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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 

วิทยานิพนธฉบับนี้สําเร็จไดดวยความตั้งใจความมุงมั่นอุตสาหะของผูวิจัย โดยไดรับความ
เมตตากรุณาและความชวยเหลืออยางดียิ่งจากผูชวยศาสตราจารยดร.ชนกพร จิตปญญา อาจารยที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ ที่ไดสละเวลาในการใหคําปรึกษา ขอคิดเห็น เสนอแนะแนวทางที่ เปน
ประโยชนตลอดจนแกไขขอบกพรอง ดวยความหวงใย เอาใจใส และสนับสนุนใหกําลังใจแกผูวิจัย
ตลอดระยะเวลาของการทําวิทยานิพนธอยางดียิ่งเสมอมา ผูวิจัยรูสึกซาบซึ้งและประทับใจในความ
กรุณาเปนอยางยิ่ง จึงขอกราบขอบพระคุณเปนอยางสูงมา ณ ที่นี้ 
 ขอกราบขอบพระคุณรองศาสตราจารย  ดร .สุจิตรา  เหลืองอมรเลิศ  ประธานสอบ
วิทยานิพนธที่กรุณาใหขอเสนอแนะที่เปนประโยชนในการปรับปรุงวิทยานิพนธใหมีความสมบูรณ
ยิ่งขึ้น และขอกราบขอบพระคุณอาจารย ดร.ชูศักดิ์ ขัมภลิขิต กรรมการสอบวิทยานิพนธผูกรุณาให
คําแนะนําและเปนที่ปรึกษาในเรื่องการใชสถิติเพื่อใหวิทยานิพนธฉบับนี้มีความสมบูรณยิ่งขึ้นและ
กราบขอบพระคุณคณาจารยคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยทุกทาน ที่ไดประสิทธิ์
ประสาทวิชาความรูและประสบการณที่มีคายิ่งตลอดระยะเวลาของการศึกษา ขอขอบคุณบัณฑิต
วิทยาลัย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ที่สนับสนุนอุดหนุนการทําวิทยานิพนธในครั้งนี้  

ขอกราบขอบพระคุณอยางสูงแก รอ.หญิง ดร.จิรวรรณ อินคุม ที่ไดสละเวลาอันมีคายิ่งและ
ไดใหกําลังใจใหโอกาสผูวิจัยไดรับประสบการณที่ดีอยางยิ่งในชีวิต และขอขอบพระคุณ
ผูอํานวยการ หัวหนาพยาบาล ผูชวยหัวหนาพยาบาลดานวิชาการ คณะกรรมการวิจัย หัวหนาหอ
ผูปวย แพทย พยาบาล และเจาหนาที่โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช.พอ.และโรงพยาบาลธรรมศาสตร
เฉลิมพระเกียรติ ที่ไดใหความกรุณาอํานวยความสะดวกและใหความรวมมือในการเก็บรวบรวม
ขอมูลเปนอยางดี รวมทั้งขอกราบขอบพระคุณผูทรงคุณวุฒิทุกทานที่ไดสละเวลาอันมีคายิ่งในการ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือที่ใชในการวิจัยพรอมทั้งใหขอคิดเห็นและ
ขอเสนอแนะที่เปนประโยชนอยางยิ่ง และขอขอบพระคุณอยางสูงแกผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมทุก
ทานที่กรุณาสละเวลาและใหความรวมมือในการวิจัยคร้ังนี้ดวยความเต็มใจ 

ทายที่สุดนี้  ผูวิจัยขอกราบขอบพระคุณสมาชิกในครอบครัว คุณพอคุณแม และลูกชายอัน
เปนที่รักอยางยิ่ง ที่คอยเปนกําลังใจดวยความรักความหวงใยแกผูวิจัยทั้งยามทอแท เหน็ดเหนื่อย  
และขอบคุณเพื่อนรัก ที่เปนแบบอยางของเพื่อนแท คอยชวยเหลือและสงคําพูดที่เปนแรงใจใหกับ
ผูวิจัยตลอดมา รวมทั้งกัลยาณมิตรทั้งหลายและเพื่อนรวมรุนทุกคน ดวยน้ําใจไมตรีจากบุคคล
มากมาย วิทยานิพนธเลมนี้จึงสําเร็จลงไดดวยดี 
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กลามเนื้อในการหายใจจําแนกตามปริมาตรอากาศที่ไหลเขา-ออกจากปอดตอ
การหายใจ 1 คร้ัง (Tidal Volume: VT)  ปริมาตรลมหายใจออกทั้งหมดใน 1 นาที
(Minute Ventilation) และปรมิาตรอากาศที่หายใจเขาสูงสุด (Vital Capacity:VC)  
ภาวะการติดเชือ้ และภาวะโภชนาการจําแนกแบงตามระดับของอัลบูมินใน
รางกาย และระดับเมด็เลือดแดง(HCT)  สวนปจจัยดานจติใจ คือ ความวิตกกังวล 
และปจจยัดานสิ่งแวดลอม คอื คุณภาพการนอนหลับ กับระยะเวลาในการใช
เครื่องชวยหายใจของกลุมตัวอยางผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใสทอและ
เครื่องชวยหายใจในรูปของเมตริกสหสัมพันธ(Correlation matrix)..................... 
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กลามเนื้อในการหายใจจําแนกตามปริมาตรอากาศที่ไหลเขา-ออกจากปอดตอ
การหายใจ 1 คร้ัง (Tidal Volume: VT)  ปริมาตรลมหายใจออกทั้งหมดใน 1 นาที
(Minute Ventilation) และปรมิาตรอากาศที่หายใจเขาสูงสุด (Vital Capacity:VC)  
ภาวะการติดเชือ้ และภาวะโภชนาการจําแนกแบงตามระดับของอัลบูมินใน
รางกาย และระดับเมด็เลือดแดง(HCT)  สวนปจจัยดานจติใจ คือ ความวิตกกังวล 
และปจจยัดานสิ่งแวดลอม คอื คุณภาพการนอนหลับ กับระยะเวลาในการใช
เครื่องชวยหายใจของกลุมตัวอยางผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใสทอและ
เครื่องชวยหายใจ.................................................................................................... 
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สารบัญแผนภาพ 
 
ภาพที ่  หนา 

1 แสดงอวัยวะในระบบหายใจของมนุษย   24 
2 แสดงลักษณะทรวงอกขณะหายใจเขาและหายใจออก 25 

 



บทที่ 1 
 

บทนํา 
 
ความเปนมาและความสําคญัของปญหา 
 

ความเจ็บปวยที่วิกฤติเปนภาวะที่คุกคามตอชีวิตกอใหเกิดความวิตกกังวลแกผูปวยและ
ครอบครัวที่ตองเผชิญอยางหลีกเลี่ยงไมได สมาคมพยาบาลผูปวยวิกฤติแหงสหรัฐอเมริกา 
(American association of critical care nurse) ไดใหความหมาย การพยาบาลผูปวยวิกฤติ (Critical 
care nursing) ไววา เปนการพยาบาลผูปวยที่ประสบปญหาทางดานรางกายที่คุกคามชีวิต ตองไดรับ
การประเมินปญหา วางแผนใหการพยาบาล และแกปญหาแบบองครวม ชวยใหผูปวยเผชิญปรับตัว
และรอดพนจากอันตราย ปลอดภัยจากโรคแทรกซอน เพื่อใหคุณภาพชีวิตที่ดี (สุภารัตน ไวยชีตา, 
2537: 51-55) ดังนั้นเปาหมายที่สําคัญในการใหการพยาบาลผูปวยภาวะวิกฤติ คือ การชวยใหผูปวย
พนภาวะวิกฤติ ซ่ึงการพยาบาลผูปวยที่อยูในภาวะวิกฤตินั้น การดูแลระบบหายใจมีความสําคัญเปน
อันดับแรก เพราะการทํางานของระบบหายใจมีความสําคัญตอการดํารงชีวิต (อรสา พันธภักดี, 
2541: 185-229) เนื่องจากระบบนี้มีหนาที่ในการรับออกซิเจนจากบรรยากาศเขาสูรางกายในขณะ
หายใจเขา นําออกซิเจนเขาสูถุงลมในปอด และมีการแลกเปลี่ยนกาซที่อยูในถุงลมกับกาซที่อยูใน       
หลอดเลือด (Gas exchange) เพื่อถายออกซิเจนเขาสูหลอดเลือด สําหรับนําไปใชทําปฏิกิริยาเผา
ผลาญสารอาหารใหเปนพลังงานออกมา  เพื่อใหอวัยวะตางๆของรางกายทําหนาที่อยางมี
ประสิทธิภาพตอไป การทํางานของระบบหายใจมีความเกี่ยวของกับระบบอื่นๆเชน ระบบประสาท 
สมองและไขสันหลัง  ระบบกลามเนื้อ  ระบบหัวใจและหลอดเลือด ดังนั้นหากมีความผิดปกติของ
ระบบหายใจหรือระบบที่เกี่ยวของ จะมีผลทําใหการระบายอากาศและการแลกเปลี่ยนกาซเสียไป 
การเปดทางเดินหายใจเพื่อใหมีการระบายอากาศที่ดี โดยการใสทอชวยหายใจ และใชเครื่องชวย
หายใจ (Ventilator) เพื่อเปนการชวยระบายอากาศ ซ่ึงผูปวยที่ไดรับการใสเครื่องชวยหายใจ         
สวนใหญจะไดรับการนอนพักในหองผูปวยหนัก (Intensive Care Unit: ICU) 

เครื่องชวยหายใจเปนอุปกรณการแพทยที่ชวยใหผูปวยไดรับปริมาตรอากาศและออกซิเจน
ที่เหมาะสมตามความจําเปนและความตองการของผูปวยแตละราย เพื่อรักษาสมดุลของระดับกาซ
ในเลือดแดงและการระบายอากาศของรางกาย ดังนั้นผูปวยที่มีความผิดปกติเกี่ยวกับการทํางานของ
ระบบการหายใจ และ/ หรือระบบอื่นๆที่มีผลตอการหายใจ เชน เกิดภาวะการหายใจลมเหลว ภาวะ
หยุดหายใจ เนื่องจากศูนยควบคุมการหายใจถูกกดจากการไดรับยาระงับความรูสึกจะทําใหการ
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ระบายอากาศและการแลกเปลี่ยนกาซเสียไป หรือจากพยาธิสภาพการทํางานของปอดลมเหลวที่มี
สาเหตุจากระบบหายใจโดยตรงหรือมีปญหามาจากระบบอื่นๆ เชน โรคของระบบประสาทและ
กลามเนื้อ โรคทางสมองหรือไขสันหลังที่มีผลตอศูนยการหายใจ ทําใหรางกายไมสามารถรักษา
ระดับออกซิเจนและคารบอนไดออกไซดใหอยูในระดับปกติได เปนผลใหสภาวะโรคเดิมของผูปวย
ทรุดหนักลง ทําใหผูปวยมีความจําเปนตองไดรับการบําบัดดวยการใสทอชวยหายใจและเครื่องชวย
หายใจ (Hess, 2001) โดยผูปวยรอยละ 95 จําเปนตองไดรับเครื่องชวยหายใจและอยูในหอผูปวย
วิกฤติ (Lowe et al., 2001) เมื่อแพทยทําการรักษาพยาธิสภาพของผูปวยจนกระทั่งสามารถหายใจ  
ไดเองแลว แพทยจะเปนผูพิจารณาใหผูปวยมีการหยาเครื่องชวยการหายใจ  แตถาผูปวยไมพรอม 
หรือไมสามารถหยาเครื่องชวยหายใจไดดวยตนเองดวยสภาวะของการออนแรงของกลามเนื้อ        
ที่ไมไดถูกใชงาน (Disused atrophy)  หรือการเกิดกลามเนื้อที่ชวยหายใจออนลาจากการใชเครื่อง  
ชวยหายใจที่ยาวนาน การบาดเจ็บของเนื้อปอดจากการใชเครื่องชวยหายใจ   และการเกิดภาวะ      
ปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ (Marelich et al., 2000) ซ่ึงผูปวยกลุมนี้ตองมีการใช
เครื่องชวยหายใจยาวนานตอไป (พุฑฒิพรรณี วรกิจโภคาทร และคณะ, 2546) ทําใหมีระยะเวลาในการ
ใชเครื่องชวยหายใจมากขึ้น   

ระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจ หมายถึง ระยะเวลาที่ผูปวยเร่ิมใสทอและเครื่องชวย
หายใจเปนตนไป จนกระทั่งแพทยลงความเห็นวาเลิกใชเครื่องชวยหายใจเนื่องจากผูปวยสามารถ
หายใจไดเอง (พุฑฒิพรรณี วรกิจโภคาทร และคณะ, 2546) สําหรับในประเทศไทยจากการสํารวจ
สถิติในป พ.ศ. 2551-2552 พบวา มีผูปวยที่มีความจําเปนตองไดรับการบําบัดรักษาโดยการใช
เครื่องชวยหายใจสูงถึงรอยละ 60-80 ตอวัน ที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิที่มี
โรงเรียนแพทยในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑลทั้งหมด 8 แหง (สถิติผูปวยที่ใชเครื่องชวย
หายใจแผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิที่มีโรงเรียนแพทยในเขตกรุงเทพมหานคร
และปริมณฑล, 2552) เนื่องจากเปนโรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถในการใหบริการและมีความ
พรอมในการรักษาสูงสุด โดยสาเหตุหลักของทั้งสองโรงพยาบาลที่ตองใชเครื่องชวยหายใจสวน
ใหญเกิดจากการแลกเปลี่ยนกาซลมเหลวจากพยาธิสภาพของโรคและการระบายอากาศไมเพียงพอ
จากภาวะการหายใจลมเหลวอยางเฉียบพลัน (Acute respiratory failure) ซ่ึงเปนภาวะวิกฤติที่คุกคาม
ตอชีวิตผูปวยอยางมาก เนื่องจากมีพยาธิสรีรภาพเกี่ยวกับการทํางานของปอดลมเหลว (Lung 
failure) ภาวะการหายใจลมเหลว หมายถึง ภาวะท่ีปอดไมสามารถรักษาแรงดันของออกซิเจนใน
เลือดแดง(PaO2) ใหอยูในระดับปกติ หรือปอดไมสามารถรักษาแรงดันคารบอนไดออกไซด 
(PaCO2) ในเลือดแดงไวในระดับปกติได ซ่ึงสาเหตุสวนใหญเกิดจากการบาดเจ็บของเนื้อปอด
(Acute Lung Injury: ALI) และการหายใจถูกกดเบียดอยางเฉียบพลันในผูใหญ (Acute Respiratory 
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Distress Syndrome: ARDS) โดยผูปวยที่สามารถเลิกเครื่องชวยหายใจไดจะมีระยะเวลาในการใช
เครื่องชวยหายใจไมแนนอน แตสวนมากจะใชระยะเวลาในการหยาเครื่องชวยหายใจเฉลี่ย 3-4วัน 
ซ่ึงหนึ่งในนั้นจะพบวามีผูปวยจํานวนมากที่ไมประสบความสําเร็จในการหยาเครื่องชวยหายใจถึง
รอยละ 50 อันเนื่องมาจากระดับความรุนแรงของโรคซึ่งมีแนวโนมที่จะใชเครื่องชวยหายใจยาวนาน
มากขึ้น   

นอกจากนั้นการใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลานานยังสงผลตอการพยากรณโรคที่ไมดี         
มีความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซอนรวมทั้งอัตราการตายในผูปวยเพิ่มขึ้นอีกดวย (Goligher and 
Ferguson, 2009) การใชเครื่องชวยหายใจเปนระยะเวลายาวนานนั้นจะเพิ่มความเสี่ยงในการเกิด
ภาวะแทรกซอนในดานตางๆ ทั้งทางดานรางกายและจิตใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม  คือ 
ผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใชเครื่องชวยหายใจจะมีภาวะกลามเนื้อที่ชวยหายใจออนแรง เนื่องจาก
ในขณะที่มีการใชเครื่องชวยหายใจนั้น ผูปวยจะไดรับกาซออกซิเจนผานระบบการทํางานของ
เครื่องชวยหายใจ ซ่ึงมีแรงดันเปนบวกเพื่อบังคับใหออกซิเจนผานเขาสูทางเดินหายใจผูปวย 
(Carbery, 2008) อยางเปนจังหวะที่ตอเนื่องและยาวนาน ทําใหกลามเนื้อที่ชวยในการหายใจของ
ผูปวยมีการทํางานลดลง สงผลใหกลามเนื้อหายใจออนแรง ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาเชิงทดลอง
ของเลวินท และคณะ (Levin et al., 2008) ที่พบวาการไดรับการรักษาดวยเครื่องชวยหายใจเปน
เวลานานทําใหกลามเนื้อกระบังลม ซ่ึงเปนกลามเนื้อสําคัญในการสูดหายใจเขาของผูปวยไมทํางาน 
สงผลใหเกิดการฝอของเสนใยกลามเนื้อ  และเกิดการติดเชื้อในระบบหายใจ โดยเฉพาะอยางยิ่ง
ภาวะปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ (Ventilator associated pneumonia) ซ่ึงพบอุบัติการณ
เพิ่มขึ้นรอยละ1-3 ตอจํานวนวันที่ใชเครื่องชวยหายใจ (ชัยวัฒน บํารุงกิจ, 2545) สงผลใหอัตราการ
เสียชีวิตในผูปวยสูงถึงรอยละ50 (อภิรักษ ปาลวัฒนวิไชย, 2546; Blinkhorn, 2005) นอกจากนี้ยังพบ
การรายงานการเกิดภาวะถุงลมปอดแตก (Barotrauma) จากการใชเครื่องชวยหายใจที่มีความดันบวก
ที่สูงเกินไป การเกิดภาวะปอดแฟบ โดยพบไดรอยละ 10-20 ของผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจเปน
เวลายาวนาน  เลือดออกจากกระเพาะอาหารสวนตน และเกิดการติดเชื้อของระบบทางเดินอาหาร
สวนบนในผูปวยที่ใสเครื่องชวยหายใจเปนเวลานาน (วิชัย ช่ืนจงกลกุล, 2545)  รางกายของผูปวยที่
ใชเครื่องหายใจเปนเวลานานอาจมีภาวะเปนดางเมื่อมีการระบายอากาศในปอดมากเกินไป เกิดพิษ
ของออกซิเจนจากการใหออกซิเจนที่มีความเขมขนสูงเปนเวลานาน  ระบบการไหลเวียนโลหิตไม
คงที่ (Hemodynamic imbalance) จากการใชความดันบวกและหัวใจถูกกดเบียดเนื่องจากการ
ขยายตัวของปอดมากเกินไป (ชูศักดิ์ เวชแพทย, 2543 อางถึงใน สมศรี ดาวฉาย, 2545)  ซ่ึงอาจทําให
ผูปวยไดรับอันตรายถึงชีวิต โดยความเสี่ยงดังกลาวจะเพิ่มมากขึ้นตามระยะเวลาการใชเครื่องชวย
หายใจ  
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นอกจากนี้ ระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจที่ยาวนานยังสงผลตอจิตใจของผูปวย ทําให
รูสึกทุกขทรมานจากการสื่อสารลําบาก  กลัว เครียด และมีความวิตกกังวล (ธารทิพย วิเศษธาร, 
2541) อาจทําใหผูปวยนอนไมหลับหรือไมกลาหลับเนื่องจากกลัวเครื่องชวยหายใจหลุดโดยไมมี  
คนเห็น หรือกลัวเครื่องไมทํางาน หรือตองคอยเฝาระวังเสมหะที่เกิดขึ้นทําใหไมกลานอนหลับ      
(ภัทรพร จันทรประดิษฐ, 2543) ทําใหผูปวยตกอยูในสภาพที่ไมสามารถควบคุมหรือแกไขปญหาได
ดวยตนเองทําใหผูปวยมีความวิตกกังวลมากขึ้น ซ่ึงสอดคลองกับผลการศึกษาของ วรรณภรณ       
โลสกุล (2544) ซ่ึงใชระเบียบการวิจัยเชิงคุณภาพ เพื่อศึกษาประสบการณชีวิตของผูปวยท่ีใช
เครื่องชวยหายใจใน 3 ระยะ พบวา ระยะแรกรับรูการใชเครื่องชวยหายใจสงผลใหผูปวยเกิด
ความรูสึกอึดอัด ความหงุดหงิด รําคาญ กังวลใจ และตอบสนองตอการรับรูความผิดปกติดังกลาว
ในลักษณะการดึงทอชวยหายใจออก หรือจํายอมใชเครื่องชวยหายใจ  ระยะอยูกับเครื่องชวยหายใจ
เปนระยะที่ผูปวยอยูกับภาวะไมสุขสบาย เนื่องจากหายใจไมสอดคลองกับเครื่องชวยหายใจ และอึด
อัดขัดใจจากความยุงยากในการสื่อสาร และระยะแยกจากเครื่องชวยหายใจโดยผูปวยจะเรียนรูการ
หายใจอิสระจากการทํางานของเครื่องชวยหายใจ ในสถานการณนี้ยอมทําใหผูปวยเกิดความวิตก
กังวลขึ้นได เนื่องจากผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจเปนเวลานานมักเกิดความรูสึกวาการหายใจ
ของตนเองตองอาศัยเครื่องชวยหายใจตลอดเวลา สงผลผูปวยไมพรอมในการหยาเครื่องชวยหายใจ 
ทําใหระยะเวลาในการใชเครื่องชวยยาวนานเพิ่มมากขึ้นตามลําดับ (Blackwood, 2000; Johnson and 
Sexton,1990 อางถึงใน สุภาภรณ แสนพิลา, 2546)  สอดคลองกับการศึกษาของ สุพัตรา อยูสุข 
(2536) ที่ทําการศึกษาเกี่ยวกับระดับความทุกขทรมานและปจจัยที่กอใหเกิดความทุกขทรมานใน
ผูปวยระหวางใชเครื่องชวยหายใจเปนระยะเวลา 1-5 วันกับมากกวา 5 วัน ในผูปวยที่เขารับการ
รักษาในหอผูปวยอายุรกรรมและศัลยกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหมจํานวน 110 คน 
พบวา ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลานานเกิน 5 วัน จะเผชิญกับความทุกขทรมานจาก
ภาวะแทรกซอนและความวิตกกังวลมากกวาผูปวยที่ใชเคร่ืองชวยหายใจนอยกวา 5 วัน  

นอกจากปญหาทางรางกายและทางดานจิตใจแลว ยังมีปญหาเกี่ยวกับคาใชจายในการดูแล
รักษาผูปวย คาบริการทางการแพทย คาอาหารทางสายยาง คายาปฏิชีวนะที่เพิ่มสูงขึ้น (Burns et al., 
1998) ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบวา คาใชจายในการบําบัดรักษาผูปวยที่ตองใชเครื่องชวยหายใจ
ยาวนานในหอผูปวยวิกฤติมีจํานวนเงินระหวาง 22,190-66,000 เหรียญตอเดือน (Gracey et al., 
1992; Johnson et al., 2002)และคาใชจายในการดูแลรักษาเปนจํานวนเงิน 1,000 เหรียญตอวัน 
(Gracey et al., 1992; Maclntyre, 2002) จากการศึกษาเกี่ยวกับระยะเวลาการมีชีวิตรอดของผูปวยที่มี
ปญหาระบบการหายใจลมเหลวและใชเครื่องชวยหายใจจํานวน 383 รายพบวา ระยะเวลาการมีชีวิต
รอดของผูปวยมีความสัมพันธกับระยะเวลาที่ผูปวยไดรับเครื่องชวยหายใจ นั้นคือ ผูปวยที่ไดรับ



5 
 

เครื่องชวยหายใจเปนเวลานานจะมีระยะเวลาการรอดชีวิตลดลง(Stauffer et al., 1993) และจาก
การศึกษาติดตามระยะยาวเกี่ยวกับอัตราตายและคุณภาพชีวิตของผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจเปน
เวลานาน 817 ราย พบวา อัตราตายของผูปวยกลุมนี้อยูในระดับสูง และมากกวาครึ่งหนึ่งของผูปวย
ที่ตองการการดูแลอยางใกลชิดหลังจําหนายกลับบาน และเมื่อจําหนายไปแลวตั้งแต 1 ปขึ้นไปจะ
พบวา มีอัตราการตาย หรือทุพพลภาพสูงมากกวารอยละ 50 (Chelluri et al., 2004) และจาก
การศึกษาของ บิกกาเทลโล และคณะ (Bigatello et al., 2007) ที่ศึกษาเกี่ยวกับผลลัพธที่เกิดขึ้นใน
ผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมซึ่งใชเครื่องชวยหายใจเปนระยะเวลายาวนาน พบวา  ผูปวยมีอัตราการ
ตายที่สูงขึ้นและมีคาใชจายในการรักษาพยาบาลที่มากขึ้นตามลําดับดวย สอดคลองกับการศึกษา
ของ คอค และคณะ (Cox et al., 2007) ที่พบวา ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจเปนระยะเวลายาวนาน
ในหอผูปวยวิกฤติสวนมากเปนผูสูงอายุที่มีความวิตกกังวลสูง และมีอัตราการตายที่สูงมากขึ้นดวย 

จากขอมูลดังกลาว แสดงใหเห็นวาผูปวยวิกฤติอายุรกรรมที่มีระยะเวลาในการใชเครื่องชวย
หายใจเปนเวลานาน จะไดรับผลกระทบที่เกิดขึ้นจากภาวะแทรกซอนทั้งทางดานรางกาย ดานจิตใจ
และดานเศรษฐกิจ  ผลกระทบเหลานี้มีแนวโนมสูงขึ้นในอนาคตและมีความสําคัญตอการ
รักษาพยาบาล ซ่ึงเปาหมายที่สําคัญที่สุดของพยาบาลในการดูแลผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจ 
นอกจากการดูแลใหผูปวยไดรับออกซิเจนและมีการระบายอากาศที่เพียงพอตามแผนการรักษาของ
แพทยแลว ก็คือ การสงเสริมใหผูปวยมีความพรอมทั้งทางรางกายและจิตใจในการหยาเครื่องชวย
หายใจ โดยเฉพาะอยางยิ่งการดูแลปองกันไมใหเกิดภาวะแทรกซอนในขณะใชเครื่องชวยหายใจที่
ตองใหการใสใจเปนพิเศษ นอกจากนี้การที่พยาบาลเปนผูใกลชิดผูปวยมากที่สุดและเปนบุคคลที่
ผูปวยและญาติใหความไววางใจมากที่สุด และถือไดวาเปนบทบาทที่โดดเดนและมีความเปนอิสระ
สูงของพยาบาล การใหความสนใจและศึกษาเกี่ยวกับปจจัยที่สัมพันธกับระยะเวลาการใชเครื่องชวย
หายใจ จะนําซ่ึงองคความรูพื้นฐานในการพัฒนาแนวทางการชวยเหลือผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ
เปนเวลานาน ใหสามารถหยาเครื่องชวยหายใจไดเร็วขึ้น  

จากการทบทวนวรรณกรรมปจจัยที่สัมพันธกับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจ ไดแก 
ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ (Jayr  et al., 2010) ภาวะการติดเชื้อ (Mckinley et al., 
2002) ภาวะโภชนาการ (Hoffer, 2001)  ความวิตกกังวล (Blackwood, 2000) และคุณภาพการ     
นอนหลับ (Drouot, Cabello, and Ortho, 2008) ซ่ึงมีความสัมพันธกับระยะเวลาการใชเครื่องชวย
หายใจในผูปวยวิกฤติอายุรกรรม และสามารถอธิบายลักษณะความสัมพันธดังกลาวตามลําดับดังนี้ 

ปจจัยแรก  ที่มีความสัมพันธกับระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤติ            
อายุรกรรม คือ ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ จากการศึกษาของ เจอาร และคณะ (Jayr 
et al., 2010) พบวา ผูปวยที่มีปญหาของกลามเนื้อหายใจออนแรงจะมีระยะเวลาการใชเครื่องชวย
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หายใจยาวนานกวาปกติ เนื่องจากเมื่อบุคคลหายใจเขา กลามเนื้อกะบังลมจะทําหนาที่สําคัญที่ชวย
ใหบุคคลหายใจเขาอยางมีประสิทธิภาพ ตําแหนงของกลามเนื้อกะบังลมจะคั่นอยูระหวางชองปอด
และชองทอง  เมื่อกลามเนื้อกะบังลมหดตัว ชองปอดจะเกิดความดันเปนลบมากขึ้น ทําใหอากาศ
ไหลเขาไปในทางเดินหายใจเกิดการหายใจเขา และเมื่อกะบังลมคลายตัวจะดันตัวเองสูงขึ้น ทําให
ชองปอดเปนบวกมากขึ้น บุคคลจึงเกิดการหายใจออก ดังนั้นการที่ปอดจะขยายหรือหดตัวจึงมี
อิทธิพลมาจากของกลามเนื้อในการหายใจดวย สําหรับผูปวยวิกฤติอายุรกรรมที่ใชเครื่องชวยหายใจ
เปนเวลานาน จะมีกลามเนื้อในการหายใจออนแรง เนื่องจากไดรับแรงดันบวกจากเครื่องชวยหายใจ
เปนเวลานาน เพื่อใหออกซิเจนผานเขาสูทางเดินหายใจของผูปวย (Carbery, 2008) สงผลใหผูปวย
วิกฤติอายุกรรมมีระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจยาวนานมากขึ้น 

ปจจัยลําดับท่ี 2 ที่มีความสัมพันธกับระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤติ     
อายุรกรรม คือ การติดเชื้อโดยเฉพาะการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ เปนปญหาที่พบบอยใน
ผูปวยวิกฤติอายุกรรม การที่ผูปวยถูกจํากัดใหนอนอยูบนเตียงนานๆ ความจําเปนตองใชอุปกรณ
เครื่องมือในการบําบัดทางระบบหายใจ กรณีเครื่องมือหรืออุปกรณที่ใชไมสะอาดพอ เทคนิคการดูด
เสมหะที่ไมถูกตอง สงผลใหเกิดการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจในผูปวย พยาธิสภาพของการติด
เชื้อที่เกิดขึ้นจะทําใหมีการคั่งของเลือดบริเวณทางเดินหายใจที่อักเสบ และมี Exudates คั่งคางเขาไป
ในถุงลมซึ่งเปนตําแหนงของการแลกเปลี่ยนกาซออกซิเจนและคารบอนไดออกไซดในปอด อาจมี
การทําลายผนังถุงลมเกิดเปน consolidation  ทําใหการระบายอากาศและการแลกเปลี่ยนกาซลดลง   
ทําใหเกิดการหายใจลําบากเพิ่มเติม สงผลใหผูปวยวิกฤติอายุกรรมมีระยะเวลาในการใชเครื่องชวย
หายใจยาวนานมากขึ้น (Mckinley et al., 2002; Kolleff et al., 2006) 

ปจจัยลําดับท่ี  3 ที่มีความสัมพันธกับระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤติ   
อายุรกรรม คือ ความวิตกกังวล ผูปวยวิกฤติอายุรกรรมสวนใหญมักจะเกิดความวิตกกังวลขึ้น ทั้งนี้
เนื่องจาก ความไมคุนเคยกับสภาพแวดลอมของการบําบัดรักษาในหอผูปวยวิกฤติ การแยกจาก
บุคคลในครอบครัว ความไมสามารถคาดการณที่อาจเกิดขึ้นในอนาคต ตลอดจนความเจ็บปวยใน
ภาวะวิกฤติของผูปวยเอง (สุพัตราอยูสุข, 2536; Henneman, 1989) กรณีผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ
จะเผชิญกับประสบการณที่ทําใหผูปวยเกิดความวิตกกังวลอยางรุนแรงสงผลใหรางกายตื่นตัว
ตลอดเวลาเกิดเปนวงจร(Vicious cycle) เนื่องจากขณะที่ผูปวยรูสึกกังวลหรือเครียดจะมีการ        
หล่ังฮอรโมนคอรติโคสเตียรอยดและอะดรีนาลีนซึ่งเปนผลมาจากการทํางานของระบบประสาท   
ซิมพาเททิค  มีผลใหมีการหดเกร็งของหลอดลมทําใหเพิ่มแรงตานในทางเดินหายใจ มีผลทําให
หายใจเร็วและตื้นมากขึ้น ดังนั้นเมื่อผูปวยมีความวิตกกังวลมากขึ้น จะสงผลตอระยะการใช
เครื่องชวยหายใจ( Johnson and Sexton, 1990) ซ่ึงเปนสาเหตุที่สําคัญที่ทําใหผูปวยไมพรอมสําหรับ
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การหยาเครื่องชวยหายใจ ระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจก็จะยาวนานมากขึ้นดวย (Mckinney 
and Melby, 2002) 

ปจจัยลําดับที่ 4 ที่มีความสัมพันธกับระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤติ           
อายุรกรรม คือ คุณภาพการนอนหลับ การนอนหลับที่เพียงพอและมีคุณภาพของผูปวยมีความ
จําเปนอยางมากในการชวยใหรางกายฟนหายจากโรค (South and Wistow,1995) ในผูปวยวิกฤติ   
อายุรกรรมที่ใชเครื่องชวยหายใจ  เนื่องจากผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจจะตองใชพลังงานมากขึ้น      
หากไมไดพักผอนอยางเพียงพอก็จะเปนปจจัยหนึ่งที่ทําใหระยะการใชเครื่องชวยหายใจยาวนาน
มากขึ้น (Herdegen, 2002) จากการศึกษาพบวา การนอนหลับที่ไมเพียงพอและไมมีคุณภาพของ
ผูปวยนั้น จะมีผลตอการทําหนาที่ของระบบหายใจ และกระบวนการรับรูของผูปวยทําใหผูปวย      
มีอาการสับสน สูญเสียการรับรูตอส่ิงแวดลอม การใชเหตุผลและการตัดสินใจชาลง (Drouot, 
Cabello, and Ortho, 2008) ผูปวยจะขาดความพรอมของการทําหนาที่ดานรางกายและจิตใจ ทําให
กระบวนการในการเริ่มการหยาเครื่องชวยหายใจมีความลาชา  จากการรายงานผลการศึกษาของ
นักวิจัยหลายคนซึ่งสอดคลองกันพบวา การนอนหลับที่ไมมีคุณภาพมีความสัมพันธกับความสําเร็จ
ในการหยาเครื่องชวยหายใจ กลาวคือ ผูปวยที่มีการนอนหลับที่ไมมีคุณภาพ จะมีระยะเวลาในการ
ใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลายาวนานขึ้น ความสําเร็จของการหยาเครื่องชวยหายใจเปนไปไดยาก 
(Seneff et al., 2000; Yilan, 2000) 

 ปจจัยลําดับสุดทาย ที่พบวา มีความสัมพันธกับระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจในผูปวย
วิกฤติอายุรกรรม คือ ภาวะโภชนาการ โดยเฉพาะภาวะทุพโภชนาการเรื้อรังซึ่งเปนอุบัติการณที่พบ
ไดในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจยาวนาน (Drouot, Cabello, and Ortho, 2008) ผูปวยที่มีภาวะ      
ทุพโภชนาการหรือขาดอาหารรุนแรงจะมีระดับของคอมพลีเมนตลดลง เนื่องจากระดับอัลบูมินที่    
ต่ํากวาปกติ ภาวะดังกลาวยังมีผลในการสรางโปรตีนตางๆในรางกายลดลง สงผลใหมวลกลามเนื้อ
ทรวงอกลดลง ทําใหการทํางานของปอดลดลงตามไปดวย (McParland et al., 1995) สงผลใหผูปวย
มีระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจยาวนาน เนื่องจากสภาพรางกายไมพรอมโดยเฉพาะ
กลามเนื้อทรวงอกที่ทําหนาที่สําคัญในการหายใจเขาออกของผูปวย ผูปวยมักจะหยาการใช
เครื่องชวยหายใจไมสําเร็จ ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ ชฎาภรณ เปรมปราบอมร (2545) พบวา 
ผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการจะมีความสามารถในการหยาเครื่องชวยหายใจต่ํา ผูปวยจึงตองใช
เครื่องชวยหายใจที่มีระยะเวลายาวนานขึ้น สงผลใหระยะเวลาในการพักรักษาตัวในหอผูปวย
ยาวนานตามไปดวย(Twibell, Siela, and  Mahmoodi, 2003) 

จากบริบทและประสบการณการทํางานในหอผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมโรงพยาบาล          
ภูมิพลอดุลยเดช.พอ.พบวา สถิติของหอผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม หอผูปวยกึ่งวิกฤติทาง           
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อายุรกรรม หอผูปวยวิกฤติระบบหัวใจและหอผูปวยวิกฤติทางเดินหายใจ มีผูปวยใสทอชวยหายใจ
และเครื่องชวยหายใจถึง 512 คนในป พ.ศ. 2552 (หนวยชวยหายใจรายงานสถิติทางการแพทย 
โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช) และเปนจํานวนมากกวารอยละ 90 ของจํานวนผูปวยที่เขารับการรักษา
ดวยภาวะการหายใจลมเหลว ซ่ึงภาวะการหายใจลมเหลว (Respiratory failure) เปนภาวะที่ระบบการ
หายใจของผูปวยเกิดความผิดปกติ ไมสามารถทําหนาที่ในการแลกเปลี่ยนแกสระหวาง อากาศ และเมด็
เลือดแดง ทําใหเกิดมีออกซิเจนในเลือดแดงต่ํา คือมีคา PaCO2>50 มม. รวมกับกลามเนื้อในการหายใจ
ไมมีประสิทธิภาพอันเกิดจากโรคที่ทําใหกลามเนื้อหายใจออนแรงตางๆ เชน Myasthenia gravis, 
Guillain Barre, Myopathy จากโรคตางๆ ซ่ึงมีผลตอระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจที่แตกตาง
กัน ดวยเหตุนี้ ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจเปนระยะเวลานานจึงเปนกลุมที่ตองการการดูแลอยางมี
มาตรฐานวิชาชีพและมีคุณภาพ  เพื่อใหเกิดผลลัพธที่ดีที่ สุดตอผูปวยทั้งในดานการรักษา              
เพิ่มคุณภาพชีวิต และเปนการลดคาใชจาย ซ่ึงระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติ
ทางอายุกรรมเปนตัวแปรที่มีความสําคัญ  ในบทบาทของพยาบาลผูปฏิบัติการขั้นสูงผูที่มี
ความสําคัญยิ่งในการดูแลและสามารถชวยใหผูปวยสามารถอยูกับเครื่องชวยหายใจไดอยางมี
คุณภาพ เนื่องจากเปนผูที่เฝาดูแลผูปวยอยางใกลชิดตลอด 24 ช่ัวโมง ยังจําเปนตองใชทักษะทั้งดาน
ศาสตรและศิลป ซ่ึงความรู ทักษะและความสามารถของพยาบาลที่ดูแลผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ
มีผลตอความสําเร็จในการจัดการกับความเสี่ยงที่เกิดจากการใชเครื่องชวยหายใจที่ยาวนาน (สุนทรี         
เจียรวิทยกิจ, 2545; Grap, 2003) พยาบาลเปนบุคลากรที่มีบทบาทสําคัญยิ่งในการประเมินความ
พรอม สงเสริมและฟนฟูความสามารถของกลามเนื้อที่ชวยในบริหารการหายใจของผูปวยวิกฤติทาง
อายุรกรรม รวมทั้งวางแผนใหการพยาบาลใหครอบคลุมเพื่อใหผูปวยปลอดภัย ไดรับความสุขสบาย
ทั้งทางรางกายและจิตใจ และยังเปนการลดระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจกับผูปวยโดยเร็วท่ีสุด  

ดังนั้นถาหากสามารถหาปจจัยที่มีความสัมพันธกับระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจใน
ผูปวยวิกฤติได จะชวยใหบุคคลากรทางสุขภาพมีแนวทางในการปฏิบัติเพื่อลดหรือปองกันการใช
เครื่องชวยหายใจเปนเวลานานใหกับผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพมากขึ้น ประกอบกับการศึกษา
เกี่ยวกับระยะเวลาการใสเครื่องชวยหายใจในประเทศไทยนั้นมีเพียงเล็กนอยและยังไมมีการทํานาย
ปจจัยดังกลาว ดังนั้นผูวิจัยจึงสนใจศึกษาปจจัยคัดสรรดังกลาวขางตน เพื่อนําผลการวิจัยไปดูแล
ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจและเพื่อลดภาวะแทรกซอนจากการใชเครื่องชวยหายใจ ลดคาใชจาย 
ชวยเพิ่มคุณภาพชีวิตใหดีขึ้นและนําไปประยุกตสรางแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพื่อลด หรือ
ปองกันการใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลานานไดอยางมีประสิทธิภาพ 

 
 



9 
 

วัตถุประสงคการวิจัย 
 

1.  เพื่อศึกษาระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 
2.  เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ ภาวการณ  

ติดเชื้อ คุณภาพการนอนหลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวลกับระยะเวลาการใชเครื่องชวย
หายใจในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 

 
คําถามการวิจัย 
 

1.  การใชเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมมีระยะเวลาเปนอยางไร  
2.  ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ ภาวะการติดเชื้อ คุณภาพการนอนหลับ 

ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวล มีความสัมพันธอยางไรกับระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจของ
ผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม  

 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 
 

ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจเปนระยะเวลายาวนานเปนผูปวยที่อยูในภาวะวิกฤติเรื้อรังที่มี
ความซับซอนในหลายๆระบบรวมกัน ผูปวยที่ไดรับการใสเครื่องชวยหายใจสวนใหญมีการบาดเจ็บ
ของเนื้อเยื่อปอดทําใหมีการกําซาบลดลง จึงมีการทําลายถุงลมหรือผนังของหลอดเลือดฝอยในปอด 
การเกิดภาวะพรองของออกซิเจนสงผลใหเกิดกรดแล็กติก (Lactic acid) มีการหลั่งสารฮีสตามีน
(Histamine) แบดีไคนีน (Bradyknin) ซีโรโทนิน (Serotonin) จึงเกิดการอุดกั้นของการไหลเวียน
ของหลอดเลือดขนาดเล็กในปอด มีสวนที่เสียไปของอากาศที่หายใจเขา (Dead space) เพิ่มขึ้น
ของเหลวซึมผานหลอดเลือดขนาดเล็ก ปอดบวมน้ํา มีการทําลาย pneumocyte type II สารตึงผิว
ปอดลดลง ความยอมตามของปอด (Lung compliance) ลดลง จึงเกิดปอดแฟบ ปริมาตรอากาศที่คาง
ในถุงลมภายหลังหายใจออก (Function Residual Capacity หรือ FRC) ลดลง การแลกเปลี่ยนกาซ
ลดลง รวมกับหลักการทํางานของเครื่องชวยหายใจ คือ ผูปวยจะไดรับกาซออกซิเจนผานการทํางาน
ของเครื่องชวยหายใจ ซ่ึงมีแรงดันเปนบวกเพื่อบังคับใหออกซิเจนผานเขาสูทางเดินหายใจผูปวย 
(Carbery, 2008) อยางเปนจังหวะที่ตอเนื่องยาวนาน ทําใหกลามเนื้อท่ีชวยในการหายใจของผูปวยมี
การทํางานลดลงกลามเนื้อที่ชวยหายใจออนแรง และผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจเปนระยะ
เวลานานจะรับรูวาชีวิตปลอดภัย เมื่อไดรับการชวยเหลือโดยการใชเครื่องชวยหายใจ ใน
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สถานการณการที่ผูปวยใชเครื่องชวยหายใจนั้นผูปวยจะรับรูวาเปนเหตุการณที่มีการกระตุน หรือ
เปนส่ิงที่คุกคามตอความมั่นคง ความปลอดภัยของผูปวย ดังนั้นการที่ผูปวยรับรูวาตองยุติหรือหยา
เครื่องชวยหายใจจะทําใหผูปวยเกิดความกลัว และความวิตกกังวลเพิ่มมากขึ้น (Handerhan and 
Allergrezza, 1989 อางถึงใน ทวนทอง พัณธะโร, 2538) ซ่ึงความกลัว ความทุกขทรมาน เหลานี้ลวน
กอใหเกิดความวิตกกังวลเปนซึ่งเปนความรูสึกทางอารมณที่เกิดขึ้นกับบุคคลในสถานการณที่บุคคล
ประเมินวาเปนอันตรายตอตนเอง ทําใหบุคคลมีความเครียด หวั่นวิตกกระวนกระวาย มีการกระตุน
การทํางานของระบบประสารทซิมพาเธติคและตอมไรทอ สงผลกระทบตอการทํางานของระบบ
ตางๆของรางกาย ผลคือทําใหความดันโลหิตสูงขึ้น ชีพจรเตนแรงและเพิ่มขึ้น หลอดเลือดสวน
ปลายหดตัวทําใหอุณหภูมิของผิวหนังที่อวัยวะสวนปลายลดลง รางกายจะมีความตองการออกซิเจน
เพิ่มขึ้น ผูปวยจึงตองออกแรงในการหายใจมากขึ้น อัตราการเผาผลาญพลังงานเพิ่มขึ้น และผลผลิต
ขั้นสุดทายที่ไดจากการเผาผลาญคือ คารบอนไดออกไซดมีผลทําใหคาความดันออกซิเจนในกระแส
เลือดลดต่ําลง มีการคั่งของคารบอนไดออกไซด รางกายพยายามปรับสภาพโดยหายใจใหเร็วขึ้น 
เพื่อใหไดรับออกซิเจนมากขึ้นและเปนการขับคารบอนไดออกไซดออกไป ทําใหอัตราการหายใจ
เพิ่มขึ้น สงผลใหการหยาเครื่องชวยหายใจลาชา(Earven et al.,2004) ซ่ึงสงตอระยะเวลาการใช
เครื่องชวยหายใจใหเพิ่มยาวนานมากขึ้นดวย 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจของผูปวย
วิกฤติทางอายุรกรรม พบตัวแปรที่มีความสัมพันธกับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจซึ่งผูวิจัย
คัดสรรมาใชศึกษาในงานวิจัยคร้ังนี้  คือ ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ ภาวะการติดเชื้อ 
ภาวะโภชนาการ  ความวิตกกังวล และคุณภาพการนอนหลับ โดยมีรายละเอียดดังตอไปนี้  

ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ จากพยาธิสภาพกลามเนื้อกะบังลมมีสวนสําคัญ
ในการหายใจเขาและการหายใจออก ดังนั้นการที่ปอดจะขยายหรือหดตัวจึงมีอิทธิพลมาจากของ
กลามเนื้อในการหายใจดวย ซ่ึงผูปวยที่ใสทอและและเครื่องชวยหายใจนั้น จะมีผลทําใหกลามเนื้อ
ในการหายใจออนแรง เนื่องจากเครื่องชวยหายใจจะเปนการใชแรงดันบวกเพื่อใหออกซิเจนผานเขา
สูทางเดินหายใจของผูปวย (Carbery, 2008) เกิดการฝอของเสนใยกลามเนื้อ รวมกับกลามเนื้อท่ีชวย
ในการหายใจมีการทํางานลดลง สงผลใหเกิดกลามเนื้อออนแรง ทําใหไมสามารถหยาเครื่องชวย
หายใจได (Levine et al., 2008)  ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ เจอาร และคณะ (Jayr et al., 2010) 
พบวา ผูปวยท่ีมีปญหาของกลามเนื้อหายใจในการหายใจออนแรงจะมีการใชเครื่องชวยหายใจ
ยาวนานขึ้น จากการศึกษา พบวา ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจมีความสัมพันธกับการ
เพิ่มของระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม  
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ภาวะการติดเชื้อ โดยเฉพาะการติดเชื้อปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ เปนการ    
ติดเชื้อในปอดจนเกิดพยาธิสภาพภายหลังการใสเครื่องชวยหายใจมากกวา 48 ช่ัวโมง ซ่ึงเปนปญหา
ที่พบบอยมาก และพบไดบอยถึงรอยละ 12 - 63 ในผูปวยที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจ (วราภรณ     
สัตยวงศ และมุกดา สุวรรณโฆษิต, 2541) ซึ่งเปนภาวะแทรกซอนที่สําคัญ โดยปกติระบบทางเดิน
หายใจมีหนาที่กรองอากาศที่หายใจเขาซ่ึงเต็มไปดวยสารอณูเล็กขนาดตางๆรวมทั้งจุลชีพ และถูก
ขจัดดวยวิธี alveolar macrophage และ lysozyme ออกมาในรูปของเสมหะกับการไอ (พงษธารา 
วิจิตรเวชไพศาล, 2539; Michael and William, 2005) แตเนื่องจากการใสทอชวยหายใจจะลด
ประสิทธิภาพการทํางานของขนกวักในการขจัดสิ่งแปลกปลอมลดลง กลไกการขับเสมหะเสียไป 
และการกําจัดเชื้อโรคของระบบทางเดินหายใจถูกรบกวน (Niederman, 2001) รวมกับมีเอ็นไซม
ยอยโปรตีนในน้ําลายสูงขึ้น สงผลทําใหเชื้อแบคทีเรียแกรมลบในชองปากและฟนเจริญเติบโต    
มากขึ้น ซ่ึงเปนเชื้อกอโรคที่พบไดมากที่สุดของการเกิดการติดเชื้อปอดอักเสบ (Chaster and Fagon, 
2002)  ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ โวบ และคณะ (Volpe et al., 2008) พบวา ผูปวยที่มีการติด
เชื้อจะมีการใชเครื่องชวยหายใจยาวนานมากขึ้น  จากการทบทวนวรรณกรรมแลว พบวา การติดเชื้อ
มีความสัมพันธกับการเพิ่มของระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 

ภาวะโภชนาการ การขาดสารอาหารและพลังงานมีผลทําใหมวลกลามเนื้อตางๆทั่วรางกาย
รวมทั้งกลามเนื้อที่ใชในการหายใจลดลง (McParl and et al., 1995; Hoffer, 2001) เมื่อผูปวยใส     
ทอชวยหายใจมีภาวะทุพโภชนาการ กลามเนื้อที่ใชในการหายใจเขาจะเกิดการออนแรงรวมกับ
ภาวะซีดจะทําใหการนําออกซิเจนลดลง ซ่ึงเกิดไดจากการขาดธาตุเหล็กที่จําเปนในการสราง       
เม็ดเลือดแดง (Frutos and Esteban, 2003) มีการศึกษาพบวา ผูปวยขณะใชเครื่องชวยหายใจที่มีภาวะ
ทุพโภชนาการจะมีความสามารถหยาเครื่องชวยหายใจนอยกวาผูปวยที่มีภาวะโภชนาการปกติ   
(ชฎาภรณ เปรมปราบอมร, 2545) ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของไดเทล (Deitel, 1988 อางถึงใน 
ราศรี ลีนะกุล, 2528)  ที่ไดศึกษาเปรียบเทียบปจจัยในผูปวยที่ใชเคร่ืองชวยหายใจตอความสําเร็จจาก
การหยาเครื่องชวยหายใจ พบวา ผูปวยถึงรอยละ 90 ที่ไดรับสารอาหารอยางเพียงพอ สามารถหยา
เครื่องชวยหายใจไดสําเร็จ ในขณะที่ผูปวยที่ไดรับสารน้ําทางหลอดเลือดดําเพียงอยางเดียว และมี
แนวโนมของภาวะขาดสารอาหารสามารถหยาเครื่องชวยหายใจไดเพียงรอยละ 55 เทานั้น และ
ผูปวยหลังผาตัดแบบเปดที่มีภาวะทุพโภชนาการจะมีระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจและ
ระยะเวลาในการพักรักษาตัวในหอผูปวยนานกวาผูปวยที่มีภาวะโภชนาการปกติ (Twibell, Siela, 
and Mahmoodi, 2003)  ดังนั้นจากการศึกษาภาวะโภชนาการนาจะมีความสัมพันธกับการเพิ่มของ
ระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจ 
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ความวิตกกังวล  ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจจะมีความวิตกกังวล กลัว และเครียดเกี่ยวกับ
สภาพแวดลอม และความเจ็บปวยในภาวะวิกฤติ ทําใหผูปวยไมผอนคลายและหลับไดยาก ความไม
สามารถคาดการณอนาคตได  และการที่จะตองแยกจากครอบครัวมาอยูในสิ่งแวดลอมที่ไมคุนเคย
กอใหเกิดความวิตกกังวลทั้งสิ้น (Taylor, 1994)  เนื่องจากความวิตกกังวลเปนสภาวะอารมณ และ
การแสดงออกของสภาวะอารมณทําใหเกิดการกระตุนตัวรับ (Afferent receptor)ของทางเดินหายใจ 
เกิดการบีบตัวของหลอดลมทําใหเกิดอาการหายใจลําบาก รวมกับความวิตกกังวลมีปฏิกิริยา
ตอบสนองทางดานจิตใจ เกิดการกระตุนของระบบประสาทอัตโนมัติซิมพาธิติค มีผลใหเกิดการ  
หดตัวของหลอดเลือด และสงผลใหรางกายตื่นตัวตลอดเวลาเกิดเปนวงจร (Vicious cycle) เพิ่ม
ความตึงตัวของกลามเนื้อและกระตุนกลามเนื้อหัวใจ เกิดการหดรัดเกร็งของหลอดลมทําใหมีความ
ตานทานในทางเดินหายใจเพิ่มขึ้น ผูปวยจึงตองใชแรงและตองการออกซิเจนมากขึ้นในการหายใจ 
ทําใหหายใจถี่และตื้นมากขึ้น ผูปวยจะรูสึกเหนื่อย ทุกขทรมาน ออนลาและสงผลใหการหยา
เครื่องชวยหายใจไมสําเร็จ (Blackwood, 2000; Johnson and Sexton, 1990) ซ่ึงสอดคลองกับ
การศึกษาของ โลแกนและเจนนี่ (Logan and Janny, 1997) ที่สัมภาษณผูปวยหลังออกจากหองผูปวย
วิกฤติแลวพบวา ความวิตกกังวลของผูปวยสงผลทําลายตอความสําเร็จในการหยาเครื่องชวยหายใจ 
ดังนั้นจากการทบทวนวรรณกรรม ความวิตกกังวลมีความสัมพันธกับระยะเวลาการใชเครื่องชวย
หายใจในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 

คุณภาพการนอนหลับ เปนปรากฏการณที่ซับซอน เปนพฤติกรรมและความรูสึกของผูปวย
เกี่ยวกับการนอนหลับตั้งแตเขานอนจนถึงตื่นนอน และการที่บุคคลจะกลาววาคุณภาพการนอน
หลับดีหรือไมนั้น สามารถบอกไดโดยการประเมินของบุคคลนั้นเองตามความรูสึก ประสบการณ 
และการรับรูเกี่ยวกับการนอนหลับ ซ่ึงประกอบดวยลักษณะตางๆของการนอนหลับ มี 2 ลักษณะ 
คือ ประสิทธิผลของการนอนหลับ (Sleep effectiveness) ซ่ึงเปนการรับรูของบุคคลเกี่ยวกับการนอน
หลับของตนเอง ไดแก ความรูสึกภายหลังตื่นนอน คุณภาพการนอนหลับ เวลาที่ใชในการนอนหลับ
เปนตน และความแปรปรวนของการนอนหลับ (Sleep disturbance) ซ่ึงเปนการรับรูตอการถูก
รบกวนการนอนหลับ ไดแก การพลิกตัวหรือการเคลื่อนไหวรางกายระหวางการนอนหลับ การถูก
รบกวนการนอนหลับ เวลาที่เสียไปกับการตื่นระหวางการนอนหลับ เปนตน (Synder -Halpern and 
Verren, 1987)  

จากการทบทวนวรรณกรรม การนอนหลับที่ไมเพียงพอและไมมีคุณภาพนั้น จะมีผลตอการ
ตอบสนองของภูมิคุมกันในรางกาย และการทําหนาที่ของระบบการหายใจ (Drouot, Cabello, and 
Ortho, 2008) เนื่องจากในขณะหลับนั้นเปนชวงเวลาของการลดปฏิกิริยาการตอบสนองตอส่ิงเรา
ภายนอก ความตองการอาหารลดลง รางกายจะมีการซอมแซมเนื้อเยื่อท่ีถูกทําลาย ทําใหเกิดการหาย
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ของแผล (Closs, 1999)  มีการยับยั้งการหลั่งฮอรโมนคอรติซอล (Cortisol)  ซ่ึงมีผลกดการทํางาน
ของระบบภูมิคุมกัน ทําใหระบบภูมิคุมกันทํางานไดอยางมีประสิทธิภาพ จึงสงผลตอกระบวนการ
หายของโรค (Evens and Frrench, 1995)  ในดานกระบวนการรับรูของผูปวยจะมีผลตอการ          
ทําหนาที่ของรางกายและการสื่อสาร สงผลใหการรักษาพยาบาลผูปวยมีความยากลําบากมากขึ้น   
ทําใหกระบวนการในการหยาเครื่องชวยหายใจมีความลาชา และผูปวยตองใชเครื่องชวยหายใจเปน
เวลานานมากขึ้น นอกจากนี้การนอนหลับที่ไมเพียงพอติดตอกัน 4 วัน จะมีผลตอการสราง           
อะดีโนซีนไตรฟอสเฟต (Adenosine Triphosphate: ATP) ลดลง ซ่ึงสาร ATP นี้ถือวาเปนพลังงาน
สํารอง (Critical energy substance) ลดลงดวย (Bergbom and Haljamae, 1988; Redline et al., 2004) 
เมื่อนอนหลับไมเพียงพอติดตอกันหลายวันทําใหผูปวยเกิดภาวะเพอคล่ัง (Delirium) (Topf, 
Bookman, and Arand, 1996; Turner, Glass, and Grap, 1997) ซ่ึงภาวะเพอคล่ังนั้นสวนหนึ่งมสีาเหตุ
มาจากการถูกรบกวนการนอนหลับ ทําใหเกิดสภาวะการณที่กอใหเกิดอันตรายแกผูปวย ไดแก 
ผูปวยพยายามลงจากเตียง ไมใหความรวมมือในการรักษา ดึงอุปกรณในการรักษา ดึงสายยางให
อาหาร ดึงสายยางใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํา ดึงสายสวนปสสาวะ และดึงทอชวยหายใจเปนตน 
(Turner, Glass, and Grap, 1997) 

จากการศึกษาของเฮอรดิเจนท (Herdegen, 2002) พบวา ผูปวยในหอผูปวยวิกฤติมีคุณภาพ
และปริมาณการนอนหลับลดลง ซ่ึงวงจรการนอนหลับถูกรบกวนทั้งปจจัยภายในและภายนอก
รางกาย ซ่ึงปจจัยภายในที่รบกวนการนอนหลับ คือ ความเจ็บปวย ความเจ็บปวด  ความไมสุขสบาย 
ความวิตกกังวลและความเครียด และปจจัยภายนอกที่รบกวนไดแก แสง เสียง ส่ิงแวดลอมในหอ
ผูปวยรวมทั้งกิจกรรมการพยาบาล จากการศึกษาของ คูปเปอร และคณะ (Cooper et al., 2000) ได
กลาวไววา  ปจจัยภายนอกที่สําคัญอีกอยางหนึ่งสําหรับผูปวยวิกฤติคือ ชนิดของการตั้งเครื่องชวย
หายใจแบบเพิ่มปริมาตรอากาศใหกับการหายใจในขณะที่ผูปวยหายใจเอง (Pressure support 
ventilation) จะรบกวนการนอนหลับและคุณภาพการนอนหลับของผูปวยมากกวาชนิดตั้งเครื่องชวย
หายใจที่เครื่องทํางานใหทั้งหมด (Continuous mandatory ventilation) เนื่องจากในขณะที่ผูปวยเขาสู
วงจรการนอนหลับ การตั้งเครื่องชวยหายใจแบบเพิ่มปริมาตรอากาศใหกับการหายใจในขณะที่
ผูปวยหายใจเอง ทําใหเกิดมีการคั่งของคารบอนไดออกไซด การระบายอากาศลดลง เกิดภาวะพรอง
ออกซิเจน มีผลทําใหผูปวยหยาเครื่องชวยหายใจไดยาก (Schubert et al., 2002) 

