฤติออกไป รวมทั้งยังมีอัตราตายสูงกว่า
ผู้ป่วยที่ถอดท่อช่วยหายใจได้ส าเร็จ 5 -10 เท่า 
อุบัติการณ์การการถอดท่อช่วยหายใจล้มเหลว 
(extubation failure) พบได้ร้อยละ 2-25 ของการ
ถอดท่อช่วยหายใจทั้งหมดซึ่งขึ้นอยู่กับสถานที่และ
ลักษณะของผู้ป่วยการดูแลผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ
เป็นหนึ่งใน Patient Safety Goals ในทางปฏิบัติ
ยังคงมีการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน 
(Unplanned extubation) เกิดขึ้นทั้งจากการที่
ผู้ป่วยดึงออกเอง (Self extubation) และเกิดจาก
การเลื่อนหลุดโดยไม่ตั้งใจจากตัวผู้ป่วยเองหรือจาก
เ จ้ า ห น้ า ที่ ท า ง ก า ร พ ย า บ า ล  ( Accidental 
extubation)  เมื่อเกิดการหลุดของท่อช่วยหายใจ
จ าเป็นต้องใส่ท่อช่วยหายใจซ้ า ส่งผลให้ร่างกาย
และสมองขาดออกซิเจน หรืออาจถึงขั้นเสียชีวิตได้ 
เสี่ยงต่อการติดเชื้อที่ปอด สะท้อนถึงคุณภาพใน
การรักษาพยาบาลในหน่วยงาน1 
 จากการศึกษาแบบไปข้างหน้าในหอผู้ป่วย
วิกฤติจ านวน 16 แห่งในประเทศสหรัฐอเมริกา
พบว่าปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถทนต่อ
ถอดท่อช่วยหายใจออกได้ใน 24 ชั่วโมงแรก เช่น 
อายุน้อยกว่า 24 เดือนที่มีโรคทางพันธุกรรมเป็น

กลุ่มภาวะต่าง ๆ หรือมีโรคประจ าตัวในกลุ่มโรค
ปอดเรื้อรัง โรคทางระบบประสาทเรื้อรังและเคย
ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจหลายครั้ง พบว่าร้อยละ 
37 ของผู้ป่วยที่ไม่สามารถถอดท่อช่วยหายใจ ได้
ส าเร็จมีปัญหาการอุดตันของระบบหายใจส่วนบน 
(upper airway obstruction) หลั งจากถอดท่อ
ช่วยหายใจ การเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจโดย
ไม่ได้วางแผน (Unplanned Extubation) เป็นการ
ถอดท่อช่วยหายใจออกก่อนก าหนด จากการที่
ผู้ป่วยดึงท่อช่วยหายใจออกด้วยตนเองโดยตั้งใจ
หรือไม่ได้ตั้งใจ หรือการเลื่อนหลุดของท่อช่วย
หายใจในขณะท่ีมีการให้การพยาบาล เช่น การ
พลิกตะแคงตัว การอาบน้ าบนเตียง เป็นต้น จาก
การศึกษาในต่างประเทศพบอุบัติการณ์การเกิดการ
เลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจในกลุ่มผู้ป่วยวิกฤติ
มากถึง ร้อยละ 2.6 - 22.5 และการศึกษาใน
ประเทศไทย พบว่าในหอผู้ป่วยอายุรกรรมมี
อุบัติการณ์การเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจมากถึง 
ร้อยละ 31 มีจ านวนผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจทาง
ปากท้ังหมด จ านวน 60 คน โดยพบว่ามีอุบัติการณ์
การการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจจ านวน 12 
คน คิดเป็นร้อยละ 20 ของจ านวนผู้ป่วยที่ใส่ท่อ
ช่วยหายใจทางปากทั้งหมด ซึ่งถือว่ามีอุบัติการณ์
การเกิดการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจจ านวน
มาก ส่งผลท าให้ผู้ป่วยที่ ใส่ท่อช่วยหายใจเกิด
ภาวะแทรกซ้อนหรืออันตรายจากการเลื่อนหลุด
ของท่อช่วยหายใจตามมา จากการเลื่อนหลุดของ
ท่อช่วยหายใจทางปากโดยไม่ได้วางแผน อาจส่งผล
ให้ผู้ป่วยมีการติดเชื้อที่ปอดเนื่องมาจากการสูด
ส าลักสิ่งคัดหลั่ง ผู้ป่วยอาจได้รับการบาดเจ็บของ
หลอดลมคอ หรือเนื้อเยื่อบริเวณที่มีการเลื่อนหลุด
ของท่อช่วยหายใจทางปากในขณะที่ยังมีการยึด
ตรึงด้วยลูกโป่ง (cuff) อาจส่งผลให้กล่องเสียงและ
เ ส้ น เ สี ย ง บ ว ม  ( Post-extubation laryngeal 
edema) ส่งผลให้การใส่ท่อช่วยหายใจครั้งใหม่ยาก
ขึ้น ใช้ระยะเวลาในการใส่ท่อช่วยหายใจใหม่นาน
ขึ้น หรือต้องใช้แพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะในการใส่
ท่อช่วยหายใจ ผู้ป่วยอาจเกิดภาวะพร่องออกซิเจน
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จนท าให้ระบบหายใจล้มเหลว ผู้ป่วยหยุดหายใจ
หรือหัวใจหยุดเต้นเป็นสาเหตุท าให้เกิดการเสียชีวิต
ตามมาได้ นอกจากนี้การใส่ท่อช่วยหายใจซ้ ายังท า
ให้ผู้ป่วยต้องใช้เครื่องช่วยหายใจนานขึ้น หย่า
เคร่ืองช่วยหายใจได้ยากและท าให้เกิดปอดอักเสบ
จากการใส่ท่อช่วยหายใจเพ่ิมขึ้นถึง 1.8 เท่า เป็น
สาเหตุให้ผู้ป่วยต้องใช้ เวลาในการรักษาตัวใน
โรงพยาบาลนานขึ้นและท าให้สิ้นเปลืองค่าใช้จ่าย
ในการรั กษา เ พ่ิ มมากขึ้ น  จ ากการทบทวน
วรรณกรรม พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการเลื่อนหลุด
ของท่อช่วยหายใจเกิดจาก 3 ปัจจัย ได้แก่ ปัจจัย
ทางด้านผู้ป่วย เช่น อายุ เพศ ความไม่สุขสบาย/
กระสับกระส่าย ระดับความรู้สึกตัว สภาพจิตใจ/
ความคับข้องใจ ผู้ป่วยมีน้ าลายในปากมาก พยาธิ
สภาพของโรค ปัจจัยด้านบุคลากร เช่น ความรู้และ
ประสบการณ์ของพยาบาลที่ดูแล สัดส่วนของ
พยาบาลต่อผู้ป่วย เป็นต้น และปัจจัยด้านการให้
การพยาบาล เช่น การประเมินความรู้สึกตัวของ
ผู้ป่วย การผูกยึดผู้ป่วยและประสิทธิภาพของการ
ยึดตรึงของท่อช่วยหายใจ จากผลการศึกษาที่ผ่าน
มาพบว่า ร้อยละ 93.2 การเลื่อนหลุดของท่อช่วย
หายใจ เกิดจากการที่ผู้ป่วยดึงท่อช่วยหายใจออก
ด้วยตนเองและร้อยละ 6.4 เกิดจากอุปกรณ์หรือ
สิ่งแวดล้อมอ่ืนๆ ซึ่งอาจรวมไปถึงการยึดตรึงท่อ
ช่วยหายที่ไม่เหมาะสมจนท าให้เกิดการเลื่อนหลุด
ของท่อช่วยหายใจได้ง่าย อุบัติการณ์การดึงท่อช่วย
หายใจ/ท่อหลุดส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนกับ
ผู้ป่วย เช่น หลอดลมคอได้รับบาดเจ็บต้องได้รับ
การใส่ท่อช่วยหายใจใหม่ท าให้ผู้ป่วยต้องนอน
โรงพยาบาลนานขึ้นและเกิดเสียชีวิตได้จากการขาด
ออกซิเจนอย่างฉับพลันหรือมีเสมหะอุดกั้นทางเดิน
หายใจ2   
 จากสถิติของหอผู้ป่วยหนักโรงพยาบาล
วานรนิวาส ในปีงบประมาณ 2565 และ 2566 มี
ผู้ป่วยหนักจ านวน 948 ราย และจ านวน 1 ,048 
ราย ตามล าดับ ในจ านวนนี้มีผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วย
หายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจ จ านวน 818 ราย 
(86.29%) และ 923 ราย (88.07%) ตามล าดับ 

