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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 5874065130 : MAJOR MEDICINE 
KEYWORDS: VOLUME-TARGETED NON-INVASIVE VENTILATION / MEDICAL INTERNSIVE CARE UNIT / 
REINTUBATION 

VORAWUT THANTHITAWEEWAT: Targeted - Volume Non Invasive Ventilation in Post 
Extubation In Medical Intensive Care Unit Patients. ADVISOR: ASST. PROF. NARICHA 
CHIRAKALWASAN, M.D. {, 75 pp. 

Background Even though; NIV during post extubation is recommended to prevent 
reintubation in high risk patients, the current evidence did not demonstrate its benefit when 
applied routinely after extubation. However; all previous studies utilized standard targeted-
pressure NIV. The use of targeted-volume NIV may be more appropriate in this clinical setting 
since it would deliver more appropriate tidal volume and minimize leakage. We aim to 
demonstrate the effect of targeted-volume NIV for prevention of reintubation in post extubated 
medical ICU patients. 

Methods A prospective randomized controlled study was conducted in patients who 
had been on mechanical ventilation for more than 48 hours for acute respiratory failure. Patients 
were randomized into two groups using targeted-volume NIV (intervention group) or oxygen mask 
(controlled group) immediately after extubation and continued for 24 hours post extubation. 
Reintubation rate within 48 hours was recorded as a primary endpoint. Secondary endpoints 
included respiratory failure rate within 48 hours, incidence of VAP/HAP, hospital length of stay, 
and mortality rate. 

Results Fifty-eight patients were enrolled. No difference in baseline clinical 
characteristics was observed. Common causes of respiratory failure were pneumonia (57.69%) 
and sepsis (30.77%). The targeted-volume NIV group was observed to have a trend towards lower 
reintubation rate within 48 hours compared to oxygen mask group (0% vs 17.24%; p=0.052). 
Respiratory failure rate within 48 hours was significantly lower in targeted-volume NIV group 
compared to oxygen mask group (0% vs 41.38%; p<0.001). There were no differences in 
incidence of VAP/HAP (6.90% vs 20.69%; p=0.253), hospital length of stay (23(27) days vs 24 (17) 
days; p=0.541), and 28 day-mortality (13.79% vs 20.69%; p=0.487). 

Conclusions Our study is the first study to demonstrate the benefit of application of 
targeted-volume NIV immediately after extubation in reducing respiratory failure rate and a trend 
towards lowering  reintubation rate in medical ICU patients. 
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การศึกษานี้สามารถส าเร็จลุล่วงได้เนื่องจากความเมตตากรุณาและความช่วยเหลืออย่าง
ยิ่งจาก ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงนฤชา จิรกาลวสาน ผู้เป็นอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์
หลัก ที่ได้เสียสละเวลาและให้ค าปรึกษาอย่างดีเสมอมา ซึงผู้วิจัยกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงไว้ 
ณ โอกาสนี้ 

ขอขอบพระคุณเพ่ือนแพทย์ประจ าบ้านต่อยอด และแพทย์ประจ าบ้านอายุรศาสตร์ที่
ร่วมดูแลผู้ป่วยและช่วยในการเก็บข้อมูลเป็นอย่างดี  ขอขอบพระคุณคุณพยาบาลและเจ้าหน้าที่
ประจ าหอผู้ป่วยวิกฤติอายุรกรรม 1 และ 2 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ที่ให้ความร่วมมือในการดูแล
ผู้ป่วยในการศึกษานี้ และขอบพระคุณผู้ป่วยทุกท่านที่เสียสละในการเข้าร่วมโครงการศึกษาครั้งนี้ 

ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้งในความกรุณาของทุกท่านที่กล่าวมา ตลอดจนผู้ที่ไม่ได้กล่าวนามในที่นี 
ที่มีส่วนให้งานวิจัยส้าเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี 

สุดท้ายนี ขอกราบขอบพระคุณบิดา มารดา ที่ให้ความช่วยเหลือและเป็นก าลังใจแก่
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บทที่ 1 

บทน า 

 
1.1 ความส าคัญและที่มาของปัญหาการวิจัย 

 ภาวะหายใจล้มเหลวเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ส าคัญปัญหาหนึ่ง  และเป็นหนึ่งในสาเหตุ
ของการเสียชีวิตในโรงพยาบาลที่ส าคัญ  ซึ่งสาเหตุของภาวะหายใจล้มเหลวนั้นเกิดได้จากหลายสาเหตุ
ทั้งจากภายในและภายนอกระบบการหายใจ  การรักษาภาวะหายใจล้มเหลวนั้นจึงจ าเป็นต้องรักษา
ทั้งภาวะทีเ่ป็นสาเหตุตั้งต้น ร่วมกับการใช้เครื่องช่วยหายใจประคับประคองการหายใจของผู้ป่วยให้
ผ่านพ้นช่วงภาวะวิกฤติดังกล่าวนั้นไป   
 แม้ว่าการใช้เครื่องช่วยหายใจร่วมกับการรักษาท่ีก้าวหน้าขึ้นในปัจจุบันจะสามารถลดอัตรา
การเสียชีวิตจากภาวะหายใจล้มเหลวลงได้อย่างมีนัยส าคัญ พบว่าลดลงจากร้อยละ 60 ลงมาในระดับ
ที่ต่ ากว่าร้อยละ 40 (1, 2) แต่ก็ยังถือว่าอัตราการเสียชีวิตจากภาวะดังกล่าวยังอยู่ในเกณฑ์ที่สูงอยู่ ซึ่ง
ส่วนหนึ่งเกิดจากการมีภาวะแทรกซ้อนจากตัวโรคและการรรักษา ซึ่งภาวะแทรกซ้อนจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจก็เป็นปัจจัยหนึ่งที่ส าคัญท่ีมีผลทั้งต่ออัตราการเสียชีวิต ระยะเวลาในการนอนหอ
อภิบาลผู้ป่วยวิกฤติ ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล  ภาวะปอดอักเสบที่สูงขึ้น  ตลอดจนค่า
รักษาพยาบาลที่เพ่ิมสูงมากข้ึนด้วย (3-5) 

การใช้เครื่องช่วยหายใจในระยะเวลาที่สั้นนั้นพบว่าสามารถลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ข้างต้นได้  การหย่าเครื่องช่วยหายใจและการถอดท่อช่วยหายใจเมื่อผู้ป่วยมีความพร้อมนั้นสามารถ
ลดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการใช้เครื่องช่วยหายใจได้ แต่พบว่าการถอดท่อช่วยหายใจในบางครั้ง
นั้นพบว่าอาจไม่ส าเร็จ โดยพบว่ามีความล้มเหลวในการถอดท่อช่วยหายใจนั้นอยู่ที่ประมาณร้อยละ 10 
ถึง 20  ซึ่งพบว่าอัตราความล้มเหลวดังกล่าวนั้นสูงขึ้นในผู้ป่วยบางกลุ่มโดยเฉพาะผู้ป่วยสูงอายุที่อายุ
มากกว่า 80 ปีขึ้นไป (6) 

ก่อนหน้านี้มีหลายการศึกษาเกี่ยวกับการใช้อุปกรณ์ต่างๆ เพ่ือช่วยในการหย่าเครื่องช่วย
หายใจ  มีหลายการศึกษาพบว่าการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ (Non-invasive 

ventilator) เพ่ือช่วยในการหย่าเครื่องช่วยหายใจนั้นสามารถช่วยให้การหย่าเครื่องช่วยหายใจส าเร็จ
มากขึ้น  ช่วยลดอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ า (reintubation) บางการศึกษาพบว่าสามารถลดอัตราการ
เสียชีวิต ภาวะปอดอักเสบหลังการใส่ท่อช่วยหายใจ (ventilator associated pneumonia, VAP) และลด
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ระยะเวลาการอยู่โรงพยาบาลและการนอนหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤติได้ ซึ่งข้อมูลจะแตกต่างกันไปในแต่
ละการศึกษา (7-10) 

แม้ว่าในบางการศึกษาพบว่าการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจหลังการถอดท่อ
ช่วยหายใจนั้นจะได้ประโยชน์ชัดเจนในบางภาวะ เช่นภาวะหายใจล้มเหลวฉับพลันจากการก าเริบของ
โรคปอดอุดกั้นเรื้องรัง (chronic obstructive pulmonary disease with acute exacerbation) ภาวะปอด
บวมน้ าจากภาวะหัวใจล้มเหลว (acute pulmonary edema due to congestive heart failure) และผู้ป่วย
หลังการผ่าตัด (11-15)  แต่เมื่อน าหลายการศึกษามารวมผลการศึกษาและจัดท า Meta-analysis แล้ว
กลับพบว่าประโยชน์ของเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจนั้นไม่ได้แสดงถึงประโยชน์ที่ชัดเจน
ในกลุ่มผู้ป่วยวิกฤติโดยรวม (16) 

หลังการถอดท่อช่วยหายใจพบว่าแรงเสียดทานในทางเดินหายใจอาจมีค่าเพ่ิมสูงขึ้นอัน
เนื่องมาจากการบวมตัวของทางเดินหายใจส่วนบนและการคั่งค้างของเสมหะ  ซึ่งน าไปสู่การที่ผู้ป่วย
ต้องออกแรงในการหายใจที่มากข้ึน  น าไปสู่ภาวะที่กล้ามเนื้อท่ีใช้ในการหายใจอ่อนแรงที่มากขึ้นและ
ภาวะหายใจล้มเหลวในที่สุด (17-20) การศึกษาก่อนหน้านี้ที่ใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วย
หายใจหลังการถอดท่อช่วยหายใจพบว่าทั้งหมดเป็นการใช้เครื่องชนิดที่ให้ความดันอากาศคงที่  ท าให้
ซึ่งอาจเป็นเหตุให้ผู้ป่วยทนต่อการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจไม่ได้อันเนื่องจาก
ปริมาตรอากาศที่ไม่คงที่ ซึ่งบางครั้งอาจจะมากหรือน้อยเกินไปส าหรับความต้องการของผู้ป่วย  หรือ
ท าให้เกิดการรั่วของอุปกรณ์ที่มากจนเกินไป  ดังนั้นการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ
แบบก าหนดปริมาตรอากาศที่มีการให้ปริมาตรอากาศที่คงที่  แต่ความดันอากาศจะปรับเปลี่ยนไปใน
แต่ละครั้งของการหายใจน่าจะเหมาะสมมากกว่า  ดังนั้นจึงเป็นที่มาของการศึกษาในครั้งนี้  โดย
ตั้งสมมติฐานว่าการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศหลังการ
ถอดท่อช่วยหายใจทันทีนั้นสามารถลดอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจได้เมื่อเทียบกับการรักษาแบบ
มาตรฐานด้วยการให้ออกซิเจนเสริมผ่านทางหน้ากากออกซิเจน 

 

1.2 ค าถามของการวิจัย 

 ค าถามวิจัยหลัก  
การใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศสามารถลดอัตรา

การใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าใน 48 ชั่วโมงหลังการถอดท่อช่วยหายใจในผู้ป่วยในหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤติอายุ
รกรรมได้หรือไม่ 
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ค าถามวิจัยรอง  
การใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศสามารถลดอัตรา

การใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าที่ระยะเวลา 7 และ 28 วันหลังการถอดท่อช่วยหายใจได้หรือไม่ 
การใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศสามารถลดอัตรา

การเสียชีวิตที่ระยะเวลา 28 วนัหลังการถอดท่อช่วยหายใจได้หรือไม่ 
การใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศสามารถลดการ

เกิดภาวะปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจหลังการถอดท่อช่วยหายใจ ที่ระยะเวลา 28 วันหลัง
การถอดท่อช่วยหายใจได้หรือไม่ 

การใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศสามารถลด
ระยะเวลาในการนอนหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤติอายุรกรรมและระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลได้
หรือไม่ 

การใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศสามารถลดการ
เกิดภาวะพร่องออกซิเจนหลังการถอดท่อช่วยหายใจได้หรือไม่ 

 

1.3 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เพ่ือศึกษาประสิทธิภาพของเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตร
อากาศในการป้องกันการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าหลังการถอดท่อช่วยหายใจที่ระยะเวลา 48 ชั่วโมง และ 
28 วันหลังการถอดท่อช่วยหายใจ ตลอดจนความสามารถในการลดอัตราการเกิดภาวะปอดอักเสบ
จากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลและอัตราการเสียชีวิตหลังการถอดท่อ
ช่วยหายใจของผุ้ป่วยอายุรกรรมในหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤติอารยุกรรม 

 

1.4 สมมติฐาน 

 เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศมีความสามารถในการ
ลดอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าหลังการถอดท่อช่วยหายใจของผู้ป่วยอายุรกรรมในหออภิบาลผู้ป่วย
วิกฤติอายุรกรรมที่ระยะเวลา 48 ชั่วโมงได้ 
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1.5 กรอบแนวความคิดในการวิจัย 

 

1.6 ข้อตกลงเบื้องต้น 

ผู้ป่วยในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีคุณลักษณะต่างๆทั้งอายุ  โรคประจ าตัว สาเหตุของ
ภาวะหายใจล้มเหลว และคุณลักษณะอ่ืนๆ ไม่แตกต่างกัน  โดยผ่านการท าการสุ่มตัวอย่างที่มีระบบ
ระเบียบ 

ผู้ป่วยทุกรายมีโอกาสได้รับการสุ่มเพ่ือรับการรักษาในกลุ่มทดลองหรือกลุ่มควบคุมอย่างเท่า
เทียมกัน 

ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มได้รับการรักษาไม่แตกต่างกันตามมาตรฐานการรักษาของแต่ละโรคที่ผู้ป่วย
ประสบ 

ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มได้รับการดูแล  การสังเกตอาการ  การตรวจติดตามอย่างเท่าเทียมกัน โดย
แพทย์และพยาบาลประจ าหอผู้ป่วยวิกฤติเป็นเวลาอย่างน้อย 24 ชั่วโมง  จากนั้นผู้ป่วยจะได้รับการดู
และรักษาต่อจากแพทย์และพยาบาลประจ าหอผู้ป่วยอายุรกรรมต่อไป 

เครื่องช่วยหายใจแบบไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศทุกเครื่องมีคุณสมบัติ
และสามารถท างานได้เหมือนกัน โดยไม่มีความแตกต่างกันระหว่างเครื่อง 

 
 

 

Reintubation rate 
Mortality rate 

ICU and Hospital Length of Stay 

 

Physician factor / 
Decision 
 Physical examination and 

assessment  

 Lab/Investigation  

interpretation 

Nursing staff 
 Nursing record 

 Vital sign and clinical 

observation 

 Nursing care 

Extubation 

Readiness to 

Extubation 

Patient factors 
 Patient age  

 Medical comorbidity 

 History of extubation failure  

 Patient consciousness 

 Poor cough strength 

 Secretion  

Non-invasive ventilation 

Extubation failure 

Disease factors 
 Disease severity (APACHEII score) 

 Cause of respiratory failure 

 Duration of intubation and mechanical 

ventilation 
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1.7 ค านิยามเชิงปฏิบัติการที่ใช้ในการวิจัย 

ภาวะหายใจล้มเหลวฉับพลัน (Acute respiratory failure) คือภาวะที่ระบบการหายใจไม่
สามารถท าหน้าทีใ่นการแลกเปลี่ยนก๊าซได้เพียงพอกับความต้องการของร่างกาย  ท าให้เกิดการลดลง
ของออกซิเจนในเลือดแดง (hypoxema, PaO2<60 mmHg) หรือมีการคั่งของก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ใน
เลือดร่วมกับภาวะเลือดเป็นกรด (hypercapnia,  PaCO2>50 mmHg และ pH<7.3) หรือมีทั้งสองภาวะ
ร่วมกันได้ โดยระยะเวลาในการเกิดแบบฉับพลันนี้จะมีการด าเนินของอาการรวดเร็วเป็นชั่วโมงได้
จนถึงเป็นวัน 

การหย่าเครื่องช่วยหายใจ (weaning) สามารถท าได้ทั้งวิธีใช้เครื่องช่วยหายใจ (Pressure 

support ventilation) และไม่ใช้เครื่องช่วยหายใจโดยการใช้ท่อรูปตัวที (T-tube) โดยจากการศกึษาก่อน
หน้านี้พบว่าความส าเร็จในการถอดท่อช่วยหายใจ  อัตราการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ า อัตราการเกิดภาวะ
ปอดอักเสบ และอัตราการเสียชีวิตในหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤตินั้นไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (21-23) 

การถอดท่อช่วยหายใจ (Planned extubation) คือ การถอดท่อช่วยหายใจออกจากผู้ป่วยที่มี
ลักษณะที่เหมาะสมที่จะท าการถอดท่อช่วยหายใจ และแพทย์ได้ท าการประเมินแล้วว่าผู้ป่วยสามารถ
หายใจเองได้หลังการถอดท่อช่วยหายใจ โดยต้องมีคุณลักษณะทั้งหมดดังต่อไปนี้ 

ความรู้สึกตัวดี ไม่มีภาวะสับสน ไม่มีอาการกระสับกระส่ายที่ไม่สามารถควบคุมได้ สามารถ
ป้องกันการส าลักได้ด้วยตนเอง 

สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
อัตราการเต้นของหัวใจอยู่ระหว่าง 60-120 ครั้งต่อนาที 
อัตราการหายใจน้อยกว่า 30 ครั้งต่อนาที 
ความดันโลหิตคงท่ี โดยความดันซิสโตลิคระหว่าง 90-160 มิลลิเมตรปรอท  โดยไม่มีการใช้ยา

กระตุ้นความดันโลหิต หรือใช้ในปริมาณท่ีน้อย กล่าวคือยา Dopamine ขนาดที่น้อยกว่า 5 ไมโครกรัม/
กิโลกรัม/นาที หรือยา Norepinephrine ขนาดที่น้อยกว่า 0.1 ไมโครกรัม/กิโลกรัม/นาที 

ผู้ป่วยสามารถไอได้อย่างมีประสิทธิภาพ สามารถไอเพ่ือขับเสมหะออกเองได้ โดยประเมิน
จากการตรวจ  white card test 

ผู้ป่วยผ่านการประเมินความสามารถในการหายใจด้วยตัวเองโดยการค านวณค่า Rapid 

shallow breathing index (RSBI) น้อยกว่า 105  
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การประเมินความรู้สึกตัว (Consciousness) สามารถประเมินได้จากการประเมินค่า 
Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) โดยค่าดังกล่าวมีค่าระหว่าง -5 จนถึง 4 คะแนน  โดย
คะแนนที่เหมาะสมก่อนการถอดท่อช่วยหายใจควรอยู่ระหว่าง -1(drowsiness) ถึง 1 (restlessness) 

ความสามารถในการไออย่างมีประสิทธิภาพ สามารถประเมินข้างเตียงได้โดยการตรวจ white 

card test โดยการปลดเครื่องช่วยหายใจออก จากนั้นถือกระดาษสีขาวไว้เหนือท่อช่วยหายใจประมาณ 
2 นิ้ว จากนั้นให้ผู้ป่วยไอ สังเกตบนกระดาษดังกล่าวว่ามีละอองเสมหะลอยออกมาติดหรือไม่ หากพบ
แสดงว่าสามารถไอออกได้ดี 

ปริมาณเสมหะ วัดจากปริมาณเสมหะที่ดูดออกมาได้ในแต่ละครั้ง โดยมีหน่วยเป็นสายต่อการ
ดูดเสมหะแต่ละครั้ง  จากนั้นจะแปลงออกมาเป็นระดับปริมาณเสมหะ ดังนี้ 

 ระดับ 0  ไม่มีเสมหะ 

 ระดับ 1  มีเสมหะปริมาณ 1 สายดูดเสมหะต่อการดูดเสมหะ 1 ครั้ง 

 ระดับ 2  มีเสมหะปริมาณ 2 สายดูดเสมหะต่อการดูดเสมหะ 1 ครั้ง 

  ระดับ 3  มีเสมหะปริมาณ 3 สายดูดเสมหะต่อการดูดเสมหะ 1 ครั้ง 

 ระดับ 4 มีเสมหะปริมาณมากกว่า  4 สายดูดเสมหะต่อการดูดเสมหะ 1 ครั้ง 

ค่าดัชนี RSBI (Rapid shallow breathing index) ประเมินจากความสามารถของผู้ป่วยในการ
หายใจเองว่าสามารถท าได้หรือไม่ โดยค่าดังกล่าวสามารถค านวณได้จากอัตราการหายใจ (ครั้งต่อ
นาที) และปริมาตรอากาศท่ีหายใจต่อครั้ง (tidal volume) (ลิตร) 

RSBI (ครั้งต่อนาทีต่อลิตร) = อัตราการหายใจ (ครั้งต่อนาที) / ปริมาตรอากาศที่หายใจต่อ
ครั้ง (ลิตร) 

การตรวจ Cuff leak สามารถท าได้โดยการตรวจผ่านเครื่องช่วยหายใจ โดยปรับเครื่องช่วย
หายไปสู่ระบบควบคุมปริมาตรการหายใจ (volume controlled ventilators) แล้วท าการเอาลมในบอลลูน
ที่ท่อช่วยหายใจออก แล้วดูความเปลี่ยนแปลงของปริมาตรอากาศที่หายใจออกที่เครื่องวัดได้ (Tidal 

volume) โดยพบว่าหากปริมาตรอากาศท่ีต่างกันก่อนและหลังน าลมฝนบอลลูนออกมีค่ามากกว่า 110 
มิลลิลิตร ถือว่าการตรวจนี้ผ่าน 

การใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศ (Targeted-

Volume Non Invasive Ventilation) คือการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ ของบริษัท 
Phillips Respironics  รุ่น  AVAPS (Average Volume Assured Pressure Support) โดยการใช้เป็นการใส่
ทันทีหลังการถอดท่อช่วยหายใจ โดยไม่รอให้ผู้ป่วยมีอาการก่อน (Prevention)  โดยการตั้งเครื่องช่วย
หายใจชนิดนี้จะก าหนดปริมาตรอากาศโดยค านวณจากน้ าหนักในอุดมคติ (Ideal body weight) โดย
การก าหนดปริมาตรอากาศเท่ากับ 6-8 มิลลิลิตรต่อน้ าหนัก  1 กิโลกรัม (24) ค่าความดันในช่วงหายใจ
เข้าสูงสุด (IPAPmax) ไว้ที่ 26 เซนติเมตรน้ า (25) ความดันช่วงหายใจออกสุด (EPAP)  จะเป็นระดับ
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อย่างน้อย 4 เซ็นติเมตรน้ าและปรับที่ระดับที่ท าให้ระดับความอ่ิมตัวของอ็อกซิเจน ≥90% (24, 26) 

ความดันในช่วงหายใจเข้าต่ าสุด (IPAPmin) จะปรับอยู่ที่ EPAP+4 เซนติเมตรน้ า 

น้ าหนักตัวในอุดมคติ (Ideal body weight)  สามารถค านวณได้จากส่วนสูงของผู้ป่วยจาก
สมการของ Devine 

 น้ าหนักตัวในอุดมคติ (ชาย) =  45.4+0.89(ส่วนสูง [เซนติเมตร] – 152.4) +4.5  
กิโลกรัม 

 น้ าหนักตัวในอุดมคติ (หญิง) =  45.5 + 0.89(ส่วนสูง [เซนตเิมตร] – 152.4)  กิโลกรัม 

 ความล้มเหลวของการถอดท่อช่วยหายใจ (Extubation failure) คือการที่ผู้ป่วยมีความ
จ าเป็นต้องได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจกลับเข้าไปใหม่ในระยะเวลา 48  ชั่วโมงหลังการถอดท่อช่วย
หายใจ 

