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ชื่อหัวข้อวิจัย:  การพัฒนาวิธีประเมินภาวะกล่องเสียงและสายเสียงบวมก่อนถอดท่อช่วยหายใจ
ชื่อผู้ทำวิจัย:  นางจันทนา เกลี้ยงพร้อม นางสาวนวพร กลั่นดี นางเบญจวรรณ ชาวบ้านใหม่        นางแสงอรุณ ภาวิไลรัตน์ และนางสาว อมรรัตน์สุวรรณมิสสระ
หน่วยงานที่ร่วมทำวิจัย:  -
วัตถุประสงค์ของโครงการ:  1)  เพื่อพัฒนาแนวทางปฏิบัติในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2)  เปรียบเทียบอัตราผู้ป่วยที่ต้องกลับมาใส่ท่อช่วยหายใจภายใน 48 ชั่วโมงทั้งก่อนและหลังพัฒนาแนวทางปฏิบัติ
ระยะเวลาดำเนินโครงการ:  วันที่ 1 กรกฎาคม – 31 ธันวาคม 2557
ความสำคัญ/ที่มาของโครงการ:  ผู้ป่วยที่มีระบบทางเดินหายใจล้มเหลวได้รับการใส่เครื่องช่วยหายใจ เพื่อเพิ่มปริมาณออกซิเจน ให้มีการแลกเปลี่ยนก๊าชที่เพียงพอ และส่งไปเลี้ยงสมองและอวัยวะส่วนต่าง ๆ ได้อย่างเพียงพอ (Esteban et al., 2004) แต่ก็พบว่า ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ หรือใส่ท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้วางแผน มักเกิดภาวะแทรกซ้อนทั้งด้านร่างกายและทางด้านจิตใจ (Burns, 1999) ได้แก่ ปอดอักเสบ (ventilator associated pneumonia: VAP) (Tobin, 1994) ถุงลมปอดแตกจากความดันบวก (barotrauma) พิษจากออกซิเจน เลือดออกทางเดินระบบอาหาร (ศิริวัลห์ วัฒนสิน์, 2545) กล้ามเนื้ออ่อนล้าจากการทำงานน้อยลง หลอดลมตีบจากการใส่ท่อช่วยหายใจนานๆ (อธิรักษ์ ปาลวัฒน์วิไชย, 2546) ไม่สุขสบายจากความเจ็บปวด จากการถูกจำกัดการเคลื่อนไหว การดูดเสมหะบ่อยๆ ทำให้ผู้ป่วยพักผ่อนไม่เพียงพอ นอกจากนี้การใส่เครื่องช่วยหายใจ ทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถสื่อสารได้อย่างปกติ รวมทั้งค่าใช้จ่ายที่สูงมากขึ้น ทำให้ผู้ป่วยและญาติมีความกังวลมากขึ้น (อธิรักษ์ ปาลวัฒน์วิไชย, 2546)

