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บทคดัยอ่  
ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดโดยไม่ได้วางแผน (Unplanned Extubation: UE) เป็นเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์

ที่พบบ่อยในหอผู้ป่วยวิกฤตและหอผู้ป่วยสามัญที่รับผู้ป่วยภาวะวิกฤต การศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง 
เชิงพรรณนา มีวัตถุประสงค์เพื ่อศึกษาสถานการณ์และปัจจัยที ่สัมพันธ์กับท่อช่วยหายใจเลื ่อนหลุดโดย 
ไม่ได้วางแผนในหอผู้ป่วยวิกฤตและโรคหลอดเลือดสมอง ศึกษาข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนและรายงาน
อุบัติการณ์ ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2563 ถึง 31 สิงหาคม 2565 กลุ่มตัวอย่างคัดเลือกแบบเจาะจงจำนวน 
 170 ราย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบเก็บข้อมูลเกี่ยวกับการเกิด UE ซึ่งมีค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา 
(content validity index) เท่ากับ 0.86 และค่าความสอดคล้อง เท่ากับ 1.00 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ 
เชิงพรรณนา และ fisher’s exact test  

ผลการศึกษา พบว่า อัตราการเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดโดยไม่ได้วางแผนพบร้อยละ 6.47 สาเหตุ
ส่วนใหญ่เกิดจากความไม่สุขสบายและปวดคอ ร้อยละ 72.73 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความรู้สึกตัวดีและได้รับการใส่
ท่อช่วยหายใจซ้ำทันทีร้อยละ 90.91 ช่วงเวลาที่เกิด UE คือ เวรดึกและเวรบ่าย ขณะเกิด UE พยาบาลให้ 
การดูแลผู้ป่วยรายอื่น ร้อยละ 63.64 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดโดยไม่ได้วางแผน 
ได้แก่ อายุน้อยกว่า 60 ปี ความกระวนกระวายหรือกระสับกระส่าย ความไม่สุขสบาย และความปวด ดังนั้น 
พยาบาลควรเฝ้าระวังผู ้ป่วยที่ความรู ้สึกตัวดีและมีความกระวนกระวายพร้อมทั้งประเมินความเจ็บปวด 
อย่างใกล้ชิด เพ่ือป้องกันการเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดโดยไม่ได้วางแผน  
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Abstract 

 Unplanned Extubation (UE) is a common adverse event in intensive care units and 
general wards caring for critically ill patients. This retrospective descriptive study aimed to 
examine the situations and factors associated with UE in intensive care and stroke units. Data 
were retrospectively collected from medical records and incident reports between January 1, 
2020, and August 31, 2022. A purposive sample of 170 cases was selected. The research 
instrument was a UE data collection form with a content validity index of 0.86 and an inter-
rater reliability of 1.00. Data were analyzed using descriptive statistics and fisher’s exact test.  
 The results revealed that the incidence rate of UE was 6.47% The majority causes 
were discomfort and neck pain (72.73%). Most patients had good conscious and received 
immediate reintubation (90.91%). UE events occurred most frequently during night and evening 
shifts. During UE incidents, nurses were caring to other patients in 63.64%. Factors significantly 
associated with UE included age under 60 years, agitation or restlessness, discomfort and pain. 
Therefore, nurses should closely monitor alert patients with agitation and pain assessment to 
prevent unplanned extubation events. 
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บทนำ 
 การดึงท่อช่วยหายใจหรือท่อช่วยหายใจ
เลื่ อนหลุ ด โ ดย ไม ่ ไ ด้ ว า งแผน  (Unplanned 
Extubation: UE) เป็นเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ที่
พบได้บ่อยในหอผู ้ป่วยหนักและหอผู ้ป่วยสามัญ 
ที่รับผู้ป่วยภาวะวิกฤต ทำให้ผู้ป่วยเกิดความเสี่ยง
ต่อภาวะพร่องออกซิเจนในร่างกาย ต้องใส่ท่อช่วย
หายใจซ้ำอาจเกิดการบาดเจ็บของหลอดลมคอ 
กล ่ อ ง เ ส ี ย ง  เ ส ้ น เ ส ี ย งบ วม  ท ำ ให้ ก า ร ใ ส่  
ท ่อช ่วยหายใจใหม ่ ได ้ยากข ึ ้น 1 เพ ิ ่ ม โอกาส 
การติดเช ื ้อทางเด ินหายใจ เพิ ่มระยะเวลาใน 
การนอนโรงพยาบาลนานมากขึ ้น และส่งผลให้
ผ ู ้ป่วยเส ียช ีว ิตได ้  ผ ู ้ป ่วยท ี ่ ใส ่ท ่อช ่วยหายใจ 
ส่วนใหญ่มักมีอาการไม่สุขสบายและเจ็บปวดจาก 
การคาท่อช่วยหายใจ การหายใจไม่สัมพันธ์กับ
เครื่องช่วยหายใจ มีความลำบากในการสื่อสารหรือ
บอกความต้องการของตนเองไม่ได้ และมักถูกจำกัด 
การเคลื ่อนไหวด้วยการผูกยึด ทำให้ผู ้ป่วยเกิด
ความเครียดวิตกกังวล นำไปสู่อาการกระสับกระส่าย
กระวนกระวาย และส ่งผลให ้ เกิดเหต ุการณ์  
ไม ่พ ึงประสงค์  ค ือ การดึงท ่อช ่วยหายใจหรือ 
ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดโดยไม่ได้วางแผน (UE) 
 จากการทบทวนวรรณกรรม  พบว่ า  
ปัจจัยสำคัญที ่ทำให้เกิดการดึงท่อช่วยหายใจ/ 
ท่อช่วยหายใจเลื ่อนหลุดโดยไม่ได้วางแผน (UE) 
ได้แก่ ปัจจัยด้านผู้ป่วย  ปัจจัยด้านการดูแล และ
ปัจจัยด้านบุคลากร โดยปัจจัยด้านผู้ป่วย  ได้แก่ 
อายุ เพศ ระดับความรู้สึกตัว โรคระบบทางเดินหายใจ 
ภาวะกระสับกระส่าย กระวนกระวาย ความสามารถ
ในการสื ่อสาร ความรุนแรงของโรค ปัจจัยด้าน 
การดูแล ได้แก่ การได้รับยาระงับประสาทและ 
ยาคลายกล้ามเนื ้อ  การผูกยึดท่อช่วยหายใจ  
การผูกยึดผู้ป่วย ส่วนปัจจัยด้านบุคลากร ได้แก่ 
ความรู้และประสบการณ์ อัตรากำลังพยาบาล2,3 