ผู้ป่วยภาวะวิกฤตมากกว่าร้อยละ 80 ได้รับการใส่
ท่อช่วยหายใจ เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ที่พบบ่อย
คื อการถอดท่ อช่ ว ยหาย โดยไม่ ไ ด้ ว า งแผน
(Unplanned Extubation: อัตราการเกิดการถอด
ท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน (UE))  และ ร้อย
ละ74 .20  เกิ ดจากผู้ ป่ ว ยดึ งท่ อช่ วยหายใจ
ผลกระทบคือผู้ป่วยเกิดภาวะพร่องออกซิเจนต้อง
ใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าระยะเวลานอนโรงพยาบาล
นานขึ้น การติดเชื้อเพ่ิมขึ้นและค่าใช้จ่ายการ
รักษาพยาบาลสูงขึ้น สถิติอัตราการเกิดการถอดท่อ
ช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน (UE) ปี 2564 ถึง 
2566 พบเท่ากับ16.44 ,15.42 และ 12.29 ต่อ 
1000 วันอุปกรณ์ และจ านวน 65 ราย พบว่า
สาเหตุการดึงท่อคือ ร าคาญสับสน ต้องการสื่อสาร
เจ็บคอและหิวน้ า หอผู้ป่วยหนักได้พัฒนาแนว
ปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการถอดท่อช่วย
หายโดยไม่ได้วางแผน ในปี 2566 ซึ่งพยาบาลมีการ
ปฏิบัติตามแนวทางป้องกันไม่ครบถ้วน  ผู้ป่วยไม่
สงบและพยายามดึงท่อช่วยหายใจ ยังไม่มีการ
จัดการความปวด ไม่มีแบบแผนการใช้ยา sedative 
เพ่ือลดอาการ agitation และช่วยให้ผู้ป่วยสงบลง 
ด้วยเหตุผลที่กล่าวมาผู้วิจัยจึงสนใจพัฒนาและ
ปรับปรุงแนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการ
เกิด อัตราการเกิดการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้
วางแผน (UE)3 ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยปลอดภัยจาก
ภาวะแทรกซ้อนและสามารถหย่าเครื่องช่วยหายใจ
ได้เร็วขึ้น ส่งผลให้ระยะเวลานอนในหอผู้ป่วยหนัก/
ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล แ ล ะ ค่ า ใ ช้ จ่ า ย ด้ า น ก า ร
รักษาพยาบาลลดลง การทบทวนเวชระเบียนของ
ผู้ป่วยที่ดึงท่อ/ท่อช่วยหายใจหลุดในครั้งนี้เพ่ือให้
ทราบถึงจ านวนอัตราการเกิดและรายละเอียด
เกี่ยวกับสถานการณ์การดึงท่อช่วยหายใจ/ท่อช่วย
หายใจหลุด สาเหตุปัจจัยส่งเสริมเพ่ือน ามาใช้ ใน
การหาแนวทางป้องกันการเกิดอุบัติการณ์การดึง
ท่อช่วยหายใจ/ท่อช่วยหายใจหลุดที่มีประสิทธิภาพ
ใ น ก า ร ดู แ ล ผู้ ป่ ว ย ที่ ใ ช้ เ ค รื่ อ ง ช่ ว ย ห า ย ใ จ 
โรงพยาบาลวานรนิวาส ให้หอผู้ป่วยหนักผู้ใหญ่ยัง
ไม่มีแนวปฏิบัติที่เป็นไปในแนวเดียวกันจึงเห็นว่า
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จนท าให้ระบบหายใจล้มเหลว ผู้ป่วยหยุดหายใจ
หรือหัวใจหยุดเต้นเป็นสาเหตุท าให้เกิดการเสียชีวิต
ตามมาได้ นอกจากนี้การใส่ท่อช่วยหายใจซ้ ายังท า
ให้ผู้ป่วยต้องใช้เครื่องช่วยหายใจนานขึ้น หย่า
เคร่ืองช่วยหายใจได้ยากและท าให้เกิดปอดอักเสบ
จากการใส่ท่อช่วยหายใจเพ่ิมขึ้นถึง 1.8 เท่า เป็น
สาเหตุให้ผู้ป่วยต้องใช้ เวลาในการรักษาตัวใน
โรงพยาบาลนานขึ้นและท าให้สิ้นเปลืองค่าใช้จ่าย
ในการรั กษา เ พ่ิ มมากขึ้ น  จ ากการทบทวน
วรรณกรรม พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการเลื่อนหลุด
ของท่อช่วยหายใจเกิดจาก 3 ปัจจัย ได้แก่ ปัจจัย
ทางด้านผู้ป่วย เช่น อายุ เพศ ความไม่สุขสบาย/
กระสับกระส่าย ระดับความรู้สึกตัว สภาพจิตใจ/
ความคับข้องใจ ผู้ป่วยมีน้ าลายในปากมาก พยาธิ
สภาพของโรค ปัจจัยด้านบุคลากร เช่น ความรู้และ
ประสบการณ์ของพยาบาลที่ดูแล สัดส่วนของ
พยาบาลต่อผู้ป่วย เป็นต้น และปัจจัยด้านการให้
การพยาบาล เช่น การประเมินความรู้สึกตัวของ
ผู้ป่วย การผูกยึดผู้ป่วยและประสิทธิภาพของการ
ยึดตรึงของท่อช่วยหายใจ จากผลการศึกษาที่ผ่าน
มาพบว่า ร้อยละ 93.2 การเลื่อนหลุดของท่อช่วย
หายใจ เกิดจากการที่ผู้ป่วยดึงท่อช่วยหายใจออก
ด้วยตนเองและร้อยละ 6.4 เกิดจากอุปกรณ์หรือ
สิ่งแวดล้อมอ่ืนๆ ซึ่งอาจรวมไปถึงการยึดตรึงท่อ
ช่วยหายที่ไม่เหมาะสมจนท าให้เกิดการเลื่อนหลุด
ของท่อช่วยหายใจได้ง่าย อุบัติการณ์การดึงท่อช่วย
หายใจ/ท่อหลุดส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนกับ
ผู้ป่วย เช่น หลอดลมคอได้รับบาดเจ็บต้องได้รับ
การใส่ท่อช่วยหายใจใหม่ท าให้ผู้ป่วยต้องนอน
โรงพยาบาลนานขึ้นและเกิดเสียชีวิตได้จากการขาด
ออกซิเจนอย่างฉับพลันหรือมีเสมหะอุดกั้นทางเดิน
หายใจ2   
 จากสถิติของหอผู้ป่วยหนักโรงพยาบาล
วานรนิวาส ในปีงบประมาณ 2565 และ 2566 มี
ผู้ป่วยหนักจ านวน 948 ราย และจ านวน 1 ,048 
ราย ตามล าดับ ในจ านวนนี้มีผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วย
หายใจและใช้เคร่ืองช่วยหายใจ จ านวน 818 ราย 
(86.29%) และ 923 ราย (88.07%) ตามล าดับ 

ผู้ป่วยภาวะวิกฤตมากกว่าร้อยละ 80 ได้รับการใส่
ท่อช่วยหายใจ เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ที่พบบ่อย
คื อการถอดท่ อช่ ว ยหาย โดยไม่ ไ ด้ ว า งแผน
(Unplanned Extubation: อัตราการเกิดการถอด
ท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน (UE))  และ ร้อย
ละ74 .20  เกิ ดจากผู้ ป่ ว ยดึ งท่ อช่ วยหายใจ
ผลกระทบคือผู้ป่วยเกิดภาวะพร่องออกซิเจนต้อง
ใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าระยะเวลานอนโรงพยาบาล
นานขึ้น การติดเชื้อเพ่ิมขึ้นและค่าใช้จ่ายการ
รักษาพยาบาลสูงขึ้น สถิติอัตราการเกิดการถอดท่อ
ช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน (UE) ปี 2564 ถึง 
2566 พบเท่ากับ16.44 ,15.42 และ 12.29 ต่อ 
1000 วันอุปกรณ์ และจ านวน 65 ราย พบว่า
สาเหตุการดึงท่อคือ ร าคาญสับสน ต้องการสื่อสาร
เจ็บคอและหิวน้ า หอผู้ป่วยหนักได้พัฒนาแนว
ปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการถอดท่อช่วย
หายโดยไม่ได้วางแผน ในปี 2566 ซึ่งพยาบาลมีการ
ปฏิบัติตามแนวทางป้องกันไม่ครบถ้วน  ผู้ป่วยไม่
สงบและพยายามดึงท่อช่วยหายใจ ยังไม่มีการ
จัดการความปวด ไม่มีแบบแผนการใช้ยา sedative 
เพ่ือลดอาการ agitation และช่วยให้ผู้ป่วยสงบลง 
ด้วยเหตุผลที่กล่าวมาผู้วิจัยจึงสนใจพัฒนาและ
ปรับปรุงแนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการ
เกิด อัตราการเกิดการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้
วางแผน (UE)3 ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยปลอดภัยจาก
ภาวะแทรกซ้อนและสามารถหย่าเครื่องช่วยหายใจ
ได้เร็วขึ้น ส่งผลให้ระยะเวลานอนในหอผู้ป่วยหนัก/
ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล แ ล ะ ค่ า ใ ช้ จ่ า ย ด้ า น ก า ร
รักษาพยาบาลลดลง การทบทวนเวชระเบียนของ
ผู้ป่วยที่ดึงท่อ/ท่อช่วยหายใจหลุดในครั้งนี้เพ่ือให้
ทราบถึงจ านวนอัตราการเกิดและรายละเอียด
เกี่ยวกับสถานการณ์การดึงท่อช่วยหายใจ/ท่อช่วย
หายใจหลุด สาเหตุปัจจัยส่งเสริมเพ่ือน ามาใช้ ใน
การหาแนวทางป้องกันการเกิดอุบัติการณ์การดึง
ท่อช่วยหายใจ/ท่อช่วยหายใจหลุดที่มีประสิทธิภาพ
ใ น ก า ร ดู แ ล ผู้ ป่ ว ย ที่ ใ ช้ เ ค รื่ อ ง ช่ ว ย ห า ย ใ จ 
โรงพยาบาลวานรนิวาส ให้หอผู้ป่วยหนักผู้ใหญ่ยัง
ไม่มีแนวปฏิบัติที่เป็นไปในแนวเดียวกันจึงเห็นว่า

