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The pmposes of this study were to examine the relationships among respiratory muscle 

strength, infection, sleep quality, nutritional stabs, anxiety, and time undergoing mechanical ventilatm in 

critically medical ill patients. The subjects were 120 patients receiving mechanical ventilator, selected by a 

simple random sampling. The instrument was a set of questiormaires m i s t e d  of four parts: a demographic 

data form, a sleep quality questionnaire, nutritional status, anxiety, and muscle strength. The sleep quality 

questionnaire, nutritional status, aaxiety, and muscle strength questionnaire were tested for content validity by a ' 

panel of experts. The reliability of instruments were .87 , .89 LlRt.89, respectively. Pearson product moment 

correlation were used for statistical analysis. 

Results were as follows: 

1. Mean of time undergoing mechanical ventilators in critically medical ill patients. (mean 

= 11 , S.D. = 5.44) 

2. There were negative statistical correlation between nutritional status by albumin level 

,Hct score and sleep quality of undergoing mechanical ventilators in critically medical ill patients at the level of 

.01. ( F .8 19, -927 and .557, respectively ) 

3. There were negative statistical correlation between muscle strength score by tidal 

volume, minute ventilation and vital capacity of undergoing mechanical ventilators in critically medical ill 

patients at the level of .Ol (F .845, .852 and .910, respectively) 

4. There were positively statistical correlation between infection and anxiety score of 

undergoing mechanical ventilators in critically medical ill patients at the level of .Ol.( I= .770 and .574, 

respectively ) 
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กิตติกรรมประกาศ 

วิทยานิพนธฉบับนี้สําเร็จไดดวยความตั้งใจความมุงมั่นอุตสาหะของผูวิจัย โดยไดรับความ
เมตตากรุณาและความชวยเหลืออยางดียิ่งจากผูชวยศาสตราจารยดร.ชนกพร จิตปญญา อาจารยที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ ที่ไดสละเวลาในการใหคําปรึกษา ขอคิดเห็น เสนอแนะแนวทางที่ เปน
ประโยชนตลอดจนแกไขขอบกพรอง ดวยความหวงใย เอาใจใส และสนับสนุนใหกําลังใจแกผูวิจัย
ตลอดระยะเวลาของการทําวิทยานิพนธอยางดียิ่งเสมอมา ผูวิจัยรูสึกซาบซึ้งและประทับใจในความ
กรุณาเปนอยางยิ่ง จึงขอกราบขอบพระคุณเปนอยางสูงมา ณ ที่นี้ 
 ขอกราบขอบพระคุณรองศาสตราจารย  ดร .สุจิตรา  เหลืองอมรเลิศ  ประธานสอบ
วิทยานิพนธที่กรุณาใหขอเสนอแนะที่เปนประโยชนในการปรับปรุงวิทยานิพนธใหมีความสมบูรณ
ยิ่งขึ้น และขอกราบขอบพระคุณอาจารย ดร.ชูศักดิ์ ขัมภลิขิต กรรมการสอบวิทยานิพนธผูกรุณาให
คําแนะนําและเปนที่ปรึกษาในเรื่องการใชสถิติเพื่อใหวิทยานิพนธฉบับนี้มีความสมบูรณยิ่งขึ้นและ
กราบขอบพระคุณคณาจารยคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยทุกทาน ที่ไดประสิทธิ์
ประสาทวิชาความรูและประสบการณที่มีคายิ่งตลอดระยะเวลาของการศึกษา ขอขอบคุณบัณฑิต
วิทยาลัย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ที่สนับสนุนอุดหนุนการทําวิทยานิพนธในครั้งนี้  

ขอกราบขอบพระคุณอยางสูงแก รอ.หญิง ดร.จิรวรรณ อินคุม ที่ไดสละเวลาอันมีคายิ่งและ
ไดใหกําลังใจใหโอกาสผูวิจัยไดรับประสบการณที่ดีอยางยิ่งในชีวิต และขอขอบพระคุณ
ผูอํานวยการ หัวหนาพยาบาล ผูชวยหัวหนาพยาบาลดานวิชาการ คณะกรรมการวิจัย หัวหนาหอ
ผูปวย แพทย พยาบาล และเจาหนาที่โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช.พอ.และโรงพยาบาลธรรมศาสตร
เฉลิมพระเกียรติ ที่ไดใหความกรุณาอํานวยความสะดวกและใหความรวมมือในการเก็บรวบรวม
ขอมูลเปนอยางดี รวมทั้งขอกราบขอบพระคุณผูทรงคุณวุฒิทุกทานที่ไดสละเวลาอันมีคายิ่งในการ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือที่ใชในการวิจัยพรอมทั้งใหขอคิดเห็นและ
ขอเสนอแนะที่เปนประโยชนอยางยิ่ง และขอขอบพระคุณอยางสูงแกผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมทุก
ทานที่กรุณาสละเวลาและใหความรวมมือในการวิจัยคร้ังนี้ดวยความเต็มใจ 

ทายที่สุดนี้  ผูวิจัยขอกราบขอบพระคุณสมาชิกในครอบครัว คุณพอคุณแม และลูกชายอัน
เปนที่รักอยางยิ่ง ที่คอยเปนกําลังใจดวยความรักความหวงใยแกผูวิจัยทั้งยามทอแท เหน็ดเหนื่อย  
และขอบคุณเพื่อนรัก ที่เปนแบบอยางของเพื่อนแท คอยชวยเหลือและสงคําพูดที่เปนแรงใจใหกับ
ผูวิจัยตลอดมา รวมทั้งกัลยาณมิตรทั้งหลายและเพื่อนรวมรุนทุกคน ดวยน้ําใจไมตรีจากบุคคล
มากมาย วิทยานิพนธเลมนี้จึงสําเร็จลงไดดวยดี 
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นอนหลับของกลุมตัวอยางผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใสทอและเครื่องชวย
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7 แสดงจํานวนและรอยละของภาวะโภชนาการของกลุมตัวอยางผูปวยวิกฤติทาง

อายุรกรรมขณะใสทอและเครื่องชวยหายใจ จําแนกแบงตามระดับของอัลบูมิน 
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ตารางที่   หนา 

8 แสดงจํานวน รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบีย่งเบนมาตรฐานในการประเมินความ
แข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจของกลุมตัวอยางผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม
ที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจ จํานวน 120 คน จําแนกแบงตามปริมาตรอากาศที่
ไหลเขา-ออกจากปอดตอการหายใจ 1 คร้ัง (Tidal Volume: VT) ปริมาตร 
ลมหายใจออกทั้งหมดใน 1 นาที (Minute Ventilation: MV) และปริมาตรอากาศ
ที่หายใจเขาสูงสุด(Vital Capacity: VC)................................................................ 
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9 คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวาง ปจจยัดานรางกาย คือ ความแข็งแรงของ

กลามเนื้อในการหายใจจําแนกตามปริมาตรอากาศที่ไหลเขา-ออกจากปอดตอ
การหายใจ 1 คร้ัง (Tidal Volume: VT)  ปริมาตรลมหายใจออกทั้งหมดใน 1 นาที
(Minute Ventilation) และปรมิาตรอากาศที่หายใจเขาสูงสุด (Vital Capacity:VC)  
ภาวะการติดเชือ้ และภาวะโภชนาการจําแนกแบงตามระดับของอัลบูมินใน
รางกาย และระดับเมด็เลือดแดง(HCT)  สวนปจจัยดานจติใจ คือ ความวิตกกังวล 
และปจจยัดานสิ่งแวดลอม คอื คุณภาพการนอนหลับ กับระยะเวลาในการใช
เครื่องชวยหายใจของกลุมตัวอยางผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใสทอและ
เครื่องชวยหายใจในรูปของเมตริกสหสัมพันธ(Correlation matrix)..................... 
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10 คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวาง ปจจยัดานรางกาย คือ ความแข็งแรงของ

กลามเนื้อในการหายใจจําแนกตามปริมาตรอากาศที่ไหลเขา-ออกจากปอดตอ
การหายใจ 1 คร้ัง (Tidal Volume: VT)  ปริมาตรลมหายใจออกทั้งหมดใน 1 นาที
(Minute Ventilation) และปรมิาตรอากาศที่หายใจเขาสูงสุด (Vital Capacity:VC)  
ภาวะการติดเชือ้ และภาวะโภชนาการจําแนกแบงตามระดับของอัลบูมินใน
รางกาย และระดับเมด็เลือดแดง(HCT)  สวนปจจัยดานจติใจ คือ ความวิตกกังวล 
และปจจยัดานสิ่งแวดลอม คอื คุณภาพการนอนหลับ กับระยะเวลาในการใช
เครื่องชวยหายใจของกลุมตัวอยางผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใสทอและ
เครื่องชวยหายใจ.................................................................................................... 

 
 
 
 
 
 
 
 

115 
 
 
 
 



ฎ 
 

สารบัญแผนภาพ 
 
ภาพที ่  หนา 

1 แสดงอวัยวะในระบบหายใจของมนุษย   24 
2 แสดงลักษณะทรวงอกขณะหายใจเขาและหายใจออก 25 

 



บทที่ 1 
 

บทนํา 
 
ความเปนมาและความสําคญัของปญหา 
 

ความเจ็บปวยที่วิกฤติเปนภาวะที่คุกคามตอชีวิตกอใหเกิดความวิตกกังวลแกผูปวยและ
ครอบครัวที่ตองเผชิญอยางหลีกเลี่ยงไมได สมาคมพยาบาลผูปวยวิกฤติแหงสหรัฐอเมริกา 
(American association of critical care nurse) ไดใหความหมาย การพยาบาลผูปวยวิกฤติ (Critical 
care nursing) ไววา เปนการพยาบาลผูปวยที่ประสบปญหาทางดานรางกายที่คุกคามชีวิต ตองไดรับ
การประเมินปญหา วางแผนใหการพยาบาล และแกปญหาแบบองครวม ชวยใหผูปวยเผชิญปรับตัว
และรอดพนจากอันตราย ปลอดภัยจากโรคแทรกซอน เพื่อใหคุณภาพชีวิตที่ดี (สุภารัตน ไวยชีตา, 
2537: 51-55) ดังนั้นเปาหมายที่สําคัญในการใหการพยาบาลผูปวยภาวะวิกฤติ คือ การชวยใหผูปวย
พนภาวะวิกฤติ ซ่ึงการพยาบาลผูปวยที่อยูในภาวะวิกฤตินั้น การดูแลระบบหายใจมีความสําคัญเปน
อันดับแรก เพราะการทํางานของระบบหายใจมีความสําคัญตอการดํารงชีวิต (อรสา พันธภักดี, 
2541: 185-229) เนื่องจากระบบนี้มีหนาที่ในการรับออกซิเจนจากบรรยากาศเขาสูรางกายในขณะ
หายใจเขา นําออกซิเจนเขาสูถุงลมในปอด และมีการแลกเปลี่ยนกาซที่อยูในถุงลมกับกาซที่อยูใน       
หลอดเลือด (Gas exchange) เพื่อถายออกซิเจนเขาสูหลอดเลือด สําหรับนําไปใชทําปฏิกิริยาเผา
ผลาญสารอาหารใหเปนพลังงานออกมา  เพื่อใหอวัยวะตางๆของรางกายทําหนาที่อยางมี
ประสิทธิภาพตอไป การทํางานของระบบหายใจมีความเกี่ยวของกับระบบอื่นๆเชน ระบบประสาท 
สมองและไขสันหลัง  ระบบกลามเนื้อ  ระบบหัวใจและหลอดเลือด ดังนั้นหากมีความผิดปกติของ
ระบบหายใจหรือระบบที่เกี่ยวของ จะมีผลทําใหการระบายอากาศและการแลกเปลี่ยนกาซเสียไป 
การเปดทางเดินหายใจเพื่อใหมีการระบายอากาศที่ดี โดยการใสทอชวยหายใจ และใชเครื่องชวย
หายใจ (Ventilator) เพื่อเปนการชวยระบายอากาศ ซ่ึงผูปวยที่ไดรับการใสเครื่องชวยหายใจ         
สวนใหญจะไดรับการนอนพักในหองผูปวยหนัก (Intensive Care Unit: ICU) 

เครื่องชวยหายใจเปนอุปกรณการแพทยที่ชวยใหผูปวยไดรับปริมาตรอากาศและออกซิเจน
ที่เหมาะสมตามความจําเปนและความตองการของผูปวยแตละราย เพื่อรักษาสมดุลของระดับกาซ
ในเลือดแดงและการระบายอากาศของรางกาย ดังนั้นผูปวยที่มีความผิดปกติเกี่ยวกับการทํางานของ
ระบบการหายใจ และ/ หรือระบบอื่นๆที่มีผลตอการหายใจ เชน เกิดภาวะการหายใจลมเหลว ภาวะ
หยุดหายใจ เนื่องจากศูนยควบคุมการหายใจถูกกดจากการไดรับยาระงับความรูสึกจะทําใหการ
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ระบายอากาศและการแลกเปลี่ยนกาซเสียไป หรือจากพยาธิสภาพการทํางานของปอดลมเหลวที่มี
สาเหตุจากระบบหายใจโดยตรงหรือมีปญหามาจากระบบอื่นๆ เชน โรคของระบบประสาทและ
กลามเนื้อ โรคทางสมองหรือไขสันหลังที่มีผลตอศูนยการหายใจ ทําใหรางกายไมสามารถรักษา
ระดับออกซิเจนและคารบอนไดออกไซดใหอยูในระดับปกติได เปนผลใหสภาวะโรคเดิมของผูปวย
ทรุดหนักลง ทําใหผูปวยมีความจําเปนตองไดรับการบําบัดดวยการใสทอชวยหายใจและเครื่องชวย
หายใจ (Hess, 2001) โดยผูปวยรอยละ 95 จําเปนตองไดรับเครื่องชวยหายใจและอยูในหอผูปวย
วิกฤติ (Lowe et al., 2001) เมื่อแพทยทําการรักษาพยาธิสภาพของผูปวยจนกระทั่งสามารถหายใจ  
ไดเองแลว แพทยจะเปนผูพิจารณาใหผูปวยมีการหยาเครื่องชวยการหายใจ  แตถาผูปวยไมพรอม 
หรือไมสามารถหยาเครื่องชวยหายใจไดดวยตนเองดวยสภาวะของการออนแรงของกลามเนื้อ        
ที่ไมไดถูกใชงาน (Disused atrophy)  หรือการเกิดกลามเนื้อที่ชวยหายใจออนลาจากการใชเครื่อง  
ชวยหายใจที่ยาวนาน การบาดเจ็บของเนื้อปอดจากการใชเครื่องชวยหายใจ   และการเกิดภาวะ      
ปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ (Marelich et al., 2000) ซ่ึงผูปวยกลุมนี้ตองมีการใช
เครื่องชวยหายใจยาวนานตอไป (พุฑฒิพรรณี วรกิจโภคาทร และคณะ, 2546) ทําใหมีระยะเวลาในการ
ใชเครื่องชวยหายใจมากขึ้น   

ระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจ หมายถึง ระยะเวลาที่ผูปวยเร่ิมใสทอและเครื่องชวย
หายใจเปนตนไป จนกระทั่งแพทยลงความเห็นวาเลิกใชเครื่องชวยหายใจเนื่องจากผูปวยสามารถ
หายใจไดเอง (พุฑฒิพรรณี วรกิจโภคาทร และคณะ, 2546) สําหรับในประเทศไทยจากการสํารวจ
สถิติในป พ.ศ. 2551-2552 พบวา มีผูปวยที่มีความจําเปนตองไดรับการบําบัดรักษาโดยการใช
เครื่องชวยหายใจสูงถึงรอยละ 60-80 ตอวัน ที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิที่มี
โรงเรียนแพทยในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑลทั้งหมด 8 แหง (สถิติผูปวยที่ใชเครื่องชวย
หายใจแผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิที่มีโรงเรียนแพทยในเขตกรุงเทพมหานคร
และปริมณฑล, 2552) เนื่องจากเปนโรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถในการใหบริการและมีความ
พรอมในการรักษาสูงสุด โดยสาเหตุหลักของทั้งสองโรงพยาบาลที่ตองใชเครื่องชวยหายใจสวน
ใหญเกิดจากการแลกเปลี่ยนกาซลมเหลวจากพยาธิสภาพของโรคและการระบายอากาศไมเพียงพอ
จากภาวะการหายใจลมเหลวอยางเฉียบพลัน (Acute respiratory failure) ซ่ึงเปนภาวะวิกฤติที่คุกคาม
ตอชีวิตผูปวยอยางมาก เนื่องจากมีพยาธิสรีรภาพเกี่ยวกับการทํางานของปอดลมเหลว (Lung 
failure) ภาวะการหายใจลมเหลว หมายถึง ภาวะท่ีปอดไมสามารถรักษาแรงดันของออกซิเจนใน
เลือดแดง(PaO2) ใหอยูในระดับปกติ หรือปอดไมสามารถรักษาแรงดันคารบอนไดออกไซด 
(PaCO2) ในเลือดแดงไวในระดับปกติได ซ่ึงสาเหตุสวนใหญเกิดจากการบาดเจ็บของเนื้อปอด
(Acute Lung Injury: ALI) และการหายใจถูกกดเบียดอยางเฉียบพลันในผูใหญ (Acute Respiratory 
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Distress Syndrome: ARDS) โดยผูปวยที่สามารถเลิกเครื่องชวยหายใจไดจะมีระยะเวลาในการใช
เครื่องชวยหายใจไมแนนอน แตสวนมากจะใชระยะเวลาในการหยาเครื่องชวยหายใจเฉลี่ย 3-4วัน 
ซ่ึงหนึ่งในนั้นจะพบวามีผูปวยจํานวนมากที่ไมประสบความสําเร็จในการหยาเครื่องชวยหายใจถึง
รอยละ 50 อันเนื่องมาจากระดับความรุนแรงของโรคซึ่งมีแนวโนมที่จะใชเครื่องชวยหายใจยาวนาน
มากขึ้น   

นอกจากนั้นการใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลานานยังสงผลตอการพยากรณโรคที่ไมดี         
มีความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซอนรวมทั้งอัตราการตายในผูปวยเพิ่มขึ้นอีกดวย (Goligher and 
Ferguson, 2009) การใชเครื่องชวยหายใจเปนระยะเวลายาวนานนั้นจะเพิ่มความเสี่ยงในการเกิด
ภาวะแทรกซอนในดานตางๆ ทั้งทางดานรางกายและจิตใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม  คือ 
ผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใชเครื่องชวยหายใจจะมีภาวะกลามเนื้อที่ชวยหายใจออนแรง เนื่องจาก
ในขณะที่มีการใชเครื่องชวยหายใจนั้น ผูปวยจะไดรับกาซออกซิเจนผานระบบการทํางานของ
เครื่องชวยหายใจ ซ่ึงมีแรงดันเปนบวกเพื่อบังคับใหออกซิเจนผานเขาสูทางเดินหายใจผูปวย 
(Carbery, 2008) อยางเปนจังหวะที่ตอเนื่องและยาวนาน ทําใหกลามเนื้อที่ชวยในการหายใจของ
ผูปวยมีการทํางานลดลง สงผลใหกลามเนื้อหายใจออนแรง ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาเชิงทดลอง
ของเลวินท และคณะ (Levin et al., 2008) ที่พบวาการไดรับการรักษาดวยเครื่องชวยหายใจเปน
เวลานานทําใหกลามเนื้อกระบังลม ซ่ึงเปนกลามเนื้อสําคัญในการสูดหายใจเขาของผูปวยไมทํางาน 
สงผลใหเกิดการฝอของเสนใยกลามเนื้อ  และเกิดการติดเชื้อในระบบหายใจ โดยเฉพาะอยางยิ่ง
ภาวะปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ (Ventilator associated pneumonia) ซ่ึงพบอุบัติการณ
เพิ่มขึ้นรอยละ1-3 ตอจํานวนวันที่ใชเครื่องชวยหายใจ (ชัยวัฒน บํารุงกิจ, 2545) สงผลใหอัตราการ
เสียชีวิตในผูปวยสูงถึงรอยละ50 (อภิรักษ ปาลวัฒนวิไชย, 2546; Blinkhorn, 2005) นอกจากนี้ยังพบ
การรายงานการเกิดภาวะถุงลมปอดแตก (Barotrauma) จากการใชเครื่องชวยหายใจที่มีความดันบวก
ที่สูงเกินไป การเกิดภาวะปอดแฟบ โดยพบไดรอยละ 10-20 ของผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจเปน
เวลายาวนาน  เลือดออกจากกระเพาะอาหารสวนตน และเกิดการติดเชื้อของระบบทางเดินอาหาร
สวนบนในผูปวยที่ใสเครื่องชวยหายใจเปนเวลานาน (วิชัย ช่ืนจงกลกุล, 2545)  รางกายของผูปวยที่
ใชเครื่องหายใจเปนเวลานานอาจมีภาวะเปนดางเมื่อมีการระบายอากาศในปอดมากเกินไป เกิดพิษ
ของออกซิเจนจากการใหออกซิเจนที่มีความเขมขนสูงเปนเวลานาน  ระบบการไหลเวียนโลหิตไม
คงที่ (Hemodynamic imbalance) จากการใชความดันบวกและหัวใจถูกกดเบียดเนื่องจากการ
ขยายตัวของปอดมากเกินไป (ชูศักดิ์ เวชแพทย, 2543 อางถึงใน สมศรี ดาวฉาย, 2545)  ซ่ึงอาจทําให
ผูปวยไดรับอันตรายถึงชีวิต โดยความเสี่ยงดังกลาวจะเพิ่มมากขึ้นตามระยะเวลาการใชเครื่องชวย
หายใจ  
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นอกจากนี้ ระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจที่ยาวนานยังสงผลตอจิตใจของผูปวย ทําให
รูสึกทุกขทรมานจากการสื่อสารลําบาก  กลัว เครียด และมีความวิตกกังวล (ธารทิพย วิเศษธาร, 
2541) อาจทําใหผูปวยนอนไมหลับหรือไมกลาหลับเนื่องจากกลัวเครื่องชวยหายใจหลุดโดยไมมี  
คนเห็น หรือกลัวเครื่องไมทํางาน หรือตองคอยเฝาระวังเสมหะที่เกิดขึ้นทําใหไมกลานอนหลับ      
(ภัทรพร จันทรประดิษฐ, 2543) ทําใหผูปวยตกอยูในสภาพที่ไมสามารถควบคุมหรือแกไขปญหาได
ดวยตนเองทําใหผูปวยมีความวิตกกังวลมากขึ้น ซ่ึงสอดคลองกับผลการศึกษาของ วรรณภรณ       
โลสกุล (2544) ซ่ึงใชระเบียบการวิจัยเชิงคุณภาพ เพื่อศึกษาประสบการณชีวิตของผูปวยท่ีใช
เครื่องชวยหายใจใน 3 ระยะ พบวา ระยะแรกรับรูการใชเครื่องชวยหายใจสงผลใหผูปวยเกิด
ความรูสึกอึดอัด ความหงุดหงิด รําคาญ กังวลใจ และตอบสนองตอการรับรูความผิดปกติดังกลาว
ในลักษณะการดึงทอชวยหายใจออก หรือจํายอมใชเครื่องชวยหายใจ  ระยะอยูกับเครื่องชวยหายใจ
เปนระยะที่ผูปวยอยูกับภาวะไมสุขสบาย เนื่องจากหายใจไมสอดคลองกับเครื่องชวยหายใจ และอึด
อัดขัดใจจากความยุงยากในการสื่อสาร และระยะแยกจากเครื่องชวยหายใจโดยผูปวยจะเรียนรูการ
หายใจอิสระจากการทํางานของเครื่องชวยหายใจ ในสถานการณนี้ยอมทําใหผูปวยเกิดความวิตก
กังวลขึ้นได เนื่องจากผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจเปนเวลานานมักเกิดความรูสึกวาการหายใจ
ของตนเองตองอาศัยเครื่องชวยหายใจตลอดเวลา สงผลผูปวยไมพรอมในการหยาเครื่องชวยหายใจ 
ทําใหระยะเวลาในการใชเครื่องชวยยาวนานเพิ่มมากขึ้นตามลําดับ (Blackwood, 2000; Johnson and 
Sexton,1990 อางถึงใน สุภาภรณ แสนพิลา, 2546)  สอดคลองกับการศึกษาของ สุพัตรา อยูสุข 
(2536) ที่ทําการศึกษาเกี่ยวกับระดับความทุกขทรมานและปจจัยที่กอใหเกิดความทุกขทรมานใน
ผูปวยระหวางใชเครื่องชวยหายใจเปนระยะเวลา 1-5 วันกับมากกวา 5 วัน ในผูปวยที่เขารับการ
รักษาในหอผูปวยอายุรกรรมและศัลยกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหมจํานวน 110 คน 
พบวา ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลานานเกิน 5 วัน จะเผชิญกับความทุกขทรมานจาก
ภาวะแทรกซอนและความวิตกกังวลมากกวาผูปวยที่ใชเคร่ืองชวยหายใจนอยกวา 5 วัน  

นอกจากปญหาทางรางกายและทางดานจิตใจแลว ยังมีปญหาเกี่ยวกับคาใชจายในการดูแล
รักษาผูปวย คาบริการทางการแพทย คาอาหารทางสายยาง คายาปฏิชีวนะที่เพิ่มสูงขึ้น (Burns et al., 
1998) ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบวา คาใชจายในการบําบัดรักษาผูปวยที่ตองใชเครื่องชวยหายใจ
ยาวนานในหอผูปวยวิกฤติมีจํานวนเงินระหวาง 22,190-66,000 เหรียญตอเดือน (Gracey et al., 
1992; Johnson et al., 2002)และคาใชจายในการดูแลรักษาเปนจํานวนเงิน 1,000 เหรียญตอวัน 
(Gracey et al., 1992; Maclntyre, 2002) จากการศึกษาเกี่ยวกับระยะเวลาการมีชีวิตรอดของผูปวยที่มี
ปญหาระบบการหายใจลมเหลวและใชเครื่องชวยหายใจจํานวน 383 รายพบวา ระยะเวลาการมีชีวิต
รอดของผูปวยมีความสัมพันธกับระยะเวลาที่ผูปวยไดรับเครื่องชวยหายใจ นั้นคือ ผูปวยที่ไดรับ
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เครื่องชวยหายใจเปนเวลานานจะมีระยะเวลาการรอดชีวิตลดลง(Stauffer et al., 1993) และจาก
การศึกษาติดตามระยะยาวเกี่ยวกับอัตราตายและคุณภาพชีวิตของผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจเปน
เวลานาน 817 ราย พบวา อัตราตายของผูปวยกลุมนี้อยูในระดับสูง และมากกวาครึ่งหนึ่งของผูปวย
ที่ตองการการดูแลอยางใกลชิดหลังจําหนายกลับบาน และเมื่อจําหนายไปแลวตั้งแต 1 ปขึ้นไปจะ
พบวา มีอัตราการตาย หรือทุพพลภาพสูงมากกวารอยละ 50 (Chelluri et al., 2004) และจาก
การศึกษาของ บิกกาเทลโล และคณะ (Bigatello et al., 2007) ที่ศึกษาเกี่ยวกับผลลัพธที่เกิดขึ้นใน
ผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมซึ่งใชเครื่องชวยหายใจเปนระยะเวลายาวนาน พบวา  ผูปวยมีอัตราการ
ตายที่สูงขึ้นและมีคาใชจายในการรักษาพยาบาลที่มากขึ้นตามลําดับดวย สอดคลองกับการศึกษา
ของ คอค และคณะ (Cox et al., 2007) ที่พบวา ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจเปนระยะเวลายาวนาน
ในหอผูปวยวิกฤติสวนมากเปนผูสูงอายุที่มีความวิตกกังวลสูง และมีอัตราการตายที่สูงมากขึ้นดวย 

จากขอมูลดังกลาว แสดงใหเห็นวาผูปวยวิกฤติอายุรกรรมที่มีระยะเวลาในการใชเครื่องชวย
หายใจเปนเวลานาน จะไดรับผลกระทบที่เกิดขึ้นจากภาวะแทรกซอนทั้งทางดานรางกาย ดานจิตใจ
และดานเศรษฐกิจ  ผลกระทบเหลานี้มีแนวโนมสูงขึ้นในอนาคตและมีความสําคัญตอการ
รักษาพยาบาล ซ่ึงเปาหมายที่สําคัญที่สุดของพยาบาลในการดูแลผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจ 
นอกจากการดูแลใหผูปวยไดรับออกซิเจนและมีการระบายอากาศที่เพียงพอตามแผนการรักษาของ
แพทยแลว ก็คือ การสงเสริมใหผูปวยมีความพรอมทั้งทางรางกายและจิตใจในการหยาเครื่องชวย
หายใจ โดยเฉพาะอยางยิ่งการดูแลปองกันไมใหเกิดภาวะแทรกซอนในขณะใชเครื่องชวยหายใจที่
ตองใหการใสใจเปนพิเศษ นอกจากนี้การที่พยาบาลเปนผูใกลชิดผูปวยมากที่สุดและเปนบุคคลที่
ผูปวยและญาติใหความไววางใจมากที่สุด และถือไดวาเปนบทบาทที่โดดเดนและมีความเปนอิสระ
สูงของพยาบาล การใหความสนใจและศึกษาเกี่ยวกับปจจัยที่สัมพันธกับระยะเวลาการใชเครื่องชวย
หายใจ จะนําซ่ึงองคความรูพื้นฐานในการพัฒนาแนวทางการชวยเหลือผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ
เปนเวลานาน ใหสามารถหยาเครื่องชวยหายใจไดเร็วขึ้น  

จากการทบทวนวรรณกรรมปจจัยที่สัมพันธกับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจ ไดแก 
ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ (Jayr  et al., 2010) ภาวะการติดเชื้อ (Mckinley et al., 
2002) ภาวะโภชนาการ (Hoffer, 2001)  ความวิตกกังวล (Blackwood, 2000) และคุณภาพการ     
นอนหลับ (Drouot, Cabello, and Ortho, 2008) ซ่ึงมีความสัมพันธกับระยะเวลาการใชเครื่องชวย
หายใจในผูปวยวิกฤติอายุรกรรม และสามารถอธิบายลักษณะความสัมพันธดังกลาวตามลําดับดังนี้ 

ปจจัยแรก  ที่มีความสัมพันธกับระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤติ            
อายุรกรรม คือ ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ จากการศึกษาของ เจอาร และคณะ (Jayr 
et al., 2010) พบวา ผูปวยที่มีปญหาของกลามเนื้อหายใจออนแรงจะมีระยะเวลาการใชเครื่องชวย
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หายใจยาวนานกวาปกติ เนื่องจากเมื่อบุคคลหายใจเขา กลามเนื้อกะบังลมจะทําหนาที่สําคัญที่ชวย
ใหบุคคลหายใจเขาอยางมีประสิทธิภาพ ตําแหนงของกลามเนื้อกะบังลมจะคั่นอยูระหวางชองปอด
และชองทอง  เมื่อกลามเนื้อกะบังลมหดตัว ชองปอดจะเกิดความดันเปนลบมากขึ้น ทําใหอากาศ
ไหลเขาไปในทางเดินหายใจเกิดการหายใจเขา และเมื่อกะบังลมคลายตัวจะดันตัวเองสูงขึ้น ทําให
ชองปอดเปนบวกมากขึ้น บุคคลจึงเกิดการหายใจออก ดังนั้นการที่ปอดจะขยายหรือหดตัวจึงมี
อิทธิพลมาจากของกลามเนื้อในการหายใจดวย สําหรับผูปวยวิกฤติอายุรกรรมที่ใชเครื่องชวยหายใจ
เปนเวลานาน จะมีกลามเนื้อในการหายใจออนแรง เนื่องจากไดรับแรงดันบวกจากเครื่องชวยหายใจ
เปนเวลานาน เพื่อใหออกซิเจนผานเขาสูทางเดินหายใจของผูปวย (Carbery, 2008) สงผลใหผูปวย
วิกฤติอายุกรรมมีระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจยาวนานมากขึ้น 

ปจจัยลําดับท่ี 2 ที่มีความสัมพันธกับระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤติ     
อายุรกรรม คือ การติดเชื้อโดยเฉพาะการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ เปนปญหาที่พบบอยใน
ผูปวยวิกฤติอายุกรรม การที่ผูปวยถูกจํากัดใหนอนอยูบนเตียงนานๆ ความจําเปนตองใชอุปกรณ
เครื่องมือในการบําบัดทางระบบหายใจ กรณีเครื่องมือหรืออุปกรณที่ใชไมสะอาดพอ เทคนิคการดูด
เสมหะที่ไมถูกตอง สงผลใหเกิดการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจในผูปวย พยาธิสภาพของการติด
เชื้อที่เกิดขึ้นจะทําใหมีการคั่งของเลือดบริเวณทางเดินหายใจที่อักเสบ และมี Exudates คั่งคางเขาไป
ในถุงลมซึ่งเปนตําแหนงของการแลกเปลี่ยนกาซออกซิเจนและคารบอนไดออกไซดในปอด อาจมี
การทําลายผนังถุงลมเกิดเปน consolidation  ทําใหการระบายอากาศและการแลกเปลี่ยนกาซลดลง   
ทําใหเกิดการหายใจลําบากเพิ่มเติม สงผลใหผูปวยวิกฤติอายุกรรมมีระยะเวลาในการใชเครื่องชวย
หายใจยาวนานมากขึ้น (Mckinley et al., 2002; Kolleff et al., 2006) 

ปจจัยลําดับท่ี  3 ที่มีความสัมพันธกับระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤติ   
อายุรกรรม คือ ความวิตกกังวล ผูปวยวิกฤติอายุรกรรมสวนใหญมักจะเกิดความวิตกกังวลขึ้น ทั้งนี้
เนื่องจาก ความไมคุนเคยกับสภาพแวดลอมของการบําบัดรักษาในหอผูปวยวิกฤติ การแยกจาก
บุคคลในครอบครัว ความไมสามารถคาดการณที่อาจเกิดขึ้นในอนาคต ตลอดจนความเจ็บปวยใน
ภาวะวิกฤติของผูปวยเอง (สุพัตราอยูสุข, 2536; Henneman, 1989) กรณีผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ
จะเผชิญกับประสบการณที่ทําใหผูปวยเกิดความวิตกกังวลอยางรุนแรงสงผลใหรางกายตื่นตัว
ตลอดเวลาเกิดเปนวงจร(Vicious cycle) เนื่องจากขณะที่ผูปวยรูสึกกังวลหรือเครียดจะมีการ        
หล่ังฮอรโมนคอรติโคสเตียรอยดและอะดรีนาลีนซึ่งเปนผลมาจากการทํางานของระบบประสาท   
ซิมพาเททิค  มีผลใหมีการหดเกร็งของหลอดลมทําใหเพิ่มแรงตานในทางเดินหายใจ มีผลทําให
หายใจเร็วและตื้นมากขึ้น ดังนั้นเมื่อผูปวยมีความวิตกกังวลมากขึ้น จะสงผลตอระยะการใช
เครื่องชวยหายใจ( Johnson and Sexton, 1990) ซ่ึงเปนสาเหตุที่สําคัญที่ทําใหผูปวยไมพรอมสําหรับ
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การหยาเครื่องชวยหายใจ ระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจก็จะยาวนานมากขึ้นดวย (Mckinney 
and Melby, 2002) 

ปจจัยลําดับที่ 4 ที่มีความสัมพันธกับระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤติ           
อายุรกรรม คือ คุณภาพการนอนหลับ การนอนหลับที่เพียงพอและมีคุณภาพของผูปวยมีความ
จําเปนอยางมากในการชวยใหรางกายฟนหายจากโรค (South and Wistow,1995) ในผูปวยวิกฤติ   
อายุรกรรมที่ใชเครื่องชวยหายใจ  เนื่องจากผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจจะตองใชพลังงานมากขึ้น      
หากไมไดพักผอนอยางเพียงพอก็จะเปนปจจัยหนึ่งที่ทําใหระยะการใชเครื่องชวยหายใจยาวนาน
มากขึ้น (Herdegen, 2002) จากการศึกษาพบวา การนอนหลับที่ไมเพียงพอและไมมีคุณภาพของ
ผูปวยนั้น จะมีผลตอการทําหนาที่ของระบบหายใจ และกระบวนการรับรูของผูปวยทําใหผูปวย      
มีอาการสับสน สูญเสียการรับรูตอส่ิงแวดลอม การใชเหตุผลและการตัดสินใจชาลง (Drouot, 
Cabello, and Ortho, 2008) ผูปวยจะขาดความพรอมของการทําหนาที่ดานรางกายและจิตใจ ทําให
กระบวนการในการเริ่มการหยาเครื่องชวยหายใจมีความลาชา  จากการรายงานผลการศึกษาของ
นักวิจัยหลายคนซึ่งสอดคลองกันพบวา การนอนหลับที่ไมมีคุณภาพมีความสัมพันธกับความสําเร็จ
ในการหยาเครื่องชวยหายใจ กลาวคือ ผูปวยที่มีการนอนหลับที่ไมมีคุณภาพ จะมีระยะเวลาในการ
ใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลายาวนานขึ้น ความสําเร็จของการหยาเครื่องชวยหายใจเปนไปไดยาก 
(Seneff et al., 2000; Yilan, 2000) 

 ปจจัยลําดับสุดทาย ที่พบวา มีความสัมพันธกับระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจในผูปวย
วิกฤติอายุรกรรม คือ ภาวะโภชนาการ โดยเฉพาะภาวะทุพโภชนาการเรื้อรังซึ่งเปนอุบัติการณที่พบ
ไดในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจยาวนาน (Drouot, Cabello, and Ortho, 2008) ผูปวยที่มีภาวะ      
ทุพโภชนาการหรือขาดอาหารรุนแรงจะมีระดับของคอมพลีเมนตลดลง เนื่องจากระดับอัลบูมินที่    
ต่ํากวาปกติ ภาวะดังกลาวยังมีผลในการสรางโปรตีนตางๆในรางกายลดลง สงผลใหมวลกลามเนื้อ
ทรวงอกลดลง ทําใหการทํางานของปอดลดลงตามไปดวย (McParland et al., 1995) สงผลใหผูปวย
มีระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจยาวนาน เนื่องจากสภาพรางกายไมพรอมโดยเฉพาะ
กลามเนื้อทรวงอกที่ทําหนาที่สําคัญในการหายใจเขาออกของผูปวย ผูปวยมักจะหยาการใช
เครื่องชวยหายใจไมสําเร็จ ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ ชฎาภรณ เปรมปราบอมร (2545) พบวา 
ผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการจะมีความสามารถในการหยาเครื่องชวยหายใจต่ํา ผูปวยจึงตองใช
เครื่องชวยหายใจที่มีระยะเวลายาวนานขึ้น สงผลใหระยะเวลาในการพักรักษาตัวในหอผูปวย
ยาวนานตามไปดวย(Twibell, Siela, and  Mahmoodi, 2003) 

จากบริบทและประสบการณการทํางานในหอผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมโรงพยาบาล          
ภูมิพลอดุลยเดช.พอ.พบวา สถิติของหอผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม หอผูปวยกึ่งวิกฤติทาง           
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อายุรกรรม หอผูปวยวิกฤติระบบหัวใจและหอผูปวยวิกฤติทางเดินหายใจ มีผูปวยใสทอชวยหายใจ
และเครื่องชวยหายใจถึง 512 คนในป พ.ศ. 2552 (หนวยชวยหายใจรายงานสถิติทางการแพทย 
โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช) และเปนจํานวนมากกวารอยละ 90 ของจํานวนผูปวยที่เขารับการรักษา
ดวยภาวะการหายใจลมเหลว ซ่ึงภาวะการหายใจลมเหลว (Respiratory failure) เปนภาวะที่ระบบการ
หายใจของผูปวยเกิดความผิดปกติ ไมสามารถทําหนาที่ในการแลกเปลี่ยนแกสระหวาง อากาศ และเมด็
เลือดแดง ทําใหเกิดมีออกซิเจนในเลือดแดงต่ํา คือมีคา PaCO2>50 มม. รวมกับกลามเนื้อในการหายใจ
ไมมีประสิทธิภาพอันเกิดจากโรคที่ทําใหกลามเนื้อหายใจออนแรงตางๆ เชน Myasthenia gravis, 
Guillain Barre, Myopathy จากโรคตางๆ ซ่ึงมีผลตอระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจที่แตกตาง
กัน ดวยเหตุนี้ ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจเปนระยะเวลานานจึงเปนกลุมที่ตองการการดูแลอยางมี
มาตรฐานวิชาชีพและมีคุณภาพ  เพื่อใหเกิดผลลัพธที่ดีที่ สุดตอผูปวยทั้งในดานการรักษา              
เพิ่มคุณภาพชีวิต และเปนการลดคาใชจาย ซ่ึงระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติ
ทางอายุกรรมเปนตัวแปรที่มีความสําคัญ  ในบทบาทของพยาบาลผูปฏิบัติการขั้นสูงผูที่มี
ความสําคัญยิ่งในการดูแลและสามารถชวยใหผูปวยสามารถอยูกับเครื่องชวยหายใจไดอยางมี
คุณภาพ เนื่องจากเปนผูที่เฝาดูแลผูปวยอยางใกลชิดตลอด 24 ช่ัวโมง ยังจําเปนตองใชทักษะทั้งดาน
ศาสตรและศิลป ซ่ึงความรู ทักษะและความสามารถของพยาบาลที่ดูแลผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ
มีผลตอความสําเร็จในการจัดการกับความเสี่ยงที่เกิดจากการใชเครื่องชวยหายใจที่ยาวนาน (สุนทรี         
เจียรวิทยกิจ, 2545; Grap, 2003) พยาบาลเปนบุคลากรที่มีบทบาทสําคัญยิ่งในการประเมินความ
พรอม สงเสริมและฟนฟูความสามารถของกลามเนื้อที่ชวยในบริหารการหายใจของผูปวยวิกฤติทาง
อายุรกรรม รวมทั้งวางแผนใหการพยาบาลใหครอบคลุมเพื่อใหผูปวยปลอดภัย ไดรับความสุขสบาย
ทั้งทางรางกายและจิตใจ และยังเปนการลดระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจกับผูปวยโดยเร็วท่ีสุด  

ดังนั้นถาหากสามารถหาปจจัยที่มีความสัมพันธกับระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจใน
ผูปวยวิกฤติได จะชวยใหบุคคลากรทางสุขภาพมีแนวทางในการปฏิบัติเพื่อลดหรือปองกันการใช
เครื่องชวยหายใจเปนเวลานานใหกับผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพมากขึ้น ประกอบกับการศึกษา
เกี่ยวกับระยะเวลาการใสเครื่องชวยหายใจในประเทศไทยนั้นมีเพียงเล็กนอยและยังไมมีการทํานาย
ปจจัยดังกลาว ดังนั้นผูวิจัยจึงสนใจศึกษาปจจัยคัดสรรดังกลาวขางตน เพื่อนําผลการวิจัยไปดูแล
ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจและเพื่อลดภาวะแทรกซอนจากการใชเครื่องชวยหายใจ ลดคาใชจาย 
ชวยเพิ่มคุณภาพชีวิตใหดีขึ้นและนําไปประยุกตสรางแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพื่อลด หรือ
ปองกันการใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลานานไดอยางมีประสิทธิภาพ 
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วัตถุประสงคการวิจัย 
 

1.  เพื่อศึกษาระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 
2.  เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ ภาวการณ  

ติดเชื้อ คุณภาพการนอนหลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวลกับระยะเวลาการใชเครื่องชวย
หายใจในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 

 
คําถามการวิจัย 
 

1.  การใชเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมมีระยะเวลาเปนอยางไร  
2.  ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ ภาวะการติดเชื้อ คุณภาพการนอนหลับ 

ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวล มีความสัมพันธอยางไรกับระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจของ
ผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม  

 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 
 

ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจเปนระยะเวลายาวนานเปนผูปวยที่อยูในภาวะวิกฤติเรื้อรังที่มี
ความซับซอนในหลายๆระบบรวมกัน ผูปวยที่ไดรับการใสเครื่องชวยหายใจสวนใหญมีการบาดเจ็บ
ของเนื้อเยื่อปอดทําใหมีการกําซาบลดลง จึงมีการทําลายถุงลมหรือผนังของหลอดเลือดฝอยในปอด 
การเกิดภาวะพรองของออกซิเจนสงผลใหเกิดกรดแล็กติก (Lactic acid) มีการหลั่งสารฮีสตามีน
(Histamine) แบดีไคนีน (Bradyknin) ซีโรโทนิน (Serotonin) จึงเกิดการอุดกั้นของการไหลเวียน
ของหลอดเลือดขนาดเล็กในปอด มีสวนที่เสียไปของอากาศที่หายใจเขา (Dead space) เพิ่มขึ้น
ของเหลวซึมผานหลอดเลือดขนาดเล็ก ปอดบวมน้ํา มีการทําลาย pneumocyte type II สารตึงผิว
ปอดลดลง ความยอมตามของปอด (Lung compliance) ลดลง จึงเกิดปอดแฟบ ปริมาตรอากาศที่คาง
ในถุงลมภายหลังหายใจออก (Function Residual Capacity หรือ FRC) ลดลง การแลกเปลี่ยนกาซ
ลดลง รวมกับหลักการทํางานของเครื่องชวยหายใจ คือ ผูปวยจะไดรับกาซออกซิเจนผานการทํางาน
ของเครื่องชวยหายใจ ซ่ึงมีแรงดันเปนบวกเพื่อบังคับใหออกซิเจนผานเขาสูทางเดินหายใจผูปวย 
(Carbery, 2008) อยางเปนจังหวะที่ตอเนื่องยาวนาน ทําใหกลามเนื้อท่ีชวยในการหายใจของผูปวยมี
การทํางานลดลงกลามเนื้อที่ชวยหายใจออนแรง และผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจเปนระยะ
เวลานานจะรับรูวาชีวิตปลอดภัย เมื่อไดรับการชวยเหลือโดยการใชเครื่องชวยหายใจ ใน
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สถานการณการที่ผูปวยใชเครื่องชวยหายใจนั้นผูปวยจะรับรูวาเปนเหตุการณที่มีการกระตุน หรือ
เปนส่ิงที่คุกคามตอความมั่นคง ความปลอดภัยของผูปวย ดังนั้นการที่ผูปวยรับรูวาตองยุติหรือหยา
เครื่องชวยหายใจจะทําใหผูปวยเกิดความกลัว และความวิตกกังวลเพิ่มมากขึ้น (Handerhan and 
Allergrezza, 1989 อางถึงใน ทวนทอง พัณธะโร, 2538) ซ่ึงความกลัว ความทุกขทรมาน เหลานี้ลวน
กอใหเกิดความวิตกกังวลเปนซึ่งเปนความรูสึกทางอารมณที่เกิดขึ้นกับบุคคลในสถานการณที่บุคคล
ประเมินวาเปนอันตรายตอตนเอง ทําใหบุคคลมีความเครียด หวั่นวิตกกระวนกระวาย มีการกระตุน
การทํางานของระบบประสารทซิมพาเธติคและตอมไรทอ สงผลกระทบตอการทํางานของระบบ
ตางๆของรางกาย ผลคือทําใหความดันโลหิตสูงขึ้น ชีพจรเตนแรงและเพิ่มขึ้น หลอดเลือดสวน
ปลายหดตัวทําใหอุณหภูมิของผิวหนังที่อวัยวะสวนปลายลดลง รางกายจะมีความตองการออกซิเจน
เพิ่มขึ้น ผูปวยจึงตองออกแรงในการหายใจมากขึ้น อัตราการเผาผลาญพลังงานเพิ่มขึ้น และผลผลิต
ขั้นสุดทายที่ไดจากการเผาผลาญคือ คารบอนไดออกไซดมีผลทําใหคาความดันออกซิเจนในกระแส
เลือดลดต่ําลง มีการคั่งของคารบอนไดออกไซด รางกายพยายามปรับสภาพโดยหายใจใหเร็วขึ้น 
เพื่อใหไดรับออกซิเจนมากขึ้นและเปนการขับคารบอนไดออกไซดออกไป ทําใหอัตราการหายใจ
เพิ่มขึ้น สงผลใหการหยาเครื่องชวยหายใจลาชา(Earven et al.,2004) ซ่ึงสงตอระยะเวลาการใช
เครื่องชวยหายใจใหเพิ่มยาวนานมากขึ้นดวย 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจของผูปวย
วิกฤติทางอายุรกรรม พบตัวแปรที่มีความสัมพันธกับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจซึ่งผูวิจัย
คัดสรรมาใชศึกษาในงานวิจัยคร้ังนี้  คือ ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ ภาวะการติดเชื้อ 
ภาวะโภชนาการ  ความวิตกกังวล และคุณภาพการนอนหลับ โดยมีรายละเอียดดังตอไปนี้  

ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ จากพยาธิสภาพกลามเนื้อกะบังลมมีสวนสําคัญ
ในการหายใจเขาและการหายใจออก ดังนั้นการที่ปอดจะขยายหรือหดตัวจึงมีอิทธิพลมาจากของ
กลามเนื้อในการหายใจดวย ซ่ึงผูปวยที่ใสทอและและเครื่องชวยหายใจนั้น จะมีผลทําใหกลามเนื้อ
ในการหายใจออนแรง เนื่องจากเครื่องชวยหายใจจะเปนการใชแรงดันบวกเพื่อใหออกซิเจนผานเขา
สูทางเดินหายใจของผูปวย (Carbery, 2008) เกิดการฝอของเสนใยกลามเนื้อ รวมกับกลามเนื้อท่ีชวย
ในการหายใจมีการทํางานลดลง สงผลใหเกิดกลามเนื้อออนแรง ทําใหไมสามารถหยาเครื่องชวย
หายใจได (Levine et al., 2008)  ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ เจอาร และคณะ (Jayr et al., 2010) 
พบวา ผูปวยท่ีมีปญหาของกลามเนื้อหายใจในการหายใจออนแรงจะมีการใชเครื่องชวยหายใจ
ยาวนานขึ้น จากการศึกษา พบวา ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจมีความสัมพันธกับการ
เพิ่มของระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม  
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ภาวะการติดเชื้อ โดยเฉพาะการติดเชื้อปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ เปนการ    
ติดเชื้อในปอดจนเกิดพยาธิสภาพภายหลังการใสเครื่องชวยหายใจมากกวา 48 ช่ัวโมง ซ่ึงเปนปญหา
ที่พบบอยมาก และพบไดบอยถึงรอยละ 12 - 63 ในผูปวยที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจ (วราภรณ     
สัตยวงศ และมุกดา สุวรรณโฆษิต, 2541) ซึ่งเปนภาวะแทรกซอนที่สําคัญ โดยปกติระบบทางเดิน
หายใจมีหนาที่กรองอากาศที่หายใจเขาซ่ึงเต็มไปดวยสารอณูเล็กขนาดตางๆรวมทั้งจุลชีพ และถูก
ขจัดดวยวิธี alveolar macrophage และ lysozyme ออกมาในรูปของเสมหะกับการไอ (พงษธารา 
วิจิตรเวชไพศาล, 2539; Michael and William, 2005) แตเนื่องจากการใสทอชวยหายใจจะลด
ประสิทธิภาพการทํางานของขนกวักในการขจัดสิ่งแปลกปลอมลดลง กลไกการขับเสมหะเสียไป 
และการกําจัดเชื้อโรคของระบบทางเดินหายใจถูกรบกวน (Niederman, 2001) รวมกับมีเอ็นไซม
ยอยโปรตีนในน้ําลายสูงขึ้น สงผลทําใหเชื้อแบคทีเรียแกรมลบในชองปากและฟนเจริญเติบโต    
มากขึ้น ซ่ึงเปนเชื้อกอโรคที่พบไดมากที่สุดของการเกิดการติดเชื้อปอดอักเสบ (Chaster and Fagon, 
2002)  ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ โวบ และคณะ (Volpe et al., 2008) พบวา ผูปวยที่มีการติด
เชื้อจะมีการใชเครื่องชวยหายใจยาวนานมากขึ้น  จากการทบทวนวรรณกรรมแลว พบวา การติดเชื้อ
มีความสัมพันธกับการเพิ่มของระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 

ภาวะโภชนาการ การขาดสารอาหารและพลังงานมีผลทําใหมวลกลามเนื้อตางๆทั่วรางกาย
รวมทั้งกลามเนื้อที่ใชในการหายใจลดลง (McParl and et al., 1995; Hoffer, 2001) เมื่อผูปวยใส     
ทอชวยหายใจมีภาวะทุพโภชนาการ กลามเนื้อที่ใชในการหายใจเขาจะเกิดการออนแรงรวมกับ
ภาวะซีดจะทําใหการนําออกซิเจนลดลง ซ่ึงเกิดไดจากการขาดธาตุเหล็กที่จําเปนในการสราง       
เม็ดเลือดแดง (Frutos and Esteban, 2003) มีการศึกษาพบวา ผูปวยขณะใชเครื่องชวยหายใจที่มีภาวะ
ทุพโภชนาการจะมีความสามารถหยาเครื่องชวยหายใจนอยกวาผูปวยที่มีภาวะโภชนาการปกติ   
(ชฎาภรณ เปรมปราบอมร, 2545) ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของไดเทล (Deitel, 1988 อางถึงใน 
ราศรี ลีนะกุล, 2528)  ที่ไดศึกษาเปรียบเทียบปจจัยในผูปวยที่ใชเคร่ืองชวยหายใจตอความสําเร็จจาก
การหยาเครื่องชวยหายใจ พบวา ผูปวยถึงรอยละ 90 ที่ไดรับสารอาหารอยางเพียงพอ สามารถหยา
เครื่องชวยหายใจไดสําเร็จ ในขณะที่ผูปวยที่ไดรับสารน้ําทางหลอดเลือดดําเพียงอยางเดียว และมี
แนวโนมของภาวะขาดสารอาหารสามารถหยาเครื่องชวยหายใจไดเพียงรอยละ 55 เทานั้น และ
ผูปวยหลังผาตัดแบบเปดที่มีภาวะทุพโภชนาการจะมีระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจและ
ระยะเวลาในการพักรักษาตัวในหอผูปวยนานกวาผูปวยที่มีภาวะโภชนาการปกติ (Twibell, Siela, 
and Mahmoodi, 2003)  ดังนั้นจากการศึกษาภาวะโภชนาการนาจะมีความสัมพันธกับการเพิ่มของ
ระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจ 
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ความวิตกกังวล  ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจจะมีความวิตกกังวล กลัว และเครียดเกี่ยวกับ
สภาพแวดลอม และความเจ็บปวยในภาวะวิกฤติ ทําใหผูปวยไมผอนคลายและหลับไดยาก ความไม
สามารถคาดการณอนาคตได  และการที่จะตองแยกจากครอบครัวมาอยูในสิ่งแวดลอมที่ไมคุนเคย
กอใหเกิดความวิตกกังวลทั้งสิ้น (Taylor, 1994)  เนื่องจากความวิตกกังวลเปนสภาวะอารมณ และ
การแสดงออกของสภาวะอารมณทําใหเกิดการกระตุนตัวรับ (Afferent receptor)ของทางเดินหายใจ 
เกิดการบีบตัวของหลอดลมทําใหเกิดอาการหายใจลําบาก รวมกับความวิตกกังวลมีปฏิกิริยา
ตอบสนองทางดานจิตใจ เกิดการกระตุนของระบบประสาทอัตโนมัติซิมพาธิติค มีผลใหเกิดการ  
หดตัวของหลอดเลือด และสงผลใหรางกายตื่นตัวตลอดเวลาเกิดเปนวงจร (Vicious cycle) เพิ่ม
ความตึงตัวของกลามเนื้อและกระตุนกลามเนื้อหัวใจ เกิดการหดรัดเกร็งของหลอดลมทําใหมีความ
ตานทานในทางเดินหายใจเพิ่มขึ้น ผูปวยจึงตองใชแรงและตองการออกซิเจนมากขึ้นในการหายใจ 
ทําใหหายใจถี่และตื้นมากขึ้น ผูปวยจะรูสึกเหนื่อย ทุกขทรมาน ออนลาและสงผลใหการหยา
เครื่องชวยหายใจไมสําเร็จ (Blackwood, 2000; Johnson and Sexton, 1990) ซ่ึงสอดคลองกับ
การศึกษาของ โลแกนและเจนนี่ (Logan and Janny, 1997) ที่สัมภาษณผูปวยหลังออกจากหองผูปวย
วิกฤติแลวพบวา ความวิตกกังวลของผูปวยสงผลทําลายตอความสําเร็จในการหยาเครื่องชวยหายใจ 
ดังนั้นจากการทบทวนวรรณกรรม ความวิตกกังวลมีความสัมพันธกับระยะเวลาการใชเครื่องชวย
หายใจในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 

คุณภาพการนอนหลับ เปนปรากฏการณที่ซับซอน เปนพฤติกรรมและความรูสึกของผูปวย
เกี่ยวกับการนอนหลับตั้งแตเขานอนจนถึงตื่นนอน และการที่บุคคลจะกลาววาคุณภาพการนอน
หลับดีหรือไมนั้น สามารถบอกไดโดยการประเมินของบุคคลนั้นเองตามความรูสึก ประสบการณ 
และการรับรูเกี่ยวกับการนอนหลับ ซ่ึงประกอบดวยลักษณะตางๆของการนอนหลับ มี 2 ลักษณะ 
คือ ประสิทธิผลของการนอนหลับ (Sleep effectiveness) ซ่ึงเปนการรับรูของบุคคลเกี่ยวกับการนอน
หลับของตนเอง ไดแก ความรูสึกภายหลังตื่นนอน คุณภาพการนอนหลับ เวลาที่ใชในการนอนหลับ
เปนตน และความแปรปรวนของการนอนหลับ (Sleep disturbance) ซ่ึงเปนการรับรูตอการถูก
รบกวนการนอนหลับ ไดแก การพลิกตัวหรือการเคลื่อนไหวรางกายระหวางการนอนหลับ การถูก
รบกวนการนอนหลับ เวลาที่เสียไปกับการตื่นระหวางการนอนหลับ เปนตน (Synder -Halpern and 
Verren, 1987)  

จากการทบทวนวรรณกรรม การนอนหลับที่ไมเพียงพอและไมมีคุณภาพนั้น จะมีผลตอการ
ตอบสนองของภูมิคุมกันในรางกาย และการทําหนาที่ของระบบการหายใจ (Drouot, Cabello, and 
Ortho, 2008) เนื่องจากในขณะหลับนั้นเปนชวงเวลาของการลดปฏิกิริยาการตอบสนองตอส่ิงเรา
ภายนอก ความตองการอาหารลดลง รางกายจะมีการซอมแซมเนื้อเยื่อท่ีถูกทําลาย ทําใหเกิดการหาย
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ของแผล (Closs, 1999)  มีการยับยั้งการหลั่งฮอรโมนคอรติซอล (Cortisol)  ซ่ึงมีผลกดการทํางาน
ของระบบภูมิคุมกัน ทําใหระบบภูมิคุมกันทํางานไดอยางมีประสิทธิภาพ จึงสงผลตอกระบวนการ
หายของโรค (Evens and Frrench, 1995)  ในดานกระบวนการรับรูของผูปวยจะมีผลตอการ          
ทําหนาที่ของรางกายและการสื่อสาร สงผลใหการรักษาพยาบาลผูปวยมีความยากลําบากมากขึ้น   
ทําใหกระบวนการในการหยาเครื่องชวยหายใจมีความลาชา และผูปวยตองใชเครื่องชวยหายใจเปน
เวลานานมากขึ้น นอกจากนี้การนอนหลับที่ไมเพียงพอติดตอกัน 4 วัน จะมีผลตอการสราง           
อะดีโนซีนไตรฟอสเฟต (Adenosine Triphosphate: ATP) ลดลง ซ่ึงสาร ATP นี้ถือวาเปนพลังงาน
สํารอง (Critical energy substance) ลดลงดวย (Bergbom and Haljamae, 1988; Redline et al., 2004) 
เมื่อนอนหลับไมเพียงพอติดตอกันหลายวันทําใหผูปวยเกิดภาวะเพอคล่ัง (Delirium) (Topf, 
Bookman, and Arand, 1996; Turner, Glass, and Grap, 1997) ซ่ึงภาวะเพอคล่ังนั้นสวนหนึ่งมสีาเหตุ
มาจากการถูกรบกวนการนอนหลับ ทําใหเกิดสภาวะการณที่กอใหเกิดอันตรายแกผูปวย ไดแก 
ผูปวยพยายามลงจากเตียง ไมใหความรวมมือในการรักษา ดึงอุปกรณในการรักษา ดึงสายยางให
อาหาร ดึงสายยางใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํา ดึงสายสวนปสสาวะ และดึงทอชวยหายใจเปนตน 
(Turner, Glass, and Grap, 1997) 

จากการศึกษาของเฮอรดิเจนท (Herdegen, 2002) พบวา ผูปวยในหอผูปวยวิกฤติมีคุณภาพ
และปริมาณการนอนหลับลดลง ซ่ึงวงจรการนอนหลับถูกรบกวนทั้งปจจัยภายในและภายนอก
รางกาย ซ่ึงปจจัยภายในที่รบกวนการนอนหลับ คือ ความเจ็บปวย ความเจ็บปวด  ความไมสุขสบาย 
ความวิตกกังวลและความเครียด และปจจัยภายนอกที่รบกวนไดแก แสง เสียง ส่ิงแวดลอมในหอ
ผูปวยรวมทั้งกิจกรรมการพยาบาล จากการศึกษาของ คูปเปอร และคณะ (Cooper et al., 2000) ได
กลาวไววา  ปจจัยภายนอกที่สําคัญอีกอยางหนึ่งสําหรับผูปวยวิกฤติคือ ชนิดของการตั้งเครื่องชวย
หายใจแบบเพิ่มปริมาตรอากาศใหกับการหายใจในขณะที่ผูปวยหายใจเอง (Pressure support 
ventilation) จะรบกวนการนอนหลับและคุณภาพการนอนหลับของผูปวยมากกวาชนิดตั้งเครื่องชวย
หายใจที่เครื่องทํางานใหทั้งหมด (Continuous mandatory ventilation) เนื่องจากในขณะที่ผูปวยเขาสู
วงจรการนอนหลับ การตั้งเครื่องชวยหายใจแบบเพิ่มปริมาตรอากาศใหกับการหายใจในขณะที่
ผูปวยหายใจเอง ทําใหเกิดมีการคั่งของคารบอนไดออกไซด การระบายอากาศลดลง เกิดภาวะพรอง
ออกซิเจน มีผลทําใหผูปวยหยาเครื่องชวยหายใจไดยาก (Schubert et al., 2002) 