การใส่ท่อช่วยหายใจซ้ า (Reintubation) คือการที่ผู้ป่วยมีลักษณะของการกลับมาของภาวะ
หายใจล้มเหลว หรือการมีสัญญาณชีพท่ีไม่คงท่ี ซึ่งต้องได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที  โดยได้รับการ
พิจารณาโดยแพทย์ประจ าบ้านชั้นปีที่ 3 แพทย์ประจ าบ้านต่อหน่วยโรคระบบการหายใจและเวช
บ าบัดวิกฤตฯหรืออาจารย์แพทย์ผู้ดูแล โดยมีเกณฑ์การพิจารณาดังนี้ 

 ความรู้สึกตัวของผู้ป่วยแย่ลง (Decrease level of consciousness) ที่ท าให้ผู้ป่วย

ไม่สามารถป้องกันการส าลักจากการไม่รู้สึกตัวได้ 

 ผู้ป่วยมีอาการกระสับกระส่าย (Agitation) ทีไ่ม่สามารถควบคุมได้ด้วยาลดอาการ

ดังกล่าว (Sedation) 

 อัตราการเต้นหัวใจมากกว่าหรือเท่ากับ 140 ครั้งต่อนาที หรือเพ่ิมข้ึนมากกว่าร้อย

ละ 20 จากก่อนถอดท่อช่วยหายใจ  

 มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะที่รุนแรง (Life-threatening arrhythmia) เช่น 

ventricular tachycardia, ventricular fibrillation เป็นต้น 

 อัตราการหายใจมากกว่า 30 ครั้งต่อนาที 

 ความดันโลหิตสูงหรือต่ าผิดปกติ คือความดันโลหิตซิสโตลิคมากกว่าหรือเท่ากับ 180 

มิลลิเมตรปรอท หรือ น้อยกว่าหรือเท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท 

 ผลการตรวจวิเคราะห์เลือดแดง ( Arterial blood gas analysis) พบว่า 

o ความดันก๊าซออกซิเจนในเลือดแดง (Partial pressure of Oxygen) น้อย

กว่าหรือเท่ากับ 60 มิลลิเมตรปรอท 
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o ความดันก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดแดง  (Partial pressure of 

Carbon dioxide) มากกว่าหรือเท่ากับ 50 มิลลิเมตรปรอท 

o ค่าความเป็นกรด (pH) น้อยกว่า 7.2 

 ผู้ป่วยมีปริมาณเสมหะมาก ที่ไม่สามารถช่วยดูดเสมหะเพ่ือก าจัดเสมหะดังกล่าวได้ 

ภาวะปอดอักเสบหลังการใส่เครื่องช่วยหายใจ (Ventilator associated pneumonia, VAP) เป็น
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดหลังจากการใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจ ซึ่งการวินิจฉัยภาวะ
ดังกล่าวต้องอาศัยลักษณะอาการของผู้ป่วย การเปลี่ยนแปลงทางรังสีวินิจฉัยและการเปลี่ยนแปลง
ทางห้องปฏิบัติการ   โดยมีเกณฑ์การพิจารณา ว่าผู้ป่วยมีภาวะปอดอักเสบที่เกิดขึ้นใหม่หรือไม่ ตาม
การศึกษาของ Pugin J และคณะ (27)  โดยก าหนดเกณฑ์การวินิจฉัย Clinical Pulmonary Infection 

Score (CPIS) ไว้ดังนี้ 
อุณหภูมิร่างกาย (องศาเซลเซียส)   

≥36.5 และ ≤ 38.4 องศาเซลเซียส     เท่ากับ 0 

≥38.5 และ ≤ 38.9 องศาเซลเซียส     เท่ากับ  1 

≥39.0 หรือ ≤ 36.5  องศาเซลเซียส    เท่ากับ  2 

จ านวนเม็ดเลือดขาวในเลือด (เซลล์ต่อมิลลิลิตร)  
≥4,000 และ ≤ 11,000 (เซลลต์่อมิลลิลิตร)    เท่ากับ 0 

<4000 หรือ  > 11,000 (เซลล์ต่อมิลลิลิตร)     เท่ากับ 1 

<4000  หรือ > 11,000 (เซลล์ต่อมิลลิลิตร)  และ band forms ≥ 50% เท่ากับ 2 

ปริมาณและลักษณะเสมหะในหลอดลม (Trachial secretion) 

ไม่มีหรือมีน้อยมาก (None or scant)     เท่ากับ 0 

มีเสมหะลักษณะไม่ข้นคล้ายหนอง (Non-purulent)   เท่ากับ 1 

เสมหะลักษณะข้นคล้ายหนอง (Purulent)    เท่ากับ 2 

สัดส่วนออกซิเจนในเลือดต่อความเข้มข้นออกซิเจนที่หายใจ (PaO2/FiO2) 

PaO2/FiO2 มากกว่า 240 หรือ มีภาวะ Acute respiratory distress syndrome (ARDS) 

หรือมีภาวะปอดจ้ า (Pulmonary contusion)      เท่ากับ 0 

PaO2/FiO2 น้อยกว่า 240 และไม่มีภาวะ ARDS   เท่ากับ 2 

ผลการตรวจทางรังสีวิทยา 

ไม่พบความผิดปกติ (No infiltrate)     เท่ากับ  0 

พบลักษณะผิดปกติแบบ Diffuse (or patchy) infiltrate    เท่ากับ  1 

พบลักษณะผิดปกติแบบ Localized infiltrate     เท่ากับ  2 



 

 

9 

ผลการเพาะเชื้อเชิงปริมาณ (semiquantitative)ย้อมผลเชื้อจากการดูดเสมหะ (Tracheal 
suction) 

ไม่พบเชื้อ หรือพบเชื้อปริมาณน้อย     เท่ากับ  0 

พบเชื้อจากการเพาะเชื้อ      เท่ากับ  1 

พบเชื้อจากการเพาะเชื้อและการย้อมสีเสมหะ   เท่ากับ  2 

โดยจะให้การวินิจฉัยภาวะปอดอักเสบหากผลรวมคะแนน CPIS ดังกล่าวมากกว่าเท่ากับ 6 
คะแนน  

อัตราการเสียชีวิต (Mortality rate) นับจากอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยหลังการถอดท่อช่วย
หายใจที่ระยะเวลา 28 วัน นับจากวันที่ถอดท่อช่วยหายใจ 

อาการเหนื่อย (Dyspnea symptom)หลังการถอดท่อช่วยหายใจ  สามารถวัดได้โดยการให้
ผู้ป่วยชี้ระดับความรู้สึกเหนื่อยในขณะนั้นๆ  (Visual analog scale) โดยดัดแปลงมาจากการศึกษาของ 
Aitken RC (28)  โดยให้มีแถบวัดระดับความเหนื่อยตั้งแต่ขีด 0 (ไม่มีอาการเหนื่อย) ถึงขีด 10 (เหนื่อย
มากที่สุด) ดังรูปภาพที่ 1 

      รูปภาพที่ 1 แสดง Visual Analog Scale  ประเมินความรู้สึกเหนื่อยของผู้ป่วย 
 

ผลข้างเคียงและภาวะแทรกซ้อนจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ สามารถแบ่งออกได้เป็น 2 กลุ่ม
หลัก คือ อาการท่ีสัมพันธ์กับหน้ากากและสายรัด เช่น รอยแผลกดทับและ รอยแดงรอบหน้ากาก เป็น
ต้น  และอีกกลุ่มคืออาการที่สัมพันธ์กับแรงดันอากาศที่เครื่องสร้างข้ึน ได้แก่ อาการคัดจมูก อาการ
ปวดหูและโพรงไซนัส อาการปากแห้งคอแห้ง อาการเคืองตา และอาการท้องอืดอันเนื่องจากแรงดัน
ลมลงในกระเพาะอาหาร เป็นต้น  และผลข้างเคียงที่รุนแรงเช่น การเกิดภาวะลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอด 
ภาวะปอดอักเสบขจากการส าลัก และภาวะความดันโลหิตต่ า เป็นต้น 

  

0 10 5 

ไม่มีอาการเหนื่อย เหนื่อยมากท่ีสุด 
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1.8 รูปแบบการวิจัย 

 การวิจัยเชิงทดลอง (experimental study) ลักษณะ Therapeutic trial ชนิด randomized  
controlled trial 

 

1.9 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากงานวิจัย 

ท าให้ทราบถึงประสิทธิภาพของการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนด
ปริมาตรอากาศในผู้ป่วยอายุรกรรมหลังการถอดท่อช่วยหายใจว่าสามารถลดอัตราการใส่ท่อช่วย
หายใจซ้ า อัตราการเกิดภาวะปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ  ลดระยะเวลานอนหออภิบาล
ผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม ลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล และลดอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล
ได้หรือไม่  ซึ่งหากผลการศึกษามีประโยชน์เป็นที่น่าพอใจอาจน าไปสู่การเปลี่ยนแปลงแนวทางในการ
รักษาผู้ป่วยต่อไปในอนาคตได้ 

 

1.10 ข้อจ ากัดในการวิจัย 

เนื่องจากข้อจ ากัดในด้านทรัพยากรของโรงพยาบาลที่มีจ านวนเตียงรองรับผู้ป่วยอาการหนัก
ในหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤติอายุรกรรมอย่างจ ากัด  ท าให้ในบางครั้งอาจมีความจ าเป็นที่จะต้องย้าย
ผู้ป่วยออกจากหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤติอายุรกรรมเร็วกว่าก าหนดที่จะสังเกตอาการ 48 ชั่วโมง   ซึ่งการ
ย้ายออกไปยังหอผู้ป่วยอายุรกรรมอาจท าให้การสังเกตอาการผู้ป่วยไม่ได้ติดตามอย่างใกล้ชิดเช่นในหอ
อภิบาลผู้ป่วยวิกฤต  ท าให้ข้อมูลที่ได้หลังการย้ายออกนั้นอาจมีความคลาดเคลื่อนในบางประการ  แต่
ข้อมูลดังกล่าวสามารถน ามาวิเคราะห์ในด้านความเป็นจริงในเวชปฏิบัติทั่วไปที่ปฏิบัติกัน อัน
เนื่องมาจากปัญหาด้านการขาดแคลนทัรพยากรที่พบได้โดยทั่วไปในทุกโรงพยาบาล  นอกจากนี้ยัง
พบว่าการเก็บข้อมูลด้านระยะเวลาในการนอนหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมนั้นอาจมีปัญหา
เนื่องจากอาจมีความล้าช้าในการย้ายผู้ป่วยออกไปยังหอผู้ป่วยอายุกรรมทั่วไปเนื่องจากปัญหาด้าน
จ านวนเตียงรองรับด้วยเช่นกัน ท าให้ระยะเวลาในการนอนหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤตินานเกินความ
จ าเป็นแม้ว่าผู้ป่วยอาการจะดีขึ้นแล้วและไม่มีข้อบ่งชี้ในการนอนหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤติอายุรกรรม
แล้วก็ตาม 
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1.11 อุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นระหว่างการวิจัยและมาตรฐานการแก้ไข 

ดังที่ได้กล่าวในหัวข้อข้อจ ากัดด้านการวิจัย  เนื่องจากการมีทรัพยากรด้านจ านวนเตียงในหอ
อภิบาลผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมอย่างจ ากัด  ท าให้อาจมีการย้ายผู้ป่วยออกไปยังหอผู้ป่วยอายุกรรม
ก่อนครบ 48 ชั่วโมง ซึ่งท าให้การดูแลอาจจะไม่ใกล้ชิดเท่ากับการดูแลในหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤติ  ท า
ให้อาจมีการขาดข้อมูลในบางส่วน   การแก้ไขสามารถท าได้โดยการแจ้งเตือนผู้ท าวิจัย ก่อนที่จะย้าย
ผู้ป่วยออกไปยังหอผู้ป่วยอายุรกรรม  เพ่ือให้ผู้ท าวิจัยมีเวลาเตรียมตัวและวางแผนในการไปตรวจเยี่ยม
เพ่ือเก็บข้อมูลที่อาจจะตกหล่นหรือผิดพลาด 
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บทที่ 2 

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

 

ภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน (acute respiratory failure) สามารถแบ่งลักษณะของการ
เกิดตามกลไกได้เป็น 4 แบบคือ ภาวะหายใจล้มเหลวจากการพร่องออกซิเจน (Type I hypoxic 
respiratory failure)  ภาวะหายใจล้มเหลวจากการหายใจลดลง (Type II ventilatory respiratory 
failure) ภาวะหายใจล้มเหลวจากภาวะพร่องออกซิเจนร่วมกับหายใจลดลง (Type III respiratory 
failure) และภาวะหายใจล้มเหลวในภาวะช็อค (Type IV respiratory failure in shock) (29) ซึ่งใน
แต่ละโรคที่ท าให้เกิดภาวะหายใจล้มเหลวนั้นจะมีกลไกท่ีเป็นสาเหตุที่แตกต่างกันออกไป โดยอาจจะมี
มากกว่าหนึ่งกลไกได้   ซึ่งการรักษาภาวะหายใจล้มเหลวต้องให้การแก้ไขที่กลไกเหล่านื้ แก้ไขสาเหตุ
เพ่ือไม่ให้กลับมาเป็นซ้ าเมื่อหยุดให้การรักษา เช่น ภาวะปอดอักเสบติดเชื้อที่รุนแรง การรักษาด้วยการ
ให้ยาปฏิชีวะนะแบบครอบคลุมในช่วงแรกและปรับยาตามผลการเพาะเชื้อนั้นเป็นถือเป็นการรักษา
หลักในผู้ป่วย  แต่การรักษาประคับประคองระหว่างให้การรักษาหลักนั้นนับเป็นสิ่งส าคัญที่ไม่ได้ยิ่ง
หย่อนไปกว่าการให้ยาปฏิชีวะนะ  การรักษาเหล่านี้ได้แก่การใช้เครื่องช่วยหายใจ  การให้สารน้ าต่างๆ  
รวมถึงการให้การกระตุ้นหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยที่มีการไหลเวียนของโลหิตผิดปกติ เป็นต้น 

การใช้เครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจล้มเหลวนั้นเป็นสิ่งที่มีความส าคัญเพ่ือช่วย
แก้ไขความผิดปกติของสรีระวิทยาการท างาน  ช่วยให้การแลกเปลี่ยนก๊าซดีขึ้น (improve gas 

exchange) ช่วยประคับประคองการหายใจในภาวะที่ร่างกายต้องการการหายใจที่มากกว่าปกติ 
(increase demand) จากสาเหตุต่างๆ เช่น ภาวะเลือดเป็นกรด (metabolic acidosis) ภาวะโลหิตจาง 
(anemia) ภาวะไข้และการติดเชื้อ (fever and sepsis)  รวมถึงเป็นการช่วยประคับประคองลดภาระงาน
ที่เกิดจากการหายใจ (decrease work of breathing) ซึ่งในแต่ละโรคนั้นอาจจะมีความแตกต่างกัน
ออกไป  ตั้งแต่อาการไม่มากไปจนถึงอาการรุนแรงมาก เช่นเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน 

(acute respiratory distress syndrome) ซึ่งการตั้งเครื่องช่วยหายใจนั้นจ าเป็นต้องมีการปรับเปลี่ยนไปใน
แต่ละภาวะเพ่ือให้ประคับประคองผู้ป่วยจนความเจ็บป่วยต่างๆดีข้ึน  หลังจากอาการผู้ป่วยดีขึ้นหรือ
หมดความจ าเป็นต้องใช้เครื่องช่วยหายใจแล้วจะน าไปสู่ประบวนการหย่าเครื่องช่วยหายใจและถอด
ท่อช่วยหายใจต่อไป 
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การหย่าเครื่องช่วยหายใจ (Weaning of  ventilation) 

การใช้เครื่องช่วยหายใจและการใส่ท่อช่วยหายใจที่นานเกินความจ าเป็นนั้นพบว่าเป็นสาเหตุ
ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมาได้ เช่นภาวะปอดอักเสบติดเชื้อจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ (Ventilator 

associated pneumonia) ภาวะลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอด (Pneumothorax) เป็นต้น (30) แต่การหยุดใช้
เครื่องช่วยหายใจหรือการถอดท่อช่วยหายใจในทันทีนั้นอาจส่งผลเสียต่อผู้ป่วยได้เช่นเดียวกัน การ
หย่าเครื่องช่วยหายใจจึงจ าเป็นต้องอาศัยกระบวนการและการประเมินผู้ป่วยจากการตรวจร่างกาย
และการใช้ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

เมื่อผู้ป่วยสามารถหายใจได้เองแล้วจะมาสู่ขั้นตอนการประเมินการถอดท่อช่วยหายใจต่อไป 
โดยพบว่าปัจจัยที่มีผลต่อความล้มเหลวในการถอดท่อช่วยหายใจนั้นมีหลายปัจจัยได้แก่ปัญหาด้าน
แรงในการไอ รวมทั้งปัญหาเรื่องปริมาณเสมหะและการก าจัดเสมหะออก ภาวะความรู้สึกตัวของ
ผู้ป่วยซึ่งจะเพ่ิมความเสี่ยงในการส าลัก และสภาพของหลอดลมว่ามีภาวะบวมหรือตีบหลังการถอดท่อ
ช่วยหายใจหรือไม่  ซึ่งหากผู้ป่วยผ่านการประเมินดังกล่าวแล้วจะน าไปสู่ขั้นตอนการถอดท่อช่วย
หายใจต่อไป 

โดยทั่วไปผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจนั้นควรที่จะรับการประเมินอย่างสม่ าเสมอทุกวันว่ามีความ
พร้อมที่จะท าการหย่าเครื่องช่วยหายใจแล้วหรือไม่  มีค าแนะน าในการช่วยประเมินผู้ป่วยในการหย่า
เครื่องช่วยหายใจ(31) โดยแนะน าว่าควรเริ่มท าการหย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยที่มีลักษณะ
ดังต่อไปนี้ 

1.สาเหตุของภาวะหายใจล้มเหลวได้รับการแก้ไขแล้ว (evidence of reversal of the underlying 
cause of respiratory failure) 

2.การแลกเปลี่ยนก๊าซดีขึ้น ระดับออกซิเจนในเลือดเพียงพอ (adequate oxygenation) โดยใช้
ความเข้มข้นของออกซิเจนระดับต่ า (fraction of inspired oxygen, FiO2, requirement < 0.4-0.5) และใช้
ความดันบวกช่วงการหายใจออกสุด (positive end expiratory pressure, PEEP) ในระดับต่ า (เช่น PEEP 

< 5-8 cmH2O) โดยที่มีค่าอัตราส่วนของปริมาณออกซิเจนในเลือดต่อความเข้มข้นออกซิเจนที่หายใจ 
(PaO2/FiO2) > 150 -200  และมีค่าความเป็นกรดในเลือด (pH) มากกว่า 7.25 

3.การท างานของระบบไหลเวียนโลหิตคงท่ี (stable hemodynamic) กล่าวคือ ไม่มีภาวะหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน (acute myocardial ischemia)  ไม่มีภาวะความดันโลหิตต่ า (absence of significant 

clinically hypotension) ไม่มีการใช้ยากระตุ้นหัวใจและหลอดเลือดหรือใช้ยาในระดับต่ า (no 
vasopressor therapy or therapy with only low-dose vasopressors such as dopamine or dobutamine, 
< 5 mcg/kg/min) 
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4.สามารถที่จะเริ่มต้นการหายใจเองได้ (capability to initiate an inspiratory effort) 

หลังจากการประเมินว่าผู้ป่วยมีลักษณะที่พร้อมที่จะท าการหย่าเครื่องช่วยหายใจแล้ว จะ
เริ่มต้นสู่การหย่าเครื่องช่วยหายใจโดยการลองให้ผู้ป่วยหายใจเอง (spontaneous breathing trial) เพ่ือ
ประเมินว่าผู้ป่วยสามารถท่ีจะหายใจได้เอง ก่อนที่จะมีการถอดท่อช่วยหายใจออกต่อไป ซึ่งระหว่าง
การให้ผู้ป่วยหายใจเองนี้สามารถให้การช่วยเหลือผู้ป่วยได้หลายวิธี เช่น การให้ผู้ป่วยหายใจเองผ่าน
ท่อให้ออกซิเจนลักษณะตัวที (T-piece corrugated tube) การใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดแรงดันบวก
ต่อเนื่อง (Continuous Positive Airway Pressure Ventilator) ที่ระดับ 5 cmH2O หรือการใช้เครื่องช่วย
หายใจชนิดแรงดันบวก (Pressure Support Ventilator) ที่ระดับน้อยกว่า 8 cmH2O เป็นต้น  ซึ่งมี
การศึกษาพบว่าการใช้วิธีการช่วยเหลือประคับประคองด้วยวิธีที่ต่างๆกันเหล่านี้นั้นให้ผลการทดสอบ
การหายใจเองของผู้ป่วยไม่แตกต่างกัน (21-23) อาจมีความแตกต่างกันบ้างในแต่ละการศึกษา  ในด้าน
สรีระวิทยาการหายใจพบว่าการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดแรงดันบวกท่ีระดับ 5  และ 10 cmH2O 

สามารถช่วยลดภาระงานจากการหายใจ (Work of breathing) ได้ถึงร้อยละ 31-38 และ ร้อยละ 46-60 

ตามล าดับ  หากเป็นการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดแรงดันบวกต่อเนื่องที่ระดับ 5 cmH2O นั้นสามารถลด
ภาระงานการหายใจได้ถึงร้อยละ 40 เช่นกัน(32, 33) นอกจากนี้ยังพบว่าการหยุดการใช้เครื่องช่วย
หายใจในทันทีเลยนั้นอาจท าให้เกิดการท างานระบบหัวใจหลอดเลือดปรับตัวไม่ทัน โดยเฉพาะผู้ป่วยที่
มีหัวใจห้องล่างซ้ายท างานน้อยลง (Left ventricular failure)  อันเนื่องมาจากการให้ความดันบวกช่วง
ท้ายการหายใจออก(PEEP) มีส่วนในการลดภาระงานของหัวใจและสามารถช่วยเพิ่มปริมาณเลือดท่ี
ออกจากหัวใจห้องล่างซ้าย(Cardiac output) ได้อีกด้วย (34) 

 

การประเมินก่อนการถอดท่อช่วยหายใจ (Evaluation for extubation) 

หลังจากท่ีประเมินผู้ป่วยแล้วว่าสามารถที่จะหายใจเองได้ ขั้นตอนถัดไปคือการประเมินว่าผู้ป่วย
สามารถที่จะถอดท่อช่วยหายใจ (extubation) ออกได้หรือไม่ ซึ่งการประเมินในขั้นก่อนหน้านี้ด้วยการ
ให้ผู้ป่วยหายใจเองหรือการตรวจทางห้องปฏิบัติการอื่นๆนั้นอาจไม่ได้บ่งชี้ว่าผู้ป่วยจะสามารถถอดท่อ
ช่วยหายใจออกได้ (35-38) ปัจจัยที่มีผลต่อความล้มเหลวในการถอดท่อช่วยหายใจนั้นมีหลายปัจจัย
ได้แก่ปัญหาด้านแรงในการไอ รวมทั้งปัญหาเรื่องปริมาณเสมหะและการก าจัดเสมหะออก(39) ภาวะ
ความรู้สึกตัวของผู้ป่วยซึ่งจะเพ่ิมความเสี่ยงในการส าลัก(40)  และสภาพของหลอดลมว่ามีภาวะบวม
หรือตีบหลังการถอดท่อช่วยหายใจหรือไม่  โดยการประเมินผู้ป่วยเพื่อการถอดท่อช่วยหายใจจะ
เริ่มต้นด้วยการประเมินความสามารถในการไอ โดยสามารถท าได้โดยการตรวจ cough peak flow  จาก
การศึกษาท้ังของ Salam  A และคณะ (41)  และ Su W L และคณะ(42) และ พบว่าการตรวจ cough 

peak flow นั้นสามารถที่จะน ามาท านายความส าเร็จในการถอดท่อช่วยหายใจรวมถึงอัตราการเสียชีวิต
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ได ้ โดยพบว่าผู้ป่วยที่สามารถเป่าลมออกได้แรงที่ค่า cough peak flow มากกว่า 60 ลิตรต่อนาทีนั้นมี
ความเสี่ยงที่จะล้มเหลวต่อการถอดท่อช่วยหายใจน้อยกว่ากลุ่มท่ีมีค่า cough peak flow น้อยกว่า 60 

