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Abstract
Background: Weaning protocol by doctors is widely used in general hospitals. However, there are 

extubation events still occur. Therefore, we generated the multidisciplinary weaning protocol (MDP) which 

focused on patient pathophysiology assessed by doctor and holistic care by medical term including nurse and 

physiologist, to study for improve successful extubation, reduce reintubation rate and mortality. Objectives: 

The primary objective is the effectiveness of the MDP for successful extubation, risk factors for reintubation, 

survival at 90 days and risk factors for mortality. Methods: We retrospectively studied intubated patients 

with mechanical ventilator whom admitted to Lerdsin Hospital from January 1, 2022 to December 31, 2022 

and using MDP. Statistical significance was used at p < .05 and risk ratio with 95% confidential interval Result:  

A total of 147 intubated patients, average age of 62 years, 96 males and 51 females. There were 143 patients 

had been successfully extubation (97.3%). Univariate regression analysis showed no significant risk factor 

affect successful extubation. Survival rate at 90 days was 88.4%. Multivariate regression analysis including 

age > 60 year-old, intubation period >7 days, PaO2/FiO2 < 150, PaCO2 > 45 mmHg and pH < 7.35 showed 

sepsis and PaO2/FiO2 < 150 increase risk for death (OR 6.3, P = .01 and OR 3.58, P = .035 respectively). 

Conclusion: The use of the MDP has high successful extubation rate and survival at 90 days without  

significant risk factor which affect successful extubation
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บทคััดย่่อ
ภููมิิหลััง: การใช้้แนวปฏิิบััติิการหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจ

โดยแพทย์์มีีใช้้กัันในโรงพยาบาลอย่่างแพร่่หลาย แต่่ยัังมีี
เหตุกุารณ์ก์ารถอดท่่อช่ว่ยหายใจล้้มเหลว (extubation failure) 
ต่อ่เนื่่�องซึ่่�งส่่งผลกัับอัตราการรอดชีวีิติ ผู้้�วิจิัยัจึึงคิดิค้น้แนวทาง
เวชปฏิิบััติิการหย่่าเคร่ื่�องช่่วยหายใจแบบพหุุสาขาวิิชาชีีพ 
(Multidisciplinary weaning protocol; MDP) ที่่�เน้้น
การดููแลผู้้�ป่่วยเป็็นองค์์รวมตามพยาธิิสรีีรวิิทยาโดยแพทย์์

และบุุคคลากรที่่�เกี่่�ยวข้้องเพื่่�อช่่วยเพิ่่�มความสำเร็็จของการ 
ถอดท่่อช่่วยหายใจ ลดอััตราการใส่่ท่่อช่่วยหายใจซ้้ำและการ
เสีียชีวิิต วััตถุุประสงค์์: เพ่ื่�อศึึกษาประสิิทธิิผลคืืออััตราความ
สำเร็็จของการถอดท่่อช่่วยหายใจ ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อความสำเร็็จ 
อััตราการรอดชีีวิิตที่่� 90 วัันและปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการเสีียชีวิิต  
จากการใช้แ้นวทาง MDP วิธิีกีาร: เป็น็การศึึกษาแบบย้อนหลััง 
ของผู้้�ป่ว่ยที่่�ได้้รับัการใส่ท่่่อช่่วยหายใจและใช้เ้คร่ื่�องช่่วยหายใจ
ในโรงพยาบาลเลิิดสิิน ตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2565  



[   15   ]

วารสารกรมการแพทย์ ปีที่ 50 ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2568

ถึึง 31 ธัันวาคม พ.ศ. 2565 นำข้้อมููลมาวิิเคราะห์์ทางสถิิติิ  
ใช้้นััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p < .05 และ risk ratio with 95% 
confidential interval ผล: ผู้้�ป่่วยเข้้าเกณฑ์์การศึึกษา 147 
คน อายุุเฉลี่่�ย 62 ปีี เป็็นเพศชาย 96 คน เพศหญิิง 51 คน ถอด
ท่่อช่่วยหายใจสำเร็็จ 143 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 97.3 โดยไม่่พบ
ปัจัจัยัเสี่่�ยงที่่�มีีผลต่อ่ความสำเร็จ็อย่า่งมีีนัยัสำคัญั พบอัตัราการ
รอดชีีวิิตที่่� 90 วัันร้้อยละ 88.4 พบปััจจััยเสี่่�ยงของการเสีียชีีวิิต 
ได้้แก่่ ภาวะการติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด OR 6.3 เท่่า (P = .01) 
และภาวะพร่่องออกซิเิจนรุุนแรง (PaO2/FiO2 < 150) OR 3.58 
เท่่า (P = .035) เมื่่�อคำนวณ multivariate regression  
analysis ร่่วมกัับอายุุมากกว่่า 60 ปีี ระยะเวลาในการใส่่ท่่อ 
ช่ว่ยหายใจมากกว่า่ 7 วันั ค่า่ระดับั PaO2/FiO2 < 150, PaCO2 >  
45 มม.ปรอท และ pH < 7.35 สรุุป: การใช้้แนวทาง MDP  
มีีอััตราความสำเร็็จของการถอดท่่อช่่วยหายใจโดยไม่่พบ 
ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อความสำเร็็จ มีีอััตราการรอดชีีวิิตที่่� 90 วัันสููง 
โดยมีีความเส่ี่�ยงของการเสีียชีีวิตได้้แก่่ ภาวะการติิดเช้ื้�อใน
กระแสเลืือด และภาวะพร่่องออกซิิเจนรุุนแรง

คำสำคััญ การหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจ, การใส่่ท่่อ 
ช่่วยหายใจซ้้ำ, อััตราการรอดชีีวิิต, ปััจจััยเสี่่�ยงการเสีียชีีวิิต