นอกจากนี้ยังมีการศึกษาเกี่ยวกับสาเหตุการเกิด 
ท่อช่วยหายใจเลื ่อนหลุดจากการผูกยึดร่างกาย 
ในขณะที่ผู ้ป่วยรู ้สึกตัวดี  ทำให้เกิดอุบัติการณ์ 
การดึงออกสูงกว่าการไม่ผ ูกยึด เนื ่องจากเกิด 
แรงต้านต่อการผูกยึดได้ ถ้าได้รับยาระงับประสาท
ในขนาดท่ีไม่เพียงพอ4 

 โรงพยาบาลรามาธิบดีจักร ีนฤบดินทร์   
งานการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต มีหอผู้ป่วยวิกฤตผู้ใหญ่
จำนวน 3 หอผู้ป่วย มีผู้ป่วยวิกฤตที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ 
ปี พ.ศ. 2563–2565 เท่ากับ 304, 236 และ 305  ราย 
มีอัตราการดึงท่อช่วยหายใจ ร้อยละ 1.55, 2.10 
และ 3 .28 ตามลำด ับ  หอผ ู ้ป่ วยว ิกฤตและ 
โรคหลอดเลือดสมองเป็นหลัก เริ ่มเปิดให้บริการ
เมื่อปี พ.ศ. 2563 โดยให้การดูแลรักษาพยาบาล
ผู้ ป่ วยว ิ กฤตอายุ รกรรมและผ ู ้ ป่ วยกลุ่ ม โรค 
หลอดเลือดสมอง มีผู้ป่วยวิกฤตที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ 
ในปี พ.ศ. 2563–2565 เท่ากับ 37, 96 และ 171  
ราย พบอัตราการดึงท่อช่วยหายใจ ร้อยละ 5.41, 
3.13 และ 3.51 ตามลำดับ ซึ ่งจำนวนครั ้งของ 
การเกิด UE เกินกว่าตัวชี้วัดผลการปฏิบัติงานหลัก 
หรือเป้าหมาย (Key Performance Indicator: KPI) 
ของโรงพยาบาล คือ เท่ากับ 0 และพบว่า ผู้ป่วยที่ 
UE ต้องใส่ท่อช่วยหายใจกลับซ้ำภายใน 24 ชั่วโมง 
ในปี 2563–2565 เท่ากับร้อยละ 100, 75 และ 100 
ตามลำดับ  ซึ่งการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจเป็น
ตัวบ่งชี้สำคัญของคุณภาพการดูแลผู้ป่วย5,6 ดังนั้น 
ผ ู ้ว ิจ ัยจ ึงสนใจศึกษาอุบ ัต ิการณ์และปัจจ ัยที่ มี
ความสัมพันธ์ก ับการเกิด UE ในผู ้ป ่วยที ่เข ้ารับ 
การรักษาในหอผู ้ป่วยวิกฤตโรคหลอดเลือดสมอง  
โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ เพื่อวิเคราะห์
ปัจจัยที่เป็นสาเหตุ และหาแนวทางป้องกันการเกิด 
UE เพ ื ่อให ้ผ ู ้ป ่วยได ้ร ับการร ักษาพยาบาลที่  
มีประสิทธิภาพ ปลอดภัยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน  
จากการเกิด UE 
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วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. ศึกษาสถานการณ์การเกิดท่อช่วยหายใจ
เลื่อนหลุดโดยไม่ได้วางแผน (UE) ในผู้ป่วยที่เข้ารับ
การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตและโรคหลอดเลือดสมอง       

2. ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด
ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดโดยไม่ได้วางแผน (UE) ใน
ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตและโรค
หลอดเลือดสมอง   

 
กรอบแนวคิดการวจิยั 

กรอบแนวคิดการวิจัยได้มาจากการทบทวน
วรรณกรรมเกี ่ยวกับปัจจัยที ่ทำให้เกิดท่อหายใจ
เลื่อนหลุด ได้แก ่ปัจจัยด้านผู้ป่วย ปัจจัยด้านการดูแล 
และปัจจัยด้านบุคลากร ดังภาพที่ 1

 
   
ปจัจยัดา้นผูป้ว่ย   
   - อายุ   
   - เพศ   
   - ระดับความรู้สึกตัว   
   - ภาวะกระสับกระส่าย/ กระวนกระวาย   
   - ความสามารถในการสื่อสาร   
   - โรคประจำตัว  การเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ 
  โดยไม่ได้วางแผน 
ปจัจยัดา้นการดูแล   
   - การได้รับยาระงับประสาท   
   - การได้รับยาคลายกล้ามเนื้อ   
   - การประเมินภาวะง่วงซึม    
   - การผูกมัดผู้ป่วย   
   
ปจัจยัดา้นบุคคลากร   
   - อัตรากำลังพยาบาลต่อผู้ป่วย   
   - ประสบการณ์การทำงาน   
   

 
ภาพที ่1 กรอบแนวคดิการวจิยั

วธิดีำเนินการวจิยั 
 การศึกษาวิจัยนี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง 
เชิงพรรณนา (retrospective descriptive study) 
ในผู้ป่วยวิกฤตและโรคหลอดเลือดสมอง โดยศึกษา
ข้อมูลจากเวชระเบียนผู ้ป่วยที ่ใส่ท่อช่วยหายใจ 
ในหอผู้ป่วยวิกฤตและโรคหลอดเลือดสมอง และ
การรายงานอุบัติการณ์ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด
ของโรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ 

ประชากรและกลุ่มตวัอยา่ง 
 ประชากรในการวิจัยครั้งนี้ คือ เวชระเบียน
ของผ ู ้ป ่วยว ิกฤตที ่ ได ้ร ับการร ักษาด้วยการใส่  
ท ่อช ่วยหายใจท ุกรายที่ เข ้ าร ับการร ักษาใน 
หอผู้ ป่ ว ย ว ิ กฤตและ โ รคหลอด เลื อ ดสม อง 
โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ 

กลุ่มตัวอย่าง คือ เวชระเบียนของผู้ป่วยวกิฤต
ทางอายุรกรรมที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและ 
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ใช้ เครื่ องช่ วยหายใจ ในหอผ ู ้ป่ วยว ิกฤตและ 
โรคหลอดเล ือดสมอง โรงพยาบาลรามาธ ิบดี  
จ ั ก ร ี นฤบด ิ นทร ์  โ ดยค ํ านวณกลุ่ มต ั วอย ่ าง 
ตามส ัดส ่วนของจำนวนประชากร ใช ้ส ูตรของ 
เครซี่และมอร ์แกน7  ระดับความคลาดเคลื ่อนที่
ยอมร ับได้ร ้อยละ 5 และระด ับความเชื่ อมั่น 
ร้อยละ 95  ได้จำนวนกลุ ่มต ัวอย่าง 170 ราย  
โ ด ยมี เ กณฑ์ คั ด เ ข้ า  ( inclusion criteria)  และ 
เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) ดังนี้  
 เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) ได้แก่ 
1) เวชระเบียนของผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ เข้ารับ
การรักษา ตั ้งแต่ว ันที ่ 1 มกราคม 2563 ถึง 31 
สิงหาคม 2565 2) มีข้อมูลวันที่ใส่ท่อช่วยหายใจและ
วันที่ถอดท่อช่วยหายใจในเวชระเบียนครบถ้วน   

เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) ได ้แก่   
เวชระเบียนของผู้ป่วยที่มีข้อมูลการใส่ท่อช่วยหายใจ 
ไม่สมบูรณ์ตามแบบบันทึกข้อมูลทางการแพทย์ 

 
เครื่องมือการวิจัย  

เครื่องมือการวิจัย เป็นแบบบันทึกข้อมูลจริง
ทางการรักษาพยาบาลที่เก็บรวบรวมข้อมูลมาจาก
เวชระเบ ียนผู ้ป ่วยผ ่านทางระบบสารสนเทศ 
ของโรงพยาบาล ซึ่งประกอบด้วย 

1. ข้อมูลการบันทึกสถิติการรับ - จำหน่าย
ผู้ป่วยและอุบัติการณ์ที่เกิดในหอผู้ป่วยวิกฤตและ
โรคหลอดเลือดสมอง 

2.  แบบเก็บข ้อมูลจร ิ งด ้ านการดู แล
รักษาพยาบาล ได้แก่  

 2.1 แบบประเม ินความปวด 
Numeric Rating Scale (NRS) ผ ู ้ ว ิ จ ั ย ใ ช ้ แ บ บ
ประเมินนี้ในการประเมินความปวดผู้ป่วยรู้สึกตัวดี 
ส ื ่อสารได้ โดยผู ้ป ่วยให้คะแนนความปวดโดย 
การชี้ตัวเลขด้วยตนเอง ตัวเลข 0 คือไม่ปวด และ 10 
คือ ปวดมากที่สุด8  โดยแบ่งระดับความรุนแรงของ

ความปวดตามเกณฑ์มาตรฐานการประเมินความปวด
ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ ดังนี้  ไม่ปวดถึง
ปวดเล็กน้อย=0–3 คะแนน ปวดปานกลาง=4–7  
คะแนน ปวดมากถึงมากท่ีสุด=8–10 คะแนน  

แบบประเมินความปวดสำหรับผู้ป่วยวิกฤต 
(Critical Care Pain Observation Tool: CPOT)9  
ผู ้ว ิจัยใช้แบบประเมินนี ้ในการประเมินความปวด 
ผู้ป่วยที่ใส่เครื่องช่วยหายใจที่ไม่สามารถสื่อสารได้ ใช้
การสังเกตสีหน้า การเคลื่อนไหว และการหายใจของ
ผู้ป่วย แล้วให้รวมคะแนน มีคะแนนเต็มเท่ากับ 12 
แบ่งระดับความปวดได้ ดังนี้ ไม่ปวดถึงปวดเล็กน้อย 
=0–3 คะแนน ปวดเล็กน้อย=4–6 ปวดปานกลาง  
=7–9 ปวดมากถึงมากที่สุด=10–12 คะแนน  

 2.2 แบบประเม ินภาวะง ่วงซึม 
ของร ิ ชมอนด์  (Richmond Agitation Sedation 
Scale: RASS)10 ผู้ วิ จั ย ใ ช้ แ บ บ ป ร ะ เ มิ น นี้ ใ น 
การประเมินภาวะสงบและวุ่นวายของผู้ป่วย ช่วยใน
การกำหนดระด ับความต ื ่นต ัวท ี ่อาจทำให ้ เกิด 
ความเสี่ยงได้8 มีคะแนนเป็น 10 ระดับ ประกอบด้วย 
ความกระวนกระวายหรือกระสับกระส่าย 4 ระดับ 
และระดับความง่วง 5 ระดับ คะแนน +1 ถึง +4 
หมายถึง มีอาการกระสับกระส่ายถึงก้าวร้าว คะแนน 
0 เป็นภาวะตื่นตัวและสงบ และคะแนน −1 ถึง −5 
หมายถึง มีอาการง่วงนอน จนถึงไมต่อบสนองต่อเสียง
และการกระตุ้น 

     2.3 แบบประเมินความไม่สุขสบาย 
ประยุกต ์โดยใช้แบบประเมินของ Edmonton 
Symptom Assessment System (ESAS)11 เ ป็ น
แ บ บ ส อ บ ถ า ม ที่ โ ร ง พ ย า บ า ล น ำ ม า ใ ช ้ ใ น 
การประเมินและติดตามอาการต่าง ๆ ในผู ้ป่วย
ระยะสุดท้าย ความไม่สุขสบายเป็น 1 ใน 9 อาการ
ที่ประเมินในแบบสอบถาม ESAS ใช้ตัวเลข 0-10 
เป็นสเกลบอกระดับความรู้สึกตามความคิดเห็น
ของผู ้ป่วย โดยเลข 0 หมายถึง ไม่มีอาการ และ 
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เลข 10 หมายถึง มีอาการมากที่สุด กรณีผู ้ป่วย 
ใส่เครื่องช่วยหายใจพยาบาลจะเป็นผู้ถามอาการ 
แล ้วให ้ผ ู ้ป ่วยตอบด ้วยการพย ักใบหน้าหรือ 
ชี ้ต ัวเลขด้วยตนเอง การแปลผล คะแนน 0–3  
หมายถึง สุขสบายดี คะแนน 4 ขึ ้นไป หมายถึง  
มีความไม่สุขสบาย 

 2.4 แบบเก็บข้อมูลการเกิด UE 
การรักษาพยาบาลท่ีผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวน
เอกสารและเวชระเบียนผู้ป่วย ประกอบด้วย วันที่
และเวลาที ่เกิด UE ระดับความรู ้สึกตัว คะแนน 
NRS/CPOT ข้อมูลจากใบบันทึกการให้ยาบรรเทา
ปวดและยากล่อมประสาท ความไม่สุขสบาย อาการ
กระวนกระวายหรืออาการที่ไม่อยู่นิ ่ง (agitation) 
การผูกยึด วันที่และเวลาที่ใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำ และ
ใบรายงานอุบัติการณ์เกี่ยวกับ UE 