นอกจากนั้นผูปวยท่ีใชเครื่องชวยหายใจจะตองใชพลังงานมากขึ้น ทําใหออนเพลีย หาก
พักผอนไมเพียงพอก็จะเปนปจจัยหนึ่งที่ทําใหมีการใชเครื่องชวยหายใจยาวนานมากขึ้น (Burns,  
Marshall, Ryan, and Burn, 1998) ซ่ึงระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจจะมีความสัมพันธกับความ
เส่ียงที่จะเกิดภาวะแทรกซอนมากขึ้น (Seneff et al., 2000)  สําหรับในประเทศไทยการศึกษาของ   
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วรรดี รักอิ่ม (2548)  ไดศึกษาการนอนหลับของผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจพบวา คุณภาพการ    
นอนหลับที่มีระดับต่ํา และจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของยังไมพบวา มีการศึกษาปจจัยดาน
การนอนหลับที่มีอิทธิพลตอระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลานานในผูปวยวิกฤติทาง          
อายุรกรรม   ดังนั้นผูวิจัยจึงสนใจทําการศึกษาปจจัยดังกลาว  เพื่อเปนแนวทางสําหรับพยาบาลใน
การวางแผนการพยาบาล เพื่อสงเสริมใหผูปวยมีความพรอมในการหยาเครื่องชวยหายใจเปนการลด
ระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจใหกับผูปวยดวย  

 
สมมติฐานการวิจัย 
 
 1.  ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ คุณภาพการนอนหลับ ภาวะโภชนาการ       
มีความสัมพันธทางลบกับระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 
 2.  ภาวะการติดเชื้อ ความวิตกกังวล มีความสัมพันธทางบวกกับระยะเวลาการใช
เครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 
 
ขอบเขตการวิจัย 
 

การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) เพื่อศึกษาความสัมพันธ
ระหวาง ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ  ภาวะการติดเชื้อ  คุณภาพการนอนหลับ       
ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวลกับระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทาง         
อายุรกรรมที่มารับบริการในโรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิที่มีโรงเรียนแพทยในเขตกรุงเทพมหานคร
และปริมณฑล โดยทําการศึกษาในผูปวยที่ถอดทอและเครื่องชวยหายใจออกแลว 1 วัน โดยเปนการ
ถามขอมูลยอนหลัง (Retrospective study) 
 ตัวแปรที่ใชในการวิจัย ประกอบดวย 
 1. ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ 
 2. ภาวะการติดเชื้อ 
 3. ภาวะโภชนาการ 
 4. ความวิตกกังวล 
 5. คุณภาพการนอนหลับ 

6. ระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจ 
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คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
 

1. ผูปวยวิกฤติทางอายุกรรม ท่ีใชเคร่ืองชวยหายใจ  หมายถึง  ผูที่มีปญหาการเจ็บปวย
ดวยโรคทางอายุรกรรมที่ไดรับการบําบัดรักษาดวยเครื่องชวยหายใจเพื่อประคับประคองระบบการ
หายใจในระหวางการรักษาดวยวิธีการจําเพาะ ขึ้นอยูกับสาเหตุของโรค หรือความผิดปกตทิีม่สีาเหตุ
ที่เกิดจากระบบการหายใจเทานั้น  

2. ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ  หมายถึง ความสามารถของกลามเนื้อทรวง
อกในการทําใหปอดขยายตัว เพื่อรับอากาศเขาปอดในชวงหายใจเขาและปลอยอากาศออกในชวง
หายใจออก โดยประเมินจากการวัดปริมาตรอากาศที่ไหลเขา-ออกจากปอดตอการหายใจ 1 คร้ัง 
(Tidal Volume: VT) คูณดวยอัตราการหายใจ ก็จะเปนปริมาตรลมหายใจออกทั้งหมดใน 1 นาที
(Minute Ventilation: MV) และปริมาตรลมหายใจที่ผูปวยเปาไดมากที่สุดหลังการหายใจเขาสูงสุด
(Vital Capacity: VC) โดยผูวิจัยไดประยุกตใชแบบประเมินของ ณภัทร สังขกลมเกลี้ยง (2549)  

3. ภาวะการติดเชื้อ หมายถึง อาการและอาการแสดงของอุณหภูมิในรางกายที่มากกวา 38 
องศาเซลเซียส ผลการตรวจเม็ดเลือดขาวเพิ่มขึ้น ภาพถายรังสีปอดผิดปกติ พบเช้ือจากการเพาะเชื้อ
ในเสมหะ และจากเกณฑในการวินิจฉัยการติดเชื้อ ตั้งแตเขารับการรักษาในโรงพยาบาล โดยผูวิจัย
สรางแบประเมินตามหลักเกณฑในการวินิจฉัยการติดเชื้อของศูนยควบคุมและปองกันโรคCDC 
(Beck and Gastmeier, 2003) ซ่ึงประเมินจาก อาการไขสูงมากกวา 38 องศาเซลเซียส  ผลการตรวจ
เม็ดเลือดขาวเพิ่มขึ้น ผลการวินิจฉัยและการพบเชื้อกอโรคในเสมหะ 

4. ภาวะโภชนาการ หมายถึง ความสมดุลของสารอาหารและพลังงานของรางกายของ
ผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใสทอชวยและเครื่องชวยหายใจ ซ่ึงใชระดับโปรตีนอัลบูมินในกระแส
เลือดและระดับเม็ดเลือดแดงเปนตัวบงชี้ โดยประเมินจากระดับอัลบูมินและระดับเม็ดเลือดแดงใน
ซีรัมที่ไดจากการตรวจทางหองปฏิบัติการ (Carney and Meguid, 2002; Martenson and Fridlund, 
2002) 

5. คุณภาพการนอนหลับ  หมายถึง ประสบการณการรับรูของผูปวยตอลักษณะการนอน
หลับของตนเองวามีคุณภาพเพียงใดในชวงขณะใสทอและเครื่องชวยหายใจเทานั้น ซ่ึงเปนผลรวม
ของการนอนหลับใน 2 ลักษณะ คือ ประสิทธิผลการนอนหลับ อันไดแก ความรูสึกเมื่อตื่นนอน 
เวลาที่ใชในการนอนหลับ คุณภาพการนอนหลับโดยรวม ความลึกของการนอนหลับ และในดาน
ความแปรปรวนของการนอนหลับ ไดแก การพลิกตัวหรือการเคลื่อนไหวรางกายระหวางการ   
นอนหลับ การถูกรบกวนการนอนหลับ เวลาที่เสียไปกับการตื่นระหวางการนอนหลับ วิธีการ    
นอนหลับ ซ่ึงประเมินโดยใชแบบวัดการรับรูการนอนหลับที่ผูวิจัยไดประยุกตใชของ วรรดี รักอิ่ม 
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(2548) ที่สรางจากแนวคิดแบบวัดการนอนหลับของ Synder-Halpen และVerran (Synder-Halpern 
and Verran, 1987) พิจารณาคุณภาพการนอนหลับจากคะแนนรวม คะแนนรวมมากแสดงถึง
คุณภาพการนอนหลับที่ดี    

6. ความวิตกกังวล หมายถึง  ความรูสึกทางอารมณของผูปวยที่เกิดความรูสึกไมสบายใจ 
กระวนกระวายใจ ทุกขทรมาน ไมปลอดภัย กลัวเสียชีวิต และไมแนนอน ซ่ึงตอบสนองตอ
เหตุการณ หรือส่ิงที่ผูปวยประเมินวาคุกคามตอความรูสึกมั่นคง ความปลอดภัยของตนเองในขณะ
ใสทอและเครื่องชวยหายใจ ระยะเวลาและความรุนแรงแตกตางกันไปในแตละบุคคล  ซ่ึงผูวิจัย
ดัดแปลงมาจากแบบวัดของอินทิรา ดวงมะวงศ (2549) ที่สรางจากแบบวัดความวิตกกังวลของ
Spielberger et al. (1967) State Anxiety: Form X-1 State ซ่ึงแปลเปนภาษาไทยโดย นิตยา คชภักดี, 
สายฤดี วรกิจโภคาทร และมาลี นิสสัยสุข (2531) 

7. ระยะเวลาในการใชเคร่ืองชวยหายหายใจ หมายถึง จํานวนวันที่ผูปวยเริ่มใสทอและ
เครื่องชวยหายใจเปนตนไป จนกระทั่งแพทยลงความเห็นวาเลิกใชเครื่องชวยหายใจชนิดแรงดัน
บวก(Positive Pressure) เนื่องจากผูปวยสามารถหายใจไดเอง (พุฑฒิพรรณี วรกิจโภคาทร และคณะ, 
2546)  
 
ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
 

1. มีองคความรูที่ชัดเจนเกี่ยวกับผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใชเครื่องชวยหายใจ และ
ปจจัยในดานตางๆ ไดแก ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ  ภาวะการติดเชื้อ  คุณภาพการ
นอนหลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวลกับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจ สามารถนําไป
สรางการบําบัดทางการพยาบาลเพื่อลดปจจัยเสี่ยงตางๆไดอยางเหมาะสม โดยมุงเนนไปที่ปจจัยที่มี
ความสัมพันธกับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจ 

2. เปนแนวทางในการศึกษาวิจัย เพื่อสงเสริมใหเกิดความพรอมในการหยาเครื่องชวย
หายใจ และลดระยะเวลาการใชเครื่องชวยใหกับผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม  

3. สามารถนําความรูที่ไดจากงานวิจัยไปเปนสวนประกอบในการคงไวซ่ึงคุณภาพการ
บริการทางการพยาบาลและคุณภาพของโรงพยาบาล ทําใหสามารถใหบริการผูปวยเปนไปตาม
Clinical Pathway ผูปวยมีระยะเวลาในการรักษาตัวในหอผูปวยวิกฤติและการรักษาตัวใน
โรงพยาบาลที่กําหนดไว มีประโยชนในเชิงเศรษฐกิจทั้งของผูปวยและครอบครัว ตลอดจน
เศรษฐกิจโดยรวมของประเทศ 





 
 

บทที่ 2 
 

การทบทวนวรรณกรรม 
 

การวิจัยคร้ังนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา ความสัมพันธระหวางความแข็งแรงของกลามเนื้อที่
ใชในการหายใจ ภาวะการติดเชื้อ คุณภาพการนอนหลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวลกับ
ระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม ผูวิจัยไดทําการศึกษาและทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวของ ซ่ึงครอบคลุมหัวขอดังตอไปนี้ 
 1. แนวคิดการเจ็บปวยในภาวะวิกฤติ 

2. การใชเครื่องชวยหายใจแรงดันบวก 
2.1 จุดประสงคของการใชเครื่องชวยหายใจ 

 2.2  รูปแบบของการใชเครื่องชวยหายใจ 
 2.3 ขอบงชี้ของการใชเครื่องชวยหายใจ 
 2.4  ผลกระทบจากการใชเครื่องชวยหายใจ 

 3. ระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจ 
4. การพยาบาลผูปวยที่ใชเคร่ืองชวยหายใจ 
 4.1  ดานรางกาย 
 4.2  ดานจิตสังคม 
 4.3  ดานจิตวิญญาณ 
5. ปจจัยที่เกี่ยวของกับระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจ 
6. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
7. กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
1. แนวคิดการเจ็บปวยในภาวะวิกฤติ 
 
 ผูปวยวิกฤติเปนผูปวยที่มีปญหาซับซอนหลายประการ มีการเปลี่ยนแปลงของภาวะสุขภาพ
อยางรวดเร็ว มักถูกรับไวรักษาในโรงพยาบาลและในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ เพื่อใหการ
ชวยเหลือ เพื่อดํารงไวซ่ึงหนาที่ การทํางานของอวัยวะที่สําคัญสําหรับการดํารงชีวิต ผูปวยตอง
เผชิญกับปญหาตางๆที่เกิดขึ้นกับตนเอง เชน แผนการรักษาที่ซับซอน  ส่ิงแวดลอมที่ไมคุนเคย 
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ความเจ็บปวดทุกขทรมานและการไมตอบสนองความตองการในขณะที่ชวยเหลือตัวเองไดนอย 
หรือไมไดเลย เปนภาวะเครียดที่รุนแรง ซ่ึงผูปวยมีโอกาสที่จะปรับตัวไมได  เมื่อผูปวยรูสึกสูญเสีย
การควบคุมหรือไมมีความสามารถที่จะควบคุมสถานการณที่เกิดขึ้นกับตนเองใหเปนไปความ
คาดหวังได (สมจิต หนุเจริญกุล, 2534) 
 ไดมีผูใหความหมายของผูปวยภาวะวิกฤติเอาไวดังนี้ 
 Wandelt และAger (1970) ไดใหความหมายของผูปวยภาวะวิกฤติไววา คือ ผูปวยซ่ึง
ตองการการดูแลจากพยาบาลตลอดเวลา ตองการทักษะในการพยาบาล ตองใชเครื่องชวยชีวิต     
อาจเปนผูปวยที่ไมอาจทํานายไดแนนอนวาจะมีชีวิตอยูตอไปหรือถึงแกกรรม 
 Skillman (1975) ไดใหความหมายของผูปวยภาวะวิกฤติไววา คือ ผูปวยที่ตองใช
เครื่องชวยหายใจตลอดเวลา ตองใชเครื่องบันทึกและสังเกตอวัยวะที่เกี่ยวของกับการมีชีวิตอยาง
ใกลชิด  ตองใหการรักษาทางยาอยางครบถวนเต็มที่ และตองใหการรักษาพยาบาลอยางมี
ประสิทธิภาพตลอดเวลา 
 Craven et al. (1986) ไดใหความหมายของผูปวยภาวะวิกฤติ หมายถึง ผูปวยที่เจ็บปวย
ฉุกเฉิน หรือเจ็บปวยอยางเฉียบพลัน มีปญหาซับซอน ตองไดรับการดูแลอยางใกลชิด ตองพึ่งพา
เทคโนโลยีขั้นสูงและมีผูดูแลที่มีความรู ความสามารถเฉพาะทาง  
 สันต หัตถีรัตน (2527) ไดใหคําจํากัดความของผูปวยภาวะวิกฤติไววา หมายถึง ผูปวยซ่ึง
อยูในสภาพซึ่งอวัยวะที่จําเปนแกการดํารงชีวิตถูกกระทบกระเทือนอยางรุนแรง โดยเฉพาะระบบ
ประสาทสมองสวนกลาง ( สมองและไขสันหลังสวนตน) ระบบไหลเวียนเลือด และระบบหายใจ 
 อรัญญา เชาวลิต (2531) ใหความหมายของผูปวยภาวะวิกฤติวา หมายถึง ผูปวยที่มีอาการ
เจ็บปวยรุนแรงหรือปวยหนักและคุกคามตอชีวิต จําเปนตองไดรับการชวยเหลืออยางรวดเร็วและ
ทันทีเพื่อรักษาชีวิตของผูปวยไว 
 วิจิตรา กุสุมภ (2546) ใหความหมายของผูปวยภาวะวิกฤติวาเปน ผูปวยที่เจ็บปวยฉุกเฉิน 
หรือเจ็บปวยอยางเฉียบพลัน มีปญหาซับซอนจําเปนตองไดรับการดูแลอยางใกลชิด ตองพึ่งพา
เครื่องมือทางเทคโนโลยีขั้นสูง จึงตองมีหนวยงานพิเศษเพื่อรองรับ และมีผูดูแลที่มีความสามารถ
เฉพาะทาง  
 ดังนั้นสามารถสรุปไดวา ผูปวยภาวะวิกฤติ หมายถึง ผูปวยที่มีอาการเจ็บปวยรุนแรงและมี
ปญหาซับซอนจําเปนตองไดรับการดูแลอยางใกลชิด ตองพึ่งพาเครื่องมือทางเทคโนโลยีขั้นสูง      
จึงตองมีหนวยงานพิเศษเพื่อรองรับและมีผูดูแลที่มีความรูความสามารถเฉพาะทาง 
 ผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม ที่พบไดบอยจําแนกตามระบบอวัยวะไดดังตอไปนี้ (สมจิต     
หนุเจริญกุล, 2536) 



20 
 

 1.  ระบบหลอดเลือด และหัวใจ โรคที่นับวามีความสําคัญ และเปนสาเหตุใหผูปวย
เสียชีวิตอยางปจจุบันทันดวนไดแก โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ภาวะหัวใจลมเหลว 
 2.  ระบบหายใจ ผูปวยที่มีภาวะฉุกเฉินหรือเปนอันตรายไดแก ผูปวยภาวะหายใจลมเหลว
อยางเฉียบพลัน 
 3.  ระบบทางเดินปสสาวะ ที่สําคัญ คือ ภาวะไตวายเฉียบพลัน (Acute renal failure) ผูที่
อยูในภาวะนี้มีโอกาสเสียชีวิตจากภาวะโปตัสเซียมในเลือดสูงไดงาย 
 4.  ระบบประสาท พบไดในผูปวยที่ไดรับอันตรายจากสมอง หรือผูปวยที่มีภาวะความดัน
ในสมองสูง หรือมีอาการชักเกร็งจากพยาธิสภาพในสมอง  
 5.  ระบบทางดินอาหาร ที่พบบอยที่สุด คือ เลือดออกในทางเดินอาหารสวนตนภาวะตับ
วายอยางเฉียบพลันจากการไดรับสารพิษหรือยาที่เกินขนาด 
 6.  ระบบตอมไรทอ และเมตาบอลิซึม ที่พบบอยไดแก ภาวะกรดจากเบาหวาน (Diabetic 
ketoacidosis) ภาวะไมรูสึกตัวจากเบาหวาน (Hyperglycemolar hyperglycemic nonketic coma) ภาวะ
ตอมไทรอยวิกฤติ เปนตน    

ระดับวิกฤติ  
ผูปวยที่อยูในภาวะวิกฤติ ซ่ึงอาจจัดอันดับความรุนแรงได 4 ระดับ คือ (แสงจันทร ทองมาก, 

2541: 1-42) 
 1.  ผูปวยที่มีปญหาคุกคามตอชีวิตที่ตองการการดูแลอยางรีบดวน มีภาวะคุกคามตอ
ทางเดินหายใจอยางรุนแรง หัวใจหยุดเตน 
 2.  ผูปวยที่เจ็บปวยรุนแรง แตสรีระภาพคงที่ ยังตองการการดูแลอยางใกลชิดจากพยาบาล 
เชน ผูปวยมีเลือดออกมาก 
 3.  ผูปวยที่มีอันตรายเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนสูง หรือผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิด
ภาวะแทรกซอนต่ํา แตภาวะแทรกซอนนั้นถาปรากฏแลวอาจเปนเหตุใหเสียชีวิตได 
 4.  ผูปวยที่รับไวในหนวยผูปวยหนักดวยเหตุผลอยางอื่น นอกเหนือจากเหตุผลทาง
การแพทย 

ภาวะการหายใจลมเหลว  (Respiratory failure)  
หมายถึง ภาวะที่ระบบการหายใจของผูปวยเกิดความผิดปกติ ไมสามารถทําหนาที่ในการ

แลกเปลี่ยนแกสระหวาง อากาศ และเม็ดเลือดแดง ทําใหเกิดมีออกซิเจนในเลือดแดงต่ํา คือมีคา 
PaCO2>50  มิลลิลิตรปรอท (อดิศร วงษา, 2543) ดังนั้นเมื่อผูปวยไดรับการรักษาภาวะหายใจ
ลมเหลวดวยออกซิเจนแลวไมไดผล หรือมีอาการและอาการแสดงเลวลงจากการระบายอากาศ
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หายใจไมพอ  การใชเครื่องชวยหายใจจะทําใหผูปวยไดรับออกซิเจนมากขึ้น และในขณะเดียวกันก็
จะทําใหขับคารบอนไดออกไซดออกมา (สุชัย เจริญรัตนกุล, 2541) 

ชนิดของภาวะการหายใจลมเหลว  สามารถแบงออกไดเปน 2 ประเภทใหญๆ คือ 
แบงตามการเปลี่ยนแปลงของระดับแกสในเลือดแดง ไดแก 
1.  การแลกเปลี่ยนแกสลมเหลว (Failure of gas exchange) หรือที่เรียกวา ปริมาณออกซิเจน

ในขณะหายใจเขาต่ํา พบไดในรายที่มีพยาธิสภาพที่ปอด เชน โรคปอดบวม น้าํทวมปอด เสนเลือดทีไ่ป
เล้ียงปอดอุดตัน เปนตน โดยผูปวยจะมีการลมเหลวในการรักษาระดับของแกสออกซิเจนเพียงอยาง
เดียว คือ มีปริมาณออกซิเจนขณะหายใจเขาต่ํา (Hypoxia) แตไมมีภาวะคารบอนไดออกไซดสูง
(Hypercapnia) จึงพบวา คาความดันยอยของแกสคารบอนไดออกไซด (PaCO2) จะยังปกติหรือต่ํา        
(สุเทพ กีรติเจริญวงศ และคณะ, 2548) 

2. การระบายอากาศลมเหลว (Failure of the ventilatory pump) หรือที่เรียกวา ภาวะ
คารบอนไดออกไซดคั่ง ไดแก การหายใจลมเหลวท่ีมีปริมาณออกซิเจนขณะหายใจเขาต่ํารวมกับ
ระดับคารบอนไดออกไซดในกระแสเลือดสูง พบไดในผูปวยที่ปอดไมมีพยาธิสภาพ แตมีความ
ผิดปกติของระบบการควบคุมการหายใจ เชน ระบบประสาทและกลามเนื้อ หรือระบบโครงกระดูก
และกลามเนื้อ ซ่ึงมีผลตอการทํางานของปอด นอกจากนี้ยังพบไดในผูปวยที่มีพยาธิสภาพของปอด
หรือทางเดินอากาศ เชน โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการกําเริบรุนแรงขึ้นหรือโรคสมองที่กดการ
หายใจ ทําใหการระบายอากาศนอยลง เชน ผูปวยที่รับประทานยากดศูนยการหายใจ (Aldrich and 
Prezant, 1994 อางถึงใน วารุณี ฟองแกว, 2539) 

  แบงตามระยะเวลาที่เกิด ไดแก 
  1)  ภาวะการหายใจลมเหลวเฉียบพลัน (Acute respiratory failure) เปนภาวะคุกคาม
ของชีวิต (Life-threatening) ที่พบไดบอยที่สุดอยางหนึ่ง ซ่ึงจะมีการเปลี่ยนแปลงของระดับแกสใน
เลือดแดงและความเปนกรด-ดาง  โดยคา pH นอยกวา7.3 และคาความดันยอยคารบอนไดออกไซด
มากกวา 50 มิลลิเมตรปรอท ซ่ึงสาเหตุอาจเกิดจากการไดรับยานอนหลับ ยาระงับความรูสึก           
ยาระงับปวด การไดรับบารบิทูเรต (Barbiturate) มอรฟน (Morphine) มากเกินไปจนกดระบบ
ประสาทกลาง ทําใหมีการะบายอากาศนอย (Hypoventilation) (ไพจิตร หังสพฤกษ, 2536) 
  2)  ภาวะหายใจลมเหลวเรื้อรัง (Chronic respiratory failure) โดยพบวามีการเปลี่ยนแปลง
ของระดับแกสในเลือด และคาpHลดลงอยางชาๆ คาความดันยอยของคารบอนไดออกไซดจะสูงกวา 
45 มิลลิเมตรปรอท และคา pH จะนอยกวา 7.35 พบไดบอยในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคระบบ
ประสาท และกลามเนื้อความผิดปกติของปอดและผนังทรวงอกเปนตน (Aldrich and Prezant, 1994 
อางถึงใน ภัทรพร จันทรประดิษฐ, 2543) 
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อาการและอาการแสดง 
 อาการและอาการแสดงของภาวการณหายใจลมเหลว สามารถจําแนกไดดังนี้ (Aldrich and 
Prezant, 1994 อางถึงใน ภัทรพร จันทรประดิษฐ, 2543; สุมาลี เกียรติบุญศรี, 2545) 
  1. อาการทางระบบทางเดินหายใจ สวนมากจะเริ่มดวยหายใจเร็ว หอบ หายใจลําบาก 
นอนราบไมได ไอ บางครั้งฟงเสียงปอดพบเสียงวี๊ด (Wheeze) ถาไมไดรับการรักษาผูปวยจะหายใจ
ชาลงและหยุดหายใจในที่สุด มักพบอาการเขียว (Cyanosis) เมื่อมีภาวะขาดออกซิเจน หรือดีออกซี
ฮีโมโกลบิน (Deoxyhemoglobin) มากกวา 5 กรัมตอ 100 มิลลิลิตร 
  2.  อาการทางระบบไหลเวียน มักนํามาดวยหัวใจเตนเร็ว ความดันเลือดสูงใน
ระยะแรก ตอมาชีพจรจะเตนชาลง ความดันเลือดต่ํา หลอดเลือดในปอดตีบลง ทําใหมีความดันเลือด
ในปอดสูงขึ้น (Pulmonary hypertension) ซ่ึงทําใหหัวใจขวาลมเหลว และอาจมีอาการบวมรวมดวย 
  3.  อาการทางระบบประสาทสวนกลาง มีอาการกระสับกระสายนอนไมหลับหรือฝน
ราย เพอ งวงนอนในตอนกลางวัน และมีอาการปวดศีรษะซึ่งเกิดจากการมีคารบอนไดออกไซดสูง 
ทําใหหลอดเลือดในสมองขยายตัว จึงทําใหปริมาณเลือดไปสูสมองมากขึ้น ความดันในน้ําไขสัน
หลังเพิ่มมากขึ้น และถามีคาความดันยอยของแกสคารบอนไดออกไซด (PaCO2)ในเลือดแดงสูงจะ
ทําใหผูปวยซึมลงและหมดสติได 
 ดังนั้นจะเห็นไดวา ผูปวยที่มีภาวะการหายใจลมเหลวไมวาจะเกิดดวยสาเหตุใดก็ตาม 
ผูปวยจําเปนตองไดรับการชวยเหลือใหมีการแลกเปลี่ยนแกสและการระบายอากาศที่เพียงพอ      
โดยการใชเครื่องชวยหายใจ เพื่อใหแพทยไดมีเวลาในการรักษาตามสาเหตุการเจ็บปวยในขณะนั้น
จนผูปวยไดรับการรักษาจนมีอาการดีขึ้นและสามารถหายใจเองได 

ผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมกับการใชเคร่ืองชวยหายใจ 
ผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใชเคร่ืองชวยหายใจ เปนผูที่มีการเจ็บปวยดวยโรค 

ทางอายุรกรรมที่มีภาวะหายใจลมเหลว หรือการหายใจผิดปกติ ไมสามารถทําหนาที่ในการ
แลกเปลี่ยนกาซระหวางบรรยากาศ และเม็ดเลือดแดงไดอยางเพียงพอกับความตองการของรางกาย
(อดิศร วงษา, 2551) ทําใหเกิดภาวะออกซิเจนในเลือดต่ํา (Hypoxemia) คือ มีคา PaO2 นอยกวา         
60 mmHg เมื่อหายใจในบรรยากาศ หรือมีภาวะกาซคารบอนไดออกไซดคั่งในเลือด (Hypercapnia) 
คือ มีคา PaCO2 มากกวา 50 mmHg หรือทั้ง 2 อยางรวมกัน รวมกับพบ pH ในเลือดแดงนอยกวา 7.3  
(Lee and Slutsky, 2005) มีการใชเครื่องชวยหายใจเพื่อรักษาชีวิต และเขารับการรักษาในหอผูปวย
กึ่งวิกฤติอายุรกรรม หอผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม หอผูปวยวิกฤติระบบหัวใจ และหอผูปวยวิกฤติ
ระบบทางเดินหายใจ ในปจจุบันจะพบผูปวยเหลานี้ไดเปนจํานวนมาก จากการศึกษายอนหลัง
อุบัติการณของผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจในประเทศสหรัฐอเมริกาจากปค.ศ. 1996-2002 พบวา
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เพิ่มขึ้นจาก 284 เปน  314 คนตอประชากร 100,000 คนตอป หรือเพิ่มขึ้นรอยละ 21 ในระยะเวลา     
7 ป ซ่ึงถือวาเปนจํานวนที่มากขึ้นเรื่อยๆและมีแนวโนมวาจะเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆทุกป(Carson           
et al., 2006)สอดคลองกับการศึกษาของ นีลแฮม และคณะ (Needham et al., 2005) ที่ศึกษาและ
ทํานายจํานวนผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจพบวา จะเพิ่มขึ้นรอยละ 80 ในป ค.ศ. 2026 จากจํานวน
ผูปวยในป ค.ศ. 2000 นอกจากนั้นจะสงตอการพยากรณโรคที่ไมดี รวมทั้งอัตราการตายของผูปวยที่
เพิ่มขึ้นอีกดวย (Goligher and Ferguson, 2009) 
  สําหรับในประเทศไทยจากสถิติของโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช.กรมแพทยทหาร
อากาศ. หอผูปวยกึ่งวิกฤติทางอายุรกรรม หอผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม หอผูปวยวิกฤติระบบหัวใจ
และหอผูปวยวิกฤติทางเดินหายใจ พบวา มีผูปวยใสทอชวยหายใจและเครื่องชวยหายใจถึง 512 คน
ในป พ.ศ.  2552 (หนวยชวยหายใจรายงานสถิติทางการแพทย โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช) และ
เปนจํานวนมากกวารอยละ 90 ของจํานวนผูปวยที่เขารับการรักษาดวยภาวะการหายใจลมเหลว           
ซ่ึงภาวะการหายใจลมเหลว (Respiratory failure) หมายถึง ภาวะท่ีระบบการหายใจของผูปวยเกิด
ความผิดปกติ ไมสามารถทําหนาที่ในการแลกเปลี่ยนแกสระหวาง อากาศ และเม็ดเลือดแดง ทําให
เกิดมีออกซิเจนในเลือดแดงต่ํา คือมีคา PaCO2>50 มิลลิลิตรปรอท (อดิศร วงษา, 2551) ดังนั้น       
เมื่อผูปวยไดรับการรักษาภาวะหายใจลมเหลวดวยออกซิเจนแลวไมไดผล หรือมีอาการและอาการ
แสดงเลวลงจากการระบายอากาศหายใจไมเพียงพอ การใชเครื่องชวยหายใจจะทําใหผูปวยไดรับ
ออกซิเจนมากขึ้น  และในขณะเดียวกันก็จะทําใหขับคารบอนไดออกไซดออกมาได (สุชัย         
เจริญรัตนกุล, 2541)  
 
2. การใชเคร่ืองชวยหายใจแรงดันบวก  
 

เครื่องชวยหายใจ (Mechanical ventilator) เปนเครื่องมือที่ใชสําหรับผูปวยที่ไมสามารถ
หายใจไดเอง หรือหายใจไมเพียงพอ และใชเพื่อประทังเวลาใหแพทยผูดูแลไดมีโอกาสรักษาสาเหตุ
ความเจ็บปวยเบื้องตน ซ่ึงอาจเปนโรคของระบบทางเดินหายใจเอง หรือโรคอื่นที่มีผลตอการทํางาน
ของระบบหายใจใหฟนกลับคืนสูสภาพปกติได (Curtis, 2002) โดยเครื่องชวยหายใจจะใชแรงดัน
บวกดันอากาศ และออกซิเจนเขาไปในทางเดินอากาศจนถึงถุงลมในปอด ทั้งนี้จะไมมีผลหรือ
เกี่ยวของกับการแลกเปลี่ยนกาซ แตจะชวยในการระบายอากาศ (อดิศร วงษา, 2546) ชนิดของ
เครื่องชวยหายใจ เครื่องชวยหายใจในอดีตมีทั้งที่เปนแรงดันบวกและแรงดันลบ แตปจจุบันที่นิยม
ใชจะเปนเครื่องชวยหายใจแรงดันบวกทั้งส้ิน ซ่ึงจะทํางานโดยดันลมเขาไปในปอดชวงการหายใจ
เขา ทําใหปอดและทรวงอกขยายตัว แลวอาศัยการตอบกลับตามธรรมชาติของทรวงอกและปอด
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ในชวงหายใจออก เพื่อใหความดันในทางเดินหายใจกลับสูสภาวะเดิมตามสรีระวิทยาของระบบ
หายใจ  

 สรีระวิทยาของการหายใจ  (Physiology of breathing) 
 ถุงลมของมนุษย เปรียบเสมือนลูกโปง ซ่ึงจะขยายพองออกเมื่อเปาหรืออัดลมเขาไป และ
เมื่อหยุดเปาลมลูกโปงก็พรอมที่จะหดตัวกลับคืนสูสภาพเดิมดวยแรงหดกลับของผนังลูกโปงเอง 
ปอดของคนประกอบดวยถุงลมยอยๆหลายลานถุงใหญนี้บรรจุอยูในชองอก (Thoracic cage) และ
ลอมรอบดวยผนังทรวงอก (Chest wall ) และกะบังลม (Diaphragm) (ชัยวัฒน บํารุงกิจ และคณะ, 
2548) 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

ภาพที่  1   แสดงอวัยวะในระบบหายใจของมนุษย   
ก.  อวัยวะของระบบหายใจ  ข. ขยายสวนปลายของหลอดลมฝอย (Bronchiole) 

  
โดยธรรมชาติผนังของถุงลมจะมีความยืดหยุน และคอยหดตัวกลับคืนสูสภาพเดิมดวยแรง

หดกลับของถุงลม  (Elastic recoil pressure) ขณะเดียวกัน การหดหรือคลายตัวของกลามเนื้อผนัง
ทรวงอก และกลามเนื้อกะบังลม จะมีผลทําใหชองอก (Thoracic cage) ขยายใหญขึ้น หรือหดตัวเล็ก
ลง เปนผลใหแรงดันในชองอก (Pleural pressure หรือ thoracic pressure) เปลี่ยนแปลงไปดวย 
ผลรวมของ  elastic recoil pressure และ pleural pressure จะเปนตัวกําหนด และเทากับแรงดันกาซ
ในถุงลมของปอด (Alveolar pressure) ดังสมการ 

   Palv  =  Pel + Ppl 
ซึ่ง     Palv  หมายถึง   alveolar pressure 
 Pel    หมายถึง   elastic recoil pressure 
 Ppl    หมายถึง   pleural pressure 
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ภาพที่ 2  แสดงลักษณะทรวงอกขณะหายใจเขาและหายใจออก 
 
2.1  จุดประสงคของการใชเคร่ืองชวยหายใจ 

 การใชเครื่องชวยหายใจมีจุดประสงคในการใชดังตอไปนี้ (ไชยรัตน เพิ่มพิกุล, 2545;
ลินจง โบธิบาล และคณะ, 2539;  Alex, Fahey, and Tobin, 2002; Maclntyre, 2002) คือ  
 2.1.1  เพื่อสงเสริมใหผูปวยสามารถมีการระบายอากาศไดปกติ รวมทั้งปองกันและ
รักษาภาวะขาดออกซิเจน 
       2.1.2  เพื่อปรับเปลี่ยนรูปแบบการหายใจ และปรับความดันในทอหลอดลมให
สามารถมีการระบายอากาศ และมีการสงผานออกซิเจนไดอยางมีประสิทธิภาพ โดยจะชวยให
หายใจไดเพียงพอ 

       2.1.3  เพื่อลดภาระการทํางานของกลามเนื้อหัวใจ โดยลดการหายใจและเพิ่ม
ประสิทธิภาพในการระบายอากาศ ซ่ึงจะชวยใหผูปวยรูสึกสบายขึ้น ลดแรงในการหายใจ สังเกตได
วาอัตราการหายใจและการเตนของหัวใจจะชาลง 
 อยางไรก็ตามพยาบาลผูใหการดูแลพึงตระหนักไวเสมอวา การใชเครื่องชวยหายใจ
นั้นไมใชการรักษาพยาธิสภาพ หรือสาเหตุที่เกิดขึ้นจริงใหหายขาดได  ดังนั้นการใชเครื่องชวย
หายใจจําเปนตองใชอยางถูกตองและมีการดูแลที่มีประสิทธิภาพ โดยใชไดตรงกับความตองการ
และความจําเปนของผูปวยในแตละราย 
 

2.2  รูปแบบของการใชเคร่ืองชวยหายใจแรงดันบวก 
 ในปจจุบันนี้ วิธีการหรือรูปแบบของการชวยหายใจ (Mode of ventilation) มีหลากหลาย

ชนิด โดยแตละชนิดอาจมีความเหมาะสมกับพยาธิสภาพของผูปวยไมเหมือนกัน นอกจากนั้นรูปแบบ
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การชวยหายใจบางชนิด อาจมีช่ือเรียกมากกวาหนึ่งชื่อถาใชในตางวาระกัน ดังนั้นผูใชเครื่องชวย
หายใจนอกจากจําเปนตองคุนเคยกับชื่อของรูปแบบการชวยหายใจตางๆเหลานี้ ยังตองรูถึงขอบงชี้
และขีดจํากัดในการใชดวย ความรอบรูนี้จะเปนผลใหใชเครื่องชวยหายใจอยางมีประสิทธิภาพ และ
เกิดประโยชนกับผูปวยมากที่สุด 

 วิธีการหรือรูปแบบของการชวยหายใจ (Mode of mechanical ventilation) ที่เขาใจงาย 
คือ การลําดับชนิดของรูปแบบการชวยหายใจ (Mode) ตามหนาที่หรือขีดความสามารถในการชวย
หายใจ เครื่องชวยหายใจแรงดันบวกทั่วไปทํางานโดยการกําหนดหนาที่ตอไปนี้ 

1) กําหนดใหลมไหลเขาสูปอด ซ่ึงสามารถวัดปริมาณไดดวยหนวยของปริมาตร
(Volume) หรือแรงดัน (Pressure) 

2) กําหนดความถี่ของการสงลมเขาปอดหรืออัตราการหายใจ (Respiratory rate)     
ความแตกตางระหวาง mode ตางๆนั้น มักจะขึ้นกับความสามารถในการกําหนดหนาที่ทั้งสองอยาง คือ 
ใหทั้งปริมาตร (หรือแรงดัน) และอัตราการหายใจ หรือกําหนดหนาที่เฉพาะใหแรงดันอยางเดียว 
โดยไมมีการใหอัตราการหายใจ รูปแบบการหายใจ (Mode) ในกรณีหลังนี้จึงใชไดเฉพาะกับผูปวยที่
สามารถกําหนดจังหวะการหายใจดวยตนเอง (Intact respiratory drive) เทานั้น และโดยอาศัยรูปแบบ
หนาที่ความชวยเหลือนี้ mode of ventilation จึงสามารถจําแนกไดเปน 7 รูปแบบ ดังนี้ (สุมาลี         
เกียรติบุญศรี, 2545) 

 2.2.1  Continuous mandatory ventilator(CMV) (สุมาลี เกียรติบุญศรี, 2545; 
Maclntyre and Branson, 2001) รูปแบบการหายใจ CMV เปนการชวยเหลือท้ังการใหปริมาตรหรือ
แรงดัน (Volume or pressure ) และอัตราการหายใจ(Respiratory rate) จึงเปนการชวยเหลืออยาง
ครบถวนสมบูรณ (Full support) เหมาะที่จะใชในผูปวยที่มีพยาธิสภาพของปอดมาก และมีปญหา
การพรองออกซิเจนที่รุนแรง (Severe hypoxia) และไมประสงคที่จะใหผูปวยออกแรงในการหายใจ 
หรือถามีการออกแรงบาง เพื่อเปนการกระตุนเครื่องใหเกิดความสัมพันธกัน (Synchronization) 
ระหวางผูปวยกับเครื่องเทานั้น การหายใจแบบ CMV เปนรูปแบบการหายใจแบบพื้นฐาน (Basic 
mode) ที่ใชในระยะแรก กอนที่จะถูกปรับเปลี่ยนเปนรูปแบบอื่นตามความเหมาะสมทางคลินิกใน
เวลาตอๆไป การหายใจแบบCMVมีหลักการชวยหายใจที่นิยมกันมาก 2 รูปแบบคือ การกําหนดลม
หายใจเขาโดยใชปริมาตรเปนเกณฑ (Volume control ventilation) และการกําหนดลมหายใจเขาโดย
ใชแรงดันเปนเกณฑ (Pressure control ventilation) คือ  
 2.2.1.1  Volume Control Ventilation (VCV) การหายใจแบบ VCV นี้ 
ผูใชจะเปนผูกําหนดปริมาตรของลมเขาปอด หรือ Set Tidal Volume (SVT) อัตราการไหลของลม
เขาปอด (Inspiratory flow rate) การหายใจแบบ VCV เปนรูปแบบการหายใจที่ใชงาย และเปนที่
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นิยมมากที่สุด แตอาจมีปญหาเรื่อง peak inspiratory pressure ที่สูง โดยเฉพาะเมื่อใชในปอดที่มี
พยาธิสภาพมาก และมีการสะสมของauto-PEEP มากขึ้น  
 2.2.1.2  Pressure control ventilation (PCV) การหายใจแบบPCV นั้น ผูใช
จะเปนผูกําหนดแรงดันหลอดลมในชวงหายใจเขา (Inspiratory Pressurez: IP) เวลาชวงหายใจเขา 
(Ti) (หรือ I: E ratio) และอัตราการหายใจ โดยไมมีการกําหนด inspiratory flow แตประการใด 
ขอเดนของการหายใจแบบ PCV คือ การรักษาระดับ IP ใหเทากันตลอดการหายใจเขา ทําใหลม
หายใจมีเวลาเพียงพอ และสามารถไหลเขาสู lung unit ที่มี time constant ยาวกวาปกติได เปนผลให
ถุงลมตางๆเปดทั่วถึงกัน นอกจากนั้นในชวงการหายใจออก หากมีการคางลมหายใจออกไวในปอด 
และเกิด auto-PEEP ขึ้น ระดับ auto-PEEP นี้จะไมสะสมมากขึ้น เหมือนในกรณีที่หายใจแบบ VCV 
เปนการลด ventilator induced injury 

 2.2.2 Intermittent Mandatory Ventilation (IMV) (Urden, Stacy, and Lough, 
2002; Tobin, 2001) คือ การชวยหายใจแบบบังคับเปนครั้งคราว คือ เครื่องกําหนดใหลม (วัดเปน 
volume หรือ pressure) จํานวนหนึ่งใหไหลเขาปอดดวยจังหวะที่ไมตอเนื่อง แตเปนครั้งคราว 
เพื่อใหผูปวยไดมีโอกาสหายใจเอง(Spontaneoous breathing) สลับกับจังหวะการชวยหายใจของ
เครื่อง (IMV rate) ดังนั้นการหายใจแบบ IMV จึงเปนรูปแบบการหายใจที่ลดหล่ันความชวยเหลือ
ลง โดยลดจํานวนครั้งของการบังคับใหลมไหลเขาปอด การปรับ IMV rate ใหเร็วขึ้นจะทําใหผูปวย
ไดรับการชวยหายใจคลายแบบ CMV ขณะเดียวกันการปรับ IMV rate ใหนอยลงจะเปนการบังคับ
ใหผูปวยตองหายใจเองมากขึ้น  หรือเปนการเขาสูกระบวนการหยาเครื่องชวยหายใจ (Weaning 
from mechanical ventilation) 

 2.2.3 Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) (สุมาลี เกียรติบุญศรี, 
2545; Maclntyre and Branson, 2001) เปนการชวยหายใจในรูปแบบของการเพิ่มแรงดันบวก
(Positive pressure) ในหลอดลมที่ตอเนื่องในระดับเดียวกันทั้งในชวงหายใจเขา และหายใจออก 
โดยไมมีความชวยเหลือในดานของการใหจังหวะการบังคับลม (Zero rate)  ดังนั้น ผูปวยที่หายใจ
รูปแบบนี้จึงจําเปนตองมีศูนยควบคุมการหายใจที่กานสมองที่คอนขางปกติ (Intact respiratory 
drive) เพื่อกําหนดจังหวะหรือการหายใจดวยตนเอง ระดับ CPAP ในชวงหายใจเขาจะมีประโยชน
ในดานการลด Inspiratory work of breathing ในขณะที่ระดับสูงในการรักษาภาวะพรองออกซิเจน
จากการเพิ่มshuntมักมีปญหาการเพิ่ม Expiratory flow resistance มากจนทําใหเกิดภาวะCO2คั่งใน
เลือดได การใช CPAP จึงจํากัดแคระดับต่ําหรือปานกลาง (5-8 เซนติเมตรน้ํา) และการใชใน
วัตถุประสงคเพื่อการลด Work of breathing  มากกวาการแกภาวะพรองออกซิเจน นอกจากนั้นยังใช
เปนรูปแบบการหายใจที่ประกอบการหยาเครื่องชวยหายใจ (Weaning from mechanical ventilation) 
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นอกจากนั้นการหายใจแบบ CPAP ยังใชเปน noninvasive mode เพื่อปองกันทางเดินหายใจสวนตน
อุดตัน (Upper airway obstruction) เชน ผูปวย vocal cord edema ตามหลังการถอด endotracheal 
tube หรือ obstructive sleep apnea เปนตน  

 2.2.4  Pressure Support Ventilation (PSV) (Maclntyre and Branson, 2001)   เปน
การหายใจที่เครื่องใหความชวยเหลือในรูปแบบของแรงดันในชวงหายใจเขา (Inspiratory pressure 
support) โดยไมมีความชวยเหลือในดานการกําหนดจังหวะในการหายใจ ดังนั้นผูปวยที่หายใจแบบ
PSVจึงจําเปนตองมีการทํางานของกานสมองที่ปกติ (Intract respiratory drive) เพื่อกําหนดจังหวะการ
หายใจดวยตนเอง บทบาทหลักของการชวยเหลือโดยการให  Inspiratory Pressure Support (IPS)         
ที่ระดับสูงกวา จะสามารถลด Work Of Breathing (WOB) ในชวงการหายใจเขา โดย IPS  ที่ระดับสูง
กวาจะสามารถลด WOB ไดมากกวา การหายใจแบบ PSV นี้ เปนตัวอยางที่ดีในการแสดงใหเห็นถึง
ความสัมพันธระหวางการเปลี่ยนแปลงของ Lung mechanics ขณะหายใจและการสั่งงานของศูนย
ควบคุมการหายใจที่กานสมอง กลาวคือ การตั้งIPSที่สูงขึ้นจะทําใหมแีรงดนัใหลมไหลเขาปอดมากขึน้ 
หรือผูปวยจะได Tidal volume ที่เพิ่มมากขึ้น จากนั้น Mechanoreceptors และ Chemo-receptors จะทํา
การประเมินความพอดีของ Tidal volume ตลอดจนผลการแลกเปลี่ยนกาซที่ไดตามหลังการปรับ IPS 
แตละครั้ง แลวสงขอมูลไปที่ศูนยควบคุมการหายใจที่กานสมอง (RC center) จากนั้น  RC center  จะ
ตอบสนองโดยการใหจังหวะการหายใจ และการสั่งงานของศูนยควบคุมการหายใจที่กานสมอง 
กลาวคือ การตั้งIPSที่สูงขึ้นจะทําใหมีแรงดันใหลมไหลเขาปอดมากขึ้น หรือผูปวยจะไดTidal volume 
ที่เพิ่มมากขึ้นจากนั้น Mechanoreceptors และ Chemo-receptors จะทําการประเมินความพอดีของ Tidal 
volume  ตลอดจนผลการแลกเปลี่ยนกาซที่ไดตามหลังการปรับ IPS แตละครั้ง แลวสงขอมูลไปที่ศูนย
ควบคุมการหายใจที่กานสมอง (RC center) จากนั้น RC center จะตอบสนองโดยการใหจังหวะการ
หายใจและการหดรัดของกลามเนื้อที่ชวยหายใจอยางเหมาะสม เพื่อใหผูปวยมีการแลกเปลี่ยนกาซใน
เลือดแดงที่ดีที่สุด การตั้ง IPS ที่สูงขึ้นจะทําใหผูปวยใชกลามเนื้อการหายใจลดลง และหายใจดวย
อัตราที่ชาลง ดังนั้นการหายใจ PSV จึงเปนรูปแบบการหายใจที่ผูใชสามารถปรับระดับความชวยเหลือ 
(IPS)ได โดยการแสดงทางคลีนิก (Respiratory rate) เปนตัวช้ีนํา นอกจากนั้นการหายใจแบบ PSV ยัง
ทําใหผูปวยรูสึกสบาย เนื่องจากการไมจํากัดอัตราการไหลของลม โดยลมจะไหลเขาปอดมาก หรือ
นอย เร็วหรือชาขึ้นอยูกับระดับ IPS ที่ตั้ง แรงตานทานในปอด และอัตราการสูดลมของผูปวยเอง  

 2.2.5  Inverse Ratio Ventilation (IRV)  (Maclntyre and Branson, 2001) เปนการ
หายใจแบบ CMV แตตั้งปรับใหชวงเวลาหายใจเขายาวกวาชวงเวลาหายใจออก ดังนั้นการหายใจแบบ 
IRV จึงเปนไปไดทั้ง Volume Control-Inverse Ratio Ventilation (VC-IRV) หรือ Pressure Control-
Inverse Ratio Ventilation (PC-IRV) การหายใจแบบ inverse ratio ventilation เปนรูปแบบการหายใจที่
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นิยมใชในผูปวยที่พรองออกซิเจนที่รุนแรง เชน ผูปวยที่มีภาวะ ARDS เปนตน โดยมีวัตถุประสงคเพื่อ
เพิ่ม Mean Airway Pressure (MAP) ทําใหสามารถแกภาวะพรองออกซิเจนไดมาก 

 2.2.6   Airway Pressure Release Ventilation (APRV) (สุมาลี เกียรติบุญศรี, 2545)  
การชวยหายใจแบบ airway pressure release ventilation เปนการหายใจผานET-Tube ในรูปของ 
Continuous flow CPAP ที่ระดับ CPAP คอนขางสูง เพื่อหวังผลการแก  Hypoxia หรือเพิ่ม 
Oxygenation เปนหลัก เพื่อเปนการแกปญหาการคั่งของ PaCO2 วงจรของเครื่องจําเปนตองมี releasing 
valve เพื่อระบายอากาศและ CO2 ออกจากวงจรเปนระยะ โดยเครื่องสามารถควบคุมอัตรา(Rate) และ
ระยะเวลา (Duration) ของการเปดล้ินระบายอากาศนี้ได และเพื่อไมใหเกิด alveolar collapse  ขณะเปด 
releasing valve นี้  จึงนิยมใช  PEEP valve แทน ดังนั้นผูปวยจะสามารถหายใจเองดวยระดับ CPAP ที่
ต่ํากวาขณะเปดล้ินระบายอากาศดวย ขอบงชี้ของการใชวิธีการชวยหายใจแบบ  APRV คือ ภาวะพรอง
ออกซิเจนมากๆเชน ARDS โดยผูปวยจําเปนตองมี intact respiratory drive หากผูปวยหยุดหายใจเอง 
เครื่องก็ยังขับเคลื่อนการทํางานของ releasing valvewได เปนการหายใจใหผูปวยแบบ control 
ventilation ชนิดควบคุมความดันแทนซึ่งจะคลายคลึงกับการชวยหายใจแบบ pressure control 
ventilation 

 2.2.7  Proportional Assist Ventilation (PAV) (สุมาลี เกียรติบุญศรี, 2545) เปน
วิธีชวยหายใจที่พัฒนาสืบเนื่องและแกจุดดอยของ pressure support ventilation ผูปวยจําเปนตองมี
intract  respiratory drive เพื่อหายใจเองและเครื่องจะใหความชวยเหลือในรูปแบบของการเพิ่ม
แรงดันหลอดลมชวงหายใจเขา (Inspiratory Pressure Support:  IPS) แตจะไมใชระดับ IPSขึ้นๆลงๆ
ตามความตองการของผูปวย และผูใชยังสามารถปรับเพิ่มความชวยเหลือ เพื่อใหเหมาะสมกับพยาธิ
สภาพของผูปวย เชน เพิ่มอัตราการไหลของลมเขาปอด (Flow Assist: FA) ถาผูปวยมีพยาธิสภาพ
แบบเพิ่ม resistive load เปนหลัก หรือเพื่อเพิ่มปริมาตรการหายใจ (Volume Assist: VA) ถาผูปวยมี
พยาธิสภาพแบบเพิ่ม elastic load เปนหลัก 
 รูปแบบการชวยหายใจตางๆ (Mode) ที่กลาวมาขางตนนี้ ลวนเปนรูปแบบที่เปนที่ยอมรับ
และใชกันอยางแพรหลายทางคลินิก       
  

2.3  ขอบงชี้ของการใชเคร่ืองชวยหายใจ 
  สาเหตุของการใชเครื่องชวยหายใจสามารถจําแนกออกเปน 4 กลุมดังตอไปนี้ 

(Esteban et al., 2000;  Maclntyre, 2002) 
  2.3.1  มีอาการกําเริบเฉียบพลันของโรคระบบทางเดินหายใจที่เปนอยูเดิม (Acute 

exacerbation chronic respiratory failure) คือ ผูปวยที่เปนโรคปอดอุดกั้นในเครื่องชวยหายใจโดยมี
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สาเหตุมาจากการติดเชื้อ (Infection) หลอดลมรัดเกร็ง (Broncho spasm) หัวใจลมเหลว (Heart 
failure) หรือหลายสาเหตุรวมกัน 

  2.3.2  ภาวะหายใจลมเหลวอยางเฉียบพลัน (Acute respiratory failure) คือ ผูปวยที่
ปราศจากโรคการอุดกั้นของปอด สาเหตุของการใชเครื่องชวยหายใจมาจากภาวะหายใจลมเหลว 
และสามารถจําแนกเปนกลุมยอยไดดังนี้ คือ  

   2.3.2.1  ผูปวยกลุมอาการหายใจลําบากเฉียบพลัน (Acute respiratory Distress 
Syndrome: ARDS) ซ่ึงมีการวินิจฉัยโดยใชเกณฑของ The American-European consensus conference 
(Bergman Cuddingan and Bergstrom, 1994) 

   2.3.2.2  ผูปวยหลังผาตัด (Postoperative state) ไดแก ผูปวยที่ใชเครื่องชวย
หายใจจากการไดรับการผาตัด เนื่องมาจากภาวะโรคทางอายุรกรรม สูงอายุ หรือภาวะเสี่ยงที่เกดิจาก
กระบวนผาตัด 

   2.3.2.3  ผูปวยภาวะน้ําทวมปอดเฉียบพลัน (Acute pulmonary edema / 
Congestive heart failure)ไดแก ผูปวยภาวะหายใจลําบาก (Dyspnea) มีการแทรกซึมของน้ําเขาไปในถุง
ลมปอดทั้งสองขาง (Bilateral alveolar infiltrates) ออกซิเจนในเลือดต่ํา (Hypoxemia) และการเจ็บปวย
จากหัวใจ (Cardiac disease) หรือมีภาวะช็อคจากหัวใจ 

   2.3.2.4  ผูปวยที่มีการสําลัก (Aspiration) ไดแก ผูปวยที่มีหลักฐานวามี 
gastric contents ที่เขาไปในทางเดินหายใจ หรือมีสําลักเขาไปในหลอดลม 

   2.3.2.5  ปอดอักเสบ (Pneumonia) ไดแก ผูปวยที่มีการแทรกซึมของน้ําเขา
ไปในถุงลมปอดเกิดขึ้นใหม หรือเปนมากขึ้นจากเดิม รวมกับมีไขหรืออุณหภูมิรางกายต่ํา และ
จํานวนเม็ดเลือดขาวในรางกายเพิ่มขึ้นหรือลดลง 

   2.3.2.6  ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (Sepsis/Septicemia/Septic shock) ซ่ึง
ไดรับการวินิจฉัยตามเกณฑของACCP/SCCM Consensus Conference Definition for Sepsis and organ 
failure  

   2.3.2.7  การบาดเจ็บ (Trauma) ไดแก ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจจากการ
ไดรับบาดเจ็บบริเวณทรวงอก ทอง หรือศีรษะ 

  2.3.3  โรคของกลามเนื้อจากระบบประสาท (Neuromuscular disease) คือ ผูปวยที่มี
ภาวะหายใจลมเหลวจากความผิดปกติของระบบประสาทสวนปลาย การสงกระแสประสาทไปยัง
กลามเนื้อ หรือโรคเนื้องอกในกลามเนื้อเปนตน  
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  2.3.4  หมดสติ (Coma) คือ ผูปวยที่ใชเคร่ืองชวยหายใจ โดยมีสาเหตุมาจากการหมด
สติเนื่องจากสารในรางกาย หรือการเผาผลาญที่เปล่ียนแปลงไป (Hepaticencephalopathy, cerebral 
hemorrhage) เปนตน  

 
2.4  ผลกระทบของการใชเคร่ืองชวยหายใจตอผูปวย 

  การใชเครื่องชวยหายใจเพื่อรักษาประคับประคองผูปวยที่มีภาวะการหายใจลมเหลว
ใหสามารถแลกเปลี่ยนกาซออกซิเจนและคารบอนไดออกไซดได อาจพบภาวะแทรกซอนทําให
เกิดผลกระทบการทํางานของอวัยวะตางๆ  โดยไปรบกวนภาวะสมดุลทางเคมีและฟสิกสภายใน
รางกาย ทั้งนี้ภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นอยูกับความเหมาะสมของการปรับตั้งเครื่องชวยหายใจ 
ระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจและการดูแลขณะผูปวยใชเครื่องชวยหายใจภาวะแทรกซอนที่
สงผลกระทบตอผูปวย มีดังนี้ 