ลิตรต่อนาที ถึง 3 ถึง 5 เท่า โดยมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ    นอกจากนี้ยังมีการ
ตรวจข้างเตียงที่สามารถประเมินได้โดยการท า white card test โดยถือกระดาษขาวห่างปลายท่อช่วย
หายใจ 1-2 เซนติเมตร แล้วให้ผู้ป่วยไอออกมา หากมีเสมหะติดที่กระดาษถือว่าให้ผลบวก  Khamiees 
M  และคณะ(39) พบว่าการประเมินโดย white card test นั้นให้ผลสอดคล้องกับการประเมินโดยการ
ท า cough peak flow นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยที่ผลการทดสอบให้ผลเป็นลบนั้นมีโอกาสที่จะล้มเหลว
กว่ากลุ่มที่ได้ผลบวกถึง 4 เท่า 

การตรวจดูว่าผู้ป่วยมีภาวะหลอดลมที่บวมหรือตีบหรือไม่นั้นสามารถท าได้โดยวิธีที่เรียกว่า 
cuff leak test โดยปรับเครื่องช่วยหายไปสู่ระบบควบคุมปริมาตรการหายใจ (volume controlled 

ventilators) แล้วท าการเอาลมในบอลลูนที่ท่อช่วยหายใจออก แล้วดูความเปลี่ยนแปลงของปริมาตร
อากาศท่ีหายใจออกท่ีเครื่องวัดได้ (Tidal volume) โดยพบว่าหากปริมาตรอากาศท่ีต่างกันก่อนและหลัง
น าลมฝนบอลลูนออกมีค่าน้อยกว่า 110-130 มิลลิลิตร ตามแต่ละการศึกษา จะสัมพันธ์กับการเกิด
เสียง stridor ที่บ่งชี้ถึงทางเดินหายใจส่วนบนอุดตันได้ (43, 44) จากการศึกษาแบบ Meta-analysis ของ 
Ochao และคณะ(45) พบว่าการที่ไม่มี cuff leak นั้นจะสัมพันธ์กับความเสี่ยงที่เพ่ิมขึ้นของการอุดตัน
ของทางเดินหายใจ  แต่ก็พบการศึกษาท่ีให้ผลที่ขัดแย้งเช่นการศึกษาของ Antonaglia และคณะ(46) ที่
ไมพ่บความสัมพันธ์ระหว่างการไม่มี cuff leak กับเสียง stridor ที่อาจเกิดข้ึน แต่พบ positive predictive 

value และ negative predictive value ส าหรับความล้มเหลวในการถอดท่อช่วยหายใจที่ร้อยละ 25 และ
ร้อยละ 96.1 ตามล าดับ 

 

ความล้มเหลวหลังการถอดท่อช่วยหายใจ (Extubation failure) 

หลังการเอาท่อช่วยหายใจออกแล้วโดยปกติผู้ป่วยมักจะได้รับการประคับประคองการหายใจ
ด้วยการให้ปริมาณความเข้มข้นออกซิเจนที่หายใจที่สูงขึ้น โดยการให้ออกซิเจนผ่านทางอุปกรณ์ต่างๆ 
เช่นหน้ากากออกซิเจนชนิดทีหรือไม่มีถุงกักเก็บออกซิเจน หรือสายออกซิเจนที่ใส่ทางจมูก เป็นต้น ซึ่ง
ในแต่ละอุปกรณ์จะให้ปริมาณความเข้มข้นออกซิเจนที่แตกต่างกันไป ซึ่งความเข้มข้นที่แตกต่างกันนี้
นั้นนอกจากจะขึ้นกับชนิดของอุปกรณ์แล้วยังขึ้นกับลักษณะการหายใจของผู้ป่วย รวมถึงอัตราการ
ไหลของออกซิเจนที่แพทย์ผู้รักษาเป็นผู้ก าหนดด้วย ทั้งนี้การให้การรักษาดังกล่าวก็เพ่ือให้การ
ประคับประคองการหายใจแก่ผู้ป่วยให้สามารถคงระดับออกซิเจนในเลือดและไม่เป็นการเพ่ิมภาระ
งานของการหายใจที่มากเกินไปหลังการถอดท่อช่วยหายใจ 
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แม้ว่าผู้ป่วยได้ผ่านการประเมินก่อนการถอดท่อช่วยหายใจมาแล้ว แต่พบว่าผู้ป่วยส่วนหนึ่ง
ประสบความล้มเหลวในการถอดท่อช่วยหายใจ (extubation failure) ท าให้ต้องมีการใส่ท่อช่วยหายใจ
กลับเข้าไปใหม่  รวมถึงการกลับไปใช้เครื่องช่วยหายใจซ้ าอีกครั้ง   โดยตามนิยามที่ใช้กันส่วนมาก
ความล้มเหลวในการถอดท่อช่วยหายใจ (Extubation failure) คือการที่ผู้ป่วยต้องได้รับการใส่ท่อช่วย
หายใจใหม่อีกครั้งในระยะเวลา 24-72 ชั่วโมงหลังการถอดท่อช่วยหายใจ  โดยการศึกษาก่อนหน้านี้
พบว่าอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าหลังการถอดท่อช่วยหายใจนั้นอยู่ที่ประมาณร้อยละ 20 (7, 47, 48)  

ในบางการศึกษาพบว่าการกลับไปใส่ท่อช่วยหายใจซ้ านั้นจะสัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อนที่มากขึ้น   
Epstein SK, Ciubotaru RL และ Wong JB (49) ได้ศึกษาพบว่าความล้มเหลวของการถอดท่อช่วย
หายใจนั้นสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่สูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ร้อยละ 43 เทียบกับร้อยละ 
12 ) เช่นเดียวกับการศึกษาของ Torres A และคณะ (50) ที่พบว่าการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าหลังการถอด
ท่อช่วยหายใจนั้นมีผลต่อการเพ่ิมระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล  ระยะเวลาการนอนหออภิบาล
ผู้ป่วยวิกฤติที่นานขึ้น  (19.410 วัน เทียบกับ 13.911.9 วนั, p=0.0008)  และความเสี่ยงต่อภาวะ
ปอดอักเสบติดเชื้อที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจที่สูงขึ้นด้วย (Odd ratio 5.94; 95%CI 1.27-
22.71; p=0.023) 

หลังการเอาท่อช่วยหายใจออกแล้วโดยปกติผู้ป่วยมักจะได้รับการประคับประคองการหายใจ
ด้วยการให้ปริมาณความเข้มข้นออกซิเจนที่หายใจเพ่ิมข้ึน โดยการให้ออกซิเจนผ่านทางอุปกรณ์ต่างๆ 
เช่นหน้ากาก หน้ากากร่วมกับถุงกักเก็บออกซิเจน หรือสายออกซิเจนที่ใส่ทางจมูก เป็นต้น ซึ่งในแต่ละ
อุปกรณ์จะให้ปริมาณความเข้มข้นออกซิเจนที่แตกต่างกันไป ซึ่งความเข้มข้นที่แตกต่างกันนี้นั้น
นอกจากจะขึ้นกับชนิดของอุปกรณ์แล้วยังขึ้นกับลักษณะการหายใจของผู้ป่วย รวมถึงอัตราการไหล
ของออกซิเจนที่แพทย์ผู้รักษาเป็นผู้ก าหนดด้วย ทั้งนี้การให้การรักษาดังกล่าวก็เพ่ือให้การ
ประคับประคองการหายใจแก่ผู้ป่วยให้สามารถคงระดับออกซิเจนในเลือดและไม่เป็นการเพ่ิมภาระ
งานของการหายใจที่มากเกินไปหลังการถอดท่อช่วยหายใจ 

แต่พบว่าผู้ป่วยส่วนหนึ่งนั้นมีความล้มเหลวในการถอดท่อช่วยหายใจ (extubation failure) ท า
ให้ต้องมีการใส่ท่อช่วยหายใจกลับเข้าไป รวมถึงการกลับไปใช้เครื่องช่วยหายใจซ้ าอีกครั้ง โดยตาม
นิยามที่ใช้กันส่วนมากคือการที่ผู้ป่วยต้องได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจใหม่อีกครั้งในระยะเวลา 24-72 

ชั่วโมงหลังการถอดท่อช่วยหายใจ  โดยการศึกษาก่อนหน้านี้พบว่าอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าหลัง
การถอดท่อช่วยหายใจนั้นอยู่ที่ประมาณร้อยละ 20 (7, 47, 48)   
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ปัจจัยท่ีมีผลต่อความส าเร็จในการถอดท่อช่วยหายใจ (Factors for Extubation Success) 

 เนื่องจากการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ านั้นเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆดังท่ีได้
กล่าวมาแล้ว  จึงมีความพยายามที่จะศึกษาหาปัจจัยต่างๆที่มีผลต่อความส าเร็จและความล้มเหลวใน
การถอดท่อช่วยหายใจ เพื่อประเมินหาผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงและเพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว ซึ่งมี
หลายการศึกษาที่พบความสัมพันธ์ของปัจจัยเสี่ยงต่างๆกับความล้มเหลวของการถอดท่อช่วยหายใจ   

อายุของผู้ป่วย มีการศึกษาท่ีพบว่าอายุผู้ป่วยที่มากขึ้นสัมพันธ์กับโอกาสที่จะมีความล้มเหลว
ในการถอดท่อช่วยหายใจมากขึ้น จากการศึกษาของ Pollitano AD และคณะ(51) พบว่าอายุที่เพ่ิมขึ้น
นั้นเพิ่มความเสี่ยงของการล้มเหลวหลังการถอดท่อช่วยหายใจในผู้ป่วยศัลยกรรม  ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาในผู้ป่วยอายุรกรรมของ Thille AW และคณะ(52) ที่พบว่าผู้ป่วยที่ล้มเหลวจากการถอดท่อ
ช่วยหายใจนั้นมีอายุที่มากกว่ากลุ่มท่ีสามารถถอดท่อช่วยหายใจได้ โดยมีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ โดยเฉพาะเมื่ออายุมากกว่า 65 ปีขึ้นไป 

ระดับความรู้สึกตัวก่อนการถอดท่อช่วยหายใจนั้นจัดเป็นปัจจัยชี้วัดปัจจัยหนึ่ง จากการศึกษา
ของ Mokhelsi M และคณะ(40) พบว่าระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วยที่ประเมินโดยการใช้ Glasgow 

Coma Scale score (GCS) ที่น้อยกว่าหรือเท่ากับ10 สัมพันธ์กับความล้มเหลวของการถอดท่อช่วย
หายใจอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ร้อยละ 6 เทียบกับร้อยละ 38, p=0.001) สอดคล้องไปกับการศึกษา
แบบ Meta-analysis ของ Wang S และคณะ(53) ที่พบว่าระดับความรู้สึกตัวที่ต่ า (GCS < 7-9T) นั้นเพิ่ม
ความเสี่ยงของการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าถึง 4.96 เท่า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเช่นกัน (95% CI = 1.61–

15.26, P = 0.005) 

ปัจจัยด้านความรุนแรงและสาเหตุที่ท าให้เกิดภาวะหายใจล้มเหลว จากการศึกษาของ 
Epstein SK และคณะ(49) พบว่าความรุนแรงของอาการผู้ป่วยที่ประเมินโดย APACHE II score 

ในขณะที่ก าลังเริ่มท าการหย่าเครื่องช่วยหายใจนั้นสัมพันธ์กับความล้มเหลวของการหย่าเครื่องช่วย
หายใจอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (คะแนน APCAHE II 121 เทียบกับ 101, p<0.05) แต่ความรุนแรง
ของอาการผู้ป่วยในขณะที่เริ่มใช้เครื่องช่วยหายใจนั้นกลับไม่พบความสัมพันธ์กับความล้มเหลวในการ
ถอดท่อช่วยหายใจ  ด้านสาเหตุของภาวะหายใจล้มเหลวนั้นพบว่าสาเหตุที่ท าให้ต้องใช้เครื่องช่วย
หายใจอันเกิดจากภาวะปอดอักเสบติดเชื้อเพ่ิมความเสี่ยงในความล้มเหลวถึง 1.77 เท่า อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ แต่สาเหตุจากโรคในระบบทางเดินหายใจอ่ืนนั้นไม่พบว่าเพ่ิมความเสี่ยงต่อความ
ล้มเหลวในการถอดท่อช่วยหายใจ(36) ส่วนสาเหตุจากโรคทางระบบหัวใจและสาเหตุอ่ืนๆนั้นข้อมูล
เรื่องการเพ่ิมความเสี่ยงในความล้มเหลวของการถอดท่อช่วยหายใจนั้นพบว่าข้อมูลในปัจจุบันยังมี
ความขัดแย้งกันอยู่ (49, 54) 
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ปัจจัยด้านโรคประจ าตัวของผู้ป่วย (comorbidity)  ทั้งการศึกษาของ Khamiees M.และคณะ 
(39) และ Epstein S.K.และคณะ (49) พบว่าปัจจัยด้านโรคประจ าตัวนั้นไม่มีความแตกต่างกันระหว่าง
กลุ่มท่ีสามารถถอดท่อช่วยหายใจส าเร็จหรือล้มเหลว ไม่มีภาวะหรือโรคใดที่เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญต่อ
ความล้มเหลวในการถอดท่อช่วยหายใจ  

การไอและปริมาณเสมหะ เป็นปัจจัยหนึ่งที่เป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยถูกใส่ท่อช่วยหายใจซ้ า  การ
ประเมินความสามารถในการไอสามารถท าได้โดยการวัด cough peak flow การศึกษาของ Smina M 

และคณะ(55) พบว่าค่า peak expiratory flow ที่ต่ ากว่า 60 ลิตรต่อนาที สัมพันธ์กับการใส่ท่อช่วย
หายใจซ้ าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ร้อยละ 69.2 เทียบกับร้อยละ24.5, p=0.003)  ปริมาณเสมหะท่ี
มากนั้นมีผลต่อทางเดินหายใจ จึงเป็นเหตุสนับสนุนให้ผู้ป่วยต้องรับการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ า ใน
การศึกษาของ Beckmann Uและ Gillies DM (56)  พบว่าเสมหะท่ีมากนั้นเป็นเหตุให้ใส่ท่อช่วยหายใจ
ร้อยละ7 การศึกษาของ Mokhlesi B. และคณะ(40) พบว่าปริมาณเสมหะที่มากนั้นมีผลต่อความ
ล้มเหลวในการถอดท่อช่วยหายใจอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ร้อยละ 63 เทียบกับร้อยละ 21, p=0.001) 

และในการศึกษาของ Khamiees M และคณะ (39) พบว่าการที่ต้องดูดเสมหะที่บ่อยครั้งที่มีความถ่ี
มากกว่าทุก 2 ชั่วโมงนั้นเพ่ิมความเสี่ยงต่อความล้มเหลวของการถอดท่อช่วยหายใจเพ่ิมขึ้นถึง 8.7  
เท่า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ร้อยละ 88.9 เทียบกับร้อยละ 40.2, p=0.0001) ดังนั้นการประเมินการ
ไอและปริมาณเสมหะจึงมีความส าคัญก่อนการถอดท่อช่วยหายใจเช่นเดียวกับปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ 

ระยะเวลาในการใช้เครื่องช่วยหายใจและการหย่าเครื่องช่วยหายใจ (Duration of mechanical 

ventilation and weaning)  ระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจที่นานนั้นมีผลทั้งต่อความส าเร็จในการ
หย่าเครื่องช่วยหายใจที่ลดลงในทางผกผันกัน(22) ในการศึกษาของ Vallverdu I และคณะ (57)  พบว่า
การใช้เครื่องช่วยหายใจที่นานขึ้น โดยเฉพาะที่นานกว่า7วัน สัมพันธ์กับความล้มเหลวในการหย่า
เครื่องช่วยหายใจอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(p<0.01) และระยะเวลาในการหย่าเครื่องหายใจที่นาน
มากกว่า 7 วัน หรือผู้ป่วยที่ลม้เหลวในการถอดท่อช่วยหายใจครั้งก่อน พบว่ามีความสัมพันธ์กับโอกาส
ที่จะล้มเหลวมากขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเช่นกัน(38, 58) 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการโดยเฉพาะการตรวจวิเคราะห์ก๊าซในเลือดแดง (Arterial blood 

gas analysis) พบว่าข้อมูลเรื่องปริมาณก๊าซออกซิเจนในเลือดแดงนั้นผลการศึกษาที่ผ่านมาพบว่ายังมี
ความขัดแย้งกันอยู่ โดยจากการศึกษาของ Namen AM และคณะ(59) พบว่าปริมาณออกซิเจนในเลือด
มีผลกับความส าเร็จในการถอดท่อช่วยหายใจ โดยการศึกษาในครั้งนี้ใช้การหาค่าความดันของ
ออกซิเจนในเลือดแดงต่อความเข้มข้นก๊าซออกซิเจนในอากาศท่ีผู้ป่วยหายใจ (PaO2/FiO2) โดยพบว่าใน
กลุ่มผู้ป่วยที่มีค่ามากกว่า 200 นั้นโอกาสที่จะถอดท่อส าเร็จมากกว่าถึง 3 เท่าของผู้ที่ล้มเหลวอ่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ  แต่ในการศึกษาอ่ืนๆนั้นกลับไม่พบความสัมพันธ์กันระหว่างระดับออกซิเจนใน
เลือดแดงกับความส าเร็จในการถอดท่อช่วยหายใจ(36, 39, 40, 49, 52) ในด้านปริมาณก๊าซ
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คาร์บอนไดออกไซด์นั้นพบว่ามีความสัมพันธ์กับความส าเร็จของการถอดท่อช่วยหายใจ การศึกษาของ 
Mokhlesi B. และคณะ(40) พบว่าค่าความดันก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดแดง (PaCO2) ที่มากกว่า 
44 มิลลิเมตรปรอทนั้นเพิ่มความเสี่ยงต่อความล้มเหลวในการถอดท่อช่วยหายใจ แต่ก็พบว่าในหลาย
การศึกษานั้นไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าว(36, 39, 49, 52)  

การประเมินความสามารถในการหายใจของผู้ป่วย สามารถประเมินได้จากการดูปริมาตร
อากาศท่ีผู้ป่วยหายใจได้หรือจากอัตราการหายใจของผู้ป่วยว่าเพียงพอหรือไม่หลังการถอดเครื่อช่วย
หายใจ  พบว่าการใช้ค่าอัตราส่วนระหว่างอัตราการหายใจ (ครั้งต่อนาที) ต่อปริมาตรอากาศท่ีผู้ป่วย
หายใจได้ในแต่ละครั้ง (tidal volume, ลิตร) หรือที่เรียกว่า Rapid Shallow Breathing Index (RSBI) นั้น
ช่วยในการประเมินความสามารถในการหายใจเองของผู้ป่วยได้ โดยพบว่าผู้ป่วยที่มีค่า RSBI ที่
มากกว่า 105 นั้นพบว่าเพิ่มความเสี่ยงต่อความล้มเหลวในการถอดท่อช่วยหายใจ(36)  และเพ่ิมขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(55, 59)  แต่ในบางการศึกษาพบว่าค่าอัตราส่วนดังกล่าวไม่มีผลต่อ
ความส าเร็จในการถอดท่อช่วยหายใจ(47) 

ความเข้มข้นของเลือดแดงและภาวะโลหิตจาง  เนื่องจากกระบวนการหายใจที่สมบูรณ์
นอกจากข้ึนกับระบบการหายใจและระบบหัวใจและหลอดเลือดแล้ว ระบบโลหิต ปริมาณเม็ดเลือด
แดงก็พบว่ามีความส าคัญเนื่องจากเป็นตัวพาออกซิเจนที่แลกเปลี่ยนที่ถุงลมในปอดไปยังเนื้อเยื่อต่างๆ 
โดยจาก 
Oxygen content = 1.36(Hemoglobin)(Oxygen saturation) + 0.0031(Arterial oxygen partial pressure) 

ท าให้การความเข้มข้นเลือดมีผลต่อปริมาณออกซิเจนที่ร่างกายได้รับด้วย ซึ่งในการศึกษาของ 
Khamiees M  และคณะ (39) พบว่าผู้ป่วยที่มีปริมาณเม็ดเลือดแดงฮีโมโกลบินน้อยกว่า 10 g/dL นั้น
สัมพันธ์กับความล้มเหลวของการถอดท่อช่วยหายใจสูงถึง 7.2 เท่า (Odd ratio 7.2)  อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (ร้อยละ 72.2 เทียบกับร้อยละ 24.4, p=0.0001)  แต่จากการศึกษาของ Hebert PC  และคณะ 
(60)  ในผู้ป่วยที่มีภาวะวิกฤติพบว่าการให้เลือดเพ่ือเพ่ิมปริมาณเม็ดเลือดแดง โดยเทียบกันระหว่างค่า
ฮีโมโกลบินในกลุ่มที่จ ากัดการให้เลือด โดยมีเป้าหมายค่าฮีโมโกลบินที่ 7-9 g/dL เทียบกับกลุ่มท่ีได้รับ
การเติมเลือด โดยมีเป้าหมายค่าฮีโมโกลบินที่ 10-12 g/dL พบว่าผลการรักษาผู้ป่วยไม่แตกต่างกัน และ
พบว่าอัตราการเสียชีวิตในกลุ่มที่จ ากัดการให้เลือดนั้นต่ ากว่ากลุ่มท่ีได้รับเลือดอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (ร้อยละ 22.3 เทียบกับร้อยละ 28.1, p=0.05)  
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การใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจหลังการถอดท่อช่วยหายใจ (Roles of Non 
Invasive Ventilator in Post Extubation Patients) 

ดังที่ได้กล่าวมาแล้วว่าการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ านั้นเพ่ิมความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนต่างๆแก่
ผู้ป่วย  จึงมีแนวคิดที่ใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ (Non invasive ventilator) น ามาใช้ใน
ผู้ป่วยหลังการถอดท่อช่วยหายใจเพื่อป้องกันการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ า ซึ่งมีรปูแบบการใช้อยู่ 2 รูปแบบ
คือ  

1. การใช้เพื่อป้องกันการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ า (To prevent post-extubation failure) คือการใส่

เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจทันทีท่ีถอดท่อช่วยหายใจ โดยมีระยะเวลาการ