 

การศึกษาระบบการดูแลผู้ป่วยต่ออุบัติการณ์การ
ถอดท่อช่วยหายใจ โดยไม่ได้วางแผนในผู้ป่วย
ผู้ใหญ่ หอผู้ป่วยหนักผู้ใหญ่ โรงพยาบาลวานร
นิ ว าสจะท า ใ ห้สามารถลด ปัญหาได้ อย่ า งมี
ประสิทธิภาพต่อไป 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 เพ่ือศึกษาประสิทธิผลการพัฒนาระบบการ
ดูแลผู้ป่วยต่ออุบัติการณ์การถอดท่อช่วยหายใจ 
โดยไม่ได้วางแผนในผู้ป่วยผู้ใหญ่ หอผู้ป่วยหนัก
ผู้ใหญ่ โรงพยาบาลวานรนิวาส 
วัตถุประสงค์เฉพาะ 
 1. เพ่ือศึกษาสภาพปัญหาของการเกิดการ
ถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน 
 2. เพ่ือพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วย
ส าหรับป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้
วางแผน 
 3. เพ่ือเปรียบเทียบผลลัพธ์ก่อนและหลัง
การพัฒนาแนวทางปฏิบัติการป้องกันการถอดท่อ
ช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน 
 
วิธีด าเนินการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Action research) ท าการศึกษาโดยการวิเคราะห์
และสังเคราะห์ข้อมูล ร่วมกับการทบทวนข้อมูลที่
เกี่ยวข้องจากเอกสาร ต าราและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง
เป็นข้อมูลประกอบการยกร่างและการพัฒนาฯ 
ต า ม ว ง จ ร เ ด ม มิ่ ง  ( Deming Cycle) PDCA 
ประกอบด้วย การวางแผน (P)  การน าไปปฏิบัติ 
(D) การตรวจสอบ (C) และการแก้ไขปรับปรุง (A) 
ท าหมุนซ้ าไปเรื่อย ๆ จะท าให้เกิดการปรับปรุงงาน
และท าให้ผลลัพธ์สูงขึ้นเรื่อย ๆ จึงเท่ากับการสร้าง
คุณภาพที่น่าเชื่อถือมากขึ้น มีข้ันตอนดังต่อไปนี้ 
 1. P การวางแผน ขั้นตอนการวางแผน 
(Plan) วิเคราะห์ปัญหาการด าเนินงานที่ผ่านมา 
แนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพ่ือลดอุบัติการณ์การ

ถอดท่อช่วยหายใจ โดยไม่ ได้วางแผนในผู้ป่วย
ผู้ใหญ่ ด้วยกระบวนการ PDCA 
 ขั้นที่ 1  เลือกหัวข้อที่จะคิด 
 ขั้นที่ 2  เก็บรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล 
 ขั้นที่ 3  ระบุสาเหตุต้นตอ 
 2. A ขั้ น ตอนกา รปฏิ บั ติ  ปฏิ บั ติ แ ล ะ
ด าเนินการตามกระบวนการ PDCA ที่ก าหนดไว้  
 ขั้นที่ 4  ก าหนดแนวทางปรับปรุง 
 3. O การสังเกต ขั้นตอนการตรวจสอบด้วย
กระบวนการ PDCA ศึกษาผลการใช้แนวปฏิบัติ
ทางการ  พยาบาลเพ่ือลดอุบัติการณ์การถอดท่อ
ช่วยหายใจ โดยไม่ได้วางแผนในผู้ป่วยผู้ใหญ่  
 ขั้นที่  5  วัดผลการปฏิบัติแนวทางการ
พยาบาลในพยาบาล 
 4. R การสะท้อนผลและปรับปรุง ขั้นตอน
การด าเนินการแก้ไขปรับปรุง ด้วยกระบวนการ 
PDCA จนได้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพ่ือลด
อุบัติการณ์การถอดท่อช่วยหายใจ โดยไม่ ได้
วางแผนในผู้ป่วยผู้ใหญ่   
 ขั้นที่ 6 จัดท ามาตรฐานแนวปฏิบัติทางการ
พยาบาลเพ่ือลดอุบัติการณ์การถอดท่อช่วยหายใจ 
โดยไม่ได้วางแผนในผู้ป่วยผู้ใหญ่  
 ขั้นที่ 7  บันทึกผลการปฏิบัติ 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรในการศึกษานี้คือ แพทย์พยาบาล
วิ ช าชีพที่ ปฏิบั ติ ง านที่ หอผู้ ป่ ว ยหนั กผู้ ใ หญ่  
โรงพยาบาลวานรนิวาส จ านวน 13 คน และผู้ป่วย
ที่ใช้เครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยผู้ใหญ่ ทั้งหมด 24 
คน แบบเฉพาะเจาะจงตามแฟ้มผู้ป่วยที่เข้ารับ
บริการ (งานเวชระเบียนโรงพยาบาลวานรนิวาส , 
2567)     
 กลุ่ มตัวอย่ างในการศึกษานี้  ผู้ วิ จั ยสุ่ ม
ตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงทั้งหมด แบ่งออกเป็น 3 
กลุ่ม ดังนี้ 
 กลุ่มท่ี 1 กลุ่มพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยต่อ
อุบัติการณ์การถอดท่อช่วยหายใจ โดยไม่ ได้
วางแผนในผู้ป่วยผู้ใหญ่ จ านวน 5 คน ประกอบด้วย 
แพทย์ 2 คน หัวหน้าหอผู้ป่วย 1 คน พยาบาล
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ปีที่ 10 ฉบับที่ 1  มกราคม – กุมภาพันธ์ 2568
 

หัวหน้าทีมผู้ป่วย 1 คน และผู้วิจัย 1 คน และยินดี
เข้าร่วมวิจัย  
 กลุ่มที่ 2 พยาบาลผู้ใช้รูปแบบ ปฏิบัติงานใน
หอผู้ป่วย มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยอายุงาน
มากกว่า 1 ปีขึ้นไป จ านวน 13 คน ยินดีเข้าร่วม
วิจัย  
 กลุ่มที่ 3 ผู้ป่วยหนักผู้ใหญ่โดยการสุ่มแบบ
เจาะจงทั้งหมด 24 คนโดยเข้ารับการรักษาในช่วง
วันที่ 1 ตุลาคม – 30 พฤศจิกายน 2567 ตามแฟ้ม
ปร ะ วั ติ ก า ร รั กษ า ใ น ห อผู้ ป่ ว ย ห นั ก ผู้ ใ ห ญ่  
โรงพยาบาลวานรนิวาส  
 เกณฑ์การคัดเลือกดังนี้  เกณฑ์ในการ
คัดเลือกประชากรเข้าศึกษา ( Inclusion criteria) 
1) ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยผู้ใหญ่ หอ
ผู้ป่วยหนักผู้ใหญ่ โรงพยาบาลวานรนิวาส 2) ยินดี
ให้ความร่วมมือในการวิจัย โดยลงนามในเอกสาร
ยินยอมด้วยความสมัครใจ  
 เ ก ณ ฑ์ ก า ร คั ด ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง อ อ ก 
(Exclusion criteria) กลุ่ มตั ว อย่ า งที่ มี ภ า ว ะ
หายใจล้มเหลว แพทย์พิจารณาถอดท่อช่วยหายใจ 
  เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาประกอบด้วย 2 
ส่วนได้แก่ เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล
และเครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง มีรายละเอียดดังนี้ 
 ชุดที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของ
พยาบาลวิชาชีพ ทั้ง 2 กลุ่ม กลุ่มท่ี 1 ทีมสหสาขาที่
พัฒนารูปแบบ และกลุ่มที่ 2 พยาบาลผู้ใช้รูปแบบ
ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยหนักผู้ใหญ่ ประกอบด้วย 
เพศ อายุ ระดับการศึกษา ต าแหน่ง ระยะเวลาใน
การปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย  
 ชุดที่ 2 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปและแบบ
บันทึกผลลัพธ์ของผู้ป่วย การประเมิน Cuff Leak 
Volume Test โดยใช้รหัสชุดแบบสอบถามแทน
ชื่อกลุ่มตัวอย่าง 
 ชุดที่  3 แบบสังเกตอย่างมีส่วนร่วมของ
พยาบาลในการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพ่ือการถอด
ท่อช่วยหายใจ โดยไม่ได้วางแผนในผู้ป่วยผู้ใหญ่ 
เป็นแบบตรวจสอบรายการ (Check list) ผู้วิจัย