บทนำำ� (introduction)
การหย่าเครื่่�องช่่วยหายใจเป็็นการหยุดใช้้เครื่่�อง 

ช่่วยหายใจเพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยหายใจได้้ด้้วยตนเองโดยไม่่ต้้องพึ่่�ง
เครื่่�องช่่วยหายใจ การประเมิินความพร้้อมในการหย่าเครื่่�อง
ช่ว่ยหายใจ (readiness of weaning) จึงึเป็น็ปัจัจััยสำคัญัก่อ่น
การพิิจารณาหย่าเครื่่�องช่่วยหายใจโดยใช้วิ้ิธีีให้้ผู้้�ป่ว่ยหายใจเอง 
(SBT หรืือ Spontaneous Breathing Trial) เพื่่�อให้้แพทย์์
พิิจารณาถอดท่่อช่่วยหายใจและเครื่่�องช่่วยหายใจได้้อย่่าง
ปลอดภััย ภายหลััง SBT ผู้้�ป่่วยบางรายอาจเกิิดภาวะการหย่่า
เครื่่�องช่่วยหายใจล้้มเหลว (weaning failure) เป็็นเหตุุการณ์์
สำคััญที่่�จำเป็็นต้้องประเมิินสาเหตุปััจจััยที่่�ทำให้้ไม่่สามารถ
หย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจได้้และนำไปสู่่�การถอดท่่อช่่วยหายใจ 
ล้ม้เหลว (extubation failure) กล่า่วคืือการใส่ท่่อ่ช่ว่ยหายใจซ้้ำ 
(reintubation) ภายใน 72 ชั่่�วโมงหลังัถอดท่อ่ ซึ่่�งมีีผลต่อ่อัตัรา
การนอนโรงพยาบาล การติิดเช้ื้�อในโรงพยาบาลและมีีอัตรา
การเสีียชีีวิิตสููงถึึงร้้อยละ 25-501 แนวทางเวชปฏิิบััติิการหย่่า
เครื่่�องช่่วยหายใจจึึงเป็็นเครื่่�องมืือสำคััญที่่�ถููกนำมาใช้้ในการ
ดููแลผู้้�ป่่วยใส่่ท่่อช่่วยหายใจและเครื่่�องช่่วยหายใจมาอย่่างมา
ยาวนาน2 มีีงานวิิจััยที่่�พบว่่าการใช้้แนวทางเวชปฏิิบััติิการหย่่า
เครื่่�องช่ว่ยหายใจสามารถลดระยะเวลาในการใส่ท่่อ่ช่ว่ยหายใจ 
ลดระยะเวลาในการหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจ และลดระยะเวลา 

ในการนอนโรงพยาบาลในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤตโดยไม่่มีีผลเกี่่�ยว
กัับการเสีียชีีวิิตหรืือภาวะแทรกซ้้อน3-5 แต่่อย่่างไรก็็ตามยัังมีี
เหตุการณ์์การหย่าท่่อช่่วยใจล้้มเหลว (weaning failure) และ
การถอดท่อ่ช่ว่ยหายใจล้ม้เหลว (extubation failure) อยู่่�อย่า่ง
ต่่อเนื่่�อง ข้้อมููลในโรงพยาบาลเลิิดสิินท่ี่�ปีี พ.ศ. 2559-2561  
พบอััตราผู้้�ป่่วยถอดท่่อช่่วยหายใจสำเร็็จเฉล่ี่�ยร้้อยละ 80 ระยะ
เวลาการใส่่ท่่อช่่วยใจเฉลี่่�ย 10.25 วััน และมีีอััตราการเสีียชีีวิิต
ร้้อยละ 16-19 จากผู้้�ที่่�ใส่่ท่่อช่่วยหายใจทั้้�งหมด ทั้้�งนี้้�อาจเป็็น
เพราะแนวทางเวชปฏิิบััติิการหย่าเครื่่�องช่่วยหายใจเดิิมจะทำ
ในมุุมของแพทย์์ด้้านการประเมิินผู้้�ป่่วยจากการตรวจร่่างกาย 
และการประเมิินความแข็็งแรงของกล้้ามเน้ื้�อหายใจ เช่่น  
การตรวจ rapid shallow breathing index (RSBI)6 การตรวจ
ความบวมของเส้้นเสีียง (cuff-leak test)7 หรืือการวิิเคราะห์์
ก๊า๊ซในหลอดเลืือดแดง8-10 ซึ่่�งการตรวจดัังกล่า่วเป็็นเพีียงปลาย
ทางก่่อนการพิิจารณาถอดท่่อ และยัังขาดการประเมิินปััจจััย 
เสริิมอื่่�น ๆ  ที่่�ส่่งผลให้้การหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจล้้มเหลว ได้้แก่่ 
การอุดุกั้้�นทางเดินิหายใจส่ว่นบน (upper airway obstruction) 
ประสิิทธิิภาพการไอลดลงและการกำจััดเสมหะไม่่ได้้ หรืือ 
การถอดท่่อช่่วยหายใจโดยไม่่ได้้วางแผน (unplanned  
extubation) เช่่น ท่่อเลื่่�อน ท่่อหลุุดและอุุดตััน เป็็นต้้น 
เนื่่�องจากขาดการควบคุุมปััจจััยเส่ี่�ยงรอบตััวผู้้�ป่่วยท่ี่�เป็็น
หน้้าท่ี่�ของพหุุสาขาวิิชาชีีพ ปััญหาดัังกล่่าวส่่งผลให้้เกิิดการ
ถอดท่่อช่่วยหายใจเร็็วเกิินไปได้้แก่่ 1) ผู้้�ป่่วยดึึงท่่อและท่่อ
เลื่่�อนหลุดเพราะขาดการป้้องกััน 2) ผู้้�ป่่วยใส่่ท่่อช่่วยหายใจ
ซ้้ำเร็็วเกิินไปเนื่่�องจากขาดการประเมิินผู้้�ป่่วยด้้านพยาธิิ
สรีีรวิิทยาของแพทย์์ หรืือการถอดท่่อช่่วยหายใจช้้าเกิินไป 
เนื่่�องจากแพทย์์ไม่่ทราบ parameter ที่่�แสดงถึึงความ 
พร้อ้มของผู้้�ป่่วยจนเกิิดภาวะแทรกซ้้อนท่ี่�ส่ง่ผลต่่อการเสีียชีีวิต 
ขาดการประเมิินความพร้้อมเรื่่�องแรงไอซึ่่�งเป็็นปััจจััยสำคััญ
ในการเกิิดการใส่่ท่่อช่่วยหายใจซ้้ำเนื่่�องจากเสมหะอุุดกั้้�น 
ผู้้�วิิจััยจึึงใช้้แนวทางเวชปฏิิบััติิในการหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจ
ร่่วมกัันระหว่่างพหุุสาขาวิิชาชีีพมาใช้้ในการประเมิินผู้้�ป่่วย 
เป็็นองค์์รวมและหลายองค์์ประกอบ โดยทีีมผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วย
ทั้้�งแพทย์์ พยาบาล ผู้้�ช่วยพยาบาล และนัักกายภาพบำบััด 
ร่ว่มกันัประเมินิเพื่่�อป้อ้งกันัการถอดท่อ่ช่ว่ยให้ใ้จล้ม้เหลว จึงึได้้ 
จััดทำงานวิิจััยนี้้�ขึ้้�นเพื่่�อศึึกษาประสิิทธิิผลของแนวปฏิิบััติิ
การหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจร่่วมกัันระหว่างพหุุสาขาวิิชาชีีพ  
เพื่่�อเพิ่่�มประสิิทธิิภาพในการหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจ ถอดท่่อ 
ช่ว่ยหายใจ และป้้องกัันภาวะแทรกซ้้อนหลังถอดท่่อช่่วยหายใจ 
ได้้แก่่ การใส่่ท่่อช่่วยหายใจซ้้ำ และลดการเสีียชีีวิิต
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วััตถุุและวิิธีีการ 
(Material and methods)