ใช้เครื่องดังกล่าวประมาณ 24-48 ชั่วโมง จากนั้นจึงถอดออก  

2. การใช้เพ่ือรักษาภาวะหายใจล้มเหลวที่ต้องการการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ า (To treat post-

extubation failure) คือหลังจากท่ีถอดท่อช่วยหายใจผู้ป่วยแล้วจะมีการให้การรักษาแบบ

มาตรฐานด้วยการให้ออกซิเจน ระหว่างนี้จะมีการสังเกตและประเมินอาการผู้ป่วย หาก

พบว่าอาการแย่ลงมีลักษณะของภาวะหายใจล้มเหลวอีกครั้งจึงน าเครื่องช่วยหายใชชนิด

ไม่ใส่ท่อช่วยหายใจมาใช้ แล้วประเมินอาการอีกครั้งหลังใส่ว่าส าเร็จหรือไม่ ซึ่งหาก

อาการแย่ลงก็จะพิจารณาใส่ท่อช่วยหายใจต่อไป 

 โดยพบว่าการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจนั้นมีประโยชน์ในการช่วยป้องกัน
การใสท่่อช่วยหายใจใหม่(7, 16, 61) จากการศึกษาของ Bajaj A. และคณะ(16) เพ่ือเปรียบเทียบกัน
ระหว่างการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจกับการดูแลผู้ป่วยด้วยการให้ออกซิเจนหลัง
การถอดท่อช่วยหายใจ  พบว่าการใช้เครื่องช่วยหายใจแบบไม่ใส่ท่อช่วยหายใจสามารถลดอัตราการใส่
ท่อช่วยหายใจซ้ าได้จากร้อยละ 17.8 เป็นร้อยละ 10.8  โดยมีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
และพบว่าการลดอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ านั้นจะยิ่งเห็นผลเด่นชัดในกลุ่มผู้ป่วยที่มีปัญหาการ
ก าเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและในผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่มเสี่ยงสูง  การใช้วิธีดังกล่าวสามารถลดอัตรา
การเสียชีวิตในหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤตและการเสียชีวิตในโรงพยาบาลได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
เช่นเดียวกัน โดยสามารถลดอัตราการเสียชีวิตในหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤติได้จากร้อยละ 8.2 เหลือร้อย
ละ 3.3 (Risk ratio 0.43, p=0.007)  และอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลจากร้อยละ 20.65  เหลือร้อย
ละ 10.7 (Risk ratio 0.57, p=0.02)  แต่ผลในการลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลและระยะเวลา
การนอนในหออภิบาลผู้ป่วยวกิฤตนั้นไม่ชัดเจน นอกจากนี้ข้อมูลจากหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤติอายุกรรม
พบว่าไม่มีความแตกต่างกันระหว่างการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจกับการดูแลผู้ป่วย
ด้วยการให้ออกซิเจน 
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มีบางการศึกษาแสดงถึงข้อจ ากัดหรือข้อเสียของการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วย
หายใจในผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจล้มเหลว โดยเฉพาะในกลุ่มท่ีใช้เครื่องช่วยหายใจแบบไม่ใส่ท่อช่วย
หายใจเพื่อให้การรักษาภาวะหายใจล้มเหลวหลังการถอดท่อช่วยหายใจ  จากการศึกษาของ Demoule 

A. และคณะ(62) พบว่าการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจนั้นท าให้ผู้ป่วยเสียโอกาสหรือ
ท าให้ได้รับการรักษาด้วยการใส่ท่อช่วยหายใจนั้นช้าลง นอกจากนี้ยังแสดงให้เห็นถึงอัตราการเสียชีวิต
ที่เพ่ิมขึ้นในกลุ่มที่ใช้เครื่อช่วยหายใจแบบไม่ใช้ท่อช่วยหายใจด้วย ซึ่งสอดคล้องไปกับการศึกษาของ 
Esteban A. และคณะ(63) ที่ศึกษาการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจในผู้ป่วยหลังการ
ถอดท่อช่วยหายใจนั้นให้ผลการศึกษาที่สอดคล้องกันคือไม่ช่วยลดอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ า แต่
พบว่าในกลุ่มที่ใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจนั้นมีอัตราการเสียชีวิตในหอผู้ป่วยวิกฤติสูง
กว่ากลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการใส่ท่อช่วยหายใจ (ร้อยละ 25 เทียบกับร้อยละ 14 โดยมีค่าความ
เสี่ยงสัมพันธ์ 1.78 เท่า (1.03-3.20) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.048))  โดยพบว่าสาเหตุอาจเกิดจาก
ความล่าช้าในการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ า โดยพบว่าในกลุ่มที่ใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ
นั้นมีระยะเวลาก่อนการใส่ท่อช่วยหายใจอยู่ที่ 12 ชั่วโมง เมือ่เทียบกับ 2ชั่วโมง 30นาที ในกลุ่มที่ไม่ได้
ใส่เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจโดยมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.02) 

ดังนั้นการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจในผู้ป่วยหลังการถอดท่อช่วยหายใจนั้น
จึงยังไม่ได้เป็นมาตรฐานในการรักษาผู้ป่วย แต่พบว่ามีการน ามาใช้กันมากข้ึนในปัจจุบันโดยเฉพาะใน
ผู้ป่วยกลุ่มที่ใส่ท่อช่วยหายใจเนื่องจากการก าเริบของโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง หรือในภาวะน้ าท่วมปอด
จากภาวะหัวใจวายเป็นต้น  ซึ่งการจะน าเครื่องช่วยหายใจแบบไม่ใช้ท่อช่วยหายใจมาใช้อย่าง
แพร่หลายนั้นคงยังต้องอาศัยการศึกษาต่อไปในอนาคต 

 

ข้อห้ามในการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ (Contraindication for non-
invasive ventilation) 

จากการรวบรวมข้อมูลของ Stefano Nava และ Nicholas Hill (10) ให้ค าแนะน าในการใช้
เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจว่าไม่ควรใช้เครื่องนี้ในผู้ป่วยบางกลุ่มดังนี้ 

1. ไม่ควรใช้ในทุกกรณี (absolute contraindication) 

  ภาวะหยุดหายใจ (respiratory arrest) 

  ไม่สามารถใช้หน้ากากช่วยหายใจได้ (unable to fit mask) 

 2. ไม่ควรใช้ หรือใช้ด้วยความระมัดระวัง (relative contraindication) 

  สภาวะร่างกายไม่คงที่ (medically unstable) เช่น ความดันโลหิตต่ าจากภาวะช็อค  
ภาวะหัวใจขาดเลือดที่ยังไม่สามารถควบคุมได้ ภาวะหัวใจเต้นผิดปกติท่ียังควบคุมไม่ได้ ภาวะ
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เลือดออกทางเดินอาหารส่วนบนที่ยังควบคุมไม่ได้ 
  ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือ (uncooperative) 

  ผู้ป่วยมีปัญหาด้านการกลืน (swallowing  impairment)  

  ปริมาณเสมหะและสารคัดหลั่งมากที่ไม่สามารถควบคุมได้ (excessive secretion not 
managed by secretion clearance technique) 

  มีภาวะล้มเหลวของอวัยวะภายใจหลายต าแหน่ง (multiple organ failure) 

  ผู้ป่วยหลังการผ่าตัดทางเดินหายใจส่วนบน หรือผ่าตัดทางอาหารส่วนบน (recent 
upper airway or upper gastrointestinal surgery)  

  ผู้ป่วยที่มีข้อห้ามในการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจนี้ควรได้รับการใส่ท่อช่วย
หายใจในทันทีหากมีสัญญาณของภาวะหายใจล้มเหลว  ส่วนผู้ป่วยที่มีข้อระวังในการใช้เครื่องช่วย
หายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจอาจพิจารณาใช้ได้แต่ต้องได้รับการตรวจติดตามและประเมินใกล้ชิด 
และมีความพร้อมในการใส่ท่อช่วยหายใจตลอดเวลาหากผู้ป่วยมีลักษณะที่แสดงว่าการใช้เครื่องช่วย
หายใจดังกล่าวไม่ได้ผล 
 

ผลข้างเคียงจากการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ (Adverse events of non-
invasive ventilation)  

 การใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจนั้นมีความจ าเป็นต้องใช้อุปกรณ์อ่ืนเพ่ือเป็น
ทางผ่านของการน าก๊าซออกซิเจนและอากาศผ่านแรงดันของเครื่องไปสู่ทางเดินหายใจของผู้ป่วย 
อุปกรณ์ที่ใช้จึงมีลักษณะเป็นหน้ากากพร้อมสายรัด เพ่ือให้สามารถส่งผ่านแรงดันบวกไปสู่ผู้ป่วยได้โดย
ไม่มีเกิดการรั่วของอากาศออกนอกระบบมากนัก  

แต่การใช้หน้ากากพร้อมกับสายรัดนั้น อาจท าให้เกิดผลข้างเคียงจากการใช้ที่ส าคัญคือการ
เกิดแผลกดทับบริเวณใบหน้าโดยเฉพาะบริเวณสันจมูก โดยพบประมาณร้อยละ 5-10 ซึ่งมีระดับความ
รุนแรงของแผลกดทับที่แตกต่างกันไป พบรอยแดงบริเวณใบหน้ารอบหน้ากากราวร้อยละ  20-34  
และพบว่ารอยดังกล่าวจะค่อยๆดีขึ้นหลังหยุดใช้หน้ากากดังกล่าว(64) โดยได้ท าการแบ่งระดับความ
รุนแรงของการเกิดแผลกดทับไว้เป็น 3 ระดับ กล่าวคือ 

ระดับ 1 เป็นรอยแดงชั่วคราว ที่หายไปในระยะเวลา 12 ชั่วโมงหลังการหยุดใช้เครื่องช่วย
หายใจ 

ระดับ2 เป็นรอยแดงที่นานกว่าระยะเวลา 12 ชั่วโมงหลังการหยุดใช้เครื่องช่วยหายใจ 

ระดับ 3 เป็นแผลกดทับลึก  มีแผลเนื้อตาย หรือรอยแผลเป็น 
นอกจากนี้ยังพบผลข้างเคียงอ่ืนๆได้เช่น อาการคัดจมูกอันเนื่องจากแรงดันบวกจาก

เครื่องช่วยหายใจ ซึ่งพบได้ประมาณร้อยละ 20-50  โดยสัมพันธ์กับแรงดันเครื่องที่ตั้ง  และสามารถ
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บรรเทาอาการได้โดยการใช้ยาพ่นจมูกชนิดสเตียรอยด์ ยาลดอาการบวมของโพรงจมูกหรือยาต้านฮิส
ตามีน  นอกจากนี้แรงดันบวกดังกล่าวยังสามารถท าให้เกิดอาการอ่ืนๆได้เช่น อาการปวดหูหรือไซนัส
ราวร้อยละ 10-30  อาการปากแห้งคอแห้งร้อยละ 10-20 อาการเคืองตาจากลมรั่วร้อยละ 10-20 และ
อาการท้องอืดร้อยละ 5-10 เป็นต้น(65) 

ส่วนผลข้างเคียงท่ีรุนแรงที่อาจพบได้ ได้แก่ ภาวะลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอด (Pneumothorax)  
ภาวะปอดอักเสบจากการส าลัก (Aspiration pneumonitis) หรือภาวะความดันโลหิตต่ า (Hypotension)  
ซึ่งพบว่ามีโอกาสที่เกิดน้อยกว่าร้อยละ 5 ของการใช้งาน (65)  โดยในการศึกษาของ Fukushima K 

และคณะ (66) พบว่าการเกิดภาวะลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอดนี้ไม่ได้ขึ้นกับขนาดของแรงดันอากาศท่ี
เครื่องให้กับผู้ป่วย แต่พบว่าในกลุ่มที่มีภาวะลมรั่วในปอดมีโรคปอดเรื้อรังชนิด Interstitial lung disease 

อยู่เดิมมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอด  เช่นเดียวกับรายงานของ Haworth CS และ
คณะ(67) ที่พบภาวะลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอดในผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพในปอดเดิมชนิด Cystic fibrosis 

หลังการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ 
 

การใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศ  (Targeted-
Volume Non-Invasive Ventilation) 

 เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศนี้เป็นเครื่องช่วยหายใจ
ชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบใหม่  ซึ่งเครื่องจะมีการท างานโดยแพทย์ผู้รักษาเป็นผู้ตั้งค่าปริมาตร
อากาศท่ีต้องการ  โดยก าหนดจากน้ าหนักตัวที่แท้จริง (Ideal body weight) คู่กับปริมาตรอาการศ
หน่วยมิลลิลิตรต่อกิโลกรัม  จะได้ปริมาตรอากาศท่ีตั้งให้กับผู้ป่วยในแต่ละครั้งของการหายใจ (tidal 

volume) ซึ่งปริมาตรอากาศท่ีถูกก าหนดจะถูกเครื่องช่วยหายใจนี้พ่นลมออกมาในระบบโดยมีแรงดันที่
แตกต่างกันไปเพ่ือให้ได้ปริมาตรอากาศท่ีก าหนดไว้  โดยแรงดันที่เครื่องช่วยในการหายใจนี้จะมีค่า
แตกต่างกันไปในแต่ละครั้งของการหายใจขึ้นกับแรงเสียดทานของทางเดินหายใจที่เปลี่ยนไปในแต่ละ
ช่วงเวลา  ซึ่งมีผลจากปริมาณเสมหะ ความบวมของทางเดินหายใจ พยาธิสภาพของปอดเป็นต้น โดย
ที่จะมีการตั้งค่าสูงสุดของแรงดันที่เครื่องจะให้ได้เพ่ือเป็นตัวป้องกันอันตรายที่อาจเกิดขึ้นจากแรงดันที่
สูงเกินไป 

 ซึ่งการที่มีการปรับเปลี่ยนค่าแรงดันของเครื่องช่วยหายใจชนิดนี้นั้นน่าจะเป็นการปรับที่
สอดคล้องกับการเปลี่ยนแปลงของลักษณะพยาธิสภาพและการท างานของหลอดลมหลังการถอดท่อ
ช่วยหายใจที่พบว่าอาจจะมีการบวมของกล่องเสียง คอ หรือทางเดินหายใจ  การที่มีปริมาณเสมหะท่ี
มากขึ้นหลังการถอดท่อช่วยหายใจ  ซึ่งท าให้เกิดแรงเสียดทานของทางเดินหายใจที่เพ่ิมมากข้ึน  หาก
ใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดแรงดันบวกท่ัวไปแล้วอาจท าให้ผู้ป่วยได้รับปริมาตรอากาศท่ีลดลงได้   ท าให้
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การใช้เครื่องช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศท่ีมีการเพิ่มค่าแรงดันของเครื่องปรับเปลี่ยนไปใน
แต่ละครั้งเป็นสิ่งที่เหมาะสมเพ่ือให้ปริมาตรอากาศท่ีเพียงพอแก่ผู้ป่วยในแต่ละครั้ง 

แต่อย่างไรก็ดีพบว่าข้อมูลของการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดดังกล่าวนั้นมีอยู่อย่างจ ากัด และ
ส่วนมากมักพบว่าเป็นข้อมูลที่ได้รับจากการศึกษาในผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจล้มเหลวชนิดเรื้อรัง (chronic 

respiratory failure) จากการหายใจต่ าผิดปกติ (hypoventilation) เนื่องจากภาวะอ้วนผิดปกติ (morbid 

obesity)(68, 69) ซึ่งพบว่าให้ผลการรักษาที่ดี ช่วยให้ผู้ป่วยมีการหายใจที่ดีขึ้นได้ ส่วนการศึกษาในโรค
อ่ืน เช่นการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อหายใจอันเนื่องจากโรคของระบบประสาทและกล้ามเนื้อ  
(neuromuscular disease) หรือแม้แต่ในโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง(COPD) (25) นั้นพบว่ายังไม่มีข้อมูลมาก
นัก ซึ่งต้องอาศัยการศึกษาในขั้นต่อๆไป 

ข้อมูลด้านประโยชน์ของการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนด
ปริมาตรอากาศในผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจล้มเหลวนั้นยังมีอยู่จ ากัด รวมทั้งการน าไปใช้ในผู้ป่วยหลังการ
ถอดท่อช่วยหายใจนั้นยังไม่มีข้อมูลที่แน่ชัด  จึงเป็นที่มาของการศึกษาครั้งนี้ว่าหากมีการใช้เครื่องช่วย
หายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศ มาใช้ในการช่วยหย่าเครื่องช่วยหายใจและ
การถอดท่อช่วยหายใจจะสามารถช่วยให้การหย่าเครื่องช่วยหายใจและการถอดท่อช่วยหายใจนั้น
ส าเร็จมากข้ึนแตกต่างจากการใช้การหย่าเครื่องด้วยการปฏิบัติโดยทั่วไปหรือไม่ ซึ่งหากประสบ
ความส าเร็จได้ผลเป็นที่น่าพอใจอาจจะเป็นส่วนหนึ่งในการพัฒนาการดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจ
ล้มเหลวต่อไปในอนาคตได้ 
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บทที่ 3 

วิธีด าเนินการวิจัย 

 

3.1 รูปแบบการวิจัย 

การศึกษานี้เป็นแบบชนิด randomized control study, single blinded 

 

3.2 ระเบียบวิธีการวิจัย 

ประชากรที่ศึกษา (Study population) 

ผู้ป่วยอายุรกรรมในหอผู้ป่วยวิกฤติอายุรกรรม 1 และ 2  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  ที่ได้รับ
การใส่ท่อช่วยหายใจจากภาวะหายใจล้มเหลวฉับพลัน และใช้เครื่องช่วยหายใจนานกว่า 48 ชั่วโมง 
จ านวนทั้งหมด 58 ราย 

เกณฑ์การคัดผู้ป่วยเพ่ือเข้าร่วมการศึกษาวิจัย (Inclusion criteria) 

1) ผู้ป่วยอายุรกรรมในหอผู้ป่วยวิกฤติอายุรกรรม 1 และ 2  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  
ที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจนานกว่า 48 ชั่วโมง  โดยมีสาเหตุของการใส่ท่อ
ช่วยหายใจจากภาวะหายใจล้มเหลวฉับพลัน (Acute respiratory failure)  กล่าวคือ 

a) ร่วมกับภาวะพร่องออกซิเจน (Hypoxic respiratory failure) โดยมีค่า Partial 
pressure of oxygen (PaO2) น้อยกว่า 60 มิลลิเมตรปรอท หรือได้รับออกซิเจนเสริมเพ่ือคงระดับ
ดังกล่าว 

b) ร่วมกับภาวะคั่งของก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ (Hypercapnic respiratory failure) 
โดยมีค่า Partial pressure of carbondioxide (PaCO2) มากกว่า 50 มิลลิเมตรปรอท และมีค่า
ความเป็นกรดด่างจากการวิเคราะห์เลือดแดงต่ ากว่า 7.3  

2) ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นและมีความพร้อมที่จะถอดท่อช่วยหายใจ (Readiness to 
extubation) 

a) ผู้ป่วยตื่นรู้ตัว ไม่มีอาการกระสับกระส่ายหรือสับสน   โดยผ่านการประเมินด้วย 
Richmond Agitation-Sedation Scale มีค่าระหว่าง -1 ถึง 1 
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b) ผู้ป่วยสามารถหายใจได้ ไม่มีอาการเหนื่อยหลังการหย่าเครื่องช่วยหายใจ โดยมีค่า 
Rapid shallow breathing index  (RSBI) น้อยกว่า 105  ครั้งต่อนาทีต่อลิตร 

c) ผู้ป่วยมีปริมาณเสมหะไม่มาก  โดยไม่ต้องดูดเสมหะบ่อยครั้ง กล่าวคือความถ่ีของ
การดูดเสมหะไม่เร็วไปกว่า 2 ชั่วโมงต่อครั้ง  และปริมาณเสมหะที่ดูดได้แต่ละครั้งไม่มากไปกว่าครั้งละ 
2 สายดูดเสมหะ 

d) ผู้ป่วยสามารถไอได้ดี (Adequate cough strength) โดยผ่านการประเมินด้วยวิธี 
White card test 

e) ผู้ป่วยผ่านการประเมินภาวะสายเสียงบวม (Vocal cord edema) โดยวิธีการ
ประเมินโดย Cuff leak test  

f) ผู้ป่วยมีสัญญาณชีพคงที่ ไม่มีภาวะความดันโลหิตต่ า หรือได้รับยากระตุ้นความดัน
โลหิตในปริมาณท่ีสูงกล่าวคือได้รับยา Norepinephrine ในขนาดมากกว่า 0.1 ไมโครกรัม/กิโลกรัม/
นาที  หรือยา Dopamine ในขนาดมากกว่า 5 ไมโครกรัมต่อกิโลกรัม/นาที  เพื่อคงระดับความดัน
โลหิต 
 

3) ผู้ป่วยไม่มีประวัติประสบความล้มเหลวจากการถอดท่อช่วยหายใจในการนอน
โรงพยาบาลครั้งปัจจุบัน 

4) ผู้ป่วยไม่มีโครงหน้าผิดปกติ (Facial anomaly)  สามารถใช้หน้ากากในชุดอุปกรณ์
ได้ 

เกณฑ์การคัดผู้ป่วยออกจากการศึกษาวิจัย (Exclusion criteria) 

1) ผู้ป่วยได้รับการเจาะคอ (Tracheostomy) 

2) ผู้ป่วยมีลักษณะของภาวะทางเดินหายใจส่วนบนอุดตัน (Upper airway 
obstruction) หลังการถอดท่อช่วยหายใจ กล่าวคือตรวจพบเสียงหายใจผิดปกติชนิด Inspiratory 
stridor 

3) ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจอันเนื่องจากสาเหตุจากภาวะโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
ก าเริบ (Chronic obstructive pulmonary disease with acute exacerbation) หรือจากภาวะ
ปอดบวมน้ าฉับพลันจากภาวะหัวใจล้มเหลว (Acute cardiogenic  pulmonary edema) 

4) ผู้ป่วยมีประวัติโรคกลัวที่แคบ 

5) ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการใช้อุปกรณ์ 
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3.3 ขนาดตัวอย่าง 

เนื่องจากไม่มีข้อมูลอุบัติการณ์การใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  จึงใช้
ข้อมูลที่มีจากการศึกษาที่มีลักษณะการศึกษาที่ใกล้เคียงกัน ของ Susana R Ornico และคณะ มาใช้
เพ่ือค านวณขนาดตัวอย่าง   โดยพบว่าอุบัติการณ์การใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าจากความล้มเหลวของการ
ถอดท่อช่วยหายใจ (Reintubation due to extubation failure) กลุ่มท่ีได้รับการดูแลแบบ
มาตรฐานมีอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าอยู่ที่ร้อยละ 39  และกลุ่มที่ได้รับการใช้เครื่องช่วยหายใจ
ชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจภายหลังการถอดท่อช่วยหายใจมีอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าร้อยละ 5  มา
ใช้เพื่อค านวณขนาดตัวอย่างโดย 

 

 
  

P1 อุบัติการณ์การใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าหลังการถอดท่อช่วยหายใจในกลุ่มควบคุม = 0.39 

P2 อุบัติการณ์การใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าหลังการถอดท่อช่วยหายใจในกลุ่มทดลอง = 0.05 

  ก าหนดค่า α = 0.05 

    β = 0.20 

    Zα ที่ one-tailed = 1.645 

    Zβ ที่ one-tailed = 0.84 

 ค านวณกลุ่มตัวอย่างได้กลุ่มละ 26 ราย รวมทั้งสิ้นเป็น 52 ราย  โดยการศึกษานี้คิด
การสูญหายของข้อมูลหลังการศึกษา (drop out rate) ร้อยละ 10 อันเนื่องจากผลข้างเคียงจากการ
ใส่หน้ากากในกลุ่มท่ีใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ  ดังนั้นจ านวนประชากรทั้งหมดท่ีจะ
เข้าร่วมการศึกษานี้มีจ านวนทั้งสิ้นกลุ่มละ 29 คน รวมเป็นทั้งหมด 58 คน 

การสุ่มตัวอย่าง 

เมื่อได้ผู้ป่วยที่จะเข้าท าการศึกษาแล้ว จะมีการแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่มด้วยวิธี Block 
randomized allocation ซึ่งใช้หลัก Mixed block of four  เพ่ือลด selection bias ที่จะเกิดขึ้น
ระหว่างการ randomization  โดยจะมีจ านวนของผู้ป่วยในกลุ่มท่ีได้รับการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิด
ไม่ใส่ท่อช่วยหายใจและกลุ่มท่ีได้รับการรักษาด้วยวิธีมาตรฐานกลุ่มละ 29 คน  โดยล าดับการสุ่มจะท า
การระบุไว้ในซองจดหมายที่ปิดผนึก (closed envelope) ที่มีการระบุล าดับของผู้เข้าร่วมการวิจัย
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อย่างชัดเจน  เมื่อผู้ป่วยได้เข้าร่วมการศึกษาแล้วจะท าการเปิดผนึกซองจดหมายตามล าดับซองที่ระบุ
ไว้ แล้วดูว่าในล าดับนั้นๆผู้ป่วยจะได้รับการสุ่มไปยังกลุ่มใด 