ดัดแปลงจากแบบสังเกตอย่างมีส่วนร่วมของ เยาว
ภา จันทร์มา, สุพรรณ วงค์ตัน, วรรณา สุธรรมา 
และอ าพร กอรี4  มีเกณฑ์การให้คะแนน ปฏิบัติ = 
1 คะแนน ไม่ปฏิบัติ = 0 คะแนน 
 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ การ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) 
ผู้วิจัยน าเครื่องมือทั้งหมดไปให้ผู้เชี่ยวชาญตรวจ
เครื่องมือเบื้องต้น จ านวน 3 ท่าน ได้แก่ แพทย์ 1 
ท่าน พยาบาลวิชาชีพที่เชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วย 
2 ท่าน และได้แก้ไขปรับปรุงด้านภาษาและเนื้อหา 
ได้ค่าตรวจสอบความสอดคล้องของเนื้อหาตรงตาม
นิยาม (IOC) ไม่น้อยกว่า 0.7  น าเครื่องมือที่ใช้ใน
การเก็บรวบรวมข้อมูลที่ผ่านการตรวจสอบโดย
ผู้เชี่ยวชาญมาแล้ว ไปทดสอบ (Tryout) กับกลุ่ม
ประชากรที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างแต่มีลักษณะคล้าย
กลุ่มตัวอย่างจ านวน 10 คน โดยแบบสังเกตอย่างมี
ส่ ว น ร่ ว ม ใช้ สั มป ระสิ ทธิ์ แ อลฟาครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficient) ได้ค่าเชื่อมั่น
ของเครื่องมือไม่น้อยกว่า 0.7  ซึ่งถือได้ว่าอยู่ใน
ระดับพอใช้  หมายถึ งแบบสอบถามมีความ
น่าเชื่อถือและสามารถน าไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างจริง
ได้ 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล  
 การวิจัยครั้งนี้ใช้วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล
เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ซึ่งมีข้ันตอน ดังนี้ 
 1. ผู้เก็บรวบรวมข้อมูลในการศึกษาครั้งนี้
ประกอบด้วย ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัย โดยคณะผู้วิจัย
ได้ท าการอบรมชี้แจงรายละเอียดของข้อค าถาม
และวิ ธี ก าร เก็ บ ร วบรวมข้ อมู ล โดยหั วหน้ า
คณะผู้วิจัยเพ่ือให้มีความเข้าใจตรงกันเกี่ยวกับ
วัตถุประสงค์ของการเก็บรวบรวมข้อมูล ข้อค าถาม
และวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลเพื่อให้การด าเนินการ
เก็บรวบรวมข้อมูลไปในทางเดียวกันการสร้าง
เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 2. การเก็บรวบรวมข้อมูล เชิงคุณภาพ 
(Qualitative Research) ประกอบด้วยการใช้การ
สัมภาษณ์  แบบการสนทนากลุ ม โดยผู้ วิจั ย
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หัวหน้าทีมผู้ป่วย 1 คน และผู้วิจัย 1 คน และยินดี
เข้าร่วมวิจัย  
 กลุ่มที่ 2 พยาบาลผู้ใช้รูปแบบ ปฏิบัติงานใน
หอผู้ป่วย มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยอายุงาน
มากกว่า 1 ปีขึ้นไป จ านวน 13 คน ยินดีเข้าร่วม
วิจัย  
 กลุ่มที่ 3 ผู้ป่วยหนักผู้ใหญ่โดยการสุ่มแบบ
เจาะจงทั้งหมด 24 คนโดยเข้ารับการรักษาในช่วง
วันที่ 1 ตุลาคม – 30 พฤศจิกายน 2567 ตามแฟ้ม
ปร ะ วั ติ ก า ร รั กษ า ใ น ห อผู้ ป่ ว ย ห นั ก ผู้ ใ ห ญ่  
โรงพยาบาลวานรนิวาส  
 เกณฑ์การคัดเลือกดังนี้  เกณฑ์ในการ
คัดเลือกประชากรเข้าศึกษา ( Inclusion criteria) 
1) ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยผู้ใหญ่ หอ
ผู้ป่วยหนักผู้ใหญ่ โรงพยาบาลวานรนิวาส 2) ยินดี
ให้ความร่วมมือในการวิจัย โดยลงนามในเอกสาร
ยินยอมด้วยความสมัครใจ  
 เ ก ณ ฑ์ ก า ร คั ด ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง อ อ ก 
(Exclusion criteria) กลุ่ มตั ว อย่ า งที่ มี ภ า ว ะ
หายใจล้มเหลว แพทย์พิจารณาถอดท่อช่วยหายใจ 
  เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาประกอบด้วย 2 
ส่วนได้แก่ เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล
และเครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง มีรายละเอียดดังนี้ 
 ชุดที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของ
พยาบาลวิชาชีพ ทั้ง 2 กลุ่ม กลุ่มท่ี 1 ทีมสหสาขาที่
พัฒนารูปแบบ และกลุ่มที่ 2 พยาบาลผู้ใช้รูปแบบ
ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยหนักผู้ใหญ่ ประกอบด้วย 
เพศ อายุ ระดับการศึกษา ต าแหน่ง ระยะเวลาใน
การปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย  
 ชุดที่ 2 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปและแบบ
บันทึกผลลัพธ์ของผู้ป่วย การประเมิน Cuff Leak 
Volume Test โดยใช้รหัสชุดแบบสอบถามแทน
ชื่อกลุ่มตัวอย่าง 
 ชุดที่  3 แบบสังเกตอย่างมีส่วนร่วมของ
พยาบาลในการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพ่ือการถอด
ท่อช่วยหายใจ โดยไม่ได้วางแผนในผู้ป่วยผู้ใหญ่ 
เป็นแบบตรวจสอบรายการ (Check list) ผู้วิจัย

ดัดแปลงจากแบบสังเกตอย่างมีส่วนร่วมของ เยาว
ภา จันทร์มา, สุพรรณ วงค์ตัน, วรรณา สุธรรมา 
และอ าพร กอรี4  มีเกณฑ์การให้คะแนน ปฏิบัติ = 
1 คะแนน ไม่ปฏิบัติ = 0 คะแนน 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ การ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) 
ผู้วิจัยน าเครื่องมือทั้งหมดไปให้ผู้เชี่ยวชาญตรวจ
เครื่องมือเบื้องต้น จ านวน 3 ท่าน ได้แก่ แพทย์ 1 
ท่าน พยาบาลวิชาชีพที่เชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วย 
2 ท่าน และได้แก้ไขปรับปรุงด้านภาษาและเนื้อหา 
ได้ค่าตรวจสอบความสอดคล้องของเนื้อหาตรงตาม
นิยาม (IOC) ไม่น้อยกว่า 0.7  น าเครื่องมือที่ใช้ใน
การเก็บรวบรวมข้อมูลที่ผ่านการตรวจสอบโดย
ผู้เชี่ยวชาญมาแล้ว ไปทดสอบ (Tryout) กับกลุ่ม
ประชากรที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างแต่มีลักษณะคล้าย
กลุ่มตัวอย่างจ านวน 10 คน โดยแบบสังเกตอย่างมี
ส่ ว น ร่ ว ม ใช้ สั มป ระสิ ทธิ์ แ อลฟาครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficient) ได้ค่าเชื่อมั่น
ของเครื่องมือไม่น้อยกว่า 0.7  ซึ่งถือได้ว่าอยู่ใน
ระดับพอใช้  หมายถึ งแบบสอบถามมีความ
น่าเชื่อถือและสามารถน าไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างจริง
ได้ 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล  
 การวิจัยครั้งนี้ใช้วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล
เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ซึ่งมีข้ันตอน ดังนี้ 
 1. ผู้เก็บรวบรวมข้อมูลในการศึกษาครั้งนี้
ประกอบด้วย ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัย โดยคณะผู้วิจัย
ได้ท าการอบรมชี้แจงรายละเอียดของข้อค าถาม
และวิ ธี ก าร เก็ บ ร วบรวมข้ อมู ล โดยหั วห น้ า
คณะผู้วิจัยเพ่ือให้มีความเข้าใจตรงกันเกี่ยวกับ
วัตถุประสงค์ของการเก็บรวบรวมข้อมูล ข้อค าถาม
และวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลเพื่อให้การด าเนินการ
เก็บรวบรวมข้อมูลไปในทางเดียวกันการสร้าง
เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 2. การเก็บรวบรวมข้อมูล เชิงคุณภาพ 
(Qualitative Research) ประกอบด้วยการใช้การ
สัมภาษณ์  แบบการสนทนากลุ ม โดยผู้ วิจั ย

 