ดังนั้นผู้ป่วยที่ใส่เครื่องช่วยหายใจที่ได้รับการแก้ไขสาเหตุจนอาการดีขึ้น ควรเริ่มหย่าเครื่องช่วยหายใจโดยเร็วที่สุด เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ  ลดจำนวนวันนอนโรงพยาบาล รวมถึงค่าใช้จ่ายต่าง ๆ  (Burns, 1999) แต่อย่างไรก็ตาม มีผู้ป่วยร้อยละ 37 ที่หย่าเครื่องช่วยหายใจไม่สำเร็จ และมีร้อยละ 24 ที่กลับมาต้องใส่เครื่องช่วยหายใจใหม่หลังหย่าเครื่องช่วยหายใจ (cook et al., 2003) ส่งผลให้นอนโรงพยาบาลนานขึ้น อัตราการเสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อนเพิ่มมากขึ้น ค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้น เกิดภาวะเครียด ภาวะหมดหนทางช่วยเหลือ (helplessness) และภาวะสิ้นหวัง (hopelessness) (อรสา พันธ์ภักดี, 2542) ดังนั้นจึงควรให้ความสำคัญในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยหย่าเครื่องช่วยหายใจสำเร็จ
จากการทบทวนพบว่า รพ.มะการักษ์มีแนวปฏิบัติการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ยังไม่ชัดเจนในบางหัวข้อของการประเมิน ขั้นตอนในการปฏิบัติของการหย่าเครื่องช่วยหายใจพบปัญหาการประเมินผู้ป่วย เนื่องจากในบางหัวข้อประเมินต้องใช้ความรู้ ทักษะและประสบการณ์สูง จากการทบทวนข้อมูลของหออภิบาลผู้ป่วยหนักย้อนหลัง 1 ปี พบว่าร้อยละ 15 มีอัตราใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำภายใน 48 ชั่วโมง สาเหตุมาจากผู้ป่วยมีภาวะกล่องเสียงและสายเสียงบวม (Laryngeal edema) อุบัติการณ์ดังกล่าวอาจนำไปสู่การเสียชีวิตได้ ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจการพัฒนาแนวปฏิบัติการหย่าเครื่องช่วยหายใจโดยเน้นการประเมินภาวะกล่องเสียงและสายเสียงบวมก่อนดึงท่อช่วยหายใจออก เพื่อลดอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำหลังการถอดท่อช่วยหายใจ 
วิธีการดำเนินโครงการวิจัย:  ผู้วิจัยยื่นขออนุญาตจากคณะกรรมการพิจารณาสิทธิผู้ป่วยและจริยธรรมรพ.มะการักษ์ ก่อนดำเนินการพัฒนาแนวทางการประเมินผู้ป่วยโดยศึกษาจากทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง นำไปตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยอายุรแพทย์ 1 ราย วิสัญญีแพทย์ 1 ราย นำไปใช้กับผู้ป่วยที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างจำนวน 5 ราย นำมาปรับปรุงแบบประเมินให้มีความสมบูรณ์ยิ่งขึ้นก่อนนำไปเก็บข้อมูลกับผู้ป่วยอายุ 15 ปีขึ้นไปได้รับใส่ท่อช่วยหายใจ 2 วันขึ้นไป รับไว้ในหอผู้ป่วยหนักและกึ่งวิกฤต ส่วนผู้ป่วยที่มีโรคทางระบบประสาทที่กระทบต่อความร่วมมือในการประเมินการรับรู้จะถูกคัดออก คำนวณกลุ่มตัวอย่างใช้ตารางเครจซีและมอร์แกน (Krejcie & Morga, 1970) กำหนดความเชื่อมั่น 95% ได้ 80 ราย แนวทางประเมินมี 3 ส่วนดังนี้
1.  แบบบันทึกข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยซึ่งของเดิมประกอบด้วย ชื่อ-สกุล, HN, และAN ของผู้ป่วย ผู้วิจัยได้เพิ่มข้อมูลที่จำเป็นในการประเมินการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ได้แก่ การวินิจฉัยโรค โรคประจำตัว โรคร่วม วันและเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจ
2.  ส่วนที่ 1 ความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ใช้หัวข้อประเมินเดิม แต่มีการเพิ่มจำนวนครั้งของการประเมิน เนื่องจากผู้ป่วยบางรายไม่สามารถประเมิน 1 ครั้งแล้วถอดท่อช่วยหายใจออกได้ จึงต้องประเมินมากกว่า 1 ครั้ง เพื่อเปรียบเทียบปัญหาที่เกิดขึ้น เมื่อผู้ป่วยผ่านการประเมินในส่วนที่ 1 แล้วจึงจะหย่าเครื่องช่วยหายใจได้ โดยมีค่าคะแนนคือ คะแนน 0 หมายถึง ใช่ (ผ่าน) และคะแนน 1 หมายถึง ไม่ใช่ (ไม่ผ่าน) 

3.  ส่วนที่ 2 ขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ ผู้วิจัยได้เพิ่มแบบประเมินในส่วนนี้ใหม่ ประกอบด้วยหัวข้อประเมิน 6 หัวข้อ เนื่องจากขั้นตอนการถอดเครื่องช่วยหายใจออก พยาบาลต้องประเมินว่าผู้ป่วยสามารถหายใจได้เองหรือไม่ถ้าไม่มีการใช้เครื่องช่วยหายใจในขั้นตอนนี้หากพบว่าผู้ป่วยมีระดับออกซิเจนในเลือด < 90% มีอาการอึดอัดหายใจเหนื่อย สัญญาณชีพเปลี่ยนแปลงร้อยละ 20 ขึ้นไป จะมีการยุติการหย่าเครื่องช่วยหายใจ รายงานแพทย์ และพยาบาลเจ้าของไข้ทันที เพื่อแก้ไขจนกว่าผู้ป่วยเข้าสู่ภาวะปกติ จึงพิจารณาหย่าเครื่องช่วยหายใจใหม่ภายหลัง ค่าคะแนนการประเมินในขั้นตอนนี้ คือ คะแนน 0 หมายถึง ใช่ (หายใจเองได้) และคะแนน 1 หมายถึง ไม่ใช่ (ไม่สามารถหายใจเองได้) 

