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Abstract
	 Purpose: To study the success rate of weaning from mechanical ventilation and to determine the factors 
related to weaning success in pediatric patients. 
	 Design: A correlational study design.
	 Methods: The sample consisted of 48 pediatric patients who were 1 month to 15 years old and were put 
on mechanical ventilator for more than 24 hours in pediatric intensive care unit in a tertiary hospital. Data were 
collected by medical information data sheets and assessment forms for weaning readiness. Descriptive statistics 
and Fisher’s exact test were used for data analysis. 
	 Main findings: The majority of subjects 83.3 % were successfully weaned from mechanical ventilation. 
Readiness of weaning from mechanical ventilation was the only factor significantly related to the success of 
weaning from mechanical ventilation in pediatric patients (p < .05). 
	 Conclusion and recommendations: The study findings suggest that information from assessment of 
weaning readiness should be used in nursing care of pediatric patients with mechanical ventilator and in  
assisting physicians to decide when to wean patients from mechanical ventilator in order to promote weaning 
success in pediatric patients.
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บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์: ศึกษาอัตราความสำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ และปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับความสำ�เร็จในการหย่าเคร่ือง

ช่วยหายใจในผู้ป่วยเด็ก

	 รูปแบบการวิจัย: การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการศึกษาเชิงความสัมพันธ์

	 วิธีดำ�เนินการวิจัย: กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยเด็กอายุ 1 เดือน - 15 ปี จำ�นวน 48 ราย ท่ีใส่เคร่ืองช่วยหายใจนานมากกว่า 24 

ช่ัวโมงข้ึนไป ในหอผู้ป่วยหนักกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหน่ึง เก็บข้อมูลโดยการสังเกตและบันทึกข้อมูลจากแฟ้ม

ประวัติผู้ป่วยเด็ก ตามแบบบันทึกข้อมูลด้านการรักษา และแบบประเมินความพร้อมในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ วิเคราะห์ข้อมูลด้วย

สถิติเชิงพรรณนา และสถิติ Fisher’s exact test

	 ผลการวิจัย: กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ร้อยละ 83.3 มีความสำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ และความพร้อมในการหย่าเคร่ือง

ช่วยหายใจเป็นปัจจัยเดียวท่ีมีความสัมพันธ์กับความสำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < .05)

	 สรุปและข้อเสนอแนะ: พยาบาลควรนำ�ข้อมูลท่ีได้จากการประเมินความพร้อมในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจไปใช้ในการดูแล 

ผู้ป่วยเด็กท่ีใส่เคร่ืองช่วยหายใจ และเป็นข้อมูลประกอบการตัดสินใจของแพทย์ในการวางแผนหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ เพ่ือส่งเสริมให้ 