 
การตรวจสอบคณุภาพเครือ่งมอืวจิยั  

เครื่องมือที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นสำหรับการเก็บ
รวบรวมข้อมูลด ้านการร ักษาพยาบาล ได้นำไป 
ตรวจสอบความตรงเช ิงเน ื ้อหาโดยผู ้ เช ี ่ยวชาญ 
ด้านการดูแลผู ้ป่วยวิกฤต จำนวน 3 ท่าน ได้แก่  
แพทย ์ผู้ เชี่ ยวชาญด ้านทางเด ินหายใจ 1 ท ่าน  
หัวหน้างานการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต และผู้ตรวจการ
พยาบาลงานการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต ได้ค่าดัชนี
ความตรงเชิงเนื ้อหา (content validity index: 
CVI) เท ่าก ับ 0.86 นอกจากนี้แบบเก็บข ้อมูล
ดังกล่าวมีผู้เก็บข้อมูลจำนวน 2 คน ผู้วิจัยทดสอบ
ความเท ี ่ ยงระหว ่างผ ู ้ ร ่ วมว ิจ ัย  ( inter-rater 
reliability) โดยว ิเคราะห์ความสอดคล้องของ
ข ้อม ูลด ้วยสถ ิต ิ  Cohen’s kappa coefficient 
พบว่า มีค่าความสอดคล้อง เท่ากับ 1.00 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง  
การศึกษาวิจัยนี ้ได้ผ่านการพิจารณาและ

อนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 

คณะแพทย ์ ศาสตร์  โรงพยาบาลรามาธ ิ บดี  
มหาว ิทยาล ัยมห ิดล รห ัสโครงการ COA. MURA 
2022/678 ได้รับการอนุมัติเมื่อ 19 พฤศจิกายน 2565 
ผู้วิจัยเตรียมเอกสารการวิจัยดำเนินการประสานงาน
กับผู ้ที ่เกี ่ยวข้องในการเข้าถึงข้อมูลเวชระเบียน
ผู้ป่วย ได้แก่ ผู้อำนวยการโรงพยาบาล หน่วยงาน
งานสารสนเทศของโรงพยาบาล หัวหน้าฝ ่าย      
การพยาบาล และหัวหน้าหอผู้ป่วย นำเสนอผลโดย
ภาพรวม ไม ่ม ีการแสดงข ้อม ูลท ี ่บ ่ งช ี ้ ถ ึ งตั ว 
กลุ ่มตัวอย่าง   ข้อมูลที ่ เก ็บรวบรวมได้ทั ้งหมด 
จะถูกเก็บเป็นความลับเฉพาะผู้เข้าร่วมวิจัยเท่านั้น  
เป็นระยะเวลาอย่างน้อย 3 ปี หลังปิดโครงการวิจัย  

 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  

1. ขอหนังสือรับรองจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาลรามาธิบดี 
จักรีนฤบดินทร์  

2. ทำหนังสือถึงหัวหน้างานสารสนเทศ 
เพื่อขอเข้าเก็บข้อมูลการวิจัยในระบบสารสนเทศ
ของโรงพยาบาล 

3. ผู้วิจัยดำเนินการวิจัยและเก็บรวบรวม
ข้อมูลภายหลังได้รับอนุมัติจากหัวหน้างานสารสนเทศ 

4. ดำเนินการเก็บข้อมูลการวิจัยในระบบ
สารสนเทศและการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง 
ระหว่างวันที่ 10 มกราคม 2566 ถึง 31 ธันวาคม 
2566 โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนของ
ผู ้ป่วยที ่ใส่ท่อช่วยหายใจที ่เข้ารับการรักษาใน 
หอผู้ป่วยวิกฤตและโรคหลอดเลือดสมอง ตั ้งแต่
วันที่ 1 มกราคม 2563 ถึง วันที่ 31 สิงหาคม 2565 
การวเิคราะหข์อ้มลูและสถติิทีใ่ช้ในการวจิยั 

ผู ้ว ิจ ัยนำข้อมูลที ่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูล 
ใช ้ โปรแกรมคอมพ ิว เตอร ์สำเร ็จร ูป โดยมี
รายละเอียดดังนี้ 
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1. การวิเคราะห์เชิงพรรณนาถึงคุณลักษณะ
กล ุ ่มประชากรโดยใช ้ค ่าสถ ิต ิ  ได ้แก ่  ความถี่    
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย  ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ใช้ใน 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

2. ว ิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปร 
โดยใช้สถิติ fisher’s exact test กำหนดนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p<.05)  
ผลการวิจัย 

1. กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 
ร้อยละ 59.41 อายุเฉลี ่ย 67.95 ปี  รู ้ส ึกตัวดี 

ร ้ อ ยล ะ  4 7 . 0 6  ม ี อ า ก า รก ร ะวนกระ ว า ย
กระส ับกระส ่ายร ้อยละ 38.82 ม ีอาการซึม 
ร้อยละ 14.12 การวินิจฉัยโรคที่พบมาก 3 อันดับแรก 
คือ โรคติดเชื้อโคโรน่าไวรัส 2019 ร้อยละ 41.76 
โรคระบบทางเด ินหายใจร ้อยละ 22.94 และ 
โรคทางระบบประสาทร้อยละ 10 สามารถสื่อสาร
ได ้ร ้อยละ 51.76 ส ่วนใหญ่ได ้ร ับการผ ูกยึด 
เพื่อป้องกันการดึงท่อช่วยหายใจ ร้อยละ 89.41  
ดังตารางที่ 1  

ตารางที่ 1 ข้อมูลแสดงลักษณะกลุ่มตัวอย่างท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ (n=170) 

ตวัแปร จำนวน รอ้ยละ 

1. เพศ   
      หญิง 69 40.59 
      ชาย  101 59.41 
2. ระดับความรู้สึกตัว   
      รู้สึกตัวด ี 80 47.06 
      กระวนกระวาย กระสับกระส่าย 66 38.82 
      ซึม 24 14.12 
 3. การวินิจฉัยโรค   
      โรคติดเชื้อโคโรนาไวรัส 2019 71 41.76 
      โรคระบบทางเดินหายใจ 39 22.94 
      โรคระบบประสาท 17 10.00 
      โรคติดเชื้อกระแสเลือด 16 9.41 
      โรคหัวใจ 10 5.88 
      โรคมะเร็ง 7 4.12 
      โรคไต 6 3.53 

      โรคระบบต่อมไร้ท่อ 4 2.35 

 4. สามารถสื่อสารได้ 88 51.76 
 5. ได้รับการผูกยึด 152 89.41 

 6. มีการใช้แบบประเมินภาวะง่วงซึมของริชมอนด์ (RASS) 170 100 

 7. ได้รับยา sedative 65 38.24 
 8. มีความรู้สึกไม่สุขสบาย 50 29.41 
 9. มีความรู้สึกเจ็บปวด 46 27.06 
10. ได้รับยาบรรเทาอาการปวด 18 10.59 
11. ได้รับยาคลายกล้ามเนื้อ 49 28.82 
12. จำนวนครั้งของการเกิด UE 11 6.47 
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2. สถานการณ์การเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อน
หล ุดโดยไม ่ได ้วางแผน ได ้แก ่  จำนวนผ ู ้ป ่วย 
ที่เกิดท่อช่วยหายใจเลื ่อนหลุดโดยไม่ได้วางแผน
ทั้งหมด 11 ราย ภายหลังการเกิด UE ผู้ป่วยได้รับ
การใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำทันที 10 ราย (ร้อยละ 90.91) 
และใส่ท่อช่วยหายใจภายใน 24 ชั ่วโมง มี 1 ราย  
(ร ้อยละ 9.09) ส ่วนใหญ่มีระดับความรู ้ส ึกตัวดี 
Glasglow Coma Score (GSC)=9-10T พบร้อยละ 

