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ประสิทธิภาพและความปลอดภัยของเทคนิคการให้แรงดันบวกร่วมกับการสั่นสะเทือน

ขณะหายใจออกผ่านน�้ำเพื่อแก้ไขภาวะแทรกซ้อนของระบบหายใจหลังผ่าตัด

ในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูงต่อการใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำ
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บทคัดย่อ

	 การใส่ท่อและเครื่องช่วยหายใจซ�้ำในผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงสูงเป็นปัญหาที่ส่งผลต่อประสิทธิภาพ

การรักษา แม้ว่าปัจจุบันจะมีการใช้เทคนิคการให้ออกซิเจนแรงดันสูง (High-Flow Nasal Cannula, 

HFNC) และการเพิ่มความชื้น แต่ยังพบอุบัติการณ์การใส่ท่อซ�้ำสูงถึง 7.5-24.2% ดังนั้น การศึกษา

น้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์อุบัติการณ์การใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำ และประเมินผลของเทคนิคการให ้

แรงดนับวกร่วมกบัการสัน่สะเทอืนขณะหายใจออกผ่านน�้ำ (Bubble Positive Expiratory Pressure, 

B-PEP) ในการลดภาวะแทรกซ้อนระบบหายใจหลังผ่าตัด โดยเป็นการศึกษาแบบกึ่งทดลอง  

(Quasi-Experimental Study: One Group Pre-Post Test) ด�ำเนินการในผู้ป่วยหลังผ่าตัดกลุ่ม

เสีย่งสงูทีห่อผูป่้วยหนกัศลัยกรรม โรงพยาบาลขอนแก่น ระหว่างปี 2565-2567 โดยมผู้ีป่วย 150 ราย 

ที่ผ่านเกณฑ์เข้าร่วมการศึกษา ผลการศึกษาพบว่า อุบัติการณ์การใส่ท่อและเคร่ืองช่วยหายใจซ�้ำมี  

23 ราย คิดเป็น 15.33% (95%CI, 9.50-21.16) ส่วนใหญ่เกิดภายใน 24 ชั่วโมงหลังถอดท่อ  

นอกจากนี้ ค่าอาการหอบเหนื่อยลดลงเฉลี่ย 2.81 คะแนน (95%CI, 1.16-2.62, p-value < 0.05)  

อัตราการหายใจลดลง 8.74 ครั้ง/นาที (95%CI, 7.99-9.48, p-value < 0.05) และความอิ่มตัว

ออกซิเจนในเลือดเพิ่มขึ้น 4.06% (95%CI, 3.48-4.63, p-value < 0.05) โดยไม่พบการเปลี่ยนแปลง

ของอตัราการเต้นหัวใจและความดนัโลหิต จากผลการศกึษานี ้สรปุได้ว่าเทคนคิ B-PEP มปีระสทิธภิาพ

และความปลอดภัยในการลดภาวะแทรกซ้อนของระบบหายใจหลังผ่าตัดในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูง

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะแทรกซ้อนของระบบหายใจหลังผ่าตัด, ผู้ป่วยกลุ่มความเสี่ยงสูงต่อการใส่ท่อช่วย

หายใจซ�้ำ, เทคนิคการให้แรงดันบวกร่วมกับการสั่นสะเทือนขณะหายใจออกผ่านน�้ำ

นักกายภาพบ�ำบัดช�ำนาญการ, กลุ่มงานกายภาพบ�ำบัด โรงพยาบาลขอนแก่น
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 Effectiveness and Safety of Bubble Positive Expiratory Pressure 

in Preventing Postoperative Pulmonary Complications 

in High-Risk Patients for Reintubation 
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Abstract

	 Reintubation and mechanical ventilation in high-risk postoperative patients 

is a significant issue affecting treatment outcomes. Although current methods such 

as High-Flow Nasal Cannula (HFNC) and humidification are utilized, the incidence of 

reintubation remains high, ranging from 7.5% to 24.2%. Therefore, this study aimed 

to analyze the incidence of reintubation and assess the effectiveness of the Bubble 

Positive Expiratory Pressure (B-PEP) technique, which combines positive pressure with 

oscillation during exhalation, in reducing respiratory complications after surgery. This 

quasi-experimental study (One Group Pre-Post Test) was conducted in high-risk post-

operative patients admitted to the surgical intensive care unit of Khon Kaen Hospital 

between 2022 and 2024. A total of 150 eligible patients were enrolled in the study. 