4.  ส่วนที่ 3 ก่อนถอดท่อช่วยหายใจ ผู้วิจัยเพิ่มส่วนนี้ใหม่ ประกอบด้วย หัวข้อประเมิน 3 หัวข้อ โดยประเมินขณะ on O2 T- piece ก่อนถอดท่อช่วยหายใจ ได้แก่
4.1  สามารถไอได้ดี เพียงพอ ใช้เกณฑ์ ประเมินเดิม โดยการสอนผู้ป่วยให้ไอ แล้วประเมินเสมหะที่ไหลออกมา หากมีเสมหะออกมาเหนือท่อบริเวณมุมปาก หมายถึง มีความสามารถไอได้ดี
4.2  Cuff leak test  โดยการดูดเสมหะทั้งในท่อช่วยหายใจและในปากให้หมด ก่อนปล่อยลมของ Endotracheal cuff ออกให้หมดแล้วทดสอบว่าจะมีลมผ่านหลอดลมรอบท่อช่วยหายใจ อาจใช้มือคลำที่คอหรือใช้หูฟังว่าได้ยินลมลอดผ่านหรือไม่ ถ้าได้ยินเสียงลมลอดผ่าน แสดงว่าไม่มีภาวะสายเสียงและกล่องเสียงบวม ผลการประเมินคือให้ผลบวก ในทางตรงกันข้ามถ้าไม่ได้ยินเสียงลมลอดผ่าน แสดงว่ามีภาวะสายเสียงและเส้นเสียงบวม ผลการประเมินคือให้ผลลบ ทั้งนี้ใช้ เพื่อคาดคะเนภาวะบวมของกล่องเสียงและสายเสียง ปัญหาที่พบคือ การใช้ Stethoscope ฟังต้องใช้ทักษะและประสบการณ์ในการช่วยประเมิน ร่วมกับสภาพแวดล้อมที่มีเสียงดัง อาจส่งผลให้การฟังไม่มีประสิทธิภาพเท่าที่ควร และจากที่ผ่านมา พบว่า มีการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำ เนื่องจากกล่องเสียงและสายเสียงบวม
4.3  Cuff leak volume ผู้วิจัยทบทวนวรรณกรรมพบว่า มีการประเมินคล้าย Cuff leak volume test แต่สามารถวัดปริมาตรลมลอดผ่านข้างท่อ มีหน่วยวัดเป็นมิลลิลิตร โดยมีการปฏิบัติดังนี้ 
1.  ดูดเสมหะในทางเดินหายใจและในช่องปากให้หมด ก่อนเริ่มทำการทดสอบ เนื่องจากเพราะถ้าเสมหะอยู่ เมื่อดูดอากาศออกจาก cuff ของท่อช่วยหายใจ จะทำให้เสมหะหรือน้ำลาย เข้าไปในทางเดินหายใจส่วนล่างได้
2.  ปรับเครื่องช่วยหายใจที่ใช้กับผู้ป่วยให้เป็น assist control mode บันทึกค่าในขณะที่ cuff ยังคงมีอากาศบรรจุอยู่ ให้ทำการบันทึกปริมาตรอากาศที่เข้าสู่ปอด (inspiratory volume: Vti) กับปริมาตรที่ออกจากปอด (expiratory volume: Vte) โดยทั่วไปแล้ว สองค่านี้ควรจะมีค่าที่เท่ากันหรือใกล้เคียงกัน
3.  ดูดลมออกจาก cuff ให้หมด ให้ผู้ป่วยหายใจขณะที่ไม่มีลมอยู่ใน cuff จากนั้นให้เริ่มบันทึก Vte โดยทั่วไปใช้ประมาณ 5 ครั้ง นำค่าที่ต่ำสุด 3 ค่าสุดท้ายมาหาค่าเฉลี่ย นำค่า Vte เฉลี่ยที่ได้มาหักออกจากค่า Vti ที่บันทึกไว้ตอนแรก (ค่า cuff leak volume = Vti-Vte) จากการศึกษาของ Mille & Cole (2009) พบว่า ค่า cuff leak volume ที่ ≥ 110 มิลลิลิตร จะไม่มีภาวะกล่องเสียงและสายเสียงบวม ไม่เกิดภาวะทางเดินหายใจอุดกั้นจากภาวะกล่องเสียงและเส้นเสียงบวมหลังการถอดท่อช่วยหายใจโดยมีค่าคะแนนในการประเมินคือ คะแนน 0 หมายถึง ใช่ (ผ่าน=Cuff leak volume ≥ 110มิลลิลิตร) 
คะแนน 1 หมายถึง ไม่ใช่ (ไม่ผ่าน=Cuff leak volume < 110มิลลิลิตร)  
เมื่อพยาบาลประเมินผู้ป่วยผ่านในส่วนที่ 1 จากนั้นจึงดำเนินการต่อตามแนวปฏิบัติและประเมินในส่วนที่ 2 และ 3 ตามลำดับ ถ้าพบว่าผู้ป่วยผ่านในส่วนที่ 3ทั้ง 3 ข้อ จึงรายงานแพทย์มาประเมินผู้ป่วยซ้ำ เพื่อพิจารณาถอดท่อช่วยหายใจ 
การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณา จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย การเปรียบเทียบผลการประเมินภาวะกล่องเสียงและสายเสียงบวมกับแพทย์ผู้ทำการรักษาใช้สถิติ Chi-square 
ผลการวิจัย:  ผลการศึกษานำเสนอเป็น 4 ตอน คือ ตอนที่ 1  แบบบันทึกข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง  ตอนที่ 2  แบบประเมินการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 ความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ส่วนที่ 2 ขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ ส่วนที่ 3 ก่อนถอดท่อช่วยหายใจ ตอนที่ 3  เปรียบเทียบผลการประเมินกับแพทย์ผู้ทำการรักษา และตอนที่ 4  อัตราการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำภายใน 48 ชั่วโมง  

