
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

g 

 

การใช้โพรโทคอลการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอด 
ปูองกันการเกิดถุงลมปอดแฟบภายหลังการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก 

ในผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลันระยะฟ้ืนตัว 
 

นางสาวมธุวดี ไพรพฤกษาพันธ์ 

วิทยานิพนธ์นี้เป็นส่วนหนึ่งของการศึกษาตามหลักสูตรปริญญาวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต 
สาขาวิชาอายุรศาสตร์ ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

ปีการศึกษา 2560 
ลิขสิทธิ์ของจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

 
 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lung Volume Change Protocol Prevents Lung Collapse  
After PEEP Decrement In Recovering ARDS, A Randomized Controlled Trial 

 

Miss Mathuwadee Praipruksaphan 

A Thesis Submitted in Partial Fulfillment of the Requirements 
for the Degree of Master of Science Program in Medicine 

Department of Medicine 
Faculty of Medicine 

Chulalongkorn University 
Academic Year 2017 

Copyright of Chulalongkorn University 

 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หัวข้อวิทยานิพนธ์ การใช้โพรโทคอลการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอด
ปูองกันการเกิดถุงลมปอดแฟบภายหลังการลดแรงดันบวก
ในระยะสิ้นสุดการหายใจออกในผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจ
ล าบากเฉียบพลันระยะฟ้ืนตัว 

โดย นางสาวมธุวดี ไพรพฤกษาพันธ์ 
สาขาวิชา อายุรศาสตร์ 
อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก อาจารย์ แพทย์หญิง ณับผลิกา กองพลพรหม 
  

คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย อนุมัติให้นับวิทยานิพนธ์ฉบับนี้เป็นส่วนหนึ่ง
ของการศึกษาตามหลักสูตรปริญญามหาบัณฑิต 
 

 คณบดีคณะแพทยศาสตร์ 

(No data found) 

คณะกรรมการสอบวิทยานิพนธ์ 

 ประธานกรรมการ 

(รองศาสตราจารย์ นายแพทย์ ประเดิมชัย คงค า) 

 อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก 

(อาจารย์ แพทย์หญิง ณับผลิกา กองพลพรหม) 

 กรรมการ 

(ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์ เจตน์ วิทิตสุวรรณกุล) 

 กรรมการภายนอกมหาวิทยาลัย 

(รองศาสตราจารย์ นายแพทย์ พูนทรัพย์ วงศ์สุรเกียรติ) 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ง 

 

 

บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

มธุวดี ไพรพฤกษาพันธ์ : การใช้โพรโทคอลการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอดปูองกันการ
เกิดถุงลมปอดแฟบภายหลังการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกในผู้ปุวยกลุ่ม
ทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลันระยะฟ้ืนตัว (Lung Volume Change Protocol 
Prevents Lung Collapse After PEEP Decrement In Recovering ARDS, A 
Randomized Controlled Trial) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: อ. พญ. ณับผลิกา กองพล
พรหม{, 81 หน้า. 

ที่มา : การลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกในผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจล าบาก
เฉียบพลันในระยะฟ้ืนตัวอาจท าให้เกิดถุงลมปอดแฟบและออกซิเจนในเลือดต่ า  ปัจจุบันยังไม่มี
พารามิเตอร์ใดที่สามารถท านายการเกิดถุงลมปอดแฟบหรือโอกาสส าเร็จในการลดแรงดันบวกในระยะ
สิ้นสุดการหายใจออกได้ 

วิธีการศึกษา : ผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยว่าอยู่ในระยะ
ฟ้ืนตัว จ านวน 22 คน ได้เข้าสู่การศึกษา เก็บข้อมูลได้ 30 หัตถการ ผู้ปุวยได้รับการสุ่มให้อยู่ในกลุ่ม
โพรโทคอลที่ใช้การเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอดเป็นแนวทางในการปรับลดแรงดันบวกในระยะ
สิ้นสุดการหายใจออก 15 หัตถการ หรือกลุ่มที่ใช้การตัดสินใจโดยแพทย์ 15 หัตถการ เปรียบเทียบ
อัตราการเกิดถุงลมปอดแฟบระหว่างสองกลุ่ม 

ผลการศึกษา : กลุ่มโพรโทคอลพบอัตราการเกิดถุงลมปอดแฟบ 7.1% เทียบกับกลุ่มที่ใช้
การตัดสินใจโดยแพทย์ 60% แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.005) การใช้โพรโทคอล
สามารถลดการเกิดถุงลมปอดแฟบได ้88.16% เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ใช้การใช้การตัดสินใจโดยแพทย์ ใน
กลุ่มผู้ปุวยที่มีการลดลงของปริมาตรปอดภายหลังการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก
มากกว่า 10% มีอัตราการเกิดถุงลมปอดแฟบสูงถึง 87.5% มากกว่ากลุ่มผู้ปุวยที่มีการลดลงของ
ปริมาตรปอดน้อยกว่าหรือเท่ากับ 10% ที่มีอัตราการเกิดถุงลมปอดแฟบ 20% (p=0.006) ระยะเวลา
ที่ผู้ปุวยสามารถหายใจเองได้หลังจากเริ่มการศึกษามีค่ากลางอยู่ที่ 3 วัน ไม่แตกต่างกันระหว่างสอง
กลุ่ม 

สรุป : โพรโทคอลการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอดสามารถลดอัตราการเกิดถุงลมปอด
แฟบภายหลังการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก  โดยไม่ท าให้ระยะเวลาที่ผู้ปุวยจะ
สามารถหายใจเองได้นานขึ้น 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 5974086430 : MAJOR MEDICINE 
KEYWORDS: LUNG COLLAPSE / END EXPIRATORY LUNG VOLUME (EELV) / PEEP 
DECREMENT / RECOVERING ARDS 

MATHUWADEE PRAIPRUKSAPHAN: Lung Volume Change Protocol Prevents 
Lung Collapse After PEEP Decrement In Recovering ARDS, A Randomized 
Controlled Trial. ADVISOR: ASST. PROF. NAPPLIKA KONGPOLPROM, M.D. {, 81 
pp. 

Background: PEEP reduction in patients with recovering ARDS may result in 
lung collapse and deoxygenation. Nowadays there are no parameters to predict lung 
collapse or success in decremental PEEP. 

Methods: The 30 procedures in 22 recovering ARDS patients in our medical 
ICUs were randomly assigned into 2 groups, including protocol guidance 15 
procedures and physician directed PEEP reduction groups 15 procedures. 
In protocol group use end expiratory lung volume (EELV) guidance decremental 
PEEP. Lung collapse events were compared between groups. 

Results: The event rate of lung collapse significantly decreased in the 
protocol group with the risk reduction of 88.16%; the event rate of 7.1% in the 
protocol group and the event rate of 60% in the physician group (p=0.005). 
Noticeably, the lung collapses appeared in 87.5% of the patients who underwent the 
decremental PEEP procedures following the EELV decrease by > 10% after PEEP 
reduction, while the lung collapse appeared in 20% of those who underwent the 
procedures following the EELV increase or decrease of  ≤ 10% from the baseline 
(p=0.006). However, the median times to the first SBT were 3 days which were not 
different between both groups. 

Conclusions: The lung volume change protocol significantly reduced events 
of lung collapse after PEEP decrement without delay time of first SBT. 
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บทที่ 1  
บทน า 

1.1 ความส าคัญ และ ที่มาของปัญหาการวิจัย  

ภาวะ acute respiratory distress syndrome (ARDS) (1) คือ ภาวะทางเดินหายใจ
ล าบากเฉียบพลันทีเ่กิดอาการขึ้นภายในระยะเวลา 7 วัน เกิดจากการทีร่่างกายหลั่งสารก่อการอักเสบ
มีผลท าให้มีการรั่วของของเหลวจ าพวกโปรตีนจากหลอดเลือดแดงฝอยเข้าสู่ถุงลมปอด ท าให้ถงุลมมี
อากาศลดน้อยลงเกิดภาวะถุงลมปอดแฟบ ภาพเอกซเรย์ปอดมีความผิดปกติทั้งสองข้าง ที่ไม่อธิบาย
ด้วยน้ าในเยื่อหุ้มปอด ก้อน หรือภาวะสารน้ าในหลอดเลือดแดงเกิน และเกิดภาวะพร่องออกซิเจนใน
เลือดแดงอย่างมาก มีอัตราส่วนออกซิเจนในเลือดแดงต่อความเข้มข้นของออกซิเจน (PaO2/FiO2)  
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 300 มิลลิเมตรปรอท เมื่อใช้แรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 5 เซนติเมตรน้ า  แบ่งตามความรุนแรงดังนี้ 

รุนแรงน้อย   มีอัตราส่วนออกซิเจนในเลือดแดงต่อความเข้มข้นของออกซิเจน 
(PaO2/FiO2) มากกว่า 200 มิลลิเมตรปรอท แต่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 300 มิลลิเมตรปรอท 

รุนแรงปานกลาง    มีอัตราส่วนออกซิเจนในเลือดแดงต่อความเข้มข้นของออกซิเจน 
(PaO2/FiO2) มากกว่า 100 มิลลิเมตรปรอท แต่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 200 มิลลิเมตรปรอท 

รุนแรงมาก   มีอัตราส่วนออกซิเจนในเลือดแดงต่อความเข้มข้นของออกซิเจน 
(PaO2/FiO2) น้อยกว่าหรือเท่ากับ 100 มิลลิเมตรปรอท 

ภาวะทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลัน ประกอบด้วย 3 ระยะ)2)  ได้แก่  
1. ระยะ acute phase หรือ exudative phase เป็นระยะแรกท่ีมีการบาดเจ็บของถุงลม

ปอดเป็นอย่างมาก มีการบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงฝอยและมีการรั่วของโปรตีนเข้าไปในถุงลมปอด 
ท าให้เกิดภาวะพร่องออกซิเจนในเลือดแดงอย่างมาก 

2. ระยะ proliferative phase เป็นระยะที่มีการสร้างผังผืด )fibroblasts) สารก่อการอักเสบ  
3. ระยะ resolution หรือ recovering phase เป็นระยะที่มีการฟื้นตัวของความยืดหยุ่นของ

ปอดและมีภาวะออกซิเจนในเลือดแดงท่ีค่อยๆ ดีขึ้น  
การศึกษาส่วนใหญ่ที่ผ่านมาจะศึกษาในระยะ acute phase แต่ยังไม่มีการศึกษาในระยะฟ้ืน

ตัว )recovering phase) ซึ่งเป็นระยะที่ผู้วิจัยได้ท าการศึกษาในงานวิจัยนี้  
การศึกษาในระยะ acute phase ในผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลันพบว่าการ

รักษาโดยใช้เครื่องช่วยหายใจโดยการตั้งเครื่องช่วยหายใจเพ่ือปูองกันการบาดเจ็บของปอดด้วยวิธี 
lung protective strategy ให้ปริมาตรอากาศเข้าสู่ปอดน้อย )6-8 มิลลิลิตร/ กิโลกรัมของน้ าหนัก
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คาดการณ์) ระดับแรงดันในถุงลมปอด plateau pressure (Pplat) น้อยกว่า 30 เซนติเมตรน้ า และ
ให้แรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก )positive end expiratory pressure ,PEEP) ช่วยขยาย
ถุงลมปอด (recruited lung) เพ่ิมปริมาตรปอด และเพ่ิมออกซิเจนในเลือดแดง การตั้งแรงดันบวกใน
ระยะสิ้นสุดการหายใจออกที่มากเกินไปจะท าให้ถุงลมปอดขยายตัวมากเกินไป (overdistension) 
และได้รับอันตราย เกิดการบาดเจ็บจากแรงดัน (barotrauma) หรือ ภาวะลมรั่วในเยื่อหุ้มปอด 
(pneumothorax) แต่หากได้รับแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกที่น้อยเกินไปจะท าให้ถุงลม
ปอดแฟบ (atelectasis) และออกซิเจนในเลือดต่ า  

วิธีการตั้งแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกมีหลายวิธี เช่น การใช้ตารางแรงดันบวกใน
ระยะสิ้นสุดการหายใจออกและระดับความเข้มข้นของออกซิเจน (PEEP-FiO2 table) ตาม ARDS 
net, การใช้ระดับแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกที่มีความยืดหยุ่นของปอดดีที่สุด, การใช้ 
stress index, การใช้กราฟแรงดันและปริมาตรปอด (PV curve), การวัดแรงดันในหลอดอาหาร 
(Esophageal pressure), การใช้ภาพอัลตราซาวน์ปอด, และการวัดปริมาตรปอด )lung volume 
strategy) โดยการวัดปริมาตรปอดที่เพ่ิมข้ึนภายหลังการเพ่ิมแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก 
สามารถน ามาใช้ในการตั้งระดับแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกท่ีเหมาะสมได้ แต่อย่างไรก็
ตามในปัจจุบันยังไม่มีวิธีการตั้งแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกวิธีใดที่ดีที่สุด 

การวัดปริมาตรปอดเพ่ือประเมินการขยายของถุงลมปอด (recruited lung) จากเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์เป็นวิธีมาตรฐาน แต่มีค่าใช้จ่ายสูง ต้องมีการเคลื่อนย้ายผู้ปุวย และมีความเสี่ยงในการ
ไดร้ับรังสี ได้มีการศึกษาพบว่าการวัดปริมาตรปอดจากเครื่องช่วยหายใจ ซึ่งเป็นอุปกรณ์ที่สามารถวัด
ได้ข้างเตียงผู้ปุวย โดยวิธี nitrogen washout/washin technique เพ่ือวัดปริมาตรปอดที่เหลือ
ภายหลังจากหายใจออกสุด functional residual capacity (FRC) หรือ end expiratory lung 
volume )EELV) มีความสัมพันธ์ที่ดีกับปริมาตรปอดที่วัดจากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (3) นอกจากนี้ยังมี
การศึกษาการเปลี่ยนแปลงของภาพอัลตราซาวน์ปอดพบว่ามีความสัมพันธ์กับปริมาตรปอดที่
เปลี่ยนแปลง (4) 

เมื่อผู้ปุวยมีพยาธิสภาพของปอดดีขึ้น สามารถแลกเปลี่ยนออกซิเจนได้มากข้ึน และมี
ออกซิเจนในเลือดแดงเพ่ิมขึ้น ในทางปฏิบัติในปัจจุบันแพทย์ผู้ท าการรักษา (physician based) จะท า
การลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกวันละ 2-4 เซนติเมตรน้ า จนสามารถท าการหย่า
เครื่องช่วยหายใจได้ ในระหว่างที่ท าการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกจะมีการติดตาม
ค่าออกซิเจนจากปลายนิ้ว หากลดลงมากกว่า 2% หรือต่ ากว่า 88% แพทยผ์ู้ท าการรักษาจะหยุดการ
ลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกและปรับแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกใหม่
ตามระดับที่เหมาะสม 
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จากที่ทราบว่าแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกช่วยเปิดถุงลมปอดและท าให้
ออกซิเจนในเลือดแดงดีขึ้นในผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลันระยะ acute phase การลด
แรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกในช่วงที่ปอดเริ่มมีการฟ้ืนตัวเพ่ือเตรียมผู้ปุวยเข้าสู่การหย่า
เครื่องช่วยหายใจจึงมีความเสี่ยงที่จะเกิดถุงลมปอดแฟบ (lung collapse) และภาวะออกซิเจนใน
เลือดต่ าลง ผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาผลของการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอดภายหลังการลดแรงดัน
บวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกว่าจะช่วยเป็นแนวทางในการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการ
หายใจออก โดยปูองกันไม่ให้เกิดถุงลมปอดแฟบได้หรือไม่ 

งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบอัตราการเกิดถุงลมปอดแฟบในผู้ปุวยกลุ่ม
ทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลันระยะฟื้นตัว ภายหลังการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก 
ระหว่างกลุ่มที่ใช้การตัดสินใจโดยแพทย์ (physician based) กับกลุ่มที่ใช้โพรโทคอล (protocol 
based) ซึ่งใช้การเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอดเป็นแนวทางในการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการ
หายใจออก  

 
1.2 ค าถามการวิจัย  

1.2.1 ค าถามหลัก (PRIMARY RESEARCH QUESTION) 
ผู้ปุวยกลุ่มภาวะทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลันระยะฟ้ืนตัว กลุ่มที่ใช้โพรโทคอลการ

เปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอด (protocol based) มีอัตราการเกิดถุงลมปอดแฟบน้อยกว่า กลุ่มที่ใช้
การตัดสินใจโดยแพทย์ (physician based) ภายหลังการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก 
2 เซนติเมตรน้ า ได้หรือไม่ 

1.2.2 ค าถามรอง (SECONDARY RESEARCH QUESTION) 
1. กลุ่มท่ีมีการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอด )EELV) ลดลง > 10% ภายหลังจากลดแรงดันบวกใน

ระยะสิ้นสุดการหายใจออก มีอัตราการเกิดถุงลมปอดแฟบมากกว่ากลุ่มท่ีมีการลดลงของปริมาตร
ปอด )EELV) ≤ 10% หรือไม่ 

2. การเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอด )EELV) ภายหลังการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจ
ออก ที่ 5 นาที 30 นาที และ 2 ชั่วโมง สามารถท านายการเกิดถุงลมปอดแฟบได้หรือไม่ 

3. การเปลี่ยนแปลงของภาพอัลตราซาวน์ปอด ภายหลังการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจ
ออก ที่ 30 นาที และ 2 ชั่วโมง สามารถท านายการเกิดถุงลมปอดแฟบได้หรือไม่ 

4. ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ปุวยเข้าร่วมในการศึกษาจนถึงผู้ปุวยสามารถฝึกหัดหายใจได้ด้วยตนเอง 
)spontaneous breathing trial) มีความแตกต่างกันระหว่างสองกลุ่มหรือไม่ 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 

1.3 วัตถุประสงค์ของงานวิจัย  

1.3.1 วัตถุประสงค์หลัก 
เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบอัตราการเกิดถุงลมปอดแฟบ (lung collapse) ระหว่างกลุ่มทีใ่ช้โพรโท

คอล )protocol based) ซึ่งใช้การเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอดเป็นแนวทางในการปรับลดแรงดัน
บวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก กับกลุ่มที่ใช้การตัดสินใจโดยแพทย์ (physician based) ซึ่งท าการ
ลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกโดยไม่สนใจการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอด 
 1.3.2 วัตถุประสงค์รอง 
1. เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบอัตราการเกิดถุงลมปอดแฟบระหว่างกลุ่มท่ีมีการลดลงของปริมาตรปอด 

)EELV) > 10% ภายหลังจากลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก กับกลุ่มที่มีการลดลง
ของปริมาตรปอด ≤ 10% 

2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอด )EELV) ภายหลังการลด
แรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกท่ี 5 นาที 30 นาที และ 2 ชั่วโมง กับการเกิดถุงลมปอด
แฟบ 

3. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการเปลี่ยนแปลงของภาพอัลตราซาวน์ปอด ภายหลังการลด
แรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก ที่ 30 นาที และ 2 ชั่วโมง กับการเกิดถุงลมปอดแฟบ 

4. เพ่ือศึกษาระยะเวลาตั้งแต่ผู้ปุวยเข้าร่วมในการศึกษาจนถึงผู้ปุวยสามารถฝึกหัดหายใจได้ด้วย
ตนเอง )spontaneous breathing trial) 

 
1.4 สมมติฐาน  

ผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลันระยะฟ้ืนตัว กลุ่มที่ใช้โพรโทคอลการเปลี่ยนแปลง
ของปริมาตรปอด (protocol based) มีอัตราการเกิดถุงลมปอดแฟบน้อยกว่า กลุ่มที่ใช้การตัดสินใจ
โดยแพทย์ (physician based) แตกต่างกันมากกว่า 40% ภายหลังการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุด
การหายใจออก 2 เซนติเมตรน้ า  
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1.5 กรอบแนวความคิดของการวิจัย  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

รูปที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
1.6 ข้อตกลงเบื้องต้น  

ผู้ปุวยทุกคนได้รับการรักษาอ่ืนๆ เหมาะสมตามความเห็นของแพทย์เจ้าของไข้ 
ผู้ปุวยทุกคนได้รับการรักษาในระยะ acute phase ตามมาตรฐานการดูแลผู้ปุวยกลุ่มทางเดิน

หายใจล าบากเฉียบพลัน โดยการตั้งเครื่องช่วยหายใจตาม lung protective strategy ให้ปริมาตร
อากาศเข้าสู่ปอดน้อย (6-8 มิลลิลิตร/ กิโลกรัมของน้ าหนักคาดการณ์) ระดับแรงดันในถุงลมปอด 
plateau pressure (Pplat) น้อยกว่า 30 เซนติเมตรน้ า และได้รับการใส่สายสวนหลอดเลือดแดงเพ่ือ
การส่งตรวจวิเคราะห์ก๊าซในเลือดแดงและลดความถี่ท่ีผู้ปุวยจะต้องถูกเจาะเลือดบ่อย 

ยาและการรักษาอ่ืนๆ ไม่มีผลต่อการวัดปริมาตรปอด 
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1.7 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  

ท าให้ทราบอัตราการเกิดถุงลมปอดแฟบในกลุ่มท่ีใช้โพรโทคอลการเปลี่ยนแปลงของปริมาตร
ปอด และกลุ่มท่ีใช้การตัดสินใจโดยแพทย์ 

ท าให้ทราบประสิทธิภาพของการใช้โพรโทคอลการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอดในการลด
อัตราการเกิดถุงลมปอดแฟบเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ใช้การตัดสินใจโดยแพทย์ เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการ
รักษาผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลันระยะฟ้ืนตัว 
 
1.8 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม  

1.8.1 หลักความเคารพในบุคคล  
ผู้ปุวยทุกคนจะได้รับข้อมูลการวิจัยอย่างครบถ้วน ได้แก่ วัตถุประสงค์ ขั้นตอนด าเนินการ 

ประโยชน์ที่ได้รับ และอันตรายที่อาจเกิดข้ึน จนเข้าใจเป็นอย่างดีและตัดสินใจอย่างอิสระในการให้
ความยินยอมเข้าร่วมในการวิจัย โดยที่โพรโทคอลการท าวิจัยได้จัดส่งให้คณะกรรมการจริยธรรม
พิจารณาแล้ว ในกรณีท่ีผู้ปุวยไม่สามารถให้ความยินยอมได้ ญาติผู้ปุวยหรือผู้แทนโดยชอบธรรมเป็น
ผู้ให้ความยินยอมเข้าร่วมในการวิจัย และเมื่อผู้ปุวยสามารถให้ความยินยอมได้จะท าการขอความ
ยินยอมซ้ าอีกครั้งหนึ่ง (ภาคผนวก) 

1.8.2 หลักการให้ประโยชน์ ไม่ก่อให้เกิดอันตราย  
1. ผู้ปุวยทุกคนจะได้รับการดูแลรักษาตามมาตรฐานการรักษาผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจ

ล าบากเฉียบพลัน  
2. การปรับลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก เป็นส่วนหนึ่งของการรักษาตาม

มาตรฐานในการดูแลรักษาผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลันที่มีภาวะคงที่ และอยู่ในระยะ
ฟ้ืนตัว เพ่ือท าการหย่าเครื่องช่วยหายใจ  

3. ในระหว่างท าการศึกษา ถ้าผู้ปุวยมีออกซิเจนจากปลายนิ้ว (SpO2) ลดลง > 2% หรือ ค่า
ออกซิเจนในเลือดแดง (PaO2) ลดลง > 10% จากก่อนลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก 2 
เซนติเมตรน้ า ก่อนครบเวลา 2 ชั่วโมง ผู้ปุวยจะได้รับการช่วยเหลือตามโพรโทคอลการช่วยเหลือ ได้แก่ 
การปรับเพิ่มแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกเท่าเดิมหรือเพ่ิมข้ึน หรือเพ่ิมความเข้มข้นของ
ออกซิเจน ซึ่งเป็นไปตามการรักษาแบบมาตรฐาน 