ผู้ป่วยเด็กมีความสำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ

คำ�สำ�คัญ: ความสำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ ความพร้อมในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ ผู้ป่วยเด็กท่ีใส่เคร่ืองช่วยหายใจ
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ความสำ�คัญของปัญหา
	 ผู้ป่วยเด็กท่ีใส่เคร่ืองช่วยหายใจส่วนใหญ่มีสาเหตุจากภาวะ
หายใจล้มเหลว ซ่ึงเกิดจากความผิดปกติของระบบหายใจและ 
โรคอ่ืนๆ ท่ีมีผลต่อระบบหายใจ จากการศึกษาพบว่า มีจำ�นวน 
ผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการรักษาด้วยการใส่เคร่ืองช่วยหายใจร้อยละ 
20-64 ของผู้ป่วยเด็กท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักกุมาร
เวชกรรม1 จากสถิติจำ�นวนผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย
หนักกุมารเวชกรรมของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหน่ึงในปี 
พ.ศ. 2554, 2555, 2556 มีผู้ป่วยเด็กท่ีใส่เคร่ืองช่วยหายใจจำ�นวน 
188, 175, 190 ราย ตามลำ�ดับ คิดเป็นร้อยละ 72, 68, 83 ของ
ผู้ป่วยเด็กท้ังหมดท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักกุมารเวชกรรม 
แสดงให้เห็นว่าแนวโน้มของผู้ป่วยเด็กท่ีใส่เคร่ืองช่วยหายใจมี
จำ�นวนสูงข้ึน โดยการใส่เคร่ืองช่วยหายใจมีเป้าหมายเพ่ือคงไว้ซ่ึง
การระบายอากาศและการแลกเปล่ียนก๊าซอย่างเพียงพอ ในขณะ
ท่ีทำ�การรักษาโรคหรือภาวะความผิดปกติท่ีเป็นต้นเหตุของการ
หายใจล้มเหลวให้ดีข้ึนจนสามารถหย่าเคร่ืองช่วยหายใจได้สำ�เร็จ
และกลับมาหายใจได้เองโดยไม่มีภาวะแทรกซ้อน2 ซ่ึงความสำ�เร็จ
ในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ จะประเมินจากการท่ีผู้ป่วยสามารถ
หายใจได้เองต้ังแต่ 48 ช่ัวโมงข้ึนไป นับต้ังแต่เวลาท่ีถอดท่อช่วย
หายใจ และถอดเคร่ืองช่วยหายใจโดยไม่ต้องกลับมาใส่ท่อช่วย
หายใจ และ invasive mechanical ventilator ใหม่ หรือไม่ต้องใส่ 
noninvasive mechanical ventilator 
	 จากรายงานการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยเด็กท่ีใส่เคร่ืองช่วยหายใจ
ไม่เกิน 48 ช่ัวโมงร้อยละ 50 สามารถหย่าเคร่ืองช่วยหายใจได้
สำ�เร็จ3 ส่วนผู้ป่วยท่ีจำ�เป็นต้องใส่เคร่ืองช่วยหายใจเกิน 48 ช่ัวโมง 
พบว่า มีความเส่ียงท่ีจะเกิดภาวะแทรกซ้อนเพ่ิมข้ึนเป็น 2 เท่า 
ของผู้ป่วยท่ีไม่ใส่เคร่ืองช่วยหายใจ4 ส่วนการใส่เคร่ืองช่วยหายใจ
นานเกิน 48 ช่ัวโมง อาจทำ�ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ การบาด
เจ็บของเน้ือเย่ือปอดจากพิษของออกซิเจน ปอดอักเสบ หรือ 
ปอดแฟบ นอกจากน้ี ยังมีภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดจากการถอด 
ท่อช่วยหายใจก่อนท่ีผู้ป่วยจะสามารถหายใจได้ด้วยตนเอง ทำ�ให้
ต้องมีการใส่ท่อช่วยหายใจฉุกเฉิน และการใส่เคร่ืองช่วยหายใจซ้ำ�
ส่งผลให้เกิดอัตราความล้มเหลวในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจใน
คร้ังต่อไปมากกว่าร้อยละ 253 ทำ�ให้ต้องใช้เวลาในการรักษานาน
มากข้ึน รวมท้ังยังเส่ียงต่อการเกิดความพิการและการเสียชีวิตเพ่ิม
ข้ึนเป็น 4 เท่า เม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีสามารถหย่าเคร่ืองช่วย
หายใจได้สำ�เร็จ5

	 การศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยเด็กท่ีใส่เคร่ืองช่วยหายใจ และมีการ
ถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผนล่วงหน้า (unplanned  
extubation) จำ�นวน 136 ราย พบว่าผู้ป่วยกลุ่มน้ีสามารถถอดท่อ
ช่วยหายใจได้สำ�เร็จ และกลับมาหายใจได้เองร้อยละ 62.5 ซ่ึงเป็น
อัตราความสำ�เร็จในการถอดท่อช่วยหายใจท่ีค่อนข้างสูง แสดงว่า