  2.4.1  ดานรางกาย 
   2.4.1.1  ระบบหัวใจและหลอดเลือด ไดแก การเกิดความดันโลหิตต่ํา 
เนื่องจากการใชเครื่องชวยหายใจแรงดันบวก มีผลใหความดันเฉลี่ยในชองทรวงอกสูงขึ้น ทําใหการ
ไหลกลับของเลือดดําสูหัวใจนอยลง (Aldrich and Prezant, 1994)ผูปวยจะมีอาการกระสับกระสาย
หรือซึมลง ปสสาวะออกนอย ชีพจรเบาเร็ว ผิวหนังซีด ออนเพลีย และเจ็บหนาอก (วราภรณ         
สัตยวงศ และมุกดา สุวรรณโฆษิต, 2541) นอกจากนี้การตั้งเครื่องชวยหายใจที่มีความดันสูงมากๆ
จะทําใหความดันในถุงลมมากกวาความดันในหลอดเลือดฝอยของปอด ทําใหเลือดที่ไหลเวียนไป
ยังปอดเปนไปดวยความลําบาก หัวใจหองลางขวาซึ่งทําหนาที่ในการสงเลือดไปที่ปอดตองทํางาน
มากกวาปกติ และถาเกิดขึ้นนานๆอาจทําใหหัวใจหองลางขวาลมเหลว เกิดหัวใจเตนผิดจังหวะ
(Cardiac dysrhythemia) และกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด (Myocardial ischemia)ได (De, 2004) 
     2.4.1.2  ระบบหายใจ อันตรายเนื่องจากความดันของอากาศ (Barotrauma) 
ซ่ึงมักเกิดในผูปวยที่ตองใชแรงดันสูงสุดในขณะหายใจเขา โดยเฉพาะเกิน 50 เซนติเมตรขึ้นไป    
(De, 2004) ทําใหมีการแตกของถุงลมปอด โดยเฉพาะถุงลมที่โปงพองในผูปวยโรคถุงลมโปงพอง 
ทําใหลมเขาไปในปอด และเยื่อหุมปอด มีลมในชองเยื่อหุมปอด ผูปวยที่เปนโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
เส่ียงตอการเกิดปญหาภาวะแทรกซอนชนิดนี้ ถามีลมในชองเยื่อหุมปอดเพิ่มมากขึ้น จะดันอวัยวะ
ในชองอกไปดานตรงกันขาม ทําใหมีการเปลี่ยนแปลงของจํานวนเลือดที่ออกจากหัวใจเรียกวา 
“Tension pneumothorax” จะมีอาการหายใจลําบาก เจ็บหนาอก การขยายตัวของปอดทั้งสองขาง   
ไมเทากัน ดานที่มีความผิดปกติไมขยาย ฟงเสียงลมเขาปอดซีกนั้นจะไดยินเสียงเบามากหรือแทบจะ
ไมไดยินเลย หลอดลมใหญจะถูกดันไปยังดานที่ปอดดีอยู การใชความดันบวกที่มากเกินไป อาจทํา
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ใหมีลมรั่วเขาไปถึงชั้นพังผืด เกิดลมอยูใตผิวหนังซึ่งจะคลําไดมีเสียงกรอบแกรบ (Noll, 1993) และ
อาจทําใหมีการระบายอากาศภายในถุงลมไมเพียงพอ (Hudak, Gallo, and Morton, 1998) ซ่ึงอาจ
เกิดขึ้นไดเนื่องจากมีการอุดตัน หรือหักพับงอของทอ 
   2.4.1.3   การติดเชื้อ ไดแก การติดเชื้อปอดอักเสบ เปนปญหาที่พบบอยใน
ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจมากกวา72 ช่ัวโมง ซ่ึงมีโอกาสพบการติดเชื้อปอดอักเสบในผูปวยที่ใช
เครื่องชวยหายใจสูงถึงรอยละ 10-25 และมีอัตราการตายอยูระหวางรอยละ20-50 (อดิศร วงษา, 
2547) สวนใหญพบวาเกิดจากการสําลักเอาเชื้อโรคที่อยูในปากและคอเขาปอด เนื่องจากผูปวยมีการ
สําลักไดงายกวาคนปกติ นอกจากนี้การใชเครื่องชวยหายใจมีผลทําใหกลไกการปองกันตนเอง
ลดลง การทํางานของขนกวัดในการขจัดส่ิงแปลกปลอมออกจากทางเดินหายใจลดลง ทําใหมีการ
คั่งคางของเสมหะในระบบทางเดินหายใจมากขึ้นเปนผลทําใหเกิดการติดเชื้อปอดอักเสบได 
(Kotilainen and Keroack, 1997; Michael and William, 2005 ) นอกจากนี้การปฏิบัติตัวของบุคลากร
ที่ใหการดูแลผูปวยยังมีสวนทําใหเพิ่มหรือปองกันการเกิดการติดเชื้อปอดอักเสบในผูปวยที่ใช
เครื่องชวยหายใจได เนื่องจากเทคนิคการดูแล เชน การดูดเสมหะ การลางมือ การทําความสะอาด
อุปกรณในการดูดเสมหะ มีผลตอการติดเชื้อปอดอักเสบในผูปวยที่ใชเคร่ืองชวยหายใจทั้งส้ิน 
   2.4.1.4   ระบบทางเดินอาหาร ปญหาของระบบทางเดินอาหารมักพบเสมอ
ในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจอยูนานๆเนื่องจากเกิดภาวะเครียดทางอารมณ เนื่องจากภาวะเครียด
ทางอารมณ จะสงผลใหการทํางานของระบบประสาทซิมพาเทติกทํางานเพิ่มสูงขึ้น ทําใหเกิดการ
หล่ังของกรดในกระเพาะอาหาร เกิดแผลและเลือดออกในกระเพาะอาหารของผูปวยได ซ่ึงพบวา
รอยละ 28 ของผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ มีโอกาสเกิดเลือดออกในกระเพาะอาหาร เนื่องจากมกีาร
หล่ังกรดในกระเพาะอาหารมากกวาปกติ คุณสมบัติของเยื่อเมือกในกระเพาะอาหารเปลี่ยนแปลงไป 
และการไหลเวียนเลือดที่มาเลี้ยงเยื้อบุกระเพาะอาหารลดลง ซ่ึงพบในรายที่ใชเครื่องชวยหายใจเกิน 
3-4 วัน (Wunderlich et al., 1999) 
   2.4.1.5  ระบบทางเดินปสสาวะ ภาวะน้ําเกินซ่ึงเกิดจากผลของปริมาณเลือด
ที่ไหลเวียนอยูในรางกายนอยลง ทําใหเลือดไปเลี้ยงไต และหัวใจหองบนขวาลดลงเปนผลใหมีการ
หล่ังฮอรโมน เอ ดี เอช (Antidiuretic Hormone: ADH) และอัลโดสเตอรโรน (Aldosterone) ทําให
เก็บสะสมน้ําไวในรางกายมากขึ้น (Hudak, Gallo, and Morton,1998) หรือเกิดจากการสูญเสียน้ําใน
ทางเดินหายใจของผูปวยที่มีทอชวยหายใจและเครื่องชวยหายใจลดลง (ปกติรางกายจะเสียน้ําจาก
ปอดวันละ 300-500 มิลลิลิตร) (Halloway,1988) 
   2.4.1.6 ภาวะพิษจากออกซิเจน (Oxygen toxicity) กรณีที่ผูปวยไดรับออกซิเจน
ที่มีความเขมขนมากกวารอยละ 50 จะกอใหเกิดภาวะพิษจากออกซิเจนตอระบบทางเดินหายใจ หรือ
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เมื่อใชออกซิเจนบริสุทธิ์นานเกิน 24 ช่ัวโมง (วราภรณ สัตยวงศ และมุกดา สุวรรณโฆษิต, 2541) 
นั้นคือ จะมีการทําลายพาเรนไคมา และเกิดภาวะปอดแฟบเนื่องจากกาซที่มีออกซิเจนเปน
สวนประกอบมาก จะมีกาซไนโตรเจนเปนสวนประกอบนอยหรือไมมี กาซออกซิเจนจะถูกดูดซึม
เขาไปในกระแสเลือดไดงายและรวดเร็ว ขณะเดียวกันกาซไนโตรเจนที่ชวยในการคงรูปรางของถุง
ลมมีนอยหรือไมมี ทําใหถุงลมแฟบไดงาย อาการที่บงถึงการทําลายพาเรนไคมา คือ มีการอักเสบ
ของหลอดลมและเยื่อหุมปอด ไอแหงๆเจ็บหนาอก ปริมาตรตางๆของปอดมีคาลดลง มีน้ําในปอด 
ความยืดหยุนปอดลดลง หายใจลําบาก (Aldrich and Prezant, 1994) 
   2.4.1.7  ความสมดุลของกรด-ดาง ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ ความสมดุล
ของกรด-ดางในเลือดถูกรบกวน เนื่องจากการระบายอากาศของถุงลมเปลี่ยนไปจากปกติ (Flynn 
and Bruce, 1993) หรือเนื่องจากการปรับตั้งเครื่องชวยหายใจ และใหออกซิเจนที่ไมเหมาะสม ทําให
ไดรับออกซิเจนและการแลกเปลี่ยนกาซไมเพียงพอ อาจเกิดภาวะคารบอนไดออกไซดต่ําหรือสูงได
(Hypocarbia-hypercapnia) (จิรวรรณ บุญบรรจง และวิจิตรา กุสุมภ, 2546) ผูปวยที่ใชเครื่องชวย
หายใจเกิดความไมสมดุลของกรด-ดางจากการหายใจ ดังนี้  
    2.4.1.7.1  ภาวะกรดจากการหายใจ (Respiratory acidosis) เกิดจาก
การตั้งเครื่องชวยหายใจที่มีปริมาตรอากาศหายใจไมเพียงพอ หรือตั้งอัตราการหายใจชาเกินไป      
ทําใหการระบายอากาศลดลง หรืออาจเกิดจากพยาธิสภาพของปอดที่เลวลง เชน โรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง การไดรับยาที่ทําใหเกิดการกดระบบประสาทสวนกลางหรือพยาธิสภาพของศูนยควบคุมการ
หายใจ มีเสมหะอุดกั้น ความผิดปกติของกลามเนื้อ (Neuromuscular disorder) และความผิดปกติ
ของผนังทรวงอก ทําใหกาซคารบอนไดออกไซดคั่งในเลือดแดง เกิดกรดในเลือดแดงเพิ่มขึ้น       
ซ่ึงภาวะกรดจากการหายใจทําใหผูปวยมีอาการมือส่ัน ความรูสึกตัวลดลง ปวดศีรษะ เสนประสาท
ตาและจอตาบวม เหงื่อออก ในระยะแรกความดันโลหิตสูง ชีพจรและการหายใจเร็วข้ึน เมื่อ
เปนมากความดันโลหิตลดลง ชีพจรและการหายใจชาลงหรือๆไมสม่ําเสมอ (อดิศร วงษา, 2551) 
    2.4.1.7.2  ภาวะดางจากการหายใจ (Respiratory alkalosis) เกิดจาก
การตั้งเครื่องชวยหายใจเร็วเกินไป หรือมีปริมาตรอากาศหายใจมากเกินไป ทําใหมีการระบาย
อากาศดีเกินไป กาซคารบอนไดออกไซดถูกขับออกมามาก และมีคาความดันคารบอนไดออกไซด
ในเลือดแดงต่ํากวาปกติ ผูปวยจะมีชีพจรไมสม่ําเสมอ ความรูสึกตัวลดลงเนื่องจากหลอดเลือดที่ไป
เล้ียงสมองตีบสมองขาดเลือดอาจชัก และเสียชีวิตได (Cox et al., 2007) 

  2.4.2  ดานจิตใจ  
   การใสทอและเครื่องชวยหายใจกอใหเกิดความเจ็บปวดและความไมสุขสบาย 

ซ่ึงปจจัยที่กอใหเกิดความเจ็บปวดและความไมสุขสบาย ไดแก 
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   2.4.2.1  การใสทอและคาทอชวยหายใจ ผูปวยท่ีไดรับเครื่องชวยหายใจ
จําเปนตองไดรับการใสทอชวยหายใจ เพื่อเปนชองทางสําหรับใหเครื่องชวยหายใจดันอากาศเขาสู
ปอดของผูปวย ซ่ึงอาจใสผานทางปาก ทางจมูก หรือเจาะคอ การใสทอชวยหายใจเปนกิจกรรมการ
รักษาพยาบาลที่กอใหเกิดความเจ็บปวดและความไมสุขสบายแกผูปวย กลาวคือ การใสทอชวย
หายใจทางจมูกและการเจาะคอ ทําใหเนื้อเยื่อของทางเดินหายใจสวนบนและลาริงซถูกทําลายได
(จิรวรรณ บุญบรรจง และวิจิตรา กุสุมภ, 2546) ซ่ึงอาจเกิดจากการเคลื่อนขึ้นลงของทอขณะที่    
พลิกตัวผูปวยและอาจเกิดจากสายเครื่องชวยหายใจดึงร้ัง นอกจากนี้อาจเกิดจากทอชวยหายใจที่โผล
พนจากปากของผูปวยยาวเกินไป ทําใหทอบิดหรือเคลื่อนไหวไดงาย หรือขณะบีบถุงลมชวยหายใจ
ถาผูบีบไมระมัดระวังดันทอขึ้นลงตามจังหวะการบีบและการใชแรงดูดเสมหะมากเกินไป การ
บาดเจ็บและการระคายเคืองตอเยื่อบุในชองปาก ลําคอ หลอดลม คอหอย และกลองเสียง (ประไพ    
มีทรัพย และกัญญารัตน ผ่ึงบรรหาร, 2542) จากการศึกษาของ สุพัตรา อยูสุข (2536) เร่ืองระดับ
ความทุกขทรมานและปจจัยที่กอใหเกิดความทุกขทรมานในผูปวยระหวางใชเครื่องชวยหายใจ 
พบวา การเจ็บคอจากการใสและคาทอชวยหายใจกอใหเกิดความทุกขทรมานมาก ซ่ึงสอดคลองกับ
การศึกษาของ สตารเฟอร โอสัน และเพ็ตตี๊ (Stauffer, Olson, and Petty, 1981 อางถึงใน ธารทิพย 
วิเศษธาร, 2541) ที่ไดติดตามภาวะแทรกซอนที่เกิดกับผูปวยหนักที่ไดรับการใสทอชวยหายใจ 
พบวา รอยละ 95 มีการบาดเจ็บของกลองเสียง สวนลางทางดานหลอดลม และปจจัยที่มีอิทธิพลตอ
การบาดเจ็บนี้ คือ การใสทอชวยหายใจทางปาก นอกจากนี้การใสทอชวยหายใจยังอาจเกิด
ภยันตรายตอหลอดลมได โดยเฉพาะในรายที่ใสทอชวยหายใจไวนานๆ ภยันตรายตอหลอดลมคอที่
อาจเกิดขึ้น ไดแก การทําลายเนื้อเยื่อบริเวณทางเดินหายใจสวนตนแลหลอดลม  ทําใหกลองเสียง
และหลอดลมบวม รวมทั้งมีการทําลายเยื่อบุของหลอดลมโดยเฉพาะตรงตําแหนงของกระเปาะลม 
ซ่ึงมักเกิดในรายที่ใสลมเขากระเปาะลมมากเกินไป ทําใหความดันในกระเปาะลมของทอชวย
หายใจมากกวาความดันของเสนเลือดฝอยที่มาเลี้ยงบริเวณหลอดลมนั้น ทําใหเนื้อเยื่อของหลอดลม
ขาดเลือดมาเลี้ยงเกิดการตายของเนื้อเยื่อ และอาจเกิดการทะลุตอกันของหลอดลมและหลอดอาหาร 
หรือเกิดการทะลุเขาหลอดเลือด นอกจากนี้ยังอาจทําใหหลอดลมตีบแคบลงหรือโปงพองขึ้นดวย 
(จิรวรรณ  บุญบรรจง และวิจิตรา กุสุมภ, 2546) 
   2.4.2.2  ความคับของใจจากการสื่อสารไมมีประสิทธิภาพ การสื่อสารเปน
ส่ิงที่จําเปนอยางหนึ่งในการดํารงชีวิตอยูในสังคมของบุคคล เพราะการสื่อสารเปนกระบวนการ
อยางหนึ่งในการที่จะสงความคิดและความรูสึกของตนออกสูผูอ่ืน การที่บุคคลไมสามารถสื่อสาร
ใหผูอ่ืนทราบหรือเขาใจความรูสึกของตนได ทําใหความตองการไมไดรับการตอบสนอง บุคคลจะ
รูสึกคับของใจ (ฐิติณัฎฐ ศศิฉาย, 2533) จากการศึกษาของ กรีซและเฟรสเซอร (Gries and Fernsler, 
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1988) ที่เกี่ยวกับการรับรูของผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจพบวา ปญหาใหญที่กอใหเกิดความเครียด
ในผูปวยท่ีใชเครื่องชวยหายใจ คือ การขาดการติดตอส่ือสารโดยผูปวยไมสามารถบอกความ
ตองการของตนเองไดดวยวาจา เพราะผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจตองใสทอชวยหายใจ ซ่ึงจะตอง
ผานสายเสียงและปดทางเดินอากาศ  ผูปวยจึงไมสามารถพูดไดหรือพูดไดแตไมเสียง (อรสา       
พันธภักดี, 2541) ทําใหเปนอุปสรรคในการสื่อสารทางวาจา ซ่ึงจะเปนการยากที่จะทําใหผูปวย
เขาใจในความตองการกอใหเกิดปญหากดดันทางดานอารมณ และสอดคลองกับการศึกษาของ      
เทเลอร (Taylor, 1994) ซ่ึงกลาววา ผูปวยที่ใชเคร่ืองชวยหายใจ และไมสามารถสื่อสารกับผูอ่ืนไดจะ
รูสึกวาถูกควบคุมโดยสิ่งแวดลอมไมสามารถควบคุมตนเองได ผูปวยจะมีความรูสึกคับของใจ
ทอแท และส้ินหวัง 
   2.4.2.3  ภาวะสูญเสียพลังอํานาจ เปนภาวะที่ผูปวยรูสึกวา ตนไมมีพลังเพียง
พอที่จะทํากิจกรรมใดๆเพื่อตอบสนองความตองการของตนเอง (ทองใคร นาโควงศ, 2543) ภาวะที่
ไมสามารถควบคุมสถานการณของตนเองที่กําลังเผชิญอยูได ตองกระทําตามผูอ่ืนดวยความไมพึง
พอใจ ทําใหการตัดสินใจ การควบคุมตนเองลดลง และขาดแรงจูงใจ ซ่ึงมักเกิดรวมกับภาวะหมด
หวังในชีวิต (Thelan, Davie and Urden, 1990)  ทําใหผูปวยรูสึกสูญเสียคุณคา และความเปนตัวของ
ตัวของตัวเองอยางมาก ภาวะสูญเสียพลังอํานาจในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ เกิดจากสาเหตุ         
2 ประการใหญๆ คือ ผูปวยสูญเสียพลังอํานาจในการควบคุมตนเอง และสิ่งแวดลอม ไดแก การ
สูญเสียอํานาจในการควบคุมดานรางกาย จากความเจ็บปวยของตนเอง และจากกิจกรรมการ
รักษาพยาบาลที่ไดรับ การสูญเสียอํานาจในการควบคุมดานจิตใจโดยผูปวยจะสูญเสียความเปนตัว
ของตัวเอง (Hudak, Gallo, and Mortan, 1998) ซ่ึงเกิดจากการลิดรอนความเปนสวนตัว การเปดเผย
อวัยวะท่ีควรสงวน การไดรับการปฏิบัติอยางเชนวัตถุมากกวาคํานึงถึงความเปนบุคคล การไดรับ
การพยาบาลดวยทาทีเรงรีบ หรือไมเต็มใจ ผูปวยจะสูญเสียความเปนอิสระที่จะตัดสินใจ และเลือก
ส่ิงที่เขาจะรับดวยตนเอง (Noll, 1993)  นอกจากนี้ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจจะรูสึกสูญเสียอํานาจ
ในการควบคุมส่ิงแวดลอมจากการที่ผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล และไมคุนเคยกับ
ส่ิงแวดลอม 

   2.4.2.4  การนอนไมหลับ จากการใสทอชวยหายใจและการปฏิบัติกิจกรรม
การพยาบาล ไดแก การดูดเสมหะ ผูปวยที่ใชเคร่ืองชวยหายใจจะไดรับการดูดเสมหะทุก 2-4 ช่ัวโมง 
เนื่องจากมีเสมหะในระบบทางเดินหายใจและการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลอื่นๆที่มีความถี่มาก
ขึ้น ในขณะที่ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ ตลอดจนความไมสุขสบายจากอาการเจ็บคอจากการคาทอ
ชวยหายใจและจากการเปลี่ยนแปลงของสิ่งแวดลอมรอบตัว เชน เสียงเตือนของเครื่องชวยหายใจ 
และเครื่องมืออุปกรณทางการแพทย แสงสวางจากไฟนีออน เปนตน 
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   2.4.2.5  ความทุกขทรมาน แมเครื่องชวยหายใจจะเปนเครื่องมือที่ทําให
ผูปวยรอดพนความตาย แตผูปวยก็รับรูถึงความทุกขทรมานที่เกิดขึ้นไปพรอมๆกัน (ภัทรพร     
จันทรประดิษฐ, 2543)ซ่ึงพบวาผูปวยระหวางใชเครื่องชวยหายใจมีความทุกขทรมาน มีทั้งปจจัย
ดานกิจกรรมการรักษาพยาบาล ไดแก การใสและคาทอชวยหายใจ การดูดเสมหะ การเจาะเลือดเพื่อ
วิเคราะหกาซในเลือดแดง การถูกจํากัดการเคลื่อนไหว การหยาหรือเลิกใชเครื่องชวยหายใจ และ
ปจจัยดานสิ่งแวดลอม ไดแก ลักษณะภายในหอผูปวย เสียง แสงสวาง บุคลากรและผูปวยอ่ืนๆ
(สุพัตรา อยูสุข, 2536) นอกจากนี้ผูปวยที่ใชเคร่ืองชวยหายใจสวนใหญมักมีอุปกรณตางๆติดตามตัว 
เพื่อการรักษาและการเฝาระวังติดตามอาการอยางใกลชิด ดังนั้นการเคลื่อนไหวรางกายตองกระทํา
ดวยความระมัดระวัง ผูปวยบางรายจําเปนตองผูกยึดไวเพื่อปองกันการดึงทอชวยหายใจออกและ
การเลื่อนหลุดของอุปกรณตางๆ ซ่ึงการถูกจํากัดการเคลื่อนไหว  การนอนอยูในทาที่ไมเหมาะสม 
สงผลใหผูปวยรูสึกความไมสุขสบายและเกิดเปนความทุกขทรมานในที่สุด ซ่ึงความทุกขทรมานที่
เกิดขึ้นจะมีผลกระตุนระบบประสาทซิมพาเทติก ทําใหหลอดลมตีบแคบ (Bronchoconstriction)   
อาจทําใหความตานทานของทางเดินอากาศเพิ่มขึ้น งานที่ใชในการหายใจเพิ่ม ความตองการ
ออกซิเจนเพิ่มและการแลกเปลี่ยนอากาศไมเพียงพอ (Backwood, 2000) 
  ผลกระทบที่เปนภาวะแทรกซอนของผูปวยท่ีใชเครื่องชวยหายใจ ทางดานรางกาย
สงผลใหมีการเปลี่ยนแปลงการทํางานของระบบตางๆของรางกายผูปวย และภาวะแทรกซอน
ทางดานจิตใจที่มีควบคูกันสงผลใหผูปวยมีความเครียด ความวิตกกังวล ความกลัว ความทอแท 
ดังนั้นผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจควรไดรับการพิจารณาหยุดการใชเครื่องชวยหายใจอยางรวดเร็ว 
เมื่อผูปวยไดรับการแกไขปญหาพยาธิสภาพที่เปนสาเหตุของการหายใจลมเหลว และผูปวยมีความ
พรอมในการหายใจดวยตนเอง มีสมรรถภาพการทํางานของปอดและกลามเนื้อที่ใชในการหายใจ   
ดีขึ้น  
 
3. ระยะเวลาการใชเคร่ืองชวยหายใจ  
 

 ระยะเวลาการใชเคร่ืองชวยหายใจ หมายถึง ระยะเวลาที่ผูปวยเร่ิมใสทอและเครื่องชวย
หายใจเปนตนไป จนกระทั่งแพทยลงความเห็นวาเลิกใชเครื่องชวยหายใจชนิดแรงดันบวก (Positive 
pressure) เนื่องจากผูปวยสามารถหายใจไดเอง  

 มีการใหคําจํากัดความของการใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลานานนั้นขึ้นอยูกับการทําหนาที่
อวัยวะรางกาย และผูที่ใหการดูแล หรือวินิจฉัยผูปวย (Maclntyre et al., 2005)  จากการทบทวน
วรรณกรรมและคนควางานวิจัยที่เกี่ยวของพบวา มีผูใหคําจํากัดความของการใชเครื่องชวยหายใจ
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เปนเวลานาน (Prolonged mechanical ventilation) ตั้งแตเปนเวลามากกวา 24 ช่ัวโมง มากกวา         
72 ช่ัวโมง มากกวา 96 ช่ัวโมง (Choi and Hofman, 2008; Zilberg et al., 2008) แตคําจํากัดความของ
การใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลานานที่ใชกันอยางแพรหลายในศูนยวินิจฉัย และใหการบริการ
ผูปวยอายุรกรรมเกี่ยวกับโรค และการใชเครื่องชวยหายใจ (The center for Medicare and  Medicaid 
Service: CMS, Diagnosis Relate Group: DRG) คือมากกวา 96 ช่ัวโมง (Maclntyre et al., 2005) 
และในป ค.ศ.1989 The National Association of Medical Directors Of Respiratory Care ไดลง
ความเห็นวา ผูปวยที่ใสทอชวยหายใจเปนเวลานาน 21 วัน หากไมสามารถถอดทอชวยหายใจได
ควรที่จะทําการใสทอหลอดลม (Tracheostomy) แทน ซ่ึงพบวายังมีการถือปฏิบัติกันสืบเนื่องมาจน
ปจจุบัน (Griffiths et al., 2005) นอกจากนั้นในปค.ศ.1998 ไดมีการสํารวจจากหลายประเทศ         
ทั้งยุโรป และอเมริกาพบวาระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจของผูปวยเฉล่ียประมาณ 10 วัน 
(Esteban et al., 2002)  ในปจจุบันไดมีขอมูลของสหรัฐอเมริกาพบวา ระยะเวลาเฉลี่ยของการใช
เครื่องชวยหายใจของผูปวยอยูระหวาง 3 ถึง 4 วัน (Kahn, 2006) ซ่ึงในปจจุบันจํานวนผูปวยที่ใช
เครื่องชวยหายใจเปนเวลานานพบวา มีจํานวนมากคิดเปนรอยละ 39 ของผูปวยที่เขารับการรักษาใน
หอผูปวยวิกฤติ  
 ซ่ึงจากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับผลลัพธในการดูแลผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ
พบวา การศึกษาสวนใหญเปนการประเมินผลลัพธที่เนนทางคลินิก และความคุมคาทางเศรษฐกิจ
มากกวาดานอื่นๆ เชน การศึกษาเกี่ยวกับระยะเวลาการมีชีวิตรอดของผูปวยที่มีปญหาระบบการ
หายใจลมเหลว และการใชเครื่องชวยหายใจจํานวน 383 ราย พบวา ระยะเวลาการมีชีวิตรอดของ
ผูปวยมีความสัมพันธกับระยะเวลาที่ผูปวยใชเครื่องชวยหายใจ นั่นคือผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ
เปนเวลานานจะมีอัตราการรอดชีวิตลดลง (Stauffer et al., 1993) และจากการศึกษาติดตามระยะยาว
เกี่ยวกับอัตราตายและคุณภาพชีวิตของผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลานานจํานวน 817  ราย 
พบวา อัตราการตายของผูปวยกลุมนี้อยูในระดับสูงและมากกวาครึ่งหนึ่งของผูปวยตองการการดูแล
อยางใกลชิดภายหลังจําหนายกลับบาน (Chelluri et al., 2004) เมื่อศึกษาถึงผลลัพธในระยะยาวของ
ผูปวยที่จําหนายออกจากหนวยหยาเครื่องชวยหายใจจํานวน 162 ราย พบวา อัตราการตายของผูปวย
กลุมนี้สูงขึ้นมากกวารอนละ 50 หลังจําหนายไปแลวตั้งแต 1 ปขึ้นไป (Stoller et al., 2003) 
นอกจากนี้พบวา ผูปวยที่มีความทุกขทรมานมากขึ้นจากการใสเครื่องชวยหายใจเปนเวลานาน และ
ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงทางดานอารมณและความรูสึก เชน ภาวะเครียด วิตกกังวล กลัว คับของ
ใจ ตลอดจนความรูสึกหมดหวัง ทอแทและซึมเศรา ซ่ึงจะยิ่งสงผลใหการจัดการอาการตางๆลดลง
และนําไปสูภาวะแทรกซอนและการฟนสภาพรางกายชาลง (เพ็ญศรี ละออ, 2549)   
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 ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยประเมินระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจ โดยเริ่มนับตั้งแต
ผูปวยใสทอและเครื่องชวยหายใจ จนกระทั่งแพทยลงความเห็นวาเลิกใชเครื่องชวยหายใจชนิด
แรงดันบวก (Positive pressure) เนื่องจากผูปวยสามารถหายใจไดเอง  

 
4. การพยาบาลผูปวยผูปวยท่ีใชเคร่ืองชวยหายใจ 
 

บทบาทของพยาบาลในการประเมินสภาพ และติดตามผลการดูแลผูปวยที่ใชเครื่องชวย
หายใจ มีวัตถุประสงคเพื่อใหไดรับเครื่องชวยหายใจที่มีประสิทธิภาพ ปลอดภัย และปองกัน
ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้น และเปนการเตรียมความพรอมผูปวยเพื่อเขาสูกระบวนการหยา
เครื่องชวยหายใจ ดังนั้นในบทบาทของพยาบาลผูปฎิบัติการขั้นสูง (APN) กับการพยาบาลผูปวย
ผูปวยที่ใชเคร่ืองชวยหายใจจึงเปนสิ่งสําคัญ 

บทบาทของพยาบาลผูปฎิบัติการขั้นสูง (APN) ในการพยาบาลผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ
นั้นตอง จัดการใหมีระบบการดูแลผูปวยที่มีประสิทธิภาพ ใหเหตุผลและตัดสินใจเชิงจริยธรรม   
โดยบูรณาการหลักฐานเชิงประจักษ  ผลการวิจัย ความรู ทฤษฎีการพยาบาลและทฤษฎีอ่ืนๆ ที่เปน
ปจจุบัน ความชํานาญและทักษะการพยาบาลขั้นสูง มุงเนนผลลัพธทั้งระยะสั้นและระยะยาว พัฒนา
นวัตกรรมและกระบวนการดูแลอยางตอเนื่อง และเปนที่ปรึกษาใหกับผูรวมงานในการพัฒนา
ความรูและทักษะงานเชิงวิชาชีพ ตลอดจนติดตามประเมินคุณภาพและจัดการผลลัพธ ซ่ึงประกอบ
ไปดวยทั้ง 9 สมรรถนะไดแก 1. ความสามารถในการพัฒนา จัดการ และกํากับระบบการดูแล
กลุมเปาหมาย หรือเฉพาะกลุม หรือเฉพาะโรค (Care management) 2. ความสามารถในการดูแล
กลุมเปาหมาย หรือ กลุมเฉพาะโรคที่มีปญหาซับซอน (Direct care) 3. ความสามารถในการ
ประสานงาน (Collaborator) 4. ความสามารถในการสรางเสริมพลังอํานาจ (Empowering) การสอน 
(Education) ฝกทักษะ (Coaching) เปนพี่เล้ียงในการปฏิบัติ (Mentoring) 5. ความสามารถในการให
คําปรึกษาในการดูแลกลุมเปาหมายหรือเฉพาะกลุมที่ตนเองเชี่ยวชาญ (Consultation) 6. ความสามารถ
ในการเปนผูนําการเปลี่ยนแปลง (Change agent) 7. ความสามารถในการใหเหตุผลทางจริยธรรมและ
การตัดสินใจเชิงจริยธรรม (Ethical reasoning and ethical decision making)  8.ความสามารถในการใช
หลักฐานเชิงประจักษ (Evidence-base practice) 9. ความสามารถในการจัดการและประเมินผลลัพธ 
(Outcome Management and Evaluation) ซ่ึงผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจนั้นจะตองมีการประเมิน
สภาพ และติดตามผลการดูแลผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจตลอดเวลา เพื่อใหไดรับเครื่องชวยหายใจ
ที่มีประสิทธิภาพ ปลอดภัย และปองกันภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้น และเปนการเตรียมความ
พรอมผูปวยเพื่อเขาสูกระบวนการหยาเครื่องชวยหายใจ ดังนั้นบทบาทของพยาบาลผูปฎิบัติการขั้น



39 
 

สูงในการพยาบาลผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจจึงตองอาศัยความรู ความสามารถ ทักษะ และการ
ปฏิบัติการพยาบาลทั้ง 9สมรรถนะไดอยางถูกตองเหมาะสม พรอมกับใหการพยาบาลใหครอบคลุม
ทั้งดานรางกาย ดานจิตสังคม และจิตวิญญาณ (จิรวรรณ บุญจงและวิจิตรา กุสุมภ, 2546) ดังนี้  

 
4.1  ดานรางกาย 
  4.1.1  การติดตามการทํางานของรางกาย ที่ประกอบดวย 
   4.1.1.1  การหายใจ ในการฟงเสียงหายใจเขาและออกจากปอด จะตองมีการ

ฟงเสียงลมผานปอดทั้งสองขางวาเทากันหรือลดลง มีเสียงที่สอดแทรกที่ผิดปกติหรือไม พรอมทั้ง
สังเกตการขยายตัวของทรวงอกทั้งสองขางวาเทากัน และมีความสัมพันธกับการทํางานของ
เครื่องชวยหายใจหรือ ตลอดจนอัตราการหายใจและลักษณะการหายใจ  

   4.1.1.2  การตรวจสอบภาวะออกซิเจน ไดแก การติดตามคากาซในเลือดแดง
เพื่อประเมินคา PaO2 และ PaCO2 คาความเปนกรดและดางในเลือด การวัดคาความอิ่มตัวของ
ออกซิเจนในเลือดแดงสวนปลาย (Saturation of Oxygen: SpO2) เพื่อประเมินคาออกซิเจน 

   4.1.1.3  การดูแลทอชวยหายใจอยูในตําแหนงที่เหมาะสม ไมหักพับงอ หรือ
เล่ือนขึ้นลง/แกวงไปมา  ถาใสทอชวยหายใจทางปากควรใหอยูตรงกลางมุมปาก ไมกดมุมปากใด
มุมปากหนึ่ง เพราะจะทําใหเกิดแผลขึ้นได และการใสทอทางเดินอากาศไว (Orpharygeal airway) 
เพื่อปองกันไมใหผูปวยกัดทอชวยหายใจ การใสลมเขากระเปาะลม (Cuff ET-Tube)ของทอชวย
หายใจ ควรใสลมเขาในกระเปาะใหนอยที่สุดเทาที่พอจะกระชับหลอดลมใหเครื่องชวยหายใจ
ทํางานได ถาเลือกทอชวยหายใจขนาดเหมาะสมกับผูปวย (ผูหญิงเบอร 7.5-8 และผูชายเบอร 8-8.5) 
มักใสลมเขากระเปาะลมไมเกิน 5 มิลลิลิตรก็เพียงพอที่จะทําใหเครื่องชวยหายใจทํางานโดยไมมีลม
ร่ัว และความดันในกระเปาะลมมักไมสูงเกิน 25 มิลลิเมตรปรอท ถาคลําดูโปงจนแข็งมักจะใสลม
ในกระเปาะมากเกินไปทําใหหลอดลมคอถูกกดทําใหขาดเลือดเกิดการตายของกลามเนื้อ หรืออาจ
ทะลุได หรือถาใสลมเขาไปนอยเกินไปจะมีลมร่ัวออกขณะเครื่องชวยหายใจทํางานดันอากาศเขา
ปอดทําใหปริมาตรอากาศไมเพียงพอ (Shapiro, Anderson, and Barllett, 2005)  

  4.1.1.4  การติดตามผลถายภาพรังสีทรวงอก เพื่อประเมินตําแหนงทอชวย
หายใจ สภาพการเปลี่ยนแปลงของปอดจากการใสเครื่องชวยหายใจและการรักษา 

    4.1.1.5  การติดตามคาปริมาณเม็ดเลือดแดง (Hemoglobin: Hb) ซ่ึงมีผลตอ
การนําออกซิเจนไปเลี้ยงรางกาย 

  4.1.1.6  การติดตามปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจ (Cardiac output) เปนการ
ประเมินการไหลเวียนเลือดจากคาความดันโลหิต ชีพจร คล่ืนไฟฟาและความดันเลือดดําสวนกลาง 
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  4.1.1.7  การดูแลใหสารน้ําและสารอาหาร ภาวะขาดสารอาหารเปนปญหาที่
พบบอยในผูปวยที่ใสเครื่องชวยหายใจ เพราะผูปวยสวนใหญทั้งทางอายุรกรรมและศัลยกรรม        
มีแนวโนมที่จะเกิดภาวะขาดสารน้ําและสารอาหารอยูแลวจากการที่มีการเผาผลาญของรางกาย
เพิ่มขึ้น ดังนั้นผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจตองไดรับการดูแลสนใจในเรื่องอาหารและน้ําใหเพียงพอ
กับความตองการของรางกาย การพยาบาลผูปวยที่ไดรับสารอาหารทางสายยางนั้นควรดูแลความสุข
สบายโดยการทําความสะอาดในชองปาก ทําใหผูปวยสดชื่นและปองกันไมใหปากแหง เลือกใชสาย
ยางที่มีขนาดที่เหมาะสมไมใหญจนเกิดการระคายเคือง หรือเล็กจนทําใหอาหารและยาผานไดยาก 
ในการใหสารอาหารทางสายยางในแตละมื้อควรใหนานประมาณ 20-30 นาทีรวมกับการจัดทาให
ผูปวยอยูทาศีรษะสูงอยางนอย 60 องศา และควรอธิบายใหผูปวยทราบถึงสารอาหารและยาที่ไดรับ
เพื่อลดความวิตกกังวลของผูปวย นอกจากนี้ตองบันทึกปริมาณสารน้ํา สารอาหารที่ได เพื่อควบคุม
สมดุลในรางกายดวย 

  4.1.1.8 การขับถาย เนื่องจากผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจสวนใหญจะ
ชวยเหลือตนเองไดนอย และ/หรือไมไดเลย และ/หรือถูกจํากัดการเคลื่อนไหว ดังนั้นหากผูปวย
ตองการขับถาย ควรใหการชวยเหลือโดยใชที่รองรับปสสาวะและขับถายบนหมอนอน ดังนั้นการ
ทําความสะอาดตองระมัดระวังการเกิดแผลจากการเปยกชื้น รวมทั้งควรปองกันอาการทองผูก 
เพราะอาการทองผูกจะทําใหผูปวยมีความวิตกกังวล เนื่องจากตองออกแรงในการขับถายเพิ่มขึ้นทํา
ใหรูสึกหายใจเหนื่อยขึ้นได 
 4.1.2  ติดตามการทํางานเครื่องชวยหายใจ ไดแก 

  4.1.2.1  การติดตามการทํางานของเครื่องชวยหายใจ จากการประเมินอัตรา
การหายใจ ความดันเฉลี่ยในทางเดินหายใจ อัตราสวนการหายใจเขาตอเวลาการหายใจออก       
ความดันบวกที่คางไวในทางเดินหายใจ เพื่อปรับเครื่องชวยหายใจใหมีประสิทธิภาพตามที่ตองการ 
และการเฝาระวังภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นได  

  4.1.2.2  การตรวจสอบเสียงสัญญาณเตือนที่แสดงความผิดปกติในระบบการ
ชวยหายใจ เชน อัตราการหายใจ ความดันเฉลี่ยในทางเดินหายใจ 

  4.1.2.3  การติดตามวงจรเครื่องชวยหายใจใหเปนระบบปด ไมมีการรั่วหลุด
หรืออุดตันในระบบทอของเครื่องชวยหายใจ 

  4.1.2.4  การติดตามอุณหภูมิและความชื้นของอากาศที่ผานเขาทอทางเดิน
หายใจที่เหมาะสม เพื่อใหทางเดินหายใจชุมชื้น ปองกันเสมหะอุดตันทางเดินหายใจ รวมทั้งการ
ติดตามน้ําที่คางในทอเครื่องชวยหายใจโดยการเทออก ปองกันการติดเชื้อในทางเดินหายใจ 
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 4.1.3  การดูแลทางเดินหายใจ เพื่อใหอากาศเขาสูทางเดินหายใจอยางสะดวก 
ปองกันการบาดเจ็บ การติดเชื้อ ไดแก 
  4.1.3.1  การจัดทานอนนับวามีประโยชนมากในผูปวยที่ไดรับเครื่องชวย
หายใจ เพราะจะทําใหไมมีการคั่งของเสมหะลดนอยลง ซ่ึงจะชวยลดการติดเชื้อในทางเดินหายใจ 
ภาวะปอดแฟบ หรือแผลกดทับ ทานอนที่เหมาะสม คือนอนหงายศีรษะสูง 30-45 องศาเพื่อสงเสริม
ใหผูปวยสุขสบาย สําหรับในการพลิกตะแคงตัวจะชวยใหการระบายเสมหะดีขึ้นโดยพลิกตะแคง
ตัวอยางนอยทุก 1-2 ช่ัวโมง  ซ่ึงจะชวยใหเสมหะไหลลงตามแรงดึงดูดของโลกจากสวนลางปอดเขา
สูในทอลมที่แยกเขาปอด และยังทําใหการระบายในถุงลมดี เปนการเพิ่มการแลกเปลี่ยนของกาซใน
ปอดดวย นอกจากนี้อาจจัดใหผูปวยอยูในทานั่งตามสภาพรางกายผูปวย ทานี้จะทําใหมีการระบาย
เสมหะออกจากสวนบนของปอด กระบังลมจะเคลื่อนต่ําลง ลดความดันในชองทองทําใหการ
ระบายอากาศในปอดสวนลางดีขึ้น ทําใหลดความดันคารบอนไดออกไซดในเลือดแดง 
  4.1.3.2  การดูดเสมหะ ผูปวยที่ใสทอชวยหายใจจะมีปญหาการไอที่ไมมี
ประสิทธิภาพ การดูดเสมหะเปนสิ่งที่สําคัญ จึงตองมีการประเมินการดูดเสมหะ ไอ มีเสียงเสมหะ
ในทอชวยหายใจ หายใจมีเหนื่อยกระสับกระสาย ผูปวยบอกวามีเสมหะ ซ่ึงการดูดเสมหะตองระวัง
การติดเชื้อเพิ่มขึ้นในทางเดินหายใจ โดยระยะเวลาในการดูดเสมหะไมควรเกิน 15 วินาทีในผูใหญ 
ซ่ึงถาหากใชเวลานานอาจเกิดภาวะแทรกซอนจากการดูดเสมหะ เชน ภาวะพรองออกซิเจนเพราะ
การดูดเสมหะนั้นจะดูดเอาอากาศที่อยูในทางเดินหายใจออกมาดวย รวมทั้งอาจเกิดจากการไมไดให
ออกซิเจนแกผูปวยกอนการดูดเสมหะ  ซ่ึงจากการศึกษาของ โบบาร และคณะ (Boba et al., 1995) 
พบวา การดูดเสมหะ 1 นาทีจะเกิดภาวะพรองออกซิเจนอยางรุนแรงคลายผูปวยหยุดหายใจ และ
ขนาดของสายยางดูดเสมหะควรเลือกขนาดไมเกิน 1/2-2/3 ของเสนผาศูนยกลางภายในทอชวย
หายใจ รวมทั้งการใชความดันในการดูดเสมหะไมเกิน 100-120 มิลลิเมตรปรอท นอกจากนี้ไมควร
ดึงสายยางดูดเสมหะขึ้นๆลงๆขณะดูดเสมหะ ควรใสสายยางดูดเสมหะขณะที่ผูปวยหายใจเขาไมดัน
สายยางเขาไปในหลอดลม และไมควรดูดเสมหะติดตอกันหลายครั้ง และท่ีสําคัญที่สุดตองใช
เทคนิคที่ปราศจากเชื้อเทานั้น  
  4.1.3.3  การผูกยึดทอชวยหายใจใหอยูกับที่ในตําแหนงที่ถูกตอง ปองกันการ
เล่ือนหลุด 
 
 4.2  ดานจิตสังคม 
 สําหรับการดูแลในดานจิตใจ เพื่อเปนการลดความวิตกกังวล ลดความกลัว และเปน
การสรางความมั่นใจแกผูปวยในระหวางที่ใชเคร่ืองชวยหายใจ ไดแก 
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 4.2.1  สงเสริมการติดตอส่ือสารกับพยาบาลและญาติ จากการที่ผูปวยใสทอชวย
หายใจและเครื่องชวยหายใจคาไว  ทําใหการติดตอส่ือสารบอกความตองการยากลําบาก               
การชวยเหลือจึงเปนการใชภาษาที่งายเขาใจและปฏิบัติได เชน ลักษณะทาทาง หรือในกรณีที่ผูปวย
สามารถอานและเขียนหนังสือได อาจใหปากกาดินสอและกระดาษเขียนประโยคสั้นๆ หรือการใช
อุปกรณชวยการสื่อสาร ไดแก แผนภาพ แลวใหผูปวยช้ีบอกตามขอความนั้นๆ การใชวิธีนี้มีขอดี 
คือ ผูปวยไมจําเปนตองอานออกหรือเขียนไดก็สามารถสื่อสารได และสามารถใชกับผูปวยที่ใช
ภาษาตางกันได แตมีขอจํากัด คือ อาจไมสามารถถายทอดความรูสึก การเขาใจไดอยางถูกตอง 
เชนเดียวกับการใชคําถามแบบปลายปดโดยใหผูปวยตอบเพียงการตอบรับหรือปฏิเสธนั้นทําให
ไมไดความรูสึกที่แทจริง ซ่ึงจากการศึกษาของ ฮารเทนดอรไทน (Hafsteindottir, 1996) เกี่ยวกับ
ประสบการณในการติดตอส่ือสารของผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ พบวา พยาบาลควรตระหนักใน
เร่ืองของการติดตอส่ือสารกับผูปวยโดยใชรูปภาพเปนสื่อกลางในการติดตอส่ือสาร ซ่ึงสอดคลอง
กับการศึกษาของ ฐิติณัฎฐ ศศิฉาย (2533) ในการเปรียบเทียบความพึงพอใจของผูปวยหลังผาตัดที่
ใสทอชวยหายใจตอวิธีการสื่อสารตามปกติรวมกับวิธีการใชอุปกรณ พบวา ผูปวยที่ใชวิธีการ
ส่ือสารตามปกติรวมกับวิธีการใชอุปกรณมีความพึงพอใจมากกวาผูปวยซ่ึงใชวิธีการสื่อสาร
ตามปกติที่ใชในหอผูปวย นอกจากนี้ จากการศึกษาของ ธารทิพย วิเศษธาร (2541)  ที่ไดศึกษาเรื่อง
ความตองการการพยาบาลและการพยาบาลที่รับขณะใชเครื่องชวยหายใจพบวา รอยละ 76.7 ของ
ผูปวยทั้งหมดที่ใชเครื่องชวยหายใจมีความตองการการชวยเหลือในการหาวิธีการใหส่ือความหมาย
เกี่ยวกับความรูสึก ปญหา และความตองการ เชน การจัดใหดินสอหรือปากกา แผนภาพมีขอความ
ประกอบ  ดังนั้นพยาบาลผูใหการดูแลผูปวยตลอดเวลา 24 ช่ัวโมง จึงจําเปนตองมีเทคนิคในการ
ติดตอส่ือสารที่เหมาะสมและใหเวลาแกผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพ จะทําใหผูปวยคลายความวติก
กังวล ตกลง และเสียขวัญได แตอยางไรก็ตามกอนที่จะเลือกเทคนิคใดที่เหมาะสมในการสื่อสาร 
ควรประเมินความรูความเขาใจ ระดับความรูสึก ความสามารถในการอานเขียน รวมทั้งความพึง
พอใจและความตองการของผูปวยดวย 
 4.2.2  การใหขอมูล ขอมูลเปนความตองการที่สําคัญของผูปวย เพราะส่ิงที่เกิด
ขึ้นกับผูปวย จะมีความรูสึกเหนื่อย ไมรูวาจะเกิดอะไรขึ้นอีกตอไป ส่ิงตางๆที่เกิดจากกิจกรรมการ
รักษาพยาบาลขาดการบอกกลาวทําใหผูปวยไมทราบความกาวหนา การใหขอมูลตองคํานึงถึง
ประโยชนและความตองการขอมูลใหเหมาะสมกับสถานการณ หากขอมูลที่มากหรือนอยเกินไป
หรือไมตรงกับความตองการของผูปวยอาจทําใหผูปวยเกิดความวิตกกังวลได การไดรับขอมูลที่
ถูกตองและเหมาะสม จะชวยใหผูปวยปรับตัวเองเพื่อเตรียมตัวเผชิญกับเหตุการณตางๆที่เกิดขึ้น 
ความสับสน ไมแนใจ หรือความวิตกกังวลจะลดลงไปดวย 
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 4.2.3  การใหความมั่นใจ เปนกิจกรรมการรักษาพยาบาลที่สําคัญอีกประการหนึ่ง 
ทั้งนี้เพราะการที่พยาบาลทํางานอยางเรงรีบ เพื่อชวยชีวิตผูปวยโดยลืมนึกถึงความตองการทางดาน
จิตใจของผูปวย กอใหเกิดความเครียดแกผูปวยอยางมาก ดังนั้นแมขณะในภาวะที่เรงรีบพยาบาล     
ก็ควรใหความมั่นใจแกผูปวยพรอมกันไปดวย โดยการบอกใหผูปวยทราบวา เขาไดรับการติดตาม
ดูแลอยางใกลตลอดเวลา การใหความมั่นใจมีประโยชนอยางยิ่งตอผูปวยที่อยูในภาวะโศกเศรา    
กลัวทุกขทรมานจากการเจ็บปวด เผชิญกับสิ่งที่ไมคุนเคย ตองการความชวยเหลือแตไมกลาบอก
หรือบอกไมได จะทําใหผูปวยรูสึกไดรับการยอมรับในการเปนตัวของตัวเอง เกิดความเขาใจ รูสึก
ปลอดภัย และไรกังวลมากขึ้น 

 4.2.4  การลดสิ่งกระตุนที่กอใหเกิดความเครียด เชน เสียง แสง จากสิ่งแวดลอม 
โดยเฉพาะแสงสวาง เปนปจจัยหนึ่งในสิ่งแวดลอมที่รบกวนการนอนหลับตามปกติ ทั้งการที่มีแสง
ไฟมากเกินไป และการขาดการกระตุนใหรับรูถึงความแตกตางระหวางกลางวันและกลางคืน
เนื่องจากแสงไฟที่เปดอยูตลอดเวลา (Chenitz, Stone, and Salisbury, 1991) ซ่ึงผูปวยสวนใหญจะ
นอนหลับไดดีในที่ที่มีแสงไฟสลัว (Kemp and Heri, 1984) ทั้งนี้พบวา การปดเปดไฟภายใน        
หอผูปวยเทาที่จําเปนจะชวยใหผูปวยรูสึกสุขสบายและพักผอนนอนหลับได (ดารัสนี โพธารส, 
2538) และปจจัยอีกตัวหนึ่งที่มีความสําคัญคือ เสียง ระดับเสียงที่ถือวาเปนเสียงรบกวนใน
โรงพยาบาลตามขอกําหนดขององคการพิทักษส่ิงแวดลอมแหงสหรัฐอเมริกา คือ ระดับเสียงที่ต่ํา
กวา 40 เดซิเบลในเวลากลางวัน และดังกวา 35 เดซิเบลในเวลากลางคืน (Griffin, 1992) เสียงที่
เกิดขึ้นในหอผูปวยมีตนกําเนิดจาหลายแหง เชน เสียงโทรศัพท เสียงพูดคุยของเจาหนาที่ เสียงเดิน 
เสียงรองเตือนจากอุปกรณการแพทย เสียงรองของผูปวยรายอื่น ซ่ึงเสียงตางๆเหลานี้ยอมรบกวน
การนอนหลับพักผอนของผูปวย ทําใหผูปวยพักผอนไมเพียงพอและรับรูถึงความไมสุขสบายได 
(Webster and Thompson, 1986)   
 4.2.5  การดูแลลดความเจ็บปวดโดยการใชยาและการไมใชยา ผูปวยที่ตองใช
เครื่องชวยหายใจสวนใหญมักมีความเจ็บปวดไมมากก็นอย ทั้งจากการทําหัตถการตางๆ เชน การทํา
แผล การใสทอระบายทรวงอก การใสสายสวนหลอดเลือดดํา สายสวนปสสาวะ การเจาะเลือดซ้ํา
บอยๆ การดูดเสมหะในทอชวยหายใจ และจากตัวทอชวยหายใจเอง รวมถึงความปวดเดิมที่ผูปวย
อาจมีอยูกอน เชน ความปวดเรื้อรังจากโรคที่เปนอยู เชน โรคมะเร็ง ผลเสียของความปวดที่เกิดขึ้น
จะทําใหมีการเพิ่มการหลั่ง catecholamine ออกมามากขึ้น ทําใหเกิดภาวะ hypermetabolic และ 
hypercoagulability เสี่ยงตอภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด เกิดความวิตกกังวล รบกวนการนอน 
(Sleep deprivation) และเกิดภาวะdeliriumได การดูแลระงับปวดจะชวยลดผลเสียดังกลาว อยางไรก็
ตามมีรายงานการศึกษาจํานวนมากพบวาผูปวยในหออภิบาลไดรับดูแลใหใชยาระงับปวดที่ไม
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เพียงพอเชนเดียวกับผูปวยกลุมอ่ืนๆ การประเมินความปวดมีหลายวิธี ที่นิยมใชในปจจุบัน คือ การ
ใช Verbal Numerical Rating Scale (VNRS) หรือ Visual Analog Scale (VAS) โดยแปลงระดับ
ความปวด เปนคะแนน 1-10 จากปวดนอยไปจนกระทั่งปวดมากที่สุด แตอยางไรก็ตาม การประเมิน
ความปวดในผูปวยที่ตองใชเครื่องชวยหายใจทําไดคอนขางยาก เนื่องจากผูปวยไมสามารถพูดบอก
ไดโดยตรง การสังเกตจากลักษณะอาการทางคลินิก เชน การเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ           
(หัวใจเตนเร็ว ความดันโลหิตสูง) ก็เชื่อถือไดไมแนนอน บอยครั้งที่ความเจ็บปวดในผูปวยที่ตองใช
เครื่องชวยหายใจและมีปญหาเรื่องการสื่อสาร  จะถูกวินิจฉัยผิดเปนภาวะกระสับกระสาย 
(Agitation) ซ่ึงการใหยาสงบประสาทเพียงอยางเดียวเพื่อใหผูปวยสงบนิ่งจะไมมีประสิทธิภาพ
เพียงพอ 
 การดูแลระงับการปวดโดยไมใชยา ไดแก การดูแลระมัดระวังใหทอชวยหายใจอยูใน
ตําแหนงที่เหมาะสม (≥ 2 ซม.เหนือ carina) การจัดทาศีรษะสูงกึ่งนั่งอาจชวยลดอาการปวดเอว 
(Low back pain) ในผูปวยบางราย หรือผูปวยที่ตองใสทอระบายชองทรวงอก การดึงหรือจัดใหอยู
ในทาที่สุขสบายที่สุด การประคบรอนหรือประคบเย็นเปนตน ผูปวยสวนใหญมักตองการยาระงับ
ปวดโดยยาที่นิยมใชกันมากที่สุด คือ ยาระงับปวดกลุม opioid สวนยาอื่นๆไดแก NSAIDs และ 
acetaminophen  
 4.2.6  การผอนคลายอารมณ เพื่อลดความวิตกกังวล 
 

4.3  ดานจิตวิญญาณ 
 ผูปวยท่ีใสทอชวยหายใจและเครื่องชวยหายใจตองเผชิญกับความไมสุขสบาย
ทางดานจิตวิญาณ ทั้งความวิตกกังวล ภาวะสูญเสียพลังอํานาจ ซ่ึงการดูแลดานจิตวิญญาณเปนการ
ใหความสําคัญของการเปนบุคคล เชน การแสดงการยอมรับ การประนีประนอม การใหความหวัง 
ความรักและความคุนเคย เปาหมายของการพยาบาลดานจิตวิญญาณจะมุงไปสูทิศทางการมีภาวะ   
จิตวิญญาณที่สมบูรณ ผาสุก สมหวัง การมีพลังในการดํารงชีวิตที่มีความหมายและมีจุดหมายของ
ผูรับบริการ ดังนั้นกิจกรรมการพยาบาลเพื่อใหบรรลุวัตถุประสงคจึงครอบคลุมกิจกรรมสรางความ
มั่นใจในความปลอดภัย กิจกรรมเสริมสรางขวัญและกําลังและความหวังในการดํารงชีวิตที่มี
ความหมายและมีคุณคา โดยกิจกรรมดังกลาวตองอาศัยตัวพยาบาลเปนทั้งเครื่องมือใหเกิดขวัญและ
กําลังใจ และเปนตัวกลางประสานติดตอกับสิ่งยึดเหนี่ยวทางจิตใจของผูมารับบริการ สําหรับการ
พยาบาลที่ทําใหผูปวยเกิดความผาสุกดานจิตวิญญาณ ไดแก การเสริมสรางพลังทางจิตวิญญาณ     
ซ่ึงเปนการปฏิบัติที่ทําใหผูปวยไดรับความชวยเหลือ ไดรับซึ่งความรัก ความเห็นใจ กําลังใจ สราง
ความหวังตลอดจนความมีคุณคาในตนเอง ความเปนจริงของชีวิต โดยพยาบาลเลือกกิจกรรมการ
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พยาบาลตามความเหมาะสมและตามสภาพผูปวย  กิจกรรมการพยาบาลที่ สํ าคัญไดแก                  
การเอื้ออํานวยใหความสะดวกแกผูปวยไดมีสวนรวมในพิธีกรรมทางศาสนา หรือมีโอกาสได
ปฏิบัติศาสนกิจตามความตองการของผูปวย เชน การจัดส่ิงแวดลอมใหเหมาะสมกับการสวดมนต
ภาวนา การเปดโอกาสใหพระหรือบุคคลสําคัญทางศาสนาประกอบพิธีกรรมทางศาสนาในหอ
ผูปวย เชน การประพรมน้ํามนต การสวดมนต การอานคัมภีร หรือการเปดโอกาสใหผูปวยใชวัตถุ
มงคลหรือส่ิงที่ผูปวยเชื่อวาเปนสิ่งศักดิ์สิทธิ์หรือส่ิงยึดเหนี่ยวจิตใจเปนตน  
 ดังนั้นจึงสรุปไดวา บทบาทของพยาบาลผูปฎิบัติการขั้นสูงในการพยาบาลผูปวยท่ี
ไดรับเครื่องชวยหายใจในระยะแรกเปนการประคับประคองเพื่อใหมีระยะเวลาที่แพทยจะใหการ
รักษาแกไขสาเหตุของภาวะการหายใจลมเหลว และเปนการเตรียมความพรอมเพื่อเขาสูระยะการ
หยาเครื่องชวยหายใจ ดังนั้นเมื่อสาเหตุที่ทําใหเกิดภาวะการหายใจลมเหลวไดรับการแกไขหมดไป
หรือเร่ิมดีขึ้นแลว ผูปวยควรไดรับการพิจารณาหยุดหรือยุติการใชเครื่องชวยหายใจโดยเร็ว          
โดยตลอดระยะเวลาที่ใหการพยาบาลผูปวยนั้นตองคํานึงกาย จิตสังคม และจิตวิญญาณของผูปวย
ดวย 
 
5. ปจจัยท่ีเก่ียวของกับระยะเวลาการใชเคร่ืองชวยหายใจ 
 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจของผูปวย
วิกฤติทางอายุรกรรม พบตัวแปรที่มีความสัมพันธกับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจซึ่งผูวิจัย
คัดสรรมาใชศึกษาในงานวิจัยคร้ังนี้  แบงออกเปน ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ 
ภาวะการติดเชื้อ ภาวะโภชนาการ  ความวิตกกังวล และปจจัยดาน คุณภาพการนอนหลับ โดยมี
รายละเอียดดังตอไปนี้  

5.1  ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ (Respiratory muscle strength) จากการ
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ พบวา ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจเปนผลการ
เปลี่ยนแปลงจากพยาธิสภาพที่มีความสัมพันธกับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจของผูปวย
วิกฤติทางอายุรกรรมที่ใชเครื่องชวยหายใจ 

 ความหมาย 
 Stauffer และคณะ(1993) ไดอธิบายความหมายของ ความแข็งแรงของกลามเนื้อ

หายใจ (Respiratory muscle strength) นั้นหมายถึง ความสามารถของกลามเนื้อทรวงอกในการทํา
ใหปอดขยายตัว เพื่อรับอากาศเขาปอดในชวงหายใจเขาและปลอยอากาศออกในชวงหายใจออก 
ดวยการวัดแรงดันสูงสุด (PiMAX) 
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 Chelluri และคณะ (2004) ไดใหความหมายความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ 
(Respiratory muscle strength)ไววา เปน การทดสอบความแรงและความทนของกลามเนื้อ(Respiratory 
muscle endurance)ในการหายใจ ความแรงของกลามสามารถประเมินโดยการวัดแรงดันสูงสุดขณะ
หายใจเขาและออกเต็มที่ (Plmax และ PEmax) สวนความทนของกลามเนื้อสามารถประเมินไดโดยการ
ตรวจ MVV  

 สุมาลี เกียรติบุญศรี(2545) ไดอธิบายไววา เปนความสามารถของกลามเนื้อของทรวง
อกในการทําใหปอดขยายตัวเพื่อรับอากาศเขาปอดในชวงหายใจเขาและปลอยอากาศออกในชวง
หายใจออก ซ่ึงสามารถประเมินความพรอมจากคากลศาสตรของปอด คือ การประเมินความพรอม
ของปอด และความทนทานของกลามเนื้อในการหายใจ ตลอดจนการพยากรณความเปนไปไดที่จะ
หยาเครื่องชวยหายใจไดสําเร็จ 

 นิธิพัฒน เจียรกุล (2550) ไดอธิบายวา เปนความสามารถของกลามเนื้อทรวงอกในการ
ทําใหปอดขยายตัว หากตองการวัดความแข็งแรงของกลามเนื้อหายใจเขานั้นจะวัดกันที่ residual 
volume  ในขณะที่ถาตองการวัดความแข็งแรงของกลามเนื้อหายใจออกนั้นจะวัดที่ total lung capacity 
คาที่ไดจะเรียกวา maximal inspiratory pressure (Pimax หรือ MIP) และ maximal expiratory pressure 
(PEmax หรือ MEP) ตามลําดับ จากนั้นคาที่ไดจะสามารถนําไปหาคาความทนทานของกลามเนื้อ
หายใจได แตอยางไรก็ดีในผูปวยมักไมนิยมที่จะวัดความทนทานของกลามเนื้อหายใจ ทั้งนี้เนื่องจาก
การวัดความทนทานของกลามเนื้อหายใจนั้น จะเปนการใหผูปวยหายใจเขาจนกวาคาความแข็งแรง
ของกลามเนื้อลดลงจนถึงรอยละที่ตองการ ซ่ึงเปนการเหนี่ยวนําใหเกิดความเมื่อยลาของกลามเนื้อได 

 จากความหมายของหมายความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ (Respiratory muscle 
strength) ที่กลาวมา สรุปไดวา ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ หมายถึง เปนความสามารถ
ของกลามเนื้อของทรวงอกในการทําใหปอดขยายตัวเพื่อรับอากาศเขาปอดในชวงหายใจเขาและปลอย
อากาศออกในชวงหายใจออก ซ่ึงสามารถประเมินความพรอมจากคากลศาสตรของปอด คือการวัดคา 
residual volume ในการหายใจเขา และ total lung capacity ในการหายใจออก 

 การวัดปริมาตรและความจุของปอด (Measurement of lung volume and capacities)  
 การวัดปริมาตรและความจุของปอด หมายถึง การวัดปริมาตรของลมหายใจ หรือ
ปริมาตรอากาศในปอด สัมพันธกับการระบายลมหายใจที่ระดับตางๆของปอด ตั้งแตการหายใจ
ตามปกติ การหายใจออกเต็มที่ และการสูดลมหายใจเขาเต็มที่ 
 ในการหายใจตามปกติ ปริมาตรของอากาศที่ใชในการหายใจเขาออกเปนเพียงสวน
นอย เมื่อเทียบกับปริมาตรปอดทั้งหมด มีปอดบางสวนที่ยังสามารถจุอากาศเพิ่มไดอีก มีอากาศ
บางสวนที่ยังเหลือคางในปอด แตสามารถขับออกมาไดถาตั้งใจหายใจออกจนสุด แตก็ยังมีอีกสวน
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ที่จะยังคงเหลือคางในปอด ถึงแมวาจะพยายามหายใจขับออกเต็มที่แลวก็ตาม จึงทําใหสามารถแบง
ปริมาตรสวนตางๆของปริมาตรปอดแบงออกไดเปน 4 สวน คือ  

 RV คือ ปริมาตรอากาศที่ขังอยูในปอดที่เหลือหลังจากพยายามหายใจออกเต็มที่     
 ERV คือ ปริมาตรอากาศที่เหลือคางในปอดที่ยังสามารถถูกขับออกไดเพิ่มเติม

หลังจากสิ้นสุดการหายใจออกตามปกติ    
 TV   คือ ปริมาตรของอากาศที่สามารถสูดเขาปอดเพิ่มเติมจนกวาจะเต็มปอด   
 ความจุของปอด คือ ผลรวมของปริมาตรอากาศที่ระดับตางๆของการหายใจเขาออก

แบงเปนความจุของปอดที่ 4 ระดับ คือ TLC, VC, IC, FRC   
 ซ่ึง TLC คือ ความจุทั้งหมดของปอดซึ่งเทากับผลรวมของปริมาตรปอดทั้ง 4 สวน   

VC  คือ ความจุปอดที่สามารถมีการระบายอากาศเขาออกได มีคาเทากับ ERV+Vt+IRV     
 IC คือ ความจุของปอดที่สามารถรับอากาศเขาไปไดเพิ่มเติมหลังจากการหายใจออก

ตามปกติ มีคาเทากับ TV+IRV   สวนFRC คือ ความจุของอากาศที่เหลือคางในปอดหลังจากการ
หายใจออกตามปกติ  
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ปริมาตรตางๆที่ควรรู 
 ปริมาตรหายใจปกติ (Tidal Volum: TV) คือปริมาตรของอากาศที่หายใจเขา-ออกใน

แตละครั้งของการหายใจปกติ ประมาณ 500 มิลลิลิตร 
 ปริมาตรตกคาง (Residual Volume: RV) คือปริมาณอากาศที่คงเหลืออยู แมจะหายใจ

ออกหมดเต็มที่แลว ประมาณ 1,200 มิลลิลิตร 
 ปริมาตรสํารองการหายใจออก (Expiratory Reserve Volume: ERV) คือปริมาตรของ

อากาศที่หายใจออกเต็มที่ หลังจากหายใจออกตามปกติ มีคาประมาณ 1,000 มิลลิลิตร 
 ปริมาตรสํารองการหายใจเขา (Inspiratory Reserve Volume: IRV) คือปริมาตรของ

อากาศที่หายใจเขาตอไปไดมากที่สุด หลังจากหายใจเขาตามปกติ มีคาประมาณ 2,500 มิลลิลิตร 
 ความจุสวนเหลือใชงานได (Function Residual Capacity: FRC) คือปริมาตรที่เหลืออยู

ในปอดหลังจากหายใจออก ธรรมดาแลวมีคาประมาณ 1,200 – 2,500 มิลลิลิตร 
 ความจุปอดปกติ (Vital Capacity: VC) คือจํานวนอากาศมากที่สุดที่คนหายใจออกได 

หลังจากหายใจเขาเต็มที่แลว Vital Capacity เปนตัวที่บอกถึงประสิทธิภาพของกลามเนื้อและปอดได   
ดีมาก ผูที่มี Vital Capacity สูง จะสามารถออกกําลังกายไดนาน สามารถไอไดแรง ขจดัเสมหะออกไดด ี
และมีสุขภาพแข็งแรงไมคอยเจ็บปวย 

 ความจุปอดแทรวม (Total Lung Capacity: TLC) คือปริมาตรอากาศทั้งหมดที่ปอดจุ
ได เปนผลรวมของ VC และ RV ซ่ึงในผูใหญปกติจะมีคาประมาณ 5,700 – 6,200 มล. 

 การประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ (Respiratory muscle strength) 
 สมรรถภาพของกลามเนื้อในการหายใจขึ้นกับปจจัยสําคัญ 3 ประการ  คือ 1) ความ

ยาวของกลามเนื้อที่เหมาะสม  2) แนวการวางตัวของกลามเนื้อทางกายวิภาค 3) ความสมดุลของ
พลังงานที่มาหลอเล้ียงและพลังงานที่ใช การตรวจสมรรถภาพปอดโดยทั่วไปจะเปนการประเมิน
สมรรถภาพโดยรวมของกลามเนื้อ ไมสามารถตรวจลึกลงไปถึงปจจัยดังกลาวได ดังนั้นอาจแบงการ
ตรวจเปน การตรวจแรงและความทนของกลามเนื้อ การทดสอบความแข็งแรงของกลามเนื้อ ในทาง
ปฏิบัติสามารถตรวจหรือประเมินความสามารถของกลามเนื้อของทรวงอกในการทําใหปอด
ขยายตัวเพื่อรองรับอากาศเขาปอดชวงหายใจเขา ซ่ึงแบงเปนการประเมินคากลศาสตรพื้นฐาน ซ่ึงวัด
ความพรอมของปอดกกอนเขาสูการหยาเครื่องชวยหายใจ โดยการประเมินความแข็งแรงของ
กลามเนื้อหายใจ ตลอดจนพยากรณความเปนไปไดที่จะหยาเครื่องชวยหายใจสําเร็จ  

 คากลศาสตรพื้นฐาน (Basic lung mechanical) เปนวิธีในการประเมินความแข็งแรง
และความพรอมของปอดกอนที่จะเขาสูการหยาเครื่องชวยหายใจ (สุมาลี เกียรติบุญศรี, 2545) ไดแก  
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1.  ปริมาตรของอากาศที่หายใจออกจากปอดผูปวยในแตละครั้ง (Tidal volume: VT) 
มีหนวยเปนลิตร หรือมิลลิลิตร มีคาปกติประมาณ 5-7 มิลลิลิตร/น้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม หรืออยู
ในชวง 250-400 มิลลิลิตร ปอดของผูปวยที่เร่ิมหยาเครื่องชวยหายใจเองดวยปริมาตรของลมหายใจ
ออก  (VT) ที่ไมต่ํากวา 5 ซีซีตอน้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม ความสัมพันธของ VT ตามน้ําหนักตัวนี้จะ
เปนจริงในผูปวยที่มีน้ําหนักปานกลางคือ ประมาณ 50-70 กิโลกรัม ในกรณีผูปวยที่มีน้ําหนักตัว
นอยมาก เชน ต่ํากวา กิโลกรัม  มักตองการ VT ที่มากกวา 5 ซีซีตอกิโลกรัม  และผูปวยที่มีน้ําหนัก
ตัวมากเกิน  80 กิโลกรัม  มักตองการ VT ที่นอยกวา 5 ซีซีตอกิโลกรัม ดังนั้นคา VT ในผูปวยสวน
ใหญที่พรอมจะหยาเครื่องชวยหายใจจึงอยูในชวง 250 – 400 ซีซี ความเปนไปไดที่จะหยาเครื่องจะ
นอยมากถา VT ต่ํากวา 200 ซีซี แมวาผูปวยนั้นจะมีน้ําหนักตัวนอยมากก็ตาม 

2.  ปริมาตรอากาศที่หายใจออกจากปอดผูปวยทั้งหมดใน 1นาที (Minute Volume: 
MV) มีหนวยเปนลิตร/นาที คํานวณไดจากคา VT คูณดวยอัตราการหายใจใน 1 นาที  ในการวัดคา
ปริมาตรลมหายใจออกทั้งหมดในหนึ่งนาที ในกรณีที่ผูปวยหายใจเองดวย VT ทีค่งที ่คา MV  จะเทากบั 
VT คูณกับจํานวนครั้งที่หายใจใน 1 นาที แตโดยความเปนจริงแลว คา VT แตละคร้ังในปอดปกติและ
ปอดผูปวยมักไมคงที่ การดูคา VT จากการหายใจเพียงหนึ่งครั้งจึงไมมีความหมายพอในการแสดงถึง 
alveolar ventilation จําเปนตองดูจากคาเฉลี่ยของ VT ใน 1 นาทีควบกับ Respiratory Rate (RR) หรืออีก
นัยหนึ่งคือ ดูคา MV แทน ดังนั้นผูปวยที่มีความสามารถในของกลามเนื้อในการหายใจพรอมที่จะหยา
เครื่องชวยหายใจไมควรมีคาMV ที่ต่ํากวา 5 ลิตร/นาที หรือสูงเกินกวา  12 ลิตร/นาท ี ซ่ึงคา MV ที่ต่ํา
เกินไปแสดงวา ผูปวยมีการหายใจที่เบาตื้น การระบายอากาศไมเพียงพอ  (Alveolar hypoventilation) 
อาจมีผลใหCO2คั่งในรางกายทําใหรางกายมีเลือดเปนกรด สวนคา MV ที่สูงเกินไปแสดงวา ผูปวยมี
การหายใจแรงและเร็ว มีการระบายอากาศของปอดมากเกินไป หรือหายใจหอบเนื่องจากภาวะเมตาโบ
ลิซึม (Metabolic status) ของรางกายไมพรอม เชน ภาวะเลือดเปนกรด ภาวะที่รางกายยังมี metabolism 
สูงและมี CO2 production หรือ O2 consumption มากเกินไปเปนตน 
 3.  Vital Capacity (VC) และ Maximum Inspiratory Pressure (MIP) VC  คือ 
ปริมาตรลมหายใจที่ผูปวยเปาออกไดมากที่สุดตามหลังการหายใจเขาเต็มปอดมากที่สุดถึงระดับ 
total lung capacity หรือลมหายใจที่ผูปวยไมสามารถเปาออกไดมากที่สุดมีหนวยเปนซีซี หรือลิตร 
  MIP คือ ความดันลบมากที่สุดของหลอดลมที่ผูปวยสามารถทําได เมื่อผูปวยออก
แรงสูดหายใจเขาแรงที่สุด มีหนวยเปนเซนติเมตรน้ํา  

 การวัด VC และ MIP เปนการวัดความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจโดย
ทางออม ผูปวยท่ีมี VT และ MV เพียงพอ แตมีคา VC และ MIP ที่ต่ําจะสามารถหยาเครื่องชวย
หายใจได แตจะเสี่ยงตอการเกิดปอดแฟบ (Atelectasis) และเสมหะอุดตันเนื่องจากการที่ไมสามารถ
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ไออยางมีประสิทธิภาพได ผูปวยเหลานี้แมจะหายใจไดดวยตนเองก็ควรไดรับการขยายปอดเปน
ระยะๆโดยการใช self inflating bag หรือใชเครื่อง ตัวอยางไดแกผูปวยที่เปนโรคที่ทําใหกลามเนื้อ
ออนแรงทั้งหลาย เชน myasthenia gravis, Guillain-Barre syndrome เปนตน  

 ผูปวยที่จัดวามีกลามเนื้อแข็งแรงพอสมควรจะมี VC มากกวา 10 ซีซีตอกิโลกรัม 
และ MIP มากกวา 20 เซนติเมตรน้ํา ทั้ง VC และ MIP มีความหมายในการวัดความแข็งแรงของ
กลามเนื้อในการหายใจมากพอๆ กัน  ดังนั้นการวัดคาใดคาหนึ่งเพียงคาเดียวจึงเพียงพอ ในทาง
ปฏิบัติมักนิยมวัด VC มากกวาเพราะสามารถวัดไดจากเครื่องวัดปริมาตรอากาศ (Wright ,s 
respirometer) ทั่วไป    สวนการวัด MIP จําเปนตองใช negative pressure manometer ซ่ึงหาซื้อยาก 
และผูปวยจํานวนไมนอยที่เพิ่งฟนจากโรคและเริ่มหยาเครื่องจะไมเขาใจและไมสามารถทําได 

 ในการวัดความทนทานของกลามเนื้อหายใจ (Respiratory muscle endurance) มีคา
ดัชนีที่ใชวัดความพรอมในการพยากรณความสําเร็จในการหยาเครื่อง ดังนี้ 

 1.  Maximum Voluntary Ventilation (MVV) โดยการวัด minute ventilation ขณะที่
ผูปวยหายใจเร็วที่สุดและแรงที่สุดในผูปวยที่มีความพรอม และกลามเนื้อมีความทนทาน ควรมีคา 
MVVมากเกิน 2 เทาของ minute ventilation ขณะที่หายใจปกติ 

 2.  Tension-time index of the diaphragm (TTdi) 
  คานี้วัดและคํานวณไดจากสูตร คือ 
  TTdi  =  ( Ti / Ttot ) X ( Pdi / Pdimax)  
  Ti  คือ Inspiratory time , Ttot  คือ  ระยะเวลาที่ใชในการหายใจ 1 คร้ัง 

(Ti/Ttot)จึงมีความหมายถึง ระยะเวลาที่ตองใชในการสูดดมเขาปอด เมื่อคิดเปนสัดสวนของเวลาที่
ใชในการหายใจทั้งหมด หรือกลาวอีกนัยหนึ่ง คือ เปนสัดสวนเวลาที่กะบังลมตองทํางานในการ
หายใจแตละครั้ง และมีช่ือเรียก duty cycle of breathing ซ่ึงในคนปกติจะมีคา 33%-40% 

  Pdi คือ คาความตางระหวางความดันบนพื้นผิวสองดานของกะบังลมคือ ดานชอง
ทอง และชองอก (Pressure difference across diaphragm) ซ่ึงมีความหมายถึง การหดตัวหรือความ
ตึงของกะบังลม (Tension of diaphragm) 

  Pdi / Pdimax คือ สัดสวนความตึงของกะบังลมที่เกิดขึ้นระหวางการหายใจเขา  
เมื่อเทียบกับความตึงสูงสุดที่จะกระทําได 
  ดังนั้น TTdi จึงเปนคาบงชี้ถึงปริมาณงานที่กะบังลมตองทําหรือใชไปในการ
หายใจเขาแตละครั้ง การศึกษาพบวา ผูปวยที่หายใจเองและมีคา TTdi นอยกวา 0.15 มักจะสามารถ
หายใจไดนาน ทั้งนี้อาจเปนผลจากกะบังลมเมื่อยรา (Fatigue) หรือผูปวยหายใจเร็ว ทําให Ti/Ttot 
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ยาวขึ้น อยางไรก็ตามการวัด TTdi ยังจัดเปนการวัดในหองปฏิบัติการ และไมสามารถนํามาใชขาง
เตียงได 
 3.  Tracheal occlusion pressure (P0.1) คือ แรงดันหลอดลมเมื่อผูปวยออกแรงสูดที่ 
0.1 วินาทีแรกของการหายใจเขา ซ่ึงโดยวิธี tracheal occlusion คานี้เปนการวัดปฏิกิริยาตอบสนอง 
respiratory center (RC) ที่มีตอภาวะความพรอมในการหายใจของรางกาย ผูปวยที่ยังไมพรอมจะหยา
เครื่องชวยหายใจ RC response จะทําใหผูปวยหายใจแรงขึ้น คา P0.1 จึงสูงตามดวย จากการศึกษาพบวา 
ผูปวยหายใจเองที่มีคา P0.1 ที่มากกวา 6 cmH2O จะมีโอกาสหยาเครื่องสําเร็จยากมาก โดยเฉพาะอยางยิ่ง
ในผูปวย COPD  

 4.  Rapid Shallow Breathing Index (RSBI) เปนคาที่คํานวณไดจากอัตราการหายใจ
ใน 1 นาทีตอปริมาตรอากาศที่หายใจออกใน 1 คร้ัง (RR/VT) จากการศึกษาพบวา ผูปวยที่มีคา RSBI 
ไมเกิน 105 จะมีโอกาสหยาเครื่องชวยหายใจสําเร็จไดสูง เปนคาคาดคะเนความเปนไปไดในการ
หยาเครื่องชวยหายใจสําเร็จที่มีความแมนยําสูง และนิยมใชกันมากที่สุด สามารถนําเกณฑนี้ไป
ใชไดในผูปวยทุกกลุมทั้งที่ใชเครื่องชวยหายใจในชวงสั้นๆหรือกลุมที่ใชเครื่องชวยหายใจมาเปน
ระยะเวลานาน (สุมาลี เกียรติบุญศรี, 2545) 

 ดังนั้นในการประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ (Respiratory muscle 
strength) โดยในทางปฏิบัติสามารถประเมินความสามารถของกลามเนื้อของทรวงอกในการทําให
ปอดขยายตัวเพื่อรองรับอากาศเขาปอดชวงหายใจเขา โดยใชคากลศาสตรพื้นฐานคือ การวัด
ปริมาตรของอากาศที่หายใจออกจากปอดผูปวยในแตละครั้ง (VT) ปริมาตรอากาศที่หายใจออกจาก
ปอดผูปวยทั้งหมดใน 1นาที (MV) และ ปริมาตรลมหายใจที่ผูปวยสามารถเปาออกมาไดมากที่สุด
ตามหลังการหายใจเขาเต็มปอดมากที่สุด (VC) 
 เคร่ืองมือในการวัดและประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ 

 จากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยตางๆพบวา มีผูคิดแบบประเมินความแข็งแรง
ของกลามเนื้อในการหายใจ ดังนี้ 

1. เครื่องมือไปทดลองใชในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจํานวน 20 ราย แลวนํามาหา
คาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคได .89 และเมื่อนําไปในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เปน    
กลุมตัวอยางจริงจํานวน 30 ราย ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคได .90  

2. แบบวัดการทํางานของกลามเนื้อในการหายใจของ ลัดดาวัลย สิงหคําฟู และ อารยา 
สุขประเสริฐ (2539) ที่สรางตามแนวปฏิบัติในการหยาเครื่องชวยหายใจ เปนการวัดกลามเนื้อในการ
หายใจ 4 องคประกอบ คือ Tidal volume(VT), Minute Volume (MV), Maximum Insiratory Pressure 
(MIP) และ Maximum Expiratory Pressure  ผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิ
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จํานวน 5 คน และตรวจสอบความเที่ยงโดยการนําเครื่องมือไปทดลองใชในผูปวยอัมพาตไขสัน
หลังระดับสูงจํานวน 20 ราย แลวนํามาหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของบครอนบาคได .89 และเมื่อ
นําไปในผูปวยที่เปนอัมพาตไขสันหลังระดับสูงกลุมตัวอยางจริงจํานวน 20 ราย ไดคาสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาคได .89  

3. แบบวัดการบริหารกลามเนื้อในการหายใจตอปริมาตรอากาศที่ไหลเขา-ออกจาก
ปอดของ ณภัทร สังขกลมเกลี้ยง (2549) ที่สรางขึ้นตามแนวคิดทฤษฎีการหยาเครื่องชวยหายใจ เปน
การวัดกลามเนื้อในการหายใจ 2 องคประกอบ คือ Tidal volume (VT) และ Minute Volume             
(MV) ผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 คน และตรวจสอบความ
เที่ยงโดยการนําเครื่องมือไปทดลองใชในผูปวยที่ใสเครื่องชวยหายใจจํานวน 20 ราย แลวนํามาหา
คาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคได .89 และเมื่อนําไปในผูปวยที่ใสเครื่องชวยหายใจกลุม
ตัวอยางจริงจํานวน 30 ราย ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคได .92   

 ในการศึกษาครั้งนี้เลือกใชแบบวัดการฝกการบริหารกลามเนื้อในการหายใจตอ
ปริมาตรอากาศที่ไหลเขา-ออกจากปอด ของ ณภัทร สังขกลมเกลี้ยง (2549) โดยการวัดปริมาตรของ
อากาศที่หายใจออกจากปอดผูปวยในแตละครั้ง (VT) ปริมาตรอากาศที่หายใจออกจากปอดผูปวย
ทั้งหมดใน 1นาที (MV) และปริมาตรลมหายใจที่ผูปวยสามารถเปาออกมาไดมากที่สุดตามหลังการ
หายใจเขาเต็มปอดมากที่สุด (VC)  เนื่องจากเปนเครื่องมือท่ีสรางขึ้นจากแนวคิดทฤษฎีการประเมิน
ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ (Respiratory muscle strength) โดยการทดสอบความ
แข็งแรงของกลามเนื้อ ซ่ึงในทางปฏิบัติสามารถตรวจหรือประเมินความสามารถของกลามเนื้อของ
ทรวงอกในการทําใหปอดขยายตัวเพื่อรองรับอากาศเขาปอดชวงหายใจเขา โดยใชคากลศาสตร
พื้นฐานทั้งVT , MV  และ VC ซ่ึงเปนการวัดความพรอมของปอดในการหยาเครื่องชวยหายใจ และ
เปนแนวคิดที่ใชในการศึกษาและใชในกลุมตัวอยางเดียวกัน  ซ่ึงเปนวิธีที่มีความแมนยํา นิยมใชวัด
ประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจมากที่สุด  

 ความสัมพันธระหวางความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจและระยะเวลาในการ
ใชเคร่ืองชวยหายใจ  จากพยาธิสภาพของผูปวยที่ทําใหเกิดระบบการหายใจลมเหลวทําใหไม
สามารถแลกเปลี่ยนกาซไดจําเปนตองไดรับการใสเครื่องชวยหายใจเปนระยะเวลายาวนาน ทําให
กลามเนื้อกระบังลมซึ่งเปนกลามเนื้อหลักในการหายใจเขาไมทํางาน สงผลใหเกิดการฝอของเสนใย
กลามเนื้อ (Natalini et al., 2005) เกิดการแลกเปลี่ยนกาซที่ปอดผิดปกติผูปวยจะมีระดับของ
ออกซิเจนในเลือดลดลง คารบอนไดออกไซดสูงขึ้น และอาจทําใหpHในเลือดลดลง ภาวะเหลานี้
กระตุนตัวรับทางเคมี ทําใหสงสัญญาณประสาทสูสมอง ทําใหเกิดการหายใจลําบากขึ้น (Tobin, 
2001) นอกจากนี้ยังพบวารีเฟล็กซของทางเดินหายใจ (Vagal reflex) จากภาวะที่กลามเนื้อหายใจ
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ออนแรงทําใหเกิดภาวะหลอดลมหดเกร็ง ซ่ึงสงผลใหเกิดการหายใจลําบากมากขึ้น สงผลใหมี
ระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจยาวนานมากขึ้น (นันทินี นวลนิ่ม, 2544 ; Mead Guyatt and 
Cook, 2001) 
 ผูปวยที่มีภาวะการหายใจลมเหลวรวมกับกลามเนื้อในการหายใจออนแรงจะมีปญหา
เรื่องของการระบายอากาศที่ลมเหลว (Failure of the ventilator pump) หรือที่เรียกวาภาวะ
คารบอนไดออกไซดคั่งในรางกาย คือ การหายใจลมเหลวที่มีปริมาณออกซิเจนขณะหายใจเขาต่ํา
รวมกับระดับคารบอนไดออกไซดในกระแสเลือดสูง (Aldric and Prezant, 1994 อางถึงใน วารุณี  
ฟองแกว; Bruton Conway and Holgate, 2002) ซ่ึงภาวะดังกลาวจะสงผลใหเกิดการหายใจลําบาก 
หัวใจเตนเร็ว ความดันโลหิตสูงในชวงแรก ตอมาจะลดต่ําลง  หลอดเลือดในปอดตีบลง  ทําใหความ
ดันเลือดในปอดสูงขึ้น (Pulmonary hypertension) ซึ่งทําใหหัวใจซีกขวาลมเหลว  และอาจเกิด
อาการบวมรวมดวย (Aldric and Prezant, 1994 ; สุมาลี เกียรติบุญศรี, 2535 อางถึงใน ภัทรพร   
จันทรประดิษฐ, 2543) 
 ดังนั้นความแข็งแรงกลามเนื้อในการหายใจจึงมีความสัมพันธทางลบกับระยะเวลาใน
การใชเครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใชเคร่ืองชวยหายใจ นั้นคือ ผูปวยที่มีความ
แข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจนอยจะมีระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจมาก ผูปวยที่มี
ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจสูงจะมีระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจนอย 
สอดคลองกับการศึกษาของ พวงทิพย เมืองเส็ง และคณะ (2542) ที่พบวา การฟนฟูสมรรถภาพของ
รางกาย โดยการฝกการหายใจแบบลึกใหกลามเนื้อในการหายใจแข็งแรงรวมกับการหยาเครื่องชวย
หายใจแบบมีแบบแผนในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง มีความสัมพันธทางลบกับระยะเวลาในการใช
เครื่องชวยหายใจ สงผลใหผูปวยมีความพรอมในการหยาเครื่องชวยหายใจในเวลาอันสั้น และลด
ระยะเวลาที่ผูปวยกลุมนี้จําเปนตองใชเครื่องชวยหายใจ 

 5.1.2  ภาวะการติดเชื้อ การติดเชื้อในโรงพยาบาลโดยเฉพาะอยางการติดเชื้อใน
ระบบทางเดินหายใจอันเปนผลมาจากการใชเครื่องชวยหายใจ กอใหเกิดผลกระทบตามมามากมาย
ทั้งตอตัวผูปวย ครอบครัว บุคลากรทางการแพทย โรงพยาบาล ชุมชน และประเทศชาติ จากการ
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจ พบวา การติดเชื้อสงผลตอ
ระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจ 

 ความหมาย  
 การติดเชื้อ (ภาษาอังกฤษ: Infection) ตามพจนานุกรมราชบัณฑิตยสถาน

(2554) หมายถึง การเจริญของสิ่งมีชีวิตชนิดอื่นบนรางกายของโฮสตซ่ึงกอใหเกิดอันตรายหรือเกิด
โรคได จุลชีพกอโรคจะมีการพยายามใชทรัพยากรของโฮสตเพื่อใชในการเพิ่มจํานวนของตัวเอง   
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จุลชีพกอโรคจะรบกวนการทํางานปกติของรางกายโฮสตซ่ึงอาจทําใหเกิดบาดแผลเรื้อรัง (Chronic 
wound), เนื้อตายเนา (Gangrene) ความพิการของแขนและขา และอาจทําใหเสียชีวิตได การ
ตอบสนองของโฮสตตอการติดเชื้อ เรียกวา การอักเสบ (Inflammation) จุลชีพกอโรคที่ทําใหเกิด
การติดเชื้อมักจะเปนสิ่งมีชีวิตขนาดเล็กซึ่งมีความหลากหลายเชน แบคทีเรีย ไวรัส ปรสิต เชื้อรา   
พรีออน หรือไวรอยด  ซ่ึงในระบบทางเดินหายใจ เปนการติดเชื้อจุลชีพในปอดจนเกิดพยาธิสภาพ
ภายหลังการใสเครื่องชวยหายใจมากกวา 48 ช่ัวโมงโดยขณะที่เร่ิมใสเครื่องชวยหายใจผูปวยไมอยู
ในระยะฟกตัวของเชื้อ (Georges et al., 1996; Memish et al., 2000) แบงออกเปน 2 ชนิด(River       
et al., 2003) คือ  

1. การติดเชื้อปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจในระยะแรก (Early-
onset ventilator-associated pneumonia)  หมายถึง การติดเชื้อปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวย
หายใจที่เกิดขึ้นในระยะ 48-72 ช่ัวโมง สาเหตุสวนใหญที่ทําใหการติดเชื้อ คือ การละเมิดเทคนิค
ปลอดเชื้อขณะใสหลอดลมหรือผูปวยเกิดการสําลักระหวางใสทอหลอดลม 

2.  การติดเชื้อปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจระยะหลัง (Late-onset 
ventilator-associated pneumonia) หมายถึง การติดเชื้อปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจที่
เกิดขึ้นภายหลัง 72 ช่ัวโมง หลังใสเครื่องชวยหายใจ สาเหตุสวนใหญที่ทําใหการติดเชื้อ คือ การ
ปนเปอนเชื้อจากสิ่งแวดลอมในหอผูปวยขณะปฏิบัติการพยาบาลหรือการทําหัตถการแกผูปวย 

  กลาวโดยสรุปวา  การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ  หมายถึง ภาวะที่มีการ
เกิดการติดเชื้อจุลชีพในปอดจนเกิดพยาธิสภาพตั้งแตเขารับการรักษาในโรงพยาบาล โดยมีอาการ
ไขอุณหภูมิมากกวา 38 องศาเซลเซียส ไอ หอบเหนื่อย ผลการตรวจเม็ดเลือดขาวเพิ่มขึ้นรวมกับ
ภาพถายรังสีปอดผิดปกติ และพบเชื้อจากการเพาะเชื้อในเสมหะ 

 กลไกการปองกันของรางกาย เนื่องจากอากาศที่หายใจเขาไปมีส่ิง
แปลกปลอมเจือปนอยู รางกายของคนเราจําเปนตองมีกลไกในการกําจัดสารตางๆ เพื่อใหปลอดภัย
จากสารที่เปนอันตรายเหลานั้น (นิธิพัฒน เจียรกุล, 2550) กลไกการปองกันดังกลาวประกอบดวย 

 1.  กลไกทางกายภาพของระบบทางเดินหายใจที่มีการแตกแขนงเปนสาขา 
และการที่มีเซลลเยื่อบุผิวติดตอกันอยางหนาแนน พรอมกับมีการทํางานของ cilia รวมกับการหลั่ง
มูกในการที่จะขจัดส่ิงแปลกปลอมที่ตกลงไปในหลอดลมใหขับออกมาสูภายนอก ประกอบกับ       
มีการไอ การจาม ซ่ึงเปนกลไกอัตโนมัติที่ชวยขับเสมหะที่มีส่ิงแปลกปลอมชวยใหทางเดินหายใจ
โลง 

 2.  กลไกการหดเกร็งของหลอดลม (Bronchospasm) เพื่อปองกันไมใหสาร
แปลกปลอมเขาไปในสวนลึกของหลอดลม 
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 3.  การมีเซลลที่จับกินสิ่งแปลกปลอม (Phagocyte) ที่สําคัญ คือ alveolar 
macrophage โดยทํางานรวมกับระบบภูมิคุมกันของรางกายซึ่งประกอบดวย humoral immune 
response และ cellular mediated immune response ที่จําเพาะตอส่ิงแปลกปลอมหรือเชื้อโรคแตละชนิด 
ตลอดจนมีเซลลที่กอใหเกิดการอักเสบ เชน neutrophil และ eosinophil เปนตน ที่เขามาชวยกันจับ
กินทําลายสิ่งแปลกปลอมที่เขามาในปอด 

 4.  การตอบสนองของรางกายตอสารมลพิษตางๆจากบรรยากาศใน
ส่ิงแวดลอมที่เขามาในระบบการหายใจอยางหนึ่งก็คือ การอักเสบของหลอดลมและเนื้อปอด เชน สาร
มลพิษที่เปนสิ่งมีชีวิต ไดแก ไรฝุน ซ่ึงเปนสารกอภูมิแพในอากาศที่สําคัญ เมื่อเขาไปในหลอดลมจะ
ถูก alveolar macrophage ซ่ึงทํางานรวมกับ dendritic cell นําเสนอสารกอภูมิแพนั้น (Antigen 
presenting) ตอ helper T-lymphocyte ซ่ึงจะทําใหมีการหลั่ง cytokine ตางๆไปกระตุน B-lymphocyte 
ใหสราง immunoglobulin ชนิด IgE ออกมาซึ่งจะไปเกาะบนผิวของ mast cell ที่อยูในเยื่อบุหลอดลม  

 การวัดและการประเมินการติดเชื้อ  
 การประเมินการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ จําเปนตองอาศัยขอมูลหลาย

อยางประกอบกัน  ทั้งลักษณะทางคลินิก  การถายภาพทางรังสีทรวงอก  และการตรวจทาง
หองปฏิบัติการ ศูนยควบคุมและปองกันโรคของสหรัฐอเมริกา (The Center for Disease Control and 
Prevention: CDC) ไดกําหนดเกณฑในการประเมินการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจไว ดังนี้                             
(Beck and Gastmeier, 2003)  

 1.  ผูปวยมีลักษณะใดลักษณะหนึ่งตอไปนี้ คือ มีไขสูงกวา 38 องศาเซลเซียส 
ไอหอบเหนื่อย รวมกับการตรวจพบอยางใดอยางหนึ่งตอไปนี้ 

  1.1  พบเม็ดเลือดขาวในเลือดสูงกวา 12,000 ตอมิลลิลิตร หรือพบเม็ด
เลือดขาวในเลือดต่ํากวา 4,500 ตอมิลลิลิตร 

  1.2  เพาะเชื้อไดจากเสมหะ พบปริมาณปานกลาง (Moderate) หรือมาก
(Many) 

  1.3  ผลการเพาะเชื้อจากเสมหะและเลือดพบเชื้อชนิดเดียวกันในเวลา
ใกลเคียงกัน 

 2.  การถายภาพรังสีทรวงอกพบวา มีการแทรกซึมของเสมหะในปอด
(Infiltration) เนื้อปอดมีลักษณะแข็ง (Consolidation) มีโพรงหรือชองเกิดขึ้นในปอด (Cavitation) หรือ
มีน้ําในชองเยื่อหุมปอด (Pleural effusion) ที่เกิดขึ้นใหม หรือลุกลามกวาเดิม รวมกับขอหนึ่งขอใด
ตอไปนี้ 

 3.  แพทยวินิจฉัยวาเปนการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ 
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 สําหรับการวิจัยคร้ังนี้เลือกใชการกระเมินการติดเชื้อโดยการวินิจฉัยของ
แพทย รวมกับลักษณะอาการทางคลินิก คือ ผูปวยมิไขสูงมากกวา 38 องศาเซลเซียล รวมกับการ
เพาะเชื้อเสมหะ ซ่ึงเปนวิธีที่มีความแมนยํา  ใหผลที่เที่ยงตรง สะดวก และนิยมใชในการประเมิน
การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ (Needham et al., 2005; Carson et al., 2006) 

 ความสัมพันธระหวางการติดเชื้อและระยะเวลาในการใชเคร่ืองชวยหายใจ 
 การใสทอชวยหายใจทั้งทางปาก จมูก หรือทอเจาะคอ ทําใหกลไกการ

ปองกันโรคตามธรรมชาติถูกรบกวนเปนผลใหการไอไมมีประสิทธิภาพ เนื่องจากระบบเครื่องชวย
หายใจมีแรงดันบวก อากาศที่ผานเขาสูระบบทางเดินหายใจจะเร็วและแรงขึ้น ขัดขวางการทํางาน
ของระบบขนกวัก และการใสทอชวยหายใจในแตละครั้งจะทําใหเกิดการระคายเคืองและการ
บาดเจ็บบริเวณชองปากและคอเปนผลใหแบคทีเรียมาอาศัยอยูมาก การกําจัดเชื้อจุลชีพและการไอ
ลดลง (ศิริพร แสงสวาง, 2551) รวมทั้งทําใหการกลืนลําบากอาจทําใหเกิดภาวะขาดเลือดไปเลี้ยง
(Ischemia) เนื่องจากการกดของกระเปาะลม (Cuff) ของทอชวยหายใจ และพบวาการเพิ่มขึ้นของ
ระยะเวลาของการใสทอชวยหายใจที่ยาวนานทําใหเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ
เพิ่มขึ้นเปน 1.8 เทาของผูปวยที่ไมมีการใสทอชวยหายใจ (River et al., 2003) ซ่ึงสอดคลองกับ
การศึกษาของ อัลทีไมเลอร และคณะ (Altemeier et al., 2004) ที่พบวา ผูปวยที่ใสทอชวยหายใจและ
มีระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจยาวนานมากกวา 72 ช่ัวโมง สามารถเกิดการติดเชื้อปอด
อักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจไดถึงรอยละ54.1 ในขณะที่ผูปวยที่ไมไดใสทอชวยหายใจเกิด
ปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจรอยละ32.7  

 ดังนั้นการติดเชื้อจึงมีความสัมพันธทางบวกกับระยะเวลาในการใชเครื่องชวย
หายใจ นั่นคือ ผูปวยที่มีการติดเชื้อ จะมีระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจเพิ่มยาวนานมากขึ้น 
ผูปวยที่ไมมีการติดเชื้อจะมีระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจลดนอยลง สอดคลองกับการศึกษา
ที่พบวา การติดเชื้อเปนตัวแปรที่มีความสัมพันธทางบวก กับระยะเวลาที่ผูปวยวิกฤติจําเปนตองใช
เครื่องชวยหายใจ (Schleder, 2003; Needham et al., 2005) 

 5.1.3  ภาวะโภชนาการ เปนปจจัยดานรางกายเกี่ยวกับความสมดุลของสารอาหารที่
มีความสัมพันธกับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใช
เครื่องชวยหายใจ 

 ความหมาย  
 ภาวะโภชนาการนั้น หมายถึง ภาวะที่รางกายบงบอกถึงการมีสารอาหารใน

สภาพที่นํามาใชใหเกิดประโยชนในรางกายไดมากนอยเพียงใด (พรรณวดี พุทธวัฒนะ, 2540: 1) 
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 วิมลรัตน จงเจริญ (2543) ใหความหมายของภาวะโภชนาการวา หมายถึง 
สภาพของรางกายที่เกิดจากการไดรับสารอาหาร ซ่ึงเปนดัชนีที่บงบอกถึงภาวะสุขภาพของคนเรา 

 ชฎาภรณ เปรมปราบอมร (2545) ใหความหมายของภาวะโภชนาการวา 
หมายถึง สภาวะสุขภาพที่รางกายอันเกิดจากการไดรับสารอาหาร ซ่ึงสามารถประเมินผลไดจากการ
วัดสัดสวนของราง หรือการวัดทางชีวะเคมี  

 Wardlaw และ Insel (1996) ใหความหมายของภาวะโภชนาการวา หมายถึง   
ภาวะสุขภาพดานสาธารณสุขของบุคคล สามารถประเมินไดจากการวัดสัดสวนรางกาย การวัดทาง
ชีวะเคมี อาการแสดงทางคลินิก และการวิเคราะหอาหารที่ไดรับ 
 การวัดและการประเมินภาวะโภชนาการ สามารถประเมินไดจาก 3 วิธี คือ  
 1.  การซักประวัติรับประทานอาหาร โดยการสัมภาษณหรือการจดบันทึก
ชนิดและปริมาณอาหารที่รับประทานภายใน 24 ช่ัวโมงเปนเวลา 2-3 วัน 
 2.  การวัดสัดสวนของรางกาย เปนการประเมินโปรตีนและไขมันทางออม 
แตเปนวิธีที่ไมยุงยาก เสียคาใชจายนอย และสามารถแสดงผลตอภาวะขาดโปรตีนและพลังงานได
เพียงพอ วิธีนี้ไดแก การชั่งน้ําหนัก การวัดสวนสูง แลวนํามาคํานวณเปนคาที่สามารถเปนตัวช้ีวัด
ภาวะโภชนาการไดนั้น คือ  
  2.1  คาดัชนีมวลกาย (Body Mass Index: BMI) สามารถคํานวณไดจาก 
น้ําหนักเปนกิโลกรัมหารดวยสวนสูงเปนเมตรยกกําลังสอง(Carney and Meguid, 2002: 43) 
ประเมินภาวะโภชนาการออกเปน 3 ระดับ (ประไพศรี ศิริจักรวาล, 2543: 31) คือ  

 คาดัชนีมวลกาย<18.5           กิโลกรัม/ตารางเมตร    หมายถึง     ภาวะโภชนาการต่ํา 
 คาดัชนีมวลกาย 18.5-24.9   กิโลกรัม/ตารางเมตร    หมายถึง     ภาวะโภชนาการปกติ  

 คาดัชนีมวลกาย >24.9          กิโลกรัม/ตารางเมตร    หมายถึง     ภาวะโภชนาการเกิน 
  อยางไรก็ตาม การใชคาดัชนีมวลกายในการประเมินภาวะโภชนาการตอง
คํานึงถึงสาเหตุที่อาจทําใหการแปลความหมายคลาดเคลื่อนไดแก ภาวะบวม(Edema) การมีน้ําใน
ชองทอง (Ascites) การมีกอนในรางกายเชน มะเร็ง หรือการมีตับมามโต ซ่ึงจะปดบังน้ําหนักไขมัน
หรือกลามเนื้อที่หายไป (จุฬาภรณ รุงพิสุทธิพงษ, 2542: 7) 
  2.2  คาเสนรอบวงกลามเนื้อกึ่งกลางตนแขน (Mid-Upper Arm Muscle 
Circumference: MAMC) เปนผลจากการคํานวณคาเสนรอบแขนและไขมันใตผิวหนัง ทําใหได
ความยาวของเสนรอบวงของกลามเนื้อกึ่งกลางตนแขนซึ่งบอกถึงการเปลี่ยนแปลงของโปรตีนที่
สะสมในกลามเนื้อไดดี แตมีขอจํากัดคือ อาจเกิดความผิดพลาดเกี่ยวกับวิธีการวัด ดังนั้นผูวัดจึงควร
ฝกการวัดใหชํานาญและใชผูวัดเพียงคนเดียว 
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 3.  การวิเคราะหสารเคมีในรางกาย เปนการประเมินโดยตรงจากการวัด
โปรตีนในพลาสมาหรือซีรัมไดแก อัลบูมิน พรีอัลบูมิน หรือทรานสเฟอริน หรือระดับเม็ดเลือดแดง
ในรางกาย แตดัชนีที่นิยมใชกันในโรงพยาบาลคือ อัลบูมินในซีรัม เนื่องจากสามารถวิเคราะหได
งาย คาใชจายไมสูง เปนสารประกอบที่มีอยูในเลือดมากที่สุด สามารถใชเปนดัชนีช้ีวัดภาวะโปรตีน
ไดอยางกวางๆแตไมไวนัก เนื่องจากมีระยะครึ่งชีวิต 18-21 วัน(Carney and Meguid, 2002: 43) โดย
มีหลักเกณฑการตัดสินภาวะโภชนาการตามระดับอัลบูมินในซีรัม (Ignatavicius, 2002: 1367) คือ  

 ระดับอัลบูมิน > 3.5  กรัม/เดซิลิตร หมายถึง      ภาวะโภชนาการปกติ 
 ระดับอัลบูมิน 2.8-3.5  กรัม/เดซิลิตร หมายถึง      ภาวะโภชนาการพรองเล็กนอย 

 ระดับอัลบูมิน 2.1-2.7  กรัม/เดซิลิตร หมายถึง      ภาวะโภชนาการพรองปานกลาง 
ระดับอัลบูมิน < 2.1  กรัม/เดซิลิตร หมายถึง      ภาวะโภชนาการพรองรุนแรง 
  สําหรับการวิจัยครั้งนี้ใชระดับอัลบูมินในซีรัมและระดับเม็ดเลือดแดงในการ

ประเมินภาวะโชนาการ เนื่องจากเปนตัวบงชี้ถึงภาวะโปรตีนที่นาจะสัมพันธกับมวลกลามเนื้อที่ใช
ในการหายใจ รวมกับการนําออกซิเจนในกระบวนการหายใจซึ่งสัมพันธกับระยะเวลาในการใช
เครื่องชวยหายใจ และเปนตัวที่นิยมใชกันมากในการประเมินภาวะโภชนาการของผูปวย (Carney 
and Meguid, 2002; Martenson and Fridlund, 2002) 
 ความสัมพันธระหวางภาวะโภชนาการและระยะเวลาในการใชเคร่ืองชวย
หายใจ  

 การได รับสารอาหารลดลงเนื่องจากพยาธิสภาพของผูปวยวิกฤติทาง           
อายุรกรรมเปนสาเหตุของภาวะทุพโภชนาการ เมื่อผูปวยตองเผชิญกับภาวะความตองการพลังงานที่
มากขึ้นจากภาวะเครียด (Stress) ขณะรักษาตัวในโรงพยาบาลกอใหเกิดผลกระทบตอการหายใจของ
ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ (McMahon, Benotti, and Bistrain, 1990)  มีการศึกษาพบวา 1 ใน 3 
ของผูปวยที่มีภาวะหายใจลมเหลว จะมีภาวะทุพโภชนาการ โดยพบวา ผูปวยกลุมนี้จะมีคาดัชนีมวล
กายระหวาง 14-18.48 กิโลกรัม/ตารางเมตร (สุพัตรา บัวที, 2545)  และจากการศึกษาของแอนเคอร 
และคณะ (Anker et al., 1997) ในผูปวยที่มีการหายใจลมเหลวรวมกับหัวใจวายเรื้อรัง FC II-III ซ่ึงมี
คาLeft Ventricular Ejection Fraction นอยกวา 30%พบวาผูปวยมีน้ําหนักลดลงรอยละ7.5ของ
น้ําหนักตัวเดิมภายในระยะเวลา 6 เดือน  เหตุผลที่สามารถใชอธิบายปรากฏการณที่เกิดขึ้น คือ 
ผูปวยกลุมนี้มีความอยากอาหารลดลงขณะที่มีอัตราการเผาผลาญสูงขึ้น(ภัทรพร เขียวหวาน, 2546; 
Poehlman et al., 1994 ) เมื่อผูปวยมีภาวะทุพโภชนาการรวมกับประสิทธิภาพการทํางานของหัวใจ
ต่ํากวาปกติจากพยาธิสภาพของโรค จะสงผลใหการไหลเวียนของเลือดที่ไปยังกลามเนื้อลดลง 
เซลลตางๆไดรับสารอาหารนอยลงดวย (McLean et al., 1985) ผลที่ตามคือ  มวลของกลามเนื้อตางๆ
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ทั่วรางกายรวมทั้งกลามเนื้อที่ใชในการหายใจลดลง (Hoffer, 2001) เกิดการออนแรงของกลามเนื้อที่
ใชในการหายใจเขา เกิดความไมสมดุลของความตองการการหายใจกับความสามารถในการ
ตอบสนองของกลามเนื้อหายใจ (McParland et al.,1992) 
 การศึกษาภาวะโภชนาการของผูปวยท่ีใชเครื่องชวยหายใจในประเทศไทย 
ไดแก การศึกษาของ ชฎาภรณ เปรมปราบอมร (2545) ที่พบวา ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจที่มีภาวะ
ทุพโภชนาการ จะมีความสามารถหยาเครื่องชวยหายใจไดนอยกวาผูปวยที่มีภาวะโภชนาการปกติ 
การศึกษาภาวะโภชนาการในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใชเคร่ืองชวยหายใจพบวา ผูปวยที่มีภาวะ
ทุพโภชนาการมักมีระดับของอัลบูมินในซีรัมต่ํากวาปกติดวย (Rady, Ryan, and Starr, 1997) 
นอกจากนี้การใชเครื่องชวยหายใจที่ยาวนานยังมีภาวะแทรกซอนที่พบไดคือ ภาวะปอดแฟบ       
จากการใชเครื่องชวยหายใจซึ่งเปนแรงดันบวกทําใหกลามเนื้อท่ีใชในการหายใจมีการทํางานลดลง
เกิดการฝอของเสนใยกลามเนื้อ (Carbery, 2008) ถาผูปวยมีภาวะขาดอาหารรวมกับระดับอัลบูมิน
ในซีรัมต่ํากวาปกติ นอกจากเกิดการออนแรงของกลามเนื้อในการหายใจแลว ยังมีความเสี่ยงตอการ
เกิดภาวะปอดแฟบซึ่งเปนสาเหตุที่สําคัญที่ทําใหความสามารถในการหยาเครื่องชวยหายใจนอยลง
จากการศึกษาในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใช เครื่องชวยหายใจพบวา  ผูปวยที่มีภาวะ                 
ทุพโภชนาการจะมีระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจและระยะเวลาในการอยูในหอผูปวยวิกฤติ
นานกวาผูปวยที่มีภาวะโภชนาการปกติ เมื่อใชการรายงานความสามารถของกลามเนื้อในการหายใจ
เปนหลักเกณฑในการหยาเครื่องชวยหายใจ(Twibell,  Siela, and Mahmoodi, 2003)  

  สรุปโดยภาพรวมของภาวะโภชนาการ จะเห็นวาภาวะทุพโภชนาการเปนความไม
สมดุลของสารอาหารในรางกายทางลบที่มีแนวโนมวามีความสัมพันธกับความสามารถในการหยา
เครื่องชวยหายใจ แตยังไมมีการศึกษาถึงผลลัพธของภาวะโภชนาการตอระยะเวลาในการใช
เครื่องชวยหายใจที่ชัดเจน นั้นคือ ผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการจะมีระยะเวลาในการใชเครื่องชวย
หายใจยาวนาน ผูที่มีภาวะโภชนาการปกติจะมีระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจลดนอยลง 

 
5.2  ความวิตกกังวล  ความวิตกกังวลเปนประสบการณของบุคคลที่เกิดขึ้นไดใน

ชีวิตประจําวัน โดยเฉพาะเมื่อเกิดการเจ็บปวยอยางรุนแรงและอยูในภาวะวิกฤติจนตองไดรับการใส
เครื่องชวยหายใจ กอใหเกิดผลกระทบตอผูปวยเปนอยางมากทั้งทางดานรางกาย และจิตใจ 
ตลอดเวลาที่ผูปวยใชเครื่องชวยหายใจดังที่กลาวมาแลวขางตน ซ่ึงความวิตกกังวลที่เกิดขึ้นนี้สงผล
เสียตอผูปวย โดยทําใหผูปวยตองใชระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจนานขึ้น และอาจเสียชีวิต
จากภาวะการติดเชื้อในโรงพยาบาลได ดังนั้นการหาแนวทางแกไขปญหาความวิตกกังวลในผูปวยที่
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ใชเครื่องชวยหายใจ จึงตองมีความเขาใจถึงภาวะความวิตกกังวลที่เกิดขึ้นกับผูปวย ซ่ึงจะทําให
สามารถใหความชวยเหลือและบรรเทาความวิตกกังวลที่เกิดขึ้นกับผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพ 

 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใชเครื่องชวย
หายใจ พบวา ความวิตกกังวลเปนสภาวะอารมณทางลบที่มีความสัมพันธกับระยะเวลาในการใช
เครื่องชวยหายใจ ซ่ึงไดมีผูใหความหมายของสภาวะอารมณไว ดังนี้  

 ความหมาย  
 Stuart  และ Sundeen (1987 อางถึงใน พิมพร ลีละวัฒนากุล, 2546) ไดอธิบายถึงราก

ศัพทของความวิตกกังวลวา ในภาษากรีก “ anxiety” หมายถึง ความแคบหรือตีบตันซึ่งเปนความไม
สุขสบาย จะประกอบดวย ความรูสึกหงุดหงิด ไมสบายใจตอเหตุการณที่ไมแนนอน รูสึกหวั่นเกรง
ตอผลที่จะเกิดขึ้น กระสับกระสาย อึดอัด ไมสบายใจ ตื่นกลัว ตระหนก ตกใจ ในบางสิ่งบางอยางที่
บอกไมได รูสึกไมแนใจ ไมมั่นคงเกี่ยวกับอนาคต และจากการศึกษาที่ผานมานักวิชาการหลายทาน
ไดใหความหมายของความวิตกกังวลไวหลายอยาง อาทิเชน 

 Graham และ Conley (1971 อางถึงใน โฉมนภา กิตติศัพท, 2536) ไดใหความหมาย 
ความวิตกกังวลเปนภาวะอารมณที่เกิดความกดดัน ความกลัว ความหวาดหวั่น หรือความไมสบาย
ใจหงุดหงิดตอเหตุการณที่อาจเกิดขึ้น หรือเหตุการณที่กําลังเผชิญอยูในขณะนั้น ซ่ึงสาเหตุของ
ความวิตกกังวลไมสามารถบอกไดแนชัด ความวิตกกังวลที่เกิดขึ้นจะเปนปฏิกิริยาที่เปนสัญญาณ
เตือนวาเกิดความผิดปกติ และมีส่ิงคุกคามขึ้นกับบุคคล มีผลตอการเปลี่ยนแปลงทั้งทางดานรางกาย 
จิตใจ และพฤติกรรมที่สามารถรับรูได  

 Spielberger (1976 อางถึงใน สุภาภรณ แสนพิลา, 2546) ไดใหความหมายของความ
วิตกกังวลไววา เปนความรูสึกถึงความตึงเครียด หวาดหวั่น กลัวและกังวลของบุคคล จะกระตุนให
ระบบประสาทอัตโนมัติทํางานเพิ่มมากขึ้น ความวิตกกังวลเกิดจากการประเมินสิ่งเราที่มากระทบวา 
คุกคามหรืออาจทําใหเกิดอันตรายตอตนเอง โดยส่ิงคุกคามอาจมีจริงหรืออาจเปนการคาดการณ
ลวงหนา  

 นอกจากนี้ Selye (1976 อางถึงใน ทวนทอง พันธะโร, 2538) ไดกลาวถึงความวิตก
กังวลตามมโนทัศนของทฤษฎีความเครียดไววา เปนการตอบสนองของบุคคลที่เกิดขึ้นจากการ
เผชิญกับสิ่งที่กระตุนความเครียด (Stressors) เกิดขึ้นทันทีเมื่อส่ิงกระตุนความเครียดเขาสูระบบโดย
เปลี่ยนรูปเปนสารเคมีไปกระตุนการทํางานของสมอง มีผลไปกระตุนการทํางานของระบบประสาท
ซิมพาเทติกและระบบตอมไรทอ และบุคคลจะใชกลไกทางจิต เพื่อวิธีการเผชิญปญหาเพื่อลดความ
วิตกกังวล  
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 จากความหมายของความวิตกกังวลที่กลาวมาสรุปไดวา ความวิตกกังวล หมายถึง 
ความรูสึกทางอารมณที่อาจเกิดขึ้นกับบุคคลในสถานการณที่ทําใหบุคคลประเมินวาเปนสิ่งคุกคาม
ที่เปนอันตรายกับบุคคล ซ่ึงสาเหตุของความวิตกกังวลไมสามารถบอกไดแนชัด และสิ่งที่คุกคาม
อาจเกิดขึ้นจริงหรืออาจเปนการคาดการณลวงหนา โดยจะกระตุนใหระบบประสาทอัตโนมตัทิาํงาน
เพิ่มมากขึ้น ซ่ึงมีผลตอการเปลี่ยนแปลงทั้งทางดานรางกาย จิตใจ และพฤติกรรมที่สามารถรับรูได 
เชน ไมสบายใจ หงุดหงิด ตึงเครียด หวาดหวั่น กลัวและกังวล 

 สาเหตุของความวิตกกังวล 
 ความวิตกกังวลเปนประสบการณหนึ่งที่เกิดขึ้นในชีวิตของบุคคล ทุกเพศ ทุกวัย 

ความวิตกกังวลจะเกิดขึ้นเมื่อบุคคลประเมินสิ่งหรือเหตุการณตางๆในสิ่งแวดลอมทั้งภายในและ
ภายนอกวาเปนสิ่งคุกคามตอความมั่นคงปลอดภัยของรางกายและชีวิตของบุคคล ซ่ึงส่ิงที่คุกคามที่
กอใหเกิดความวิตกกังวลไดมีการจําแนกไวเปน 2 กลุมใหญๆดังตอไปนี้ (สุจิตรา เหลืองอมรเลิศ, 
2537) 

  1.  ส่ิงคุกคามภายนอก ไดแก อุณหภูมิที่รอนจัด เย็นจัดเกินไป ความกดดันของ
บรรยากาศ ความมืด แสง เสียงที่รบกวน การสูญเสียอวัยวะ การเกิดโรค และความเจ็บปวดเรื้อรัง 
หรือโรคที่กอใหเกิดความพิการ การเปลี่ยนแปลงสถานที่อยูที่คุนเคย การมาอยูในโรงพยาบาล    
การไดรับการตรวจจากแพทยดวยเครื่องมือตางๆที่นากลัว ไมคุนเคย การรักษาดวยวิธีการที่ผูปวย  
ไมรูจัก การตองอยูรวมกับผูปวยอ่ืนๆ การที่ความตองการพื้นฐานของมนุษยไมไดรับการตอบสนอง 
ส่ิงที่กลาวมานี้ถือไดวา เปนสิ่งคุกคามภายนอกที่กอใหเกิดความวิตกกังวลในแตละบุคคล 

  2.  ส่ิงคุกคามภายใน ไดแก ส่ิงที่คุกคามตอจิตใจ และตอการรับรูคุณคาแหงตน เชน 
ความขัดแยง ซ่ึงเกิดขึ้นเมื่อบุคคลจะตองเลือกตัดสินใจใน 2 เหตุการณ ซ่ึงแตละเหตุการณ              
มีความสําคัญพอๆกัน และความขัดแยงนี้จะกอใหเกิดความผิดหวังขึ้นได  

  ชนิดของความวิตกกังวล 
  Speilberger et al. (1976 อางถึงใน เกศินี สมศรี, 2547) ไดแบงความวิตกกังวล

ออกเปน 2 ชนิด คือ 
  1.  ความวิตกกังวลแฝงหรือความวิตกกังวลแบบเทรท (Trait- Anxiety, A-Trait) คือ 

ความวิตกกังวลที่เปนลักษณะประจําตัวของบุคคล เปนลักษณะคอนขางจะคงที่ และไมปรากฏ
ออกมาเปนพฤติกรรมโดยตรง แตเปนตัวเสริมความวิตกกังวลแบบสเตทที่ เกิดขึ้นในแตละ
เหตุการณ เชน เมื่อมีส่ิงที่คุกคามที่ไมพึงพอใจ หรือเปนอันตรายมากระตุน บุคคลที่มีความวิตก
กังวลแบบเทรทคอนขางสูงจะแสดงพฤติกรรรม และการตอบสนองตอส่ิงคุกคามในสถานการณนั้น
คอนขางจะรุนแรงมากกวาบุคคลที่มีความวิตกกังวลแบบเทรทที่ต่ํากวา 
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  2.  ความวิตกกังวลในขณะเผชิญ หรือความวิตกกังวลแบบสเตท (State-Anxiety,     
A-State) คือ ความวิตกกังวลที่เกิดขึ้นในเวลาเฉพาะที่มีสถานการณเฉพาะ หรือมีส่ิงใดสิ่งหนึ่งที่ทํา
ใหเกิดความไมพึงพอใจ หรืออันตรายมาคุกคาม บุคคลจะแสดงพฤติกรรมหรือการตอบสนองที่
สามารถสังเกตเห็นไดในชวงเวลาที่ถูกคุกคามเทานั้น ซึ่งเปนภาระที่บุคคลรูสึกตึงเครียด หวาดหวั่น 
ไมสุขสบาย กระวนกระวาย การทํางานของระบบประสาทอัตโนมัติตื่นตัวสูง โดยระดับความ
รุนแรงและระยะเวลาที่เกิดขึ้นจะแตกตางกันไปในแตละบุคคล ซ่ึงสวนหนึ่งขึ้นอยูกับความวิตก
กังวลแบบเทรท และประสบการณในอดีตของแตละบุคคล 

  นอกจากนี้ความวิตกกังวลแบบแฝงและความวิตกกังวลขณะเผชิญยังมีความสัมพันธ
ตอกัน กลาวคือ เมื่อไดรับส่ิงเราที่ทําใหเกิดความไมพึงพอใจหรือจะทําใหเกิดอันตราย ระดับความ
วิตกกังวลแบบแฝงที่มีอยูจะเปนตัวเสริมใหความวิตกกังวลขณะเผชิญใหมีความรุนแรงและมี
ระยะเวลาการเกิดนานขึ้น และในทํานองเดียวกันบุคคลที่เกิดความวิตกกังวลขณะเผชิญบอยๆ 
อาจจะสงผลใหบุคคลนั้นมีความวิตกกังวลแบบแฝงในระดับที่สูงขึ้นได 

  ระดับความวิตกกังวล 
  โดยทั่วไปความวิตกกังวลแบงไดเปน 4 ระดับ (Stuart and Sundeen,1991 อางถึงใน 