4. ผู้ปุวยได้รับการเจาะเลือดตรวจการวิเคราะห์ก๊าซในเลือดแดง )arterial blood gas) 3 ครั้ง 
ปริมาณเลือดเท่ากับ 1 มิลลิลติรต่อการเจาะเลือด 1 ครั้ง ซึ่งผู้ปุวยส่วนใหญ่จะได้รับการใส่สายสวน
หลอดเลือดแดง )arterial line) ซึ่งการดูดเลือดจากสายสวนหลอดเลือดแดงไม่ได้ท าให้เกิดอาการเจ็บ
จากการเจาะเลือด  
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1.8.3 การรักษาความลับผู้ป่วย 
ในการบันทึกข้อมูลจะไม่มีการเปิดเผยชื่อผู้ปุวย โดยผู้วิจัยเก็บหมายเลขโรงพยาบาล 

)hospital number) เพ่ือติดตามข้อมูลระหว่างการท าการศึกษา และไม่มีการท า intervention ต่อ
ผู้ปุวยนอกเหนือจากการรักษาตามมาตฐานทางการแพทย์ทั่วไป 

1.8.4 หลักยุติธรรม 
 มีเกณฑ์การคัดเข้าและออกชัดเจน 
 

1.9 ข้อจ ากัดในการวิจัย  

เนื่องจากมีการเก็บข้อมูลระยะเวลาที่ผู้ปุวยจะสามารถหายใจได้ด้วยตนเอง ดังนั้น ในผู้ปุวย 1 
คน เมื่อถูกสุ่มให้อยู่ในกลุ่มการศึกษาใด จะอยู่ในกลุ่มการศึกษาเดิมตลอดการศึกษาหากมีการเก็บ
ข้อมูลมากกว่า 1 หัตถการ  

จ านวนเตียงหอผู้ปุวยภาวะวิกฤติทางอายุรกรรมและเครื่องช่วยหายใจ มีจ ากัด  
 

1.10 อุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นระหว่างการวิจัยและมาตรการในการแก้ไข 

เนื่องจากผู้ปุวยกลุ่มภาวะทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลันอาจมีจ านวนไม่มาก การศึกษา
ระยะเวลาเพียง 1 ปี อาจท าให้ได้จ านวนผู้ปุวยไม่ครบตามการศึกษา วิธีการแก้ไขโดยการ
ประชาสัมพันธ์และสอบถามกับหอผู้ปุวยทั่วไปเนื่องจากอาจมีผู้ปุวยภาวะทางเดินหายใจล าบาก
เฉียบพลันจ านวนหนึ่งที่ไม่ได้ท าการย้ายเข้ามาในหอผู้ปุวยภาวะวิกฤติทางอายุรกรรม  

การวัดปริมาตรปอดอาจให้ค่าผิดพลาดได้ จากปัญหาทางเทคนิค การแก้ไข ท าการควบคุม
ปัจจัยกวนที่ส่งผลต่อการวัดปริมาตรปอด เช่น ไม่ให้มีการเปลี่ยนท่าระหว่างท าการศึกษา ไม่ให้มีการ
ดูดเสมหะ รวมทั้งท าการวัดปริมาตรปอด 3 ครัง้แล้วน ามาหาค่าเฉลี่ยเพิ่อลดความคลาดเคลื่อน 

การอัลตราซาวน์ปอดในแต่ละครั้งอาจให้ค่าผิดพลาดจากผู้ท าการอัลตราซาวน์แต่ละคนอาจ
ให้ค่าท่ีไม่เท่ากัน การแก้ไขคือ ควบคุมโดยให้ผู้วิจัยเป็นผู้ท าอัลตราซาวน์ปอดเพียงคนเดียว 
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บทที ่2  
การศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

ค้นหาวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องจาก Electronic Searching จาก EndNote และ 
Pubmed.com โดยใช้ค าค้นหา ARDS, PEEP, lung volume ท าการคัดเลือกจาก กลุ่มตัวอย่าง 
ความสัมพันธ์ของตัวแปร และผลการศึกษา ที่มีความเก่ียวข้องกับค าถามงานวิจัย ได้รับการตีพิมพ์จาก
สถาบันที่ได้รับการยอมรับ มีความน่าเชื่อถือ มี impact factor สูง ท าการศึกษาย้อนหลัง 10 ปี ผล
การสืบค้นดังนี้ 

การศึกษาการตั้งแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกในผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจ
ล าบากเฉียบพลันที่ผ่านมาจะเป็นการศึกษาในระยะ active phase ในช่วงที่เป็น exudative แต่ยังไม่
มีการศึกษาโดยตรงในการตั้งแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกในผู้ปุวยที่อยู่ในระยะฟ้ืนตัว 
recovering phase ผู้วิจัยจึงได้ท าการศึกษาข้อมูลการตั้งแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกใน
ระยะ active phase พบข้อมูลที่เกี่ยวข้องดังต่อไปนี้ 

มีการศึกษาแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกในผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจล าบาก
เฉียบพลันเพิ่มมากข้ึนหลังจากท่ีได้มีการศึกษาพบว่าแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกที่
ระดับสูงมีผลท าให้เพ่ิมการขยายของถุงลมปอด เพิ่มออกซิเจนในเลือดแดง และลดอัตราการตาย โดย
มี 3 การศึกษาใหญ่ที่ได้รับการกล่าวถึงมาก ได้แก่ 

การศึกษา ALVEOLI (5) ของ Brower RG และคณะ ศึกษาผู้ปุวยกลุ่มภาวะทางเดินหายใจ
ล าบากเฉียบพลัน 549 คน ระหว่างตุลาคม 2542 ถึงกุมภาพันธ์ 2545 ได้รับการสุ่มให้ได้รับแรงดัน
บวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกท่ีขนาดต่ าโดยใช้ตาราง และท าให้แรงดันในถุงลมปอด (Pplat) ไม่
เกิน 30 เซนติเมตรน้ า เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกท่ีขนาดสูง
กว่าโดยใช้ตาราง พบว่ามีอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล 24.9% และ 27.5% (p=0.48) ตามล าดับ  

การศึกษา EXPRESS (6) ของ Mercat และคณะ ศึกษาผู้ปุวยกลุ่มภาวะทางเดินหายใจ
ล าบากเฉียบพลัน 767 คน ระหว่างกันยายน 2545 ถึงธันวาคม 2548 ในประเทศฝรั่งเศส ได้รับการ
สุ่มให้อยู่ในกลุ่มท่ีได้รับแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกท่ีระดับต่ า 5-9 เซนติเมตรน้ า 
เปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีได้รับแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกท่ีระดับสูง ที่ท าให้ระดับแรงดัน
ในถุงลมปอดไม่เกิน 28-30 เซนติเมตรน้ า พบว่ามีอัตราเสียชีวิตใน 28 วัน 31.2% และ 27.8% 
ตามล าดับ (p=0.31) และมีอัตราเสียชีวิตในโรงพยาบาล 39% และ 35.4% ตามล าดับ )p=0.30) 

การศึกษา LOVS (7) ของ Meade MO และคณะ ศึกษาผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจล าบาก
เฉียบพลัน 983 คน ระหว่างสิงหาคม 2543 และมีนาคม 2549 ในประเทศแคนาดา ออสเตรเลีย และ
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ซาอุดิอาราเบีย ได้รับการสุ่มให้อยู่ในกลุ่มที่ได้รับแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกท่ีระดับต่ าที่
ท าให้แรงดันในถุงลมปอดไม่เกิน 30 เซนติเมตรน้ า เทียบกับกลุ่มที่ได้รับแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการ
หายใจออกที่ระดับสูงที่ท าให้แรงดันในถุงลมปอดไม่เกิน 40 เซนติเมตรน้ า พบอัตราเสียชีวิตใน
โรงพยาบาลจากทุกสาเหตุ 36.4% และ 40.4% ตามล าดับ (p=0.19) 

และเม่ือน าข้อมูลจากท้ังสามการศึกษามาวิเคราะห์เพิ่มเติม แบ่งตามความรุนแรงของภาวะ
ทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลัน พบว่าผู้ปุวยกลุ่มที่มีความรุนแรงอยู่ในระดับปานกลางถึงมาก มีค่า
อัตราส่วนออกซิเจนในเลือดแดงต่อความเข้มข้นของออกซิเจน (PaO2/FiO2) น้อยกว่าหรือเท่ากับ 
200 มิลลิเมตรปรอท ในกลุ่มที่ได้รับแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายในออกในระดับสูง มีอัตราการ
เสียชีวิต 34.1% น้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกระดับต่ า อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ )RR 0.90; 95%CI, 0.81-1.00; p=0.049) (8) 

การศึกษาของ Gee Young Suh และคณะ (9) ท าการศึกษาผู้ปุวยภาวะทางเดินหายใจ
ล าบากเฉียบพลันจ านวน 17 คนในประเทศเกาหลี ท าการศึกษาการปรับแรงดันบวกในระยะสิ้นสุด
การหายใจออกวิธี open lung approach โดยการเปิดขยายถุงลมปอดด้วยวิธีการเพ่ิมแรงดันบวกใน
ระยะสิ้นสุดการหายใจออกขนาดสูงเป็นระยะเวลาสั้นๆ )recruitment maneuver) แล้วท าการปรับ
ลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก )derecruitment) ทีละ 2 เซนติเมตรน้ าจนได้ระดับ
แรงดันที่เหมาะสม คือระดับต่ าที่สุดที่ไม่ท าให้ค่าออกซิเจนในเลือดแดง )PaO2) ลดลงมากกว่า 10% 
ในการศึกษาพบว่าแรงดันที่เหมาะสมมีค่าเฉลี่ย 14.5 ± 3.8 เซนติเมตรน้ า มีค่าอัตราส่วนออกซิเจนใน
เลือดแดงต่อความเข้มข้นของออกซิเจน )PaO2/FiO2) เพ่ิมขึ้นจาก 154.8 ± 63.3 มิลลิเมตรปรอท 
เป็น 302.7 ± 94.2 มิลลิเมตรปรอท )p<0.05) เปรียบเทียบระดับแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการ
หายใจออกระหว่างค่าตั้งต้นกับค่าท่ีเหมาะสม พบว่ามีผู้ปุวย 15 คนที่ไม่สามารถลดแรงดันบวกใน
ระยะสิ้นสุดการหายใจออกได้ 

วิธีการตั้งแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกในผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจล าบาก
เฉียบพลันระยะ active phase วัตถุประสงค์เพ่ือขยายถุงลมปอด ในขณะเดียวกันต้องไม่ท าให้ถุงลม
ปอดขยายตัวมากเกินไปจนเกิดอันตราย โดยวิธีการตั้งมีหลายวิธี เช่น การใช้ตารางแรงดันบวกในระยะ
สิ้นสุดการหายใจออกและระดับความเข้มข้นของออกซิเจน (PEEP-FiO2 table) ตาม ARDS net (10), 
การใช้ระดับแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกท่ีมีความยืดหยุ่นของปอดดีที่สุด, การใช้แรงดัน
บวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกขนาดสูงเป็นระยะเวลาสั้น ๆ เพื่อช่วยเปิดถุงลมปอดที่แฟบตัว 
(recruitment maneuver) และท าการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกลงมาที่ระดับที่ไม่
ท าให้เกิดออกซิเจนต่ า, การใช้ stress index, การใช้กราฟแรงดันและปริมาตรปอด (PV curve), การ
วัดแรงดันในหลอดอาหาร (Esophageal pressure), การใช้ภาพอัลตราซาวน์ปอด, และการวัด
ปริมาตรปอด )lung volume strategy) ก็เป็นอีกวิธีหนึ่ง การวัดปริมาตรปอดที่เพ่ิมข้ึนภายหลังการ
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เพ่ิมแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก สามารถน ามาใช้ในการตั้งระดับแรงดันบวกในระยะ
สิ้นสุดการหายใจออกที่เหมาะสมได้ แต่อย่างไรก็ตามในปัจจุบันยังไม่มีวิธีการตั้งแรงดันบวกในระยะ
สิ้นสุดการหายใจออกวิธีใดที่ดีที่สุด 

ปริมาตรปอดมีความสัมพันธ์กับค่าออกซิเจนในเลือดแดง ความยืดหยุ่นของปอด และได้มีการ
น ามาใช้ในการตั้งระดับแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกมากข้ึน การวัดปริมาตรปอดมีหลาย
วิธีด้วยกัน โดยการท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เป็นวิธีมาตรฐานที่น ามาใช้ในการต้ังระดับแรงดันบวกใน
ระยะสิ้นสุดการหายใจออกที่เหมาะสม แต่มีข้อเสียในเรื่องค่าใช้จ่ายสูง ต้องมีการเคลื่อนย้ายผู้ปุวย 
และมีความเสี่ยงในการได้รับรังสี จึงได้มีการคิดหาอุปกรณ์ท่ีสามารถวัดได้ข้างเตียงผู้ปุวย เช่น  

การวัดปริมาตรปอด functional residual capacity (FRC) หรือ end expiratory lung 
volume )EELV) คือปริมาตรปอดท่ีเหลือภายหลังจากหายใจออกสุด โดยแนวคิดท่ีว่าการเปิดขยาย
ของถุงลมปอดโดยผลจากแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก มีผลท าให้ปริมาตรปอดเพ่ิมข้ึน 
การวัดปริมาตรปอดวิธีนี้จะให้ผู้ปุวยหายใจเอาก๊าซเฉื่อย เช่น ไนโตรเจน, ฮีเลียม ท าการวัดก๊าซที่
หายใจเข้าออก และค านวณออกมาเป็นปริมาตรปอดได้ เช่น helium dilution, nitrogen 
washout/washin technique (11) มีการศึกษาพบว่า การวัดปริมาตรปอดด้วยวิธี nitrogen 
washout/washin technique มีความถูกต้อง แม่นย า และสามารถน ามาใช้ในผู้ปุวยภาวะ ARDS ได้ 

การศึกษาของ Chiumello D และคณะ (3) ศึกษาผู้ปุวย 30 คนในหอผู้ปุวยภาวะวิกฤติ ทั้ง
ผู้ปุวยกลุ่มภาวะทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลัน และไม่ใช่ผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลัน 
ท าการวัดปริมาตรปอดด้วยวิธี nitrogen washout/washin technique และ helium dilution 
เปรียบเทียบกับการท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ พบว่าปริมาตรปอดท่ีวัดจากทั้งสองวิธีมีความสัมพันธ์ที่ดี
กับปริมาตรปอดที่วัดจากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ r2 = 0.89 และ r2 = 0.91 ตามล าดับ  

การศึกษาของ Dellamonica J และคณะ (12) ศึกษาผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจล าบาก
ล าบากเฉียบพลัน 34 คน ท าการวัดความแตกต่างของปริมาตรปอดท่ีระดับแรงดันบวกในระยะสิ้นสุด
การหายใจออกสองระดับ 6 และ 15 เซนติเมตรน้ า ด้วยวิธี nitrogen washout/washin 

technique เปรียบเทียบกับปริมาตรปอดที่วัดด้วยวิธี passive spirometry (PEEP-volume) 
พบว่ามีความสัมพันธ์กันระหว่างการวัดด้วยสองวิธีดังกล่าว (r2 = 0.80)  

การศึกษาของ Dellamonica J และคณะ (13) ศึกษาผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจล าบาก
เฉียบพลัน 30 คนที่ใส่เครื่องช่วยหายใจในหอผู้ปุวยภาวะวิกฤติจาก 5 โรงพยาบาลในประเทศฝรั่งเศส 
ผู้ปุวยจะได้รับแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกสองระดับ ระดับละ 45 นาที ท าการวัด
ปริมาตรปอดโดยใช้ก๊าซไนโตรเจน nitrogen washout/washin technique เพ่ือศึกษาปริมาตรปอด
ที่เพ่ิมขึ้นจากผลของแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก  ผลการศึกษาพบว่า FRC มีค่าเฉลี่ย 
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742 )546-890) มิลลิลิตร, ค่ากลางของปริมาตรปอดที่เพ่ิมขึ้นจากผลของแรงดันบวกในระยะสิ้นสุด
การหายใจออกเท่ากับ 272 )187–355) มิลลิลิตร ซึ่งการศึกษานี้ได้ใช้ค่ากลางนี้ในการแบ่งผู้ปุวย
ออกเป็นกลุ่มที่มีโอกาสขยายของถุงลมปอดสูง (high recruiter) กับกลุ่มที่มีโอกาสขยายของถุงลม

ปอดน้อย (low recruiter) ,EELV/FRC ในผู้ปุวยที่มีโอกาสขยายของถุงลมปอดสูงมีค่ากลาง
เท่ากับ 110% )76–135) เทียบกับกลุ่มที่มีโอกาสขยายของถุงลมปอดน้อยมีค่ากลางเท่ากับ 55% 

)23–70), (p = 0.001)  และถ้าใช้ค่า EELV/FRC ≥ 73% มี sensitivity = 80%, specificity 
=80%, positive likelihood ratio = 4.0, negative likelihood ratio = 0.25 ในการบอกว่าผู้ปุวย
อยู่ในกลุ่มที่มีโอกาสขยายของถุงลมปอดสูง 

การศึกษาของ Casserly B และคณะ (14) ในผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลัน 9 
คน ท าการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก และวัดการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอด 
)EELV), ความยืดหยุ่นของปอด )compliance), ออกซิเจนในเลือดแดง )PaO2) พบว่า ระดับแรงดัน

บวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกท่ีเหมาะสมคือระดับที่ท าให้ EELV/PEEP มีค่ามากที่สุด 

หรือมีความยืดหยุ่นของปอดมากท่ีสุด และมีความสัมพันธ์กันระหว่าง EELV/PEEP และ 

PaO2/PEEP อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ r2 = 0.712, (p = 0.047) 
การศึกษาของ Lambermont B และคณะ (15) ศึกษาเปรียบเทียบปริมาตรปอด )FRC) และ

ความยืดหยุ่นของปอด (compliance) ระหว่างได้รบัแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกใน
สัตว์ทดลอง 6 ตัว ที่ถูกกระตุ้นให้เกิดภาวะทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลัน พบว่ามีการลดลงของ
ปริมาตรปอด )FRC) ความยืดหยุ่นของปอดและออกซิเจนในเลือดแดง ภายหลังได้รับแรงดันบวกใน
ระยะสิ้นสุดการหายใจออก 20 เซนติเมตรน้ า ปริมาตรปอด )FRC) มีการเพ่ิมข้ึนมากสุดจาก 6.2 ± 
1.3 เป็น 19.7 ± 2.9 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัม และมีปริมาตรปอด )FRC) ลดลงเมื่อลดระดับแรงดันบวก
ในระยะสิ้นสุดการหายใจออก พบความสัมพันธ์ระหว่างออกซิเจนในเลือดแดงกับปริมาตรปอด )FRC) 
)r2 = 0.53, p <0.05), ออกซิเจนในเลือดแดงกับความยืดหยุ่นของปอด )r2 = 0.4, p <0.05), 
ปริมาตรปอด (FRC) กับความยืดหยุ่นของปอด (r2 = 0.26, p <0.05) พบว่ามีความสัมพันธ์กันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติแต่มีน้ าหนักน้อย  

นอกจากการวัดปริมาตรปอดจากเครื่องช่วยหายใจแล้ว มีการศึกษาที่เชื่อมโยงความสัมพันธ์
ระหว่างปริมาตรปอดกับภาพอัลตราซาวน์ปอด และสามารถน าภาพอัลตราซาวน์ปอดมาช่วยประเมิน
การขยายของปอดได้ โดยลักษณะจากภาพอัลตราซาวน์ปอดสามารถบอกการสูญเสียอากาศในเนื้อ
ปอดและการเปลี่ยนแปลงของอากาศในเนื้อปอดได้ เช่น ในผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจล าบาก
เฉียบพลัน จะมีภาพอัลตราซาวน์ปอดในบริเวณต่าง ๆ แตกต่างกัน กล่าวคือในบริเวณปอดส่วนล่าง
และด้านข้างที่ตกตามแรงโน้มถ่วงจะเห็นภาพอัลตราซาวน์ปอดเป็นเงาทึบในถุงลมปอด 
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(consolidation) จากการสูญเสียอากาศในเนื้อปอดมากเกิดถุงลมปอดแฟบ ส่วนบริเวณปอดส่วนบน
และด้านหน้าจะมีการสูญเสียอากาศในเนื้อปอดน้อยกว่า และเม่ือมีการให้แรงดันบวกในระยะสิ้นสุด
การหายใจออก ภาพอัลตราซาวน์ปอดจะมีการเปลี่ยนแปลงเห็นอากาศในเนื้อปอดมากข้ึน (16)  

การศึกษาของ Belaïd Bouhemad และคณะ (4) ศึกษาการเปลี่ยนแปลงของภาพอัลตรา
ซาวน์ปอดกับปริมาตรปอดที่เพ่ิมข้ึนจากกราฟ )PV curve) โดยให้คะแนนการเปลี่ยนแปลงของ
ภาพอัลตราซาวน์ปอด เพื่อประเมินปริมาตรปอดที่เพ่ิมข้ึนภายหลังจากเพ่ิมระดับแรงดันบวกในระยะ
สิ้นสุดการหายใจออกในผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลันหรือภาวะปอดได้รับบาดเจ็บ 
พบว่าผลรวมของคะแนนการเปลี่ยนแปลงของภาพอัลตราซาวน์ปอด )lung ultrasound score) จาก
การอัลตราซาวน์ปอด 12 ต าแหน่ง ก่อนและหลังการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก
สามารถบอกถึงการขยายของถุงลมปอดและปริมาตรปอดที่เพ่ิมข้ึนได้ โดยผลรวมคะแนนการ
เปลี่ยนแปลงของภาพอัลตราซาวน์ปอด ≥ +8 มีความสัมพันธ์กับปริมาตรปอดที่เพ่ิมข้ึนจากแรงดัน
บวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกมากกว่า 600 มิลลิลิตร และ lung ultrasound score ≤ +4 มี
ความสัมพันธ์กับปริมาตรปอดที่เพ่ิมขึ้นจากแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกระหว่าง 75-450 
มิลลิลิตร และพบความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนการเปลี่ยนแปลงของภาพอัลตราซาวน์ปอดกับปริมาตร
ปอดท่ีเพ่ิมขึ้นจากผลของแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก (r2=0.88 p<0.0001) แต่อย่างไร
ก็ตามภาพอัลตราซาวน์ปอดไม่สามารถประเมินการขยายของปอดที่มากเกินไป (hyperinflation) ท า
ให้อาจจะไม่สามารถใช้เป็นวิธีเดียวในการปรับแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก 

นอกจากการวัดปริมาตรปอดในผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลันในระยะ acute 
phase แล้ว การศึกษาในระยะ resolution หรือ recovering phase เป็นระยะที่มีการฟ้ืนตัวของ
ความยืดหยุ่นของปอดและมีภาวะออกซิเจนในเลือดแดงที่ค่อยๆ ดีขึ้น โดยยังไม่มีค าจ ากัดความที่
แน่นอน การศึกษาที่ผ่านมาจะให้ค าจ ากัดความและการหย่าเครื่องช่วยหายใจด้วยวิธีที่แตกต่างกันไป 
ดังนี้ 