 

3.4 ขั้นตอนการท าวิจัย 

ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจอันเนื่องจากระบบหายใจล้มเหลวที่มีอาการดีขึ้นและมี
ความพร้อมในการถอดท่อช่วยหายใจแล้ว และได้รับการประเมินตาม inclusion และ exclusion 
criteria แล้ว  ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ในการศึกษาจะได้รับการชักชวนให้เข้าร่วมการศึกษา 

1. ผู้วิจัยจะต้องอธิบายถึงวิธีการวิจัยและข้อดีข้อเสียของการวิจัยให้กับผู้ป่วยและญาติ
สายตรงของผู้ป่วย 

2. เมื่อผู้ป่วยตัดสินใจเข้าร่วมในการศึกษาวิจัยแล้ว จะมีการสุ่มเลือกกลุ่มการรักษาที่
ผู้ป่วยจะได้รับ โดยติดต่อผ่านทาง research co-ordinator เพ่ือท าการเปิดซองจดหมายทึบปิดผนึก 
ที่มีการระบุเลขท่ีล าดับผู้เข้าร่วมการวิจัยอย่างชัดเจน  โดยภายในซองจะมีกระดาษระบุกลุ่มการรักษา
ที่ผู้ป่วยจะได้รับไว้ จากนั้น research co-ordinator  จะน าอุปกรณ์ท่ีจะใช้ไปให้ยังหอผู้ป่วยวิกฤติ
อายุรกรรม 

3. ผู้วิจัยท าการเก็บข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย โรคประจ าตัว ข้อมูลในการนอน
โรงพยาบาล  และการวินิจฉัยในการนอนโรงพยาบาลในครั้งปัจจุบันจากแฟ้มประวัติผู้ป่วย หรือ
สอบถามจากผู้ป่วยหรือจากญาติสายตรงของผู้ป่วย  

4. ผู้วิจัยท าการวัดส่วนสูงของผู้เข้าร่วมวิจัย เพ่ือน ามาค านวณหาค่าน้ าหนักในอุดมคติ 
(Ideal body  weight, IBW) 

น้ าหนักตัวในอุดมคติ (ชาย) =   45.4 + 0.89(ส่วนสูง (เซนติเมตร) – 152.4) + 4.5  
กิโลกรัม 

น้ าหนักตัวในอุดมคติ (หญิง) =  45.5 + 0.89(ส่วนสูง (เซนติเมตร) – 152.4)  กิโลกรัม 

5. ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกรายได้รับการทดสอบว่ามีภาวะสายเสียงบวมหรือไม่ โดยวิธี Cuff 
leak test หากมีภาวะดังกล่าวเกิดข้ึน ผู้ป่วยจากถูกเลื่อนก าหนดการถอดท่อช่วยหายใจออกไปอีก  1
วัน ร่วมกับได้รับการให้ยา Dexamethasone 5 มิลลิกรัม ทุก 12 ชั่วโมง ทางหลอดเลือดด า เพื่อลด
ภาวะสายเสียงบวมดังกล่าว และได้รับการประเมินอีกครั้งในวันถัดไป 

6. ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกรายได้รับการดูแลทั้งก่อนการถอดท่อช่วยหายใจและหลังการถอด
ท่อช่วยหายใจ โดยพยาบาลวิชาชีพประจ าหอผู้ป่วยวิกฤติอายุรกรรมอย่างมาตรฐานและเท่าเทียมกัน  
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7. ผู้เข้าร่วมวิจัยในกลุ่มควบคุม หรือกลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบมาตรฐาน หลังการถอด
ท่อช่วยหายใจออกแล้วจะได้รับการให้ออกซิเจนเสริมผ่านทางหน้ากากออกซิเจนชนิดไม่มีถุงกักเก็บ 
(Simple oxygen mask) โดยได้รับอัตราการไหลของออกซิเจน 6 ลิตรต่อนาที 

8. ผู้เข้าร่วมวิจัยในกลุ่มที่ได้รับการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบ
ก าหนดปริมาตรอากาศ จะได้รับการให้ออกซิเจนผ่านทางหน้ากาก โดยขนาดหน้ากากดังกล่าวจะ
ได้รับการประเมินขนาดที่เหมาะสมตั้งแต่ก่อนการถอดท่อช่วยหายใจ  

เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้
เป็นเครื่องช่วยหายใจของบริษัท Phillips Respironics รุ่น BiPAP AVAPS พร้อมกับเครื่องเพ่ิม
ความชื้นในระบบ (Humidifier)  และสายน าอากาศต่อเข้ากับหน้ากากชนิดครอบปากและจมูก (Full 
face mask) ของบริษัท Phillips Respironics รุ่น Amara full face mask ซึ่งจะมีขนาดเลือกใช้
ตามขนาดใบหน้าของผู้ป่วย 

 

 
 

รูปภาพที่ 2 แสดงเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใสท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศของบริษัท 
Phillips Respironics รุ่น BiPAP AVAPS และหน้ากากชนิด Full face mask ของบริษัท Phillips 
Respironics รุ่น Amara full face mask 

 

การตั้งค่าของเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศนี้ ผู้วิจัย
จะเป็นผู้ตั้งค่าการท างานของเครื่องโดย 

ปริมาตรอากาศที่ผู้ป่วยได้รับเท่ากับ  6-8 มิลลิลิตร x น้ าหนักในอุดมคติ (กิโลกรัม) 

 ตัวอย่างเช่น IBW 65 กิโลกรัม จะได้รับการตั้งปริมาตรอากาศที่ 65x6 = 390 มิลลิลิตร เป็น
ต้น 
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โดยหากมีเศษที่ไม่สามารถตั้งค่าในเครื่องได้  ผู้วิจัยสามารถปัดค่าขึ้นได้ แต่ต้องไม่เกิน  8 
มิลลิลิตรต่อน้ าหนักตัว 1 กิโลกรัม 

ค่าแรงดันในขณะหายใจออก (Expiratory positive airway pressure, EPAP) เท่ากับค่า 
Positive end-expiratory pressure (PEEP) ที่ผู้ป่วยได้รับขณะใช้เครืองช่วยหายใจ หรือถูก
ก าหนดค่าไว้เท่ากับ 4 เซนติเมตรน้ าในกรณีท่ีผู้ป่วยได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจด้วยการหายใจ
ผ่านท่อชนิด T-piece 

ค่าแรงดันต่ าสุดในขณะหายใจเข้า (Minimum inspiratory positive airway pressure, 
IPAPmin) เท่ากับค่า EPAP + 4 เซนติเมตรน้ า 

ค่าแรงดันสูงสุดในขณะหายใจเข้า (Mazimum inspiratory positive airway pressure, 
IPAPmax) เท่ากับ 26 เซนติเมตรน้ า ในกรณีที่แรงดันของเครื่องสูงสุดที่ 26 เซนติเมตรน้ าไม่สามารถ
ให้ปริมาตรอากาศได้เท่าท่ีผู้วิจัยก าหนดไว้  ผู้วิจัยสามารถเพ่ิมค่าแรงดันดังกล่าวเพ่ิมขึ้นโดยให้
ค่าสูงสุดไม่เกิน  30 เซนติเมตรน้ า 

อัตราการหายใจต่ าสุดของเครื่อง  เท่ากับ  12 ครั้งต่อนาที 

ระยะเวลาในช่วงหายใจเข้า (Inspiration time, Ti)  เท่ากับ 1 วินาที 

ระดับความชื้นอากาศท่ีเครื่องให้กับผู้ป่วยที่ระดับ 3 จาก 6 ระดับ 

มีการให้ออกซิเจนเสริมผ่านทางข้อต่อก่อนเข้าผู้ป่วย  โดยให้อัตราการไหลออกซเจนที่ 6 ลิตร
ต่อนาที 

การเลือกขนาดหน้ากากที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย ผู้ด าเนินการวิจัยจะเป็นผู้เลือกขนาด
หน้ากากท่ีเหมาะสมกับผู้ป่วยในแต่ละราย โดยการวัดระยะบนใบหน้า กล่าวคือขนาดที่เหมาะสมคือ
ขอบบนของหน้ากากจะต้องอยู่บนสันจมูกและขอบล่างของหน้ากากจะอยู่ต่ ากว่าขอบริมฝีปากล่าง
เล็กน้อย 
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รูปภาพที่ 3 แสดงการเลือกขนาดที่เหมาะสมของหน้ากาก 

 

9. ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งสองกลุ่มได้รับการดูแลทางการพยาบาลหลังการถอดท่อช่วยหายใจ
อย่างเท่าเทียมกัน  ในระหว่างที่ได้รับการท าความสะอาดช่องปากหรือการท าความสะอาดร่างกาย  
เพ่ือให้ผู้เข้าร่วมวิจัยและผู้ปฏิบัติงานประจ าได้รับความสะดวกจะมีการเปลี่ยนอุปกรณ์จากหน้ากาก
ออกซิเจนชนิดไม่มีถุงกักเก็บหรือหน้ากากออกซิเจนจากเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ
เปลี่ยนไปเป็นสายออกซิเจนชนิดให้ทางจมูกแทน (Oxygen nasal cannula) โดยระหว่างที่เปลี่ยนจะ
มีการตรวจวัดสัญญาณชีพรวมถึงระดับความเข้มออกซิเจนที่ปลายนิ้วร่วมด้วย 

10. หลังการถอดท่อช่วยหายใจผู้เข้าร่วมวิจัยจะได้รับการวัดสัญญาณชีพทุก 15นาที จน
คงท่ีครบ 2 ชั่วโมง จากนั้นจึงได้รับการวัดสัญญาณชีพตามปกติทุก 1 ชั่วโมง จนครบ 24 ชั่วโมงแรก
หลังการถอดท่อช่วยหายใจ หลังจากนั้นจะได้รับการวัดสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมงตามปกติ 

11. ผู้เข้าร่วมวิจัยจะได้รับการตรวจวิเคราะห์เลือดแดง (Arterial blood gas analysis) 
ก่อนการถอดท่อช่วยหายใจ และที่ 30 นาที, 2 ชั่วโมง และ 24 ชั่วโมงหลังการถอดท่อช่วยหายใจเพ่ือ
ประเมินภาวะการหายใจของผู้ป่วย 

12. ผู้เข้าร่วมวิจัยจะได้รับการใส่อุปกรณ์ท้ัง 2 ชนิดดังกล่าวเป็นเวลา 24 ชั่วโมงหลัง
จากนั้นจะเปลี่ยนเป็นสายออกซิเจนชนิดให้ทางจมูกแทน โดยให้อัตราการไหนออกซิเจนอยู่ที่ 2-6 
ลิตรต่อนาที เพ่ือคงระดับความเข้มออกซิเจนที่ปลายนิ้วมากกว่าร้อยละ 90 รวมถึงมีสัญญาณชีพท่ี
คงท่ี  หากไม่สามารถลดการใช้ออกซิเจนลงได้ กล่าวคือไม่สามารถเปลี่ยนจากการใช้จากหน้ากาก
ออกซิเจนชนิดไม่มีถุงกักเก็บหรือการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจมาเป็นการใช้
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ออกซิเจนทางสายจมูกได้ จะถือว่าผู้ป่วยมีความล้มเหลวในการถอดท่อช่วยหายใจบางส่วน (partial 
failure) 

13. การประเมินการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ า (Reintubation)  จะได้รับการตัดสินใจโดย
แพทย์ผู้ให้การรักษาในขณะนั้น ได้แก่ แพทย์ประจ าบ้านชั้นปีที่ 3  แพทย์ประจ าบ้านต่อยอดหน่วย
โรคระบบการหายใจและเวชบ าบัดวิกฤตฯหรืออาจารย์แพทย์  โดยก่อนที่จะใส่ท่อช่วยหายใจผู้ป่วยจะ
ได้รับการประเมินสาเหตุของการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ า  โดยมีการแจ้งต่อผู้วิจัยหลังการใส่ท่อช่วยหายใจ
แล้ว  ทั้งนี้เพ่ือเป็นการไม่ท าให้ผู้ป่วยเสียโอกาสและได้รับอันตรายจากการรักษาพยาบาลที่อาจล่าช้า 

ซึ่งเกณฑ์การประเมินการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ า สามารถประเมินได้โดยมีเกณฑ์การพิจารณา
ดังนี้ 

1) ความรู้สึกตัวของผู้ป่วยลดลง (Decrease level of consciousness) ที่ท าให้ผู้ป่วย
ไม่สามารถป้องกันการส าลักจากการไม่รู้สึกตัวได้ 

2) ผู้ป่วยมีอาการกระสับกระส่าย (Agitation) ที่ไม่สามารถควบคุมได้ด้วยาลดอาการ
ดังกล่าว (Sedation) 

3) อัตราการเต้นหัวใจสูงมากกว่าหรือเท่ากับ 140 ครั้งต่อนาที หรือเพ่ิมขึ้นมากกว่าร้อย
ละ 20 จากก่อนถอดท่อช่วยหายใจ  

4) มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะที่รุนแรง (Life-threatening arrhythmia) เช่น 
ventricular tachycardia, ventricular fibrillation เป็นต้น 

5) อัตราการหายใจมากกว่า 30 ครั้งต่อนาที 

6) ความดันโลหิตสูงหรือต่ าผิดปกติ คือความดันโลหิตซิสโตลิคมากกว่าหรือเท่ากับ 180 
มิลลิเมตรปรอท หรือ น้อยกว่าหรือเท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท  

7) ผลการตรวจวิเคราะห์เลือดแดง ( Arterial blood gas analysis) พบว่า 

a. ค่าออกซิเจนในเลือดแดง (Partial pressure of Oxygen) น้อยกว่าหรือเท่ากับ 60 
มิลลิเมตรปรอท 

b. ค่าคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดแดง  (Partial pressure of Carbondioxide) 
มากกว่าหรือเท่ากับ 50 มิลลิเมตรปรอท 

c. ค่าความเป็นกรด (pH) น้อยกว่า 7.2 

8) ผู้ป่วยมีปริมาณเสมหะมาก ที่ไม่สามารถช่วยดูดเสมหะเพ่ือก าจัดเสมหะดังกล่าวได้ 
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14. การประเมินว่าผู้ป่วยมีความล้มเหลวของการถอดท่อช่วยหายใจหรือไม่ มีเกณฑ์การ
พิจารณาดังนี้ 

• ผู้ป่วยมีความจ าเป็นต้องรับการใส่ท่อช่วยหายใจ ตามเกณฑ์ในข้างต้น 

• ผู้ป่วยมีความจ าเป็นต้องรับการใส่ท่อช่วยหายใจ ตามเกณฑ์ในข้างต้น  แต่แพทย์
ผู้รักษาขณะนั้นพิจารณาแล้วว่าสามารถใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจได้ โดยหลังการใช้
นั้นมีการเฝ้าติดตามผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดเพ่ือประเมินการรักษา และพร้อมที่จะเปลี่ยนเป็นการใส่ท่อช่วย
หายใจทันทีหากมีลักษณะที่บ่งว่าผู้ป่วยอาการไม่ดีข้ึนหรืออาการแย่ลงโดยเกณฑ์ดังกล่าวนี้จะใช้ใน
ระยะเวลา 48 ชั่วโมงแรกหลังการถอดท่อช่วยหายใจออกแล้ว 

15. มีการประเมินความรู้สึกเหนื่อยหลังการถอดท่อช่วยหายใจ  ท าการประเมินโดยการ
ให้ผู้ป่วยชี้บอกระดับความรู้สึกเหนื่อยที่ผู้ป่วยรู้สึกบนแถบที่มีตัวเลข (Visual analog scale)  0 ถึง 
10 ก ากับ โดยเลข  0 คือไม่มีอาการเหนื่อยเลย และถึง 10 คือเหนื่อยมากท่ีสุด โดยการวัดระดับ
ความรู้สึกเหนือยนี้จะมีการประเมินเป็นระยะทั้งก่อนถอดท่อช่วยหายใจ และหลังถอดท่อช่วยหายใจ
และได้ใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศ หรือใช้หน้ากาก
ออกซิเจนแบบไม่มีถุงกักเก็บที่ระยะเวลา 30 นาที  2 ชั่วโมง และ 24 ชั่วโมงหลังถอดท่อช่วยหายใจ 

 

 
 

รูปภาพที่ 4  Visual analogue scale ประเมินอาการเหนื่อของผู้ป่วย 
 

16. มีการเก็บข้อมูลด้านอัตราการเกิดภาวะปอดอักเสบจากการใส่ท่อช่วยหายใจ  ได้จาก
การประเมินอาการผู้ป่วยที่เข้าได้ ร่วมกับการตรวจทางรังสีวิทยาที่พบความผิดปกติใหม่ (new 
infiltration)  โดยระยะเวลาในการเก็บข้อมูลด้านอัตราการเกิดภาวะปอดอักเสบนี้จะเก็บต่อเนื่องหลัง
การถอดท่อช่วยหายใจต่อไปอีกอย่างน้อย 28 วันหลังการถอดท่อช่วยหายใจ 

17. มีการเก็บข้อมูลเรื่องอัตราการเสียชีวิตที่ระยะเวลา 28 วันหลังการถอดท่อช่วย
หายใจ  ระยะเวลาในการนอนหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤติอายุรกรรม  และระยะเวลาในการนอน
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โรงพยาบาลจะถูกเก็บหลังจากผู้ป่วยย้ายออกจากหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤติอายุรกรรม   และอีกครั้งหลัง
ผู้ป่วยได้รับอนุญาตให้กลับบ้าน 

18. ระยะเวลาในการนอนหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤติอายุรกรรม เนื่องจากมีปัญหาในการ
เคลื่อนย้ายผู้ป่วยออกจากหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤติอายุรกรรมในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์อันเนื่องจาก
จ านวนเตียงรองรับผู้ป่วยในโรงพยาบาลมีจ าวนจ ากัด  ซึ่งจะมีผลต่อการนับระยะเวลาการนอนในหอ
อภิบาลผู้ป่วยวิกฤตินั้น  จึงจะขอนับระยะเวลาการนอนหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤติจนถึงเวลาที่แพทย์ได้
พิจารณาแล้วว่าผู้ป่วยสามารถย้ายออกไปยังหอผู้ป่วยอายุรรรมทั่วไปได้เท่านั้น 

19. มีข้อมูลด้านผลข้างเคียงของการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบ
ก าหนดปริมาตรอากาศและการใช้หน้ากากออกซิเจน  จะมีการสอบถามผู้ป่วยหลังจากท่ีได้ใช้อุปกรณ์
ดังกล่าวครบ 24 ชั่วโมงแล้ว หรือหากผู้ป่วยไม่สามารถที่จะใช้อุปกรณ์ดังกล่าวได้ต่อ โดยมีการเก็บ
ข้อมูลในด้าน 

a) หน้ากากท่ีใช้ (Mask related)  เช่น ความรู้สึกไม่สุขสบาย  อาการกดทับของ
หน้ากากว่ามีหรือไม่และในระดับใด และอาการเจ็บบริเวณใบหน้าและจมูก 

b) แรงดันอากาศและความแรงของอากาศ (Pressure and flow related)  เช่น 
อาการคัดหรือแน่นจมูก อาการปวดโพรงไซนัสหรือหู  อาการอันเนื่องจากตาแห้งหรือจมูกแห้ง อาการ
เคืองตา อาการท้องอืดหรืออึดอัด  หน้ากากรั่ว หรือการรบกวนการนอนหลับ 

c) ผลข้างเคียงท่ีรุนแรง (Severe adverse event) เช่น  ภาวะลมรั่วในปอด 
(pneumothorax)  ภาวะปอดอักเสบหลังการส าลักอาหาร (Aspiration pneumonitis) และภาวะ
ความดันโลหิตต่ า (Hypotension) 

20. การจัดการเครื่องมือที่ใช้เสร็จแล้ว เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบ
ก าหนดปริมาตรอากาศ พร้อมท่อน าและหน้ากาก จะถูกส่งไปท าความสะอาดและท าการอบ่่าเชื้อ
โดยบริษัท Phillip Respironic ประเทศไทย และน ากลับมาใช้ใหม่อีกครั้งหลังท าความสะอาดและ่่า
เชื้อเรียบร้อยแล้ว  ส่วนหน้ากากออกซิเจนชนิดไม่มีถุงกักเก็บนั้นจะถูกทิ้งลงในถังเก็บขยะติดเชื้อก่อน
เก็บไปท าลายตามระบบของโรงพยาบาลต่อไป 

21. โดยข้อมูลทั้งหมดที่ได้จะถูกบันทึกในฟอร์มบันทึกข้อมูลวิจัย (Case record form) 
เพ่ือรวบรวมข้อมูลก่อนการวิเคราะห์ต่อไป โดยข้อมูลของผู้ป่วยจะถูกเก็บไว้เป็นความลับและถูก
ท าลายลงหลังการท าวิจัยเสร็จสิ้น 
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3.5 การรวบรวมข้อมูล 

สถานที่เก็บข้อมูล หอผู้ป่วยวิกฤติอายุรกรรม 1 และ 2 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

ผู้เก็บข้อมูล ผู้ด าเนินการวิจัย หรือแพทย์ผู้ช่วยวิจัยที่ได้ได้รับการแนะน าก่อนการลงมือ
ปฏิบัติ 

ผู้บันทึกข้อมูล ผู้ดาเนินการวิจัยบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกข้อมูล โดยการรวบรวมข้อมูล
จากแฟ้มประวัติผู้ป่วย ตัวผู้ป่วยและญาติ   การรวบรวมข้อมูลท าโดยผู้ด าเนินการวิจัย กรอกข้อมูลลง
ในคอมพิวเตอร์  

 

3.6 การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลในการศึกษานี้  เนื่องจากการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ
แบบก าหนดปริมาตรอากาศมีแนวโน้มที่จะให้ประโยชน์ที่มากกว่าการใช้หน้ากากออกซิเจน  จึง
เลือกใช้การวิเคราะห์ทางสถิติแบบ Intention to treat analysis เพ่ือที่จะช่วยลดอคติท่ีเกิดจากการ
จัดสรร (Allocation bias) และสามารถที่จะช่วยแสดงให้เห็นถึงประโยชน์ที่ใช้ได้จริงในทางปฏิบัติที่
อาจมีการปฏิเสธการใช้อุปกรณ์  แต่หากผลการศึกษาหลักพบว่าไม่มีนัยส าคัญทางสถิติร่วมกับมี
ประชากรที่ปฏิเสธการใช้อุปกรณ์ในระหว่างการศึกษาด้วยนั้นจะมีการท าการวิเคราะห์ข้อมูลแบบ Per 
protocol analysis เป็นล าดับถัดไปด้วย 

ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย เช่น เพศ อายุ น้ าหนัก ส่วนสูง โรคประจ าตัว ประวัติการใส่ท่อช่วย
หายใจ ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัติการนอนกรน รวมทั้งข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ ข้อมูลลักษณะเชิง
กลุ่มจะแสดงโดยจ านวนและร้อยละ และทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วย Chi-square test  
ข้อมูลเชิงปริมาณท่ีมีลักษณะการแจกแจงข้อมูลแบบปกติจะแสดงเป็นค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน  และทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วย Unpaired T – Test  ส่วนข้อมูลเชิงปริมาณ
ที่มีไม่ได้การแจกแจงแบบปกติจะแสดงเป็นค่ามัธยฐานและพิสัยระหว่างควอไทล์ (Interquartile 
range,IQR) และทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วย Mann-Whitney U Test 