การศึกษาครั้งน้ีเป็นการศึกษาแบบแบบย้อนหลัง  
(retrospective study) เก็บข้อมูลจากผู้ป่วยในทุกรายที่เข้า
รับการรกัษาในโรงพยาบาลเลดิสนิ โดยเปน็ผู้ปว่ยทีไ่ด้รบัการใส ่
ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจ รวมถึงได้รับการใช้ 
MDP ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2565 ถึง 31 ธันวาคม 
พ.ศ. 2565

เกณฑ์การคัดเลือกเข้า (Inclusion criteria) 
1. 	ผู้ป่วยที่มีอายุ 18 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 
2. 	ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่อง 

ช่วยหายใจที่รักษาในโรงพยาบาลเลิดสินและได้ใช้แนวทาง 
MDP 

เกณฑ์การคัดเลือกออก (Exclusion criteria) 
1. 	ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่อง 

ช่วยหายใจจากระบบโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือแตก และ
จากอุบัติเหตุทางสมอง 

2. ผู้ป่วยเสียชวิตก่อนเข้าสู่ระยะการหย่าเครื่องช่วย
หายใจ 

3. 	ผู้ป่วยที่ได้รับการเจาะคอมาก่อน 
4. 	ข้อมูลสำ�คัญไม่ครบถ้วน ดังต่อไปนี้ ข้อมูลค่าระดับ

ความเข้มข้นของออกซิเจน คาร์บอนไดออกไซด์ และ pH  
ในหลอดเลือดแดง 

5. 	ผู้ป่วยที่ดึงท่อหรือท่อเลื่อนหลุด 
วัตัถุปุระสงค์ ์เพื่่�อศึึกษาประสิิทธิผิลของการใช้้แนวทาง 

MDP ในการป้้องกัันการถอดท่่อช่่วยหายใจล้้มเหลว ปััจจััยที่่�
มีีผลต่่อความสำเร็็จของการถอดท่่อช่่วยหายใจ ปััจจััยที่่�มีีผล
ต่่อการใส่่ท่่อช่่วยหายใจซ้้ำ อััตราการเสีียชีีวิิตภายใน 28 และ 
90 วััน และปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการเสีียชีีวิิตที่่� 90 วััน จากการใช้้
แนวทาง MDP

แนวทาง MDP ที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ดัดแปลงจาก
แนวทางการหย่าเครื่องช่วยหายใจของของ ERS11 และ ATS12 
แบ่งออกเป็น 3 ส่วน ได้แก่ 

1. 	การประเมิินความพร้้อมในการหย่่าเคร่ื่�องช่่วย
หายใจ (readiness of weaning) โดยทั้้�งแพทย์์และพยาบาล
เป็็นผู้้�ร่่วมกัันประเมิิน โดยประเมิินจากหลัักการสำคััญ  
3 ประการ ดัังนี้้� 1.1) แรงกระตุ้้�นการหายใจ (DRIVE) ได้้แก่่ 
ระดัับความรู้้�สึึกตััว อััตราการหายใจ อุุณหภููมิิกาย การได้้ 
รัับยากดประสาทหรืือยาคลายกล้้ามเนื้้�อ อิิเล็็กโทรไลต์์  
1.2) แรงที่่�เป็็นอุุปสรรคต่่อการหายใจของผู้้�ป่ว่ย (LOAD) ได้้แก่่ 
1.2.1) ภายในปอด เช่่น การหดเกร็็งของหลอดลม ปริิมาณ

เสมหะ 1.2.2) ภายนอกปอด เช่่น น้้ำในเย่ื่�อหุ้้�มปอด น้้ำใน 
ช่่องท้้อง และ 1.2.3) หััวใจ (Cardiac load) เช่่น กล้้ามเนื้้�อ
หัวัใจขาดเลืือดฉับัพลันั ภาวะหัวัใจล้้มเหลว 1.3) ความสามารถ
ของปอด (CAPACITY หรืือ STRENGTH) ได้้แก่่ ปริิมาตร
ของอากาศ เช่่น tidal volume (Vt), minute ventilation 
(MV) การแลกเปลี่่�ยนก๊๊าซ ได้้แก่่ PaO2/FiO2, PaCO2 สำหรัับ 
แรงไอขัับเสมหะให้้นัักกายภาพบำบััดร่่วมประเมิินกัับแพทย์์
และพยาบาล (รููปที่่� 1 ส่่วนที่่� 1 และรููปที่่� 2 ส่่วนที่่� 1) 