ARDS network  เมื่อผู้ปุวยใช้แรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก ≤ 8 เซนติเมตรน้ า 
และความเข้มข้นของออกซิเจน )FiO2) ≤ 0.4 หรือใช้แรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก ≤ 5 
เซนติเมตรน้ า และความเข้มข้นของออกซิเจน )FiO2) ≤ 0.5 จะให้ผู้ปุวยฝึกหัดหายใจด้วยตนเอง 
(spontaneous breathing trial)  โดยการใช้ pressure support 5 เซนติเมตรน้ า และแรงดันบวก
ในระยะสิ้นสุดการหายใจออก 5 เซนติเมตรน้ า หรือให้หายใจผ่าน T-piece เป็นระยะเวลา 30-120 
นาท ี(10) 

การศึกษา EXPRESS TRIAL (6) จะท าการทดสอบการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการ
หายใจออก (PEEP weaning test) เมื่อผู้ปุวยมีอัตราส่วนออกซิเจนในเลือดแดงต่อความเข้มข้นของ
ออกซิเจน (PaO2/FiO2) > 150 มิลลิเมตรปรอท และใช้ความเข้นข้นของออกซิเจน (FiO2) < 0.6 (6) 
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การท านายผลส าเร็จของการหย่าเครื่องช่วยหายใจโดยการใช้อัลตราซาวน์ปอดของ 
Soummer และคณะ (17) ได้น าอัลตราซาวน์ปอดมาใช้ในการท านายผลส าเร็จของการหย่า
เครื่องช่วยหายใจ ในผู้ปุวยภาวะทางเดินหายใจล้มเหลวที่ได้รับการใส่เครื่องช่วยหายใจ โดยท าการอัล
ตราซาวน์ปอดภายหลังจากให้ผู้ปุวยฝึกหัดหายใจด้วยตนเอง (spontaneous breathing trial) 60 
นาที และภายหลังถอดท่อช่วยหายใจ 4 ชั่วโมง พบว่าผู้ปุวยที่หย่าเครื่องช่วยหายใจไม่ส าเร็จ มีการ
สูญเสียอากาศในปอดมากข้ึนภายหลังจากหายใจด้วยตนเอง และมีคะแนนภาพอัลตราซาวน์ปอด 
)lung ultrasound score) เพ่ิมข้ึนจาก 15 )13-17) เป็น 19 )16-21) ภายหลังจากหายใจด้วยตนเอง 
(P < 0.01) และมากกว่ากลุ่มที่หย่าเครื่องช่วยหายใจได้ส าเร็จที่มีคะแนนภาพอัลตราซาวน์ปอด 10 
)7-13) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001)  

แนวทางการปฏิบัติในปัจจุบัน เมื่อผู้ปุวยเข้าสู่ระยะฟ้ืนตัว )recovering phase) กล่าวคือมี
ค่าออกซิเจนดีขึ้นและมีความยืดหยุ่นของปอดดีขึ้น จะท าการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจ
ออกวันละ 2-4 เซนติเมตรน้ า โดยการตัดสินใจของแพทย์ผู้ท าการรักษา )physician based) และ
ติดตามค่าออกซิเจนจากปลายนิ้ว หากลดลงมากกว่า 2% หรือต่ ากว่า 88% แพทย์จะหยุดการลด
แรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก 

ผู้วิจัยได้ท าการสืบค้นข้อมูลปัจจัยที่อาจมีผลต่อความส าเร็จในการปรับลดแรงดันบวกในระยะ
สิ้นสุดการหายใจออก แต่ไม่พบข้อมูลโดยตรง มีเพียงการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการตายและการ
เพ่ิมข้ึนของปริมาตรปอด ดังนี้   

การศึกษาของ Nadia Sharif )18) ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่ออัตราตายใน 28 วัน พบว่าสาเหตุ
กลุ่มทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลันจากโรคภายในปอด (pulmonary ARDS) มีอัตราตาย (53.8%) 
มากกว่ากลุ่มทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลันจากโรคภายนอกปอด (extrapulmonary ARDS) 
(46.2%) แต่ไม่มีความแตกต่างทางสถิติ ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราตายได้แก่ APACHE II score > 20 
(p=0.003), อวัยวะล้มเหลวหลายระบบ )multi organ failure) (p≤0.001), ภาวะความดันโลหิตต่ า
เป็นระยะเวลานาน )refractory shock) (p≤0.001), ภาวะออกซิเจนต่ าเป็นระยะเวลานาน 
)refractory hypoxemia) (p≤0.001)  

การศึกษาของ Paolo Pelosi (19) พบว่าผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลันจากโรค
ภายนอกปอด ภายหลังการเพิ่มแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก มีการเพ่ิมข้ึนของปริมาตร
ปอดและออกซิเจนมากกว่ากลุ่มทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลันจากโรคภายในปอด, แต่การศึกษา
ของ Luciano Gattinoni และ Arnaud W. Thille (20, 21) พบว่าการเพ่ิมแรงดันบวกในระยะสิ้นสุด
การหายใจออกมีผลในการเพ่ิมปริมาตรปอดทั้งกลุ่มทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลันจากโรคภายใน
ปอดและจากโรคภายนอกปอด ไม่แตกต่างกัน 
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แต่อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีการศึกษาที่ผ่านมาท่ีพบว่าพารามิเตอร์ใดที่สามารถบอกโอกาสใน
การลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกได้ส าเร็จโดยไม่ท าให้เกิดถุงลมปอดแฟบและเกิด
ภาวะออกซิเจนต่ าตามมาได้ 

มีการศึกษาน าร่องของ อาจารย์ณับผลิกา กองพลพรหม (22) ศึกษาพารามิเตอร์ในผู้ปุวย
กลุ่มทางเดินหายใจล้มเหลวเฉียบพลันที่ได้รับการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก พบว่า
เปอร์เซนต์การเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอดสัมพันธ์กับการเกิดถุงลมปอดแฟบ 

จึงเป็นที่มาของการศึกษานี้ ในการเลือกกลุ่มผู้ปุวยภาวะทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลัน
ระยะฟื้นตัว โดยผู้วิจัยได้คิดว่า การน าค่าปริมาตรปอดที่เปลี่ยนแปลงระหว่างการลดแรงดันบวกใน
ระยะสิ้นสุดการหายใจออก สามารถบอกโอกาสการเกิดถุงลมปอดแฟบหรือออกซิเจนต่ าได้ โดยจะ
ท าการศึกษาผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลันในระยะฟ้ืนตัวและต้องการลดแรงดันบวกใน
ระยะสิ้นสุดการหายใจออก โดยท าการศึกษาแบ่งผู้ปุวยเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มการดูแลโดยใช้โพรโท
คอล (protocol based) ซึ่งจะใช้การเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอดเป็นแนวทางในการลดแรงดัน
บวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก และกลุ่มที่ใช้การตัดสินใจโดยแพทย์ (physician based) ซึ่งจะท า
การลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกโดยไม่สนใจการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอด 

โดยตั้งสมมุติฐานว่า ผู้ปุวยในกลุ่มที่ใช้โพรโทคอล (protocol based) มีอัตราการเกิดถุงลม
ปอดแฟบน้อยกว่า กลุ่มที่ใช้การตัดสินใจโดยแพทย์ )physician based) 
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ตารางท่ี 1 แสดงการศึกษาที่เกี่ยวข้อง (ต่อ) 
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บทที ่3  
วิธีการด าเนินการวิจัย 

3.1 รูปแบบการวิจัย (RESEARCH DESIGN) 

การวิจัยเชิงทดลอง (Experimental study), สุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้น Stratified 
randomized control trial    
3.2 ระเบียบวิธีวิจัย (RESEARCH METHODOLOGY) 

ประชากร   ( POPULATION)  และตัวอย่าง (SAMPLE) 
3.2.1 กฎเกณฑ์ในการคัดเลือกเข้าศึกษา (Inclusion criteria)  

1. ผู้ปุวยได้รับการวินิจฉัยกลุ่มทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลัน )ARDS) ตาม BERLIN 
definition 2012 และอยู่ในระยะฟ้ืนตัว 

2. ผู้ปุวยได้รับการดูแลรักษาในหอผู้ปุวยภาวะวิกฤติอายุรกรรม 
3. ได้รับการรักษาโดยแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก ≥ 8 เซนติเมตรน้ า 
4. ผู้ปุวยใช้ความเข้มข้นของออกซิเจน )FiO2) ≤  0.6 เพ่ือให้ได้ค่าออกซิเจนจากปลายนิ้ว 

)SpO2) ≥ 90%  
5. อัตราส่วนระหว่างออกซิเจนในเลือดแดงกับความเข้มข้นของออกซิเจน )PaO2/FiO2) ≥ 

150 มิลลิเมตรปรอท 
6. มีค่าออกซิเจนจากปลายนิ้ว )SpO2) ≥ 90% โดยไม่ได้มีการปรับเพิ่มแรงดันบวกในระยะ

สิ้นสุดการหายใจออก หรือ ความเข้มข้นของออกซิเจน )FiO2) เป็นเวลาอย่างน้อย 24 
ชั่วโมง 

7. ผู้ปุวยมีความดันโลหิตซิสโตลิค (systolic blood pressure) ≥ 90 มิลลิเมตรปรอท ถ้า
ใช้ยากระตุ้นความดันโลหิตจะต้องไม่มีการปรับเพิ่มยากระตุ้นความดันโลหิตเป็นเวลา
อย่างน้อย 6 ชั่วโมง 

3.2.2 กฎเกณฑ์ในการคัดเลือกออกจากการศึกษา (Exclusion criteria)  
1. อายุ < 18 ปี 
2. มีประวัติลมรั่วในเยื่อหุ้มปอด  )pneumothorax)  
3. ถุงลมโปุงพองรุนแรง หรือมีภาพเอกซเรย์ปอดพบถุงลมพองตัว (lung bleb) หรือมีลม

ค้างในถุงลมปอด )autoPEEP) 
4. ตั้งครรภ์ 
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3.2.3 เทคนิคในการสุ่มตัวอย่าง (Sample techniques)  
 Target population ผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลัน )ARDS) ระยะฟื้นตัว ที่
ได้รับการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกในประเทศไทย 
 Sample population ผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลัน )ARDS) ระยะฟื้นตัว ที่
ได้รับการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ปุวยภาวะวิกฤติ 
อายุรกรรมในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  
3.2.4 เทคนิคในการจัดกลุ่ม (Randomization techniques)  

ใช้การจัดกลุ่ม สุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้น Stratified randomized control trial โดยการแบ่ง
ผู้ปุวยตามปัจจัยที่อาจมีผลต่อผลการศึกษา ได้แก่ APACHE II score (< 20 หรือ ≥ 20) และ สาเหตุ
ของกลุ่มทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลัน )โรคภายในปอด หรือ โรคภายนอกปอด) 
3.2.5 ขนาดตัวอย่าง (Sample size determination) 

ค านวณจากสูตร 
Experimental 
Categorical data – two independent groups 

  n/group  = Z1- α /2√2¶(1-¶) + Z1-ß√¶c(1-¶c) + ¶t(1-¶t) 
                                          (¶c - ¶t) 2 
n/group  =  ขนาดตัวอย่างต่อกลุ่ม 

       Zα  =  type I error ก าหนดให้ α = 5% ; Zα = 1.96 
       Zß  =  type II error ก าหนดให้ ß = 20% ; Zß = 0.84  

¶c  =  โอกาสเกิดเหตุการณ์ในกลุ่มควบคุม 0.88 
¶t  =  โอกาสเกิดเหตุการณ์ในกลุ่มทดลอง 0.4 
¶  =  (¶c + ¶t)/2 
 
เนื่องจากไม่เคยมีการศึกษาการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกในระยะฟ้ืนตัว

กับการเกิดถุงลมปอดแฟบมาก่อน ผู้วิจัยจึงได้อ้างอิงจากการศึกษาของ Gee Young Suh (9) ที่ท า
การลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกในผู้ปุวยกลุ่มภาวะทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลัน 
และพบว่ามีผู้ปุวยที่ไม่สามารถลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกได้  15 คน จากทั้งหมด 
17 คน คิดเป็น 88%  

ผู้วิจัยได้คิดว่าเมื่อผู้ปุวยอยู่ในกลุ่มโพรโทคอลน่าจะมีโอกาสการเกิดถุงลมปอดแฟบน้อยกว่า
การใช้การตัดสินใจโดยแพทย์ และคิดว่าควรจะต่างกันอย่างน้อย 40% ถึงจะมีความแตกต่างในทาง
ปฏิบัติ น าค่าดังกล่าวไปค านวณขนาดประชากรจะได้ค่า n = 14 หัตถการ ในแต่ละกลุ่ม คิดข้อมูลที่
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อาจสูญหาย 10% (loss data) รวมได้ขนาดประชากร n = 16 หัตถการ ต่อกลุ่ม รวมได้ขนาด
ประชากร n = 32 หัตถการ )ผู้ปุวยหนึ่งคนเก็บข้อมูลได้มากกว่าหนึ่งครั้ง และไม่เกินสามครั้ง) คิด
ขนาดประชากรไม่เกิน 32 คน  
 
3.3 การให้ค านิยามเชิงปฎิบัติที่ใช้ในการวิจัย  

นิยามค าจ ากัดความ 
Acute respiratory distress syndrome (ARDS) (1) ตาม Berlin definition คือ 
a. ภาวะทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลันซึ่งเกิดอาการภายใน 7 วัน หลังสาเหตุน าหรือ

หลังจากเริ่มมีอาการเปลี่ยนแปลงทางระบบการหายใจ 
b. ภาพเอกซเรย์ปอดมีความผิดปกติท้ังสองข้าง (bilateral opacities) ซึ่งไม่เข้ากับน้ าใน

เยื่อหุ้มปอด (effusion), ถุงลมปอดแฟบ (lobar/lung collapse) หรือก้อน (nodules)  
c. ภาวะทางเดินหายใจล าบากที่ไม่อธิบายด้วยภาวะสารน้ าในหลอดเลือดแดงเกิน (cardiac 

failure หรือ fluid overload) ในกรณีไม่พบสาเหตุน าชัดเจนควรสืบค้นเพ่ิมเติม เช่น 
(echocardiography) เพ่ือช่วยแยกภาวะ hydrostatic edema ออกไป 

d. อัตราส่วนของออกซิเจนในเลือดแดงต่อความเข้มข้นของออกซิเจน (PaO2/FiO2) < 300 
มิลลิเมตรปรอทเมื่อใช้แรงดันบวกท่ีระยะสิ้นสุดการหายใจออก  ≥5 เซนติเมตรน้ า  แบ่ง
ตามความรุนแรง 

รุนแรงน้อย  มีอัตราส่วนออกซิเจนในเลือดแดงต่อความเข้มข้นของออกซิเจน 
(PaO2/FiO2) มากกว่า 200 มิลลิเมตรปรอท แต่น้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 300 มิลลิเมตรปรอท 

รุนแรงปานกลาง  มีอัตราส่วนออกซิเจนในเลือดแดงต่อความเข้มข้นของออกซิเจน 
(PaO2/FiO2) มากกว่า 100 มิลลิเมตรปรอท แต่น้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 200 มิลลิเมตรปรอท 

รุนแรงมาก มีอัตราส่วนออกซิเจนในเลือดแดงต่อความเข้มข้นของออกซิเจน 
(PaO2/FiO2) น้อยกว่าหรือเท่ากับ 100 มิลลิเมตรปรอท 

 ARDS recovering phase (3) หมายถึง ผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลันระยะ
ฟ้ืนตัว โดยมีอัตราส่วนออกซิเจนในเลือดแดงต่อความเข้มข้นของออกซิเจน )PaO2/FiO2) เพ่ิมขึ้นและ
≥  150 มิลลิเมตรปรอท โดยใช้ความเข้มข้นของออกซิเจน ≥ 0.6 เพ่ือให้ได้ค่าออกซิเจนปลายนิ้ว 
(SpO2) ≥ 90% และไม่ได้มีการปรับเพ่ิมแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก หรือ ความเข้มข้น
ของออกซิเจน (FiO2) เป็นเวลาอย่างน้อย 24 ชั่วโมง  
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Dead-space volume คือ ปริมาตรอากาศที่ไม่มีการแลกเปลี่ยนก๊าซ 
  VD  = dead-space fraction x VT 

Dead-space fraction คือ อัตราส่วนของปริมาตรอากาศที่ไม่มีการแลกเปลี่ยนก๊าซต่อ
ปริมาตรอากาศที่หายใจเข้าปกติ (Dead-space volume/Tidal volume : VD/VT )  

VD/VT  = (PaCO2-ETCO2)/PaCO2 
Driving pressure คือ Inspiratory occlusion pressure (Pplat) – PEEP หรือ VT/Crs  
Tidal volume (VT) คือ ปริมาตรอากาศที่หายใจเข้าปกติ รูปที่ 2 
Respiratory system compliance (Crs) คือ ความยืดหยุ่นของระบบทางเดินหายใจ  
 Crs  = VT/(Pplat – PEEP) 
Functional residual capacity (FRC) คือปริมาตรปอดที่เหลือหลังจากหายใจออก

ตามปกติ รูปที่ 2 
End expiratory lung volume (EELV) คือปริมาตรปอดที่เหลือหลังจากหายใจออกสุด

โดยมีการถ่างขยายปอดไว้ด้วยแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก  
EELV   = FRC + ปริมาตรปอดที่เพ่ิมขึ้นจากแรงดันบวกในระยะสิ้นสุด 

   การหายใจออก (PEEP volume) 

 

รูปที่ 2 แสดง Tidal volume, Functional respiratory capacity 
Minimal predicted decrease in lung volume คือ ค่าค านวณของปริมาตรปอดที่

ลดลงน้อยที่สุดที่เป็นไปได้หลังลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก  
= Crs ที ่high PEEP x delta PEEP  
= [Vt/(Pplat at high PEEP – high PEEP) x (high PEEP – low PEEP)]        

Estimated Recruitment, (Recestim) (13) คือ ปริมาตรปอด (EELV) ที่ลดลงมากกว่า 
minimal predicted decrease in lung volume ภายหลังการลดแรงดันปวกในระยะสิ้นสุดการ
หายใจออก (รูปที่ 3) 

Recestim  = )EELV high PEEP – EELV low PEEP) - Minimal  
   predicted decrease in lung volume at high PEEP  
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รูปที่ 3 ภาพสมมุติแสดงการค านวณ Recestim 

 
Lung collapse การเกิดถุงลมปอดแฟบ (9) (23)   คือ ภาวะที่มีออกซิเจนปลายนิ้ว 

(SpO2) ลดลง >2% (23) หรอื ค่าออกซิเจนในเลือดแดง (PaO2) ลดลง > 10% เทียบกับก่อนลด
แรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก (9)  และมีออกซิเจนจากปลายนิ้ว (SpO2) หรือ ค่า
ออกซิเจนในเลือดแดง (PaO2) เพ่ิมขึ้นหลังจากเพ่ิมแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก 

Lung strain คือ อัตราส่วนระหว่างปริมาตรอากาศท่ีหายใจเข้าปกติต่อปริมาตรปอดที่
เหลืออยู่ภายหลังการหายใจออกสุดโดยมีการถ่างขยายปอดไว้ด้วยแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการ
หายใจออก )VT/EELV) 

Lung ultrasound score (LUS) (4) คะแนนการเปลี่ยนแปลงของภาพอัลตราซาวน์ปอด 
คือ ผลรวมของคะแนนการเปลี่ยนแปลงของภาพอัลตราซาวน์ปอด 12 ต าแหน่ง ได้แก่ ต าแหน่ง
ด้านหน้า ด้านข้าง และด้านหลัง แบ่งด้วยเส้น anterior axillary line และ posterior axillary line 
บริเวณปอดส่วนบนและล่างของปอดทั้งสองข้าง ดังรูปที่ 4 จะได้ภาพอัลตราซาวน์ปอด ดังตารางที่ 2 
และรูปที่ 4 ท าการอัลตราซาวน์ปอดก่อนและหลังการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก 
บันทึกการเปลี่ยนแปลงของภาพอัลตราซาวน์ปอดและให้เป็นคะแนนการเปลี่ยนแปลง ดังตารางที่ 3 
และค านวณผลรวมของทั้ง 12 ต าแหน่ง  
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ตารางท่ี 2 ลักษณะภาพอัลตราซาวน์ปอด 

normal aeration (N) ลมในถุงลมปอดปกติ เห็นการขยับของปอด (lung sliding)  
และเห็นเส้น A-line โดยมี B-line น้อยกว่าสองเส้น 

multiple well-defined  
B lines (B1 lines) 

ลมในถุงลมปอดน้อยลงปานกลาง เห็นเส้น B-line ชัดเจน 
หลายเส้น ห่างกันคงที่ 7 มิลลิเมตร หรือไม่คงที่ก็ได้ 

multiple coalescent  
B lines (B2 lines) 

ลมในถุงลมปอดน้อยลงอย่างมาก เห็นเส้น B-line หลายเส้น 
และมีการเชื่อมติดกัน 

lung consolidation (C) เงาทึบในถุงลมปอด อาจเห็นหลอดลมฝอยแทรกในเนื้อปอด 

 

 
รูปที่ 4 ต าแหน่งการอัลตราซาวน์ปอด 

 

 
รูปที่ 5 ภาพอัลตราซาวน์ปอด 

N B1 

B2 C 
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ตารางท่ี 3 คะแนนการเปลี่ยนแปลงของภาพอัลตราซาวน์ปอด 

คะแนนการเปลี่ยนแปลงของภาพอัลตราซาวน์ปอด 
Quantification of loss of aeration 

5 คะแนน 3 คะแนน 1 คะแนน 

N  C N    B2 
B1   C 

N    B1 
B1  B2 
B2  C 

 
Spontaneous breathing trial (SBT) การฝึกหัดหายใจด้วยตนเอง  โดยการใช้ 

pressure support 5 เซนติเมตรน้ า และแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก 5 เซนติเมตรน้ า 
หรือให้หายใจผ่าน T-piece เป็นระยะเวลา 30-120 นาที (10) 

 
3.4 การสังเกตและการวัด  

ตัวแปรในการวิจัย 
ตัวแปรอิสระคือ กลุ่มโพรโทคอล )protocol based) และกลุ่มท่ีใช้การตัดสินใจโดยแพทย์ 

)physician based)  
โดยในกลุ่มโพรโทคอล (protocol based) ใช้การเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอดเป็นแนวทาง

ในการปรับลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายในออก โดยใช้ค่า cut point ที่การลดลงของ
ปริมาตรปอด (EELV high PEEP – EELV low PEEP)/EELV high PEEP > 10% ข้อมูลมาจาก
การศึกษาน าร่องของ อาจารย์ณับผลิกา กองพลพรหม ที่เก็บข้อมูลการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอด
ในผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลันในหอผู้ปุวยภาวะวิกฤติอายุรกรรม พบว่าผู้ปุวยที่มีการ
ลดลงของปริมาตรปอด > 10% มีโอกาสเกิดถุงลมปอดแฟบ  

กลุ่มท่ีใช้การตัดสินใจโดยแพทย์ )physician based) จะท าการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุด
การหายใจออกโดยไม่สนใจว่าการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอดจะเป็นเท่าไร และท าการลดแรงดัน
บวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกไปจนครบระยะเวลาการวิจัย 2 ชั่วโมง หรือจนกว่าจะมีการเกิดถุง
ลมปอดแฟบ 

ตัวแปรตาม คือ การเกิดถุงลมปอดแฟบ โดยวัดจากการออกซิเจนปลายนิ้ว  ) SpO2) ลดลง > 
2% หรือ ค่าออกซิเจนในเลือดแดง )PaO2) ลดลงมากกว่า 10% จากก่อนลดแรงดันบวกในระยะ
สิ้นสุดการหายใจออก 2 เซนติเมตรน้ า 
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ตัวแปรควบคุม คือ การลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก 2 เซนติเมตรน้ า และ
การตั้งเครื่องช่วยหายใจ )ventilator setting) อ่ืน ๆ ที่นอกเหนือจากแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการ
หายใจออกไว้เท่าเดิม ไม่ท าการดูดเสมหะหรือพลิกตะแคงเปลี่ยนท่าระหว่างการศึกษา 