มีผู้ป่วยเด็กบางกลุ่มท่ียังใส่เคร่ืองช่วยหายใจอยู่ในขณะท่ีมีความ
พร้อมในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจและสามารถหายใจเองได้4 ดัง
น้ันการประเมินความพร้อมในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจในผู้ป่วย
เด็ก จึงถือว่าเป็นข้อมูลสำ�คัญท่ีจะช่วยแพทย์ผู้รักษาในการตัดสิน
ใจและวางแผนการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ และทำ�ให้ผู้ป่วยมีโอกาส
ในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจได้เร็วข้ึน6	
	 งานวิจัยในต่างประเทศพบว่า ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ
ความสำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจในผู้ป่วยเด็ก คือ อายุ 
การวินิจฉัยโรค ระยะเวลาในการใส่ท่อช่วยหายใจ และความพร้อม
ในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ3,7,8 จากการศึกษาของ Kurachek 
และคณะ3 พบว่า ผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 24 เดือน มี
ความเส่ียงต่อความล้มเหลวในการถอดท่อช่วยหายใจมากกว่าเด็ก
กลุ่มอายุอ่ืน 1.6 เท่า (OR = 1.6; CI 1.3-2.3) อย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ และผู้ป่วยเด็กกลุ่มโรคท่ีมีความผิดปกติของระบบ
ประสาท มีความล้มเหลวในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจร้อยละ 18 
การศึกษาของ Edmunds และคณะ7 ในผู้ป่วยเด็กอายุ 2-6 ปี 
จำ�นวน 632 คน พบว่าผู้ป่วยเด็กท่ีใส่ท่อช่วยหายใจต้ังแต่ 24-48 
ช่ัวโมง มีอัตราความล้มเหลวในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจร้อยละ 
6 ซ่ึงน้อยกว่าผู้ป่วยเด็กท่ีใส่ท่อช่วยหายใจนานกว่า 48 ช่ัวโมง ซ่ึง
มีอัตราความล้มเหลวในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจเท่ากับร้อยละ 
7.9 Randolph และคณะ8 ศึกษาในผู้ป่วยอายุต้ังแต่ 1 เดือนถึง  
18 ปี โดยใช้วิธีทดสอบความพร้อมก่อนถอดท่อช่วยหายใจ  
(extubation readiness test) พบว่าผู้ป่วยท่ีมีความพร้อมในการ
หย่าเคร่ืองช่วยหายใจ มีความสำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ
ร้อยละ 97  ในขณะท่ีผู้ป่วยท่ีไม่มีความพร้อมในการหย่าเคร่ือง
ช่วยหายใจ มีความสำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจร้อยละ 70 
	 จากการศึกษาในประเทศไทยเก่ียวกับปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์
กับความสำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจของจุล นำ�ชัยศิริ9  
พบว่า ภาวะความดันเลือดในปอดสูงหลังการผ่าตัด เป็นปัจจัย
เส่ียงต่อการเกิดความล้มเหลวในการถอดท่อช่วยหายใจอย่างมี
นัยสำ�คัญทางสถิติ ปวีณา วิจักษ์ประเสริฐ พนิดา ศรีสันต์ และ
ประวิทย์ เจตนชัย10 พบว่า การทดสอบการหายใจด้วยตนเองด้วย 
mode continuous positive airway pressure (CPAP) และค่า 
spontaneous tidal volume สามารถใช้ทำ�นายความสำ�เร็จในการ
ถอดท่อช่วยหายใจในผู้ป่วยเด็กได้ และยังไม่พบว่ามีการศึกษา
เก่ียวกับอัตราความสำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจในผู้ป่วย
เด็ก และปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับความสำ�เร็จในการหย่าเคร่ือง
ช่วยหายใจในผู้ป่วยเด็กในประเทศไทย และเน่ืองจากมีความแตก
ต่างของแนวปฏิบัติ และเกณฑ์ในการพิจารณาความพร้อมในการ
หย่าเคร่ืองช่วยหายใจ  ทำ�ให้อาจมีข้อจำ�กัดในการนำ�ผลการศึกษา
ในต่างประเทศมาปรับใช้ในประเทศไทย และในฐานะท่ีเป็น
พยาบาลประจำ�หอผู้ป่วยหนักกุมารเวชกรรม มีบทบาทในการ
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ดูแลผู้ป่วยเด็กท่ีใส่เคร่ืองช่วยหายใจ และพบปัญหาความล้มเหลว
ในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ  ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาปัจจัยท่ีมีความ
สัมพันธ์กับความสำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ ได้แก่ อายุ 
การวินิจฉัยโรค ระยะเวลาในการใส่ท่อช่วยหายใจ และความพร้อม
ในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจในผู้ป่วยเด็ก ผลการศึกษาน้ีจะเป็น
ประโยชน์ต่อบุคลากรท่ีให้การดูแลผู้ป่วยเด็กท่ีใส่เคร่ืองช่วยหายใจ 
และได้รับการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ เพ่ือเป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการ
ประเมินและติดตามความพร้อมในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ  
รวมท้ังวางแผนการพยาบาลผู้ป่วยเด็กท่ีใส่เคร่ืองช่วยหายใจ  
เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยเด็กสามารถหย่าเคร่ืองช่วยหายใจได้สำ�เร็จ
โดยปราศจากภาวะแทรกซ้อน

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 1.	เพ่ือศึกษาอัตราความสำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ
ในผู้ป่วยเด็ก
	 2.	เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอายุ การวินิจฉัยโรค ระยะ
เวลาในการใส่ท่อช่วยหายใจ และความพร้อมในการหย่าเคร่ือง
ช่วยหายใจ กับความสำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจในผู้ป่วยเด็ก

สมมติฐานการวิจัย
	 อายุ การวินิจฉัยโรค ระยะเวลาในการใส่ท่อช่วยหายใจ และ
ความพร้อมในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจมีความสัมพันธ์กับความ
สำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจในผู้ป่วยเด็ก

