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ประสิทธิผลของการใช้เทคนิค Ventilator hyperinflation ต่อการเพ่ิมการแลกเปลี่ยน
แก๊สออกซิเจนที่ปอดในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ 
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บทคัดย่อ 
 

ภาวะเสมหะคั่งค้าง เป็นสาเหตุหลักที่ท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบหายใจในผู้ป่วยที่ใช้
เครื่องช่วยหายใจ ท าให้การรักษาตัวที่โรงพยาบาลนานขึ้นและค่ารักษาเพ่ิมสูงขึ้น เทคนิค manual 
hyperinflation ถูกน ามาประยุกต์ใช้ในการก าจัดเสมหะ เพ่ิมการขยายตัวของทรวงอกและการแลกเปลี่ยน
แก๊สออกซิเจนที่ปอด แต่ผู้ป่วยขาดการเชื่อมต่อจากเครื่องช่วยหายใจขณะดูดเสมหะ ส่งผลกระทบต่อการ
แลกเปลี่ยนแก๊สออกซิเจนที่ปอด เทคนิค ventilator hyperinflation ถูกพัฒนาเพ่ือปรับปรุงข้อจ ากัดของ
เทคนิค manual hyperinflation สามารถก าจัดเสมหะ เพ่ิมการขยายตัวของทรวงอกและการแลกเปลี่ยน
แก๊สออกซิเจนที่ปอด ซึ่งคล้ายคลึงกับเทคนิค manual hyperinflation แต่ผู้ป่วยไม่ขาดการเชื่อมต่อจาก
เครื่องช่วยหายใจ วัตถุประสงค์ของบทความวิชาการนี้ เพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิ ผลระหว่างเทคนิค 
ventilator hyperinflation และ manual hyperinflation ในผู้ป่วยที่ ใช้ เครื่องช่วยหายใจ จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่า เทคนิค ventilator hyperinflation เพ่ิมการแลกเปลี่ยนแก๊สที่ปอดได้มากกว่า
เทคนิค manual hyperinflation เนื่องจากผู้ป่วยไม่ขาดการเชื่อมต่อจากเครื่องช่วยหายใจ จึงไม่สูญเสียค่า
แรงดันบวกในขณะหายใจออกสุด ส่งผลให้การแลกเปลี่ยนแก๊สออกซิเจนที่ปอดเพ่ิมมากขึ้น เทคนิค 
ventilator hyperinflation ปลอดภัยต่อผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ 
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Abstract 
 

Secretion retention is the main cause of respiratory complications in patients 
undergoing mechanical ventilation and results in a longer stay in hospital and treatment 
costs. While manual hyperinflation can be applied to aid secretion removal, improve chest 
expansion and elevate pulmonary oxygenation, patients are disconnected from mechanical 
ventilation during suction which can adversely impact pulmonary oxygenation. The 
ventilator hyperinflation approach was developed to improve on the limitations of manual 
hyperinflation. Indeed, this technique can improve secretion removal, chest compliance 
and pulmonary oxygenation similar to the manual hyperinflation, but without the 
requirement to be removed from mechanical ventilation. The objective of this academic 
article was to compare the relative effectiveness of the ventilator and manual hyperinflation 
approaches in patients using mechanical ventilation. From the literature review, ventilator 
hyperventilation was more effective at improving pulmonary oxygenation than manual 
hyperinflation as patients were not required to be disconnected from mechanical 
ventilation, which prevented the loss of positive end-expiratory pressure and improved 
pulmonary oxygenation. The ventilator hyperinflation was safe with patients using 
mechanical ventilation. 
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บทน า 
เครื่องช่วยหายใจมีความส าคัญในการช่วยชีวิตในผู้ป่วยระยะวิกฤต การใช้เครื่องช่วยหายใจมี

วัตถุประสงค์เพ่ือรักษาระดับของแก๊สออกซิเจนและคาร์บอนไดออกไซด์ที่ละลายอยู่ในเลือดให้มีระดับที่
เหมาะสม โดยไม่เพ่ิมงานของการหายใจ (Hess et al., 2016) แต่ผลกระทบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ
ก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนระบบหายใจ เช่น การคั่งค้างของเสมหะ เนื่องจากท่อของเครื่องช่วยหายใจจะ
ขัดขวางกระบวนการไอ (Pathmanathan, Beaumont, & Gratrix, 2014) และกระบวนการ Mucociliary 
transport (Kodrad et al., 1994) การคั่งค้างของเสมหะเป็นสาเหตุหลักที่ท าให้เกิดภาวะอ่ืนๆ  ตามมา 
อาทิ ภาวะปอดติดเชื้อจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ภาวะปอดแฟบ เป็นต้น  (Ntoumenopoulos, 2014) 
ส่งผลให้ค่าใช้จ่ายในการรักษาเพ่ิมขึ้นและการรักษาตัวในโรงพยาบาลนานมากขึ้น  (Hugonnet et al., 
2004) ดังนั้น นักกายภาพบ าบัดระบบหายใจจึงมีบทบาทท่ีส าคัญในการก าจัดเสมหะ เพ่ิมปริมาตรอากาศใน
การหายใจ ลดภาวะแทรกซ้อน และหย่าเครื่องช่วยหายใจให้ได้เร็วที่สุด ส าหรับผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ
ที่กลไกการไอถูกขัดขวาง เทคนิคทางกายภาพบ าบัดในระบบหายใจ เช่น การเคาะปอด สั่นปอด เขย่าปอด 
การจัดท่าระบายเสมหะ การดูดเสมหะ เทคนิค manual hyperinflation (MHI) และเทคนิค ventilator 
hyperinflation (VHI) ถูกน ามาประยุกต์ใช้เพ่ือก าจัดเสมหะ (Pathmanathan, Beaumont, & Gratrix, 
2014) 