ด าเนินการรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดยมีขั้นตอน
การเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 
 1) ท าหนังสือถึงกลุ่มตัวอย่างเ พ่ือชี้แจง
วัตถุประสงค์ของการวิจัยและขออนุญาตเก็บข้อมูล
ในพ้ืนที่ 
 2) ผู้วิจัยเตรียมรายชื่อผู้เข้าร่วมโครงการ 
วัสดุอุปกรณ์ และแบบสอบถาม แบบสัมภาษณ์ท่ีใช้
ในการวิจัย 
 3) สร้างสัมพันธภาพกับผู้เข้าร่วมวิจัยเพ่ือ
เป็นการสร้างความคุ้นเคย และสร้างความร่วมมือ
ในการด าเนินงานวิจัย โดยการแนะน าตนเอง ชี้แจง
วัตถุประสงค์การวิจัยให้ทราบ และอธิบายให้เข้าใจ
เปิดโอกาสให้ซักถาม และให้เวลาส าหรับการ
ตัดสินใจ เพ่ือให้การตัดสินใจเข้าร่วมโครงการ
เป็นไปได้ด้วยความเข้าใจ เต็มใจและเข้าพบ
ช่วงเวลาที่เหมาะสมแบบไม่เป็นทางการในระยะ
ก่อนด าเนินการ ด าเนินการจัดกิจกรรมสนทนากลุ่ม
แบบมีส่วนร่วม เพ่ือเปิดโอกาสให้ทุกคนได้เสนอ
ประเด็นปัญหาและแนวทางแก้ไขที่จะเกิดขึ้นใน
ปัจจุบันและอนาคต 
 การวิเคราะห์ข้อมูล การวิเคราะห์และ
ประมวลผลข้อมูล มีดังนี้ 
 1 .  ข้ อ มู ลทั่ ว ไ ปของพยาบาล วิ ช าชี พ
ปฏิบัติการ วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติเชิงพรรณนา
ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย     
 2. แบบประเมินการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติ
ใช้สถิติทดสอบ  paired t-test  เพ่ือเปรียบเทียบ
ความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยก่อนและหลังการ
พัฒนา  
 3. แบบบันทึกผลลัพธ์ทางการพยาบาล 
ทดสอบการกระจายของข้อมูลจากโปรแกรม
คอมพิวเตอร์ และวิเคราะห์เปรียบเทียบผลลัพธ์
ด้ ว ย สถิ ติ  paired t-test, Independent t-test 
และ exact probability test 
 จริยธรรมการวิจัย 
 ผู้วิจัยได้ท าหนังสือขออนุญาตในการท าวิจัย
ของคณะกรรมการการวิจัยในมนุษย์ส านักงาน

สาธารณสุขจังหวัดสกลนคร เลขที่  SKH REC 
049/2567  
 
ผลการวิจัย 
 ส่วนที่ 1 ผลการพัฒนาแนวทางปฏิบัติการ
ป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจออกก่อนโดยไม่ได้
วางแผนในผู้ป่วยหนัก จากผลการศึกษาการ
ป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน 
(Unplanned Extubation: UE) การใช้แนวทาง 
PDCA (Plan-Do-Check-Act) เป็นเครื่องมือส าคัญ
ในการพัฒนาและปรับปรุงกระบวนการดูแลอย่าง
ต่อเนื่อง พบว่าแนวทาง PDCA ช่วยให้กระบวนการ
ดูแลผู้ป่วยเป็นระบบและปรับปรุงได้อย่างต่อเนื่อง 
การน าหลักการนี้มาใช้ช่วยลดอัตราการเกิด UE 
เ พ่ิมความปลอดภัยของผู้ป่วยและเสริมสร้าง
ศักยภาพของทีมบุคลากรทางการแพทย์ การลด
ปัญหา UE ไม่เพียงช่วยลดภาวะแทรกซ้อน แต่ยัง
เพ่ิมความไว้วางใจของผู้ป่วยและครอบครัวใน
ระบบการดูแลสุขภาพอีกด้วย ผลลัพธ์นี้สะท้อนถึง
ความส าคัญของการวางแผนที่ดี การปฏิบัติอย่างมี
ประสิทธิภาพ และการประเมินผลเพ่ือพัฒนาอย่าง
ต่อเนื่อง และมีแนวทางการด าเนินงาน 

  ส่ วนที่  2  การ วิ เ คราะห์ ผลแนวทาง
ปฏิบัติการป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจออก
ก่อนโดยไ ม่ ได้ วางแผนในผู้ป่ วยหนัก  และ
ประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยหนักที่ใส่ท่อช่วย
หายใจและเครื่องช่วยหายใจ  
 2.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า 
 กลุ่มพยาบาลวิชาชีพผู้ใช้รูปแบบปฏิบัติงาน
ในหอผู้ป่วย มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย อายุ
งานมากกว่า 1 ปีขึ้นไป จ านวน 13 คน เพศหญิง
ร้อยละ 100 และ จบการศึกษาระดับปริญญาตรี 
ร้อยละ 100  
 ผู้ป่วยเพศชายคิดเป็น 70.8% ของผู้ป่วย
ทั้งหมด โดยเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงต่อการถอด
ท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน เนื่องจากการ
เจ็บป่วยที่ซับซ้อน เช่น โรคระบบทางเดินหายใจ
และหัวใจวาย ผู้ป่วยเพศหญิงคิดเป็น 29.2% ของ
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ผู้ ป่ ว ยทั้ ง หมด  ซึ่ ง มั ก เ ป็ น ผู้ ป่ ว ย สู ง อ า ยุ ที่ มี
ภาวะแทรกซ้อนร่วม เช่น โรคเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูง  จ าแนกตามกลุ่มอายุ พบว่า กลุ่มอายุ 
18-40 ปี คิดเป็น 25.0% ของผู้ป่วยทั้งหมด โดย
ส่วนใหญ่ เกิดจากอุบัติ เหตุหรื อการบาดเจ็บ
เฉียบพลันที่ต้องการการดูแลเร่งด่วน กลุ่มอายุ 41-
60 ปี คิดเป็น 41.7% ซึ่งเป็นกลุ่มที่พบปัญหาการ
ถอดท่อไม่ได้วางแผนบ่อยที่สุด เนื่องจากโรคเรื้อรัง 
เช่น โรคปอดอุดกั้น เรื้ อรั ง  (COPD) กลุ่มอายุ
มากกว่า 60 ปี คิดเป็น 33.3% ซึ่งมักเป็นผู้ป่วยที่มี
ภาวะสุขภาพหลายอย่างร่วมกัน และมีระยะเวลา
การใส่ท่อช่วยหายใจที่นานกว่า  
 2.2 การวิเคราะห์อัตราการเกิดการถอดท่อ
ช่วยหายใจโดยไม่ได้ (Unplanned Extubation 
- UE) 
 2.2.1 ความคิดเห็นของเจ้าหน้าที่พยาบาล
ต่อความเป็นไปได้ในการน าแนวปฏิบัติไปใช้ 
 เ จ้ าหน้ า ที่ พ ย าบาลทั้ ง  1 3  คนแสด ง
ความเห็นในระดับสูงเกี่ยวกับความเป็นไปได้ในการ
น าแนวปฏิบัติต่าง ๆ ไปใช้ โดยพบว่า 
 - กิจกรรมที่มีความง่ายและน าไปใช้ได้มาก
ที่สุด ได้แก่ "การประเมินความเสี่ยง UE" และ "การ
ปฏิบัติการพยาบาลเ พ่ือป้องกัน UE" โดยไม่มี
พยาบาลรายใดรายงานว่าเป็นเรื่องยากหรือไม่
สามารถน าไปปฏิบัติได ้

 - กิจกรรมที่ 2 การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ 
ได้รับความเห็นว่าน าไปใช้ได้ในระดับสูง (92.3%) 
และมองว่าง่าย (92.3%) 
 - ในขณะที่ กิจกรรมที่ 3 การหย่าเครื่องช่วย
หายใจและกิจกรรมที่  5 การผูกยึดร่างกายที่
เหมาะสม มีสัดส่วนผู้เห็นว่ายากและไม่สามารถ
น าไปปฏิบัติได้ในระดับที่สูงกว่า (23.1% และ 
15.4% ตามล าดับ) 
 - โดยรวมความคิดเห็นสะท้อนถึงความ
เป็นไปได้และความง่ายของการน าแนวปฏิบัติไปใช้
จริงในบริบทของงานพยาบาลในหอผู้ป่วยหนัก  
 2.2.2 ระยะเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจ 
ข้อมูลเปรียบเทียบระยะเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจ
ก่อนและหลังการพัฒนาแนวทาง พบว่าระยะเวลา
เฉลี่ยลดลงจาก 6.4 วัน เป็น 5.2 วัน ซึ่งลดลง 1.2 
วัน การลดลงนี้มีความส าคัญในด้านการลดความไม่
สบายตัวของผู้ป่วย ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญที่อาจ
น าไปสู่การเกิดอัตราการเกิดการถอดท่อช่วยหายใจ
โดยไม่ได้วางแผน (UE) นอกจากนี้การลดระยะเวลา
การใส่ท่อช่วยหายใจยังสะท้อนถึงความส าเร็จใน
การพัฒนาการดูแลผู้ป่วย เช่น การจัดการความ
สงบ การปรับแผนการดูแลและการเฝ้าระวังที่ดีขึ้น 
การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวส่งผลให้ลดความเสี่ยงต่อ
ภาวะแทรกซ้อนและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยใน
หอผู้ป่วยหนักดังตารางที่ 1 

 
ตารางท่ี 1 ตารางวิเคราะห์ระยะเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจก่อนและหลังการพัฒนา 

ตัวชี้วัด ค่าเฉลี่ย (วัน) ค าอธิบายผลกระทบ 
ระยะเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจ
ก่อนการพัฒนา 

6.4 ระยะเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจท่ียาวนานอาจท าให้ผู้ป่วยไม่สบายตัว ซึ่ง
เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด อัตราการเกิดการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้
วางแผน (UE) 

ระยะเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจ
หลังการพัฒนา 

5.2 การลดระยะเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจสะท้อนถึงการพัฒนาการดูแล
ผู้ป่วยท่ีดีขึ้น 