วิธีดำ�เนินการวิจัย
	 การวิจัยคร้ังน้ี เป็นการวิจัยเชิงความสัมพันธ์
	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
	 ประชากร คือ ผู้ป่วยเด็กอายุ 1 เดือน - 15 ปี ท่ีได้รับการใส่
ท่อช่วยหายใจ และใช้เคร่ืองช่วยหายใจชนิดควบคุมปริมาตร และ
เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลระดับ
ตติยภูมิแห่งหน่ึง เลือกกลุ่มตัวอย่างตามสะดวก (convenience 
sampling) โดยใช้เกณฑ์การคัดเข้าดังน้ี 1) ได้รับการใส่ท่อช่วย
หายใจ และใส่เคร่ืองช่วยหายใจคร้ังแรก 2) ใส่เคร่ืองช่วยหายใจ
นานกว่า 24 ช่ัวโมงข้ึนไป 3) แพทย์ผู้รักษาวางแผนการหย่าเคร่ือง
ช่วยหายใจ ส่วนเกณฑ์ยุติการศึกษา (termination criteria) คือ มี
การหลุดของท่อช่วยหายใจโดยอุบัติเหตุ หรือได้รับการเจาะคอ
	 การคำ�นวณขนาดกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาคร้ังน้ี ใช้อัตรา
ความชุกของความสำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจจากการ
ศึกษาท่ีผ่านมา10 ซ่ึงมีอายุของกลุ่มตัวอย่างและวิธีการประเมิน
ความสำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจใกล้เคียงกับการศึกษาคร้ัง
น้ี โดยมีความสำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ ร้อยละ 92  
แทนค่าในสูตรงานวิจัยเชิงสำ�รวจ11      n = Z2 α/

2
  PQ   

                                                      d2

	 ได้จำ�นวนกลุ่มตัวอย่าง 110 คน หลังจากรวบรวมข้อมูลเป็น
เวลา 3 เดือน ได้กลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 48 คน คิดเป็นร้อยละ 43.64 
เน่ืองจากผู้วิจัยมีข้อจำ�กัดในเร่ืองระยะเวลาในการศึกษา จึงไม่
สามารถดำ�เนินการรวบรวมข้อมูลต่อไปจนได้กลุ่มตัวอย่างครบ
ตามท่ีคำ�นวณ
	 เคร่ืองมือการวิจัย
	 1.	แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ และอายุของ 
ผู้ป่วยเด็ก
	 2.	แบบบันทึกข้อมูลด้านการรักษา ได้แก่ การวินิจฉัยโรค 
ระยะเวลาท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ และเคร่ืองช่วยหายใจ เวลาท่ีถอด
ท่อช่วยหายใจและเคร่ืองช่วยหายใจ และเวลาท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ
และใส่ invasive mechanical ventilator ใหม่ หรือใส่ noninvasive 
mechanical ventilator
	 3. แบบประเมินความพร้อมในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ 
เป็นแบบประเมินท่ีผู้วิจัยได้พัฒนาข้ึนจากการทบทวน
วรรณกรรม8,10,12-18 โดยมีการประเมินความพร้อมด้านภาวะ
เฉียบพลันท่ีเป็นสาเหตุการใส่เคร่ืองช่วยหายใจ 3 ข้อ ด้านการ
แลกเปล่ียนก๊าซ 4 ข้อ ด้านระบบไหลเวียนโลหิต 3 ข้อ ด้านระบบ
ประสาทและกล้ามเน้ือ 5 ข้อ และด้านสภาพร่างกายท่ัวไป 2 ข้อ 
รวมท้ังหมด 17 ข้อ ลักษณะคำ�ตอบเป็นแบบ ใช่ (1 คะแนน) และ
ไม่ใช่ (0 คะแนน) คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 0-17 คะแนน แต่
เน่ืองจากไม่สามารถประเมินได้ครบ 17 ข้อในผู้ป่วยเด็กบางราย 
เพราะไม่มีข้อมูลเพียงพอ เช่น ไม่มีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติ
การในบางข้อ เป็นต้น ดังน้ัน เพ่ือให้ฐานในการคิดคะแนนเท่ากัน 
จึงแปลงคะแนนท่ีได้เป็นร้อยละ โดยกำ�หนดเกณฑ์ดังน้ี  คะแนน
ร้อยละ 0-49 หมายถึง ไม่มีความพร้อมในการหย่าเคร่ืองช่วย
หายใจ  และคะแนนร้อยละ 50-100 หมายถึง มีความพร้อมใน
การหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ20