ข้อมูลเปรียบเทียบข้อมูลเชิงปริมาณระหว่างระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ระยะเวลาการ
นอนหอผู้ป่วยวิกฤติ หรือระยะเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจก่อนการถอดท่อช่วยหายใจ ตลอดจนค่า
ระดับความรุนแรงของอาการผู้ป่วยจากค่า APACHE II นั้นใช้การวิเคราะห์โดยการใช้ Student t 
test การเปรียบเทียบค่าที่มีการวัดต่อเนื่องเพ่ือดูการเปลี่ยนแปลงเช่นอัตราการเต้นของหัวใจ อัตรา
การหายใจ ความดันโลหิต หรือค่าความเข้มออกซิเจนปลายนิ้ว ตลอดจนค่าการวิเคราะห์ก๊าซในเลือด
แดงนั้นจะใช้การวิเคราะห์โดย ด้วย Multilevel mixed linear regression model   การ
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เปรียบเทียบสัดส่วนของการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าหลังการถอดท่อช่วยหายใจระหว่างกลุ่มใช้การ
วิเคราะห์โดย log-rank test และอัตราการรอดชีวิตรวมถึงการไม่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจซ้ านั้นใช้การ
วิเคราะห์โดยการท า Kaplan-Meier curve  

โดยการวิเคราะห์ทางสถิติในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยจะใช้โปรแกรม SPSS version 22 ใน
การวิเคราะห์สถิติ 
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บทที่ 4 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

1. ประชากรที่น ามาศึกษา 

ในระหว่างเดือนมิถุนายน 2559  ถึงเดือนกุมภาพันธ์ 2560 มีผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอ

ผู้ป่วยวิกฤติอายุรกรรม 1 และ 2 ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ทั้งสิ้น 588 ราย  ในจ านวนนี้มีผู้ป่วย

ได้รับการถอดท่อช่วยหายใจทั้งสิ้น  214  ราย  โดยมีจ านวนผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การศึกษาและยินยอม

เข้าร่วมการศึกษาทั้งสิ้น 58 ราย ดังรูปภาพที่ 5 

 

 
รูปภาพที่ 5   แสดงประชากรที่น ามาศึกษา 
 

จ านวนผู้ป่วยทั้งสิ้น 58 รายที่เข้าร่วมการศึกษา ได้รับการสุ่มโดยวิธี Block randomized 
allocation โดยใช้หลัก Mixed block of four โดยการหยิบล าดับซองจดหมายที่บรรจุเลขล าดับและ
กลุ่มท่ีผู้ป่วยจะได้รับ ในซองที่ปิดผนึกไว้ โดยผู้ป่วยได้ถูกแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม  กลุ่มละ 29 รายเท่ากัน 
จากนั้นผู้ป่วยจะได้รับการถอดท่อช่วยหายใจและรับการรักษาตามกลุ่มท่ีได้รับการสุ่ม และได้รับการ 
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ตรวจติดตามไปจนครบ 28 วนัหลังการถอดท่อช่วยหายใจหรือจนกระทั่งผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล 

 

(§ค่ามัธยฐาน (ค่าพิสัยควอไทล์)) 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย    
  

 

กลุม่ท่ีได้รับเคร่ืองชว่ยหายใจชนิด
ไม่ใสท่อ่ช่วยหายใจแบบก าหนด

ปริมาตรอากาศ (29 ราย) 

กลุม่ควบคมุ  

(29 ราย) 
คา่นยัส าคญัทาง

สถิต ิ

อาย ุ(ปี) 63.4121.82 62.7218.88 0.780 

เพศ (ชาย:หญิง) 19 : 10 20 : 9 0.898 

ระยะเวลาท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจ (วนั) § 4 (5) 7 (7) 0.194 

APACHE II ณ.วนัเข้าหอผู้ ป่วยวิกฤติ 18.345.78 20.457.31 0.229 

APACHE II  ณ. วนัถอดทอ่ช่วยหายใจ 10.174.23 11.454.76 0.285 

ภาวะหรือโรคร่วม (%) 

   โรคปอดอดุกัน้เรือ้รัง (COPD) 

   โรคหวัใจและหลอดเลือด (Cardiovascular) 

   โรคไตเสื่อมและไตวายเรือ้รัง (Chronic 

kidney) 

   โรคมะเร็ง (Malignancy) 

 

2 (6.90) 

5 (17.24) 

5 (17.24) 

5 (17.24) 

 

3 (6.90) 

7 (25.93) 

3 (10.34) 

7 (25.93) 

 

1.000 

0.429 

0.446 

0.429 

สาเหตขุองภาวะหายใจล้มเหลว (%) 

   ภาวะปอดอกัเสบ (Pneumonia) 

    ภาวะตดิเชือ้ (Sepsis) 

 

17 (58.62) 

8 (27.59) 

 

17 (58.62) 

10 (34.48) 

0.442 

การวเิคราะห์เลือดแดงก่อนการถอดทอ่ช่วย

หายใจ  

คา่ความดนัออกซเิจนในเลือดแดง (PaO2) 122.0649.16 117.5144.53 0.714 

คา่ความดนัคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดแดง 

(PaCO2) 
32.023.41 33.025.46 0.403 

คา่สดัสว่นความดนัออกซเิจนในเลือดแดงตอ่

ความเข้มข้นก๊าซออกซเิจนท่ีผู้ ป่วยได้รับ 

(PaO2:FiO2 ratio) § 
329.68 (103.51) 359.00 (179.25) 0.981 
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ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย (ตารางท่ี 1) 

ผู้ป่วยวิกฤติอายุรกรรมที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจนานกว่า 48 ชั่วโมงท่ีเข้าร่วมในการศึกษา
นี้ทั้งสิ้น 58 ราย โดยแบ่งออกเป็น 2กลุ่ม กลุ่มละ 28ราย โดยทั้งสองกลุ่มมีคุณลักษณะในด้านข้อมูล
พ้ืนฐานประชากรไม่แตกต่างกัน  โดยผู้ป่วยในกลุ่มที่ได้รับเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ

แบบก าหนดปริมาตรอากาศมีอายุเฉลี่ย 63.4121.82 ปี เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการให้ออกซิเจน

ผ่านทางหน้ากาก (กลุ่มควบคุม) มีอายุเฉลี่ย 62.7218.88 ปี ในการศึกษาครั้งนี้มีผู้ป่วยเพศชาย
จ านวนมากกว่าเพศหญิงกล่าวคือในกลุ่มที่ได้รับเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจฯมีสัดส่วน
เพศชายร้อยละ 65.52 และในกลุ่มควบคุมร้อยละ 68.97 ผู้ป่วยมีระยะเวลาในการใช้เครื่องช่วย
หายใจก่อนการถอดท่อช่วยหายใจเท่าเทียมกัน โดยในกลุ่มที่ได้รับเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วย
หายใจฯและกลุ่มควบคุมมีค่ามัธยาฐานระยะเวลาคิดเป็น 4 (ค่าพิสัยควอไทล์ 5) และ 7 (ค่าพิสัยควอ
ไทล์ 7) วันตามล าดับ ทั้งสองกลุ่มมีความรุนแรงของความเจ็บป่วยไม่แตกต่างกัน โดยใช้การประเมิน
คะแนน Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II score) ทั้งท่ีวันเข้า
รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤติอายุรกรรมและวันที่ได้รับการถอดท่อช่วยหายใจ โดยผู้ป่วยในกลุ่มที่

ได้รับเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจฯมีคะแนน APACHE II เฉลี่ยเท่ากับ 18.345.78 

และ 10.174.23 ตามล าดับ ส่วนผู้ป่วยกลุ่มควบคุมมีคะแนน APACHE II เฉลี่ยเท่ากับ 

20.457.31 และ11.454.76 ตามล าดับ  

ส าหรับโรคร่วมหรือภาวะร่วมอ่ืนๆ ผู้ป่วยในการศึกษาครั้งนี้มีโรคร่วมที่ส าคัญดังต่อไปนี้ โรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) พบว่ามีผู้ป่วยร้อยละ 6.90 มีโรคดังกล่าว โดยที่ไม่ได้เป็นเหตุที่ท าให้ผู้ป่วย
ต้องรับการใส่ท่อช่วยหายใจ ภาวะโรคหัวใจและหลอดเลือด พบว่ามีผู้ป่วยร้อยละ 20.69 มีภาวะ
ดังกล่าว ผู้ป่วยร้อยละ 13.79 มีภาวะโรคไตเสื่อมหรือไตวายเรื้อรังร่วมด้วย นอกจากนี้ยังมีผู้ป่วยร้อย
ละ 20.69 ที่มีโรคมะเร็งชนิดต่างๆเป็นโรคร่วม ซึ่งมีการแจกแจงผู้ป่วยทั้งหมดดังแสดงตารางที่ 1 

ส าหรับสาเหตุของการเกิดภาวะหายใจล้มเหลวฉับพลัน (Acute respiratory failure) ที่เป็น
เหตุให้ผู้ป่วยต้องได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจพบว่า สาเหตุที่ส าคัญที่สุดที่พบคือภาวะปอดอักเสบ 
(Pneumonia) โดยมีผู้ป่วยทั้งสิ้น 34 รายที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจจากภาวะดังกล่าว โดยคิดเป็น
ร้อยละ 58.62 ของประชากรศึกษาทั้งหมด รองลงมาพบภาวะติดเชื้อ (Sepsis) เป็นสาเหตุของการใส่
ท่อช่วยหายใจดังกล่าว จ านวน 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 31.03  ภาวะหายใจล้มเหลวจากภาวะโรคหืด
ก าเริบฉับพลัน จ านวน 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.7 สาเหตุอ่ืนๆจ านวน 5 ราย  คิดเป็นร้อยละ 8.6  
โดยผู้ป่วยในกลุ่มที่ได้รับเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจฯและกลุ่มควบคุมมีสาเหตุของภาวะ
หายใจล้มเหลวฉับพลันไม่แตกต่างกัน 
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การวิเคราะห์เลือดแดง (Arterial blood gas analysis) ก่อนการถอดท่อช่วยหายใจพบว่า 
ค่าระดับความดันออกซิเจนในเลือดแดงในผู้ป่วยที่ได้รับเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจฯมี

ค่าเฉลี่ย 122.0649.16 มิลลิเมตรปรอท ในกลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยที่ 117.5144.53 มิลลิเมตร
ปรอท โดยพบว่าทั้งสองกลุ่มมีค่าไม่แตกต่างกัน ค่าระดับความดันคาร์บอนไดออกไซด์ในผู้ป่วยที่ได้รับ

เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจฯมีค่าเฉลี่ย 32.023.41 มิลลิเมตรปรอท และในผู้ป่วยที่

ได้รับเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจฯมีค่าเฉลี่ย 33.025.46 มิลลิเมตรปรอท โดยไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติ  และโดยเมื่อน าค่าระดับความดันออกซิเจนในเลือดแดงมาคิดสัดส่วนกับค่าความ
เข้มข้นออกซิเจนที่ผู้ป่วยได้รับผ่านทางท่อช่วยหายใจ (PaO2-FiO2 ratio) พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ
เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจฯมีค่ามัธยฐานเท่ากับ 329.68 (ค่าพิสัยควอไทล์ 103.51) 
มิลลิเมตรปรอท และในกลุ่มควบคุมมีค่ามัธยฐานเท่ากับ 359.00 (ค่าพิสัยควอไทล์ 179.25) 
มิลลิเมตรปรอท ซึ่งทั้งสองกลุ่มนี้ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

 

2. ผลการศึกษา 

การศึกษานี้มีอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ า (Reintubation rate) หลังการถอดท่อช่วย

หายใจเป็นผลการศึกษาหลัก (Primary outcome) พบว่าในกลุ่มที่ได้รับเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่

ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศนั้นไม่มีผู้ป่วยรายใดที่ถูกใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าในระยะเวลา 

48 ชั่วโมงหลังการถอดท่อช่วยหายใจ  ในส่วนของกลุ่มควบคุมท่ีได้รับการให้ออกซิเจนผ่านทาง

หน้ากากออกซิเจนชนิดไม่มีถุงกักเก็บ พบว่ามีผู้ป่วยจ านวน 5 รายถูกใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าในระยะเวลา 

48 ชั่วโมง คิดเป็นร้อยละ 17.2  เมื่อเทียบกันระหว่างสองกลุ่มการศึกษาพบว่ามีความแตกต่างกันโดย

มีนัยส าคัญทางสถิติเท่ากับ p=0.052 ดังแสดงในรูปภาพที่ 6   และการประเมินโดยวิธี Kaplan-

Meier estimation ดังรูปภาพที่ 7 
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รูปภาพที่ 6 แผนภูมิแท่งแสดงจ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าในระยะเวลา 48 ชั่วโมง 

 
รูปภาพที่ 7 กราฟ Kaplan-Meire อัตราส่วนผู้ป่วยที่ถอดท่อช่วยหายใจส าเร็จและไม่ถูกใส่ท่อช่วย
หายใจซ้ าใน 48 ชั่วโมง 
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เนื่องจากมีประชากรในกลุ่มที่ได้รับเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนด
ปริมาตรอากาศหลังเริ่มการศึกษาจ านวน 1 รายที่ปฏิเสธการใช้เครื่องช่วยหายใจจนครบระยะเวลา
ศึกษา  ดังนั้นจึงท าการวิเคราะห์ทางสถิติอีกครั้งโดยวิธี Per protocol analysis ได้ผลการศึกษาคือ  
มีผู้ป่วยในกลุ่มที่ได้รับเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศนั้น ไม่มี
ผู้ป่วยรายใดที่ถูกใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าในระยะเวลา 48 ชั่วโมงหลังการถอดท่อช่วยหายใจ  ในส่วนของ
กลุ่มควบคุมที่ได้รับการให้ออกซิเจนผ่านทางหน้ากากออกซิเจนชนิดไม่มีถุงกักเก็บ พบว่ามีผู้ป่วย
จ านวน 5 รายถูกใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าในระยะเวลา 48 ชั่วโมง คิดเป็นร้อยละ 16.67  เมื่อเทียบกัน
ระหว่างสองกลุ่มการศึกษาพบว่ามีความแตกต่างกันโดยมีนัยส าคัญทางสถิติเท่ากับ p=0.053 ดังแสดง
ในรูปภาพที่ 8   

 

 
รูปภาพที่ 8 แผนภูมิแท่งแสดงจ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าในระยะเวลา 48 ชั่วโมง 
โดยการวิเคราะห์แบบ Per protocol analysis 
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อัตราการเกิดภาวะหายใจล้มเหลว (Respiratory failure) หลังการถอดท่อช่วยหายใจใน

ระยะเวลา 48 ชั่วโมงพบว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนด

ปริมาตรอากาศนั้นไม่มีผู้ป่วยรายใดที่มีอาการ ลักษณะทางคลินิกหรือผลการตรวจทางห้องปฎิบัติการ

ที่เข้าได้กับเกณฑ์การเกิดภาวะดังกล่าว  แต่ในกลุ่มควบคุมที่ได้รับการให้ออกซิเจนผ่านทางหน้ากาก

ออกซิเจนชนิดไม่มีถุงกักเก็บพบว่ามีผู้ป่วยจ านวน 12 ราย  คิดเป็นร้อยละ 41.38 ที่ได้รับการวินิจฉัย

ภาวะหายใจล้มเหลวหลังการถอดท่อช่วยหายใจ  โดยเมื่อเปรียบเทียบกันระหว่างกลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุมพบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  โดยมีค่านัยส าคัญทางสถิติ p-value 

น้อยกว่า 0.001 ดังรูปภาพที่ 9 
 

 

 

รูปภาพที่ 9 แผนภูมิแท่งแสดงจ านวนผู้ป่วยที่เกิดภาวะหายใจล้มเหลวหลังการถอดท่อช่วยหายใจใน
ระยะเวลา 48 ชั่วโมง 

 

 

  



 

 

44 

 

ในกลุ่มควบคุมที่ได้รับการให้หน้ากากออกซิเจนเกิดภาวะหายใจล้มเหลวทั้ง 12 รายนั้นพบว่า 

นั้นพบว่าผู้ป่วยจ านวน 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 6.89 ได้รับการช่วยเหลือด้วยการให้ High flow nasal 

cannula  ผู้ป่วยจ านวน 5 ราย หรือคิดเป็นร้อยละ 17.24  ได้รับการช่วยเหลือด้วยการให้เครื่องช่วย

หายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบทั่วไป (Conventional Non-invasive ventilation)  และผู้ป่วย

จ านวน 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 17.24  ที่ถูกใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าในระยะเวลา 48 ชั่วโมง  ดังรูปภาพที่ 

10 

 

 
 

รูปภาพที่ 10 แผนภูมิแท่งแสดงการจัดการกับผู้ป่วยที่เกิดภาวะหายใจล้มเหลวหลังการถอดท่อช่วย
หายใจในระยะเวลา 48 ชั่วโมง 
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ส าหรับสาเหตุของการเกิดภาวะหายใจล้มเหลวหลังการถอดท่อช่วยหายใจนั้นพบว่าเกิดจาก
หลายสาเหตุดังแสดงในรูปภาพที่ 11  โดยสาเหตุที่พบมากสุดคือการที่ผู้ป่วยมีภาวะสัญญาณชีพไม่
คงท่ี (Unstable vital sign)  ร้อยละ 42  ตามด้วยภาวะพร่องออกซิเจน (Hypoxemia) ร้อยละ 33 
ภาวะก๊าซคาร์บอนไอออกไซด์คั่ง (Hypercapnia) ร้อยละ 17 และจากสารคัดหลั่งที่มาก (Secretion) 
ร้อยละ 8 

 

 
รูปภาพที่ 11 แผนภูมิวงกลมแสดงสาเหตุของการเกิดภาวะหายใจล้มเหลวหลังการถอดท่อช่วยหายใจ 
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เมื่อติดตามผู้ป่วยไปจนครบระยะเวลา 28 วันหลังการถอดท่อช่วยหายใจ  ในการศึกษานี้
พบว่าอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าในระยะเวลา 28 วันระหว่างสองกลุ่มมีค่าใกล้เคียงกัน  กล่าวคือใน
กลุ่มท่ีได้รับเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศมีผู้ป่วยจ านวน 8 
ราย (คิดเป็นร้อยละ 27.59) ถูกใส่ท่อช่วยหายใจซ้ า เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมท่ีมีจ านวน 12ราย (คิด
เป็นร้อยละ 41.38)  ทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมีค่านัยส าคัญ 
p=0.269      ระยะเวลาในการนอนหอผู้ป่วยวิกฤติอายุรกรรมพบว่า  มีแนวโน้มที่กลุ่มที่ได้รับ
เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศจะมีระยะเวลาในการนอนหอ
ผู้ป่วยวิกฤติสั้นกว่า ( ค่ามัธยฐานของระยะเวลาเท่ากับ 6 [พิสัยควอไทล์ 5] วัน  เทียบกับ 10 [พิสัยค
วอไทล์ 9] วัน แต่ยังไม่มีนัยส าคัยทางสถิติ (มีค่านัยส าคัญ p=0.053)  ระยะเวลาในการนอนหอผู้ป่วย
วิกฤติอายุรกรรมหลังการถอดท่อช่วยหายใจพบว่าทั้งสองกลุ่มมีค่าไม่แตกต่างกัน  โดยมีค่ามัธยฐาน
ของระยะเวลาเท่ากับ 1.38 [พิสัยควอไทล์ 1] เทียบกับ 2 [พิสัยควอไทล์ 4] โดยมีค่านัยส าคัยทางสิถิติ
เท่ากับ 0.103  ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลทั้งหมดพบว่าทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน โดยมี
ค่ามัธยฐานของเวลาเท่ากับ 23  วัน [พิสัยควอไทล์ 27] เทียบกับ 24 วัน  [พิสัยควอไทล์ 17] โดยมีค่า
นัยส าคัญ 0.541  ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลหลังการถอดท่อช่วยหายใจพบว่ากลุ่มเครื่องช่วย
หายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศมีแนวโน้มที่จะมีระยะเวลาดังกล่าวที่สั้น
กว่า (10[พิสัยควอไทล์ 19] วัน เทียบกับ 18[พิสัยควอไทล์ 15] วัน มีค่านัยส าคัญ p=0.059)  ผล
การศึกษารองอ่ืนๆนั้นพบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถติดังแสดงในตารางที่ 2   

ส าหรับอุบัติการณ์การเกิดภาวะปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจหรือภาวะ
ปอดอักเสบในโรงพยาบาล (Ventilator associated pneumonia [VAP] และ Hospital acquired 
pneumonia [HAP]) พบว่ามีอัตราการเกิดต่ ากว่าในกลุ่มที่ได้รับการให้เครื่อช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อ
ช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศเม่ือเทียบกับกลุ่มควบคุม  โดยพบร้อยละ 6.90 เทียบกับร้อย
ละ 20.69  แตไ่ม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (ค่านัยส าคัญ p=0.253)  
 ส าหรับอัตราการเสียชีวิตพบว่าทั้งอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลและอัตราการเสียชีวิตที่ 
28 วันมีอัตราการเกิดที่ต่ ากว่าในกลุ่มที่รับเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนด
ปริมาตรอากาศแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ  กล่าวคือในกลุ่มดังกล่าวมีอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล
ร้อยละ 17.24 เทียบกับกลุ่มควบคุมท่ีมีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 27.59 โดยมีค่านัยส าคัญ 0.345  
ส าหรับอัตราการสียชีวิตที่ 28 วันพบว่ากลุ่มที่ได้รับเครื่องข่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบ
ก าหนดปริมาตรอากาศมีอัตราการเสียชืวิตร้อยละ 13.79 เทียบกับกลุ่มควบคุมที่ร้อยละ 20.69  โดย
มีค่านัยส าคัญ 0.487 
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(§ค่ามัธยฐาน [พิสัยควอไทล์]) 
ตารางที่ 2 ผลการศึกษาแบบ Primary และ Secondary Outcomes   

ผลการศึกษา 

กลุ่มเคร่ืองช่วยหายใจชนิดไม่ใส่

ท่อช่วยหายใจแบบก าหนด

ปริมาตรอากาศ 

(จ านวน = 29 ราย) 

กลุ่มหน้ากากออกซิเจน 

(จ านวน = 29 ราย) 

ค่านัยส าคัญ

(p-value) 

การใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าในระยะเวลา  

48 ชั่วโมง(%) 
0 5 (17.24) 0.052 

การเกิดภาวะหายใจล้มเหลวในระยะเวลา 48 

ชั่วโมง (%) 
0 12 (41.38) <0.001 

การใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าที่ระยะเวลา 28 วัน  (%) 8 (27.59) 12 (41.38) 0.269 

ระยะเวลาในการนอนหอผู้ปว่ยวกิฤต ิ(วัน) § 6 (5) 10(9) 0.053 

 ระยะเวลาในการนอนหอผู้ปว่ยวกิฤติหลังถอดท่อ

ช่วยหายใจ(วัน) § 
1.38 (1) 2 (4) 0.103 

ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล (วัน) § 23 (27) 24 (17) 0.541 

ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลหลังถอดท่อช่วย

หายใจ (วัน) § 
10 (19) 18 (15) 0.059 

อัตราการเกิดภาวะปอดอักเสบในโรงพยาบาลและท่ี

สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ (%) 
2 (6.90) 6 (20.69) 0.253 

อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล (%) 5 (17.24) 8 (27.59) 0.345 

อัตราการเสียชีวิตท่ี 28 วัน (%)  4 (13.79) 6 (20.69) 0.487 

ค่าความดันก๊าซออกซิเจนในเลือดแดงท่ีระยะเวลา 

24 ชั่วโมงหลังการถอดท่อช่วยหายใจ (มิลลิเมตร

ปรอท) 

109.8034.52 129.2850.77 0.392 

ค่าความดันก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ในเลอืดแดงท่ี

ระยะเวลา 24 ชั่วโมงหลังการถอดท่อช่วยหายใจ 

(มิลลิเมตรปรอท) 