การลดลงของระยะเวลา 1.2 การลดลงนี้ช่วยลดความไม่สบายตวัของผู้ป่วยและความเสีย่งของการ
เกิด อัตราการเกิดการถอดท่อช่วยหายใจโดยไมไ่ด้วางแผน (UE) 

 
 2.3 ผลการวิเคราะห์เชิงปฏิบัติ 
 2.3.1 การผูกยึด ก่อนการพัฒนา พบว่าการ
ผูกยึดผู้ป่วยในบางกรณีไม่ได้ปฏิบัติตามแนวทาง 

เช่น การใช้วัสดุท่ีไม่ได้มาตรฐาน หรือการผูกยึดที่
ไม่แน่นหนาพอ การตรวจสอบความแน่นหนาและ
ต าแหน่งการผูกยึดไม่ได้ท าเป็นประจ า หลังการ
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ผู้ ป่ ว ยทั้ ง หมด  ซึ่ ง มั ก เ ป็ น ผู้ ป่ ว ย สู ง อ า ยุ ที่ มี
ภาวะแทรกซ้อนร่วม เช่น โรคเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูง  จ าแนกตามกลุ่มอายุ พบว่า กลุ่มอายุ 
18-40 ปี คิดเป็น 25.0% ของผู้ป่วยทั้งหมด โดย
ส่วนใหญ่ เกิดจากอุบัติ เหตุหรื อการบาดเจ็บ
เฉียบพลันที่ต้องการการดูแลเร่งด่วน กลุ่มอายุ 41-
60 ปี คิดเป็น 41.7% ซึ่งเป็นกลุ่มที่พบปัญหาการ
ถอดท่อไม่ได้วางแผนบ่อยที่สุด เนื่องจากโรคเรื้อรัง 
เช่น โรคปอดอุดกั้น เรื้ อรั ง  (COPD) กลุ่มอายุ
มากกว่า 60 ปี คิดเป็น 33.3% ซึ่งมักเป็นผู้ป่วยที่มี
ภาวะสุขภาพหลายอย่างร่วมกัน และมีระยะเวลา
การใส่ท่อช่วยหายใจที่นานกว่า  
 2.2 การวิเคราะห์อัตราการเกิดการถอดท่อ
ช่วยหายใจโดยไม่ได้ (Unplanned Extubation 
- UE) 
 2.2.1 ความคิดเห็นของเจ้าหน้าที่พยาบาล
ต่อความเป็นไปได้ในการน าแนวปฏิบัติไปใช้ 
 เ จ้ าหน้ า ที่ พ ย าบาลทั้ ง  1 3  คนแสด ง
ความเห็นในระดับสูงเกี่ยวกับความเป็นไปได้ในการ
น าแนวปฏิบัติต่าง ๆ ไปใช้ โดยพบว่า 
 - กิจกรรมที่มีความง่ายและน าไปใช้ได้มาก
ที่สุด ได้แก่ "การประเมินความเสี่ยง UE" และ "การ
ปฏิบัติการพยาบาลเ พ่ือป้องกัน UE" โดยไม่มี
พยาบาลรายใดรายงานว่าเป็นเรื่องยากหรือไม่
สามารถน าไปปฏิบัติได ้

 - กิจกรรมที่ 2 การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ 
ได้รับความเห็นว่าน าไปใช้ได้ในระดับสูง (92.3%) 
และมองว่าง่าย (92.3%) 
 - ในขณะที่ กิจกรรมที่ 3 การหย่าเครื่องช่วย
หายใจและกิจกรรมที่  5 การผูกยึดร่างกายที่
เหมาะสม มีสัดส่วนผู้เห็นว่ายากและไม่สามารถ
น าไปปฏิบัติได้ในระดับที่สูงกว่า (23.1% และ 
15.4% ตามล าดับ) 
 - โดยรวมความคิดเห็นสะท้อนถึงความ
เป็นไปได้และความง่ายของการน าแนวปฏิบัติไปใช้
จริงในบริบทของงานพยาบาลในหอผู้ป่วยหนัก  
 2.2.2 ระยะเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจ 
ข้อมูลเปรียบเทียบระยะเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจ
ก่อนและหลังการพัฒนาแนวทาง พบว่าระยะเวลา
เฉลี่ยลดลงจาก 6.4 วัน เป็น 5.2 วัน ซึ่งลดลง 1.2 
วัน การลดลงนี้มีความส าคัญในด้านการลดความไม่
สบายตัวของผู้ป่วย ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญที่อาจ
น าไปสู่การเกิดอัตราการเกิดการถอดท่อช่วยหายใจ
โดยไม่ได้วางแผน (UE) นอกจากนี้การลดระยะเวลา
การใส่ท่อช่วยหายใจยังสะท้อนถึงความส าเร็จใน
การพัฒนาการดูแลผู้ป่วย เช่น การจัดการความ
สงบ การปรับแผนการดูแลและการเฝ้าระวังที่ดีขึ้น 
การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวส่งผลให้ลดความเสี่ยงต่อ
ภาวะแทรกซ้อนและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยใน
หอผู้ป่วยหนักดังตารางที่ 1 

 
ตารางท่ี 1 ตารางวิเคราะห์ระยะเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจก่อนและหลังการพัฒนา 

ตัวชี้วัด ค่าเฉลี่ย (วัน) ค าอธิบายผลกระทบ 
ระยะเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจ
ก่อนการพัฒนา 

6.4 ระยะเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจท่ียาวนานอาจท าให้ผู้ป่วยไม่สบายตัว ซึ่ง
เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด อัตราการเกิดการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้
วางแผน (UE) 

ระยะเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจ
หลังการพัฒนา 

5.2 การลดระยะเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจสะท้อนถึงการพัฒนาการดูแล
ผู้ป่วยท่ีดีขึ้น 

การลดลงของระยะเวลา 1.2 การลดลงนี้ช่วยลดความไม่สบายตวัของผู้ป่วยและความเสีย่งของการ
เกิด อัตราการเกิดการถอดท่อช่วยหายใจโดยไมไ่ด้วางแผน (UE) 

 
 2.3 ผลการวิเคราะห์เชิงปฏิบัติ 
 2.3.1 การผูกยึด ก่อนการพัฒนา พบว่าการ
ผูกยึดผู้ป่วยในบางกรณีไม่ได้ปฏิบัติตามแนวทาง 

เช่น การใช้วัสดุท่ีไม่ได้มาตรฐาน หรือการผูกยึดที่
ไม่แน่นหนาพอ การตรวจสอบความแน่นหนาและ
ต าแหน่งการผูกยึดไม่ได้ท าเป็นประจ า หลังการ

 

พัฒนา พบว่า ใช้อุปกรณ์ที่เหมาะสม เช่น สายผูก
ยึดที่มีคุณภาพ และเพ่ิมความถ่ีในการตรวจสอบ
การยึดตรึง ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่สามารถดึงท่อช่วย
หายใจออกได้เอง 
 2.3.2 การประเมินความเสี่ยง ก่อนการ
พัฒนาการประเมินประเมินระดับการเคลื่อนไหว
และความสงบของผู้ป่วย (MASS)  หรือการใช้
เกณฑ์ประเมินความเส่ียงของ อัตราการเกิดการ
ถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน (UE) ยังไม่
เป็นระบบขาดการระบุผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง เช่น ผู้ที่มี
ความกระสับกระส่ายหรือมีระดับการเคลื่อนไหว
มากเกินไป หลังการพัฒนา การประเมิน ประเมิน
ระดับการเคลื่อนไหวและความสงบของผู้ป่วย 
(MASS)  ถูกใช้เป็นเครื่องมือหลัก โดยผู้ป่วยที่มี
คะแนนสูงกว่า 4 ได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด เช่น 
การปรับระดับยากล่อมประสาทหรือเพ่ิมการเฝ้า
ระวั ง  บุคลากรมีการบันทึกความเสี่ ย งและ
ด าเนินการตามแผนป้องกันที่ก าหนด 
 2.3.3 การจัดการสิ่งแวดล้อม ก่อนการ
พัฒนา สภาพแวดล้อมในหอผู้ป่วยหนัก เช่น เสียง
ดังและแสงสว่างที่ไม่เหมาะสม ส่งผลกระทบต่อ
ความสงบของผู้ป่วย  หลังการพัฒนา ลดเสียง
รบกวนในห้องผู้ป่วย ใช้แสงที่เหมาะสมในช่วง
กลางคืน เพ่ือสร้างสภาพแวดล้อมที่สงบและลด
ความกระสับกระส่ายของผู้ป่วย 
 2.4 การวิเคราะห์ผลกระทบของการ
ฝึกอบรมบุคลากร 
 2.4.1 ความรู้และความเข้าใจของบุคลากร 
ก่อนการพัฒนา พบว่า บุคลากรขาดความมั่นใจใน
การป้องกันการเกิดการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้
วางแผน (UE) เช่น การผูกยึด หรือการจัดการความ
กระสับกระส่ายของผู้ป่วย หลังการพัฒนา การจัด
อบรมช่วยให้บุคลากรเข้าใจถึงวิธีการประเมินความ
เสี่ยงด้วย ประเมินระดับการเคลื่อนไหวและความ
สงบของผู้ป่วย (MASS) การผูกยึดที่ถูกต้องและ
เหมาะสม การจัดการสิ่งแวดล้อมและการสื่อสาร
กับผู้ป่วย ความมั่นใจของบุคลากรเพ่ิมขึ้น และการ
ปฏิบัติงานสอดคล้องกับแนวทางท่ีพัฒนา  