เทคนิค MHI เป็นเทคนิคหนึ่งที่ถูกประยุกต์ใช้ในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ เพ่ือใช้ในการก าจัด
เสมหะ (Paulus et al., 2012) เทคนิค MHI เป็นเทคนิคที่เลียนแบบการไอ (Clement, & Hübsch, 1968) 
ในทางปฏิบัติเทคนิค MHI จะใช้ถุงลมช่วยหายใจ (Resuscitation bag) ส าหรับผู้ใหญ่ ต่อเข้ากับท่อ
เครื่องช่วยหายใจ จากนั้นจะค่อยๆ บีบช้าๆ ประมาณ 2-3 วินาที ให้สัมพันธ์กับการหายใจเข้า บีบค้างไว้
ประมาณ 2 วินาทีและปล่อยอย่ างรวดเร็ว  (Savian,  Paratz, & Davies, 2006; Dennis,  Jacob, & 
Budgeon, 2012; Ahmed et al., 2010) ควบคุมความดันทางเดินหายใจสูงสุด (Peak airway pressure: 
Paw) ไม่เกิน 40 เซนติเมตรน้ า นอกจากเทคนิค MHI จะสามารถก าจัดเสมหะได้แล้ว ยังเพ่ิมการขยายตัว
ของทรวงอกและเพ่ิมประสิทธิภาพในการแลกเปลี่ยนแก๊สออกซิเจนที่ปอด (Pulmonary oxygenation) ใน
ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ (Paulus et al., 2012) ได้อีกด้วย แต่อย่างไรก็ตาม การใช้เทคนิค MHI มี
ข้อเสีย คือ เสี่ยงต่อการปนเปื้อนขณะขาดการเชื่อมต่อจากเครื่อง (Dennis, Jacob, & Budgeon, 2012) 
การแลกเปลี่ยนแก๊สออกซิเจนที่ปอดลดลงขณะขาดการเชื่อมต่อจากเครื่องช่วยหายใจ (Lindberg et al, 
1992) และผู้ป่วยมีภาวะความไม่สุขสบายในขณะดูดเสมหะ (Savian, Paratz, & Davies, 2006) 

เทคนิค VHI เป็นเทคนิคที่ถูกพัฒนาขึ้นตั้งแต่ปี 2002 เพ่ือจ ากัดข้อเสียของเทคนิค MHI และมี
วัตถุประสงค์เพ่ือก าจัดเสมหะ มีความแม่นย าในการควบคุมตัวแปร (Berney, & Denehy, 2002) ในทาง
ปฏิบัติเทคนิค VHI จะเพ่ิมปริมาตรอากาศหายใจเข้า-ออกหนึ่งครั้ง (Tidal volume: VT) ผ่านทางเครื่องช่วย
หายใจตามปริมาตรที่ต้องการ ก าหนดระยะเวลาการหายใจเข้า (Inspiratory time: Ti) ปรับค่าความเข้มข้น
ของออกซิเจน (Fraction of inspired oxygen: FiO2) เมื่อเสร็จสิ้นเทคนิค VHI จะท าการดูดเสมหะแบบ
ระบบปิด (close suction) จึงท าให้ผู้ป่วยไม่ขาดการเชื่อมต่อจากเครื่องช่วยหายใจ นอกจาก เทคนิค VHI 
สามารถก าจัดเสมหะได้แล้ว (Lemes, Zin, & Guimaraes, 2009) จากการศึกษาที่ผ่านมายังพบว่า เทคนิค 
VHI สามารถเพ่ิมการขยายตัวของทรวงอก (Lemes, Zin, & Guimaraes, 2009) เพ่ิมการแลกเปลี่ยนแก๊ส
ออกซิเจนที่ปอด (Ahmed et al., 2010) ในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ 
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จากการทบทวนการศึกษาพบว่า ทั้งเทคนิค VHI และ MHI ให้ประสิทธิผลที่คล้ายคลึงกัน แต่มี
ความแตกต่างกันในเรื่องของเทคนิคการปฏิบัติ ดังนั้นวัตถุประสงค์ของบทความวิชาการครั้งนี้คือ ต้องการ
ศึกษาประสิทธิผลระหว่างเทคนิค VHI และ MHI ในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ โดยเนื้อหาที่จะกล่าว
ดังต่อไปนี้เป็นการเปรียบเทียบประสิทธิผลระหว่างเทคนิค VHI และ MHI ในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ ซึ่ง
ล้วนแล้วท าให้ผู้อ่านได้ทราบถึงวิธีการปฏิบัติเทคนิค VHI และประสิทธิผลระหว่างเทคนิค VHI และ MHI ใน
ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ 
 