 
เครื่องมือที่ใช้วัดตัวแปร 

เก็บข้อมูลและวัดผลโดยใช้ แบบบันทึกข้อมูล ,เครื่องอัลตราซาวน์ปอด ,เครื่องมือที่ใช้วัด
ปริมาตรปอด โดยวัดจากเครื่องช่วยหายใจ Engström Carestation ventilator (GE Healthcare, 
Madison, USA) ที่มี intergrated module สามารถวัดปริมาตรปอดที่เหลือหลังจากหายใจออกสุด 
ด้วยวิธี nitrogen washout/washin technique  

 
การวัดปริมาตรปอดโดยเครื่องช่วยหายใจ Engström ดังรูปที่ 6 
1. ท าการต่ออุปกรณ์ airway module, สาย sampling line, สาย spirometry, และข้อต่อ 

spirometry airway adapter (D-lite) เข้ากับสายช่วยหายใจ  
2. กดปุุม spirometry เลือกเมนู FRC inview  
3. ตั้งค่า FRC O2 มากกว่าค่า FiO2 0.1 
4. กด start single เครื่องจะท าการวัดปริมาตรปอด )EELV) ค่าเฉลี่ยจะถูกค านวณโดยอัตโนมัติ

หากผลแตกต่างระหว่างปริมาตรปอดท่ีค านวณช่วง wash out  และ wash in แตกต่างกันไม่
เกิน 20% (11)  
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

26 

 
 

 
 

รูปที่ 6 แสดงการต่อ Airway module และการวัด FRC, EELV โดยเครื่อง ventilator Engström 
 

Airway module 

สาย spirometry สาย sampling line 

D-fend water trap 

Spirometry 

FRC INview 

ตั้ง FRC O2 
มากกว่า FiO2 0.1 

ค่าเฉลี่ยจะถูกค านวณโดยอัตโนมัติ
หากผลแตกต่างระหว่างปริมาตร
ปอดที่ค านวณช่วง wash out  และ 
wash in แตกต่างกันไม่เกิน 20% 
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3.5 ขั้นตอนในการด าเนินการวิจัย  

1. ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการวิจัย ประโยชน์ที่ผู้ปุวยจะได้รับรวมถึงผลข้างเคียงที่อาจจะเกิดขึ้น 
ให้ผู้ปุวยและญาติรับทราบ เมื่อได้รับการซักถามข้อมูลจนเป็นที่เข้าใจ ผู้ปุวยจะท าการเซ็นใบ
ยินยอม หากผู้ปุวยไม่สามารถให้ความยินยอมได้ ผู้แทนโดยชอบธรรมจะเป็นผู้ให้ความยินยอม 
และเม่ือผู้ปุวยสามารถให้ค ายินยอมได้ด้วยตนเอง จะท าการขอความยินยอมและเซ็นใบยินยอม
อีกครั้ง     

2. บันทึกข้อมูลผู้ปุวย ได้แก่ อายุ เพศ น้ าหนัก ส่วนสูง โรคประจ าตัว สาเหตุของภาวะทางเดิน
หายใจล าบากเฉียบพลัน (โรคภายในปอด หรือ โรคภายนอกปอด) ความรุนแรงของภาวะ
ทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลัน (อัตราส่วนออกซิเจนในเลือดแดงต่อความเข้มข้มของออกซิเจน, 
PaO2/FiO2) ความดันโลหิต )มียากระตุ้นความดันโลหิตหรือไม่) lung injury score (LIS) (24), 
APACHE II score (25) เป็นข้อมูลพื้นฐาน 

3. ผู้ปุวยเข้าสู่การศึกษาตาม study protocol (รูปที่ 7) 
Run in period (24 ชั่วโมง) 
4. ผู้ปุวยที่ผ่านเกณฑ์ในการคัดเลือกเข้าศึกษาจะเข้าสู่ Run in period เพ่ือประเมินว่ามีภาวะฟ้ืน

ตัวและใช้การตั้งค่าเครื่องช่วยหายใจคงท่ี 24 ชั่วโมง ผู้ปุวยจะได้รับการเปลี่ยนมาใช้เครื่องช่วย
หายใจรุ่น Engström Carestation ventilator (GE Healthcare, Madison, USA) ที่มี 
intergrated module ที่สามารถวัดปริมาตรปอด โดยให้ใช้ pressure control mode (PCV 
mode) lung protective strategy ใช้ความเข้มข้นของออกซิเจน )FiO2) และแรงดันบวกใน
ระยะสิ้นสุดการหายใจออกคงที่ 

5. แบง่ผู้ปุวยเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มโพรโทคอล (protocol based) และกลุ่มที่ใช้การตัดสินใจโดย
แพทย์ (physician based) โดยการสุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้น stratified randomized control 
trial ตามปัจจัยที่อาจมีผลต่อผลการศึกษา ได้แก่ APACHE II score (< 20 หรือ ≥ 20) และ 
สาเหตุของภาวะทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลัน )โรคภายในปอด หรือ โรคภายนอกปอด) มี
การปิด )blind) แพทย์ผู้ท าการรักษาและผู้วิจัย ไม่ทราบกลุ่มการวิจัยก่อนเริ่มเก็บข้อมูล   

Study period (135 นาที) 
6. ขั้นตอนที่ 1 (15นาที) เริ่มเข้าสู่การศึกษา โดยให้ใช้การตั้งเครื่องช่วยหายใจเท่าเดิมใน run in 

phase จัดท่าผู้ปุวยให้ศีรษะสูง 30 องศา ไม่ให้มีหัตถการ )intervention), ดูดเสมหะ )suction) 
หรือตะแคงเปลี่ยนท่าในระหว่างการศึกษา ผู้ปุวยได้รับการปรับยานอนหลับหรือยายับยั้งการ
ท างานของกล้ามเนื้อจนผู้ปุวยหายใจสัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ และไม่ต้านเครื่องช่วยหายใจ 
)no respiratory muscle effort) มีค่าพารามิเตอร์ ที่วัดจากเครื่องช่วยหายใจ คือ respiratory 
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quotient (RQ) และ energy expenditure (EE) คงท่ีอย่างน้อย 15 นาท ีเก็บข้อมูลดังตารางที่ 
4 หลังจากนั้นเว้นระยะเวลา 15 นาที จึงท าการศึกษาใน ขั้นตอนที่ 2 ต่อไป 

ตารางท่ี 4 แสดงการเก็บข้อมูล 

 
a. ความดันโลหิต )ได้รับยากระตุ้นความดันโลหิตหรือไม่), ชีพจร, อัตราการหายใจ,  

ออกซิเจนปลายนิ้ว )SpO2), ปริมาณก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ที่ออกมาจากลมหายใจ 
(ETCO2) 

b. dead-space fraction (VD/VT) 
c. พารามิเตอร์เครื่องช่วยหายใจ )ventilator parameter) ได้แก่ plateau pressure 

)Pplat), driving pressure, แรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก )PEEP), ความ
เข้มข้นของออกซิเจน )FiO2), ปริมาตรปอดที่เกิดจากการหายใจเข้าตามปกติ tidal 
volume (VT), ความยืดหยุ่นของปอด compliance (Crs),  

d. วัดปริมาตรปอด )EELV) 3 ครั้งและหาค่าเฉลี่ย,  ค านวณค่า lung strain )VT/EELV)  
e. คะแนนการเปลี่ยนแปลงของภาพอัลตราซาวน์ปอด )lung ultrasound score) 
f. วิเคราะห์ก๊าซในเลือดแดง arterial blood gas (ABG)  

7. ขั้นตอนที่ 2 (30 นาที) ท าการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก 2 เซนติเมตรน้ า 
ติดตามอาการและพารามิเตอร์ต่างๆ  

a. หลังลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก 5 นาที ท าการวัดปริมาตรปอด )EELV) 
3 ครั้งและหาค่าเฉลี่ย 

b. ค านวณปริมาตรปอดที่ลดลงน้อยที่สุดที่เป็นไปได้หลังลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการ
หายใจออก )minimal predicted decrease in lung volume) และ estimated 
Recruitment (Recestim) 

c. ผู้ปุวยในกลุ่มโพรโทคอล )protocol based) ถ้าปริมาตรปอด (EELV) ลดลง > 10%  
ภายหลังการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก 5 นาที ให้หยุดการลดแรงดัน
บวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก  และปรับเพ่ิมแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจ
ออกเท่าเดิม เมื่อครบ 30 นาที ท าการเก็บข้อมูลตามตารางที่ 3 

d. ผู้ปุวยในกลุ่มโพรโทคอล )protocol based)  ถ้า ปริมาตรปอด )EELV) ลดลง ≤ 10% 
ภายหลังการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก 5 นาที ให้คงการลดแรงดันบวก
ในระยะสิ้นสุดการหายใจออกต่อไปจนครบ 30 นาที และท าการเก็บข้อมูลตามตารางที่ 1  

e. ผู้ปุวยในกลุ่มที่ใช้การตัดสินใจโดยแพทย์ (physician based) จะท าการลดแรงดันบวกใน
ระยะสิ้นสุดการหายใจออกโดยไม่สนใจการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอด )EELV) ว่าจะ
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เป็นเท่าไร และท าการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกต่อเนื่องจนครบ
ระยะเวลา ท าการเก็บข้อมูลตามตารางท่ี 3 เมื่อครบ 30 นาที    

8. ขั้นตอนที่ 3 (90 นาที) คงแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกต่อเนื่องไปอีก 90 นาที (ครบ 
2 ชั่วโมง) เก็บข้อมูลตามตารางที่ 4 ค านวณปริมาตรปอดที่ลดลงน้อยที่สุดที่เป็นไปได้หลังลด
แรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก )minimal predicted decrease in lung volume) 
และ estimated Recruitment (Recestim) 

9. ผู้ปุวยทั้งสองกลุ่มหากในระหว่างการศึกษา มีการเกิดปอดแฟบ คือมีค่าออกซิเจนจากปลายนิ้ว 
(SpO2) ลดลง >2% หรือ ค่าออกซิเจนในเลือดแดง )PaO2) ลดลง > 10% เปรียบเทียบกับก่อน
ลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก 2 เซนติเมตรน้ า บันทึกเวลาการเกิดถุงลมปอดแฟบ 
และท าการช่วยเหลือตามโพรโทคอลการช่วยเหลือ )rescue protocol) รูปที่ 8 ตามล าดับดังนี้  

a. ปรับเพิ่มแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก 2 เซนติเมตรน้ า มาเท่าระดับเดิม 
b. ถ้าค่าออกซิเจนปลายนิ้วยังน้อยกว่า 90% ปรับเพิ่มแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจ

ออกท่ีระดับความยืดหยุ่นของปอด (compliance) มากที่สุด 
c. ถ้าค่าออกซิเจนปลายนิ้วยังน้อยกว่า 90% ปรับเพิ่มความเข้มข้นของออกซิเจน (Fio2) 

10. ภายหลังครบระยะเวลาการวิจัย 2 ชั่วโมง หากมีภาวะออกซิเจนในเลือดต่ าลง (hypoxemia) จะ
ไมน่ับว่าผู้ปุวยมีภาวะถุงลมปอดแฟบจากผลของการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก 
เนื่องจากมีหลายปัจจัยกวน เช่น การดูดเสมหะ, การพลิกตะแคงเปลี่ยนท่า เป็นต้น ผู้ปุวยจะ
ได้รับการดูแลตามความเหมาะสมของแพทย์เจ้าของไข้ ซึ่งอาจจะท าการเพ่ิม/ลดแรงดันบวกใน
ระยะสิ้นสุดการหายใจออกหรือปรับเพิ่ม/ลดความเข้มข้นของออกซิเจน ตามสถานการณ์ ซึ่งเป็น
การดูแลตามมาตรฐาน 

11. ภายหลังการศึกษาครั้งแรก 24 ชั่วโมง ถ้าเข้าได้กับเกณฑ์คัดเลือกเข้าและไม่มีเกณฑ์คัดเลือกออก
จะได้รับการเข้าร่วมการศึกษาอีกครั้ง ผู้ปุวยจะได้รับการท าหัตถการปรับลดแรงดันบวกในระยะ
สิ้นสุดการหายใจออก จนกว่าจะสามารถหายใจได้ด้วยตนเอง (spontaneous breathing trial) 
หรือเข้าร่วมการศึกษาครบ 3 ครั้ง 

12. เก็บข้อมูลระยะเวลาตั้งแต่ผู้ปุวยเข้าร่วมในการศึกษาจนถึงผู้ปุวยสามารถหายใจได้ด้วยตนเอง 
(spontaneous breathing trial)   
 

3.6 การรวบรวมข้อมูล  

1. เก็บข้อมูลผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลันที่อยู่ในหอผู้ปุวยภาวะวิกฤติอายุรกรรม ที่
ได้รับการวินิจฉัยว่าอยู่ในระยะฟ้ืนตัว 
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2. เก็บรวบรวมข้อมูลผู้ปุวย ได้แก่ อายุ เพศ น้ าหนัก ส่วนสูง โรคประจ าตัว สาเหตุของภาวะทางเดิน
หายใจล าบากเฉียบพลัน (โรคภายในปอด หรือ โรคภายนอกปอด) ความรุนแรงของภาวะทางเดิน
หายใจล าบากเฉียบพลัน (PaO2/FiO2 ratio), lung injury score (LIS), APACHE II score, 
ความดันโลหิต, ชีพจร, อัตราการหายใจ โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียน 

3. เก็บข้อมูลพารามิเตอร์จากเครื่องช่วยหายใจ ได้แก่ plateau pressure (Pplat), driving 
pressure, แรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก )PEEP), ความเข้มข้นของออกซิเจน )FiO2), 
ปริมาตรปอดที่เกิดจากการหายใจเข้าตามปกติ tidal volume (VT), ความยืดหยุ่นของปอด 
compliance (Crs), ค านวณปริมาตรปอดที่ลดลงน้อยที่สุดที่เป็นไปได้ภายหลังการลดแรงดันบวก
ในระยะสิ้นสุดการหายใจออก )minimal predicted decrease in lung volume), estimated 
Recruitment (Recestim), lung strain (VT/EELV) ,ออกซิเจนปลายนิ้ว (SpO2) ,ปริมาณก๊าซ
คาร์บอนไดออกไซด์ที่ออกมาจากลมหายใจ (ETCO2) ,dead-space fraction (VD/VT) ,
วิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือดแดง arterial blood gas (ABG)  

4. บันทึก co-intervention การรักษาที่ได้รับ เช่น ยากระตุ้นความดันโลหิต  เป็นต้น 
5. ท าการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก และท าการปรับเพิ่มหรือลดแรงดันบวกใน

ระยะสิ้นสุดการหายใจออกตามข้ันตอนด าเนินการวิจัย โดยแพทย์เจ้าของไข้ 
6. ท าการวัดปริมาตรปอด อัลตราซาวน์ปอดโดยผู้ด าเนินการวิจัย  
7. เก็บข้อมูลและบันทึกข้อมูล โดยผู้ด าเนินการวิจัย   
 
3.7 การวิเคราะห์ข้อมูล  

มีการตรวจสอบความสมบูรณ์ครบถ้วนของข้อมูลก่อนท าการิเคราะห์ 
ข้อมูล continuous data ใช้วิธีหาค่าเฉลี่ย mean(SD) หรือค่ากลาง median(interquartile 

range) โดยขึ้นกับการกระจายของข้อมูลว่าเป็นแบบปกติหรือไม่ ข้อมูล categorical data แสดงเป็น
ค่าร้อยละ การวิเคราะห์สถิติเชิงเปรียบเทียบ intention-to-treat analyses ใช้วิธีทางสถิติแบบ t-
test or Mann-Whitney U test for continuous data  และ chi square and Fisher’s exact 
test for categorical data ตามลักษณะของข้อมูล  

เหตุการณ์ที่ท าให้ไม่ไปเป็นตามกฎ (Break through protocol/withdrawal protocol) เช่น 
มีการดูดเสมหะ พลิกตะแคงเปลี่ยนท่าผู้ปุวย หรือมีการปรับเครื่องช่วยหายใจก่อนครบระยะเวลา
การศึกษา ยกเว้นเป็นไปตามโพรโทคอลการช่วยเหลือ )rescue protocol) จะน าข้อมูลของผู้ปุวย
ดังกล่าวมาคิดในกลุ่มที่เกิดถุงลมปอดแฟบ ค านวณค่าสถิติแบบ intention-to-treat analysis 
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Run in period  ขั้นตอนที่ 1 ขั้นตอนที่ 2 

30 นาท ี
 ขั้นตอนที่ 3  

ARDS  15 นาท ี 5 นาท ี 25 นาท ี  90 นาท ี  

Stable FiO2 
and PEEP in 
24 hours 
FiO2 ≤ 0.6 
SpO2 ≥ 90%  
Stable RQ 
and EE 

 No intervention 
or suction 
Position : upright 
30 degrees 
No respiratory 
effort 
PCV mode 
The same setting 
as the last 24 
hours 
 

No intervention or 
suction 
Position : upright 30 
degrees 
No respiratory effort 
PCV mode 
PEEP : decreases by 
2 cmH2O 
Other settings : the 
same as 1st phase 

No intervention or 
suction 
Position : upright 30 
degrees 
No respiratory effort 
PCV mode 
PEEP : depend on 
group and EELV 
Other settings : the 
same as 1st phase 

 No intervention or 
suction 
Position : upright 30 
degrees 
No respiratory effort 
PCV mode 
Other settings : the 
same as 2nd phase 
 

 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

รูปที่ 7 ขั้นตอนการศึกษา (Study protocol) 
 
 
 
 

 

BP, HR, RR 
SpO2, ETCO2 
VT, Crs, VD/VT 

Pplat  
Driving pressure 

EELV, LUS 
ABG 

 

BP, HR, RR 
SpO2, ETCO2 
VT, Crs, VD/VT 

Pplat  
Driving pressure 

EELV, LUS 
ABG 

 

PEEP : 
decreases 

by 2 
cmH2O 

EELV 

Physician based Protocol based 

EELV decrease ≤ 10% 
 

EELV decrease ≤ 10% 
 

EELV decrease > 10% 
 

EELV decrease > 10% 
 

Continue decrease PEEP 
 

Stop decrease PEEP 
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รูปที่ 8 โพรโทคอลการช่วยเหลือ  (Rescue protocol) 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

yes 

no 
no 

yes yes 

SpO2 drop > 2% or PaO2 drop > 10% 

 

PEEP : increase by 2 cmH2O 

 

SpO2 or PaO2 increase  
 

SpO2 ≥ 90% 
 

Maintain PEEP 
 

PEEP : increase to best compliance 

 

SpO2 ≥ 90% 
 

Maintain PEEP 
 

Increase FiO2 
 

no 
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บทที่ 4  
ผลการวิจัยและการวิเคราะห์ข้อมูล 

การศึกษานี้ได้คัดเลือกผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลันระยะฟ้ืนตัวที่ได้รับการ
รักษาในหอผู้ปุวยภาวะวิกฤติทางอายุรกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ระหว่างเมษายน 2560 ถึง
เมษายน 2561 มีผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลัน 45 คน และมีผู้ปุวย 35 คนที่อาการดีข้ึน
เข้าสู่ระยะฟ้ืนตัว ผู้ปุวย 13 คนถูกคัดออกจากการศึกษา เนื่องจากมีลมรั่วในเยื่อหุ้มปอด 5 คน, ถุงลม
โปุงพองรุนแรง 2 คน, ใช้แรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกน้อยกว่า 8 เซนติเมตรน้ า 4 คน 
และไม่ยินยอมเข้าร่วมในการศึกษา 2 คน ดังรูปที่ 9 

ผู้ปุวย 22 คนได้เข้าร่วมในการศึกษา เก็บข้อมูลได้ 30 หัตถการ แบ่งเป็น 15 หัตถการในกลุ่ม
ที่ใช้การตัดสินใจโดยแพทย์ และ 15 หัตถการในกลุ่มที่ใช้โพรโทคอลการเปลี่ยนแปลงของปริมาตร
ปอด ผู้ปุวย  16 คนได้รับการเก็บข้อมูลหัตถการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก 1 ครั้ง, 
4 คนได้รับการเก็บข้อมูลหัตถการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก 2 ครั้ง และ 2 คน
ได้รับการเก็บข้อมูลหัตถการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก 3 ครั้ง ในจ านวนผู้ปุวย
ดังกล่าวมีผู้ปุวย 1 คนในกลุ่มที่ใช้โพรโทคอลถูกตัดออกจากการศึกษาเนื่องจากมีอาการแย่ลงก่อนเริ่ม
การศึกษา ดังรูปที่ 9 
 
4.1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมวิจัย 

 ลักษณะพ้ืนฐานของผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน ผู้ปุวยส่วนใหญ่เป็นเพศ
ชาย 62%, มีอายุเฉลี่ย 61.19±17.12 ปี, น้ าหนักเฉลี่ย 61.43±11.07 กิโลกรัม, ดัชนีมวลกาย )BMI) 
23.12±3.82 กิโลกรมั/ตารางเมตร, สาเหตุของการเกิดภาวะทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลันส่วน
ใหญ่เป็นจากโรคภายในปอด จากปอดติดเชื้อ 66.5%, ส าลกั 9.5%, ภาวะก าเริบของโรคเนื้อเยื่อปอด
อักเสบ 4.8%, ภาวะเลือดออกในถุงลมแบบกระจาย 4.8%, ภาวะที่ปอดได้รับบาดเจ็บเฉียบพลัน
ภายหลังจากได้รับเลือด 4.8%, ติดเชื้อในกระแสเลือด 4.8% และตับอ่อนอักเสบ 4.8% ผู้ปุวยมีโรค
ประจ าตัวส่วนใหญ่เป็นมะเร็ง 33% )มะเร็งปอด, มะเร็งโลหิต และอ่ืนๆ), ภูมิต้านทานตนเอง 19%, 
ภูมิคุ้มกันบกพร่อง 5% และอ่ืนๆ 43% ดังแสดงในตารางที่ 5 
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รูปที่ 9 แสดงผู้ปุวยที่เข้าร่วมในการศึกษา 
 
 
 
 

45 ARDS patients were admitted to medical ICUs 

35 patients were recovering ARDS 

 30 procedures (22 patients) were enrolled to study 

 patients were excluded 
5 – pneumothorax 
2 – severe COPD  
4 – use PEEP < 8 cmH2O 
2 – withdrew consent 

 

Physician (n=15 procedures) 
(10 patients)      

Protocol (n=15 procedures) 
(12 patients) 

Physician (n=15 procedures) 
(10 patients)      

Protocol (n=14 procedures) 
(11 patients) 

 drop out patient 
1 – worsening before       
     study procedure 

EELV change ≤10% 

(N=7 procedures)  
EELV change >10% 
(N=8 procedures)  

EELV change ≤10% 
(N=8 procedures)  

EELV change >10% 
(N=6 procedures)  
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 ค่าเฉลี่ย APACHE II score เท่ากับ 19.19±5.22 และค่าเฉลี่ยอัตราส่วนออกซิเจนในเลือด
แดงต่อความเข้มข้นออกซิเจน )PaO2/FiO2) วันแรกที่ได้รับการวินิจฉัยเท่ากับ 141.67±45.27 
มิลลิเมตรปรอท โดยส่วนใหญ่อยู่ในระดับความรุนแรงปานกลาง 81%, รุนแรงน้อย 9.5%, และ
รุนแรงมาก 9.5% ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มวินิจฉัยภาวะทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลันจนถึงวันที่
ท าการศึกษามีค่ากลางที่ 2 [1,3.5] วัน ดังแสดงในตารางที่ 5  
 
ตารางท่ี 5 แสดงลักษณะพ้ืนฐานของผู้เข้าร่วมวิจัย  

ลักษณะท่ัวไป 
ทั้งหมด 
(21 คน) 