       2.4.2 การมีส่วนร่วมของบุคลากร  1) 
บุคลากรในหอผู้ป่วยหนักรายงานว่าแนวทางใหม่
ช่วยลดความเครียดในการดูแลผู้ป่วย 2) การปฏิบัติ
ตามแนวทางที่ก าหนดช่วยให้การดูแลเป็นระบบ
และลดข้อผิดพลาดในการท างาน 
 2.5 ผลการวิเคราะห์อัตราการเกิดการถอด
ท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน (UE) ตาม
คะแนนประเมินระดับการเคลื่อนไหวและความ
สงบของผู้ป่วย (MASS)  จากการวิเคราะห์กลุ่มที่
มีคะแนนผู้ป่วยที่มีคะแนน MASS 5.0 มีอัตราการ
เกิด UE สูงสุด (25.0%) โดยพบจ านวนเหตุการณ์ 
UE ทั้งหมด 1 ครั้ง ในกลุ่มผู้ป่วย 5 คน โดยผู้ป่วย
ที่เหลือ 4 คนในกลุ่มนี้มีการถอดท่อช่วยหายใจโดย
วางแผน ผู้ป่วยที่มีคะแนน MASS 2.0, 3.0, 4.0 
และ 6.0 ไม่มีอัตราการเกิด UE (0.0%) โดยในกลุ่ม
เหล่านี้ การถอดท่อช่วยหายใจท้ังหมดเป็นไปตาม
แผน คะแนน MASS สูง (5.0 ขึ้นไป) เป็นตัวบ่งชี้ถึง
ความเสี่ยงที่เพ่ิมขึ้นของการเกิด UE ซึ่งจ าเป็นต้อง
เฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด ผลการวิเคราะห์ชี้ให้เห็นถึง
ความส าคัญของการประเมินระดับ MASS ในการ
เฝ้าระวังและวางแผนการถอดท่อช่วยหายใจ ผู้ป่วย
ที่มีคะแนน MASS สูงมีแนวโน้มที่จะเกิดเหตุการณ์ 
UE มากกว่า ซึ่งสะท้อนถึงความจ าเป็นในการ
ปรับปรุงกระบวนการดูแลและการสื่อสารระหว่าง
ทีมดูแลผู้ป่วย การปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันที่
ชัดเจนและการประเมินผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องจะช่วย
ลดอุบัติการณ์ UE และเพ่ิมความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย  
 2 .6 ผลลัพธ์ของการพัฒนาแนวทาง
ปฏิบัติการป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจออก
ก่อนโดยไม่ได้วางแผนในผู้ป่วยหนัก การลดอัตรา
การเกิดการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน 
(UE) พบว่า อัตราการเกิดการถอดท่อช่วยหายใจ
โดยไม่ได้วางแผน (UE) ลดลงอย่างมีนัยส าคัญหลัง
การพัฒนาแนวทางการจัดการที่ปรับปรุง และ
คะแนนประเมินระดับการเคลื่อนไหวและความ
สงบของผู้ป่วย (MASS)  เฉลี่ยลดลงแสดงถึงการ
ควบคุมความสงบที่ดีขึ้นของผู้ป่วย  การจัดการ
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ผู้ป่วยที่มีคะแนนประเมินระดับการเคลื่อนไหวและ
ความสงบของผู้ป่วย (MASS) สูง พบว่า ผู้ป่วยที่มี
คะแนน ประเมินระดับการเคล่ือนไหวและความ
สงบของผู้ป่วย (MASS)  >4 ได้รับการจัดการ
เฉพาะเช่น การปรับยากล่อมประสาทหรือเพ่ิมการ
เฝ้าระวัง ผลลัพธ์คือการลดการเกิด อัตราการเกิด
การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน (UE) และ
เพ่ิมคุณภาพการดูแล 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 ผลการศึกษานี้แสดงถึงความส าเร็จของการ
พัฒนาแนวทางการดูแลเพ่ือลดความเสี่ยงจากการ
ถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน ซึ่งผลลัพธ์มี
ความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการศึกษา 
ดังนี้ 
 วัตถุประสงค์ที่ 1 เพ่ือศึกษาสภาพปัญหา
ของการเกิดการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้
วางแผน จากการศึกษาพบว่า สภาพปัญหาหลัก
ของการเกิด Unplanned Extubation (UE) ในหอ
ผู้ป่วยหนักผู้ ใหญ่มีปัจจัยส าคัญดังนี้  ผู้ป่วยที่มี
คะแนน MASS สูง (5.0 ขึ้นไป) มีความเสี่ยงต่อการ
เกิ ด  UE มากที่ สุ ด  โ ด ย เฉพาะกลุ่ ม ที่ มี ก า ร
เคลื่อนไหวและความไม่สงบ การขาดการเฝ้าระวัง
อย่างใกล้ชิด รวมถึงการจัดการอุปกรณ์ทางเดิน
หายใจที่ไม่เหมาะสม เป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อ
การเกิด UE ในกลุ่มที่มีคะแนน MASS ต่ า (2.0-
4.0) พบว่าการเฝ้าระวังที่มีประสิทธิภาพช่วยลด
อุบัติการณ์ UE ได้อย่างสมบูรณ์ ผลการศึกษานี้
สอดคล้องกับงานวิจัยของจารุวรรณและคณะ5 ที่
พบว่าการประเมินความเส่ียงโดยใช้คะแนน MASS 
มีประสิทธิภาพในการลดอุบัติการณ์ UE และ
ง า น วิ จั ย ข อ ง สุ พั ต ร า แ ล ะ ค ณ ะ 6 ที่ เ น้ น ถึ ง
ความส าคัญของการเฝ้าระวังผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง
ในหอผู้ป่วยหนัก 
 วัตถุประสงค์ที่ 2 เพ่ือพัฒนาแนวทางการ
ดูแลผู้ป่วยส าหรับป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจ
โดยไม่ได้วางแผน แนวทางการป้องกัน UE ที่
พัฒนาขึ้นประกอบด้วย การประเมินความเสี่ยงของ