เปรียบเทียบประสิทธิผลระหว่างเทคนิค VHI และ MHI ในผู้ป่วยท่ีใช้เครื่องช่วยหายใจ 

จากการสืบค้นการศึกษาที่เกี่ยวข้องบนฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ระดับนานาชาติ ซึ่งครอบคลุม
ทั้งงานวิจัยที่ได้รับการตีพิมพ์เผยแพร่และไม่ได้รับการเผยแพร่ ได้แก่ PubMed, Cochrane Library, 
Google Scholar, Open Grey, CINAHL Plus, PEDro, Wiley Online Library, และ ScienceDirect การ
สืบค้นครอบคลุมตั้งแต่วันเริ่มต้นมีบนฐานข้อมูลจนถึงวันที่ 1 สิงหาคม ค.ศ.2021 โดยเกณฑ์การคัดเลือก
การศึกษาจะคัดเลือกเฉพาะการศึกษาทางคลินิกที่มีการเปรียบเทียบประสิทธิผลระหว่างเทคนิค VHI และ 
MHI ในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ โดยมีทั้งหมด 4 การศึกษาดังนี้ 

การศึกษาของ Savian, Paratz, & Davies (2006) ได้เปรียบเทียบประสิทธิผลของเทคนิค VHI 
และ MHI ต่อการตั้งค่าแรงดันบวกในขณะหายใจออกสุด (Positive end-expiratory pressure: PEEP) ที่
แตกต่างกันในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ เทคนิค VHI ปฏิบัติโดยก าหนด VT เท่ากับ 130% ของ VT ปกติ 
หายใจ 7-8 ครั้งต่อนาที ต่อเนื่อง 3 นาที จึงดูดเสมหะ ปรับค่า FiO2 เท่ากับ 1.0 และค่าความดันทางเดิน
หายใจสูงสุดไม่เกิน 40 เซนติเมตรน้ า จากผลการศึกษาครั้งนี้พบว่า ปริมาณเสมหะของทั้ง 2 เทคนิคไม่
แตกต่างกัน (F=0.92, df=1, p=0.34) การขยายตัวของทรวงอกแบบคงที่ของเทคนิค VHI และ MHI ไม่
แตกต่างกัน (F=0.01, df=1, p=0.91) และการแลกเปลี่ยนแก๊สออกซิเจนที่ปอดของทั้ง 2 เทคนิคไม่
แตกต่างกัน (F=1.75, df=1, p=0.2) แต่ผู้วิจัยให้ข้อเสนอแนะว่า การแลกเปลี่ยนแก๊สของทั้ง 2 เทคนิค มี
แนวโน้มเพ่ิมสูงขึน้เมื่อเวลาผ่านไป เทคนิค VHI ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย 

การศึกษาของ Ahmed et al. (2010) ได้เปรียบเทียบประสิทธิผลระหว่างเทคนิค VHI และ เทคนิค 
MHI ในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ เทคนิค VHI ปฏิบัติโดยเพ่ิม VT ที่ 150% จากค่าปกติ หายใจ 8 ครั้งต่อ
นาที หายใจต่อเนื่อง 3 นาที ค่า FiO2 เท่ากับ 1.0 ความดันทางเดินหายใจสูงสุดไม่เกิน 35 มิลลิเมตรปรอท 
การศึกษาครั้งนี้พบว่า เทคนิค VHI สามารถเพ่ิมการขยายตัวของทรวงอกแบบพลวัติ (Dynamic lung 
compliance) โดยผลทันทีเมื่อเปรียบเทียบก่อนการรักษา เพ่ิมขึ้น 6.62% อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(p<0.01) การแลกเปลี่ยนแก๊สออกซิเจนที่ปอดเมื่อเปรียบเทียบก่อนการรักษา เทคนิค VHI มีค่าเพ่ิม 5.27% 
จากค่าปกติ (p<0.01) และเทคนิค MHI เพ่ิมขึ้น 4.88% (p<0.01) และเมื่อเวลาผ่านไป 20 นาที การ
แลกเปลี่ยนแก๊สออกซิเจนที่ปอดเมื่อเปรียบเทียบก่อนการรักษา เทคนิค VHI เพ่ิมขึ้น 2.46% จากค่าปกติ 
(p=0.57) และเทคนิค MHI เพ่ิมขึ้น 1.93% จากค่าปกติ (p<0.01) แต่อย่างไรก็ตามการแลกเปลี่ยนแก๊ส
ออกซิเจนที่ปอดของเทคนิค VHI ยังคงเพ่ิมสูงกว่าเมื่อเสร็จสิ้นการรักษาและเมื่อเวลาผ่านไป เทคนิค VHI ไม่
ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ เทคนิค VHI มีการแลกเปลี่ยนแก๊สออกซิเจนที่ปอด
มากกว่าเทคนิค MHI เป็นผลมาจากการที่ผู้ป่วยได้รับ VT ที่ 150% จากปกติ ท าให้ถุงลมที่ปิดมีการเปิดเพ่ิม
มากขึ้นหลังจากที่ให้อากาศเข้าไป ท าให้มีการเพ่ิมสัดส่วนของการระบายอากาศและเลือดที่มาถุงลมปอด 
(ventilation-perfusion ratio) เพ่ิมมากขึ้น จึงช่วยให้การแลกเปลี่ยนแก๊สออกซิเจนที่ปอดเพ่ิมมากขึ้น 
นอกจากนี้ ในขณะดูดเสมหะของเทคนิค MHI นั้นมีการขาดการเชื่อมต่อกับเครื่องช่วยหายใจ จึงท าให้ผู้ป่วย
เกิดภาวะพร่องออกซิเจนเกิดขึ้น (Hypoxia) จึงมีผลกระทบต่อการแลกเปลี่ยนแก๊สออกซิเจนที่ปอด 
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การศึกษาของ Dennis, Jacob, & Budgeon (2012) ได้เปรียบเทียบประสิทธิผลระหว่างเทคนิค 
VHI และ MHI ในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ เทคนิค VHI ปรับค่า FiO2 เท่ากับ 1.0 ค่า PEEP คงค้างไว้ที่
ค่าเริ่มต้น ก าหนด Ti 3-5 วินาทีต่อครั้ง หายใจ 6-8 ครั้งต่อ 1 รอบ ท าท้ังหมด 4 รอบ ค านวณ VT เป้าหมาย
เท่ากับ 15 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมของน้ าหนักตัวของผู้ป่วย การเพ่ิมปริมาตร VT เพ่ิมครั้งละ 150 มิลลิลิตรต่อ
ครั้ง จนกระทั่งถึง VT เป้าหมาย หรือพบว่า ค่าความดันทางเดินหายใจสูงสุดเพ่ิมขึ้นถึง 40 เซนติเมตรน้ า 
เมื่อเสร็จสิ้นจึงดูดเสมหะ ตั้งการแจ้งเตือนของเครื่องช่วยหายใจเมื่อค่าความดันทางเดินหายใจสูงสุดสูงถึง 
45 เซนติเมตรน้ า และ VT เพ่ิมสูงขึ้น 250% จากค่าปกติ ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่า ปริมาตรเสมหะและการ
ขยายตัวของทรวงอกแบบพลวัติทั้ง 2 เทคนิคไม่แตกต่างกันทางสถิติ แต่หลังจากเวลาผ่านไป 30 นาที 
พบว่า เทคนิค VHI มีการแลกเปลี่ยนแก๊สออกซิเจนที่ปอดเพ่ิมมากกว่าเทคนิค MHI อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติเมื่อวิเคราะห์แบบปฏิสัมพันธ์ระหว่างเทคนิคและเวลา (เทคนิค VHI และ MHI: การแลกเปลี่ยนแก๊ส
ออกซิเจนที่ปอด เท่ากับ 278±85.55 และ 265±74.1 ตามล าดับ, p=0.044) และเทคนิค VHI มีความ
ปลอดภัยต่อผู้ป่วย ผู้วิจัยเสนอแนะว่า การแลกเปลี่ยนแก๊สออกซิเจนที่ปอดของเทคนิค VHI ที่สูงกว่าเทคนิค 
MHI เป็นผลจาก ผู้ป่วยไม่มีการขาดการเชื่อมต่อจากเครื่องช่วยหายใจในขณะดูดเสมหะ เพราะฉะนั้น การ
แลกเปลี่ยนแก๊สออกซิเจนที่ปอดในขณะดูดเสมหะยังคงเกิดได้ต่อเนื่อง นอกจากนี้ผู้วิจัยยังเสนอแนะว่า 
เทคนิค VHI มีความเหมาะสมในการน าไปใช้ในผู้ป่วยที่มีการตั้งค่า PEEP ที่สูงหรือต่ า ร่วมกับการตั้งค่า FiO2 