นอกจากนั้นผูปวยท่ีใชเครื่องชวยหายใจจะตองใชพลังงานมากขึ้น ทําใหออนเพลีย หาก
พักผอนไมเพียงพอก็จะเปนปจจัยหนึ่งที่ทําใหมีการใชเครื่องชวยหายใจยาวนานมากขึ้น (Burns,  
Marshall, Ryan, and Burn, 1998) ซ่ึงระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจจะมีความสัมพันธกับความ
เส่ียงที่จะเกิดภาวะแทรกซอนมากขึ้น (Seneff et al., 2000)  สําหรับในประเทศไทยการศึกษาของ   
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วรรดี รักอิ่ม (2548)  ไดศึกษาการนอนหลับของผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจพบวา คุณภาพการ    
นอนหลับที่มีระดับต่ํา และจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของยังไมพบวา มีการศึกษาปจจัยดาน
การนอนหลับที่มีอิทธิพลตอระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลานานในผูปวยวิกฤติทาง          
อายุรกรรม   ดังนั้นผูวิจัยจึงสนใจทําการศึกษาปจจัยดังกลาว  เพื่อเปนแนวทางสําหรับพยาบาลใน
การวางแผนการพยาบาล เพื่อสงเสริมใหผูปวยมีความพรอมในการหยาเครื่องชวยหายใจเปนการลด
ระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจใหกับผูปวยดวย  

 
สมมติฐานการวิจัย 
 
 1.  ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ คุณภาพการนอนหลับ ภาวะโภชนาการ       
มีความสัมพันธทางลบกับระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 
 2.  ภาวะการติดเชื้อ ความวิตกกังวล มีความสัมพันธทางบวกกับระยะเวลาการใช
เครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 
 
ขอบเขตการวิจัย 
 

การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) เพื่อศึกษาความสัมพันธ
ระหวาง ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ  ภาวะการติดเชื้อ  คุณภาพการนอนหลับ       
ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวลกับระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทาง         
อายุรกรรมที่มารับบริการในโรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิที่มีโรงเรียนแพทยในเขตกรุงเทพมหานคร
และปริมณฑล โดยทําการศึกษาในผูปวยที่ถอดทอและเครื่องชวยหายใจออกแลว 1 วัน โดยเปนการ
ถามขอมูลยอนหลัง (Retrospective study) 
 ตัวแปรที่ใชในการวิจัย ประกอบดวย 
 1. ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ 
 2. ภาวะการติดเชื้อ 
 3. ภาวะโภชนาการ 
 4. ความวิตกกังวล 
 5. คุณภาพการนอนหลับ 

6. ระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจ 
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คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
 

1. ผูปวยวิกฤติทางอายุกรรม ท่ีใชเคร่ืองชวยหายใจ  หมายถึง  ผูที่มีปญหาการเจ็บปวย
ดวยโรคทางอายุรกรรมที่ไดรับการบําบัดรักษาดวยเครื่องชวยหายใจเพื่อประคับประคองระบบการ
หายใจในระหวางการรักษาดวยวิธีการจําเพาะ ขึ้นอยูกับสาเหตุของโรค หรือความผิดปกตทิีม่สีาเหตุ
ที่เกิดจากระบบการหายใจเทานั้น  

2. ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ  หมายถึง ความสามารถของกลามเนื้อทรวง
อกในการทําใหปอดขยายตัว เพื่อรับอากาศเขาปอดในชวงหายใจเขาและปลอยอากาศออกในชวง
หายใจออก โดยประเมินจากการวัดปริมาตรอากาศที่ไหลเขา-ออกจากปอดตอการหายใจ 1 คร้ัง 
(Tidal Volume: VT) คูณดวยอัตราการหายใจ ก็จะเปนปริมาตรลมหายใจออกทั้งหมดใน 1 นาที
(Minute Ventilation: MV) และปริมาตรลมหายใจที่ผูปวยเปาไดมากที่สุดหลังการหายใจเขาสูงสุด
(Vital Capacity: VC) โดยผูวิจัยไดประยุกตใชแบบประเมินของ ณภัทร สังขกลมเกลี้ยง (2549)  

3. ภาวะการติดเชื้อ หมายถึง อาการและอาการแสดงของอุณหภูมิในรางกายที่มากกวา 38 
องศาเซลเซียส ผลการตรวจเม็ดเลือดขาวเพิ่มขึ้น ภาพถายรังสีปอดผิดปกติ พบเช้ือจากการเพาะเชื้อ
ในเสมหะ และจากเกณฑในการวินิจฉัยการติดเชื้อ ตั้งแตเขารับการรักษาในโรงพยาบาล โดยผูวิจัย
สรางแบประเมินตามหลักเกณฑในการวินิจฉัยการติดเชื้อของศูนยควบคุมและปองกันโรคCDC 
(Beck and Gastmeier, 2003) ซ่ึงประเมินจาก อาการไขสูงมากกวา 38 องศาเซลเซียส  ผลการตรวจ
เม็ดเลือดขาวเพิ่มขึ้น ผลการวินิจฉัยและการพบเชื้อกอโรคในเสมหะ 

4. ภาวะโภชนาการ หมายถึง ความสมดุลของสารอาหารและพลังงานของรางกายของ
ผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใสทอชวยและเครื่องชวยหายใจ ซ่ึงใชระดับโปรตีนอัลบูมินในกระแส
เลือดและระดับเม็ดเลือดแดงเปนตัวบงชี้ โดยประเมินจากระดับอัลบูมินและระดับเม็ดเลือดแดงใน
ซีรัมที่ไดจากการตรวจทางหองปฏิบัติการ (Carney and Meguid, 2002; Martenson and Fridlund, 
2002) 

5. คุณภาพการนอนหลับ  หมายถึง ประสบการณการรับรูของผูปวยตอลักษณะการนอน
หลับของตนเองวามีคุณภาพเพียงใดในชวงขณะใสทอและเครื่องชวยหายใจเทานั้น ซ่ึงเปนผลรวม
ของการนอนหลับใน 2 ลักษณะ คือ ประสิทธิผลการนอนหลับ อันไดแก ความรูสึกเมื่อตื่นนอน 
เวลาที่ใชในการนอนหลับ คุณภาพการนอนหลับโดยรวม ความลึกของการนอนหลับ และในดาน
ความแปรปรวนของการนอนหลับ ไดแก การพลิกตัวหรือการเคลื่อนไหวรางกายระหวางการ   
นอนหลับ การถูกรบกวนการนอนหลับ เวลาที่เสียไปกับการตื่นระหวางการนอนหลับ วิธีการ    
นอนหลับ ซ่ึงประเมินโดยใชแบบวัดการรับรูการนอนหลับที่ผูวิจัยไดประยุกตใชของ วรรดี รักอิ่ม 
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(2548) ที่สรางจากแนวคิดแบบวัดการนอนหลับของ Synder-Halpen และVerran (Synder-Halpern 
and Verran, 1987) พิจารณาคุณภาพการนอนหลับจากคะแนนรวม คะแนนรวมมากแสดงถึง
คุณภาพการนอนหลับที่ดี    

6. ความวิตกกังวล หมายถึง  ความรูสึกทางอารมณของผูปวยที่เกิดความรูสึกไมสบายใจ 
กระวนกระวายใจ ทุกขทรมาน ไมปลอดภัย กลัวเสียชีวิต และไมแนนอน ซ่ึงตอบสนองตอ
เหตุการณ หรือส่ิงที่ผูปวยประเมินวาคุกคามตอความรูสึกมั่นคง ความปลอดภัยของตนเองในขณะ
ใสทอและเครื่องชวยหายใจ ระยะเวลาและความรุนแรงแตกตางกันไปในแตละบุคคล  ซ่ึงผูวิจัย
ดัดแปลงมาจากแบบวัดของอินทิรา ดวงมะวงศ (2549) ที่สรางจากแบบวัดความวิตกกังวลของ
Spielberger et al. (1967) State Anxiety: Form X-1 State ซ่ึงแปลเปนภาษาไทยโดย นิตยา คชภักดี, 
สายฤดี วรกิจโภคาทร และมาลี นิสสัยสุข (2531) 

7. ระยะเวลาในการใชเคร่ืองชวยหายหายใจ หมายถึง จํานวนวันที่ผูปวยเริ่มใสทอและ
เครื่องชวยหายใจเปนตนไป จนกระทั่งแพทยลงความเห็นวาเลิกใชเครื่องชวยหายใจชนิดแรงดัน
บวก(Positive Pressure) เนื่องจากผูปวยสามารถหายใจไดเอง (พุฑฒิพรรณี วรกิจโภคาทร และคณะ, 
2546)  
 
ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
 

1. มีองคความรูที่ชัดเจนเกี่ยวกับผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใชเครื่องชวยหายใจ และ
ปจจัยในดานตางๆ ไดแก ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ  ภาวะการติดเชื้อ  คุณภาพการ
นอนหลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวลกับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจ สามารถนําไป
สรางการบําบัดทางการพยาบาลเพื่อลดปจจัยเสี่ยงตางๆไดอยางเหมาะสม โดยมุงเนนไปที่ปจจัยที่มี
ความสัมพันธกับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจ 

2. เปนแนวทางในการศึกษาวิจัย เพื่อสงเสริมใหเกิดความพรอมในการหยาเครื่องชวย
หายใจ และลดระยะเวลาการใชเครื่องชวยใหกับผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม  

3. สามารถนําความรูที่ไดจากงานวิจัยไปเปนสวนประกอบในการคงไวซ่ึงคุณภาพการ
บริการทางการพยาบาลและคุณภาพของโรงพยาบาล ทําใหสามารถใหบริการผูปวยเปนไปตาม
Clinical Pathway ผูปวยมีระยะเวลาในการรักษาตัวในหอผูปวยวิกฤติและการรักษาตัวใน
โรงพยาบาลที่กําหนดไว มีประโยชนในเชิงเศรษฐกิจทั้งของผูปวยและครอบครัว ตลอดจน
เศรษฐกิจโดยรวมของประเทศ 





 
 

บทที่ 2 
 

การทบทวนวรรณกรรม 
 

การวิจัยคร้ังนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา ความสัมพันธระหวางความแข็งแรงของกลามเนื้อที่
ใชในการหายใจ ภาวะการติดเชื้อ คุณภาพการนอนหลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวลกับ
ระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม ผูวิจัยไดทําการศึกษาและทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวของ ซ่ึงครอบคลุมหัวขอดังตอไปนี้ 
 1. แนวคิดการเจ็บปวยในภาวะวิกฤติ 

2. การใชเครื่องชวยหายใจแรงดันบวก 
2.1 จุดประสงคของการใชเครื่องชวยหายใจ 

 2.2  รูปแบบของการใชเครื่องชวยหายใจ 
 2.3 ขอบงชี้ของการใชเครื่องชวยหายใจ 
 2.4  ผลกระทบจากการใชเครื่องชวยหายใจ 

 3. ระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจ 
4. การพยาบาลผูปวยที่ใชเคร่ืองชวยหายใจ 
 4.1  ดานรางกาย 
 4.2  ดานจิตสังคม 
 4.3  ดานจิตวิญญาณ 
5. ปจจัยที่เกี่ยวของกับระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจ 
6. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
7. กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
1. แนวคิดการเจ็บปวยในภาวะวิกฤติ 
 
 ผูปวยวิกฤติเปนผูปวยที่มีปญหาซับซอนหลายประการ มีการเปลี่ยนแปลงของภาวะสุขภาพ
อยางรวดเร็ว มักถูกรับไวรักษาในโรงพยาบาลและในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ เพื่อใหการ
ชวยเหลือ เพื่อดํารงไวซ่ึงหนาที่ การทํางานของอวัยวะที่สําคัญสําหรับการดํารงชีวิต ผูปวยตอง
เผชิญกับปญหาตางๆที่เกิดขึ้นกับตนเอง เชน แผนการรักษาที่ซับซอน  ส่ิงแวดลอมที่ไมคุนเคย 
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ความเจ็บปวดทุกขทรมานและการไมตอบสนองความตองการในขณะที่ชวยเหลือตัวเองไดนอย 
หรือไมไดเลย เปนภาวะเครียดที่รุนแรง ซ่ึงผูปวยมีโอกาสที่จะปรับตัวไมได  เมื่อผูปวยรูสึกสูญเสีย
การควบคุมหรือไมมีความสามารถที่จะควบคุมสถานการณที่เกิดขึ้นกับตนเองใหเปนไปความ
คาดหวังได (สมจิต หนุเจริญกุล, 2534) 
 ไดมีผูใหความหมายของผูปวยภาวะวิกฤติเอาไวดังนี้ 
 Wandelt และAger (1970) ไดใหความหมายของผูปวยภาวะวิกฤติไววา คือ ผูปวยซ่ึง
ตองการการดูแลจากพยาบาลตลอดเวลา ตองการทักษะในการพยาบาล ตองใชเครื่องชวยชีวิต     
อาจเปนผูปวยที่ไมอาจทํานายไดแนนอนวาจะมีชีวิตอยูตอไปหรือถึงแกกรรม 
 Skillman (1975) ไดใหความหมายของผูปวยภาวะวิกฤติไววา คือ ผูปวยที่ตองใช
เครื่องชวยหายใจตลอดเวลา ตองใชเครื่องบันทึกและสังเกตอวัยวะที่เกี่ยวของกับการมีชีวิตอยาง
ใกลชิด  ตองใหการรักษาทางยาอยางครบถวนเต็มที่ และตองใหการรักษาพยาบาลอยางมี
ประสิทธิภาพตลอดเวลา 
 Craven et al. (1986) ไดใหความหมายของผูปวยภาวะวิกฤติ หมายถึง ผูปวยที่เจ็บปวย
ฉุกเฉิน หรือเจ็บปวยอยางเฉียบพลัน มีปญหาซับซอน ตองไดรับการดูแลอยางใกลชิด ตองพึ่งพา
เทคโนโลยีขั้นสูงและมีผูดูแลที่มีความรู ความสามารถเฉพาะทาง  
 สันต หัตถีรัตน (2527) ไดใหคําจํากัดความของผูปวยภาวะวิกฤติไววา หมายถึง ผูปวยซ่ึง
อยูในสภาพซึ่งอวัยวะที่จําเปนแกการดํารงชีวิตถูกกระทบกระเทือนอยางรุนแรง โดยเฉพาะระบบ
ประสาทสมองสวนกลาง ( สมองและไขสันหลังสวนตน) ระบบไหลเวียนเลือด และระบบหายใจ 
 อรัญญา เชาวลิต (2531) ใหความหมายของผูปวยภาวะวิกฤติวา หมายถึง ผูปวยที่มีอาการ
เจ็บปวยรุนแรงหรือปวยหนักและคุกคามตอชีวิต จําเปนตองไดรับการชวยเหลืออยางรวดเร็วและ
ทันทีเพื่อรักษาชีวิตของผูปวยไว 
 วิจิตรา กุสุมภ (2546) ใหความหมายของผูปวยภาวะวิกฤติวาเปน ผูปวยที่เจ็บปวยฉุกเฉิน 
หรือเจ็บปวยอยางเฉียบพลัน มีปญหาซับซอนจําเปนตองไดรับการดูแลอยางใกลชิด ตองพึ่งพา
เครื่องมือทางเทคโนโลยีขั้นสูง จึงตองมีหนวยงานพิเศษเพื่อรองรับ และมีผูดูแลที่มีความสามารถ
เฉพาะทาง  
 ดังนั้นสามารถสรุปไดวา ผูปวยภาวะวิกฤติ หมายถึง ผูปวยที่มีอาการเจ็บปวยรุนแรงและมี
ปญหาซับซอนจําเปนตองไดรับการดูแลอยางใกลชิด ตองพึ่งพาเครื่องมือทางเทคโนโลยีขั้นสูง      
จึงตองมีหนวยงานพิเศษเพื่อรองรับและมีผูดูแลที่มีความรูความสามารถเฉพาะทาง 
 ผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม ที่พบไดบอยจําแนกตามระบบอวัยวะไดดังตอไปนี้ (สมจิต     
หนุเจริญกุล, 2536) 
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 1.  ระบบหลอดเลือด และหัวใจ โรคที่นับวามีความสําคัญ และเปนสาเหตุใหผูปวย
เสียชีวิตอยางปจจุบันทันดวนไดแก โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ภาวะหัวใจลมเหลว 
 2.  ระบบหายใจ ผูปวยที่มีภาวะฉุกเฉินหรือเปนอันตรายไดแก ผูปวยภาวะหายใจลมเหลว
อยางเฉียบพลัน 
 3.  ระบบทางเดินปสสาวะ ที่สําคัญ คือ ภาวะไตวายเฉียบพลัน (Acute renal failure) ผูที่
อยูในภาวะนี้มีโอกาสเสียชีวิตจากภาวะโปตัสเซียมในเลือดสูงไดงาย 
 4.  ระบบประสาท พบไดในผูปวยที่ไดรับอันตรายจากสมอง หรือผูปวยที่มีภาวะความดัน
ในสมองสูง หรือมีอาการชักเกร็งจากพยาธิสภาพในสมอง  
 5.  ระบบทางดินอาหาร ที่พบบอยที่สุด คือ เลือดออกในทางเดินอาหารสวนตนภาวะตับ
วายอยางเฉียบพลันจากการไดรับสารพิษหรือยาที่เกินขนาด 
 6.  ระบบตอมไรทอ และเมตาบอลิซึม ที่พบบอยไดแก ภาวะกรดจากเบาหวาน (Diabetic 
ketoacidosis) ภาวะไมรูสึกตัวจากเบาหวาน (Hyperglycemolar hyperglycemic nonketic coma) ภาวะ
ตอมไทรอยวิกฤติ เปนตน    

ระดับวิกฤติ  
ผูปวยที่อยูในภาวะวิกฤติ ซ่ึงอาจจัดอันดับความรุนแรงได 4 ระดับ คือ (แสงจันทร ทองมาก, 

2541: 1-42) 
 1.  ผูปวยที่มีปญหาคุกคามตอชีวิตที่ตองการการดูแลอยางรีบดวน มีภาวะคุกคามตอ
ทางเดินหายใจอยางรุนแรง หัวใจหยุดเตน 
 2.  ผูปวยที่เจ็บปวยรุนแรง แตสรีระภาพคงที่ ยังตองการการดูแลอยางใกลชิดจากพยาบาล 
เชน ผูปวยมีเลือดออกมาก 
 3.  ผูปวยที่มีอันตรายเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนสูง หรือผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิด
ภาวะแทรกซอนต่ํา แตภาวะแทรกซอนนั้นถาปรากฏแลวอาจเปนเหตุใหเสียชีวิตได 
 4.  ผูปวยที่รับไวในหนวยผูปวยหนักดวยเหตุผลอยางอื่น นอกเหนือจากเหตุผลทาง
การแพทย 

ภาวะการหายใจลมเหลว  (Respiratory failure)  
หมายถึง ภาวะที่ระบบการหายใจของผูปวยเกิดความผิดปกติ ไมสามารถทําหนาที่ในการ

แลกเปลี่ยนแกสระหวาง อากาศ และเม็ดเลือดแดง ทําใหเกิดมีออกซิเจนในเลือดแดงต่ํา คือมีคา 
PaCO2>50  มิลลิลิตรปรอท (อดิศร วงษา, 2543) ดังนั้นเมื่อผูปวยไดรับการรักษาภาวะหายใจ
ลมเหลวดวยออกซิเจนแลวไมไดผล หรือมีอาการและอาการแสดงเลวลงจากการระบายอากาศ
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หายใจไมพอ  การใชเครื่องชวยหายใจจะทําใหผูปวยไดรับออกซิเจนมากขึ้น และในขณะเดียวกันก็
จะทําใหขับคารบอนไดออกไซดออกมา (สุชัย เจริญรัตนกุล, 2541) 

ชนิดของภาวะการหายใจลมเหลว  สามารถแบงออกไดเปน 2 ประเภทใหญๆ คือ 
แบงตามการเปลี่ยนแปลงของระดับแกสในเลือดแดง ไดแก 
1.  การแลกเปลี่ยนแกสลมเหลว (Failure of gas exchange) หรือที่เรียกวา ปริมาณออกซิเจน

ในขณะหายใจเขาต่ํา พบไดในรายที่มีพยาธิสภาพที่ปอด เชน โรคปอดบวม น้าํทวมปอด เสนเลือดทีไ่ป
เล้ียงปอดอุดตัน เปนตน โดยผูปวยจะมีการลมเหลวในการรักษาระดับของแกสออกซิเจนเพียงอยาง
เดียว คือ มีปริมาณออกซิเจนขณะหายใจเขาต่ํา (Hypoxia) แตไมมีภาวะคารบอนไดออกไซดสูง
(Hypercapnia) จึงพบวา คาความดันยอยของแกสคารบอนไดออกไซด (PaCO2) จะยังปกติหรือต่ํา        
(สุเทพ กีรติเจริญวงศ และคณะ, 2548) 

2. การระบายอากาศลมเหลว (Failure of the ventilatory pump) หรือที่เรียกวา ภาวะ
คารบอนไดออกไซดคั่ง ไดแก การหายใจลมเหลวท่ีมีปริมาณออกซิเจนขณะหายใจเขาต่ํารวมกับ
ระดับคารบอนไดออกไซดในกระแสเลือดสูง พบไดในผูปวยที่ปอดไมมีพยาธิสภาพ แตมีความ
ผิดปกติของระบบการควบคุมการหายใจ เชน ระบบประสาทและกลามเนื้อ หรือระบบโครงกระดูก
และกลามเนื้อ ซ่ึงมีผลตอการทํางานของปอด นอกจากนี้ยังพบไดในผูปวยที่มีพยาธิสภาพของปอด
หรือทางเดินอากาศ เชน โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการกําเริบรุนแรงขึ้นหรือโรคสมองที่กดการ
หายใจ ทําใหการระบายอากาศนอยลง เชน ผูปวยที่รับประทานยากดศูนยการหายใจ (Aldrich and 
Prezant, 1994 อางถึงใน วารุณี ฟองแกว, 2539) 

  แบงตามระยะเวลาที่เกิด ไดแก 
  1)  ภาวะการหายใจลมเหลวเฉียบพลัน (Acute respiratory failure) เปนภาวะคุกคาม
ของชีวิต (Life-threatening) ที่พบไดบอยที่สุดอยางหนึ่ง ซ่ึงจะมีการเปลี่ยนแปลงของระดับแกสใน
เลือดแดงและความเปนกรด-ดาง  โดยคา pH นอยกวา7.3 และคาความดันยอยคารบอนไดออกไซด
มากกวา 50 มิลลิเมตรปรอท ซ่ึงสาเหตุอาจเกิดจากการไดรับยานอนหลับ ยาระงับความรูสึก           
ยาระงับปวด การไดรับบารบิทูเรต (Barbiturate) มอรฟน (Morphine) มากเกินไปจนกดระบบ
ประสาทกลาง ทําใหมีการะบายอากาศนอย (Hypoventilation) (ไพจิตร หังสพฤกษ, 2536) 
  2)  ภาวะหายใจลมเหลวเรื้อรัง (Chronic respiratory failure) โดยพบวามีการเปลี่ยนแปลง
ของระดับแกสในเลือด และคาpHลดลงอยางชาๆ คาความดันยอยของคารบอนไดออกไซดจะสูงกวา 
45 มิลลิเมตรปรอท และคา pH จะนอยกวา 7.35 พบไดบอยในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคระบบ
ประสาท และกลามเนื้อความผิดปกติของปอดและผนังทรวงอกเปนตน (Aldrich and Prezant, 1994 
อางถึงใน ภัทรพร จันทรประดิษฐ, 2543) 
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อาการและอาการแสดง 
 อาการและอาการแสดงของภาวการณหายใจลมเหลว สามารถจําแนกไดดังนี้ (Aldrich and 
Prezant, 1994 อางถึงใน ภัทรพร จันทรประดิษฐ, 2543; สุมาลี เกียรติบุญศรี, 2545) 
  1. อาการทางระบบทางเดินหายใจ สวนมากจะเริ่มดวยหายใจเร็ว หอบ หายใจลําบาก 
นอนราบไมได ไอ บางครั้งฟงเสียงปอดพบเสียงวี๊ด (Wheeze) ถาไมไดรับการรักษาผูปวยจะหายใจ
ชาลงและหยุดหายใจในที่สุด มักพบอาการเขียว (Cyanosis) เมื่อมีภาวะขาดออกซิเจน หรือดีออกซี
ฮีโมโกลบิน (Deoxyhemoglobin) มากกวา 5 กรัมตอ 100 มิลลิลิตร 
  2.  อาการทางระบบไหลเวียน มักนํามาดวยหัวใจเตนเร็ว ความดันเลือดสูงใน
ระยะแรก ตอมาชีพจรจะเตนชาลง ความดันเลือดต่ํา หลอดเลือดในปอดตีบลง ทําใหมีความดันเลือด
ในปอดสูงขึ้น (Pulmonary hypertension) ซ่ึงทําใหหัวใจขวาลมเหลว และอาจมีอาการบวมรวมดวย 
  3.  อาการทางระบบประสาทสวนกลาง มีอาการกระสับกระสายนอนไมหลับหรือฝน
ราย เพอ งวงนอนในตอนกลางวัน และมีอาการปวดศีรษะซึ่งเกิดจากการมีคารบอนไดออกไซดสูง 
ทําใหหลอดเลือดในสมองขยายตัว จึงทําใหปริมาณเลือดไปสูสมองมากขึ้น ความดันในน้ําไขสัน
หลังเพิ่มมากขึ้น และถามีคาความดันยอยของแกสคารบอนไดออกไซด (PaCO2)ในเลือดแดงสูงจะ
ทําใหผูปวยซึมลงและหมดสติได 
 ดังนั้นจะเห็นไดวา ผูปวยที่มีภาวะการหายใจลมเหลวไมวาจะเกิดดวยสาเหตุใดก็ตาม 
ผูปวยจําเปนตองไดรับการชวยเหลือใหมีการแลกเปลี่ยนแกสและการระบายอากาศที่เพียงพอ      
โดยการใชเครื่องชวยหายใจ เพื่อใหแพทยไดมีเวลาในการรักษาตามสาเหตุการเจ็บปวยในขณะนั้น
จนผูปวยไดรับการรักษาจนมีอาการดีขึ้นและสามารถหายใจเองได 

ผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมกับการใชเคร่ืองชวยหายใจ 
ผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใชเคร่ืองชวยหายใจ เปนผูที่มีการเจ็บปวยดวยโรค 

ทางอายุรกรรมที่มีภาวะหายใจลมเหลว หรือการหายใจผิดปกติ ไมสามารถทําหนาที่ในการ
แลกเปลี่ยนกาซระหวางบรรยากาศ และเม็ดเลือดแดงไดอยางเพียงพอกับความตองการของรางกาย
(อดิศร วงษา, 2551) ทําใหเกิดภาวะออกซิเจนในเลือดต่ํา (Hypoxemia) คือ มีคา PaO2 นอยกวา         
60 mmHg เมื่อหายใจในบรรยากาศ หรือมีภาวะกาซคารบอนไดออกไซดคั่งในเลือด (Hypercapnia) 
คือ มีคา PaCO2 มากกวา 50 mmHg หรือทั้ง 2 อยางรวมกัน รวมกับพบ pH ในเลือดแดงนอยกวา 7.3  
(Lee and Slutsky, 2005) มีการใชเครื่องชวยหายใจเพื่อรักษาชีวิต และเขารับการรักษาในหอผูปวย
กึ่งวิกฤติอายุรกรรม หอผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม หอผูปวยวิกฤติระบบหัวใจ และหอผูปวยวิกฤติ
ระบบทางเดินหายใจ ในปจจุบันจะพบผูปวยเหลานี้ไดเปนจํานวนมาก จากการศึกษายอนหลัง
อุบัติการณของผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจในประเทศสหรัฐอเมริกาจากปค.ศ. 1996-2002 พบวา
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เพิ่มขึ้นจาก 284 เปน  314 คนตอประชากร 100,000 คนตอป หรือเพิ่มขึ้นรอยละ 21 ในระยะเวลา     
7 ป ซ่ึงถือวาเปนจํานวนที่มากขึ้นเรื่อยๆและมีแนวโนมวาจะเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆทุกป(Carson           
et al., 2006)สอดคลองกับการศึกษาของ นีลแฮม และคณะ (Needham et al., 2005) ที่ศึกษาและ
ทํานายจํานวนผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจพบวา จะเพิ่มขึ้นรอยละ 80 ในป ค.ศ. 2026 จากจํานวน
ผูปวยในป ค.ศ. 2000 นอกจากนั้นจะสงตอการพยากรณโรคที่ไมดี รวมทั้งอัตราการตายของผูปวยที่
เพิ่มขึ้นอีกดวย (Goligher and Ferguson, 2009) 
  สําหรับในประเทศไทยจากสถิติของโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช.กรมแพทยทหาร
อากาศ. หอผูปวยกึ่งวิกฤติทางอายุรกรรม หอผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม หอผูปวยวิกฤติระบบหัวใจ
และหอผูปวยวิกฤติทางเดินหายใจ พบวา มีผูปวยใสทอชวยหายใจและเครื่องชวยหายใจถึง 512 คน
ในป พ.ศ.  2552 (หนวยชวยหายใจรายงานสถิติทางการแพทย โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช) และ
เปนจํานวนมากกวารอยละ 90 ของจํานวนผูปวยที่เขารับการรักษาดวยภาวะการหายใจลมเหลว           
ซ่ึงภาวะการหายใจลมเหลว (Respiratory failure) หมายถึง ภาวะท่ีระบบการหายใจของผูปวยเกิด
ความผิดปกติ ไมสามารถทําหนาที่ในการแลกเปลี่ยนแกสระหวาง อากาศ และเม็ดเลือดแดง ทําให
เกิดมีออกซิเจนในเลือดแดงต่ํา คือมีคา PaCO2>50 มิลลิลิตรปรอท (อดิศร วงษา, 2551) ดังนั้น       
เมื่อผูปวยไดรับการรักษาภาวะหายใจลมเหลวดวยออกซิเจนแลวไมไดผล หรือมีอาการและอาการ
แสดงเลวลงจากการระบายอากาศหายใจไมเพียงพอ การใชเครื่องชวยหายใจจะทําใหผูปวยไดรับ
ออกซิเจนมากขึ้น  และในขณะเดียวกันก็จะทําใหขับคารบอนไดออกไซดออกมาได (สุชัย         
เจริญรัตนกุล, 2541)  
 
2. การใชเคร่ืองชวยหายใจแรงดันบวก  
 

เครื่องชวยหายใจ (Mechanical ventilator) เปนเครื่องมือที่ใชสําหรับผูปวยที่ไมสามารถ
หายใจไดเอง หรือหายใจไมเพียงพอ และใชเพื่อประทังเวลาใหแพทยผูดูแลไดมีโอกาสรักษาสาเหตุ
ความเจ็บปวยเบื้องตน ซ่ึงอาจเปนโรคของระบบทางเดินหายใจเอง หรือโรคอื่นที่มีผลตอการทํางาน
ของระบบหายใจใหฟนกลับคืนสูสภาพปกติได (Curtis, 2002) โดยเครื่องชวยหายใจจะใชแรงดัน
บวกดันอากาศ และออกซิเจนเขาไปในทางเดินอากาศจนถึงถุงลมในปอด ทั้งนี้จะไมมีผลหรือ
เกี่ยวของกับการแลกเปลี่ยนกาซ แตจะชวยในการระบายอากาศ (อดิศร วงษา, 2546) ชนิดของ
เครื่องชวยหายใจ เครื่องชวยหายใจในอดีตมีทั้งที่เปนแรงดันบวกและแรงดันลบ แตปจจุบันที่นิยม
ใชจะเปนเครื่องชวยหายใจแรงดันบวกทั้งส้ิน ซ่ึงจะทํางานโดยดันลมเขาไปในปอดชวงการหายใจ
เขา ทําใหปอดและทรวงอกขยายตัว แลวอาศัยการตอบกลับตามธรรมชาติของทรวงอกและปอด
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ในชวงหายใจออก เพื่อใหความดันในทางเดินหายใจกลับสูสภาวะเดิมตามสรีระวิทยาของระบบ
หายใจ  

 สรีระวิทยาของการหายใจ  (Physiology of breathing) 
 ถุงลมของมนุษย เปรียบเสมือนลูกโปง ซ่ึงจะขยายพองออกเมื่อเปาหรืออัดลมเขาไป และ
เมื่อหยุดเปาลมลูกโปงก็พรอมที่จะหดตัวกลับคืนสูสภาพเดิมดวยแรงหดกลับของผนังลูกโปงเอง 
ปอดของคนประกอบดวยถุงลมยอยๆหลายลานถุงใหญนี้บรรจุอยูในชองอก (Thoracic cage) และ
ลอมรอบดวยผนังทรวงอก (Chest wall ) และกะบังลม (Diaphragm) (ชัยวัฒน บํารุงกิจ และคณะ, 
2548) 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

ภาพที่  1   แสดงอวัยวะในระบบหายใจของมนุษย   
ก.  อวัยวะของระบบหายใจ  ข. ขยายสวนปลายของหลอดลมฝอย (Bronchiole) 

  
โดยธรรมชาติผนังของถุงลมจะมีความยืดหยุน และคอยหดตัวกลับคืนสูสภาพเดิมดวยแรง

หดกลับของถุงลม  (Elastic recoil pressure) ขณะเดียวกัน การหดหรือคลายตัวของกลามเนื้อผนัง
ทรวงอก และกลามเนื้อกะบังลม จะมีผลทําใหชองอก (Thoracic cage) ขยายใหญขึ้น หรือหดตัวเล็ก
ลง เปนผลใหแรงดันในชองอก (Pleural pressure หรือ thoracic pressure) เปลี่ยนแปลงไปดวย 
ผลรวมของ  elastic recoil pressure และ pleural pressure จะเปนตัวกําหนด และเทากับแรงดันกาซ
ในถุงลมของปอด (Alveolar pressure) ดังสมการ 

   Palv  =  Pel + Ppl 
ซึ่ง     Palv  หมายถึง   alveolar pressure 
 Pel    หมายถึง   elastic recoil pressure 
 Ppl    หมายถึง   pleural pressure 



25 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 2  แสดงลักษณะทรวงอกขณะหายใจเขาและหายใจออก 
 
2.1  จุดประสงคของการใชเคร่ืองชวยหายใจ 

 การใชเครื่องชวยหายใจมีจุดประสงคในการใชดังตอไปนี้ (ไชยรัตน เพิ่มพิกุล, 2545;
ลินจง โบธิบาล และคณะ, 2539;  Alex, Fahey, and Tobin, 2002; Maclntyre, 2002) คือ  
 2.1.1  เพื่อสงเสริมใหผูปวยสามารถมีการระบายอากาศไดปกติ รวมทั้งปองกันและ
รักษาภาวะขาดออกซิเจน 
       2.1.2  เพื่อปรับเปลี่ยนรูปแบบการหายใจ และปรับความดันในทอหลอดลมให
สามารถมีการระบายอากาศ และมีการสงผานออกซิเจนไดอยางมีประสิทธิภาพ โดยจะชวยให
หายใจไดเพียงพอ 

       2.1.3  เพื่อลดภาระการทํางานของกลามเนื้อหัวใจ โดยลดการหายใจและเพิ่ม
ประสิทธิภาพในการระบายอากาศ ซ่ึงจะชวยใหผูปวยรูสึกสบายขึ้น ลดแรงในการหายใจ สังเกตได
วาอัตราการหายใจและการเตนของหัวใจจะชาลง 
 อยางไรก็ตามพยาบาลผูใหการดูแลพึงตระหนักไวเสมอวา การใชเครื่องชวยหายใจ
นั้นไมใชการรักษาพยาธิสภาพ หรือสาเหตุที่เกิดขึ้นจริงใหหายขาดได  ดังนั้นการใชเครื่องชวย
หายใจจําเปนตองใชอยางถูกตองและมีการดูแลที่มีประสิทธิภาพ โดยใชไดตรงกับความตองการ
และความจําเปนของผูปวยในแตละราย 
 

2.2  รูปแบบของการใชเคร่ืองชวยหายใจแรงดันบวก 
 ในปจจุบันนี้ วิธีการหรือรูปแบบของการชวยหายใจ (Mode of ventilation) มีหลากหลาย

ชนิด โดยแตละชนิดอาจมีความเหมาะสมกับพยาธิสภาพของผูปวยไมเหมือนกัน นอกจากนั้นรูปแบบ
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การชวยหายใจบางชนิด อาจมีช่ือเรียกมากกวาหนึ่งชื่อถาใชในตางวาระกัน ดังนั้นผูใชเครื่องชวย
หายใจนอกจากจําเปนตองคุนเคยกับชื่อของรูปแบบการชวยหายใจตางๆเหลานี้ ยังตองรูถึงขอบงชี้
และขีดจํากัดในการใชดวย ความรอบรูนี้จะเปนผลใหใชเครื่องชวยหายใจอยางมีประสิทธิภาพ และ
เกิดประโยชนกับผูปวยมากที่สุด 

 วิธีการหรือรูปแบบของการชวยหายใจ (Mode of mechanical ventilation) ที่เขาใจงาย 
คือ การลําดับชนิดของรูปแบบการชวยหายใจ (Mode) ตามหนาที่หรือขีดความสามารถในการชวย
หายใจ เครื่องชวยหายใจแรงดันบวกทั่วไปทํางานโดยการกําหนดหนาที่ตอไปนี้ 

1) กําหนดใหลมไหลเขาสูปอด ซ่ึงสามารถวัดปริมาณไดดวยหนวยของปริมาตร
(Volume) หรือแรงดัน (Pressure) 

2) กําหนดความถี่ของการสงลมเขาปอดหรืออัตราการหายใจ (Respiratory rate)     
ความแตกตางระหวาง mode ตางๆนั้น มักจะขึ้นกับความสามารถในการกําหนดหนาที่ทั้งสองอยาง คือ 
ใหทั้งปริมาตร (หรือแรงดัน) และอัตราการหายใจ หรือกําหนดหนาที่เฉพาะใหแรงดันอยางเดียว 
โดยไมมีการใหอัตราการหายใจ รูปแบบการหายใจ (Mode) ในกรณีหลังนี้จึงใชไดเฉพาะกับผูปวยที่
สามารถกําหนดจังหวะการหายใจดวยตนเอง (Intact respiratory drive) เทานั้น และโดยอาศัยรูปแบบ
หนาที่ความชวยเหลือนี้ mode of ventilation จึงสามารถจําแนกไดเปน 7 รูปแบบ ดังนี้ (สุมาลี         
เกียรติบุญศรี, 2545) 

 2.2.1  Continuous mandatory ventilator(CMV) (สุมาลี เกียรติบุญศรี, 2545; 
Maclntyre and Branson, 2001) รูปแบบการหายใจ CMV เปนการชวยเหลือท้ังการใหปริมาตรหรือ
แรงดัน (Volume or pressure ) และอัตราการหายใจ(Respiratory rate) จึงเปนการชวยเหลืออยาง
ครบถวนสมบูรณ (Full support) เหมาะที่จะใชในผูปวยที่มีพยาธิสภาพของปอดมาก และมีปญหา
การพรองออกซิเจนที่รุนแรง (Severe hypoxia) และไมประสงคที่จะใหผูปวยออกแรงในการหายใจ 
หรือถามีการออกแรงบาง เพื่อเปนการกระตุนเครื่องใหเกิดความสัมพันธกัน (Synchronization) 
ระหวางผูปวยกับเครื่องเทานั้น การหายใจแบบ CMV เปนรูปแบบการหายใจแบบพื้นฐาน (Basic 
mode) ที่ใชในระยะแรก กอนที่จะถูกปรับเปลี่ยนเปนรูปแบบอื่นตามความเหมาะสมทางคลินิกใน
เวลาตอๆไป การหายใจแบบCMVมีหลักการชวยหายใจที่นิยมกันมาก 2 รูปแบบคือ การกําหนดลม
หายใจเขาโดยใชปริมาตรเปนเกณฑ (Volume control ventilation) และการกําหนดลมหายใจเขาโดย
ใชแรงดันเปนเกณฑ (Pressure control ventilation) คือ  
 2.2.1.1  Volume Control Ventilation (VCV) การหายใจแบบ VCV นี้ 
ผูใชจะเปนผูกําหนดปริมาตรของลมเขาปอด หรือ Set Tidal Volume (SVT) อัตราการไหลของลม
เขาปอด (Inspiratory flow rate) การหายใจแบบ VCV เปนรูปแบบการหายใจที่ใชงาย และเปนที่
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นิยมมากที่สุด แตอาจมีปญหาเรื่อง peak inspiratory pressure ที่สูง โดยเฉพาะเมื่อใชในปอดที่มี
พยาธิสภาพมาก และมีการสะสมของauto-PEEP มากขึ้น  
 2.2.1.2  Pressure control ventilation (PCV) การหายใจแบบPCV นั้น ผูใช
จะเปนผูกําหนดแรงดันหลอดลมในชวงหายใจเขา (Inspiratory Pressurez: IP) เวลาชวงหายใจเขา 
(Ti) (หรือ I: E ratio) และอัตราการหายใจ โดยไมมีการกําหนด inspiratory flow แตประการใด 
ขอเดนของการหายใจแบบ PCV คือ การรักษาระดับ IP ใหเทากันตลอดการหายใจเขา ทําใหลม
หายใจมีเวลาเพียงพอ และสามารถไหลเขาสู lung unit ที่มี time constant ยาวกวาปกติได เปนผลให
ถุงลมตางๆเปดทั่วถึงกัน นอกจากนั้นในชวงการหายใจออก หากมีการคางลมหายใจออกไวในปอด 
และเกิด auto-PEEP ขึ้น ระดับ auto-PEEP นี้จะไมสะสมมากขึ้น เหมือนในกรณีที่หายใจแบบ VCV 
เปนการลด ventilator induced injury 

 2.2.2 Intermittent Mandatory Ventilation (IMV) (Urden, Stacy, and Lough, 
2002; Tobin, 2001) คือ การชวยหายใจแบบบังคับเปนครั้งคราว คือ เครื่องกําหนดใหลม (วัดเปน 
volume หรือ pressure) จํานวนหนึ่งใหไหลเขาปอดดวยจังหวะที่ไมตอเนื่อง แตเปนครั้งคราว 
เพื่อใหผูปวยไดมีโอกาสหายใจเอง(Spontaneoous breathing) สลับกับจังหวะการชวยหายใจของ
เครื่อง (IMV rate) ดังนั้นการหายใจแบบ IMV จึงเปนรูปแบบการหายใจที่ลดหล่ันความชวยเหลือ
ลง โดยลดจํานวนครั้งของการบังคับใหลมไหลเขาปอด การปรับ IMV rate ใหเร็วขึ้นจะทําใหผูปวย
ไดรับการชวยหายใจคลายแบบ CMV ขณะเดียวกันการปรับ IMV rate ใหนอยลงจะเปนการบังคับ
ใหผูปวยตองหายใจเองมากขึ้น  หรือเปนการเขาสูกระบวนการหยาเครื่องชวยหายใจ (Weaning 
from mechanical ventilation) 

 2.2.3 Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) (สุมาลี เกียรติบุญศรี, 
2545; Maclntyre and Branson, 2001) เปนการชวยหายใจในรูปแบบของการเพิ่มแรงดันบวก
(Positive pressure) ในหลอดลมที่ตอเนื่องในระดับเดียวกันทั้งในชวงหายใจเขา และหายใจออก 
โดยไมมีความชวยเหลือในดานของการใหจังหวะการบังคับลม (Zero rate)  ดังนั้น ผูปวยที่หายใจ
รูปแบบนี้จึงจําเปนตองมีศูนยควบคุมการหายใจที่กานสมองที่คอนขางปกติ (Intact respiratory 
drive) เพื่อกําหนดจังหวะหรือการหายใจดวยตนเอง ระดับ CPAP ในชวงหายใจเขาจะมีประโยชน
ในดานการลด Inspiratory work of breathing ในขณะที่ระดับสูงในการรักษาภาวะพรองออกซิเจน
จากการเพิ่มshuntมักมีปญหาการเพิ่ม Expiratory flow resistance มากจนทําใหเกิดภาวะCO2คั่งใน
เลือดได การใช CPAP จึงจํากัดแคระดับต่ําหรือปานกลาง (5-8 เซนติเมตรน้ํา) และการใชใน
วัตถุประสงคเพื่อการลด Work of breathing  มากกวาการแกภาวะพรองออกซิเจน นอกจากนั้นยังใช
เปนรูปแบบการหายใจที่ประกอบการหยาเครื่องชวยหายใจ (Weaning from mechanical ventilation) 
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นอกจากนั้นการหายใจแบบ CPAP ยังใชเปน noninvasive mode เพื่อปองกันทางเดินหายใจสวนตน
อุดตัน (Upper airway obstruction) เชน ผูปวย vocal cord edema ตามหลังการถอด endotracheal 
tube หรือ obstructive sleep apnea เปนตน  

 2.2.4  Pressure Support Ventilation (PSV) (Maclntyre and Branson, 2001)   เปน
การหายใจที่เครื่องใหความชวยเหลือในรูปแบบของแรงดันในชวงหายใจเขา (Inspiratory pressure 
support) โดยไมมีความชวยเหลือในดานการกําหนดจังหวะในการหายใจ ดังนั้นผูปวยที่หายใจแบบ
PSVจึงจําเปนตองมีการทํางานของกานสมองที่ปกติ (Intract respiratory drive) เพื่อกําหนดจังหวะการ
หายใจดวยตนเอง บทบาทหลักของการชวยเหลือโดยการให  Inspiratory Pressure Support (IPS)         
ที่ระดับสูงกวา จะสามารถลด Work Of Breathing (WOB) ในชวงการหายใจเขา โดย IPS  ที่ระดับสูง
กวาจะสามารถลด WOB ไดมากกวา การหายใจแบบ PSV นี้ เปนตัวอยางที่ดีในการแสดงใหเห็นถึง
ความสัมพันธระหวางการเปลี่ยนแปลงของ Lung mechanics ขณะหายใจและการสั่งงานของศูนย
ควบคุมการหายใจที่กานสมอง กลาวคือ การตั้งIPSที่สูงขึ้นจะทําใหมแีรงดนัใหลมไหลเขาปอดมากขึน้ 
หรือผูปวยจะได Tidal volume ที่เพิ่มมากขึ้น จากนั้น Mechanoreceptors และ Chemo-receptors จะทํา
การประเมินความพอดีของ Tidal volume ตลอดจนผลการแลกเปลี่ยนกาซที่ไดตามหลังการปรับ IPS 
แตละครั้ง แลวสงขอมูลไปที่ศูนยควบคุมการหายใจที่กานสมอง (RC center) จากนั้น  RC center  จะ
ตอบสนองโดยการใหจังหวะการหายใจ และการสั่งงานของศูนยควบคุมการหายใจที่กานสมอง 
กลาวคือ การตั้งIPSที่สูงขึ้นจะทําใหมีแรงดันใหลมไหลเขาปอดมากขึ้น หรือผูปวยจะไดTidal volume 
ที่เพิ่มมากขึ้นจากนั้น Mechanoreceptors และ Chemo-receptors จะทําการประเมินความพอดีของ Tidal 
volume  ตลอดจนผลการแลกเปลี่ยนกาซที่ไดตามหลังการปรับ IPS แตละครั้ง แลวสงขอมูลไปที่ศูนย
ควบคุมการหายใจที่กานสมอง (RC center) จากนั้น RC center จะตอบสนองโดยการใหจังหวะการ
หายใจและการหดรัดของกลามเนื้อที่ชวยหายใจอยางเหมาะสม เพื่อใหผูปวยมีการแลกเปลี่ยนกาซใน
เลือดแดงที่ดีที่สุด การตั้ง IPS ที่สูงขึ้นจะทําใหผูปวยใชกลามเนื้อการหายใจลดลง และหายใจดวย
อัตราที่ชาลง ดังนั้นการหายใจ PSV จึงเปนรูปแบบการหายใจที่ผูใชสามารถปรับระดับความชวยเหลือ 
(IPS)ได โดยการแสดงทางคลีนิก (Respiratory rate) เปนตัวช้ีนํา นอกจากนั้นการหายใจแบบ PSV ยัง
ทําใหผูปวยรูสึกสบาย เนื่องจากการไมจํากัดอัตราการไหลของลม โดยลมจะไหลเขาปอดมาก หรือ
นอย เร็วหรือชาขึ้นอยูกับระดับ IPS ที่ตั้ง แรงตานทานในปอด และอัตราการสูดลมของผูปวยเอง  

 2.2.5  Inverse Ratio Ventilation (IRV)  (Maclntyre and Branson, 2001) เปนการ
หายใจแบบ CMV แตตั้งปรับใหชวงเวลาหายใจเขายาวกวาชวงเวลาหายใจออก ดังนั้นการหายใจแบบ 
IRV จึงเปนไปไดทั้ง Volume Control-Inverse Ratio Ventilation (VC-IRV) หรือ Pressure Control-
Inverse Ratio Ventilation (PC-IRV) การหายใจแบบ inverse ratio ventilation เปนรูปแบบการหายใจที่
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นิยมใชในผูปวยที่พรองออกซิเจนที่รุนแรง เชน ผูปวยที่มีภาวะ ARDS เปนตน โดยมีวัตถุประสงคเพื่อ
เพิ่ม Mean Airway Pressure (MAP) ทําใหสามารถแกภาวะพรองออกซิเจนไดมาก 

 2.2.6   Airway Pressure Release Ventilation (APRV) (สุมาลี เกียรติบุญศรี, 2545)  
การชวยหายใจแบบ airway pressure release ventilation เปนการหายใจผานET-Tube ในรูปของ 
Continuous flow CPAP ที่ระดับ CPAP คอนขางสูง เพื่อหวังผลการแก  Hypoxia หรือเพิ่ม 
Oxygenation เปนหลัก เพื่อเปนการแกปญหาการคั่งของ PaCO2 วงจรของเครื่องจําเปนตองมี releasing 
valve เพื่อระบายอากาศและ CO2 ออกจากวงจรเปนระยะ โดยเครื่องสามารถควบคุมอัตรา(Rate) และ
ระยะเวลา (Duration) ของการเปดล้ินระบายอากาศนี้ได และเพื่อไมใหเกิด alveolar collapse  ขณะเปด 
releasing valve นี้  จึงนิยมใช  PEEP valve แทน ดังนั้นผูปวยจะสามารถหายใจเองดวยระดับ CPAP ที่
ต่ํากวาขณะเปดล้ินระบายอากาศดวย ขอบงชี้ของการใชวิธีการชวยหายใจแบบ  APRV คือ ภาวะพรอง
ออกซิเจนมากๆเชน ARDS โดยผูปวยจําเปนตองมี intact respiratory drive หากผูปวยหยุดหายใจเอง 
เครื่องก็ยังขับเคลื่อนการทํางานของ releasing valvewได เปนการหายใจใหผูปวยแบบ control 
ventilation ชนิดควบคุมความดันแทนซึ่งจะคลายคลึงกับการชวยหายใจแบบ pressure control 
ventilation 

 2.2.7  Proportional Assist Ventilation (PAV) (สุมาลี เกียรติบุญศรี, 2545) เปน
วิธีชวยหายใจที่พัฒนาสืบเนื่องและแกจุดดอยของ pressure support ventilation ผูปวยจําเปนตองมี
intract  respiratory drive เพื่อหายใจเองและเครื่องจะใหความชวยเหลือในรูปแบบของการเพิ่ม
แรงดันหลอดลมชวงหายใจเขา (Inspiratory Pressure Support:  IPS) แตจะไมใชระดับ IPSขึ้นๆลงๆ
ตามความตองการของผูปวย และผูใชยังสามารถปรับเพิ่มความชวยเหลือ เพื่อใหเหมาะสมกับพยาธิ
สภาพของผูปวย เชน เพิ่มอัตราการไหลของลมเขาปอด (Flow Assist: FA) ถาผูปวยมีพยาธิสภาพ
แบบเพิ่ม resistive load เปนหลัก หรือเพื่อเพิ่มปริมาตรการหายใจ (Volume Assist: VA) ถาผูปวยมี
พยาธิสภาพแบบเพิ่ม elastic load เปนหลัก 
 รูปแบบการชวยหายใจตางๆ (Mode) ที่กลาวมาขางตนนี้ ลวนเปนรูปแบบที่เปนที่ยอมรับ
และใชกันอยางแพรหลายทางคลินิก       
  

2.3  ขอบงชี้ของการใชเคร่ืองชวยหายใจ 
  สาเหตุของการใชเครื่องชวยหายใจสามารถจําแนกออกเปน 4 กลุมดังตอไปนี้ 

(Esteban et al., 2000;  Maclntyre, 2002) 
  2.3.1  มีอาการกําเริบเฉียบพลันของโรคระบบทางเดินหายใจที่เปนอยูเดิม (Acute 

exacerbation chronic respiratory failure) คือ ผูปวยที่เปนโรคปอดอุดกั้นในเครื่องชวยหายใจโดยมี
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สาเหตุมาจากการติดเชื้อ (Infection) หลอดลมรัดเกร็ง (Broncho spasm) หัวใจลมเหลว (Heart 
failure) หรือหลายสาเหตุรวมกัน 

  2.3.2  ภาวะหายใจลมเหลวอยางเฉียบพลัน (Acute respiratory failure) คือ ผูปวยที่
ปราศจากโรคการอุดกั้นของปอด สาเหตุของการใชเครื่องชวยหายใจมาจากภาวะหายใจลมเหลว 
และสามารถจําแนกเปนกลุมยอยไดดังนี้ คือ  

   2.3.2.1  ผูปวยกลุมอาการหายใจลําบากเฉียบพลัน (Acute respiratory Distress 
Syndrome: ARDS) ซ่ึงมีการวินิจฉัยโดยใชเกณฑของ The American-European consensus conference 
(Bergman Cuddingan and Bergstrom, 1994) 

   2.3.2.2  ผูปวยหลังผาตัด (Postoperative state) ไดแก ผูปวยที่ใชเครื่องชวย
หายใจจากการไดรับการผาตัด เนื่องมาจากภาวะโรคทางอายุรกรรม สูงอายุ หรือภาวะเสี่ยงที่เกดิจาก
กระบวนผาตัด 

   2.3.2.3  ผูปวยภาวะน้ําทวมปอดเฉียบพลัน (Acute pulmonary edema / 
Congestive heart failure)ไดแก ผูปวยภาวะหายใจลําบาก (Dyspnea) มีการแทรกซึมของน้ําเขาไปในถุง
ลมปอดทั้งสองขาง (Bilateral alveolar infiltrates) ออกซิเจนในเลือดต่ํา (Hypoxemia) และการเจ็บปวย
จากหัวใจ (Cardiac disease) หรือมีภาวะช็อคจากหัวใจ 

   2.3.2.4  ผูปวยที่มีการสําลัก (Aspiration) ไดแก ผูปวยที่มีหลักฐานวามี 
gastric contents ที่เขาไปในทางเดินหายใจ หรือมีสําลักเขาไปในหลอดลม 

   2.3.2.5  ปอดอักเสบ (Pneumonia) ไดแก ผูปวยที่มีการแทรกซึมของน้ําเขา
ไปในถุงลมปอดเกิดขึ้นใหม หรือเปนมากขึ้นจากเดิม รวมกับมีไขหรืออุณหภูมิรางกายต่ํา และ
จํานวนเม็ดเลือดขาวในรางกายเพิ่มขึ้นหรือลดลง 

   2.3.2.6  ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (Sepsis/Septicemia/Septic shock) ซ่ึง
ไดรับการวินิจฉัยตามเกณฑของACCP/SCCM Consensus Conference Definition for Sepsis and organ 
failure  

   2.3.2.7  การบาดเจ็บ (Trauma) ไดแก ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจจากการ
ไดรับบาดเจ็บบริเวณทรวงอก ทอง หรือศีรษะ 

  2.3.3  โรคของกลามเนื้อจากระบบประสาท (Neuromuscular disease) คือ ผูปวยที่มี
ภาวะหายใจลมเหลวจากความผิดปกติของระบบประสาทสวนปลาย การสงกระแสประสาทไปยัง
กลามเนื้อ หรือโรคเนื้องอกในกลามเนื้อเปนตน  
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  2.3.4  หมดสติ (Coma) คือ ผูปวยที่ใชเคร่ืองชวยหายใจ โดยมีสาเหตุมาจากการหมด
สติเนื่องจากสารในรางกาย หรือการเผาผลาญที่เปล่ียนแปลงไป (Hepaticencephalopathy, cerebral 
hemorrhage) เปนตน  

 
2.4  ผลกระทบของการใชเคร่ืองชวยหายใจตอผูปวย 

  การใชเครื่องชวยหายใจเพื่อรักษาประคับประคองผูปวยที่มีภาวะการหายใจลมเหลว
ใหสามารถแลกเปลี่ยนกาซออกซิเจนและคารบอนไดออกไซดได อาจพบภาวะแทรกซอนทําให
เกิดผลกระทบการทํางานของอวัยวะตางๆ  โดยไปรบกวนภาวะสมดุลทางเคมีและฟสิกสภายใน
รางกาย ทั้งนี้ภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นอยูกับความเหมาะสมของการปรับตั้งเครื่องชวยหายใจ 
ระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจและการดูแลขณะผูปวยใชเครื่องชวยหายใจภาวะแทรกซอนที่
สงผลกระทบตอผูปวย มีดังนี้ 