 

Physician 
(10 คน) 

Protocol 
(11 คน) 

p-
value 

เพศชาย : คน (%) 13 (62) 5 (50) 8 (73) 0.387 

อายุ : ปี 61.19±17.12 59.50±18.77 62.73±16.22 0.680 

น้ าหนัก : กิโลกรัม 61.43±11.07 65.81±8.94 57.45±11.69 0.080 

BMI : กิโลกรัม/ตารางเมตร 23.12±3.82 23.67±3.68 22.63±4.05 0.546 

สาเหตุของ ARDS 
     -โรคภายในปอด : คน (%)  

ปอดติดเชื้อ 
ส าลัก 
เนื้อเยื่อปอดอักเสบก าเริบ 
เลือดออกในถุงลม 
ปอดบาดเจ็บหลังได้รับเลือด 

     - โรคจากภายนอกปอด : คน (%) 
ติดเชื้อในกระแสเลือด 
ตับอ่อนอักเสบ 

 
19 (90.4) 
14 (66.5) 
2 (9.5) 
1 (4.8) 
1 (4.8) 
1 (4.8) 
2 (9.6) 
1 (4.8) 
1 (4.8) 

 
9 (80) 
6 (60) 
1 (10) 
0 (0) 
1 (10) 
1 (10) 
1 (10) 
0 (0) 
1 (10) 

 
10 (91) 
8 (73) 
1 (9) 
1 (9) 
0 (0) 
0 (0) 
1 (9) 
1 (9) 
0 (0) 

1.00 

PaO2/FiO2 แรกรับวินิจฉัย 
      
     รุนแรงน้อย : คน (%) 
     รุนแรงปานกลาง : คน (%) 
     รุนแรงมาก : คน (%) 

141.67 
±45.27 
2 (9.5) 
17 (81) 
2 (9.5) 

143.60 
±59.16 
2 (20) 
7 (70) 
1 (10) 

139.91 
±30.69 
0 (0) 

10 (91) 
1 (9) 

0.862 

ข้อมูลแสดงด้วย n (%), mean±SD, median[IQR25-IQR75] 
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ตารางท่ี 5 แสดงลักษณะพ้ืนฐานของผู้เข้าร่วมวิจัย )ต่อ)  

ลักษณะท่ัวไป 
ทั้งหมด 
(21 คน) 

 

Physician 
(10 คน) 

Protocol 
(11 คน) 

p-
value 

ระยะเวลาจากแรกรับวินิจฉัยถึงวันที่
ท าการศึกษา : วัน  

2 [1,3.5] 2 [1.75,3] 2 [1,4] 0.913 

APACHE II score แรกรับวินิจฉัย  
APACHE II > 20 : n (%) 

19.19±5.22 
4 (19) 

20.20±4.08 
2 (20) 

18.27±6.13 
2 (18) 

0.404 
 

โรคประจ าตัว  
มะเร็ง : คน (%) 
     มะเร็งโรคเลือด : คน (%) 
     มะเร็งปอด : คน (%) 
     มะเร็งอ่ืนๆ : คน (%) 
ภูมิต้านทานตนเอง : คน (%) 
อ่ืน ๆ : คน (%) 
ภูมิคุ้มกันบกพร่อง : คน (%) 

 
7 (33) 

 
 
 

4 (19) 
9 (43) 
1 (5) 

 
 

2 (20) 
1 (10) 
0 (0) 
2 (20) 
4 (40) 
1 (10) 

 
 

1 (9.09) 
1 (9.09) 
2 (18.18) 
2 (18.18) 
5 (45.46) 

0 (0) 

 

ข้อมูลแสดงด้วย n (%), mean±SD, median[IQR25-IQR75] 
 

พารามิเตอร์พื้นฐานข้อมูลที่ท าการศึกษาจ านวน 29 หัตถการไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ 
ในวันที่ท าการศึกษา มีค่าเฉลี่ย APACHE II score เท่ากับ 14.66±3.73 และค่าเฉลี่ยออกซิเจนใน
เลือดแดงต่อความเข้มข้นออกซิเจน )PaO2/FiO2) เท่ากับ 291.14±106.84  มิลลิเมตรปรอท ค่า
กลางแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก 10 [8,12] เซนติเมตรน้ า และค่ากลาง driving 
pressure 10 [8,12] เซนติเมตรน้ า ดังแสดงในตารางที่ 6 

ปริมาตรอากาศที่หายใจเข้าปกติ (tidal volume) มีค่ากลาง 7.21 [6.34,8.93] มิลลิลิตร/
กิโลกรัมน้ าหนักคาดการณ์, ค่าเฉลี่ยก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ )PaCO2) 32.89±6.96 มิลลิเมตรปรอท, 
ค่าเฉลี่ยปริมาตรอากาศท่ีไม่มีการแลกเปลี่ยนก๊าซ )dead space volume) 70.83±58.40 มิลลิลิตร, 
ค่าเฉลี่ย dead space fraction 0.16±0.12, ค่ากลางความยืดหยุ่นของปอด )compliance) 41.08 
[27.90,59.65] มิลลิลิตร/เซนติเมตรน้ า, ค่าเฉลี่ย lung strain (VT/EELV) 0.30±0.14 ดังแสดงใน
ตารางที่ 6 
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ตารางท่ี 6 แสดงพารามิเตอร์พ้ืนฐานข้อมูลที่ท าการศึกษา  

พารามิเตอร์ 
ทั้งหมด 

(29 หัตถการ) 
Physician 

(15 หัตถการ) 
Protocol 

(14 หัตถการ)  
p-

value 

APACHE II score วันที่ท าการศึกษา  14.66±3.73 14.80±3.07 14.50±4.45 0.836 
การตั้งค่าเครื่องช่วยหายใจ     

Tidal volume (มล./กก. IBW) 
7.21 

[6.34,8.93] 
7.16 

[6.50,8.00] 
7.84 

[5.73,9.36] 
0.760 

PEEP (เซนติเมตรน้ า) 10 [8,12] 10 [8,12] 10 [8,12] 0.749 

Driving pressure (เซนติเมตรน้ า) 
10  

[8,12] 
10  

[8,12] 
9.5 

[7.75,11.25] 
0.725 

การแลกเปลี่ยนก๊าซ     
PaO2/FiO2 ratio วันที่

ท าการศึกษา 
291.14± 
106.84 

288.87± 
92.91 

293.57± 
123.59 

0.909 

PaCO2 (มิลลิเมตรปรอท) 32.89±6.96 33.36±8.23 32.39±5.57 0.710 
Lung mechanics & physiology     

Dead space volume (มล.) 70.83±58.40 69.49±66.17 72.27±51.25 0.901 
Dead space fraction (VD/VT) 0.16±0.12 0.15±0.12 0.17±0.12 0.659 

Compliance (มล./เซนติเมตรน้ า) 
41.08 

[27.90,59.65] 
40.00 

[26.83,54.80] 
45.11 

[32.7,67.70] 
0.513 

Lung strain (VT/EELV) 0.30±0.14 0.30±0.13 0.30±0.15 0.906 

ข้อมูลแสดงด้วย n (%), mean±SD, median[IQR25-IQR75] 
 
4.2 ผลการวิจัยหลัก  

ผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลันระยะฟ้ืนตัวภายหลังหัตถการลดแรงดันบวกใน
ระยะสิ้นสุดการหายใจออก 2 เซนติเมตรน้ า การใช้โพรโทคอลการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอดมี
การเกิดถุงลมปอดแฟบภายในระยะเวลา 2 ชั่วโมง 1 เหตุการณ์จาก 14 หัตถการ คิดเป็น 7.1% 
เปรียบเทียบกับ ในกลุ่มท่ีใช้การตัดสินโดยแพทย์ มีการเกิดถุงลมปอดแฟบ 9 เหตุการณ์จาก 15 
หัตถการ คิดเป็น 60% การใช้โพรโทคอลการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอดสามารถลดอัตราการเกิด
ถุงลมปอดแฟบได้ 88.16%, มี odd ratio 0.051 (95% confidence interval [CI], 0.005-0.502; 
p=0.005) และมี number needed to treat (NNT) 1.89 ดังแสดงในตารางที่ 7 และ รูปที่ 10 
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ตารางท่ี 7 ผลการวิจัยหลัก Primary outcomes แสดงอัตราการเกิดถุงลมปอดแฟบ  

ผลการวิจัย 
Physician 

(15 หัตถการ) 
Protocol 

(14 หัตถการ) 
p-value 

อัตราการเกิดถุงลมปอดแฟบ (%) 

 เหตุการณ์ / จ านวนหัตถการ 

 เหตุการณ์ / จ านวนหัตถการที่ลด
PEEP  

 
9/15 (60%) 
9/15 (60%) 

 

 
1/14(7.1%) 
1/8(12.5%) 

 

 
0.005 
0.074 

 

 
รูปที่ 11 แสดงอัตราการเกิดถุงลมปอดแฟบ 

 
 

ระยะเวลาเกิดถุงลมปอดแฟบภายหลังการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก มีค่า
กลาง 30 นาที โดยมี 7 เหตุการณ์ เกิดถุงลมปอดแฟบนาทีที่ 30, 1 เหตุการณ์ เกิดถุงลมปอดแฟบ
นาทีที่ 90 และ 2 เหตุการณ์ เกิดถุงลมปอดแฟบนาทีที่ 120 ดังรูปที่ 11 

 การเกิดถุงลมปอดแฟบ วินิจฉัยจากออกซิเจนในเลือดแดงลดลง > 10% 7 เหตุการณ์, 
ออกซิเจนจากปลายนิ้วลดลง > 2% 2 เหตุการณ์ และหยุดการเก็บข้อมูลจากมีการดูดเสมหะ 2 
เหตุการณ์ ดังรูปที่ 11 

 
 
 

0
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อัตราการเกิดถุงลมปอดแฟบ (%) 
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รูปที่ 11 แสดงระยะเวลาเกิดถุงลมปอดแฟบ 

 
 

การเกิดถุงลมปอดแฟบ มี 2 เหตุการณ์ที่เกิดจากมีเสมหะ ภายหลังจากได้รับการดูดเสมหะมี
ค่าออกซิเจนปลายนิ้วเพ่ิมขึ้นโดยไม่ได้มีการปรับเครื่องช่วยหายใจ, มี 7 เหตุการณ์ที่ได้รับการปรับเพิ่ม
แรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกกลับมาที่ระดับเดิม และ มี 1 เหตุการณ์ที่ได้รับการปรับเพิ่ม
แรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกตามค่าความยืดหยุ่นของปอดที่ดีที่สุด ดังรูปที่ 12 
 
รูปที่ 12 แสดงโพรโทคอลการช่วยเหลือ 

 

ระยะเวลาเกิดถุงลมปอดแฟบ 

suction at 30 min

SpO2 criteria at 30 min

PaO2 criteria at 30 min

SpO2 criteria at 90 min

PaO2 criteria at 120 min
5 เหตุการณ ์

30 นาท ี

โพรโทคอลการช่วยเหลือ 

Suction

Titrate best compliance

Increase PEEP

1 เหตุการณ์ 

1 เหตุการณ์ 
2 เหตุการณ์ 

1 เหตุการณ์ 

7 เหตุการณ์ 

2 เหตุการณ์ 

1 เหตุการณ์ 

120 นาท ี

90 นาที 
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4.3 ผลการวิจัยรอง  

ในกลุ่มท่ีใช้การตัดสินใจโดยแพทย์ 15 หัตถการ มีการลดลงของปริมาตรปอด ≥ 10% 
จ านวน 7 หัตถการ, มีการลดลงของปริมาตรปอด > 10% จ านวน 8 หัตถการ ส่วนในกลุ่มที่ใช้โพรโท
คอล 14 หัตถการ มีการลดลงของปริมาตรปอด ≥ 10% จ านวน 8 หัตถการ, มีการลดลงของปริมาตร
ปอด > 10% จ านวน 6 หัตถการ ดังรูปที่ 8 

ในกลุ่มท่ีใช้การตัดสินใจโดยแพทย์ได้ท าการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก
ต่อเนื่องหลังจาก 5 นาทีทั้งหมด 15 หัตถการ แต่ในกลุ่มโพรโทคอลจะท าการลดแรงดันบวกในระยะ
สิ้นสุดการหายใจออกต่อเนื่องหลังจาก 5 นาทีเฉพาะในหัตถการที่มีการลดลงของปริมาตรปอด 
≤10% มีจ านวน 8 หตัถการ จากทั้งหมด 14 หัตถการ ในจ านวนดังกล่าวพบการเกิดถุงลมปอดแฟบ 
1 เหตุการณ์ คิดเป็นอัตราการเกิดถุงลมปอดแฟบ 12.5% น้อยกว่าในกลุ่มท่ีใช้การตัดสินใจโดยแพทย์
ซึ่งมีอัตราการเกิดปอดแฟบ 60% (p=0.074) พบว่าการใช้โพรโทคอลสามารถลดอัตราการเกิดถุงลม
ปอดแฟบได้ 79.17% ดังแสดงในตารางที่ 7 
 
อัตราการเกิดถุงลมปอดแฟบแบ่งตามการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอด  

ในจ านวน 23 หัตถการที่มีการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกต่อเนื่องหลังจาก 5 
นาที กลุ่มท่ีมีการลดลงของปริมาตรปอด > 10% ภายหลังการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจ
ออก 5 นาท ีเกิดถุงลมปอดแฟบ 7 เหตุการณ์ จาก 8 หัตถการ คิดเป็นอัตราการเกิดถุงลมปอดแฟบ 
87.5% (7/8) ซึ่งทั้ง 7 เหตุการณ์อยู่ในกลุ่มท่ีใช้การตัดสินใจโดยแพทย์ทั้งสิ้น, ส่วนในกลุ่มที่มีการลดลง
ของปริมาตรปอด ≤ 10% มีการเกิดถุงลมปอดแฟบ 3 เหตุการณ์ จาก 15 หัตถการ คิดเป็นอัตราการ
เกิดถุงลมปอดแฟบ 20% (3/15) โดย 1 เหตุการณ์ในกลุ่มโพรโทคอล และ 2 เหตุการณ์ในกลุ่มที่ใช้
การตัดสินใจโดยแพทย์, อัตราการเกิดถุงลมปอดแฟบในกลุ่มที่มีการลดลงของปริมาตรปอด ≥ 10% 
กับ กลุ่มที่มีการลดลงของปริมาตรปอด > 10% มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p=0.006) ดังตารางที่ 8 และรูปที่ 13 
 ในกลุ่มท่ีใช้การตัดสินใจโดยแพทย์ เกิดถุงลมปอดแฟบ 9 เหตุการณ์ โดยส่วนใหญ่เป็นกลุ่มที่
มีการลดลงของปริมาตรปอด > 10% 7 เหตุการณ์, พบอัตราการเกิดถุงลมปอดแฟบในกลุ่มท่ีมีการ
ลดลงของปริมาตรปอด ≥ 10% เท่ากับ 28.6% (2/7) แตกต่างกับกลุ่มที่มีการลดลงของปริมาตรปอด 
> 10% มีอัตราการเกิดถุงลมปอดแฟบ 87.5% (7/8) แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.02)
ดังตารางที่ 8 
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ตารางท่ี 8 อัตราการเกิดถุงลมปอดแฟบแบ่งตามการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอด   

ผลการวิจัย 
EELV ลดลง  

≤ 10% 
(15 หัตถการ) 

EELV ลดลง  
> 10% 

(8 หัตถการ) 

p-

value 

อัตราการเกิดถุงลมปอดแฟบ (%) 

 เหตุการณ์ / จ านวนหัตถการที่ลด PEEP 
o Physician 
o Protocol  

 
3/15 (20) 
2/7 (28.6) 
1/8 (12.5) 

 
7/8 (87.5) 
7/8 (87.5) 

0/0 (0) 

 
0.006 
0.020 

- 

 
รูปที่ 13 แสดงอัตราการเกิดถุงลมปอดแฟบแบ่งตามการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอด   
  

 
 
 ท าการวิเคราะห์ข้อมูลกลุ่มที่ได้ลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกต่อเนื่องหลังจาก 
5 นาที และไม่ได้มีการดูดเสมหะก่อนครบการศึกษา 2 ชั่วโมง เพ่ือหาปัจจัยที่อาจท านายการเกิดถุง
ลมปอดแฟบ พบว่าปริมาตรปอด (EELV) ที่ 5 นาที )p=0.035), เปอร์เซ็นต์ปริมาตรปอดที่มีการ
เปลี่ยนแปลงที่ 5 นาที )p=0.029)  และ lung strain ที่ 5 นาที )p=0.043) มีความแตกต่างกันอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ ระหว่างกลุ่มที่ไม่เกิดถุงลมปอดแฟบและกลุ่มที่เกิดถุงลมปอดแฟบ ดังตารางที่ 13 
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 แต่เมื่อท าการวิเคราะห์ปัจจัยที่ท านายการเกิดถุงลมปอดแฟบภายหลังการลดแรงดันบวกใน
ระยะสิ้นสุดการหายใจออกที่ 5 นาที จาก univariate analysis พบว่ามีเพียงการลดลงของปริมาตร
ปอด (EELV) > 10% ที่สัมพันธ์กับการเกิดถุงลมปอดแฟบ odd ratio 84 (95%CI, 4.51-15.64; 
p=0.003), ปัจจัยในเรื่องปริมาตรปอด (EELV), ปริมาตรปอดที่มีการเปลี่ยนแปลง, การลดลงของ
ความยืดหยุ่นของปอด, การเปลี่ยนแปลงความยืดหยุ่นของปอด, lung strain, การเปลี่ยนแปลงของ 
lung strain ไม่สัมพันธ์กับการเกิดถุงลมปอดแฟบ ดังตารางที่ 9     
 

ตารางท่ี 9 Univariate analysis แสดงพารามิเตอร์ที่เปลี่ยนแปลงภายหลังการลดแรงดันบวกใน
ระยะสิ้นสุดการหายใจออก 5 นาท ี

พารามิเตอร์  
ที่ 5 นาที  

Univariate analysis 

OR (95% CI) p-value 

EELV ลดลง >10%  84 (4.51-1564) 0.003 
EELV (มล.) 0.997 (0.994-1.00) 0.058 

EELV (มล.) 1.00(0.998-1.011) 0.163 

EELV (%)  0.87 (0.744-1.010) 0.066 

Compliance ลดลง  1.11 (0.14-8.68) 0.920 

Compliance (%) 1.00 (0.91-1.09) 0.996 

Lung strain 1638 (0.515-5211233) 0.072 

Lung strain  4.42 (0.27-7.09) 0.066 

Lung strain (%) 1.08 (0.99-1.17) 0.074 

Rec estimate  1.00 (0.998-1.009) 0.236 

  
การเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอด (EELV) ระหว่างการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจ
ออก ที่ 5 นาที 30 นาที และ 120 นาที 

ในกลุ่มท่ีเกิดถุงลมปอดแฟบมีปริมาตรปอดน้อยกว่ากลุ่มท่ีไม่เกิดถุงลมปอดแฟบทุกช่วงเวลา 
(0 นาท,ี 5 นาท,ี 30 นาที และ 120 นาที) และกลุ่มท่ีเกิดถุงลมปอดแฟบมีการลดลงของปริมาตรปอด
มากกว่ากลุ่มท่ีไม่เกิดถุงลมปอดแฟบทุกช่วงเวลา )5 นาที, 30 นาที และ 120 นาที) แต่ไม่มีความ
แตกต่างกันทางสถิติ ดังตารางที่ 12, รูปที่ 14 และ รูปที่ 15    
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รูปที่ 14 แสดงปริมาตรปอด (EELV) ที่เวลา 0, 5, 30 และ 120 นาท ี
 

 
 
รูปที่ 15 แสดงปริมาตรปอด (EELV) ที่ลดลง )เปอร์เซ็นต์) ที่เวลา 5, 30 และ 120 นาที 
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ภาพการเปลี่ยนแปลงของอัตราซาวน์ปอด (Lung ultrasound scores) 
 ภาพการเปลี่ยนแปลงของอัตราซาวน์ปอดเม่ือมีการสูญเสียการกระจายตัวของอากาศระหว่าง
กลุ่มท่ีไม่เกิดถุงลมปอดแฟบและกลุ่มที่เกิดถุงลมปอดแฟบที่ 30 นาที และ 120 นาทีภายหลังการลด
แรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก มีค่ากลาง 2 [0,4] และ 2 [0,2.25] ที่ 30 นาที ตามล าดับ 
และมีค่ากลางที่ 4 [0,5] และ 5 [3,5.25] ที่ 120 นาที ตามล าดับ ไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ ดัง
ตารางที่ 7    

พบความสัมพันธ์กันระหว่าง ภาพการเปลี่ยนแปลงของอัตราซาวน์ปอดกับการลดลงของ
ปริมาตรปอดที่ 30 นาที ภายหลังการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก (r=0.421, 
p=0.023) โดยพบว่าค่ากลางภาพการเปลี่ยนแปลงของอัตราซาวน์ปอด 2 สัมพันธ์กับปริมาตรปอดที่
เปลี่ยนแปลง +5 ถึง -231 มิลลิลิตร ดังตารางที่ 10 และรูปที่ 16  
ตารางท่ี 11 ค่ากลางภาพการเปลี่ยนแปลงของอัลตราซาวน์ปอด )Lung ultrasound scores, LUS)   

 
ไม่เกิดถุงลมปอดแฟบ 

(19 เหตุการณ์) 

ถุงลมปอดแฟบ 

(10 เหตุการณ์) 
p-value 

LUS at 30 minutes 2 [0,4] 2 [0,2.25] 0.585 
LUS at 120 minutes 4 [0,5] 5 [3,5.25]* 0.333 

*2 เหตุการณ์ 
รูปที่ 16 ความสัมพันธ์ระหว่างภาพการเปลี่ยนแปลงของอัลตราซาวน์ปอด )Lung ultrasound 
scores)  กับปริมาตรปอดที่เปลี่ยนแปลง (EELV) ที่ 30 นาท ี
 

 

EELV change (ml.) 