	 มีการตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหาของแบบประเมินความ
พร้อมในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจท่ีสร้างข้ึนใหม่ โดยผู้ทรงคุณวุฒิ
จำ�นวน 5 คน ประกอบด้วย แพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านการรักษา 
ผู้ป่วยเด็กท่ีใส่เคร่ืองช่วยหายใจ 2 คน พยาบาลผู้เช่ียวชาญด้าน
การดูแลผู้ป่วยเด็กท่ีใส่เคร่ืองช่วยหายใจ 2 คน และอาจารย์ 
ผู้เช่ียวชาญด้านการพยาบาลผู้ป่วยเด็กภาวะวิกฤต 1 คน ได้ค่า
ดัชนีความตรงตามเน้ือหา (Content Validity Index; CVI) เท่ากับ 
.81 ผู้วิจัยนำ�แบบประเมินความพร้อมในการหย่าเคร่ืองช่วย
หายใจท่ีปรับแก้ไขแล้วไปทดลองใช้กับผู้ป่วยเด็กท่ีมีคุณสมบัติ 
เช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษา จำ�นวน 5 ราย เพ่ือตรวจสอบ
ความเหมาะสมของวิธีการประเมิน ข้ันตอน และระยะเวลาใน 
การประเมิน นำ�หัวข้อท่ีพบว่าขาดความชัดเจนและเข้าใจยาก 
มาปรับปรุง 
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	 การพิทักษ์สิทธ์ิกลุ่มตัวอย่าง
	 โครงการวิจัยได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในคนของคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
(COA.No.IRB-NS2012/54.1210) และคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในคนของโรงพยาบาลท่ีทำ�การศึกษา (COA.No.
EC011/02/2012)
	 วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 
	 1.	ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลจากแฟ้มประวัติผู้ป่วยเด็ก และ
สัมภาษณ์พยาบาลและแพทย์ผู้รักษา ตามแบบบันทึกข้อมูลส่วน
บุคคลและแบบบันทึกข้อมูลด้านการรักษา รวมท้ังประเมินความ
พร้อมในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ จากการสังเกตและศึกษา
ข้อมูลจากแฟ้มประวัติผู้ป่วยเด็ก 
	 2.	คำ�นวณระยะเวลาในการใส่ท่อช่วยหายใจ และประเมิน
ความสำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ จากระยะเวลาท่ีผู้ป่วย
สามารถหายใจได้เองและไม่ต้องกลับมาใส่เคร่ืองช่วยหายใจใหม่ 
หลังจากถอดท่อช่วยหายใจและถอดเคร่ืองช่วยหายใจแล้ว  
ถ้าระยะเวลาดังกล่าวมากกว่า 48 ช่ัวโมง แสดงว่าผู้ป่วยมีความ
สำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ
	 การวิเคราะห์ข้อมูล
	 1.	วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยเด็ก ได้แก่ เพศ อายุ 
ข้อมูลด้านการรักษา ได้แก่ การวินิจฉัยโรค ระยะเวลาในการใส่ท่อ
ช่วยหายใจ ความพร้อมในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ และความ
สำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ ด้วยสถิติเชิงพรรณนา  
(descriptive statistics) คือ จำ�นวน ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียง
เบนมาตรฐาน
	 2.	วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรท่ีศึกษา ได้แก่ อายุ 
การวินิจฉัยโรค ระยะเวลาในการใส่ท่อช่วยหายใจ และความพร้อม
ในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ กับความสำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วย
หายใจ โดยใช้สถิติ Fisher’s exact test และ Chi-Square test 
เน่ืองจากข้อมูลอายุของผู้ป่วยเด็ก และการวินิจฉัยโรคท่ีรวบรวม
ได้ไม่เป็นไปตามข้อตกลงเบ้ืองต้นของสถิติไค-สแควร์ จึงได้จัดกลุ่ม
ใหม่ โดยแบ่งอายุของผู้ป่วยเด็กเป็น 2 กลุ่ม คือ 1) อายุ 1-24 
เดือน และ 2) อายุ 25-180 เดือน และแบ่งการวินิจฉัยโรคเป็น  
2 กลุ่ม คือ 1) โรคระบบหายใจ และ 2) โรคระบบอ่ืนๆ

ผลการวิจัย
	 1. ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย
		  1.1	อายุ และการวินิจฉัยโรค พบว่า กลุ่มตัวอย่างท้ังหมด 
48 คน มากกว่าคร่ึงหน่ึง (ร้อยละ 64.60) เป็นทารกและเด็กอายุ 
1-24 เดือน และร้อยละ 62.5 เป็นโรคระบบหายใจ ดังแสดงใน
ตารางท่ี 1
		  1.2	ระยะเวลาในการใส่ท่อช่วยหายใจ และความพร้อม
ในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ พบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 68.75 
มีระยะเวลาในการใส่ท่อช่วยหายใจต้ังแต่ 48 ช่ัวโมงข้ึนไป และ
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ 87.5) มีความพร้อมในการหย่า
เคร่ืองช่วยหายใจ และจากการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ิมเติมพบว่า  
ผู้ป่วยเด็กท่ีมีความพร้อมในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจทุกคน มีข้อ
บ่งช้ีในรายข้อท่ีเหมือนกัน ดังน้ี
			   1) ไม่มีการเพ่ิมการช่วยหายใจ (ventilator setting) ใน
ช่วง 24 ช่ัวโมงท่ีผ่านมา
			   2) ไม่ได้รับยากระตุ้นการทำ�งานของหัวใจ หรือได้รับ
ในระดับต่ำ� 
			   3) มีค่า SpO