ที่สูงหรือต่ า  
การศึกษาของ Jacob et al. (2021) พบว่า เทคนิค VHI ที่ปฏิบัติโดย ก าหนด Ti 3-5 วินาที หายใจ 

6-8 ครั้งต่อนาที ทั้งหมด 4 รอบ เพ่ิม VT แบบก้าวหน้า ครั้งละ 200 มิลลิลิตรต่อครั้ง จนกระทั้งค่าความดัน
ทางเดินหายใจ เท่ากับ 30-32 เซนติเมตรน้ า และก าหนด VT เป้าหมายไม่เกินปริมาตรอากาศส ารองในการ
หายใจเข้า (Inspiratory reserve volume) ตั้งการแจ้งเตือนเครื่องช่วยหายใจเมื่อค่าความดันทางเดิน
หายใจถึง 35 เซนติเมตรน้ า ค่า FiO2 เท่ากับ 1.0 และไม่ปรับค่า PEEP ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่า ปริมาณ
เสมหะของเทคนิค VHI (มัธยฐาน 2.84 กรัม ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ 1.81,4.22 กรัม) มากกว่าเทคนิค MHI 
(มัธยฐาน 1.5 กรัม ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ 0.73, 2.31 กรัม) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.01) การ
ขยายตัวของทรวงอกแบบพลวัติและการแลกเปลี่ยนแก๊สออกซิเจนที่ปอดไม่แตกต่างกัน แต่อย่างไรก็ตาม 
การศึกษาครั้งนี้เสนอแนะว่า การแลกเปลี่ยนแก๊สออกซิเจนที่ปอดของเทคนิค VHI มีแนวโน้มที่เพ่ิมสูงกว่า
เทคนิค MHI เนื่องจากผู้ป่วยไม่ขาดการเชื่อมต่อจากเครื่องช่วยหายใจในขณะดูดเสมหะ จึงท าให้ไม่สูญเสีย
ค่า PEEP และเทคนิค VHI ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย 
ตารางท่ี 1 การศึกษา กลุ่มตัวอย่าง รูปแบบการศึกษา รูปแบบเทคนิค VHI และ MHI 

ผู้แต่ง 
กลุ่มตัวอย่างและ
รูปแบบ
การศึกษา 

เทคนิค VHI เทคนิค MHI 

Savian 
et al. 
(2006) 

- ผู้ป่วยใช้
เครื่องช่วย
หายใจ 14 คน 
รูปแบบ
การศึกษาสลับ
ไขว้ (cross 
over study)  