2.	 การหย่าเครื่องช่วยหายใจ ประกอบด้วย 2.1) SBT 
กระทำ�โดยวิธี 2 วิธีคือ 2.1.1) T-piece 10 LPM ใช้กรณีใส่ 
เครื่องช่วยหายใจมาน้อยกว่า 24 ชั่วโมง และ 2.1.2) Low 
pressure support CPAP แรงดัน 6-8 cmH2O ใช้กรณีใส่
เครื่องชว่ยหายใจมามากกวา่ 24 ชัว่โมง หลังจากนัน้จะประเมนิ
ผู้ป่วยหลังเวลาผ่านไป 120 นาที ตาม parameter (รูปที่ 1  
ส่วนท่ี 2.2) กรณีท่ี SBT ไม่ผ่านผู้ป่วยตองกลับไปใช้เครื่อง 
ช่วยหายใจตามเดิมอย่างน้อย 24 ชม. จึงจะพิจารณา SBT 
ใหม่อีกครั้งได้ 

3. การประเมินความเสี่ยงของ extubation failure 
โดยการวัด parameter มาตรฐานตามหลักฐานงานวิจัยจาก
แนวทางของ ERS จาก ventilator กระทำ�โดยแพทย์ ได้แก่ 
Negative Inspiratory Pressure (NIP) ควรน้อยกว่า –20 
cmH2O

13-14 และ vital capacity (VC) ควรมากกว่า 10  
cc/kg6, 15 และ Cuff leak test เป็นการวัดปริมาตรอากาศ
ก่อนและหลังนำ�ลมในบอลลูนท่อช่วยหายใจออกควรต่างกัน
อย่างน้อย 110 มล.16-19 กรณีไม่ผ่าน cuff leak test ให้แพทย์ 
พิจารณาให้ยา dexamethasone 4-8 mg ก่อนถอด 
ท่อช่วยหายใจอย่างน้อย 4 ชม. เพื่อป้องกันการภาวะ 
ทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้นหลังถอดท่อช่วยหายใจ (post- 
extubation vocal cord edema)20-21 จึงจะถือว่า 
low risk สามารถถอดท่อโดยใช้เป็น oxygen support 
(low หรือ high flow nasal cannula) หลังการถอด
ท่อช่วยหายใจ สำ�หรับผู้ป่ วย ที่ ไม่ผ่ านการประเมิน 
และ/ หรือมีความเสี่ยงจากโรคประจำ�ตัวข้อใดข้อหนึ่ง 
ได้แก่ การผ่าตัดใหญ่ทางช่องท้อง ภาวะหัวใจล้มเหลว 
โรคถุงลมโป่งพอง และการใส่ท่อและเครื่องช่วยหายใจมา
มากกว่า 48 ชม จะถือเป็น high risk ซึ่งผู้ป่วยจะได้รับ 
การป้องกันโดยการใช้ non-invasive mechanical  
ventilator/ BiPAP หลังการถอดท่อช่วยหายใจทุกราย22-23 
กรณีผู้ป่วยมีภาวะรับรู้ตัวน้อยหรือไม่สามารถปฏิบัติตามสง  
ในการตรวจ NIP และ VC จะต้องมีการตรวจผลวิเคราะห์ก๊าซ 
ในหลอดเลือดแดงเป็นปกติเท่านัน้จึงจะดำ�เนนิการถอดทอ่ช่วย
หายใจได้และถือเป็นผู้ป่วยที่มี high risk (รูปที่ 1 ส่วนที่ 3) 
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การบันทึกข้อมูลผู้ป่วยจะได้รับการบันทึกตามหัวข้อ
ใน protocol (รูปที่ 2 ส่วนที่ 1 และ 2) และการลงบันทึก
การป้องกันท่อเลื่อน-หลุด-อุดตันตามหลัก 2P 4R 4F 
บันทึกโดยพยาบาล (ไม่ได้นำ�ข้อมูลส่วนนี้มาใช้ในงานวิจัยนี้)  

(รูปที่ 2 ส่วนที่ 3) ถ้าผู้ป่วยได้รับการประเมินผ่านทุกหัวข้อ
และเข้าเกณฑการถอดท่อช่วยหายใจจึงจะพิจารณาถอด 
ท่อช่วยหายใจ ข้อมูลมาใช้ในการวิเคราะห์จะนำ�มาเฉพาะ 
ผู้ที่ใช้ protocol ครบถ้วนเท่านั้น

รููปที่่� 1 แนวทาง MDP ของรพ.เลิิดสิิน

 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

   

   

ส?วนที่ 1 

ส?วนที่ 2 

ส?วนที่ 3 

Low risk High risk  

รูปท่ี 1 แนวทาง MDP ของรพ.เลิดสิน 

RR < 30/min, SpO2 < 90%, PaO2 < 60
PaCO2 < 45 or increase < 20%

HR < 40 or increase or decreasa < 20%
SBP < 180 mmHg or 90 mmHg

No aaagitationn restlessness, or anxiety
RSBI < 105

Off ET-T with O2 support

ส่่วนที่่� 1

ส่่วนที่่� 2

ส่่วนที่่� 3

Low risk High risk
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รููปที่่� 2 แบบบัันทึึกแนวทาง MDP ของรพ.เลิิดสิิน

การวิิเคราะห์์ทางสถิิติิและนำเสนอข้้อมููล (Data 
statistical analysis and presentation) 

วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้โปรแกรมสำเร็็จรููป ข้้อมููลที่่�เป็็น 
categorical data ได้้แก่่ เพศ โรคประจำตััว การวิินิิจฉััย 
และการจำนวนใช้้แนวทาง MDP รายงานด้้วยจำนวนและ 
เปอร์์เซ็็นต์์ ข้้อมููลที่่� เป็็น continuous data กรณีีที่่�มีี 
การแจกแจงแบบปกติิ ได้้แก่่ อายุุ ระยะเวลาการใส่่ท่่อ 
และผลวิิเคราะห์์ก๊๊าซหลอดเลืือดแดง โดยผู้�วิิจััยจะนำค่่า  
PaO2/FiO2 มาใช้้แทน PaO2 ในการคำนวนเนื่่�องจากแนวทาง 
MDP กำหนดให้้ผู้้�ป่วยทุกรายต้องมีี PaO2 > 60 มม.ปรอท 
ก่อ่นถอดท่อ่ช่ว่ยหายใจ ค่า่ PaO2/FiO2 แสดงถึึงความแตกต่า่ง
ของความรุนแรงของภาวะพร่่องออกซิิเจนในผู้้�ป่ว่ยแต่่ละรายได้้
มากกว่า่ การวิเิคราะห์แ์ละรายงานเป็น็ความถี่่� จำนวน ร้อ้ยละ 
ค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน ค่่ามััธยฐาน วิิเคราะห์์อััตรา
การรอดชีวิีิตด้ว้ย Kaplan-Meier survival analysis วิเิคราะห์์
ปััจจััยที่่�มีีผลต่่ออััตราการเสีียชีีวิิตที่่� 90 วัันด้้วย chi-square 

univariate analysis เป็็น adjusted odd ratio กรณีีพบ
ปััจจััยที่่�มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ จะนำปััจจััยดัังกล่่าวมาคำนวณ 
ร่่วมกับปัจจััยที่่�ส่่งผลต่่ออััตราการเสีียชีวิติจากการศึึกษาที่่�ผ่่านมา 
ได้้แก่่ อายุุมากกว่่า 60 ปีี ระยะการใส่่ท่่อช่่วยหายใจมากกว่่า 
7 วััน ระดัับ PaO2/FiO2 < 150, PaCO2 > 45 มม.ปรอทและ 
pH < 7.3524 มาใช้้ในการคำนวณ multivariate logistic 
regression กำหนดค่่านััยสำคััญที่่� p-value < .05 และ risk 
ratio with 95% confidential interval 

การศึึกษานี้้�ได้้ผ่่านการรัับรองจากคณะกรรมการ
จริิยธรรมสการวิิจััยในคนของโรงพยาบาลเลิิดสิิน เลขที่่�
โครงการวิิจััย LH661060 ระยะเวลารัับรองการวิิจััย ตั้้�งแต่่
วัันที่่� 1 กุุมภาพัันธ์์ 2565 ถึึงวัันที่่� 31 มกราคม 2566

ผล
สรุปจำนวนผู้้�ป่วยทั้้�งสิ้้�น 395 คน โดยคัดผู้้�ป่วยออก

ทั้้�งหมด 258 คน ได้้แก่่ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการใส่่ท่่อช่่วยหายใจและ

ส่่วนที่่� 1

ส่่วนที่่� 2

ส่่วนที่่� 3
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ใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจจากระบบโรคหลอดเลืือดสมองตีีบหรืือ
แตก (75 คน) ผู้้�ป่่วยที่่�ถอดท่่อช่่วยหายใจด้้วยตััวเองหรืือท่่อ 
ช่่วยหายใจมีีรอยรั่่�ว (7คน) ผู้้�ป่่วยเสีียชีีวิิตก่่อนเข้้าสู่่�การหย่่า

เครื่่�องช่่วยหายใจ (95 คน) ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการเจาะคออยู่่�ก่่อน  
(8 คน) จึึงมีีผู้้�ท่ี่�เข้้าเกณฑ์์การคััดเลืือกเข้้าจำนวน 147 คน  
ดัังรููปที่่� 3

รููปที่่� 3 การคััดเลืือกผู้้�ป่่วยเข้้างานวิิจััย

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่ ใช้แนวทาง MDP ครบ 
ทั้ง 3 ส่วนทั้งหมด 147 คน (ร้อยละ 100) ผู้ป่วยที่ไม่สามารถ 
วัด parameter ที่ตองอาศัยความร่วมมือโดยเฉพาะ NIP  
และ VC จำ�นวน 42 ราย (ร้อยละ 28) ผู้ป่วยที่นำ�มาศึกษา
ทั้งหมดเป็นเพศชาย 96 คน (ร้อยละ 65.3) เพศหญิง 51 คน 
(ร้อยละ 34.7) อายุเฉลี่ย 62.0±16.1 ปี โรคประจำ�ตัวที่พบ
มากที่สุดสามอันดับแรก ได้แก่ โรคเบาหวาน จำ�นวน 47 คน  
(ร้อยละ 32) โรคความดันโลหิตสูง 68 คน (ร้อยละ 46.3) และ 
โรคไตวายเรือ้รงั 24 คน (รอ้ยละ 16.3) โรคทีไ่ดร้บัการวนิจิฉยัโรค 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (Demographic data)

การใช้แนวทาง MDP N (%)

ลงข้อมูลครบทั้ง 3 ส่วน 147 (100%)

Parameter ในส่วน readiness of weaning ครบ 105 (72%)

Parameter ในส่วน readiness of weaning ไม่ครบ (ขาด NIP, VC) 42 (28%)

อายุ (ปี) (Mean±SD) 62.0±16.1

เพศ

ชาย 96 (65.3)

หญิง 51 (34.7)

โรคประจำ�ตัว

โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus; DM) 47 (32.0)

โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension; HT) 68 (46.3)

ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการใส่่ท่่อช่่วยหายใจและใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจทุุกรายที่่�รัักษา
ในโรงพยาบาลเลิิดสิินตั้้�งแต่่ 1 มกราคม พ.ศ. 2565 ถึึง 31 ธัันวาคม พ.ศ. 2565 จำำ�นวน 395 คน

คััดออก (exclusion) 258 คน
โรคหลอดเลืือดตีีบหรืือแตก 	 75	 คน
ผู้้�ป่่วยดึึงท่่อและท่่อเลื่่�อนหลุุด  	 7	 คน
เสีียชีีวิิตก่่อนการหย่่าเครื่่�อง	 95	 คน
ผู้้�ป่่วยเจาะคออยู่่�ก่่อน 	 8	 คน
ข้้อมููลไม่่ครบถ้้วน	 63	 คน