2
 ≥ 95 % (ขณะท่ีได้รับ FiO

2
 ≤ .40 และ 

PEEP ≤ 5 cmH
2
O) 

			   4) มีกลไกการไอและการขย้อนขณะดูดเสมหะ 
			   5) มีระดับการรู้สติ (Glasgow coma score) ≥ 8 
คะแนน 
			   6) ไม่ได้รับยาคลายกล้ามเน้ือในช่วง 24 ช่ัวโมงท่ี 
ผ่านมา 
		  1.3	ความสำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ พบว่ามี
อัตราร้อยละ 83.3 ส่วนความล้มเหลวในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ 
มีอัตราร้อยละ 16.7 จากการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ิมเติมพบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างท่ีมีความสำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ มีข้อบ่งช้ีท่ี
แสดงถึงความพร้อมในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจในรายข้อ ดังน้ี 
			   1) มีอัตราการหายใจปกติ และอัตราการเต้นของหัวใจ
ปกติ (ขณะหลับ) 
			   2) มีกลไกการไอและการขย้อนขณะดูดเสมหะ 
			   3) มีระดับการรู้สติ (Glasgow coma score) ≥ 8 
คะแนน 



J Nurs Sci  Vol 32 No 2 April - June 2014

Journal of Nursing Science 37

ตารางท่ี 1 จำ�นวน ร้อยละ พิสัย ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานจำ�แนกตามตัวแปรท่ีศึกษา (n = 48)  

ตัวแปรท่ีศึกษา
การวินิจฉัยโรค
	 ระบบหายใจ
	 ระบบอ่ืน ๆ
ระยะเวลาในการใส่ท่อช่วยหายใจ (ช่ัวโมง)
	 < 48 
	 ≥ 48
Range = 24-505, Mean = 120.44, SD = 118.17
ความพร้อมในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ
	 มีความพร้อม
	 ไม่มีความพร้อม
Range = 0-100, Mean = 74.87, SD = 13.66
ความสำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ
	 สำ�เร็จ
	 ล้มเหลว
อายุ (เดือน)
      1-24   
      25-72   
      73-180  
Range = 1-180, Mean = 36.44, SD = 48.44

จำ�นวน

30
18

15
33

42
6

40
8

31
7
10

ร้อยละ

62.50
37.50

31.25
68.75

87.50
12.50

83.30
16.70

64.60
14.60
20.80

	 2.	ปัจจัยท่ีศึกษาว่ามีความสัมพันธ์กับความสำ�เร็จในการหย่า

เคร่ืองช่วยหายใจ ประกอบด้วย อายุ การวินิจฉัยโรค ระยะเวลา

ในการใส่ท่อช่วยหายใจ ความพร้อมในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ 

ซ่ึงจากการวิเคราะห์ด้วยสถิติ Fisher’s exact test พบว่า  

ความพร้อมในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจมีความสัมพันธ์กับความ

สำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  

(p < .05) ดังแสดงในตารางท่ี 2

ตารางท่ี 2	 การวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับความสำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจด้วยสถิติ Fisher’s exact test (n = 48)

ปัจจัย

อายุ (เดือน)
	 1-24
	 25-180
การวินิจฉัยโรค
	 ระบบหายใจ
	 อ่ืนๆ 
ระยะเวลาในการใส่ท่อช่วยหายใจ (ช่ัวโมง)
	 < 48
	 ≥ 48
ความพร้อมในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ
    มีความพร้อม
    ไม่มีความพร้อม

สำ�เร็จ
(n = 40) n (%)

26 (65.00)
14 (35.00)

26 (65.00)
14 (35.00)

11 (27.50)
29 (72.50)

40 (100.00)
0 (0.00)

ล้มเหลว
(n = 8) n (%)

5 (62.50)
3 (37.50)

4 (50.00)
4 (50.00)

4 (50.00)
4 (50.00)

2 (25.00)
6 (75.00)

Fisher’s Exact  
Test

.018ns

.627ns

1.538ns

33.571*

ความสำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ

ns = non-significance; p > .05, * p < .05
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การอภิปรายผล
	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ 83.3) มีความสำ�เร็จในการ