- VT เป้าหมาย 130% จากค่าปกติ 
หายใจ 7-8 ครั้งต่อนาที ต่อเนื่อง 3 
นาที FiO2 เท่ากับ 1.0 Paw ไม่เกิน 
40 cmH2O 

- ถุงลมช่วยหายใจต่อเข้ากับ
วาล์วควบคุมความดัน บีบถุง
ลมช่วยหายใจขณะหายใจเข้า 
2 วินาที ค้างไว้ 2 วินาที และ
คลายถุง 1 วินาที หายใจ  8 
ครั้งต่อนาที ต่อเนื่อง 3 นาที 
FiO2 เท่ากับ 1.0 
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ตารางท่ี 1 การศึกษา กลุ่มตัวอย่าง รูปแบบการศึกษา รูปแบบเทคนิค VHI และ MHI (ต่อ) 

ผู้แต่ง 
กลุ่มตัวอย่างและ
รูปแบบ
การศึกษา 

เทคนิค VHI เทคนิค MHI 

Ahmed 
et al. 
(2010) 

- ผู้ป่วยใช้
เครื่องช่วย
หายใจ 2 กลุ่ม 
คือ กลุ่มเทคนิค 
VHI 15 คนและ
กลุ่มเทคนิค MHI 
15 คน 

- VT เป้าหมาย 150% จากค่าปกติ 
หายใจ 8 ครั้งต่อนาที ต่อเนื่อง 3 นาที 
FiO2 เท่ ากับ  1 . 0 Paw ไม่ เ กิน  35 
มิลลิเมตรปรอท 

- ถุงลมช่วยหายใจขนาด 1.5 
ลิตรต่อเข้ากับวาล์วควบคุม
ความดัน บีบถุงลมช่วยหายใจ
ขณะหายใจเข้า 2 วินาที ค้างไว้ 
2 วินาที และคลายถุง 1 วินาที 
หายใจ 8 ครั้งต่อนาที ต่อเนื่อง 
3 นาที FiO2 เท่ากับ 1.0 

Dennis 
et al. 
(2012) 

- ผู้ป่วยใช้
เครื่องช่วย
หายใจ 46 คน 
รูปแบบ
การศึกษาสลับ
ไขว้ (cross 
over study) 

-  VT เป้ าหมาย  15  มิ ลลิ ลิ ต รต่ อ
กิโลกรัมน้ าหนักตัว เวลาหายใจเข้า 3-
5 วินาที  หายใจ 6-8 ครั้ งต่อนาที  
ท าซ้ า 4 รอบ FiO2 เท่ากับ 1.0 เพ่ิม 
VT ก้าวหน้าครั้ งละ 150 มิลลิลิตร
จนถึง VT เป้าหมาย หรือ Paw ไม่เกิน 
40 cmH2O ตั้งการเตือน Paw ไม่เกิน 
45 cmH2O และ VT ไม่เกิน 250% 
จากค่าปกต ิ

- ถุงลมช่วยหายใจต่อเข้ากับ
วาล์วควบคุมความดัน บีบถุง
ลมช่วยหายใจและค้างไว้อย่าง
น้อย 2 วินาที หายใจ 8 ครั้งต่อ
นาที ท าซ้ า 4 รอบ ตั้งการเตือน 
Paw ไม่เกิน 40 cmH2O 

Jacob 
et al. 
(2021) 

- ผู้ป่วยใช้
เครื่องช่วย
หายใจ 23 คน 
รูปแบบ
การศึกษาสลับ
ไขว้ (cross 
over study) 

-  เ พ่ิ ม  VT ก้ า วหน้ าครั้ ง ล ะ  200 
มิลลิลิตร จนถึง VT เป้าหมาย โดย VT 
เ ป้ า ห ม า ย  ไ ม่ เ กิ น  Paw 30-32 
cmH2O และปริมาตร IRV ที่ค านวณ 
เวลาหายใจเข้า 3-5 วินาที หายใจ 6-
8 ครั้งต่อนาที ท าซ้ า 4 รอบ FiO2 
เท่ากับ 1.0 ตั้งการเตือน Paw ไม่เกิน 
35 cmH2O และ VT ไม่เกิน ปริมาตร 
IRV ที่ค านวณ 

- ถุงลมช่วยหายใจต่อเข้ากับ
วาล์วควบคุมความดัน บีบถุง
ลมช่วยหายใจและค้างไว้อย่าง
น้อย 2 วินาที หายใจ 8 ครั้งต่อ
นาที ท าซ้ าทั้งหมด 4 รอบ ตั้ง
การ เตื อน  Paw ไม่ เ กิ น  40 
cmH2O 

VHI: ventilator hyperinflation; MHI: manual hyperinflation; VT: Tidal volume (ปริมาตรอากาศหายใจเข้า-ออก 
หนึ่งครั้ง); Paw: peak airway pressure (ความดันทางเดินหายใจ; cmH2O: centimeter of water (เซนติเมตรน้ า);  
IRV: Inspiratory reserve volume (ปริมาตรอากาศส ารองในการหายใจเข้า); FiO2: Fraction of inspired oxygen (ค่า
ความเข้มข้นของออกซิเจน)  
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ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบประสิทธิผลต่อการก าจัดเสมหะระหว่างเทคนิค VHI และ MHI 

ผู้แต่ง 
Savian et al. 

