
                             แบบฟอร์มการประเมินการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ  โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 
*** ประเมินผูป่้วยขณะใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ   ทีน่่าจะสามารถ wean ได้  *** 

เกณฑ์การประเมนิ Ex.1 มิย.53           

Clinical  07.00 น.           

1.   อาการของโรคท่ีทาํใหต้อ้งใชเ้คร่ืองช่วยหายใจดีข้ึน √           

2.   ไม่มี ACS, CHF, Life threatening arrhythmia √           

** ข้อ 1. และ ข้อ 2. ประเมนิโดยแพทย์ ** 
ลายเซ็น
แพทย์ 

          

3.   ต่ืนดี, No severe brain edema √           

4.   No muscle relaxant / sedative drug √           

5.   No / low dose inotropic drug   ( < 5 µg / Kg / min)* √           

6.   RR < 30/min                                                                                          √           

7.   BP > 90/60 ,  < 180/110 mmHg                                                              √           

8.   HR 50 – 120 /min                                                                                       √           

9.   Electrolyte,  Mg,  Ca, P ปกติ     (ผลล่าสุด) √           

10.  Hct  ≥ 30%  (อยา่งนอ้ย Hb > 7g/dl) √           

บนัทึก  √ = ผา่น,  X = ไม่ผา่น             ต้องผ่านเกณฑ์ทุกข้อ                                                                   
ลายเซ็น
พยาบาล 

          

Parameter            
 1.   Sat O2 > 90%, PaO2 > 60 mmHg                                                         √           

 2.   FiO2 ≤ 0.4, PEEP ≤ 5 √           

 3.   TV > 5 cc/kg                                                                                   √ (400)           

 4.   MV 5-12 LPM                                                                        √   (8)           

 5.   RSBI < 105   [ สูตร  RSBI = RR/TV(L) = RR2/ MV ]  √  (50)           

** กรณี parameter ขอ้ 3,4,5  ผา่นไม่ครบทุกขอ้ใหแ้พทยพิ์จารณา**            

                                         ผู้ประเมนิ 
ลายเซ็น
พยาบาล 

          

Mode of weaning            

    1.  SIMV + PS            
    2.  CPAP + PS            
    3.  T – piece 10 LPM   √           

วดป. ที่เร่ิม wean...............วดป. ที ่wean.สําเร็จ ............. (  ) Dead วดป. .......(  ) ย้าย วดป. ......... (  ) D/C วดป. .........(  ) refer วดป..... 

เกณฑ์ในการยุตกิารหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ วดป. / เวลา 

** ถ้ามข้ีอใดข้อหนึ่งให้หยุด  wean ทนัท ี**           

1.  กระสับกระส่าย, เหง่ือแตก, ตวัเยน็           
2.  เขียว,ใชก้ลา้มเน้ือหนา้ทอ้งช่วยหายใจ           
3.  ซึมลง           
4.  มีการเปล่ียนแปลงของ vital signs อยา่งมาก           * จาํนวน Dopamine / Dobutamine 

5 µg /Kg/min * ( µd / min, cc/hr)  4.1  RR > 30 /min หรือ  < 10/min                                                         
 4.2  HR > 120 /min  หรือเพ่ิม > 20 /min           ผสม 

Dopa , 
Dobu 

นํ้าหนกั  

4.3  SBP < 90 mmHg, >180 mmHg หรือเปล่ียนแปลง > 20 mmHg             40 Kg. 50 Kg. 60 Kg. 70 Kg. 

 4.4 DBP < 60 mmHg  หรือเปล่ียนแปลง > 10   mmHg           1 : 1 12 15 18 21 

5. SpO2 < 90%           2 : 1 6 8 9 11 

6. PVC > 6 bpm           4 : 1 3 4 5 6 

7. TV < 200 cc           1 : 2 24 30 36 42 

หอผูป่้วย.............................. 
 ช่ือ....................................... 
 HN.........................อาย ุ........... 
 โรค.................................. 
 
 

Record V/ S & mechanical 

parameter  5, 15, 30,45, 60 min 

then q 1-2 hr. in record  form 

 
  * ตัวอย่างการคาํนวณ  rate ตาม นน. 