เกศินี สมศรี, 2547) ตอมาไดทําการศึกษาและไดกําหนดคะแนนความวิตกกังวลในขณะเผชิญ      
(A-State) โดยใหคาคะแนนระหวาง 20-80 คะแนน และจากการศึกษาของ ขนิษฐา นาคะ (2534)   
ไดมีการนําคะแนนระดับความวิตกกังวลของสปลเบอรเกอรมาจัดแบงตามความรุนแรงของระดับ
ความวิตกกังวลไว ดังนี้  

  1.   ความวิตกกังวลในระดับนอย (Mild anxiety) มีคาคะแนนระหวาง 20-40 คะแนน 
เปนความวิตกกังวลในระดับที่ปกติที่เกิดขึ้นไดในชีวิตประจําวัน ความวิตกกังวลระดับนี้จะทําให
บุคคลตื่นตัวพยายามที่จะคนหาแหลงประโยชน เพื่อใชในการแกไขปญหาใหดีมีประสิทธิภาพขึ้น 
อาการทางดานรางกายที่แสดงออกมาเมื่อบุคคลมีความวิตกกังวลในระดับเล็กนอย คือ  รูสึกไมคอย
สบาย กระสับกระสาย นอนไมหลับ หรือมีพฤติกรรมที่แสดงถึงความตึงเครียดเล็กนอย เชน กัดเล็บ 
ใชนิ้วมือเคาะโตะ เปนตน 

2. ความวิตกกังวลในระดับปานกลาง (Moderate anxiety) มีคาคะแนนระหวาง      
41-60 คะแนน  เมื่อความวิตกกังวลเพิ่มขึ้นจะทําใหการรับรูนอยลงและความสามารถในการสังเกต
รายละเอียดลดลง สามารถที่จะเห็นและเขาใจขอมูลตางๆไดลดลง การเรียนรูและการแกไขปญหายงั
สามารถทําไดแตไมเต็มประสิทธิภาพสูงสุด อาการทางดานรางกายที่ปรากฏออกมาเมื่อบุคคลมี
ความวิตกกังวลระดับปานกลางคือ มีความตึงเครียด มีชีพจรและอัตราการหายใจเพิ่มขึ้น เหงื่อออก 
ปวดศีรษะ ปวดปสสาวะ ความวิตกกังวลระดับนี้จะทําใหความสามารถในการรับรูของประสาท
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สัมผัสตางๆแคบลง ความสามารถในการเรียนรูลดลง ถาไดรับการชวยเหลือจะทําใหความวิตก
กังวลลดลง และความสามารถตางๆ กลับดีขึ้น (Spielberger et al., 1976 อางถึงใน เกศินี สมศรี, 
2547) 
 

3. ความวิตกกังวลในระดับสูง (Severe anxiety) มีคาคะแนนระหวาง 61-70 คะแนน 
ความวิตกกังวลระดับนี้จะทําใหบุคคลมีการรับรูลดลงมาก ไมสามารถเรียนรูและแกไขปญหาได      
มีอาการมึนงงและสับสน จะมีอาการปวดศีรษะ คล่ืนไส เวียนศีรษะ นอนไมหลับอยางรุนแรง         
มีอาการใจสั่น ในบางคนอาจมีอาการหายใจเร็ว บุคคลจะแสดงพฤติกรรมเปนไปโดยอัตโนมัติเพื่อ
บรรเทาความวิตกกังวล 

4. ความวิตกกังวลในระดับรุนแรง (Panic anxiety) มีคาคะแนนระหวาง 71- 80 
คะแนน บุคคลจะรับรูตอสถานการณส่ิงแวดลอมตางๆ บิดเบือนจากความเปนจริง  ไมสามารถ
ควบคุมตนเองได มีอาการสับสน เอะอะ โวยวาย กรีดรองหรือแยกตัว มีการเห็นภาพหลอน มีการ
ติดตอส่ือสารกับผูอ่ืนตลอด 
 ความวิตกกังวลที่เกิดขึ้นในบุคคลแตละครั้งนั้นจะมีความรุนแรงไมเทากัน ขึ้นอยูกับ
ส่ิงกระตุนความหมายของเหตุการณ บุคลิกภาพของบุคคล ความเหมาะสมของสถานการณและ
ระยะเวลา นอกจากนั้นระดับความวิตกกังวลจะมีผลตอกระบวนการที่สําคัญของบุคคลคือ          
การเรียนรู ความมีสติ รูสึกตัว และความนึกคิด ความวิตกกังวลในระดับที่เหมาะสมกอใหเกิด
ประโยชนคือ เปนตัวกระตุนที่ดี ชวยใหมีแรงจูงใจที่จะปฏิบัติการอยางใดอยางหนึ่งไดอยางมี
ประสิทธิภาพดียิ่งขึ้น แตถาความวิตกกังวลมีมากเกินไป จะทําใหไมสามารถทําสิ่งใดไดสมตาม
ความมุงหมายได ทั้งนี้เพราะความวิตกกังวลในระดับรุนแรงมากจะขจัดความสามารถและ
ประสิทธิภาพของบุคคลใหลดลง(ชอลดา พันธุเสนา,2536) 
 การตอบสนองของบุคคลเมื่อเกิดความวิตกกังวล  
 เมื่อบุคคลเผชิญส่ิงที่คุกคามที่บั่นทอนความมั่นคงของตนเอง (Self-integrity) หรือ
ระบบของอัตรา (Self-system) และทําใหเกิดความวิตกกังวลสะทอนใหเห็นจากปฏิกิริยาตอบสนอง
ทางดานรางกาย (Physiological response) ดานพฤติกรรมแสดงออกภายในรางกาย  (Internal behavioral 
response) โดยปฏิกิริยาตอบสนองตอความวิตกกังวลมีดังตอไปนี้ (สุจิตรา เหลืองอมรเลิศ, 2537; Stuart 
and Sundeen, 1991 อางถึงใน เกศินี สมศรี, 2547) 

1. ปฏิกิริยาตอบสนองทางดานรางกาย (Physiological response) ระบบตางๆ ของ
รางกายจะเกิดการปรับตัว เพื่อชวยใหบุคคลมีพลังงานเพิ่มขึ้นตอการที่จะสู หรือหนีตอส่ิงคุกคามนั้น 
โดยที่ความวิตกกังวลไปกระตุนไฮโปทาลามัส (Hypothalamus) และตอมพิทูอิทารี (Pituitary gland) 
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ใหกระตุนการทํางานของระบบประสาทอัตโนมัติ ซ่ึงจะไปกระตุนตอมอดินอลเมดัลลา(Adrenal 
medulla gland) ของตอมหมวกไตหลั่งสารอิพิเนฟริน (Epinephrine) มีผลตอรางกายทาํใหหวัใจเตนเรว็
ขึ้น ความดันโลหิตสูงขึ้น มานตาขยาย กลามเนื้อตึงตังเพิ่มขึ้น ระบบยอยอาหารจะลดหนาที่ลง ตับ
ทํางานมากขึ้น เกิดการหลั่งน้ําตาลมากขึ้น 

2. ปฏิกิริยาตอบสนองทางดานจิตใจแสดงออกทางพฤติกรรม แบงออกเปน              
2 ลักษณะ คือ 
 2.1  พฤติกรรมที่แสดงออกภายในรางกาย (Internal behavioral response) เชน 
ปวดศีรษะ เจ็บหนาอก กลามเนื้อตึงตัว ไมมีสมาธิ กลัว ละอาย ซึมเศรา ไมแนใจ ประสาทหลอน 
ใจเตนแรง ปากแหง สับสน เปนพฤติกรรมซอนเรนอยูในตัวบุคคล ซ่ึงสามารถวัดไดจากการใช
แบบสอบถาม และใหบุคคลตอบคําถามตามที่เขารูสึก คะแนนที่ไดถือวาเปนจํานวนที่บงบอกระดับ
ความวิตกกังวลของบุคคล 
  2.2   พฤติกรรมที่แสดงออกภายนอก (External behavioral response) เชน การ
หายใจเพิ่มขึ้น มีอาการสั่น อาเจียน ปสสาวะบอย มานตาขยาย รองไห พูดตลก โกรธอยางรุนแรง 
กระทืบเทาชีพจรเพิ่มขึ้น แบบแผนการนอนหลับเปลี่ยนแปลง เสียสมาธิไดงาย กระวนกระวาย 
เหงื่อออกมาก เศราหรือพูดมากกวาปกติ สัมพันธภาพกับบุคคลอื่นลดลง มักจะหลีกเลี่ยง หรือแยก
ตนเองจากบุคคลอื่นๆ เปนพฤติกรรมที่สามารถสังเกตเห็นและประเมินได  

 การวัดและการประเมินความวิตกกังวล 
 เมื่อบุคคลมีความวิตกกังวลจะเกิดปฏิกิริยาตอบสนองทั้งทางดานรางกายและ

จิตใจ โดยความวิตกกังวลมีระดับแตกตางกันในแตละบุคคล ซ่ึงสามารถวัดและประเมินได 3 วิธี
(Nathan, 1981 อางถึงใน ชอลดา พันธุเสนา, 2536)  คือ  

1. การประเมินการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา (Physiological measure of 
anxiety) เปนการประเมินการเปลี่ยนแปลงดานรางกาย เชน การประเมินอัตราการเตนของหัวใจ 
ความดันโลหิตความตึงของกลามเนื้อ ความเกร็งของผิวหนัง การตรวจคลื่นสมอง เปนตน  การ
ประเมินดังกลาวตองใชเครื่องมือในการประเมิน แตการประเมินผลไมคอยแนนอน เนื่องจากระดับ
ของความวิตกกังวลจะไมคอยสัมพันธกับอาการที่แสดงออกทางรางกายของผูที่มีความวิตกกังวล 
และการเปลี่ยนแปลงทางดานสรีระของแตละบุคคลจะมีแบบแผนที่แตกตางกัน 

 2.  การประเมินโดยการสังเกตพฤติกรรมที่แสดงออก (Behavior measure of 
anxiety) โดยสังเกตการเปลี่ยนแปลงดานการเคลื่อนไหว คําพูด การติดตอส่ือสารโดยไมใชคําพูด 
การรับรูความสอดคลองของการทํางานดานรางกาย ความจํา ปฏิกิริยาที่สะทอนออกมาจากอารมณ
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ภายใน ซ่ึงบุคคลอื่นสามารถสังเกตเห็นได เชน อาการกระสับกระสาย มือส่ัน รองไห หงุดหงิด ขาด
สมาธิ นอนไมหลับ เบื่ออาหาร ถอนหายใจ เปนตน  

 3.  การประเมินโดยการตอบแบบสอบถามดวยตนเอง (Self-report measure of 
anxiety) เปนการประเมินความวิตกกังวลซึ่งเปนความรูสึกที่ตนเองรับรูได และตอบไดตรงกับ
ความรูสึกของตนเอง เชน แบบประเมินความวิตกกังวลขณะเผชิญ (State-Trait Anxiety Inventory : 
STAI) ของ Spielberger และคณะ (1967 อางถึงใน เกศินี สมศรี,2547) และการใชแบบมาตรวัด
ความวิตกกังวลโดยการเปรียบเทียบดวยสายตา (Visual Analog Scale-Anxiety: VAS-A)เปนมาตร
วัดดวยสายตา  ประกอบดวยเสนตรงที่มีความยาว 100 มิลลิเมตร โดยปลายซายสุดแสดงถึง “ไมมี
ความวิตกกังวล” และปลายดานขวาสุดแสดง “ความวิตกกังวลที่มากที่สุด” ผูที่ไดรับการประเมิน
ความวิตกกังวลสามารถทําเครื่องหมายบนเสนตรงตามแนวนอนตรงตําแหนงที่แสดงถึงระดับความ
วิตกกังวลของตนเองไดในขณะนั้น 

 เคร่ืองมือในการวัดและประเมินความวิตกกังวล 
 จากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยตางๆพบวา มีผูคิดแบบประเมินความวิตก
กังวลไวหลากหลาย ดังนี้ 

 1.  แบบวัดความวิตกกังวลของ อินทิรา ดวงมะวงศ (2549) ที่สรางบนแนวคิด
ของSpielberger et al. (1967) (State Anixiety: Form X-1 State ดัดแปลเปนภาษาไทยโดย นิตยา     
คชภักดี, สายฤดี และมาลี นิสสัยสุข, 2531) เปนแบบประเมินความวิตกกังวลที่ประเมินความ      
วิตกกังวลสถานการณขณะนั้น แบบวัดความวิตกกังวลนี้ประกอบดวยขอคําถามที่แสดงถึง
ความรูสึกเกี่ยวกับความวิตกกังวล แบงระดับความวิตกกังวลเปนมาตราสวนประเมินคา 4 ระดับ 
จํานวน       20 คําถาม เปนความรูสึกทางบวก 10 ขอ และเปนความรูสึกทางลบ 10 ขอ ผานการ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน และตรวจสอบความเที่ยงโดยการนํา
เครื่องมือไปทดลองใชในผูปวยขณะหยาเครื่องชวยหายใจจํานวน 10 ราย แลวนํามาหาคา
สัมประสิทธิ์แอลฟา  ของของครอนบาคได .79 และเมื่อนําไปใชในผูปวยขณะหยาเครื่องชวยหายใจ
ที่เปนกลุมตัวอยางจริง จํานวน 20 ราย ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคได .89 

 2.  แบบวัดความวิตกกังวลของ Gift (1989) ดัดแปลงโดย เบญจมาศ จันทรนวล 
(2551) เปนแบบวัดความวิตกกังวลชนิด Visual Analog Scale-Anxiety (VAS-A) ซ่ึงเปนมาตรวัด
แบบเปรียบเทียบดวยสายตา ซ่ึงเปนเสนตรงที่ตั้งขึ้นในแนวดิ่งมีความยาว 100 มิลลิเมตร              
โดยกําหนดใหปลายลางสุด หมายถึง “ ไมมีความวิตกกังวลเลย” และปลายดานบนสุด หมายถึง     
“มีความวิตกกังวลมากที่สุด” สามารถวัดความวิตกกังวลไดโดยการใหผูปวยทําเครื่องหมาย X ลง
บนเสนตรงในตําแหนงที่ตรงกับความรูสึกของผูปวยขณะนั้น และแบงระดับความวิตกกังวล
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ออกเปน 4 ระดับ ไดผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน และ
ตรวจสอบความเที่ยงโดยการนําเครื่องมือไปทดลองใชในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมจํานวน 5 ราย 
แลวนํามาหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคได .85 และเมื่อนําไปใชในผูปวยวิกฤติทาง        
อายุรกรรมที่เปนกลุมตัวอยางจริง จํานวน 37 ราย ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคได .89 

 3.  แบบมาตรวัดความวิตกกังวลของ Vogelsang (1988 cited in Garberson, 
1991) ที่ดัดแปลงโดย มลธิรา อุดชุมพิสัย (2553) เปนเครื่องมือวัดความวิตกกังวลโดยการตอบดวย
ตนเอง (Visual analog anxity scale) ซ่ึงเปนเครื่องมือวัดแบบใหคะแนน (Rating) ลักษณะของ
เครื่องมือจะเปนรูปภาพเสนตรงแนวขวางความยาว 100 มิลลิเมตร ซ่ึงคะแนนความวิตกกังวลมีคา
ตั้งแต 0 ถึง 100 คะแนน โดยปลายดานซายสุด (0 คะแนน) หมายถึงไมมีความวิตกกังวลและระดับ
ความวิตกกังวลจะเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆตามคะแนนไปทางขวาของมาตรวัดปลายดานขวาสุด         
(100 คะแนน) หมายถึง มีความวิตกกังวลมากที่สุด โดยมีการแบงระดับความวิตกกังวล 4 ระดับ 
(Clark, Fontaine, and Simpson, 1994) ไดผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิ
จํานวน 5 ทาน และตรวจสอบความเที่ยงโดยการนําเครื่องมือไปทดลองใชในผูปวยวิกฤติทาง               
อายุรกรรมจํานวน 5 ราย แลวนํามาหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคได .95 

 ในการศึกษาครั้งนี้เลือกใชแบบ อินทิรา ดวงมะวงศ (2549) ที่สรางบนแนวคิด
ของ Spielberger et al. (1967) (State Anixiety:  Form X-1 State ดัดแปลเปนภาษาไทยโดย นิตยา   
คชภักดี, สายฤดี และมาลี นิสสัยสุข, 2531) เปนแบบประเมินความวิตกกังวลที่ประเมินความวิตก
กังวลสถานการณขณะนั้นโดยใชเวลาไมนาน และมีผลกระทบตอความรูสึกของผูปวยนอย 
การศึกษาครั้งนี้วัดความวิตกกังวลในขณะที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจโดยการใหผูปวยระลึก
ยอนกลับไปในขณะใชเครื่องชวยหายใจ ซ่ึงเปนแบบประเมินความวิตกกังวลที่ประเมินความวิตก
กังวลสถานการณขณะนั้น แบบวัดความวิตกกังวลนี้ประกอบดวยขอคําถามที่แสดงถึงความรูสึก
เกี่ยวกับความวิตกกังวล แบงระดับความวิตกกังวลเปนมาตราสวนประเมิน (Rating scale) แบงเปน 
4 ระดับ จํานวน 20 คําถาม เปนความรูสึกทางบวก 10 ขอ ไดแก ขอ1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 
และ 20 และเปนความรูสึกทางลบ 10 ขอไดแก ขอ 3, 4, 6, 7, 9, 12, 13, 14, 17 และ 18  

 โดยมีเกณฑการใหคะแนน ขอคําถามเปนมาตรวัดประมาณคา 5 ระดับตั้งแต ไมมี
ความรูสึกนั้นเลย มีความรูสึกนั้นเล็กนอย มีความรูสึกนั้นปานกลาง มีความรูสึกนั้นมาก และมี
ความรูสึกนั้นมากที่สุด แตละขอมีคะแนนตั้งแต 0-4 คะแนน โดยกําหนดเกณฑในการใหคะแนน
ขึ้นอยูกับลักษณะของขอความ ดังนี้  
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ขอความที่แสดงความรูสึกทางลบ 
  ลักษณะคําตอบ    คะแนน 
  มีความรูสึกนั้นมากที่สุด   4   คะแนน 
  มีความรูสึกนั้นมาก   3   คะแนน 
  มีความรูสึกนั้นปานกลาง   2   คะแนน 
  มีความรูสึกนั้นเล็กนอย              1   คะแนน 
  ไมมีความรูสึกนั้นเลย    0   คะแนน 
 ขอความที่แสดงความรูสึกทางบวก 
  ลักษณะคําตอบ   คะแนน 
  มีความรูสึกนั้นมากที่สุด     0   คะแนน 
  มีความรูสึกนั้นมาก   1   คะแนน 
  มีความรูสึกนั้นปานกลาง   2   คะแนน 
  มีความรูสึกนั้นเล็กนอย              3   คะแนน 
  ไมมีความรูสึกนั้นเลย   4   คะแนน 
 คะแนนความวิตกกังวลเปนคะแนนรวมจากแบบวัดทั้ง 20 ขอความ ซ่ึงจะตอง

แปลคะแนนจากขอความดานบวก 10 ขอ และดานลบ 10 ขอ ซ่ึงมีคาคะแนนรวมต่ําสุด 20 คะแนน 
และมีคาสูงสุด 80 คะแนน สามารถแบงระดับความวิตกกังวลออกเปน 4 ระดับตามชวงคะแนน  

 ความสัมพันธระหวางความวิตกกังวลและระยะเวลาในการใชเคร่ืองชวยหายใจ 
 การใชเครื่องชวยหายใจเปนขอบงชี้อยางหนึ่งของผูปวยที่มีภาวะการหายใจ

ลมเหลวซ่ึงถือวาเปนการรักษาที่มีประโยชน และเปนการชวยรักษาชีวิตของผูปวย แตขณะเดียวกัน
การใชเครื่องชวยหายใจยังเปนสาเหตุทําใหผูปวยไดรับความทุกขทรมาน และความเจ็บปวดได
เชนกัน (อรสา พันธภักดี, 2541) โดยผูปวยสวนใหญที่ไดรับการใสทอชวยหายใจและใชเครื่องชวย
หายใจมักจะเกิดความกลัว ความรูสึกไมแนใจ และความไมมั่นคงในชีวิต เนื่องจากผูปวยจะรับรูวา
การใสทอชวยหายใจและเครื่องชวยหายใจนั้นหมายถึงความหมดหวังในการรักษา (ดวงรัตน      
วัฒนกิจไกรเลิศ, 2541) นอกจากนี้ยังไดมีการศึกษาถึงความวิตกกังวลของผูปวยในหอผูปวยวิกฤติ
พบวา ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจจะมีระดับความวิตกกังวลสูงกวาผูปวยที่ไมไดรับการใชเครื่องชวย
หายใจ ในเรื่องของการสื่อสารที่บกพรอง การนอนหลับที่ไมเพียงพอ จากการดูดเสมหะ รวมทั้งการถกู
จํากัดการเคลื่อนไหว (Trouillet et al., 2009) การศึกษานี้แสดงใหเห็นวา ประสบการณ หรือ
ความเครียดทางจิตใจของผูปวยที่ไดรับการใชเครื่องชวยหายใจนั้นมีความสัมพันธทําใหเกิดการ
เปล่ียนแปลงดานรางกาย เนื่องจากการเกิดความเครียดทางจิตใจนั้นจะไปกระตุนระบบประสาท   
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ซิมพาเทติก ทําใหมีการหล่ังของสารเคมีในเซลลประสาท ซ่ึงเปนสาเหตุใหเกิดกลุมอาการ          
วิตกกังวล (Anxiety syndrome) (Chlan, 2004) และการศึกษาของแม็คเคนและฮันเตอร (McCane  
and Huether, 1994) ยังพบวา การเพิ่มขึ้นของระดับความวิตกกังวลนั้น ยังมีผลทําใหตอมหมวกไตมี
การหลั่งฮอรโมน noradrenaline และ adrenalineมากขึ้น  ซ่ึงฮอรโมนเหลานี้จะมีความสัมพันธทําให
อัตราการเตนของหัวใจ อัตราการหายใจ และความดันโลหิตของผูปวยเพิ่มสูงขึ้นซ่ึงสอดคลองกับ
การศึกษาเชิงสรีรวิทยาโดยพบวาความวิตกกังวลจะกระตุนการทํางานของ α-adrenoceptors ของ
ระบบประสาทซิมพาเทติก ทั้ง α1 และ α2 adrenoceptors ซ่ึงทําหนาที่ควบคุมการทํางานของ
กลามเนื้อเรียบในระบบหายใจ เมื่อไดรับการกระตุนจะทําใหเกิดหลอดลมหดเกร็ง(Bronchospasm) 
(Bass, 1992) ทําใหเพิ่มแรงตานในทางเดินหายใจเกิดการหายใจเร็วเพิ่มอัตราการหายใจและความ
ตองการออกซิเจนของรางกาย เกิดการหายใจลําบากสงผลตอระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจ
ยาวนานมากขึ้น 

 Knebel (1991) กลาววา ความวิตกกังวล ความกลัวเปนสภาวะทางอารมณ
ทางดานลบของผูปวยที่มีพยาธิสภาพทางดานรางกาย ทําใหแรงที่ใชในการหายใจเพิ่มขึ้น(Work Of 
Breathing: WOB)  เมื่อแรงที่ตองการใชในการหายใจเพิ่มขึ้น แตรางกายไมสามารถตอบสนองความ
ตองการไดอยางเพียงพอ ทําใหเกิดการหายใจลําบากขึ้น ซ่ึงผูปวยวิกฤติที่ใชเครื่องชวยหายใจที่มี
ความวิตกกังวล และความเหนื่อยลามากจะมีระดับความรุนแรงของการหายใจลําบากมากดวย
(Knebel et al., 1994; Knebel et al., 1998) สอดคลองกับการศึกษาของลีและสทูสการ (Lee and 
Slutsky, 2005) ในผูปวยวิกฤติที่ใชเครื่องชวยหายใจ พบวา มีความวิตกกังวลและความกลัวที่มี
ความสัมพันธกับอาการหอบเหนื่อยจากการหายใจ  เนื่องจากไมสามารถติดตอส่ือสารไดตามปกติ 
และทําใหระยะเวลาในการหยาเครื่องชวยหายใจยาวนานขึ้น และการศึกษาของโลแกนและเจ็นนี่ 
(Logan  and Jenny, 1997) ที่พบวา สภาวะอามรณทางลบคือความวิตกกังวลมีแนวโนมสัมพันธ
ทางบวกกับการหายใจลําบาก เกิดผลลัพธในการหยาเครื่องชวยหายใจยาวนานมากขึ้น แมวาจะไม
นัยสําคัญทางสถิติ เนื่องจากกลุมตัวอยางที่ใชมีนอยเพียง 21 คน  
 สรุปโดยภาพรวมของความวิตกกังวล จะเห็นวา ความวิตกกังวลเปนความไม
สมดุลของสภาวะอารมณทางลบที่มีแนวโนมวา มีความสัมพันธการหายใจลําบากในผูปวยที่ใช
เครื่องชวยหายใจ แตยังไมการศึกษาถึงผลลัพธของความวิตกกังวลตอระยะเวลาในการใชเครื่องชวย
หายใจที่ชัดเจน นั้นคือ ผูที่มีความวิตกกังวลสูงจะมีระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจยาวนาน     
ผูที่มีความวิตกกังวลต่ําจะมีระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจลดนอยลง   
 



69 
 

5.3  คุณภาพการนอนหลับ จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของพบวา การนอนหลับ
เปนกระบวนการทางสรรีวิทยาที่ซับซอน มีผลตอการตอบสนองของภูมิคุมกันในรางกาย และ
ระบบการหายใจที่มีความสัมพันธกับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทาง    
อายุรกรรมที่ใชเครื่องชวยหายใจ (Drouot et al., 2008) 

 
  ความหมาย  
  การนอนหลับ หมายถึง เปนกระบวนการทางสรีรวิทยาที่มีความซับซอน สอดคลอง

กับจังหวะชีวภาพของชีวิตและการทําหนาที่ของรางกาย การนอนหลับจะเกิดขึ้นตามธรรมชาติและ
มีรูปแบบซ้ํากัน (สันต หัตถีรัตน, 2537) 

 เกษม ตันผลาชีวะ (2534) กลาววา การนอนหลับ หมายถึง การที่รางกายมีการลดลง
ของระดับความรูสึกตัว มีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาตางๆไปในลักษณะผอนคลาย อวัยวะตางๆ
มีการทํางานลดลงทุกสวน จึงอาจกลาวไดวา การนอนหลับเปนการพักผอนที่ดีที่สุด 

 ดารัสนี โพธารส(2538) กลาววา การนอนหลับ คือ ระดับความรูสึกตัวลดลง มีการ
ตอบสนองตอส่ิงเราและการเคลื่อนไหวรางกายนอยมากหรือไมมีเลย โดยแสดงพฤติกรรมออกมา
ในลักษณะสงบนิ่งและหลับตา เปนภาวะที่เกิดขึ้นเพียงชั่วคราวเปลี่ยนแปลงไดงาย ถูกปลุกใหตื่น
ไดโดยการกระตุนดวยส่ิงเราที่เหมาะสม ซ่ึงความตองการนอนหลับของแตละคนมีความแตกตาง
กันขึ้นอยูกับปจจัยหลายประการ เชน สภาพรางกาย จิตใจ อารมณและสังคม แบบแผนการดําเนิน
ชีวิต การปรับตัว ความพึงพอใจในตนเอง เปนตน  

 ดังนั้นพอสรุปไดวา การนอนหลับ หมายถึง กระบวนการทางสรีรวิทยาพื้นฐานที่
ซับซอนและสอดคลองกับจังหวะชีวภาพของสิ่งมีชีวิต และความตองการในการนอนหลับมีทั้งดาน
คุณภาพและปริมาณจะแตกตางกันแลวแตบุคคล โดยมีการเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยาของอวัยวะ
ตางๆไปในทางผอนคลาย ลักษณะการนอนหลับ คือ ระดับความรูสึกตัวลดลงมีการตอบสนองตอ
ส่ิงเราและการเคลื่อนไหวรางกายนอยลงหรือไมมีเลย โดยแสดงพฤติกรรมออกมาในลักษณะสงบ
นิ่งและหลับตา  มีการหยุดพักหายใจบาง  หัวใจเตนชาลง  หายใจชาลง  เปนภาวะที่ เกิดขึ้น
เพียงชั่วคราว เปลี่ยนแปลงไดงาย ถูกปลุกใหตื่นไดโดยการกระตุนสิ่งเราที่เหมาะสม 

 สรีรวิทยาของการนอนหลับ 
 การนอนหลับที่มีคุณภาพ คือ การนอนหลับลึกและหลับสนิท สมองไดพักผอนเต็มที่ 

มีวงจรการหลับที่ปกติ มีชวงเวลาของการนอนหลับที่เหมาะสมกับอายุ ซ่ึงสามารถรับรูไดจาก
ความรูสึกของบุคคลนั้นหรือจากเครื่องตรวจวัดคลื่นไฟฟาสมอง ถาตื่นในตอนเชาแลวรูสึกสดชื่น
สามารถไปปฏิบัติหนาที่การงานไดอยางกระฉับกระเฉง ไมงวงนอนหรือเพลีย แสดงวาการ         
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นอนหลับในคืนนั้นมีการหลับลึกและมีคุณภาพ (วรกต สุวรรณสถิต, 2546)  ซ่ึงการหลับและการตืน่
เกิดจากกลไกการทํางานของรางกายหลายระบบ ทํางานประสานกัน สามารถอธิบายได ดังนี้ 
(Johnson  and Sexton, 1999; Ely et al., 2001) 
 การหลับตื่นเกิดจากการทํางานประสานกันของสมองเรติคูลาร แอคติเวติ้ง  ซิสเต็ม
(Reticular Activating System: RAS) ซ่ึงอยูเหนือกานสองและบัลบา ซินโคไนซิง ริเจียน (Bulbar 
Synchronizing Region: BSR) ซ่ึงอยูเหนือพอนด (Pons) และสมองสวนหนา (Medial forebrain) โดย 
RAS จะรับความรูสึกตางๆ เชน เสียง แสง สัมผัส ความเจ็บปวด รวมไปถึงอารมณความรูสึกตางๆเขา
มา และหล่ังสารสื่อประสาทไดแก นอรอิพิเนบฟลิน (Norepinephrine)  โดปามีน (Dopamine) และกา
บา (Gamma Aminobytyric: GABA) ซ่ึงสงผลใหบุคคลตื่นตัว สวนการนอนหลับเกิดขึ้นไดเนื่องจาก
เซลลพิเศษใน BSR หล่ังสารซีโรโทนิน (Serotonin) ซ่ึงเปนสารสื่อประสาทที่ทําใหรูสึกผอนคลายและ
นอนหลับ การทํางานของสองระบบนี้ตองประสานกันอยางสมดุล โดยเมื่อสวนหนึ่งถูกกระตุน อีก
สวนหนึ่งจะถูกยับยั้ง โดยจะเปนผลตอเนื่องมาจากการรับกระแสประสาท (Impulse) จาก  3 สวน คือ 
1) จากสวนเปลือกสมอง (Cerebral cortex) ไดแก ความคิดตางๆ  2)จากการรับรูประสาทสวนปลาย 
(Peripheral sensory receptors) ไดแก เสียงและสัมผัส 3)จากระบบลิมปค (Limbic system) ไดแก 
ความรูสึก อารมณ ซ่ึงการรับรูเหลานี้จะทําให RAS ทํางานเดนทําใหบุคคลอยูในภาวะตื่น แตเมื่อส่ิง
เราลดลง ไดแก ความเงียบสงบ ความมืด จะทําใหการกระตุนระบบ RAS ลดลง บุคคลเริ่มผอน
คลาย ระบบ BSR ทําหนาที่เดนขึ้น เปนผลใหงวงนอนและหลับ 

 นอกจากนี้จังหวะในรอบวัน (Circadian rhythms)ยังมีผลตอวงจรการหลับตื่น 
เนื่องจากจังหวะในรอบวันมีอิทธิพลตอกระบวนการทางชีวภาพ และพฤติกรรมของรางกาย จังหวะ
ในรอบวันเปนผลจากการทํางานของนาฬิกาชีวภาพของรางกาย คือ ซุปปราไคแอสเมทิค นิวเคลียส
(Suprachiasmatic Nuclei: SCN) ซึ่งอยูบริเวณตอมใตสมองสวนหนา (Anterior hypothalamus) รับรู
ส่ิงแวดลอมผานทางประสารทตา (Reimer, 1997) ทําใหรับรูถึงเวลาภายนอก ความมืดความสวางและ
เหตุการณในสังคมตางๆ การทํางานของ SCN จะสัมพันธกับการหล่ังสารเมลาโทนิน(Melatonin)จาก
ตอมไพเนียล (Pineal gland) ซ่ึงจะมีการหล่ังมากในเวลากลางคืน หรือเมื่อเกิดความมืด โดยพบวา 
ระดับเมลาโทนินสูงขึ้น 10 ถึง 30 เทา ในชวงกอนหลับ 1-2 ช่ัวโมง ทําใหเช่ือวาเมลาโทนินเปนสาร
กระตุนใหเกิดการหลับ (Wallace et al., 1999) การรับรูถึงความมืด สวาง และเวลาภายนอกทําให
จังหวะในรอบวันเปนสวนหนึ่งที่มีผลตอวงจรการหลับตื่น (Schiffman et al., 1983; Carskadon and 
Dement, 2000) 

 โดยนักวิจัยไดแบงวงจรการอนหลับโดยอาศัยวิธีการทางวิทยาศาสตรที่ เรียกวา            
โพลีซอมโมโนกราฟฟ (Polysomnography) ซ่ึงเปนการตรวจบันทึกการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาเปน
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เสนไฟฟาตอเนื่องในขณะที่หลับไดแก คล่ืนไฟฟาสมอง (Electroencephalogram: EEG) คล่ืนไฟฟา
ของกลามเนื้อตา (Electrooculogram: EOG) และคล่ืนไฟฟาของกลามเนื้อ (Electromyogram: EMG) 
(Taylor, Lillis, and Lemone, 1993) โดยปกติการนอนหลับแบงออกเปน 2 ระยะ ( Reimer, 1997)                
คือ  

 1.  การนอนหลับชวงที่ไมมีการเคลื่อนไหวของลูกตาอยางรวดเร็ว (No Rapid Eye 
Movement: NREM หรือ orthodox หรือ synechonished sleep) เปนผลมาจากการทํางานลดลงของ
Reticular activating systemทําใหเกิดวงจรการนอนหลับขึ้น ปกติจะใชเวลารอบหนึ่งนาน 90 นาที  
แบงออกเปน 4 ระยะตามลักษณะของคลื่นสมอง (Evans and French, 1995) ไดแก  

   ระยะที่ 1 เปนระยะที่เปลี่ยนแปลงจากสภาพตื่นเต็มที่สูการหลับได การทํางาน
ของระบบประสาทอัตโนมัติ เชน อัตราการเตนของหัวใจลดลง ความดันโลหิตลดลง และเหงื่อออก
นอยลง รางกายและอารมณเร่ิมผอนคลาย การหายใจไมสม่ําเสมอ อาจหยุดหายใจเปนพัก ๆ           
ตากลอกไปมาชาๆ ใตเปลือกตาที่หลับอยู ยังรับรูตอส่ิงแวดลอม สามารถปลุกใหตื่นเมื่อไดยินเสียง
เรียก ระยะนี้ใชเวลานานที่สุด 2-3 นาที 

   ระยะที่ 2 การหลับลึกขึ้น เรียกวาระยะคลื่นหลับ (Sleep spindles) ใชเวลานาน
ที่สุด 10-20 นาที จะมีความรูสึกวาไดมีการพักผอนและหลับสนิทมากขึ้น ยังคงไดยินเสียง           
การหายใจเริ่มสม่ําเสมอและชาลง มีการถอนหายใจเปนครั้งคราว เริ่มหลับลึกลงเรื่อยๆกลามเนื้อ
ผอนคลายมากขึ้น อัตราการเผาผลาญสารอาหารและอุณหภูมิรางกายลดต่ําลง ตาทั้ง 2 ขางจะ
เคล่ือนไหวไดนอยลง หรือหยุดเคลื่อนไหว แตสามารถปลุกใหตื่นไดงายดวยเสียงหรือการสัมผัส
รางกาย หากตื่นจะรูสึกเหมือนฝนกลางวัน 

  ระยะที่ 3 เริ่มเขาสูระยะหลับลึก รางกายตอบสนองตอส่ิงเราภายนอกลดนอยลง 
ระยะนี้ปลุกใหตื่นไดยากขึ้น  กลามเนื้อทุกสวนออนตัวลง หรือผอนคลายเต็มที่ อัตราการหายใจ
สม่ําเสมอ อัตราการเผาผลาญอยูในระดับต่ํา มีการหล่ังฮอรโมนที่เกี่ยวของกับการเจริญเติบโต
(Growth hormone) และserotonin มีการฝนซึ่งลักษณะความฝนจะคลายความจริง ระยะนี้ใช
เวลานานที่สุด 15-30 นาที ซ่ึงกินเวลาไมกี่นาทีก็จะเขาสูระยะที่ 4  

  ระยะที่ 4 เปนระยะที่คล่ืนไฟฟาในสมองชาลง และมีขนาดใหญมากเปนระยะที่
รางกายหลับลึกมากที่สุดจึงปลุกใหตื่นไดยาก คนที่อดนอนจะนอนหลับในระยะนี้เพิ่มขึ้นและนาน
ขึ้น ระบบตางๆในรางกายจะทํางานนอยลง  สัญญาณชีพจะชากวาในชวงตื่นนอน อุณหภูมิ ชีพจร 
อัตราการหายใจและความดันโลหิตลดลง มีการเคลื่อนไหวรางกายนอย รางกายไดพักผอนอยาง
เต็มที่ ระดับ serotonin ระดับ growth hormone เพิ่มขึ้น ระยะนี้ใชเวลานานที่สุดประมาณ              
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15-30 นาที เนื่องจากเปนระยะที่หลับสนิท หากถูกปลุกใหตื่นจะมีอาการสับสน ละเมอ จําในสิ่งที่
ทําไมได อาจจะมีปสสาวะรดที่นอน เปนตน  

 2.  การนอนหลับชวงที่มีการเคลื่อนไหวลูกตาอยางรวดเร็ว (Rapid Eye Movement: 
REM หรือ parodoxical sleep) การนอนหลับที่มีการกลอกลูกตาอยางรวดเร็ว (REM) เปนผลมาจาก
การเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟาสมอง เกิดขึ้นระยะสุดทายของวงจรการการนอนหลับ จะเกิดขึ้น
เปนระยะๆทุก 50-90 นาที ภายหลังการนอนหลับ รางกายจะมีการเปลี่ยนแปลงที่มีลักษณะเฉพาะ
คือ มีการเคลื่อนไหวของลูกตาอยางรวดเร็ว อัตราการเตนของหัวใจและการหายใจจะแกวงชาลง 
สวนความดันโลหิตอาจจะแกวงขึ้นลงหรือเพิ่มขึ้น การตึงตัวของกลามเนื้อจะหมดไป  มีการหลั่ง
น้ํายอยจากกระเพาะอาหารมากขึ้น เปนชวงที่ระบายความเก็บกดที่อยูภายในจิตใจ มีความฝนเกิดขึ้น
รวมกับการแสดงออกที่ใบหนา เชน ยิ้ม หัวเราะ รองไห ในระยะนี้จะปลุกใหตื่นไดยาก REM ใน  
แตละชวงจะเริ่มขึ้นโดยใชเวลาประมาณ 20 นาที  

 ในการนอนหลับที่ติดตอกันนาน 6-7 ช่ัวโมงจะตองผานวงจรกรการนอนหลับ
ประมาณ 4-5 วงจร แตละวงจรใชเวลานาน 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
นอนหลับพื้นฐานเริ่มตนจากระยะตื่นผานเขาสูระยะที่ 1, 2, 3 และ 4 ของระยะ NREM แลวกลับมา
ระยะที่ 3, 2 ของระยะ NREM เขาสูระยะ REM แลวกลับมาที่ระยะที่ 2 ของ NREM อีกครั้ง โดยขาม
ระยะที่ 1 ไป และดําเนินเชนนี้ตอไปตลอดระยะเวลาของการนอนหลับ  

 ความสําคัญของการนอนหลับ 
 การนอนหลับเปนความตองการพื้นฐานของมนุษยทุกคน โดยใชเวลาถึงหนึ่งในสาม

ของการดําเนินชีวิตในแตละวันเพื่อการนอนหลับ (วราภา แหลมเพ็ชร, 2544)  เพื่อกอใหเกิดความมี
สุขภาพดีทั้งทางรางกายและจิตใจ  เปนการสะสมพลังงานเพื่อการดําเนินชีวิตในวันตอไป                 
(ณัฐสุรางค บุญจันทร, 2538; กุสุมาลย รามศิริ, 2543) ซ่ึงสามารถสรุปความสําคัญของการนอนหลับ
ได ดังนี้  

 1.  ดานรางกาย เชื่อวา การนอนหลับระยะ NREM (Non rapid eye movement) ชวย
ใหเกิดการหายของแผล โดยการซอมแซมเนื้อเยื่อของรางกายที่สึกหรอ และเริ่มสรางเนื้อเยื่อข้ึนมา
ใหมเปนการทดแทน (Gift, Moore and Soeken, 1992) กอใหเกิดการแบงตัวของเซลล โดยพบวา
เซลลผิวหนังและไขกระดูกมีการแบงตัวสูงสุดในขณะหลับ กระบวนการในการซอมแซมและ
เสริมสรางเนื้อเยื่อนี้เกิดขึ้นเนื่องจาก ในขณะหลับเนื้อเยื่อใชพลังงานลดลงจึงมีการสะสมพลังงานไว
ในเซลลในระดับสูงในรูปของอะดีโนซีน ไตรฟอสเฟต (Adenosine Triphosohate (ATP)) (Closs, 
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1988) มีการหลั่งฮอรโมนที่เกี่ยวของกับการเสริมสรางเนื้อเยื่อในระดับสูงสุด สวนฮอรโมนที่
เกี่ยวของกับการสลายสารอาหารใหมีพลังงานมีการหล่ังลดลง ไดแก คอติโคสเตียรอยด คอติซอล 
กลูคากอน และแคลทีโคลามีน (Gift, Moore and Soeken, 1992) การเสริมสรางเนื้อเยื่อที่สําคัญ
ไดแก  การสังเคราะหโปรตีน โดยมีฮอรโมนที่มีบทบาทสําคัญ คือ โกรทฮอรโมน (Growth 
hormone) จากตอมใตสมองสวนหนา ซ่ึงจะมีการหลั่งสูงสุดในการนอนหลับระยะที่ 3 และ 4 หรือ
ระยะหลับลึกของการนอนหลับ (Evens and French, 1995) ในการนอนหลับระยะ 3 ช่ัวโมงแรกของ
การนอนหลับ โกรทฮอรโมน (Growth hormone) จะทําหนาที่นํากรดอะมิโนเขาสูเซลล และเพิ่ม
กรดไขมนัอิสระในกระแสเลือดใหสูงขึ้น ซ่ึงจะปองกันการสลายกรดอะมิโนและเพิ่มความสามารถ
ในการสังเคราะหโปรตีน จึงสงเสริมใหเกิดการสังเคราะหโปรตีนและกรดไรโบนิวคลีอิก 
(Ribonucleic Acid, RNA) นอกจากนี้ทําใหระบบภูมิคุมกันของรางกายสามารถทํางานไดเต็มที่ 
เนื่องจากการหลั่งคอรติโคสเตียรอยดลดลงจึงไมมีผลกดการทํางานของระบบภูมิคุมกัน (Closs, 
1999) สวนการอนหลับระยะ REM (Repid Eye Movement) เช่ือวากอใหเกิดกระบวนการเสริมสราง
และซอมแซมเนื้อเยื่อสมอง โดยอาศัยกลไกการทํางานของสารแคททีโคลามีน ซ่ึงทําใหระบบ
ประสาทซิมพาเททิคทํางานเพิ่มขึ้น จึงทําใหการไหลเวียนเลือดที่ไปเลี้ยงสมองเพิ่มขึ้น ทําใหสมอง
ไดรับออกซิเจนเพิ่มขึ้น (Oswald, 1976, อางตาม วรรดี รักอ่ิม, 2548)  

 2. ดานสติปญญาและอารมณ เชื่อวาการนอนหลับระยะ REM มีบทบาทสําคัญตอ
การพัฒนาของระบบประสาทสวนกลาง เนื่องจากเกี่ยวของกับกระบวนการเรียนรูและความจํา      
ซ่ึงเปรียบเสมือนเครื่องคอมพิวเตอร เนื่องจากทําหนาที่สําคัญ 2 ประการ คือ การกลั่นกรองขอมูล 
เลือกแฟมประเด็นสําคัญ และทําลายขอมูลท่ีไมจําเปน พรอมทั้งรวบรวมเรียบเรียงขอมูลใหมๆและ
ประสบการณที่สําคัญเก็บเอาไวเปนความทรงจํา (Evans, 1987 อางถึงใน วรรณดี รักอิ่ม, 2548) จึงมี
ประโยชนตอการปรับตัวในการเผชิญภาวะเครียด เนื่องจากชวยใหมีการเรียนรูใหมๆ มีทักษะใน
การแกไขปญหาและการตัดสินใจ ชวยใหมีสมาธิและควบคุมอารมณได ถาหากนอนหลับไม
เพียงพอจะทําใหมีอารมณแปรปรวน เชน หงุดหงิด กาวราว หวดระแวง สับสน และอาจมีประสาท
หลอน (กุสุมาลย รามศิริ , 2543) 

 สถานการณในหอผูปวยวิกฤติ เปนหนวยงานที่จัดไวสําหรับผูปวยที่มีอาการ
เปลี่ยนแปลงทางสรีระอยางรวดเร็ว และมีการคุกคามตอความปลอดภัยของชีวิต ซ่ึงมีโอกาส
เปล่ียนแปลงอยางฉับพลันของอาการของโรคไดทันที จึงจําเปนที่จะตองไดรับการประเมิน ใหการ
ดูแลรักษา เฝาระวังอาการเปลี่ยนแปลงอยางใกลชิด และตอเนื่องดวยเครื่องมืออุปกรณพิเศษตางๆ 
ระยะเวลาของการพักรักษาในหอผูปวยวิกฤตินี้ขึ้นอยูกับสภาพอาการของผูปวย (Marelich et al., 
2000) การเจ็บปวยที่ตองเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤติเปนสถานการณที่เกิดขึ้นอยางกะทันหัน
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สําหรับผูปวย เนื่องจากไมไดมีการเตรียมตัวลวงหนามากอน ซ่ึงการเขารับการรักษาในหอผูปวย
วิกฤติถือวาเปนสิ่งที่คุกคามความผาสุกของผูปวย เนื่องจากสภาพแวดลอมในหอผูปวยแตกตางจาก
ที่บาน     โดยสิ้นเชิง ผูปวยไมมีความคุนเคย ทั้งกับสภาพแวดลอม ทีมสุขภาพที่ใหการดูแล การ
รักษาและการปฏิบัติการพยาบาลที่ไดรับ (Hudak,Gallo, and  Morton, 1998) ซ่ึงหอผูปวยวิกฤติจะ
เปนสถานที่ที่แยกผูปวยออกจากสภาพแวดลอมที่คุนเคยจากเดิมที่เคยอยูบานตองเขามาอยูใน
โรงพยาบาล        การเขามาอยูในหอผูปวยวิกฤติจะมีความรูสึกถูกแยกออกจากญาติ ครอบครัว 
เพื่อน และคนที่ใกลชิด ( Hinkle, Wiersma and Jurs, 2003) การเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤติ
แลวมีความรูสึกเชนนี้เนื่องจากสภาพของหอผูปวยเปนหนวยงานปดที่ไมมีการเปดหนาตางออกให
เห็นบรรยากาศภายนอก ผูปวยจะมองเห็นเฉพาะสภาพแวดลอมภายในหอผูปวยเทานั้น (Hodgson, 
1991) แมวาการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤติจะชวยใหผูปวยปลอดภัยจากโรค หรืออาการที่
เปนอยูก็ตาม และสถานการณในหอผูปวยวิกฤติก็เปนสถานการณที่ไมปรากฏในหนวยงานอื่นๆใน
โรงพยาบาล สถานการณที่มีผลกระทบตอผูปวยทั้งทางดานรางกาย จิตใจ และอารมณ (Southwell and 
Wistow, 1995) ซ่ึงสถานการณดานรางกาย ไดแก การไดรับการใสทอและเครื่องชวยหายใจ ความ
เจ็บปวด ความไมสุขสบายจากการใสคาสายสวนทุกประเภท ความหิวกระหาย การถูกจํากัดการ
เคล่ือนไหว เปนตน สวนสถานการณทางดานจิตใจ ไดแก ความกลัว ความวิตกกังวล การสูญเสีย
การควบคุมตนเอง และในสถานการณของสิ่งแวดลอม ไดแก การขาดความเปนสวนตัว ความคับ
แคบ ไมสุขสบายของแสง เสียงตลอดเวลา    ซ่ึงสถานการณทั้งหมดเหลานี้ลวนมีผลกระทบที่
กอใหเกิดความแปรปรวนของการนอนหลับและประสิทธิผลของการนอนหลับที่ลดลงตามลําดับ 
(Lee, 1997)  

 ดังนั้นจะเห็นวาการรบวนการนอนหลับทําใหผูปวยไมสามารถคงไวซ่ึงแบบแผนการ
นอนหลับที่ปกติได การรบกวนการนอนหลับอันเนื่องมาจากสภาพแวดลอม หรือสถานการณใน
ขณะนั้นก็ตาม ยอมทําใหเกิดการเบี่ยงเบนทั้งปริมาณ และคุณภาพการนอนหลับ (Southwell and 
Wistow, 1995)  ซ่ึงการนอนหลับที่เพียงพอและมีคุณภาพมีความสําคัญสําหรับผูปวยในหอผูปวย
วิกฤติในการชวยสงเสริมการฟนฟูทั้งทางดานรางกายและจิตใจ  ซ่ึงการประเมินการนอนหลับนั้น
เปนสิ่งที่จําเปนเปนอยางยิ่งในการคนหาสาเหตุ และคนหาวิธีปองกันการนอนหลับที่ไมมีคุณภาพที่
อาจจะเกิดขึ้นไดในแตละบุคคลนั้นๆ    

 การวัดและการประเมินคุณภาพการนอนหลับ  
 ในการประเมินนั้นมี 3วิธีคือการบันทึกดวยเครื่องมือวัดการนอนหลับโพลีซอมโมโน

กราฟฟ  (Polysomnography) การประเมินการนอนหลับดวยตนเอง(Self-report)  และการสังเกต
(Observation) (ชนกพร จิตปญญา, 2543; Synder-Halpern and Verran, 1987) 
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 1.  การบันทึกดวยเครื่องมือวัดการนอนหลับ เปนการบันทึกดวยเครื่องวัดการนอน
หลับ โพลีซอมโมโนกราฟฟ (Polysomnography) เปนการตรวจดวยเครื่องมือทางวิทยาศาสตรใน
หองปฏิบัติการ เปนวิธีการประเมินการนอนหลับที่ดีที่สุดในปจจุบัน เพราะสามารถตรวจทั้งคุณภาพ
การนอนและระยะเวลาการนอนที่แทจริง โดยสังเกตจากการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟาสมอง การ
เคล่ือนไหวของลูกตาและกลามเนื้อ การวัดคลื่นไฟฟาหัวใจและการหายใจ เปนวิธีที่สามารถวัดการ
นอนระยะ REM  และ NREM ได มีขอจํากัดที่คาใชจายคอนขางสูง วิธีการทําคอนขางซับซอน ตอง
อาศัยความรูความชํานาญของผูประเมิน การเลือกจึงขึ้นอยูกับความเหมาะสม 

 2.  การสังเกต (Observation) เปนการเฝาสังเกตพฤติกรรมการนอนหลับของผูถูกวัด 
โดยการสังเกตเกี่ยวกับการเคลื่อนไหวของรางกาย ลักษณะการหายใจ อัตราการหายใจ ความตึงตัว
ของกลามเนื้อ การตอบสนองตอส่ิงเรา ระยะเวลาหลับ ระยะเวลาตื่น วิธีนี้สามารถประเมินระยะการ
นอนและความตอเนื่องของการนอนหลับได แตเปนวิธีที่ไมสะดวก และไมสามารถประยุกตใชได
อยางกวางขวาง เนื่องจากตองมีผูสังเกตมากกวา 1 คน และตองเฝาดูพฤติกรรมการนอนอยาง
ตอเนื่องตลอดเวลาของการวัด 
 3.  การประเมินการนอนหลับดวยตนเอง (Self-report) การประเมินการนอนหลับ
ดวยตนเอง (Self-report) สามารถประเมินการนอนหลับไดทั้งดานปริมาณและดานคุณภาพ แตมี
ขอเสียคือ ขอมูลคลาดเคลื่อนจากความเปนจริง เนื่องจากความลําเอียงของผูถูกวัด เปนวิธีการที่นิยม
ใชมากที่สุด เนื่องจากใชงาย ไมส้ินเปลืองคาใชจาย สามารถใหขอมูลเกี่ยวกับความรูสึกพึงพอใจใน
การนอนหลับ และความรูสึกสดชื่นหลังตื่นได ในขณะที่การตรวจทางหองปฏิบัติการไมสามารถ
ประเมินได  

 ซ่ึงในการประเมินการนอนหลับวิธีที่นิยมคือ การประเมินการนอนหลับดวยตนเอง
(Self-report)  เปนวิธีการที่สามารถคัดกรองและวินิจฉัยการนอนหลับในขั้นตนได เครื่องมือ
ประเมินการนอนหลับดวยตนเองมีหลายชนิด เชน 

 1.  แบบสอบถามการนอนหลับของโรงพยาบาลเซนตแมรี่ (St. Mary, Hospital Sleep 
Questionnaire) เปนเครื่องมือวัดการนอนหลับที่สรางขึ้นเมื่อผูปวยอยูในโรงพยาบาลโดยเฉพาะ 
ประกอบดวยคําถาม 14 ขอ มีทั้งแบบปลายเปดและแบบปลายปด โดยวัดการนอนทั้ง 4 ดาน คือ 
ระยะเวลาตั้งแตเขานอนจนกระทั่งหลับ ปริมาณการนอนหลับ คุณภาพการนอนหลับ และความพึง
พอใจในการนอนหลับ 

 2.  แบบวัดการนอนหลับของVerran และ Synder Halpern (Verran and Synder 
Halpern: VSH Sleep Scale) เปนมาตรวัดการนอนหลับโดยเปรียบเทียบดวยสายตา มีลักษณะเปน
เสนตรงยาว 100 มิลลิเมตร ปลายเสนตรงแตละดานมีขอความที่ส่ือถึงส่ิงที่ตองการวัด ซ่ึงจะมี
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ความหมายตรงขามกัน ผูประเมินตองทําเครื่องหมายบนเสนตรงในบริเวณที่ตรงกับความรูสึกของ
ตนเอง วิธีนี้สามารถประเมินไดงาย สะดวก และรวดเร็ว เหมาะสมกับผูปวยในโรงพยาบาล 

 3.  บันทึกการนอนหลับประจําวัน(Sleep diaries) เปนการบันทึกเกี่ยวกับการนอน
หลับและตื่นในแตละวัน ผูปวยสามารถบันทึกจํานวนชั่วโมงที่นอนหลับตั้งแตเขานอนจนกระทั่ง
หลับ จํานวนครั้งการตื่นระหวางชวงเวลาหลับ การตื่นนอนเร็วกวาปกติ ความรูสึกพักผอนไม
เพียงพอ การรับประทาน รวมท้ังกิจกรรมที่ทําในเวลากลางวัน เปนวิธีที่ทําไดงาย สะดวก ประหยัด 
แตผูปวยตองสามารถอานและเขียนไดไมเหมาะกับผูปวยหนัก 

 เคร่ืองมือในการวัดและประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
 จากวิธีการประเมินการนอนหลับดังกลาวขางตน แตละวิธีจะมีขอดีและขอเสีย

แตกตางกันไป การเลือกใชวิธีใดในการประเมินการนอนหลับนั้น ควรเลือกใหสะดวก รวดเร็ว และ
เหมาะสมกับผูปวยที่ตองการประเมิน ซ่ึงจากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยตางๆพบวา มีผูคิด
แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับไวหลากหลาย ดังนี้ 

1. แบบวัดคุณภาพการนอนหลับของ Verran และ Synder Halpern (Verran and 
Synder Halpern: VSH Sleep Scale ) ซ่ึงดัดแปลงโดย วรรดี รักอิ่ม (2548) เปนมาตรวัดการนอน
หลับที่มีขอคําถาม 8 ขอ โดยการเปรียบเทียบดวยสายตา มีลักษณะเปนเสนตรงยาว 100 มิลลิเมตร 
ปลายเสนตรงแตละดานมีขอคําถามที่ส่ือถึงส่ิงที่ตองการวัด ซ่ึงจะมีความหมายตรงขามกัน เปนวิธี
ประเมินคุณภาพการนอนหลับดานประสิทธิผลการหลับ (Sleep effectiveness) ไดแก ระยะเวลาการ
นอนทั้งหมด ความตื้นลึกของการนอน ความรูสึกเมื่อตื่นนอน วิธีการที่ทําใหตื่นนอน ความรูสึก
เกี่ยวกับคุณภาพการนอนที่ประเมินตามความรูสึก และประเมินดานความแปรปรวนการหลับ 
(Sleep disturebance) ไดแก ระยะเวลากอนหลับ การตื่นชวงที่หลับ การเคลื่อนไหวรางกายขณะ
หลับ คาคะแนนของผูประเมินแตละคนจะมีคาต่ําสุด 0 ถึงสูงสุด 80 คะแนน  ผานการตรวจสอบ
ความตรงตามเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน และตรวจสอบความเที่ยงโดยการนําเครื่องมือไป
ทดลองใชในผูปวยกึ่งวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใชเครื่องชวยหายใจจํานวน 20 ราย แลวนํามาหาคา
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคได .82 และเมื่อนําไปใชในผูปวยวิกฤตทางอายุรกรรมที่ใช
เครื่องชวยหายใจที่เปนกลุมตัวอยางจริง จํานวน 60 ราย ไดคาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาคได .96 

 2.  แบบวัดการรับรูคุณภาพการนอนหลับของ Verran  และ Synder Halpern              
(Verran and Synder Halpern: VSH Sleep Scale ) ซ่ึงดัดแปลงโดย มลธิรา อุดชุมพิสัย (2553) เปน
มาตรวัดการนอนหลับโดยการเปรียบเทียบดวยสายตา มีลักษณะเปนเสนตรงยาว 100 มิลลิเมตรซึ่ง
จะมีความหมายตรงขามกัน โดยปลายดานซายมีขอความวา “นอนหลับไมเพียงพอ” สวนปลาย
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ดานขวามีขอความวา “ นอนหลับไดเพียงพอ” มีการแบงการรับรูคุณภาพการนอนหลับตั้ง 0-10 
คะแนน ดังนี้  
  0  หมายถึง        กลุมตัวอยางรูสึกนอนหลับไมเพียงพอ 
  1-3 หมายถึง         กลุมตัวอยางรูสึกนอนหลับไดระดับนอย 
  4-7 หมายถึง         กลุมตัวอยางรูสึกนอนหลับไดระดับปานกลาง 
  8-10 หมายถึง          กลุมตัวอยางรูสึกนอนหลับไดระดับมาก 
ผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน และตรวจสอบความเที่ยงโดยการ
นําเครื่องมือไปทดลองใชในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใชเครื่องชวยหายใจจํานวน 20 ราย       
แลวนํามาหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคได .99  
 3.  แบบประเมินอาการนอนไมหลับของ พัทรีญา แกวแพง (2547) ซ่ึงสรางขึ้นจาก
เครื่องมือประเมินอาการนอนไมหลับ Insomnia Severity Index ของ Morin (1993)  ลักษณะแบบ
ประเมินเปนแบบสอบถามอาการนอนไมหลับทั้ง 3 ดาน โดยขอคําถามใชมาตรวัดแบบลิเคิรท
(Likert scale) จากเสนตรงซึ่งมีคะแนนตั้งแต 0-4 คะแนนจํานวน 7 ขอ ผานการตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิ 5 ราย และตรวจสอบความเที่ยงโดยการนําเครื่องมือไปทดลองใชใน
ผูปวยมะเร็งผูใหญจํานวน 30 ราย แลวนํามาหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคได .82  และ
เมื่อนําไปใชในผูปวยมะเร็งผูใหญที่เปนกลุมตัวอยางจริง จํานวน 170 ราย ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาคได .86 