  2.4.1  ดานรางกาย 
   2.4.1.1  ระบบหัวใจและหลอดเลือด ไดแก การเกิดความดันโลหิตต่ํา 
เนื่องจากการใชเครื่องชวยหายใจแรงดันบวก มีผลใหความดันเฉลี่ยในชองทรวงอกสูงขึ้น ทําใหการ
ไหลกลับของเลือดดําสูหัวใจนอยลง (Aldrich and Prezant, 1994)ผูปวยจะมีอาการกระสับกระสาย
หรือซึมลง ปสสาวะออกนอย ชีพจรเบาเร็ว ผิวหนังซีด ออนเพลีย และเจ็บหนาอก (วราภรณ         
สัตยวงศ และมุกดา สุวรรณโฆษิต, 2541) นอกจากนี้การตั้งเครื่องชวยหายใจที่มีความดันสูงมากๆ
จะทําใหความดันในถุงลมมากกวาความดันในหลอดเลือดฝอยของปอด ทําใหเลือดที่ไหลเวียนไป
ยังปอดเปนไปดวยความลําบาก หัวใจหองลางขวาซึ่งทําหนาที่ในการสงเลือดไปที่ปอดตองทํางาน
มากกวาปกติ และถาเกิดขึ้นนานๆอาจทําใหหัวใจหองลางขวาลมเหลว เกิดหัวใจเตนผิดจังหวะ
(Cardiac dysrhythemia) และกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด (Myocardial ischemia)ได (De, 2004) 
     2.4.1.2  ระบบหายใจ อันตรายเนื่องจากความดันของอากาศ (Barotrauma) 
ซ่ึงมักเกิดในผูปวยที่ตองใชแรงดันสูงสุดในขณะหายใจเขา โดยเฉพาะเกิน 50 เซนติเมตรขึ้นไป    
(De, 2004) ทําใหมีการแตกของถุงลมปอด โดยเฉพาะถุงลมที่โปงพองในผูปวยโรคถุงลมโปงพอง 
ทําใหลมเขาไปในปอด และเยื่อหุมปอด มีลมในชองเยื่อหุมปอด ผูปวยที่เปนโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
เส่ียงตอการเกิดปญหาภาวะแทรกซอนชนิดนี้ ถามีลมในชองเยื่อหุมปอดเพิ่มมากขึ้น จะดันอวัยวะ
ในชองอกไปดานตรงกันขาม ทําใหมีการเปลี่ยนแปลงของจํานวนเลือดที่ออกจากหัวใจเรียกวา 
“Tension pneumothorax” จะมีอาการหายใจลําบาก เจ็บหนาอก การขยายตัวของปอดทั้งสองขาง   
ไมเทากัน ดานที่มีความผิดปกติไมขยาย ฟงเสียงลมเขาปอดซีกนั้นจะไดยินเสียงเบามากหรือแทบจะ
ไมไดยินเลย หลอดลมใหญจะถูกดันไปยังดานที่ปอดดีอยู การใชความดันบวกที่มากเกินไป อาจทํา
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ใหมีลมรั่วเขาไปถึงชั้นพังผืด เกิดลมอยูใตผิวหนังซึ่งจะคลําไดมีเสียงกรอบแกรบ (Noll, 1993) และ
อาจทําใหมีการระบายอากาศภายในถุงลมไมเพียงพอ (Hudak, Gallo, and Morton, 1998) ซ่ึงอาจ
เกิดขึ้นไดเนื่องจากมีการอุดตัน หรือหักพับงอของทอ 
   2.4.1.3   การติดเชื้อ ไดแก การติดเชื้อปอดอักเสบ เปนปญหาที่พบบอยใน
ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจมากกวา72 ช่ัวโมง ซ่ึงมีโอกาสพบการติดเชื้อปอดอักเสบในผูปวยที่ใช
เครื่องชวยหายใจสูงถึงรอยละ 10-25 และมีอัตราการตายอยูระหวางรอยละ20-50 (อดิศร วงษา, 
2547) สวนใหญพบวาเกิดจากการสําลักเอาเชื้อโรคที่อยูในปากและคอเขาปอด เนื่องจากผูปวยมีการ
สําลักไดงายกวาคนปกติ นอกจากนี้การใชเครื่องชวยหายใจมีผลทําใหกลไกการปองกันตนเอง
ลดลง การทํางานของขนกวัดในการขจัดส่ิงแปลกปลอมออกจากทางเดินหายใจลดลง ทําใหมีการ
คั่งคางของเสมหะในระบบทางเดินหายใจมากขึ้นเปนผลทําใหเกิดการติดเชื้อปอดอักเสบได 
(Kotilainen and Keroack, 1997; Michael and William, 2005 ) นอกจากนี้การปฏิบัติตัวของบุคลากร
ที่ใหการดูแลผูปวยยังมีสวนทําใหเพิ่มหรือปองกันการเกิดการติดเชื้อปอดอักเสบในผูปวยที่ใช
เครื่องชวยหายใจได เนื่องจากเทคนิคการดูแล เชน การดูดเสมหะ การลางมือ การทําความสะอาด
อุปกรณในการดูดเสมหะ มีผลตอการติดเชื้อปอดอักเสบในผูปวยที่ใชเคร่ืองชวยหายใจทั้งส้ิน 
   2.4.1.4   ระบบทางเดินอาหาร ปญหาของระบบทางเดินอาหารมักพบเสมอ
ในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจอยูนานๆเนื่องจากเกิดภาวะเครียดทางอารมณ เนื่องจากภาวะเครียด
ทางอารมณ จะสงผลใหการทํางานของระบบประสาทซิมพาเทติกทํางานเพิ่มสูงขึ้น ทําใหเกิดการ
หล่ังของกรดในกระเพาะอาหาร เกิดแผลและเลือดออกในกระเพาะอาหารของผูปวยได ซ่ึงพบวา
รอยละ 28 ของผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ มีโอกาสเกิดเลือดออกในกระเพาะอาหาร เนื่องจากมกีาร
หล่ังกรดในกระเพาะอาหารมากกวาปกติ คุณสมบัติของเยื่อเมือกในกระเพาะอาหารเปลี่ยนแปลงไป 
และการไหลเวียนเลือดที่มาเลี้ยงเยื้อบุกระเพาะอาหารลดลง ซ่ึงพบในรายที่ใชเครื่องชวยหายใจเกิน 
3-4 วัน (Wunderlich et al., 1999) 
   2.4.1.5  ระบบทางเดินปสสาวะ ภาวะน้ําเกินซ่ึงเกิดจากผลของปริมาณเลือด
ที่ไหลเวียนอยูในรางกายนอยลง ทําใหเลือดไปเลี้ยงไต และหัวใจหองบนขวาลดลงเปนผลใหมีการ
หล่ังฮอรโมน เอ ดี เอช (Antidiuretic Hormone: ADH) และอัลโดสเตอรโรน (Aldosterone) ทําให
เก็บสะสมน้ําไวในรางกายมากขึ้น (Hudak, Gallo, and Morton,1998) หรือเกิดจากการสูญเสียน้ําใน
ทางเดินหายใจของผูปวยที่มีทอชวยหายใจและเครื่องชวยหายใจลดลง (ปกติรางกายจะเสียน้ําจาก
ปอดวันละ 300-500 มิลลิลิตร) (Halloway,1988) 
   2.4.1.6 ภาวะพิษจากออกซิเจน (Oxygen toxicity) กรณีที่ผูปวยไดรับออกซิเจน
ที่มีความเขมขนมากกวารอยละ 50 จะกอใหเกิดภาวะพิษจากออกซิเจนตอระบบทางเดินหายใจ หรือ
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เมื่อใชออกซิเจนบริสุทธิ์นานเกิน 24 ช่ัวโมง (วราภรณ สัตยวงศ และมุกดา สุวรรณโฆษิต, 2541) 
นั้นคือ จะมีการทําลายพาเรนไคมา และเกิดภาวะปอดแฟบเนื่องจากกาซที่มีออกซิเจนเปน
สวนประกอบมาก จะมีกาซไนโตรเจนเปนสวนประกอบนอยหรือไมมี กาซออกซิเจนจะถูกดูดซึม
เขาไปในกระแสเลือดไดงายและรวดเร็ว ขณะเดียวกันกาซไนโตรเจนที่ชวยในการคงรูปรางของถุง
ลมมีนอยหรือไมมี ทําใหถุงลมแฟบไดงาย อาการที่บงถึงการทําลายพาเรนไคมา คือ มีการอักเสบ
ของหลอดลมและเยื่อหุมปอด ไอแหงๆเจ็บหนาอก ปริมาตรตางๆของปอดมีคาลดลง มีน้ําในปอด 
ความยืดหยุนปอดลดลง หายใจลําบาก (Aldrich and Prezant, 1994) 
   2.4.1.7  ความสมดุลของกรด-ดาง ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ ความสมดุล
ของกรด-ดางในเลือดถูกรบกวน เนื่องจากการระบายอากาศของถุงลมเปลี่ยนไปจากปกติ (Flynn 
and Bruce, 1993) หรือเนื่องจากการปรับตั้งเครื่องชวยหายใจ และใหออกซิเจนที่ไมเหมาะสม ทําให
ไดรับออกซิเจนและการแลกเปลี่ยนกาซไมเพียงพอ อาจเกิดภาวะคารบอนไดออกไซดต่ําหรือสูงได
(Hypocarbia-hypercapnia) (จิรวรรณ บุญบรรจง และวิจิตรา กุสุมภ, 2546) ผูปวยที่ใชเครื่องชวย
หายใจเกิดความไมสมดุลของกรด-ดางจากการหายใจ ดังนี้  
    2.4.1.7.1  ภาวะกรดจากการหายใจ (Respiratory acidosis) เกิดจาก
การตั้งเครื่องชวยหายใจที่มีปริมาตรอากาศหายใจไมเพียงพอ หรือตั้งอัตราการหายใจชาเกินไป      
ทําใหการระบายอากาศลดลง หรืออาจเกิดจากพยาธิสภาพของปอดที่เลวลง เชน โรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง การไดรับยาที่ทําใหเกิดการกดระบบประสาทสวนกลางหรือพยาธิสภาพของศูนยควบคุมการ
หายใจ มีเสมหะอุดกั้น ความผิดปกติของกลามเนื้อ (Neuromuscular disorder) และความผิดปกติ
ของผนังทรวงอก ทําใหกาซคารบอนไดออกไซดคั่งในเลือดแดง เกิดกรดในเลือดแดงเพิ่มขึ้น       
ซ่ึงภาวะกรดจากการหายใจทําใหผูปวยมีอาการมือส่ัน ความรูสึกตัวลดลง ปวดศีรษะ เสนประสาท
ตาและจอตาบวม เหงื่อออก ในระยะแรกความดันโลหิตสูง ชีพจรและการหายใจเร็วข้ึน เมื่อ
เปนมากความดันโลหิตลดลง ชีพจรและการหายใจชาลงหรือๆไมสม่ําเสมอ (อดิศร วงษา, 2551) 
    2.4.1.7.2  ภาวะดางจากการหายใจ (Respiratory alkalosis) เกิดจาก
การตั้งเครื่องชวยหายใจเร็วเกินไป หรือมีปริมาตรอากาศหายใจมากเกินไป ทําใหมีการระบาย
อากาศดีเกินไป กาซคารบอนไดออกไซดถูกขับออกมามาก และมีคาความดันคารบอนไดออกไซด
ในเลือดแดงต่ํากวาปกติ ผูปวยจะมีชีพจรไมสม่ําเสมอ ความรูสึกตัวลดลงเนื่องจากหลอดเลือดที่ไป
เล้ียงสมองตีบสมองขาดเลือดอาจชัก และเสียชีวิตได (Cox et al., 2007) 

  2.4.2  ดานจิตใจ  
   การใสทอและเครื่องชวยหายใจกอใหเกิดความเจ็บปวดและความไมสุขสบาย 

ซ่ึงปจจัยที่กอใหเกิดความเจ็บปวดและความไมสุขสบาย ไดแก 



34 
 

   2.4.2.1  การใสทอและคาทอชวยหายใจ ผูปวยท่ีไดรับเครื่องชวยหายใจ
จําเปนตองไดรับการใสทอชวยหายใจ เพื่อเปนชองทางสําหรับใหเครื่องชวยหายใจดันอากาศเขาสู
ปอดของผูปวย ซ่ึงอาจใสผานทางปาก ทางจมูก หรือเจาะคอ การใสทอชวยหายใจเปนกิจกรรมการ
รักษาพยาบาลที่กอใหเกิดความเจ็บปวดและความไมสุขสบายแกผูปวย กลาวคือ การใสทอชวย
หายใจทางจมูกและการเจาะคอ ทําใหเนื้อเยื่อของทางเดินหายใจสวนบนและลาริงซถูกทําลายได
(จิรวรรณ บุญบรรจง และวิจิตรา กุสุมภ, 2546) ซ่ึงอาจเกิดจากการเคลื่อนขึ้นลงของทอขณะที่    
พลิกตัวผูปวยและอาจเกิดจากสายเครื่องชวยหายใจดึงร้ัง นอกจากนี้อาจเกิดจากทอชวยหายใจที่โผล
พนจากปากของผูปวยยาวเกินไป ทําใหทอบิดหรือเคลื่อนไหวไดงาย หรือขณะบีบถุงลมชวยหายใจ
ถาผูบีบไมระมัดระวังดันทอขึ้นลงตามจังหวะการบีบและการใชแรงดูดเสมหะมากเกินไป การ
บาดเจ็บและการระคายเคืองตอเยื่อบุในชองปาก ลําคอ หลอดลม คอหอย และกลองเสียง (ประไพ    
มีทรัพย และกัญญารัตน ผ่ึงบรรหาร, 2542) จากการศึกษาของ สุพัตรา อยูสุข (2536) เร่ืองระดับ
ความทุกขทรมานและปจจัยที่กอใหเกิดความทุกขทรมานในผูปวยระหวางใชเครื่องชวยหายใจ 
พบวา การเจ็บคอจากการใสและคาทอชวยหายใจกอใหเกิดความทุกขทรมานมาก ซ่ึงสอดคลองกับ
การศึกษาของ สตารเฟอร โอสัน และเพ็ตตี๊ (Stauffer, Olson, and Petty, 1981 อางถึงใน ธารทิพย 
วิเศษธาร, 2541) ที่ไดติดตามภาวะแทรกซอนที่เกิดกับผูปวยหนักที่ไดรับการใสทอชวยหายใจ 
พบวา รอยละ 95 มีการบาดเจ็บของกลองเสียง สวนลางทางดานหลอดลม และปจจัยที่มีอิทธิพลตอ
การบาดเจ็บนี้ คือ การใสทอชวยหายใจทางปาก นอกจากนี้การใสทอชวยหายใจยังอาจเกิด
ภยันตรายตอหลอดลมได โดยเฉพาะในรายที่ใสทอชวยหายใจไวนานๆ ภยันตรายตอหลอดลมคอที่
อาจเกิดขึ้น ไดแก การทําลายเนื้อเยื่อบริเวณทางเดินหายใจสวนตนแลหลอดลม  ทําใหกลองเสียง
และหลอดลมบวม รวมทั้งมีการทําลายเยื่อบุของหลอดลมโดยเฉพาะตรงตําแหนงของกระเปาะลม 
ซ่ึงมักเกิดในรายที่ใสลมเขากระเปาะลมมากเกินไป ทําใหความดันในกระเปาะลมของทอชวย
หายใจมากกวาความดันของเสนเลือดฝอยที่มาเลี้ยงบริเวณหลอดลมนั้น ทําใหเนื้อเยื่อของหลอดลม
ขาดเลือดมาเลี้ยงเกิดการตายของเนื้อเยื่อ และอาจเกิดการทะลุตอกันของหลอดลมและหลอดอาหาร 
หรือเกิดการทะลุเขาหลอดเลือด นอกจากนี้ยังอาจทําใหหลอดลมตีบแคบลงหรือโปงพองขึ้นดวย 
(จิรวรรณ  บุญบรรจง และวิจิตรา กุสุมภ, 2546) 
   2.4.2.2  ความคับของใจจากการสื่อสารไมมีประสิทธิภาพ การสื่อสารเปน
ส่ิงที่จําเปนอยางหนึ่งในการดํารงชีวิตอยูในสังคมของบุคคล เพราะการสื่อสารเปนกระบวนการ
อยางหนึ่งในการที่จะสงความคิดและความรูสึกของตนออกสูผูอ่ืน การที่บุคคลไมสามารถสื่อสาร
ใหผูอ่ืนทราบหรือเขาใจความรูสึกของตนได ทําใหความตองการไมไดรับการตอบสนอง บุคคลจะ
รูสึกคับของใจ (ฐิติณัฎฐ ศศิฉาย, 2533) จากการศึกษาของ กรีซและเฟรสเซอร (Gries and Fernsler, 
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1988) ที่เกี่ยวกับการรับรูของผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจพบวา ปญหาใหญที่กอใหเกิดความเครียด
ในผูปวยท่ีใชเครื่องชวยหายใจ คือ การขาดการติดตอส่ือสารโดยผูปวยไมสามารถบอกความ
ตองการของตนเองไดดวยวาจา เพราะผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจตองใสทอชวยหายใจ ซ่ึงจะตอง
ผานสายเสียงและปดทางเดินอากาศ  ผูปวยจึงไมสามารถพูดไดหรือพูดไดแตไมเสียง (อรสา       
พันธภักดี, 2541) ทําใหเปนอุปสรรคในการสื่อสารทางวาจา ซ่ึงจะเปนการยากที่จะทําใหผูปวย
เขาใจในความตองการกอใหเกิดปญหากดดันทางดานอารมณ และสอดคลองกับการศึกษาของ      
เทเลอร (Taylor, 1994) ซ่ึงกลาววา ผูปวยที่ใชเคร่ืองชวยหายใจ และไมสามารถสื่อสารกับผูอ่ืนไดจะ
รูสึกวาถูกควบคุมโดยสิ่งแวดลอมไมสามารถควบคุมตนเองได ผูปวยจะมีความรูสึกคับของใจ
ทอแท และส้ินหวัง 
   2.4.2.3  ภาวะสูญเสียพลังอํานาจ เปนภาวะที่ผูปวยรูสึกวา ตนไมมีพลังเพียง
พอที่จะทํากิจกรรมใดๆเพื่อตอบสนองความตองการของตนเอง (ทองใคร นาโควงศ, 2543) ภาวะที่
ไมสามารถควบคุมสถานการณของตนเองที่กําลังเผชิญอยูได ตองกระทําตามผูอ่ืนดวยความไมพึง
พอใจ ทําใหการตัดสินใจ การควบคุมตนเองลดลง และขาดแรงจูงใจ ซ่ึงมักเกิดรวมกับภาวะหมด
หวังในชีวิต (Thelan, Davie and Urden, 1990)  ทําใหผูปวยรูสึกสูญเสียคุณคา และความเปนตัวของ
ตัวของตัวเองอยางมาก ภาวะสูญเสียพลังอํานาจในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ เกิดจากสาเหตุ         
2 ประการใหญๆ คือ ผูปวยสูญเสียพลังอํานาจในการควบคุมตนเอง และสิ่งแวดลอม ไดแก การ
สูญเสียอํานาจในการควบคุมดานรางกาย จากความเจ็บปวยของตนเอง และจากกิจกรรมการ
รักษาพยาบาลที่ไดรับ การสูญเสียอํานาจในการควบคุมดานจิตใจโดยผูปวยจะสูญเสียความเปนตัว
ของตัวเอง (Hudak, Gallo, and Mortan, 1998) ซ่ึงเกิดจากการลิดรอนความเปนสวนตัว การเปดเผย
อวัยวะท่ีควรสงวน การไดรับการปฏิบัติอยางเชนวัตถุมากกวาคํานึงถึงความเปนบุคคล การไดรับ
การพยาบาลดวยทาทีเรงรีบ หรือไมเต็มใจ ผูปวยจะสูญเสียความเปนอิสระที่จะตัดสินใจ และเลือก
ส่ิงที่เขาจะรับดวยตนเอง (Noll, 1993)  นอกจากนี้ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจจะรูสึกสูญเสียอํานาจ
ในการควบคุมส่ิงแวดลอมจากการที่ผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล และไมคุนเคยกับ
ส่ิงแวดลอม 

   2.4.2.4  การนอนไมหลับ จากการใสทอชวยหายใจและการปฏิบัติกิจกรรม
การพยาบาล ไดแก การดูดเสมหะ ผูปวยที่ใชเคร่ืองชวยหายใจจะไดรับการดูดเสมหะทุก 2-4 ช่ัวโมง 
เนื่องจากมีเสมหะในระบบทางเดินหายใจและการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลอื่นๆที่มีความถี่มาก
ขึ้น ในขณะที่ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ ตลอดจนความไมสุขสบายจากอาการเจ็บคอจากการคาทอ
ชวยหายใจและจากการเปลี่ยนแปลงของสิ่งแวดลอมรอบตัว เชน เสียงเตือนของเครื่องชวยหายใจ 
และเครื่องมืออุปกรณทางการแพทย แสงสวางจากไฟนีออน เปนตน 
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   2.4.2.5  ความทุกขทรมาน แมเครื่องชวยหายใจจะเปนเครื่องมือที่ทําให
ผูปวยรอดพนความตาย แตผูปวยก็รับรูถึงความทุกขทรมานที่เกิดขึ้นไปพรอมๆกัน (ภัทรพร     
จันทรประดิษฐ, 2543)ซ่ึงพบวาผูปวยระหวางใชเครื่องชวยหายใจมีความทุกขทรมาน มีทั้งปจจัย
ดานกิจกรรมการรักษาพยาบาล ไดแก การใสและคาทอชวยหายใจ การดูดเสมหะ การเจาะเลือดเพื่อ
วิเคราะหกาซในเลือดแดง การถูกจํากัดการเคลื่อนไหว การหยาหรือเลิกใชเครื่องชวยหายใจ และ
ปจจัยดานสิ่งแวดลอม ไดแก ลักษณะภายในหอผูปวย เสียง แสงสวาง บุคลากรและผูปวยอ่ืนๆ
(สุพัตรา อยูสุข, 2536) นอกจากนี้ผูปวยที่ใชเคร่ืองชวยหายใจสวนใหญมักมีอุปกรณตางๆติดตามตัว 
เพื่อการรักษาและการเฝาระวังติดตามอาการอยางใกลชิด ดังนั้นการเคลื่อนไหวรางกายตองกระทํา
ดวยความระมัดระวัง ผูปวยบางรายจําเปนตองผูกยึดไวเพื่อปองกันการดึงทอชวยหายใจออกและ
การเลื่อนหลุดของอุปกรณตางๆ ซ่ึงการถูกจํากัดการเคลื่อนไหว  การนอนอยูในทาที่ไมเหมาะสม 
สงผลใหผูปวยรูสึกความไมสุขสบายและเกิดเปนความทุกขทรมานในที่สุด ซ่ึงความทุกขทรมานที่
เกิดขึ้นจะมีผลกระตุนระบบประสาทซิมพาเทติก ทําใหหลอดลมตีบแคบ (Bronchoconstriction)   
อาจทําใหความตานทานของทางเดินอากาศเพิ่มขึ้น งานที่ใชในการหายใจเพิ่ม ความตองการ
ออกซิเจนเพิ่มและการแลกเปลี่ยนอากาศไมเพียงพอ (Backwood, 2000) 
  ผลกระทบที่เปนภาวะแทรกซอนของผูปวยท่ีใชเครื่องชวยหายใจ ทางดานรางกาย
สงผลใหมีการเปลี่ยนแปลงการทํางานของระบบตางๆของรางกายผูปวย และภาวะแทรกซอน
ทางดานจิตใจที่มีควบคูกันสงผลใหผูปวยมีความเครียด ความวิตกกังวล ความกลัว ความทอแท 
ดังนั้นผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจควรไดรับการพิจารณาหยุดการใชเครื่องชวยหายใจอยางรวดเร็ว 
เมื่อผูปวยไดรับการแกไขปญหาพยาธิสภาพที่เปนสาเหตุของการหายใจลมเหลว และผูปวยมีความ
พรอมในการหายใจดวยตนเอง มีสมรรถภาพการทํางานของปอดและกลามเนื้อที่ใชในการหายใจ   
ดีขึ้น  
 
3. ระยะเวลาการใชเคร่ืองชวยหายใจ  
 

 ระยะเวลาการใชเคร่ืองชวยหายใจ หมายถึง ระยะเวลาที่ผูปวยเร่ิมใสทอและเครื่องชวย
หายใจเปนตนไป จนกระทั่งแพทยลงความเห็นวาเลิกใชเครื่องชวยหายใจชนิดแรงดันบวก (Positive 
pressure) เนื่องจากผูปวยสามารถหายใจไดเอง  

 มีการใหคําจํากัดความของการใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลานานนั้นขึ้นอยูกับการทําหนาที่
อวัยวะรางกาย และผูที่ใหการดูแล หรือวินิจฉัยผูปวย (Maclntyre et al., 2005)  จากการทบทวน
วรรณกรรมและคนควางานวิจัยที่เกี่ยวของพบวา มีผูใหคําจํากัดความของการใชเครื่องชวยหายใจ
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เปนเวลานาน (Prolonged mechanical ventilation) ตั้งแตเปนเวลามากกวา 24 ช่ัวโมง มากกวา         
72 ช่ัวโมง มากกวา 96 ช่ัวโมง (Choi and Hofman, 2008; Zilberg et al., 2008) แตคําจํากัดความของ
การใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลานานที่ใชกันอยางแพรหลายในศูนยวินิจฉัย และใหการบริการ
ผูปวยอายุรกรรมเกี่ยวกับโรค และการใชเครื่องชวยหายใจ (The center for Medicare and  Medicaid 
Service: CMS, Diagnosis Relate Group: DRG) คือมากกวา 96 ช่ัวโมง (Maclntyre et al., 2005) 
และในป ค.ศ.1989 The National Association of Medical Directors Of Respiratory Care ไดลง
ความเห็นวา ผูปวยที่ใสทอชวยหายใจเปนเวลานาน 21 วัน หากไมสามารถถอดทอชวยหายใจได
ควรที่จะทําการใสทอหลอดลม (Tracheostomy) แทน ซ่ึงพบวายังมีการถือปฏิบัติกันสืบเนื่องมาจน
ปจจุบัน (Griffiths et al., 2005) นอกจากนั้นในปค.ศ.1998 ไดมีการสํารวจจากหลายประเทศ         
ทั้งยุโรป และอเมริกาพบวาระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจของผูปวยเฉล่ียประมาณ 10 วัน 
(Esteban et al., 2002)  ในปจจุบันไดมีขอมูลของสหรัฐอเมริกาพบวา ระยะเวลาเฉลี่ยของการใช
เครื่องชวยหายใจของผูปวยอยูระหวาง 3 ถึง 4 วัน (Kahn, 2006) ซ่ึงในปจจุบันจํานวนผูปวยที่ใช
เครื่องชวยหายใจเปนเวลานานพบวา มีจํานวนมากคิดเปนรอยละ 39 ของผูปวยที่เขารับการรักษาใน
หอผูปวยวิกฤติ  
 ซ่ึงจากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับผลลัพธในการดูแลผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ
พบวา การศึกษาสวนใหญเปนการประเมินผลลัพธที่เนนทางคลินิก และความคุมคาทางเศรษฐกิจ
มากกวาดานอื่นๆ เชน การศึกษาเกี่ยวกับระยะเวลาการมีชีวิตรอดของผูปวยที่มีปญหาระบบการ
หายใจลมเหลว และการใชเครื่องชวยหายใจจํานวน 383 ราย พบวา ระยะเวลาการมีชีวิตรอดของ
ผูปวยมีความสัมพันธกับระยะเวลาที่ผูปวยใชเครื่องชวยหายใจ นั่นคือผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ
เปนเวลานานจะมีอัตราการรอดชีวิตลดลง (Stauffer et al., 1993) และจากการศึกษาติดตามระยะยาว
เกี่ยวกับอัตราตายและคุณภาพชีวิตของผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลานานจํานวน 817  ราย 
พบวา อัตราการตายของผูปวยกลุมนี้อยูในระดับสูงและมากกวาครึ่งหนึ่งของผูปวยตองการการดูแล
อยางใกลชิดภายหลังจําหนายกลับบาน (Chelluri et al., 2004) เมื่อศึกษาถึงผลลัพธในระยะยาวของ
ผูปวยที่จําหนายออกจากหนวยหยาเครื่องชวยหายใจจํานวน 162 ราย พบวา อัตราการตายของผูปวย
กลุมนี้สูงขึ้นมากกวารอนละ 50 หลังจําหนายไปแลวตั้งแต 1 ปขึ้นไป (Stoller et al., 2003) 
นอกจากนี้พบวา ผูปวยที่มีความทุกขทรมานมากขึ้นจากการใสเครื่องชวยหายใจเปนเวลานาน และ
ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงทางดานอารมณและความรูสึก เชน ภาวะเครียด วิตกกังวล กลัว คับของ
ใจ ตลอดจนความรูสึกหมดหวัง ทอแทและซึมเศรา ซ่ึงจะยิ่งสงผลใหการจัดการอาการตางๆลดลง
และนําไปสูภาวะแทรกซอนและการฟนสภาพรางกายชาลง (เพ็ญศรี ละออ, 2549)   
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 ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยประเมินระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจ โดยเริ่มนับตั้งแต
ผูปวยใสทอและเครื่องชวยหายใจ จนกระทั่งแพทยลงความเห็นวาเลิกใชเครื่องชวยหายใจชนิด
แรงดันบวก (Positive pressure) เนื่องจากผูปวยสามารถหายใจไดเอง  

 
4. การพยาบาลผูปวยผูปวยท่ีใชเคร่ืองชวยหายใจ 
 

บทบาทของพยาบาลในการประเมินสภาพ และติดตามผลการดูแลผูปวยที่ใชเครื่องชวย
หายใจ มีวัตถุประสงคเพื่อใหไดรับเครื่องชวยหายใจที่มีประสิทธิภาพ ปลอดภัย และปองกัน
ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้น และเปนการเตรียมความพรอมผูปวยเพื่อเขาสูกระบวนการหยา
เครื่องชวยหายใจ ดังนั้นในบทบาทของพยาบาลผูปฎิบัติการขั้นสูง (APN) กับการพยาบาลผูปวย
ผูปวยที่ใชเคร่ืองชวยหายใจจึงเปนสิ่งสําคัญ 

บทบาทของพยาบาลผูปฎิบัติการขั้นสูง (APN) ในการพยาบาลผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ
นั้นตอง จัดการใหมีระบบการดูแลผูปวยที่มีประสิทธิภาพ ใหเหตุผลและตัดสินใจเชิงจริยธรรม   
โดยบูรณาการหลักฐานเชิงประจักษ  ผลการวิจัย ความรู ทฤษฎีการพยาบาลและทฤษฎีอ่ืนๆ ที่เปน
ปจจุบัน ความชํานาญและทักษะการพยาบาลขั้นสูง มุงเนนผลลัพธทั้งระยะสั้นและระยะยาว พัฒนา
นวัตกรรมและกระบวนการดูแลอยางตอเนื่อง และเปนที่ปรึกษาใหกับผูรวมงานในการพัฒนา
ความรูและทักษะงานเชิงวิชาชีพ ตลอดจนติดตามประเมินคุณภาพและจัดการผลลัพธ ซ่ึงประกอบ
ไปดวยทั้ง 9 สมรรถนะไดแก 1. ความสามารถในการพัฒนา จัดการ และกํากับระบบการดูแล
กลุมเปาหมาย หรือเฉพาะกลุม หรือเฉพาะโรค (Care management) 2. ความสามารถในการดูแล
กลุมเปาหมาย หรือ กลุมเฉพาะโรคที่มีปญหาซับซอน (Direct care) 3. ความสามารถในการ
ประสานงาน (Collaborator) 4. ความสามารถในการสรางเสริมพลังอํานาจ (Empowering) การสอน 
(Education) ฝกทักษะ (Coaching) เปนพี่เล้ียงในการปฏิบัติ (Mentoring) 5. ความสามารถในการให
คําปรึกษาในการดูแลกลุมเปาหมายหรือเฉพาะกลุมที่ตนเองเชี่ยวชาญ (Consultation) 6. ความสามารถ
ในการเปนผูนําการเปลี่ยนแปลง (Change agent) 7. ความสามารถในการใหเหตุผลทางจริยธรรมและ
การตัดสินใจเชิงจริยธรรม (Ethical reasoning and ethical decision making)  8.ความสามารถในการใช
หลักฐานเชิงประจักษ (Evidence-base practice) 9. ความสามารถในการจัดการและประเมินผลลัพธ 
(Outcome Management and Evaluation) ซ่ึงผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจนั้นจะตองมีการประเมิน
สภาพ และติดตามผลการดูแลผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจตลอดเวลา เพื่อใหไดรับเครื่องชวยหายใจ
ที่มีประสิทธิภาพ ปลอดภัย และปองกันภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้น และเปนการเตรียมความ
พรอมผูปวยเพื่อเขาสูกระบวนการหยาเครื่องชวยหายใจ ดังนั้นบทบาทของพยาบาลผูปฎิบัติการขั้น
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สูงในการพยาบาลผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจจึงตองอาศัยความรู ความสามารถ ทักษะ และการ
ปฏิบัติการพยาบาลทั้ง 9สมรรถนะไดอยางถูกตองเหมาะสม พรอมกับใหการพยาบาลใหครอบคลุม
ทั้งดานรางกาย ดานจิตสังคม และจิตวิญญาณ (จิรวรรณ บุญจงและวิจิตรา กุสุมภ, 2546) ดังนี้  

 
4.1  ดานรางกาย 
  4.1.1  การติดตามการทํางานของรางกาย ที่ประกอบดวย 
   4.1.1.1  การหายใจ ในการฟงเสียงหายใจเขาและออกจากปอด จะตองมีการ

ฟงเสียงลมผานปอดทั้งสองขางวาเทากันหรือลดลง มีเสียงที่สอดแทรกที่ผิดปกติหรือไม พรอมทั้ง
สังเกตการขยายตัวของทรวงอกทั้งสองขางวาเทากัน และมีความสัมพันธกับการทํางานของ
เครื่องชวยหายใจหรือ ตลอดจนอัตราการหายใจและลักษณะการหายใจ  

   4.1.1.2  การตรวจสอบภาวะออกซิเจน ไดแก การติดตามคากาซในเลือดแดง
เพื่อประเมินคา PaO2 และ PaCO2 คาความเปนกรดและดางในเลือด การวัดคาความอิ่มตัวของ
ออกซิเจนในเลือดแดงสวนปลาย (Saturation of Oxygen: SpO2) เพื่อประเมินคาออกซิเจน 

   4.1.1.3  การดูแลทอชวยหายใจอยูในตําแหนงที่เหมาะสม ไมหักพับงอ หรือ
เล่ือนขึ้นลง/แกวงไปมา  ถาใสทอชวยหายใจทางปากควรใหอยูตรงกลางมุมปาก ไมกดมุมปากใด
มุมปากหนึ่ง เพราะจะทําใหเกิดแผลขึ้นได และการใสทอทางเดินอากาศไว (Orpharygeal airway) 
เพื่อปองกันไมใหผูปวยกัดทอชวยหายใจ การใสลมเขากระเปาะลม (Cuff ET-Tube)ของทอชวย
หายใจ ควรใสลมเขาในกระเปาะใหนอยที่สุดเทาที่พอจะกระชับหลอดลมใหเครื่องชวยหายใจ
ทํางานได ถาเลือกทอชวยหายใจขนาดเหมาะสมกับผูปวย (ผูหญิงเบอร 7.5-8 และผูชายเบอร 8-8.5) 
มักใสลมเขากระเปาะลมไมเกิน 5 มิลลิลิตรก็เพียงพอที่จะทําใหเครื่องชวยหายใจทํางานโดยไมมีลม
ร่ัว และความดันในกระเปาะลมมักไมสูงเกิน 25 มิลลิเมตรปรอท ถาคลําดูโปงจนแข็งมักจะใสลม
ในกระเปาะมากเกินไปทําใหหลอดลมคอถูกกดทําใหขาดเลือดเกิดการตายของกลามเนื้อ หรืออาจ
ทะลุได หรือถาใสลมเขาไปนอยเกินไปจะมีลมร่ัวออกขณะเครื่องชวยหายใจทํางานดันอากาศเขา
ปอดทําใหปริมาตรอากาศไมเพียงพอ (Shapiro, Anderson, and Barllett, 2005)  

  4.1.1.4  การติดตามผลถายภาพรังสีทรวงอก เพื่อประเมินตําแหนงทอชวย
หายใจ สภาพการเปลี่ยนแปลงของปอดจากการใสเครื่องชวยหายใจและการรักษา 

    4.1.1.5  การติดตามคาปริมาณเม็ดเลือดแดง (Hemoglobin: Hb) ซ่ึงมีผลตอ
การนําออกซิเจนไปเลี้ยงรางกาย 

  4.1.1.6  การติดตามปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจ (Cardiac output) เปนการ
ประเมินการไหลเวียนเลือดจากคาความดันโลหิต ชีพจร คล่ืนไฟฟาและความดันเลือดดําสวนกลาง 
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  4.1.1.7  การดูแลใหสารน้ําและสารอาหาร ภาวะขาดสารอาหารเปนปญหาที่
พบบอยในผูปวยที่ใสเครื่องชวยหายใจ เพราะผูปวยสวนใหญทั้งทางอายุรกรรมและศัลยกรรม        
มีแนวโนมที่จะเกิดภาวะขาดสารน้ําและสารอาหารอยูแลวจากการที่มีการเผาผลาญของรางกาย
เพิ่มขึ้น ดังนั้นผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจตองไดรับการดูแลสนใจในเรื่องอาหารและน้ําใหเพียงพอ
กับความตองการของรางกาย การพยาบาลผูปวยที่ไดรับสารอาหารทางสายยางนั้นควรดูแลความสุข
สบายโดยการทําความสะอาดในชองปาก ทําใหผูปวยสดชื่นและปองกันไมใหปากแหง เลือกใชสาย
ยางที่มีขนาดที่เหมาะสมไมใหญจนเกิดการระคายเคือง หรือเล็กจนทําใหอาหารและยาผานไดยาก 
ในการใหสารอาหารทางสายยางในแตละมื้อควรใหนานประมาณ 20-30 นาทีรวมกับการจัดทาให
ผูปวยอยูทาศีรษะสูงอยางนอย 60 องศา และควรอธิบายใหผูปวยทราบถึงสารอาหารและยาที่ไดรับ
เพื่อลดความวิตกกังวลของผูปวย นอกจากนี้ตองบันทึกปริมาณสารน้ํา สารอาหารที่ได เพื่อควบคุม
สมดุลในรางกายดวย 

  4.1.1.8 การขับถาย เนื่องจากผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจสวนใหญจะ
ชวยเหลือตนเองไดนอย และ/หรือไมไดเลย และ/หรือถูกจํากัดการเคลื่อนไหว ดังนั้นหากผูปวย
ตองการขับถาย ควรใหการชวยเหลือโดยใชที่รองรับปสสาวะและขับถายบนหมอนอน ดังนั้นการ
ทําความสะอาดตองระมัดระวังการเกิดแผลจากการเปยกชื้น รวมทั้งควรปองกันอาการทองผูก 
เพราะอาการทองผูกจะทําใหผูปวยมีความวิตกกังวล เนื่องจากตองออกแรงในการขับถายเพิ่มขึ้นทํา
ใหรูสึกหายใจเหนื่อยขึ้นได 
 4.1.2  ติดตามการทํางานเครื่องชวยหายใจ ไดแก 

  4.1.2.1  การติดตามการทํางานของเครื่องชวยหายใจ จากการประเมินอัตรา
การหายใจ ความดันเฉลี่ยในทางเดินหายใจ อัตราสวนการหายใจเขาตอเวลาการหายใจออก       
ความดันบวกที่คางไวในทางเดินหายใจ เพื่อปรับเครื่องชวยหายใจใหมีประสิทธิภาพตามที่ตองการ 
และการเฝาระวังภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นได  

  4.1.2.2  การตรวจสอบเสียงสัญญาณเตือนที่แสดงความผิดปกติในระบบการ
ชวยหายใจ เชน อัตราการหายใจ ความดันเฉลี่ยในทางเดินหายใจ 

  4.1.2.3  การติดตามวงจรเครื่องชวยหายใจใหเปนระบบปด ไมมีการรั่วหลุด
หรืออุดตันในระบบทอของเครื่องชวยหายใจ 

  4.1.2.4  การติดตามอุณหภูมิและความชื้นของอากาศที่ผานเขาทอทางเดิน
หายใจที่เหมาะสม เพื่อใหทางเดินหายใจชุมชื้น ปองกันเสมหะอุดตันทางเดินหายใจ รวมทั้งการ
ติดตามน้ําที่คางในทอเครื่องชวยหายใจโดยการเทออก ปองกันการติดเชื้อในทางเดินหายใจ 
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 4.1.3  การดูแลทางเดินหายใจ เพื่อใหอากาศเขาสูทางเดินหายใจอยางสะดวก 
ปองกันการบาดเจ็บ การติดเชื้อ ไดแก 
  4.1.3.1  การจัดทานอนนับวามีประโยชนมากในผูปวยที่ไดรับเครื่องชวย
หายใจ เพราะจะทําใหไมมีการคั่งของเสมหะลดนอยลง ซ่ึงจะชวยลดการติดเชื้อในทางเดินหายใจ 
ภาวะปอดแฟบ หรือแผลกดทับ ทานอนที่เหมาะสม คือนอนหงายศีรษะสูง 30-45 องศาเพื่อสงเสริม
ใหผูปวยสุขสบาย สําหรับในการพลิกตะแคงตัวจะชวยใหการระบายเสมหะดีขึ้นโดยพลิกตะแคง
ตัวอยางนอยทุก 1-2 ช่ัวโมง  ซ่ึงจะชวยใหเสมหะไหลลงตามแรงดึงดูดของโลกจากสวนลางปอดเขา
สูในทอลมที่แยกเขาปอด และยังทําใหการระบายในถุงลมดี เปนการเพิ่มการแลกเปลี่ยนของกาซใน
ปอดดวย นอกจากนี้อาจจัดใหผูปวยอยูในทานั่งตามสภาพรางกายผูปวย ทานี้จะทําใหมีการระบาย
เสมหะออกจากสวนบนของปอด กระบังลมจะเคลื่อนต่ําลง ลดความดันในชองทองทําใหการ
ระบายอากาศในปอดสวนลางดีขึ้น ทําใหลดความดันคารบอนไดออกไซดในเลือดแดง 
  4.1.3.2  การดูดเสมหะ ผูปวยที่ใสทอชวยหายใจจะมีปญหาการไอที่ไมมี
ประสิทธิภาพ การดูดเสมหะเปนสิ่งที่สําคัญ จึงตองมีการประเมินการดูดเสมหะ ไอ มีเสียงเสมหะ
ในทอชวยหายใจ หายใจมีเหนื่อยกระสับกระสาย ผูปวยบอกวามีเสมหะ ซ่ึงการดูดเสมหะตองระวัง
การติดเชื้อเพิ่มขึ้นในทางเดินหายใจ โดยระยะเวลาในการดูดเสมหะไมควรเกิน 15 วินาทีในผูใหญ 
ซ่ึงถาหากใชเวลานานอาจเกิดภาวะแทรกซอนจากการดูดเสมหะ เชน ภาวะพรองออกซิเจนเพราะ
การดูดเสมหะนั้นจะดูดเอาอากาศที่อยูในทางเดินหายใจออกมาดวย รวมทั้งอาจเกิดจากการไมไดให
ออกซิเจนแกผูปวยกอนการดูดเสมหะ  ซ่ึงจากการศึกษาของ โบบาร และคณะ (Boba et al., 1995) 
พบวา การดูดเสมหะ 1 นาทีจะเกิดภาวะพรองออกซิเจนอยางรุนแรงคลายผูปวยหยุดหายใจ และ
ขนาดของสายยางดูดเสมหะควรเลือกขนาดไมเกิน 1/2-2/3 ของเสนผาศูนยกลางภายในทอชวย
หายใจ รวมทั้งการใชความดันในการดูดเสมหะไมเกิน 100-120 มิลลิเมตรปรอท นอกจากนี้ไมควร
ดึงสายยางดูดเสมหะขึ้นๆลงๆขณะดูดเสมหะ ควรใสสายยางดูดเสมหะขณะที่ผูปวยหายใจเขาไมดัน
สายยางเขาไปในหลอดลม และไมควรดูดเสมหะติดตอกันหลายครั้ง และท่ีสําคัญที่สุดตองใช
เทคนิคที่ปราศจากเชื้อเทานั้น  
  4.1.3.3  การผูกยึดทอชวยหายใจใหอยูกับที่ในตําแหนงที่ถูกตอง ปองกันการ
เล่ือนหลุด 
 
 4.2  ดานจิตสังคม 
 สําหรับการดูแลในดานจิตใจ เพื่อเปนการลดความวิตกกังวล ลดความกลัว และเปน
การสรางความมั่นใจแกผูปวยในระหวางที่ใชเคร่ืองชวยหายใจ ไดแก 
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 4.2.1  สงเสริมการติดตอส่ือสารกับพยาบาลและญาติ จากการที่ผูปวยใสทอชวย
หายใจและเครื่องชวยหายใจคาไว  ทําใหการติดตอส่ือสารบอกความตองการยากลําบาก               
การชวยเหลือจึงเปนการใชภาษาที่งายเขาใจและปฏิบัติได เชน ลักษณะทาทาง หรือในกรณีที่ผูปวย
สามารถอานและเขียนหนังสือได อาจใหปากกาดินสอและกระดาษเขียนประโยคสั้นๆ หรือการใช
อุปกรณชวยการสื่อสาร ไดแก แผนภาพ แลวใหผูปวยช้ีบอกตามขอความนั้นๆ การใชวิธีนี้มีขอดี 
คือ ผูปวยไมจําเปนตองอานออกหรือเขียนไดก็สามารถสื่อสารได และสามารถใชกับผูปวยที่ใช
ภาษาตางกันได แตมีขอจํากัด คือ อาจไมสามารถถายทอดความรูสึก การเขาใจไดอยางถูกตอง 
เชนเดียวกับการใชคําถามแบบปลายปดโดยใหผูปวยตอบเพียงการตอบรับหรือปฏิเสธนั้นทําให
ไมไดความรูสึกที่แทจริง ซ่ึงจากการศึกษาของ ฮารเทนดอรไทน (Hafsteindottir, 1996) เกี่ยวกับ
ประสบการณในการติดตอส่ือสารของผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ พบวา พยาบาลควรตระหนักใน
เร่ืองของการติดตอส่ือสารกับผูปวยโดยใชรูปภาพเปนสื่อกลางในการติดตอส่ือสาร ซ่ึงสอดคลอง
กับการศึกษาของ ฐิติณัฎฐ ศศิฉาย (2533) ในการเปรียบเทียบความพึงพอใจของผูปวยหลังผาตัดที่
ใสทอชวยหายใจตอวิธีการสื่อสารตามปกติรวมกับวิธีการใชอุปกรณ พบวา ผูปวยที่ใชวิธีการ
ส่ือสารตามปกติรวมกับวิธีการใชอุปกรณมีความพึงพอใจมากกวาผูปวยซ่ึงใชวิธีการสื่อสาร
ตามปกติที่ใชในหอผูปวย นอกจากนี้ จากการศึกษาของ ธารทิพย วิเศษธาร (2541)  ที่ไดศึกษาเรื่อง
ความตองการการพยาบาลและการพยาบาลที่รับขณะใชเครื่องชวยหายใจพบวา รอยละ 76.7 ของ
ผูปวยทั้งหมดที่ใชเครื่องชวยหายใจมีความตองการการชวยเหลือในการหาวิธีการใหส่ือความหมาย
เกี่ยวกับความรูสึก ปญหา และความตองการ เชน การจัดใหดินสอหรือปากกา แผนภาพมีขอความ
ประกอบ  ดังนั้นพยาบาลผูใหการดูแลผูปวยตลอดเวลา 24 ช่ัวโมง จึงจําเปนตองมีเทคนิคในการ
ติดตอส่ือสารที่เหมาะสมและใหเวลาแกผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพ จะทําใหผูปวยคลายความวติก
กังวล ตกลง และเสียขวัญได แตอยางไรก็ตามกอนที่จะเลือกเทคนิคใดที่เหมาะสมในการสื่อสาร 
ควรประเมินความรูความเขาใจ ระดับความรูสึก ความสามารถในการอานเขียน รวมทั้งความพึง
พอใจและความตองการของผูปวยดวย 
 4.2.2  การใหขอมูล ขอมูลเปนความตองการที่สําคัญของผูปวย เพราะส่ิงที่เกิด
ขึ้นกับผูปวย จะมีความรูสึกเหนื่อย ไมรูวาจะเกิดอะไรขึ้นอีกตอไป ส่ิงตางๆที่เกิดจากกิจกรรมการ
รักษาพยาบาลขาดการบอกกลาวทําใหผูปวยไมทราบความกาวหนา การใหขอมูลตองคํานึงถึง
ประโยชนและความตองการขอมูลใหเหมาะสมกับสถานการณ หากขอมูลที่มากหรือนอยเกินไป
หรือไมตรงกับความตองการของผูปวยอาจทําใหผูปวยเกิดความวิตกกังวลได การไดรับขอมูลที่
ถูกตองและเหมาะสม จะชวยใหผูปวยปรับตัวเองเพื่อเตรียมตัวเผชิญกับเหตุการณตางๆที่เกิดขึ้น 
ความสับสน ไมแนใจ หรือความวิตกกังวลจะลดลงไปดวย 
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 4.2.3  การใหความมั่นใจ เปนกิจกรรมการรักษาพยาบาลที่สําคัญอีกประการหนึ่ง 
ทั้งนี้เพราะการที่พยาบาลทํางานอยางเรงรีบ เพื่อชวยชีวิตผูปวยโดยลืมนึกถึงความตองการทางดาน
จิตใจของผูปวย กอใหเกิดความเครียดแกผูปวยอยางมาก ดังนั้นแมขณะในภาวะที่เรงรีบพยาบาล     
ก็ควรใหความมั่นใจแกผูปวยพรอมกันไปดวย โดยการบอกใหผูปวยทราบวา เขาไดรับการติดตาม
ดูแลอยางใกลตลอดเวลา การใหความมั่นใจมีประโยชนอยางยิ่งตอผูปวยที่อยูในภาวะโศกเศรา    
กลัวทุกขทรมานจากการเจ็บปวด เผชิญกับสิ่งที่ไมคุนเคย ตองการความชวยเหลือแตไมกลาบอก
หรือบอกไมได จะทําใหผูปวยรูสึกไดรับการยอมรับในการเปนตัวของตัวเอง เกิดความเขาใจ รูสึก
ปลอดภัย และไรกังวลมากขึ้น 

 4.2.4  การลดสิ่งกระตุนที่กอใหเกิดความเครียด เชน เสียง แสง จากสิ่งแวดลอม 
โดยเฉพาะแสงสวาง เปนปจจัยหนึ่งในสิ่งแวดลอมที่รบกวนการนอนหลับตามปกติ ทั้งการที่มีแสง
ไฟมากเกินไป และการขาดการกระตุนใหรับรูถึงความแตกตางระหวางกลางวันและกลางคืน
เนื่องจากแสงไฟที่เปดอยูตลอดเวลา (Chenitz, Stone, and Salisbury, 1991) ซ่ึงผูปวยสวนใหญจะ
นอนหลับไดดีในที่ที่มีแสงไฟสลัว (Kemp and Heri, 1984) ทั้งนี้พบวา การปดเปดไฟภายใน        
หอผูปวยเทาที่จําเปนจะชวยใหผูปวยรูสึกสุขสบายและพักผอนนอนหลับได (ดารัสนี โพธารส, 
2538) และปจจัยอีกตัวหนึ่งที่มีความสําคัญคือ เสียง ระดับเสียงที่ถือวาเปนเสียงรบกวนใน
โรงพยาบาลตามขอกําหนดขององคการพิทักษส่ิงแวดลอมแหงสหรัฐอเมริกา คือ ระดับเสียงที่ต่ํา
กวา 40 เดซิเบลในเวลากลางวัน และดังกวา 35 เดซิเบลในเวลากลางคืน (Griffin, 1992) เสียงที่
เกิดขึ้นในหอผูปวยมีตนกําเนิดจาหลายแหง เชน เสียงโทรศัพท เสียงพูดคุยของเจาหนาที่ เสียงเดิน 
เสียงรองเตือนจากอุปกรณการแพทย เสียงรองของผูปวยรายอื่น ซ่ึงเสียงตางๆเหลานี้ยอมรบกวน
การนอนหลับพักผอนของผูปวย ทําใหผูปวยพักผอนไมเพียงพอและรับรูถึงความไมสุขสบายได 
(Webster and Thompson, 1986)   
 4.2.5  การดูแลลดความเจ็บปวดโดยการใชยาและการไมใชยา ผูปวยที่ตองใช
เครื่องชวยหายใจสวนใหญมักมีความเจ็บปวดไมมากก็นอย ทั้งจากการทําหัตถการตางๆ เชน การทํา
แผล การใสทอระบายทรวงอก การใสสายสวนหลอดเลือดดํา สายสวนปสสาวะ การเจาะเลือดซ้ํา
บอยๆ การดูดเสมหะในทอชวยหายใจ และจากตัวทอชวยหายใจเอง รวมถึงความปวดเดิมที่ผูปวย
อาจมีอยูกอน เชน ความปวดเรื้อรังจากโรคที่เปนอยู เชน โรคมะเร็ง ผลเสียของความปวดที่เกิดขึ้น
จะทําใหมีการเพิ่มการหลั่ง catecholamine ออกมามากขึ้น ทําใหเกิดภาวะ hypermetabolic และ 
hypercoagulability เสี่ยงตอภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด เกิดความวิตกกังวล รบกวนการนอน 
(Sleep deprivation) และเกิดภาวะdeliriumได การดูแลระงับปวดจะชวยลดผลเสียดังกลาว อยางไรก็
ตามมีรายงานการศึกษาจํานวนมากพบวาผูปวยในหออภิบาลไดรับดูแลใหใชยาระงับปวดที่ไม
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เพียงพอเชนเดียวกับผูปวยกลุมอ่ืนๆ การประเมินความปวดมีหลายวิธี ที่นิยมใชในปจจุบัน คือ การ
ใช Verbal Numerical Rating Scale (VNRS) หรือ Visual Analog Scale (VAS) โดยแปลงระดับ
ความปวด เปนคะแนน 1-10 จากปวดนอยไปจนกระทั่งปวดมากที่สุด แตอยางไรก็ตาม การประเมิน
ความปวดในผูปวยที่ตองใชเครื่องชวยหายใจทําไดคอนขางยาก เนื่องจากผูปวยไมสามารถพูดบอก
ไดโดยตรง การสังเกตจากลักษณะอาการทางคลินิก เชน การเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ           
(หัวใจเตนเร็ว ความดันโลหิตสูง) ก็เชื่อถือไดไมแนนอน บอยครั้งที่ความเจ็บปวดในผูปวยที่ตองใช
เครื่องชวยหายใจและมีปญหาเรื่องการสื่อสาร  จะถูกวินิจฉัยผิดเปนภาวะกระสับกระสาย 
(Agitation) ซ่ึงการใหยาสงบประสาทเพียงอยางเดียวเพื่อใหผูปวยสงบนิ่งจะไมมีประสิทธิภาพ
เพียงพอ 
 การดูแลระงับการปวดโดยไมใชยา ไดแก การดูแลระมัดระวังใหทอชวยหายใจอยูใน
ตําแหนงที่เหมาะสม (≥ 2 ซม.เหนือ carina) การจัดทาศีรษะสูงกึ่งนั่งอาจชวยลดอาการปวดเอว 
(Low back pain) ในผูปวยบางราย หรือผูปวยที่ตองใสทอระบายชองทรวงอก การดึงหรือจัดใหอยู
ในทาที่สุขสบายที่สุด การประคบรอนหรือประคบเย็นเปนตน ผูปวยสวนใหญมักตองการยาระงับ
ปวดโดยยาที่นิยมใชกันมากที่สุด คือ ยาระงับปวดกลุม opioid สวนยาอื่นๆไดแก NSAIDs และ 
acetaminophen  
 4.2.6  การผอนคลายอารมณ เพื่อลดความวิตกกังวล 
 

4.3  ดานจิตวิญญาณ 
 ผูปวยท่ีใสทอชวยหายใจและเครื่องชวยหายใจตองเผชิญกับความไมสุขสบาย
ทางดานจิตวิญาณ ทั้งความวิตกกังวล ภาวะสูญเสียพลังอํานาจ ซ่ึงการดูแลดานจิตวิญญาณเปนการ
ใหความสําคัญของการเปนบุคคล เชน การแสดงการยอมรับ การประนีประนอม การใหความหวัง 
ความรักและความคุนเคย เปาหมายของการพยาบาลดานจิตวิญญาณจะมุงไปสูทิศทางการมีภาวะ   
จิตวิญญาณที่สมบูรณ ผาสุก สมหวัง การมีพลังในการดํารงชีวิตที่มีความหมายและมีจุดหมายของ
ผูรับบริการ ดังนั้นกิจกรรมการพยาบาลเพื่อใหบรรลุวัตถุประสงคจึงครอบคลุมกิจกรรมสรางความ
มั่นใจในความปลอดภัย กิจกรรมเสริมสรางขวัญและกําลังและความหวังในการดํารงชีวิตที่มี
ความหมายและมีคุณคา โดยกิจกรรมดังกลาวตองอาศัยตัวพยาบาลเปนทั้งเครื่องมือใหเกิดขวัญและ
กําลังใจ และเปนตัวกลางประสานติดตอกับสิ่งยึดเหนี่ยวทางจิตใจของผูมารับบริการ สําหรับการ
พยาบาลที่ทําใหผูปวยเกิดความผาสุกดานจิตวิญญาณ ไดแก การเสริมสรางพลังทางจิตวิญญาณ     
ซ่ึงเปนการปฏิบัติที่ทําใหผูปวยไดรับความชวยเหลือ ไดรับซึ่งความรัก ความเห็นใจ กําลังใจ สราง
ความหวังตลอดจนความมีคุณคาในตนเอง ความเปนจริงของชีวิต โดยพยาบาลเลือกกิจกรรมการ
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พยาบาลตามความเหมาะสมและตามสภาพผูปวย  กิจกรรมการพยาบาลที่ สํ าคัญไดแก                  
การเอื้ออํานวยใหความสะดวกแกผูปวยไดมีสวนรวมในพิธีกรรมทางศาสนา หรือมีโอกาสได
ปฏิบัติศาสนกิจตามความตองการของผูปวย เชน การจัดส่ิงแวดลอมใหเหมาะสมกับการสวดมนต
ภาวนา การเปดโอกาสใหพระหรือบุคคลสําคัญทางศาสนาประกอบพิธีกรรมทางศาสนาในหอ
ผูปวย เชน การประพรมน้ํามนต การสวดมนต การอานคัมภีร หรือการเปดโอกาสใหผูปวยใชวัตถุ
มงคลหรือส่ิงที่ผูปวยเชื่อวาเปนสิ่งศักดิ์สิทธิ์หรือส่ิงยึดเหนี่ยวจิตใจเปนตน  
 ดังนั้นจึงสรุปไดวา บทบาทของพยาบาลผูปฎิบัติการขั้นสูงในการพยาบาลผูปวยท่ี
ไดรับเครื่องชวยหายใจในระยะแรกเปนการประคับประคองเพื่อใหมีระยะเวลาที่แพทยจะใหการ
รักษาแกไขสาเหตุของภาวะการหายใจลมเหลว และเปนการเตรียมความพรอมเพื่อเขาสูระยะการ
หยาเครื่องชวยหายใจ ดังนั้นเมื่อสาเหตุที่ทําใหเกิดภาวะการหายใจลมเหลวไดรับการแกไขหมดไป
หรือเร่ิมดีขึ้นแลว ผูปวยควรไดรับการพิจารณาหยุดหรือยุติการใชเครื่องชวยหายใจโดยเร็ว          
โดยตลอดระยะเวลาที่ใหการพยาบาลผูปวยนั้นตองคํานึงกาย จิตสังคม และจิตวิญญาณของผูปวย
ดวย 
 
5. ปจจัยท่ีเก่ียวของกับระยะเวลาการใชเคร่ืองชวยหายใจ 
 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจของผูปวย
วิกฤติทางอายุรกรรม พบตัวแปรที่มีความสัมพันธกับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจซึ่งผูวิจัย
คัดสรรมาใชศึกษาในงานวิจัยคร้ังนี้  แบงออกเปน ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ 
ภาวะการติดเชื้อ ภาวะโภชนาการ  ความวิตกกังวล และปจจัยดาน คุณภาพการนอนหลับ โดยมี
รายละเอียดดังตอไปนี้  

5.1  ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ (Respiratory muscle strength) จากการ
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ พบวา ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจเปนผลการ
เปลี่ยนแปลงจากพยาธิสภาพที่มีความสัมพันธกับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจของผูปวย
วิกฤติทางอายุรกรรมที่ใชเครื่องชวยหายใจ 

 ความหมาย 
 Stauffer และคณะ(1993) ไดอธิบายความหมายของ ความแข็งแรงของกลามเนื้อ

หายใจ (Respiratory muscle strength) นั้นหมายถึง ความสามารถของกลามเนื้อทรวงอกในการทํา
ใหปอดขยายตัว เพื่อรับอากาศเขาปอดในชวงหายใจเขาและปลอยอากาศออกในชวงหายใจออก 
ดวยการวัดแรงดันสูงสุด (PiMAX) 
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 Chelluri และคณะ (2004) ไดใหความหมายความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ 
(Respiratory muscle strength)ไววา เปน การทดสอบความแรงและความทนของกลามเนื้อ(Respiratory 
muscle endurance)ในการหายใจ ความแรงของกลามสามารถประเมินโดยการวัดแรงดันสูงสุดขณะ
หายใจเขาและออกเต็มที่ (Plmax และ PEmax) สวนความทนของกลามเนื้อสามารถประเมินไดโดยการ
ตรวจ MVV  

 สุมาลี เกียรติบุญศรี(2545) ไดอธิบายไววา เปนความสามารถของกลามเนื้อของทรวง
อกในการทําใหปอดขยายตัวเพื่อรับอากาศเขาปอดในชวงหายใจเขาและปลอยอากาศออกในชวง
หายใจออก ซ่ึงสามารถประเมินความพรอมจากคากลศาสตรของปอด คือ การประเมินความพรอม
ของปอด และความทนทานของกลามเนื้อในการหายใจ ตลอดจนการพยากรณความเปนไปไดที่จะ
หยาเครื่องชวยหายใจไดสําเร็จ 

 นิธิพัฒน เจียรกุล (2550) ไดอธิบายวา เปนความสามารถของกลามเนื้อทรวงอกในการ
ทําใหปอดขยายตัว หากตองการวัดความแข็งแรงของกลามเนื้อหายใจเขานั้นจะวัดกันที่ residual 
volume  ในขณะที่ถาตองการวัดความแข็งแรงของกลามเนื้อหายใจออกนั้นจะวัดที่ total lung capacity 
คาที่ไดจะเรียกวา maximal inspiratory pressure (Pimax หรือ MIP) และ maximal expiratory pressure 
(PEmax หรือ MEP) ตามลําดับ จากนั้นคาที่ไดจะสามารถนําไปหาคาความทนทานของกลามเนื้อ
หายใจได แตอยางไรก็ดีในผูปวยมักไมนิยมที่จะวัดความทนทานของกลามเนื้อหายใจ ทั้งนี้เนื่องจาก
การวัดความทนทานของกลามเนื้อหายใจนั้น จะเปนการใหผูปวยหายใจเขาจนกวาคาความแข็งแรง
ของกลามเนื้อลดลงจนถึงรอยละที่ตองการ ซ่ึงเปนการเหนี่ยวนําใหเกิดความเมื่อยลาของกลามเนื้อได 

 จากความหมายของหมายความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ (Respiratory muscle 
strength) ที่กลาวมา สรุปไดวา ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ หมายถึง เปนความสามารถ
ของกลามเนื้อของทรวงอกในการทําใหปอดขยายตัวเพื่อรับอากาศเขาปอดในชวงหายใจเขาและปลอย
อากาศออกในชวงหายใจออก ซ่ึงสามารถประเมินความพรอมจากคากลศาสตรของปอด คือการวัดคา 
residual volume ในการหายใจเขา และ total lung capacity ในการหายใจออก 

 การวัดปริมาตรและความจุของปอด (Measurement of lung volume and capacities)  
 การวัดปริมาตรและความจุของปอด หมายถึง การวัดปริมาตรของลมหายใจ หรือ
ปริมาตรอากาศในปอด สัมพันธกับการระบายลมหายใจที่ระดับตางๆของปอด ตั้งแตการหายใจ
ตามปกติ การหายใจออกเต็มที่ และการสูดลมหายใจเขาเต็มที่ 
 ในการหายใจตามปกติ ปริมาตรของอากาศที่ใชในการหายใจเขาออกเปนเพียงสวน
นอย เมื่อเทียบกับปริมาตรปอดทั้งหมด มีปอดบางสวนที่ยังสามารถจุอากาศเพิ่มไดอีก มีอากาศ
บางสวนที่ยังเหลือคางในปอด แตสามารถขับออกมาไดถาตั้งใจหายใจออกจนสุด แตก็ยังมีอีกสวน
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ที่จะยังคงเหลือคางในปอด ถึงแมวาจะพยายามหายใจขับออกเต็มที่แลวก็ตาม จึงทําใหสามารถแบง
ปริมาตรสวนตางๆของปริมาตรปอดแบงออกไดเปน 4 สวน คือ  

 RV คือ ปริมาตรอากาศที่ขังอยูในปอดที่เหลือหลังจากพยายามหายใจออกเต็มที่     
 ERV คือ ปริมาตรอากาศที่เหลือคางในปอดที่ยังสามารถถูกขับออกไดเพิ่มเติม

หลังจากสิ้นสุดการหายใจออกตามปกติ    
 TV   คือ ปริมาตรของอากาศที่สามารถสูดเขาปอดเพิ่มเติมจนกวาจะเต็มปอด   
 ความจุของปอด คือ ผลรวมของปริมาตรอากาศที่ระดับตางๆของการหายใจเขาออก

แบงเปนความจุของปอดที่ 4 ระดับ คือ TLC, VC, IC, FRC   
 ซ่ึง TLC คือ ความจุทั้งหมดของปอดซึ่งเทากับผลรวมของปริมาตรปอดทั้ง 4 สวน   

VC  คือ ความจุปอดที่สามารถมีการระบายอากาศเขาออกได มีคาเทากับ ERV+Vt+IRV     
 IC คือ ความจุของปอดที่สามารถรับอากาศเขาไปไดเพิ่มเติมหลังจากการหายใจออก

ตามปกติ มีคาเทากับ TV+IRV   สวนFRC คือ ความจุของอากาศที่เหลือคางในปอดหลังจากการ
หายใจออกตามปกติ  
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ปริมาตรตางๆที่ควรรู 
 ปริมาตรหายใจปกติ (Tidal Volum: TV) คือปริมาตรของอากาศที่หายใจเขา-ออกใน

แตละครั้งของการหายใจปกติ ประมาณ 500 มิลลิลิตร 
 ปริมาตรตกคาง (Residual Volume: RV) คือปริมาณอากาศที่คงเหลืออยู แมจะหายใจ

ออกหมดเต็มที่แลว ประมาณ 1,200 มิลลิลิตร 
 ปริมาตรสํารองการหายใจออก (Expiratory Reserve Volume: ERV) คือปริมาตรของ

อากาศที่หายใจออกเต็มที่ หลังจากหายใจออกตามปกติ มีคาประมาณ 1,000 มิลลิลิตร 
 ปริมาตรสํารองการหายใจเขา (Inspiratory Reserve Volume: IRV) คือปริมาตรของ

อากาศที่หายใจเขาตอไปไดมากที่สุด หลังจากหายใจเขาตามปกติ มีคาประมาณ 2,500 มิลลิลิตร 
 ความจุสวนเหลือใชงานได (Function Residual Capacity: FRC) คือปริมาตรที่เหลืออยู

ในปอดหลังจากหายใจออก ธรรมดาแลวมีคาประมาณ 1,200 – 2,500 มิลลิลิตร 
 ความจุปอดปกติ (Vital Capacity: VC) คือจํานวนอากาศมากที่สุดที่คนหายใจออกได 

หลังจากหายใจเขาเต็มที่แลว Vital Capacity เปนตัวที่บอกถึงประสิทธิภาพของกลามเนื้อและปอดได   
ดีมาก ผูที่มี Vital Capacity สูง จะสามารถออกกําลังกายไดนาน สามารถไอไดแรง ขจดัเสมหะออกไดด ี
และมีสุขภาพแข็งแรงไมคอยเจ็บปวย 

 ความจุปอดแทรวม (Total Lung Capacity: TLC) คือปริมาตรอากาศทั้งหมดที่ปอดจุ
ได เปนผลรวมของ VC และ RV ซ่ึงในผูใหญปกติจะมีคาประมาณ 5,700 – 6,200 มล. 

 การประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ (Respiratory muscle strength) 
 สมรรถภาพของกลามเนื้อในการหายใจขึ้นกับปจจัยสําคัญ 3 ประการ  คือ 1) ความ

ยาวของกลามเนื้อที่เหมาะสม  2) แนวการวางตัวของกลามเนื้อทางกายวิภาค 3) ความสมดุลของ
พลังงานที่มาหลอเล้ียงและพลังงานที่ใช การตรวจสมรรถภาพปอดโดยทั่วไปจะเปนการประเมิน
สมรรถภาพโดยรวมของกลามเนื้อ ไมสามารถตรวจลึกลงไปถึงปจจัยดังกลาวได ดังนั้นอาจแบงการ
ตรวจเปน การตรวจแรงและความทนของกลามเนื้อ การทดสอบความแข็งแรงของกลามเนื้อ ในทาง
ปฏิบัติสามารถตรวจหรือประเมินความสามารถของกลามเนื้อของทรวงอกในการทําใหปอด
ขยายตัวเพื่อรองรับอากาศเขาปอดชวงหายใจเขา ซ่ึงแบงเปนการประเมินคากลศาสตรพื้นฐาน ซ่ึงวัด
ความพรอมของปอดกกอนเขาสูการหยาเครื่องชวยหายใจ โดยการประเมินความแข็งแรงของ
กลามเนื้อหายใจ ตลอดจนพยากรณความเปนไปไดที่จะหยาเครื่องชวยหายใจสําเร็จ  

 คากลศาสตรพื้นฐาน (Basic lung mechanical) เปนวิธีในการประเมินความแข็งแรง
และความพรอมของปอดกอนที่จะเขาสูการหยาเครื่องชวยหายใจ (สุมาลี เกียรติบุญศรี, 2545) ไดแก  
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1.  ปริมาตรของอากาศที่หายใจออกจากปอดผูปวยในแตละครั้ง (Tidal volume: VT) 
มีหนวยเปนลิตร หรือมิลลิลิตร มีคาปกติประมาณ 5-7 มิลลิลิตร/น้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม หรืออยู
ในชวง 250-400 มิลลิลิตร ปอดของผูปวยที่เร่ิมหยาเครื่องชวยหายใจเองดวยปริมาตรของลมหายใจ
ออก  (VT) ที่ไมต่ํากวา 5 ซีซีตอน้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม ความสัมพันธของ VT ตามน้ําหนักตัวนี้จะ
เปนจริงในผูปวยที่มีน้ําหนักปานกลางคือ ประมาณ 50-70 กิโลกรัม ในกรณีผูปวยที่มีน้ําหนักตัว
นอยมาก เชน ต่ํากวา กิโลกรัม  มักตองการ VT ที่มากกวา 5 ซีซีตอกิโลกรัม  และผูปวยที่มีน้ําหนัก
ตัวมากเกิน  80 กิโลกรัม  มักตองการ VT ที่นอยกวา 5 ซีซีตอกิโลกรัม ดังนั้นคา VT ในผูปวยสวน
ใหญที่พรอมจะหยาเครื่องชวยหายใจจึงอยูในชวง 250 – 400 ซีซี ความเปนไปไดที่จะหยาเครื่องจะ
นอยมากถา VT ต่ํากวา 200 ซีซี แมวาผูปวยนั้นจะมีน้ําหนักตัวนอยมากก็ตาม 

2.  ปริมาตรอากาศที่หายใจออกจากปอดผูปวยทั้งหมดใน 1นาที (Minute Volume: 
MV) มีหนวยเปนลิตร/นาที คํานวณไดจากคา VT คูณดวยอัตราการหายใจใน 1 นาที  ในการวัดคา
ปริมาตรลมหายใจออกทั้งหมดในหนึ่งนาที ในกรณีที่ผูปวยหายใจเองดวย VT ทีค่งที ่คา MV  จะเทากบั 
VT คูณกับจํานวนครั้งที่หายใจใน 1 นาที แตโดยความเปนจริงแลว คา VT แตละคร้ังในปอดปกติและ
ปอดผูปวยมักไมคงที่ การดูคา VT จากการหายใจเพียงหนึ่งครั้งจึงไมมีความหมายพอในการแสดงถึง 
alveolar ventilation จําเปนตองดูจากคาเฉลี่ยของ VT ใน 1 นาทีควบกับ Respiratory Rate (RR) หรืออีก
นัยหนึ่งคือ ดูคา MV แทน ดังนั้นผูปวยที่มีความสามารถในของกลามเนื้อในการหายใจพรอมที่จะหยา
เครื่องชวยหายใจไมควรมีคาMV ที่ต่ํากวา 5 ลิตร/นาที หรือสูงเกินกวา  12 ลิตร/นาท ี ซ่ึงคา MV ที่ต่ํา
เกินไปแสดงวา ผูปวยมีการหายใจที่เบาตื้น การระบายอากาศไมเพียงพอ  (Alveolar hypoventilation) 
อาจมีผลใหCO2คั่งในรางกายทําใหรางกายมีเลือดเปนกรด สวนคา MV ที่สูงเกินไปแสดงวา ผูปวยมี
การหายใจแรงและเร็ว มีการระบายอากาศของปอดมากเกินไป หรือหายใจหอบเนื่องจากภาวะเมตาโบ
ลิซึม (Metabolic status) ของรางกายไมพรอม เชน ภาวะเลือดเปนกรด ภาวะที่รางกายยังมี metabolism 
สูงและมี CO2 production หรือ O2 consumption มากเกินไปเปนตน 
 3.  Vital Capacity (VC) และ Maximum Inspiratory Pressure (MIP) VC  คือ 
ปริมาตรลมหายใจที่ผูปวยเปาออกไดมากที่สุดตามหลังการหายใจเขาเต็มปอดมากที่สุดถึงระดับ 
total lung capacity หรือลมหายใจที่ผูปวยไมสามารถเปาออกไดมากที่สุดมีหนวยเปนซีซี หรือลิตร 
  MIP คือ ความดันลบมากที่สุดของหลอดลมที่ผูปวยสามารถทําได เมื่อผูปวยออก
แรงสูดหายใจเขาแรงที่สุด มีหนวยเปนเซนติเมตรน้ํา  

 การวัด VC และ MIP เปนการวัดความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจโดย
ทางออม ผูปวยท่ีมี VT และ MV เพียงพอ แตมีคา VC และ MIP ที่ต่ําจะสามารถหยาเครื่องชวย
หายใจได แตจะเสี่ยงตอการเกิดปอดแฟบ (Atelectasis) และเสมหะอุดตันเนื่องจากการที่ไมสามารถ
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ไออยางมีประสิทธิภาพได ผูปวยเหลานี้แมจะหายใจไดดวยตนเองก็ควรไดรับการขยายปอดเปน
ระยะๆโดยการใช self inflating bag หรือใชเครื่อง ตัวอยางไดแกผูปวยที่เปนโรคที่ทําใหกลามเนื้อ
ออนแรงทั้งหลาย เชน myasthenia gravis, Guillain-Barre syndrome เปนตน  

 ผูปวยที่จัดวามีกลามเนื้อแข็งแรงพอสมควรจะมี VC มากกวา 10 ซีซีตอกิโลกรัม 
และ MIP มากกวา 20 เซนติเมตรน้ํา ทั้ง VC และ MIP มีความหมายในการวัดความแข็งแรงของ
กลามเนื้อในการหายใจมากพอๆ กัน  ดังนั้นการวัดคาใดคาหนึ่งเพียงคาเดียวจึงเพียงพอ ในทาง
ปฏิบัติมักนิยมวัด VC มากกวาเพราะสามารถวัดไดจากเครื่องวัดปริมาตรอากาศ (Wright ,s 
respirometer) ทั่วไป    สวนการวัด MIP จําเปนตองใช negative pressure manometer ซ่ึงหาซื้อยาก 
และผูปวยจํานวนไมนอยที่เพิ่งฟนจากโรคและเริ่มหยาเครื่องจะไมเขาใจและไมสามารถทําได 

 ในการวัดความทนทานของกลามเนื้อหายใจ (Respiratory muscle endurance) มีคา
ดัชนีที่ใชวัดความพรอมในการพยากรณความสําเร็จในการหยาเครื่อง ดังนี้ 

 1.  Maximum Voluntary Ventilation (MVV) โดยการวัด minute ventilation ขณะที่
ผูปวยหายใจเร็วที่สุดและแรงที่สุดในผูปวยที่มีความพรอม และกลามเนื้อมีความทนทาน ควรมีคา 
MVVมากเกิน 2 เทาของ minute ventilation ขณะที่หายใจปกติ 

 2.  Tension-time index of the diaphragm (TTdi) 
  คานี้วัดและคํานวณไดจากสูตร คือ 
  TTdi  =  ( Ti / Ttot ) X ( Pdi / Pdimax)  
  Ti  คือ Inspiratory time , Ttot  คือ  ระยะเวลาที่ใชในการหายใจ 1 คร้ัง 

(Ti/Ttot)จึงมีความหมายถึง ระยะเวลาที่ตองใชในการสูดดมเขาปอด เมื่อคิดเปนสัดสวนของเวลาที่
ใชในการหายใจทั้งหมด หรือกลาวอีกนัยหนึ่ง คือ เปนสัดสวนเวลาที่กะบังลมตองทํางานในการ
หายใจแตละครั้ง และมีช่ือเรียก duty cycle of breathing ซ่ึงในคนปกติจะมีคา 33%-40% 

  Pdi คือ คาความตางระหวางความดันบนพื้นผิวสองดานของกะบังลมคือ ดานชอง
ทอง และชองอก (Pressure difference across diaphragm) ซ่ึงมีความหมายถึง การหดตัวหรือความ
ตึงของกะบังลม (Tension of diaphragm) 

  Pdi / Pdimax คือ สัดสวนความตึงของกะบังลมที่เกิดขึ้นระหวางการหายใจเขา  
เมื่อเทียบกับความตึงสูงสุดที่จะกระทําได 
  ดังนั้น TTdi จึงเปนคาบงชี้ถึงปริมาณงานที่กะบังลมตองทําหรือใชไปในการ
หายใจเขาแตละครั้ง การศึกษาพบวา ผูปวยที่หายใจเองและมีคา TTdi นอยกวา 0.15 มักจะสามารถ
หายใจไดนาน ทั้งนี้อาจเปนผลจากกะบังลมเมื่อยรา (Fatigue) หรือผูปวยหายใจเร็ว ทําให Ti/Ttot 
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ยาวขึ้น อยางไรก็ตามการวัด TTdi ยังจัดเปนการวัดในหองปฏิบัติการ และไมสามารถนํามาใชขาง
เตียงได 
 3.  Tracheal occlusion pressure (P0.1) คือ แรงดันหลอดลมเมื่อผูปวยออกแรงสูดที่ 
0.1 วินาทีแรกของการหายใจเขา ซ่ึงโดยวิธี tracheal occlusion คานี้เปนการวัดปฏิกิริยาตอบสนอง 
respiratory center (RC) ที่มีตอภาวะความพรอมในการหายใจของรางกาย ผูปวยที่ยังไมพรอมจะหยา
เครื่องชวยหายใจ RC response จะทําใหผูปวยหายใจแรงขึ้น คา P0.1 จึงสูงตามดวย จากการศึกษาพบวา 
ผูปวยหายใจเองที่มีคา P0.1 ที่มากกวา 6 cmH2O จะมีโอกาสหยาเครื่องสําเร็จยากมาก โดยเฉพาะอยางยิ่ง
ในผูปวย COPD  

 4.  Rapid Shallow Breathing Index (RSBI) เปนคาที่คํานวณไดจากอัตราการหายใจ
ใน 1 นาทีตอปริมาตรอากาศที่หายใจออกใน 1 คร้ัง (RR/VT) จากการศึกษาพบวา ผูปวยที่มีคา RSBI 
ไมเกิน 105 จะมีโอกาสหยาเครื่องชวยหายใจสําเร็จไดสูง เปนคาคาดคะเนความเปนไปไดในการ
หยาเครื่องชวยหายใจสําเร็จที่มีความแมนยําสูง และนิยมใชกันมากที่สุด สามารถนําเกณฑนี้ไป
ใชไดในผูปวยทุกกลุมทั้งที่ใชเครื่องชวยหายใจในชวงสั้นๆหรือกลุมที่ใชเครื่องชวยหายใจมาเปน
ระยะเวลานาน (สุมาลี เกียรติบุญศรี, 2545) 

 ดังนั้นในการประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ (Respiratory muscle 
strength) โดยในทางปฏิบัติสามารถประเมินความสามารถของกลามเนื้อของทรวงอกในการทําให
ปอดขยายตัวเพื่อรองรับอากาศเขาปอดชวงหายใจเขา โดยใชคากลศาสตรพื้นฐานคือ การวัด
ปริมาตรของอากาศที่หายใจออกจากปอดผูปวยในแตละครั้ง (VT) ปริมาตรอากาศที่หายใจออกจาก
ปอดผูปวยทั้งหมดใน 1นาที (MV) และ ปริมาตรลมหายใจที่ผูปวยสามารถเปาออกมาไดมากที่สุด
ตามหลังการหายใจเขาเต็มปอดมากที่สุด (VC) 
 เคร่ืองมือในการวัดและประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ 

 จากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยตางๆพบวา มีผูคิดแบบประเมินความแข็งแรง
ของกลามเนื้อในการหายใจ ดังนี้ 

1. เครื่องมือไปทดลองใชในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจํานวน 20 ราย แลวนํามาหา
คาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคได .89 และเมื่อนําไปในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เปน    
กลุมตัวอยางจริงจํานวน 30 ราย ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคได .90  

2. แบบวัดการทํางานของกลามเนื้อในการหายใจของ ลัดดาวัลย สิงหคําฟู และ อารยา 
สุขประเสริฐ (2539) ที่สรางตามแนวปฏิบัติในการหยาเครื่องชวยหายใจ เปนการวัดกลามเนื้อในการ
หายใจ 4 องคประกอบ คือ Tidal volume(VT), Minute Volume (MV), Maximum Insiratory Pressure 
(MIP) และ Maximum Expiratory Pressure  ผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิ
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จํานวน 5 คน และตรวจสอบความเที่ยงโดยการนําเครื่องมือไปทดลองใชในผูปวยอัมพาตไขสัน
หลังระดับสูงจํานวน 20 ราย แลวนํามาหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของบครอนบาคได .89 และเมื่อ
นําไปในผูปวยที่เปนอัมพาตไขสันหลังระดับสูงกลุมตัวอยางจริงจํานวน 20 ราย ไดคาสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาคได .89  

3. แบบวัดการบริหารกลามเนื้อในการหายใจตอปริมาตรอากาศที่ไหลเขา-ออกจาก
ปอดของ ณภัทร สังขกลมเกลี้ยง (2549) ที่สรางขึ้นตามแนวคิดทฤษฎีการหยาเครื่องชวยหายใจ เปน
การวัดกลามเนื้อในการหายใจ 2 องคประกอบ คือ Tidal volume (VT) และ Minute Volume             
(MV) ผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 คน และตรวจสอบความ
เที่ยงโดยการนําเครื่องมือไปทดลองใชในผูปวยที่ใสเครื่องชวยหายใจจํานวน 20 ราย แลวนํามาหา
คาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคได .89 และเมื่อนําไปในผูปวยที่ใสเครื่องชวยหายใจกลุม
ตัวอยางจริงจํานวน 30 ราย ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคได .92   

 ในการศึกษาครั้งนี้เลือกใชแบบวัดการฝกการบริหารกลามเนื้อในการหายใจตอ
ปริมาตรอากาศที่ไหลเขา-ออกจากปอด ของ ณภัทร สังขกลมเกลี้ยง (2549) โดยการวัดปริมาตรของ
อากาศที่หายใจออกจากปอดผูปวยในแตละครั้ง (VT) ปริมาตรอากาศที่หายใจออกจากปอดผูปวย
ทั้งหมดใน 1นาที (MV) และปริมาตรลมหายใจที่ผูปวยสามารถเปาออกมาไดมากที่สุดตามหลังการ
หายใจเขาเต็มปอดมากที่สุด (VC)  เนื่องจากเปนเครื่องมือท่ีสรางขึ้นจากแนวคิดทฤษฎีการประเมิน
ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ (Respiratory muscle strength) โดยการทดสอบความ
แข็งแรงของกลามเนื้อ ซ่ึงในทางปฏิบัติสามารถตรวจหรือประเมินความสามารถของกลามเนื้อของ
ทรวงอกในการทําใหปอดขยายตัวเพื่อรองรับอากาศเขาปอดชวงหายใจเขา โดยใชคากลศาสตร
พื้นฐานทั้งVT , MV  และ VC ซ่ึงเปนการวัดความพรอมของปอดในการหยาเครื่องชวยหายใจ และ
เปนแนวคิดที่ใชในการศึกษาและใชในกลุมตัวอยางเดียวกัน  ซ่ึงเปนวิธีที่มีความแมนยํา นิยมใชวัด
ประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจมากที่สุด  

 ความสัมพันธระหวางความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจและระยะเวลาในการ
ใชเคร่ืองชวยหายใจ  จากพยาธิสภาพของผูปวยที่ทําใหเกิดระบบการหายใจลมเหลวทําใหไม
สามารถแลกเปลี่ยนกาซไดจําเปนตองไดรับการใสเครื่องชวยหายใจเปนระยะเวลายาวนาน ทําให
กลามเนื้อกระบังลมซึ่งเปนกลามเนื้อหลักในการหายใจเขาไมทํางาน สงผลใหเกิดการฝอของเสนใย
กลามเนื้อ (Natalini et al., 2005) เกิดการแลกเปลี่ยนกาซที่ปอดผิดปกติผูปวยจะมีระดับของ
ออกซิเจนในเลือดลดลง คารบอนไดออกไซดสูงขึ้น และอาจทําใหpHในเลือดลดลง ภาวะเหลานี้
กระตุนตัวรับทางเคมี ทําใหสงสัญญาณประสาทสูสมอง ทําใหเกิดการหายใจลําบากขึ้น (Tobin, 
2001) นอกจากนี้ยังพบวารีเฟล็กซของทางเดินหายใจ (Vagal reflex) จากภาวะที่กลามเนื้อหายใจ
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ออนแรงทําใหเกิดภาวะหลอดลมหดเกร็ง ซ่ึงสงผลใหเกิดการหายใจลําบากมากขึ้น สงผลใหมี
ระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจยาวนานมากขึ้น (นันทินี นวลนิ่ม, 2544 ; Mead Guyatt and 
Cook, 2001) 
 ผูปวยที่มีภาวะการหายใจลมเหลวรวมกับกลามเนื้อในการหายใจออนแรงจะมีปญหา
เรื่องของการระบายอากาศที่ลมเหลว (Failure of the ventilator pump) หรือที่เรียกวาภาวะ
คารบอนไดออกไซดคั่งในรางกาย คือ การหายใจลมเหลวที่มีปริมาณออกซิเจนขณะหายใจเขาต่ํา
รวมกับระดับคารบอนไดออกไซดในกระแสเลือดสูง (Aldric and Prezant, 1994 อางถึงใน วารุณี  
ฟองแกว; Bruton Conway and Holgate, 2002) ซ่ึงภาวะดังกลาวจะสงผลใหเกิดการหายใจลําบาก 
หัวใจเตนเร็ว ความดันโลหิตสูงในชวงแรก ตอมาจะลดต่ําลง  หลอดเลือดในปอดตีบลง  ทําใหความ
ดันเลือดในปอดสูงขึ้น (Pulmonary hypertension) ซึ่งทําใหหัวใจซีกขวาลมเหลว  และอาจเกิด
อาการบวมรวมดวย (Aldric and Prezant, 1994 ; สุมาลี เกียรติบุญศรี, 2535 อางถึงใน ภัทรพร   
จันทรประดิษฐ, 2543) 
 ดังนั้นความแข็งแรงกลามเนื้อในการหายใจจึงมีความสัมพันธทางลบกับระยะเวลาใน
การใชเครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใชเคร่ืองชวยหายใจ นั้นคือ ผูปวยที่มีความ
แข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจนอยจะมีระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจมาก ผูปวยที่มี
ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจสูงจะมีระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจนอย 
สอดคลองกับการศึกษาของ พวงทิพย เมืองเส็ง และคณะ (2542) ที่พบวา การฟนฟูสมรรถภาพของ
รางกาย โดยการฝกการหายใจแบบลึกใหกลามเนื้อในการหายใจแข็งแรงรวมกับการหยาเครื่องชวย
หายใจแบบมีแบบแผนในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง มีความสัมพันธทางลบกับระยะเวลาในการใช
เครื่องชวยหายใจ สงผลใหผูปวยมีความพรอมในการหยาเครื่องชวยหายใจในเวลาอันสั้น และลด
ระยะเวลาที่ผูปวยกลุมนี้จําเปนตองใชเครื่องชวยหายใจ 

 5.1.2  ภาวะการติดเชื้อ การติดเชื้อในโรงพยาบาลโดยเฉพาะอยางการติดเชื้อใน
ระบบทางเดินหายใจอันเปนผลมาจากการใชเครื่องชวยหายใจ กอใหเกิดผลกระทบตามมามากมาย
ทั้งตอตัวผูปวย ครอบครัว บุคลากรทางการแพทย โรงพยาบาล ชุมชน และประเทศชาติ จากการ
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจ พบวา การติดเชื้อสงผลตอ
ระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจ 

 ความหมาย  
 การติดเชื้อ (ภาษาอังกฤษ: Infection) ตามพจนานุกรมราชบัณฑิตยสถาน

(2554) หมายถึง การเจริญของสิ่งมีชีวิตชนิดอื่นบนรางกายของโฮสตซ่ึงกอใหเกิดอันตรายหรือเกิด
โรคได จุลชีพกอโรคจะมีการพยายามใชทรัพยากรของโฮสตเพื่อใชในการเพิ่มจํานวนของตัวเอง   
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จุลชีพกอโรคจะรบกวนการทํางานปกติของรางกายโฮสตซ่ึงอาจทําใหเกิดบาดแผลเรื้อรัง (Chronic 
wound), เนื้อตายเนา (Gangrene) ความพิการของแขนและขา และอาจทําใหเสียชีวิตได การ
ตอบสนองของโฮสตตอการติดเชื้อ เรียกวา การอักเสบ (Inflammation) จุลชีพกอโรคที่ทําใหเกิด
การติดเชื้อมักจะเปนสิ่งมีชีวิตขนาดเล็กซึ่งมีความหลากหลายเชน แบคทีเรีย ไวรัส ปรสิต เชื้อรา   
พรีออน หรือไวรอยด  ซ่ึงในระบบทางเดินหายใจ เปนการติดเชื้อจุลชีพในปอดจนเกิดพยาธิสภาพ
ภายหลังการใสเครื่องชวยหายใจมากกวา 48 ช่ัวโมงโดยขณะที่เร่ิมใสเครื่องชวยหายใจผูปวยไมอยู
ในระยะฟกตัวของเชื้อ (Georges et al., 1996; Memish et al., 2000) แบงออกเปน 2 ชนิด(River       
et al., 2003) คือ  

1. การติดเชื้อปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจในระยะแรก (Early-
onset ventilator-associated pneumonia)  หมายถึง การติดเชื้อปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวย
หายใจที่เกิดขึ้นในระยะ 48-72 ช่ัวโมง สาเหตุสวนใหญที่ทําใหการติดเชื้อ คือ การละเมิดเทคนิค
ปลอดเชื้อขณะใสหลอดลมหรือผูปวยเกิดการสําลักระหวางใสทอหลอดลม 

2.  การติดเชื้อปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจระยะหลัง (Late-onset 
ventilator-associated pneumonia) หมายถึง การติดเชื้อปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจที่
เกิดขึ้นภายหลัง 72 ช่ัวโมง หลังใสเครื่องชวยหายใจ สาเหตุสวนใหญที่ทําใหการติดเชื้อ คือ การ
ปนเปอนเชื้อจากสิ่งแวดลอมในหอผูปวยขณะปฏิบัติการพยาบาลหรือการทําหัตถการแกผูปวย 

  กลาวโดยสรุปวา  การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ  หมายถึง ภาวะที่มีการ
เกิดการติดเชื้อจุลชีพในปอดจนเกิดพยาธิสภาพตั้งแตเขารับการรักษาในโรงพยาบาล โดยมีอาการ
ไขอุณหภูมิมากกวา 38 องศาเซลเซียส ไอ หอบเหนื่อย ผลการตรวจเม็ดเลือดขาวเพิ่มขึ้นรวมกับ
ภาพถายรังสีปอดผิดปกติ และพบเชื้อจากการเพาะเชื้อในเสมหะ 

 กลไกการปองกันของรางกาย เนื่องจากอากาศที่หายใจเขาไปมีส่ิง
แปลกปลอมเจือปนอยู รางกายของคนเราจําเปนตองมีกลไกในการกําจัดสารตางๆ เพื่อใหปลอดภัย
จากสารที่เปนอันตรายเหลานั้น (นิธิพัฒน เจียรกุล, 2550) กลไกการปองกันดังกลาวประกอบดวย 

 1.  กลไกทางกายภาพของระบบทางเดินหายใจที่มีการแตกแขนงเปนสาขา 
และการที่มีเซลลเยื่อบุผิวติดตอกันอยางหนาแนน พรอมกับมีการทํางานของ cilia รวมกับการหลั่ง
มูกในการที่จะขจัดส่ิงแปลกปลอมที่ตกลงไปในหลอดลมใหขับออกมาสูภายนอก ประกอบกับ       
มีการไอ การจาม ซ่ึงเปนกลไกอัตโนมัติที่ชวยขับเสมหะที่มีส่ิงแปลกปลอมชวยใหทางเดินหายใจ
โลง 

 2.  กลไกการหดเกร็งของหลอดลม (Bronchospasm) เพื่อปองกันไมใหสาร
แปลกปลอมเขาไปในสวนลึกของหลอดลม 
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 3.  การมีเซลลที่จับกินสิ่งแปลกปลอม (Phagocyte) ที่สําคัญ คือ alveolar 
macrophage โดยทํางานรวมกับระบบภูมิคุมกันของรางกายซึ่งประกอบดวย humoral immune 
response และ cellular mediated immune response ที่จําเพาะตอส่ิงแปลกปลอมหรือเชื้อโรคแตละชนิด 
ตลอดจนมีเซลลที่กอใหเกิดการอักเสบ เชน neutrophil และ eosinophil เปนตน ที่เขามาชวยกันจับ
กินทําลายสิ่งแปลกปลอมที่เขามาในปอด 

 4.  การตอบสนองของรางกายตอสารมลพิษตางๆจากบรรยากาศใน
ส่ิงแวดลอมที่เขามาในระบบการหายใจอยางหนึ่งก็คือ การอักเสบของหลอดลมและเนื้อปอด เชน สาร
มลพิษที่เปนสิ่งมีชีวิต ไดแก ไรฝุน ซ่ึงเปนสารกอภูมิแพในอากาศที่สําคัญ เมื่อเขาไปในหลอดลมจะ
ถูก alveolar macrophage ซ่ึงทํางานรวมกับ dendritic cell นําเสนอสารกอภูมิแพนั้น (Antigen 
presenting) ตอ helper T-lymphocyte ซ่ึงจะทําใหมีการหลั่ง cytokine ตางๆไปกระตุน B-lymphocyte 
ใหสราง immunoglobulin ชนิด IgE ออกมาซึ่งจะไปเกาะบนผิวของ mast cell ที่อยูในเยื่อบุหลอดลม  

 การวัดและการประเมินการติดเชื้อ  
 การประเมินการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ จําเปนตองอาศัยขอมูลหลาย

อยางประกอบกัน  ทั้งลักษณะทางคลินิก  การถายภาพทางรังสีทรวงอก  และการตรวจทาง
หองปฏิบัติการ ศูนยควบคุมและปองกันโรคของสหรัฐอเมริกา (The Center for Disease Control and 
Prevention: CDC) ไดกําหนดเกณฑในการประเมินการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจไว ดังนี้                             
(Beck and Gastmeier, 2003)  

 1.  ผูปวยมีลักษณะใดลักษณะหนึ่งตอไปนี้ คือ มีไขสูงกวา 38 องศาเซลเซียส 
ไอหอบเหนื่อย รวมกับการตรวจพบอยางใดอยางหนึ่งตอไปนี้ 

  1.1  พบเม็ดเลือดขาวในเลือดสูงกวา 12,000 ตอมิลลิลิตร หรือพบเม็ด
เลือดขาวในเลือดต่ํากวา 4,500 ตอมิลลิลิตร 

  1.2  เพาะเชื้อไดจากเสมหะ พบปริมาณปานกลาง (Moderate) หรือมาก
(Many) 

  1.3  ผลการเพาะเชื้อจากเสมหะและเลือดพบเชื้อชนิดเดียวกันในเวลา
ใกลเคียงกัน 

 2.  การถายภาพรังสีทรวงอกพบวา มีการแทรกซึมของเสมหะในปอด
(Infiltration) เนื้อปอดมีลักษณะแข็ง (Consolidation) มีโพรงหรือชองเกิดขึ้นในปอด (Cavitation) หรือ
มีน้ําในชองเยื่อหุมปอด (Pleural effusion) ที่เกิดขึ้นใหม หรือลุกลามกวาเดิม รวมกับขอหนึ่งขอใด
ตอไปนี้ 

 3.  แพทยวินิจฉัยวาเปนการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ 



56 
 

 สําหรับการวิจัยคร้ังนี้เลือกใชการกระเมินการติดเชื้อโดยการวินิจฉัยของ
แพทย รวมกับลักษณะอาการทางคลินิก คือ ผูปวยมิไขสูงมากกวา 38 องศาเซลเซียล รวมกับการ
เพาะเชื้อเสมหะ ซ่ึงเปนวิธีที่มีความแมนยํา  ใหผลที่เที่ยงตรง สะดวก และนิยมใชในการประเมิน
การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ (Needham et al., 2005; Carson et al., 2006) 

 ความสัมพันธระหวางการติดเชื้อและระยะเวลาในการใชเคร่ืองชวยหายใจ 
 การใสทอชวยหายใจทั้งทางปาก จมูก หรือทอเจาะคอ ทําใหกลไกการ

ปองกันโรคตามธรรมชาติถูกรบกวนเปนผลใหการไอไมมีประสิทธิภาพ เนื่องจากระบบเครื่องชวย
หายใจมีแรงดันบวก อากาศที่ผานเขาสูระบบทางเดินหายใจจะเร็วและแรงขึ้น ขัดขวางการทํางาน
ของระบบขนกวัก และการใสทอชวยหายใจในแตละครั้งจะทําใหเกิดการระคายเคืองและการ
บาดเจ็บบริเวณชองปากและคอเปนผลใหแบคทีเรียมาอาศัยอยูมาก การกําจัดเชื้อจุลชีพและการไอ
ลดลง (ศิริพร แสงสวาง, 2551) รวมทั้งทําใหการกลืนลําบากอาจทําใหเกิดภาวะขาดเลือดไปเลี้ยง
(Ischemia) เนื่องจากการกดของกระเปาะลม (Cuff) ของทอชวยหายใจ และพบวาการเพิ่มขึ้นของ
ระยะเวลาของการใสทอชวยหายใจที่ยาวนานทําใหเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ
เพิ่มขึ้นเปน 1.8 เทาของผูปวยที่ไมมีการใสทอชวยหายใจ (River et al., 2003) ซ่ึงสอดคลองกับ
การศึกษาของ อัลทีไมเลอร และคณะ (Altemeier et al., 2004) ที่พบวา ผูปวยที่ใสทอชวยหายใจและ
มีระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจยาวนานมากกวา 72 ช่ัวโมง สามารถเกิดการติดเชื้อปอด
อักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจไดถึงรอยละ54.1 ในขณะที่ผูปวยที่ไมไดใสทอชวยหายใจเกิด
ปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจรอยละ32.7  

 ดังนั้นการติดเชื้อจึงมีความสัมพันธทางบวกกับระยะเวลาในการใชเครื่องชวย
หายใจ นั่นคือ ผูปวยที่มีการติดเชื้อ จะมีระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจเพิ่มยาวนานมากขึ้น 
ผูปวยที่ไมมีการติดเชื้อจะมีระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจลดนอยลง สอดคลองกับการศึกษา
ที่พบวา การติดเชื้อเปนตัวแปรที่มีความสัมพันธทางบวก กับระยะเวลาที่ผูปวยวิกฤติจําเปนตองใช
เครื่องชวยหายใจ (Schleder, 2003; Needham et al., 2005) 

 5.1.3  ภาวะโภชนาการ เปนปจจัยดานรางกายเกี่ยวกับความสมดุลของสารอาหารที่
มีความสัมพันธกับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใช
เครื่องชวยหายใจ 

 ความหมาย  
 ภาวะโภชนาการนั้น หมายถึง ภาวะที่รางกายบงบอกถึงการมีสารอาหารใน

สภาพที่นํามาใชใหเกิดประโยชนในรางกายไดมากนอยเพียงใด (พรรณวดี พุทธวัฒนะ, 2540: 1) 
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 วิมลรัตน จงเจริญ (2543) ใหความหมายของภาวะโภชนาการวา หมายถึง 
สภาพของรางกายที่เกิดจากการไดรับสารอาหาร ซ่ึงเปนดัชนีที่บงบอกถึงภาวะสุขภาพของคนเรา 

 ชฎาภรณ เปรมปราบอมร (2545) ใหความหมายของภาวะโภชนาการวา 
หมายถึง สภาวะสุขภาพที่รางกายอันเกิดจากการไดรับสารอาหาร ซ่ึงสามารถประเมินผลไดจากการ
วัดสัดสวนของราง หรือการวัดทางชีวะเคมี  

 Wardlaw และ Insel (1996) ใหความหมายของภาวะโภชนาการวา หมายถึง   
ภาวะสุขภาพดานสาธารณสุขของบุคคล สามารถประเมินไดจากการวัดสัดสวนรางกาย การวัดทาง
ชีวะเคมี อาการแสดงทางคลินิก และการวิเคราะหอาหารที่ไดรับ 
 การวัดและการประเมินภาวะโภชนาการ สามารถประเมินไดจาก 3 วิธี คือ  
 1.  การซักประวัติรับประทานอาหาร โดยการสัมภาษณหรือการจดบันทึก
ชนิดและปริมาณอาหารที่รับประทานภายใน 24 ช่ัวโมงเปนเวลา 2-3 วัน 
 2.  การวัดสัดสวนของรางกาย เปนการประเมินโปรตีนและไขมันทางออม 
แตเปนวิธีที่ไมยุงยาก เสียคาใชจายนอย และสามารถแสดงผลตอภาวะขาดโปรตีนและพลังงานได
เพียงพอ วิธีนี้ไดแก การชั่งน้ําหนัก การวัดสวนสูง แลวนํามาคํานวณเปนคาที่สามารถเปนตัวช้ีวัด
ภาวะโภชนาการไดนั้น คือ  
  2.1  คาดัชนีมวลกาย (Body Mass Index: BMI) สามารถคํานวณไดจาก 
น้ําหนักเปนกิโลกรัมหารดวยสวนสูงเปนเมตรยกกําลังสอง(Carney and Meguid, 2002: 43) 
ประเมินภาวะโภชนาการออกเปน 3 ระดับ (ประไพศรี ศิริจักรวาล, 2543: 31) คือ  

 คาดัชนีมวลกาย<18.5           กิโลกรัม/ตารางเมตร    หมายถึง     ภาวะโภชนาการต่ํา 
 คาดัชนีมวลกาย 18.5-24.9   กิโลกรัม/ตารางเมตร    หมายถึง     ภาวะโภชนาการปกติ  

 คาดัชนีมวลกาย >24.9          กิโลกรัม/ตารางเมตร    หมายถึง     ภาวะโภชนาการเกิน 
  อยางไรก็ตาม การใชคาดัชนีมวลกายในการประเมินภาวะโภชนาการตอง
คํานึงถึงสาเหตุที่อาจทําใหการแปลความหมายคลาดเคลื่อนไดแก ภาวะบวม(Edema) การมีน้ําใน
ชองทอง (Ascites) การมีกอนในรางกายเชน มะเร็ง หรือการมีตับมามโต ซ่ึงจะปดบังน้ําหนักไขมัน
หรือกลามเนื้อที่หายไป (จุฬาภรณ รุงพิสุทธิพงษ, 2542: 7) 
  2.2  คาเสนรอบวงกลามเนื้อกึ่งกลางตนแขน (Mid-Upper Arm Muscle 
Circumference: MAMC) เปนผลจากการคํานวณคาเสนรอบแขนและไขมันใตผิวหนัง ทําใหได
ความยาวของเสนรอบวงของกลามเนื้อกึ่งกลางตนแขนซึ่งบอกถึงการเปลี่ยนแปลงของโปรตีนที่
สะสมในกลามเนื้อไดดี แตมีขอจํากัดคือ อาจเกิดความผิดพลาดเกี่ยวกับวิธีการวัด ดังนั้นผูวัดจึงควร
ฝกการวัดใหชํานาญและใชผูวัดเพียงคนเดียว 
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 3.  การวิเคราะหสารเคมีในรางกาย เปนการประเมินโดยตรงจากการวัด
โปรตีนในพลาสมาหรือซีรัมไดแก อัลบูมิน พรีอัลบูมิน หรือทรานสเฟอริน หรือระดับเม็ดเลือดแดง
ในรางกาย แตดัชนีที่นิยมใชกันในโรงพยาบาลคือ อัลบูมินในซีรัม เนื่องจากสามารถวิเคราะหได
งาย คาใชจายไมสูง เปนสารประกอบที่มีอยูในเลือดมากที่สุด สามารถใชเปนดัชนีช้ีวัดภาวะโปรตีน
ไดอยางกวางๆแตไมไวนัก เนื่องจากมีระยะครึ่งชีวิต 18-21 วัน(Carney and Meguid, 2002: 43) โดย
มีหลักเกณฑการตัดสินภาวะโภชนาการตามระดับอัลบูมินในซีรัม (Ignatavicius, 2002: 1367) คือ  

 ระดับอัลบูมิน > 3.5  กรัม/เดซิลิตร หมายถึง      ภาวะโภชนาการปกติ 
 ระดับอัลบูมิน 2.8-3.5  กรัม/เดซิลิตร หมายถึง      ภาวะโภชนาการพรองเล็กนอย 

 ระดับอัลบูมิน 2.1-2.7  กรัม/เดซิลิตร หมายถึง      ภาวะโภชนาการพรองปานกลาง 
ระดับอัลบูมิน < 2.1  กรัม/เดซิลิตร หมายถึง      ภาวะโภชนาการพรองรุนแรง 
  สําหรับการวิจัยครั้งนี้ใชระดับอัลบูมินในซีรัมและระดับเม็ดเลือดแดงในการ

ประเมินภาวะโชนาการ เนื่องจากเปนตัวบงชี้ถึงภาวะโปรตีนที่นาจะสัมพันธกับมวลกลามเนื้อที่ใช
ในการหายใจ รวมกับการนําออกซิเจนในกระบวนการหายใจซึ่งสัมพันธกับระยะเวลาในการใช
เครื่องชวยหายใจ และเปนตัวที่นิยมใชกันมากในการประเมินภาวะโภชนาการของผูปวย (Carney 
and Meguid, 2002; Martenson and Fridlund, 2002) 
 ความสัมพันธระหวางภาวะโภชนาการและระยะเวลาในการใชเคร่ืองชวย
หายใจ  

 การได รับสารอาหารลดลงเนื่องจากพยาธิสภาพของผูปวยวิกฤติทาง           
อายุรกรรมเปนสาเหตุของภาวะทุพโภชนาการ เมื่อผูปวยตองเผชิญกับภาวะความตองการพลังงานที่
มากขึ้นจากภาวะเครียด (Stress) ขณะรักษาตัวในโรงพยาบาลกอใหเกิดผลกระทบตอการหายใจของ
ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ (McMahon, Benotti, and Bistrain, 1990)  มีการศึกษาพบวา 1 ใน 3 
ของผูปวยที่มีภาวะหายใจลมเหลว จะมีภาวะทุพโภชนาการ โดยพบวา ผูปวยกลุมนี้จะมีคาดัชนีมวล
กายระหวาง 14-18.48 กิโลกรัม/ตารางเมตร (สุพัตรา บัวที, 2545)  และจากการศึกษาของแอนเคอร 
และคณะ (Anker et al., 1997) ในผูปวยที่มีการหายใจลมเหลวรวมกับหัวใจวายเรื้อรัง FC II-III ซ่ึงมี
คาLeft Ventricular Ejection Fraction นอยกวา 30%พบวาผูปวยมีน้ําหนักลดลงรอยละ7.5ของ
น้ําหนักตัวเดิมภายในระยะเวลา 6 เดือน  เหตุผลที่สามารถใชอธิบายปรากฏการณที่เกิดขึ้น คือ 
ผูปวยกลุมนี้มีความอยากอาหารลดลงขณะที่มีอัตราการเผาผลาญสูงขึ้น(ภัทรพร เขียวหวาน, 2546; 
Poehlman et al., 1994 ) เมื่อผูปวยมีภาวะทุพโภชนาการรวมกับประสิทธิภาพการทํางานของหัวใจ
ต่ํากวาปกติจากพยาธิสภาพของโรค จะสงผลใหการไหลเวียนของเลือดที่ไปยังกลามเนื้อลดลง 
เซลลตางๆไดรับสารอาหารนอยลงดวย (McLean et al., 1985) ผลที่ตามคือ  มวลของกลามเนื้อตางๆ
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ทั่วรางกายรวมทั้งกลามเนื้อที่ใชในการหายใจลดลง (Hoffer, 2001) เกิดการออนแรงของกลามเนื้อที่
ใชในการหายใจเขา เกิดความไมสมดุลของความตองการการหายใจกับความสามารถในการ
ตอบสนองของกลามเนื้อหายใจ (McParland et al.,1992) 
 การศึกษาภาวะโภชนาการของผูปวยท่ีใชเครื่องชวยหายใจในประเทศไทย 
ไดแก การศึกษาของ ชฎาภรณ เปรมปราบอมร (2545) ที่พบวา ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจที่มีภาวะ
ทุพโภชนาการ จะมีความสามารถหยาเครื่องชวยหายใจไดนอยกวาผูปวยที่มีภาวะโภชนาการปกติ 
การศึกษาภาวะโภชนาการในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใชเคร่ืองชวยหายใจพบวา ผูปวยที่มีภาวะ
ทุพโภชนาการมักมีระดับของอัลบูมินในซีรัมต่ํากวาปกติดวย (Rady, Ryan, and Starr, 1997) 
นอกจากนี้การใชเครื่องชวยหายใจที่ยาวนานยังมีภาวะแทรกซอนที่พบไดคือ ภาวะปอดแฟบ       
จากการใชเครื่องชวยหายใจซึ่งเปนแรงดันบวกทําใหกลามเนื้อท่ีใชในการหายใจมีการทํางานลดลง
เกิดการฝอของเสนใยกลามเนื้อ (Carbery, 2008) ถาผูปวยมีภาวะขาดอาหารรวมกับระดับอัลบูมิน
ในซีรัมต่ํากวาปกติ นอกจากเกิดการออนแรงของกลามเนื้อในการหายใจแลว ยังมีความเสี่ยงตอการ
เกิดภาวะปอดแฟบซึ่งเปนสาเหตุที่สําคัญที่ทําใหความสามารถในการหยาเครื่องชวยหายใจนอยลง
จากการศึกษาในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใช เครื่องชวยหายใจพบวา  ผูปวยที่มีภาวะ                 
ทุพโภชนาการจะมีระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจและระยะเวลาในการอยูในหอผูปวยวิกฤติ
นานกวาผูปวยที่มีภาวะโภชนาการปกติ เมื่อใชการรายงานความสามารถของกลามเนื้อในการหายใจ
เปนหลักเกณฑในการหยาเครื่องชวยหายใจ(Twibell,  Siela, and Mahmoodi, 2003)  

  สรุปโดยภาพรวมของภาวะโภชนาการ จะเห็นวาภาวะทุพโภชนาการเปนความไม
สมดุลของสารอาหารในรางกายทางลบที่มีแนวโนมวามีความสัมพันธกับความสามารถในการหยา
เครื่องชวยหายใจ แตยังไมมีการศึกษาถึงผลลัพธของภาวะโภชนาการตอระยะเวลาในการใช
เครื่องชวยหายใจที่ชัดเจน นั้นคือ ผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการจะมีระยะเวลาในการใชเครื่องชวย
หายใจยาวนาน ผูที่มีภาวะโภชนาการปกติจะมีระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจลดนอยลง 

 
5.2  ความวิตกกังวล  ความวิตกกังวลเปนประสบการณของบุคคลที่เกิดขึ้นไดใน

ชีวิตประจําวัน โดยเฉพาะเมื่อเกิดการเจ็บปวยอยางรุนแรงและอยูในภาวะวิกฤติจนตองไดรับการใส
เครื่องชวยหายใจ กอใหเกิดผลกระทบตอผูปวยเปนอยางมากทั้งทางดานรางกาย และจิตใจ 
ตลอดเวลาที่ผูปวยใชเครื่องชวยหายใจดังที่กลาวมาแลวขางตน ซ่ึงความวิตกกังวลที่เกิดขึ้นนี้สงผล
เสียตอผูปวย โดยทําใหผูปวยตองใชระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจนานขึ้น และอาจเสียชีวิต
จากภาวะการติดเชื้อในโรงพยาบาลได ดังนั้นการหาแนวทางแกไขปญหาความวิตกกังวลในผูปวยที่
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ใชเครื่องชวยหายใจ จึงตองมีความเขาใจถึงภาวะความวิตกกังวลที่เกิดขึ้นกับผูปวย ซ่ึงจะทําให
สามารถใหความชวยเหลือและบรรเทาความวิตกกังวลที่เกิดขึ้นกับผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพ 

 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใชเครื่องชวย
หายใจ พบวา ความวิตกกังวลเปนสภาวะอารมณทางลบที่มีความสัมพันธกับระยะเวลาในการใช
เครื่องชวยหายใจ ซ่ึงไดมีผูใหความหมายของสภาวะอารมณไว ดังนี้  

 ความหมาย  
 Stuart  และ Sundeen (1987 อางถึงใน พิมพร ลีละวัฒนากุล, 2546) ไดอธิบายถึงราก

ศัพทของความวิตกกังวลวา ในภาษากรีก “ anxiety” หมายถึง ความแคบหรือตีบตันซึ่งเปนความไม
สุขสบาย จะประกอบดวย ความรูสึกหงุดหงิด ไมสบายใจตอเหตุการณที่ไมแนนอน รูสึกหวั่นเกรง
ตอผลที่จะเกิดขึ้น กระสับกระสาย อึดอัด ไมสบายใจ ตื่นกลัว ตระหนก ตกใจ ในบางสิ่งบางอยางที่
บอกไมได รูสึกไมแนใจ ไมมั่นคงเกี่ยวกับอนาคต และจากการศึกษาที่ผานมานักวิชาการหลายทาน
ไดใหความหมายของความวิตกกังวลไวหลายอยาง อาทิเชน 

 Graham และ Conley (1971 อางถึงใน โฉมนภา กิตติศัพท, 2536) ไดใหความหมาย 
ความวิตกกังวลเปนภาวะอารมณที่เกิดความกดดัน ความกลัว ความหวาดหวั่น หรือความไมสบาย
ใจหงุดหงิดตอเหตุการณที่อาจเกิดขึ้น หรือเหตุการณที่กําลังเผชิญอยูในขณะนั้น ซ่ึงสาเหตุของ
ความวิตกกังวลไมสามารถบอกไดแนชัด ความวิตกกังวลที่เกิดขึ้นจะเปนปฏิกิริยาที่เปนสัญญาณ
เตือนวาเกิดความผิดปกติ และมีส่ิงคุกคามขึ้นกับบุคคล มีผลตอการเปลี่ยนแปลงทั้งทางดานรางกาย 
จิตใจ และพฤติกรรมที่สามารถรับรูได  

 Spielberger (1976 อางถึงใน สุภาภรณ แสนพิลา, 2546) ไดใหความหมายของความ
วิตกกังวลไววา เปนความรูสึกถึงความตึงเครียด หวาดหวั่น กลัวและกังวลของบุคคล จะกระตุนให
ระบบประสาทอัตโนมัติทํางานเพิ่มมากขึ้น ความวิตกกังวลเกิดจากการประเมินสิ่งเราที่มากระทบวา 
คุกคามหรืออาจทําใหเกิดอันตรายตอตนเอง โดยส่ิงคุกคามอาจมีจริงหรืออาจเปนการคาดการณ
ลวงหนา  

 นอกจากนี้ Selye (1976 อางถึงใน ทวนทอง พันธะโร, 2538) ไดกลาวถึงความวิตก
กังวลตามมโนทัศนของทฤษฎีความเครียดไววา เปนการตอบสนองของบุคคลที่เกิดขึ้นจากการ
เผชิญกับสิ่งที่กระตุนความเครียด (Stressors) เกิดขึ้นทันทีเมื่อส่ิงกระตุนความเครียดเขาสูระบบโดย
เปลี่ยนรูปเปนสารเคมีไปกระตุนการทํางานของสมอง มีผลไปกระตุนการทํางานของระบบประสาท
ซิมพาเทติกและระบบตอมไรทอ และบุคคลจะใชกลไกทางจิต เพื่อวิธีการเผชิญปญหาเพื่อลดความ
วิตกกังวล  
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 จากความหมายของความวิตกกังวลที่กลาวมาสรุปไดวา ความวิตกกังวล หมายถึง 
ความรูสึกทางอารมณที่อาจเกิดขึ้นกับบุคคลในสถานการณที่ทําใหบุคคลประเมินวาเปนสิ่งคุกคาม
ที่เปนอันตรายกับบุคคล ซ่ึงสาเหตุของความวิตกกังวลไมสามารถบอกไดแนชัด และสิ่งที่คุกคาม
อาจเกิดขึ้นจริงหรืออาจเปนการคาดการณลวงหนา โดยจะกระตุนใหระบบประสาทอัตโนมตัทิาํงาน
เพิ่มมากขึ้น ซ่ึงมีผลตอการเปลี่ยนแปลงทั้งทางดานรางกาย จิตใจ และพฤติกรรมที่สามารถรับรูได 
เชน ไมสบายใจ หงุดหงิด ตึงเครียด หวาดหวั่น กลัวและกังวล 

 สาเหตุของความวิตกกังวล 
 ความวิตกกังวลเปนประสบการณหนึ่งที่เกิดขึ้นในชีวิตของบุคคล ทุกเพศ ทุกวัย 

ความวิตกกังวลจะเกิดขึ้นเมื่อบุคคลประเมินสิ่งหรือเหตุการณตางๆในสิ่งแวดลอมทั้งภายในและ
ภายนอกวาเปนสิ่งคุกคามตอความมั่นคงปลอดภัยของรางกายและชีวิตของบุคคล ซ่ึงส่ิงที่คุกคามที่
กอใหเกิดความวิตกกังวลไดมีการจําแนกไวเปน 2 กลุมใหญๆดังตอไปนี้ (สุจิตรา เหลืองอมรเลิศ, 
2537) 

  1.  ส่ิงคุกคามภายนอก ไดแก อุณหภูมิที่รอนจัด เย็นจัดเกินไป ความกดดันของ
บรรยากาศ ความมืด แสง เสียงที่รบกวน การสูญเสียอวัยวะ การเกิดโรค และความเจ็บปวดเรื้อรัง 
หรือโรคที่กอใหเกิดความพิการ การเปลี่ยนแปลงสถานที่อยูที่คุนเคย การมาอยูในโรงพยาบาล    
การไดรับการตรวจจากแพทยดวยเครื่องมือตางๆที่นากลัว ไมคุนเคย การรักษาดวยวิธีการที่ผูปวย  
ไมรูจัก การตองอยูรวมกับผูปวยอ่ืนๆ การที่ความตองการพื้นฐานของมนุษยไมไดรับการตอบสนอง 
ส่ิงที่กลาวมานี้ถือไดวา เปนสิ่งคุกคามภายนอกที่กอใหเกิดความวิตกกังวลในแตละบุคคล 

  2.  ส่ิงคุกคามภายใน ไดแก ส่ิงที่คุกคามตอจิตใจ และตอการรับรูคุณคาแหงตน เชน 
ความขัดแยง ซ่ึงเกิดขึ้นเมื่อบุคคลจะตองเลือกตัดสินใจใน 2 เหตุการณ ซ่ึงแตละเหตุการณ              
มีความสําคัญพอๆกัน และความขัดแยงนี้จะกอใหเกิดความผิดหวังขึ้นได  

  ชนิดของความวิตกกังวล 
  Speilberger et al. (1976 อางถึงใน เกศินี สมศรี, 2547) ไดแบงความวิตกกังวล

ออกเปน 2 ชนิด คือ 
  1.  ความวิตกกังวลแฝงหรือความวิตกกังวลแบบเทรท (Trait- Anxiety, A-Trait) คือ 

ความวิตกกังวลที่เปนลักษณะประจําตัวของบุคคล เปนลักษณะคอนขางจะคงที่ และไมปรากฏ
ออกมาเปนพฤติกรรมโดยตรง แตเปนตัวเสริมความวิตกกังวลแบบสเตทที่ เกิดขึ้นในแตละ
เหตุการณ เชน เมื่อมีส่ิงที่คุกคามที่ไมพึงพอใจ หรือเปนอันตรายมากระตุน บุคคลที่มีความวิตก
กังวลแบบเทรทคอนขางสูงจะแสดงพฤติกรรรม และการตอบสนองตอส่ิงคุกคามในสถานการณนั้น
คอนขางจะรุนแรงมากกวาบุคคลที่มีความวิตกกังวลแบบเทรทที่ต่ํากวา 
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  2.  ความวิตกกังวลในขณะเผชิญ หรือความวิตกกังวลแบบสเตท (State-Anxiety,     
A-State) คือ ความวิตกกังวลที่เกิดขึ้นในเวลาเฉพาะที่มีสถานการณเฉพาะ หรือมีส่ิงใดสิ่งหนึ่งที่ทํา
ใหเกิดความไมพึงพอใจ หรืออันตรายมาคุกคาม บุคคลจะแสดงพฤติกรรมหรือการตอบสนองที่
สามารถสังเกตเห็นไดในชวงเวลาที่ถูกคุกคามเทานั้น ซึ่งเปนภาระที่บุคคลรูสึกตึงเครียด หวาดหวั่น 
ไมสุขสบาย กระวนกระวาย การทํางานของระบบประสาทอัตโนมัติตื่นตัวสูง โดยระดับความ
รุนแรงและระยะเวลาที่เกิดขึ้นจะแตกตางกันไปในแตละบุคคล ซ่ึงสวนหนึ่งขึ้นอยูกับความวิตก
กังวลแบบเทรท และประสบการณในอดีตของแตละบุคคล 

  นอกจากนี้ความวิตกกังวลแบบแฝงและความวิตกกังวลขณะเผชิญยังมีความสัมพันธ
ตอกัน กลาวคือ เมื่อไดรับส่ิงเราที่ทําใหเกิดความไมพึงพอใจหรือจะทําใหเกิดอันตราย ระดับความ
วิตกกังวลแบบแฝงที่มีอยูจะเปนตัวเสริมใหความวิตกกังวลขณะเผชิญใหมีความรุนแรงและมี
ระยะเวลาการเกิดนานขึ้น และในทํานองเดียวกันบุคคลที่เกิดความวิตกกังวลขณะเผชิญบอยๆ 
อาจจะสงผลใหบุคคลนั้นมีความวิตกกังวลแบบแฝงในระดับที่สูงขึ้นได 

  ระดับความวิตกกังวล 
  โดยทั่วไปความวิตกกังวลแบงไดเปน 4 ระดับ (Stuart and Sundeen,1991 อางถึงใน 

เกศินี สมศรี, 2547) ตอมาไดทําการศึกษาและไดกําหนดคะแนนความวิตกกังวลในขณะเผชิญ      
(A-State) โดยใหคาคะแนนระหวาง 20-80 คะแนน และจากการศึกษาของ ขนิษฐา นาคะ (2534)   
ไดมีการนําคะแนนระดับความวิตกกังวลของสปลเบอรเกอรมาจัดแบงตามความรุนแรงของระดับ
ความวิตกกังวลไว ดังนี้  

  1.   ความวิตกกังวลในระดับนอย (Mild anxiety) มีคาคะแนนระหวาง 20-40 คะแนน 
เปนความวิตกกังวลในระดับที่ปกติที่เกิดขึ้นไดในชีวิตประจําวัน ความวิตกกังวลระดับนี้จะทําให
บุคคลตื่นตัวพยายามที่จะคนหาแหลงประโยชน เพื่อใชในการแกไขปญหาใหดีมีประสิทธิภาพขึ้น 
อาการทางดานรางกายที่แสดงออกมาเมื่อบุคคลมีความวิตกกังวลในระดับเล็กนอย คือ  รูสึกไมคอย
สบาย กระสับกระสาย นอนไมหลับ หรือมีพฤติกรรมที่แสดงถึงความตึงเครียดเล็กนอย เชน กัดเล็บ 
ใชนิ้วมือเคาะโตะ เปนตน 

2. ความวิตกกังวลในระดับปานกลาง (Moderate anxiety) มีคาคะแนนระหวาง      
41-60 คะแนน  เมื่อความวิตกกังวลเพิ่มขึ้นจะทําใหการรับรูนอยลงและความสามารถในการสังเกต
รายละเอียดลดลง สามารถที่จะเห็นและเขาใจขอมูลตางๆไดลดลง การเรียนรูและการแกไขปญหายงั
สามารถทําไดแตไมเต็มประสิทธิภาพสูงสุด อาการทางดานรางกายที่ปรากฏออกมาเมื่อบุคคลมี
ความวิตกกังวลระดับปานกลางคือ มีความตึงเครียด มีชีพจรและอัตราการหายใจเพิ่มขึ้น เหงื่อออก 
ปวดศีรษะ ปวดปสสาวะ ความวิตกกังวลระดับนี้จะทําใหความสามารถในการรับรูของประสาท
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สัมผัสตางๆแคบลง ความสามารถในการเรียนรูลดลง ถาไดรับการชวยเหลือจะทําใหความวิตก
กังวลลดลง และความสามารถตางๆ กลับดีขึ้น (Spielberger et al., 1976 อางถึงใน เกศินี สมศรี, 
2547) 
 

3. ความวิตกกังวลในระดับสูง (Severe anxiety) มีคาคะแนนระหวาง 61-70 คะแนน 
ความวิตกกังวลระดับนี้จะทําใหบุคคลมีการรับรูลดลงมาก ไมสามารถเรียนรูและแกไขปญหาได      
มีอาการมึนงงและสับสน จะมีอาการปวดศีรษะ คล่ืนไส เวียนศีรษะ นอนไมหลับอยางรุนแรง         
มีอาการใจสั่น ในบางคนอาจมีอาการหายใจเร็ว บุคคลจะแสดงพฤติกรรมเปนไปโดยอัตโนมัติเพื่อ
บรรเทาความวิตกกังวล 

4. ความวิตกกังวลในระดับรุนแรง (Panic anxiety) มีคาคะแนนระหวาง 71- 80 
คะแนน บุคคลจะรับรูตอสถานการณส่ิงแวดลอมตางๆ บิดเบือนจากความเปนจริง  ไมสามารถ
ควบคุมตนเองได มีอาการสับสน เอะอะ โวยวาย กรีดรองหรือแยกตัว มีการเห็นภาพหลอน มีการ
ติดตอส่ือสารกับผูอ่ืนตลอด 
 ความวิตกกังวลที่เกิดขึ้นในบุคคลแตละครั้งนั้นจะมีความรุนแรงไมเทากัน ขึ้นอยูกับ
ส่ิงกระตุนความหมายของเหตุการณ บุคลิกภาพของบุคคล ความเหมาะสมของสถานการณและ
ระยะเวลา นอกจากนั้นระดับความวิตกกังวลจะมีผลตอกระบวนการที่สําคัญของบุคคลคือ          
การเรียนรู ความมีสติ รูสึกตัว และความนึกคิด ความวิตกกังวลในระดับที่เหมาะสมกอใหเกิด
ประโยชนคือ เปนตัวกระตุนที่ดี ชวยใหมีแรงจูงใจที่จะปฏิบัติการอยางใดอยางหนึ่งไดอยางมี
ประสิทธิภาพดียิ่งขึ้น แตถาความวิตกกังวลมีมากเกินไป จะทําใหไมสามารถทําสิ่งใดไดสมตาม
ความมุงหมายได ทั้งนี้เพราะความวิตกกังวลในระดับรุนแรงมากจะขจัดความสามารถและ
ประสิทธิภาพของบุคคลใหลดลง(ชอลดา พันธุเสนา,2536) 
 การตอบสนองของบุคคลเมื่อเกิดความวิตกกังวล  
 เมื่อบุคคลเผชิญส่ิงที่คุกคามที่บั่นทอนความมั่นคงของตนเอง (Self-integrity) หรือ
ระบบของอัตรา (Self-system) และทําใหเกิดความวิตกกังวลสะทอนใหเห็นจากปฏิกิริยาตอบสนอง
ทางดานรางกาย (Physiological response) ดานพฤติกรรมแสดงออกภายในรางกาย  (Internal behavioral 
response) โดยปฏิกิริยาตอบสนองตอความวิตกกังวลมีดังตอไปนี้ (สุจิตรา เหลืองอมรเลิศ, 2537; Stuart 
and Sundeen, 1991 อางถึงใน เกศินี สมศรี, 2547) 