90.91 ช่วงเวลาที่เกิด UE คือ เวรดึกและเวรบ่าย  
ซึ ่งมีจำนวนพยาบาลต่อผู ้ป่วยเท่ากับ 1 ต่อ 2   
ขณะเกิด UE พยาบาลกำลังให้การดูแลผู ้ป่วย 
รายอื่น ๆ พบร้อยละ 63.64 เหตุผลที่ทำให้เกิด UE 
ที่พบมาก ค ือ ร ู ้ ส ึกอ ึดอ ัด ไม ่ส ุขสบายและ 
เจ็บบริเวณลำคอ ร้อยละ 72.73  ดังตารางที่ 2 

 

  
ตารางที่ 2 แสดงสถานการณ์การเกิดท่อช่วยท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดโดยไม่ได้วางแผน (n=11) 

ตวัแปร จำนวน รอ้ยละ 
1. จำนวนผู้ป่วยทีไ่ด้รับการใส่ทอ่ช่วยหายใจซ้ำทันทีหลังเกิด UE 10 90.91 
2. จำนวนผู้ป่วยทีไ่ด้รับการใส่ทอ่ช่วยหายใจหลังเกิด UE ภายใน 24 ชัว่โมง 1 9.09 
3. ระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วยที่เกิด UE   
      GSC=9-10T  10 90.91 
      GSC=7-8T 1 9.09 
4. ช่วงเวลาที่เกิด UE (มีจำนวนพยาบาล: ผู้ป่วย)   
      เวรเช้า (จำนวนพยาบาล: ผู้ป่วย=1:1) 0 0.00 
      เวรบ่าย (จำนวนพยาบาล: ผู้ป่วย=1:2) 6 54.55 
      เวรดึก (จำนวนพยาบาล: ผู้ป่วย=1:2) 5 45.45 
5. กิจกรรมการพยาบาลขณะเกิดการดึงท่อช่วยหายใจ / ท่อชว่ยหายใจเลื่อนหลุด    
      ทำหัตถการผู้ป่วยเตียงอื่น 1 9.09 
      รับส่งเวร 1 9.09 
      เคลื่อนย้ายผู้ป่วยจากเปลเข็นลงเตียงผู้ป่วย 2 18.18 
      ดูแลผู้ป่วยรายอื่น (เช่น พลิกตะแคงตัว ให้อาหาร เช็ดตัว เป็นต้น) 7 63.64 
6. เหตุผลที่เกิดการดึงท่อช่วยหายใจ / ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด    
      สายท่อช่วยหายใจดึงรั้ง 2 18.18 
      อึดอัด ไม่สุขสบาย และเจ็บบริเวณลำคอ 8 72.73 
      หวิน้ำ 1 9.09 
7. จำนวนผู้ป่วยที่เกิด UE ได้รับการผูกยึด 10 90.91 
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3. ปจัจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิด UE โดยไม่ได้วางแผน 
ได้แก่ อายุ ความกระวนกระวาย กระสับกระส่าย 
ความไม่สุขสบาย และความเจ็บปวด ดังตารางที่ 3 

 
 

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดโดยไม่ได้วางแผน  (n=170) 

ตวัแปร unplanned extubation fisher’s p-value 
ใช่  ไม่ใช ่ exact 

 จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) test  
เพศ 

  
0.494 0.363 

     ชาย     8 (4.71)    93 (54.71)  
 

     หญิง    3 (1.76)    66 (38.82)  
 

 อายุ (ป)ี 
  

9.836 0.004 
     ≤ 60    8 (4.71)    44 (25.88)  

 

     > 60      3 (1.76)   115 (67.65)  
 

จำนวนวันใส่ท่อช่วยหายใจ (วัน) 
     ≤ 7 (วัน) 

 
   8 (4.71) 

 
   65 (38.24) 

4.259 0.540  

     > 7 (วัน)    3 (1.76)     94 (55.29)  
 

ความสามารถในการสื่อสาร 
  

0.664 0.309 
    สามารถสื่อสารได้    7 (4.12)    81 (47.65)  

 

    ไม่สามารถสื่อสารได้    4 (2.35)     78 (45.88)   
 

ได้รับการผูกยึด (restraint)   0.028 0.627 
      ใช ่ 10 (5.88) 142 (83.53)   
      ไม่ใช่   1 (0.59) 17 (10.00)   
กระวนกระวาย กระสับกระส่าย (agitation)   5.692 0.004 
      ใช ่ 8 (4.71) 58 (34.12)   
      ไม่ใช่   3 (1.76) 101 (59.41)   
ความรู้สึกไม่สุขสบาย   6.635 0.016 
      ใช ่ 7 (4.12) 43 (25.29)   
      ไม่ใช่   4 (2.35) 116 (68.24)   
ความรู้สึกเจ็บปวด   12.428 0.001 
      ใช ่ 8 (4.71) 38 (22.35)   
      ไม่ใช่   3 (1.76) 121 (71.18)   
ได้รับยาบรรเทาอาการปวด   1.986 0.303 
      ใช ่ 2 (1.18) 16 (9.41)   
      ไม่ใช่   9 (5.29) 143 (84.12)   
ได้รับยาคลายกล้ามเนื้อ    0.649 0.336 
      ใช ่ 2 (1.18) 47 (27.65)   
      ไม่ใช่   9 (5.29) 112 (65.88)   
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ตวัแปร unplanned extubation fisher’s p-value 
ใช่  ไม่ใช ่ exact 

 จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) test  
ได้รับยา sedative 3.213 0.072 
      ใช ่ 7 (4.12) 58 (34.12)   
      ไม่ใช่   4 (2.35) 101 (59.41)   
ระดับการศึกษา   1.330 0.211 
     ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 4 (2.35) 34 (20.00)   
     ต่ำกว่าปริญญาตรี 7 (4.12) 125 (73.53)   

p<0.05    
 

อภิปรายผลการวิจัย 

1. อัตราการเกิด UE ในผู ้ป่วยที ่เข้ารับ 
การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตโรคหลอดเลือดสมอง  
จากการศึกษาอุบัติการณ์ UE ในหอผู้ป่วยวิกฤต
และโรคหลอดเลือดสมอง พบอัตราการเกิด UE 
ร้อยละ 6.47 จากการวิเคราะห์ข้อมูลลักษณะ 
การเกิด UE ที่เกิดขึ้น 11 ราย แบ่งเป็น 1) ผู้ป่วย
ด ึงท ่อช ่วยหายใจออกเอง 9 ราย เก ิดขณะที่
พยาบาลให้การดูแลผู้ป่วยอ่ืน 7 ราย ขณะพยาบาล
ทำหัตถการผู้ป่วยเตียงอื่น 1 ราย และขณะรับ-ส่งเวร 
1 ราย  2) ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดจากอุบัติเหตุ 
(accidental extubation) พบ ก า ร เ ลื่ อ น ห ลุ ด 
ขณะเคลื ่อนย้ายผู ้ป่วย 2 ราย (ร้อยละ 18.18) 
เนื่องจากสายท่อช่วยหายใจถูกดึงรั้งขณะย้ายผู้ป่วย
จากเปลนอนไปยังเตียงผู ้ป่วย ผู ้ป่วยที ่เกิด UE  
ทั ้ง 11 ราย มีระดับความรู ้ส ึกตัว GCS=9-10T  
ได้ร ับการผูกยึดด้วยผ้า 10 ราย (ร้อยละ 90.91) 
ผู้ป่วยที่เกิด UE มีอาการสับกระส่าย กระวนกระวาย 
8 ราย (ร้อยละ 72.73) ได้รับยาคลายกังวล 7 ราย 
(ร้อยละ 63.64) มีความไม่สุขสบาย 7 ราย (ร้อยละ 
63.64) มีความรู้สึกเจ็บปวด 8 ราย (ร้อยละ 72.73) 
แต ่ได ้ร ับยาบรรเทาอาการปวดเพ ียง 2 ราย  
(ร้อยละ 18.18) ช่วงเวลาที่เกิด UE คือ เวรดึกและ
เวรบ่าย เนื่องจากอัตรากำลังลดลง อัตราส่วนของ

พยาบาลต่อผู้ป่วย เท่ากับ 1:2 ในขณะที่ เวรเช้า 
ไม่พบการเกิด UE ซึ ่งมีอัตราส่วนของพยาบาล 
ต่อผู ้ป่วย เท่ากับ 1:1 แสดงให้เห็นว่าผู ้ป่วยที่มี
ความรู้สึกปวดส่วนใหญ่ไม่ได้รับยาบรรเทาอาการ
ปวด หร ือได ้ร ับยาไม่เพ ียงพอ อาจเน ื ่องจาก
พยาบาลประเมินความเจ็บปวดเวรละ 1 ครั้ง  
ซ ึ ่ งความถ ี ่ ในการประเม ินความเจ ็บปวดอาจ 
ไม่เพียงพอสำหรับผู้ป่วยวิกฤต12 ร่วมกับผู้ป่วยที่มี
คะแนนความปวดเท่ากับ 4–6 บางรายไม่ประสงค์
รับยาบรรเทาอาการปวด อาจส่งผลให้เกิดความไม่
สุขสบายในเวลาต่อมา ซึ่งเป็นช่วงที่พยาบาลกำลัง
ให้การพยาบาลหรือทำหัตถการผู้ป่วยเตียงอื่น ทำ
ให ้การด ูแลผ ู ้ ป ่ วย ไม ่ครอบคล ุมและผู้ ป่ วย 
ไม่สามารถบอกความต้องการได้ เป็นสาเหตุให้ผู้ปว่ย
ดึงท่อช่วยหายใจออกเอง ส่วนผู ้ป่วยที ่มีคะแนน
ความปวด เท่ากับ 7 ขึ ้นไป พยาบาลจะให้ยา
บรรเทาอาการปวดและประเมินความปวดซ้ำหลัง
ได้รับยา ดังนั้น พยาบาลซึ่งอยู่ใกล้ชิดผู้ป่วยควรมี
การสังเกตและประเมินอาการผู้ป่วยทุกรายซ้ำเป็น
ระยะ ๆ พร ้อมกับพูดคุยและให้การพยาบาล  
เพื่อลดความไม่สุขสบายและป้องกันการเกิด UE 
สอดคล้องกับการศึกษาสถานการณ์การเลื่อนหลุด
ของท่อทางเดินหายใจโดยไม่ได้วางแผนในผู้ป่วย
เด็กทารกระยะวิกฤต พบว่า การเกิด UE ในผู้ป่วย
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ที ่ไม ่ได ้รับยา sedative ร้อยละ 57.69 จะทำให้
ผู้ป่วยไม่สงบ มีพฤติกรรมดิ้น ไอ ขย้อนท่อทางเดิน
หายใจร้อยละ 69.23 เป็นสาเหตุ ให้เกิด UE13 
ในขณะที่การศึกษาการยึดตรึงท่อช่วยหายใจด้วย 
พลาสเตอร์แบบใหม่เพื่อลดอุบัติการณ์การเลื่อนหลุด
ในผู ้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 
พบว่า การเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจเกิดในเวรบ่าย 
และเวรดึกและสัดส่วนของพยาบาลต่อผู้ป่วยเท่ากับ 
1:3 เวลาที่เกิดท่อเลื่อนหลุดซึ่งมีความสัมพันธ์กับ
จำนวนบุคลากรที ่ขึ ้นปฏิบัติการ14 และการศึกษา 
การระบุผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด UE พบว่า 
สัดส่วนของพยาบาลต่อผู้ป่วย 1:3 จะมีโอกาสเกิด UE 
ได้ มากขึ้นถึงร้อยละ 60 โดย พบว่า พยาบาลในห้อง
ผู ้ป่วยวิกฤต 1 คนดูแลผู้ป่วยจำนวน 3 คนขึ ้นไป  
จะมีโอกาสเกิด UE สูงขึ้น15   

2. ปัจจัยที ่ม ีความสัมพันธ์ก ับการเกิด 
ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดโดยไม่ได้วางแผน ได้แก่ 
อาย ุ  ความกระวนกระวายกระส ับกระส ่ าย 
ความรู ้ส ึกไม่สุขสบาย และความรู ้ส ึกเจ็บปวด 
  2.1 อาย ุ  พบว ่า ผ ู ้ป่ วยท ี ่ เกิด 
ท่อช่วยหายใจเลื ่อนหลุดโดยไม่ได้วางแผน (UE)  
อายุน้อยกว่า 60 ปี พบร้อยละ 16.67 ขณะที่ผู้ป่วย
ที ่มีอายุมากกว่า 60 ปี พบร้อยละ 2.46 ผู้ป่วย 
ท ี ่ ดึ งท่ อช่ วยหายใจมี อาย ุ เ ฉล ี ่ ย  51 . 55  ปี   
อาจเนื่องจากผู้ป่วยที่ดึงท่อช่วยหายใจทั้ง 11 ราย 
มีระดับความรู้สึกตัวดี GCS=9-10T แต่มีอาการ
กระวนกระวาย ได้รับการผูกยึดร้อยละ 90.91 และ
ไม่ได้รับยา sedative ร้อยละ 36.36 ทำให้เกิดท่อ
ช่วยหายใจเลื่อนหลุดโดยไม่ได้วางแผน สอดคล้องกับ
การศึกษาอุบัติการณ์การถอดท่อช่วยหายใจออกโดย
ไม่ได้วางแผนของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาตัวในหอ
ผู้ป่วยศัลยกรรมอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ16 พบว่า ส่วนใหญ่
ผู้ป่วยที่รู้ตัวดี GCS=9-12 คะแนน เกิด UE ร้อยละ 