 จากวิธีการประเมินการนอนหลับดังกลาวขางตน แตละวิธีจะมีขอดีและขอเสีย
แตกตางกันไป การเลือกใชวิธีใดในการประเมินการนอนหลับนั้น ควรเลือกใหสะดวก รวดเร็ว และ
เหมาะสมกับผูปวยที่ตองการประเมิน สามารถประเมินไดถูกตองและมีประสิทธิภาพ สําหรับการ
วิจัยคร้ังนี้ ผูวิจัยไดประยุกตใชการประเมินคุณภาพการนอนหลับของ Verran  และ Synder Halpern    
(Verran and Synder Halpern: VSH Sleep Scale) ซ่ึงดัดแปลงโดย วรรดี รักอิ่ม (2548) โดยกลุม
ตัวอยางเปนผูปวยที่กําลังใชเครื่องชวยหายใจเหมือนกันและสามารถนํามาประเมินในผูปวยได
ครอบคลุม เขาใจงาย เหมาะสมกับผูปวยที่ทําการศึกษา 

 ความสัมพันธระหวางคุณภาพการนอนหลับและระยะเวลาในการใชเครื่องชวย
หายใจ 

 การนอนหลับที่ไมเพียงพอและไมมีคุณภาพใน 24 ช่ัวโมงมีผลกระทบตอระบบการ
หายใจในรางกายโดยเกิดภาวะคั่งของคารบอนไดออกดไซดในกระแสเลือด (Hypercapnia) และ
ภาวะออกซิเจนในกระแสเลือดต่ํา (Hypoxia) ( Schiffman et al., 1983; Webster and Thompson, 
1986) เนื่องจากการนอนหลับในระยะ REM กอใหเกิดกระบวนการเสริมสรางและซอมแซมเนื้อเยื่อ
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ของสมอง    โดยอาศัยกลไกการทํางานของสารแคททีโลลามีนซึ่งทําใหระบบประสาทซิมพาเทติก
ทํางานเพิ่มขึ้นจึงทําใหการไหลเวียนเลือดที่ไปเลี้ยงสมองเพิ่มขึ้นทําใหสมองไดรับออกซิเจนเพิ่มขึ้น
ดวย( Schiffman et al., 1983) และการนอนหลับในระยะ NREM จะเกี่ยวของกับการซอมแซม
เนื้อเยื่อสวนที่สึกหรอ ซ่ึงจากการศึกษาของเอสเตอรและคณะ (Ersser et al., 1995) ที่พบวา ความ
แข็งแรงของกลามเนื้อที่ชวยในการหายใจจะลดลงหากไมมีการนอนหลับที่เพียงพอเปนเวลา
มากกวา 30 ช่ัวโมง เมื่อผูปวยมีการนอนหลับไมเพียงพอจะมีผลตอกระบวนการรูคิด ไดมีการศึกษา
เชิงทดลองเกี่ยวกับกระบวนการรูคิดของสมอง เชน ความมีสมาธิ ความจํา และความตั้งใจ การนอน
หลับที่ไมเพียงพอทําใหคิดชา ความอดทน และการเรียนรูลดลง (Delerm and Ray, 2008; Drouot, 
Cabello, and Ortho, 2008) นอกจากนั้นยังพบวา การนอนหลับไมเพียงพอมากกวา 7 วัน จะเปน
ตัวกระตุนใหเกิดการรับรูที่ผิดปกติและเกิดอาการประสาทหลอนในคนที่มีภาวะสุขภาพปกติได 
(Webster and Thompson, 1986) ผลจากการศึกษานี้สามารถอธิบายภาวะสับสน(Dellirium) ของ
ผูปวยในหอผูปวยวิกฤติ ซ่ึงจะสงใหระยะเวลาการรักษาในหอผูปวยวิกฤตินานขึ้นและมีผลตออัตรา
การตายที่เพิ่มขึ้นของผูปวยอีกดวย (Elsolh and Ramedan, 2006) 

 จากการศึกษาของ คูเปอร และคณะ (Cooper et al., 2000) กลาววา ผูปวยในหอผูปวย
วิกฤติที่มีภาวะแปรปรวนของการนอนหลับ มีการทํางานของระบบภูมิตานทานของรางกายลดลง 
กลามเนื้อชวยในการหายใจลดลง สงผลทําใหคาปริมาตรของการหายใจออกอยางแรงใน 1 วินาที
หลังการหายใจเขาเต็มที่ (FEV1) และความจุของปอดลดลง (Vital capacity) มีผลทําใหการระบาย
อากาศไมดี เกิดภาวะคั่งของคารบอนไดออกไซดและภาวะพรองออกซิเจน จากการแปรปรวนของ
การนอนหลับยังมีผลทําใหรางกายตองการใชออกซิเจนเพิ่มมากขึ้น รวมทั้งมีผลตอการกระตุน
ระบบประสาทซิมพาเทติคทําใหมีภาวะการตีบแคบของหลอดลม การเพิ่มแรงตานของทางเดิน
หายใจ และสงผลทําใหผูปวยตองใชแรงในการหายใจ (Work of breathing) มากขึ้น และในรายที่
ผูปวยใชเครื่องชวยหายใจจะสงผลทําใหการหยาเครื่องชวยหายใจทําไดยากขึ้น ระยะเวลาของการ
คาทอชวยหายใจและใชเครื่องชวยหายใจยาวนานขึ้น (Webster and Thompson, 1986; Nielson and 
Wingett, 2004)   

 สําหรับการศึกษาคุณภาพการนอนหลับในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจในประเทศ
ไทย ไดแก การศึกษาของ วรรดี รักอิ่ม (2548) ที่พบวา ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจมีการนอนหลับ
ไมเพียงพอ และมีคุณภาพการนอนหลับในระดับต่ํา ซ่ึงจากการทบทวนวรรณกรรมจะเห็นไดวา 
การนอนหลับจะมีผลตอการตอบสนองของภูมิคุมกันในรางกาย และการทําหนาที่ของระบบหายใจ
และกระบวนการรับรูของผูปวย ซ่ึงจะมีผลตอหนาที่การทําหนาที่ของรางกายและการสื่อสาร สงผล
ใหการรักษาพยาบาลผูปวยมีความยากลําบากมากขึ้น ในผูปวยที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจอาจทํา
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ใหกระบวนการในการหยาเครื่องชวยหายใจมีความลาชา และผูปวยอาจตองใชเครื่องชวยหายใจ
เปนเวลานาน และการศึกษาที่กลาวมาเปนการศึกษาในกลุมตัวอยางที่มีภาวะสุขภาพปกติ ไมการ
เจ็บปวย  และการศึกษาปจจัยดานการนอนหลับที่มีอิทธิพลตอการใชเครื่องชวยหายใจยาวนานใน
กลุมผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 
 
6. งานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับระยะเวลาในการใสทอและเครื่องชวยหายใจพบวา 
มีทั้งงานวิจัยที่เกี่ยวของในรูปแบบของการบําบัด(Intervention) และความสัมพันธ (Corelation) ซ่ึงใน
การทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวของในครั้งนี้ไดแบงเปน 2 ประเภท ดังนี้  
 
 ประเภทที่ 1 รูปแบบการบําบัด (Intervention) 

ศุวัชรีย งูพิมาย (2543) ศึกษาผลของการจัดการผูปวยรายกรณีในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ 
ตอระยะเวลาที่ใชเครื่องชวยหายใจ คาใชจาย ภาวะแทรกซอน และความพึงพอใจของบคุลากร การวจิยั
ครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง มีวัตถุประสงคเพื่อเปรียบเทียบระยะเวลาที่ใชเครื่องชวยหายใจ คาใชจาย 
ภาวะแทรกซอน และความพึงพอใจของบุคลากร ในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจที่ไดรับการดูแล
ตามปกติและในผูปวยที่ไดรับการจัดการผูปวยรายกรณี มีตัวอยางประชากร 2 กลุม ไดแก 1. ผูปวยที่มี
คุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนดในงานวิจัย จํานวน 30 คน แบงเปน 2 กลุม คือ ผูปวยที่ใชเครื่องชวย
หายใจที่ไดรับการดูแลตามปกติเปนกลุมควบคุมและผูปวยที่ไดรับการจัดการผูปวยรายกรณีเปนกลุม
ทดลอง จับคูผูปวยระหวาง 2 กลุม ดวยชวง อายุ เพศ และขอบงชี้ในการใชเครื่องชวยหายใจ              
2. บุคลากรในทีมที่เกี่ยวของในการดูแลผูปวยที่ใชในเครื่องชวยหายใจขอ 1.จํานวน 38 คน ไดแก 
แพทย 3 คน พยาบาลประจําหอผูปวย จํานวน 28 คน และพยาบาลหนวยชวยการหายใจจํานวน        
7 คน เครื่องมือที่ใชในการวิจัยมี 6 ชุด ไดแก แบบวัดความรูเร่ืองการจัดการผูปวยรายกรณี คูมือการ
ปฏิบัติสําหรับบุคลากรในการจัดการผูปวยรายกรณีในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ แผนการดูแล
ผูปวยลวงหนาสําหรับผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ แบบประเมินการใชเครื่องชวยหายใจประจําวัน 
แบบบันทึกขอมูลผูปวย และแบบวัดความพึงพอใจของบุคลากรซึ่งผานการตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหาและความเที่ยงแลว ผลการวิจัยพบวา คาเฉลี่ยของระยะเวลาที่ใชเครื่องชวยหายใจในผูปวยที่
ไดรับการดูแลตามปกติในผูปวยที่ไดรับการจัดการรายกรณีไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
สวนคาเฉลี่ยของคะแนนความพึงพอใจของบุคลากรหลังใชระบบการจัดการผูปวยรายกรณีอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.05  
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Ely et al. (2001)  ศึกษาผลของความสามารถในการหายใจดวยตนเองตอระยะเวลาในการ
ใชเครื่องชวยหายใจ รูปแบบการวิจัยเชิงทดลอง ทําการศึกษาในผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยการใช
เครื่องชวยหายใจในหอผูปวยหนักอายุรกรรม และหอผูปวยหนักโรคหลอดเลือดหัวใจใน
โรงพยาบาลในมหาวิทยาลัย กลุมทดลองจํานวน 149 คน จะไดรับการปฏิบัติตามแนวทางในการ
หยาเครื่องชวยหายใจประกอบดวย การประเมินความพรอมในการหยาเครื่องชวยหายใจ การเฝา
ระวังติดตามอาการโดยพยาบาลในขณะหยาเครื่องชวยหายใจ โดยใหผูปวยทดลองหายใจดวย
ตนเอง กลุมควบคุมจํานวน 151 คน จะไดรับการประเมินความพรอมในการหยาเครื่องชวยหายใจ 
และใชวิธีการหยาเครื่องชวยหายใจดวยการลดการชวยเหลือของเครื่องชวยหายใจลงเรื่อยๆตาม
แผนการรักษาของแพทย ผลการทดลองพบวา ผูปวยกลุมทดลอง มีระยะเวลาในการใชเครื่องชวย
หายใจ 4.5 วัน กลุมควบคุมมีระยะเวลาในการหยาเครื่องชวยหายใจ 6 วัน (p = 0.003) ผูปวยทั้งสอง
กลุมผานการประเมินความพรอมในการหยาเครื่องชวยหายใจ และระยะเวลาในการใชเครื่องชวย
หายใจตั้งแต เ ร่ิมชวยหายใจจนประสบความสําเร็จในการหยาเครื่องไมตางกัน  (p<0.001) 
ภาวะแทรกซอนจากการดึงทอชวยหายใจโดยผูปวยเอง การกลับมาใสทอชวยหายใจใหม การเจาะ
คอและการใชเครื่องชวยหายใจนานเกิน 21 วัน เกิดขึ้นรอยละ 20 ของกลุมทดลอง และรอยละ 41 
ของกลุมควบคุม (p<0.001) จํานวนวันนอนของผูปวยทั้งสองกลุมไมแตกตางกัน คาใชจายในการ
ดูแลระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมในหอผูปวยหนัก โดยเฉลี่ยเทากับ 15,740 และ 20,890 
(p<0.03)  

Marelich et al. (2000) ศึกษาเปรียบเทียบการหยาเครื่องชวยหายใจโดยการใชแนวปฏบิตัใิน
การหยาเครื่องชวยหายใจและพยาบาล กับการหยาเครื่องชวยหายใจโดยแพทยตอระยะเวลาในการ
ใชเครื่องชวยหายใจ ผลการศึกษาพบวา การใชแนวปฏิบัติที่มีการทํางานรวมกันของนักบําบัดการ
หายใจและพยาบาล สามารถลดระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจลงไดถึง 2.33 วัน โดยไมมี
ความแตกตางกันในดานความลมเหลวของการหยาเครื่องชวยหายใจ และสามารถลดระยะเวลาใน
การใชเครื่องชวยหายใจลง รวมทั้งสามารถลดอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ
ได (p<0.001) 

Bruton et al. (2002)  ทําการศึกษาถึงสมรรถภาพกลามเนื้อในการหายใจตอความสําเร็จใน
การหยาเครื่องชวยใจโดยการใช SMIP เปนเครื่องมือในการวัดระดับความสามารถของกลามเนื้อ
ชวยการหายใจในเริ่มกระบวนการหยาเครื่องชวยหายใจ  เปนการศึกษาแบบ  Retrospective             
ที่ทําการศึกษาในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมจํานวน 2 ราย ที่มีการใชเครื่องชวยหายใจยาวนาน
มากกวา 14 วัน ผลการศึกษาพบวา การใช SMIP เปนเครื่องที่ดีในการวัดหนาที่การทํางานของ
กลามเนื้อในการหายใจเขา  โดยพบวา ความออนลาของกลามเนื้อมีความสัมพันธกับระยะเวลาใน



81 
 

การใชเครื่องชวยหายใจที่ยาวนานมากขึ้นเรื่อยๆ (OR = 0.97, p<0.001) และประเมินผลลัพธ  พบวา 
จํานวนวันนอนในICUเพิ่มมากขึ้น (p< 0.001) และคุณภาพชีวิตลดลง (p<0.044) 
 Jayr  et al. (2010) ไดทําการศึกษาสมรรถภาพของกลามเนื้อในการหายใจตอความสําเร็จ
ในการหยาเครื่องชวยใจ เปนงานวิจัยเชิงบรรยายสหสัมพันธ  โดยทําการศึกษาในผูปวยวิกฤติทาง
อายุรกรรม คํานวณจากคาปริมาตรอากาศที่ไหลเขา-ออกจากปอดตอการหายใจ 1 คร้ัง (Tidal 
volume: VT) คูณดวยอัตราการหายใจก็จะไดปริมาตรลมหายใจออกทั้งหมดใน 1 นาที (Minute 
volume: MV) ซ่ึงนําไปประเมินความยืดหยุนของปอดและความสามารถของกลามเนื้อในการ
หายใจ ผลการศึกษาพบวา ปริมาตรอากาศที่ไหลเขา-ออกจากปอดตอการหายใจ 1 คร้ัง (Tidal 
volume:VT) ที่เพียงพอ แสดงถึงความสามารถของสมรรถภาพของกลามเนื้อในการหายใจ และการ
เปลี่ยนแปลงรูปแบบการหายใจมีความสัมพันธกับความสามารถในการหายใจ ซ่ึงเปนตัวช้ีใหเห็น
ถึงความยืดหยุนกับปริมาตรที่ไหลเขา-ออกจากปอดใน 1 ครั้ง (Tidal volume: VT) ซ่ึงพบวา ผูปวยที่
มีสมรรถภาพของกลามเนื้อในการหายใจเขาดีจะมีผลตอความสําเร็จในการหยาเครื่องชวยหายใจ 
โดยมีระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจเฉลี่ย 72 ช่ัวโมง  
 

 ประเภทที่ 2  รูปแบบความสัมพันธ (Correlation) 
 วันทนี ทิพยถาวรนุกูล (2538) ไดทําการศึกษาผลของการเกิดปอดอักเสบสัมพันธกับ

ระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจตออัตราการตายและจํานวนวันนอนโรงพยาบาลของผูปวยที่
ใสทอและเครื่องชวยหายใจ โดยทําการศึกษาในหอผูปวยอายุรกรรม ผลการศึกษาพบวา  ระยะเวลา
ในการใชเครื่องชวยและจํานวนวันนอนโรงพยาบาลเพิ่มมากขึ้น โดยเฉลี่ยระยะเวลาในการใช
เครื่องชวยหายใจ 15 วัน และระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจที่ยาวนานยังมีความสัมพันธกับ
การเกิดปอดอักเสบอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01  

 Knebel (1988 อางถึงใน สุภาภรณ แสนพิลา, 2546) ศึกษาสาเหตุที่ทําใหผูปวยไมประสบ
ผลสําเร็จในการหยาเครื่องชวยหายใจ และมีผลตอระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจ ผล
การศึกษาพบวา สาเหตุที่ผูปวยไมประสบความสําเร็จในการหยาเครื่องชวยหายใจ ไดแก 1. ปญหา
การติดตอส่ือสารที่บกพรองที่ทําใหผูปวยไมเขาใจในกระบวนการหยาเครื่องชวยหายใจ 2.ปญหา
เร่ืองของส่ิงแวดลอมภายในหอผูปวยที่มีเสียงดังจากการใชเครื่องมือพิเศษตางๆ และเสียงที่เกิดจาก
บุคลากรที่ประจําในหอผูปวยเอง รวมทั้งกิจกรรมการพยาบาลที่รบกวนการหลับของผูปวย ทําให
ผูปวยพักผอนไมเพียงพอ และ 3. การควบคุมแบบแผนการหายใจในผูปวยที่ขาดความมั่นใจในการ
หยาเครื่องชวยหายใจจะแสดงความวิตกกังวลและกลัว ทําใหการหายใจไมสัมพันธกับเครื่องชวย
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หายใจ แบบแผนการหายใจไมมีประสิทธิภาพทําใหไมประสบความสําเร็จในการหยาเครื่องชวย
หายใจ สงผลใหมีระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจยาวนานมากขึ้น  

 Patricia (1998) ศึกษาหาปจจัยที่มีความสัมพันธกับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจ
ยาวนาน โดยเปนการศึกษาแบบ  prospective  วิจัยเชิงสหสัมพันธ ทําการศึกษาในผูปวยวิกฤติทาง
อายุรกรรมที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤติจํานวน 20 ราย และมีการใชเครื่องชวยหายใจ
ยาวนานมากกวา 7 วัน ทําการวิเคราะหขอมูลโดยใช t test โดยภาวะโภชนาการใชคาเฉลี่ย albumen 
และ hemoglobin  สวนภาวะซึมเศราจะแบงเปนชวงๆคือ ต่ํา ,ปานกลาง และรุนแรง เชนเดียวกับ
คุณภาพการนอนหลับที่แบงเปน นอย,ปานกลางและมาก  ผลการศึกษาพบวา ความออนลาของ
กลามเนื้อเปนตัวช้ีวัดที่ดีในการวัดแนวโนมที่ใชเครื่องชวยหายใจยาวนาน ซ่ึงผูปวยกลุมนี้มี
แนวโนมของคุณภาพการนอนหลับ และภาวะโภชนาการที่นอยกวาผูปวยที่สามารถหยาเครื่องชวย
หายใจไดตามปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = 0.61; p = .004) และการประเมินผลลัพธ พบวา 
อัตราตาย  ในการวิเคราะหแบบ Multiple logistic regression พบวาอายุมากขึ้น (AOR = 1.03; 95% 
CI = 1.02-1.04; P = .004) ไมใชโรคทางปอดแตเปนที่ระบบอื่นๆที่ลมเหลว (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)  ศึกษาหาปจจัยที่มีความสัมพันธกับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจ
ยาวนาน โดยเปนการศึกษาแบบ prospective ในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมจํานวน 150 ราย ที่มีการ
ใชเครื่องชวยหายใจมากกวา 48 ชม.ทําการเก็บขอมูล โดยใชแบบสอบถามเปนการตอบขอคําถาม
เกี่ยวกับความวิตกกังวลโดยแบงเปน 2 สวน คือ 1. ประสบการณขณะใสทอชวยหายใจ                    
2.ประสบการณขณะเขาพักรักษาตัวในหอผูปวยวิกฤติ ซ่ึงใชสถิติในการวิเคราะหคือ Chi-Square 
tests ผลการศึกษาพบวา ผูปวยสวนใหญจะมีระดับความวิตกกังวลในระดับปานกลาง (66%)                
ซ่ึงประสบการณสวนใหญจะเกี่ยวของกับความทุกขทรมานในการใสทอชวยหายใจ กับการสื่อสาร
ที่ไมสามารถตอบสนองความ ตองการไดอยางถูกตอง และเปนสาเหตุสําคัญของการใชเครื่องชวย
หายใจยาวนาน 

 Yende  and  Wunderink  (2002)   ศึกษาคุณลักษณะที่มีความสัมพันธกับระยะเวลาในการ
ใชเครื่องชวยหายใจ โดยทําการเก็บขอมูลในผูปวยหลังผาตัดหลอดเลือดหัวใจจํานวน 400 คน        
ที่ลมเหลวในการถอดทอชวยหายใจหลังผาตัด 8  ช่ัวโมง, 24 ช่ัวโมง และ 48 ช่ัวโมงโดยผูปวยทุก
รายเขาหลักการหยาเครื่องชวยหายใจตามมาตรฐาน ซ่ึงคุณลักษณะที่เก็บขอมูล คือ อายุ  การติดเชื้อ
ปอดอักเสบ การทํางานของกลามเนื้อในการหายใจ ระดับความรุนแรงของโรค ระดับความวิตก
กังวล ประวัติการสูบบุหร่ี ผลการศึกษาพบวา  ผูปวย 167 คน (41.75%), 27 คน (6.75%) และ 21 คน
(5.27%) ที่ไมสามารถถอดทอชวยหายใจหลังการผาตัดในผาตัด 8 ช่ัวโมง, 24 ช่ัวโมง และ48 ช่ัวโมง
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ตามลําดับและพบวาสาเหตุที่สําคัญ คือ ระดับของความวิตกกังวลที่สูงโดยพบถึง 58 คนในผูปวย
167 คน (34.7%)  ซ่ึงสาเหตุหลักมาจากระยะเวลาในการดมยาที่นานเกินไป (51คน; 30.5%)        
สวนสาเหตุรองลงมา คือ ภาวะพรองออกซิเจน ซ่ึงมีสาเหตุมาจากความเปนกรดดางในรางกาย,    
การติดเชื้อในปอด รวมไปถึงการสูญเสียเสียเลือดในขณะผาตัดดวย 

Esteban et al. (2002) ศึกษาคุณลักษณะของผูปวยวิกฤติที่มีผลตอระยะเวลาในการใช
เครื่องชวยหายใจยาวนาน เปนงานวิจัยเชิงบรรยาย โดยทําการศึกษาในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่
ใชเครื่องชวยหายใจ 28 วัน ผลการศึกษาพบวา คุณลักษณะในผูปวยกลุมที่มีการใชเครื่องชวยหายใจ
ยาวนาน คือ มีความวิตกกังวลคอนขางสูง กลัว ทุกขทรมานจากการพลัดพรากบุคคลอันเปนที่รัก
หรือครอบครัว  มีการนอนหลับที่ไมเพียงพอ  อาจเนื่องมากจากมีปจจัยที่รบกวนการนอน 
โดยเฉพาะกิจกรรมการพยาบาลและสภาพแวดลอม เครื่องมืออุปกรณในหอผูปวยวิกฤติ ระดบัความ
รุนแรงรวมทั้งปจจัยโรครวม พบวา ผูปวยที่มีความรุนแรงของโรคมากและมีโรครวมตั้งแต 3 โรค
ขึ้นไป มีแนวโนมที่จะพบอัตราการเสียชีวิตสูงถึงรอย 60 และมีระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจ
เฉลี่ยมากกวา 10 วันถึงรอยละ 12-15 และเมื่อทําการศึกษาตอความสําเร็จในการหยาเครื่องชวย
หายใจ พบวา ความวิตกกังวลมีความสัมพันธกับระยะเวลาในการหยาเครื่องชวยหายใจ โดยท่ีกอน
การหยาเครื่องชวยหายใจกลุมตัวอยางมีการหายใจลําบากในระดับเล็กนอยถึงปานนกลางและความ
วิตกกังวลในระดับปานกลางและยังคงมีอยูตลอดกระบวนการหยาเครื่องชวยหายใจ อาการหายใจ
ลําบากมีความสัมพันธทางบวกกับความวิตกกังวล (r = 0.55-0.66) 

Gursel (2005) ทําการศึกษาถึงคุณลักษณะที่มีความสัมพันธกับระยะเวลาในการใช
เครื่องชวยหายใจ ซ่ึงเปนการศึกษา prospective  study ในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เขารับการ
รักษาในหนวยระบบทางเดินหายใจจํานวน 86 ราย  โดยศึกษาถึงคุณลักษณะของผูปวยที่สัมพันธ
กับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจโดยแบงเปน3 ชวง คือ >7วัน, >15วัน และ>21 วัน ซ่ึง
คุณลักษณะที่ศึกษาไดแก อายุ, ระดับความรุนแรงของโรค (APACHE II) , การติดเชื้อที่ปอด 
(VAP), ภาวะ Sepsis และระดับ albuminโดยผลกระทบที่ตามมาทั้งอัตราการตายและจํานวนวัน
นอนรพ. ผลการศึกษาพบวา  คุณลักษณะที่สัมพันธกับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจมากกวา 
7 วันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแก VAP (p = 0.01)  Sepsis (p = 0.007) คุณลักษณะที่สัมพันธกับ
ระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจมากกวา 21 วันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแก อายุ (p = 
0.042) ระดับความรุนแรงของโรคAPACHE II (p = 0.002) และทําการประเมินผลลัพธพบวา 
จํานวนวันนอนในICU ,จํานวนวันนอนในรพ.และคาใชจายเพิ่มขึ้น (p< 0.001) 

 Bigatello et al. (2007) ศึกษาผลลัพธและความเสี่ยงของผูปวยผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม
ตอระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจที่ยาวนาน เปนงานวิจัยเชิงบรรยาย พบวา ผูปวยที่มีระยะเวลา
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ในการใชเครื่องชวยหายใจจะมีความเสี่ยงตอการเกิดปอดอักเสบในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ
มากกวา 24 ช่ัวโมง พบอุบัติการณการเกิดปอดอักเสบในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจมากกวา 24 
ช่ัวโมงรอยละ 26.6 อุบัติการณของการเกิดปอดอักเสบในผูปวยที่มีการใชเครื่องชวยหายใจนอยกวา 
24 ช่ัวโมงรอยละ 5.5 ซ่ึงอัตราการเสียชีวิตจะสูงมากถึงรอยละ 40 ในผูปวยที่มีระยะเวลาในการใช
เครื่องชวยหายใจยาวนานเฉลี่ยมากกวา 10 วัน สรุปไดวา ระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจยาวนาน
มีความเสี่ยงตอการเกิดปอดอักเสบมากขึ้นอัตราเสี่ยงตอการติดเชื้อสูงใน 8-10 วันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05  
  Yao-Kuang Wu et al. (2008) ศึกษาหาปจจัยที่สงผลใหการหยาเครื่องชวยหายใจ
ไมสําเร็จ และผลลัพธที่มีความสัมพันธกับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจ โดยทําการศึกษา
ยอนหลังจากประวัติผูปวยทั้ง24 หนวยระบบทางเดินหายใจรวมเปน 3,800 เตียง โดยทําการศึกษา
เกี่ยวกับปจจัยในกรณีที่ไมสามารถหยาเครื่องชวยหายใจไดดังนี้ ระดับของ APCHE II, ระยะเวลา
ในการนอนอยูในหนวยระบบทางเดินหายใจ ระยะเวลารอกอนเขาพักรักษาตัวในรพ., กลามเนื้อใน
การหายใจ และภาวะโภชนาการ (Albumin) ผลการศึกษาพบวา  สามารถรวบรวมขอมูลท่ีสมบูรณ
ไดทั้งหมด 1,307 ราย คิดเปน 62% , 56% เปนผูปวยที่สามารถหยาเครื่องชวยหายใจไดสําเร็จ  โดยมี
คุณลักษณะที่เกี่ยวของคือ APCHE II สูง , ระยะเวลาในการนอนอยูในหนวยระบบทางเดินหายใจ
มาก (p<0.001) , ระยะเวลารอกอนเขาพักรักษาตัวในรพ.นาน , กลามเนื้อในการหายใจออนแรง
(Low PImax) (p<0.001) และภาวะทุพโภชนาการ (Albuminต่ํา) (p<0.023) และเมื่อประเมินผลลัพธ
ในดานอัตราตายพบวา ผูปวยที่เสียชีวิต(17.8%) เปนผูที่สูงอายุเปนสวนใหญ (p =.001) โรคทาง
ปอดและมีระบบอื่นๆที่ลมเหลวรวมดวย (p = .021) และเปนการกลับมารักษาซ้ําในICU (p<.001) 
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7. กรอบแนวคิด 
 
 เครื่องชวยหายใจเปนเครื่องมือที่ทันสมัย และมีประสิทธิภาพในการบําบัดรักษาผูปวยที่มี
ปญหาของระบบทางเดินหายใจ ซ่ึงในภาวะการหายใจลมเหลวนั้น เปนภาวะที่ระบบการหายใจเกิด
ความผิดปกติไมสามารถทําหนาที่ในการแลกเปลี่ยนกาซระหวางบรรยากาศและเม็ดเลือดแดงได
อยางเพียงพอกับความตองการของรางกายทําใหเกิดภาวะ hypoxemia  ภาวะการหายใจลมเหลวเปน
กลุมอาการที่เกิดจากโรคตางๆ เชน ปอดอักเสบ มะเร็งปอด โรคหืดเปนตน (สุมาลี เกียรติบุญศรี, 
2545: 238-248)  ซ่ึงภาวะการหายใจลมเหลวอาจเกิดอยางเฉียบพลันหรือเรื้อรังก็ได อาการทาง
คลินิกในผูปวยทั้งสองกลุมนี้จะมีความแตกตางกันอยางมาก ผูปวยที่มีภาวะการหายใจลมเหลวอยาง
เฉียบพลัน (Acute respiratory  failure) มักเกิดในระยะสั้นเปนนาทีจนถึงเปนชั่วโมง และจะเสียชีวิต
ถาไมไดรับการรักษาพยาบาลที่ ถูกตอง สวนภาวะการหายใจลมเหลวที่ เกิดเรื้อรัง (Chronic 
respiratory failure) มักใชเวลานานเปนวันจนถึงเปนเดือนหรือเปนป มีอาการนอยและคอยเปนคอย
ไป บอยครั้งที่ผูปวยที่มีภาวะการหายใจลมเหลวเรื้อรังมาพบแพทยดวยลักษณะของการหายใจ
ลมเหลวอยางเฉียบพลันจากโรคที่เกิดขึ้นใหมโดยเฉพาะปอดอักเสบ การที่จะทําใหระบบการหายใจ
ทํางานปกติจะตองอาศัยการทํางานรวมกันของระบบประสาทสวนที่ทําหนาที่ควบคุมการหายใจ 
กลามเนื้อที่ใชในการหายใจ ทางเดินอากาศ ถุงลม และเสนเลือดที่ไหลเวียนมาที่ปอด รวมไปถึง
สภาพจิตใจและสภาวะอารมณของผูปวยดวย (นิธิพัฒน เจียรกุล, 2550: 123-139) ดังนั้นการเกิด
ภาวะการหายใจลมเหลวนั้นเปนผลมาจากระบบใดระบบหนึ่งหรือหลายระบบรวมกันทํางาน
ผิดปกติ ซ่ึงมีผลตอระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจที่แตกตางกันไป 

ระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลานาน จะไดรับผลกระทบที่เกิดขึ้นจาก
ภาวะแทรกซอนทั้งทางดานรางกาย ดานจิตใจและดานเศรษฐกิจ ผลกระทบเหลานี้มีแนวโนมสูงขึ้น
ในอนาคตและมีความสําคัญตอการรักษาพยาบาล ในปจจุบันจะพบวามีผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ
เปนระยะเวลายาวนานนั้นมีจํานวนเพิ่มขึ้น ถึงแมวาผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจเปนระยะเวลานาน
จะพยายามหาวิธีการปรับตัวดวยตนเองทั้งทางดานรางกาย อารมณ และกระบวนการนึกคิด เพื่อให
ตนสามารถเผชิญกับประสบการณความเครียด ความทุกขทรมานระหวางตองพึ่งพาเครื่องชวย
หายใจ เชน การพยายามทําความเขาใจในแผนการรักษา ความอดทนกับความปวดทรมานจากการ
ใชเครื่องชวยหายใจ การควบคุมการหายใจและอารมณ ก็ยังไมสามารถตอบสนองไดทั้งหมดในการ
ลดระยะเวลาในการเครื่องชวยหายใจใหเหมาะสมตามสภาพของผูปวยแตละราย ดังนั้นถาหาก
สามารถหาปจจัยที่มีความสัมพันธกับระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤติได จะชวยให
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บุคคลากรทางสุขภาพมีแนวทางในการปฏิบัติเพื่อลดหรือปองกันการใชเครื่องชวยหายใจเปน
เวลานานใหกับผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
 
 

ความแข็งแรงของกลามเนื้อ 
                       ในการหายใจ 
 
 

    ภาวะการตดิเชื้อ 
 
 
  ภาวะโภชนาการ       ระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจ 

 
       

    ความวิตกกงัวล        
 

  คุณภาพการนอนหลับ 
 



บทที่ 3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
  

การศึกษาในครั้งนี้เปนการศึกษาเปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) เพื่อศึกษา
ความสัมพันธของ ความแข็งแรงของกลามเนื้อที่ใชในการหายใจ ภาวะการติดเชื้อ คุณภาพการ  นอน
หลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวล กับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤตทางอายุ
รกรรมที่มารับบริการในโรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิที่มีโรงเรียนแพทยในเขตกรุงเทพมหานครและ
ปริมณฑล โดยทําการศึกษาในผูปวยที่ถอดทอและเครื่องชวยหายใจแลวเปนการถามขอมูลยอนหลัง 
(Retrospective study) 
 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 

ประชากร ประชากรที่ทําการศึกษาในครั้งนี้ คือ ผูปวยที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจทั้งเพศ
ชายและเพศหญิงที่เขารับการรักษาดวยภาวะวิกฤติทางอายุรกรรมในโรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิที่
มีโรงเรียนแพทยในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล 

กลุมตัวอยาง กลุมตัวอยางสุมมาจากผูปวยที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจที่เขารับการรักษา
ดวยภาวะวิกฤติทางอายุรกรรมในหอผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม  หอผูปวยวิกฤติระบบหัวใจ และ
หอผูปวยวิกฤติทางเดินหายใจที่มารับบริการในโรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิที่มีโรงเรียนแพทยใน
เขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล แลวทําการสุมแบบหลายขั้นตอน (Multi-stage sampling) ดังนี้ 

ขั้นที่ 1 ทําการสุมกลุมตัวอยางจากโรงพยาบาลของรัฐระดับตติยภูมิที่มีโรงเรียนแพทยใน
เขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล ทั้งหมด 8 แหง เนื่องจากเปนโรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถ
ในการใหบริการ มีความพรอมในการรักษารวมกับมีผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใกลเคียงกัน      
คือ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาลรามาธิบดี โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
โรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช.พอ. โรงพยาบาลราชวิถี 
และศูนยการแพทยสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯสยามบรมราชกุมารี มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
และทําการสุมอยางงาย(Simple random sampling)จากโรงพยาบาลของรัฐระดับตติยภูมิที่มีโรงเรียน
แพทยในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑลทั้ง 8 แหงไดมา 2 โรงพยาบาล คือโรงพยาบาลภูมิพล  
อดุลยเดช.พอ.และโรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ 
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ขั้นที่ 2 ทําการสุมกลุมตัวอยางผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่เขารับการรักษาดวยการใสทอ
และเครื่องชวยหายใจที่มีคุณสมบัติตามที่กําหนดจากทั้ง 2 โรงพยาบาล โดยทําบัญชีรายช่ือผูปวยที่
เขารับการดวยการใสทอและเครื่องชวยหายใจ และทําการสุมอยางงาย โดยใหเทาๆกันทั้ง                 
2 โรงพยาบาล 

 โดยการกําหนดคุณสมบัติ (Inclusion criteria) คือ  
 1.  อายุมากกวา 18 ปขึ้นไป 
 2.  เปนโรคที่เกี่ยวกับระบบการหายใจลมเหลว ไมมีความเกี่ยวของทางสมองหรือโรค

ทางปอดหรือไดรับอุบัติเหตุใดๆ 
 3.  รูสึกตัวดี ส่ือสารไดเขาใจ และมีความสามารถในการจดจํา บุคคล เวลา และสถานที่

ได  
 4.  ไมมีความผิดปกติในการมองเห็น การไดยิน หรือประสาทสัมผัสอื่นๆ 
 5.  ยินยอมใหความรวมมือในการวิจัย 
 เกณฑในการคัดออกจากการวิจัย (Exclusion criteria) ไดแก  
 1.  ไดรับการวินิจฉัยหรือเคยไดรับการวินิจฉัยวามีความผิดปกติของระบบจิตประสาท 
โดยดูจากแฟมประวัติของผูปวย 
 2. ไมสามารถจดจําเหตุการณที่เกิดขึ้นในชวงเวลาที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจ 
 3.  อาการดานรางกายไมคงที่ สัญญาณชีพผิดปกติ 
  การกําหนดขนาดของกลุมตัวอยาง 

  จากการคํานวณโดยใชเทคนิคของ Thorndike (1978: 183-184) ซ่ึงมีสูตรในการ
คํานวณ ดังนี้ N≥10K+50 (N = จํานวนกลุมตัวอยาง K = จํานวนตัวแปรที่ศึกษา)  N≥(10x6)+50 
ดังนั้นจํานวนกลุมตัวอยางในครั้งนี่คือ 100 คน โดยขนาดของกลุมตัวอยางจากการคํานวณโดยใช
สูตรขางตน คือ 110 คน และมีการเพิ่มความคลาดเคลื่อนการผิดพลาดของการเก็บขอมูลอีกรอยละ 
10 ดังนั้น ขนาดของกลุมตัวอยางในงานวิจัยนี้คือ 120 คน  
 ขั้นที่ 3 การเลือกกลุมตัวอยาง หลังจากทําการสุมกลุมตัวอยางจากผูปวยที่ใชเครื่องชวย
หายใจที่มีคุณสมบัติตามที่กําหนดจากทั้ง 2 โรงพยาบาล ระหวางวันที่ 1 มกราคม  พ.ศ. 2554  ถึง
วันที่ 30 มีนาคม พ.ศ. 2554 ตามขั้นตอนดังนี้  
  3.1  สํารวจชื่อผูปวยที่ไดรับการรักษาทางอายุรกรรม โดยคัดเลือกกลุมตัวอยางที่มี
คุณสมบัติตามที่กําหนด 
  3.2  สุมกลุมตัวอยางอยางงาย (Simple random sampling) ใหไดจํานวนเทากับ ¾ 
ของกลุมตัวอยางทั้งหมดที่มีในแตละวัน 
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  3.3.  แนะนําตัว สรางสัมพันธภาพกับกลุมตัวอยาง ช้ีแจงวัตถุประสงค และขอ
ความรวมมือในการเขารวมการวิจัย 
  3.4  ภายหลังจากที่กลุมตัวอยางสามารถถอดทอชวยหายใจออกแลว พิจารณา
คุณสมบัติของกลุมตัวอยางอีกครั้งโดยใชเกณฑการคัดออกจากการวิจัย 
 ขั้นที่ 4 ผลการสุมกลุมตัวอยาง มีผูปวยที่ไดรับการคัดเลือกเขารวมการวิจัยตามเกณฑที่
กําหนด จํานวน 132 คน  แตถูกคัดออกตามเกณฑการคัดออกจากการวิจัย 12 คน คือ ไมสามารถ
จดจําส่ิงที่เกิดขึ้นในชวงเวลาขณะในทอและเครื่องชวยหายใจได 7 คน และอาการดานรางกายไม
คงที่ หรือสัญญาณชีพที่ผิดปกติ 5 คน ดังนั้น จึงไดกลุมตัวอยางผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใช
เครื่องชวยหายใจจําแนกตามเพศ อายุ ศาสนา สถานภาพ ระดับการศึกษา ประสบการณการเขารับ
การรักษาในหอผูปวยวิกฤติ  การวินิจฉัยโรค  ภาวะโรครวม สาเหตุที่ใส เครื่องชวยหายใจ 
ประสบการณในการใสทอและเครื่องชวยหายใจ ยาที่สงเสริมการนอนหลับ และชนิดและวิธีการที่
รับยาสงเสริมการนอนหลับขณะใชเครื่องชวยหายใจ  (n =120 ) ดังรายละเอียดในตารางที่ 1   
 
ตารางที่ 1   จํานวนและรอยละของขอมูลพ้ืนฐานสวนบุคคลทั่วไปของกลุมตัวอยางผูปวยที่ใชทอ
และเครื่องชวยหายใจจํานวน 120 คน จําแนกตามเพศ ระดับการศึกษา ศาสนา สถานภาพสมรส 
ประสบการณการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤติ  การวินิจฉัยโรค ภาวะโรครวม สาเหตุที่ใส
เครื่องชวยหายใจ  ประสบการณในการใสทอและเครื่องชวยหายใจ ยาที่สงเสริมการนอนหลับ และ
ชนิดและวิธีการที่รับยาสงเสริมการนอนหลับขณะใชเครื่องชวยหายใจ  (n=120) 
 

ลักษณะขอมูล จํานวน รอยละ 
เพศ   
          ชาย 70 58.3 
          หญิง  50 41.7 
ระดับการศึกษา   
       ไมไดเรียน 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 (ตอ) 
ลักษณะขอมูล จํานวน รอยละ 

ศาสนา   
       พุทธ 118 98.4 
       อิสลาม 1 0.8 
       คริสต 1 0.8 
สถานภาพสมรส   
       โสด 22 18.3 
       คู 74 61.7 
       หมาย / แยก / หยา 24 20.0 
ประสบการณในการเขารับการรักษา 
ในหอผูปวยวิกฤติ 

  

     ไมเคย 84 70 
     เคย 1 คร้ัง  22 18.3 
     เคย 2 คร้ัง 9 7.5 
     เคย ≥ 3 คร้ัง 5 4.2 
ประสบการณในการใสทอและเครื่องชวยหายใจ   
     ไมเคย 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 
       ไตวายเรื้อรังระยะสุดทาย 24 20 
       โรคตับแข็ง 11 9.2 
       โรคถุงลมโปรงพอง  9 7.5 
       ไตวายระยะแรก 7 5.8 
       โรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด 7 5.8 
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ตารางที่ 1 (ตอ) 
ลักษณะขอมูล จํานวน รอยละ 

สาเหตุท่ีใสทอและเครื่องชวยหายใจ   
      Acute respiratory failure 120 100 
ภาวะโรครวม   
       มีโรครวม คือ DM ,HT, HDL 89 74.2 
       ไมมี 31 25.8 
ยาสงเสริมการนอนหลับ ขณะใชเคร่ืองชวยหายใจ   
       ไมไดรับยา 70 58.3 
       ไดรับยานอนหลับ 50 41.7 
ชนิดและวิธีการไดรับยาสงเสริมการนอนหลับ ขณะ
ใชเคร่ืองชวยหายใจ 

  

       Diazepam 5 mg ชนิดกิน กอนนอน 8 6.7 
       Ativan 0.5 mg  ชนิดกิน กอนนอน 42 35.0 

 
ตารางที่ 2 แสดงคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คาต่ําสุด คาสูงสุด และพิสัยของอายุ และระยะเวลา
การเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤติ ของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม จํานวน 120 คน (n=120) 
 

ขอมูลท่ัวไป X SD Min Max Range 
อายุ (ป) 44.0 9.47 22 66 40 
จํานวนวันนอนรวมในหอ
ผูปวยวิกฤติ 10.00 4.64 2 22 20 

 
เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 
 
 เครื่องมือที่ใชในการศึกษาครั้งนี้ ประกอบดวย  4 สวน คือ  

 สวนที่  1  แบบบันทึกขอมูลพื้นฐานสวนบุคคล 
 สวนที่  2 แบบประเมินความวิตกกังวล 
 สวนที่  3  แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
 สวนที่  4  แบบประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ 
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 สวนที่ 1 แบบบันทึกขอมูลพื้นฐานสวนบุคคล  ประกอบดวย 2 สวนยอย คือ  
1.1  แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลทั่วไป ที่ผูวิจัยสรางขึ้น ซ่ึงประกอบดวยขอคําถาม  5 ขอ 

ไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษา ศาสนา สถานภาพ 
  ลักษณะของแบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลทั่วไป คือ ขอมูลเกี่ยวกับอายุเปนแบบเติม
คําตอบลงในชองวาง  เพศเปนขอความใหเลือก 2 ขอ   ศาสนาเปนขอความใหเลือก 3 ขอ สถานภาพ
เปนขอความใหเลือก 4 ขอ และระดับการศึกษาเปนขอความใหเลือก 7 ขอ ซ่ึงขอมูลสวนนี้ผูปวย
เปนผูบันทึกดวยตนเอง   
 1.2  แบบบันทึกเกี่ยวกับการเจ็บปวยและการรักษา มีขั้นตอนในการสรางดังนี้ 

  1.2.1  ศึกษาเอกสาร บทความ งานวิจัย และวิทยานิพนธที่เกี่ยวของกับเครื่องชวย
หายใจ ผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมและใชเครื่องชวยหายใจ  

  1.2.2  แบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกับการเจ็บปวยและการรักษาสรางขึ้นเอง ประกอบดวย
ขอคําถาม 12 ขอ เกี่ยวกับ ประสบการณการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤติ  การวินิจฉัยโรค ภาวะ
โรครวม สาเหตุที่ใสเครื่องชวยหายใจ  ประสบการณในการใสทอและเครื่องชวยหายใจ ยาที่สงเสริม
การนอนหลับ และชนิดและวิธีการที่ รับยาสงเสริมการนอนหลับขณะใชเครื่องชวยหายใจ 
ระยะเวลาการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤติ ระยะเวลาที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจจนถึงวันที่
ถอดทอและเครื่องชวยหายใจออก ระดับอัลบูมินในซีรัม ระดับเม็ดเลือดแดง และผลการวินิจฉัยการ
ติดเชื้อในครั้งนี้  

  แบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกับการเจ็บปวยและการรักษานี้เปนสวนของแบบสอบถามที่
ผูวิจัยเปนผูบันทึกเองโดยเก็บรวบรวมขอมูลจากแฟมประวัติผูปวย ลักษณะของแบบบันทึกนี้ทุกขอ
เปนแบบเติมคําตอบลงในชองวาง โดยเริ่มเก็บขอมูลตั้งแตผูปวยใสทอและเครื่องชวยหายใจเปนตน
ไปจนถึงวันที่ผูปวยถอดทอและเครื่องชวยหายใจ 

 
 สวนที่ 2 แบบวัดความวิตกกังวล เปนแบบประเมินที่ผูวิจัยสรางขึ้น โดยมีขั้นตอนการสราง 

ดังนี้ 
 2.1  ศึกษาเอกสาร บทความ งานวิจัย วิทยานิพนธ และแนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวของกับความ

วิตกกังวลในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ และผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 
 2.2  สรางแบบประเมินความวิตกกังวลที่ดัดแปลงของ อินทิรา ดวงมะวงศ (2549) ที่สราง

บนแนวคิดของ Spielberger et al. (1967) (State Anixiety: Form X-1 State และดัดแปลงเปน
ภาษาไทยโดย นิตยา คชภักดี, สายฤดี และมาลี นิสสัยสุข, 2531) เปนแบบประเมินความวิตกกังวลที่
ประเมินความวิตกกังวลสถานการณขณะนั้น แบบวัดความวิตกกังวลนี้ประกอบดวยขอคําถามที่
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แสดงถึงความรูสึกเกี่ยวกับความวิตกกังวล แบงระดับความวิตกกังวลเปนมาตราสวนประเมิน
(rating scale) แบงเปน 4 ระดับ จํานวน 20 ขอคําถาม เปนความรูสึกทางบวก 10 ขอ ไดแก ขอ1, 2, 
5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 และ 20 และเปนความรูสึกทางลบ 10 ขอไดแก ขอ 3, 4, 6, 7, 9, 12, 13, 14, 
17และ 18  

เกณฑการใหคะแนน ขอคําถามเปนมาตรวัดประมาณคา 5 ระดับตั้งแต ไมมีความรูสึกนั้น
เลย มีความรูสึกนั้นเล็กนอย มีความรูสึกนั้นปานกลาง มีความรูสึกนั้นมาก และมีความรูสึกนั้นมาก
ที่สุด แตละขอมีคะแนนตั้งแต 0-4 คะแนน โดยกําหนดเกณฑในการใหคะแนนขึ้นอยูกับลักษณะ
ของขอความ ดังนี้  

ขอความที่แสดงความรูสึกทางลบ 
  ลักษณะคําตอบ   คะแนน 

มีความรูสึกนั้นมากที่สุด 4   คะแนน 
มีความรูสึกนั้นมาก 3   คะแนน 
มีความรูสึกนั้นปานกลาง 2   คะแนน 
มีความรูสึกนั้นเล็กนอย 1   คะแนน 
ไมมีความรูสึกนั้นเลย 0   คะแนน 

 ขอความที่แสดงความรูสึกทางบวก 
  ลักษณะคําตอบ   คะแนน 

มีความรูสึกนั้นมากที่สุด  0   คะแนน 
มีความรูสึกนั้นมาก 1   คะแนน 
มีความรูสึกนั้นปานกลาง 2   คะแนน 
มีความรูสึกนั้นเล็กนอย 3   คะแนน 
ไมมีความรูสึกนั้นเลย 4   คะแนน 

 คะแนนความวิตกกังวลเปนคะแนนรวมจากแบบวัดทั้ง 20 ขอความ ซ่ึงจะตองแปลคะแนน
จากขอความดานบวก 10 ขอ และดานลบ 10 ขอ ซ่ึงมีคาคะแนนรวมต่ําสุด 20 คะแนน และมี
คาสูงสุด 80 คะแนน สามารถแบงระดับความวิตกกังวลออกเปน 4 ระดับตามชวงคะแนน ดังนี้ 
(ขนิษฐา นาคะ, 2534; อินทิรา ดวงมะวงศ, 2549) 
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ระดับความวิตกกังวล ชวงคะแนน 
มีความวิตกกังวลระดับต่ํา 20 - 40 
มีความวิตกกังวลระดับปานกลาง 41 – 60 
มีความวิตกกังวลระดับสูง 61 – 70 
มีความวิตกกังวลระดับรุนแรง 71 – 80 

 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือแบบประเมินความวิตกกังวล 
1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity index) 

1.1 นําแบบประเมินความวิตกกังวลไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและความ
ถูกตองเหมาะสมของภาษาโดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน ดังนี้ 

  1.1.1  อาจารยแพทยผูมีความรู ความเชี่ยวชาญทางดานการรักษาพยาบาลผูปวย
วิกฤติทางอายุรกรรม จํานวน 1 ทาน  

  1.1.2  อาจารยแพทยผูมีความรู ความเชี่ยวชาญทางดานการรักษาพยาบาลผูปวย
วิกฤติในระบบทางเดินหายใจและการใชเครื่องชวยหายใจ  จํานวน 1 ทาน 

  1.1.3  อาจารยพยาบาลผูมีความรู ความชํานาญดานการพยาบาลผูใหญจํานวน    
1 ทาน  

  1.1.4  พยาบาลผูความรู  ความเชี่ยวชาญดานการพยาบาลผูปวยวิกฤติทาง            
อายุรกรรม จํานวน  2 ทาน 

 1.2  ผูวิจัยตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมินความวิตกกังวล ซ่ึง
คํานวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI ) และใชเกณฑการยอมรับจาก
ผูทรงคุณวุฒิรอยละ .75 ขึ้นไป (Polit and Hungler, 1999 อางถึงใน อารียวรรณ อวมตานี, 2553) 
โดยคํานวณคาดัชนีความตรงตามเนื้อหาจากผลการพิจารณาความสอดคลองระหวางขอคําถามกับ
นิยาม ซ่ึงกําหนดระดับการแสดงความคิดเห็นเปน 4 ระดับ ดังนี้  
 4  หมายถึง คําถามมีความสอดคลองกับคํานิยาม 

  3 หมายถึง คําถามตองไดรับการพิจารณาทบทวน และปรับปรุง 
   เล็กนอย จึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยาม 

 2 หมายถึง คําถามตองไดรับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุง 
อยางมาก จึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยาม 

 1 หมายถึง คําถามไมสอดคลองกับคํานิยาม 
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 สูตรในการคํานวณหาคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา คือ 
ดัชนีความตรงตามเนื้อหา = จํานวนขอคําถามที่ผูเชี่ยวชาญทุกทานใหความคิดเห็นในระดับ3และ4 
      จํานวนขอคําถามทั้งหมด 

 ผลการพิจารณาของผูทรงคุณวุฒิพบวา คาดัชนีความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือ
ไดรอยละ.95 และขอคําถามทุกขอมีความเหมาะสมกับคํานิยามหรือกรอบทฤษฎี พรอมกับให
ขอเสนอแนะในการปรับลักษณะการใชภาษาใหเหมาะสมกับกลุมตัวอยางมากขึ้นในบางขอ 

 
2. การตรวจสอบระหวางเที่ยง (Reliability) 

 ผูวิจัยนําแบบประเมินความวิตกกังวลที่ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและปรับปรุง
แกไขตามคําแนะนําของผูทรงคุณวุฒิเรียบรอยแลว มาตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมิน โดย
นําไปทดลองใช(try out) กับผูปวยที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจที่มีคุณลักษณะเชนเดียวกับกลุม
ตัวอยางที่ใชในการวิจัย จํานวน 30 คน ที่โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดชกรมแพทยทหารอากาศ        
นําขอมูลที่ไดมาคํานวณหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 
โดยใชเกณฑคา Cronbach’s alpha coefficient อยูระหวาง .75 ถึง .80 ถือเปนคาที่ยอมรับไดในระดับดี 
(Devellis, 1999 อางถึงใน  อารียวรรณ อวมตานี, 2553)  และหาคาความเที่ยงซํ้าอีกครั้งเมื่อนําไปใชใน
กลุมตัวอยาง 120 ราย ขอมูลที่ไดนํามาคํานวณสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค ไดผลดังนี้ 
 

คาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค แบบประเมิน 
Try out (n=30)              เก็บจริง (n=120) 

ความวิตกกังวล .88 .87 
 

 สวนท่ี 3 แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ เปนแบบประเมินที่ผูวิจัยสรางขึ้น โดยมี
ขั้นตอนการสราง ดังนี้ 

 3.1  ศึกษาเอกสาร บทความ งานวิจัย วิทยานิพนธ และแนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวของกับความ
วิตกกังวลในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ และผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 
 3.2  สรางแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับตามแนวคิดของVerran และ Synder 
Halpern (Verran and Synder Halpern: VSH Sleep Scale ) ซ่ึงดัดแปลงโดย วรรดี รักอิ่ม (2548)      
ซ่ึงเปนมาตรวัดการนอนหลับที่มีขอคําถาม 8 ขอ โดยการเปรียบเทียบดวยสายตามีลักษณะเปน
เสนตรงยาว 100 มิลลิเมตร  ปลายเสนตรงแตละดานมีขอคําถามที่ส่ือถึงส่ิงที่ตองการวัด ซ่ึงจะมี
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ความหมายตรงขามกัน เปนวิธีประเมินคุณภาพการนอนหลับที่ทําไดงาย สะดวก รวดเร็วเหมาะสม
กับผูปวยในโรงพยาบาล  

  แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับเปนแบบประเมินที่ประกอบดวยขอคําถาม 8 ขอ 
ที่ครอบคลุม 2 ดาน คือ  ดานความแปรปรวนการหลับ (Sleep disturbance) และดานประสิทธิผล
การหลับ (Sleep effectiveness) โดยแบงไดดังนี้ คือ  

  ขอที่  1  ประเมินมติคุณภาพการนอนหลับในดานความแปรปรวนการหลับ (Sleep 
disturbance) ไดแก การตื่นชวงที่หลับ  ลักษณะขอคําถามเปนมาตรวัดประมาณคาเชิงเสนตรง
แนวนอน ความยาว 100 มิลลิเมตร แบงเปน 10 ชองเทาๆกัน มีเลขกํากับตั้งแตศูนย ถึง10           
ปลายดานซายสุดมีคาคะแนนเทากับศูนยและมีคํากํากับไววา  “หลับๆตื่นๆ”  ปลายดานขวาสุดมีคา
คะแนนเทากับ 10 คะแนน และมีคํากํากับไววา “ไมตื่นเลย” 

  ขอที่  2 ประเมินมติคุณภาพการนอนหลับในดานความแปรปรวนการหลับ (Sleep 
disturbance) ไดแก  การเคลื่อนไหวรางกายขณะหลับ  ลักษณะขอคําถามเปนมาตรวัดประมาณคา
เชิงเสนตรงแนวนอน ความยาว 100 มิลลิเมตร แบงเปน 10 ชองเทาๆกัน มีเลขกํากับตั้งแตศูนยถึง 10   
ปลายดานซายสุดมีคาคะแนนเทากับศูนยและมีคํากํากับไววา  “พลิกไปพลิกมาตลอดคืน” ปลาย
ดานขวาสุดมีคาคะแนนเทากับ 10 คะแนน และมีคํากํากับไววา “ไมมีการเคลื่อนไหว” 

  ขอที่ 3 ประเมินมติคุณภาพการนอนหลับในดานประสิทธิผลการหลับ (Sleep 
effectiveness) ไดแก ระยะเวลาการนอนทั้งหมด ลักษณะขอคําถามเปนมาตรวัดประมาณคาเชิง
เสนตรงแนวนอน ความยาว 100 มิลลิเมตร แบงเปน 10 ชองเทาๆกัน มีเลขกํากับตั้งแตศูนยถึง 10  
ปลายดานซายสุดมีคาคะแนนเทากับศูนยและมีคํากํากับไววา  “ไมเพียงพอ”  ปลายดานขวาสุดมีคา
คะแนนเทากับ 10 คะแนน และมีคํากํากับไววา “เพียงพอ” 

  ขอที่ 4 ประเมินมติคุณภาพการนอนหลับในดานความแปรปรวนการหลับ (Sleep 
disturbance) ไดแก การตื่นชวงที่หลับ  ลักษณะขอคําถามเปนมาตรวัดประมาณคาเชิงเสนตรง
แนวนอน ความยาว 100 มิลลิเมตร แบงเปน 10 ชองเทาๆกัน มีเลขกํากับตั้งแตศูนยถึง10  ปลาย
ดานซายสุดมีคาคะแนนเทากับศูนยและมีคํากํากับไววา  “ใชเวลานานมาก”  ปลายดานขวาสุดมีคา
คะแนนเทากับ 10 คะแนน และมีคํากํากับไววา “สามารถหลับไดทันที” 

 
  ขอที่ 5 ประเมินมติคุณภาพการนอนหลับในดานประสิทธิผลการหลับ (Sleep 

effectiveness) ไดแก ความตื้นลึกของการนอน  ลักษณะขอคําถามเปนมาตรวัดประมาณคาเชิง
เสนตรงแนวนอน ความยาว 100 มิลลิเมตร แบงเปน 10 ชองเทาๆกัน มีเลขกํากับตั้งแตศูนยถึง 10  
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ปลายดานซายสุดมีคาคะแนนเทากับศูนยและมีคํากํากับไววา  “หลับไดตื้นๆ”  ปลายดานขวาสุดมีคา
คะแนนเทากับ 10 คะแนน และมีคํากํากับไววา “หลับไดลึก” 

  ขอที่ 6 ประเมินมติคุณภาพการนอนหลับในดานประสิทธิผลการหลับ (Sleep 
effectiveness) ไดแก ความรูสึกเมื่อตื่นนอน ลักษณะขอคําถามเปนมาตรวัดประมาณคาเชิงเสนตรง
แนวนอน ความยาว 100 มิลลิเมตร แบงเปน 10 ชองเทาๆกัน มีเลขกํากับตั้งแตศูนยถึง10  ปลาย
ดานซายสุดมีคาคะแนนเทากับศูนยและมีคํากํากับไววา  “เพลียมาก”  ปลายดานขวาสุดมีคาคะแนน
เทากับ 10 คะแนน และมีคํากํากับไววา “สดชื่น” 