(2006) 
Ahmed et al. (2010) Dennis et al. (2012) Jacob et al. (2021) 

การก าจัด
เสมหะ 

-  ป ริ ม าต ร เ สมห ะ
ระหว่างเทคนิค VHI 
และ MHI ไม่แตกต่าง
กั น  ( F=0.92, df=1, 
p=0.34) 

- ไม่ท าการศึกษา -  ป ริ ม า ต ร เ ส ม ห ะ
ระหว่ า ง เทคนิค  VHI 
และ MHI ไม่แตกต่าง
กัน (p=0.989) 

-  ป ริ ม า ต ร เ ส ม ห ะ
เทคนิค VHI (มัธยฐาน 
2 . 84  ก รั ม  ค่ าพิ สั ย
ระหว่างควอไทล์ 1.81, 
4.22 ก รั ม ) ม า กกว่ า
เทคนิค MHI (มัธยฐาน 
1 . 5  ก รั ม  ค่ า พิ สั ย
ระหว่างควอไทล์ 0.73, 
2 . 31  กรั ม )  อย่ า งมี
นั ย ส า คั ญ ท า ง ส ถิ ติ  
(p<0.01) 

VHI: ventilator hyperinflation; MHI: manual hyperinflation 
 
ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบประสิทธิผลต่อการขยายตัวของทรวงอกระหว่างเทคนิค VHI และ MHI 

ผู้แต่ง 
Savian et al. 

(2006) 
Ahmed et al. (2010) Dennis et al. (2012) Jacob et al. (2021) 

การ
ขยายตัว
ของทรวง

อก 

- Static lung 
compliance 
ระหว่างเทคนิค VHI 
และ MHI ไม่มีความ
แ ต ก ต่ า ง กั น  ( F=
0 .01, df=1, 
p=0.91) 

- เมื่อเปรียบเทียบผลกับ
ก่ อนการรั กษา  พบว่ า 
static lung compliance 
ของ เทคนิค VHI สามารถ
เ พิ่ ม ผ ล ทั น ที  5 . 57 % 
(p=0.08) ผล  20  นาที  
4.79% (p=0.13) 
ตามล าดับ และเทคนิค 
MHI สามารถเพิ่มผลทันที 
7.66% (p=0.18) ผล 20 
นาที  2.15% (p=1) และ 
dynamic lung 
compliance ของ เทคนิค 
VHI สามารถเพิ่มผลทันที 
6.62% (p<0.01) ผล 20 
น า ที เ พิ่ ม ขึ้ น  3.37% 
(p=0.12) ตามล าดับ และ
เทคนิค MHI สามารถเพิ่ม
ผลทันที 5.49% (p=0.07) 
ผล 20 นาที 2.59% (p=1) 
ตามล าดับ 

-  Dynamic lung 
compliance ระหว่ า ง
เทคนิค VHI และ MHI 
ไ ม่ แ ต ก ต่ า ง กั น  เ มื่ อ
วิ เคราะห์แบบเทคนิค 
( p=0.823) วิ เ ค ร า ะ ห์
ด้ ว ย เ ว ล า  (p=0.286) 
และวิเคราะห์ปฏิสัมพันธ์
ระหว่างเทคนิคและเวลา 
(p=0.748) 

-  Dynamic lung 
compliance ร ะหว่ า ง
เทคนิค VHI และ MHI 
ไ ม่ แ ต ก ต่ า ง กั น  เ มื่ อ
วิ เคราะห์แบบเทคนิค 
( p=0.974) แ ล ะ เ มื่ อ
วิ เ คราะห์ปฏิ สั มพันธ์
ระหว่างเทคนิคและเวลา 
(p=0.947) 
 

VHI: ventilator hyperinflation; MHI: manual hyperinflation; Static lung compliance: การขยายตัวของปอด
แบบคงที;่ Dynamic lung compliance: การขยายตัวของปอดแบบพลวัต ิ
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ตารางท่ี 4 เปรียบเทียบประสิทธิผลต่อการแลกเปลี่ยนแก๊สออกซิเจนที่ปอดระหว่างเทคนิค VHI และ MHI 

ผู้แต่ง 
Savian et al. 

(2006) 
Ahmed et al. 

(2010) 
Dennis et al. 

(2012) 
Jacob et al. 

(2021) 
การ

แลกเปลี่ยน
แก๊ส

ออกซิเจน
ที่ปอด 

- เมื่อเปรียบเทียบ
ก่ อ น ก า ร รั ก ษ า 
พบว่า ผลทันที ไม่
มีความแตกต่างกัน
ร ะหว่ า ง เ ทคนิ ค 
VHI แ ล ะ  MHI 
( F=0.50, df=1, 
p=0.48) แ ล ะ ผ ล 
3 0  น า ที  ไ ม่
แ ต ก ต่ า ง กั น
ร ะหว่ า ง เ ทคนิ ค 
VHI แ ล ะ  MHI 
( F=1.75, df=1, 
p=0.2) 

-  เมื่ อ เปรียบเทียบ
ก่อนการรักษาพบว่า 
เทคนิค VHI สามารถ
เพ่ิมผลทันที 5.27% 
(p<0.01) และผล 20 
น า ที  2 . 4 6 % 
(p=0.57) ตามล าดับ 
แ ล ะ เ ท ค นิ ค  MHI 
สามารถเพ่ิมขึ้นของ
ผ ล ทั น ที  4.88% 
(p<0.01) และผล 20 
น า ที  1.93% 
(p<0.01) ตามล าดับ  