94.6 และการศึกษาผลของการใช้แนวปฏิบัติการ
พยาบาลต่ออัตราการเกิดการถอดท่อช่วยหายใจ 
โดยไม่ได้วางแผนในผู ้ป่วยใส ่ท ่อช่วยหายใจ17  
พบการเกิด UE จำนวน 250 ครั ้ง ร้อยละ 93.2 
ผ ู ้ป่วยดึงท ่อช ่วยหายใจออกเอง ส ่วนใหญ่ เกิด 
ในผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ร้อยละ 71.2 ดังนั้น การประเมิน
ว่าผู้ป่วยมีระดับความรู้สึกตัวที่ดี ควรมีการประเมิน
ด้านอื ่นร่วมด้วย เช่น ประเมินความปวดอย่าง
ต่อเนื่อง ความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
การผูกยึดที่จำเป็น เป็นต้น17 

 2 . 2  ค ว ามก ร ะ ว น ก ร ะ ว า ย
กระสับกระส่าย พบว่า ผู ้ป่วยที ่เกิด UE มีอาการ 
ความกระวนกระวาย กระสับกระส่าย ร้อยละ 72.73 
อาจเน ื ่ องมาจากการได ้ ร ับยาระง ับประสาท 
ไม่เพียงพอ ประจวบกับการใส่ท่อช่วยหายใจทำให้
ผู้ป่วยสื่อสารไม่สะดวก อยู่ในสิ่งแวดล้อมที่ไม่คุ้นเคย 
และยังถูกจำกัดการเคลื่อนไหวด้วยการผูกยึด จึงเป็น
เหตุส่งเสร ิมให ้ผ ู ้ป ่วยไม่ เข ้าใจเกี่ยวก ับการใส่  
ท่อช่วยหายใจและการถูกผูกยึด ผู้ป่วยที่กระวน
กระวายจึงมักจะดิ้นหรือเคลื ่อนไหวมาก ส่งผลให้ 
ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด ดังนั้น ความกระวนกระวาย
กระส ับกระส ่ายของผ ู ้ป ่วยเป ็นป ัจจ ัยสำค ัญที่  
ควรควบคุมเพื ่อป้องกันการเกิด UE การพยาบาล 
ที่สำคัญ คือ การให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและญาติเป็นระยะ 
การให้ยาระงับประสาทที่เพียงพออย่างเหมาะสมและ
การเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิดในผู้ป่วยที่มีการเคลื่อนไหว
มาก สอดคล้องกับการศึกษาของ Sessler และคณะ  
ที่ พบว่า ผู้ป่วยวิกฤตต้องเผชิญกับความไม่สุขสบาย
จากความเจ็บป่วยและการรักษา ทำให้ผู้ป่วยมีอาการ
กระวนกระวาย มีพฤติกรรมการเคลื ่อนไหวที ่มาก
เกินไป และดึงท่อช่วยหายใจออกด้วยตนเองได้18 

 2.3 ความรู้สึกไม่สุขสบาย พบว่า 
ผู้ป่วยที่เกิด UE มีความไม่สุขสบายมากถึงร้อยละ 
63.64 เนื ่องจากผู ้ป่วยที ่รู ้สึกไม่สบายมักจะดิ้น 
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หร ือม ีการเคล ื ่อนไหวมาก ก ่อให ้ เก ิดอาการ
กระสับกระส่าย เจ็บปวดจากโรคที่เป็นอยู ่และ 
การสอดใส่อุปกรณ์ต่าง ๆ เพื ่อการรักษาเข้าไป 
ในร่างกาย ร่วมกับมีเสมหะหรือน้ำลายมาก ทำให้
ท่อช่วยหายใจที ่ถูกยึดตรึงไว้อาจหลุดลอกหรือ
หลวมได้ง่าย นอกจากนี้ความไม่สุขสบายยังส่งผล
กระทบด้านจ ิตใจ เช ่น ความว ิตกก ังวลและ
ความเคร ียด จ ึงเป ็นสาเหตุ ให ้ผ ู ้ป ่วยด ิ ้นและ 
ดึงท่อช่วยหายใจออกเอง ดังนั้น การดูแลผู้ป่วยที่มี
ท่อช่วยหายใจเพื่อป้องกันการเลื่อนหลุด จึงควรเน้น
การลดความไม่สุขสบายและปัจจัยกระตุ้นที่ทำให้
ผู้ป่วยดิ้นหรือขยับ ได้แก่ การบรรเทาอาการเจ็บปวด 
การจัดการเสมหะที ่ม ีปร ิมาณมาก การยึดตรึง 
ท่อช่วยหายใจอย ่างเหมาะสมและปลอดภัย  
รวมทั้ ง ก า รดู แลด ้ านจิ ต ใ จของผ ู ้ ป่ ว ยด ้ วย 
การพูดคุยให้ความม่ันใจและความเข้าใจ เพ่ือคลาย 
ความวิตกกังวล  จากการทบทวนเวชระเบียน  
พบผู้ป่วย UE ได้รับยาคลายกังวลร้อยละ 63.64 
ส่งผลให้ผู ้ป่วยดึงท่อช่วยหายใจ  สอดคล้องกับ
การศึกษาที่ พบว่า ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยา sedative  
จะมีโอกาสเกิด unplanned extubation สูงถึง 
16 ครั้ ง ต ่ อ  1,000 ว ั น ใช ้ เ คร ื ่ อ งช ่ วยหาย ใจ  
แต่หากผู ้ป่วยได้รับยา sedative อย่างต่อเนื ่อง  
จะม ีโอกาสเก ิด  UE  เพ ียง  1.5 คร ั ้ งต ่อ 1,000  
วันใช้เครื ่องช่วยหายใจ19 ดังนั ้นการบริหารยา 
sedative แก่ผ ู ้ป ่วยท ี ่ ใช ้ เคร ื ่องช ่วยหายใจจึง 
เป็นวิธีหนึ่งที่จะช่วยป้องกันการเกิด UE ได้20  และ
จากการศึกษาผลของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล
เ พ่ือป้องก ัน อุบ ัต ิ การณ ์ท่ อช่ วยหายใจหลุด  
ในหอผู้ป่วยหนักโรงพยาบาลศรีสังวรสุโขทัย พบว่า 
ความไม่สุขสบายเป็นปัจจัยภายในที่เกี่ยวข้องกับ
ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด21 