  ขอที่ 7 ประเมินมติคุณภาพการนอนหลับในดานประสิทธิผลการหลับ (Sleep 
effectiveness) ไดแก วิธีการที่ทําใหตื่นนอน ลักษณะขอคําถามเปนมาตรวัดประมาณคาเชิงเสนตรง
แนวนอน ความยาว 100 มิลลิเมตร แบงเปน 10 ชองเทาๆกัน มีเลขกํากับตั้งแตศูนยถึง10  ปลาย
ดานซายสุดมีคาคะแนนเทากับศูนยและมีคํากํากับไววา  “ถูกปลุกใหตื่น”  ปลายดานขวาสุดมีคา
คะแนนเทากับ 10 คะแนน และมีคํากํากับไววา “ตื่นเอง” 

  ขอที่ 8 ประเมินมติคุณภาพการนอนหลับในดานประสิทธิผลการหลับ (Sleep 
effectiveness) ไดแก ความรูสึกเกี่ยวกับคุณภาพการนอนที่ประเมินตามความรูสึก ลักษณะขอคําถาม
เปนมาตรวัดประมาณคาเชิงเสนตรงแนวนอน ความยาว 100 มิลลิเมตร แบงเปน 10 ชองเทาๆกัน      
มีเลขกํากับตั้งแตศูนยถึง10  ปลายดานซายสุดมีคาคะแนนเทากับศูนยและมีคํากํากับไววา  “ไมพอใจ
เลย”  ปลายดานขวาสุดมีคาคะแนนเทากับ 10 คะแนน และมีคํากํากับไววา “พอใจมาก” 
  เกณฑการใหคะแนน คาคะแนนที่ไดในแตละขอมาจากการการคิดคะแนนจาก
ตําแหนงที่กลุมตัวอยางกากบาทลงบนเสนตรงที่เปนมาตรวัดประมาณคาเชิงเสนตรงซึ่งมีคาคะแนน
ตั้งแตศูนยถึง 10 คะแนน คะแนนแตละขอมีคา 0-10 คะแนน นําคะแนนในแตละขอคําถามทั้ง 8 ขอ
มารวมมีคาสูงสุด 80 คะแนนและต่ําสุด 0 คะแนน คะแนนรวมสูงหมายถึง มีคุณภาพการนอนหลับ
ดีกวาคะแนนรวมต่ํา ซ่ึงเปนวิธีประเมินคุณภาพการนอนหลับที่ทําไดงาย สะดวก รวดเร็ว เหมาะกับ
ผูปวยวิกฤติ และรบกวนผูปวยนอยที่สุด 
  เกณฑการแปลผลคะแนน แปลผลจากคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพการนอนหลับ
ออกเปน 3 ระดับ โดยกําหนดโคงปกติซ่ึงมีคาเฉลี่ยเทากับ 40 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 10 คา
คะแนนที่อยูในชวง X ± 1 SD กําหนดใหเปนคุณภาพระดับปานกลาง คาคะแนนที่นอยกวา X –       
1 SD กําหนดใหเปนคุณภาพระดับนอย และคาคะแนนที่มากกวา X + 1 SD กําหนดใหเปนคุณภาพ
ระดับมาก (Twibell, Siela and Mahmoodi, 2003) ดังนี้  
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ระดับคุณภาพการนอนหลับ ชวงคะแนน 
คุณภาพการนอนหลับต่ํา 0  - 29 
คุณภาพการนอนหลับปานกลาง 30 - 50 
คุณภาพการนอนหลับสูง 51 - 80 

 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity index) 

1.1 นําแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 
และความถูกตองเหมาะสมของภาษาโดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน ดังนี้ 
  1.1.1  อาจารยแพทยผูมีความรู ความเชี่ยวชาญทางดานการรักษาพยาบาลผูปวย

วิกฤติทางอายุรกรรม จํานวน 1 ทาน  
  1.1.2  อาจารยแพทยผูมีความรู ความเชี่ยวชาญทางดานการรักษาพยาบาลผูปวย

วิกฤติในระบบทางเดินหายใจและการใชเครื่องชวยหายใจ  จํานวน 1 ทาน 
  1.1.3  อาจารยพยาบาลผูมีความรู ความชํานาญดานการพยาบาลผูใหญจํานวน      

1 ทาน  
  1.1.4 พยาบาลผูความรู  ความเชี่ยวชาญดานการพยาบาลผูปวยวิกฤติทาง           

อายุรกรรม จํานวน  2 ทาน 
 1.2  ผูวิจัยตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมินความวิตกกังวล ซ่ึง

คํานวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI ) และใชเกณฑการยอมรับจาก
ผูทรงคุณวุฒิรอยละ .75 ขึ้นไป (Polit and Hungler, 1999 อางถึงใน อารียวรรณ อวมตานี, 2553) 
โดยคํานวณคาดัชนีความตรงตามเนื้อหาจากผลการพิจารณาความสอดคลองระหวางขอคําถามกับ
นิยาม ซ่ึงกําหนดระดับการแสดงความคิดเห็นเปน 4 ระดับ ดังนี้  
 4  หมายถึง คําถามมีความสอดคลองกับคํานิยาม 

  3 หมายถึง คําถามตองไดรับการพิจารณาทบทวน และปรับปรุง 
   เล็กนอย จึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยาม 

 2 หมายถึง คําถามตองไดรับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุง 
   อยางมาก จึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยาม 

 1 หมายถึง คําถามไมสอดคลองกับคํานิยาม 
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 สูตรในการคํานวณหาคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา คือ 
ดัชนีความตรงตามเนื้อหา = จํานวนขอคําถามที่ผูเชี่ยวชาญทุกทานใหความคิดเห็นในระดับ3และ4 
      จํานวนขอคําถามทั้งหมด 

 ผลการพิจารณาของผูทรงคุณวุฒิพบวา คาดัชนีความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือ
ไดรอยละ .95 และขอคําถามทุกขอมีความเหมาะสมกับคํานิยามหรือกรอบทฤษฎี พรอมกับให
ขอเสนอแนะในการปรับลักษณะการใชภาษาใหเหมาะสมกับกลุมตัวอยางมากขึ้นในบางขอ 

 
2. การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) 

 ผูวิจัยนําแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับที่ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและ
ปรับปรุงแกไขตามคําแนะนําของผูทรงคุณวุฒิเรียบรอยแลว มาตรวจสอบความเที่ยงของแบบ
ประเมิน โดยนําไปทดลองใช (Try out) กับผูปวยที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจที่มีคุณลักษณะ
เชนเดียวกับกลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัย จํานวน 30 คน ที่โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดชกรมแพทย
ทหารอากาศ นําขอมูลที่ไดมาคํานวณหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha 
coefficient) โดยใชเกณฑคา Cronbach’s alpha coefficient อยูระหวาง .75 ถึง .80 ถือเปนคาที่
ยอมรับไดในระดับดี (Devellis, 1999 อางถึงใน  อารียวรรณ อวมตานี, 2553) และหาคาความเที่ยง
ซํ้าอีกครั้งเมื่อนําไปใชในกลุมตัวอยาง 120 ราย  ขอมูลที่ไดนํามาคํานวณสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค ไดผลดังนี้ 
 

คาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค แบบประเมิน 
Try out (n=30)              เก็บจริง (n=120) 

คุณภาพการนอนหลับ .90 .89 
 

สวนที่ 4 แบบประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อหายใจ มีขั้นตอนการสราง ดังนี้  
4.1  ศึกษาเอกสาร บทความ งานวิจัย วิทยานิพนธ และแนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวของกับความ

วิตกกังวลในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ และผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 
4.2  สรางแบบประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อหายใจที่ดัดแปลงมาจากแบบวัดของ 

ณภัทร สังขกลมเกล้ียง (2549) ซ่ึงเปนแบบวัดการฝกการบริหารกลามเนื้อที่ใชในการหายใจตอ
ปริมาตรอากาศที่ไหลเขา-ออกจากปอด โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

  4.2.1  การวัดปริมาตรอากาศที่ไหลเขา-ออกจากปอดตอการหายใจ 1 คร้ัง (Tidal 
Volume: VT) โดยทําการวัดเวรละ 1 ครั้ง โดยมีการแบงระดับความสามารถในของกลามเนื้อในการ
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หายใจที่ดีคือ มีคาปริมาตรของอากาศที่หายใจออกจากปอดผูปวยในแตละครั้ง (Tidal volume: VT) 
อยูในชวง 500 มิลลิลิตร  

  4.2.2  คาปริมาตรอากาศที่หายใจออกจากปอดผูปวยท้ังหมดใน 1นาที (Minute 
Volume: MV) โดยทําการวัดเวรละ 1 คร้ัง โดยมีการแบงระดับความสามารถในของกลามเนื้อใน
การหายใจที่ดีคือ  คาปริมาตรอากาศที่หายใจออกจากปอดผูปวยทั้งหมดใน 1นาที ไมต่ํากวา 5 ลิตร/
นาที และไมสูงกวา 12 ลิตร/นาที   

  4.2.3  ปริมาตรอากาศที่หายใจเขาสูงสุด(Vital Capacity: VC) คือ ปริมาตรอากาศที่
ผูปวยสามารถหายใจออกจากปอดเต็มที่หลังจากหายใจเขาเต็มที่ เปนการวัดความแข็งแรงของ
กลามเนื้อหายใจโดยทําการวัดเวรละ 1 คร้ัง โดยมีการแบงระดับความสามารถในของกลามเนื้อใน
การหายใจที่ดีคือ มีคาปริมาตรอากาศที่หายใจเขาสูงสุดอยูในชวง 4.5-5.5 ลิตร 
 เกณฑการแปลผล  แปลผลจากคาเฉลี่ยของปริมาตรอากาศที่ไหลเขา-ออกจากปอดตอการ
หายใจ 1 ครั้ง (Tidal Volume: VT),ปริมาตรลมหายใจออกทั้งหมดใน 1 นาที (Minute Ventilation), 
ปริมาตรอากาศที่หายใจเขาสูงสุด(Vital Capacity: VC) โดยแปลผลดังนี้  
 

ระดับความแขง็แรงของกลามเนื้อ คาเฉล่ีย 
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   

 
ออนแรง 

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

1.1 นําแบบประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจไปตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหาและความถูกตองเหมาะสมของภาษาโดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน ดังนี้ 

  1.1.1  อาจารยแพทยผูมีความรู ความเชี่ยวชาญทางดานการรักษาพยาบาลผูปวย
วิกฤติทางอายุรกรรม จํานวน 1 ทาน  

  1.1.2  อาจารยแพทยผูมีความรู ความเชี่ยวชาญทางดานการรักษาพยาบาลผูปวย
วิกฤติในระบบทางเดินหายใจและการใชเครื่องชวยหายใจ  จํานวน 1 ทาน 
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  1.1.3  อาจารยพยาบาลผูมีความรู ความชํานาญดานการพยาบาลผูใหญจํานวน     
1 ทาน  

  1.1.4  พยาบาลผูความรู ความเชี่ยวชาญดานการพยาบาลผูปวยวิกฤติทาง        
อายุรกรรม จํานวน  2 ทาน 

 1.2 ผูวิจัยตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมินความวิตกกังวล ซ่ึง
คํานวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI ) และใชเกณฑการยอมรับจาก
ผูทรงคุณวุฒิรอยละ .75 ขึ้นไป (Polit and Hungler, 1999 อางถึงใน อารียวรรณ อวมตานี, 2553) 
โดยคํานวณคาดัชนีความตรงตามเนื้อหาจากผลการพิจารณาความสอดคลองระหวางขอคําถามกับ
นิยาม ซ่ึงกําหนดระดับการแสดงความคิดเห็นเปน 4 ระดับ ดังนี้  
  4  หมายถึง คําถามมีความสอดคลองกับคํานิยาม 

   3 หมายถึง คําถามตองไดรับการพิจารณาทบทวน และปรับปรุง 
    เล็กนอย จึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยาม 

  2 หมายถึง คําถามตองไดรับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุง 
    อยางมาก จึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยาม 

  1 หมายถึง คําถามไมสอดคลองกับคํานิยาม 
  สูตรในการคํานวณหาคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา คือ 
ดัชนีความตรงตามเนื้อหา= จํานวนขอคําถามที่ผูเชี่ยวชาญทุกทานใหความคิดเห็นในระดับ3และ4 
      จํานวนขอคําถามทั้งหมด 

  ผลการพิจารณาของผูทรงคุณวุฒิพบวา คาดัชนีความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือ
ไดรอยละ .95 และขอคําถามทุกขอมีความเหมาะสมกับคํานิยามหรือกรอบทฤษฎี พรอมกับให
ขอเสนอแนะในการปรับลักษณะการใชภาษาใหเหมาะสมกับกลุมตัวอยางมากขึ้นในบางขอ 

 
2. การตรวจสอบความเที่ยง (reliability) 

 ผูวิจัยนําแบบประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจที่ตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหาและปรับปรุงแกไขตามคําแนะนําของผูทรงคุณวุฒิเรียบรอยแลว มาตรวจสอบความเที่ยง
ของแบบประเมิน โดยนําไปทดลองใช(try out) กับผูปวยที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจที่มี
คุณลักษณะเชนเดียวกับกลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัย จํานวน 30 คน ที่โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช
กรมแพทยทหารอากาศ  นําขอมูลที่ไดมาคํานวณหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s alpha coefficient) โดยใชเกณฑคา Cronbach’s alpha coefficient อยูระหวาง .75 ถึง 
.80 ถือเปนคาที่ยอมรับไดในระดับดี (Devellis, 1999 อางถึงใน  อารียวรรณ อวมตานี, 2553) และหา
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คาความเที่ยงซ้ําอีกครั้งเมื่อนําไปใชในกลุมตัวอยาง 120 ราย ขอมูลท่ีไดนํามาคํานวณสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาค ไดผลดังนี้ 
 

คาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค แบบประเมิน 
Try out (n=30)              เก็บจริง (n=120) 

ความแข็งแรงของกลามเนื้อใน
การหายใจ .87 .89 
 
การเก็บรวบรวมขอมูล 
 
 การวิจัยคร้ังนี้ผูทําวิจัยทําการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเอง โดยดําเนินการตามขั้นตอน 
ดังนี้  

1.  ผูวิจัยนําหนังสือแนะนําตัวจากคณบดี คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย
เสนอผูอํานวยการโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช.พอ. และโรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ 
เพื่อขออนุญาตเก็บขอมูลโดยชี้แจงเรื่องที่จะทําวิจัย วัตถุประสงคของการวิจัย และขอความรวมมือ
ในการเก็บขอมูล โดยไดรับการพิจารณาอนุมัติในการเก็บขอมูลการวิจัยในแตละโรงพยาบาลตาม
วันและเวลา ดังนี้ 
 โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช.พอ.  

 วันจันทรถึงวันอังคาร   เวลา  11.00-13.00 น. 
 วันพุธ   เวลา  14.00-16.00 น. 
 วันพฤหัสบดี  เวลา  14.00-16.00 น. 
 โรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ 
  วันอังคาร  เวลา  10.00-12.00 น. 
  วันพุธ   เวลา  12.00-14.00 น. 
  วันพฤหัสบดี  เวลา 11.00-13.00 น. 
2.  เมื่อไดรับอนุญาตใหเขาเก็บขอมูล เขาพบหัวหนาหอผูปวยวิกฤติทางอายุกรรมของ

โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช.พอ. และโรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ เพื่อช้ีแจง
วัตถุประสงคของการวิจัย รายละเอียดเกี่ยวกับการรวบรวมขอมูล และขอความรวมมือในการ
รวบรวมขอมูล 
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 3.  สํารวจรายช่ือผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล และคัดเลือกกลุมตัวอยางที่มี
คุณสมบัติตามที่กําหนด แลวสุมกลุมตัวอยางจากประชากรที่มีคุณสมบัติตามที่กําหนดไว ดวย
วิธีการสุมอยางงาย  
 4.  แนะนําตัว และสรางสัมพันธภาพกับกลุมตัวอยางขณะที่กลุมตัวอยางเขารับการรักษา
ในหอผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม ช้ีแจงวัตถุประสงคของการวิจัย และขอความรวมมือในการเขา
รวมในการวิจัย 
 5.  ภายหลังที่ผูปวยถอดทอและเครื่องชวยหายใจออกได ผูวิจัยเขาพบกลุมตัวอยางอีกครั้ง
พิจารณาคุณสมบัติของกลุมตัวอยางโดยใชเกณฑในการคัดออกจากการวิจัย ถากลุมตัวอยางไมถูก
คัดออกจากการวิจัย และยินดีเขารวมการวิจัย ผูวิจัยจึงใหกลุมตัวอยางเซ็นตใบยินยอมเขารวมการ
วิจัย 
 6.  หลังจากเซ็นใบยินยอมเขารวมการวิจัยแลว ใหกลุมตัวอยางตอบแบบสอบถาม        
ดวยตนเอง โดยการระลึกยอนกลับไปขณะที่กลุมตัวอยางใชเครื่องชวยหายใจใชเวลาประมาณ             
15-30นาที ระหวางการตอบแบบสอบถามหากกลุมตัวอยางมีขอสงสัย สามารถสอบถามผูวิจัย
เพิ่มเติมไดตลอดเวลา 
 7.  กรณีที่กลุมตัวอยางไมสามารถตอบแบบสอบถามเองได ไดแก กลุมตัวอยางที่ไมได
เรียนหนังสือ มีขอจํากัดในการขยับแขน หรือไมเขาใจขอคําถามหลายขอ ผูวิจัยจะเปนคนอานและ
อธิบายขอคําถามทั้งหมดทีละขอ แลวใหกลุมตัวอยางเปนผูเขียนคําตอบลงในแบบสอบถามดวย
ตนเอง 
 8.  เมื่อไดรับแบบสอบถามคืน ตรวจสอบความครบถวนของคําตอบ ถาพบวาขอใด     
ขาดหายไป จะซักถามจากกลุมตัวอยางเพิ่มเติม  
 9.  ผูวิจัยเก็บขอมูลในสวนที่เปนแบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกับการเจ็บปวยและการรักษา    
โดยดูจากแฟมประวัติของผูปวย 
 10. ดําเนินการตามขั้นตอนในขอ 3-9 จนไดกลุมตัวอยางครบ 120 คน  
 11. ผูวิจัยนําขอมูลที่ไดจากแบบสอบถามมาวิเคราะหขอมูลตามวิธีการทางสถิติ 
 
การพิทักษสิทธ์ิของกลุมตัวอยาง 
 

การวิจัยคร้ังนี้ผานการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย กลุมวิทยาศาสตรสุขภาพจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม การทําวิจัยในมนุษยของโรงพยาบาลโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช.
พอ.และโรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ สามารถดําเนินการวิจัยและเก็บขอมูลใน
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โรงพยาบาลดังกลาวได ในขั้นตอนดําเนินการวิจัย ผูวิจัยไดแนะนําตัว สรางสัมพันธภาพกับกลุม
ตัวอยาง โดยใหขอมูลเกี่ยวกับวัตถุประสงคการวิจัยใหกลุมตัวอยางทราบเปนลายลักษณอักษรสิ่งที่
กลุมตัวอยางตองปฏิบัติเมื่อเขารวมการวิจัยขอความรวมมือในการเขารวมวิจัย ขั้นตอนการเก็บ
ขอมูลและชี้แจงใหทราบวาการตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวมวิจัยคร้ังนี้ จะไมมีผลกระทบตอกลุม
ตัวอยาง หรือตอการรักษาของแพทยและการพยาบาลแตอยางใด  เมื่อกลุมตัวอยางเขาใจใน
วัตถุประสงคและขั้นตอนการวิจัย และตอบรับการเขารวมงานวิจัย จะมีเอกสารใหเซ็นยินยอมโดย
ไมมีการบังคับใดๆ คําตอบและขอมูลทุกอยางจะถือวาเปนความลับและนํามาใชตามวัตถุประสงค
ของการวิจัยเทานั้น ซ่ึงในขณะที่ตอบแบบสอบถามกลุมตัวอยางสามารถไมตอบคําถามใดๆ ได เมื่อ
ไมสะดวกใจในขอคําถาม หรือยุติการใหความรวมมือในงานวิจัยในขั้นตอนใดๆ ก็ได ซ่ึงไมตองให
เหตุผล และไมมีผลกระทบตอการรักษาพยาบาลตามปกติ  ในการทําวิจัยนี้จะใชรหัสแทนชื่อจริง
ของกลุมตัวอยาง ผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวม กลุมตัวอยางสามารถแจงขอออกจากการวิจัยได
ตลอดเวลากอนที่การวิจัยจะส้ินสุดลง โดยไมตองใหเหตุผลหรือคําอธิบายใดๆ ซ่ึงการกระทํา
ตลอดเวลากอนที่การวิจัยจะส้ินสุดลง โดยไมตองใหเหตุผลหรือคําอธิบายใดๆ ซ่ึงการกระทํา
ดังกลาวจะไมมีผลตอกลุมตัวอยางและตอการรักษาของแพทยและพยาบาลแตอยางใด 

 
การวิเคราะหขอมูล 
 
 ผูวิจัยนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหขอมูลดวยเครื่องคอมพิวเตอรโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป    
ดังรายละเอียดตอไปนี้  

1.  ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยางไดแก เพศ อายุ ศาสนา สถานภาพ ระดับการศึกษา 
ขอมูลเกี่ยวกับการเจ็บปวยและการรักษาเกี่ยวกับ ไดแก ประสบการณการเขารับการรักษาในหอ
ผูปวยวิกฤติ  การวินิจฉัยโรค ภาวะโรครวม สาเหตุที่ใสเครื่องชวยหายใจ ประสบการณในการใส
ทอและเครื่องชวยหายใจ ยาที่สงเสริมการนอนหลับ และชนิดและวิธีการที่รับยาสงเสริมการนอน
หลับขณะใชเครื่องชวยหายใจ  ระยะเวลาการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤติ ระยะเวลาที่ใสทอ
และเครื่องชวยหายใจจนถึงวันที่ถอดทอและเครื่องชวยหายใจออก ระดับอัลบูมินในซีรัม  ระดับเม็ด
เลือดแดง ผลการวินิจฉัยการติดเชื้อในครั้งนี้นํามาแจกแจงความถี่  และหาคารอยละ 

2.  ปจจัยในเรื่องของ ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ ภาวะการติดเชื้อ คุณภาพ
การนอนหลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวลกับระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจของผูปวย
วิกฤติทางอายุรกรรม แบงการวิเคราะหขอมูลดังนี้ 
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  2.1  ภาวะการติดเชื้อ ภาวะโภชนาการ นํามาวิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่และหา
คารอยละ 

2.2 ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ คุณภาพการนอนหลับ ความวิตกกังวล 
และระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม นํามาวิเคราะหโดยการ
คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3.  การศึกษาความสัมพันธของความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ ภาวะการติดเชื้อ 
คุณภาพการนอนหลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวลที่มีตอระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจ
ของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม วิเคราะหโดยโดยใชสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson 
product – moment correlation) ( กัลยา วานิยบัญชา, 2544) และเทียบความสัมพันธโดยใชเกณฑ 
(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.  กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ใชในการทดสอบทั้งหมดที่ระดับ .01  



 
 

บทท่ี 4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 

ในการวิเคราะหขอมูลของการศึกษาความสัมพันธของความแข็งแรงของกลามเนื้อท่ีใชใน
การหายใจ ภาวะการติดเชื้อ คุณภาพการนอนหลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวลที่มีตอ
ระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมจํานวน 120 คน ผูวิจัยนําเสนอผล
การวิเคราะหขอมูล ตามลําดับ ดังนี้  

ตอนที่  1  การศึกษาการประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อท่ีใชในการหายใจ ภาวะการ
ติดเชื้อ คุณภาพการนอนหลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวล และระยะเวลาการใชเครื่องชวย
หายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 3 – 8  

ตอนที่  2  การศึกษาความสัมพันธความแข็งแรงของกลามเนื้อที่ใชในการหายใจ 
ภาวะการติดเชื้อ คุณภาพการนอนหลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวลกับระยะเวลาการใช
เครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 9 - 10  

ในการวิจัยนี้ ใชสัญลักษณทางสถิติในการวิเคราะหขอมูล ดังนี้  
 สัญลักษณ   ความหมาย 
 Min    คาต่ําสุด 
           Max  คาสูงสุด 
 X    คะแนนเฉลี่ย 
 N    จํานวนกลุมตัวอยาง 
 SD    สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 r    คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ 

t    คาสถิติทดสอบ t 
 F    คาสถิติทดสอบ F 
 R     คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธพหุคูณ 
 R2    คาสัมประสิทธิ์การพยากรณ 
 R2 change    คาสัมประสิทธิ์การพยากรณที่เพิ่มขึ้น 
 b    คาสัมประสิทธิ์ถดถอยของตัวพยากรณในรูป 
     คะแนนดิบ 
 Beta    คาสัมประสิทธิ์ถดถอยของตัวพยากรณในรูป 
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     คะแนนมาตรฐาน 
   SE.b    คาความคลาดเคลื่อนมาตรฐานของ 

     คาคงที่ และตัวแปรอิสระ 
 

ตอนที่ 1 การศึกษาการประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ ภาวะการติดเชื้อ คุณภาพ
การนอนหลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวล และระยะเวลาการใชเคร่ืองชวยหายใจของผูปวย
วิกฤติทางอายุรกรรม แสดงผลการวิเคราะหไวในตาราง 3 – 8  
 
 1.1  ผลการวิเคราะหขอมูลพื้นฐาน  ระยะเวลาวันนอนรวมในหอผูปวยวิกฤติและ
ระยะเวลาการใสทอและเครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม แสดงในตารางที่ 3 
 
ตารางที่ 3 แสดงคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คาต่ําสุด คาสูงสุด และพิสัยของระยะเวลาที่ใสทอ
และเครื่องชวยหายใจจนถึงวันที่ถอดทอและเครื่องชวยหายใจออกของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 
จํานวน 120 คน (n=120) 
 

ขอมูลท่ัวไป  X SD Min Max Range 
ระยะเวลาของการใสทอ 
และเครื่องชวยหายใจ 11.00 5.44 1 22 21 

 
จากตารางที่ 3 พบวา ผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมมีระยะเวลาในการใสทอและเครื่องชวย

หายใจเฉลี่ยอยูที่ 11 วัน โดยเร่ิมตั้งแตจํานวนวันที่นอยที่สุดคือ 1 วัน และสูงสุดที่ 22 วันซ่ึงอยู
ในชวงของการใชเครื่องชวยหายใจที่ยาวนาน 
 1.2  ผลการวิเคราะหระดับความวิตกกังวล คุณภาพการนอนหลับ ภาวะโภชนาการ     
ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ และภาวะการติดเชื้อของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใส
ทอและเครื่องชวยหายใจ  แสดงในตารางที่ 4 – 8 
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ตารางที่ 4 แสดงจํานวนและรอยละของภาวะการติดเชื้อของกลุมตัวอยางผูปวยวิกฤติทางอายุร-
กรรมขณะใสทอและเครื่องชวยหายใจ จํานวน 120 คน (n=120) 
 

ขอมูลการติดเชื้อ จํานวน รอยละ 
มีการติดเชื้อ 92 76.7 
ไมมีการติดเชื้อ 28 23.3 

ผลรวม 120 100 
  
 จากตารางที่ 4 ในการศึกษาภาวะการติดเชื้อขณะใสทอและเครื่องชวยหายใจของผูปวย
วิกฤติทางอายุรกรรม พบวา  กลุมตัวอยางสวนใหญมีภาวะติดเชื้อในรางกาย คือ มีจํานวน 92 ราย 
คิดเปนรอยละ 76.7 และไมมีการติดเชื้อคิดเปนรอยละ 23.3  
 
ตารางที่ 5 แสดงจํานวน รอยละ คาต่ําสุด คาสูงสุด และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานในการประเมินความ
วิตกกังวลของกลุมตัวอยางผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจ จําแนกตาม
ระดับของความวิตกกังวล จํานวน 120 คน (n=120) 
 

คะแนนความวิตกกังวล จํานวน รอยละ ระดับ 
ความวิตกกังวล 

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

ผลรวม 120 100  
 
ความวิตกกังวลโดยภาพรวม 

           Mean = 59.75   ,   SD =  11.48   ,     
   rang =  43     ,   Min = 37    ,  Max = 80 
  
 จากตารางที่ 5  ในการศึกษาความวิตกกังวลขณะใสทอและเครื่องชวยหายใจของผูปวย
วิกฤติทางอายุรกรรม พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญมีความวิตกกังวลในระดับปานกลาง จํานวน     
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48 ราย คิดเปนรอยละ 40  และรองลงมาคือ ความวิตกกังวลระดับรุนแรงจํานวน 27 ราย คิดเปนรอย
ละ 21.6  เมื่อพิจารณาภาพรวมของความวิตกกังวลพบวา กลุมตัวอยางสวนใหญมีความวิตกกังวล
ในขณะใสทอและเครื่องชวยหายใจในระดับปานกลาง โดยมีคาเฉลี่ยของความวิตกกังวลอยูที่ 59.75 
โดยกลุมตัวอยางมีคาคะแนนความวิตกกังวลที่ต่ําสุดที่ 37 คะแนน และสูงสุดที่ 80 คะแนน 
 
ตารางที่ 6 แสดงคาเฉลี่ย คาต่ําสุด คาสูงสุด และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคุณภาพการนอนหลับ
ของกลุมตัวอยางผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจ จํานวน 120 คน  (n =120) 
 

คุณภาพการนอนหลับ 
ตามรายดาน 

X  SD Min Max 

ดานความแปรปรวน 8.24 0.78 5.0 9.0 
ดานประสิทธผิล 1.83 0.87 0 4 
คุณภาพการนอนหลับ    
   ภาพรวม 26.49 12.55 11 65 

 
จากตารางที่ 6 ในการศึกษาคุณภาพการนอนหลับขณะใสทอและเครื่องชวยหายใจของ

ผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมแบงตามระดับคุณภาพการนอนหลับ 3 ระดับ พบวา กลุมตัวอยาง      
สวนใหญมีคุณภาพการนอนหลับในระดับต่ํา คือ มีจํานวน 81 คน คิดเปนรอยละ 67.5 และ
รองลงมาคือ คุณภาพการนอนหลับในระดับปานกลาง คิดเปนรอยละ 24.2 

เมื่อพิจารณาในภาพรวมของคุณภาพการนอนหลับโดยแบงแยกเปน 2 ดาน คือ ดานความ
แปรปรวนการนอนหลับ (Sleep disturbance) ไดแก การตื่นชวงที่หลับ วิธีการที่ทําใหตื่นนอน และ
การเคลื่อนไหวรางกายขณะหลับ พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญมีความแปรปรวนในการนอนหลับ
คอนขางสูงโดยมีคาเฉลี่ยที่ 8.24 สวนในดานที่สอง คือ ประสิทธิผลการหลับ (Sleep effectiveness) 
ไดแก ความตื้นลึกของการนอน ความรูสึกเมื่อตื่นนอน ระยะเวลาการนอนทั้งหมด และความรูสึก
เกี่ยวกับคุณภาพการนอนที่ไดรับ พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญมีประสิทธิผลของการนอนหลับ
คอนขางต่ํา โดยมีคาเฉลี่ยที่ 1.83 

และคุณภาพการนอนหลับในภาพรวมของกลุมตัวอยางในขณะใสทอและเครื่องชวยหายใจ
สวนใหญอยูในระดับต่ํา โดยมีคาเฉลี่ยของคุณภาพการนอนหลับที่ 26.49  
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ตารางที่ 7 แสดงจํานวนและรอยละของภาวะโภชนาการของกลุมตัวอยางผูปวยวิกฤติทาง           
อายุรกรรมขณะใสทอและเครื่องชวยหายใจ จําแนกแบงตามระดับของอัลบูมิน และระดับเม็ดเลือด
แดง(HCT)ในรางกายจํานวน 120 คน (n  = 120) 
 

ระดับอัลบูมิน จํานวน รอยละ ระดับ 
ภาวะโภชนาการ 

>3.5 กรัม/เดซิลิตร 59 49.2 ปกต ิ
2.8 - 3.5 กรัม/เดซิลิตร  31 25.8 พรองเล็กนอย 
2.1 - 2.7 กรัม/เดซิลิตร 18 15.0 พรองปานกลาง 
<2.1 กรัม/เดซิลิตร 12 10.0 พรองรุนแรง 

ผลรวม 120 100  
 
 

ระดับเม็ดเลือดแดง จํานวน รอยละ ระดับ 
ภาวะโภชนาการ 

39 - 54 % 38 31.7 ปกต ิ
< 39% 82 68.3 พรองเล็กนอยและซีด 

ผลรวม 120 100  
  
 จากตารางที่ 7 ในการศึกษาภาวะโภชนาการขณะใสทอและเครื่องชวยหายใจของผูปวย
วิกฤติทางอายุรกรรมจําแนกตามระดับอัลบูมินในรางกายโดยแบงเปน 4 ระดับ พบวา กลุมตัวอยาง
สวนใหญมีระดับอัลบูมินอยูในเกณฑที่ปกติที่แสดงถึงภาวะโภชนาการจํานวน 59 คน คิดเปนรอย
ละ 49.2 และรองลงมาคือ ภาวะพรองเล็กนอย คิดเปนรอยละ 25.8 สวนภาวะพรองระดับรุนแรงที่
เปนอันตรายตอสุขภาพของผูปวยพบวามีจํานวน 12 คน คิดเปนรอยละ 10  

เมื่อพิจารณาระดับเม็ดเลือดแดงในรางกาย (HCT) ที่แสดงถึงความเชื่อมโยงถึงระดับภาวะ
โภชนาการ พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญมีภาวะซีด ซ่ึงแสดงถึงระดับภาวะโภชนาการพรอง
เล็กนอย โดยมีจํานวน 82 คน คิดเปนรอยละ 68.3  
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ตารางที่ 8 แสดงจํานวน รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานในการประเมินความแข็งแรง
ของกลามเนื้อในการหายใจของกลุมตัวอยางผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใสทอและเครื่องชวย
หายใจ จํานวน 120 คน จําแนกแบงตามปริมาตรอากาศที่ไหลเขา-ออกจากปอดตอการหายใจ 1 ครั้ง 
(Tidal Volume: VT) ปริมาตรลมหายใจออกทั้งหมดใน 1 นาที (Minute Ventilation: MV) และ
ปริมาตรอากาศที่หายใจเขาสูงสุด (Vital Capacity: VC) (n =120) 
 

ขอมูล จํานวน รอยละ ระดับความแขง็แรงของ
กลามเนื้อในการหายใจ 

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 

 
ออนแรง 

 
 

ระดับความแขง็แรงของกลามเนื้อในการหายใจ โดยภาพรวม 
ขอมูล X SD Min Max ระดับ 

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

 
จากตารางที่ 8 ในดานการประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจไดเปน 2 กลุม คือ 

กลุมที่มีระดับความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจปกติกับออนแรง โดยพบวากลุมตัวอยางสวน
ใหญมีระดับความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจที่ออนแรง โดยวัดจากคาของปริมาตรอากาศที่
ไหลเขา-ออกจากปอดตอการหายใจ 1 ครั้ง (Tidal Volume: VT)  ปริมาตรลมหายใจออกทั้งหมดใน       
1 นาที (Minute ventilation) และปริมาตรอากาศที่หายใจเขาสูงสุด (Vital Capacity:VC)จํานวน 85 คน 
คิดเปนรอยละ 70.8   

ปริมาตรลมหายใจออกทั้งหมดใน 1 นาที (Minute ventilation)  มีจํานวน 4 คน คิดเปนรอยละ 
3.3  
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และปริมาตรอากาศที่หายใจเขาสูงสุด (Vital Capacity: VC) มีจํานวน 83 คน คิดเปนรอยละ 
69.2  

เมื่อพิจารณาในภาพรวมของการประเมินระดับความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ 
พบวา  

ปริมาตรอากาศที่ไหลเขา-ออกจากปอดตอการหายใจ 1 ครั้ง (Tidal Volume: VT)  มีคาเฉลี่ย 
428.33 มิลลิลิตร สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 76.34 และมีคาต่ําสุดที่ 300 มิลลิลิตร ซ่ึงเมื่อพิจารณา
เกณฑของของระดับความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ( VT ≥   500  มิลลิลิตร= ปกติ) พบวา 
กลามเนื้อในการหายใจนั้นมีความออนแรง 

ปริมาตรลมหายใจออกทั้งหมดใน 1 นาที (Minute Ventilation)  มีคาเฉลี่ย 9.19 ลิตร/ นาที 
สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.73  และมีคาต่ําสุดที่ 5.4 ลิตร/นาที ซ่ึงเมื่อพิจารณาเกณฑของระดับความ
แข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ (MV =  5 – 12 ลิตร/นาที = ปกติ ) พบวา มีความปกติของ
กลามเนื้อในการหายใจ 

และปริมาตรอากาศที่หายใจเขาสูงสุด (Vital Capacity: VC) มีคาเฉลี่ย 4.48 ลิตร สวนเบีย่งเบน
มาตรฐาน 1.02  และมีคาต่ําสุดที่ 3.0 ลิตร ซ่ึงอยูในเกณฑของระดับความแข็งแรงของกลามเนื้อในการ
หายใจ (VC  > 5.5 – 6.5 ลิตร=ปกติ) พบวา กลามเนื้อในการหายใจนั้นมีความ    ออนแรง 
 
ตอนท่ี 2 การศึกษาความสัมพันธความแข็งแรงของกลามเนื้อท่ีใชในการหายใจ ภาวะการติดเชื้อ 
คุณภาพการนอนหลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวลกับระยะเวลาการใชเคร่ืองชวยหายใจของ
ผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่  9 - 10 
 ความสัมพันธระหวางขอมูลพื้นฐาน ปจจัยดานรางกาย ไดแก ความแข็งแรงของกลามเนื้อ 
ภาวการณติดเชื้อ และภาวะโภชนาการ  ปจจัยดานจิตใจ ไดแก ความวิตกกังวล และปจจัยดาน
ส่ิงแวดลอม ไดแก คุณภาพการนอนหลับ กับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติ
ทางอายุรกรรมขณะใสทอและเครื่องชวยหายใจ วิเคราะหโดยใชสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของ   
เพียรสัน (Pearson product – moment correlation) ดังแสดงในตารางที  9 – 10 





 
 

ตารางที่ 9 คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวางความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจจําแนกตามปริมาตรอากาศที่ไหลเขา-ออกจากปอดตอการ
หายใจ 1 ครั้ง (Tidal Volume: VT)  ปริมาตรลมหายใจออกทั้งหมดใน 1 นาที(Minute Ventilation) และปริมาตรอากาศที่หายใจเขาสูงสุด (Vital 
Capacity:VC)  ภาวะการติดเชื้อ และภาวะโภชนาการจําแนกแบงตามระดับของอัลบูมินในรางกาย และระดับเม็ดเลือดแดง(HCT)   ความวิตกกังวล 
และคุณภาพการนอนหลับ กับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจของกลุมตัวอยางผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจในรูป
ของเมตริกสหสัมพันธ( Correlation matrix) จํานวน 120 คน (n=120) 
 

ตัวแปร ระยะเวลา
ใชเครื่องฯ 

ติดเชื้อ อัลบูมิน HCT วิตกกังวล การนอน
หลับ 

vt mv vc 

ระยะเวลาในการ 
ใชเครื่องฯ 

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    
ปริมาตรหายใจเขา-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 
ที่หายใจเขาสูงสุด : 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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115

จากตารางที่ 9 พบวา ตัวแปรพยากรณคูที่มีความสัมพันธกันมากที่สุดคือ ปริมาตรหายใจ
เขา-ออก (VT) กับปริมาตรอากาศที่หายใจเขาสูงสุด (MV) โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) 
เทากับ .601 แสดงวา ไมมีตัวแปรพยากรณคูใดมีปญหามีความสัมพันธกันสูง จนทําใหเกิดปญหา
ความสัมพันธพหุรวมเชิงเสน (Multicolinearity) เมื่อใชเกณฑในการพิจารณาปญหาความสัมพันธ
พหุรวมเชิงเสน คือ คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) ที่มากกวา .65 (Burn and Grove, 2001: 551) 

 
ตารางที่  10  คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวางความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจจําแนก
ตามปริมาตรอากาศที่ไหลเขา-ออกจากปอดตอการหายใจ 1 ครั้ง (Tidal Volume: VT) ปริมาตรลม
หายใจออกทั้งหมดใน 1 นาที (Minute Ventilation) และปริมาตรอากาศที่หายใจเขาสูงสุด (Vital 
Capacity: VC)  ภาวะการติดเชื้อ และภาวะโภชนาการจําแนกแบงตามระดับของอัลบูมินในรางกาย 
และระดับเม็ดเลือดแดง (HCT)    ความวิตกกังวล และคุณภาพการนอนหลับ กับระยะเวลาในการใช
เครื่องชวยหายใจของกลุมตัวอยางผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจจํานวน 
120 คน (n = 120) 
 

ปจจัย คาสัมประสิทธ์ิ
สหสัมพันธ (r) 

p-value 

ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ   
 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 พบวาคุณภาพการนอนหลับมีความสัมพันธเชิงลบกับระยะเวลาในการใช

เครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤติทางอายุรรมขณะที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจในระดับปานกลาง
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) เทากับ -.557 
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ในดานความวิตกกังวล มีความสัมพันธทางบวกระยะเวลาในใสทอและเครื่องชวยหายใจ
ของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 โดยมีคาสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธเทากับ .574 

ภาวะโภชนาการโดยการจําแนกแบงตามระดับของอัลบูมินในรางกาย และระดบัเมด็เลอืดแดง 
(HCT) มีความสัมพันธทางลบ กับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม
ขณะที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจในระดับสูง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 โดยมีคา
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ(r) เทากับ .819 และ .927 ตามลําดับ 

ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ  โดยจําแนกแบงตามปริมาตรอากาศที่ไหลเขา-ออกจาก
ปอดตอการหายใจ 1 คร้ัง (Tidal Volume: VT)  ปริมาตรลมหายใจออกทั้งหมดใน 1 นาที (Minute 
Ventilation)  และปริมาตรอากาศที่หายใจเขาสูงสุด (Vital Capacity: VC)  มีความสัมพันธทางลบ 
กับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมขณะที่ใสทอและเครื่องชวย
หายใจในระดับสูง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01  โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ(r) เทากับ  
.845 , .852 และ .910 ตามลําดับ 
   

 



 
 

บทที่ 5 
 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 
 

การวิจัยนี้เปนการวิจัยเชิงสหสัมพันธ เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางความแข็งแรงของ
กลามเนื้อที่ใชในการหายใจ ภาวะการติดเชื้อ คุณภาพการนอนหลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตก
กังวลกับระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม โดยมีวัตถุประสงคการ
วิจัย ดังนี้  

1.   เพื่อศึกษาระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 
2.  เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางความแข็งแรงของกลามเนื้อที่ใชในการหายใจ 

ภาวะการติดเชื้อ คุณภาพการนอนหลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวลและระยะเวลาการใช
เครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 

กลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผูปวยที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจที่เขารับการ
รักษาดวยภาวะวิกฤติทางอายุรกรรมในหอผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม  หอผูปวยวิกฤติระบบหัวใจ 
และหอผูปวยวิกฤติทางเดินหายใจที่มารับบริการในโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช.พอ.และ
โรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ ที่ไดมาโดยเลือกกลุมตัวอยางโดยใชวิธีการสุมแบบหลาย
ขั้นตอน (Multi-stage sampling) สุมจากโรงพยาบาลของรัฐระดับตติยภูมิที่มีโรงเรียนแพทยในเขต
กรุงเทพมหานครและปริมณฑล 2 แหง จาก 8 แหง และทําการกําหนดกลุมตัวอยางตามวิธีการ
คํานวณโดยใชเทคนิคของ Thorndike (1978: 183-184) ไดจํานวน 120 ราย  โดยใชการสุมอยางงาย
(Simple random sampling)จากผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลภูมิพลอ
ดุลยเดช.พอ.และโรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ ในชวงระหวางวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 
2554   ถึงวันที่  30 มีนาคม  พ.ศ. 2554  ซ่ึงมีคุณสมบัติตามเกณฑ(Inclusion criteria) ดังนี้ คือ  

1.  อายุมากกวา 18 ปขึ้นไป 
2.  เปนโรคที่เกี่ยวกับระบบการหายใจลมเหลว ไมมีความเกี่ยวของทางสมองหรือโรคทาง

ปอดหรือไดรับอุบัติเหตุใดๆ 
3.  รูสึกตัวดี ส่ือสารไดเขาใจ และมีความสามารถในการจดจํา บุคคล เวลา และสถานที่ได  
4.  ไมมีความผิดปกติในการมองเห็น การไดยิน หรือประสาทสัมผัสอื่นๆ 
5.  ยินยอมใหความรวมมือในการวิจัย 
เกณฑในการคัดออกจากการวิจัย (Exclusion criteria) ไดแก  
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1.  ไดรับการวินิจฉัยหรือเคยไดรับการวินิจฉัยวามีความผิดปกติของระบบจิตประสาท 
โดยดูจากแฟมประวัติของผูปวย 

2. ไมสามารถจดจําเหตุการณที่เกิดขึ้นในชวงเวลาที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจ 
3.  อาการดานรางกายไมคงที่  
เครื่องมือที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้เปนแบบสอบถามที่ประกอบดวย แบบบันทึกขอมูลพ้ืนฐาน

สวนบุคคล แบบประเมินความวิตกกังวล แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ และแบบประเมิน
ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ ซ่ึงไดรับการตรวจสอบคุณภาพโดยการตรวจสอบความ
ตรงตามเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิ และตรวจสอบความเที่ยงโดยใชคาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของ        
ครอนบาค โดยคาความเที่ยงของแบบประเมินความวิตกกังวล แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
และแบบประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ เทากับ .87  .89  และ .89 ตามลําดับ 

การวิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป Statistical Package for the Social Science 
for Window (SPSS-FW) (กัลยา วินิชยบัญชา, 2544)  ดังรายละเอียดตอไปนี้  

1.  ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยางไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษา แบบบันทึกขอมูล
เกี่ยวกับการเจ็บปวยและการรักษาเกี่ยวกับ การวินิจฉัยโรคและภาวะโรครวม  ระยะเวลาการเขารับ
การรักษาในหอผูปวยวิกฤติ ประวัติการใชเครื่องชวยหายใจคือ ระยะเวลาที่ใสทอและเครื่องชวย
หายใจจนถึงวันที่ถอดทอและเครื่องชวยหายใจออก ระดับอัลบูมินในซีรัม  ระดับเม็ดเลือดแดง ผล
การวินิจฉัยการติดเชื้อ และยาที่สงเสริมการนอนหลับขณะใชเครื่องชวยหายใจ ในครั้งนี้นํามาแจก
แจงความถี่  และหาคารอยละ 

2.  ปจจัยในเรื่องของ ความแข็งแรงของกลามเนื้อที่ใชในการหายใจ ภาวะการติดเชื้อ 
คุณภาพการนอนหลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวลกับระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจของ
ผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม แบงการวิเคราะหขอมูลดังนี้ 

 2.1  ภาวะการติดเชื้อ ภาวะโภชนาการ นํามาวิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่และหา
คารอยละ 

2.2 ความแข็งแรงของกลามเนื้อที่ใชในการหายใจ คุณภาพการนอนหลับ ความวิตก
กังวล และระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม นํามาวิเคราะหโดยการ
คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3.  การศึกษาความสัมพันธของความแข็งแรงของกลามเนื้อที่ใชในการหายใจ ภาวะการ
ติดเชื้อ คุณภาพการนอนหลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวลที่มีตอระยะเวลาการใชเครื่องชวย
หายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม วิเคราะหโดยใชสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธของเพียรสัน 
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(Pearson product – moment correlation) และเทียบความสัมพันธโดยใชเกณฑ (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.  การศึกษาความสามารถในการพยากรณของความแข็งแรงของกลามเนื้อที่ใชในการ

หายใจ ภาวะการติดเชื้อ คุณภาพการนอนหลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวลที่มีตอระยะเวลา
การใชเครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม วิเคราะหโดยการวิเคราะหถดถอยพหุคูณ
แบบขั้นตอน (Stepwise multiple regression) 

5.  กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ใชในการทดสอบทั้งหมดที่ระดับ .05 
 

สรุปผลการวิจัย 
 
 1.  ระยะเวลาในการใสทอและเครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมอยูใน
ระยะยาวนาน โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 11 วัน สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 5. 44 ซ่ึงมีชวงเวลาของ
การใสทอและเครื่องชวยหายใจตั้งแต 1 – 22 วัน และ ผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมมีการใชเครื่องชวย
หายใจเปนเวลายาวนาน (>96 ช่ัวโมง) คิดเปนรอยละ 78.3 และใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลาสั้น 
(<96ช่ัวโมง) คิดเปนรอยละ 21.7 
 2.  ผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมขณะใสทอและเครื่องชวยหายใจ มีภาวะโภชนาการปกติ
โดยการประเมินระดับอัลบูมิน แตระดับเม็ดเลือดแดงอยูในระดับซีด และการติดเชื้อในระดับสูง 
(คิดเปนรอยละ 49.2, 68.3 และ 76.6 ตามลําดับ) รวมกับมีคุณภาพการนอนหลับที่ต่ํา ความวิตก
กังวลอยูในระดับปานกลาง (ซ่ึงมีคาเฉลี่ยเทากับ 26.49 และ 59.75) และในดานความแข็งแรงของ
กลามเนื้อในการหายใจอยูในระดับออนแรง (โดยมีคาเฉลี่ยของ Tidal VolumeและVital Capacity 
เทากับ 428.33 , 4.48 ตามลําดับ) 
 3.  คุณภาพการนอนหลับ ภาวะโภชนาการ และระดับเม็ดเลือดแดงมีความสัมพันธทางลบ
กับระยะเวลาในการใสทอและเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .01 ( r = .557 , .819 และ .927 ตามลําดับ) 
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4.  ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ  โดยจําแนกแบงตามปริมาตรอากาศที่ไหล
เขา-ออกจากปอดตอการหายใจ 1 คร้ัง (Tidal Volume: VT)  ปริมาตรลมหายใจออกทั้งหมดใน 1 นาที
(Minute Ventilation) และปริมาตรอากาศที่หายใจเขาสูงสุด (Vital Capacity: VC)  มีความสัมพันธทาง
ลบในระดับสูง กับระยะเวลาในการใสทอและเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r = .845 , .852 และ .910 ตามลําดับ) 

5.  ภาวะการติดเชื้อ และความวิตกกังวล มีความสัมพันธทางบวกระยะเวลาในใสทอและ
เครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r = .770 และ 
.574 ตามลําดับ) 

 
การอภิปรายผลการวิจัย 
 

การอภิปรายผลการวิจัย นําเสนอตามวัตถุประสงคการวิจัยตามลําดับ ดังนี้ 
วัตถุประสงค ขอท่ี  1.  เพื่อศึกษาระยะเวลาการใชเคร่ืองชวยหายใจในผูปวยวิกฤติทาง   

อายุรกรรม 
กลุมตัวอยางสวนใหญเปนผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลานานคิดเปนรอยละ 78.3

และใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลาสั้นรอยละ 21.7 และพบวากลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศชายคิด
เปนรอยละ 58.3 มีอายุระหวาง 22-66 ป โดยมีอายุเฉล่ีย 44 ป สอดคลองกับการศึกษาของ นิสากร 
พงษเดชา (2545) ที่ศึกษาเรื่องการปฏิบัติการของพยาบาลในการดูแลผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ
ตามการรับรูของพยาบาลและญาติ และการศึกษาของ วรรดี รักอ่ิม (2548) ที่ศึกษาเรื่อง ความสัมพันธ
ระหวางปจจัยคัดสรรและการนอนหลับ ซ่ึงกลุมตัวอยางคือ ผูปวยที่ใชทอและเครื่องชวยหายใจ 
ผลการวิจัยพบวา ผูปวยสวนใหญเปนเพศชายมากกวาเพศหญิง มีอายุเฉล่ีย และ 57.1 และ 53.7 ป  
ตามลําดับ  เชนเดียวกับการศึกษาของ Wang, Zhang, Li และ Wang (2008)  ที่พบวา ผูปวยใสทอและ
เครื่องชวยหายใจในหอผูปวยวิกฤติสวนใหญเปนเพศชายที่มีอายุเฉล่ีย   60.2 ป  (Wang, Zhang, Li, and  
Wang, 2008) ผลการศึกษาในครั้งนี้ยังพบวา กลุมที่ใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลานาน (มากกวา 96 
ช่ัวโมง, Ziberberg et al., 2008 )มีอายุเฉล่ียมากกวากลุมที่ใชเคร่ืองชวยหายใจเปนเวลาสั้นคือ 48.5 ป   
ในขณะที่กลุมที่ใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลาสั้นมีอายุเฉลี่ย 40 ป  ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ 
พนาภรณ รัตนปนัดดา  (2549)  ที่ศึกษาการหยาเครื่องชวยหายใจในหอผูปวยวิกฤติอายุรกรรมและ
ศัลยกรรมพบวา ผูปวยที่หยาเคร่ืองชวยสําเร็จมีอายุเฉลี่ยนอยกวาผูปวยที่หยาเครื่องชวยหายใจไม
สําเร็จ และกลุมตัวอยางในครั้งนี้สวนใหญรอยละ 98.4 นับถือศาสนาพุทธ  มีสถานภาพสมรสคูรอย
ละ 74 สวนระดับการศึกษาพบวา รอยละ 32.5 จบชั้นมัธยมศึกษา  นอกจากนั้นยังพบวา  สวนใหญ
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ไมเคยเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤติมากอนคิดเปนรอยละ 84 และไมเคยมีประสบการณในการ
ใสทอและเครื่องชวยหายใจมากอนรอยละ 76.7 โดยกลุมตัวอยางทั้งหมดมีสาเหตุของการใสทอชวย
หายใจมาจากภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน (Acute respiratory failure) โดยที่ กลุมตัวอยางที่ใช
เครื่องชวยหายใจยาวนานสวนใหญเปนผลมาจากภาวะ Pneumonia หรือ VAP คิดเปนรอยละ25.8 
ในขณะที่กลุมที่ใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลาสั้นพบวาโรคที่เปนสาเหตุการเกิดภาวะหายใจลมเหลว
อยางเฉียบพลันสวนใหญเกิดจาก Acute pulmonary edema หรือ Congestive heart failure โดยคิด
เปนรอยละ 14.2 สอดคลองกับการศึกษาของเอสทิเบนและคณะ ( Esteban et al., 2002) ที่พบวา การ
ใสทอและเครื่องชวยหายใจของผูปวยในหอผูปวยวิกฤติรอยละ 68.8 มีสาเหตุมาจาก Acute 
respiratory failure และการศึกษาของ Girard และคณะ (2007) ที่พบวา ผูปวยใสทอและเครื่องชวย
หายใจในหอผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมและหอผูปวยวิกฤติระบบหัวใจและหลอดเลือด มีสาเหตุ
การใสทอและเครื่องชวยหายใจจากภาวะ Pneumonia มากที่สุด รองลงมาคือ Congestive heart 
failure และ Chronic kidney disease ตามลําดับ เชนเดียวกับการศึกษาลักษณะทั่วไปของผูปวยใน
หอผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมที่พบวา ภาวะ Pneumonia และ ภาวะSepsis เปนสาเหตุของการเขารับ
การรักษาในหอผูปวยวิกฤติมากที่สุด (The Irish Critical Care Trials Group,2008) และภาวะSeptic 
shock ยังเปนสาเหตุการตายในหอผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมมากที่สุดอีกดวย (Chen et al., 2007)   
 นอกจากนั้นยังพบวา กลุมตัวอยางในครั้งนี้มีทั้งที่ไดรับยาสงเสริมการนอนหลับ และไมได
รับยาสงเสริม โดยกลุมที่ใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลานานสวนใหญไมไดรับยาสงเสริมการนอน
หลับคิดเปนรอยละ 57.5 ในขณะที่กลุมที่ใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลาสั้นสวนใหญไดรับยาสงเสริม
การนอนหลับโดยคิดเปนรอยละ 20.5 ซ่ึงมีความใกลเคียงกับผลการศึกษาของ Farina, Levati และ 
Tognoni (1981)ที่พบวา ผูปวยในหอผูปวยวิกฤติสวนมากจะไมคอยไดรับยาสงเสริมการนอนหลับ 
เพื่อชวยลดความวิตกกังวล ความเจ็บปวดจากการใสทอชวยหายใจ และเปนการสงเสริมการนอน
หลับใหมากขึ้น  แตอยางไรก็ตามจากการทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบของ Gomner และ Bakker 
(2008) พบวา การไดรับยานอนหลับเปนระยะเวลายาวนานจะมีผลตอการทํางานของสารสื่อประสาท
โดยยับยั้งการทํางานของ Gramma Aminobutyric (GABA) ซ่ึงทําหนาที่ในการรักษาความสมดุลการ
ทํางานของระบบประสาทจากปฏิกิริยาของสารสื่อประสาทตัวกระตุน (Adrenergic neurotransmitter 
system ) ดังนั้นจึงมีการศึกษาการใชยาสงเสริมการนอนหลับสําหรับผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ 
สําหรับในดานภาวะโรครวมพบวา กลุมที่ใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลานานสวนใหญมีภาวะโรค
รวมอยูดวยคือ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และไขมันในเสนเลือด คิดเปนรอยละ 71.6 ในขณะที่
กลุมที่ใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลาสั้นเปนสวนนอยที่มีภาวะโรครวมโดยคิดเปนรอยละ 2.5          
ซ่ึงสอดคลองใกลเคียงกับผลการศึกษาของ MAcc, Scales, Laupacis และ Pronmovost (2004) ที่
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พบวาโรครวมมีความสัมพันธกับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจในหอผูปวยวิกฤติโดยมีผล
ตอการพยากรณของโรคที่เปนอยู และการเพิ่มความเสี่ยงที่จะเกิดความรุนแรงของการเจ็บปวยและ
เพิ่มอัตราการตายมากขึ้น 

 
วัตถุประสงคขอท่ี 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางความแข็งแรงของกลามเนื้อท่ีใชใน

การหายใจ ภาวะการติดเชื้อ คุณภาพการนอนหลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวล กับระยะเวลา
การใชเคร่ืองชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 

ผลการศึกษามีรายละเอียด ดังนี้ 
 
2.1  ความสัมพันธระหวางคุณภาพการนอนหลับ กับระยะเวลาการใชเคร่ืองชวยหายใจ

ของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 
   จากการทดสอบสมมติฐานพบวา คุณภาพการนอนหลับมีความสัมพันธเชิงลบกับ
ระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ( r = -.557, p<.01) นั้นคือ คุณภาพการ
นอนหลับของผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจในระดับนอยมีผลตอระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจที่
เพิ่มสูงขึ้นหรือยาวนานขึ้นซึ่งสอดคลองกับสมมติฐานที่ตั้งไว  