31.913.88 33.986.04 0.263 

ค่ากรดแลคติดในเลือด (นาโนกรัม/มิลลิลติร) 1.240.53 1.551.23 0.469 
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ส าหรับการวิเคราะห์แบบ Per protocol analysis นั้นพบว่าการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่
ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศนั้นสามารถลดอัตราการเกิดภาวะหายใจล้มเหลวหลัง
การถอดท่อช่วยหายใจที่ระยะเวลา 48 ชั่วโมงได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ร้อยละ 0 เทียบกับร้อยละ 
40.00 โดยมีค่า p<0.001) ส าหรับการลดการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ านั้นพบว่ากลุ่มเครื่องช่วยหายใจชนิด
ไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศมีอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจน้อยกว่าแต่ยังไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติ (ร้อยละ 0 เทียบกับร้อยละ 16.67 โดยมีค่า p=0.053)  ส าหรับอัตราการใส่ท่อช่วย
หายใจซ้ าและการเกิดภาวะหายใจล้มเหลวที่ระยะเวลา 28 วันหลังการถอดท่อช่วยหายใจ  ระยะเวลา
ในการนอนโรงพยาบาล การนอนหอผู้ป่วยวิกฤติ การเกิดภาวะปอดอักเสบ  อัตราการเสียชีวิต  และ
การวิเคราะห์ก๊าซต่างๆในเลือดพบว่าทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน ดังแสดงในตารางที่ 3 
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(§ค่ามัธยฐาน [พิสัยควอไทล์]) 
ตารางที่ 3 ผลการศึกษา Primary และ Secondary Outcomes โดยการวิเคราะห์แบบ Per 
protocol analysis   
 
 
 
 

ผลการศึกษา 

กลุ่มเคร่ืองช่วยหายใจชนิดไม่ใส่
ท่อช่วยหายใจแบบก าหนด

ปริมาตรอากาศ 
(จ านวน 28 ราย) 

หน้ากากออกซิเจน 

(จ านวน 30 ราย) 
ค่านัยส าคัญ 
(p-value) 

การใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าในระยะเวลา  
48 ชั่วโมง (%) 

0 5 (16.67) 0.053 

การเกิดภาวะหายใจล้มเหลวในระยะเวลา 48 

ชั่วโมง (%) 
0 12 (40.00) <0.001 

การใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าที่ระยะเวลา 28 วัน  (%) 8 (28.57) 12 (40.00) 0.416 

ระยะเวลาในการนอนหอผู้ปว่ยวกิฤติ (วัน)§ 6.5 (5.5) 9.5(10.25) 0.105 

ระยะเวลาในการนอนหอผู้ปว่ยวกิฤติหลังถอดท่อ
ช่วยหายใจ (วัน) § 

1.56 (1) 2 (4.25) 0.165 

ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล(วัน) § 21 (27.75) 25.5 (18) 0.218 

ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลหลังถอดท่อช่วย
หายใจ (วัน) § 

11 (22.75) 17.5 (16.75) 0.102 

อัตราการเกิดภาวะปอดอักเสบในโรงพยาบาลและท่ี
สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ (%)  

2 (7.14) 6 (20) 0.256 

อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล (%)  5 (17.86) 8 (26.67) 0.534 

อัตราการเสียชีวิตท่ี 28 วัน (%) 4 (14.29) 6 (20.00) 0.732 

ค่าความดันก๊าซออกซิเจนในเลือดแดงท่ีระยะเวลา 

24 ชั่วโมงหลังการถอดท่อช่วยหายใจ (มิลลิเมตร

ปรอท) 

110.9133.70 126.3451.15 0.248 

ความดันก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดแดงท่ี

ระยะเวลา 24 ชั่วโมงหลังการถอดท่อช่วยหายใจ 

(มิลลิเมตรปรอท) 

31.783.90 33.935.88 0.165 

ค่ากรดแลคติดในเลือด (นาโนกรัม/มิลลิลติร) 1.250.54 1.531.20 0.337 
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การวิเคราะห์ก๊าซในเลือดแดง (Arterial blood gas analysis) 
 ผลการวิเคราะห์ก๊าซในเลือดแดง (Arterial blood gas analysis) ถูกน ามาวิเคราะห์ทาง
สถิติด้วย Multilevel mixed linear regression model   ตามช่วงเวลาหลังการถอดท่อช่วยหายใจ   
พบว่าค่าความดันของก๊าซออกซิเจนในเลือด (PaO2) ดังแสดงในรูปที่4.8  โดยพบว่าผู้ป่วยในกลุ่มที่
ได้รับเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศมีค่าความดันของ
ออกซิเจนในเลือดในช่วงแรกก่อนการถอดท่อช่วยหายใจเท่าเทียมกับกลุ่มควบคุม  เมื่อติดตามหลัง
การถอดท่อช่วยหายใจพบว่าค่าความดันของก๊าซออกซิเจนในเลือด (PaO2) มีค่าต่ ากว่าในกลุ่ม
เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระยะเวลา 30 นาทีและ 2 ชั่วโมงหลังการถอดท่อ  แต่พบว่าที่ระยะเวลา 24 ชั่วโมงหลังการถอดท่อ
ช่วยหายใจ  กลุ่มท่ีได้รับเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศนั้นมี
ค่าเฉลี่ยของก๊าซออกซิเจนในเลือดที่ต่ ากว่ากลุ่มควบคุมเล็กน้อย  กล่าวคือ กลุ่มท่ีใช้เครื่องมีค่าเฉลี่ย

ความดันของออกซิเจนในเลือด (PaO2) เท่ากับ 109.8034.52 มม.ปรอท เทียบกับกลุ่มควบคุม 

129.2850.77 มม.ปรอท  โดยไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.392)   และ
พบว่าค่าความดันของออกซิเจนในเลือด (PaO2) ทั้งของกลุ่มเครื่องและกลุ่มควบคุมมีค่าสูงกว่า 60 
มิลลิเมตรปรอทในทุกช่วงเวลา  ดังแสดงในรูปภาพที่ 12 

 
รูปภาพที่ 12 ค่าเฉลี่ยความดันของออกซิเจนในเลือด(PaO2)  ในช่วงเวลาติดตามระหว่างการใช้
อุปกรณ์ 
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ส าหรับค่าความดันก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือด (PaCO2)  หลังการถอดท่อช่วยหายใจ  

พบว่าทั้งสองกลุ่มมีค่าเฉลี่ยไม่แตกต่างกันทั้งก่อนถอดท่อช่วยหายใจ  ที่ระยะเวลา 30 นาที  2 ชั่วโมง  
และ 24 ชั่วโมงหลังการถอดท่อช่วยหายใจ    แต่พบว่าในกลุ่มที่ได้รับเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อ
ช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศมีแนวโน้มที่จะต่ ากว่ากลุ่มควบคุมตลอดระยะเวลาติดตาม  ที่
ระยะเวลา 24 ชั่วโมงหลังการถอดท่อช่วยหายใจพบว่ากลุ่มที่ได้รับเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วย

หายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศนั้นมีค่า 31.913.88 มม.ปรอท เทียบกับกลุ่มควบคุม 

33.986.04 มม.ปรอท อย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.130)  ดังแสดงในรูปภาพที่ 13 
 

 
รูปภาพที่ 13 ค่าเฉลี่ยความดันของก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือด (PaCO2) ในช่วงเวลาติดตาม
ระหว่างการใช้อุปกรณ์ 
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การวิเคราะห์สัญญาณชีพ 
 อัตราการเต้นของหัวใจ  พบว่าก่อนท าการถอดท่อช่วยหายใจทั้งสองกลุ่มมีอัตราการเต้น
หัวใจไม่แตกต่างกัน  หลังการถอดท่อช่วยหายใจพบว่าที่ระยะเวลา 30 นาที  2 ชั่วโมง และ 24 
ชั่วโมง  ในกลุ่มที่ได้รับเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศมีอัตรา
การเต้นหัวใจที่ช้าลดลงหรือคงที่  เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมที่มีอัตราการเต้นหัวใจเพ่ิมสูงขึ้นหลังการ
ถอดท่อช่วยหายใจ  โดยพบว่ากลุ่มที่ได้รับเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนด
ปริมาตรอากาศนี้มีอัตราการเต้นหัวใจที่ช้ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญตลอดระยะเวลาที่ใช้
อุปกรณ์ดังกล่าว  ดังรูปภาพที่ 14 

 
รูปภาพที่ 14 ค่าเฉลี่ยอัตราการเต้นหัวใจก่อนและหลังการถอดท่อช่วยหายใจ 
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อัตราการหายใจ  พบว่าอัตราการหายใจก่อนการถอดท่อช่วยหายใจทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่าง
กัน  แต่พบว่าหลังการถอดท่อช่วยหายใจ  ในกลุ่มท่ีได้รับเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจมี
การลดลงของอัตราการหายใจอย่างต่อเนื่อง เทียบกับกลุ่มควบคุมท่ีอัตราการหายใจเพ่ิมมากขึ้น  โดย
พบว่ามีความแตกต่างกันของอัตราการหายใจอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติตลอดระยะเวลาติดตาม
ระหว่างการใช้อุปกรณ์  ดังรูปภาพที่ 15 

 

 
รูปภาพที่ 15 ค่าเฉลี่ยอัตราการหายใจก่อนและหลังการถอดท่อช่วยหายใจ 
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ค่าความดันโลหิต  พบว่าค่าเฉลี่ยความดันโลหิต (Mean arterial pressure, MAP)  ทั้งสอง

กลุ่มมีค่าเฉลี่ยความดันโลหิตก่อนการถอดท่อช่วยหายใจไม่แตกต่างกัน  ในกลุ่มที่ได้รับเครื่องช่วย
หายใจชนิดไม่ใท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศพบว่าค่าเฉลี่ยความดันโลหิตหลังการถอดท่อ
ช่วยหายใจพบว่ามีแนวโน้มลดลงในระหว่างการติดตาม  เทียบกับกลุ่มควบคุมที่มีการเพ่ิมข้ึนของ
ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตเล็กน้อยที่ระยะเวล 30 หลังการถอดท่อช่วยหายใจ  หลังจากนั้นค่าความดัน
โลหิตค่อยๆลดลงมาเป็นล าดับ  โดยพบว่าทั้งสองกลุ่มมีค่าความดันโลหิตไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ดังรูปภาพที่ 16 
 

 
 
รูปภาพที่ 16  ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตก่อนและหลังการถอดท่อช่วยหายใจ 
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ความรู้สึกเหนื่อย 
 
 การศึกษานี้ได้วัดความรู้สึกเหนื่อยของผู้ป่วยโดยการใช้หลักการของ Visual  analogue  
scale  โดยมีคะแนนตั้งแต่ 0 คือไม่มีอาการเหนื่อยเลย  ไปจนถึง 10 คือเหนื่อยมากที่สุด  โดยให้
ผู้ป่วยเป็นผู้ชี้ระดับความรู้สึกเหนื่อยก่อนและหลังการถอดท่อช่วยหายใจ  โดยมีผลการวัดดังตารางที่ 
4   โดยพบว่าผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีความรู้สึกเหนื่อยหลังการถอดท่อช่วยหายใจใกล้เคียงกัน  ไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 

 กลุม่เคร่ืองชว่ยหายใจชนิดไมใ่สท่อ่ชว่ย
หายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศ 

(จ านวน 29 ราย) 

หน้ากาก
ออกซิเจน 

(จ านวน 29 

ราย) 

คา่
นยัส าคญั 

(p-
value)e 

ก่อนการถอดท่อช่วย
หายใจ§ 

3 [2] 3 [2] 0.118 

หลังการถอดท่อช่วย
หายใจ 30 นาที§ 

2 [2] 3 [2] 0.118 

หลงัการถอดท่อชว่ย
หายใจ 2ชั่วโมง§ 

3 [1] 3 [2] 0.336 

หลงัการถอดท่อชว่ย
หายใจ 24ชัว่โมง§ 

3 [3] 3 [1] 0.096 

(§ค่ามัธยฐาน [พิสัยควอไทล์]) 
ตารางที่ 4 ความรู้สึกเหนื่อยของผู้ที่ที่วัดโดยการใช้ Visual analogue scale  
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ผลข้างเคียงจากการใช้อุปกรณ์ 
 ผลข้างเคียงจากการใช้อุปกรณ์ท้ังสองชนิด แสดงในตาราง 5   พบว่าอัตราการเกิดรอยกดทับ
จากเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศมีทั้งสิ้น 4 ราย (คิดเป็นร้อย
ละ 14.29) เทียบกับกลุ่มควบคุมที่พบ  1 ราย (คิดเป็นร้อยละ 3.57) โดยไม่มีความแตกต่างกันอย่าง
มันัยส าคัญทางสถิติ (p=0.352)  โดยลักษณะรอยกดทับทั้งหมดมีระดับความรุนแรงเพียงระดับ 1 
เท่านั้น กล่าวคือเป็นเพียงรอยแดงชั่วคราวซึ่งหายไปภายในระยะเวลา 12 ชั่วโมงหลังการถอดอุปกรณ์
ออกแล้ว  อาการแน่นคัดจมูกพบว่ากลุ่มท่ีได้รับการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบ
ก าหนดปริมาตรอากาศมีการเกิดมากกว่า พบว่าเกิดอาการร้อยละ 17.86 เทียบกับร้อยละ 0 ในกลุ่ม
ควบคุม แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.052)  อาการเจ็บบริเวณหูพบในกลุ่มควบคุมจ านวน 2 ราย 
(คิดเป็นร้อยละ 7.14) ไม่มีความแตกต่างทางสถิติกับกลุ่มท่ีได้รับเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วย
หายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศ  การระคายเคืองตาอันเนื่องจากการใช้อุปกรณ์พบว่ามีผู้ป่วยทั้งสิ้น 
1 ราย (คิดเป็นร้อยละ 3.57) ที่มีอาการดังกล่าวในกลุ่มที่ได้รับเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วย
หายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศ    อาการอึดอัดแน่นท้องในกลุ่มที่ได้รับเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่
ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศจ านวน  1 ราย (คดิเป็นร้อยละ 3.57) โดยไมมี่นยัส าคญั
ทางสถิต ิ การรบกวนการนอนหลบัพบว่าไมมี่ความแตกตา่งกนัระหวา่งสองกลุม่โดยกลุม่ท่ีได้รับ
เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศมีผู้ ป่วยจ านวน 1 รายคิดเป็น
ร้อยละ 3.57 ท่ีรู้สกึว่าเคร่ืองรบกวนการนอนหลบั และไมมี่ผู้ ป่วยในกลุม่ควบคมุท่ีมีอาการดงักลา่ว    

แตพ่บวา่การใช้เคร่ืองชว่ยหายใจชนิดไมใ่สท่อ่ช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศนี ้
สมัพนัธ์กบัการร่ัวของหน้ากากแตกตา่งกบักลุม่ควบคมุท่ีได้รับการให้ออกซิเจนผา่นทางหน้ากาก
ออกซิเจนอย่างมีนยัส าคญัทางสถิต ิโดยพบวา่กลุม่ท่ีได้รับเคร่ืองชว่ยหายใจมีจ านวน 13 ราย  หรือ
คดิเป็นร้อยละ 46.43 ท่ีรู้สกึว่ารอบหน้ากากมีการร่ัว ในขณะท่ีกลุม่ควบคมุไมมี่ผู้ ป่วยรายใดท่ีมี
อาการดงักลา่ว โดยมีคา่นยัส าคญัน้อยกวา่ 0.001  โดยพบวา่ในกลุม่ท่ีใช้เคร่ืองชว่ยหายใจชนิดไม่

ใสท่อ่ชว่ยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศ มีอตัราการร่ัวเฉล่ียอยูท่ี่ 57.8620.44 ลิตรตอ่นาที   
มีผู้ ป่วยท่ีขอออกจากการศกึษาทัง้สิน้ 1 ราย  จากกลุม่ท่ีได้รับเคร่ืองชว่ยหายใจชนิดไมใ่สท่อ่ชว่ย
หายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศ (คิดเป็นร้อยละ 3.57) โดยให้เหตผุลวา่รู้สึกอึดอดัจากการใส่
หน้ากาก  แตไ่มมี่ความแตกตา่งกนัในด้านของนยัส าคญัทางสถิติ 
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ตารางที่ 5 แสดงผลข้างเคียงจากการใช้อุปกรณ์ท้ังสองชนิด 

 
 
 
  

 

กลุ่มเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ทอ่ช่วยหายใจแบบ
ก าหนดปริมาตรอากาศ 

(จ านวน 29 ราย) 

หน้ากาก
ออกซิเจน 

(จ านวน 29 

ราย) 

ค่า
นัยส าคญั 

(p-value) 

แผลกดทับ(%) 4 (14.29%) 1 (3.57%) 0.352 

อาการคัด-แน่นจมูก 
(%) 

5 (17.86%) 0 0.052 

อาการเจ็บปวดห(ู%) 0 2 (7.14%) 0.491 

อาการระคายเคืองตา 
(%) 

1 (3.57%) 0 1.000 

อาการท้องอืด (%) 1 (3.57%) 0 1.000 

หน้ากากรั่ว (%) 
13 (46.43%) 

(อัตรารั่วเฉลี่ย 57.8620.44 ลิตรตอ่นาท)ี 
0 <0.001 

การรบกวนการนอน
หลับ (%) 

1 (3.57%) 0 1.000 
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ข้อมูลการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใสท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศ 

ค่าที่เครื่องตั้งไว้  

 Tidal Volume (ml)* 363.79  47.69 
     EPAP (cmH2O)* 4.89  0.90 
     IPAPmin (cmH2O)* 8.86  0.91 
     IPAPmax (cmH2O)* 26.00 

ค่าที่เครื่องให้จริง  

     Tidal volume (ml)* 512.03  98.17 
      IPAP (cmH2O)* 9.86  1.32 
      EPAP (cmH2O)* 4.66  0.83 

      ค่ารั่ว (LPM)* 57.86  20.44 

      จ านวนชั่วโมงการใช้งาน [IQR]§ 19.77 [1.61] 
* =ค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
§ =ค่ามัธยฐาน[ค่าพิสัยควอไทล์] 
ตารางที่ 6 ข้อมูลจากเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศ 

เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศได้รับการตั้งค่าต่างๆใน

การศึกษาครั้งนี้   โดยมีค่าปริมาตรอากาศในแต่ละการหายใจ (Tidal volume)มีค่าเฉลี่ย  363.79  
47.69 มิลลิลิตร    ค่าความดันอากาศขณะหายใจออก (Expiratory positive airway pressure, 

EPAP) มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.890.90 เซนติเมตรน้ า  ค่าความดันอากาศขณะหายใจเข้าที่น้อยสุด 

(Inspiratory positive airway pressure minimum, IPAPminimum)  เฉลี่ยเท่ากับ 8.860.91 
เซนติเมตรน้ า  และค่าความดันอากาศขณะหายใจเข้าท่ีสูงสุด (Inspiratory positive airway 
pressure minimum, IPAPmaximum) เท่ากับ 26 เซนติเมตรน้ า 
 เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศนี้ได้ให้ปริมาตรอากาศ
ช่วยเหลือแก่ผู้ป่วยโดยวัดจากลมหายใจออกเฉลี่ย (Average expiratory tidal volume) เท่ากับ 

512.0398.17 มิลลิลิตร  คดิเป็น  8.631.41 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมของน้ าหนักตัวคาดการณ์ 
(Predicted body weight)  มีค่าเฉลี่ยของความดันอากาศขณะหายใจเข้า (Average IPAP) เท่ากับ 

9.861.32 เซนติเมตรน้ า  ค่าเฉลี่ยของความดันอากาศขณะหายใจออก (Average EPAP) เท่ากับ 

4.660.83 เซนติเมตรน้ า   ระหว่างเครื่องให้การช่วยเหลือผู้ป่วยพบว่ามีอัตราการรั่วของหน้ากาก

เฉลี่ยเท่ากับ 57.8620.44 ลิตรต่อนาที  โดยผู้ป่วยมีระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อ
ช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศเท่ากับ 19.77 (พิสัยควอไทล์ 1.61) ชั่วโมง 
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บทที่ 5 

อภิปรายผล  สรุปผลการวิจัย  และข้อเสนอแนะ 

 
5.1 อภิปรายผล 

 การใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจนั้นสามารถช่วยในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ
ได้ โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจอันเนื่องมาจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการก าเริบฉับพลัน  
ภาวะปอดบวมน้ าจากโรคหัวใจและในผู้ป่วยทีเข้ารับการผ่าตัด  ซึ่งพบว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้นั้นการใช้
เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจสามารถลดระยะเวลาในการนอนหอผู้ป่วยวิกฤติและ
ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล อัตราการเกิดภาวะปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วย
หายใจ รวมถึงอัตราการเสียชีวิตได้ (7, 16, 26, 70, 71)  การใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วย
หายใจหลังการถอดท่อช่วยหายใจทันทีในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงนั้นพบว่ามีประโยชน์ชัดเจน  
การศึกษาเม่ือไม่นานนี้ของ Thille และคณะ (72) แสดงให้เห็นถึงประโยชน์ของการใช้เครื่องช่วย
หายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจเพื่อป้องกันการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าภายหลังการถอดท่อช่วยหายใจใน
กลุ่มผู้ป่วยความเสี่ยงสูงในหอผู้ป่วยวิกฤติอายุรกรรม  แต่อย่างไรก็ตามพบว่าการศึกษานี้ได้รวมผู้ป่วย
ที่เป็นผู้ป่วยหลังการผ่าตัดเข้าไปด้วยถึงร้อยละ 20  ซึ่งสอดคล้องไปกับการศึกษาแบบ Meta-
analysis โดย Bajaj A และคณะ(16) ที่แสดงให้เห็นว่าการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วย
หายใจในผู้ป่วยความเสี่ยงสูงสามารถลดอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าได้  เช่นเดียวกับค าแนะน าของ
สมาคม American College of Chest Physicians (ACCP) และ American Thoracic Society 
(ATS) ที่แนะน าให้ใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจหลังการถอดท่อช่วยหายใจเฉพาะใน
ผู้ป่วยกลุ่มความเสี่ยงสูง   ประโยชน์ของการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจในผู้ป่วยที่
ถอดท่อช่วยหายใจในทุกรายนั้นพบว่าข้อมูลยังไม่ไปในทางเดียวกัน  การศึกษาของ Susana R 
Ornico และคณะ(26) ในวารสาร Critical Care ในปี 2556 พบว่าการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่
ท่อช่วยหายใจสามารถลดอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าได้อย่างมีนัยส าคัยทางสถิติ โดยสามารถลด
อัตราการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าลงเหลือร้อยละ 5 และร้อยละ 39 แต่อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ได้รวม
ผู้ป่วยที่มีภาวะโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังไว้ถึงร้อยละ 26.31  ภาวะปอดบวมน้ าจากโรคหัวใจร้อยละ 7.89  
และหลังการผ่าตัดร้อยละ23.68  ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้รับประโยชน์จากการได้รับการให้เครื่องช่วยหายใจ
ชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจอยู่แล้วท าให้ผลของการศึกษานี้อาจเอนเอียงไปในกลุ่มดังกล่าวมากกว่ากลุ่ม
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ควบคุม   การศึกษาแบบ Meta-analysis (16) เมื่อเร็วๆนี้พบว่าไม่มีหลักฐานปรากฎที่ชัดเจนของ
ประโยชน์ในการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจกับผู้ป่วยทุกรายที่ถอดท่อช่วยหายใจเพ่ือ
ป้องกันการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าในหอผู้ป่วยวิกฤติโดยรวม โดยมีค่านัยส าคัญ p=0.4   อย่างไรก็ตาม
การศึกษาการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจหลังการถอดท่อช่วยหายใจที่มีมาก่อนหน้านี้
ทั้งหมดล้วนเป็นการศึกษาที่ใช้เครื่องช่วยหายใจที่ใช้การก าหนดความดันอากาศ  ซึ่งอาจท าให้ผู้ป่วย
ไม่สามารถทนใช้เครื่องจากสาเหตุต่างๆเช่น ปริมาตรอากาศที่แปรผันค่อนข้างมาก ที่ท าให้ปริมาตร
อากาศท่ีผู้ป่วยได้รับอาจจะมากหรือน้อยเกินไปส าหรับผู้ป่วย รวมไปถึงการรั่วของหน้ากากและ
อุปกรณ์ดังกล่าว  ดังนั้นในสถานการณ์นี้การใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนด
ปริมาตรอากาศนั้นน่าจะมีความเหมาะสมกับผู้ป่วยมากกว่า  ซึ่งการศึกษานี้ของเราพบว่าเป็น
การศึกษาแรกท่ีได้น าเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศมาใช้หลัง
การถอดท่อช่วยหายใจในผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมที่ใส่ท่อช่วยหายใจอันเนื่องจากภาวะหายใจล้มเหลว
ฉับพลัน  ซึ่งพบว่าสามารถช่วยลดอัตรากากรเกิดภาวะหายใจล้มเหลวหลังการถอดท่อช่วยหายใจได้
แม้ว่าในการศึกษานี้ได้คัดผู้ป่วยที่มีภาวะปอดอุดกั้นเรื้อรังหรือภาวะปอดบวมน้ าจากโรคหัวใจออกไป
แล้วก็ตาม การศึกษาของเราพบว่าผู้ป่วยมีโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นโรคประจ าตัวอยู่เพียงเล็กน้อย  คิด
เป็นร้อยละ 6.9 ในแต่ละกลุ่มประชากร  นอกจากนี้การศึกษาของเรายังแสดงให้เห็นถึงแนวโน้มของ
การช่วยลดระยะเวลาในการนอนหอผู้ป่วยวิกฤต  และระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลทั้งหมด  แต่
ยังไม่ถึงค่านัยส าคัญทางสถิติ 