ตอนที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง
กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศชายร้อยละ 53.7 เพศหญิงร้อยละ 46.3 อายุ 63-91ปี  ร้อยละ 52.5 รองลงมา 41-62 ปี ร้อยละ 32.5 (อายุเฉลี่ย 63ปี) ประกอบอาชีพรับจ้าง ร้อยละ 53.8 งานบ้าน ร้อยละ 35 ร้อยละ87.75 มีโรคประจำตัวส่วนใหญ่ที่พบ คือ ความดันโลหิตสูงและเบาหวานร้อยละ 44.77  โรคหัวใจร้อยละ 10.45 สาเหตุการใส่เครื่องช่วยหายใจครั้งนี้ ได้แก่ Sepsis / Septic shock ร้อยละ 43.8, pneumonia ร้อยละ 32.5 ระยะเวลาในการใส่ท่อช่วยหายใจตั่งแต่ 48- 96 ชั่วโมง ร้อยละ 62.5 มากกว่า 96 ชั่วโมง ร้อยละ 37.5  (เฉลี่ย 77ชั่วโมง) เป็นประเภทผู้ป่วยศัลยกรรม ร้อยละ 53.5 อายุกรรมร้อยละ 43.3

ตอนที่ 2  แบบประเมินการหย่าเครื่องช่วยหายใจ  
ส่วนที่ 1  ความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ กลุ่มตัวอย่างผ่านประเมินทุกราย (ร้อยละ 100) 
ส่วนที่ 2 ขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ
ตารางที่ 4.2  การประเมินขณะหย่าเครื่องช่วยใจ (n=80)
	    การประเมินผู้ป่วย
	ครั้งที่ 1 จำนวน (ร้อยละ)
	ครั้งที่ 2 จำนวน (ร้อยละ)