LUS at 30 minutes 

No lung collapse 
Lung collapse 
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ระยะเวลาที่ผู้ป่วยสามารถหายใจได้ด้วยตนเอง (Time to the first spontaneous breathing 
trial, SBT) 
 ผู้ปุวยที่เข้าร่วมในการศึกษาทั้งหมด 21 คน มีผู้ปุวย 18 คน ที่สามารถหายใจได้ด้วยตนเอง 
โดยอยู่ในกลุ่มที่ใช้การตัดสินใจโดยแพทย์ 8 คน และ 10 คน ในกลุ่มที่ใช้โพรโทคอลการเปลี่ยนแปลง
ของปริมาตรปอด 
 ในจ านวนผู้ปุวยทั้งหมดมีค่ากลางระยะเวลาตั้งแต่ผู้ปุวยเข้าร่วมในการศึกษาจนถึงผู้ปุวย
สามารถฝึกหัดหายใจได้ด้วยตนเอง 3 [1.75,7.25] วัน และไม่แตกต่างกันระหว่างกลุ่มท่ีใช้การ
ตัดสินใจโดยแพทย์กับกลุ่มโพรโทคอลการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอด 4 [1.25,9.25] วัน และ 3 
[1.75,5.00] วัน ตามล าดับ ดังรูปที่ 17 
 
รูปที่ 17 ระยะเวลาที่ผู้ปุวยสามารถหายใจได้ด้วยตนเอง 
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ตารางท่ี 11 พารามิเตอร์ในกลุ่มที่ใช้การตัดสินใจโดยแพทย์และกลุ่มโพรโทคอล 
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ตารางท่ี 11 พารามิเตอร์ในกลุ่มที่ใช้การตัดสินใจโดยแพทย์และกลุ่มโพรโทคอล )ต่อ) 
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ตารางท่ี 12 พารามิเตอร์ในกลุ่มที่ไม่เกิดถุงลมปอดแฟบและกลุ่มที่เกิดถุงลมปอดแฟบ 
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ตารางท่ี 12 พารามิเตอร์ในกลุ่มที่ไม่เกิดถุงลมปอดแฟบและกลุ่มที่เกิดถุงลมปอดแฟบ )ต่อ) 
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ตารางท่ี 13 พารามิเตอร์ในกลุ่มที่ไม่เกิดถุงลมปอดแฟบและกลุ่มที่เกิดถุงลมปอดแฟบ ในผู้ปุวยที่ได้มี
การลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกต่อเนื่องหลังจาก 5 นาที และไม่ได้หยุดเก็บข้อมูล
เนื่องจากดูดเสมหะ 
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ตารางท่ี 13 พารามิเตอร์ในกลุ่มที่ไม่เกิดถุงลมปอดแฟบและกลุ่มที่เกิดถุงลมปอดแฟบ ในผู้ปุวยที่ได้มี
การลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกต่อเนื่องหลังจาก 5 นาที และไม่ได้หยุดเก็บข้อมูล
เนื่องจากดูดเสมหะ (ต่อ) 
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บทที่ 5  
อภิปรายผล สรุป และข้อเสนอแนะ 

5.1 อภิปรายผล 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาแรกที่เป็นการวิจัยสุ่มแบบแบ่งชั้น (stratified randomized 
controlled trial) เปรียบเทียบประสิทธิภาพของการใช้โพรโทคอลการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอด 
(%EELV change) เป็นแนวทางในการปรับลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกในผู้ปุวยกลุ่ม
ทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลันระยะฟื้นตัว กับการใช้การตัดสินใจโดยแพทย์ในการปรับลดแรงดัน
บวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก  

ผลการศึกษาแสดงให้เห็นประโยชน์ของการใช้โพรโทคอลการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอด
ในการลดอัตราการเกิดถุงลมปอดแฟบ โดยมีอัตราการเกิดถุงลมปอดแฟบน้อยกว่ากลุ่มที่ใช้การ
ตัดสินใจโดยแพทย์ โดยเฉพาะในกลุ่มทีม่ีการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอดลดลงมากกว่า 10% มี
โอกาสที่จะเกิดถุงลมปอดแฟบได้มากจึงไม่ควรลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก การเกิด
ถุงลมปอดแฟบในกลุ่มโพรโทคอล 1 เหตุการณ์ อยู่ในกลุ่มที่หยุดการศึกษาเนื่องจากมีการดูดเสมหะ
ระหว่างการเก็บข้อมูล ซึ่งถ้าไม่นับรวมผู้ปุวยในกลุ่มดังกล่าว จะไม่มีการเกิดถุงลมปอดแฟบเลยในกลุ่ม
ที่ใช้โพรโทคอลการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอด  

ประชากรในการศึกษานี้มีอายุเฉลี่ย 61 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คล้ายกับการศึกษาก่อนหน้า 
(5-7) สาเหตุของภาวะทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลันส่วนใหญ่เป็นสาเหตุจากภายในปอด เนื่องจาก
เก็บข้อมูลการศึกษาในหอผู้ปุวยภาวะวิกฤติอายุรกรรมซึ่งจะไม่รวมผู้ปุวยทางศัลยกรรมหรือผู้ปุวยที่
ได้รับอุบัติเหตุ ผู้ปุวยส่วนใหญ่มีภาวะภูมิคุ้มกันต่ า จากโรคมะเร็ง โรคภูมิต้านทานตนเอง และโรค
ภูมิคุ้มกันบกพร่อง ท าให้มีโอกาสติดเชื้อในปอดได้ง่าย เกิดปอดติดเชื้อเป็นสาเหตุส่วนใหญ่สูงถึง 
66.5% ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาที่ผ่านมาท่ีพบสาเหตุจากปอดติดเชื้อ 40-50% (5-7) 

ความรุนแรงของภาวะทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลันวันแรกที่ได้รับการวินิจฉัย มีอัตราส่วน
ออกซิเจนในเลือดแดงต่อความเข้มข้นออกซิเจน )PaO2/FiO2) 141.67±45.27 มิลลิเมตรปรอท ไม่
แตกต่างกับการศึกษาก่อนหน้า โดยอยู่ในกลุ่มความรุนแรงปานกลางเป็นส่วนใหญ่ 81% และในวันที่
เข้าร่วมการศึกษาผู้ปุวยมีความรุนแรงของภาวะทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลันดีขึ้น มีค่าอัตราส่วน
ออกซิเจนในเลือดแดงต่อความเข้มข้นของออกซิเจน )PaO2/FiO2) เพ่ิมขึ้นเป็น 287.24±106.42 
มิลลิเมตรปรอท และมีค่าความยืดหยุ่นของปอด มากกว่าการศึกษาที่ผ่านมา เนื่องจากผู้ปุวยใน
การศึกษานีไ้ด้คัดเลือกผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลันที่อยู่ในระยะฟ้ืนตัว (6, 7) 
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จากการศึกษา EXPRESS trial (6) พบว่า ผู้ปุวยที่ได้รับแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจ
ออกระดับสูง มีระยะเวลาที่ไม่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจมากกว่าและสามารถลดแรงดันบวกในระยะ
สิ้นสุดการหายใจออกได้ง่ายกว่า จากกลไกที่ถุงลมปอดเคยได้รับการเปิดขยายถุงลมมาแล้วจึงสามารถ
ทนต่อการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกได้ดีกว่า  

แต่การศึกษาของผู้วิจัยไม่พบความแตกต่างระหว่างระยะเวลาที่ผู้ปุวยจะสามารถหายใจได้
ด้วยตนเองท้ังกลุ่มท่ีใช้แรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกระดับสูงและระดับต่ า และไม่พบ
ความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มที่ใช้โพรโทคอล และกลุ่มที่ใช้การตัดสินใจโดยแพทย์ เนื่องจากวิธีการ
ลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกในการศึกษานี้ลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจ
ออกทีละ 2 เซนติเมตรน้ า และในกลุ่มที่ใช้โพรโทคอลการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอด มีผู้ปุวยส่วน
หนึ่งที่ปรับแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกมาที่ระดับเดิมก่อนเริ่มการวิจัย เนื่องจากมี
ปริมาตรปอดที่ลดลง > 10% เพ่ือคงการขยายตัวของถุงลมปอดไว้และปูองกันการเกิดถุงลมปอดแฟบ 
ตามหลักการแล้วน่าจะท าให้ระยะเวลาที่ผู้ปุวยจะสามารถหายใจได้ด้วยตนเองนานขึ้น แต่จาก
การศึกษาพบว่าการใช้โพรโทคอลการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอด สามารถปูองกันการเกิดถุงลม
ปอดแฟบและไม่เพ่ิมระยะเวลาที่ผู้ปุวยสามารถหายใจได้ด้วยตนเอง มีความปลอดภัย ถึงแม้ว่าจะไม่
เห็นความแตกต่างในเรื่องของ major outcome      

ผลการวิจัยในกลุ่มที่ใช้โพรโทคอลการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอดเป็นแนวทางในการปรับ
ลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก สามารถตรวจพบกลุ่มที่มีความเสี่ยงที่จะเกิดถุงลมปอด
แฟบได้เร็วกว่าการเปลี่ยนแปลงของออกซิเจน เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอดเป็น
พารามิเตอร์แรกที่มีการเปลี่ยนแปลง จึงสามารถตรวจพบได้เร็วกว่าการเปลี่ยนแปลงของออกซิเจนซึ่ง
อาจจะต้องใช้ระยะเวลา 30-60 นาทีตามพยาธิสภาพของปอด ท าให้การใช้การเปลี่ยนแปลงของ
ปริมาตรปอดมาเป็นแนวทางในการปรับลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกสามารถปูองกัน
การเกิดถุงลมปอดแฟบในผู้ปุวยกลุ่มที่ไม่ควรท าการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกได้ 
ถึงแม้ว่าผลการศึกษาจะไม่เห็นความแตกต่างในเรื่องของอัตราเสียชีวิต ระยะเวลาที่ไม่ต้องใช้
เครื่องช่วยหายใจ หรือระยะเวลาที่ผู้ปุวยหายใจได้ด้วยตนเอง เนื่องจากการค านวณขนาดประชากร
ไม่ได้วิเคราะห์มาเพ่ือให้เห็นความแตกต่างดังกล่าว แต่การใช้โพรโทคอลท าให้ลดการเกิดถุงลมปอด
แฟบที่อาจจะท าให้เกิดออกซิเจนต่ ารุนแรงจนเป็นอันตรายต่อผู้ปุวยและใช้โพรโทคอลการช่วยเหลือ
น้อยกว่า โดยที่การใช้โพรโทคอลไม่ได้ท าให้ระยะเวลาที่ผู้ปุวยจะสามารถหายใจได้ด้วยตนเองนานขึ้น   
 การศึกษาของ Lambermont B และคณะ (15) พบว่าปริมาตรปอดท่ีเหลือภายหลังจาก
หายใจออกสุด functional residual capacity (FRC) มีความสัมพันธ์ที่ดีกับค่าออกซิเจนในเลือดแดง 
)PaO2) ดีกว่าความสัมพันธ์ระหว่างความยืดหยุ่นของปอดกับค่าออกซิเจนในเลือดแดง และการใช้
ปริมาตรปอด (FRC) ร่วมกับความยืดหยุ่นของปอดช่วยในการปรับแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการ
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หายใจออกในระยะ acute phase ของภาวะทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลัน โดยถ้าภายหลังการ
ปรับลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก แล้วมีการเพิ่มขึ้นของความยืดหยุ่นของปอด แสดง
ว่าถุงลมปอดขยายตัวมากเกินไป (overdistension) และภายหลังการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุด
การหายใจออกลงไปแล้วมีการลดลงของปริมาตรปอดอย่างมาก แสดงว่าถุงลมปอดเริ่มจะมีการแฟบ 

Christian Rylander และคณะ (26) พบว่าการลดลงของปริมาตรปอดที่เหลือภายหลังการ
หายใจออกสุด )FRC) มีความสัมพันธ์กับการลดลงของปริมาตรอากาศในปอดจากเอ็กซเรย์
คอมพิวเตอร์ แต่การลดลงของความยืดหยุ่นของปอดไม่ได้สัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงจากเอ็กซเรย์
คอมพิวเตอร์ และ การลดลงของออกซิเจนในเลือดแดง (PaO2) สัมพันธ์กับการเพ่ิมข้ึนของถุงลมปอด
แฟบแต่ไม่สัมพันธ์กับการลดลงของปริมาตรอากาศ 
 การศึกษาของผู้วิจัยใช้การเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอดที่ลดลงภายหลังการลดแรงดันบวก
ในระยะสิ้นสุดการหายใจออกซึ่งส่งผลต่อการลดลงของอากาศในถุงลมปอด ซึ่งการลดลงของอากาศ
ถ้าอยู่ในช่วงที่ถุงลมปอดขยายตัวมากเกินไป จะไม่ส่งผลให้เกิดถุงลมปอดแฟบ แต่ถ้าเป็นช่วงที่แรงดัน
บวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกมีผลในการช่วงถ่างขยายถุงลมปอด การลดแรงดันบวกในระยะ
สิ้นสุดการหายใจออกจะท าให้เกิดถุงลมปอดแฟบตามมา จึงสามารถน าค่าออกซิเจนในเลือดแดง 
(PaO2) ที่ลดลงมาแสดงถึงการเพิ่มขึ้นของถุงลมปอดแฟบได้เป็นพารามิเตอร์ที่เหมาะสม สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Christian Rylander (26) 
 การศึกษาของผู้วิจัยที่พบว่าการลดลงของปริมาตรปอด (EELV) มากกว่า 10% สามารถ
ท านายการเกิดถุงลมปอดแฟบ จากการสูญเสียอากาศท่ีถ่างขยายไว้ในถุงลมปอด มี sensitivity 85% 
specificity 92.3% odd ratio (OR) 84 (95% CI [4.51-1564.257]; p=0.001) สอดคล้องกับ
การศึกษาของ อาจารย์ณับผลิกา กองพลพรหม (22) ที่พบว่าปริมาตรปอดที่ลดลงสามารถท านายการ
เปิดถุงลมปอดแฟบได้ภายหลังการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก 
 ความยืดหยุ่นของปอดที่ลดลงที่ 5 นาทีภายหลังการลดแรงดันบวกในระยสิ้นสุดการหายใจ
ออก ไม่สัมพันธ์กับการเกิดถุงลมปอดแฟบ (p=1.0), มี sensitivity of 25% และ specificity of 
76.9% จากการศึกษา มีเพียงการเกิดถุงลมปอดแฟบเพียงเหตุการณ์เดียวที่มีทั้งการลดลงของ
ปริมาตรปอดมากกว่า 10% และมีการลดลงของความยืดหยุ่นของปอดภายหลังการลดแรงดันบวกใน
ระยะสิ้นสุดการหายใจออก แต่ในกลุ่มโพรโทคอลที่ไม่ได้ท าการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการ
หายใจออกเนื่องจากมีปริมาตรปอดลดลงมากกว่า 10% มี 4 หัตถการณ์ จาก 6 หัตถการณ์ (66%) ที่
มีความยืดหยุ่นของปอดลดลงร่วมด้วย ดังนั้นจึงไม่สามารถประเมินประสิทธิภาพของการใช้
พารามิเตอร์คู่กันในการท านายการเกิดถุงลมปอดแฟบได้ 
 วิธีการวัด lung strain มีหลายวิธี ได้แก่ VT/FRC ตามแบบของ Gattinoni หรือ VT/EELV 
ตามแบบของ Gonzalez-Lopez ซึ่งการใช้แบบ Gattinoni อาจท าให้เกิดถุงลมปอดแฟบมากขึ้น
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เนื่องจากท าการวัดปริมาตรปอดที่ไม่มีแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก ผู้วิจัยจึงคิดว่าการวัด 
lung strain ตามแบบของ Gonzalez-Lopez ด้วยการมีแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก
โดยการปรับลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกทีละ 2 เซนติเมตรน้ า น่าจะปลอดภัยกว่า 

Gattinoni และคณะ ค านวณ lung strain จากอัตราส่วนระหว่าง tidal volume ต่อ FRC 
(VT/FRC) และตั้งสมมุติฐานว่าค่า lung strain ที่มากกว่า 1.5-2 จะเกิดการบาดเจ็บของปอดตามมา 
(27) การศึกษาของผู้วิจัยผู้ปุวยอยู่ในระยะ acute phase ของภาวะทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลัน 
เป็นระยะที่การบาดเจ็บของปอดน่าจะตอบสนองต่อการเปิดถุงลมปอด การลดแรงดันบวกในระยะ
สิ้นสุดการหายใจออกไปที่ระดับ 0 เซนติเมตรน้ าเพ่ือวัดปริมาตรปอดท่ีเหลือภายหลังการหายใจออก
สุด )FRC) จึงอาจท าให้เกิดการแลกเปลี่ยนก๊าซที่แย่ลง ดังนั้นการศึกษาของผู้วิจัยจึงใช้ EELV คือ
ปริมาตรปอดในระยะสิ้นสุดการหายใจออกท่ีรวม FRC ร่วมกับปริมาตรปอดที่เป็นผลจากแรงดันบวก
ในระยะสิ้นสุดการหายใจออก (PEEP volume) ในการวัดปริมาตรปอดที่ไม่ต้องลดแรงดันบวกใน
ระยะสิ้นสุดการหายใจออก มาที่ระดับ 0 และค านวณ lung strain จากอัตราส่วนระหว่าง tidal 
volume ต่อ EELV (VT/EELV) (27) 

การศึกษาของ Gonzalez-Lopez (28)  มีความใกล้เคียงกับการศึกษาของผู้วิจัย โดยการคง
แรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก โดยพบว่าผู้ปุวยภาวะปอดได้รับบบาดเจ็บ (acute lung 
injury) ที่มี lung strain (VT/EELV) > 0.27 มีค่า proinflammatory ที่เพ่ิมข้ึนมากกว่า 

ผู้ปุวยทั้งหมดในการศึกษาของผู้วิจัยมีค่าเฉลี่ย lung strain อยู่ที่ระดับ 0.3 อยู่ในกลุ่มท่ีมี 
lung strain สูงทั้งหมด แต่ในกลุ่มท่ีเกิดถุงลมปอดแฟบมีค่า lung strain ที่ก่อนเริ่มการศึกษา
0.34±0.14 สูงกว่ากลุ่มที่ไม่เกิดถุงลมปอดแฟบที่มีค่า lung strain 0.28±0.13 แต่ไม่มีความแตกต่าง
ทางสถิติ เนื่องจากในกลุ่มท่ีเกิดถุงลมปอดแฟบมี EELV น้อยกว่า 1382±443 vs. 1786±769 ท าให้
เมื่อมีการปรับลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก จึงมีโอกาสเกิดถุงลมปอดแฟบได้มากกว่า
และภายหลังการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกมีการเพ่ิมข้ึนของ lung strain มากกว่า
กลุ่มท่ีไม่เกิดถุงลมปอดแฟบ แต่ไม่มีความแตกต่างทางสถิติ ดังตารางที่ 12    

การศึกษาที่ผ่านมา ยังไม่มีการศึกษาการใช้ภาพอัลตราซาวน์ปอดในผู้ปุวยกลุ่มทางเดิน
หายใจล้มเหลวเฉียบพลันระยะฟ้ืนตัว ในการติดตามการปรับลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจ
ออก มีแต่การศึกษาใช้การอัลตราซาวน์ปอดกับโอกาสที่ผู้ปุวยจะสามารถหายใจได้ด้วยตนเอง  

การศึกษาของผู้วิจัยพบว่าภาพอัตราซาวน์ปอดมีความสัมพันธ์กับปริมาตรปอดที่เปลี่ยนแปลง
ที่ 30 นาทีภายหลังการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก แต่ไม่พบความแตกต่างของ
ภาพอัลตราซาวน์ปอดระหว่างกลุ่มที่เกิดถุงลมปอดแฟบกับกลุ่มท่ีไม่เกิดถุงลมปอดแฟบ  เนื่องจาก
การปรับลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกเพียง 2 เซนติเมตรน้ า ท าให้มีการเปลี่ยนแปลง
ของปริมาตรปอดเพียงเล็กน้อย ดังนั้นอัลตราซาวน์ปอดจึงไม่สามารถใช้ท านายการเกิดถุงลมปอดแฟบ
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ภายหลังการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกได้ และไม่ได้เป็นปัจจัยที่ดีในการท านายการ
เกิดถุงลมปอดแฟบ สอดคล้องกับการศึกษา Bouhemad (4) ที่พบความสัมพันธ์ระหว่างภาพการ
เปลี่ยนแปลงของภาพอัลตราซาวน์ปอดกับการปริมาตรปอดที่เปลี่ยนแปลง แต่ยังไม่แนะน าให้ใช้เป็น
วิธีเดี่ยวในการตั้งระดับแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก เนื่องจากไม่สามารถบอกถึงภาวะ
ปอดขยายตัวมากเกินไป และไม่ไวพอในการวัดปริมาตรปอดที่เปลี่ยนแปลงเพียงเล็กน้อย 

ระยะเวลาที่เกิดถุงลมปอดแฟบมีค่ากลางอยู่ที่ 30 นาทีภายหลังการลดแรงดันบวกในระยะ
สิ้นสุดการหายใจออก ซึ่งส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัยจากค่าออกซิเจนในเลือดแดง )PaO2) ที่ลดลง > 
10% จากการเจาะวิเคราะห์ก๊าซในเลือดแดงโดยที่ยังไม่เห็นการเปลี่ยนแปลงของค่าออกซิเจนปลาย
นิ้ว เนื่องจากค่าออกซิเจนในเลือดแดง )PaO2) อยู่ใน plateau ของ oxygen dissociation curve 
ท าให้ระยะเวลาในการวินิจฉัยการเกิดถุงลมปอดแฟบช้ากว่าความเป็นจริง 
 

5.2 ข้อจ ากัดของการศึกษา 

การศึกษาของผู้วิจัยมีข้อจ ากัดในการประเมิน major outcomes เช่น ระยะเวลาที่ไม่ต้องใช้
เครื่องช่วยหายใจ ระยะเวลาในการเข้ารับการรักษาในหอผู้ปุวยภาวะวิกฤติ อัตราตาย เป็นต้น 
เนื่องจากมีปัจจัยอื่น ๆ ที่อาจมีผลต่อ outcome ดังกล่าวที่ไม่ได้เกี่ยวข้องกับการเก็บข้อมูลในช่วงสอง
ชั่วโมงภายหลังการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก เช่น การติดเชื้อในปอดจากการใส่
เครื่องช่วยหายใจ การติดเชื้อในกระแสเลือด ภาวะความดันโลหิตต่ า เป็นต้น 

ระยะเวลาที่ผู้ปุวยสามารถหายใจได้ด้วยตนเอง อาจไม่สามารถสรุปว่าเป็นผลจากหัตการได้ 
เนื่องจาก มีปัจจัยอื่นที่มีผล เช่น การใช้ยายับยั้งการท างานของกล้ามเนื้อ โรคทางระบบประสาท มี
การติดเชื้อแทรกซ้อน เป็นต้น อีกทั้งการควบคุมหัตถการมีระยะเวลาสั้นเพียงสองชั่วโมง ภายหลังจาก
การเก็บข้อมูลการวิจัยอาจมีการปรับการตั้งเครื่องช่วยหายใจหรือเกิดภาวะถุงลมปอดแฟบ ซึ่งมีผลต่อ
ระยะเวลาที่ผู้ปุวยจะสามารถหายใจได้ด้วยตนเอง     

 
5.3 บทสรุป 

โพรโทคอลการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอดสามารถน ามาใช้เป็นแนวทางในการปรับลด
แรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกในผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลันระยะฟ้ืนตัว 
ปริมาตรปอดที่เปลี่ยนแปลงเป็นปัจจัยที่ดีในการท านายการเกิดถุงลมปอดแฟบ และช่วยในการ
พิจารณาว่าจะลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกหรือไม่ โดยเฉพาะผู้ปุวยที่มีปริมาตรปอด
ลดลงมากกว่า 10% มีโอกาสเกิดถุงลมปอดแฟบสูง จึงไม่ควรลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจ
ออกต่อ การเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอดสามารถตรวจพบได้เร็วกว่าการเปลี่ยนแปลงของออกซิเจน
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ในเลือดแดง ท าให้ปูองกันการเกิดถุงลมปอดแฟบและลดโอกาสการปรับลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุด
การหายใจออกในกลุ่มที่ยังไม่พร้อมที่จะลด และการใช้โพรโทคอลการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอด
ไม่ได้ท าให้ระยะเวลาที่ผู้ปุวยจะสามารถหายใจได้เองนานขึ้น 

 
5.4 ข้อเสนอแนะ  

ข้อมูลจากการศึกษานี้สามารถน าไปใช้ในการพัฒนาการดูแลรักษาผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจ
ล าบากเฉียบพลัน เป็นแนวทางให้แพทย์ผู้ท าการรักษาได้ใช้ประกอบการรักษา เพ่ือให้ผู้ปุวยได้รับการ
รักษาที่เหมาะสมและมีความปลอดภัยมากยิ่งขึ้น  

ควรมีการปรับความเข้มข้นของออกซิเจน )FiO2) ลดลงก่อนท าการปรับลดแรงดันบวกใน
ระยะสิ้นสุดการหายใจออก จนได้ค่าออกซิเจนจากปลายนิ้วที่น้อยที่สุด 92% เพ่ือถ้ามีการ
เปลี่ยนแปลงของออกซิเจนลดลงจะได้วินิจฉัยได้อย่างเร็ว 