1. ปฏิกิริยาตอบสนองทางดานรางกาย (Physiological response) ระบบตางๆ ของ
รางกายจะเกิดการปรับตัว เพื่อชวยใหบุคคลมีพลังงานเพิ่มขึ้นตอการที่จะสู หรือหนีตอส่ิงคุกคามนั้น 
โดยที่ความวิตกกังวลไปกระตุนไฮโปทาลามัส (Hypothalamus) และตอมพิทูอิทารี (Pituitary gland) 
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ใหกระตุนการทํางานของระบบประสาทอัตโนมัติ ซ่ึงจะไปกระตุนตอมอดินอลเมดัลลา(Adrenal 
medulla gland) ของตอมหมวกไตหลั่งสารอิพิเนฟริน (Epinephrine) มีผลตอรางกายทาํใหหวัใจเตนเรว็
ขึ้น ความดันโลหิตสูงขึ้น มานตาขยาย กลามเนื้อตึงตังเพิ่มขึ้น ระบบยอยอาหารจะลดหนาที่ลง ตับ
ทํางานมากขึ้น เกิดการหลั่งน้ําตาลมากขึ้น 

2. ปฏิกิริยาตอบสนองทางดานจิตใจแสดงออกทางพฤติกรรม แบงออกเปน              
2 ลักษณะ คือ 
 2.1  พฤติกรรมที่แสดงออกภายในรางกาย (Internal behavioral response) เชน 
ปวดศีรษะ เจ็บหนาอก กลามเนื้อตึงตัว ไมมีสมาธิ กลัว ละอาย ซึมเศรา ไมแนใจ ประสาทหลอน 
ใจเตนแรง ปากแหง สับสน เปนพฤติกรรมซอนเรนอยูในตัวบุคคล ซ่ึงสามารถวัดไดจากการใช
แบบสอบถาม และใหบุคคลตอบคําถามตามที่เขารูสึก คะแนนที่ไดถือวาเปนจํานวนที่บงบอกระดับ
ความวิตกกังวลของบุคคล 
  2.2   พฤติกรรมที่แสดงออกภายนอก (External behavioral response) เชน การ
หายใจเพิ่มขึ้น มีอาการสั่น อาเจียน ปสสาวะบอย มานตาขยาย รองไห พูดตลก โกรธอยางรุนแรง 
กระทืบเทาชีพจรเพิ่มขึ้น แบบแผนการนอนหลับเปลี่ยนแปลง เสียสมาธิไดงาย กระวนกระวาย 
เหงื่อออกมาก เศราหรือพูดมากกวาปกติ สัมพันธภาพกับบุคคลอื่นลดลง มักจะหลีกเลี่ยง หรือแยก
ตนเองจากบุคคลอื่นๆ เปนพฤติกรรมที่สามารถสังเกตเห็นและประเมินได  

 การวัดและการประเมินความวิตกกังวล 
 เมื่อบุคคลมีความวิตกกังวลจะเกิดปฏิกิริยาตอบสนองทั้งทางดานรางกายและ

จิตใจ โดยความวิตกกังวลมีระดับแตกตางกันในแตละบุคคล ซ่ึงสามารถวัดและประเมินได 3 วิธี
(Nathan, 1981 อางถึงใน ชอลดา พันธุเสนา, 2536)  คือ  

1. การประเมินการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา (Physiological measure of 
anxiety) เปนการประเมินการเปลี่ยนแปลงดานรางกาย เชน การประเมินอัตราการเตนของหัวใจ 
ความดันโลหิตความตึงของกลามเนื้อ ความเกร็งของผิวหนัง การตรวจคลื่นสมอง เปนตน  การ
ประเมินดังกลาวตองใชเครื่องมือในการประเมิน แตการประเมินผลไมคอยแนนอน เนื่องจากระดับ
ของความวิตกกังวลจะไมคอยสัมพันธกับอาการที่แสดงออกทางรางกายของผูที่มีความวิตกกังวล 
และการเปลี่ยนแปลงทางดานสรีระของแตละบุคคลจะมีแบบแผนที่แตกตางกัน 

 2.  การประเมินโดยการสังเกตพฤติกรรมที่แสดงออก (Behavior measure of 
anxiety) โดยสังเกตการเปลี่ยนแปลงดานการเคลื่อนไหว คําพูด การติดตอส่ือสารโดยไมใชคําพูด 
การรับรูความสอดคลองของการทํางานดานรางกาย ความจํา ปฏิกิริยาที่สะทอนออกมาจากอารมณ
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ภายใน ซ่ึงบุคคลอื่นสามารถสังเกตเห็นได เชน อาการกระสับกระสาย มือส่ัน รองไห หงุดหงิด ขาด
สมาธิ นอนไมหลับ เบื่ออาหาร ถอนหายใจ เปนตน  

 3.  การประเมินโดยการตอบแบบสอบถามดวยตนเอง (Self-report measure of 
anxiety) เปนการประเมินความวิตกกังวลซึ่งเปนความรูสึกที่ตนเองรับรูได และตอบไดตรงกับ
ความรูสึกของตนเอง เชน แบบประเมินความวิตกกังวลขณะเผชิญ (State-Trait Anxiety Inventory : 
STAI) ของ Spielberger และคณะ (1967 อางถึงใน เกศินี สมศรี,2547) และการใชแบบมาตรวัด
ความวิตกกังวลโดยการเปรียบเทียบดวยสายตา (Visual Analog Scale-Anxiety: VAS-A)เปนมาตร
วัดดวยสายตา  ประกอบดวยเสนตรงที่มีความยาว 100 มิลลิเมตร โดยปลายซายสุดแสดงถึง “ไมมี
ความวิตกกังวล” และปลายดานขวาสุดแสดง “ความวิตกกังวลที่มากที่สุด” ผูที่ไดรับการประเมิน
ความวิตกกังวลสามารถทําเครื่องหมายบนเสนตรงตามแนวนอนตรงตําแหนงที่แสดงถึงระดับความ
วิตกกังวลของตนเองไดในขณะนั้น 

 เคร่ืองมือในการวัดและประเมินความวิตกกังวล 
 จากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยตางๆพบวา มีผูคิดแบบประเมินความวิตก
กังวลไวหลากหลาย ดังนี้ 

 1.  แบบวัดความวิตกกังวลของ อินทิรา ดวงมะวงศ (2549) ที่สรางบนแนวคิด
ของSpielberger et al. (1967) (State Anixiety: Form X-1 State ดัดแปลเปนภาษาไทยโดย นิตยา     
คชภักดี, สายฤดี และมาลี นิสสัยสุข, 2531) เปนแบบประเมินความวิตกกังวลที่ประเมินความ      
วิตกกังวลสถานการณขณะนั้น แบบวัดความวิตกกังวลนี้ประกอบดวยขอคําถามที่แสดงถึง
ความรูสึกเกี่ยวกับความวิตกกังวล แบงระดับความวิตกกังวลเปนมาตราสวนประเมินคา 4 ระดับ 
จํานวน       20 คําถาม เปนความรูสึกทางบวก 10 ขอ และเปนความรูสึกทางลบ 10 ขอ ผานการ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน และตรวจสอบความเที่ยงโดยการนํา
เครื่องมือไปทดลองใชในผูปวยขณะหยาเครื่องชวยหายใจจํานวน 10 ราย แลวนํามาหาคา
สัมประสิทธิ์แอลฟา  ของของครอนบาคได .79 และเมื่อนําไปใชในผูปวยขณะหยาเครื่องชวยหายใจ
ที่เปนกลุมตัวอยางจริง จํานวน 20 ราย ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคได .89 

 2.  แบบวัดความวิตกกังวลของ Gift (1989) ดัดแปลงโดย เบญจมาศ จันทรนวล 
(2551) เปนแบบวัดความวิตกกังวลชนิด Visual Analog Scale-Anxiety (VAS-A) ซ่ึงเปนมาตรวัด
แบบเปรียบเทียบดวยสายตา ซ่ึงเปนเสนตรงที่ตั้งขึ้นในแนวดิ่งมีความยาว 100 มิลลิเมตร              
โดยกําหนดใหปลายลางสุด หมายถึง “ ไมมีความวิตกกังวลเลย” และปลายดานบนสุด หมายถึง     
“มีความวิตกกังวลมากที่สุด” สามารถวัดความวิตกกังวลไดโดยการใหผูปวยทําเครื่องหมาย X ลง
บนเสนตรงในตําแหนงที่ตรงกับความรูสึกของผูปวยขณะนั้น และแบงระดับความวิตกกังวล
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ออกเปน 4 ระดับ ไดผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน และ
ตรวจสอบความเที่ยงโดยการนําเครื่องมือไปทดลองใชในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมจํานวน 5 ราย 
แลวนํามาหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคได .85 และเมื่อนําไปใชในผูปวยวิกฤติทาง        
อายุรกรรมที่เปนกลุมตัวอยางจริง จํานวน 37 ราย ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคได .89 

 3.  แบบมาตรวัดความวิตกกังวลของ Vogelsang (1988 cited in Garberson, 
1991) ที่ดัดแปลงโดย มลธิรา อุดชุมพิสัย (2553) เปนเครื่องมือวัดความวิตกกังวลโดยการตอบดวย
ตนเอง (Visual analog anxity scale) ซ่ึงเปนเครื่องมือวัดแบบใหคะแนน (Rating) ลักษณะของ
เครื่องมือจะเปนรูปภาพเสนตรงแนวขวางความยาว 100 มิลลิเมตร ซ่ึงคะแนนความวิตกกังวลมีคา
ตั้งแต 0 ถึง 100 คะแนน โดยปลายดานซายสุด (0 คะแนน) หมายถึงไมมีความวิตกกังวลและระดับ
ความวิตกกังวลจะเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆตามคะแนนไปทางขวาของมาตรวัดปลายดานขวาสุด         
(100 คะแนน) หมายถึง มีความวิตกกังวลมากที่สุด โดยมีการแบงระดับความวิตกกังวล 4 ระดับ 
(Clark, Fontaine, and Simpson, 1994) ไดผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิ
จํานวน 5 ทาน และตรวจสอบความเที่ยงโดยการนําเครื่องมือไปทดลองใชในผูปวยวิกฤติทาง               
อายุรกรรมจํานวน 5 ราย แลวนํามาหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคได .95 

 ในการศึกษาครั้งนี้เลือกใชแบบ อินทิรา ดวงมะวงศ (2549) ที่สรางบนแนวคิด
ของ Spielberger et al. (1967) (State Anixiety:  Form X-1 State ดัดแปลเปนภาษาไทยโดย นิตยา   
คชภักดี, สายฤดี และมาลี นิสสัยสุข, 2531) เปนแบบประเมินความวิตกกังวลที่ประเมินความวิตก
กังวลสถานการณขณะนั้นโดยใชเวลาไมนาน และมีผลกระทบตอความรูสึกของผูปวยนอย 
การศึกษาครั้งนี้วัดความวิตกกังวลในขณะที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจโดยการใหผูปวยระลึก
ยอนกลับไปในขณะใชเครื่องชวยหายใจ ซ่ึงเปนแบบประเมินความวิตกกังวลที่ประเมินความวิตก
กังวลสถานการณขณะนั้น แบบวัดความวิตกกังวลนี้ประกอบดวยขอคําถามที่แสดงถึงความรูสึก
เกี่ยวกับความวิตกกังวล แบงระดับความวิตกกังวลเปนมาตราสวนประเมิน (Rating scale) แบงเปน 
4 ระดับ จํานวน 20 คําถาม เปนความรูสึกทางบวก 10 ขอ ไดแก ขอ1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 
และ 20 และเปนความรูสึกทางลบ 10 ขอไดแก ขอ 3, 4, 6, 7, 9, 12, 13, 14, 17 และ 18  

 โดยมีเกณฑการใหคะแนน ขอคําถามเปนมาตรวัดประมาณคา 5 ระดับตั้งแต ไมมี
ความรูสึกนั้นเลย มีความรูสึกนั้นเล็กนอย มีความรูสึกนั้นปานกลาง มีความรูสึกนั้นมาก และมี
ความรูสึกนั้นมากที่สุด แตละขอมีคะแนนตั้งแต 0-4 คะแนน โดยกําหนดเกณฑในการใหคะแนน
ขึ้นอยูกับลักษณะของขอความ ดังนี้  

 
 



67 
 

ขอความที่แสดงความรูสึกทางลบ 
  ลักษณะคําตอบ    คะแนน 
  มีความรูสึกนั้นมากที่สุด   4   คะแนน 
  มีความรูสึกนั้นมาก   3   คะแนน 
  มีความรูสึกนั้นปานกลาง   2   คะแนน 
  มีความรูสึกนั้นเล็กนอย              1   คะแนน 
  ไมมีความรูสึกนั้นเลย    0   คะแนน 
 ขอความที่แสดงความรูสึกทางบวก 
  ลักษณะคําตอบ   คะแนน 
  มีความรูสึกนั้นมากที่สุด     0   คะแนน 
  มีความรูสึกนั้นมาก   1   คะแนน 
  มีความรูสึกนั้นปานกลาง   2   คะแนน 
  มีความรูสึกนั้นเล็กนอย              3   คะแนน 
  ไมมีความรูสึกนั้นเลย   4   คะแนน 
 คะแนนความวิตกกังวลเปนคะแนนรวมจากแบบวัดทั้ง 20 ขอความ ซ่ึงจะตอง

แปลคะแนนจากขอความดานบวก 10 ขอ และดานลบ 10 ขอ ซ่ึงมีคาคะแนนรวมต่ําสุด 20 คะแนน 
และมีคาสูงสุด 80 คะแนน สามารถแบงระดับความวิตกกังวลออกเปน 4 ระดับตามชวงคะแนน  

 ความสัมพันธระหวางความวิตกกังวลและระยะเวลาในการใชเคร่ืองชวยหายใจ 
 การใชเครื่องชวยหายใจเปนขอบงชี้อยางหนึ่งของผูปวยที่มีภาวะการหายใจ

ลมเหลวซ่ึงถือวาเปนการรักษาที่มีประโยชน และเปนการชวยรักษาชีวิตของผูปวย แตขณะเดียวกัน
การใชเครื่องชวยหายใจยังเปนสาเหตุทําใหผูปวยไดรับความทุกขทรมาน และความเจ็บปวดได
เชนกัน (อรสา พันธภักดี, 2541) โดยผูปวยสวนใหญที่ไดรับการใสทอชวยหายใจและใชเครื่องชวย
หายใจมักจะเกิดความกลัว ความรูสึกไมแนใจ และความไมมั่นคงในชีวิต เนื่องจากผูปวยจะรับรูวา
การใสทอชวยหายใจและเครื่องชวยหายใจนั้นหมายถึงความหมดหวังในการรักษา (ดวงรัตน      
วัฒนกิจไกรเลิศ, 2541) นอกจากนี้ยังไดมีการศึกษาถึงความวิตกกังวลของผูปวยในหอผูปวยวิกฤติ
พบวา ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจจะมีระดับความวิตกกังวลสูงกวาผูปวยที่ไมไดรับการใชเครื่องชวย
หายใจ ในเรื่องของการสื่อสารที่บกพรอง การนอนหลับที่ไมเพียงพอ จากการดูดเสมหะ รวมทั้งการถกู
จํากัดการเคลื่อนไหว (Trouillet et al., 2009) การศึกษานี้แสดงใหเห็นวา ประสบการณ หรือ
ความเครียดทางจิตใจของผูปวยที่ไดรับการใชเครื่องชวยหายใจนั้นมีความสัมพันธทําใหเกิดการ
เปล่ียนแปลงดานรางกาย เนื่องจากการเกิดความเครียดทางจิตใจนั้นจะไปกระตุนระบบประสาท   
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ซิมพาเทติก ทําใหมีการหล่ังของสารเคมีในเซลลประสาท ซ่ึงเปนสาเหตุใหเกิดกลุมอาการ          
วิตกกังวล (Anxiety syndrome) (Chlan, 2004) และการศึกษาของแม็คเคนและฮันเตอร (McCane  
and Huether, 1994) ยังพบวา การเพิ่มขึ้นของระดับความวิตกกังวลนั้น ยังมีผลทําใหตอมหมวกไตมี
การหลั่งฮอรโมน noradrenaline และ adrenalineมากขึ้น  ซ่ึงฮอรโมนเหลานี้จะมีความสัมพันธทําให
อัตราการเตนของหัวใจ อัตราการหายใจ และความดันโลหิตของผูปวยเพิ่มสูงขึ้นซ่ึงสอดคลองกับ
การศึกษาเชิงสรีรวิทยาโดยพบวาความวิตกกังวลจะกระตุนการทํางานของ α-adrenoceptors ของ
ระบบประสาทซิมพาเทติก ทั้ง α1 และ α2 adrenoceptors ซ่ึงทําหนาที่ควบคุมการทํางานของ
กลามเนื้อเรียบในระบบหายใจ เมื่อไดรับการกระตุนจะทําใหเกิดหลอดลมหดเกร็ง(Bronchospasm) 
(Bass, 1992) ทําใหเพิ่มแรงตานในทางเดินหายใจเกิดการหายใจเร็วเพิ่มอัตราการหายใจและความ
ตองการออกซิเจนของรางกาย เกิดการหายใจลําบากสงผลตอระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจ
ยาวนานมากขึ้น 

 Knebel (1991) กลาววา ความวิตกกังวล ความกลัวเปนสภาวะทางอารมณ
ทางดานลบของผูปวยที่มีพยาธิสภาพทางดานรางกาย ทําใหแรงที่ใชในการหายใจเพิ่มขึ้น(Work Of 
Breathing: WOB)  เมื่อแรงที่ตองการใชในการหายใจเพิ่มขึ้น แตรางกายไมสามารถตอบสนองความ
ตองการไดอยางเพียงพอ ทําใหเกิดการหายใจลําบากขึ้น ซ่ึงผูปวยวิกฤติที่ใชเครื่องชวยหายใจที่มี
ความวิตกกังวล และความเหนื่อยลามากจะมีระดับความรุนแรงของการหายใจลําบากมากดวย
(Knebel et al., 1994; Knebel et al., 1998) สอดคลองกับการศึกษาของลีและสทูสการ (Lee and 
Slutsky, 2005) ในผูปวยวิกฤติที่ใชเครื่องชวยหายใจ พบวา มีความวิตกกังวลและความกลัวที่มี
ความสัมพันธกับอาการหอบเหนื่อยจากการหายใจ  เนื่องจากไมสามารถติดตอส่ือสารไดตามปกติ 
และทําใหระยะเวลาในการหยาเครื่องชวยหายใจยาวนานขึ้น และการศึกษาของโลแกนและเจ็นนี่ 
(Logan  and Jenny, 1997) ที่พบวา สภาวะอามรณทางลบคือความวิตกกังวลมีแนวโนมสัมพันธ
ทางบวกกับการหายใจลําบาก เกิดผลลัพธในการหยาเครื่องชวยหายใจยาวนานมากขึ้น แมวาจะไม
นัยสําคัญทางสถิติ เนื่องจากกลุมตัวอยางที่ใชมีนอยเพียง 21 คน  
 สรุปโดยภาพรวมของความวิตกกังวล จะเห็นวา ความวิตกกังวลเปนความไม
สมดุลของสภาวะอารมณทางลบที่มีแนวโนมวา มีความสัมพันธการหายใจลําบากในผูปวยที่ใช
เครื่องชวยหายใจ แตยังไมการศึกษาถึงผลลัพธของความวิตกกังวลตอระยะเวลาในการใชเครื่องชวย
หายใจที่ชัดเจน นั้นคือ ผูที่มีความวิตกกังวลสูงจะมีระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจยาวนาน     
ผูที่มีความวิตกกังวลต่ําจะมีระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจลดนอยลง   
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5.3  คุณภาพการนอนหลับ จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของพบวา การนอนหลับ
เปนกระบวนการทางสรรีวิทยาที่ซับซอน มีผลตอการตอบสนองของภูมิคุมกันในรางกาย และ
ระบบการหายใจที่มีความสัมพันธกับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทาง    
อายุรกรรมที่ใชเครื่องชวยหายใจ (Drouot et al., 2008) 

 
  ความหมาย  
  การนอนหลับ หมายถึง เปนกระบวนการทางสรีรวิทยาที่มีความซับซอน สอดคลอง

กับจังหวะชีวภาพของชีวิตและการทําหนาที่ของรางกาย การนอนหลับจะเกิดขึ้นตามธรรมชาติและ
มีรูปแบบซ้ํากัน (สันต หัตถีรัตน, 2537) 

 เกษม ตันผลาชีวะ (2534) กลาววา การนอนหลับ หมายถึง การที่รางกายมีการลดลง
ของระดับความรูสึกตัว มีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาตางๆไปในลักษณะผอนคลาย อวัยวะตางๆ
มีการทํางานลดลงทุกสวน จึงอาจกลาวไดวา การนอนหลับเปนการพักผอนที่ดีที่สุด 

 ดารัสนี โพธารส(2538) กลาววา การนอนหลับ คือ ระดับความรูสึกตัวลดลง มีการ
ตอบสนองตอส่ิงเราและการเคลื่อนไหวรางกายนอยมากหรือไมมีเลย โดยแสดงพฤติกรรมออกมา
ในลักษณะสงบนิ่งและหลับตา เปนภาวะที่เกิดขึ้นเพียงชั่วคราวเปลี่ยนแปลงไดงาย ถูกปลุกใหตื่น
ไดโดยการกระตุนดวยส่ิงเราที่เหมาะสม ซ่ึงความตองการนอนหลับของแตละคนมีความแตกตาง
กันขึ้นอยูกับปจจัยหลายประการ เชน สภาพรางกาย จิตใจ อารมณและสังคม แบบแผนการดําเนิน
ชีวิต การปรับตัว ความพึงพอใจในตนเอง เปนตน  

 ดังนั้นพอสรุปไดวา การนอนหลับ หมายถึง กระบวนการทางสรีรวิทยาพื้นฐานที่
ซับซอนและสอดคลองกับจังหวะชีวภาพของสิ่งมีชีวิต และความตองการในการนอนหลับมีทั้งดาน
คุณภาพและปริมาณจะแตกตางกันแลวแตบุคคล โดยมีการเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยาของอวัยวะ
ตางๆไปในทางผอนคลาย ลักษณะการนอนหลับ คือ ระดับความรูสึกตัวลดลงมีการตอบสนองตอ
ส่ิงเราและการเคลื่อนไหวรางกายนอยลงหรือไมมีเลย โดยแสดงพฤติกรรมออกมาในลักษณะสงบ
นิ่งและหลับตา  มีการหยุดพักหายใจบาง  หัวใจเตนชาลง  หายใจชาลง  เปนภาวะที่ เกิดขึ้น
เพียงชั่วคราว เปลี่ยนแปลงไดงาย ถูกปลุกใหตื่นไดโดยการกระตุนสิ่งเราที่เหมาะสม 

 สรีรวิทยาของการนอนหลับ 
 การนอนหลับที่มีคุณภาพ คือ การนอนหลับลึกและหลับสนิท สมองไดพักผอนเต็มที่ 

มีวงจรการหลับที่ปกติ มีชวงเวลาของการนอนหลับที่เหมาะสมกับอายุ ซ่ึงสามารถรับรูไดจาก
ความรูสึกของบุคคลนั้นหรือจากเครื่องตรวจวัดคลื่นไฟฟาสมอง ถาตื่นในตอนเชาแลวรูสึกสดชื่น
สามารถไปปฏิบัติหนาที่การงานไดอยางกระฉับกระเฉง ไมงวงนอนหรือเพลีย แสดงวาการ         
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นอนหลับในคืนนั้นมีการหลับลึกและมีคุณภาพ (วรกต สุวรรณสถิต, 2546)  ซ่ึงการหลับและการตืน่
เกิดจากกลไกการทํางานของรางกายหลายระบบ ทํางานประสานกัน สามารถอธิบายได ดังนี้ 
(Johnson  and Sexton, 1999; Ely et al., 2001) 
 การหลับตื่นเกิดจากการทํางานประสานกันของสมองเรติคูลาร แอคติเวติ้ง  ซิสเต็ม
(Reticular Activating System: RAS) ซ่ึงอยูเหนือกานสองและบัลบา ซินโคไนซิง ริเจียน (Bulbar 
Synchronizing Region: BSR) ซ่ึงอยูเหนือพอนด (Pons) และสมองสวนหนา (Medial forebrain) โดย 
RAS จะรับความรูสึกตางๆ เชน เสียง แสง สัมผัส ความเจ็บปวด รวมไปถึงอารมณความรูสึกตางๆเขา
มา และหล่ังสารสื่อประสาทไดแก นอรอิพิเนบฟลิน (Norepinephrine)  โดปามีน (Dopamine) และกา
บา (Gamma Aminobytyric: GABA) ซ่ึงสงผลใหบุคคลตื่นตัว สวนการนอนหลับเกิดขึ้นไดเนื่องจาก
เซลลพิเศษใน BSR หล่ังสารซีโรโทนิน (Serotonin) ซ่ึงเปนสารสื่อประสาทที่ทําใหรูสึกผอนคลายและ
นอนหลับ การทํางานของสองระบบนี้ตองประสานกันอยางสมดุล โดยเมื่อสวนหนึ่งถูกกระตุน อีก
สวนหนึ่งจะถูกยับยั้ง โดยจะเปนผลตอเนื่องมาจากการรับกระแสประสาท (Impulse) จาก  3 สวน คือ 
1) จากสวนเปลือกสมอง (Cerebral cortex) ไดแก ความคิดตางๆ  2)จากการรับรูประสาทสวนปลาย 
(Peripheral sensory receptors) ไดแก เสียงและสัมผัส 3)จากระบบลิมปค (Limbic system) ไดแก 
ความรูสึก อารมณ ซ่ึงการรับรูเหลานี้จะทําให RAS ทํางานเดนทําใหบุคคลอยูในภาวะตื่น แตเมื่อส่ิง
เราลดลง ไดแก ความเงียบสงบ ความมืด จะทําใหการกระตุนระบบ RAS ลดลง บุคคลเริ่มผอน
คลาย ระบบ BSR ทําหนาที่เดนขึ้น เปนผลใหงวงนอนและหลับ 

 นอกจากนี้จังหวะในรอบวัน (Circadian rhythms)ยังมีผลตอวงจรการหลับตื่น 
เนื่องจากจังหวะในรอบวันมีอิทธิพลตอกระบวนการทางชีวภาพ และพฤติกรรมของรางกาย จังหวะ
ในรอบวันเปนผลจากการทํางานของนาฬิกาชีวภาพของรางกาย คือ ซุปปราไคแอสเมทิค นิวเคลียส
(Suprachiasmatic Nuclei: SCN) ซึ่งอยูบริเวณตอมใตสมองสวนหนา (Anterior hypothalamus) รับรู
ส่ิงแวดลอมผานทางประสารทตา (Reimer, 1997) ทําใหรับรูถึงเวลาภายนอก ความมืดความสวางและ
เหตุการณในสังคมตางๆ การทํางานของ SCN จะสัมพันธกับการหล่ังสารเมลาโทนิน(Melatonin)จาก
ตอมไพเนียล (Pineal gland) ซ่ึงจะมีการหล่ังมากในเวลากลางคืน หรือเมื่อเกิดความมืด โดยพบวา 
ระดับเมลาโทนินสูงขึ้น 10 ถึง 30 เทา ในชวงกอนหลับ 1-2 ช่ัวโมง ทําใหเช่ือวาเมลาโทนินเปนสาร
กระตุนใหเกิดการหลับ (Wallace et al., 1999) การรับรูถึงความมืด สวาง และเวลาภายนอกทําให
จังหวะในรอบวันเปนสวนหนึ่งที่มีผลตอวงจรการหลับตื่น (Schiffman et al., 1983; Carskadon and 
Dement, 2000) 

 โดยนักวิจัยไดแบงวงจรการอนหลับโดยอาศัยวิธีการทางวิทยาศาสตรที่ เรียกวา            
โพลีซอมโมโนกราฟฟ (Polysomnography) ซ่ึงเปนการตรวจบันทึกการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาเปน



71 
 

เสนไฟฟาตอเนื่องในขณะที่หลับไดแก คล่ืนไฟฟาสมอง (Electroencephalogram: EEG) คล่ืนไฟฟา
ของกลามเนื้อตา (Electrooculogram: EOG) และคล่ืนไฟฟาของกลามเนื้อ (Electromyogram: EMG) 
(Taylor, Lillis, and Lemone, 1993) โดยปกติการนอนหลับแบงออกเปน 2 ระยะ ( Reimer, 1997)                
คือ  

 1.  การนอนหลับชวงที่ไมมีการเคลื่อนไหวของลูกตาอยางรวดเร็ว (No Rapid Eye 
Movement: NREM หรือ orthodox หรือ synechonished sleep) เปนผลมาจากการทํางานลดลงของ
Reticular activating systemทําใหเกิดวงจรการนอนหลับขึ้น ปกติจะใชเวลารอบหนึ่งนาน 90 นาที  
แบงออกเปน 4 ระยะตามลักษณะของคลื่นสมอง (Evans and French, 1995) ไดแก  

   ระยะที่ 1 เปนระยะที่เปลี่ยนแปลงจากสภาพตื่นเต็มที่สูการหลับได การทํางาน
ของระบบประสาทอัตโนมัติ เชน อัตราการเตนของหัวใจลดลง ความดันโลหิตลดลง และเหงื่อออก
นอยลง รางกายและอารมณเร่ิมผอนคลาย การหายใจไมสม่ําเสมอ อาจหยุดหายใจเปนพัก ๆ           
ตากลอกไปมาชาๆ ใตเปลือกตาที่หลับอยู ยังรับรูตอส่ิงแวดลอม สามารถปลุกใหตื่นเมื่อไดยินเสียง
เรียก ระยะนี้ใชเวลานานที่สุด 2-3 นาที 

   ระยะที่ 2 การหลับลึกขึ้น เรียกวาระยะคลื่นหลับ (Sleep spindles) ใชเวลานาน
ที่สุด 10-20 นาที จะมีความรูสึกวาไดมีการพักผอนและหลับสนิทมากขึ้น ยังคงไดยินเสียง           
การหายใจเริ่มสม่ําเสมอและชาลง มีการถอนหายใจเปนครั้งคราว เริ่มหลับลึกลงเรื่อยๆกลามเนื้อ
ผอนคลายมากขึ้น อัตราการเผาผลาญสารอาหารและอุณหภูมิรางกายลดต่ําลง ตาทั้ง 2 ขางจะ
เคล่ือนไหวไดนอยลง หรือหยุดเคลื่อนไหว แตสามารถปลุกใหตื่นไดงายดวยเสียงหรือการสัมผัส
รางกาย หากตื่นจะรูสึกเหมือนฝนกลางวัน 

  ระยะที่ 3 เริ่มเขาสูระยะหลับลึก รางกายตอบสนองตอส่ิงเราภายนอกลดนอยลง 
ระยะนี้ปลุกใหตื่นไดยากขึ้น  กลามเนื้อทุกสวนออนตัวลง หรือผอนคลายเต็มที่ อัตราการหายใจ
สม่ําเสมอ อัตราการเผาผลาญอยูในระดับต่ํา มีการหล่ังฮอรโมนที่เกี่ยวของกับการเจริญเติบโต
(Growth hormone) และserotonin มีการฝนซึ่งลักษณะความฝนจะคลายความจริง ระยะนี้ใช
เวลานานที่สุด 15-30 นาที ซ่ึงกินเวลาไมกี่นาทีก็จะเขาสูระยะที่ 4  

  ระยะที่ 4 เปนระยะที่คล่ืนไฟฟาในสมองชาลง และมีขนาดใหญมากเปนระยะที่
รางกายหลับลึกมากที่สุดจึงปลุกใหตื่นไดยาก คนที่อดนอนจะนอนหลับในระยะนี้เพิ่มขึ้นและนาน
ขึ้น ระบบตางๆในรางกายจะทํางานนอยลง  สัญญาณชีพจะชากวาในชวงตื่นนอน อุณหภูมิ ชีพจร 
อัตราการหายใจและความดันโลหิตลดลง มีการเคลื่อนไหวรางกายนอย รางกายไดพักผอนอยาง
เต็มที่ ระดับ serotonin ระดับ growth hormone เพิ่มขึ้น ระยะนี้ใชเวลานานที่สุดประมาณ              
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15-30 นาที เนื่องจากเปนระยะที่หลับสนิท หากถูกปลุกใหตื่นจะมีอาการสับสน ละเมอ จําในสิ่งที่
ทําไมได อาจจะมีปสสาวะรดที่นอน เปนตน  

 2.  การนอนหลับชวงที่มีการเคลื่อนไหวลูกตาอยางรวดเร็ว (Rapid Eye Movement: 
REM หรือ parodoxical sleep) การนอนหลับที่มีการกลอกลูกตาอยางรวดเร็ว (REM) เปนผลมาจาก
การเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟาสมอง เกิดขึ้นระยะสุดทายของวงจรการการนอนหลับ จะเกิดขึ้น
เปนระยะๆทุก 50-90 นาที ภายหลังการนอนหลับ รางกายจะมีการเปลี่ยนแปลงที่มีลักษณะเฉพาะ
คือ มีการเคลื่อนไหวของลูกตาอยางรวดเร็ว อัตราการเตนของหัวใจและการหายใจจะแกวงชาลง 
สวนความดันโลหิตอาจจะแกวงขึ้นลงหรือเพิ่มขึ้น การตึงตัวของกลามเนื้อจะหมดไป  มีการหลั่ง
น้ํายอยจากกระเพาะอาหารมากขึ้น เปนชวงที่ระบายความเก็บกดที่อยูภายในจิตใจ มีความฝนเกิดขึ้น
รวมกับการแสดงออกที่ใบหนา เชน ยิ้ม หัวเราะ รองไห ในระยะนี้จะปลุกใหตื่นไดยาก REM ใน  
แตละชวงจะเริ่มขึ้นโดยใชเวลาประมาณ 20 นาที  

 ในการนอนหลับที่ติดตอกันนาน 6-7 ช่ัวโมงจะตองผานวงจรกรการนอนหลับ
ประมาณ 4-5 วงจร แตละวงจรใชเวลานาน 90-100 นาที (Tayor et al., 1993) นอกจากนี้ในวงจร
แรกของการนอนหลับ จะมีระยะเวลาในระยะที่ 3 และระยะที่ 4 ยาวและระยะของREMจะสั้น เมื่อ
การหลับดําเนินไปเรื่อย ๆ ระยะที่ 3 และ 4 จะสั้นลง และระยะของ REM จะยาวขึ้น  โดยวงจรการ
นอนหลับพื้นฐานเริ่มตนจากระยะตื่นผานเขาสูระยะที่ 1, 2, 3 และ 4 ของระยะ NREM แลวกลับมา
ระยะที่ 3, 2 ของระยะ NREM เขาสูระยะ REM แลวกลับมาที่ระยะที่ 2 ของ NREM อีกครั้ง โดยขาม
ระยะที่ 1 ไป และดําเนินเชนนี้ตอไปตลอดระยะเวลาของการนอนหลับ  

 ความสําคัญของการนอนหลับ 
 การนอนหลับเปนความตองการพื้นฐานของมนุษยทุกคน โดยใชเวลาถึงหนึ่งในสาม

ของการดําเนินชีวิตในแตละวันเพื่อการนอนหลับ (วราภา แหลมเพ็ชร, 2544)  เพื่อกอใหเกิดความมี
สุขภาพดีทั้งทางรางกายและจิตใจ  เปนการสะสมพลังงานเพื่อการดําเนินชีวิตในวันตอไป                 
(ณัฐสุรางค บุญจันทร, 2538; กุสุมาลย รามศิริ, 2543) ซ่ึงสามารถสรุปความสําคัญของการนอนหลับ
ได ดังนี้  

 1.  ดานรางกาย เชื่อวา การนอนหลับระยะ NREM (Non rapid eye movement) ชวย
ใหเกิดการหายของแผล โดยการซอมแซมเนื้อเยื่อของรางกายที่สึกหรอ และเริ่มสรางเนื้อเยื่อข้ึนมา
ใหมเปนการทดแทน (Gift, Moore and Soeken, 1992) กอใหเกิดการแบงตัวของเซลล โดยพบวา
เซลลผิวหนังและไขกระดูกมีการแบงตัวสูงสุดในขณะหลับ กระบวนการในการซอมแซมและ
เสริมสรางเนื้อเยื่อนี้เกิดขึ้นเนื่องจาก ในขณะหลับเนื้อเยื่อใชพลังงานลดลงจึงมีการสะสมพลังงานไว
ในเซลลในระดับสูงในรูปของอะดีโนซีน ไตรฟอสเฟต (Adenosine Triphosohate (ATP)) (Closs, 
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1988) มีการหลั่งฮอรโมนที่เกี่ยวของกับการเสริมสรางเนื้อเยื่อในระดับสูงสุด สวนฮอรโมนที่
เกี่ยวของกับการสลายสารอาหารใหมีพลังงานมีการหล่ังลดลง ไดแก คอติโคสเตียรอยด คอติซอล 
กลูคากอน และแคลทีโคลามีน (Gift, Moore and Soeken, 1992) การเสริมสรางเนื้อเยื่อที่สําคัญ
ไดแก  การสังเคราะหโปรตีน โดยมีฮอรโมนที่มีบทบาทสําคัญ คือ โกรทฮอรโมน (Growth 
hormone) จากตอมใตสมองสวนหนา ซ่ึงจะมีการหลั่งสูงสุดในการนอนหลับระยะที่ 3 และ 4 หรือ
ระยะหลับลึกของการนอนหลับ (Evens and French, 1995) ในการนอนหลับระยะ 3 ช่ัวโมงแรกของ
การนอนหลับ โกรทฮอรโมน (Growth hormone) จะทําหนาที่นํากรดอะมิโนเขาสูเซลล และเพิ่ม
กรดไขมนัอิสระในกระแสเลือดใหสูงขึ้น ซ่ึงจะปองกันการสลายกรดอะมิโนและเพิ่มความสามารถ
ในการสังเคราะหโปรตีน จึงสงเสริมใหเกิดการสังเคราะหโปรตีนและกรดไรโบนิวคลีอิก 
(Ribonucleic Acid, RNA) นอกจากนี้ทําใหระบบภูมิคุมกันของรางกายสามารถทํางานไดเต็มที่ 
เนื่องจากการหลั่งคอรติโคสเตียรอยดลดลงจึงไมมีผลกดการทํางานของระบบภูมิคุมกัน (Closs, 
1999) สวนการอนหลับระยะ REM (Repid Eye Movement) เช่ือวากอใหเกิดกระบวนการเสริมสราง
และซอมแซมเนื้อเยื่อสมอง โดยอาศัยกลไกการทํางานของสารแคททีโคลามีน ซ่ึงทําใหระบบ
ประสาทซิมพาเททิคทํางานเพิ่มขึ้น จึงทําใหการไหลเวียนเลือดที่ไปเลี้ยงสมองเพิ่มขึ้น ทําใหสมอง
ไดรับออกซิเจนเพิ่มขึ้น (Oswald, 1976, อางตาม วรรดี รักอ่ิม, 2548)  

 2. ดานสติปญญาและอารมณ เชื่อวาการนอนหลับระยะ REM มีบทบาทสําคัญตอ
การพัฒนาของระบบประสาทสวนกลาง เนื่องจากเกี่ยวของกับกระบวนการเรียนรูและความจํา      
ซ่ึงเปรียบเสมือนเครื่องคอมพิวเตอร เนื่องจากทําหนาที่สําคัญ 2 ประการ คือ การกลั่นกรองขอมูล 
เลือกแฟมประเด็นสําคัญ และทําลายขอมูลท่ีไมจําเปน พรอมทั้งรวบรวมเรียบเรียงขอมูลใหมๆและ
ประสบการณที่สําคัญเก็บเอาไวเปนความทรงจํา (Evans, 1987 อางถึงใน วรรณดี รักอิ่ม, 2548) จึงมี
ประโยชนตอการปรับตัวในการเผชิญภาวะเครียด เนื่องจากชวยใหมีการเรียนรูใหมๆ มีทักษะใน
การแกไขปญหาและการตัดสินใจ ชวยใหมีสมาธิและควบคุมอารมณได ถาหากนอนหลับไม
เพียงพอจะทําใหมีอารมณแปรปรวน เชน หงุดหงิด กาวราว หวดระแวง สับสน และอาจมีประสาท
หลอน (กุสุมาลย รามศิริ , 2543) 

 สถานการณในหอผูปวยวิกฤติ เปนหนวยงานที่จัดไวสําหรับผูปวยที่มีอาการ
เปลี่ยนแปลงทางสรีระอยางรวดเร็ว และมีการคุกคามตอความปลอดภัยของชีวิต ซ่ึงมีโอกาส
เปล่ียนแปลงอยางฉับพลันของอาการของโรคไดทันที จึงจําเปนที่จะตองไดรับการประเมิน ใหการ
ดูแลรักษา เฝาระวังอาการเปลี่ยนแปลงอยางใกลชิด และตอเนื่องดวยเครื่องมืออุปกรณพิเศษตางๆ 
ระยะเวลาของการพักรักษาในหอผูปวยวิกฤตินี้ขึ้นอยูกับสภาพอาการของผูปวย (Marelich et al., 
2000) การเจ็บปวยที่ตองเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤติเปนสถานการณที่เกิดขึ้นอยางกะทันหัน
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สําหรับผูปวย เนื่องจากไมไดมีการเตรียมตัวลวงหนามากอน ซ่ึงการเขารับการรักษาในหอผูปวย
วิกฤติถือวาเปนสิ่งที่คุกคามความผาสุกของผูปวย เนื่องจากสภาพแวดลอมในหอผูปวยแตกตางจาก
ที่บาน     โดยสิ้นเชิง ผูปวยไมมีความคุนเคย ทั้งกับสภาพแวดลอม ทีมสุขภาพที่ใหการดูแล การ
รักษาและการปฏิบัติการพยาบาลที่ไดรับ (Hudak,Gallo, and  Morton, 1998) ซ่ึงหอผูปวยวิกฤติจะ
เปนสถานที่ที่แยกผูปวยออกจากสภาพแวดลอมที่คุนเคยจากเดิมที่เคยอยูบานตองเขามาอยูใน
โรงพยาบาล        การเขามาอยูในหอผูปวยวิกฤติจะมีความรูสึกถูกแยกออกจากญาติ ครอบครัว 
เพื่อน และคนที่ใกลชิด ( Hinkle, Wiersma and Jurs, 2003) การเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤติ
แลวมีความรูสึกเชนนี้เนื่องจากสภาพของหอผูปวยเปนหนวยงานปดที่ไมมีการเปดหนาตางออกให
เห็นบรรยากาศภายนอก ผูปวยจะมองเห็นเฉพาะสภาพแวดลอมภายในหอผูปวยเทานั้น (Hodgson, 
1991) แมวาการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤติจะชวยใหผูปวยปลอดภัยจากโรค หรืออาการที่
เปนอยูก็ตาม และสถานการณในหอผูปวยวิกฤติก็เปนสถานการณที่ไมปรากฏในหนวยงานอื่นๆใน
โรงพยาบาล สถานการณที่มีผลกระทบตอผูปวยทั้งทางดานรางกาย จิตใจ และอารมณ (Southwell and 
Wistow, 1995) ซ่ึงสถานการณดานรางกาย ไดแก การไดรับการใสทอและเครื่องชวยหายใจ ความ
เจ็บปวด ความไมสุขสบายจากการใสคาสายสวนทุกประเภท ความหิวกระหาย การถูกจํากัดการ
เคล่ือนไหว เปนตน สวนสถานการณทางดานจิตใจ ไดแก ความกลัว ความวิตกกังวล การสูญเสีย
การควบคุมตนเอง และในสถานการณของสิ่งแวดลอม ไดแก การขาดความเปนสวนตัว ความคับ
แคบ ไมสุขสบายของแสง เสียงตลอดเวลา    ซ่ึงสถานการณทั้งหมดเหลานี้ลวนมีผลกระทบที่
กอใหเกิดความแปรปรวนของการนอนหลับและประสิทธิผลของการนอนหลับที่ลดลงตามลําดับ 
(Lee, 1997)  

 ดังนั้นจะเห็นวาการรบวนการนอนหลับทําใหผูปวยไมสามารถคงไวซ่ึงแบบแผนการ
นอนหลับที่ปกติได การรบกวนการนอนหลับอันเนื่องมาจากสภาพแวดลอม หรือสถานการณใน
ขณะนั้นก็ตาม ยอมทําใหเกิดการเบี่ยงเบนทั้งปริมาณ และคุณภาพการนอนหลับ (Southwell and 
Wistow, 1995)  ซ่ึงการนอนหลับที่เพียงพอและมีคุณภาพมีความสําคัญสําหรับผูปวยในหอผูปวย
วิกฤติในการชวยสงเสริมการฟนฟูทั้งทางดานรางกายและจิตใจ  ซ่ึงการประเมินการนอนหลับนั้น
เปนสิ่งที่จําเปนเปนอยางยิ่งในการคนหาสาเหตุ และคนหาวิธีปองกันการนอนหลับที่ไมมีคุณภาพที่
อาจจะเกิดขึ้นไดในแตละบุคคลนั้นๆ    

 การวัดและการประเมินคุณภาพการนอนหลับ  
 ในการประเมินนั้นมี 3วิธีคือการบันทึกดวยเครื่องมือวัดการนอนหลับโพลีซอมโมโน

กราฟฟ  (Polysomnography) การประเมินการนอนหลับดวยตนเอง(Self-report)  และการสังเกต
(Observation) (ชนกพร จิตปญญา, 2543; Synder-Halpern and Verran, 1987) 
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 1.  การบันทึกดวยเครื่องมือวัดการนอนหลับ เปนการบันทึกดวยเครื่องวัดการนอน
หลับ โพลีซอมโมโนกราฟฟ (Polysomnography) เปนการตรวจดวยเครื่องมือทางวิทยาศาสตรใน
หองปฏิบัติการ เปนวิธีการประเมินการนอนหลับที่ดีที่สุดในปจจุบัน เพราะสามารถตรวจทั้งคุณภาพ
การนอนและระยะเวลาการนอนที่แทจริง โดยสังเกตจากการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟาสมอง การ
เคล่ือนไหวของลูกตาและกลามเนื้อ การวัดคลื่นไฟฟาหัวใจและการหายใจ เปนวิธีที่สามารถวัดการ
นอนระยะ REM  และ NREM ได มีขอจํากัดที่คาใชจายคอนขางสูง วิธีการทําคอนขางซับซอน ตอง
อาศัยความรูความชํานาญของผูประเมิน การเลือกจึงขึ้นอยูกับความเหมาะสม 

 2.  การสังเกต (Observation) เปนการเฝาสังเกตพฤติกรรมการนอนหลับของผูถูกวัด 
โดยการสังเกตเกี่ยวกับการเคลื่อนไหวของรางกาย ลักษณะการหายใจ อัตราการหายใจ ความตึงตัว
ของกลามเนื้อ การตอบสนองตอส่ิงเรา ระยะเวลาหลับ ระยะเวลาตื่น วิธีนี้สามารถประเมินระยะการ
นอนและความตอเนื่องของการนอนหลับได แตเปนวิธีที่ไมสะดวก และไมสามารถประยุกตใชได
อยางกวางขวาง เนื่องจากตองมีผูสังเกตมากกวา 1 คน และตองเฝาดูพฤติกรรมการนอนอยาง
ตอเนื่องตลอดเวลาของการวัด 
 3.  การประเมินการนอนหลับดวยตนเอง (Self-report) การประเมินการนอนหลับ
ดวยตนเอง (Self-report) สามารถประเมินการนอนหลับไดทั้งดานปริมาณและดานคุณภาพ แตมี
ขอเสียคือ ขอมูลคลาดเคลื่อนจากความเปนจริง เนื่องจากความลําเอียงของผูถูกวัด เปนวิธีการที่นิยม
ใชมากที่สุด เนื่องจากใชงาย ไมส้ินเปลืองคาใชจาย สามารถใหขอมูลเกี่ยวกับความรูสึกพึงพอใจใน
การนอนหลับ และความรูสึกสดชื่นหลังตื่นได ในขณะที่การตรวจทางหองปฏิบัติการไมสามารถ
ประเมินได  

 ซ่ึงในการประเมินการนอนหลับวิธีที่นิยมคือ การประเมินการนอนหลับดวยตนเอง
(Self-report)  เปนวิธีการที่สามารถคัดกรองและวินิจฉัยการนอนหลับในขั้นตนได เครื่องมือ
ประเมินการนอนหลับดวยตนเองมีหลายชนิด เชน 

 1.  แบบสอบถามการนอนหลับของโรงพยาบาลเซนตแมรี่ (St. Mary, Hospital Sleep 
Questionnaire) เปนเครื่องมือวัดการนอนหลับที่สรางขึ้นเมื่อผูปวยอยูในโรงพยาบาลโดยเฉพาะ 
ประกอบดวยคําถาม 14 ขอ มีทั้งแบบปลายเปดและแบบปลายปด โดยวัดการนอนทั้ง 4 ดาน คือ 
ระยะเวลาตั้งแตเขานอนจนกระทั่งหลับ ปริมาณการนอนหลับ คุณภาพการนอนหลับ และความพึง
พอใจในการนอนหลับ 

 2.  แบบวัดการนอนหลับของVerran และ Synder Halpern (Verran and Synder 
Halpern: VSH Sleep Scale) เปนมาตรวัดการนอนหลับโดยเปรียบเทียบดวยสายตา มีลักษณะเปน
เสนตรงยาว 100 มิลลิเมตร ปลายเสนตรงแตละดานมีขอความที่ส่ือถึงส่ิงที่ตองการวัด ซ่ึงจะมี
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ความหมายตรงขามกัน ผูประเมินตองทําเครื่องหมายบนเสนตรงในบริเวณที่ตรงกับความรูสึกของ
ตนเอง วิธีนี้สามารถประเมินไดงาย สะดวก และรวดเร็ว เหมาะสมกับผูปวยในโรงพยาบาล 

 3.  บันทึกการนอนหลับประจําวัน(Sleep diaries) เปนการบันทึกเกี่ยวกับการนอน
หลับและตื่นในแตละวัน ผูปวยสามารถบันทึกจํานวนชั่วโมงที่นอนหลับตั้งแตเขานอนจนกระทั่ง
หลับ จํานวนครั้งการตื่นระหวางชวงเวลาหลับ การตื่นนอนเร็วกวาปกติ ความรูสึกพักผอนไม
เพียงพอ การรับประทาน รวมท้ังกิจกรรมที่ทําในเวลากลางวัน เปนวิธีที่ทําไดงาย สะดวก ประหยัด 
แตผูปวยตองสามารถอานและเขียนไดไมเหมาะกับผูปวยหนัก 

 เคร่ืองมือในการวัดและประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
 จากวิธีการประเมินการนอนหลับดังกลาวขางตน แตละวิธีจะมีขอดีและขอเสีย

แตกตางกันไป การเลือกใชวิธีใดในการประเมินการนอนหลับนั้น ควรเลือกใหสะดวก รวดเร็ว และ
เหมาะสมกับผูปวยที่ตองการประเมิน ซ่ึงจากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยตางๆพบวา มีผูคิด
แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับไวหลากหลาย ดังนี้ 

1. แบบวัดคุณภาพการนอนหลับของ Verran และ Synder Halpern (Verran and 
Synder Halpern: VSH Sleep Scale ) ซ่ึงดัดแปลงโดย วรรดี รักอิ่ม (2548) เปนมาตรวัดการนอน
หลับที่มีขอคําถาม 8 ขอ โดยการเปรียบเทียบดวยสายตา มีลักษณะเปนเสนตรงยาว 100 มิลลิเมตร 
ปลายเสนตรงแตละดานมีขอคําถามที่ส่ือถึงส่ิงที่ตองการวัด ซ่ึงจะมีความหมายตรงขามกัน เปนวิธี
ประเมินคุณภาพการนอนหลับดานประสิทธิผลการหลับ (Sleep effectiveness) ไดแก ระยะเวลาการ
นอนทั้งหมด ความตื้นลึกของการนอน ความรูสึกเมื่อตื่นนอน วิธีการที่ทําใหตื่นนอน ความรูสึก
เกี่ยวกับคุณภาพการนอนที่ประเมินตามความรูสึก และประเมินดานความแปรปรวนการหลับ 
(Sleep disturebance) ไดแก ระยะเวลากอนหลับ การตื่นชวงที่หลับ การเคลื่อนไหวรางกายขณะ
หลับ คาคะแนนของผูประเมินแตละคนจะมีคาต่ําสุด 0 ถึงสูงสุด 80 คะแนน  ผานการตรวจสอบ
ความตรงตามเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน และตรวจสอบความเที่ยงโดยการนําเครื่องมือไป
ทดลองใชในผูปวยกึ่งวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใชเครื่องชวยหายใจจํานวน 20 ราย แลวนํามาหาคา
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคได .82 และเมื่อนําไปใชในผูปวยวิกฤตทางอายุรกรรมที่ใช
เครื่องชวยหายใจที่เปนกลุมตัวอยางจริง จํานวน 60 ราย ไดคาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาคได .96 

 2.  แบบวัดการรับรูคุณภาพการนอนหลับของ Verran  และ Synder Halpern              
(Verran and Synder Halpern: VSH Sleep Scale ) ซ่ึงดัดแปลงโดย มลธิรา อุดชุมพิสัย (2553) เปน
มาตรวัดการนอนหลับโดยการเปรียบเทียบดวยสายตา มีลักษณะเปนเสนตรงยาว 100 มิลลิเมตรซึ่ง
จะมีความหมายตรงขามกัน โดยปลายดานซายมีขอความวา “นอนหลับไมเพียงพอ” สวนปลาย
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ดานขวามีขอความวา “ นอนหลับไดเพียงพอ” มีการแบงการรับรูคุณภาพการนอนหลับตั้ง 0-10 
คะแนน ดังนี้  
  0  หมายถึง        กลุมตัวอยางรูสึกนอนหลับไมเพียงพอ 
  1-3 หมายถึง         กลุมตัวอยางรูสึกนอนหลับไดระดับนอย 
  4-7 หมายถึง         กลุมตัวอยางรูสึกนอนหลับไดระดับปานกลาง 
  8-10 หมายถึง          กลุมตัวอยางรูสึกนอนหลับไดระดับมาก 
ผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน และตรวจสอบความเที่ยงโดยการ
นําเครื่องมือไปทดลองใชในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใชเครื่องชวยหายใจจํานวน 20 ราย       
แลวนํามาหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคได .99  
 3.  แบบประเมินอาการนอนไมหลับของ พัทรีญา แกวแพง (2547) ซ่ึงสรางขึ้นจาก
เครื่องมือประเมินอาการนอนไมหลับ Insomnia Severity Index ของ Morin (1993)  ลักษณะแบบ
ประเมินเปนแบบสอบถามอาการนอนไมหลับทั้ง 3 ดาน โดยขอคําถามใชมาตรวัดแบบลิเคิรท
(Likert scale) จากเสนตรงซึ่งมีคะแนนตั้งแต 0-4 คะแนนจํานวน 7 ขอ ผานการตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิ 5 ราย และตรวจสอบความเที่ยงโดยการนําเครื่องมือไปทดลองใชใน
ผูปวยมะเร็งผูใหญจํานวน 30 ราย แลวนํามาหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคได .82  และ
เมื่อนําไปใชในผูปวยมะเร็งผูใหญที่เปนกลุมตัวอยางจริง จํานวน 170 ราย ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาคได .86 

 จากวิธีการประเมินการนอนหลับดังกลาวขางตน แตละวิธีจะมีขอดีและขอเสีย
แตกตางกันไป การเลือกใชวิธีใดในการประเมินการนอนหลับนั้น ควรเลือกใหสะดวก รวดเร็ว และ
เหมาะสมกับผูปวยที่ตองการประเมิน สามารถประเมินไดถูกตองและมีประสิทธิภาพ สําหรับการ
วิจัยคร้ังนี้ ผูวิจัยไดประยุกตใชการประเมินคุณภาพการนอนหลับของ Verran  และ Synder Halpern    
(Verran and Synder Halpern: VSH Sleep Scale) ซ่ึงดัดแปลงโดย วรรดี รักอิ่ม (2548) โดยกลุม
ตัวอยางเปนผูปวยที่กําลังใชเครื่องชวยหายใจเหมือนกันและสามารถนํามาประเมินในผูปวยได
ครอบคลุม เขาใจงาย เหมาะสมกับผูปวยที่ทําการศึกษา 

 ความสัมพันธระหวางคุณภาพการนอนหลับและระยะเวลาในการใชเครื่องชวย
หายใจ 

 การนอนหลับที่ไมเพียงพอและไมมีคุณภาพใน 24 ช่ัวโมงมีผลกระทบตอระบบการ
หายใจในรางกายโดยเกิดภาวะคั่งของคารบอนไดออกดไซดในกระแสเลือด (Hypercapnia) และ
ภาวะออกซิเจนในกระแสเลือดต่ํา (Hypoxia) ( Schiffman et al., 1983; Webster and Thompson, 
1986) เนื่องจากการนอนหลับในระยะ REM กอใหเกิดกระบวนการเสริมสรางและซอมแซมเนื้อเยื่อ
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ของสมอง    โดยอาศัยกลไกการทํางานของสารแคททีโลลามีนซึ่งทําใหระบบประสาทซิมพาเทติก
ทํางานเพิ่มขึ้นจึงทําใหการไหลเวียนเลือดที่ไปเลี้ยงสมองเพิ่มขึ้นทําใหสมองไดรับออกซิเจนเพิ่มขึ้น
ดวย( Schiffman et al., 1983) และการนอนหลับในระยะ NREM จะเกี่ยวของกับการซอมแซม
เนื้อเยื่อสวนที่สึกหรอ ซ่ึงจากการศึกษาของเอสเตอรและคณะ (Ersser et al., 1995) ที่พบวา ความ
แข็งแรงของกลามเนื้อที่ชวยในการหายใจจะลดลงหากไมมีการนอนหลับที่เพียงพอเปนเวลา
มากกวา 30 ช่ัวโมง เมื่อผูปวยมีการนอนหลับไมเพียงพอจะมีผลตอกระบวนการรูคิด ไดมีการศึกษา
เชิงทดลองเกี่ยวกับกระบวนการรูคิดของสมอง เชน ความมีสมาธิ ความจํา และความตั้งใจ การนอน
หลับที่ไมเพียงพอทําใหคิดชา ความอดทน และการเรียนรูลดลง (Delerm and Ray, 2008; Drouot, 
Cabello, and Ortho, 2008) นอกจากนั้นยังพบวา การนอนหลับไมเพียงพอมากกวา 7 วัน จะเปน
ตัวกระตุนใหเกิดการรับรูที่ผิดปกติและเกิดอาการประสาทหลอนในคนที่มีภาวะสุขภาพปกติได 
(Webster and Thompson, 1986) ผลจากการศึกษานี้สามารถอธิบายภาวะสับสน(Dellirium) ของ
ผูปวยในหอผูปวยวิกฤติ ซ่ึงจะสงใหระยะเวลาการรักษาในหอผูปวยวิกฤตินานขึ้นและมีผลตออัตรา
การตายที่เพิ่มขึ้นของผูปวยอีกดวย (Elsolh and Ramedan, 2006) 

 จากการศึกษาของ คูเปอร และคณะ (Cooper et al., 2000) กลาววา ผูปวยในหอผูปวย
วิกฤติที่มีภาวะแปรปรวนของการนอนหลับ มีการทํางานของระบบภูมิตานทานของรางกายลดลง 
กลามเนื้อชวยในการหายใจลดลง สงผลทําใหคาปริมาตรของการหายใจออกอยางแรงใน 1 วินาที
หลังการหายใจเขาเต็มที่ (FEV1) และความจุของปอดลดลง (Vital capacity) มีผลทําใหการระบาย
อากาศไมดี เกิดภาวะคั่งของคารบอนไดออกไซดและภาวะพรองออกซิเจน จากการแปรปรวนของ
การนอนหลับยังมีผลทําใหรางกายตองการใชออกซิเจนเพิ่มมากขึ้น รวมทั้งมีผลตอการกระตุน
ระบบประสาทซิมพาเทติคทําใหมีภาวะการตีบแคบของหลอดลม การเพิ่มแรงตานของทางเดิน
หายใจ และสงผลทําใหผูปวยตองใชแรงในการหายใจ (Work of breathing) มากขึ้น และในรายที่
ผูปวยใชเครื่องชวยหายใจจะสงผลทําใหการหยาเครื่องชวยหายใจทําไดยากขึ้น ระยะเวลาของการ
คาทอชวยหายใจและใชเครื่องชวยหายใจยาวนานขึ้น (Webster and Thompson, 1986; Nielson and 
Wingett, 2004)   

 สําหรับการศึกษาคุณภาพการนอนหลับในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจในประเทศ
ไทย ไดแก การศึกษาของ วรรดี รักอิ่ม (2548) ที่พบวา ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจมีการนอนหลับ
ไมเพียงพอ และมีคุณภาพการนอนหลับในระดับต่ํา ซ่ึงจากการทบทวนวรรณกรรมจะเห็นไดวา 
การนอนหลับจะมีผลตอการตอบสนองของภูมิคุมกันในรางกาย และการทําหนาที่ของระบบหายใจ
และกระบวนการรับรูของผูปวย ซ่ึงจะมีผลตอหนาที่การทําหนาที่ของรางกายและการสื่อสาร สงผล
ใหการรักษาพยาบาลผูปวยมีความยากลําบากมากขึ้น ในผูปวยที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจอาจทํา
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ใหกระบวนการในการหยาเครื่องชวยหายใจมีความลาชา และผูปวยอาจตองใชเครื่องชวยหายใจ
เปนเวลานาน และการศึกษาที่กลาวมาเปนการศึกษาในกลุมตัวอยางที่มีภาวะสุขภาพปกติ ไมการ
เจ็บปวย  และการศึกษาปจจัยดานการนอนหลับที่มีอิทธิพลตอการใชเครื่องชวยหายใจยาวนานใน
กลุมผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 
 
6. งานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับระยะเวลาในการใสทอและเครื่องชวยหายใจพบวา 
มีทั้งงานวิจัยที่เกี่ยวของในรูปแบบของการบําบัด(Intervention) และความสัมพันธ (Corelation) ซ่ึงใน
การทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวของในครั้งนี้ไดแบงเปน 2 ประเภท ดังนี้  
 
 ประเภทที่ 1 รูปแบบการบําบัด (Intervention) 