- เมื่อเวลาผ่านไป 
3 0  น า ที  ก า ร
แ ล ก เ ป ลี่ ย น แ ก๊ ส
ออกซิเจนที่ปอดของ
เทคนิค VHI (278 ± 
85 . 55 )  มากกว่ า 
เทคนิค MHI (265 ± 
74.10 ) อ ย่ า ง มี
นัยส าคัญทางสถิติ
เ มื่ อ วิ เ ค ร า ะ ห์
ปฏิสัมพันธ์ระหว่าง
เทคนิ ค และ เ วล า 
(p=0.044) 

-  การแลกเปลี่ ยน
แ ก๊ ส อ อ ก ซิ เ จ น ที่
ปอด ไม่แตกต่างกัน
ระหว่างเทคนิค VHI 
แ ล ะ  MHI เ มื่ อ
วิ เ ค ร า ะ ห์ แ บ บ
เทคนิค  (p=0.115) 
แ ล ะ วิ เ ค ร า ะ ห์
ปฏิสัมพันธ์ระหว่าง
เทคนิ ค และ เ วล า 
(p=0.265) 

VHI: ventilator hyperinflation; MHI: manual hyperinflation  
 
เทคนิค VHI มีประสิทธิผลการเพิ่มการแลกเปลี่ยนแก๊สออกซิเจนที่ปอดดีกว่า เทคนิค MHI 

จากการทบทวนการศึกษาข้างต้นสามารถสรุปได้ว่า การก าจัดเสมหะ และการขยายตัวของทรวงอก
ของเทคนิค VHI มีประสิทธิผลแตกต่างกันเล็กน้อยจากเทคนิค MHI แต่ เทคนิค VHI สามารถเพ่ิมการ
แลกเปลี่ยนแก๊สออกซิเจนที่ปอดได้มีประสิทธิผลมากกว่าเทคนิค MHI และมีแนวโน้มที่เพ่ิมสูงขึ้นเมื่อเวลา
ผ่านไป และเทคนิค VHI ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ (Berney, & Denehy, 2002; 
Lemes, Zin, & Guimaraes, 2009; Ribeiro et al., 2019; Savian, Paratz, & Davies, 2006) 

เทคนิค VHI เป็นเทคนิคที่พัฒนาขึ้นเพ่ือใช้ในการก าจัดเสมหะ ในทางปฏิบัติเทคนิค VHI จะเพ่ิม VT 
ที่มากกว่าปกติผ่านเครื่องช่วยหายใจ และก าหนด Ti ให้ช้าลง เพ่ือลดแรงต้านทานการไหลจากทางเดิน
หายใจ เมื่อปริมาตรอากาศที่มากเข้าไปในปอด อากาศจะกระจายไปยังถุงลมทั้งที่ เปิดอยู่และถุงลมที่ปิดให้
ถูกเปิดอีกครั้ง (Alveolar re-expansion) และส่งผลให้การขยายตัวของทรวงอกเพ่ิมขึ้น (Ahmed et al., 
2010) เมื่อการขยายตัวของทรวงอกเพ่ิมขึ้น แรงการหดกลับของปอด (Lung recoil) เพ่ิมสูงขึ้นตามท าให้
เมื่อสิ้นสุดกระบวนการหายใจเข้า แรงการหดกลับของปอดที่สูงจะท าให้ถุงลมหดกลับได้ดีขึ้น ส่งผลให้ลม
หายใจออกมีความเร็วเพ่ิมมากขึ้น ท าให้เกิดการพัดพาเสมหะจากท่อส่วนปลายไปยังส่วนต้น (Lemes, Zin, 
& Guimaraes, 2009) เมื่อเสมหะถูกก าจัดออก ทางเดินอากาศโล่งมากขึ้นและอากาศกระจายไปสู่ถุงลม
ได้มากขึ้น จึงท าให้สัดส่วนของการระบายอากาศและเลือดที่มาถุงลมปอดเพ่ิมมากขึ้นส่งผลท าให้การ
แลกเปลี่ยนแก๊สออกซิเจนที่ปอดเกิดขึ้นได้ดีขึ้น (Ahmed et al., 2010) และเทคนิค VHI ยังเป็นเทคนิคที่
ปลอดภัยที่สามารถใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Berney, & Denehy, 2002; Lemes, Zin, & Guimaraes, 
2009; Ribeiro et al., 2019; Savian, Paratz, & Davies, 2006) 
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เมื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของทั้งสองเทคนิค จะพบว่า การก าจัดเสมหะและการขยายตัวของ
ทรวงอก มีความแตกต่างกันเล็กน้อย แต่ประสิทธิภาพในการแลกเปลี่ยนแก๊สออกซิเจนที่ปอดของเทคนิค 
VHI มีความสามารถในการเพ่ิมการแลกเปลี่ยนแก๊สออกซิเจนที่ปอดได้ดีกว่าเทคนิค MHI นั้น เนื่องจาก
เทคนิค VHI ไม่ขาดการเชื่อมต่อจากเครื่องช่วยหายใจในขณะดูดเสมหะเหมือนเทคนิค MHI จึงไม่ส่งผล
กระทบต่อการแลกเปลี่ยนแก๊สออกซิเจนที่ปอด 