คััดเข้้า (inclusion) 147 คน

ขณะนอนโรงพยาบาลสามอนัดบัแรก ไดแ้ก ่ปอดอกัเสบติดเชือ้ 
33 คน (ร้อยละ 22.4) ความผิดปกติของระบบไหลเวียนเลือด 
หรือภาวะการติดเชื้อ 24 คน (ร้อยละ 16.3) และภาวะหัวใจ 
ล้มเหลว 17 คน (ร้อยละ 11.6) ระยะเวลาในการใส่ท่อช่วย
หายใจเฉลี่ย 7.5±6.3 วัน ผลวิเคราะห์ก๊าซหลอดเลือดแดง 
พบค่าเฉลี่ย pH เท่ากับ 7.5 ค่าเฉลี่ยความเข้มข้นของ
ออกซิเจน (PaO2) และคาร์บอนไดออกไซด์ (PaCO2) เท่ากับ 
169.3±53.7 และ 29.8±2.3 มม.ปรอทตามลำ�ดับ และ  
ดังตารางที่ 1
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การใช้แนวทาง MDP N (%)

โรคหลอดเลือดหัวใจ (Ischemic heart disease; IHD) 11 (7.5)

โรคไตวายเรื้อรัง (Chronic kidney disease; CKD) 24 (16.3)

โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด Atrial fibrillation (AF) 3 (2.0)

โรคหลอดลมอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) 13 (8.8)

โรคหืด (Asthma) 2 (1.4)

โรคมะเร็งทางเลือด (Hematologic malignancy) 1 (0.7)

โรคหลอดเลือดสมองเดิม (Old CVA) 15 (10.2)

ไม่มีโรคประจำ�ตัว 36 (24.0)

การวินิจฉัยโรคขณะนอนโรงพยาบาล

ปอดอัักเสบติิดเชื้้�อ (Pneumonia) 33 (22.4)

ภาวะหััวใจล้้มเหลว (Congestive heart failure; CHF) 17 (11.6)

ภาวะน้้ำเกิินจากโรคไตวายเรื้้�อรััง (Volume overload) 4 (2.7)

โรคหลอดลมอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง (AECOPD) 9 (6.1)

ภาวะเลืือดเป็็นกรดจากน้้ำตาลสููง (DKA) 5 (3.4)

ติิดเชื้้�อโควิิด 19 12 (8.2)

เลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้น (UGIB) 4 (2.7)

ลิ่มเลือดอุดตันในปอด (Pulmonary embolism) 2 (1.4)

ภาวะวิกฤตทางระบบประสาท (Neurological failure) 6 (4.1)

หัวใจหยุดเต้นเฉียบพลัน (Post cardiac arrest) 5 (3.4)

ติดเชื้อในกระแสเลือด (Sepsis) 24 (16.3)

การผ่าตัด (Surgical conditions) 14 (9.5)

อุบัติเหตุ (Trauma) 4 (2.7)

ระยะเวลาการใส่ท่อ (Mean±SD) 7.5±6.3

การวิเคราะห์ก๊าซหลอดเลือดแดง Mean±SD

pH 7.5±0.3

PaO2/FiO2 (มม. ปรอท) 169.3±53.7

PaCO2 (มม. ปรอท) 29.8±2.3

อััตราการถอดท่่อสำเร็็จ 143 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 97.3  
ผู้้�ป่ว่ยได้รั้ับการใส่่ท่่อช่ว่ยหายใจซ้้ำภายใน 72 ชั่่�วโมง มีจีำนวน 
4 คน (ร้้อยละ 2.7) อายุุเฉลี่่�ย 66±9.5 ปีี เป็็นเพศชาย 2 คน  
เพศหญิิง 2 คน มีีโรคประจำตััวเป็็นโรคเบาหวาน 2 คน  
โรคความดัันโลหิิตสููง 1 คน โรคหลอดเลืือดหััวใจ 1 คน และ
โรคมะเร็็งทางเลืือด 1 คน โรคที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยขณะนอน 
โรงพยาบาล ได้้แก่่ ภาวะหััวใจล้้มเหลว 2 คน ภาวะน้้ำเกิิน

จากโรคไตวายเรื้้�อรััง 1 คน ภาวะติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด 1 คน 
ค่่าเฉลี่่�ยของระยะเวลาในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจอยู่่�ที่่� 5 วััน 
(median = 4, IQR 2,8) ระดัับ PaO2 เฉลี่่�ย 120.1 mmHg 
(median = 100, IQR 68,172) ระดัับ PaCO2 เฉลี่่�ย 31.2 
mmHg (median = 29, IQR 27,35) และ pH เฉลี่่�ย 7.5 
(median = 7.5, IQR 7,8) ข้้อมููลเปรีียบเทีียบระหว่่างผู้้�ป่่วย
ที่่�ถอดท่่อสำเร็็จและไม่่สำเร็็จ แสดงดัังตารางที่่� 2
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ตารางที่ 2 ตารางเปรียบเทียบผู้ป่วยที่ถอดท่อสำ�เร็จและไม่สำ�เร็จจากการใช้แนวทาง MDP

ถอดท่อสำ�เร็จ (n = 143) ถอดท่อไม่สำ�เร็จ (n = 4)

Mean±SD Median (IQR) Mean Median (IQR)

อายุ (ปี)

ระยะเวลาการใส่ท่อ (วัน)

การวิเคราะห์ก๊าซหลอดเลือดแดง 

pH

PaO2/FiO2

PaCO2

โรคประจำ�ตัว

โรคเบาหวาน

โรคความดันโลหิตสูง

โรคหลอดเลือดหัวใจ

โรคมะเร็งทางเลือด

การวินิจฉัย

ภาวะหัวใจล้มเหลว

น้้ำเกิินจากโรคไตวายเรื้้�อรััง

ติดเชื้อในกระแสเลือด

62±16.0

7.2±5.9

7.49±0.05

165.95±55

28.25±6.5

n (%)

42 (29.37)

60 (41.95)

9 (6.2)

0

13

3

16

73 (26, 99)

5 (2, 34)

7.5 (7.48, 7.53)