หย่าเคร่ืองช่วยหายใจ และมีเพียงร้อยละ 16.7 เท่าน้ัน ท่ีมีความ

ล้มเหลวในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ โดยกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ 

(ร้อยละ 87.5) มีความพร้อมในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ จากการ

วิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับความสำ�เร็จในการหย่าเคร่ือง

ช่วยหายใจ พบว่า ความพร้อมในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจมีความ

สัมพันธ์กับความสำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ อย่างมีนัย

สำ�คัญทางสถิติ (p < .05) แสดงว่า ผู้ป่วยเด็กท่ีมีความพร้อมใน

การหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ มีความสำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วย

หายใจในสัดส่วนท่ีมากกว่าผู้ป่วยเด็กท่ีไม่มีความพร้อมในการหย่า

เคร่ืองช่วยหายใจ เน่ืองจากผู้ป่วยมีภาวะของร่างกาย และการทำ�

หน้าท่ีของระบบหายใจ ระบบหลอดเลือดและการไหลเวียน ระบบ

ประสาท รวมท้ังสมดุลของความเป็นกรดด่างของร่างกายกลับมา

ทำ�หน้าท่ีเป็นปกติ ภายหลังจากการรักษาสาเหตุของภาวะการ

หายใจล้มเหลวให้ทุเลาหรือหมดไป ซ่ึงจากการศึกษาคร้ังน้ีพบว่า 

ผู้ป่วยเด็กท่ีมีความพร้อมในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจทุกคน มีข้อ

บ่งช้ีรายข้อท่ีเหมือนกัน คือ ไม่มีการเพ่ิมการช่วยหายใจ (ventilator 

setting) ในช่วง 24 ช่ัวโมงท่ีผ่านมา ไม่ได้รับยากระตุ้นการทำ�งาน

ของหัวใจหรือได้รับในระดับต่ำ� มีค่า SpO
2
 ≥ 95 % (ขณะท่ีได้รับ 

FiO
2
 ≤ .40 และ PEEP ≤ 5 cmH

2
O) มีกลไกการไอและการขย้อน

ขณะดูดเสมหะ มีระดับการรู้สติ (Glasgow coma score) ≥ 8 

คะแนน และไม่ได้รับยาคลายกล้ามเน้ือในช่วง 24 ช่ัวโมงท่ีผ่าน

มา ซ่ึงสามารถอธิบายได้ว่า การท่ีผู้ป่วยมีความพร้อมในการหย่า

เคร่ืองช่วยหายใจ แสดงว่าพยาธิสภาพของโรคหรือภาวะท่ีเป็น

สาเหตุของการใส่เคร่ืองช่วยหายใจมีการฟ้ืนหาย ร่างกายผู้ป่วย

สามารถปรับสภาพให้กลับมาอยู่ในภาวะใกล้สมดุล โดยมีการ

ระบายอากาศท่ีดี และการแลกเปล่ียนก๊าซท่ีเพียงพอ จนทำ�ให้

สามารถหายใจเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ และไม่ต้องกลับมาใส่

เคร่ืองช่วยหายใจใหม่ภายใน 48 ช่ัวโมง หลังจากถอดท่อช่วย

หายใจ และถอดเคร่ืองช่วยหายใจแล้ว19 นอกจากน้ันยังพบว่า 

ความพร้อมในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ มีความสัมพันธ์กับความ

สำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ จากการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ิม

เติมพบว่า กลุ่มตัวอย่างท่ีมีความสำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วย

หายใจ มีข้อบ่งช้ีรายข้อดังน้ี มีอัตราการหายใจปกติ  มีอัตราการ

เต้นของหัวใจปกติ (ขณะหลับ) มีกลไกการไอและการขย้อนขณะ

ดูดเสมหะ และมีระดับการรู้สติ (Glasgow coma score) ≥ 8 

คะแนน สอดคล้องกับการศึกษาในผู้ป่วยผู้ใหญ่ของ Burns และ

คณะ20 ท่ีใช้แบบประเมินความพร้อมในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ 

(Burns weaning assessment program) พบว่า ผู้ป่วยท่ีผ่านการ

ประเมินความพร้อมในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ มีความสำ�เร็จ

ในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจร้อยละ 96 ซ่ึงเป็นสัดส่วนท่ีมากกว่า

ผู้ป่วยท่ีไม่ผ่านการประเมินความพร้อมในการหย่าเคร่ืองช่วย

หายใจ ท่ีมีความสำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจเพียงร้อยละ 

74 อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ และการศึกษาของ Randolph  