ศุวัชรีย งูพิมาย (2543) ศึกษาผลของการจัดการผูปวยรายกรณีในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ 
ตอระยะเวลาที่ใชเครื่องชวยหายใจ คาใชจาย ภาวะแทรกซอน และความพึงพอใจของบคุลากร การวจิยั
ครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง มีวัตถุประสงคเพื่อเปรียบเทียบระยะเวลาที่ใชเครื่องชวยหายใจ คาใชจาย 
ภาวะแทรกซอน และความพึงพอใจของบุคลากร ในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจที่ไดรับการดูแล
ตามปกติและในผูปวยที่ไดรับการจัดการผูปวยรายกรณี มีตัวอยางประชากร 2 กลุม ไดแก 1. ผูปวยที่มี
คุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนดในงานวิจัย จํานวน 30 คน แบงเปน 2 กลุม คือ ผูปวยที่ใชเครื่องชวย
หายใจที่ไดรับการดูแลตามปกติเปนกลุมควบคุมและผูปวยที่ไดรับการจัดการผูปวยรายกรณีเปนกลุม
ทดลอง จับคูผูปวยระหวาง 2 กลุม ดวยชวง อายุ เพศ และขอบงชี้ในการใชเครื่องชวยหายใจ              
2. บุคลากรในทีมที่เกี่ยวของในการดูแลผูปวยที่ใชในเครื่องชวยหายใจขอ 1.จํานวน 38 คน ไดแก 
แพทย 3 คน พยาบาลประจําหอผูปวย จํานวน 28 คน และพยาบาลหนวยชวยการหายใจจํานวน        
7 คน เครื่องมือที่ใชในการวิจัยมี 6 ชุด ไดแก แบบวัดความรูเร่ืองการจัดการผูปวยรายกรณี คูมือการ
ปฏิบัติสําหรับบุคลากรในการจัดการผูปวยรายกรณีในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ แผนการดูแล
ผูปวยลวงหนาสําหรับผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ แบบประเมินการใชเครื่องชวยหายใจประจําวัน 
แบบบันทึกขอมูลผูปวย และแบบวัดความพึงพอใจของบุคลากรซึ่งผานการตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหาและความเที่ยงแลว ผลการวิจัยพบวา คาเฉลี่ยของระยะเวลาที่ใชเครื่องชวยหายใจในผูปวยที่
ไดรับการดูแลตามปกติในผูปวยที่ไดรับการจัดการรายกรณีไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
สวนคาเฉลี่ยของคะแนนความพึงพอใจของบุคลากรหลังใชระบบการจัดการผูปวยรายกรณีอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.05  
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Ely et al. (2001)  ศึกษาผลของความสามารถในการหายใจดวยตนเองตอระยะเวลาในการ
ใชเครื่องชวยหายใจ รูปแบบการวิจัยเชิงทดลอง ทําการศึกษาในผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยการใช
เครื่องชวยหายใจในหอผูปวยหนักอายุรกรรม และหอผูปวยหนักโรคหลอดเลือดหัวใจใน
โรงพยาบาลในมหาวิทยาลัย กลุมทดลองจํานวน 149 คน จะไดรับการปฏิบัติตามแนวทางในการ
หยาเครื่องชวยหายใจประกอบดวย การประเมินความพรอมในการหยาเครื่องชวยหายใจ การเฝา
ระวังติดตามอาการโดยพยาบาลในขณะหยาเครื่องชวยหายใจ โดยใหผูปวยทดลองหายใจดวย
ตนเอง กลุมควบคุมจํานวน 151 คน จะไดรับการประเมินความพรอมในการหยาเครื่องชวยหายใจ 
และใชวิธีการหยาเครื่องชวยหายใจดวยการลดการชวยเหลือของเครื่องชวยหายใจลงเรื่อยๆตาม
แผนการรักษาของแพทย ผลการทดลองพบวา ผูปวยกลุมทดลอง มีระยะเวลาในการใชเครื่องชวย
หายใจ 4.5 วัน กลุมควบคุมมีระยะเวลาในการหยาเครื่องชวยหายใจ 6 วัน (p = 0.003) ผูปวยทั้งสอง
กลุมผานการประเมินความพรอมในการหยาเครื่องชวยหายใจ และระยะเวลาในการใชเครื่องชวย
หายใจตั้งแต เ ร่ิมชวยหายใจจนประสบความสําเร็จในการหยาเครื่องไมตางกัน  (p<0.001) 
ภาวะแทรกซอนจากการดึงทอชวยหายใจโดยผูปวยเอง การกลับมาใสทอชวยหายใจใหม การเจาะ
คอและการใชเครื่องชวยหายใจนานเกิน 21 วัน เกิดขึ้นรอยละ 20 ของกลุมทดลอง และรอยละ 41 
ของกลุมควบคุม (p<0.001) จํานวนวันนอนของผูปวยทั้งสองกลุมไมแตกตางกัน คาใชจายในการ
ดูแลระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมในหอผูปวยหนัก โดยเฉลี่ยเทากับ 15,740 และ 20,890 
(p<0.03)  

Marelich et al. (2000) ศึกษาเปรียบเทียบการหยาเครื่องชวยหายใจโดยการใชแนวปฏบิตัใิน
การหยาเครื่องชวยหายใจและพยาบาล กับการหยาเครื่องชวยหายใจโดยแพทยตอระยะเวลาในการ
ใชเครื่องชวยหายใจ ผลการศึกษาพบวา การใชแนวปฏิบัติที่มีการทํางานรวมกันของนักบําบัดการ
หายใจและพยาบาล สามารถลดระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจลงไดถึง 2.33 วัน โดยไมมี
ความแตกตางกันในดานความลมเหลวของการหยาเครื่องชวยหายใจ และสามารถลดระยะเวลาใน
การใชเครื่องชวยหายใจลง รวมทั้งสามารถลดอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ
ได (p<0.001) 

Bruton et al. (2002)  ทําการศึกษาถึงสมรรถภาพกลามเนื้อในการหายใจตอความสําเร็จใน
การหยาเครื่องชวยใจโดยการใช SMIP เปนเครื่องมือในการวัดระดับความสามารถของกลามเนื้อ
ชวยการหายใจในเริ่มกระบวนการหยาเครื่องชวยหายใจ  เปนการศึกษาแบบ  Retrospective             
ที่ทําการศึกษาในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมจํานวน 2 ราย ที่มีการใชเครื่องชวยหายใจยาวนาน
มากกวา 14 วัน ผลการศึกษาพบวา การใช SMIP เปนเครื่องที่ดีในการวัดหนาที่การทํางานของ
กลามเนื้อในการหายใจเขา  โดยพบวา ความออนลาของกลามเนื้อมีความสัมพันธกับระยะเวลาใน
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การใชเครื่องชวยหายใจที่ยาวนานมากขึ้นเรื่อยๆ (OR = 0.97, p<0.001) และประเมินผลลัพธ  พบวา 
จํานวนวันนอนในICUเพิ่มมากขึ้น (p< 0.001) และคุณภาพชีวิตลดลง (p<0.044) 
 Jayr  et al. (2010) ไดทําการศึกษาสมรรถภาพของกลามเนื้อในการหายใจตอความสําเร็จ
ในการหยาเครื่องชวยใจ เปนงานวิจัยเชิงบรรยายสหสัมพันธ  โดยทําการศึกษาในผูปวยวิกฤติทาง
อายุรกรรม คํานวณจากคาปริมาตรอากาศที่ไหลเขา-ออกจากปอดตอการหายใจ 1 คร้ัง (Tidal 
volume: VT) คูณดวยอัตราการหายใจก็จะไดปริมาตรลมหายใจออกทั้งหมดใน 1 นาที (Minute 
volume: MV) ซ่ึงนําไปประเมินความยืดหยุนของปอดและความสามารถของกลามเนื้อในการ
หายใจ ผลการศึกษาพบวา ปริมาตรอากาศที่ไหลเขา-ออกจากปอดตอการหายใจ 1 คร้ัง (Tidal 
volume:VT) ที่เพียงพอ แสดงถึงความสามารถของสมรรถภาพของกลามเนื้อในการหายใจ และการ
เปลี่ยนแปลงรูปแบบการหายใจมีความสัมพันธกับความสามารถในการหายใจ ซ่ึงเปนตัวช้ีใหเห็น
ถึงความยืดหยุนกับปริมาตรที่ไหลเขา-ออกจากปอดใน 1 ครั้ง (Tidal volume: VT) ซ่ึงพบวา ผูปวยที่
มีสมรรถภาพของกลามเนื้อในการหายใจเขาดีจะมีผลตอความสําเร็จในการหยาเครื่องชวยหายใจ 
โดยมีระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจเฉลี่ย 72 ช่ัวโมง  
 

 ประเภทที่ 2  รูปแบบความสัมพันธ (Correlation) 
 วันทนี ทิพยถาวรนุกูล (2538) ไดทําการศึกษาผลของการเกิดปอดอักเสบสัมพันธกับ

ระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจตออัตราการตายและจํานวนวันนอนโรงพยาบาลของผูปวยที่
ใสทอและเครื่องชวยหายใจ โดยทําการศึกษาในหอผูปวยอายุรกรรม ผลการศึกษาพบวา  ระยะเวลา
ในการใชเครื่องชวยและจํานวนวันนอนโรงพยาบาลเพิ่มมากขึ้น โดยเฉลี่ยระยะเวลาในการใช
เครื่องชวยหายใจ 15 วัน และระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจที่ยาวนานยังมีความสัมพันธกับ
การเกิดปอดอักเสบอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01  

 Knebel (1988 อางถึงใน สุภาภรณ แสนพิลา, 2546) ศึกษาสาเหตุที่ทําใหผูปวยไมประสบ
ผลสําเร็จในการหยาเครื่องชวยหายใจ และมีผลตอระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจ ผล
การศึกษาพบวา สาเหตุที่ผูปวยไมประสบความสําเร็จในการหยาเครื่องชวยหายใจ ไดแก 1. ปญหา
การติดตอส่ือสารที่บกพรองที่ทําใหผูปวยไมเขาใจในกระบวนการหยาเครื่องชวยหายใจ 2.ปญหา
เร่ืองของส่ิงแวดลอมภายในหอผูปวยที่มีเสียงดังจากการใชเครื่องมือพิเศษตางๆ และเสียงที่เกิดจาก
บุคลากรที่ประจําในหอผูปวยเอง รวมทั้งกิจกรรมการพยาบาลที่รบกวนการหลับของผูปวย ทําให
ผูปวยพักผอนไมเพียงพอ และ 3. การควบคุมแบบแผนการหายใจในผูปวยที่ขาดความมั่นใจในการ
หยาเครื่องชวยหายใจจะแสดงความวิตกกังวลและกลัว ทําใหการหายใจไมสัมพันธกับเครื่องชวย
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หายใจ แบบแผนการหายใจไมมีประสิทธิภาพทําใหไมประสบความสําเร็จในการหยาเครื่องชวย
หายใจ สงผลใหมีระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจยาวนานมากขึ้น  

 Patricia (1998) ศึกษาหาปจจัยที่มีความสัมพันธกับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจ
ยาวนาน โดยเปนการศึกษาแบบ  prospective  วิจัยเชิงสหสัมพันธ ทําการศึกษาในผูปวยวิกฤติทาง
อายุรกรรมที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤติจํานวน 20 ราย และมีการใชเครื่องชวยหายใจ
ยาวนานมากกวา 7 วัน ทําการวิเคราะหขอมูลโดยใช t test โดยภาวะโภชนาการใชคาเฉลี่ย albumen 
และ hemoglobin  สวนภาวะซึมเศราจะแบงเปนชวงๆคือ ต่ํา ,ปานกลาง และรุนแรง เชนเดียวกับ
คุณภาพการนอนหลับที่แบงเปน นอย,ปานกลางและมาก  ผลการศึกษาพบวา ความออนลาของ
กลามเนื้อเปนตัวช้ีวัดที่ดีในการวัดแนวโนมที่ใชเครื่องชวยหายใจยาวนาน ซ่ึงผูปวยกลุมนี้มี
แนวโนมของคุณภาพการนอนหลับ และภาวะโภชนาการที่นอยกวาผูปวยที่สามารถหยาเครื่องชวย
หายใจไดตามปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = 0.61; p = .004) และการประเมินผลลัพธ พบวา 
อัตราตาย  ในการวิเคราะหแบบ Multiple logistic regression พบวาอายุมากขึ้น (AOR = 1.03; 95% 
CI = 1.02-1.04; P = .004) ไมใชโรคทางปอดแตเปนที่ระบบอื่นๆที่ลมเหลว (AOR = 2.16; 95%CI = 
1.53-3.06; P = .026)  การกลับมารักษาซ้ําใน ICU (AOR = 6.8 95% CI = 4.90-9.43; P<.001) 

 Rotondi (2002)  ศึกษาหาปจจัยที่มีความสัมพันธกับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจ
ยาวนาน โดยเปนการศึกษาแบบ prospective ในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมจํานวน 150 ราย ที่มีการ
ใชเครื่องชวยหายใจมากกวา 48 ชม.ทําการเก็บขอมูล โดยใชแบบสอบถามเปนการตอบขอคําถาม
เกี่ยวกับความวิตกกังวลโดยแบงเปน 2 สวน คือ 1. ประสบการณขณะใสทอชวยหายใจ                    
2.ประสบการณขณะเขาพักรักษาตัวในหอผูปวยวิกฤติ ซ่ึงใชสถิติในการวิเคราะหคือ Chi-Square 
tests ผลการศึกษาพบวา ผูปวยสวนใหญจะมีระดับความวิตกกังวลในระดับปานกลาง (66%)                
ซ่ึงประสบการณสวนใหญจะเกี่ยวของกับความทุกขทรมานในการใสทอชวยหายใจ กับการสื่อสาร
ที่ไมสามารถตอบสนองความ ตองการไดอยางถูกตอง และเปนสาเหตุสําคัญของการใชเครื่องชวย
หายใจยาวนาน 

 Yende  and  Wunderink  (2002)   ศึกษาคุณลักษณะที่มีความสัมพันธกับระยะเวลาในการ
ใชเครื่องชวยหายใจ โดยทําการเก็บขอมูลในผูปวยหลังผาตัดหลอดเลือดหัวใจจํานวน 400 คน        
ที่ลมเหลวในการถอดทอชวยหายใจหลังผาตัด 8  ช่ัวโมง, 24 ช่ัวโมง และ 48 ช่ัวโมงโดยผูปวยทุก
รายเขาหลักการหยาเครื่องชวยหายใจตามมาตรฐาน ซ่ึงคุณลักษณะที่เก็บขอมูล คือ อายุ  การติดเชื้อ
ปอดอักเสบ การทํางานของกลามเนื้อในการหายใจ ระดับความรุนแรงของโรค ระดับความวิตก
กังวล ประวัติการสูบบุหร่ี ผลการศึกษาพบวา  ผูปวย 167 คน (41.75%), 27 คน (6.75%) และ 21 คน
(5.27%) ที่ไมสามารถถอดทอชวยหายใจหลังการผาตัดในผาตัด 8 ช่ัวโมง, 24 ช่ัวโมง และ48 ช่ัวโมง
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ตามลําดับและพบวาสาเหตุที่สําคัญ คือ ระดับของความวิตกกังวลที่สูงโดยพบถึง 58 คนในผูปวย
167 คน (34.7%)  ซ่ึงสาเหตุหลักมาจากระยะเวลาในการดมยาที่นานเกินไป (51คน; 30.5%)        
สวนสาเหตุรองลงมา คือ ภาวะพรองออกซิเจน ซ่ึงมีสาเหตุมาจากความเปนกรดดางในรางกาย,    
การติดเชื้อในปอด รวมไปถึงการสูญเสียเสียเลือดในขณะผาตัดดวย 

Esteban et al. (2002) ศึกษาคุณลักษณะของผูปวยวิกฤติที่มีผลตอระยะเวลาในการใช
เครื่องชวยหายใจยาวนาน เปนงานวิจัยเชิงบรรยาย โดยทําการศึกษาในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่
ใชเครื่องชวยหายใจ 28 วัน ผลการศึกษาพบวา คุณลักษณะในผูปวยกลุมที่มีการใชเครื่องชวยหายใจ
ยาวนาน คือ มีความวิตกกังวลคอนขางสูง กลัว ทุกขทรมานจากการพลัดพรากบุคคลอันเปนที่รัก
หรือครอบครัว  มีการนอนหลับที่ไมเพียงพอ  อาจเนื่องมากจากมีปจจัยที่รบกวนการนอน 
โดยเฉพาะกิจกรรมการพยาบาลและสภาพแวดลอม เครื่องมืออุปกรณในหอผูปวยวิกฤติ ระดบัความ
รุนแรงรวมทั้งปจจัยโรครวม พบวา ผูปวยที่มีความรุนแรงของโรคมากและมีโรครวมตั้งแต 3 โรค
ขึ้นไป มีแนวโนมที่จะพบอัตราการเสียชีวิตสูงถึงรอย 60 และมีระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจ
เฉลี่ยมากกวา 10 วันถึงรอยละ 12-15 และเมื่อทําการศึกษาตอความสําเร็จในการหยาเครื่องชวย
หายใจ พบวา ความวิตกกังวลมีความสัมพันธกับระยะเวลาในการหยาเครื่องชวยหายใจ โดยท่ีกอน
การหยาเครื่องชวยหายใจกลุมตัวอยางมีการหายใจลําบากในระดับเล็กนอยถึงปานนกลางและความ
วิตกกังวลในระดับปานกลางและยังคงมีอยูตลอดกระบวนการหยาเครื่องชวยหายใจ อาการหายใจ
ลําบากมีความสัมพันธทางบวกกับความวิตกกังวล (r = 0.55-0.66) 

Gursel (2005) ทําการศึกษาถึงคุณลักษณะที่มีความสัมพันธกับระยะเวลาในการใช
เครื่องชวยหายใจ ซ่ึงเปนการศึกษา prospective  study ในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เขารับการ
รักษาในหนวยระบบทางเดินหายใจจํานวน 86 ราย  โดยศึกษาถึงคุณลักษณะของผูปวยที่สัมพันธ
กับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจโดยแบงเปน3 ชวง คือ >7วัน, >15วัน และ>21 วัน ซ่ึง
คุณลักษณะที่ศึกษาไดแก อายุ, ระดับความรุนแรงของโรค (APACHE II) , การติดเชื้อที่ปอด 
(VAP), ภาวะ Sepsis และระดับ albuminโดยผลกระทบที่ตามมาทั้งอัตราการตายและจํานวนวัน
นอนรพ. ผลการศึกษาพบวา  คุณลักษณะที่สัมพันธกับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจมากกวา 
7 วันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแก VAP (p = 0.01)  Sepsis (p = 0.007) คุณลักษณะที่สัมพันธกับ
ระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจมากกวา 21 วันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแก อายุ (p = 
0.042) ระดับความรุนแรงของโรคAPACHE II (p = 0.002) และทําการประเมินผลลัพธพบวา 
จํานวนวันนอนในICU ,จํานวนวันนอนในรพ.และคาใชจายเพิ่มขึ้น (p< 0.001) 

 Bigatello et al. (2007) ศึกษาผลลัพธและความเสี่ยงของผูปวยผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม
ตอระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจที่ยาวนาน เปนงานวิจัยเชิงบรรยาย พบวา ผูปวยที่มีระยะเวลา
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ในการใชเครื่องชวยหายใจจะมีความเสี่ยงตอการเกิดปอดอักเสบในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ
มากกวา 24 ช่ัวโมง พบอุบัติการณการเกิดปอดอักเสบในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจมากกวา 24 
ช่ัวโมงรอยละ 26.6 อุบัติการณของการเกิดปอดอักเสบในผูปวยที่มีการใชเครื่องชวยหายใจนอยกวา 
24 ช่ัวโมงรอยละ 5.5 ซ่ึงอัตราการเสียชีวิตจะสูงมากถึงรอยละ 40 ในผูปวยที่มีระยะเวลาในการใช
เครื่องชวยหายใจยาวนานเฉลี่ยมากกวา 10 วัน สรุปไดวา ระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจยาวนาน
มีความเสี่ยงตอการเกิดปอดอักเสบมากขึ้นอัตราเสี่ยงตอการติดเชื้อสูงใน 8-10 วันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05  
  Yao-Kuang Wu et al. (2008) ศึกษาหาปจจัยที่สงผลใหการหยาเครื่องชวยหายใจ
ไมสําเร็จ และผลลัพธที่มีความสัมพันธกับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจ โดยทําการศึกษา
ยอนหลังจากประวัติผูปวยทั้ง24 หนวยระบบทางเดินหายใจรวมเปน 3,800 เตียง โดยทําการศึกษา
เกี่ยวกับปจจัยในกรณีที่ไมสามารถหยาเครื่องชวยหายใจไดดังนี้ ระดับของ APCHE II, ระยะเวลา
ในการนอนอยูในหนวยระบบทางเดินหายใจ ระยะเวลารอกอนเขาพักรักษาตัวในรพ., กลามเนื้อใน
การหายใจ และภาวะโภชนาการ (Albumin) ผลการศึกษาพบวา  สามารถรวบรวมขอมูลท่ีสมบูรณ
ไดทั้งหมด 1,307 ราย คิดเปน 62% , 56% เปนผูปวยที่สามารถหยาเครื่องชวยหายใจไดสําเร็จ  โดยมี
คุณลักษณะที่เกี่ยวของคือ APCHE II สูง , ระยะเวลาในการนอนอยูในหนวยระบบทางเดินหายใจ
มาก (p<0.001) , ระยะเวลารอกอนเขาพักรักษาตัวในรพ.นาน , กลามเนื้อในการหายใจออนแรง
(Low PImax) (p<0.001) และภาวะทุพโภชนาการ (Albuminต่ํา) (p<0.023) และเมื่อประเมินผลลัพธ
ในดานอัตราตายพบวา ผูปวยที่เสียชีวิต(17.8%) เปนผูที่สูงอายุเปนสวนใหญ (p =.001) โรคทาง
ปอดและมีระบบอื่นๆที่ลมเหลวรวมดวย (p = .021) และเปนการกลับมารักษาซ้ําในICU (p<.001) 
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7. กรอบแนวคิด 
 
 เครื่องชวยหายใจเปนเครื่องมือที่ทันสมัย และมีประสิทธิภาพในการบําบัดรักษาผูปวยที่มี
ปญหาของระบบทางเดินหายใจ ซ่ึงในภาวะการหายใจลมเหลวนั้น เปนภาวะที่ระบบการหายใจเกิด
ความผิดปกติไมสามารถทําหนาที่ในการแลกเปลี่ยนกาซระหวางบรรยากาศและเม็ดเลือดแดงได
อยางเพียงพอกับความตองการของรางกายทําใหเกิดภาวะ hypoxemia  ภาวะการหายใจลมเหลวเปน
กลุมอาการที่เกิดจากโรคตางๆ เชน ปอดอักเสบ มะเร็งปอด โรคหืดเปนตน (สุมาลี เกียรติบุญศรี, 
2545: 238-248)  ซ่ึงภาวะการหายใจลมเหลวอาจเกิดอยางเฉียบพลันหรือเรื้อรังก็ได อาการทาง
คลินิกในผูปวยทั้งสองกลุมนี้จะมีความแตกตางกันอยางมาก ผูปวยที่มีภาวะการหายใจลมเหลวอยาง
เฉียบพลัน (Acute respiratory  failure) มักเกิดในระยะสั้นเปนนาทีจนถึงเปนชั่วโมง และจะเสียชีวิต
ถาไมไดรับการรักษาพยาบาลที่ ถูกตอง สวนภาวะการหายใจลมเหลวที่ เกิดเรื้อรัง (Chronic 
respiratory failure) มักใชเวลานานเปนวันจนถึงเปนเดือนหรือเปนป มีอาการนอยและคอยเปนคอย
ไป บอยครั้งที่ผูปวยที่มีภาวะการหายใจลมเหลวเรื้อรังมาพบแพทยดวยลักษณะของการหายใจ
ลมเหลวอยางเฉียบพลันจากโรคที่เกิดขึ้นใหมโดยเฉพาะปอดอักเสบ การที่จะทําใหระบบการหายใจ
ทํางานปกติจะตองอาศัยการทํางานรวมกันของระบบประสาทสวนที่ทําหนาที่ควบคุมการหายใจ 
กลามเนื้อที่ใชในการหายใจ ทางเดินอากาศ ถุงลม และเสนเลือดที่ไหลเวียนมาที่ปอด รวมไปถึง
สภาพจิตใจและสภาวะอารมณของผูปวยดวย (นิธิพัฒน เจียรกุล, 2550: 123-139) ดังนั้นการเกิด
ภาวะการหายใจลมเหลวนั้นเปนผลมาจากระบบใดระบบหนึ่งหรือหลายระบบรวมกันทํางาน
ผิดปกติ ซ่ึงมีผลตอระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจที่แตกตางกันไป 

ระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลานาน จะไดรับผลกระทบที่เกิดขึ้นจาก
ภาวะแทรกซอนทั้งทางดานรางกาย ดานจิตใจและดานเศรษฐกิจ ผลกระทบเหลานี้มีแนวโนมสูงขึ้น
ในอนาคตและมีความสําคัญตอการรักษาพยาบาล ในปจจุบันจะพบวามีผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ
เปนระยะเวลายาวนานนั้นมีจํานวนเพิ่มขึ้น ถึงแมวาผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจเปนระยะเวลานาน
จะพยายามหาวิธีการปรับตัวดวยตนเองทั้งทางดานรางกาย อารมณ และกระบวนการนึกคิด เพื่อให
ตนสามารถเผชิญกับประสบการณความเครียด ความทุกขทรมานระหวางตองพึ่งพาเครื่องชวย
หายใจ เชน การพยายามทําความเขาใจในแผนการรักษา ความอดทนกับความปวดทรมานจากการ
ใชเครื่องชวยหายใจ การควบคุมการหายใจและอารมณ ก็ยังไมสามารถตอบสนองไดทั้งหมดในการ
ลดระยะเวลาในการเครื่องชวยหายใจใหเหมาะสมตามสภาพของผูปวยแตละราย ดังนั้นถาหาก
สามารถหาปจจัยที่มีความสัมพันธกับระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤติได จะชวยให
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บุคคลากรทางสุขภาพมีแนวทางในการปฏิบัติเพื่อลดหรือปองกันการใชเครื่องชวยหายใจเปน
เวลานานใหกับผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
 
 

ความแข็งแรงของกลามเนื้อ 
                       ในการหายใจ 
 
 

    ภาวะการตดิเชื้อ 
 
 
  ภาวะโภชนาการ       ระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจ 

 
       

    ความวิตกกงัวล        
 

  คุณภาพการนอนหลับ 
 



บทที่ 3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
  

การศึกษาในครั้งนี้เปนการศึกษาเปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) เพื่อศึกษา
ความสัมพันธของ ความแข็งแรงของกลามเนื้อที่ใชในการหายใจ ภาวะการติดเชื้อ คุณภาพการ  นอน
หลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวล กับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤตทางอายุ
รกรรมที่มารับบริการในโรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิที่มีโรงเรียนแพทยในเขตกรุงเทพมหานครและ
ปริมณฑล โดยทําการศึกษาในผูปวยที่ถอดทอและเครื่องชวยหายใจแลวเปนการถามขอมูลยอนหลัง 
(Retrospective study) 
 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 

ประชากร ประชากรที่ทําการศึกษาในครั้งนี้ คือ ผูปวยที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจทั้งเพศ
ชายและเพศหญิงที่เขารับการรักษาดวยภาวะวิกฤติทางอายุรกรรมในโรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิที่
มีโรงเรียนแพทยในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล 

กลุมตัวอยาง กลุมตัวอยางสุมมาจากผูปวยที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจที่เขารับการรักษา
ดวยภาวะวิกฤติทางอายุรกรรมในหอผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม  หอผูปวยวิกฤติระบบหัวใจ และ
หอผูปวยวิกฤติทางเดินหายใจที่มารับบริการในโรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิที่มีโรงเรียนแพทยใน
เขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล แลวทําการสุมแบบหลายขั้นตอน (Multi-stage sampling) ดังนี้ 

ขั้นที่ 1 ทําการสุมกลุมตัวอยางจากโรงพยาบาลของรัฐระดับตติยภูมิที่มีโรงเรียนแพทยใน
เขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล ทั้งหมด 8 แหง เนื่องจากเปนโรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถ
ในการใหบริการ มีความพรอมในการรักษารวมกับมีผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใกลเคียงกัน      
คือ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาลรามาธิบดี โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
โรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช.พอ. โรงพยาบาลราชวิถี 
และศูนยการแพทยสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯสยามบรมราชกุมารี มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
และทําการสุมอยางงาย(Simple random sampling)จากโรงพยาบาลของรัฐระดับตติยภูมิที่มีโรงเรียน
แพทยในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑลทั้ง 8 แหงไดมา 2 โรงพยาบาล คือโรงพยาบาลภูมิพล  
อดุลยเดช.พอ.และโรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ 
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ขั้นที่ 2 ทําการสุมกลุมตัวอยางผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่เขารับการรักษาดวยการใสทอ
และเครื่องชวยหายใจที่มีคุณสมบัติตามที่กําหนดจากทั้ง 2 โรงพยาบาล โดยทําบัญชีรายช่ือผูปวยที่
เขารับการดวยการใสทอและเครื่องชวยหายใจ และทําการสุมอยางงาย โดยใหเทาๆกันทั้ง                 
2 โรงพยาบาล 

 โดยการกําหนดคุณสมบัติ (Inclusion criteria) คือ  
 1.  อายุมากกวา 18 ปขึ้นไป 
 2.  เปนโรคที่เกี่ยวกับระบบการหายใจลมเหลว ไมมีความเกี่ยวของทางสมองหรือโรค

ทางปอดหรือไดรับอุบัติเหตุใดๆ 
 3.  รูสึกตัวดี ส่ือสารไดเขาใจ และมีความสามารถในการจดจํา บุคคล เวลา และสถานที่

ได  
 4.  ไมมีความผิดปกติในการมองเห็น การไดยิน หรือประสาทสัมผัสอื่นๆ 
 5.  ยินยอมใหความรวมมือในการวิจัย 
 เกณฑในการคัดออกจากการวิจัย (Exclusion criteria) ไดแก  
 1.  ไดรับการวินิจฉัยหรือเคยไดรับการวินิจฉัยวามีความผิดปกติของระบบจิตประสาท 
โดยดูจากแฟมประวัติของผูปวย 
 2. ไมสามารถจดจําเหตุการณที่เกิดขึ้นในชวงเวลาที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจ 
 3.  อาการดานรางกายไมคงที่ สัญญาณชีพผิดปกติ 
  การกําหนดขนาดของกลุมตัวอยาง 

  จากการคํานวณโดยใชเทคนิคของ Thorndike (1978: 183-184) ซ่ึงมีสูตรในการ
คํานวณ ดังนี้ N≥10K+50 (N = จํานวนกลุมตัวอยาง K = จํานวนตัวแปรที่ศึกษา)  N≥(10x6)+50 
ดังนั้นจํานวนกลุมตัวอยางในครั้งนี่คือ 100 คน โดยขนาดของกลุมตัวอยางจากการคํานวณโดยใช
สูตรขางตน คือ 110 คน และมีการเพิ่มความคลาดเคลื่อนการผิดพลาดของการเก็บขอมูลอีกรอยละ 
10 ดังนั้น ขนาดของกลุมตัวอยางในงานวิจัยนี้คือ 120 คน  
 ขั้นที่ 3 การเลือกกลุมตัวอยาง หลังจากทําการสุมกลุมตัวอยางจากผูปวยที่ใชเครื่องชวย
หายใจที่มีคุณสมบัติตามที่กําหนดจากทั้ง 2 โรงพยาบาล ระหวางวันที่ 1 มกราคม  พ.ศ. 2554  ถึง
วันที่ 30 มีนาคม พ.ศ. 2554 ตามขั้นตอนดังนี้  
  3.1  สํารวจชื่อผูปวยที่ไดรับการรักษาทางอายุรกรรม โดยคัดเลือกกลุมตัวอยางที่มี
คุณสมบัติตามที่กําหนด 
  3.2  สุมกลุมตัวอยางอยางงาย (Simple random sampling) ใหไดจํานวนเทากับ ¾ 
ของกลุมตัวอยางทั้งหมดที่มีในแตละวัน 
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  3.3.  แนะนําตัว สรางสัมพันธภาพกับกลุมตัวอยาง ช้ีแจงวัตถุประสงค และขอ
ความรวมมือในการเขารวมการวิจัย 
  3.4  ภายหลังจากที่กลุมตัวอยางสามารถถอดทอชวยหายใจออกแลว พิจารณา
คุณสมบัติของกลุมตัวอยางอีกครั้งโดยใชเกณฑการคัดออกจากการวิจัย 
 ขั้นที่ 4 ผลการสุมกลุมตัวอยาง มีผูปวยที่ไดรับการคัดเลือกเขารวมการวิจัยตามเกณฑที่
กําหนด จํานวน 132 คน  แตถูกคัดออกตามเกณฑการคัดออกจากการวิจัย 12 คน คือ ไมสามารถ
จดจําส่ิงที่เกิดขึ้นในชวงเวลาขณะในทอและเครื่องชวยหายใจได 7 คน และอาการดานรางกายไม
คงที่ หรือสัญญาณชีพที่ผิดปกติ 5 คน ดังนั้น จึงไดกลุมตัวอยางผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใช
เครื่องชวยหายใจจําแนกตามเพศ อายุ ศาสนา สถานภาพ ระดับการศึกษา ประสบการณการเขารับ
การรักษาในหอผูปวยวิกฤติ  การวินิจฉัยโรค  ภาวะโรครวม สาเหตุที่ใส เครื่องชวยหายใจ 
ประสบการณในการใสทอและเครื่องชวยหายใจ ยาที่สงเสริมการนอนหลับ และชนิดและวิธีการที่
รับยาสงเสริมการนอนหลับขณะใชเครื่องชวยหายใจ  (n =120 ) ดังรายละเอียดในตารางที่ 1   
 
ตารางที่ 1   จํานวนและรอยละของขอมูลพ้ืนฐานสวนบุคคลทั่วไปของกลุมตัวอยางผูปวยที่ใชทอ
และเครื่องชวยหายใจจํานวน 120 คน จําแนกตามเพศ ระดับการศึกษา ศาสนา สถานภาพสมรส 
ประสบการณการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤติ  การวินิจฉัยโรค ภาวะโรครวม สาเหตุที่ใส
เครื่องชวยหายใจ  ประสบการณในการใสทอและเครื่องชวยหายใจ ยาที่สงเสริมการนอนหลับ และ
ชนิดและวิธีการที่รับยาสงเสริมการนอนหลับขณะใชเครื่องชวยหายใจ  (n=120) 
 

ลักษณะขอมูล จํานวน รอยละ 
เพศ   
          ชาย 70 58.3 
          หญิง  50 41.7 
ระดับการศึกษา   
       ไมไดเรียน 3 2.5 
       ประถมศึกษา 38 31.7 
       มัธยมศึกษา 39 32.5 
       ประกาศนียบัตร 18 15 
       ปริญญาตรี 21 17.5 
       ปริญญาโท 1 0.8 
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ตารางที่ 1 (ตอ) 
ลักษณะขอมูล จํานวน รอยละ 

ศาสนา   
       พุทธ 118 98.4 
       อิสลาม 1 0.8 
       คริสต 1 0.8 
สถานภาพสมรส   
       โสด 22 18.3 
       คู 74 61.7 
       หมาย / แยก / หยา 24 20.0 
ประสบการณในการเขารับการรักษา 
ในหอผูปวยวิกฤติ 

  

     ไมเคย 84 70 
     เคย 1 คร้ัง  22 18.3 
     เคย 2 คร้ัง 9 7.5 
     เคย ≥ 3 คร้ัง 5 4.2 
ประสบการณในการใสทอและเครื่องชวยหายใจ   
     ไมเคย 116 96.7 
     เคย 1 คร้ัง  3 2.5 
     เคย 2 คร้ัง 1 0.9 
     เคย ≥ 3 คร้ัง - - 
การวินิจฉัยโรค   
       โรคปอดอักเสบ 31 25.8 
       Acute pulmonary edema / CHF 25 20.8 
       ไตวายเรื้อรังระยะสุดทาย 24 20 
       โรคตับแข็ง 11 9.2 
       โรคถุงลมโปรงพอง  9 7.5 
       ไตวายระยะแรก 7 5.8 
       โรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด 7 5.8 
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ตารางที่ 1 (ตอ) 
ลักษณะขอมูล จํานวน รอยละ 

สาเหตุท่ีใสทอและเครื่องชวยหายใจ   
      Acute respiratory failure 120 100 
ภาวะโรครวม   
       มีโรครวม คือ DM ,HT, HDL 89 74.2 
       ไมมี 31 25.8 
ยาสงเสริมการนอนหลับ ขณะใชเคร่ืองชวยหายใจ   
       ไมไดรับยา 70 58.3 
       ไดรับยานอนหลับ 50 41.7 
ชนิดและวิธีการไดรับยาสงเสริมการนอนหลับ ขณะ
ใชเคร่ืองชวยหายใจ 

  

       Diazepam 5 mg ชนิดกิน กอนนอน 8 6.7 
       Ativan 0.5 mg  ชนิดกิน กอนนอน 42 35.0 

 
ตารางที่ 2 แสดงคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คาต่ําสุด คาสูงสุด และพิสัยของอายุ และระยะเวลา
การเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤติ ของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม จํานวน 120 คน (n=120) 
 

ขอมูลท่ัวไป X SD Min Max Range 
อายุ (ป) 44.0 9.47 22 66 40 
จํานวนวันนอนรวมในหอ
ผูปวยวิกฤติ 10.00 4.64 2 22 20 

 
เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 
 
 เครื่องมือที่ใชในการศึกษาครั้งนี้ ประกอบดวย  4 สวน คือ  

 สวนที่  1  แบบบันทึกขอมูลพื้นฐานสวนบุคคล 
 สวนที่  2 แบบประเมินความวิตกกังวล 
 สวนที่  3  แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
 สวนที่  4  แบบประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ 
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 สวนที่ 1 แบบบันทึกขอมูลพื้นฐานสวนบุคคล  ประกอบดวย 2 สวนยอย คือ  
1.1  แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลทั่วไป ที่ผูวิจัยสรางขึ้น ซ่ึงประกอบดวยขอคําถาม  5 ขอ 

ไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษา ศาสนา สถานภาพ 
  ลักษณะของแบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลทั่วไป คือ ขอมูลเกี่ยวกับอายุเปนแบบเติม
คําตอบลงในชองวาง  เพศเปนขอความใหเลือก 2 ขอ   ศาสนาเปนขอความใหเลือก 3 ขอ สถานภาพ
เปนขอความใหเลือก 4 ขอ และระดับการศึกษาเปนขอความใหเลือก 7 ขอ ซ่ึงขอมูลสวนนี้ผูปวย
เปนผูบันทึกดวยตนเอง   
 1.2  แบบบันทึกเกี่ยวกับการเจ็บปวยและการรักษา มีขั้นตอนในการสรางดังนี้ 

  1.2.1  ศึกษาเอกสาร บทความ งานวิจัย และวิทยานิพนธที่เกี่ยวของกับเครื่องชวย
หายใจ ผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมและใชเครื่องชวยหายใจ  

  1.2.2  แบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกับการเจ็บปวยและการรักษาสรางขึ้นเอง ประกอบดวย
ขอคําถาม 12 ขอ เกี่ยวกับ ประสบการณการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤติ  การวินิจฉัยโรค ภาวะ
โรครวม สาเหตุที่ใสเครื่องชวยหายใจ  ประสบการณในการใสทอและเครื่องชวยหายใจ ยาที่สงเสริม
การนอนหลับ และชนิดและวิธีการที่ รับยาสงเสริมการนอนหลับขณะใชเครื่องชวยหายใจ 
ระยะเวลาการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤติ ระยะเวลาที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจจนถึงวันที่
ถอดทอและเครื่องชวยหายใจออก ระดับอัลบูมินในซีรัม ระดับเม็ดเลือดแดง และผลการวินิจฉัยการ
ติดเชื้อในครั้งนี้  

  แบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกับการเจ็บปวยและการรักษานี้เปนสวนของแบบสอบถามที่
ผูวิจัยเปนผูบันทึกเองโดยเก็บรวบรวมขอมูลจากแฟมประวัติผูปวย ลักษณะของแบบบันทึกนี้ทุกขอ
เปนแบบเติมคําตอบลงในชองวาง โดยเริ่มเก็บขอมูลตั้งแตผูปวยใสทอและเครื่องชวยหายใจเปนตน
ไปจนถึงวันที่ผูปวยถอดทอและเครื่องชวยหายใจ 

 
 สวนที่ 2 แบบวัดความวิตกกังวล เปนแบบประเมินที่ผูวิจัยสรางขึ้น โดยมีขั้นตอนการสราง 

ดังนี้ 
 2.1  ศึกษาเอกสาร บทความ งานวิจัย วิทยานิพนธ และแนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวของกับความ

วิตกกังวลในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ และผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 
 2.2  สรางแบบประเมินความวิตกกังวลที่ดัดแปลงของ อินทิรา ดวงมะวงศ (2549) ที่สราง

บนแนวคิดของ Spielberger et al. (1967) (State Anixiety: Form X-1 State และดัดแปลงเปน
ภาษาไทยโดย นิตยา คชภักดี, สายฤดี และมาลี นิสสัยสุข, 2531) เปนแบบประเมินความวิตกกังวลที่
ประเมินความวิตกกังวลสถานการณขณะนั้น แบบวัดความวิตกกังวลนี้ประกอบดวยขอคําถามที่
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แสดงถึงความรูสึกเกี่ยวกับความวิตกกังวล แบงระดับความวิตกกังวลเปนมาตราสวนประเมิน
(rating scale) แบงเปน 4 ระดับ จํานวน 20 ขอคําถาม เปนความรูสึกทางบวก 10 ขอ ไดแก ขอ1, 2, 
5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 และ 20 และเปนความรูสึกทางลบ 10 ขอไดแก ขอ 3, 4, 6, 7, 9, 12, 13, 14, 
17และ 18  

เกณฑการใหคะแนน ขอคําถามเปนมาตรวัดประมาณคา 5 ระดับตั้งแต ไมมีความรูสึกนั้น
เลย มีความรูสึกนั้นเล็กนอย มีความรูสึกนั้นปานกลาง มีความรูสึกนั้นมาก และมีความรูสึกนั้นมาก
ที่สุด แตละขอมีคะแนนตั้งแต 0-4 คะแนน โดยกําหนดเกณฑในการใหคะแนนขึ้นอยูกับลักษณะ
ของขอความ ดังนี้  

ขอความที่แสดงความรูสึกทางลบ 
  ลักษณะคําตอบ   คะแนน 

มีความรูสึกนั้นมากที่สุด 4   คะแนน 
มีความรูสึกนั้นมาก 3   คะแนน 
มีความรูสึกนั้นปานกลาง 2   คะแนน 
มีความรูสึกนั้นเล็กนอย 1   คะแนน 
ไมมีความรูสึกนั้นเลย 0   คะแนน 

 ขอความที่แสดงความรูสึกทางบวก 
  ลักษณะคําตอบ   คะแนน 

มีความรูสึกนั้นมากที่สุด  0   คะแนน 
มีความรูสึกนั้นมาก 1   คะแนน 
มีความรูสึกนั้นปานกลาง 2   คะแนน 
มีความรูสึกนั้นเล็กนอย 3   คะแนน 
ไมมีความรูสึกนั้นเลย 4   คะแนน 

 คะแนนความวิตกกังวลเปนคะแนนรวมจากแบบวัดทั้ง 20 ขอความ ซ่ึงจะตองแปลคะแนน
จากขอความดานบวก 10 ขอ และดานลบ 10 ขอ ซ่ึงมีคาคะแนนรวมต่ําสุด 20 คะแนน และมี
คาสูงสุด 80 คะแนน สามารถแบงระดับความวิตกกังวลออกเปน 4 ระดับตามชวงคะแนน ดังนี้ 
(ขนิษฐา นาคะ, 2534; อินทิรา ดวงมะวงศ, 2549) 
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ระดับความวิตกกังวล ชวงคะแนน 
มีความวิตกกังวลระดับต่ํา 20 - 40 
มีความวิตกกังวลระดับปานกลาง 41 – 60 
มีความวิตกกังวลระดับสูง 61 – 70 
มีความวิตกกังวลระดับรุนแรง 71 – 80 

 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือแบบประเมินความวิตกกังวล 
1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity index) 

1.1 นําแบบประเมินความวิตกกังวลไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและความ
ถูกตองเหมาะสมของภาษาโดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน ดังนี้ 

  1.1.1  อาจารยแพทยผูมีความรู ความเชี่ยวชาญทางดานการรักษาพยาบาลผูปวย
วิกฤติทางอายุรกรรม จํานวน 1 ทาน  

  1.1.2  อาจารยแพทยผูมีความรู ความเชี่ยวชาญทางดานการรักษาพยาบาลผูปวย
วิกฤติในระบบทางเดินหายใจและการใชเครื่องชวยหายใจ  จํานวน 1 ทาน 

  1.1.3  อาจารยพยาบาลผูมีความรู ความชํานาญดานการพยาบาลผูใหญจํานวน    
1 ทาน  

  1.1.4  พยาบาลผูความรู  ความเชี่ยวชาญดานการพยาบาลผูปวยวิกฤติทาง            
อายุรกรรม จํานวน  2 ทาน 

 1.2  ผูวิจัยตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมินความวิตกกังวล ซ่ึง
คํานวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI ) และใชเกณฑการยอมรับจาก
ผูทรงคุณวุฒิรอยละ .75 ขึ้นไป (Polit and Hungler, 1999 อางถึงใน อารียวรรณ อวมตานี, 2553) 
โดยคํานวณคาดัชนีความตรงตามเนื้อหาจากผลการพิจารณาความสอดคลองระหวางขอคําถามกับ
นิยาม ซ่ึงกําหนดระดับการแสดงความคิดเห็นเปน 4 ระดับ ดังนี้  
 4  หมายถึง คําถามมีความสอดคลองกับคํานิยาม 

  3 หมายถึง คําถามตองไดรับการพิจารณาทบทวน และปรับปรุง 
   เล็กนอย จึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยาม 

 2 หมายถึง คําถามตองไดรับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุง 
อยางมาก จึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยาม 

 1 หมายถึง คําถามไมสอดคลองกับคํานิยาม 
 



 
 

95

 สูตรในการคํานวณหาคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา คือ 
ดัชนีความตรงตามเนื้อหา = จํานวนขอคําถามที่ผูเชี่ยวชาญทุกทานใหความคิดเห็นในระดับ3และ4 
      จํานวนขอคําถามทั้งหมด 

 ผลการพิจารณาของผูทรงคุณวุฒิพบวา คาดัชนีความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือ
ไดรอยละ.95 และขอคําถามทุกขอมีความเหมาะสมกับคํานิยามหรือกรอบทฤษฎี พรอมกับให
ขอเสนอแนะในการปรับลักษณะการใชภาษาใหเหมาะสมกับกลุมตัวอยางมากขึ้นในบางขอ 

 
2. การตรวจสอบระหวางเที่ยง (Reliability) 

 ผูวิจัยนําแบบประเมินความวิตกกังวลที่ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและปรับปรุง
แกไขตามคําแนะนําของผูทรงคุณวุฒิเรียบรอยแลว มาตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมิน โดย
นําไปทดลองใช(try out) กับผูปวยที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจที่มีคุณลักษณะเชนเดียวกับกลุม
ตัวอยางที่ใชในการวิจัย จํานวน 30 คน ที่โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดชกรมแพทยทหารอากาศ        
นําขอมูลที่ไดมาคํานวณหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 
โดยใชเกณฑคา Cronbach’s alpha coefficient อยูระหวาง .75 ถึง .80 ถือเปนคาที่ยอมรับไดในระดับดี 
(Devellis, 1999 อางถึงใน  อารียวรรณ อวมตานี, 2553)  และหาคาความเที่ยงซํ้าอีกครั้งเมื่อนําไปใชใน
กลุมตัวอยาง 120 ราย ขอมูลที่ไดนํามาคํานวณสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค ไดผลดังนี้ 
 

คาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค แบบประเมิน 
Try out (n=30)              เก็บจริง (n=120) 

ความวิตกกังวล .88 .87 
 

 สวนท่ี 3 แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ เปนแบบประเมินที่ผูวิจัยสรางขึ้น โดยมี
ขั้นตอนการสราง ดังนี้ 

 3.1  ศึกษาเอกสาร บทความ งานวิจัย วิทยานิพนธ และแนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวของกับความ
วิตกกังวลในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ และผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 
 3.2  สรางแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับตามแนวคิดของVerran และ Synder 
Halpern (Verran and Synder Halpern: VSH Sleep Scale ) ซ่ึงดัดแปลงโดย วรรดี รักอิ่ม (2548)      
ซ่ึงเปนมาตรวัดการนอนหลับที่มีขอคําถาม 8 ขอ โดยการเปรียบเทียบดวยสายตามีลักษณะเปน
เสนตรงยาว 100 มิลลิเมตร  ปลายเสนตรงแตละดานมีขอคําถามที่ส่ือถึงส่ิงที่ตองการวัด ซ่ึงจะมี
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ความหมายตรงขามกัน เปนวิธีประเมินคุณภาพการนอนหลับที่ทําไดงาย สะดวก รวดเร็วเหมาะสม
กับผูปวยในโรงพยาบาล  

  แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับเปนแบบประเมินที่ประกอบดวยขอคําถาม 8 ขอ 
ที่ครอบคลุม 2 ดาน คือ  ดานความแปรปรวนการหลับ (Sleep disturbance) และดานประสิทธิผล
การหลับ (Sleep effectiveness) โดยแบงไดดังนี้ คือ  

  ขอที่  1  ประเมินมติคุณภาพการนอนหลับในดานความแปรปรวนการหลับ (Sleep 
disturbance) ไดแก การตื่นชวงที่หลับ  ลักษณะขอคําถามเปนมาตรวัดประมาณคาเชิงเสนตรง
แนวนอน ความยาว 100 มิลลิเมตร แบงเปน 10 ชองเทาๆกัน มีเลขกํากับตั้งแตศูนย ถึง10           
ปลายดานซายสุดมีคาคะแนนเทากับศูนยและมีคํากํากับไววา  “หลับๆตื่นๆ”  ปลายดานขวาสุดมีคา
คะแนนเทากับ 10 คะแนน และมีคํากํากับไววา “ไมตื่นเลย” 

  ขอที่  2 ประเมินมติคุณภาพการนอนหลับในดานความแปรปรวนการหลับ (Sleep 
disturbance) ไดแก  การเคลื่อนไหวรางกายขณะหลับ  ลักษณะขอคําถามเปนมาตรวัดประมาณคา
เชิงเสนตรงแนวนอน ความยาว 100 มิลลิเมตร แบงเปน 10 ชองเทาๆกัน มีเลขกํากับตั้งแตศูนยถึง 10   
ปลายดานซายสุดมีคาคะแนนเทากับศูนยและมีคํากํากับไววา  “พลิกไปพลิกมาตลอดคืน” ปลาย
ดานขวาสุดมีคาคะแนนเทากับ 10 คะแนน และมีคํากํากับไววา “ไมมีการเคลื่อนไหว” 

  ขอที่ 3 ประเมินมติคุณภาพการนอนหลับในดานประสิทธิผลการหลับ (Sleep 
effectiveness) ไดแก ระยะเวลาการนอนทั้งหมด ลักษณะขอคําถามเปนมาตรวัดประมาณคาเชิง
เสนตรงแนวนอน ความยาว 100 มิลลิเมตร แบงเปน 10 ชองเทาๆกัน มีเลขกํากับตั้งแตศูนยถึง 10  
ปลายดานซายสุดมีคาคะแนนเทากับศูนยและมีคํากํากับไววา  “ไมเพียงพอ”  ปลายดานขวาสุดมีคา
คะแนนเทากับ 10 คะแนน และมีคํากํากับไววา “เพียงพอ” 

  ขอที่ 4 ประเมินมติคุณภาพการนอนหลับในดานความแปรปรวนการหลับ (Sleep 
disturbance) ไดแก การตื่นชวงที่หลับ  ลักษณะขอคําถามเปนมาตรวัดประมาณคาเชิงเสนตรง
แนวนอน ความยาว 100 มิลลิเมตร แบงเปน 10 ชองเทาๆกัน มีเลขกํากับตั้งแตศูนยถึง10  ปลาย
ดานซายสุดมีคาคะแนนเทากับศูนยและมีคํากํากับไววา  “ใชเวลานานมาก”  ปลายดานขวาสุดมีคา
คะแนนเทากับ 10 คะแนน และมีคํากํากับไววา “สามารถหลับไดทันที” 

 
  ขอที่ 5 ประเมินมติคุณภาพการนอนหลับในดานประสิทธิผลการหลับ (Sleep 

effectiveness) ไดแก ความตื้นลึกของการนอน  ลักษณะขอคําถามเปนมาตรวัดประมาณคาเชิง
เสนตรงแนวนอน ความยาว 100 มิลลิเมตร แบงเปน 10 ชองเทาๆกัน มีเลขกํากับตั้งแตศูนยถึง 10  
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ปลายดานซายสุดมีคาคะแนนเทากับศูนยและมีคํากํากับไววา  “หลับไดตื้นๆ”  ปลายดานขวาสุดมีคา
คะแนนเทากับ 10 คะแนน และมีคํากํากับไววา “หลับไดลึก” 

  ขอที่ 6 ประเมินมติคุณภาพการนอนหลับในดานประสิทธิผลการหลับ (Sleep 
effectiveness) ไดแก ความรูสึกเมื่อตื่นนอน ลักษณะขอคําถามเปนมาตรวัดประมาณคาเชิงเสนตรง
แนวนอน ความยาว 100 มิลลิเมตร แบงเปน 10 ชองเทาๆกัน มีเลขกํากับตั้งแตศูนยถึง10  ปลาย
ดานซายสุดมีคาคะแนนเทากับศูนยและมีคํากํากับไววา  “เพลียมาก”  ปลายดานขวาสุดมีคาคะแนน
เทากับ 10 คะแนน และมีคํากํากับไววา “สดชื่น” 

  ขอที่ 7 ประเมินมติคุณภาพการนอนหลับในดานประสิทธิผลการหลับ (Sleep 
effectiveness) ไดแก วิธีการที่ทําใหตื่นนอน ลักษณะขอคําถามเปนมาตรวัดประมาณคาเชิงเสนตรง
แนวนอน ความยาว 100 มิลลิเมตร แบงเปน 10 ชองเทาๆกัน มีเลขกํากับตั้งแตศูนยถึง10  ปลาย
ดานซายสุดมีคาคะแนนเทากับศูนยและมีคํากํากับไววา  “ถูกปลุกใหตื่น”  ปลายดานขวาสุดมีคา
คะแนนเทากับ 10 คะแนน และมีคํากํากับไววา “ตื่นเอง” 

  ขอที่ 8 ประเมินมติคุณภาพการนอนหลับในดานประสิทธิผลการหลับ (Sleep 
effectiveness) ไดแก ความรูสึกเกี่ยวกับคุณภาพการนอนที่ประเมินตามความรูสึก ลักษณะขอคําถาม
เปนมาตรวัดประมาณคาเชิงเสนตรงแนวนอน ความยาว 100 มิลลิเมตร แบงเปน 10 ชองเทาๆกัน      
มีเลขกํากับตั้งแตศูนยถึง10  ปลายดานซายสุดมีคาคะแนนเทากับศูนยและมีคํากํากับไววา  “ไมพอใจ
เลย”  ปลายดานขวาสุดมีคาคะแนนเทากับ 10 คะแนน และมีคํากํากับไววา “พอใจมาก” 
  เกณฑการใหคะแนน คาคะแนนที่ไดในแตละขอมาจากการการคิดคะแนนจาก
ตําแหนงที่กลุมตัวอยางกากบาทลงบนเสนตรงที่เปนมาตรวัดประมาณคาเชิงเสนตรงซึ่งมีคาคะแนน
ตั้งแตศูนยถึง 10 คะแนน คะแนนแตละขอมีคา 0-10 คะแนน นําคะแนนในแตละขอคําถามทั้ง 8 ขอ
มารวมมีคาสูงสุด 80 คะแนนและต่ําสุด 0 คะแนน คะแนนรวมสูงหมายถึง มีคุณภาพการนอนหลับ
ดีกวาคะแนนรวมต่ํา ซ่ึงเปนวิธีประเมินคุณภาพการนอนหลับที่ทําไดงาย สะดวก รวดเร็ว เหมาะกับ
ผูปวยวิกฤติ และรบกวนผูปวยนอยที่สุด 
  เกณฑการแปลผลคะแนน แปลผลจากคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพการนอนหลับ
ออกเปน 3 ระดับ โดยกําหนดโคงปกติซ่ึงมีคาเฉลี่ยเทากับ 40 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 10 คา
คะแนนที่อยูในชวง X ± 1 SD กําหนดใหเปนคุณภาพระดับปานกลาง คาคะแนนที่นอยกวา X –       
1 SD กําหนดใหเปนคุณภาพระดับนอย และคาคะแนนที่มากกวา X + 1 SD กําหนดใหเปนคุณภาพ
ระดับมาก (Twibell, Siela and Mahmoodi, 2003) ดังนี้  
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ระดับคุณภาพการนอนหลับ ชวงคะแนน 
คุณภาพการนอนหลับต่ํา 0  - 29 
คุณภาพการนอนหลับปานกลาง 30 - 50 
คุณภาพการนอนหลับสูง 51 - 80 

 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity index) 

1.1 นําแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 
และความถูกตองเหมาะสมของภาษาโดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน ดังนี้ 
  1.1.1  อาจารยแพทยผูมีความรู ความเชี่ยวชาญทางดานการรักษาพยาบาลผูปวย

วิกฤติทางอายุรกรรม จํานวน 1 ทาน  
  1.1.2  อาจารยแพทยผูมีความรู ความเชี่ยวชาญทางดานการรักษาพยาบาลผูปวย

วิกฤติในระบบทางเดินหายใจและการใชเครื่องชวยหายใจ  จํานวน 1 ทาน 
  1.1.3  อาจารยพยาบาลผูมีความรู ความชํานาญดานการพยาบาลผูใหญจํานวน      

1 ทาน  
  1.1.4 พยาบาลผูความรู  ความเชี่ยวชาญดานการพยาบาลผูปวยวิกฤติทาง           

อายุรกรรม จํานวน  2 ทาน 
 1.2  ผูวิจัยตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมินความวิตกกังวล ซ่ึง

คํานวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI ) และใชเกณฑการยอมรับจาก
ผูทรงคุณวุฒิรอยละ .75 ขึ้นไป (Polit and Hungler, 1999 อางถึงใน อารียวรรณ อวมตานี, 2553) 
โดยคํานวณคาดัชนีความตรงตามเนื้อหาจากผลการพิจารณาความสอดคลองระหวางขอคําถามกับ
นิยาม ซ่ึงกําหนดระดับการแสดงความคิดเห็นเปน 4 ระดับ ดังนี้  
 4  หมายถึง คําถามมีความสอดคลองกับคํานิยาม 

  3 หมายถึง คําถามตองไดรับการพิจารณาทบทวน และปรับปรุง 
   เล็กนอย จึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยาม 

 2 หมายถึง คําถามตองไดรับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุง 
   อยางมาก จึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยาม 

 1 หมายถึง คําถามไมสอดคลองกับคํานิยาม 
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 สูตรในการคํานวณหาคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา คือ 
ดัชนีความตรงตามเนื้อหา = จํานวนขอคําถามที่ผูเชี่ยวชาญทุกทานใหความคิดเห็นในระดับ3และ4 
      จํานวนขอคําถามทั้งหมด 

 ผลการพิจารณาของผูทรงคุณวุฒิพบวา คาดัชนีความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือ
ไดรอยละ .95 และขอคําถามทุกขอมีความเหมาะสมกับคํานิยามหรือกรอบทฤษฎี พรอมกับให
ขอเสนอแนะในการปรับลักษณะการใชภาษาใหเหมาะสมกับกลุมตัวอยางมากขึ้นในบางขอ 

 
2. การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) 

 ผูวิจัยนําแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับที่ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและ
ปรับปรุงแกไขตามคําแนะนําของผูทรงคุณวุฒิเรียบรอยแลว มาตรวจสอบความเที่ยงของแบบ
ประเมิน โดยนําไปทดลองใช (Try out) กับผูปวยที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจที่มีคุณลักษณะ
เชนเดียวกับกลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัย จํานวน 30 คน ที่โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดชกรมแพทย
ทหารอากาศ นําขอมูลที่ไดมาคํานวณหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha 
coefficient) โดยใชเกณฑคา Cronbach’s alpha coefficient อยูระหวาง .75 ถึง .80 ถือเปนคาที่
ยอมรับไดในระดับดี (Devellis, 1999 อางถึงใน  อารียวรรณ อวมตานี, 2553) และหาคาความเที่ยง
ซํ้าอีกครั้งเมื่อนําไปใชในกลุมตัวอยาง 120 ราย  ขอมูลที่ไดนํามาคํานวณสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค ไดผลดังนี้ 
 

คาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค แบบประเมิน 
Try out (n=30)              เก็บจริง (n=120) 

คุณภาพการนอนหลับ .90 .89 
 

สวนที่ 4 แบบประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อหายใจ มีขั้นตอนการสราง ดังนี้  
4.1  ศึกษาเอกสาร บทความ งานวิจัย วิทยานิพนธ และแนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวของกับความ

วิตกกังวลในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ และผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 
4.2  สรางแบบประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อหายใจที่ดัดแปลงมาจากแบบวัดของ 

ณภัทร สังขกลมเกล้ียง (2549) ซ่ึงเปนแบบวัดการฝกการบริหารกลามเนื้อที่ใชในการหายใจตอ
ปริมาตรอากาศที่ไหลเขา-ออกจากปอด โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

  4.2.1  การวัดปริมาตรอากาศที่ไหลเขา-ออกจากปอดตอการหายใจ 1 คร้ัง (Tidal 
Volume: VT) โดยทําการวัดเวรละ 1 ครั้ง โดยมีการแบงระดับความสามารถในของกลามเนื้อในการ
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หายใจที่ดีคือ มีคาปริมาตรของอากาศที่หายใจออกจากปอดผูปวยในแตละครั้ง (Tidal volume: VT) 
อยูในชวง 500 มิลลิลิตร  

  4.2.2  คาปริมาตรอากาศที่หายใจออกจากปอดผูปวยท้ังหมดใน 1นาที (Minute 
Volume: MV) โดยทําการวัดเวรละ 1 คร้ัง โดยมีการแบงระดับความสามารถในของกลามเนื้อใน
การหายใจที่ดีคือ  คาปริมาตรอากาศที่หายใจออกจากปอดผูปวยทั้งหมดใน 1นาที ไมต่ํากวา 5 ลิตร/
นาที และไมสูงกวา 12 ลิตร/นาที   

  4.2.3  ปริมาตรอากาศที่หายใจเขาสูงสุด(Vital Capacity: VC) คือ ปริมาตรอากาศที่
ผูปวยสามารถหายใจออกจากปอดเต็มที่หลังจากหายใจเขาเต็มที่ เปนการวัดความแข็งแรงของ
กลามเนื้อหายใจโดยทําการวัดเวรละ 1 คร้ัง โดยมีการแบงระดับความสามารถในของกลามเนื้อใน
การหายใจที่ดีคือ มีคาปริมาตรอากาศที่หายใจเขาสูงสุดอยูในชวง 4.5-5.5 ลิตร 
 เกณฑการแปลผล  แปลผลจากคาเฉลี่ยของปริมาตรอากาศที่ไหลเขา-ออกจากปอดตอการ
หายใจ 1 ครั้ง (Tidal Volume: VT),ปริมาตรลมหายใจออกทั้งหมดใน 1 นาที (Minute Ventilation), 
ปริมาตรอากาศที่หายใจเขาสูงสุด(Vital Capacity: VC) โดยแปลผลดังนี้  
 

ระดับความแขง็แรงของกลามเนื้อ คาเฉล่ีย 
Tidal volume: VT  ≥   500  มิลลิลิตร 
Minute volume: MV =  5 – 12  ลิตร/นาที   

 
ปกติ 

Vital Capacity: VC  > 5.5 – 6.5 ลิตร 
Tidal volume: VT  =   250 - 490 มิลลิลิตร 
Minute volume: MV <  5  ลิตร/นาที   

 
ออนแรง 

Vital Capacity: VC  <  4.5 – 5.5 ลิตร 
 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือแบบประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ 
1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index) 

1.1 นําแบบประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจไปตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหาและความถูกตองเหมาะสมของภาษาโดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน ดังนี้ 

  1.1.1  อาจารยแพทยผูมีความรู ความเชี่ยวชาญทางดานการรักษาพยาบาลผูปวย
วิกฤติทางอายุรกรรม จํานวน 1 ทาน  

  1.1.2  อาจารยแพทยผูมีความรู ความเชี่ยวชาญทางดานการรักษาพยาบาลผูปวย
วิกฤติในระบบทางเดินหายใจและการใชเครื่องชวยหายใจ  จํานวน 1 ทาน 
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  1.1.3  อาจารยพยาบาลผูมีความรู ความชํานาญดานการพยาบาลผูใหญจํานวน     
1 ทาน  

  1.1.4  พยาบาลผูความรู ความเชี่ยวชาญดานการพยาบาลผูปวยวิกฤติทาง        
อายุรกรรม จํานวน  2 ทาน 

 1.2 ผูวิจัยตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมินความวิตกกังวล ซ่ึง
คํานวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI ) และใชเกณฑการยอมรับจาก
ผูทรงคุณวุฒิรอยละ .75 ขึ้นไป (Polit and Hungler, 1999 อางถึงใน อารียวรรณ อวมตานี, 2553) 
โดยคํานวณคาดัชนีความตรงตามเนื้อหาจากผลการพิจารณาความสอดคลองระหวางขอคําถามกับ
นิยาม ซ่ึงกําหนดระดับการแสดงความคิดเห็นเปน 4 ระดับ ดังนี้  
  4  หมายถึง คําถามมีความสอดคลองกับคํานิยาม 

   3 หมายถึง คําถามตองไดรับการพิจารณาทบทวน และปรับปรุง 
    เล็กนอย จึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยาม 

  2 หมายถึง คําถามตองไดรับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุง 
    อยางมาก จึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยาม 

  1 หมายถึง คําถามไมสอดคลองกับคํานิยาม 
  สูตรในการคํานวณหาคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา คือ 
ดัชนีความตรงตามเนื้อหา= จํานวนขอคําถามที่ผูเชี่ยวชาญทุกทานใหความคิดเห็นในระดับ3และ4 
      จํานวนขอคําถามทั้งหมด 

  ผลการพิจารณาของผูทรงคุณวุฒิพบวา คาดัชนีความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือ
ไดรอยละ .95 และขอคําถามทุกขอมีความเหมาะสมกับคํานิยามหรือกรอบทฤษฎี พรอมกับให
ขอเสนอแนะในการปรับลักษณะการใชภาษาใหเหมาะสมกับกลุมตัวอยางมากขึ้นในบางขอ 

 
2. การตรวจสอบความเที่ยง (reliability) 

 ผูวิจัยนําแบบประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจที่ตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหาและปรับปรุงแกไขตามคําแนะนําของผูทรงคุณวุฒิเรียบรอยแลว มาตรวจสอบความเที่ยง
ของแบบประเมิน โดยนําไปทดลองใช(try out) กับผูปวยที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจที่มี
คุณลักษณะเชนเดียวกับกลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัย จํานวน 30 คน ที่โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช
กรมแพทยทหารอากาศ  นําขอมูลที่ไดมาคํานวณหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s alpha coefficient) โดยใชเกณฑคา Cronbach’s alpha coefficient อยูระหวาง .75 ถึง 
.80 ถือเปนคาที่ยอมรับไดในระดับดี (Devellis, 1999 อางถึงใน  อารียวรรณ อวมตานี, 2553) และหา
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คาความเที่ยงซ้ําอีกครั้งเมื่อนําไปใชในกลุมตัวอยาง 120 ราย ขอมูลท่ีไดนํามาคํานวณสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาค ไดผลดังนี้ 
 

คาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค แบบประเมิน 
Try out (n=30)              เก็บจริง (n=120) 

ความแข็งแรงของกลามเนื้อใน
การหายใจ .87 .89 
 
การเก็บรวบรวมขอมูล 
 
 การวิจัยคร้ังนี้ผูทําวิจัยทําการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเอง โดยดําเนินการตามขั้นตอน 
ดังนี้  

1.  ผูวิจัยนําหนังสือแนะนําตัวจากคณบดี คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย
เสนอผูอํานวยการโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช.พอ. และโรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ 
เพื่อขออนุญาตเก็บขอมูลโดยชี้แจงเรื่องที่จะทําวิจัย วัตถุประสงคของการวิจัย และขอความรวมมือ
ในการเก็บขอมูล โดยไดรับการพิจารณาอนุมัติในการเก็บขอมูลการวิจัยในแตละโรงพยาบาลตาม
วันและเวลา ดังนี้ 
 โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช.พอ.  