	
	หายใจเองได้
	หายใจเองไม่ได้
	หายใจเองได้
	หายใจเองไม่ได้

	ระหว่าง On O2 T-piece
	65 (81.25)
	15 (18.75)
	15 (100)
	0


กลุ่มตัวอย่าง 80 รายได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ในระหว่าง On O2 T-piece มีการประเมินว่าผู้ป่วยสามารถถอดท่อช่วยหายใจได้หรือไม่ เพื่อคัดกรองเข้าสู่การประเมินก่อนถอดท่อช่วยหายใจต่อไป ผลการประเมินผู้ป่วยขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ ระหว่าง On O2 T-piece พบว่า ผ่านการประเมินในส่วนที่ 2 รอบที่ 1 จำนวน 65 ราย คิดเป็นร้อยละ 81.25 จึงเข้าสู่กระบวนการประเมินในส่วนที่ 3 คือการประเมินก่อนถอดท่อช่วยหายใจ ส่วนกลุ่มตัวอย่างอีก 15 ราย ที่ประเมินไม่ผ่าน ได้รับการต่อเครื่องช่วยหายใจและรายงานแพทย์เพื่อพิจารณาให้การรักษา เพื่อแก้ไขปัญหาที่เหมาะสมในแต่ละราย ได้แก่ การใช้ยาพ่นขยายหลอดลม จากนั้นเมื่ออาการดีขึ้นจึงพิจารณาหย่าเครื่องช่วยหายใจ ในครั้งที่ 2  พบว่ากลุ่มตัวอย่างทั้ง 15 ราย สามารถผ่านการประเมินครบทุกคนคิดเป็นร้อยละ 10 ดังแสดงไว้ในตารางที่ 4.2

ส่วนที่ 3 ก่อนถอดท่อช่วยหายใจ
ตารางที่ 4.3  การประเมินผู้ป่วยก่อนถอดท่อช่วยหายใจ โดยพยาบาล (n = 80)

	       เกณฑ์
	ผ่าน
	ไม่ผ่าน

	
	จำนวน
	ร้อยละ
	จำนวน
	ร้อยละ

	ความสามารถในการไอ
	72
	90
	8
	10

	Cuff leak test
	72
	90
	8
	10

	Cuff leak volume
	68
	85
	12
	15


จากตาราง 4.3 พยาบาลเป็นผู้ประเมินกลุ่มตัวอย่างก่อนถอดท่อช่วยหายใจ พบว่ากลุ่มตัวอย่างกลุ่มมีความสามารถในการไอได้ดี ร้อยละ 90 ความสามารถในการไอไม่ดี ร้อยละ10 การประเมิน cuff leak test ให้ผลบวกคือ มีลมรั่ว พบร้อยละ 90 cuff leak test ให้ผลลบคือไม่มีลมรั่ว พบร้อยละ10 และการประเมิน cuff leak volume สามารถวัดค่าได้  ≥ 110 มิลลิลิตร ร้อยละ85 ซึ่งหมายถึงผู้ป่วยไม่มีภาวะกล่องเสียงและสายเสียงบวม และวัดค่า cuff leak volume < 110 มิลลิลิตรคิดเป็นร้อยละ15 ซึ่งหมายถึง ผู้ป่วยมีภาวะกล่องสียงและสายเสียงบวม 
สรุปผลการศึกษาครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 80 ราย พยาบาลมีความเห็นว่า กลุ่มตัวอย่างสามารถถอดท่อช่วยหายใจได้ 68 ราย  และกลุ่มตัวอย่าง 12 ราย พยาบาลมีความเห็นว่าไม่สามารถถอดท่อช่วยหายใจได้ จึงรายงานแพทย์ เพื่อพิจารณาให้การรักษาและแก้ปัญหา ได้แก่ การให้ dexamethasone ทางหลอดเลือดดำ การต่อเครื่องช่วยหายใจ แล้วจึงนำเข้ากระบวนการประเมินส่วนที่ 1 ใหม่เมื่อผู้ป่วยพร้อม
ตารางที่ 4.4  การประเมินผู้ป่วยก่อนถอดท่อช่วยหายใจ โดยให้แพทย์ (n = 80)