แม้ว่าการศึกษาของเราจะพบว่าอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ านั้นลดลงในกลุ่มที่ไดรับ
เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม แต่ยัง
ไม่บรรลุนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.052)  ซึ่งสามารถอธิบายเหตุผลได้จากการที่การศึกษาครั้งนี้อนุญาต
ให้แพทย์เจ้าของพิจารณาให้มาตรการช่วยเหลือผู้ป่วยได้ในกรณีท่ีผู้ป่วยเริ่มมีภาวะหายใจล้มเหลว
เกิดข้ึนแทนการใส่ท่อช่วยหายใจในทันที  ดังแสดงในภาพที่ 3 พบว่าผู้ป่วยในกลุ่มควบคุมมีจ านวน
ทั้งสิ้น 12 รายที่เกิดภาวะหายใจล้มเหลว  แต่มีผู้ป่วยเพียง  5 รายเท่านั้นที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ
ซ้ า  มีผู้ป่วยจ านวนทั้งสิ้น 7 รายที่ได้รับการช่วยเหลือ โดยแบ่งเป็น 5 ราย (ร้อยละ 17.24) ได้รับการ
ช่วยโดยการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ  และ 2 ราย (ร้อยละ 6.89) ได้รับการช่วย
โดยการใช้เครื่องให้ออกซิเจนอัตราไหลสูงทางจมูก(HFNC)  แต่การใช้มาตรการช่วยเหลือหลังการเกิด
ภาวะหายใจล้มเหลวในลักษณะนี้นั้นเป็นสิ่งที่ควรต้องเฝ้าระวัง  เนื่องจากมีการศึกษาก่อนหน้านี้ที่
พบว่าการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจในกลุ่มที่รเกิดภาวะหายใจล้มเหลวไปแล้วนั้น
พบว่าสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่เพ่ิมข้ึน (63, 73) 

ในการศึกษานี้พบว่า  แม้ว่าจะที่แนวโน้มที่แสดงให้เห็นว่าใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อ
ช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศสามารถช่วยลดอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าได้  แต่กลับพบว่า
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ผลในด้านอ่ืนๆเช่นระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล  ระยะเวลาในการนอนหอผู้ป่วยวิกฤติ อัตราการ
เสียชีวิตของผู้ป่วย  ซึ่งแตกต่างกับบางการศึกษาก่อนหน้านี้เช่นการศึกษาของ Burns K.E. และคณะ
(8) ที่พบว่าการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใสท่อช่วยหายใจนั้นสามารถลดอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจ
ซ้ า  ลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลและหอผู้ป่วยวิกฤต ลดระยะเวลาในการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
ลดอัตราการเกิดภาวะปอดอักเสบ ตลอดจนอัตราการเสียชีวิต  ทั้งนี้อาจเป็นเพราะในการศึกษาก่อนนี้
ส่วนมาจะมีการรวมผู้ป่วยในกลุ่มที่มีภาวะหายใจล้มเหลวจากภาวะโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังก าเริบรุนแรง  
ภาวะน้ าท่วมปอดจากโรคหัวใจ  ตลอดจนผู้ป่วยที่มีภาวะโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นโรคประจ าตัว
ค่อนข้างมาก  ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้ปัจจุบันมีหลักฐานยืนยันชัดเจนว่าได้รับประโยชน์จากการใช้เครื่องช่วย
หายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ  แต่ในการศึกษาครั้งนี้ได้ท าการคัดผู้ป่วยในกลุ่มเหล่านี้ออกไป
เพ่ือที่จะดูประโยชน์จากการใช้ในผู้ป่วยกลุ่มอ่ืนๆ  ท าให้อาจไม่แสดงประโยชน์ของการใช้เครื่องช่วย
หายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศออกมามากนัก 

คณะผู้วิจัยได้ตั้งสมมติฐานว่าเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตร
อากาศท่ีใช้ในการศึกษาครั้งนี้น่าจะมีความเหมาะสมในกลุ่มผู้ป่วยหลังการถอดท่อช่วยหายใจมากกว่า
การใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบที่ใช้ความดันอากาศเป็นเกณฑ์เนื่องจากภายหลัง
การถอดท่อช่วยหายใจนั้นจะเกิดการเปลี่ยนแปลงสภาพของทางเดินหายใจทั้งในลักษณะทางกายภาพ
และสรีระวิทยาการท างานของระบบการหายใจ  ทางเดินหายใจอาจมีการตีบแคบลงอันเนื่องมาจาก
การบวมของเยื่อบุภายในทางเดินหายใจท าให้แรงเสียดทานของระบบการหายใจ (airway 
resistance) เพ่ิมสูงมากข้ึนซึ่งจะสัมพันธ์กับภาระงานการหายใจ (work of breathing) ที่เพ่ิมขึ้น  
ปริมาตรอากาศในแต่ละครั้งของการหายใจระหว่างการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยใจนั้น
ขึ้นกับการช่วยเหลือจากเครื่องและจากการออกแรงของผู้ป่วย  ดังนั้นหากเครื่องให้ปริมาตรอากาศท่ี
น้อยเกินไปอาจท าให้ผู้ป่วยต้องออกแรงในการหายใจเพ่ิมมากข้ึนท าให้เกิดภาวะหายใจล าบาก 
(Respiratory distress) มากขึ้นซึ่งสามารถแสดงออกให้เห็นได้โดยการที่มีการเพ่ิมขึ้นของอัตราการ
เต้นหัวใจหรืออัตราการหายใจ (74) ในการศึกษาขอเราพบว่าอัตราการเต้นหัวใจและอัตราการหายใจ
พบว่ามีค่าต่ ากว่าในกลุ่มท่ีได้รับการให้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตร
อากาศเม่ือเทียบกับกลุ่มควบคุมโดยมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (ดังแผนภาพที ่4.10 
และ 4.11)  ซึ่งอาจเป็นการบอกถึงการที่เครื่องสามารถช่วยให้กล้ามเนื้อในการหายใจของผู้ป่วย
สามารถที่จะพักได้มากขึ้น เช่นเดียวกับการศึกษาก่อนหน้านี้ (26)  

ปริมาตรอากาศที่มากจนเกินไปจากการตั้งความดันของเครื่องช่วยหายใจชนิดไมใส่ท่อช่วย
หายใจที่ไม่เหมาะสมนั้นสามารถท าให้เกิดการรั่วของหน้ากากท่ีมาก  ซึ่งท าให้ได้ประโยชน์ของการใช้
เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจได้ไม่เต็มที่  และยังสามารถท าให้เกิดความล้มเหลวของการ
ใช้เครื่องดังกล่าวด้วย  มีการศึกษาเมื่อไม่นานมานี้เกี่ยวกับผลของการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่
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ท่อช่วยหายใจ  พบว่าปริมาตรอากาศท่ีผู้ป่วยได้รับโดยการวัดที่ลมหายใจขาออก (Expiratory tidal 
volume, Vte) ที่มากจนเกินไปสัมพันธ์กับความล้มเหลวของการใช้เครื่อง  โดยเฉพาะเมื่อปริมาตร
อากาศดังกล่าวมีค่ามากกว่า 9.5 มล/กก ของน้ าหนักตัวที่ค านวณ (ml/kg of predicted body 
weight)(75) ซึ่งในการศึกษาของเราพบว่าปริมาตรอากาศดังกล่าวอยู่ในช่วงที่เหมาะสมไม่เกินค่า

ดังกล่าว (มีค่าเฉลี่ยที่ 8.631.41 มล/กก ) และพบว่ามีค่าของการรั่วของหน้ากากท่ีไม่สูงจนเกินไป 

(มีค่าเฉลี่ยที่ 57.86  20.44 ลิตรต่อนาที )  และผู้ป่วยสามารถใช้เครื่องได้ดีและมีค่ามัธยฐานของ
การใช้งานเครื่องอยู่ที่ 19.77 ชั่วโมง  (ค่าพิสัยควอไทล์ 1.61) 
 การพิจารณาน าเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศนี้มาใช้
ในผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับการถอดท่อช่วยหายใจในหอผู้ป่วยวิกฤติอายุรกรรมควรที่จะได้รับการวางแผน
เตรียมตัวและอุปกรณ์ก่อนการถอดท่อช่วยหายและน ามาใช้ทันทีหลังการถอดท่อช่วยหายใจเพ่ือ
ป้องกันผลเสียที่อาจะเกิดขึ้นจากการใช้เครื่อง (62, 63)  การศึกษาก่อนหน้านี้พบว่าการใช้เครื่องช่วย
หายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศนี้มีประโยชน์มากกว่าการใช้เครื่องแบบ
ทั่วไปโดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะ Obesity hypoventilation syndrome และภาวะ 
Hypercapnic respiratory failure (68, 69, 76)  ดังนั้นจากข้อมูลที่ได้จากการศึกษาของเรา การใช้
เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศหลังการถอดท่อช่วยหายใจจึง
อาจจัดเป็นข้อบ่งชี้การใช้อุปกรณ์ดังกล่าวในอนาคตได้ 
 ในการศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้ป่วยส่วนมากที่เข้าร่วมการศึกษาถูกใส่ท่อช่วยหายใจจากภาวะ
หายใจล้มเหลวฉับพลันอันเนื่องมาจากสาเหตุที่ส าคัญคือภาวะปอดอักเสบและภาวะติดเชื้อ  ซึ่งทั้ง
สองภาวะเป็นสาเหตุของการเกิดภาวะหายใจล้มเหลวฉับพลันที่พบบ่อยในเวชปฏิบัติในหอผู้ป่วยวิกฤติ
อายุรกรรม  ดังนั้นผลการศึกษาของเราจึงอาจจะสามารถน าไปประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยวิกฤติอายุรกรรม
ทั่วไปได้ในเวชปฏิบัติ  และควรที่จะใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตร
อากาศนี้ในผู้ป่วยทุกรายหลังการถอดท่อช่วยหายใจถ้าหากสามารถจัดหาอุปรณ์ดังกล่าวได้ 
 
5.2 สรุปผลวิจัย 

 การศึกษานี้เป็นการศึกษาที่แสดงให้เห็นถึงประโยชน์ของการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่
ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศในการน ามาช่วยป้องกันผู้ป่วยหลังการถอดท่อช่วยหายใจ
ในผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม  พบว่าอุปกรณ์ดังกล่าวสามารถลดอัตราการเกิดภาวะหายใจล้มเหลวที่
ระยะเวลา 48 ชั่วโมงหลังการถอดท่อช่วยหายใจได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) และแสดงให้
เห็นแนวโน้มของการช่วยลดอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าที่ระยะเวลา 48 ชั่วโมงหลังการถอดท่อช่วย
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หายใจ   ระยะเวลาการนอนหอผู้ป่วยวิกฤต  และระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลหลังการถอดท่อช่วย
หายใจ 
 
5.3 เปรียบเทียบกับการศึกษาก่อนหน้าที่เคยศึกษา 

 การศึกษานี้เป็นการศึกษาแรกที่น าเครื่องข่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนด
ปริมาตรอากาศมาใช้ในผู้ป่วยวิกฤติอายุรกรรมที่ได้รับการถอดท่อช่วยหายใจหลังการใส่ท่อช่วยหายใจ
นานกว่า 48 ชั่วโมง  ส าหรับการศึกษาเก่ียวกับเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจในผู้ป่วยหลัง
การถอดท่อช่วยหายใจในหอผู้ป่วยวิกฤตก่อนหน้านี้พบว่าเป็นการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อ
ช่วยหายใจแบบทั่วไป กล่าวคือใช้ค่าความดันเป็นเกณฑ์  ไม่มีการศึกษาใดท่ีใช้เครื่องช่วยหายใจชนิด
ไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรมาก่อนจึงไม่สามารถน ามาเปรียบเทียบกันโดยตรงได้ 
 
5.4 ข้อดีของการศึกษานี้  

 การศึกษานี้เป็นการศึกษาในกลุ่มกระชากรไทย  ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤติอายุรก
รรม ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  ซึ่งมีสาเหตุของการใส่ท่อช่วยหายใจอันเนื่องจากภาวะปอดอักเสบ
หรือภาวะอักเสบติดเชื้อ  ซึ่งเป็นสาเหตุที่พบบ่อยในหอผู้ป่วยวิกฤติอายุรกรรมตามโรงพยาบาลทั่วไป  
จึงน่าที่จะสามารถบอกได้ว่าหากน าไปใช้ในทางปฏิบัติจริงตามโรงพยาบาลทั่วไปในประเทศแล้วก็
น่าจะได้ประโยชน์ในเชิงลักษณะเดียวกันเช่นกัน   
 ประการที่สอง  การศึกษานี้ได้คัดผู้ป่วยบางกลุ่มที่ได้ประโยชน์จากการใช้เครื่องช่วยหายใจ
ชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจออกที่มีการศึกษามาก่อนหน้านี้  เช่นผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการ
ก าเริบ  ผู้ป่วยที่มีภาวะปอดบวมน้ าจากโรคหัวใจ และผู้ป่วยหลังการผ่าตัด  พบว่าจากการศึกษานี้ยัง
พบประโยชน์ของการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศในการ
ช่วยลดอัตราการเกิดภาวะหายใจล้มเหลวหลังการถอดท่อช่วยหายใจที่ระยะเวลา 48 ชั่วโมงได้อย่างมี
นัยส าคัญ  และช่วยยังสามารถช่วลดการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าที่ระยะเวลา 48 ชั่วโมง สามารถล
ระยะเวลาในการนอนหอผู้ป่วยวิกฤติ  และระยะในการนอนโรงพยาบาลหลังการถอดท่อช่วยหายใจได้ 
แต่ยังไม่ชัดเจนมากนัก   
 นอกจากนี้ในการศึกษานี้  การรักษาและการตัดสินใจในการรรักษา  รวมถึงการตัดสินใจใน
การใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าหรือการใช้การช่วยเหลือด้วยวิธีต่างๆ (Rescue intervention)  ผู้วิจัยไม่ได้มี
ส่วนเกี่ยวข้องในการตัดสินใจดังกล่าว  แพทย์ผู้ดูแลเป็นผู้ตัดสินใจในการพิจารณาให้การรักากับผู้ป่วย  
การศึกษานี้จึงเป็นการศึกษาที่จะใกล้เคียงกับความเป็นจริงในแง่ของการตัดสินใจในการรักษาผู้ป่วย 
(Real world practice)  



 

 

64 

  
5.5 ข้อด้อยของการศึกษานี้ 

 เนื่องจากอุปกรณ์ท้ังสองกลุ่มมีความแตกต่างกันอย่างชัดเจน  และไม่สามารถที่จะ
ปรับเปลี่ยนให้เหมือนกันได้  ดังนั้นการศึกษานี้จึงไม่สามารถท่ีจะปิดบัง(Blinded) ผู้ป่วยและแพทย์
ผู้ดูแลรักษาได้  แต่ความแตกต่างดังกล่าวไม่ได้มีผลต่อการวัดผลการศึกษาเนื่องจากผลการศึกษามี
เกณฑ์การวัดที่ค่อนข้างชัดเจน  มีการก าหนดไว้ตั้งแต่ก่อนเริ่มการศึกษา เช่นเกณฑ์การพิจารณาว่า
ผู้ป่วยมีภาวะหายใจล้มเหลวหลังการถอดท่อช่วยหายใจ  เป็นต้น 
 การศึกษานี้ได้เปรียบเทียบการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนด
ปริมาตรอากาศกับการให้ออกซิเจนเสริมผ่านทางหน้ากากออกซิเจน  โดยไม่มีกลุ่มที่ได้รับการให้
เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดความดันอากาศเป็นเกณฑ์  ดังนั้นผลของ
การศึกษานี้จึงเปรียบเทียบได้เฉพาะกับการรักษามาตรฐานที่ได้รับการให้ออกซิเจนเสริมผ่านทาง
หน้ากากเท่านั้น  ผลการศึกษานี้ไม่สามารถเปรียบเทียบประสิทธิภาพของเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่
ใส่ท่ช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศว่าดีกว่าเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบ
ก าหนดความดันอากาศเป็นเกณฑ์โดยตรงได้ 
 จ านวนกลุ่มประชากรศึกษา  แม้ว่าจ านวนประชากรในการศึกษานี้ได้รับการค านวณจาก
อัตราการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าจากการศึกษาในต่างประเทศก่อนหน้านี้  แต่ก็ยังเป็นจ านวนประชากรที่
ยังค่อนข้างน้อย  ท าให้ผลของการศึกษาบางอย่างยังคงมีความหลากหลาย  ซึ่งสังเกตได้จาก การใช้
ค่ามัธยฐานและพิสัยควอไทล์ที่กว้าง  ดังนั้นหากจ านวนประชากรศึกษาที่มากข้ึนอาจท าให้ผล
การศึกษามีความชัดเจนมากข้ึน 

ผลการศึกษาในการศึกษานี้ไม่พบว่ามีผู้ป่วยรายใดในกลุ่มท่ีได้รับเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่
ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศที่เกิดภาวะหายใจล้มเหลวหรือได้รับการใสท่อช่วยหายใจ
ซ้ าหลังการถอดท่อช่วยหายใจ  ท าให้ไม่สามารถหาปัจจัยที่อาจเป็นตัวบ่งชี้ว่าการใช้เครื่องช่วยหายใจ
ชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจชนิดนี้จะได้รับประโยชน์ หรือจะล้มเหลวในผู้ป่วยกลุ่มใดได้   

แต่การศึกษาครั้งนี้มีข้อจ ากัดในด้านการเก็บข้อมูลในระหว่างช่วงเวลา 24-48 ชั่วโมงหลังการ
ถอดท่อช่วยหายใจ  หรือระยะเวลาหลังการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ หรือหน้ากาก
ออกซิเจนจนถึงระยะเวลา 48 ชั่วโมงหลังการถอดท่อช่วยหายใจ  ตลอดจนในช่วงระยะเวลาดังกล่าว
ผู้ป่วยหลายรายได้ถูกให้ออกจากหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมเนื่องจากมีความจ าเป็นต้องใช้ทรัพยากรใน
หอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมส าหรับผู้ป่วยหนักรายอ่ืน  ท าให้ผู้ป่วยหลังการย้ายออกไปยังหอผู้ป่วยอายุ
รกรรมได้รับการดูแลที่แตกต่างกันไป ซึ่งอาจเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ า  ตลอดจน
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ผลการรักษาอ่ืนๆได้  แต่ก็อาจจะเป็นการศึกษาที่แสดงให้เห็นถึงสภาพความเป็นจริงในโรงพยาบาล
ต่างๆที่มีทรัพยากรในการดูแลผู้ป่วยจ ากัดได้เช่นเดียวกัน 

 
5.6 ข้อเสนอแนะ 

1) การศึกษานี้ได้ตั้งระดับความเชื่อมั่นของผลการศึกษาที่ร้อยละ 80  ดังนั้นหากเพ่ิม

ระดับความเชื่อมั่นสูงขึ้นเป็นร้อยละ 90 จะท าให้จ านวนประชากรศึกษาเพ่ิมมากขึ้น

ตาม   ซึ่งน่าจะท าให้ผลการศึกษามีความน่าเชื่อถือ  และชัดเจนที่มากขึ้นได้ 

2) การศึกษาในอนาคตในอนาคต  ควรที่จะตั้งกลุ่มเปรียบเทียบระหว่างการใช้

เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศ  เทียบกับ

แบบก าหนดความดันอากาศเป็นเกณฑ์  เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบผลการศึกษาว่า

ประสิทธิภาพระหว่างการท างานทั้งสองรูปแบบนั้นอย่างไรมีประสิทธิภาพและ

ประโยชน์ต่อผู้ป่วยมากกว่ากัน 

3) การศึกษาในอนาคตในการเปรียบเทียบกันระหว่างการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่

ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศ  เทียบกับแบบก าหนดความดันอากาศ

เป็นเกณฑ์  ควรที่จะเปลี่ยนอุปกรณ์เป็นเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจที่

สามารถตั้งค่าปรับเปลี่ยนโหมดการใช้งานได้  เพ่ือให้ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มได้อุปกรณ์ท่ีมี

ลักษณะภายนอกเหมือนกันแต่วิธีการท างานของเครื่องต่างกัน   เพ่ือที่จะช่วยในการ

ปิดบังผู้ป่วย (Blinded) แต่ทั้งนี้ก็ยังไม่สามารถปิดบังแพทย์ผู้ให้การรักษาผู้ป่วยได้ 

4) การศึกษาในอนาคตในการเปรียบเทียบกันระหว่างการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่

ท่อช่วยหายใจแบบก าหนดปริมาตรอากาศ  เทียบกับแบบก าหนดความดันอากาศ

เป็นเกณฑ์    ควรใช้อุปกรณ์เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจที่สามารถ

ก าหนดความเข้มข้นของออกซิเจนได้  เพื่อให้สามารถเทียบผลของอุปกรณ์ในด้าน

การช่วยเพิ่มระดับออกซิเจนในเลือดของผู้ป่วยได้ 
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6) ระยะเวลาในการติดตามผู้ป่วย  ในการศึกษานี้ได้ก าหนดระยะเวลาในการติดตาม

ผู้ป่วยที่ระยะเวลา 28 วันหลังการถอดท่อช่วยหายใจ  การเพ่ืมระยะเวลาติดตาม

ผู้ป่วยให้นานขึ้น  เช่นถึง 90 วันหลังการถอดท่อช่วยหายใจ  เช่นในการศึกษาใน

อดีต  อาจท าให้เห็นผลของการใช้เครื่องที่ระยะยาวมากขึ้นได้ 
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