 164.8 (44, 434)

27.4 (13.2, 48.2)

-

-

-

-

-

-

-

66±9.5

5.0 (3.2)

7.5

120.1

31.2

n (%)

2 (50.0)

1 (25.0)

1 (25.0)

1 (25.0)

N (%)

2 (50.0)

1 (25.0)

1 (25.0)

62 (60, 72)

4 (2, 8)

7.5 (7, 8)

100 (68, 172)

29 (27, 35)

-

-

-

-

-

-

พบผู้ป่วยเสียชีวิตหลังจากนอนโรงพยาบาลที่ 90 วันจำ�นวน 17 คน โดยมีอัตราการรอดชีวิตสะสมร้อยละ 88.4%  
คำ�นวณจากกราฟ Kaplan-Meier ดังรูปที่ 4 

รูปที่ 4 กราฟ Kaplan-Meier แสดงอัตราการรอดชีวิตที่ 90 วัน

อััตราการรอดชีีวิิตสะสมที่่� 90 วััน

เท่่ากัับร้้อยละ 88.4

อััต
รา

กา
รร

อด
ชีีวิ

ิต

พบปจัจยัที่มผลตอ่อตัราการเสยีชวิตที ่90 วนั วเิคราะห์
โดย univariate regression analysis พบภาวะติดเชื้อ
ในกระแสเลือด (Unadjusted OR = 4.65, p = .06) 
และ PaO2/FiO2 < 150 (Unadjusted OR = 3.58  
p = .035) เมื่อนำ�มาคำ�นวณ Multivariate regression  
analysis รว่มกบัอายุมากกวา่ 60 ป ีระยะเวลาในการใส่ทอ่ช่วย

หายใจมากกว่า 7 วัน ค่าระดับ PaO2/FiO2 < 150, PaCO2 > 
45 มม.ปรอท และ pH < 7.35 พบภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด 
adjusted OR เพิ่มเป็น 6.12 เท่า (p = .003) และ PaO2/FiO2 
< 150 adjusted OR 3.58 เท่า (p = .035) อย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ แสดงดังตารางที่ 3
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ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตที่ 90 วัน (Logistic regression)

  การรอดชีวิต Univariate Multivariate
<90 
วัน

≥90 
วัน  OR 95%CI p-value Adj 

OR 95%CI p-value

ผู้ป่วยทั้งหมด (N = 143)
อายุ (ปี)
< 60 ปี
≥ 60 ปี

17

6
11

126

123
119

Ref
1.62

-
0.56, 4.64

-
.37

Ref
4.31

-
0.42, 44.0

-
.22

ระยะเวลาใส่ท่อ 
< 7 วัน
≥ 7 วัน

8
9

118
117

Ref
1.57

-
0.56, 4.34

-
.38

Ref
1.38

-
0.15, 1.17

-
.09

โรคประจำ�ตัว

ไม่มีโรคประจำ�ตัว
โรคเบาหวาน (DM)
โรคหลอดเลือดหัวใจ (IHD)
โรคหลอดลมอุดกั้นเรื้อรัง (COPD)
ปอดอักเสบติดเชื้อ (CAP)
ภาวะหัวใจล้มเหลว (CHF)
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (Sepsis)

1
3
1
1
4
2
7

35
44
8
11
29
15
17

Ref
0.45
0.67
0.61
2.17
2.03
4.65

-
0.11, 1.72
0.06, 6.56
0.07, 5.05
0.47, 9.89
0.3, 13.8

1.56, 13.87

-
.24
.67
.65
.31
.46

.006*

Ref
2.71
0.37
0.78
1.05
0.86
6.30

-
0.27, 26.8
0.03, 4.44
0.08, 7.96
0.46, 10.10
0.09, 8.29
1.47, 26.99

-
.39
.43
.83
.32
.89
.01*

การวิเคราะห์ก๊าซหลอดเลือดแดง 

PaO2/FiO2

≥150
<150

PaCO2

<45
≥45

5
12

15
2

121
113

111
124

Ref
3.60

Ref
8.06

-
1.19, 10.82

-
0.48, 135.27

-
.02*

-
.14

Ref
3.58

Ref
>10

-
1.09, 11.71

-
N/A

-
.03*

-
.99

Ref = ตัวแปรที่ใช้อ้างอิง, Adj OR = Adjusted Odds ratio, *Significant at p < .05 
Multivariate analysis วิเคราะห์โดย อายุมากกว่า 60 ปี, ระยะเวลาใส่ท่อมากกว่า 7 วัน, Sepsis, PaO2/FiO2 < 150, PaCO2 > 45 มม.ปรอท 
และ pH < 7.35

วิิจารณ์์ 
จากผลศกึษาพบวา่การใชแ้นวทาง MDP มปีระสทิธผิล

เรื่องความสำ�เร็จของการถอดท่อเครื่องช่วยหายใจสูงถึงร้อย
ละ 97.3 ระยะเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจเฉลี่ย 7.5±6.3 วัน  
ซ่ึงสูงกว่าข้อมูลที่ผ่านมา ไม่สามารถคำ�นวณปัจจัยที่มีผล 
ต่อการถอดท่อช่วยหายใจล้มเหลวจากวิธีการทางสถิติได้ 
เนื่องจากจำ�นวนผู้ป่วยที่ถอดท่อสำ�เร็จมีจำ�นวนมากกว่า 
ลม้เหลวมาก จากตารางที ่2 พบวา่ปจัจยัทีม่ผีลมากทีส่ดุอาจเป็น 
ค่า PaO2/FiO2 เน่ืองจากทุกรายที่ถอดท่อสำ�เร็จมีค่าเฉลี่ย
มากกวา่ 150 มม.ปรอท สว่นถอดทอ่ไมส่ำ�เรจ็มคีา่เฉลีย่ 120.1 
มม.ปรอท แนวทาง MDP สามารถนำ�ไปใช้ในการหย่าเครื่อง