	       เกณฑ์
	ผ่าน
	ไม่ผ่าน

	
	จำนวน
	ร้อยละ
	จำนวน
	ร้อยละ

	ความสามารถในการไอ
	72
	90
	8
	10

	Cuff leak test
	69
	86.25
	11
	13.75


จากตารางที่ 4.4  ผลการประเมินของแพทย์ มีความเห็นว่ากลุ่มตัวอย่างมีความสามารถ
ในการไอได้ดี ร้อยละ 90 มีความสามารถในการไอไม่ดี 10 การประเมิน cuff leak test ให้ผลบวกคือมีลมรั่ว พบร้อยละ 86.25  cuff leak test ให้ผลลบคือไม่มีลมรั่ว พบร้อยละ13.75 
สรุปกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 80 ราย แพทย์มีความเห็นว่าสามารถถอดท่อช่วยหายใจได้           69 ราย ส่วนอีก 11 ราย แพทย์มีความเห็นว่าไม่สามารถถอดท่อช่วยหายใจไม่ได้
ตอนที่ 3  เปรียบเทียบผลการประเมินกับแพทย์ผู้ทำการรักษา
ตารางที่ 4.5  เปรียบเทียบผลการประเมินระหว่างพยาบาลและแพทย์ (n = 80)
	    ผู้ประเมิน
	ผลการประเมินภาวะกล่องเสียงและสายเสียง
	[image: image1.png]



	p

	
	บวม
	ไม่บวม
	
	

	     พยาบาล
	12
	68
	.051
	.822

	     แพทย์
	11
	69
	
	



ตารางที่ 4.5 เปรียบเทียบผลการประเมินภาวะกล่องเสียงและสายเสียงบวมระหว่างพยาบาลกับแพทย์ พบว่า แพทย์กับพยาบาลประเมินภาวะกล่องเสียงและสายเสียงบวมไม่แตกต่างกัน               (p= 0.822) 
ตอนที่ 4 อัตราการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำภายใน 48 ชั่วโมง  
การศึกษาครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 80ราย ได้รับการประเมินจากแพทย์ ว่าสามารถถอดท่อช่วยหายใจสำเร็จ 69 ราย และจากการติดตามหลังถอดท่อช่วยหายใจภายใน 48 ชั่วโมง พบว่า อัตราการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำ คิดเป็นร้อยละ 0 

ความเชื่อมโยงของกระบวนการทำงานใน Value stream:  การประเมินภาวะกล่องเสียงและสายเสียงบวมก่อนดึงท่อช่วยหายใจออก จะช่วยประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะทางเดินหายใจอุดกั้นจากภาวะกล่องเสียงและเส้นเสียงบวมหลังการถอดท่อช่วยหายใจซึ่งเป็นสาเหตุที่ทำให้ผู้ป่วยต้องกลับมาใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำ การประเมินที่บ่งบอกภาวะบวมจะช่วยให้ผู้ป่วยที่มีอาการบวมได้รับการแก้ไขภาวะดังกล่าวก่อนจะช่วยลดอัตราการกลับมาใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำได้ การเพิ่มขั้นตอนการประเมินเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ปลอดภัยจะช่วยลดภาวะแทรกซ้อน ลดจำนวนวันนอนและค่าใช้จ่ายในภาพรวมได้
สิ่งที่ได้รับจากการทำงานโครงการวิจัย:  การแก้ไขปัญหาเป็นทีมช่วยให้งานประสบความสำเร็จ ช่วยให้ผู้ป่วยปลอดภัย ลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนได้
กิตติกรรมประกาศ:  R2R นี้สำเร็จลุล่วงได้ ด้วยความกรุณาและช่วยเหลือเป็นอย่างยิ่งจาก คุณรวิวรรณ ปัญจมนัส ซึ่งเป็นอาจารย์ที่ปรึกษาหลัก ที่ได้กรุณาสละเวลาอันมีค่ายิ่งให้คำแนะนำช่วยเหลือ และข้อคิดเห็นที่เป็นประโยชน์ในการทำวิจัยนี้ให้มีความสมบูรณ์ยิ่งขึ้น และขอขอบคุณนายแพทย์ก่อพงษ์ ทศพรพงศ์  แพทย์หญิงเต็มศิริ สระบัว   คุณอชิรญา เอกจิตต์ และเจ้าหน้าที่ห้องผู้ป่วยหนักโรงพยาบาลมะการักษ์ ที่ให้ข้อเสนอแนะ จนกระทั่งผลงานชิ้นนี้สำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี 
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