ผู้ ป่ ว ย โ ดย ใ ช้ ค ะแ นน  MASS เ พ่ื อ จั ด ล า ดั บ
ความส าคัญในการเฝ้าระวัง การฝึกอบรมเจ้าหน้าที่
พยาบาลเกี่ยวกับการจัดการผู้ป่วยและอุปกรณ์
อย่างถูกต้อง การเพ่ิมความถี่ในการตรวจสอบ
อาการของผู้ป่วย โดยเฉพาะในกลุ่มที่มีคะแนน 
MASS สู ง  ก า ร สื่ อ ส า ร ใ น ที ม เ พ่ื อป รั บ ป รุ ง
กระบวนการดูแลและลดความเสี่ยงจากการ
เคลื่อนไหวของผู้ป่วย ผลลัพธ์สะท้อนให้เห็นว่าแนว
ปฏิบัติที่พัฒนาขึ้นช่วยลดอุบัติการณ์ UE ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ซึ่งสอดคล้องกับแนวทางของสุพัตรา
และคณะ6 ที่พบว่าการพัฒนาแนวทางเฝ้าระวังที่
ครอบคลุมและการอบรมเจ้าหน้าที่มีผลในการเพ่ิม
ความปลอดภัยของผู้ป่วยในหอผู้ป่วยหนัก 
 วัตถุประสงค์ที่ 3 เพ่ือเปรียบเทียบผลลัพธ์
ก่อนและหลังการพัฒนาแนวทางปฏิบัติการป้องกัน
การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน ผลการ
เปรียบเทียบระหว่างก่อนและหลังการ พัฒนา
แนวทางปฏิบัติแสดงให้เห็นว่า ก่อนการพัฒนา
แนวทาง อัตราการเกิด UE อยู่ที่ 20.0% ในกลุ่มที่
มีคะแนน MASS สูง (6.0) หลังการพัฒนาแนวทาง 
ไม่พบอัตราการเกิด UE ในกลุ่มผู้ป่วยทั้งหมด 
ผลลัพธ์นี้เน้นย้ าถึงความส าคัญของการเฝ้าระวัง
ผู้ป่วยอย่างเข้มงวด การปรับปรุงการสื่อสารในทีม 
และการจัดการอุปกรณ์ทางเดินหายใจอย่าง
เหมาะสม ผลลัพธ์นี้สอดคล้องกับงานวิจัยของวรา
ภรณ์และคณะ7 ที่พบว่าแนวปฏิบัติที่ เน้นการ
ประเมินความเสี่ยงและการติดตามผู้ป่วยอย่าง
ต่อเนื่องช่วยลด UE ได้อย่างมีนัยส าคัญ 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. การพัฒนาแนวทางการดูแล ควรก าหนด
โปรโตคอลการดูแลที่ชัดเจน โดยมีการใช้คะแนน 
MASS เป็นเครื่องมือหลักในการประเมินความเสี่ยง
และจัดท าเป็นแนวทางปฏิบัติที่เป็นมาตรฐาน ซึ่ง
รวมถึงการดูแลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงในแต่ละระดับ 
การปรับยากล่อมประสาท และการจัดการ
สิ่งแวดล้อมในหอผู้ป่วยหนัก การท าให้โปรโตคอลนี้
เป็นมาตรฐานโรงพยาบาลจะช่วยให้บุคลากรมีแนว
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ผู้ป่วยที่มีคะแนนประเมินระดับการเคลื่อนไหวและ
ความสงบของผู้ป่วย (MASS) สูง พบว่า ผู้ป่วยที่มี
คะแนน ประเมินระดับการเคลื่อนไหวและความ
สงบของผู้ป่วย (MASS)  >4 ได้รับการจัดการ
เฉพาะเช่น การปรับยากล่อมประสาทหรือเพ่ิมการ
เฝ้าระวัง ผลลัพธ์คือการลดการเกิด อัตราการเกิด
การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน (UE) และ
เพ่ิมคุณภาพการดูแล 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 ผลการศึกษานี้แสดงถึงความส าเร็จของการ
พัฒนาแนวทางการดูแลเพ่ือลดความเสี่ยงจากการ
ถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน ซึ่งผลลัพธ์มี
ความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการศึกษา 
ดังนี้ 
 วัตถุประสงค์ที่ 1 เพ่ือศึกษาสภาพปัญหา
ของการเกิดการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้
วางแผน จากการศึกษาพบว่า สภาพปัญหาหลัก
ของการเกิด Unplanned Extubation (UE) ในหอ
ผู้ป่วยหนักผู้ ใหญ่มีปัจจัยส าคัญดังนี้  ผู้ป่วยที่มี
คะแนน MASS สูง (5.0 ขึ้นไป) มีความเสี่ยงต่อการ
เกิ ด  UE มากที่ สุ ด  โ ด ย เฉพาะกลุ่ ม ที่ มี ก า ร
เคลื่อนไหวและความไม่สงบ การขาดการเฝ้าระวัง
อย่างใกล้ชิด รวมถึงการจัดการอุปกรณ์ทางเดิน
หายใจที่ไม่เหมาะสม เป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อ
การเกิด UE ในกลุ่มที่มีคะแนน MASS ต่ า (2.0-
4.0) พบว่าการเฝ้าระวังที่มีประสิทธิภาพช่วยลด
อุบัติการณ์ UE ได้อย่างสมบูรณ์ ผลการศึกษานี้
สอดคล้องกับงานวิจัยของจารุวรรณและคณะ5 ที่
พบว่าการประเมินความเสี่ยงโดยใช้คะแนน MASS 
มีประสิทธิภาพในการลดอุบัติการณ์ UE และ
ง า น วิ จั ย ข อ ง สุ พั ต ร า แ ล ะ ค ณ ะ 6 ที่ เ น้ น ถึ ง
ความส าคัญของการเฝ้าระวังผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง
ในหอผู้ป่วยหนัก 
 วัตถุประสงค์ที่ 2 เพ่ือพัฒนาแนวทางการ
ดูแลผู้ป่วยส าหรับป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจ
โดยไม่ได้วางแผน แนวทางการป้องกัน UE ที่
พัฒนาขึ้นประกอบด้วย การประเมินความเสี่ยงของ

ผู้ ป่ ว ย โ ดย ใ ช้ ค ะแ นน  MASS เ พ่ื อ จั ด ล า ดั บ
ความส าคัญในการเฝ้าระวัง การฝึกอบรมเจ้าหน้าที่
พยาบาลเกี่ยวกับการจัดการผู้ป่วยและอุปกรณ์
อย่างถูกต้อง การเพ่ิมความถี่ในการตรวจสอบ
อาการของผู้ป่วย โดยเฉพาะในกลุ่มที่มีคะแนน 
MASS สู ง  ก า ร สื่ อ ส า ร ใ น ที ม เ พ่ื อป รั บ ป รุ ง
กระบวนการดูแลและลดความเสี่ยงจากการ
เคลื่อนไหวของผู้ป่วย ผลลัพธ์สะท้อนให้เห็นว่าแนว
ปฏิบัติที่พัฒนาขึ้นช่วยลดอุบัติการณ์ UE ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ซึ่งสอดคล้องกับแนวทางของสุพัตรา
และคณะ6 ที่พบว่าการพัฒนาแนวทางเฝ้าระวังที่
ครอบคลุมและการอบรมเจ้าหน้าที่มีผลในการเพ่ิม
ความปลอดภัยของผู้ป่วยในหอผู้ป่วยหนัก 
 วัตถุประสงค์ที่ 3 เพ่ือเปรียบเทียบผลลัพธ์
ก่อนและหลังการพัฒนาแนวทางปฏิบัติการป้องกัน
การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน ผลการ
เปรียบเทียบระหว่างก่อนและหลังการ พัฒนา
แนวทางปฏิบัติแสดงให้เห็นว่า ก่อนการพัฒนา
แนวทาง อัตราการเกิด UE อยู่ที่ 20.0% ในกลุ่มที่
มีคะแนน MASS สูง (6.0) หลังการพัฒนาแนวทาง 
ไม่พบอัตราการเกิด UE ในกลุ่มผู้ป่วยทั้งหมด 
ผลลัพธ์นี้เน้นย้ าถึงความส าคัญของการเฝ้าระวัง
ผู้ป่วยอย่างเข้มงวด การปรับปรุงการสื่อสารในทีม 
และการจัดการอุปกรณ์ทางเดินหายใจอย่าง
เหมาะสม ผลลัพธ์นี้สอดคล้องกับงานวิจัยของวรา
ภรณ์และคณะ7 ที่พบว่าแนวปฏิบัติที่ เน้นการ
ประเมินความเสี่ยงและการติดตามผู้ป่วยอย่าง
ต่อเนื่องช่วยลด UE ได้อย่างมีนัยส าคัญ 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. การพัฒนาแนวทางการดูแล ควรก าหนด
โปรโตคอลการดูแลที่ชัดเจน โดยมีการใช้คะแนน 
MASS เป็นเครื่องมือหลักในการประเมินความเสี่ยง
และจัดท าเป็นแนวทางปฏิบัติที่เป็นมาตรฐาน ซึ่ง
รวมถึงการดูแลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงในแต่ละระดับ 
การปรับยากล่อมประสาท และการจัดการ
สิ่งแวดล้อมในหอผู้ป่วยหนัก การท าให้โปรโตคอลนี้
เป็นมาตรฐานโรงพยาบาลจะช่วยให้บุคลากรมีแนว

 

ทางการดูแลที่ชัดเจนและลดข้อผิดพลาดที่อาจ
เกิดข้ึน 
  2 .  การจั ดอบรมและพัฒนาศั กยภาพ
บุคลากร การจัดอบรมเกี่ยวกับการใช้คะแนน 
MASS การปรับยากล่อมประสาท และการจัดการ
สิ่งแวดล้อมเพ่ือป้องกัน UE ควรเป็นส่วนหนึ่งของ
แผนพัฒนาศักยภาพบุคลากร การฝึกอบรมนี้ควร
ครอบคลุมทั้ งบุคลากรใหม่และบุคลากรที่ มี
ป ร ะ ส บ ก า ร ณ์  เ พ่ื อ ส ร้ า ง ค ว า ม มั่ น ใ จ ใ น
ความสามารถของทีมดูแลในการเฝ้าระวังและ
จัดการผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง 
  3. การปรับปรุงสิ่งแวดล้อมในหอผู้ป่วยหนัก 
สิ่งแวดล้อมในหอผู้ป่วยหนักมีบทบาทส าคัญต่อการ
ลดความกระสับกระส่ายของผู้ป่วย ควรเน้นการลด
เสียงรบกวน การปรับแสงที่ เหมาะสมในช่วง
กลางคืน และการลดจ านวนคนในห้องผู้ป่วยเพ่ือ
ลดสิ่งกระตุ้นที่อาจท าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมดึงท่อ
ช่วยหายใจ 

  4 .  การ ให้ข้ อมูลและความร่ วมมื อกับ
ครอบครั วผู้ ป่ วย การส ร้ า งความร่ วมมือกับ
ครอบครัวผู้ป่วยเป็นอีกปัจจัยส าคัญที่ช่วยลด
อุบัติการณ์ UE ควรให้ความรู้แก่ครอบครัวเกี่ยวกับ
บทบาทของท่อช่วยหายใจ ความส าคัญของการลด 
UE และวิ ธี ก ารช่ วยสั ง เกตพฤติ กรรมผู้ ป่ ว ย 
ครอบครัวท่ีเข้าใจในกระบวนการดูแลสามารถช่วย
ให้การดูแลผู้ป่วยมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
  5. การติดตามและประเมินผลอย่างต่อเนื่อง 
ควรมีการติดตามอัตราการเกิด UE อย่างต่อเนื่อง 
และเปรียบเทียบผลลัพธ์ก่อนและหลังการใช้
โปรโตคอล การประเมินผลลัพธ์เชิงตัวเลข เช่น 
คะแนน MASS ระยะเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจ 
และความพึงพอใจของผู้ป่วยและครอบครัว จะช่วย
ให้ทราบถึงข้อจ ากัดของแนวทางการดูแลใน
ปัจจุบันและปรับปรุงในอนาคต 
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