และคณะ8 พบว่า ผู้ป่วยท่ีมีความพร้อมในการหย่าเคร่ืองช่วย

หายใจ มีความสำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจร้อยละ 97  

ในขณะท่ีผู้ป่วยท่ีไม่มีความพร้อมในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ  

มีความสำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจร้อยละ 70

	 ผลการศึกษาคร้ังน้ีพบว่า อายุ การวินิจฉัยโรค และระยะเวลา

ในการใส่ท่อช่วยหายใจไม่มีความสัมพันธ์กับความสำ�เร็จในการ

หย่าเคร่ืองช่วยหายใจ เน่ืองจากในการศึกษาคร้ังน้ีมีขนาดกลุ่ม

ตัวอย่างน้อย จึงทำ�ให้มีอำ�นาจการทดสอบ (power of test) น้อย 

ทำ�ให้ผลการศึกษาไม่เป็นไปตามสมมติฐานท่ีต้ังไว้  เพราะจำ�นวน

ตัวแปรอายุและการวินิจฉัยโรคมีการกระจายน้อย ทำ�ให้ความถ่ี

ในบางช่อง (cell) น้อย จึงไม่เพียงพอท่ีจะนำ�มาเปรียบเทียบ

หาความแตกต่างระหว่างกันได้ จึงทำ�ให้พบว่า อายุ การวินิจฉัย

โรค และระยะเวลาในการใส่ท่อช่วยหายใจไม่มีความสัมพันธ์กับ

ความสำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ ผลการศึกษาคร้ังน้ีไม่

สอดคล้องกับงานวิจัยท่ีผ่านมาของ Kurachek และคณะ3  

ท่ีพบว่า ผู้ป่วยอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 24 เดือน มีความเส่ียง 

ต่อการถอดท่อช่วยหายใจล้มเหลวมากกว่าเด็กกลุ่มอายุอ่ืน 1.6 

เท่า (OR = 1.6; CI1.3-2.3) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = .006) 

อย่างไรก็ตาม มีความเป็นไปได้ว่า อายุ การวินิจฉัยโรค และระยะ

เวลาในการใส่เคร่ืองช่วยหายใจ น่าจะมีความสัมพันธ์กับความ

สำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ เน่ืองจากความแตกต่างของ

ลักษณะทางกายวิภาค สรีรวิทยา และพัฒนาการ รวมท้ังการเจริญ

เติบโตของร่างกายในช่วงอายุต่างๆ ยังไม่สมบูรณ์เหมือนในผู้ใหญ่ 

และพยาธิสภาพท่ีผิดปกติอยู่เดิม โดยเฉพาะโรคระบบหายใจและ

โรคระบบประสาท 

	 เน่ืองจากขนาดกลุ่มตัวอย่างของการศึกษาคร้ังน้ีมีจำ�นวน

น้อย ทำ�ให้ไม่สามารถจำ�แนกจำ�นวนผู้ป่วยให้มีการกระจายใน

แต่ละกลุ่มอย่างเพียงพอ จึงทำ�ให้มีจำ�นวนผู้ป่วยท่ีแบ่งในแต่ละ

กลุ่มน้อยเกินไป ผลการศึกษาคร้ังน้ีจึงไม่เป็นไปตามสมมติฐาน

ข้อเสนอแนะ
	 1. ควรมีการประเมินความพร้อมในการหย่าเคร่ืองช่วย

หายใจในผู้ป่วยเด็กท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ และใส่เคร่ืองช่วยหายใจ

นานกว่า 24 ช่ัวโมงข้ึนไป เพ่ือนำ�มาเป็นข้อมูลพ้ืนฐานใน 

การวางแผนการพยาบาลผู้ป่วยเด็ก และช่วยแพทย์ผู้รักษาใน 

การตัดสินใจวางแผนหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ 

	 2.	ควรมีการศึกษาคร้ังต่อไปเก่ียวกับปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์



J Nurs Sci  Vol 32 No 2 April - June 2014

Journal of Nursing Science 39

กับความสำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ ได้แก่ อายุ การวินิจฉัย

โรค และระยะเวลาในการใส่ท่อช่วยหายใจ ในกลุ่มตัวอย่างท่ีมี

ขนาดใหญ่ข้ึน และมีการกำ�หนดเกณฑ์ในการเลือกจำ�นวนผู้ป่วย

ให้มีการกระจายในแต่ละกลุ่มอย่างเพียงพอ  

	 3.	ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมถึงปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อความ

สำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจในผู้ป่วยเด็ก เช่น อายุ การ

วินิจฉัยโรค ระยะเวลาในการใส่ท่อช่วยหายใจ ความพร้อมในการ

หย่าเคร่ืองช่วยหายใจ เป็นต้น
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