ช่วยหายใจและถอดท่อช่วยหายใจกับผู้ป่วยได้อย่างปลอดภัย
เนื่องจากมีอัตราการรอดชีวิตที่ 90 วันสูงถึงร้อยละ 88.4 ซึ่ง
สูงกว่าข้อมูลที่ผ่านมา อาจเป็นผลมาจากมีการควบคุมปัจจัย
ท่ีเพิ่มความสำ�เร็จของการถอดท่อช่วยหายใจและการป้องกัน
การถอดท่อช่วยหายใจล้มเหลวจากแนวทาง MDP ได้แก่ 
การประเมินความพร้อมของการหย่าเครื่องช่วยหายใจจาก
ข้อมูล DRIVE/LOAD/CAPACITY ต้องครบถ้วนก่อน SBT  
มกีารประเมนิจากความเสีย่งโรคประจำ�ตัวและพยาธสิรรีวทิยา
ของผู้ป่วย เช่น การตรวจวัด VC NIP และการวิเคราะห์ก๊าซ
ในเลือดก่อนการพิจารณาถอดท่อช่วยหายใจ ซ่ึงสามารถ
กระทำ�โดยแพทย์เวชปฏิบัติกับเครื่องช่วยหายใจทั่วไปได้ 
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โดยไม่จำ�เป็นต้องพึ่งอุปกรณ์พิเศษ อาทิ การใช้อัลตราซาวนด์
กระบงัลมหรือเครื่องชว่ยหายใจชนดิที่มกีารวดัการทำ�งานของ
กระบังลมด้วยกระแสไฟฟ้า ซึ่งจำ�เป็นต้องใช้การฝึกฝนและ
ความชำ�นาญ พบปัจจัยเสี่ยงที่มีผลกับการเสียชีวิตท่ี 90 วัน 
ได้แก่ ภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือด 6.3 เท่า และภาวะ
พร่องออกซิเจนรุนแรง (PaO2/FiO2 < 150) 3.58 เท่า  
เมื่อคำ�นวณ multivariate regression analysis ร่วมกับอายุ 
ร่วมกับอายุมากกว่า 60 ปี ระยะเวลาในการใส่ท่อช่วยหายใจ
มากกว่า 7 วัน ค่าระดับ PaO2/FiO2 < 150, PaCO2 > 
45 มม.ปรอท และ pH < 7.35 ซึ่งตรงกับคำ�จำ�กัดความ
ของภาวะถอดท่อช่วยหายใจได้ยากและยาวนาน (difficult 
and prolong weaning) ของ Brochard และคณะ25  

ผู้ป่วยในกลุ่มน้ีมักมีภาวะวิกฤตจากโรคที่เป็นอยู่ก่อนและมี
ความรุนแรงของโรคที่วินิจฉัยก่อนการใส่ท่อช่วยหายใจ จึงมี
ความพร้อมในการหย่าเครื่องช้ากว่าปกติและมีอัตราตายสูง 
โดยเฉพาะค่า PaCO2 > 45 มม.ปรอท มีค่า OR สูงมากแต่ไม่มี
นยัสำ�คญัทางสถติิเนื่องจากการใชแ้นวทาง MDP ไดก้ำ�หนดคา่ 
PaCO2 ใหน้อ้ยกวา่ 45 กอ่นการถอดท่อจึงมีจำ�นวนผู้ป่วยนอ้ย

อย่างไรก็ตามงานวิจัยนี้ยังมีข้อจำ�กัดได้แก่เนื่องจาก
เป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังทำ�ให้อาจมี ข้อมูล 
บางส่วนไม่ครบถ้วน (จากงานวิจัยนี้มีถึง 63 รายใน 395 ราย) 
เนื่องจากมีการบันทึกข้อมูลเป็นจำ�นวนมากและต้องอาศัย
ความร่วมมือกันโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ และยังมีแพทย์ 
ต่างแผนกบางส่วนที่อาจไม่ให้ความร่วมมือเต็มที่ นอกจากนี้ 

งานวิจัยนี้ไม่ได้รวมผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและใช้
เครื่องช่วยหายใจจากระบบโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือแตก 
อุบัติเหตุทางสมอง ผู้ป่วยท่ีได้รับการเจาะคอ ผู้ป่วยที่ถอด
ท่อช่วยหายใจด้วยตวเอง เนื่องจากไม่สามารถเก็บข้อมูลได้ 
ครบถ้วนโดยเฉพาะในส่วน capacity และอาจใช้เวลาใน 
การหย่าท่อช่วยหายใจมากกว่าปกติ ซึ่งในอนาคตหากมีการ
เก็บข้อมูลเพื่อการศึกษาเพิ่มเติมในการใช้แนวปฏิบัติการ 
หย่าเครื่องช่วยหายใจกับผู้ป่วยเหล่านี้ อาจจะนำ�มาช่วย
ปรับปรุงแนวทางการดูแลผู้ป่วยให้ดียิ่งขึ้นไปได้อีกในอนาคต 

สรุุป 
แนวทาง MDP เน้นการทำ�งานร่วมกันระหว่างสาขา

วิชาชีพเพื่อช่วยแพทย์ในการตัดสินใจถอดท่อช่วยหายใจ  
ลดปัจจัยเสี่ยงและเพิ่มมาตรการการป้องกัน เพื่อผู้ป่วยใน
บางกรณีท่ีแพทย์ไม่สามารถประเมินผู้ป่วยได้ตลอดเวลา 
แต่ยังสามารถดูบนทึกท่ีเป็นหลักฐานอย่างชัดเจนแสดงถึง
ภาวะผู้ป่วยว่ามีความพร้อมเพียงพอต่อการถอดท่อหรือไม่  
มีประสิทธิผลคืออัตราความสำ�เร็จของการถอดท่อช่วยหายใจ
สูง โดยไม่พบปัจจัยที่มีผลต่อความสำ�เร็จอย่างมีนัยสำ�คัญ  
มีอัตราการรอดชีวิตที่ 90 วันหลังจากการนอนโรงพยาบาลสูง 
จึงสามารถนำ�ไปใช้ในพิจารณาการถอดท่อช่วยหายใจผู้ป่วย
ที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจได้อย่าง
แม่นยำ�
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