ในขณะขาดการเชื่อมต่อจากเครื่องช่วยหายใจเพ่ือดูดเสมหะนั้น ผู้ป่วยจะสูญเสียค่า PEEP ที่ถูกตั้ง
ไว้ (Dennis, Jacob, & Budgeon, 2012; Ahmed et al., 2010) ซึ่งค่า PEEP เป็นค่าหนึ่งที่มีผลต่อการ
แลกเปลี่ยนแก๊สออกซิเจนที่ปอด เนื่องจาก มีความส าคัญในการช่วยให้ถุงลมยังคงรูปร่างและป้องกันการปิด
ของถุงลม (Alveolar collapse) ขณะหายใจออกสุดในภาวะปกติ และยังคงรักษาปริมาตรอากาศหลัง
หายใจออกปกติ (Functional residual capacity: FRC) ให้เหมาะสมและเพียงพอต่อการแลกเปลี่ยนแก๊ส
ออกซิเจนที่ปอด (Hess, & Kacmarek, 2014) ดังนั้น เมื่อมีการขาดการเชื่อมต่อจากเครื่องช่วยหายใจเพ่ือ
ดูดเสมหะ จึงท าให้สูญเสียค่าPEEP ที่ตั้งค่าไว้ จึงท าให้ FRC มีปริมาตรลดลง (Hedenstierna et al, 1994) 
และท าให้ประสิทธิภาพในการแลกเปลี่ยนแก๊สออกซิเจนที่ปอดลดลง (Lindberg et al, 1992) ดังนั้น เมื่อ
เทคนิค VHI ไม่มีการขาดการเชื่อมต่อจากเครื่องช่วยหายใจ จึงท าให้ผู้ป่วยไม่สูญเสียค่า PEEP ส่งผลให้ถุง
ลมยังคงรูปร่างและเปิดอยู่ (Savian, Paratz, & Davies, 2006; Ahmed et al., 2010) ปริมาตร FRC ยังคง
เหมาะสมและเพียงพอต่อการแลกเปลี่ยนแก๊สออกซิเจนที่ปอด นอกจากนี้ขณะดูดเสมหะ อากาศจาก
เครื่องช่วยหายใจยังคงถูกเติมในระบบหายใจอย่างต่อเนื่อง จึงท าให้ผู้ป่วยได้รับ FiO2 อย่างต่อเนื่องและท า
ให้การแลกเปลี่ยนแก๊สออกซิเจนที่ปอดยังคงเกิดขึ้นได้ต่อเนื่อง (Ahmed et al., 2010)  

จึงกล่าวโดยสรุปได้ว่า เทคนิค VHI เมื่อเสมหะถูกก าจัดออกไป ท าให้ทางเดินอากาศโล่งมากขึ้น
ร่วมกับการให้ปริมาตรอากาศที่มากกว่าปกติ ท าให้อากาศถูกกระจายไปยังถุงลมที่เปิดและท าให้ถุงลม
บางส่วนที่ปิดถูกเปิดอีกครั้ง ส่งผลให้สัดส่วนของการระบายอากาศและเลือดที่มาถุงลมปอดเพ่ิมมากขึ้น ท า
ให้การแลกเปลี่ยนแก๊สออกซิเจนที่ปอดเพ่ิมมากขึ้น การที่ผู้ป่วยไม่ขาดการเชื่อมต่อเครื่องช่วยหายใจของ
เทคนิค VHI ท าให้ผู้ป่วยไม่สูญเสียค่า PEEP ที่ถูกตั้งไว้ขณะดูดเสมหะ ส่งผลให้ถุงลมยังคงรักษารูปร่างและ
เปิดอยู่ จึงยังคงรักษาปริมาตร FRC ที่เหมาะสมและเพียงพอต่อการแลกเปลี่ยนแก๊สออกซิเจนที่ปอด ผู้ป่วย
ยังคงได้รับ FiO2 อย่างต่อเนื่อง เนื่องจากอากาศยังคงถูกเติมจากเครื่องช่วยหายใจอย่างต่อเนื่อง จึงท าให้
ประสิทธิภาพในการแลกเปลี่ยนแก๊สออกซิเจนที่ปอดของเทคนิค VHI ยังคงเกิดได้ต่อเนื่องและมีแนวโน้มที่
จะเพ่ิมมากขึ้นเมื่อเวลาผ่านไป นอกจากนี้เทคนิค VHI ยังปลอดภัยต่อการน าไป ลดความเสี่ยงต่อการ
ปนเปื้อนขณะดูดเสมหะ (Dennis, Jacob, & Budgeon, 2012) และลดภาวะความไม่สุขสบายที่เกิดขึ้นที่
เกิดข้ึนต่อผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ ดังนั้น การใช้เทคนิค VHI ในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจอย่างต่อเนื่อง
ร่วมกับการฝึกทางกายภาพบ าบัดเป็นประจ า จึงอาจน าไปสู่การหย่าเครื่องช่วยหายใจได้เร็วขึ้น  
 
สรุป 

เทคนิค VHI มีประสิทธิภาพในการเพ่ิมการแลกเปลี่ยนแก๊สออกซิเจนที่ปอดได้ดีกว่าเทคนิค MHI 
ทั้งในด้านผลทันทีและผลคงค้าง เนื่องจากผู้ป่วยไม่ต้องขาดการเชื่อมต่อจากเครื่องช่วยหายใจ ส่งผลท าให้ไม่
สูญเสียค่า PEEP นอกจากนี้ เทคนิค VHI ยังปลอดภัย ไม่ท าให้เกิดการปนเปื้อนขณะดูดเสมหะ และเกิด
ความไม่สุขสบายน้อยกว่าเทคนิค MHI ประสิทธิภาพของการก าจัดเสมหะ และการขยายตัวของทรวงอก
ของทั้งสองเทคนิคแตกต่างกันเล็กน้อย 

 
………………………………………………………………… 
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