  2.4 ความรู ้ส ึกเจ็บปวด พบว่า 
ผู ้ป่วย UE มีความรู ้ส ึกเจ็บปวดร้อยละ 72.73  

ความรู้สึกเจ็บปวดเกิดจากการใสท่อหลอดลมคอ 
การคาท่อช่วยหายใจ  มีการระคายเคือง เพราะ 
ท่อช ่วยหายใจที ่ ใส ่ เข ้าไปอาจไปถูหร ือกดกับ 
ช่องปาก ช่องคอ หรือปอด เกิดการระคายเคือง 
เจ็บปวดจากการใส่ท่อช่วยหายใจ ทำให้ผู้ป่วยรู้สึก
เจ ็บปวด ส่งผลให้ผู ้ป ่วยดึงท่อช่วยหายใจหรือ 
ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดได้ และผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้รับ
การประเมินความปวดโดยใช้ Numeric Rating 
Scale (NRS) อย่างน้อยเวรละ 1 ครั ้งซึ ่งความถี่  
ในการประเมินความเจ ็บปวดอาจไม่เพ ียงพอ
สำหรับผู้ป่วยวิกฤต ร่วมผู้ป่วยที่มีคะแนนความปวด
เท่ากับ 4–6 บางรายยังไม่ประสงค์ที ่จะรับยา
บรรเทาอาการปวด อาจส่งผลให้เกิดความไม่สุข
สบายในเวลาต่อมาซึ่งเป็นช่วงที่พยาบาลกำลังให้
การพยาบาลหรือทำหัตถการผู้ป่วยเตียงอ่ืนทำให้
ความถี่ในการประเมินความปวดไม่เพียงพอ ส่งผล
ให ้การด ูแลผ ู ้ป ่ วยไม ่ครอบคล ุมและผ ู ้ ป่ วย 
ไม่สามารถบอกความต้องการยาบรรเทาปวดได้ 
เป ็นสาเหต ุส ่งเสร ิมให ้ผ ู ้ป่ วยกระวนกระวาย  
ไมสุ่ขสบาย และดึงท่อช่วยหายใจออกเอง พยาบาล
ควรเพิ ่มความถี ่ในการประเมินความปวด หรือ
ประเมินความปวดทุก 2 ช ั ่วโมง เพื ่อนำไปสู่  
การจ ัดการความปวดอย ่างม ีประส ิทธ ิภาพ  
ช่วยบรรเทาความเจ็บปวดและลดการเกิด UE  
ได้ สอดคล้องกับการศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับการดึงท่อช่วยหายใจ ของผู้ป่วยวิกฤต
ศัลยกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่  
ที่ศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการดึง 
ท ่อช ่วยหายใจ ของผ ู ้ป่ วยว ิกฤตศ ัลยกรรม 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ พบว่า ปัจจัย
ภายในที่เกี่ยวข้องกับการดึงท่อช่วยหายใจ ได้แก่ 
ความรู ้ส ึกอึดอัดคับข้องใจจากการไม่สามารถ
สื่อสารได้ ความรู้สึกปวดบริเวณที่ใส่ท่อช่วยหายใจ  
ไม่ส ุขสบาย หงุดหงิด กระวนกระวายใจ และ
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พักผ่อนไม่ได้ ส่วนปัจจัยภายนอก ได้แก่ การถูกจำกัด
การเคล ื ่อนไหวด้วยการผูกยึด  การดูดเสมหะ 
ทำให้ร ู ้ส ึกปวดและหายใจไม่ออก22  ในขณะที่ 
การสังเคราะห์งานวิจัยอย่างเป็นระบบ 3 พบว่า 
ป ั จจ ั ย ส ำค ัญที่ มี ผ ลต่ อ กา ร เ ลื่ อนหลุ ด ข อ ง 
ท่อช่วยหายใจ ได้แก่ ปัจจัยด้านผู ้ป่วย ปัจจัย 
ด้านบุคลากร และปัจจัยด้านการดูแล โดยปัจจัย
ทางด้านผู้ป่วย ได้แก่ อายุ เพศ ระดับความรู้สึกตัว 
ภาวะกระสับกระส่าย กระวนกระวาย ความรุนแรง
ของโรค ความสามารถในการสื ่อสาร โรคระบบ
ทางเดินหายใจ ปัจจัยทางด้านบุคลากร ได้แก่ 
ความรู้และประสบการณ์ของบุคลากร อัตรากำลัง
ระหว ่างพยาบาลก ับผ ู ้ป่ วย ส ่วนปัจจ ัยด้ าน 
การดูแล ได้แก่ การได้รับยาระงับประสาทและ 
ยาคลายกล ้ามเน ื ้ อ  ไม่ เหมาะสม การผู กยึด 
ท่อช่วยหายใจไม่เหมาะสม การผูกมัดผู้ป่วยและ
การปรับเครื่องช่วยหายใจไม่เหมาะสมกับผู้ป่วย 

 
ข้อจำกัดของการศึกษา 

ข้อจำกัดของการศึกษานี้ คือ เป็นการศึกษา
ย้อนหลังในผู้ป่วยวิกฤตที่เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
UE โดยศึกษาจากข้อมูลในระบบสารสนเทศและ
การรายงานอุบัติการณ์ความเสี ่ยง และทบทวน 
เวชระเบียน ซึ่งความสมบูรณ์ของข้อมูลบางรายการ 
อาจไม่ได้มีทั้งหมด 

 
ขอ้เสนอแนะ 

1. ส่งเสริมให้มีการใช้แบบประเมิน MAAS 
ในผู ้ป่วยวิกฤตทุกรายเพื่อป้องกันความเสี ่ยงต่อ 
การเกิด UE 

2. ส ่ งเสร ิมให ้ม ีการส ื ่ อสารให ้ข ้ อมูล 
แก่ผู้ป่วยเป็นระยะ ๆ โดยเฉพาะก่อนทำหัตถการ ขณะ
ให้การพยาบาลแก่ผู้ป่วย และควร empowerment 
แก่ผู้ป่วยทุกวัน เพ่ือคลายความกังวลใจของผู้ป่วย ให้

ผู ้ป่วยเข้าใจถึงความจำเป็นในการใส่ท่อช่วยหายใจ 
รวมถึงการผูกยึด และให้ความร่วมมือในการรักษา 

3. ส ่ งเสร ิมให ้พยาบาลม ีการประเมิน 
ความไม่สุขสบาย ความเจ็บปวด ภาวะสับสน อาการ
กระสับกระส่าย กระวนกระวาย ทุกเวรโดยเฉพาะ
ผู้ป่วยที่มีระดับความรู้สึกตัวดีควรเพ่ิมการเฝ้าระวังการ
ดึงท่อช่วยหายใจออกเอง 
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