 วันจันทรถึงวันอังคาร   เวลา  11.00-13.00 น. 
 วันพุธ   เวลา  14.00-16.00 น. 
 วันพฤหัสบดี  เวลา  14.00-16.00 น. 
 โรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ 
  วันอังคาร  เวลา  10.00-12.00 น. 
  วันพุธ   เวลา  12.00-14.00 น. 
  วันพฤหัสบดี  เวลา 11.00-13.00 น. 
2.  เมื่อไดรับอนุญาตใหเขาเก็บขอมูล เขาพบหัวหนาหอผูปวยวิกฤติทางอายุกรรมของ

โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช.พอ. และโรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ เพื่อช้ีแจง
วัตถุประสงคของการวิจัย รายละเอียดเกี่ยวกับการรวบรวมขอมูล และขอความรวมมือในการ
รวบรวมขอมูล 
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 3.  สํารวจรายช่ือผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล และคัดเลือกกลุมตัวอยางที่มี
คุณสมบัติตามที่กําหนด แลวสุมกลุมตัวอยางจากประชากรที่มีคุณสมบัติตามที่กําหนดไว ดวย
วิธีการสุมอยางงาย  
 4.  แนะนําตัว และสรางสัมพันธภาพกับกลุมตัวอยางขณะที่กลุมตัวอยางเขารับการรักษา
ในหอผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม ช้ีแจงวัตถุประสงคของการวิจัย และขอความรวมมือในการเขา
รวมในการวิจัย 
 5.  ภายหลังที่ผูปวยถอดทอและเครื่องชวยหายใจออกได ผูวิจัยเขาพบกลุมตัวอยางอีกครั้ง
พิจารณาคุณสมบัติของกลุมตัวอยางโดยใชเกณฑในการคัดออกจากการวิจัย ถากลุมตัวอยางไมถูก
คัดออกจากการวิจัย และยินดีเขารวมการวิจัย ผูวิจัยจึงใหกลุมตัวอยางเซ็นตใบยินยอมเขารวมการ
วิจัย 
 6.  หลังจากเซ็นใบยินยอมเขารวมการวิจัยแลว ใหกลุมตัวอยางตอบแบบสอบถาม        
ดวยตนเอง โดยการระลึกยอนกลับไปขณะที่กลุมตัวอยางใชเครื่องชวยหายใจใชเวลาประมาณ             
15-30นาที ระหวางการตอบแบบสอบถามหากกลุมตัวอยางมีขอสงสัย สามารถสอบถามผูวิจัย
เพิ่มเติมไดตลอดเวลา 
 7.  กรณีที่กลุมตัวอยางไมสามารถตอบแบบสอบถามเองได ไดแก กลุมตัวอยางที่ไมได
เรียนหนังสือ มีขอจํากัดในการขยับแขน หรือไมเขาใจขอคําถามหลายขอ ผูวิจัยจะเปนคนอานและ
อธิบายขอคําถามทั้งหมดทีละขอ แลวใหกลุมตัวอยางเปนผูเขียนคําตอบลงในแบบสอบถามดวย
ตนเอง 
 8.  เมื่อไดรับแบบสอบถามคืน ตรวจสอบความครบถวนของคําตอบ ถาพบวาขอใด     
ขาดหายไป จะซักถามจากกลุมตัวอยางเพิ่มเติม  
 9.  ผูวิจัยเก็บขอมูลในสวนที่เปนแบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกับการเจ็บปวยและการรักษา    
โดยดูจากแฟมประวัติของผูปวย 
 10. ดําเนินการตามขั้นตอนในขอ 3-9 จนไดกลุมตัวอยางครบ 120 คน  
 11. ผูวิจัยนําขอมูลที่ไดจากแบบสอบถามมาวิเคราะหขอมูลตามวิธีการทางสถิติ 
 
การพิทักษสิทธ์ิของกลุมตัวอยาง 
 

การวิจัยคร้ังนี้ผานการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย กลุมวิทยาศาสตรสุขภาพจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม การทําวิจัยในมนุษยของโรงพยาบาลโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช.
พอ.และโรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ สามารถดําเนินการวิจัยและเก็บขอมูลใน
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โรงพยาบาลดังกลาวได ในขั้นตอนดําเนินการวิจัย ผูวิจัยไดแนะนําตัว สรางสัมพันธภาพกับกลุม
ตัวอยาง โดยใหขอมูลเกี่ยวกับวัตถุประสงคการวิจัยใหกลุมตัวอยางทราบเปนลายลักษณอักษรสิ่งที่
กลุมตัวอยางตองปฏิบัติเมื่อเขารวมการวิจัยขอความรวมมือในการเขารวมวิจัย ขั้นตอนการเก็บ
ขอมูลและชี้แจงใหทราบวาการตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวมวิจัยคร้ังนี้ จะไมมีผลกระทบตอกลุม
ตัวอยาง หรือตอการรักษาของแพทยและการพยาบาลแตอยางใด  เมื่อกลุมตัวอยางเขาใจใน
วัตถุประสงคและขั้นตอนการวิจัย และตอบรับการเขารวมงานวิจัย จะมีเอกสารใหเซ็นยินยอมโดย
ไมมีการบังคับใดๆ คําตอบและขอมูลทุกอยางจะถือวาเปนความลับและนํามาใชตามวัตถุประสงค
ของการวิจัยเทานั้น ซ่ึงในขณะที่ตอบแบบสอบถามกลุมตัวอยางสามารถไมตอบคําถามใดๆ ได เมื่อ
ไมสะดวกใจในขอคําถาม หรือยุติการใหความรวมมือในงานวิจัยในขั้นตอนใดๆ ก็ได ซ่ึงไมตองให
เหตุผล และไมมีผลกระทบตอการรักษาพยาบาลตามปกติ  ในการทําวิจัยนี้จะใชรหัสแทนชื่อจริง
ของกลุมตัวอยาง ผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวม กลุมตัวอยางสามารถแจงขอออกจากการวิจัยได
ตลอดเวลากอนที่การวิจัยจะส้ินสุดลง โดยไมตองใหเหตุผลหรือคําอธิบายใดๆ ซ่ึงการกระทํา
ตลอดเวลากอนที่การวิจัยจะส้ินสุดลง โดยไมตองใหเหตุผลหรือคําอธิบายใดๆ ซ่ึงการกระทํา
ดังกลาวจะไมมีผลตอกลุมตัวอยางและตอการรักษาของแพทยและพยาบาลแตอยางใด 

 
การวิเคราะหขอมูล 
 
 ผูวิจัยนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหขอมูลดวยเครื่องคอมพิวเตอรโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป    
ดังรายละเอียดตอไปนี้  

1.  ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยางไดแก เพศ อายุ ศาสนา สถานภาพ ระดับการศึกษา 
ขอมูลเกี่ยวกับการเจ็บปวยและการรักษาเกี่ยวกับ ไดแก ประสบการณการเขารับการรักษาในหอ
ผูปวยวิกฤติ  การวินิจฉัยโรค ภาวะโรครวม สาเหตุที่ใสเครื่องชวยหายใจ ประสบการณในการใส
ทอและเครื่องชวยหายใจ ยาที่สงเสริมการนอนหลับ และชนิดและวิธีการที่รับยาสงเสริมการนอน
หลับขณะใชเครื่องชวยหายใจ  ระยะเวลาการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤติ ระยะเวลาที่ใสทอ
และเครื่องชวยหายใจจนถึงวันที่ถอดทอและเครื่องชวยหายใจออก ระดับอัลบูมินในซีรัม  ระดับเม็ด
เลือดแดง ผลการวินิจฉัยการติดเชื้อในครั้งนี้นํามาแจกแจงความถี่  และหาคารอยละ 

2.  ปจจัยในเรื่องของ ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ ภาวะการติดเชื้อ คุณภาพ
การนอนหลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวลกับระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจของผูปวย
วิกฤติทางอายุรกรรม แบงการวิเคราะหขอมูลดังนี้ 
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  2.1  ภาวะการติดเชื้อ ภาวะโภชนาการ นํามาวิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่และหา
คารอยละ 

2.2 ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ คุณภาพการนอนหลับ ความวิตกกังวล 
และระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม นํามาวิเคราะหโดยการ
คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3.  การศึกษาความสัมพันธของความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ ภาวะการติดเชื้อ 
คุณภาพการนอนหลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวลที่มีตอระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจ
ของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม วิเคราะหโดยโดยใชสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson 
product – moment correlation) ( กัลยา วานิยบัญชา, 2544) และเทียบความสัมพันธโดยใชเกณฑ 
(Hinkle; Wiersma, and Jurs, 2003) ดังนี้  

 สัมประสิทธิ์ความสัมพันธ(r) ระดับความสัมพันธ 
  0.9 – 1.0  สูง 
  0.5 - 0.7   ปานกลาง 
  0.3 – 0.5  ต่ํา 
  0.0 - 0.3   ต่ํามาก 
4.  กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ใชในการทดสอบทั้งหมดที่ระดับ .01  



 
 

บทท่ี 4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 

ในการวิเคราะหขอมูลของการศึกษาความสัมพันธของความแข็งแรงของกลามเนื้อท่ีใชใน
การหายใจ ภาวะการติดเชื้อ คุณภาพการนอนหลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวลที่มีตอ
ระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมจํานวน 120 คน ผูวิจัยนําเสนอผล
การวิเคราะหขอมูล ตามลําดับ ดังนี้  

ตอนที่  1  การศึกษาการประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อท่ีใชในการหายใจ ภาวะการ
ติดเชื้อ คุณภาพการนอนหลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวล และระยะเวลาการใชเครื่องชวย
หายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 3 – 8  

ตอนที่  2  การศึกษาความสัมพันธความแข็งแรงของกลามเนื้อที่ใชในการหายใจ 
ภาวะการติดเชื้อ คุณภาพการนอนหลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวลกับระยะเวลาการใช
เครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 9 - 10  

ในการวิจัยนี้ ใชสัญลักษณทางสถิติในการวิเคราะหขอมูล ดังนี้  
 สัญลักษณ   ความหมาย 
 Min    คาต่ําสุด 
           Max  คาสูงสุด 
 X    คะแนนเฉลี่ย 
 N    จํานวนกลุมตัวอยาง 
 SD    สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 r    คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ 

t    คาสถิติทดสอบ t 
 F    คาสถิติทดสอบ F 
 R     คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธพหุคูณ 
 R2    คาสัมประสิทธิ์การพยากรณ 
 R2 change    คาสัมประสิทธิ์การพยากรณที่เพิ่มขึ้น 
 b    คาสัมประสิทธิ์ถดถอยของตัวพยากรณในรูป 
     คะแนนดิบ 
 Beta    คาสัมประสิทธิ์ถดถอยของตัวพยากรณในรูป 
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     คะแนนมาตรฐาน 
   SE.b    คาความคลาดเคลื่อนมาตรฐานของ 

     คาคงที่ และตัวแปรอิสระ 
 

ตอนที่ 1 การศึกษาการประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ ภาวะการติดเชื้อ คุณภาพ
การนอนหลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวล และระยะเวลาการใชเคร่ืองชวยหายใจของผูปวย
วิกฤติทางอายุรกรรม แสดงผลการวิเคราะหไวในตาราง 3 – 8  
 
 1.1  ผลการวิเคราะหขอมูลพื้นฐาน  ระยะเวลาวันนอนรวมในหอผูปวยวิกฤติและ
ระยะเวลาการใสทอและเครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม แสดงในตารางที่ 3 
 
ตารางที่ 3 แสดงคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คาต่ําสุด คาสูงสุด และพิสัยของระยะเวลาที่ใสทอ
และเครื่องชวยหายใจจนถึงวันที่ถอดทอและเครื่องชวยหายใจออกของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 
จํานวน 120 คน (n=120) 
 

ขอมูลท่ัวไป  X SD Min Max Range 
ระยะเวลาของการใสทอ 
และเครื่องชวยหายใจ 11.00 5.44 1 22 21 

 
จากตารางที่ 3 พบวา ผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมมีระยะเวลาในการใสทอและเครื่องชวย

หายใจเฉลี่ยอยูที่ 11 วัน โดยเร่ิมตั้งแตจํานวนวันที่นอยที่สุดคือ 1 วัน และสูงสุดที่ 22 วันซ่ึงอยู
ในชวงของการใชเครื่องชวยหายใจที่ยาวนาน 
 1.2  ผลการวิเคราะหระดับความวิตกกังวล คุณภาพการนอนหลับ ภาวะโภชนาการ     
ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ และภาวะการติดเชื้อของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใส
ทอและเครื่องชวยหายใจ  แสดงในตารางที่ 4 – 8 
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ตารางที่ 4 แสดงจํานวนและรอยละของภาวะการติดเชื้อของกลุมตัวอยางผูปวยวิกฤติทางอายุร-
กรรมขณะใสทอและเครื่องชวยหายใจ จํานวน 120 คน (n=120) 
 

ขอมูลการติดเชื้อ จํานวน รอยละ 
มีการติดเชื้อ 92 76.7 
ไมมีการติดเชื้อ 28 23.3 

ผลรวม 120 100 
  
 จากตารางที่ 4 ในการศึกษาภาวะการติดเชื้อขณะใสทอและเครื่องชวยหายใจของผูปวย
วิกฤติทางอายุรกรรม พบวา  กลุมตัวอยางสวนใหญมีภาวะติดเชื้อในรางกาย คือ มีจํานวน 92 ราย 
คิดเปนรอยละ 76.7 และไมมีการติดเชื้อคิดเปนรอยละ 23.3  
 
ตารางที่ 5 แสดงจํานวน รอยละ คาต่ําสุด คาสูงสุด และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานในการประเมินความ
วิตกกังวลของกลุมตัวอยางผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจ จําแนกตาม
ระดับของความวิตกกังวล จํานวน 120 คน (n=120) 
 

คะแนนความวิตกกังวล จํานวน รอยละ ระดับ 
ความวิตกกังวล 

คาคะแนน 20 - 40 9 7.5 ต่ํา 
คาคะแนน 41 - 60 48 40.0 ปานกลาง 
คาคะแนน 61 - 70 36 30.0 สูง 
คาคะแนน 71 – 80  27 22.5 รุนแรง 

ผลรวม 120 100  
 
ความวิตกกังวลโดยภาพรวม 

           Mean = 59.75   ,   SD =  11.48   ,     
   rang =  43     ,   Min = 37    ,  Max = 80 
  
 จากตารางที่ 5  ในการศึกษาความวิตกกังวลขณะใสทอและเครื่องชวยหายใจของผูปวย
วิกฤติทางอายุรกรรม พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญมีความวิตกกังวลในระดับปานกลาง จํานวน     
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48 ราย คิดเปนรอยละ 40  และรองลงมาคือ ความวิตกกังวลระดับรุนแรงจํานวน 27 ราย คิดเปนรอย
ละ 21.6  เมื่อพิจารณาภาพรวมของความวิตกกังวลพบวา กลุมตัวอยางสวนใหญมีความวิตกกังวล
ในขณะใสทอและเครื่องชวยหายใจในระดับปานกลาง โดยมีคาเฉลี่ยของความวิตกกังวลอยูที่ 59.75 
โดยกลุมตัวอยางมีคาคะแนนความวิตกกังวลที่ต่ําสุดที่ 37 คะแนน และสูงสุดที่ 80 คะแนน 
 
ตารางที่ 6 แสดงคาเฉลี่ย คาต่ําสุด คาสูงสุด และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคุณภาพการนอนหลับ
ของกลุมตัวอยางผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจ จํานวน 120 คน  (n =120) 
 

คุณภาพการนอนหลับ 
ตามรายดาน 

X  SD Min Max 

ดานความแปรปรวน 8.24 0.78 5.0 9.0 
ดานประสิทธผิล 1.83 0.87 0 4 
คุณภาพการนอนหลับ    
   ภาพรวม 26.49 12.55 11 65 

 
จากตารางที่ 6 ในการศึกษาคุณภาพการนอนหลับขณะใสทอและเครื่องชวยหายใจของ

ผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมแบงตามระดับคุณภาพการนอนหลับ 3 ระดับ พบวา กลุมตัวอยาง      
สวนใหญมีคุณภาพการนอนหลับในระดับต่ํา คือ มีจํานวน 81 คน คิดเปนรอยละ 67.5 และ
รองลงมาคือ คุณภาพการนอนหลับในระดับปานกลาง คิดเปนรอยละ 24.2 

เมื่อพิจารณาในภาพรวมของคุณภาพการนอนหลับโดยแบงแยกเปน 2 ดาน คือ ดานความ
แปรปรวนการนอนหลับ (Sleep disturbance) ไดแก การตื่นชวงที่หลับ วิธีการที่ทําใหตื่นนอน และ
การเคลื่อนไหวรางกายขณะหลับ พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญมีความแปรปรวนในการนอนหลับ
คอนขางสูงโดยมีคาเฉลี่ยที่ 8.24 สวนในดานที่สอง คือ ประสิทธิผลการหลับ (Sleep effectiveness) 
ไดแก ความตื้นลึกของการนอน ความรูสึกเมื่อตื่นนอน ระยะเวลาการนอนทั้งหมด และความรูสึก
เกี่ยวกับคุณภาพการนอนที่ไดรับ พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญมีประสิทธิผลของการนอนหลับ
คอนขางต่ํา โดยมีคาเฉลี่ยที่ 1.83 

และคุณภาพการนอนหลับในภาพรวมของกลุมตัวอยางในขณะใสทอและเครื่องชวยหายใจ
สวนใหญอยูในระดับต่ํา โดยมีคาเฉลี่ยของคุณภาพการนอนหลับที่ 26.49  
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ตารางที่ 7 แสดงจํานวนและรอยละของภาวะโภชนาการของกลุมตัวอยางผูปวยวิกฤติทาง           
อายุรกรรมขณะใสทอและเครื่องชวยหายใจ จําแนกแบงตามระดับของอัลบูมิน และระดับเม็ดเลือด
แดง(HCT)ในรางกายจํานวน 120 คน (n  = 120) 
 

ระดับอัลบูมิน จํานวน รอยละ ระดับ 
ภาวะโภชนาการ 

>3.5 กรัม/เดซิลิตร 59 49.2 ปกต ิ
2.8 - 3.5 กรัม/เดซิลิตร  31 25.8 พรองเล็กนอย 
2.1 - 2.7 กรัม/เดซิลิตร 18 15.0 พรองปานกลาง 
<2.1 กรัม/เดซิลิตร 12 10.0 พรองรุนแรง 

ผลรวม 120 100  
 
 

ระดับเม็ดเลือดแดง จํานวน รอยละ ระดับ 
ภาวะโภชนาการ 

39 - 54 % 38 31.7 ปกต ิ
< 39% 82 68.3 พรองเล็กนอยและซีด 

ผลรวม 120 100  
  
 จากตารางที่ 7 ในการศึกษาภาวะโภชนาการขณะใสทอและเครื่องชวยหายใจของผูปวย
วิกฤติทางอายุรกรรมจําแนกตามระดับอัลบูมินในรางกายโดยแบงเปน 4 ระดับ พบวา กลุมตัวอยาง
สวนใหญมีระดับอัลบูมินอยูในเกณฑที่ปกติที่แสดงถึงภาวะโภชนาการจํานวน 59 คน คิดเปนรอย
ละ 49.2 และรองลงมาคือ ภาวะพรองเล็กนอย คิดเปนรอยละ 25.8 สวนภาวะพรองระดับรุนแรงที่
เปนอันตรายตอสุขภาพของผูปวยพบวามีจํานวน 12 คน คิดเปนรอยละ 10  

เมื่อพิจารณาระดับเม็ดเลือดแดงในรางกาย (HCT) ที่แสดงถึงความเชื่อมโยงถึงระดับภาวะ
โภชนาการ พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญมีภาวะซีด ซ่ึงแสดงถึงระดับภาวะโภชนาการพรอง
เล็กนอย โดยมีจํานวน 82 คน คิดเปนรอยละ 68.3  
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ตารางที่ 8 แสดงจํานวน รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานในการประเมินความแข็งแรง
ของกลามเนื้อในการหายใจของกลุมตัวอยางผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใสทอและเครื่องชวย
หายใจ จํานวน 120 คน จําแนกแบงตามปริมาตรอากาศที่ไหลเขา-ออกจากปอดตอการหายใจ 1 ครั้ง 
(Tidal Volume: VT) ปริมาตรลมหายใจออกทั้งหมดใน 1 นาที (Minute Ventilation: MV) และ
ปริมาตรอากาศที่หายใจเขาสูงสุด (Vital Capacity: VC) (n =120) 
 

ขอมูล จํานวน รอยละ ระดับความแขง็แรงของ
กลามเนื้อในการหายใจ 

VT  ≥   500  มิลลิลิตร 35 29.2 
MV =  5 – 12  ลิตร/นาที   116 96.7 
VC  > 5.5 – 6.5 ลิตร 37 30.8 

 
ปกต ิ

VT  =  250 - 490 มิลลิลิตร 85 70.8 
MV <  5  ลิตร/นาที   4 3.3 
VC  <  4.5 – 5.5 ลิตร 83 69.2 

 
ออนแรง 

 
 

ระดับความแขง็แรงของกลามเนื้อในการหายใจ โดยภาพรวม 
ขอมูล X SD Min Max ระดับ 

Tidal Volume: VT 428.33 76.34 300 550 ออนแรง 
Minute Ventilation: MV 9.19 1.73 5.4 12.1 ปกต ิ
Vital Capacity: VC 4.48 1.02 3.0 6.2 ออนแรง 

 
จากตารางที่ 8 ในดานการประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจไดเปน 2 กลุม คือ 

กลุมที่มีระดับความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจปกติกับออนแรง โดยพบวากลุมตัวอยางสวน
ใหญมีระดับความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจที่ออนแรง โดยวัดจากคาของปริมาตรอากาศที่
ไหลเขา-ออกจากปอดตอการหายใจ 1 ครั้ง (Tidal Volume: VT)  ปริมาตรลมหายใจออกทั้งหมดใน       
1 นาที (Minute ventilation) และปริมาตรอากาศที่หายใจเขาสูงสุด (Vital Capacity:VC)จํานวน 85 คน 
คิดเปนรอยละ 70.8   

ปริมาตรลมหายใจออกทั้งหมดใน 1 นาที (Minute ventilation)  มีจํานวน 4 คน คิดเปนรอยละ 
3.3  
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และปริมาตรอากาศที่หายใจเขาสูงสุด (Vital Capacity: VC) มีจํานวน 83 คน คิดเปนรอยละ 
69.2  

เมื่อพิจารณาในภาพรวมของการประเมินระดับความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ 
พบวา  

ปริมาตรอากาศที่ไหลเขา-ออกจากปอดตอการหายใจ 1 ครั้ง (Tidal Volume: VT)  มีคาเฉลี่ย 
428.33 มิลลิลิตร สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 76.34 และมีคาต่ําสุดที่ 300 มิลลิลิตร ซ่ึงเมื่อพิจารณา
เกณฑของของระดับความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ( VT ≥   500  มิลลิลิตร= ปกติ) พบวา 
กลามเนื้อในการหายใจนั้นมีความออนแรง 

ปริมาตรลมหายใจออกทั้งหมดใน 1 นาที (Minute Ventilation)  มีคาเฉลี่ย 9.19 ลิตร/ นาที 
สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.73  และมีคาต่ําสุดที่ 5.4 ลิตร/นาที ซ่ึงเมื่อพิจารณาเกณฑของระดับความ
แข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ (MV =  5 – 12 ลิตร/นาที = ปกติ ) พบวา มีความปกติของ
กลามเนื้อในการหายใจ 

และปริมาตรอากาศที่หายใจเขาสูงสุด (Vital Capacity: VC) มีคาเฉลี่ย 4.48 ลิตร สวนเบีย่งเบน
มาตรฐาน 1.02  และมีคาต่ําสุดที่ 3.0 ลิตร ซ่ึงอยูในเกณฑของระดับความแข็งแรงของกลามเนื้อในการ
หายใจ (VC  > 5.5 – 6.5 ลิตร=ปกติ) พบวา กลามเนื้อในการหายใจนั้นมีความ    ออนแรง 
 
ตอนท่ี 2 การศึกษาความสัมพันธความแข็งแรงของกลามเนื้อท่ีใชในการหายใจ ภาวะการติดเชื้อ 
คุณภาพการนอนหลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวลกับระยะเวลาการใชเคร่ืองชวยหายใจของ
ผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่  9 - 10 
 ความสัมพันธระหวางขอมูลพื้นฐาน ปจจัยดานรางกาย ไดแก ความแข็งแรงของกลามเนื้อ 
ภาวการณติดเชื้อ และภาวะโภชนาการ  ปจจัยดานจิตใจ ไดแก ความวิตกกังวล และปจจัยดาน
ส่ิงแวดลอม ไดแก คุณภาพการนอนหลับ กับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติ
ทางอายุรกรรมขณะใสทอและเครื่องชวยหายใจ วิเคราะหโดยใชสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของ   
เพียรสัน (Pearson product – moment correlation) ดังแสดงในตารางที  9 – 10 





 
 

ตารางที่ 9 คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวางความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจจําแนกตามปริมาตรอากาศที่ไหลเขา-ออกจากปอดตอการ
หายใจ 1 ครั้ง (Tidal Volume: VT)  ปริมาตรลมหายใจออกทั้งหมดใน 1 นาที(Minute Ventilation) และปริมาตรอากาศที่หายใจเขาสูงสุด (Vital 
Capacity:VC)  ภาวะการติดเชื้อ และภาวะโภชนาการจําแนกแบงตามระดับของอัลบูมินในรางกาย และระดับเม็ดเลือดแดง(HCT)   ความวิตกกังวล 
และคุณภาพการนอนหลับ กับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจของกลุมตัวอยางผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจในรูป
ของเมตริกสหสัมพันธ( Correlation matrix) จํานวน 120 คน (n=120) 
 

ตัวแปร ระยะเวลา
ใชเครื่องฯ 

ติดเชื้อ อัลบูมิน HCT วิตกกังวล การนอน
หลับ 

vt mv vc 

ระยะเวลาในการ 
ใชเครื่องฯ 

1.000         

ติดเชื้อ 0.770** 1.000        
อัลบูมิน -0.819** -0.216** 1.000       
เม็ดเลือดแดง -0.927** -0.483** 0.410** 1.000      
ความวิตกกังวล 0.574** 0.478** -0.210** -0.259** 1.000     
คุณภาพการนอนหลับ -0.557** -0.491** 0.281** 0.369** -0.327** 1.000    
ปริมาตรหายใจเขา-ออก : vt -0.845** -0.540** 0.561** 0.334** -0.504** 0.512** 1.000   
ปริมาตรลมหายใจออก : mv -0.852** -0.513** 0.582** 0.420** -0.512** 0.482** 0.531** 1.000  
ปริมาตรอากาศ 
ที่หายใจเขาสูงสุด : vc -0.910** -0.564** 0.537** 0.396** -0.573** 0.547** 0.601** 0.531** 1.000 

** p< .01 ,  * p< .05    
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จากตารางที่ 9 พบวา ตัวแปรพยากรณคูที่มีความสัมพันธกันมากที่สุดคือ ปริมาตรหายใจ
เขา-ออก (VT) กับปริมาตรอากาศที่หายใจเขาสูงสุด (MV) โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) 
เทากับ .601 แสดงวา ไมมีตัวแปรพยากรณคูใดมีปญหามีความสัมพันธกันสูง จนทําใหเกิดปญหา
ความสัมพันธพหุรวมเชิงเสน (Multicolinearity) เมื่อใชเกณฑในการพิจารณาปญหาความสัมพันธ
พหุรวมเชิงเสน คือ คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) ที่มากกวา .65 (Burn and Grove, 2001: 551) 

 
ตารางที่  10  คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวางความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจจําแนก
ตามปริมาตรอากาศที่ไหลเขา-ออกจากปอดตอการหายใจ 1 ครั้ง (Tidal Volume: VT) ปริมาตรลม
หายใจออกทั้งหมดใน 1 นาที (Minute Ventilation) และปริมาตรอากาศที่หายใจเขาสูงสุด (Vital 
Capacity: VC)  ภาวะการติดเชื้อ และภาวะโภชนาการจําแนกแบงตามระดับของอัลบูมินในรางกาย 
และระดับเม็ดเลือดแดง (HCT)    ความวิตกกังวล และคุณภาพการนอนหลับ กับระยะเวลาในการใช
เครื่องชวยหายใจของกลุมตัวอยางผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจจํานวน 
120 คน (n = 120) 
 

ปจจัย คาสัมประสิทธ์ิ
สหสัมพันธ (r) 

p-value 

ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ   
 Tidal Volume: VT -0.845** .000 
 Minute Ventilation : MV -0.852** .000 
 Vital Capacity : VC -0.910** .000 
ภาวะการติดเชื้อ 0.770** .000 
     ภาวะโภชนาการ    
ระดับอัลบูมิน -0.819** .000 
ระดับเม็ดเลือดแดง -0.927** .000 
      ความวิตกกังวล 0.574** .000 
      คุณภาพการนอนหลับ -0.557** .000 

 
จากตารางที่ 10 พบวาคุณภาพการนอนหลับมีความสัมพันธเชิงลบกับระยะเวลาในการใช

เครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤติทางอายุรรมขณะที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจในระดับปานกลาง
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) เทากับ -.557 
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ในดานความวิตกกังวล มีความสัมพันธทางบวกระยะเวลาในใสทอและเครื่องชวยหายใจ
ของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 โดยมีคาสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธเทากับ .574 

ภาวะโภชนาการโดยการจําแนกแบงตามระดับของอัลบูมินในรางกาย และระดบัเมด็เลอืดแดง 
(HCT) มีความสัมพันธทางลบ กับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม
ขณะที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจในระดับสูง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 โดยมีคา
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ(r) เทากับ .819 และ .927 ตามลําดับ 

ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ  โดยจําแนกแบงตามปริมาตรอากาศที่ไหลเขา-ออกจาก
ปอดตอการหายใจ 1 คร้ัง (Tidal Volume: VT)  ปริมาตรลมหายใจออกทั้งหมดใน 1 นาที (Minute 
Ventilation)  และปริมาตรอากาศที่หายใจเขาสูงสุด (Vital Capacity: VC)  มีความสัมพันธทางลบ 
กับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมขณะที่ใสทอและเครื่องชวย
หายใจในระดับสูง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01  โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ(r) เทากับ  
.845 , .852 และ .910 ตามลําดับ 
   

 



 
 

บทที่ 5 
 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 
 

การวิจัยนี้เปนการวิจัยเชิงสหสัมพันธ เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางความแข็งแรงของ
กลามเนื้อที่ใชในการหายใจ ภาวะการติดเชื้อ คุณภาพการนอนหลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตก
กังวลกับระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม โดยมีวัตถุประสงคการ
วิจัย ดังนี้  

1.   เพื่อศึกษาระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 
2.  เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางความแข็งแรงของกลามเนื้อที่ใชในการหายใจ 

ภาวะการติดเชื้อ คุณภาพการนอนหลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวลและระยะเวลาการใช
เครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 

กลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผูปวยที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจที่เขารับการ
รักษาดวยภาวะวิกฤติทางอายุรกรรมในหอผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม  หอผูปวยวิกฤติระบบหัวใจ 
และหอผูปวยวิกฤติทางเดินหายใจที่มารับบริการในโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช.พอ.และ
โรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ ที่ไดมาโดยเลือกกลุมตัวอยางโดยใชวิธีการสุมแบบหลาย
ขั้นตอน (Multi-stage sampling) สุมจากโรงพยาบาลของรัฐระดับตติยภูมิที่มีโรงเรียนแพทยในเขต
กรุงเทพมหานครและปริมณฑล 2 แหง จาก 8 แหง และทําการกําหนดกลุมตัวอยางตามวิธีการ
คํานวณโดยใชเทคนิคของ Thorndike (1978: 183-184) ไดจํานวน 120 ราย  โดยใชการสุมอยางงาย
(Simple random sampling)จากผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลภูมิพลอ
ดุลยเดช.พอ.และโรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ ในชวงระหวางวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 
2554   ถึงวันที่  30 มีนาคม  พ.ศ. 2554  ซ่ึงมีคุณสมบัติตามเกณฑ(Inclusion criteria) ดังนี้ คือ  

1.  อายุมากกวา 18 ปขึ้นไป 
2.  เปนโรคที่เกี่ยวกับระบบการหายใจลมเหลว ไมมีความเกี่ยวของทางสมองหรือโรคทาง

ปอดหรือไดรับอุบัติเหตุใดๆ 
3.  รูสึกตัวดี ส่ือสารไดเขาใจ และมีความสามารถในการจดจํา บุคคล เวลา และสถานที่ได  
4.  ไมมีความผิดปกติในการมองเห็น การไดยิน หรือประสาทสัมผัสอื่นๆ 
5.  ยินยอมใหความรวมมือในการวิจัย 
เกณฑในการคัดออกจากการวิจัย (Exclusion criteria) ไดแก  
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1.  ไดรับการวินิจฉัยหรือเคยไดรับการวินิจฉัยวามีความผิดปกติของระบบจิตประสาท 
โดยดูจากแฟมประวัติของผูปวย 

2. ไมสามารถจดจําเหตุการณที่เกิดขึ้นในชวงเวลาที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจ 
3.  อาการดานรางกายไมคงที่  
เครื่องมือที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้เปนแบบสอบถามที่ประกอบดวย แบบบันทึกขอมูลพ้ืนฐาน

สวนบุคคล แบบประเมินความวิตกกังวล แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ และแบบประเมิน
ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ ซ่ึงไดรับการตรวจสอบคุณภาพโดยการตรวจสอบความ
ตรงตามเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิ และตรวจสอบความเที่ยงโดยใชคาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของ        
ครอนบาค โดยคาความเที่ยงของแบบประเมินความวิตกกังวล แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
และแบบประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ เทากับ .87  .89  และ .89 ตามลําดับ 

การวิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป Statistical Package for the Social Science 
for Window (SPSS-FW) (กัลยา วินิชยบัญชา, 2544)  ดังรายละเอียดตอไปนี้  

1.  ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยางไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษา แบบบันทึกขอมูล
เกี่ยวกับการเจ็บปวยและการรักษาเกี่ยวกับ การวินิจฉัยโรคและภาวะโรครวม  ระยะเวลาการเขารับ
การรักษาในหอผูปวยวิกฤติ ประวัติการใชเครื่องชวยหายใจคือ ระยะเวลาที่ใสทอและเครื่องชวย
หายใจจนถึงวันที่ถอดทอและเครื่องชวยหายใจออก ระดับอัลบูมินในซีรัม  ระดับเม็ดเลือดแดง ผล
การวินิจฉัยการติดเชื้อ และยาที่สงเสริมการนอนหลับขณะใชเครื่องชวยหายใจ ในครั้งนี้นํามาแจก
แจงความถี่  และหาคารอยละ 

2.  ปจจัยในเรื่องของ ความแข็งแรงของกลามเนื้อที่ใชในการหายใจ ภาวะการติดเชื้อ 
คุณภาพการนอนหลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวลกับระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจของ
ผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม แบงการวิเคราะหขอมูลดังนี้ 

 2.1  ภาวะการติดเชื้อ ภาวะโภชนาการ นํามาวิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่และหา
คารอยละ 

2.2 ความแข็งแรงของกลามเนื้อที่ใชในการหายใจ คุณภาพการนอนหลับ ความวิตก
กังวล และระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม นํามาวิเคราะหโดยการ
คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3.  การศึกษาความสัมพันธของความแข็งแรงของกลามเนื้อที่ใชในการหายใจ ภาวะการ
ติดเชื้อ คุณภาพการนอนหลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวลที่มีตอระยะเวลาการใชเครื่องชวย
หายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม วิเคราะหโดยใชสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธของเพียรสัน 
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(Pearson product – moment correlation) และเทียบความสัมพันธโดยใชเกณฑ (Hinkle, Wiersma, 
and Jurs, 2003 ) ดังนี้  

 สัมประสิทธิ์ความสัมพันธ(r)  ระดับความสัมพันธ 
  0.9 – 1.0   สูงมาก 
  0.7 - 0.9    สูง 
  0.5 - 0.7    ปานกลาง 
  0.3 – 0.5   ต่ํา 
  0.0 - 0.3    ต่ํามาก 
4.  การศึกษาความสามารถในการพยากรณของความแข็งแรงของกลามเนื้อที่ใชในการ

หายใจ ภาวะการติดเชื้อ คุณภาพการนอนหลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวลที่มีตอระยะเวลา
การใชเครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม วิเคราะหโดยการวิเคราะหถดถอยพหุคูณ
แบบขั้นตอน (Stepwise multiple regression) 

5.  กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ใชในการทดสอบทั้งหมดที่ระดับ .05 
 

สรุปผลการวิจัย 
 
 1.  ระยะเวลาในการใสทอและเครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมอยูใน
ระยะยาวนาน โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 11 วัน สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 5. 44 ซ่ึงมีชวงเวลาของ
การใสทอและเครื่องชวยหายใจตั้งแต 1 – 22 วัน และ ผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมมีการใชเครื่องชวย
หายใจเปนเวลายาวนาน (>96 ช่ัวโมง) คิดเปนรอยละ 78.3 และใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลาสั้น 
(<96ช่ัวโมง) คิดเปนรอยละ 21.7 
 2.  ผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมขณะใสทอและเครื่องชวยหายใจ มีภาวะโภชนาการปกติ
โดยการประเมินระดับอัลบูมิน แตระดับเม็ดเลือดแดงอยูในระดับซีด และการติดเชื้อในระดับสูง 
(คิดเปนรอยละ 49.2, 68.3 และ 76.6 ตามลําดับ) รวมกับมีคุณภาพการนอนหลับที่ต่ํา ความวิตก
กังวลอยูในระดับปานกลาง (ซ่ึงมีคาเฉลี่ยเทากับ 26.49 และ 59.75) และในดานความแข็งแรงของ
กลามเนื้อในการหายใจอยูในระดับออนแรง (โดยมีคาเฉลี่ยของ Tidal VolumeและVital Capacity 
เทากับ 428.33 , 4.48 ตามลําดับ) 
 3.  คุณภาพการนอนหลับ ภาวะโภชนาการ และระดับเม็ดเลือดแดงมีความสัมพันธทางลบ
กับระยะเวลาในการใสทอและเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .01 ( r = .557 , .819 และ .927 ตามลําดับ) 
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4.  ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ  โดยจําแนกแบงตามปริมาตรอากาศที่ไหล
เขา-ออกจากปอดตอการหายใจ 1 คร้ัง (Tidal Volume: VT)  ปริมาตรลมหายใจออกทั้งหมดใน 1 นาที
(Minute Ventilation) และปริมาตรอากาศที่หายใจเขาสูงสุด (Vital Capacity: VC)  มีความสัมพันธทาง
ลบในระดับสูง กับระยะเวลาในการใสทอและเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r = .845 , .852 และ .910 ตามลําดับ) 

5.  ภาวะการติดเชื้อ และความวิตกกังวล มีความสัมพันธทางบวกระยะเวลาในใสทอและ
เครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r = .770 และ 
.574 ตามลําดับ) 

 
การอภิปรายผลการวิจัย 
 

การอภิปรายผลการวิจัย นําเสนอตามวัตถุประสงคการวิจัยตามลําดับ ดังนี้ 
วัตถุประสงค ขอท่ี  1.  เพื่อศึกษาระยะเวลาการใชเคร่ืองชวยหายใจในผูปวยวิกฤติทาง   

อายุรกรรม 
กลุมตัวอยางสวนใหญเปนผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลานานคิดเปนรอยละ 78.3

และใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลาสั้นรอยละ 21.7 และพบวากลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศชายคิด
เปนรอยละ 58.3 มีอายุระหวาง 22-66 ป โดยมีอายุเฉล่ีย 44 ป สอดคลองกับการศึกษาของ นิสากร 
พงษเดชา (2545) ที่ศึกษาเรื่องการปฏิบัติการของพยาบาลในการดูแลผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ
ตามการรับรูของพยาบาลและญาติ และการศึกษาของ วรรดี รักอ่ิม (2548) ที่ศึกษาเรื่อง ความสัมพันธ
ระหวางปจจัยคัดสรรและการนอนหลับ ซ่ึงกลุมตัวอยางคือ ผูปวยที่ใชทอและเครื่องชวยหายใจ 
ผลการวิจัยพบวา ผูปวยสวนใหญเปนเพศชายมากกวาเพศหญิง มีอายุเฉล่ีย และ 57.1 และ 53.7 ป  
ตามลําดับ  เชนเดียวกับการศึกษาของ Wang, Zhang, Li และ Wang (2008)  ที่พบวา ผูปวยใสทอและ
เครื่องชวยหายใจในหอผูปวยวิกฤติสวนใหญเปนเพศชายที่มีอายุเฉล่ีย   60.2 ป  (Wang, Zhang, Li, and  
Wang, 2008) ผลการศึกษาในครั้งนี้ยังพบวา กลุมที่ใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลานาน (มากกวา 96 
ช่ัวโมง, Ziberberg et al., 2008 )มีอายุเฉล่ียมากกวากลุมที่ใชเคร่ืองชวยหายใจเปนเวลาสั้นคือ 48.5 ป   
ในขณะที่กลุมที่ใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลาสั้นมีอายุเฉลี่ย 40 ป  ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ 
พนาภรณ รัตนปนัดดา  (2549)  ที่ศึกษาการหยาเครื่องชวยหายใจในหอผูปวยวิกฤติอายุรกรรมและ
ศัลยกรรมพบวา ผูปวยที่หยาเคร่ืองชวยสําเร็จมีอายุเฉลี่ยนอยกวาผูปวยที่หยาเครื่องชวยหายใจไม
สําเร็จ และกลุมตัวอยางในครั้งนี้สวนใหญรอยละ 98.4 นับถือศาสนาพุทธ  มีสถานภาพสมรสคูรอย
ละ 74 สวนระดับการศึกษาพบวา รอยละ 32.5 จบชั้นมัธยมศึกษา  นอกจากนั้นยังพบวา  สวนใหญ
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ไมเคยเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤติมากอนคิดเปนรอยละ 84 และไมเคยมีประสบการณในการ
ใสทอและเครื่องชวยหายใจมากอนรอยละ 76.7 โดยกลุมตัวอยางทั้งหมดมีสาเหตุของการใสทอชวย
หายใจมาจากภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน (Acute respiratory failure) โดยที่ กลุมตัวอยางที่ใช
เครื่องชวยหายใจยาวนานสวนใหญเปนผลมาจากภาวะ Pneumonia หรือ VAP คิดเปนรอยละ25.8 
ในขณะที่กลุมที่ใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลาสั้นพบวาโรคที่เปนสาเหตุการเกิดภาวะหายใจลมเหลว
อยางเฉียบพลันสวนใหญเกิดจาก Acute pulmonary edema หรือ Congestive heart failure โดยคิด
เปนรอยละ 14.2 สอดคลองกับการศึกษาของเอสทิเบนและคณะ ( Esteban et al., 2002) ที่พบวา การ
ใสทอและเครื่องชวยหายใจของผูปวยในหอผูปวยวิกฤติรอยละ 68.8 มีสาเหตุมาจาก Acute 
respiratory failure และการศึกษาของ Girard และคณะ (2007) ที่พบวา ผูปวยใสทอและเครื่องชวย
หายใจในหอผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมและหอผูปวยวิกฤติระบบหัวใจและหลอดเลือด มีสาเหตุ
การใสทอและเครื่องชวยหายใจจากภาวะ Pneumonia มากที่สุด รองลงมาคือ Congestive heart 
failure และ Chronic kidney disease ตามลําดับ เชนเดียวกับการศึกษาลักษณะทั่วไปของผูปวยใน
หอผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่พบวา ภาวะ Pneumonia และ ภาวะSepsis เปนสาเหตุของการเขารับ
การรักษาในหอผูปวยวิกฤติมากที่สุด (The Irish Critical Care Trials Group,2008) และภาวะSeptic 
shock ยังเปนสาเหตุการตายในหอผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมมากที่สุดอีกดวย (Chen et al., 2007)   
 นอกจากนั้นยังพบวา กลุมตัวอยางในครั้งนี้มีทั้งที่ไดรับยาสงเสริมการนอนหลับ และไมได
รับยาสงเสริม โดยกลุมที่ใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลานานสวนใหญไมไดรับยาสงเสริมการนอน
หลับคิดเปนรอยละ 57.5 ในขณะที่กลุมที่ใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลาสั้นสวนใหญไดรับยาสงเสริม
การนอนหลับโดยคิดเปนรอยละ 20.5 ซ่ึงมีความใกลเคียงกับผลการศึกษาของ Farina, Levati และ 
Tognoni (1981)ที่พบวา ผูปวยในหอผูปวยวิกฤติสวนมากจะไมคอยไดรับยาสงเสริมการนอนหลับ 
เพื่อชวยลดความวิตกกังวล ความเจ็บปวดจากการใสทอชวยหายใจ และเปนการสงเสริมการนอน
หลับใหมากขึ้น  แตอยางไรก็ตามจากการทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบของ Gomner และ Bakker 
(2008) พบวา การไดรับยานอนหลับเปนระยะเวลายาวนานจะมีผลตอการทํางานของสารสื่อประสาท
โดยยับยั้งการทํางานของ Gramma Aminobutyric (GABA) ซ่ึงทําหนาที่ในการรักษาความสมดุลการ
ทํางานของระบบประสาทจากปฏิกิริยาของสารสื่อประสาทตัวกระตุน (Adrenergic neurotransmitter 
system ) ดังนั้นจึงมีการศึกษาการใชยาสงเสริมการนอนหลับสําหรับผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ 
สําหรับในดานภาวะโรครวมพบวา กลุมที่ใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลานานสวนใหญมีภาวะโรค
รวมอยูดวยคือ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และไขมันในเสนเลือด คิดเปนรอยละ 71.6 ในขณะที่
กลุมที่ใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลาสั้นเปนสวนนอยที่มีภาวะโรครวมโดยคิดเปนรอยละ 2.5          
ซ่ึงสอดคลองใกลเคียงกับผลการศึกษาของ MAcc, Scales, Laupacis และ Pronmovost (2004) ที่
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พบวาโรครวมมีความสัมพันธกับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจในหอผูปวยวิกฤติโดยมีผล
ตอการพยากรณของโรคที่เปนอยู และการเพิ่มความเสี่ยงที่จะเกิดความรุนแรงของการเจ็บปวยและ
เพิ่มอัตราการตายมากขึ้น 

 
วัตถุประสงคขอท่ี 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางความแข็งแรงของกลามเนื้อท่ีใชใน

การหายใจ ภาวะการติดเชื้อ คุณภาพการนอนหลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวล กับระยะเวลา
การใชเคร่ืองชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 

ผลการศึกษามีรายละเอียด ดังนี้ 
 
2.1  ความสัมพันธระหวางคุณภาพการนอนหลับ กับระยะเวลาการใชเคร่ืองชวยหายใจ

ของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 
   จากการทดสอบสมมติฐานพบวา คุณภาพการนอนหลับมีความสัมพันธเชิงลบกับ
ระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ( r = -.557, p<.01) นั้นคือ คุณภาพการ
นอนหลับของผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจในระดับนอยมีผลตอระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจที่
เพิ่มสูงขึ้นหรือยาวนานขึ้นซึ่งสอดคลองกับสมมติฐานที่ตั้งไว  

 ทั้งนี้เนื่องจาก การนอนหลับที่ไมเพียงพอจะมีผลตอการตอบสนองของภูมิคุมกัน    
การทําหนาที่ของระบบหายใจ และกระบวนการรับรูของผูปวย (Drouot, Cabello Ortho, and 
Brochard,2008) ซ่ึงจะมีผลตอการทําหนาที่ของรางกายและการสื่อสาร สงผลใหการรักษาพยาบาล
ผูปวยมีความยากลําบากมากขึ้น ทําใหกระบวนการหยาเครื่องชวยหายใจมีความลาชา และผูปวยตอง
ใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลายาวนาน ซ่ึงระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจจะมีความสัมพันธกับความ
เสี่ยงที่จะเกิดภาวะแทรกซอนมากขึ้น(Seneff et al., 2000) ผลการศึกษานี้มีความสอดคลองกับ
การศึกษาที่พบวา การนอนหลับที่ไมเพียงพอนั้นมีผลทําใหจํานวนเซลลเม็ดเลือดขาวซึ่งเปนตัวกําจัด
เช้ือโรคในรางกายลดลง (Dinger et al.,1994; Boyum et al., 1996; Ozturk et al., 1999) สอดคลองกับ
การศึกษาของ Bryant, Trinder และ Curtis (2004)ที่พบวาการตอบสนองของเซลลและฮอรโมนที่
เกี่ยวกับการตอตานเชื้อโรค รวมทั้งการผลิตสารตานการอักเสบ  (Cytokine) ลดลงในผูที่นอนหลับ    
ไมเพียงพอ (Bryant, Trinder, and  Curtis, 2004) นอกจากนั้นยังพบวา การนอนหลับที่ไมเพียงพอใน 
24 ช่ัวโมง มีผลตอระบบการหายใจในรางกายโดยเกิดภาวะการคั่งของคารบอนไดออกไซดในกระแส
เลือด (Hypercapnic) และภาวะออกซิเจนในกระแสเลือดต่ํา(Hypoxic) (Cooper, and Phillips,1982; 
Schiffman et al., 1983; White et al., 1983) และความแข็งแรงของกลามเนื้อที่ชวยหายใจและแรงใน
การหายใจจะลดลงหากเวลาการนอนหลับนอยกวา 30 ชั่วโมง (Chen and Tony, 1989) นอกจากนั้น
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การนอนหลับที่ไมเพียงพอจะมีผลตอกระบวนการรูคิด ซ่ึงพบวาไดมีการศึกษาเชิงทดลองเกี่ยวกับ
กระบวนการรูคิดของสมอง เชน ความมีสมาธิ ความจํา และความตั้งใจ การนอนหลับที่ไมเพียงพอ
มากกวา 7 วัน จะเปนตัวกระตุนใหเกิดการรับรูที่ผิดปกติ และเกิดอาการประสาทหลอนในคนที่มี
ภาวะสุขปกติได(Mullaney et al., 1983) ผลจากการศึกษานี้สามารถอธิบายภาวะสับสน (Delirium) 
ของผูปวยในหอผูปวยวิกฤติได (Ely et al., 2001) ซ่ึงจะสงผลใหระยะเวลาการรักษาในหอผูปวย
วิกฤตินานขึ้นและมีผลตออัตราการตายที่เพิ่มขึ้นของผูปวยอีกดวย (Ely et al., 2004)และจาก
การศึกษาของ คูเปอร และคณะ(Cooper et al., 2000) กลาววา ผูปวยในหอผูปวยวิกฤติที่มีภาวะ
แปรปรวนของการนอนหลับ มีการทํางานของระบบภูมิตานทานของรางกายลดลง กลามเนื้อชวยใน
การหายใจลดลง สงผลทําใหคาปริมาตรของการหายใจออกอยางแรงใน 1 วินาทีหลังการหายใจเขา
เต็มที่ (FEV1) และความจุของปอดลดลง(vital capacity) มีผลทําใหการระบายอากาศไมดี เกิดภาวะ
คั่งของคารบอนไดออกไซดและภาวะพรองออกซิเจน จากการแปรปรวนของการนอนหลับยังมีผล
ทําใหรางกายตองการใชออกซิเจนเพิ่มมากขึ้น รวมทั้งมีผลตอการกระตุนระบบประสาทซิมพาเทติค
ทําใหมีภาวะการตีบแคบของหลอดลม การเพิ่มแรงตานของทางเดินหายใจ และสงผลทําใหผูปวย
ตองใชแรงในการหายใจ (Work of breathing) มากขึ้น และในรายที่ผูปวยใชเครื่องชวยหายใจจะ
สงผลทําใหการหยาเครื่องชวยหายใจทําไดยากขึ้น ระยะเวลาของการคาทอชวยหายใจและใช
เครื่องชวยหายใจยาวนานขึ้น (Parthaserathy and Tobin, 2002)  ดังนั้นจะเห็นไดวา การสงเสริมการ
นอนหลับจึงมีความสําคัญกับผูปวยที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจในหอผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 
 ขอมูลเกี่ยวกับคุณภาพการนอนหลับของกลุมตัวอยางสวนใหญอยูในระดับต่ํา โดยมีคา
คะแนนเฉลี่ยเทากับ 26.49 คะแนน ซ่ึงพบวามีความสอดคลองกับการศึกษาของ วรรดี รักอิ่ม (2548) 
ที่ศึกษาการนอนหลับของผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจในหอผูปวยวิกฤติทางเดินหายใจ และ
การศึกษาของ กนกพร จิวประสาท (2548) ที่ศึกษาการนอนหลับของผูปวยในหอผูปวยวิกฤติทาง
อายุรกรรม พบวา คุณภาพการนอนหลับของผูปวยอยูในระดับต่ํา และผูปวยที่ใสทอและเครื่องชวย
หายใจในหอผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมจะมีคุณภาพการนอนหลับที่ต่ํากวาผูปวยที่ไมไดใสทอและ
เครื่องชวยหายใจ เชนเดียวกับการศึกษาการรับรูของผูปวยภายหลังการเขารับการรักษาในหอผูปวย
วิกฤติพบวา ผูปวยจํานวนมากกวารอยละ 60 ที่มีคุณภาพการนอนหลับที่ต่ํา (Freedman, Kotzer, and 
Schwab, 1999; Hardin, 2009; Simini, 1999)  

 
2.2  ความสัมพันธระหวางความวิตกกังวล กับระยะเวลาการใชเคร่ืองชวยหายใจของ

ผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 
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 จากการทดสอบสมมติฐานพบวา ความวิตกกังวลมีความสัมพันธเชิงบวกกับการใช
เครื่องชวยหายใจเปนเวลานานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r =.574, p<.01) นั้นคือ ผูปวยมีความวิตก
กังวลสูงมีผลตอระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจที่เพิ่มสูงขึ้นหรือยาวนานขึ้นซึ่งสอดคลองกับ
สมมติฐานที่ตั้งไว 
 ทั้งนี้เนื่องจากความวิตกกังวลสงผลตอรางกายผูปวยโดยการกระตุนการทํางานของ                
α-adrenoceptors ของระบบประสาทซิมพาเทติกทั้ง α1 และ α2-adrenoceptors ซ่ึงทําหนาที่ควบคุม
การทํางานของกลามเนื้อเรียบในระบบการหายใจ เมื่อ α1 และ α2-adrenoceptors ไดรับการกระตุน
จะทําใหเกิดหลอดลมหดเกร็ง (Brochospasm) เกิดการหายใจเร็ว ทําใหเพิ่มแรงตานในทางเดิน
หายใจ เพิ่มการหายใจและความตองการออกซิเจนของรางกาย สงผลใหกลามเนื้อออนแรงไดเร็วขึ้น 
ทําใหไมสามารถเกิดการแลกเปลี่ยนกาซได (Barnes, 1986; Goldie, Paterson, and  Lulich, 1990) 
ซ่ึงสงผลใหผูปวยไมพรอมในการหยาเครื่องชวยหายใจ (Blackwood, 2000) และจากการศึกษาของ 
McCane และ Huether (1994) ยังพบวา การเพิ่มขึ้นของระดับความวิตกกังวลมีผลตอตอมหมวกไต
ทําใหมีการหลั่งฮอรโมน Noradrenaline และ Adrenaline มากขึ้น ซ่ึงฮอรโมนเหลานี้จะทําใหเกิด
การพรองออกซิเจน และรางกายจะมีการตอบสนองโดยการเพิ่มความแรงและอัตราการเตนของ
หัวใจ อัตราการหายใจ และความดันโลหิต เพื่อเพิ่มปริมาณเลือดไปเลี้ยงที่อวัยวะสวนปลาย และ
เพิ่มการแลกเปลี่ยนออกซิเจน (Cobbold, Ginsburg, and Paton, 1960) เปนผลใหผูปวยไมพรอมใน
การหยาเครื่องชวยหายใจ(Blackwood, 2000)  และผลการศึกษาในครั้งนี้ยังพบวากลุมตัวอยาง     
สวนใหญมีความวิตกกังวลในระดับคอนขางสูง โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 59.75 คะแนน ซ่ึงสอดคลอง
กับการศึกษาของ Rotondi และคณะ (2002) ที่พบวา ผูปวยขณะที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจในหอ
ผูปวยวิกฤติจะรูสึกเจ็บปวด กลัว และวิตกกังวล ซ่ึงทําใหนอนไมหลับและเปนประสบการณที่
กดดันตอจิตใจ (Rotondi et al., 2002) เนื่องจากไมสามารถที่จะสื่อสารไดจากการที่ทอชวยหายใจ
กดกลองเสียง และตองแยกจากครอบครัว (Hudelson, 1997) นอกจากนั้นยังมีการทบทวน
วรรณกรรมที่พบวารอยละ 80 ของผูปวยที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจจะมีความวิตกกังวล        
ความกดดันในจิตใจ และอาการหลงลืมชั่วคราว (Coffiman et al., 2000) ดังนั้นความวิตกกังวลจึงมี
ผลตอระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจที่ยาวนานในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 