The results showed that the incidence of reintubation and mechanical ventilation 

was 23 cases, accounting for 15.33% (95% CI, 9.50-21.16), with most cases occurring 

within 24 hours post-extubation. Additionally, there was a statistically significant  

reduction in dyspnea scores by an average of 2.81 points (95% CI, 1.16-2.62,  

p-value < 0.05), respiratory rate by 8.74 breaths per minute (95% CI, 7.99-9.48,  

p-value < 0.05), and an increase in oxygen saturation by 4.06% (95% CI, 3.48-4.63,  

p-value < 0.05). No significant changes were observed in heart rate or blood pressure. 

In conclusion, the B-PEP technique is effective and safe in reducing the incidence  

of reintubation and respiratory complications in high-risk postoperative patients.
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บทน�ำ		
	 การใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำคือการใส่ท่อ
ช่วยหายใจอีกครั้งหลังจากถอดออก มักเกิด
ในผู้ป่วยหลังผ่าตัดหรือผู ้ป่วยหนัก ซึ่งส่งผล
ต่อคุณภาพชีวิตและเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะ
แทรกซ้อน เช่น การติดเชื้อในปอดและปอด
อักเสบ(1) สาเหตุหลักได้แก่ โรคประจ�ำตัว เช่น 
โรคปอดเร้ือรัง โรคหัวใจ อายุท่ีมากข้ึน ภาวะ
โภชนาการไม่ดี และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการ
ผ่าตัด เช่น ประเภทและระยะเวลาการผ่าตัด 
ปริมาณเลือดที่เสีย และเทคนิคการระงับความ
รูส้กึ(2) อตัราการใส่ท่อซ�ำ้ในผูป่้วยกลุม่เสีย่งต�ำ่อยู่
ที ่7.5%, กลุม่เสีย่งปานกลาง 13% และกลุม่เสีย่ง
สูง 24.2%(3) ภาวะนี้ยังเพิ่มความเสี่ยงต่อการ
ติดเชื้อ ความเจ็บปวด และผลกระทบทางจิตใจ  
เช่น ความวิตกกังวลและท้อแท้ อีกท้ังยังเพิ่ม 
ค่าใช้จ่ายในการรักษา(4)

	 การหย่าเครือ่งช่วยหายใจเป็นเป้าหมาย
ส�ำคัญในการดูแลผู้ป่วยวิกฤต แต่การป้องกัน
การใส่เครื่องช่วยหายใจซ�้ำมีความส�ำคัญไม่ยิ่ง
หย่อนไปกว่ากนั โดยนักกายภาพบ�ำบัดมบีทบาท
ส�ำคัญในการช่วยให้ผู้ป่วยสามารถหายใจได้เอง
อย่างมีประสิทธิภาพ(5) ปัจจัยหลักที่ส่งผลต่อ
ความส�ำเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจคือการ
ดูแลระบบการหายใจให้มีประสิทธิภาพ(1,2,4,5) ซึ่ง
กายภาพบ�ำบัดทรวงอกเน้นช่วยระบายเสมหะ 
ลดภาระการหายใจ และเสริมสร้างความแข็ง
แรงของกล้ามเนื้อหายใจ(6) แนวปฏิบัติปัจจุบัน
ส�ำหรับผู้ป่วยหลังถอดท่อช่วยหายใจ เช่น การ
ฝึกหายใจด้วย กระบังลม การฝึกไอ และการ
ใช้เครื่องกระตุ ้นหายใจ แม้มีผลวิจัยยืนยัน
ประสิทธิผล แต่ในกลุ่มเสี่ยงสูงท่ีมีข้อจ�ำกัดด้าน
ร่างกาย เทคนคิเหล่านีอ้าจเพิม่ภาระงานของการ