 ทั้งนี้เนื่องจาก การนอนหลับที่ไมเพียงพอจะมีผลตอการตอบสนองของภูมิคุมกัน    
การทําหนาที่ของระบบหายใจ และกระบวนการรับรูของผูปวย (Drouot, Cabello Ortho, and 
Brochard,2008) ซ่ึงจะมีผลตอการทําหนาที่ของรางกายและการสื่อสาร สงผลใหการรักษาพยาบาล
ผูปวยมีความยากลําบากมากขึ้น ทําใหกระบวนการหยาเครื่องชวยหายใจมีความลาชา และผูปวยตอง
ใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลายาวนาน ซ่ึงระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจจะมีความสัมพันธกับความ
เสี่ยงที่จะเกิดภาวะแทรกซอนมากขึ้น(Seneff et al., 2000) ผลการศึกษานี้มีความสอดคลองกับ
การศึกษาที่พบวา การนอนหลับที่ไมเพียงพอนั้นมีผลทําใหจํานวนเซลลเม็ดเลือดขาวซึ่งเปนตัวกําจัด
เช้ือโรคในรางกายลดลง (Dinger et al.,1994; Boyum et al., 1996; Ozturk et al., 1999) สอดคลองกับ
การศึกษาของ Bryant, Trinder และ Curtis (2004)ที่พบวาการตอบสนองของเซลลและฮอรโมนที่
เกี่ยวกับการตอตานเชื้อโรค รวมทั้งการผลิตสารตานการอักเสบ  (Cytokine) ลดลงในผูที่นอนหลับ    
ไมเพียงพอ (Bryant, Trinder, and  Curtis, 2004) นอกจากนั้นยังพบวา การนอนหลับที่ไมเพียงพอใน 
24 ช่ัวโมง มีผลตอระบบการหายใจในรางกายโดยเกิดภาวะการคั่งของคารบอนไดออกไซดในกระแส
เลือด (Hypercapnic) และภาวะออกซิเจนในกระแสเลือดต่ํา(Hypoxic) (Cooper, and Phillips,1982; 
Schiffman et al., 1983; White et al., 1983) และความแข็งแรงของกลามเนื้อที่ชวยหายใจและแรงใน
การหายใจจะลดลงหากเวลาการนอนหลับนอยกวา 30 ชั่วโมง (Chen and Tony, 1989) นอกจากนั้น
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การนอนหลับที่ไมเพียงพอจะมีผลตอกระบวนการรูคิด ซ่ึงพบวาไดมีการศึกษาเชิงทดลองเกี่ยวกับ
กระบวนการรูคิดของสมอง เชน ความมีสมาธิ ความจํา และความตั้งใจ การนอนหลับที่ไมเพียงพอ
มากกวา 7 วัน จะเปนตัวกระตุนใหเกิดการรับรูที่ผิดปกติ และเกิดอาการประสาทหลอนในคนที่มี
ภาวะสุขปกติได(Mullaney et al., 1983) ผลจากการศึกษานี้สามารถอธิบายภาวะสับสน (Delirium) 
ของผูปวยในหอผูปวยวิกฤติได (Ely et al., 2001) ซ่ึงจะสงผลใหระยะเวลาการรักษาในหอผูปวย
วิกฤตินานขึ้นและมีผลตออัตราการตายที่เพิ่มขึ้นของผูปวยอีกดวย (Ely et al., 2004)และจาก
การศึกษาของ คูเปอร และคณะ(Cooper et al., 2000) กลาววา ผูปวยในหอผูปวยวิกฤติที่มีภาวะ
แปรปรวนของการนอนหลับ มีการทํางานของระบบภูมิตานทานของรางกายลดลง กลามเนื้อชวยใน
การหายใจลดลง สงผลทําใหคาปริมาตรของการหายใจออกอยางแรงใน 1 วินาทีหลังการหายใจเขา
เต็มที่ (FEV1) และความจุของปอดลดลง(vital capacity) มีผลทําใหการระบายอากาศไมดี เกิดภาวะ
คั่งของคารบอนไดออกไซดและภาวะพรองออกซิเจน จากการแปรปรวนของการนอนหลับยังมีผล
ทําใหรางกายตองการใชออกซิเจนเพิ่มมากขึ้น รวมทั้งมีผลตอการกระตุนระบบประสาทซิมพาเทติค
ทําใหมีภาวะการตีบแคบของหลอดลม การเพิ่มแรงตานของทางเดินหายใจ และสงผลทําใหผูปวย
ตองใชแรงในการหายใจ (Work of breathing) มากขึ้น และในรายที่ผูปวยใชเครื่องชวยหายใจจะ
สงผลทําใหการหยาเครื่องชวยหายใจทําไดยากขึ้น ระยะเวลาของการคาทอชวยหายใจและใช
เครื่องชวยหายใจยาวนานขึ้น (Parthaserathy and Tobin, 2002)  ดังนั้นจะเห็นไดวา การสงเสริมการ
นอนหลับจึงมีความสําคัญกับผูปวยที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจในหอผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 
 ขอมูลเกี่ยวกับคุณภาพการนอนหลับของกลุมตัวอยางสวนใหญอยูในระดับต่ํา โดยมีคา
คะแนนเฉลี่ยเทากับ 26.49 คะแนน ซ่ึงพบวามีความสอดคลองกับการศึกษาของ วรรดี รักอิ่ม (2548) 
ที่ศึกษาการนอนหลับของผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจในหอผูปวยวิกฤติทางเดินหายใจ และ
การศึกษาของ กนกพร จิวประสาท (2548) ที่ศึกษาการนอนหลับของผูปวยในหอผูปวยวิกฤติทาง
อายุรกรรม พบวา คุณภาพการนอนหลับของผูปวยอยูในระดับต่ํา และผูปวยที่ใสทอและเครื่องชวย
หายใจในหอผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรมจะมีคุณภาพการนอนหลับที่ต่ํากวาผูปวยที่ไมไดใสทอและ
เครื่องชวยหายใจ เชนเดียวกับการศึกษาการรับรูของผูปวยภายหลังการเขารับการรักษาในหอผูปวย
วิกฤติพบวา ผูปวยจํานวนมากกวารอยละ 60 ที่มีคุณภาพการนอนหลับที่ต่ํา (Freedman, Kotzer, and 
Schwab, 1999; Hardin, 2009; Simini, 1999)  

 
2.2  ความสัมพันธระหวางความวิตกกังวล กับระยะเวลาการใชเคร่ืองชวยหายใจของ

ผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 
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 จากการทดสอบสมมติฐานพบวา ความวิตกกังวลมีความสัมพันธเชิงบวกกับการใช
เครื่องชวยหายใจเปนเวลานานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r =.574, p<.01) นั้นคือ ผูปวยมีความวิตก
กังวลสูงมีผลตอระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจที่เพิ่มสูงขึ้นหรือยาวนานขึ้นซึ่งสอดคลองกับ
สมมติฐานที่ตั้งไว 
 ทั้งนี้เนื่องจากความวิตกกังวลสงผลตอรางกายผูปวยโดยการกระตุนการทํางานของ                
α-adrenoceptors ของระบบประสาทซิมพาเทติกทั้ง α1 และ α2-adrenoceptors ซ่ึงทําหนาที่ควบคุม
การทํางานของกลามเนื้อเรียบในระบบการหายใจ เมื่อ α1 และ α2-adrenoceptors ไดรับการกระตุน
จะทําใหเกิดหลอดลมหดเกร็ง (Brochospasm) เกิดการหายใจเร็ว ทําใหเพิ่มแรงตานในทางเดิน
หายใจ เพิ่มการหายใจและความตองการออกซิเจนของรางกาย สงผลใหกลามเนื้อออนแรงไดเร็วขึ้น 
ทําใหไมสามารถเกิดการแลกเปลี่ยนกาซได (Barnes, 1986; Goldie, Paterson, and  Lulich, 1990) 
ซ่ึงสงผลใหผูปวยไมพรอมในการหยาเครื่องชวยหายใจ (Blackwood, 2000) และจากการศึกษาของ 
McCane และ Huether (1994) ยังพบวา การเพิ่มขึ้นของระดับความวิตกกังวลมีผลตอตอมหมวกไต
ทําใหมีการหลั่งฮอรโมน Noradrenaline และ Adrenaline มากขึ้น ซ่ึงฮอรโมนเหลานี้จะทําใหเกิด
การพรองออกซิเจน และรางกายจะมีการตอบสนองโดยการเพิ่มความแรงและอัตราการเตนของ
หัวใจ อัตราการหายใจ และความดันโลหิต เพื่อเพิ่มปริมาณเลือดไปเลี้ยงที่อวัยวะสวนปลาย และ
เพิ่มการแลกเปลี่ยนออกซิเจน (Cobbold, Ginsburg, and Paton, 1960) เปนผลใหผูปวยไมพรอมใน
การหยาเครื่องชวยหายใจ(Blackwood, 2000)  และผลการศึกษาในครั้งนี้ยังพบวากลุมตัวอยาง     
สวนใหญมีความวิตกกังวลในระดับคอนขางสูง โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 59.75 คะแนน ซ่ึงสอดคลอง
กับการศึกษาของ Rotondi และคณะ (2002) ที่พบวา ผูปวยขณะที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจในหอ
ผูปวยวิกฤติจะรูสึกเจ็บปวด กลัว และวิตกกังวล ซ่ึงทําใหนอนไมหลับและเปนประสบการณที่
กดดันตอจิตใจ (Rotondi et al., 2002) เนื่องจากไมสามารถที่จะสื่อสารไดจากการที่ทอชวยหายใจ
กดกลองเสียง และตองแยกจากครอบครัว (Hudelson, 1997) นอกจากนั้นยังมีการทบทวน
วรรณกรรมที่พบวารอยละ 80 ของผูปวยที่ใสทอและเครื่องชวยหายใจจะมีความวิตกกังวล        
ความกดดันในจิตใจ และอาการหลงลืมชั่วคราว (Coffiman et al., 2000) ดังนั้นความวิตกกังวลจึงมี
ผลตอระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจที่ยาวนานในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 

 
2.3  ความสัมพันธระหวางภาวะการติดเชื้อ กับระยะเวลาการใชเคร่ืองชวยหายใจของ

ผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 
 จากการทดสอบสมมติฐานพบวา ภาวะการติดเชื้อมีความสัมพันธเชิงบวกกับการใช

เครื่องชวยหายใจเปนเวลานานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r =.770, p<.01) นั้นคือ ผูปวยมีภาวะการ
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ติดเชื้อสูงมีผลตอระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจที่เพิ่มสูงขึ้นหรือยาวนานขึ้นซึ่งสอดคลองกับ
สมมติฐานที่ตั้งไว 

 ทั้งนี้เนื่องจากพยาธิสภาพของการติดเชื้อที่เกิดขึ้นจะทําใหมีการคั่งของเลือดบริเวณ
ทางเดินหายใจที่อักเสบ และมี Exudates คั่งคางเขาไปในถุงลมซึ่งเปนตําแหนงของการแลกเปลี่ยน
กาซออกซิเจนและคารบอนไดออกไซดในปอด อาจมีการทําลายผนังถุงลมเกิดเปนconsolidation ทํา
ใหการระบายอากาศและการแลกเปลี่ยนกาซลดลง   ทําใหเกิดการหายใจลําบากเพิ่มเติม สงผลให
ผูปวยวิกฤติอายุกรรมมีระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจยาวนานมากขึ้น (Manuel et al., 2002; 
Loutfi et al., 2008) และการใสทอชวยหายใจทั้งทางปาก จมูก หรือทอเจาะคอ ทําใหกลไกการ
ปองกันโรคตามธรรมชาติถูกรบกวนเปนผลใหการไอไมมีประสิทธิภาพ กลไกการขับเสมหะเสียไป 
และการกําจัดเชื้อโรคของระบบทางเดินหายใจถูกรบกวน (Niederman, 2002) เนื่องจากระบบ
เครื่องชวยหายใจมีแรงดันบวก อากาศที่ผานเขาสูระบบทางเดินหายใจจะเร็วและแรงขึ้น ขัดขวาง
การทํางานของระบบขนกวัก และการใสทอชวยหายใจในแตละครั้งจะทําใหเกิดการระคายเคือง
และการบาดเจ็บบริเวณชองปากและคอเปนผลใหแบคทีเรียมาอาศัยอยูมาก การกําจัดเชื้อจุลชีพและ
การไอลดลง (อดิษร วงษา, 2551) รวมทั้งทําใหการกลืนลําบากอาจทําใหเกิดภาวะขาดเลือดไปเลี้ยง 
(Ischemia)เนื่องจากการกดของกระเปาะลม (Cuff) ของทอชวยหายใจรวมกับมีเอ็นไซมยอยโปรตีน
ในน้ําลายสูงขึ้น สงผลทําใหเชื้อแบคทีเรียแกรมลบในชองปากและฟนเจริญเติบโตมากขึ้น ซ่ึงเปน
เชื้อกอโรคที่พบไดมากที่สุดของการเกิดการติดเชื้อปอดอักเสบ (Chastre  and Fagon, 2002)  ซ่ึง
สอดคลองกับการศึกษาของ โวบ และคณะ (Volpe et al., 2008) พบวา ผูปวยที่มีการติดเชื้อจะมีการ
ใชเครื่องชวยหายใจยาวนานมากขึ้น  และพบวาระยะเวลาของการใสทอชวยหายใจที่ยาวนาน  ทํา
ใหเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจเพิ่มขึ้น 1.8 เทาของผูปวยที่ไมมีการใสทอชวยหายใจ 
(Ibrahim et al., 2001) สอดคลองกับการศึกษาของ Almuneef และคณะ (2004) ที่พบวา ผูปวยที่ใส
ทอชวยหายใจและมีการใชเครื่องชวยหายใจยาวนานมากกวา 72 ช่ัวโมงเกิดการติดเชื้อปอดอักเสบ
จากการใชเครื่องชวยหายใจรอยละ54.1 ในขณะที่ผูปวยที่ไมไดใสทอชวยหายใจเกิดปอดอกัเสบจาก
การใชเครื่องชวยหายใจรอยละ 32.7  

 
2.4  ความสัมพันธระหวางภาวะโภชนาการและระดับเม็ดเลือดแดง กับระยะเวลาการใช

เคร่ืองชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 
 จากการทดสอบสมมติฐานพบวา ภาวะโภชนาการและระดับเม็ดเลือดแดงมี

ความสัมพันธเชิงลบกับการใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลานานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r =.819 และ 
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.927 ตามลําดับ, p<.01) นั้นคือ ผูปวยมีภาวะทุพโภชนาการ รวมกับภาวะซีดมีผลตอระยะเวลาการ
ใชเครื่องชวยหายใจที่เพิ่มสูงขึ้นหรือยาวนานขึ้นซึ่งสอดคลองกับสมมติฐานที่ตั้งไว 

 ทั้งนี้เนื่องจาก การไดรับสารอาหารลดลงเนื่องจากพยาธิสภาพของผูปวยวิกฤตทาง
อายุรกรรมเปนสาเหตุของภาวะทุพโภชนาการ เมื่อผูปวยตองเผชิญกับภาวะความตองการพลังงานที่
มากขึ้นจากภาวะเครียด(Stress)ขณะรักษาตัวในโรงพยาบาลกอใหเกิดผลกระทบตอการหายใจของ
ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ (McMahon, Benotti, and Bistrain, 1990)  มีการศึกษาพบวา 1 ใน 3 
ของผูปวยที่มีภาวะหายใจลมเหลว จะมีภาวะทุพโภชนาการโดยพบวา ผูปวยกลุมนี้จะมีคาดัชนีมวล
กายระหวาง 14-18.48 กิโลกรัม/ตารางเมตร (สุพัตรา บัวที, 2545) และจากการศึกษาของ Anker 
และคณะ (1997)ในผูปวยที่มีการหายใจลมเหลวรวมกับหัวใจวายเรื้อรัง FC II-III ซ่ึงมีคาLeft 
Ventricular Ejection Fraction นอยกวา 30%พบวาผูปวยมีน้ําหนักลดลงรอยละ7.5ของน้ําหนักตัว
เดิมภายในระยะเวลา 6 เดือน เหตุผลที่สามารถใชอธิบายปรากฏการณที่เกิดขึ้น คือ ผูปวยกลุมนี้มี
ความอยากอาหารลดลงขณะที่มีอัตราการเผาผลาญสูงขึ้น (Poehlman et al.,1994) เมื่อผูปวยมีภาวะ
ทุพโภชนาการรวมกับประสิทธิภาพการทํางานของหัวใจต่ํากวาปกติจากพยาธิสภาพของโรค         
จะสงผลใหการไหลเวียนของเลือดที่ไปยังกลามเนื้อลดลง เซลลตางๆไดรับสารอาหารนอยลงดวย
(Mustafa and Leverre, 2001) ผลที่ตามคือ มวลของกลามเนื้อตางๆทั่วรางกายรวมทั้งกลามเนื้อท่ีใช
ในการหายใจลดลง(Hoffer,2001)เกิดการออนแรงของกลามเนื้อที่ใชในการหายใจเขา เกิดความไม
สมดุลของความตองการการหายใจกับความสามารถในการตอบสนองของกลามเนื้อหายใจ 
(Mcparland et al., 1995; Hoffer, 2001) เมื่อผูปวยใสทอชวยหายใจมีภาวะทุพโภชนาการ กลามเนื้อ
ที่ใชในการหายใจเขาจะเกิดการออนแรงรวมกับภาวะซีดจะทําใหการนําออกซิเจนลดลง ซ่ึงเกิดได
จากการขาดธาตุเหล็กที่จําเปนในการสรางเม็ดเลือดแดง(Fleur et al., 2001) มีการศึกษาพบวา ผูปวย
ขณะใชเครื่องชวยหายใจที่มีภาวะทุพโภชนาการจะมีความสามารถหยาเครื่องชวยหายใจนอยกวา
ผูปวยที่มีภาวะโภชนาการปกติ (ชฎาภรณ เปรมปราบอมร, 2545) ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ   
ไดเทล (Deitel, 1988 อางถึงใน ราศรี ลีนะกุล, 2528) ที่ไดศึกษาเปรียบเทียบปจจัยในผูปวยที่ใช
เครื่องชวยหายใจตอความสําเร็จจากการหยาเครื่องชวยหายใจ พบวา ผูปวยถึงรอยละ 90 ที่ไดรับ
สารอาหารอยางเพียงพอ สามารถหยาเครื่องชวยหายใจไดสําเร็จ ในขณะที่ผูปวยที่ไดรับสารน้ําทาง
หลอดเลือดดําเพียงอยางเดียว และมีแนวโนมของภาวะขาดสารอาหารสามารถหยาเครื่องชวยหายใจ
ไดเพียงรอยละ 55 เทานั้น และผูปวยหลังผาตัดแบบเปดที่มีภาวะทุพโภชนาการจะมีระยะเวลาใน
การใชเครื่องชวยหายใจและระยะเวลาในการพักรักษาตัวในหอผูปวยนานกวาผูปวยที่มีภาวะ
โภชนาการปกติ (Twibell, Siela, and Mahmoodi, 2003) สอดคลองกับการศึกษาของ ชฎาภรณ    
เปรมปราบอมร  (2545) ที่พบวา  ผูปวยที่ใช เครื่องชวยหายใจที่มีภาวะทุพโภชนาการ  จะมี
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ความสามารถหยาเครื่องชวยหายใจไดนอยกวาผูปวยที่มีภาวะโภชนาการปกติ การศึกษาภาวะ
โภชนาการในผูปวยวิกฤตทางอายุรกรรมที่ใชเครื่องชวยหายใจพบวา ผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการ
มักมีระดับของอัลบูมินในซีรัมต่ํากวาปกติดวย (Rady et al., 1997) นอกจากนี้การใชเครื่องชวย
หายใจที่ยาวนานยังมีภาวะแทรกซอนที่พบไดคือ ภาวะปอดแฟบ จากการใชเครื่องชวยหายใจ        
ซ่ึงเปนแรงดันบวกทําใหกลามเนื้อที่ใชในการหายใจมีการทํางานลดลงเกิดการฝอของเสนใย
กลามเนื้อ (Carbery, 2008) ถาผูปวยมีภาวะขาดอาหารรวมกับระดับอัลบูมินในซีรัมต่ํากวาปกติ 
นอกจากเกิดการออนแรงของกลามเนื้อในการหายใจแลว ยังมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะปอดแฟบ
ซ่ึงเปนสาเหตุที่สําคัญที่ทําใหความสามารถในการหยาเครื่องชวยหายใจนอยลง 

 
2.5  ความสัมพันธระหวางความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ กับระยะเวลาการใช

เคร่ืองชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 
 จากการทดสอบสมมติฐานพบวา ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจมี

ความสัมพันธเชิงลบกับการใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลานานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .845, 
.852 และ .910 ตามลําดับ p<.01) นั้นคือ ผูปวยที่มีกลามเนื้อในการหายใจออนแรงมีผลตอระยะเวลา
การใชเครื่องชวยหายใจที่เพิ่มสูงขึ้นหรือยาวนานขึ้นซึ่งสอดคลองกับสมมติฐานที่ตั้งไว 

 ทั้งนี้เนื่องจาก จากพยาธิสภาพของผูปวยที่ทําใหเกิดระบบการหายใจลมเหลวทําให
ไมสามารถแลกเปลี่ยนกาซไดจําเปนตองไดรับการใสเครื่องชวยหายใจเปนเวลานาน ทําให
กลามเนื้อกระบังลมซึ่งเปนกลามเนื้อหลักในการหายใจเขาไมทํางาน สงผลใหเกิดการฝอของเสนใย
กลามเนื้อ เกิดการแลกเปลี่ยนกาซที่ปอดผิดปกติผูปวยจะมีระดับของออกซิเจนในเลือดลดลง 
คารบอนไดออกไซดสูงขึ้น และอาจทําให pH ในเลือดลดลง ภาวะเหลานี้กระตุนตัวรับทางเคมี      
ทําใหสงสัญญาณประสาทสูสมอง ทําใหเกิดการหายใจลําบากขึ้น (Tobin, 1990) นอกจากนี้ยังพบวา
รีเฟล็กซของทางเดินหายใจ (Vagal reflex)จากภาวะที่กลามเนื้อหายใจออนแรงทําใหเกิดภาวะ
หลอดลมหดเกร็ง ซ่ึงสงผลใหเกิดการหายใจลําบากมากขึ้น สงผลใหระยะเวลาในการใชเครื่องชวย
หายใจยาวนานมากขึ้น (จุฬาลักษณ บารมี, 2537) 

 ผูปวยที่มีภาวะการหายใจลมเหลวรวมกับกลามเนื้อในการหายใจออนแรงจะมีปญหา
เร่ืองของการระบายอากาศที่ลมเหลว (Failure of the ventilator pump) หรือท่ีเรียกวาภาวะ
คารบอนไดออกไซดคั่งในรางกาย คือ การหายใจลมเหลวที่มีปริมาณออกซิเจนขณะหายใจเขาต่ํา
รวมกับระดับคารบอนไดออกไซดในกระแสเลือดสูง (Aldric and Prezant, 1994 อางถึงใน ภัทรพร 
จันทรประดิษฐ, 2543) ซ่ึงภาวะดังกลาวจะสงผลใหเกิดการหายใจลําบาก หัวใจเตนเร็ว ความดัน
โลหิตสูงในชวงแรก ตอมาจะต่ําลง หลอดเลือดในปอดตีบลง ทําใหความดันเลือดในปอดสูงขึ้น 
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(Pulmonary hypertension) ซ่ึงทําใหหัวใจซีกขวาลมเหลวและอาจเกิดอาการบวมรวมดวย (Aldric 
and Prezant, 1994; สุมาลี เกียรติบุญศรี, 2535 อางถึงใน ภัทรพร จันทรประดิษฐ, 2543) 

 ดังนั้นความแข็งแรงกลามเนื้อในการหายใจจึงมีความสัมพันธทางลบกับระยะเวลาใน
การใชเครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤตทางอายุรกรรมที่ใชเคร่ืองชวยหายใจ นั้นคือ ผูปวยที่มีความ
แข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจนอยจะมีระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจมาก ผูปวยที่มี
ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจสูงจะมีระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจนอย 
สอดคลองกับการศึกษาของ พวงทิพย เมืองเส็ง(2542) ที่พบวา การฟนฟูสมรรถภาพของรางกาย 
โดยการฝกการหายใจแบบลึกใหกลามเนื้อในการหายใจแข็งแรงรวมกับการหยาเครื่องชวยหายใจ
แบบมีแบบแผนในผูปวยโรปอดอุดกั้นเรื้อรัง มีความสัมพันธทางลบกับระยะเวลาในการใช
เครื่องชวยหายใจ สงผลใหผูปวยมีความพรอมในการหยาเครื่องชวยหายใจในเวลาอันสั้น และลด
ระยะเวลาที่ผูปวยกลุมนี้จําเปนตองใชเครื่องชวยหายใจ 
 
ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช  
 
 1.  จากผลการวิจัยที่พบวา ระดับเม็ดเลือดแดง (HCT) ,ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการ
หายใจโดยปริมาตรอากาศที่หายใจเขาสูงสุด (Vital Capacity: VC), ภาวะโภชนาการโดยระดับอัลบู
มิน และความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจโดยปริมาตรลมหายใจออก (Minute Ventilation: 
MV)  สามารถพยากรณระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจ แนวทางในการพัฒนาการปฏิบัติการ
พยาบาล เพื่อปองกันและจัดการกับระยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจ ซ่ึงจะเปนประโยชนตอ
ผูปวย ครอบครัว และวิชาชีพ มีดังตอไปนี้ 
  1.1  เนื่องจากการสงเสริมความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจเปนเรื่องที่
ซับซอน ดังนั้นพยาบาลควรใหความสนใจและนําวิธีการสงเสริมสมรรถภาพการทํางานของปอด
และกลามเนื้อในการหายใจมาใชใหเหมาะสมกับผูปวยมากขึ้น รวมทั้งตองทํางานประสานกัน
ระหวางแพทยและพยาบาล นอกจากนี้ในกระบวนการพยาบาล การประเมินความแข็งแรงของ
กลามเนื้อในการหายใจเปนเรื่องที่มีความสําคัญมาก จึงควรมีการใชเครื่องมือในการประเมินความ
แข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจและความกาวหนาของผลการบําบัดทางการพยาบาลที่ใหอยาง
ตอเนื่อง โดยการบริหารกลามเนื้อในการหายใจเขา คือ การบริหารการหายใจโดยใชกลามเนื้อหนา
ทองหรือกระบังลม (Abdominal or Diaphragmatic breathing) เปนการหายใจที่ใชกําลังนอยที่สุด 
และไดลมเขาออกจากปอดมากที่สุด 



 
 

129

 การฝกหายใจเขา ใหสูดหายใจเขาลึกๆ ทางจมูกใหหนาทองปองออก หัดทําอยางนี้          
2-3 คร้ังจนชํานาญ ถาหายใจถูกตอง หนาทองจะปองออกและหนาอกจะมีการเคลื่อนไหวนอยมาก 
โดยเฉพาะสวนบนสังเกตจากการยกขึ้นของมือทั้งสองที่วางทาบไว 
  การฝกหายใจออก ใหผอนลมหายใจออกเบาๆ ผานทางไรฟนในขณะที่ริมฝปาก
เผยออกเพียงเล็กนอย ใหระยะเวลาของการหายใจออกเปนประมาณ 3 เทาของระยะเวลาหายใจเขา 
จะเห็นวามือที่วางทาบอยูบนหนาทองเคลื่อนลง สวนมือท่ีวางอยูบนหนาอกจะเคลื่อนไหวนอยมาก 
นี่คือการหายใจออกโดยกลามเนื้อกระบังลมและกลามเนื้อหนาทอง ควรหัดทําแบบนี้ซํ้าหลายๆ 
ครั้ง จนแนใจวาสามารถหายใจเขาและออกโดยวิธีดังกลาวซึ่งการหายใจดังกลาวนี้จะใชในทุกทา
ของการบริหารที่จะทําตอไป 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
  
  
 
การบริหารเฉพาะสวนของกลามเนื้อแขน นั่งบนเกาอี้ในทาที่ผอนคลาย เทาทั้งสองขางวาง

ราบกับพื้นแยกหางกันเล็กนอย มือทั้งสองขางวางบนเขา สูดหายใจเขาทางจมูก ขณะเดียวกันยก
แขนทั้งสองขางขึ้นตั้งตรงเหนือศีรษะ เกร็งแขนไว ยืดตัวเต็มที่ ผอนหายใจออกชา ๆ ทางปาก โดย
การหอปากพรอมกับลดแขนทั้งสองขางที่ยังเกร็งไวลงชา ๆ จนสิ้นสุดการหายใจออก แลวจึงผอน
คลายแขนทั้งสองขางวางลงบนเขาเชนเดิม  พัก ทําการบริหารการหายใจ 2-4 ครั้ง 
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                      A     B 

 
 การฝกความแข็งแรงของกลามเนื้อหายใจโดยใชอุปกรณ คือ ผายางยืด ให 

ผูปวยนั่ง แลวใชผายางยืดที่มีแรงตึงตัวนอยรัดรอบทรวงอกใหกระชับพอดี แลวใหผูปวยหายใจเขา
ตานแผนผายืดออกมา หายใจเขา 5- 10 ครั้งตอเซต   
 
 
 
 

 
 
 
 หรือการใชถุงทราย (Sand)  โดยใหผูปวยนอนราบแลวใชถุงทรายที่มีน้ําหนัก

นอยๆวางที่บริเวณใตขอตอล้ินป ใหผูปวยหายใจเขาทองปอง ตานถุงทรายใหลอยข้ึนมาแลวหายใจ
ออกทองแฟบ ทํา 5-10 ครั้งตอเซต  
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 1.2  พยาบาลควรใหความสําคัญในการสงเสริมภาวะโภชนาการในผูปวยที่ใช
เครื่องชวยหายใจ เพราะภาวะโภชนาการของผูปวยสามารถเปลี่ยนแปลงไดตลอดระยะเวลาการ
รักษา เนื่องจากมีปจจัยตางๆ ที่สงผลใหผูปวยเสี่ยงตอภาวะทุพโภชนาการที่สําคัญไดแก การไม
สามารถรับประทานอาหารไดเองอยางเพียงพอ  ดังนั้นผูปวยควรไดรับการประเมินภาวะโภชนาการ
ตั้งแตแรกรับของการเขารับการรักษาและมีการติดตามเปนระยะ ในผูปวยภาวะวิกฤติเร้ือรังที่มีการ
ใชเครื่องชวยหายใจเปนระยะเวลานาน อาจมีการเปลี่ยนแปลงขบวนการเผาผลาญของรางกายจาก
ภาวะความเจ็บปวยและภาวะแทรกซอนตางๆ ดังนั้นจึงควรไดรับการประเมินภาวะโภชนาการอยาง
นอยสัปดาหละ 1 คร้ังและมีการติดตามผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเปนระยะ โดยเฉพาะ
ระดับอัลบูมินในซีรัม 
 การประเมินภาวะโภชนาการในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ โดยทั่วไปแบงเปน   
2 ประเภทคือ  
 การประเมินภาวะโภชนาการโดยการตรวจรางกาย (Nutrition – focused physical 
exam) เพื่อคนหาอาการและอาการแสดงของภาวะทุพโภชนาการ ไดแก การฟงเสียงลําไส การ
ประเมินภาวะทองอืด การสังเกตปริมาณปสสาวะและอุจจาระและสารคัดหล่ังจากกระเพาะอาหาร 
การตรวจผิวหนังบริเวณเยื่อบุปาก 
 การประเมินภาวะโภชนาการ (Nutrition assessment) ซ่ึงมีวัตถุประสงคเพื่อหา
ความเสี่ยงตอภาวะทุพโภชนาการ ซ่ึงการประเมินทําไดหลายวิธี เชน การชั่งน้ําหนัก การคํานวณ
ดัชนีมวลกาย (Body Mass Index: BMI) การตรวจวัดระดับโปรตีนในเลือด ซ่ึงไดแก ระดับอัลบูมิน 
พรีอัลบูมิน เปนตน 
 ซ่ึงในแตละวิธีก็มีขอจํากัดแตกตางกัน ซ่ึงวิธีหนึ่งที่นิยมใชการคํานวณ Nutrition 
Risk Index (NRI) สามารถใชไดงายในทางคลินิก จากการคํานวณโดยใชสูตร ดังนี้ 
 
  NRI  = 1.519 x ระดับอัลบูมินในซีรัม(กรัม/ลิตร) + 0.417  

                                                    x  (น้ําหนักปจจุบัน/น้ําหนักปกติ) x 100 
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ขอเสนอแนะในการทําวิจัยคร้ังตอไป 
 
 1.  ควรมีการศึกษาเพื่อพัฒนาเครื่องมือ หรือโปรแกรมการสงเสริมและสนับสนุนความ
พรอมในการหยาเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม 
 2.  ควรมีการศึกษาระยะเวลาในการใชเครื่องชวยในผูปวยกลุมอื่นๆ ไดแก ผูปวยหลัง
ผาตัดชองทอง หรือ ผูปวยหลังผาตัดทรวงอก เพื่อนําผลการวิจัยที่ไดไปใชในการประเมิน วางแผน 
และพัฒนาวิธีการบําบัดทางการพยาบาลที่เหมาะสม 
  



 
 

รายการอางอิง 
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ขาพเจาไดรับทราบจากผูวิจัยช่ือ นาวาอากาศตรีหญิง อาริยา พงศาบุญมา ที่อยู โรงพยาบาล
ภูมิพลอดุลยเดช.พอ. เลขที่ 171  คลองถนน เขตสายไหม  กรุงเทพฯ  รหัสไปรษณีย 1022  ซ่ึงไดลง
นามดานทายของหนังสือนี้ถึงวัตถุประสงค ลักษณะ และแนวทางการศึกษาวิจัยเร่ือง “ความสัมพันธ
ระหวาง ความแข็งแรงของกลามเนื้อที่ใชในการหายใจ ภาวะการติดเชื้อ คุณภาพการนอนหลับ 
ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวล กับระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤติทางอายุรก
รรม” เปนที่เรียบรอยแลว  

ขาพเจายินดีเขารวมการศึกษาครั้งนี้โดยสมัครใจ และมีสิทธิที่จะปฏิเสธการรวมการวิจัยได
ตามตองการ ซ่ึงจะไมมีผลตอการรักษาใดๆที่ขาพเจาไดรับอยู และขาพเจายินดีใหขอมูลของขาพเจา
แกผูวิจัยเพื่อเปนประโยชนตอการศึกษา โดยผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลเปนความลับ และจะ
เปดเผยเฉพาะขอมูลสรุปผลการวิจัย การเปดเผยขอมูลเกี่ยวกับตัวขาพเจาตอหนวยตางๆที่เกี่ยวของ
กระทําไดเฉพาะกรณีจําเปนดวยเหตุผลเชิงวิชาการเทานั้น 

 สุดทายนี้ ขาพเจายินดีใหขอมูลของขาพเจาแกผูวิจัย เพื่อเปนประโยชนในการศึกษาวิจัย
คร้ังนี้ ขาพเจายินดีเขารวมการศึกษานี้ ภายใตเงื่อนไขที่ไดระบุไวแลวในขางตน  
 
.....................................................   .......................................................................... 

สถานที่ / วันที่        ลงนามประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 
 
 
.....................................................          ............................................................................... 

สถานที่ / วันที่         (นาวาอากาศตรีหญิง อาริยา พงศาบุญมา) 
       ลงนามผูวิจัยหลัก 
 
.....................................................            .......................................................................... 

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

(Patient/Participant Information Sheet) 

ในการทําการวิจัยคร้ังนี้กลุมตัวอยางที่เขารวมในการวิจัย จะไดรับการพิทักษสิทธิ์โดย
ยินยอมเขารวมโครงการวิจัยดวยความสมัครใจ หลังจากผูวิจัยแนะนําตัวกับกลุมตัวอยางแลว ผูวิจัย
จะใหขอมูลเกี่ยวกับการวิจัยกับกลุมตัวอยางดังนี้ 

 “สวัสดีคะ” ดิฉัน นาวาอากาศตรีหญิง อาริยา พงศาบุญมา นิสิตปริญญาโท คณะพยาบาล
ศาสตร จุฬาลงกรณ กําลังทําวิจัยเร่ือง “ความสัมพันธระหวางความสามารถของกลามเนื้อที่ใชใน
การหายใจ ภาวะติดเชื้อ คุณภาพการนอนหลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวลกับระยะเวลาการใช
เครื่องชวยหายใจของผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม”  เพื่อนําขอมูลที่ไดจาการวิจัยไปเปนแนวทางใน
การพัฒนาการบําบัดทางการพยาบาล เพื่อลดภาวะแทรกซอนและระยะเวลาในการใชเครื่องชวย
หายใจ พรอมกับปรับปรุงคุณภาพการพยาบาลใหมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น จึงใครขอความรวมมือใน
การตอบแบบสอบถาม ซ่ึงประกอบดวย  แบบบันทึกขอมูลพ้ืนฐานสวนบุคคล  แบบประเมินความ
วิตกกังวล  แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ แบบประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อในการ
หายใจ  

 ในการตอบแบบประเมิน ผูเขารวมการวิจัย ไมตองระบุ ช่ือ- นามสกุล ลงในแบบประเมิน 
จะใชรหัสแทนชื่อจริงของผู เขารวมการวิจัย คําตอบและขอมูลทุกอยางจะถือเปนความลับ
ผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวม และนํามาใชตามวัตถุประสงคของการวิจัยนี้เทานั้น ในระหวาง
การเขารวมงานวิจัยคร้ังนี้ หากทานมีขอสงสัยใหสอบถามเพิ่มเติมได และไมวาทานจะเขารวมการ
วิจัยคร้ังนี้หรือไมก็ตาม ทานจะยังคงไดรับการพยาบาลตามปกติและมีสิทธิที่จะบอกเลิกเมื่อใดก็ได
ตามตองการ ซ่ึงจะไมมีผลใดๆตอการรักษาพยาบาลที่ทานไดรับอยู 
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ตัวอยางเครื่องมือการวิจัย 
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แบบประเมินเลขที่ ...................... 

 

 

เร่ือง ขอความอนุเคราะหในการทาํแบบประเมนิ 

เรียน ทานผูตอบแบบประเมิน 

แบบประเมินนี้เปนสวนหนึ่งของการทําวิทยานิพนธปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 
สาขาพยาบาลศาสตร คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เรื่อง “ความสัมพันธระหวาง 
ความแข็งแรงของกลามเนื้อที่ใชในการหายใจ ภาวะการติดเชื้อ  คุณภาพการนอนหลับ ภาวะ
โภชนาการ ความวิตกกังวล กับระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจในผูปวยวิกฤติทางอายุรกรรม” 
ผูวิจัยจึงเรียนมาเพื่อขอความรวมมือและกรุณาตอบแบบประเมินฉบับนี้ทุกขอ โดยเริ่มจาก 

สวนที่ 1  แบบบันทึกขอมูลพื้นฐานสวนบุคคล 
  สวนที่ 2   แบบประเมินความวิตกกังวล 
  สวนที่ 3  แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
  สวนที่ 4  แบบประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ 
 ขอมูลที่ไดจากทานถือเปนความลับ และทานมีสิทธิ์ปฏิเสธการเขารวมการวิจัยคร้ังนี้ไดตาม
ตองการ โดยจะไมมีผลตอการรักษาพยาบาลที่ทานไดรับอยู คําตอบของทานจะถูกนําเสนอเปน
ขอมูลโดยรวมและใชเฉพาะในงานวิจัยนี้เทานั้น 
 ผูวิจัยหวังเปนอยางยิ่งวาจะไดรับความรวมมือจากทานเปนอยางดี ขอขอบคุณอยางสูงมา 
ณ.โอกาสนี้  
 
 
 

ขอแสดงความนับถือ 

................................................................... 
(นาวาอากาศตรีหญิง อาริยา พงศาบุญมา) 
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แบบประเมินสําหรับงานวิจยัเร่ือง 
“ความสัมพันธระหวาง ความแข็งแรงของกลามเนื้อที่ใชในการหายใจ ภาวะการติดเชือ้                  

คุณภาพการนอนหลับ ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวล กับระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจ                
ในผูปวยวกิฤติทางอายุรกรรม” 

 
สวนที่ 1  แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล 
 คําชี้แจง    กรุณาตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับตวัทาน โดยทําเครื่องหมาย( ) หนาขอความที่
ตรงกับคําตอบ หรือเติมคําลงในชองวาง เฉพาะสวนทีเ่ปนแบบบันทกึขอมูลสวนบุคคลทั่วไป 

 
 1. แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลทั่วไป 
  1.1   อายุ.................................ป  
  1.2   เพศ (   ) ชาย    (   ) หญิง 
  1.3   ระดับการศึกษา 
   (      )   ไมไดเรียน  (    )  ประถมศึกษา 
   (      )   มัธยมศึกษา  (    )  ประกาศนียบัตร 
   (      )   ปริญญาตรี  (    )  ปริญญาโท 

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

(      )  โสด   (    )  สมรส/คู 
   (      )   หมาย/หยา  (    )  แยกกันอยู 
  1.5 ศาสนา 

(      )  พุทธ   (    )  อิสลาม 
   (      )   คริสต   
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1. แบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกับการเจ็บปวยและการรักษา (ผูวิจัยเปนผูบันทึก) 

การรักษา 
1.1 การวินิจฉยัโรค............................................................................................... 
1.2 วันที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤติ............................................................. 
1.3 วันที่ออกจากหอผูปวยวกิฤติ........................................................................... 
1.4 ประวัติการเขารับการรักษาในหอผูปวยวกิฤติ 

(    ) ไมเคย   (    )  เคย 1 คร้ัง    
(    )  เคย 2 คร้ัง   (    )  เคย ≥ 3 คร้ัง  

       1.5 ประวัติการใสทอและเครื่องชวยหายใจ 
(    ) ไมเคย   (    )  เคย 1 คร้ัง    
(    )  เคย 2 คร้ัง   (    )  เคย ≥ 3 คร้ัง  

    วันที่ไดรับ  วันที่เลิกใช  จํานวนวันที่ไดรับ 
1.6 การใสทอและ 
เครื่องชวยหายใจ  .......................  .......................   ............................ 
1.7 การไดรับยานอนหลับ .......................   .......................   ............................ 
 ชนิดของยา................................................................................................... 
 วิธีที่ใช........................................................................................................... 
1.8 ภาวะโรครวม 

(    ) ไมมี       
(    ) มีระบุ........................................................................................ 
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แบบบันทึกขอมูลเก่ียวกับระยะเวลาในการใชเคร่ืองชวยหายใจ  

(ผูวิจัยเปนผูบนัทึก) 
ประวัติการเขารับการรักษาในหอผูปวยวกิฤติ 

(    ) ไมเคย   (    )  เคย 1 คร้ัง    
(    )  เคย 2 คร้ัง   (    )  เคย ≥ 3 คร้ัง  

       ประวัติการใสทอและเครื่องชวยหายใจ 
(    ) ไมเคย   (    )  เคย 1 คร้ัง    
(    )  เคย 2 คร้ัง   (    )  เคย ≥ 3 คร้ัง  

    วันที่ไดรับ  วันที่เลิกใช  จํานวนวันที่ไดรับ 
การใสทอและ 
เครื่องชวยหายใจ  .......................  .......................   ............................ 
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การประเมินการติดเชื้อ   (ผูวิจัยเปนผูบันทึก) 

(      )  มีไขสูงกวา 38 องศาเซลเซียส   วันที่พบ.............................  

(      )  ภาพรังสีทรวงอกพบความผิดปกติที่เกิดขึ้นใหม หรือลุกลามมากกวาเดิม 

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

 (     )  เสมหะเปนหนองหรือเปลี่ยนลักษณะไป วันที่พบ.............................  

(     )  พบเม็ดเลือดขาวในเลือดมากกวาหรือ วันที่พบ.............................  

    เทากับ 12,000 ตอมิลลิลิตร     

(     )  พบเม็ดเลือดขาวในเลือดนอยกวา  วันที่พบ.............................  

   4,500 ตอมิลลิลิตร      

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

(     )  แพทยวินิจฉัยวามีการติดเชื้อ  วันที่พบ.............................  

        ในระบบทางเดินหายใจ     

การประเมินผล 

ถาพบ 3 ขอใน 7 ขอ ถือวา มีการติดเชื้อ   ติดเชื้อ ไมติดเชื้อ       
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ภาวะโภชนาการ (ผูวิจัยเปนผูบันทึก) 
เร่ิมตั้งแตใสทอชวยหายใจจนถึงวันที่ถอดทอชวยหายใจ 

วันที่ วันท่ี วันท่ี วันที่ วันท่ี วันท่ี วันท่ี  
       

ระดับ 
อัลบูมินในซีรัม 
(กรัม/เดซิลิตร) 

       

วันที่ วันท่ี วันท่ี วันที่ วันท่ี วันท่ี วันท่ี  
       

ระดับ  HCT  
(%) 

       

 สําหรับผูวิจัย   มีภาวะทุพโภชนาการ          ไมมีภาวะทุพโภชนาการ        

โดยมีหลักเกณฑการตัดสินภาวะโภชนาการตามระดับอัลบูมินในซีรัม  คือ  
ระดับอัลบูมิน > 3.5  กรัม/เดซิลิตร หมายถึง      ภาวะโภชนาการปกติ 

 ระดับอัลบูมิน 2.8-3.5  กรัม/เดซิลิตร หมายถึง      ภาวะโภชนาการพรองเล็กนอย 
ระดับอัลบูมิน 2.1-2.7  กรัม/เดซิลิตร หมายถึง      ภาวะโภชนาการพรองปานกลาง 
ระดับอัลบูมิน < 2.1  กรัม/เดซิลิตร หมายถึง      ภาวะโภชนาการพรองรุนแรง 
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สวนที่ 2 แบบวัดความวิตกกังวล   

คําชี้แจง  แบบประเมินนี้ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 20 ขอ ขอความแตละขอเปน
ขอความที่ใชอธิบายความรูสึกของทานเองในชวงเวลาที่ทานใสทอชวยหายใจและเครื่องชวยหายใจ 
ขอใหทานพิจารณาขอความที่ตรงกับความรูสึกของทานมากที่สุด แลวทําเครื่องหมาย (  ) ลงใน
ชองทางดานขวามือ โดยมีเกณฑในการตอบคําถามดังนี้ 

มากที่สุด   (4) หมายถึง  ขอความประโยคนั้นตรงกับความรูสึกของทาน  80-100% 
มาก    (3) หมายถึง  ขอความประโยคนัน้ตรงกับความรูสึกของทาน 60-79% 
ปานกลาง (2) หมายถึง  ขอความประโยคนัน้ตรงกับความรูสึกของทาน 40-59% 
เล็กนอย   (1) หมายถึง  ขอความประโยคนัน้ตรงกับความรูสึกของทาน 20-39% 
ไมรูสึก    (0) หมายถึง  ขอความประโยคนัน้ไมตรงกับความรูสึกของทาน หรือ  

   ตรงกับความรูสึกของทานเพียง 0-19% 

ระดับความรูสกึ ขอความ 
มากที่สุด

(4) 
มาก 
(3) 

ปานกลาง 
(2) 

เล็กนอย
(1) 

ไมรูสึก 
(0) 

ในชวงเวลาทีท่านใสทอชวยหายใจและเครื่องชวยหายใจ  ทานรูสึก.... 
1. สงบ      
2. มั่นคงในชวีิต      
3. ตึงเครียด      
4. เสียใจ      
5. สบายใจ      
6. หงุดหงดิ      
7. กังวล      
8. ไดพักผอน      
9. ทุกขทรมาน      
10. สะดวกสบาย      
11. เชื่อมั่นในตนเอง      
12. ตื่นเตนงาย      
13. กระสับกระสาย      
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ระดับความรูสกึ ขอความ 
มากที่สุด

(4) 
มาก 
(3) 

ปานกลาง 
(2) 

เล็กนอย
(1) 

ไมรูสึก 
(0) 

ในชวงเวลาทีท่านใสทอชวยหายใจและเครื่องชวยหายใจ  ทานรูสึก.... 
14. อึดอัด      
15. ผอนคลาย      
16. พึงพอใจ      
17. กระวนกระวายใจ      
18. ตื่นตระหนก      
19. ราเริงเบิกบาน      
20. แจมใส      
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สวนที่ 3 แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ  

 คําชี้แจง    ขอความตอไปนี้เปนการถามเกี่ยวกับลักษณะการนอนหลับของทานในชวงเวลา
ชวงเวลาที่ทานใสทอชวยหายใจและเครื่องชวยหายใจ  ในแตละขอคําถามจะมีตัวเลขใหเลือกตั้งแต 
0 ถึง 10 จะมีขอความที่บอกลักษณะตรงกันขาม สวนตัวเลขกลางจาก 1 ถึง 9 จะบงชี้ถึงความมาก
นอยของความรูสึกเกี่ยวกับการนอนหลับ โดยอาศัยขอความในตําแหนง เลข 0 ถึง 10 เปนหลัก 
โปรดตอบคําถามเกี่ยวกับการนอนหลับในชวงเวลาที่ใสทอชวยหายใจและเครื่องชวยหายใจที่ผาน
มาของทาน โดยเลือกคําตอบบนชองตัวเลขที่มีคาตั้งแต  0 ถึง 10 แลวทําเครื่องหมาย (χ)  ตาม
ตําแหนงที่ทานประเมินลักษณะการนอนหลับของทานในขอนั้นจริงๆ 
 
ตัวอยาง  

ทานรูสึกพึงพอใจตอการนอนหลับของทานเพียงใด 

ไมพอใจเลย                                                                                                        พอใจมาก 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

สําหรับผูวิจัย 
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1. ในระหวางการนอนหลับ ทานรูสึกตัวตื่นบอยเพียงใด 
 
 

หลับๆตื่นๆ                                                                                                        ไมตื่นเลย 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

สําหรับผูวิจัย 

 

2. ในขณะหลับ ทานรูสึกวารางกายมีการเคล่ือนไหวอยางไร 
 

พลิกไปพลิกมาตลอดคืน                                                                          ไมมีการเคลื่อนไหว 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

สําหรับผูวิจัย 

 

3. ทานนอนหลับไดเพียงพอ หรือไม 

ไมเพียงพอ                                                                                                        เพียงพอ 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

สําหรับผูวิจัย 
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4. หากทานตื่นขึ้นมากลางคัน ทานตองเสียเวลามากนอยเพียงใด จึงจะนอนตอไดอีก 

 

ใชเวลานานมาก                                                                                        สามารถหลับไดทันท ี

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

สําหรับผูวิจัย 

5. ลักษณะการหลับของทานเปนอยางไร 

 

หลับไดตื้นๆ                                                                                                      หลับไดลึก 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

สําหรับผูวิจัย 

 

6. เม่ือทานตื่นนอน ทานรูสึกอยางไร 

เพลียมาก                                                                                                           สดชื่น 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

สําหรับผูวิจัย 

 

 



 
 

179

7. สิ่งที่ทําใหทานตื่นนอน 

ถูกปลุกใหตื่น                                                                                                     ตื่นเอง 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

สําหรับผูวิจัย 

8. ทานรูสึกพึงพอใจในการนอนหลับเพียงใด 

ไมพอใจเลย                                                                                                             พอใจมาก 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 
สําหรับผูวิจัย 
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สวนที่ 4   แบบประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ 
คําชี้แจง    แบบประเมินวัดความแข็งแรงของกลามเนื้อหายใจซึ่งเปนแบบวัดการหายใจตอ

ปริมาตรอากาศที่ไหลเขา-ออกจากปอด โดยการวัดปริมาตรอากาศที่ไหลเขา-ออกจากปอดตอการ
หายใจ 1 ครั้ง(Tidal Volume: VT) คูณดวยอัตราการหายใจ ก็จะเปนปริมาตรลมหายใจออกทั้งหมด
ใน 1 นาที(Minute Ventilation) โดยทําการวัดเวรละ 1 คร้ัง ( ผูวิจัยเปนผูบันทึกเอง) 

 

เก็บขอมูลตั้งแตเร่ิมใสทอและเครื่องชวยหายใจ 

โดยทําการประเมินกลามเนื้อที่ชวยในการหายใจแข็งแรงดี มีคาเฉลี่ย 
1. ปริมาตรของอากาศที่หายใจออกจากปอดผูปวยในแตละครั้ง (Tidal volume: VT) คืออยู

ในชวง250-400 มิลลิลิตร  
2. ปริมาตรอากาศที่หายใจออกจากปอดผูปวยทั้งหมดใน 1นาที (Minute volume: MV) มี

หนวยเปนลิตร/นาที คํานวณไดจากคา VT คูณดวยอัตราการหายใจใน 1 นาที ผูปวยท่ีมี
ความสามารถในของกลามเนื้อในการหายใจมีคาMV ไมต่ํากวา 5 ลิตร/นาที หรือไมสูงกวา 12 ลิตร/
นาที 

3. ปริมาตรอากาศที่หายใจเขาสูงสุด(Vital Capacity:VC) คือปริมาตรอากาศที่ผูปวย
สามารถหายใจออกจากปอดเต็มที่หลังจากหายใจเขาเต็มที่ เปนการวัดความแข็งแรงของกลามเนื้อ
หายใจโดยทําการวัดเวรละ 1 ครั้ง โดยมีการแบงระดับความสามารถในของกลามเนื้อในการหายใจ
ที่ดีคือ มีคาปริมาตรอากาศที่หายใจเขาสูงสุดอยูในชวง 4.5-5.5 ลิตร 

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

MV        
:VC       

ปกต/ิ ออนแรง       
 วันท่ี…… วันท่ี…… วันท่ี…… วันท่ี….. วันท่ี…… วันท่ี…… 

VT       
MV        
:VC       

ปกต/ิ ออนแรง       



 
 

181

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก จ 

การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือ 
 และการตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ 
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แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
ความคิดเหน็ของผูเชี่ยวชาญ 5 คน ในการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา 
 

จํานวนผูเชีย่วชาญ  
ขอคําถาม สอดคลอง

มาก 
(4) 

คอนขาง
สอดคลอง
มาก(3) 

สอดคลอง
นอย 
(2) 

ไม
สอดคลอง

(1) 
1. ระหวางการนอนหลับ ทานรูสึกตัวตื่น
มากนอยเพียงใด 

3 2   

2. ขณะหลับ ทานรูสึกวามีการเคลื่อนไหว
รางกายหรือไม เพียงใด 

2 3   

3.  ทานรูสึกวา ทานนอนหลบัไดเพยีงพอ 
หรือไมเพียงใด 

3 2   

4.หากทานตืน่ ชวงที่กําลังหลับ ทานตอง
เสียเวลามากนอยเพียงใด จึงจะนอนตอได
อีก 

1 4   

5. ลักษณะการหลับของทานเปนอยางไร 2 3   
6. หลังจากทานตื่นนอน ทานรูสึกอยางไร 3 2   
7. ส่ิงที่ทําใหทานตื่นนอน  5   
8.ถาใหคะแนนเต็ม 10 คะแนน ทานให
คะแนนความรูสึกพึงพอใจในการนอน
หลับของทานในระดบัใด 

2 2 1  

คาดัชนีความตรงตามเนื้อหา 7ขอ/8 ขอ = .88 
 

CVI =  จํานวนขอที่ผูเชี่ยวชาญ(5คน)เห็นวาคอนขางสอดคลอง/สอดคลองมาก 
     จํานวนขอคําถามทั้งหมด 
  = 7/8 
  = .88 
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แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
ปรับแกตามความคิดเห็นของผูเชีย่วชาญ 5 คน 

 
ระดับความ
สอดคลอง 

 

4 3 2 1 

ขอเสนอแนะ 

1. ระหวางการนอนหลับ ทานรูสึกตัว
ตื่นมากนอยเพยีงใด 

    ในระหวางการนอนหลับ ทาน
รูสึกตัวตื่นบอยเพยีงใด 

2. ขณะหลับ ทานรูสึกวามีการ
เคล่ือนไหวรางกายหรือไมเพียงใด 

    ในขณะหลับ ทานรูสึกวารางกาย
มีการเคลื่อนไหวอยางไร 

3.  ทานรูสึกวา ทานนอนหลบัได
เพียงพอ หรือไมเพียงใด 

    ทานนอนหลับไดเพยีงพอ 
หรือไม 

4.หากทานตืน่ ชวงที่กําลังหลับ ทาน
ตองเสียเวลามากนอยเพียงใด จึงจะ
นอนตอไดอีก 

    หากทานตืน่ขึน้มากลางคัน ทาน
ตองเสียเวลามากนอยเพียงใด จึง
จะนอนตอไดอีก 

5. ลักษณะการหลับของทานเปน
อยางไร 

     

6. หลังจากทานตื่นนอน ทานรูสึก
อยางไร 

    เมื่อทานตื่นนอน ทานรูสึก
อยางไร 

7. ส่ิงที่ทําใหทานตื่นนอน      
8.ถาใหคะแนนเต็ม 10 คะแนน ทานให
คะแนนความรูสึกพึงพอใจในการนอน
หลับของทานในระดบัใด 

    ทานรูสึกพึงพอใจในการนอน
หลับเพียงใด 

 
 
 
 
 
 
 



 
 

184

แบบประเมินความวิตกกังวล 
ความคิดเหน็ของผูเชี่ยวชาญ 5 คน ในการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา 
 

จํานวนผูเชีย่วชาญ  
ขอคําถาม สอดคลอง

มาก 
(4) 

คอนขาง
สอดคลอง
มาก(3) 

สอดคลอง
นอย 
(2) 

ไม
สอดคลอง

(1) 
1) สงบ 5    
2) มั่นคงในชวีิต 5    
3) ตึงเครียด 5    
4) เสียใจ 5    
5) สบายใจ 5    
6) หงุดหงดิ 5    
7) กังวลกับเคราะหรายตางๆที่เกิดขึ้น 3 1 1  
8) ไดพักผอน 4 1   
9) ทุกขทรมาน 5    
10) สะดวกสบาย 4 1   
11) เชื่อมั่นในตนเอง 5    
12) ตื่นเตนงาย 4 1   
13) กระสับกระสาย 5    
14) อึดอัด 5    
15) ผอนคลาย 4 1   
16) พึงพอใจ 4 1   
17) กระวนกระวายใจ 4 1   
18) ตื่นตระหนก 4 1   
19) ราเริงเบิกบาน 4 1   
20) แจมใส 5    

คาดัชนีความตรงตามเนื้อหา 19ขอ/20 ขอ =.95 
CVI =  จํานวนขอที่ผูเชี่ยวชาญ(5คน)เห็นวาคอนขางสอดคลอง/สอดคลองมาก 

     จํานวนขอคําถามทั้งหมด 
  = 19 /20 
  = .95 
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แบบประเมินความวิตกกังวล 
ปรับแกตามความคิดเห็นของผูเชีย่วชาญ 5 คน 

 
ระดับความ
สอดคลอง 

ในชวงเวลาทีท่านใสทอชวยหายใจ 
และเครื่องชวยหายใจ  ทานรูสึก.... 

4 3 2 1 

ขอเสนอแนะ 

1. สงบ      
2. มั่นคงในชวีิต      
3. ตึงเครียด      
4. เสียใจ      
5. สบายใจ      
6. หงุดหงดิ      
7. กังวลกับเคราะหรายตางๆที่เกิดขึ้น     กังวล 
8. ไดพักผอน      
9. ทุกขทรมาน      
10. สะดวกสบาย      
11. เชื่อมั่นในตนเอง      
12. ตื่นเตนงาย      
13. กระสับกระสาย      
14. อึดอัด      
15. ผอนคลาย      
16. พึงพอใจ      
17. กระวนกระวายใจ      
18. ตื่นตระหนก      
19. ราเริงเบิกบาน      
20. แจมใส      
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แบบประเมินความแขง็แรงของกลามเนื้อหายใจ 
ความคิดเหน็ของผูเชี่ยวชาญ 5 คน ในการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา 

จํานวนผูเชีย่วชาญ  
ขอคําถาม สอดคลอง

มาก 
(4) 

คอนขาง
สอดคลอง
มาก(3) 

สอดคลอง
นอย 
(2) 

ไม
สอดคลอง

(1) 
Tidal Volume: VT 4   1 
Minute Ventilation 3 1  1 
ปกต/ิ ออนแรง 4  1  

คาดัชนีความตรงตามเนื้อหา 3ขอ/3 ขอ = 1 
 
CVI =  จํานวนขอที่ผูเชี่ยวชาญ(5คน)เห็นวาคอนขางสอดคลอง/สอดคลองมาก 

     จํานวนขอคําถามทั้งหมด 
  = 3 /3 
  = 1 
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แบบประเมินความแขง็แรงของกลามเนื้อหายใจ 
ปรับแกตามความคิดเห็นของผูเชีย่วชาญ 5 คน 

 
ระดับความ
สอดคลอง 

 

4 3 2 1 

ขอเสนอแนะ 

Tidal Volume: VT  /    
Minute Ventilation  /   ควรวัด VC , PI max 
ปกต/ิ ออนแรง  /   จุดแบงแยกวา ปกติ/ออนแรง

ตองชัดเจน 
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 ****** 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

191

  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   . 
_ 
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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 
 
        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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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

 นาวาอากาศตรีหญิง อาริยา พงศาบุญมา เกิดเมื่อวันที่ 25 กรกฎาคม พ.ศ. 2514 ที่จังหวัด
นครปฐม สําเร็จการศึกษาพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากวิทยาลัยพยาบาลทหารอากาศ เมื่อป พ.ศ. 2537  
และไดศึกษาตอในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการบริหารการพยาบาล คณะ
พยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เมื่อป พ.ศ. 2551  ปจจุบันปฏิบัติงานในตําแหนง หัวหนา    
หอผูปวยศัลยกรรม ปฏิบัติการหออภิบาลอายุรกรรม กองอายุรกรรม โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช.พอ. 
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