อาจต้องมีการศึกษาเพ่ิมเติมภายหลังการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกระยะ
ยาวเพ่ิมข้ึน เก็บข้อมูลพารามิเตอร์นานขึ้น ที่ 4, 6 หรือ 24 ชั่วโมง ว่าการลดแรงดันบวกในระยะ
สิ้นสุดการหายใจออกด้วยวิธีการใช้โพรโทคอลจะสามารถปูองกันการเกิดถุงลมปอดแฟบในระยะยาว
ได้หรือไม่ และปัจจัยในเรื่องของการเปลี่ยนท่า ดูดเสมหะ จะมีผลท าให้ต้องมีการปรับการตั้ง
เครื่องช่วยหายใจหรือไม่  
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ภาคผนวก ก 

Case Record Form 
No.__________ Gender _______ Age _______ years  
Ht _______ cm. IBW ________ Kg.  actual Bw______ Kg.  BMI _______  
ICU admission date ______________Date of ARDS diagnosis_______________________  
Intubation date _________________Study date_________________________________  
Etiology of ARDS ________________Underlying disease__________________________  
PF ratio at the time of diagnosis_______ APACHE II at the day of diagnosis __________ 
PF ratio at the first study date ________ APACHE II at the first study date __________ 
LIS at the first study date ____________ Date of SBT _________________________ 
Vasopressor use ___ Y ___ N  Dose at Study date __________________ 
Date _________________  
PCV FiO2_____, PI______ 
Ti_______ RR ___Prise___  

 

1 
PEEP =__  
Time ___  

 

2 (5 mins) 
PEEP = ___  
Time _____ 

3(30mins) 
PEEP =__ 
Time____  

 

4 (2 hrs) 
PEEP =__ 
Time ___ 

 

BP, HR, RR  
SpO2, ETCO2  
PaO2, PaCO2, pH  
Dead-space fraction(VD/VT) 
Dead-space volume  
Plateau pressure(Pplat)  
Driving pressure  
Compliance(Crs)  
Tidal volume(VT)  
EELV  
Lung strain (VT/EELV)  
Predicted decrease lung 
volume  
Lung USG score 
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ภาคผนวก ข 

Acute lung injury score-Murray score(24) 
 score 

1.Chest X-ray score 
 No alveolar consolidation      
 Alveolar consolidation confined to one quadrant   
 Alveolar consolidation confined to two quadrant   
 Alveolar consolidation confined to three quadrant   
 Alveolar consolidation confined to all four quadrant  

 
0 
1 
2 
3 
4 

2. Hypoxemia score 
 PaO2/FiO2  ≥ 300 mmHg   
 PaO2/FiO2 225-299 mmHg   
 PaO2/FiO2 175-224 mmHg   
 PaO2/FiO2 100-174 mmHg   
 PaO2/FiO2 <100 mmHg   

 
0 
1 
2 
3 
4 

3. PEEP score in cmH2O (when receiving mechanical pulmonary 
ventilation) 
 PEEP  ≤ 5 cmH2O   
 PEEP 6-8 cmH2O   
 PEEP 9-11 cmH2O   
 PEEP 12-14 cmH2O   
 PEEP  ≥ 15 cmH2O   

 
 
0 
1 
2 
3 
4 

4.Respiratory system compliance score in mL/cmH2O (when available) 
Compliance ≥ 80 mL/cmH2O  
Compliance  60-79 mL/cmH2O  

 Compliance 40-59 mL/cmH2O  
 Compliance 20-39 mL/cmH2O  
 Compliance ≤ 19 mL/cmH2O  

 
0 
1 
2 
3 
4 

 

The final score is attained by dividing the values obtained from the initial 
analysis by the number of elements used for the analysis  

score 0    : no lung injury  
score 0.1 - 2.5 : mild-to-moderate lung injury  
score > 2.5    : severe lung injury (ARDS) 
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ภาคผนวก ค 

The APCHE II : Severity of disease classification system(25) 
 

 
 

Score Death Rate(%) Score Death Rate(%) 
0-4 4 20-24 40 

5-9 8 25-29 55 

10-14 15 30-34 75 
15-19 25 >34 80 
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ภาคผนวก ง 

PEEP-FiO2 ARDS network (10) 

FiO2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 1.0 

PEEP 5 5-8 8-10 10 10-14 14 14-18 18-24 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

67 

ภาคผนวก จ : เอกสารชี้แจงข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 

 

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

เอกสารชี้แจงขอ้มูลค าอธิบายส าหรับ 
ผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 

AF 09-
04/5.0 

หน้า 1/5 

ชื่อโครงการวิจัย   การใช้โพรโทคอลการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอดปูองกันการเกิดถุงลม
ปอดแฟบภายหลังการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกในผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจล าบาก
เฉียบพลันระยะฟ้ืนตัว  
ผู้สนับสนุนการวิจัย   ไม่มี 
ผู้วิจัยหลัก 
ชื่อ    แพทย์หญิง   มธุวดี      ไพรพฤกษาพันธ์ 
ที่อยู่ที่ท างานหรือ  หน่วยโรคระบบหายใจและวิกฤติระบบหายใจ  
สถานศึกษาของผู้วิจัย   ภาควิชาอายุรศาสตร์  

คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
เบอร์โทรศัพท์ที่ท างาน   02-256-4000 ต่อ 81024-27 
เบอร์โทรศัพท์ติดต่อ 24 ชั่วโมง 087-0795607 
อาจารย์ที่ปรึกษา   อาจารย์แพทย์หญิง  ณับผลิกา กองพลพรหม 
ที่อยู่ที่ท างานหรือ  หน่วยโรคโรคระบบหายใจและวิกฤติระบบหายใจ  
สถานศึกษาของผู้วิจัย   ภาควิชาอายุรศาสตร์  

คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
เบอร์โทรศัพท์ที่ท างาน   02-256-4000 ต่อ 81024-27 
เบอร์โทรศัพท์ติดต่อ 24 ชั่วโมง 090-961-7486 
 
เรียน ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทุกท่าน 
 ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ เนื่องจากท่านมีภาวะทางเดินหายใจล าบาก
เฉียบพลันระยะฟ้ืนตัว และเริ่มลดการช่วยของเครื่องช่วยหายใจแล้ว ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมใน
การศึกษาวิจัยดังกล่าว ขอให้ท่านอ่านเอกสารฉบับนี้อย่างถี่ถ้วน เพ่ือให้ท่านได้ทราบถึงเหตุผลและ
รายละเอียดของการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ หากท่านมีข้อสงสัยใดๆ เพ่ิมเติม กรุณาซักถามจากทีมงานของ
แพทย์ผู้ท าวิจัย หรือแพทย์ผู้ร่วมท าวิจัยซึ่งจะเป็นผู้สามารถตอบค าถามและให้ความกระจ่างแก่ท่านได้ 
 ท่านสามารถขอค าแนะน าในการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้จากครอบครัว เพ่ือน หรือแพทย์
ประจ าตัวของผู้ปุวยได้ ท่านมีเวลาอย่างเพียงพอในการตัดสินใจโดยอิสระ ถ้าท่านตัดสินใจแล้วว่าจะ
เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ขอให้ท่านลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจัยนี้ 
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เอกสารชี้แจงขอ้มูลค าอธิบายส าหรับ 
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เหตุผลความเป็นมา 
การใช้เครื่องช่วยหายใจแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกในผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจ

ล าบากเฉียบพลัน เป็นการรักษาบรรเทาและประคับประคองตามมาตรฐาน เมื่อผู้ปุวยมีพยาธิสภาพ
ของปอดดีขึ้น สามารถแลกเปลี่ยนออกซิเจนได้มากขึ้น และมีออกซิเจนในเลือดแดงเพ่ิมข้ึน แพทย์จะ
ท าการลดการช่วยเหลือของเครื่องช่วยหายใจโดยการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก เพ่ือ
ท าการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ซึ่งการลดการช่วยเหลือของเครื่องช่วยหายใจอาจมีผลท าให้เกิดถุงลม
ปอดแฟบ และออกซิเจนในเลือดต่ าตามมาได้ 

 ผู้ศึกษาจึงต้องการศึกษาผลการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอดภายหลังการลดแรงดันบวกใน
ระยะสิ้นสุดการหายใจออกว่าจะช่วยเป็นแนวทางในการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก 
โดยไม่ท าให้เกิดถุงลมปอดแฟบได้หรือไม่ 
วัตถุประสงค์ของการศึกษา 

เพ่ือศึกษาว่าการใช้การเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอดเป็นแนวทางในการลดแรงดันบวกใน
ระยะสิ้นสุดการหายใจออก สามารถปูองกันการเกิดถุงลมปอดแฟบในผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจล าบาก
เฉียบพลันระยะฟ้ืนตัวได้หรือไม่ 
วิธีการที่เก่ียวข้องกับการวิจัย 

หลังจากท่านให้ความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยจะขอเก็บรวบรวมข้อมูลของท่าน ท่านจะ
ได้รับการต่อเครื่องช่วยหายใจชนิดจ าเพาะ ได้รับยานอนหลับและยายับยั้งการท างานของกล้ามเนื้อ
จนหายใจสัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ และได้รับการประเมินปริมาตรปอด เจาะเลือดเพ่ือประเมิน
การแลกเปลี่ยนก๊าซของปอด และประเมินการท างานของปอดอ่ืนๆ รวมทั้งได้รับการปรับลดแรงดัน
บวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก ท่านจะได้รับการสุ่มว่าจะอยู่ในกลุ่มการดูแลโดยใช้โพรโทคอลการ
เปลี่ยนแปลงปริมาตรปอด ซึ่งจะใช้การเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอดเป็นแนวทางในการลดแรงดัน
บวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก กับกลุ่มการดูแลตามมาตรฐานแพทย์ ซึ่งจะท าการลดแรงดันบวก
ในระยะสิ้นสุดการหายใจออกโดยไม่สนใจการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอด ระยะเวลาที่อยู่ใน
โครงการวิจัย คือ 2 ชั่วโมง 
ประโยชน์ที่จะเกิดแก่ผู้เข้าร่วมวิจัย 

การเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้อาจจะท าให้ท่านมีอัตราการเกิดถุงลมปอดแฟบหรือภาวะ
ออกซิเจนในเลือดต่ าลง และไม่ได้รับรองว่าสุขภาพของท่านจะต้องดีขึ้นหรือความรุนแรงของโรคจะ
ลดลงอย่างแน่นอน 
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ความเสี่ยงที่อาจได้รับ 
1. ความเสี่ยงระหว่างการเปลี่ยนเครื่องช่วยหายใจ มีการหลุดของข้อเชื่อมต่อระหว่างการ

เปลี่ยนเครื่องช่วยหายใจ อาจท าให้ค่าออกซิเจนในเลือดต่ าลง 
2. ความเสี่ยงจากการเกิดภาวะปอดแฟบ 
ผู้ปุวยอาจเกิดภาวะปอดแฟบหลังลดการช่วยของเครื่องช่วยหายใจ หรือมีภาวะออกซิเจนใน

เลือดต่ าแต่อย่างไรก็ตาม การลดการช่วยหายใจนี้เป็นขั้นตอนปกติและมาตรฐานการรักษาอยู่แล้ว 
ถึงแม้ว่าผู้ปุวยจะไม่ได้เข้าร่วมการศึกษา ผู้ปุวยก็จะได้รับการปรับลดเครื่องเพ่ือหย่าเครื่องช่วยหายใจ
อยู่ดี จึงเป็นความเสี่ยงและผลข้างเคียงที่ไม่ได้แตกต่างจากการรักษามาตรฐานที่ผู้ปุวยจะต้องได้รับ 
วิธีการและรูปแบบการรักษาอ่ืน ๆ ซึ่งมีอยู่ส าหรับอาสาสมัคร  

ท่านไม่จ าเป็นต้องเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้เพ่ือประโยชน์ในการรักษาโรคที่ท่านเป็นอยู่ 
เนื่องจากท่านจะได้รับการรักษาท่ีเป็นมาตรฐานอยู่แล้ว 
ข้อปฏิบัติของท่านขณะที่ร่วมในโครงการวิจัย  
ขอให้ท่านปฏิบัติดังนี้  

 ขอให้ท่านให้ข้อมูลทางการแพทย์ทั้งในอดีต และปัจจุบัน แก่ผู้ท าวิจัยด้วยความสัตย์จริง 
อันตรายที่อาจเกิดขึ้นจากการเข้าร่วมในโครงการวิจัยและความรับผิดชอบของผู้ท าวิจัย/ผู้สนับสนุน
การวิจัย 
 หากพบอันตรายที่เกิดข้ึนจากการเข้าร่วมการวิจัย ท่านจะได้รับการรักษาอย่างเหมาะสมทันที 
ผู้ท าวิจัย/ผู้สนับสนุนการวิจัยยินดีจะรับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลของท่าน อีกท้ังจะได้รับ
การชดเชยการสูญเสียเวลา เสียรายได้ตามความเหมาะสม 
ค่าใช้จ่ายของท่านในการเข้าร่วมการวิจัย 
 ท่านจะได้รับการเปลี่ยนเครื่องช่วยหายใจ Engstrom ในโครงการวิจัยจากผู้สนับสนุนการ
วิจัยโดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย 

การท า clinical trial ผู้วิจัย/ผู้สนับสนุนโครงการวิจัยจะออกค่าใช้จ่ายทั้งหมดให้ผู้เข้าร่วม
การวิจัย ค่าใช้จ่ายอื่นท่ีเกี่ยวข้องกับโครงการวิจัย เช่น ค่าธรรมเนียมทางการแพทย์ และ ค่าวิเคราะห์
ทางห้องปฏิบัติการ ผู้สนับสนุนการวิจัยจะเป็นผู้รับผิดชอบทั้งหมด 
ค่าตอบแทนส าหรับผู้เข้าร่วมวิจัย 

ท่านจะไม่ได้รับเงินค่าตอบแทนจากการเข้าร่วมในการวิจัย 
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การเข้าร่วมและการสิ้นสุดการเข้าร่วมโครงการวิจัย  
การเข้าร่วมในโครงการวิจัยครั้งนี้เป็นไปโดยความสมัครใจ หากท่านไม่สมัครใจเข้าร่วม

การศึกษาแล้ว ท่านสามารถถอนตัวได้ตลอดเวลา การขอถอนตัวออกจากโครงการวิจัยจะไม่มีผลต่อ
การดูแลรักษาโรคของท่านแต่อย่างใด 
การปกปูองรักษาข้อมูลความลับของอาสาสมัคร  

ข้อมูลที่อาจน าไปสู่การเปิดเผยตัวของท่าน จะได้รับการปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่
สาธารณชน ในกรณีที่ผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์ ชื่อและที่อยู่ของท่านจะต้องได้รับการปกปิดอยู่
เสมอ โดยจะใช้เฉพาะรหัสประจ าโครงการวิจัยของท่าน  

จากการลงนามยินยอมของท่าน ผู้ท าวิจัย และผู้สนับสนุนการวิจัย คณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัย ผู้ตรวจสอบการวิจัย และหน่วยงานควบคุมระเบียบกฎหมาย สามารถเข้าไปตรวจสอบบันทึก
ข้อมูลทางการแพทย์ของท่านได้แม้จะสิ้นสุดโครงการวิจัยแล้วก็ตาม โดยไม่ละเมิดสิทธิของท่านในการ
รักษาความลับเกินขอบเขตที่กฎหมายและระเบียบกฎหมายอนุญาตไว้  

จากการลงนามยินยอมของท่าน แพทย์ผู้ท าวิจัยสามารถบอกรายละเอียดที่เกี่ยวกับการเข้า
ร่วมโครงการวิจัยนี้ของท่านให้แก่แพทย์ผู้รักษาผู้ปุวยได้ 
การยกเลิกการให้ความยินยอม  

หากท่านต้องการยกเลิกการให้ความยินยอมดังกล่าว ท่านสามารถแจ้ง หรือเขียนบันทึกขอ
ยกเลิกการให้ค ายินยอม โดยส่งไปที่แพทย์หญิงมธุวดี ไพรพฤกษาพันธ์ หน่วยโรคปอด ภาควิชา
อายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 1873 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ถนน 
พระรามสี่ ปทุมวัน กทม. 10330 เบอร์โทรศัพท์ที่ท างาน 02-256-4252 เบอร์โทรศัพท์ติดต่อ 24 
ชั่วโมง 087-0795607 

หากท่านขอยกเลิกการให้ค ายินยอมหลังจากที่ท่านได้เข้าร่วมโครงการวิจัยแล้ว ข้อมูลส่วนตัว
ของท่านจะไม่ถูกบันทึกเพ่ิมเติม อย่างไรก็ตามข้อมูลอื่น ๆ ของท่านอาจถูกน ามาใช้เพื่อประเมิน
ผลการวิจัย และท่านจะไม่สามารถกลับมาเข้าร่วมในโครงการนี้ได้อีก ทั้งนี้เนื่องจากข้อมูลของท่านที่
จ าเป็นส าหรับใช้เพื่อการวิจัยไม่ได้ถูกบันทึก 
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สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 
ในฐานะที่ท่านเป็นผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่านจะมีสิทธิ์ดังต่อไปนี้  

1. ท่านจะได้รับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงค์ของการวิจัยในครั้งนี้  
2. ท่านจะได้รับการอธิบายเกี่ยวกับระเบียบวิธีการของการวิจัยทางการแพทย์  
3. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงความเสี่ยงและความไม่สบายที่จะได้รับจากการวิจัย  
4. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงประโยชน์ที่ผู้ปุวยอาจจะได้รับจากการวิจัย  
5. ท่านจะมีโอกาสได้ซักถามเกี่ยวกับงานวิจัยหรือขั้นตอนที่เกี่ยวข้องกับงานวิจัย  
6. ท่านจะได้รับทราบว่าการยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ท่านสามารถขอถอนตัวจากโครงการ
เมื่อไรก็ได้ โดยผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยสามารถขอถอนตัวจากโครงการโดยไม่ได้รับผลกระทบใด ๆ 
ทั้งสิ้น  
7. ท่านจะได้รับเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้แทนโดยชอบธรรมในโครงการวิจัยและส าเนาเอกสาร
ใบยินยอมที่มีท้ังลายเซ็นและวันที่  
8. ท่านมีสิทธิ์ในการตัดสินใจว่าจะเข้าร่วมในโครงการวิจัยหรือไม่ก็ได้ โดยปราศจากการใช้อิทธิพล
บังคับข่มขู่ หรอืการหลอกลวง 

การลงนามในเอกสารให้ความยินยอม ไม่ได้หมายความว่าท่านได้สละสิทธิ์ทางกฎหมาย
ตามปกติที่ท่านพึงมี  
หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามท่ีปรากฏในเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในการวิจัย ท่าน
สามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
ตึกอานันทมหิดลชั้น 3 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ถนนพระราม 4 ปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 โทร 0-
2256-4493 ในเวลาราชการ 
 
ขอขอบคุณในการให้ความร่วมมือของท่านมา  ณ ที่นี้
............................................................................................................................. ................................... 
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โครงการอาสาสมัคร 
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การวิจัยเรื่อง  การใช้โพรโทคอลการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอดปูองกันการเกิดถุงลมปอดแฟบ
ภายหลังการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกในผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจล าบาก
เฉียบพลันระยะฟ้ืนตัว  
วันให้ค ายินยอม วันที่........................เดือน........................................พ.ศ.............................................. 
 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว………………………………………………………………………………………….
ที่อยู่ ............................................................................................................................. ..........................  
ได้อ่านรายละเอียดจากเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมการวิจัยที่แนบมาฉบับวันที่

....................... ................... .................แล้วข้าพเจ้ายินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยโดยสมัครใจ  
 ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยที่ข้าพเจ้าได้ลงนาม
และวันที่ พร้อมด้วยเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย ทั้งนี้ก่อนที่จะลงนามใน
ใบยินยอมเข้าร่วมในการวิจัยนี้ ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้วิจัยถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
ระยะเวลาของการท าวิจัย วิธีการวิจัย รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัย ข้าพเจ้ามีเวลาและ
โอกาสเพียงพอในการซักถามข้อสงสัยทั้งหมดจนมีความเข้าใจอย่างดีแล้ว โดยผู้วิจัยได้ตอบค าถามต่าง 
ๆ ที่ข้าพเจ้าและผู้เข้าร่วมการวิจัย สงสัยด้วยความเต็มใจไม่ปิดบังซ่อนเร้น จนข้าพเจ้าพอใจ 
 ข้าพเจ้าเข้าใจถึงสิทธิที่จะบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัย เมื่อใดก็ได้โดยไม่จ าเป็นต้องแจ้ง
เหตุผลและการบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยนี้ จะไม่มีผลต่อการรักษาโรคหรือสิทธิอ่ืน ๆ ที่ข้าพเจ้าจะ
พึงได้รับต่อไป 
 ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัวของข้าพเจ้าเป็นความลับ และจะเปิดเผยได้
เฉพาะเมื่อได้รับการยินยอมจากข้าพเจ้าเท่านั้น คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน 
อาจจะได้รับอนุญาติให้เข้ามาตรวจและประมวลข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้า ทั้งนี้จะต้องกระท าไปเพื่อ
วัตถุประสงค์เพ่ือตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลเท่านั้น โดยการตกลงที่จะเข้าร่วมการศึกษาวิจัยนี้
ข้าพเจ้าได้ให้ความยินยอมที่จะให้มีการตรวจสอบข้อมูลประวัติทางการแพทย์ของข้าพเจ้าได้ 
 ผู้วิจัยรับรองเว่าจะไม่มีการเก็บข้อมูลใด ๆ ของข้าพเจ้าเพ่ิมเติม หลังจากท่ีข้าพเจ้าขอยกเลิก
หรือตัวอย่างที่ใช้ตรวจสอบวิจัยและต้องการให้ท าเอกสารและการเข้าร่วมโครงการทั้งหมดที่สามารถ
สืบค้นถึงตัวข้าพเจ้า 
 ข้าพเจ้าเข้าใจว่า ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะตรวจสอบหรือแก้ไขข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าและ
สามารถยกเลิกการให้สิทธิ์ในการใช้ข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าได้ โดยต้องแจ้งให้ผู้วิจัยรับทราบ 
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คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

เอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วม
โครงการอาสาสมัคร 

AF 09-
06/5.0 

หน้า 2/2 

ข้าพเจ้าได้ตระหนักว่าข้อมูลในการวิจัยรวมถึงข้อมูลทางการแพทย์ของข้าพเจ้าที่ไม่มีการ
เปิดเผยชื่อ จะผ่านกระบวนการต่าง ๆ เช่น การเก็บข้อมูล การบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกและใน
คอมพิวเตอร์ การตรวจสอบ การวิเคราะห์ และการรายงานข้อมูลเพ่ือวัตถุประสงค์ทางวิชาการ 
รวมทั้งการใช้ข้อมูลทางการแพทย์ในอนาคต  

ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นและมีความเข้าใจดีทุกประการแล้ว ยินดีเข้าร่วมใน
โครงการวิจัยด้วยความเต็มใจ จึงได้ลงนามในเอกสารใบยินยอมนี้ 
   .......................................................................ลงนามผู้ให้ความยินยอม  
    ).......................................................................)ชื่อผู้ยินยอม )ตัวบรรจง)  
   วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ.....................................  
 
 ข้าพเจ้าได้อธิบายถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการวิจัย รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดข้ึนจาก
การวิจัยอย่างละเอียด ให้ผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้เข้าร่วมการวิจัยตามนามข้างต้นได้ทราบและมี
ความเข้าใจดีแล้ว พร้อมลงนามลงในเอกสารแสดงความยินยอมด้วยความเต็มใจ 
   
   .............................................................................. ลงนามผู้วิจัย 
    ).....................................................................)ชื่อผู้ท าวิจัย )ตัวบรรจง)  
   วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ.....................................  
 