 
2.3  ความสัมพันธระหวางภาวะการติดเชื้อ กับระยะเวลาการใชเคร่ืองชวยหายใจของ

ผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 
 จากการทดสอบสมมติฐานพบวา ภาวะการติดเชื้อมีความสัมพันธเชิงบวกกับการใช

เครื่องชวยหายใจเปนเวลานานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r =.770, p<.01) นั้นคือ ผูปวยมีภาวะการ
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ติดเชื้อสูงมีผลตอระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจที่เพิ่มสูงขึ้นหรือยาวนานขึ้นซึ่งสอดคลองกับ
สมมติฐานที่ตั้งไว 

 ทั้งนี้เนื่องจากพยาธิสภาพของการติดเชื้อที่เกิดขึ้นจะทําใหมีการคั่งของเลือดบริเวณ
ทางเดินหายใจที่อักเสบ และมี Exudates คั่งคางเขาไปในถุงลมซึ่งเปนตําแหนงของการแลกเปลี่ยน
กาซออกซิเจนและคารบอนไดออกไซดในปอด อาจมีการทําลายผนังถุงลมเกิดเปนconsolidation ทํา
ใหการระบายอากาศและการแลกเปลี่ยนกาซลดลง   ทําใหเกิดการหายใจลําบากเพิ่มเติม สงผลให
ผูปวยวิกฤติอายุกรรมมีระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจยาวนานมากขึ้น (Manuel et al., 2002; 
Loutfi et al., 2008) และการใสทอชวยหายใจทั้งทางปาก จมูก หรือทอเจาะคอ ทําใหกลไกการ
ปองกันโรคตามธรรมชาติถูกรบกวนเปนผลใหการไอไมมีประสิทธิภาพ กลไกการขับเสมหะเสียไป 
และการกําจัดเชื้อโรคของระบบทางเดินหายใจถูกรบกวน (Niederman, 2002) เนื่องจากระบบ
เครื่องชวยหายใจมีแรงดันบวก อากาศที่ผานเขาสูระบบทางเดินหายใจจะเร็วและแรงขึ้น ขัดขวาง
การทํางานของระบบขนกวัก และการใสทอชวยหายใจในแตละครั้งจะทําใหเกิดการระคายเคือง
และการบาดเจ็บบริเวณชองปากและคอเปนผลใหแบคทีเรียมาอาศัยอยูมาก การกําจัดเชื้อจุลชีพและ
การไอลดลง (อดิษร วงษา, 2551) รวมทั้งทําใหการกลืนลําบากอาจทําใหเกิดภาวะขาดเลือดไปเลี้ยง 
(Ischemia)เนื่องจากการกดของกระเปาะลม (Cuff) ของทอชวยหายใจรวมกับมีเอ็นไซมยอยโปรตีน
ในน้ําลายสูงขึ้น สงผลทําใหเชื้อแบคทีเรียแกรมลบในชองปากและฟนเจริญเติบโตมากขึ้น ซ่ึงเปน
เชื้อกอโรคที่พบไดมากที่สุดของการเกิดการติดเชื้อปอดอักเสบ (Chastre  and Fagon, 2002)  ซ่ึง
สอดคลองกับการศึกษาของ โวบ และคณะ (Volpe et al., 2008) พบวา ผูปวยที่มีการติดเชื้อจะมีการ
ใชเครื่องชวยหายใจยาวนานมากขึ้น  และพบวาระยะเวลาของการใสทอชวยหายใจที่ยาวนาน  ทํา
ใหเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจเพิ่มขึ้น 1.8 เทาของผูปวยที่ไมมีการใสทอชวยหายใจ 
(Ibrahim et al., 2001) สอดคลองกับการศึกษาของ Almuneef และคณะ (2004) ที่พบวา ผูปวยที่ใส
ทอชวยหายใจและมีการใชเครื่องชวยหายใจยาวนานมากกวา 72 ช่ัวโมงเกิดการติดเชื้อปอดอักเสบ
จากการใชเครื่องชวยหายใจรอยละ54.1 ในขณะที่ผูปวยที่ไมไดใสทอชวยหายใจเกิดปอดอกัเสบจาก
การใชเครื่องชวยหายใจรอยละ 32.7  

 
2.4  ความสัมพันธระหวางภาวะโภชนาการและระดับเม็ดเลือดแดง กับระยะเวลาการใช

เคร่ืองชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 
 จากการทดสอบสมมติฐานพบวา ภาวะโภชนาการและระดับเม็ดเลือดแดงมี

ความสัมพันธเชิงลบกับการใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลานานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r =.819 และ 
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.927 ตามลําดับ, p<.01) นั้นคือ ผูปวยมีภาวะทุพโภชนาการ รวมกับภาวะซีดมีผลตอระยะเวลาการ
ใชเครื่องชวยหายใจที่เพิ่มสูงขึ้นหรือยาวนานขึ้นซึ่งสอดคลองกับสมมติฐานที่ตั้งไว 

 ทั้งนี้เนื่องจาก การไดรับสารอาหารลดลงเนื่องจากพยาธิสภาพของผูปวยวิกฤตทาง
อายุรกรรมเปนสาเหตุของภาวะทุพโภชนาการ เมื่อผูปวยตองเผชิญกับภาวะความตองการพลังงานที่
มากขึ้นจากภาวะเครียด(Stress)ขณะรักษาตัวในโรงพยาบาลกอใหเกิดผลกระทบตอการหายใจของ
ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ (McMahon, Benotti, and Bistrain, 1990)  มีการศึกษาพบวา 1 ใน 3 
ของผูปวยที่มีภาวะหายใจลมเหลว จะมีภาวะทุพโภชนาการโดยพบวา ผูปวยกลุมนี้จะมีคาดัชนีมวล
กายระหวาง 14-18.48 กิโลกรัม/ตารางเมตร (สุพัตรา บัวที, 2545) และจากการศึกษาของ Anker 
และคณะ (1997)ในผูปวยที่มีการหายใจลมเหลวรวมกับหัวใจวายเรื้อรัง FC II-III ซ่ึงมีคาLeft 
Ventricular Ejection Fraction นอยกวา 30%พบวาผูปวยมีน้ําหนักลดลงรอยละ7.5ของน้ําหนักตัว
เดิมภายในระยะเวลา 6 เดือน เหตุผลที่สามารถใชอธิบายปรากฏการณที่เกิดขึ้น คือ ผูปวยกลุมนี้มี
ความอยากอาหารลดลงขณะที่มีอัตราการเผาผลาญสูงขึ้น (Poehlman et al.,1994) เมื่อผูปวยมีภาวะ
ทุพโภชนาการรวมกับประสิทธิภาพการทํางานของหัวใจต่ํากวาปกติจากพยาธิสภาพของโรค         
จะสงผลใหการไหลเวียนของเลือดที่ไปยังกลามเนื้อลดลง เซลลตางๆไดรับสารอาหารนอยลงดวย
(Mustafa and Leverre, 2001) ผลที่ตามคือ มวลของกลามเนื้อตางๆทั่วรางกายรวมทั้งกลามเนื้อท่ีใช
ในการหายใจลดลง(Hoffer,2001)เกิดการออนแรงของกลามเนื้อที่ใชในการหายใจเขา เกิดความไม
สมดุลของความตองการการหายใจกับความสามารถในการตอบสนองของกลามเนื้อหายใจ 
(Mcparland et al., 1995; Hoffer, 2001) เมื่อผูปวยใสทอชวยหายใจมีภาวะทุพโภชนาการ กลามเนื้อ
ที่ใชในการหายใจเขาจะเกิดการออนแรงรวมกับภาวะซีดจะทําใหการนําออกซิเจนลดลง ซ่ึงเกิดได
จากการขาดธาตุเหล็กที่จําเปนในการสรางเม็ดเลือดแดง(Fleur et al., 2001) มีการศึกษาพบวา ผูปวย
ขณะใชเครื่องชวยหายใจที่มีภาวะทุพโภชนาการจะมีความสามารถหยาเครื่องชวยหายใจนอยกวา
ผูปวยที่มีภาวะโภชนาการปกติ (ชฎาภรณ เปรมปราบอมร, 2545) ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ   
ไดเทล (Deitel, 1988 อางถึงใน ราศรี ลีนะกุล, 2528) ที่ไดศึกษาเปรียบเทียบปจจัยในผูปวยที่ใช
เครื่องชวยหายใจตอความสําเร็จจากการหยาเครื่องชวยหายใจ พบวา ผูปวยถึงรอยละ 90 ที่ไดรับ
สารอาหารอยางเพียงพอ สามารถหยาเครื่องชวยหายใจไดสําเร็จ ในขณะที่ผูปวยที่ไดรับสารน้ําทาง
หลอดเลือดดําเพียงอยางเดียว และมีแนวโนมของภาวะขาดสารอาหารสามารถหยาเครื่องชวยหายใจ
ไดเพียงรอยละ 55 เทานั้น และผูปวยหลังผาตัดแบบเปดที่มีภาวะทุพโภชนาการจะมีระยะเวลาใน
การใชเครื่องชวยหายใจและระยะเวลาในการพักรักษาตัวในหอผูปวยนานกวาผูปวยที่มีภาวะ
โภชนาการปกติ (Twibell, Siela, and Mahmoodi, 2003) สอดคลองกับการศึกษาของ ชฎาภรณ    
เปรมปราบอมร  (2545) ที่พบวา  ผูปวยที่ใช เครื่องชวยหายใจที่มีภาวะทุพโภชนาการ  จะมี
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ความสามารถหยาเครื่องชวยหายใจไดนอยกวาผูปวยที่มีภาวะโภชนาการปกติ การศึกษาภาวะ
โภชนาการในผูปวยวิกฤตทางอายุรกรรมที่ใชเครื่องชวยหายใจพบวา ผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการ
มักมีระดับของอัลบูมินในซีรัมต่ํากวาปกติดวย (Rady et al., 1997) นอกจากนี้การใชเครื่องชวย
หายใจที่ยาวนานยังมีภาวะแทรกซอนที่พบไดคือ ภาวะปอดแฟบ จากการใชเครื่องชวยหายใจ        
ซ่ึงเปนแรงดันบวกทําใหกลามเนื้อที่ใชในการหายใจมีการทํางานลดลงเกิดการฝอของเสนใย
กลามเนื้อ (Carbery, 2008) ถาผูปวยมีภาวะขาดอาหารรวมกับระดับอัลบูมินในซีรัมต่ํากวาปกติ 
นอกจากเกิดการออนแรงของกลามเนื้อในการหายใจแลว ยังมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะปอดแฟบ
ซ่ึงเปนสาเหตุที่สําคัญที่ทําใหความสามารถในการหยาเครื่องชวยหายใจนอยลง 

 
2.5  ความสัมพันธระหวางความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ กับระยะเวลาการใช

เคร่ืองชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 
 จากการทดสอบสมมติฐานพบวา ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจมี

ความสัมพันธเชิงลบกับการใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลานานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .845, 
.852 และ .910 ตามลําดับ p<.01) นั้นคือ ผูปวยที่มีกลามเนื้อในการหายใจออนแรงมีผลตอระยะเวลา
การใชเครื่องชวยหายใจที่เพิ่มสูงขึ้นหรือยาวนานขึ้นซึ่งสอดคลองกับสมมติฐานที่ตั้งไว 

 ทั้งนี้เนื่องจาก จากพยาธิสภาพของผูปวยที่ทําใหเกิดระบบการหายใจลมเหลวทําให
ไมสามารถแลกเปลี่ยนกาซไดจําเปนตองไดรับการใสเครื่องชวยหายใจเปนเวลานาน ทําให
กลามเนื้อกระบังลมซึ่งเปนกลามเนื้อหลักในการหายใจเขาไมทํางาน สงผลใหเกิดการฝอของเสนใย
กลามเนื้อ เกิดการแลกเปลี่ยนกาซที่ปอดผิดปกติผูปวยจะมีระดับของออกซิเจนในเลือดลดลง 
คารบอนไดออกไซดสูงขึ้น และอาจทําให pH ในเลือดลดลง ภาวะเหลานี้กระตุนตัวรับทางเคมี      
ทําใหสงสัญญาณประสาทสูสมอง ทําใหเกิดการหายใจลําบากขึ้น (Tobin, 1990) นอกจากนี้ยังพบวา
รีเฟล็กซของทางเดินหายใจ (Vagal reflex)จากภาวะที่กลามเนื้อหายใจออนแรงทําใหเกิดภาวะ
หลอดลมหดเกร็ง ซ่ึงสงผลใหเกิดการหายใจลําบากมากขึ้น สงผลใหระยะเวลาในการใชเครื่องชวย
หายใจยาวนานมากขึ้น (จุฬาลักษณ บารมี, 2537) 

 ผูปวยที่มีภาวะการหายใจลมเหลวรวมกับกลามเนื้อในการหายใจออนแรงจะมีปญหา
เร่ืองของการระบายอากาศที่ลมเหลว (Failure of the ventilator pump) หรือท่ีเรียกวาภาวะ
คารบอนไดออกไซดคั่งในรางกาย คือ การหายใจลมเหลวที่มีปริมาณออกซิเจนขณะหายใจเขาต่ํา
รวมกับระดับคารบอนไดออกไซดในกระแสเลือดสูง (Aldric and Prezant, 1994 อางถึงใน ภัทรพร 
จันทรประดิษฐ, 2543) ซ่ึงภาวะดังกลาวจะสงผลใหเกิดการหายใจลําบาก หัวใจเตนเร็ว ความดัน
โลหิตสูงในชวงแรก ตอมาจะต่ําลง หลอดเลือดในปอดตีบลง ทําใหความดันเลือดในปอดสูงขึ้น 
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(Pulmonary hypertension) ซ่ึงทําใหหัวใจซีกขวาลมเหลวและอาจเกิดอาการบวมรวมดวย (Aldric 
and Prezant, 1994; สุมาลี เกียรติบุญศรี, 2535 อางถึงใน ภัทรพร จันทรประดิษฐ, 2543) 

 ดังนั้นความแข็งแรงกลามเนื้อในการหายใจจึงมีความสัมพันธทางลบกับระยะเวลาใน
การใชเครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤตทางอายุรกรรมที่ใชเคร่ืองชวยหายใจ นั้นคือ ผูปวยที่มีความ
แข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจนอยจะมีระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจมาก ผูปวยที่มี
ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจสูงจะมีระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจนอย 
สอดคลองกับการศึกษาของ พวงทิพย เมืองเส็ง(2542) ที่พบวา การฟนฟูสมรรถภาพของรางกาย 
โดยการฝกการหายใจแบบลึกใหกลามเนื้อในการหายใจแข็งแรงรวมกับการหยาเครื่องชวยหายใจ
แบบมีแบบแผนในผูปวยโรปอดอุดกั้นเรื้อรัง มีความสัมพันธทางลบกับระยะเวลาในการใช
เครื่องชวยหายใจ สงผลใหผูปวยมีความพรอมในการหยาเครื่องชวยหายใจในเวลาอันสั้น และลด
ระยะเวลาที่ผูปวยกลุมนี้จําเปนตองใชเครื่องชวยหายใจ 
 
ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช  
 
 1.  จากผลการวิจัยที่พบวา ระดับเม็ดเลือดแดง (HCT) ,ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการ
หายใจโดยปริมาตรอากาศที่หายใจเขาสูงสุด (Vital Capacity: VC), ภาวะโภชนาการโดยระดับอัลบู
มิน และความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจโดยปริมาตรลมหายใจออก (Minute Ventilation: 
MV)  สามารถพยากรณระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจ แนวทางในการพัฒนาการปฏิบัติการ
พยาบาล เพื่อปองกันและจัดการกับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจ ซ่ึงจะเปนประโยชนตอ
ผูปวย ครอบครัว และวิชาชีพ มีดังตอไปนี้ 
  1.1  เนื่องจากการสงเสริมความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจเปนเรื่องที่
ซับซอน ดังนั้นพยาบาลควรใหความสนใจและนําวิธีการสงเสริมสมรรถภาพการทํางานของปอด
และกลามเนื้อในการหายใจมาใชใหเหมาะสมกับผูปวยมากขึ้น รวมทั้งตองทํางานประสานกัน
ระหวางแพทยและพยาบาล นอกจากนี้ในกระบวนการพยาบาล การประเมินความแข็งแรงของ
กลามเนื้อในการหายใจเปนเรื่องที่มีความสําคัญมาก จึงควรมีการใชเครื่องมือในการประเมินความ
แข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจและความกาวหนาของผลการบําบัดทางการพยาบาลที่ใหอยาง
ตอเนื่อง โดยการบริหารกลามเนื้อในการหายใจเขา คือ การบริหารการหายใจโดยใชกลามเนื้อหนา
ทองหรือกระบังลม (Abdominal or Diaphragmatic breathing) เปนการหายใจที่ใชกําลังนอยที่สุด 
และไดลมเขาออกจากปอดมากที่สุด 
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 การฝกหายใจเขา ใหสูดหายใจเขาลึกๆ ทางจมูกใหหนาทองปองออก หัดทําอยางนี้          
2-3 คร้ังจนชํานาญ ถาหายใจถูกตอง หนาทองจะปองออกและหนาอกจะมีการเคลื่อนไหวนอยมาก 
โดยเฉพาะสวนบนสังเกตจากการยกขึ้นของมือทั้งสองที่วางทาบไว 
  การฝกหายใจออก ใหผอนลมหายใจออกเบาๆ ผานทางไรฟนในขณะที่ริมฝปาก
เผยออกเพียงเล็กนอย ใหระยะเวลาของการหายใจออกเปนประมาณ 3 เทาของระยะเวลาหายใจเขา 
จะเห็นวามือที่วางทาบอยูบนหนาทองเคลื่อนลง สวนมือท่ีวางอยูบนหนาอกจะเคลื่อนไหวนอยมาก 
นี่คือการหายใจออกโดยกลามเนื้อกระบังลมและกลามเนื้อหนาทอง ควรหัดทําแบบนี้ซํ้าหลายๆ 
ครั้ง จนแนใจวาสามารถหายใจเขาและออกโดยวิธีดังกลาวซึ่งการหายใจดังกลาวนี้จะใชในทุกทา
ของการบริหารที่จะทําตอไป 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
  
  
 
การบริหารเฉพาะสวนของกลามเนื้อแขน นั่งบนเกาอี้ในทาที่ผอนคลาย เทาทั้งสองขางวาง

ราบกับพื้นแยกหางกันเล็กนอย มือทั้งสองขางวางบนเขา สูดหายใจเขาทางจมูก ขณะเดียวกันยก
แขนทั้งสองขางขึ้นตั้งตรงเหนือศีรษะ เกร็งแขนไว ยืดตัวเต็มที่ ผอนหายใจออกชา ๆ ทางปาก โดย
การหอปากพรอมกับลดแขนทั้งสองขางที่ยังเกร็งไวลงชา ๆ จนสิ้นสุดการหายใจออก แลวจึงผอน
คลายแขนทั้งสองขางวางลงบนเขาเชนเดิม  พัก ทําการบริหารการหายใจ 2-4 ครั้ง 
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                      A     B 

 
 การฝกความแข็งแรงของกลามเนื้อหายใจโดยใชอุปกรณ คือ ผายางยืด ให 

ผูปวยนั่ง แลวใชผายางยืดที่มีแรงตึงตัวนอยรัดรอบทรวงอกใหกระชับพอดี แลวใหผูปวยหายใจเขา
ตานแผนผายืดออกมา หายใจเขา 5- 10 ครั้งตอเซต   
 
 
 
 

 
 
 
 หรือการใชถุงทราย (Sand)  โดยใหผูปวยนอนราบแลวใชถุงทรายที่มีน้ําหนัก

นอยๆวางที่บริเวณใตขอตอล้ินป ใหผูปวยหายใจเขาทองปอง ตานถุงทรายใหลอยข้ึนมาแลวหายใจ
ออกทองแฟบ ทํา 5-10 ครั้งตอเซต  
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 1.2  พยาบาลควรใหความสําคัญในการสงเสริมภาวะโภชนาการในผูปวยที่ใช
เครื่องชวยหายใจ เพราะภาวะโภชนาการของผูปวยสามารถเปลี่ยนแปลงไดตลอดระยะเวลาการ
รักษา เนื่องจากมีปจจัยตางๆ ที่สงผลใหผูปวยเสี่ยงตอภาวะทุพโภชนาการที่สําคัญไดแก การไม
สามารถรับประทานอาหารไดเองอยางเพียงพอ  ดังนั้นผูปวยควรไดรับการประเมินภาวะโภชนาการ
ตั้งแตแรกรับของการเขารับการรักษาและมีการติดตามเปนระยะ ในผูปวยภาวะวิกฤติเร้ือรังที่มีการ
ใชเครื่องชวยหายใจเปนระยะเวลานาน อาจมีการเปลี่ยนแปลงขบวนการเผาผลาญของรางกายจาก
ภาวะความเจ็บปวยและภาวะแทรกซอนตางๆ ดังนั้นจึงควรไดรับการประเมินภาวะโภชนาการอยาง
นอยสัปดาหละ 1 คร้ังและมีการติดตามผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเปนระยะ โดยเฉพาะ
ระดับอัลบูมินในซีรัม 
 การประเมินภาวะโภชนาการในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ โดยทั่วไปแบงเปน   
2 ประเภทคือ  
 การประเมินภาวะโภชนาการโดยการตรวจรางกาย (Nutrition – focused physical 
exam) เพื่อคนหาอาการและอาการแสดงของภาวะทุพโภชนาการ ไดแก การฟงเสียงลําไส การ
ประเมินภาวะทองอืด การสังเกตปริมาณปสสาวะและอุจจาระและสารคัดหล่ังจากกระเพาะอาหาร 
การตรวจผิวหนังบริเวณเยื่อบุปาก 
 การประเมินภาวะโภชนาการ (Nutrition assessment) ซ่ึงมีวัตถุประสงคเพื่อหา
ความเสี่ยงตอภาวะทุพโภชนาการ ซ่ึงการประเมินทําไดหลายวิธี เชน การชั่งน้ําหนัก การคํานวณ
ดัชนีมวลกาย (Body Mass Index: BMI) การตรวจวัดระดับโปรตีนในเลือด ซ่ึงไดแก ระดับอัลบูมิน 
พรีอัลบูมิน เปนตน 
 ซ่ึงในแตละวิธีก็มีขอจํากัดแตกตางกัน ซ่ึงวิธีหนึ่งที่นิยมใชการคํานวณ Nutrition 
Risk Index (NRI) สามารถใชไดงายในทางคลินิก จากการคํานวณโดยใชสูตร ดังนี้ 
 
  NRI  = 1.519 x ระดับอัลบูมินในซีรัม(กรัม/ลิตร) + 0.417  

                                                    x  (น้ําหนักปจจุบัน/น้ําหนักปกติ) x 100 
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ขอเสนอแนะในการทําวิจัยคร้ังตอไป 
 
 1.  ควรมีการศึกษาเพื่อพัฒนาเครื่องมือ หรือโปรแกรมการสงเสริมและสนับสนุนความ
พรอมในการหยาเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 
 2.  ควรมีการศึกษาระยะเวลาในการใชเครื่องชวยในผูปวยกลุมอื่นๆ ไดแก ผูปวยหลัง
ผาตัดชองทอง หรือ ผูปวยหลังผาตัดทรวงอก เพื่อนําผลการวิจัยที่ไดไปใชในการประเมิน วางแผน 
และพัฒนาวิธีการบําบัดทางการพยาบาลที่เหมาะสม 
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รายนามผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาเคร่ืองมือวิจัย 
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ใบยินยอมของประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวจัิย 

(Informed Consent Form) 

ขาพเจาไดรับทราบจากผูวิจัยช่ือ นาวาอากาศตรีหญิง อาริยา พงศาบุญมา ที่อยู โรงพยาบาล
ภูมิพลอดุลยเดช.พอ. เลขที่ 171  คลองถนน เขตสายไหม  กรุงเทพฯ  รหัสไปรษณีย 1022  ซ่ึงไดลง
นามดานทายของหนังสือนี้ถึงวัตถุประสงค ลักษณะ และแนวทางการศึกษาวิจัยเร่ือง “ความสัมพันธ
ระหวาง ความแข็งแรงของกลามเนื้อที่ใชในการหายใจ ภาวะการติดเชื้อ คุณภาพการนอนหลับ 
ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวล กับระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤติทางอายุรก
รรม” เปนที่เรียบรอยแลว  

ขาพเจายินดีเขารวมการศึกษาครั้งนี้โดยสมัครใจ และมีสิทธิที่จะปฏิเสธการรวมการวิจัยได
ตามตองการ ซ่ึงจะไมมีผลตอการรักษาใดๆที่ขาพเจาไดรับอยู และขาพเจายินดีใหขอมูลของขาพเจา
แกผูวิจัยเพื่อเปนประโยชนตอการศึกษา โดยผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลเปนความลับ และจะ
เปดเผยเฉพาะขอมูลสรุปผลการวิจัย การเปดเผยขอมูลเกี่ยวกับตัวขาพเจาตอหนวยตางๆที่เกี่ยวของ
กระทําไดเฉพาะกรณีจําเปนดวยเหตุผลเชิงวิชาการเทานั้น 

 สุดทายนี้ ขาพเจายินดีใหขอมูลของขาพเจาแกผูวิจัย เพื่อเปนประโยชนในการศึกษาวิจัย
คร้ังนี้ ขาพเจายินดีเขารวมการศึกษานี้ ภายใตเงื่อนไขที่ไดระบุไวแลวในขางตน  
 
.....................................................   .......................................................................... 

สถานที่ / วันที่        ลงนามประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 
 
 
.....................................................          ............................................................................... 

สถานที่ / วันที่         (นาวาอากาศตรีหญิง อาริยา พงศาบุญมา) 
       ลงนามผูวิจัยหลัก 
 
.....................................................            .......................................................................... 

สถานที่ / วันที่        (.................................................................................) 
                          ลงนามพยาน 



 
 

166

 
 

 
 
ขอมูลสําหรับประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวจัิย 

(Patient/Participant Information Sheet) 

ในการทําการวิจัยคร้ังนี้กลุมตัวอยางที่เขารวมในการวิจัย จะไดรับการพิทักษสิทธิ์โดย
ยินยอมเขารวมโครงการวิจัยดวยความสมัครใจ หลังจากผูวิจัยแนะนําตัวกับกลุมตัวอยางแลว ผูวิจัย
จะใหขอมูลเกี่ยวกับการวิจัยกับกลุมตัวอยางดังนี้ 

 “สวัสดีคะ” ดิฉัน นาวาอากาศตรีหญิง อาริยา พงศาบุญมา นิสิตปริญญาโท คณะพยาบาล
ศาสตร จุฬาลงกรณ กําลังทําวิจัยเร่ือง “ความสัมพันธระหวางความสามารถของกลามเนื้อที่ใชใน
การหายใจ ภาวะติดเชื้อ คุณภาพการนอนหลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวลกับระยะเวลาการใช
เครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม”  เพื่อนําขอมูลที่ไดจาการวิจัยไปเปนแนวทางใน
การพัฒนาการบําบัดทางการพยาบาล เพื่อลดภาวะแทรกซอนและระยะเวลาในการใชเครื่องชวย
หายใจ พรอมกับปรับปรุงคุณภาพการพยาบาลใหมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น จึงใครขอความรวมมือใน
การตอบแบบสอบถาม ซ่ึงประกอบดวย  แบบบันทึกขอมูลพ้ืนฐานสวนบุคคล  แบบประเมินความ
วิตกกังวล  แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ แบบประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อในการ
หายใจ  

 ในการตอบแบบประเมิน ผูเขารวมการวิจัย ไมตองระบุ ช่ือ- นามสกุล ลงในแบบประเมิน 
จะใชรหัสแทนชื่อจริงของผู เขารวมการวิจัย คําตอบและขอมูลทุกอยางจะถือเปนความลับ
ผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวม และนํามาใชตามวัตถุประสงคของการวิจัยนี้เทานั้น ในระหวาง
การเขารวมงานวิจัยคร้ังนี้ หากทานมีขอสงสัยใหสอบถามเพิ่มเติมได และไมวาทานจะเขารวมการ
วิจัยคร้ังนี้หรือไมก็ตาม ทานจะยังคงไดรับการพยาบาลตามปกติและมีสิทธิที่จะบอกเลิกเมื่อใดก็ได
ตามตองการ ซ่ึงจะไมมีผลใดๆตอการรักษาพยาบาลที่ทานไดรับอยู 
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ตัวอยางเครื่องมือการวิจัย 
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แบบประเมินเลขที่ ...................... 

 

 

เร่ือง ขอความอนุเคราะหในการทาํแบบประเมนิ 

เรียน ทานผูตอบแบบประเมิน 

แบบประเมินนี้เปนสวนหนึ่งของการทําวิทยานิพนธปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 
สาขาพยาบาลศาสตร คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เรื่อง “ความสัมพันธระหวาง 
ความแข็งแรงของกลามเนื้อที่ใชในการหายใจ ภาวะการติดเชื้อ  คุณภาพการนอนหลับ ภาวะ
โภชนาการ ความวิตกกังวล กับระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม” 
ผูวิจัยจึงเรียนมาเพื่อขอความรวมมือและกรุณาตอบแบบประเมินฉบับนี้ทุกขอ โดยเริ่มจาก 

สวนที่ 1  แบบบันทึกขอมูลพื้นฐานสวนบุคคล 
  สวนที่ 2   แบบประเมินความวิตกกังวล 
  สวนที่ 3  แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
  สวนที่ 4  แบบประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ 
 ขอมูลที่ไดจากทานถือเปนความลับ และทานมีสิทธิ์ปฏิเสธการเขารวมการวิจัยคร้ังนี้ไดตาม
ตองการ โดยจะไมมีผลตอการรักษาพยาบาลที่ทานไดรับอยู คําตอบของทานจะถูกนําเสนอเปน
ขอมูลโดยรวมและใชเฉพาะในงานวิจัยนี้เทานั้น 
 ผูวิจัยหวังเปนอยางยิ่งวาจะไดรับความรวมมือจากทานเปนอยางดี ขอขอบคุณอยางสูงมา 
ณ.โอกาสนี้  
 
 
 

ขอแสดงความนับถือ 

................................................................... 
(นาวาอากาศตรีหญิง อาริยา พงศาบุญมา) 
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แบบประเมินสําหรับงานวิจยัเร่ือง 
“ความสัมพันธระหวาง ความแข็งแรงของกลามเนื้อที่ใชในการหายใจ ภาวะการติดเชือ้                  

คุณภาพการนอนหลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวล กับระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจ                
ในผูปวยวกิฤติทางอายุรกรรม” 

 
สวนที่ 1  แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล 
 คําชี้แจง    กรุณาตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับตวัทาน โดยทําเครื่องหมาย( ) หนาขอความที่
ตรงกับคําตอบ หรือเติมคําลงในชองวาง เฉพาะสวนทีเ่ปนแบบบันทกึขอมูลสวนบุคคลทั่วไป 

 
 1. แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลทั่วไป 
  1.1   อายุ.................................ป  
  1.2   เพศ (   ) ชาย    (   ) หญิง 
  1.3   ระดับการศึกษา 
   (      )   ไมไดเรียน  (    )  ประถมศึกษา 
   (      )   มัธยมศึกษา  (    )  ประกาศนียบัตร 
   (      )   ปริญญาตรี  (    )  ปริญญาโท 

(      )   อ่ืนๆระบุ....................................................................... 
  1.4 สถานภาพ 

(      )  โสด   (    )  สมรส/คู 
   (      )   หมาย/หยา  (    )  แยกกันอยู 
  1.5 ศาสนา 

(      )  พุทธ   (    )  อิสลาม 
   (      )   คริสต   
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1. แบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกับการเจ็บปวยและการรักษา (ผูวิจัยเปนผูบันทึก) 

การรักษา 
1.1 การวินิจฉยัโรค............................................................................................... 
1.2 วันที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤติ............................................................. 
1.3 วันที่ออกจากหอผูปวยวกิฤติ........................................................................... 
1.4 ประวัติการเขารับการรักษาในหอผูปวยวกิฤติ 

(    ) ไมเคย   (    )  เคย 1 คร้ัง    
(    )  เคย 2 คร้ัง   (    )  เคย ≥ 3 คร้ัง  

       1.5 ประวัติการใสทอและเครื่องชวยหายใจ 
(    ) ไมเคย   (    )  เคย 1 คร้ัง    
(    )  เคย 2 คร้ัง   (    )  เคย ≥ 3 คร้ัง  

    วันที่ไดรับ  วันที่เลิกใช  จํานวนวันที่ไดรับ 
1.6 การใสทอและ 
เครื่องชวยหายใจ  .......................  .......................   ............................ 
1.7 การไดรับยานอนหลับ .......................   .......................   ............................ 
 ชนิดของยา................................................................................................... 
 วิธีที่ใช........................................................................................................... 
1.8 ภาวะโรครวม 

(    ) ไมมี       
(    ) มีระบุ........................................................................................ 

 
 
 
 
 
 



 
 

171

 
แบบบันทึกขอมูลเก่ียวกับระยะเวลาในการใชเคร่ืองชวยหายใจ  

(ผูวิจัยเปนผูบนัทึก) 
ประวัติการเขารับการรักษาในหอผูปวยวกิฤติ 

(    ) ไมเคย   (    )  เคย 1 คร้ัง    
(    )  เคย 2 คร้ัง   (    )  เคย ≥ 3 คร้ัง  

       ประวัติการใสทอและเครื่องชวยหายใจ 
(    ) ไมเคย   (    )  เคย 1 คร้ัง    
(    )  เคย 2 คร้ัง   (    )  เคย ≥ 3 คร้ัง  

    วันที่ไดรับ  วันที่เลิกใช  จํานวนวันที่ไดรับ 
การใสทอและ 
เครื่องชวยหายใจ  .......................  .......................   ............................ 
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การประเมินการติดเชื้อ   (ผูวิจัยเปนผูบันทึก) 

(      )  มีไขสูงกวา 38 องศาเซลเซียส   วันที่พบ.............................  

(      )  ภาพรังสีทรวงอกพบความผิดปกติที่เกิดขึ้นใหม หรือลุกลามมากกวาเดิม 

       วันที่พบ.............................  

 (     )  เสมหะเปนหนองหรือเปลี่ยนลักษณะไป วันที่พบ.............................  

(     )  พบเม็ดเลือดขาวในเลือดมากกวาหรือ วันที่พบ.............................  

    เทากับ 12,000 ตอมิลลิลิตร     

(     )  พบเม็ดเลือดขาวในเลือดนอยกวา  วันที่พบ.............................  

   4,500 ตอมิลลิลิตร      

(     )  ผลการเพาะเชื้อจากเสมหะ   วันที่พบ.............................  

(     )  แพทยวินิจฉัยวามีการติดเชื้อ  วันที่พบ.............................  

        ในระบบทางเดินหายใจ     

การประเมินผล 

ถาพบ 3 ขอใน 7 ขอ ถือวา มีการติดเชื้อ   ติดเชื้อ ไมติดเชื้อ       
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ภาวะโภชนาการ (ผูวิจัยเปนผูบันทึก) 
เร่ิมตั้งแตใสทอชวยหายใจจนถึงวันที่ถอดทอชวยหายใจ 

วันที่ วันท่ี วันท่ี วันที่ วันท่ี วันท่ี วันท่ี  
       

ระดับ 
อัลบูมินในซีรัม 
(กรัม/เดซิลิตร) 

       

วันที่ วันท่ี วันท่ี วันที่ วันท่ี วันท่ี วันท่ี  
       

ระดับ  HCT  
(%) 

       

 สําหรับผูวิจัย   มีภาวะทุพโภชนาการ          ไมมีภาวะทุพโภชนาการ        

โดยมีหลักเกณฑการตัดสินภาวะโภชนาการตามระดับอัลบูมินในซีรัม  คือ  
ระดับอัลบูมิน > 3.5  กรัม/เดซิลิตร หมายถึง      ภาวะโภชนาการปกติ 

 ระดับอัลบูมิน 2.8-3.5  กรัม/เดซิลิตร หมายถึง      ภาวะโภชนาการพรองเล็กนอย 
ระดับอัลบูมิน 2.1-2.7  กรัม/เดซิลิตร หมายถึง      ภาวะโภชนาการพรองปานกลาง 
ระดับอัลบูมิน < 2.1  กรัม/เดซิลิตร หมายถึง      ภาวะโภชนาการพรองรุนแรง 
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สวนที่ 2 แบบวัดความวิตกกังวล   

คําชี้แจง  แบบประเมินนี้ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 20 ขอ ขอความแตละขอเปน
ขอความที่ใชอธิบายความรูสึกของทานเองในชวงเวลาที่ทานใสทอชวยหายใจและเครื่องชวยหายใจ 
ขอใหทานพิจารณาขอความที่ตรงกับความรูสึกของทานมากที่สุด แลวทําเครื่องหมาย (  ) ลงใน
ชองทางดานขวามือ โดยมีเกณฑในการตอบคําถามดังนี้ 

มากที่สุด   (4) หมายถึง  ขอความประโยคนั้นตรงกับความรูสึกของทาน  80-100% 
มาก    (3) หมายถึง  ขอความประโยคนัน้ตรงกับความรูสึกของทาน 60-79% 
ปานกลาง (2) หมายถึง  ขอความประโยคนัน้ตรงกับความรูสึกของทาน 40-59% 
เล็กนอย   (1) หมายถึง  ขอความประโยคนัน้ตรงกับความรูสึกของทาน 20-39% 
ไมรูสึก    (0) หมายถึง  ขอความประโยคนัน้ไมตรงกับความรูสึกของทาน หรือ  

   ตรงกับความรูสึกของทานเพียง 0-19% 

ระดับความรูสกึ ขอความ 
มากที่สุด

(4) 
มาก 
(3) 

ปานกลาง 
(2) 

เล็กนอย
(1) 

ไมรูสึก 
(0) 

ในชวงเวลาทีท่านใสทอชวยหายใจและเครื่องชวยหายใจ  ทานรูสึก.... 
1. สงบ      
2. มั่นคงในชวีิต      
3. ตึงเครียด      
4. เสียใจ      
5. สบายใจ      
6. หงุดหงดิ      
7. กังวล      
8. ไดพักผอน      
9. ทุกขทรมาน      
10. สะดวกสบาย      
11. เชื่อมั่นในตนเอง      
12. ตื่นเตนงาย      
13. กระสับกระสาย      
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ระดับความรูสกึ ขอความ 
มากที่สุด

(4) 
มาก 
(3) 

ปานกลาง 
(2) 

เล็กนอย
(1) 

ไมรูสึก 
(0) 

ในชวงเวลาทีท่านใสทอชวยหายใจและเครื่องชวยหายใจ  ทานรูสึก.... 
14. อึดอัด      
15. ผอนคลาย      
16. พึงพอใจ      
17. กระวนกระวายใจ      
18. ตื่นตระหนก      
19. ราเริงเบิกบาน      
20. แจมใส      
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สวนที่ 3 แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ  

 คําชี้แจง    ขอความตอไปนี้เปนการถามเกี่ยวกับลักษณะการนอนหลับของทานในชวงเวลา
ชวงเวลาที่ทานใสทอชวยหายใจและเครื่องชวยหายใจ  ในแตละขอคําถามจะมีตัวเลขใหเลือกตั้งแต 
0 ถึง 10 จะมีขอความที่บอกลักษณะตรงกันขาม สวนตัวเลขกลางจาก 1 ถึง 9 จะบงชี้ถึงความมาก
นอยของความรูสึกเกี่ยวกับการนอนหลับ โดยอาศัยขอความในตําแหนง เลข 0 ถึง 10 เปนหลัก 
โปรดตอบคําถามเกี่ยวกับการนอนหลับในชวงเวลาที่ใสทอชวยหายใจและเครื่องชวยหายใจที่ผาน
มาของทาน โดยเลือกคําตอบบนชองตัวเลขที่มีคาตั้งแต  0 ถึง 10 แลวทําเครื่องหมาย (χ)  ตาม
ตําแหนงที่ทานประเมินลักษณะการนอนหลับของทานในขอนั้นจริงๆ 
 
ตัวอยาง  

ทานรูสึกพึงพอใจตอการนอนหลับของทานเพียงใด 

ไมพอใจเลย                                                                                                        พอใจมาก 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

สําหรับผูวิจัย 
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1. ในระหวางการนอนหลับ ทานรูสึกตัวตื่นบอยเพียงใด 
 
 

หลับๆตื่นๆ                                                                                                        ไมตื่นเลย 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

สําหรับผูวิจัย 

 

2. ในขณะหลับ ทานรูสึกวารางกายมีการเคล่ือนไหวอยางไร 
 

พลิกไปพลิกมาตลอดคืน                                                                          ไมมีการเคลื่อนไหว 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

สําหรับผูวิจัย 

 

3. ทานนอนหลับไดเพียงพอ หรือไม 

ไมเพียงพอ                                                                                                        เพียงพอ 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

สําหรับผูวิจัย 
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4. หากทานตื่นขึ้นมากลางคัน ทานตองเสียเวลามากนอยเพียงใด จึงจะนอนตอไดอีก 

 

ใชเวลานานมาก                                                                                        สามารถหลับไดทันท ี

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

สําหรับผูวิจัย 

5. ลักษณะการหลับของทานเปนอยางไร 

 

หลับไดตื้นๆ                                                                                                      หลับไดลึก 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

สําหรับผูวิจัย 

 

6. เม่ือทานตื่นนอน ทานรูสึกอยางไร 

เพลียมาก                                                                                                           สดชื่น 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

สําหรับผูวิจัย 
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7. สิ่งที่ทําใหทานตื่นนอน 

ถูกปลุกใหตื่น                                                                                                     ตื่นเอง 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

สําหรับผูวิจัย 

8. ทานรูสึกพึงพอใจในการนอนหลับเพียงใด 

ไมพอใจเลย                                                                                                             พอใจมาก 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 
สําหรับผูวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

180

สวนที่ 4   แบบประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ 
คําชี้แจง    แบบประเมินวัดความแข็งแรงของกลามเนื้อหายใจซึ่งเปนแบบวัดการหายใจตอ

ปริมาตรอากาศที่ไหลเขา-ออกจากปอด โดยการวัดปริมาตรอากาศที่ไหลเขา-ออกจากปอดตอการ
หายใจ 1 ครั้ง(Tidal Volume: VT) คูณดวยอัตราการหายใจ ก็จะเปนปริมาตรลมหายใจออกทั้งหมด
ใน 1 นาที(Minute Ventilation) โดยทําการวัดเวรละ 1 คร้ัง ( ผูวิจัยเปนผูบันทึกเอง) 

 

เก็บขอมูลตั้งแตเร่ิมใสทอและเครื่องชวยหายใจ 

โดยทําการประเมินกลามเนื้อที่ชวยในการหายใจแข็งแรงดี มีคาเฉลี่ย 
1. ปริมาตรของอากาศที่หายใจออกจากปอดผูปวยในแตละครั้ง (Tidal volume: VT) คืออยู

ในชวง250-400 มิลลิลิตร  
2. ปริมาตรอากาศที่หายใจออกจากปอดผูปวยทั้งหมดใน 1นาที (Minute volume: MV) มี

หนวยเปนลิตร/นาที คํานวณไดจากคา VT คูณดวยอัตราการหายใจใน 1 นาที ผูปวยท่ีมี
ความสามารถในของกลามเนื้อในการหายใจมีคาMV ไมต่ํากวา 5 ลิตร/นาที หรือไมสูงกวา 12 ลิตร/
นาที 

3. ปริมาตรอากาศที่หายใจเขาสูงสุด(Vital Capacity:VC) คือปริมาตรอากาศที่ผูปวย
สามารถหายใจออกจากปอดเต็มที่หลังจากหายใจเขาเต็มที่ เปนการวัดความแข็งแรงของกลามเนื้อ
หายใจโดยทําการวัดเวรละ 1 ครั้ง โดยมีการแบงระดับความสามารถในของกลามเนื้อในการหายใจ
ที่ดีคือ มีคาปริมาตรอากาศที่หายใจเขาสูงสุดอยูในชวง 4.5-5.5 ลิตร 

 วันท่ี…… วันท่ี…….. วันท่ี….. วันท่ี….. วันท่ี…… วันท่ี….. 
VT       

MV        
:VC       

ปกต/ิ ออนแรง       
 วันท่ี…… วันท่ี…… วันท่ี…… วันท่ี….. วันท่ี…… วันท่ี…… 

VT       
MV        
:VC       

ปกต/ิ ออนแรง       
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ภาคผนวก จ 

การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือ 
 และการตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ 
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แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
ความคิดเหน็ของผูเชี่ยวชาญ 5 คน ในการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา 
 

จํานวนผูเชีย่วชาญ  
ขอคําถาม สอดคลอง

มาก 
(4) 

คอนขาง
สอดคลอง
มาก(3) 

สอดคลอง
นอย 
(2) 

ไม
สอดคลอง

(1) 
1. ระหวางการนอนหลับ ทานรูสึกตัวตื่น
มากนอยเพียงใด 

3 2   

2. ขณะหลับ ทานรูสึกวามีการเคลื่อนไหว
รางกายหรือไม เพียงใด 

2 3   

3.  ทานรูสึกวา ทานนอนหลบัไดเพยีงพอ 
หรือไมเพียงใด 

3 2   

4.หากทานตืน่ ชวงที่กําลังหลับ ทานตอง
เสียเวลามากนอยเพียงใด จึงจะนอนตอได
อีก 

1 4   

5. ลักษณะการหลับของทานเปนอยางไร 2 3   
6. หลังจากทานตื่นนอน ทานรูสึกอยางไร 3 2   
7. ส่ิงที่ทําใหทานตื่นนอน  5   
8.ถาใหคะแนนเต็ม 10 คะแนน ทานให
คะแนนความรูสึกพึงพอใจในการนอน
หลับของทานในระดบัใด 

2 2 1  

คาดัชนีความตรงตามเนื้อหา 7ขอ/8 ขอ = .88 
 

CVI =  จํานวนขอที่ผูเชี่ยวชาญ(5คน)เห็นวาคอนขางสอดคลอง/สอดคลองมาก 
     จํานวนขอคําถามทั้งหมด 
  = 7/8 
  = .88 
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แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
ปรับแกตามความคิดเห็นของผูเชีย่วชาญ 5 คน 

 
ระดับความ
สอดคลอง 

 

4 3 2 1 

ขอเสนอแนะ 

1. ระหวางการนอนหลับ ทานรูสึกตัว
ตื่นมากนอยเพยีงใด 

    ในระหวางการนอนหลับ ทาน
รูสึกตัวตื่นบอยเพยีงใด 

2. ขณะหลับ ทานรูสึกวามีการ
เคล่ือนไหวรางกายหรือไมเพียงใด 

    ในขณะหลับ ทานรูสึกวารางกาย
มีการเคลื่อนไหวอยางไร 

3.  ทานรูสึกวา ทานนอนหลบัได
เพียงพอ หรือไมเพียงใด 

    ทานนอนหลับไดเพยีงพอ 
หรือไม 

4.หากทานตืน่ ชวงที่กําลังหลับ ทาน
ตองเสียเวลามากนอยเพียงใด จึงจะ
นอนตอไดอีก 

    หากทานตืน่ขึน้มากลางคัน ทาน
ตองเสียเวลามากนอยเพียงใด จึง
จะนอนตอไดอีก 

5. ลักษณะการหลับของทานเปน
อยางไร 

     

6. หลังจากทานตื่นนอน ทานรูสึก
อยางไร 

    เมื่อทานตื่นนอน ทานรูสึก
อยางไร 

7. ส่ิงที่ทําใหทานตื่นนอน      
8.ถาใหคะแนนเต็ม 10 คะแนน ทานให
คะแนนความรูสึกพึงพอใจในการนอน
หลับของทานในระดบัใด 

    ทานรูสึกพึงพอใจในการนอน
หลับเพียงใด 
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แบบประเมินความวิตกกังวล 
ความคิดเหน็ของผูเชี่ยวชาญ 5 คน ในการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา 
 

จํานวนผูเชีย่วชาญ  
ขอคําถาม สอดคลอง

มาก 
(4) 

คอนขาง
สอดคลอง
มาก(3) 

สอดคลอง
นอย 
(2) 

ไม
สอดคลอง

(1) 
1) สงบ 5    
2) มั่นคงในชวีิต 5    
3) ตึงเครียด 5    
4) เสียใจ 5    
5) สบายใจ 5    
6) หงุดหงดิ 5    
7) กังวลกับเคราะหรายตางๆที่เกิดขึ้น 3 1 1  
8) ไดพักผอน 4 1   
9) ทุกขทรมาน 5    
10) สะดวกสบาย 4 1   
11) เชื่อมั่นในตนเอง 5    
12) ตื่นเตนงาย 4 1   
13) กระสับกระสาย 5    
14) อึดอัด 5    
15) ผอนคลาย 4 1   
16) พึงพอใจ 4 1   
17) กระวนกระวายใจ 4 1   
18) ตื่นตระหนก 4 1   
19) ราเริงเบิกบาน 4 1   
20) แจมใส 5    

คาดัชนีความตรงตามเนื้อหา 19ขอ/20 ขอ =.95 
CVI =  จํานวนขอที่ผูเชี่ยวชาญ(5คน)เห็นวาคอนขางสอดคลอง/สอดคลองมาก 

     จํานวนขอคําถามทั้งหมด 
  = 19 /20 
  = .95 
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แบบประเมินความวิตกกังวล 
ปรับแกตามความคิดเห็นของผูเชีย่วชาญ 5 คน 

 
ระดับความ
สอดคลอง 

ในชวงเวลาทีท่านใสทอชวยหายใจ 
และเครื่องชวยหายใจ  ทานรูสึก.... 

4 3 2 1 

ขอเสนอแนะ 

1. สงบ      
2. มั่นคงในชวีิต      
3. ตึงเครียด      
4. เสียใจ      
5. สบายใจ      
6. หงุดหงดิ      
7. กังวลกับเคราะหรายตางๆที่เกิดขึ้น     กังวล 
8. ไดพักผอน      
9. ทุกขทรมาน      
10. สะดวกสบาย      
11. เชื่อมั่นในตนเอง      
12. ตื่นเตนงาย      
13. กระสับกระสาย      
14. อึดอัด      
15. ผอนคลาย      
16. พึงพอใจ      
17. กระวนกระวายใจ      
18. ตื่นตระหนก      
19. ราเริงเบิกบาน      
20. แจมใส      
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แบบประเมินความแขง็แรงของกลามเนื้อหายใจ 
ความคิดเหน็ของผูเชี่ยวชาญ 5 คน ในการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา 

จํานวนผูเชีย่วชาญ  
ขอคําถาม สอดคลอง

มาก 
(4) 

คอนขาง
สอดคลอง
มาก(3) 

สอดคลอง
นอย 
(2) 

ไม
สอดคลอง

(1) 
Tidal Volume: VT 4   1 
Minute Ventilation 3 1  1 
ปกต/ิ ออนแรง 4  1  

คาดัชนีความตรงตามเนื้อหา 3ขอ/3 ขอ = 1 
 
CVI =  จํานวนขอที่ผูเชี่ยวชาญ(5คน)เห็นวาคอนขางสอดคลอง/สอดคลองมาก 

     จํานวนขอคําถามทั้งหมด 
  = 3 /3 
  = 1 
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แบบประเมินความแขง็แรงของกลามเนื้อหายใจ 
ปรับแกตามความคิดเห็นของผูเชีย่วชาญ 5 คน 

 
ระดับความ
สอดคลอง 

 

4 3 2 1 

ขอเสนอแนะ 

Tidal Volume: VT  /    
Minute Ventilation  /   ควรวัด VC , PI max 
ปกต/ิ ออนแรง  /   จุดแบงแยกวา ปกติ/ออนแรง

ตองชัดเจน 
คือ VT  < 5 ml/kg 
      VC < 10 ml/kg 
     PI max < -30 cmH2O 
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R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) คุณภาพการนอนหลับ 
 
                             Mean        Std Dev       Cases 
 
  1.     STE1              3.4667         1.9780        30.0 
  2.     STE2              5.1000         2.7712        30.0 
  3.     STE3              4.0333         1.4259        30.0 
  4.     STE4              3.3000         2.1034        30.0 
  5.     STE5              3.2333         2.0117        30.0 
  6.     STE6              4.1333         1.9780        30.0 
  7.     STE7              4.1667         2.2604        30.0 
  8.     STE8              4.7333         1.7991        30.0 
 
                    Correlation Matrix 
 
                STE1        STE2        STE3        STE4        STE5 
 
STE1            1.0000 
STE2             .5511      1.0000 
STE3             .6789       .3482      1.0000 
STE4             .3879       .3792       .4909      1.0000 
STE5             .6823       .3606       .6703       .5696      1.0000 
STE6             .7503       .5133       .8541       .5619       .7545 
STE7             .6761       .4542       .4476       .5766       .4386 
STE8             .8017       .6003       .7563       .5959       .6942 
 
                STE6        STE7        STE8 
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STE6            1.0000 
STE7             .5733      1.0000 
STE8             .8243       .6812      1.0000 
 
        N of Cases =        30.0 
                                                   N of 
Statistics for       Mean   Variance    Std Dev  Variables 
      Scale       32.1667   168.4195    12.9777          8 
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R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A)คุณภาพการนอนหลับ 
 
Item-total Statistics 
 
 
               Scale          Scale      Corrected 
               Mean         Variance       Item-         Squared          Alpha 
              if Item        if Item       Total         Multiple        if Item 
              Deleted        Deleted    Correlation    Correlation       Deleted 
 
STE1          28.7000       128.3552        .8066         .7890           .8900 
STE2          27.0667       126.2023        .5547         .4599           .9201 
STE3          28.1333       141.4299        .7358         .7772           .9000 
STE4          28.8667       133.9126        .6180         .5854           .9059 
STE5          28.9333       131.2368        .7189         .6854           .8972 
STE6          28.0333       126.5161        .8538         .8416           .8859 
STE7          28.0000       128.5517        .6781         .6514           .9012 
STE8          27.4333       128.6678        .8946         .8167           .8845 
 
Reliability Coefficients     8 items 
 
Alpha =   .9097           Standardized item alpha =   .9217 
****** Method 2 (covariance matrix) will be used for this analysis ****** 
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  R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) ความวิตกกังวล  
 
                             Mean        Std Dev       Cases 
 
  1.     ST1               2.5000          .5085        30.0 
  2.     ST2               2.6000          .6215        30.0 
  3.     ST3               2.5000          .5724        30.0 
  4.     ST4               1.8333          .8339        30.0 
  5.     ST5               3.5333          .5713        30.0 
  6.     ST6               2.1667          .5307        30.0 
  7.     ST7               3.0667          .6397        30.0 
  8.     ST8               2.8333          .5307        30.0 
  9.     ST9               2.4667          .8604        30.0 
 10.     ST10              3.6667          .6065        30.0 
 11.     ST11              2.1667          .9499        30.0 
 12.     ST12              1.0667          .2537        30.0 
 13.     ST13              1.9667          .7184        30.0 
 14.     ST14              2.7333          .6915        30.0 
 15.     ST15              3.7333          .4498        30.0 
 16.     ST16              1.8333          .7915        30.0 
 17.     ST17              1.1667          .3790        30.0 
 18.     ST18              1.1667          .3790        30.0 
 19.     ST19              3.4000          .6215        30.0 
 20.     ST20              3.3333          .6065        30.0 
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                    Correlation Matrix 
 
                ST1         ST2         ST3         ST4         ST5 
 
ST1             1.0000 
ST2              .3273      1.0000 
ST3              .5331       .5817      1.0000 
ST4              .4472       .3992       .6141      1.0000 
ST5              .3560       .4273       .5272       .2654      1.0000 
ST6              .1917       .2091       .1703       .0649       .1516 
ST7              .2120       .1561       .4709       .4740       .0881 
ST8              .3194       .4182       .2838       .1688       .4170 
ST9              .3152       .1677       .2801       .3525       .2479 
ST10             .3354       .0915       .3974       .0909       .5307 
ST11             .4640       .6426       .2220       .2539       .2753 
ST12             .0000       .1750       .2375       .3803       .2220 
ST13             .2360       .5098       .2097       .2206       .1288 
ST14             .0981       .2247       .1743       .2193       .0233 
ST15             .4523       .0987       .2679       .0613       .0358 
ST16             .5569       .4206       .3425       .4789       .1271 
ST17             .0894       .2928       .0795       .2000       .3715 
ST18             .0894       .4392       .2384       .3091       .0531 
ST19             .4364       .4286       .0969       .3327       .1554 
ST20             .5590       .5489       .3974       .5227       .2654 
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  R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) ความวิตกกังวล 
 
                    Correlation Matrix 
 
                ST6         ST7         ST8         ST9         ST10 
 
ST6             1.0000 
ST7              .1693      1.0000 
ST8              .2245       .1354      1.0000 
ST9              .2769       .3175       .2518      1.0000 
ST10             .2857      -.0296       .4643       .1762      1.0000 
ST11             .2850      -.1324       .6043       .1125       .2793 
ST12            -.0854      -.2408       .0854       .0105       .1494 
ST13             .1960       .0800       .5276       .1934       .2111 
ST14             .2193       .2754       .5325       .3903       .1919 
ST15             .3371       .0639       .2408       .0653       .2950 
ST16             .1505       .2270       .4242       .2194       .1676 
ST17            -.1429      -.1896       .3143       .1762       .2500 
ST18            -.1429       .0948       .3143       .2820      -.0500 
ST19             .1046       .0173       .5228       .2838       .2745 
ST20             .0357       .2074       .6071       .3525       .2187 
 
 
                ST11        ST12        ST13        ST14        ST15 
 
ST11            1.0000 
ST12             .2385      1.0000 
ST13             .6148       .0126      1.0000 
ST14             .3850       .1048       .4674      1.0000 
ST15             .2690      -.1410       .3984       .2070      1.0000 
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ST16             .5427       .2290       .4144       .4200       .3552 
ST17             .3990       .2390       .4010       .1754      -.1348 
ST18             .3990       .2390       .5276       .4385       .0674 
ST19             .6426       .0437       .4171       .3370       .1480 
ST20             .6784       .0747       .4221       .3837       .3371 
 
 
                ST16        ST17        ST18        ST19        ST20 
 
ST16            1.0000 
ST17             .2107      1.0000 
ST18             .4406       .5200      1.0000 
ST19             .6310       .1464       .2928      1.0000 
ST20             .6226       .2000       .3500       .7319      1.0000 
 
 * * * Warning * * * Determinant of matrix is close to zero:   1.266E-16 
 
       Statistics based on inverse matrix for scale ALPHA 
       are meaningless and printed as   . 
_ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

195

  R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) ความวิตกกังวล 
 
        N of Cases =        30.0 
 
                                                   N of 
Statistics for       Mean   Variance    Std Dev  Variables 
      Scale       49.7333    48.9609     6.9972         20 
 
 
Item-total Statistics 
 
               Scale          Scale      Corrected 
               Mean         Variance       Item-         Squared          Alpha 
              if Item        if Item       Total         Multiple        if Item 
              Deleted        Deleted    Correlation    Correlation       Deleted 
 
ST1           47.2333        44.6678        .5935         .               .8748 
ST2           47.1333        43.4299        .6281         .               .8728 
ST3           47.2333        44.2540        .5751         .               .8748 
ST4           47.9000        42.3690        .5432         .               .8759 
ST5           46.2000        45.4069        .4192         .               .8794 
ST6           47.5667        46.6678        .2774         .               .8831 
ST7           46.6667        46.3678        .2507         .               .8849 
ST8           46.9000        44.0241        .6611         .               .8728 
ST9           47.2667        43.5126        .4148         .               .8817 
ST10          46.0667        45.4437        .3852         .               .8805 
ST11          47.5667        40.0471        .6664         .               .8710 
ST12          48.6667        48.2299        .1892         .               .8839 
ST13          47.7667        42.9437        .5843         .               .8739 
ST14          47.0000        43.8621        .5045         .               .8768 
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ST15          46.0000        46.6897        .3366         .               .8814 
ST16          47.9000        41.5414        .6658         .               .8706 
ST17          48.5667        47.0816        .3337         .               .8815 
ST18          48.5667        46.3920        .4697         .               .8789 
ST19          46.3333        43.6092        .6050         .               .8735 
ST20          46.4000        42.6621        .7486         .               .8691 
 
Reliability Coefficients    20 items 
 
Alpha =   .8827           Standardized item alpha =   .8815 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

 นาวาอากาศตรีหญิง อาริยา พงศาบุญมา เกิดเมื่อวันที่ 25 กรกฎาคม พ.ศ. 2514 ที่จังหวัด
นครปฐม สําเร็จการศึกษาพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากวิทยาลัยพยาบาลทหารอากาศ เมื่อป พ.ศ. 2537  
และไดศึกษาตอในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการบริหารการพยาบาล คณะ
พยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เมื่อป พ.ศ. 2551  ปจจุบันปฏิบัติงานในตําแหนง หัวหนา    
หอผูปวยศัลยกรรม ปฏิบัติการหออภิบาลอายุรกรรม กองอายุรกรรม โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช.พอ. 
 


	ปกภาษาไทย 
	ปกภาษาอังกฤษ 
	หน้าอนุมัติ 
	บทคัดย่อภาษาไทย 
	บทคัดย่อภาษาอังกฤษ
	กิตติกรรมประกาศ 
	สารบัญ
	บทที่ 1 บทนำ
	ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา
	วัตถุประสงค์การวิจัย
	แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย
	ขอบเขตการวิจัย
	คำจำกัดความที่ใช้ในการวิจัย
	ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ

	บทที่ 2 ทบทวนวรรณกรรมและเอกสารที่เกี่ยวข้อง
	1 แนวคิดการเจ็บป่วยในภาวะวิกฤติ
	2 การใช้เครื่องช่วยหายใจแรงดันบวก
	3 ระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจ
	4 การพยาบาลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ
	5 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจ
	6 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
	7 กรอบแนวคิด

	บทที่ 3 วิธีการดำเนินการวิจัย
	ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	การเก็บรวบรวมข้อมูล
	การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง
	การวิเคราะห์ข้อมูล

	บทที่ 4 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล
	บทที่ 5 สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ
	สรุปผลการวิจัย
	การอภิปรายผลการวิจัย
	ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้
	ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป

	รายการอ้างอิง
	ภาคผนวก
	ประวัติผู้เขียน

	Button1: 