หายใจและเส่ียงต่อภาวะแทรกซ้อน(7,8) ปัจจุบัน
มีการใช้ HFNC เพื่อสนับสนุนการท�ำงานของ
ระบบหายใจหลังถอดท่อ แต่ยังไม่สามารถลด
ปัญหาเร่ืองการระบายเสมหะและลดงานการ
หายใจได้ทั้งหมด ในทางกลับกัน เทคนิค B-PEP 
ได้รับการพิสูจน์ว่าช่วยลดภาวะแทรกซ้อนและ
เพิ่มประสิทธิภาพการหายใจด้วยการสร้างแรง
ดันบวกและการสั่นสะเทือน ส่งผลให้ลดอัตรา
การหายใจและเพิ่มออกซิเจนในเลือดได้อย่างมี
นัยส�ำคัญ(9) อย่างไรก็ตามยังไม่มีการศึกษาใดที่
น�ำเทคนิค HFNC และ B-PEP มาใช้ร่วมกันเพื่อ
ประเมินผลในกลุ่มผู้ป่วยเสี่ยงสูง
	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมิน
ผลของเทคนคิ B-PEP ในการลดภาวะแทรกซ้อน
ระบบหายใจหลังผ่าตัดในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูงต่อ
การใส่ท่อช่วยหายใจซ�ำ้ โดยเทคนคิ B-PEP ได้รับ
การพสิจูน์ว่าช่วยเพิม่การระบายเสมหะ ลดภาระ
การหายใจ และใช้เวลาฝึกสั้น เหมาะส�ำหรับ 
ผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงสูง เทคนิคนี้ถูกน�ำมาใช้เป็น 
ส่วนหนึ่งของโปรแกรมฝึกหายใจในผู้ป่วยก่อน
และหลังผ่าตัดอย่างแพร่หลาย การศกึษาจึงคาด
หวังว่าการใช้  B-PEP จะช่วยลดความจ�ำเป็นใน
การใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำได้อย่างมีประสิทธิภาพ

วัตถุประสงค์ของการศึกษา
	 1.	เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์การเกิดการใส่
ท่อและเครือ่งช่วยหายใจซ�ำ้ในผูป่้วยกลุม่เสีย่งสงู
	 2.	เพื่อศึกษาผลของเทคนิค B-PEP  
เพื่อแก้ไขภาวะแทรกซ้อนของระบบหายใจหลัง
ผ่าตัดในผู ้ป่วยกลุ ่มเสี่ยงสูงต่อการใส่ท่อช่วย
หายใจซ�้ำและการตอบสนองของระบบหายใจ
และไหลเวียนเลือด ได้แก่ ระดับความหอบ
เหนื่อย อัตราการหายใจ ระดับความอิ่มตัวของ
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ออกซิเจนในเลือด อัตราการเต้นของหัวใจและ
ความดันโลหิต

ระเบียบวิธีวิจัย
	 รูปแบบการศึกษา:
	 การศึกษากึ่งทดลอง (Quasi-experi-
mental study: one group pre-post test) 
ท�ำการศึกษาผลก่อนและหลังของการให้เทคนิค 
B-PEP 
	 ประชากร:
	 ผู ้ป ่วยผ่าตัดที่ใส ่ท่อและเครื่องช่วย
หายใจที่สามารถหย่าเครื่องช่วยหายใจและ 
ถอดท่อช่วยหายใจได้แล้วที่เข้ารับการรักษาตัว 
ที่หอผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลขอนแก่น 
	 ขนาดตัวอย่าง:
	 การศึกษานี้ใช้ขนาดตัวอย่างจ�ำนวน 
150 คน ซึ่งค�ำนวณขนาดตัวอย่างจากสูตร 
การค�ำนวนค่าสดัส่วนประชากรกลุม่เดยีวด้วยค่า
อุบัติการณ์การการกลับมาใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำท่ี 
10% ซึ่งอ้างอิงมาจากการศึกษาของ Epstein 
(2020) ที่พบว่ามีความชุกของการเกิดการใส่
ท่อซ�้ำอยู่ที่ 7.5-24.2% ในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูง(3)  
โดยมีเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออกดังนี้
	 เกณฑ์การคัดเข้า:
	 1.	ภายหลังถอดท่อและเครื่องช ่วย
หายใจ ได้รับใส่ Oxygen high-flow canular
	 2.	อายุ 65 ปี ขึ้นไป
	 3.	มีระยะเวลาในการใช้เครื่องช่วย
หายใจมากกว่าหรือเท่ากับ 7 วัน
	 4.	จ�ำนวนครั้งในการดูเสมหะภายใน  
24 ชั่วโมง มากกว่าหรือเท่ากับ 6 ครั้ง
	 5.	มีค่า APACHE score II มากกว่า 
หรือเท่ากับ 12 คะแนน