   ..................................................................................ลงนามพยาน 
    )...............................................................................)ชื่อพยาน )ตัวบรรจง)  
   วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ.....................................  
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 ภาคผนวก ช : เอกสารชี้แจงข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้แทนโดยชอบธรรม 

 

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

เอกสารชี้แจงขอ้มูลค าอธิบายส าหรับ
ผู้แทนโดยชอบธรรม 

AF 09-
04/5.0 

หน้า 1/5 

ชื่อโครงการวิจัย  การใช้โพรโทคอลการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอดปูองกันการเกิดถุงลมปอดแฟบ
ภายหลังการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกในผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจล าบาก
เฉียบพลันระยะฟ้ืนตัว  
ผู้สนับสนุนการวิจัย   ไม่มี 
ผู้วิจัยหลัก 
ชื่อ    แพทย์หญิง   มธุวดี      ไพรพฤกษาพันธ์ 
ที่อยู่ที่ท างานหรือ  หน่วยโรคระบบหายใจและวิกฤติระบบหายใจ  
สถานศึกษาของผู้วิจัย   ภาควิชาอายุรศาสตร์  

คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
เบอร์โทรศัพท์ที่ท างาน   02-256-4000 ต่อ 81024-27 
เบอร์โทรศัพท์ติดต่อ 24 ชั่วโมง 087-0795607 
อาจารย์ที่ปรึกษา   อาจารย์แพทย์หญิง  ณับผลิกา กองพลพรหม 
ที่อยู่ที่ท างานหรือ  หน่วยโรคโรคระบบหายใจและวิกฤติระบบหายใจ  
สถานศึกษาของผู้วิจัย   ภาควิชาอายุรศาสตร์  

คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
เบอร์โทรศัพท์ที่ท างาน   02-256-4000 ต่อ 81024-27 
เบอร์โทรศัพท์ติดต่อ 24 ชั่วโมง 090-961-7486 
เรียน ผู้แทนโดยชอบธรรมทุกท่าน 

ท่านเป็นผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้ปุวยที่ได้รับเชิญให้เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ เนื่องจาก
ผู้ปุวยซึ่งเป็นผู้เข้าร่วมวิจัย มีภาวะทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลันระยะฟ้ืนตัว และเริ่มลดการช่วยของ
เครื่องช่วยหายใจแล้ว ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจให้ผู้ปุวยเข้าร่วมในการศึกษาวิจัยดังกล่าว ขอให้ท่านอ่าน
เอกสารฉบับนี้อย่างถี่ถ้วน เพ่ือให้ท่านได้ทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ 
หากท่านมีข้อสงสัยใดๆ เพ่ิมเติม กรุณาซักถามจากทีมงานของแพทย์ผู้ท าวิจัย หรือแพทย์ผู้ร่วมท าวิจัย
ซึ่งจะเป็นผู้สามารถตอบค าถามและให้ความกระจ่างแก่ท่านได้ 

ท่านสามารถขอค าแนะน าในการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้จากครอบครัว เพ่ือน หรือแพทย์
ประจ าตัวของผู้ปุวยได้ ท่านมีเวลาอย่างเพียงพอในการตัดสินใจโดยอิสระ ถ้าท่านตัดสินใจแล้วว่าจะให้
ผู้ปุวยเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ขอให้ท่านลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจัยนี้ 
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คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

เอกสารชี้แจงขอ้มูลค าอธิบายส าหรับ
ผู้แทนโดยชอบธรรม 

AF 09-
04/5.0 

หน้า 2/5 

เหตุผลความเป็นมา 
การใช้เครื่องช่วยหายใจแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกในผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจ

ล าบากเฉียบพลัน เป็นการรักษาบรรเทาและประคับประคองตามมาตรฐาน เมื่อผู้ปุวยมีพยาธิสภาพ
ของปอดดีขึ้น สามารถแลกเปลี่ยนออกซิเจนได้มากขึ้น และมีออกซิเจนในเลือดแดงเพ่ิมขึ้น แพทย์จะ
ท าการลดการช่วยเหลือของเครื่องช่วยหายใจโดยการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก เพ่ือ
ท าการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ซึ่งการลดการช่วยเหลือของเครื่องช่วยหายใจอาจมีผลท าให้เกิดถุงลม
ปอดแฟบ และออกซิเจนในเลือดต่ าตามมาได้ 

 ผู้ศึกษาจึงต้องการศึกษาผลการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอดภายหลังการลดแรงดันบวกใน
ระยะสิ้นสุดการหายใจออกว่าจะช่วยเป็นแนวทางในการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก 
โดยไม่ท าให้เกิดถุงลมปอดแฟบได้หรือไม่ 
วัตถุประสงค์ของการศึกษา 

เพ่ือศึกษาว่าการใช้การเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอดเป็นแนวทางในการลดแรงดันบวกใน
ระยะสิ้นสุดการหายใจออก สามารถปูองกันการเกิดถุงลมปอดแฟบในผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจล าบาก
เฉียบพลันระยะฟ้ืนตัวได้หรือไม่ 
วิธีการที่เก่ียวข้องกับการวิจัย 
หลังจากท่านให้ความยินยอมให้ผู้ปุวยเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยจะขอเก็บรวบรวมข้อมูลผู้ปุวย ผู้ปุวยจะ
ได้รับการต่อเครื่องช่วยหายใจชนิดจ าเพาะ ได้รับยานอนหลับและยายับยั้งการท างานของกล้ามเนื้อ
จนหายใจสัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ และได้รับการประเมินปริมาตรปอด เจาะเลือดเพ่ือประเมิน
การแลกเปลี่ยนก๊าซของปอด และประเมินการท างานของปอดอ่ืนๆ รวมทัง้ได้รับการปรับลดแรงดัน
บวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก ผู้ปุวยจะได้รับการสุ่มว่าจะอยู่ในกลุ่มการดูแลโดยใช้โพรโทคอ
ลการเปลี่ยนแปลงปริมาตรปอด ซึ่งจะใช้การเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอดเป็นแนวทางในการลด
แรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออก กับกลุ่มการดูแลตามมาตรฐานแพทย์ ซ่ึงจะท าการลด
แรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกโดยไม่สนใจการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอด ระยะเวลาที่
อยู่ในโครงการวิจัย คือ 2 ชั่วโมง 
ประโยชน์ที่จะเกิดแก่ผู้เข้าร่วมวิจัย 

การเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้อาจจะท าให้ผู้ปุวยมีอัตราการเกิดถุงลมปอดแฟบหรือภาวะ
ออกซิเจนในเลือดต่ าลง และไม่ได้รับรองว่าสุขภาพของผู้ปุวยจะต้องดีขึ้นหรือความรุนแรงของโรคจะ
ลดลงอย่างแน่นอน 
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คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

เอกสารชี้แจงขอ้มูลค าอธิบายส าหรับ
ผู้แทนโดยชอบธรรม 
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ความเสี่ยงที่อาจได้รับ 
1. ความเสี่ยงระหว่างการเปลี่ยนเครื่องช่วยหายใจ มีการหลุดของข้อเชื่อมต่อระหว่างการ

เปลี่ยนเครื่องช่วยหายใจ อาจท าให้ค่าออกซิเจนในเลือดต่ าลง 
2. ความเสี่ยงจากการเกิดภาวะปอดแฟบ 
ผู้ปุวยอาจเกิดภาวะปอดแฟบหลังลดการช่วยของเครื่องช่วยหายใจ หรือมีภาวะออกซิเจนใน

เลือดต่ าแต่อย่างไรก็ตาม การลดการช่วยหายใจนี้เป็นขั้นตอนปกติและมาตรฐานการรักษาอยู่แล้ว 
ถึงแม้ว่าผู้ปุวยจะไม่ได้เข้าร่วมการศึกษา ผู้ปุวยก็จะได้รับการปรับลดเครื่องเพ่ือหย่าเครื่องช่วยหายใจ
อยู่ดี จึงเป็นความเสี่ยงและผลข้างเคียงที่ไม่ได้แตกต่างจากการรักษามาตรฐานที่ผู้ปุวยจะต้องได้รับ 
วิธีการและรูปแบบการรักษาอ่ืน ๆ ซึ่งมีอยู่ส าหรับอาสาสมัคร  

ท่านไม่จ าเป็นต้องอนุญาตให้ผู้ปุวยเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้เพื่อประโยชน์ในการรักษาโรคของ
ผู้ปุวยที่เป็นอยู่ เนื่องจากผู้ปุวยจะได้รับการรักษาท่ีเป็นมาตรฐานอยู่แล้ว 
ข้อปฏิบัติของท่านขณะที่ร่วมในโครงการวิจัย  
ขอให้ท่านปฏิบัติดังนี้  

 ขอให้ท่านให้ข้อมูลทางการแพทย์ของผู้ปุวยทั้งในอดีต และปัจจุบัน แก่ผู้ท าวิจัยด้วยความ
สัตย์จริง 
อันตรายที่อาจเกิดขึ้นจากการเข้าร่วมในโครงการวิจัยและความรับผิดชอบของผู้ท าวิจัย/ผู้สนับสนุน
การวิจัย 
 หากพบอันตรายที่เกิดข้ึนจากการเข้าร่วมการวิจัย ท่านจะได้รับการรักษาอย่างเหมาะสมทันที 

 ผู้ท าวิจัย /ผู้สนับสนุนการวิจัยยินดีจะรับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลของท่าน อีกท้ังจะ
ได้รับการชดเชยการสูญเสียเวลา เสียรายได้ตามความเหมาะสม 
ค่าใช้จ่ายของท่านในการเข้าร่วมการวิจัย 
 ท่านจะได้รับการเปลี่ยนเครื่องช่วยหายใจ Engström ในโครงการวิจัยจากผู้สนับสนุนการ
วิจัยโดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย  

การท า clinical trial ผู้วิจัย/ผู้สนับสนุนโครงการวิจัยจะออกค่าใช้จ่ายทั้งหมดให้ผู้เข้าร่วม
การวิจัย ค่าใช้จ่ายอื่นท่ีเกี่ยวข้องกับโครงการวิจัย เช่น ค่าธรรมเนียมทางการแพทย์ และ ค่าวิเคราะห์
ทางห้องปฏิบัติการ ผู้สนับสนุนการวิจัยจะเป็นผู้รับผิดชอบทั้งหมด 
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ค่าตอบแทนส าหรับผู้เข้าร่วมวิจัย 
ผู้เข้าร่วมวิจัยจะไม่ได้รับเงินค่าตอบแทนจากการเข้าร่วมในการวิจัย 

การเข้าร่วมและการสิ้นสุดการเข้าร่วมโครงการวิจัย  
การเข้าร่วมในโครงการวิจัยครั้งนี้เป็นไปโดยความสมัครใจ หากท่านซึ่งเป็นผู้แทนโดยชอบ

ธรรมของผู้ปุวยไม่สมัครใจให้ผู้ปุวยเข้าร่วมการศึกษาแล้ว ท่านสามารถให้ผู้ปุวยถอนตัวได้ตลอดเวลา 
การขอถอนตัวออกจากโครงการวิจัยจะไม่มีผลต่อการดูแลรักษาโรคของผู้ปุวยแต่อย่างใด 
การปกปูองรักษาข้อมูลความลับของอาสาสมัคร  

ข้อมูลที่อาจน าไปสู่การเปิดเผยตัวผู้ปุวย จะได้รับการปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่สาธารณชน 
ในกรณีที่ผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์ ชื่อและที่อยู่ของผู้ปุวยจะต้องได้รับการปกปิดอยู่เสมอ โดยจะใช้
เฉพาะรหัสประจ าโครงการวิจัยของผู้ปุวย  

จากการลงนามยินยอมของท่าน ผู้ท าวิจัย และผู้สนับสนุนการวิจัย คณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัย ผู้ตรวจสอบการวิจัย และหน่วยงานควบคุมระเบียบกฎหมาย สามารถเข้าไปตรวจสอบบันทึก
ข้อมูลทางการแพทย์ของผู้ปุวยได้แม้จะสิ้นสุดโครงการวิจัยแล้วก็ตาม โดยไม่ละเมิดสิทธิของผู้ปุวยใน
การรกัษาความลับเกินขอบเขตที่กฎหมายและระเบียบกฎหมายอนุญาตไว้  

จากการลงนามยินยอมของท่าน แพทย์ผู้ท าวิจัยสามารถบอกรายละเอียดที่เกี่ยวกับการเข้า
ร่วมโครงการวิจัยนี้ของผู้ปุวยให้แก่แพทย์ผู้รักษาผู้ปุวยได้ 
การยกเลิกการให้ความยินยอม  

หากท่านต้องการยกเลิกการให้ความยินยอมดังกล่าว ท่านสามารถแจ้ง หรือเขียนบันทึกขอ
ยกเลิกการให้ค ายินยอม โดยส่งไปที่แพทย์หญิงมธุวดี ไพรพฤกษาพันธ์ หน่วยโรคปอด ภาควิชา
อายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 1873 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ถนน 
พระรามสี่ ปทุมวัน กทม. 10330 เบอร์โทรศัพท์ที่ท างาน 02-256-4252 เบอร์โทรศัพท์ติดต่อ 24 
ชั่วโมง 087-0795607 

หากท่านหรือ ผู้ปุวยขอยกเลิกการให้ค ายินยอมหลังจากท่ีผู้ปุวยได้เข้าร่วมโครงการวิจัยแล้ว 
ข้อมูลส่วนตัวของผู้ปุวยจะไม่ถูกบันทึกเพ่ิมเติม อย่างไรก็ตามข้อมูลอื่น ๆ ของผู้ปุวยอาจถูกน ามาใช้
เพ่ือประเมินผลการวิจัย และผู้ปุวยจะไม่สามารถกลับมาเข้าร่วมในโครงการนี้ได้อีก ทั้งนี้เนื่องจาก
ข้อมูลของผู้ปุวยที่จ าเป็นส าหรับใช้เพ่ือการวิจัยไม่ได้ถูกบันทึก 
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สิทธิ์ของผู้แทนโดยชอบธรรม 
ในฐานะที่ท่านเป็นผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่านจะมีสิทธิ์ดังต่อไปนี้  

1. ท่านจะได้รับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงค์ของการวิจัยในครั้งนี้  
2. ท่านจะได้รับการอธิบายเกี่ยวกับระเบียบวิธีการของการวิจัยทางการแพทย์  
3. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงความเสี่ยงและความไม่สบายที่จะได้รับจากการวิจัย  
4. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงประโยชน์ที่ผู้ปุวยอาจจะได้รับจากการวิจัย  
5. ท่านจะมีโอกาสได้ซักถามเกี่ยวกับงานวิจัยหรือขั้นตอนที่เกี่ยวข้องกับงานวิจัย  
6. ท่านจะได้รับทราบว่าการยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ท่านสามารถขอให้ผู้ปุวยถอนตัวจาก
โครงการเมื่อไรก็ได้ โดยผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยสามารถขอถอนตัวจากโครงการโดยไม่ได้รับ
ผลกระทบใด ๆ ทั้งสิ้น  
7. ท่านจะได้รับเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้แทนโดยชอบธรรมในโครงการวิจัยและส าเนาเอกสาร
ใบยินยอมที่มีท้ังลายเซ็นและวันที่  
8. ท่านมีสิทธิ์ในการตัดสินใจว่าจะให้ผู้ปุวยเข้าร่วมในโครงการวิจัยหรือไม่ก็ได้ โดยปราศจากการใช้
อิทธิพลบังคับข่มขู่ หรือการหลอกลวง 

การลงนามในเอกสารให้ความยินยอม ไม่ได้หมายความว่าท่านได้สละสิทธิ์ทางกฎหมาย
ตามปกติที่ท่านพึงมี  

หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามท่ีปรากฏในเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในการ
วิจัย ท่านสามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย ตึกอานันทมหิดลชั้น 3 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ถนนพระราม 4 ปทุมวัน กรุงเทพฯ 
10330 โทร 0-2256-4493 ในเวลาราชการ 
ขอขอบคุณในการให้ความร่วมมือของท่านมา  ณ ที่นี้
............................................................................................................................. .................................... 
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การวิจัยเรื่อง  การใช้โพรโทคอลการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอดปูองกันการเกิดถุงลมปอดแฟบ
ภายหลังการลดแรงดันบวกในระยะสิ้นสุดการหายใจออกในผู้ปุวยกลุ่มทางเดินหายใจล าบาก
เฉียบพลันระยะฟ้ืนตัว  
วันให้ค ายินยอม วันที่..............เดือน........................................พ.ศ.................................................. 
 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว……………………………………. )ชื่อ-นามสกุล ผู้แทนโดยชอบธรรม  )

ที่อยู่................................................................................... ซึ่งมีความสัมพันธ์ เป็น ..................................
ของ  นาย/นาง/นางสาว……………………………………………………. )ชื่อ-นามสกุล ของผู้เข้าร่วมการวิจัย )
ได้อ่านรายละเอียดจากเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมการวิจัยที่แนบมาฉบับวันที่

...........................................แล้วข้าพเจ้ายินยอมให้  นาย /นาง/นางสาว………………………………………….
)ชื่อ-นามสกุล ของผู้เข้าร่วมการวิจัย )เข้าร่วมในโครงการวิจัยโดยสมัครใจ  

 ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยที่ข้าพเจ้าได้ลงนาม
และวันที่ พร้อมด้วยเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย ทั้งนี้ก่อนที่จะลงนามใน
ใบยินยอมเข้าร่วมในการวิจัยนี้ ข้าพเจ้าและผู้เข้าร่วมการวิจัยได้รับการอธิบายจากผู้วิจัยถึง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย ระยะเวลาของการท าวิจัย วิธีการวิจัย รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการ
วิจัย ข้าพเจ้าและผู้เข้าร่วมการวิจัยมีเวลาและโอกาสเพียงพอในการซักถามข้อสงสัยทั้งหมดจนมีความ
เข้าใจอย่างดีแล้ว โดยผู้วิจัยได้ตอบค าถามต่าง ๆ ที่ข้าพเจ้าและผู้เข้าร่วมการวิจัย สงสัยด้วยความเต็ม
ใจไม่ปิดบังซ่อนเร้น จนข้าพเจ้าและผู้เข้าร่วมการวิจัย พอใจ 
 ข้าพเจ้าเข้าใจถึงสิทธิที่จะบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัย เมื่อใดก็ได้โดยไม่จ าเป็นต้องแจ้ง
เหตุผลและการบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยนี้ จะไม่มีผลต่อการรักษาโรคหรือสิทธิอ่ืน ๆ ที่ผู้เข้าร่วม
การวิจัยจะพึงได้รับต่อไป 
 ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัวของผู้เข้าร่วมการวิจัยเป็นความลับ และจะ
เปิดเผยได้เฉพาะเมื่อได้รับการยินยอมจากข้าพเจ้าเท่านั้น คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย
ในคน อาจจะได้รับอนุญาติให้เข้ามาตรวจและประมวลข้อมูลส่วนตัวของผู้เข้าร่วมการวิจัย ทั้งนี้
จะต้องกระท าไปเพื่อวัตถุประสงค์เพ่ือตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลเท่านั้น โดยการตกลงที่จะเข้า
ร่วมการศึกษาวิจัยนี้ข้าพเจ้าได้ให้ความยินยอมที่จะให้มีการตรวจสอบข้อมูลประวัติทางการแพทย์ของ
ผู้เข้าร่วมการวิจัยได้ 
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ผู้วิจัยรับรองว่าจะไม่มีการเก็บข้อมูลใด ๆ ของผู้เข้าร่วมการวิจัยเพิ่มเติม หลังจากที่ข้าพเจ้า
ขอยกเลิกการเข้าร่วมโครงการวิจัยและต้องการให้ท าลายเอกสารและ /หรือตัวอย่างที่ใช้ตรวจสอบ

ทั้งหมดท่ีสามารถสืบค้นถึงตัวผู้เข้าร่วมการวิจัย  
 ข้าพเจ้าเข้าใจว่า ข้าพเจ้าและผู้เข้าร่วมการวิจัยมีสิทธิ์ที่จะตรวจสอบหรือแก้ไขข้อมูลส่วนตัว
ของผู้เข้าร่วมการวิจัยและสามารถยกเลิกการให้สิทธิ์ในการใช้ข้อมูลส่วนตัวของผู้เข้าร่วมการวิจัยได้ 
โดยต้องแจ้งให้ผู้วิจัยรับทราบ 

ข้าพเจ้าได้ตระหนักว่าข้อมูลในการวิจัยรวมถึงข้อมูลทางการแพทย์ที่ไม่มีการเปิดเผยชื่อของ
ผู้เข้าร่วมการวิจัย จะผ่านกระบวนการต่าง ๆ เช่น การเก็บข้อมูล การบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกและ
ในคอมพิวเตอร์ การตรวจสอบ การวิเคราะห์ และการรายงานข้อมูลเพื่อวัตถุประสงค์ทางวิชาการ 
รวมทั้งการใช้ข้อมูลทางการแพทย์ในอนาคต ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นและมีความเข้าใจดีทุก
ประการแล้ว ยินดีให้ นาย /นาง/นางสาว)..................................................................ชื่อ-นามสกุล ของ

ผู้เข้าร่วมวิจัย  )เข้าร่วมในโครงการวิจัยด้วยความเต็มใจ จึงได้ลงนามในเอกสารใบยินยอมนี้  
  ..................................................................................ลงนามผู้แทนโดยชอบธรรม  
  ...................)............................. )........................ชื่อผู้แทนโดยชอบธรรม )ตัวบรรจง)  
       ........................................ความสัมพันธ์ของผู้แทนโดยชอบธรรมกับผู้เข้าร่วมการวิจัย  
   วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ.....................................  
 
 ข้าพเจ้าได้อธิบายถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการวิจัย รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ ้นจาก
การวิจัยอย่างละเอียด ให้ผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้เข้าร่วมการวิจัยตามนามข้างต้นได้ทราบและมี
ความเข้าใจดีแล้ว พร้อมลงนามลงในเอกสารแสดงความยินยอมด้วยความเต็มใจ 
  ..................................................................................ลงนามผู้วิจัย   
  ...................) )............................................................ชื่อผู้ท าวิจัย )ตัวบรรจง)  
   วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ.....................................  
 
  ..................................................................................ลงนามพยาน   
   )...............................................................................)ชื่อพยาน )ตัวบรรจง)  
  วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ.....................................  
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ชื่อสกุล  มธุวดี ไพรพฤกษาพันธ์ 

วันเดือนปีเกิด  13 ตุลาคม 2530 

สภานที่เกิด  กรุงเทพมหานคร 

ต าแหน่ง  แพทย์ประจ าบ้านต่อยอด 

สถานทีท่ างาน  หน่วยโรคทางเดินหายใจและภาวะวิกฤตทางการหายใจ 
ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  

โทรศัพท์  02-2564000 ต่อ 81024-27 

Email address: namwan.sweet123@gmail.com 

ที่อยู่ปัจจุบัน  12/7 ซ. 35 อัศวนนท์ 2 ถ.สุขุมวิท ต.ปากน้ า อ.เมืองฯ จ.
สมุทรปราการ 10270 

ประวัติการศึกษา   

2549-2555  แพทยศาสตร์บัณฑิต จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

2555-2556  แพทย์ใช้ทุน โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก 

2556-2559  แพทย์พ่ีเลี้ยง สาขาอายุรศาสตร์ โรงพยาบาลพุทธชินราช 
พิษณุโลก 

2559-2561  แพทย์ประจ าบ้านต่อยอด หน่วยโรคทางเดินหายใจ และภาวะ
วิกฤติทางการหายใจ ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  

สมาชิกสมาคมทางการแพทย์ 

2555   สมาชิกแพทยสภา 

2559   สมาชิกราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย 

2559   สมาชิกสมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทย 
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