	 6.	มีค ่า BMI มากกว ่าหรือเท ่ากับ  
25 kg/m2

	 7.	มีโรคประจ�ำตัว เช่น COPD, DM, 
CKD
	 8.	มีภาวะ cardiac failure
	 เกณฑ์การคัดออก:
	 1.	ผู้ป่วยท่ีไม่ได้วางแผนการถอดท่อ 
มาก่อนล่วงหน้า (unplan-extubating)
	 2 .  ผู ้ ป ่ ว ยที่ ถอดท ่ อ เอ ง  ( se l f - 
extubating)
	 ระยะเวลาและสถานที่ในการด�ำเนิน
การศึกษา:
	 การศึกษานี้ท�ำการศึกษาที่หอผู ้ป่วย
หนกัศลัยกรรม หอผูป่้วยหนกัศลัยกรรมประสาท
และหอผู้ป่วยหนักวิสัญญี โรงพยาบาลขอนแก่น 
ในช่วงปี พ.ศ. 2565-2567
	 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยและการเก็บ
รวบรวมข้อมูล:
1. วธิกีารฝึกหายใจด้วย B-PEP (แผนภาพที ่1)
	 1.	การตั้งค่า HFNC: ผู้ป่วยทุกคนได้รับ
ออกซเิจนผ่าน HFNC ตลอดระยะเวลาการรกัษา 
ด้วยการตั้งค่าเริ่มต้นดังนี้: อัตราการไหล: 40-60 
ลิตร/นาที FiO

2
: ปรับเพื่อรักษา SpO

2
 ≥ 92% 

และอุณหภูมิ: 34-37°C
	 2.	เตรียมอุปกรณ์ B-PEP ซ่ึงประกอบ 
ด้วย ภาชนะบรรจุน�้ำและท่อต่อที่จุ่มลงในน�้ำลึก 
2-10 ซม.
	 3.	ให ้ผู ้ป ่วยอยู ่ ในท ่านั่ ง เอนศีรษะ 
เล็กน้อย (Semi-Fowler’s)
	 4. ผู้ป่วยหายใจเข้าทาง HFNC และ
หายใจออกทางอปุกรณ์ Bubble-PEP แต่ละเซต็
ประกอบด้วยการหายใจ 10 ครัง้ ตามด้วยการพกั 
1 นาที กระตุ้นให้หายใจเข้าช้าๆ ลึกๆ ทางจมูก 
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ตามด้วยการหายใจออกยาวๆ (5-7 วินาที) ลงใน
น�้ำเพื่อสร้างฟองอย่างต่อเนื่อง
	 5. ท�ำ 3 เซ็ต ต่อเนื่องกัน วันละ 3 รอบ 
วันละรอบ
	 6. ท�ำเช่นนี ้ตดิต่อกนั 5 วนั จงึหยดุ หรอื 
หยุด เมื่อแพทย์สั่งไม่ต้องใช้ HFNC แล้ว
	 7. การบันทึกข้อมลูต่างๆ จะท�ำก่อนและ
ให้การฝึกแต่ละวัน
2. แบบบันทึกข้อมูล
	 2.1 แบบบนัทกึข้อมลูทัว่ไปของผูป่้วย
	 เป็นแบบบันทึกข้อมูลที่ใช้กันทั่วไปที่
ใช้เก็บรวบรวมข้อมูลเบื้องต้นเกี่ยวกับผู้ป่วย ซึ่ง
ประกอบไปด้วยข้อมูล 4 ส่วน ได้แก่ 1. ข้อมูล
ส่วนตัว 2. ประวัติทางการแพทย์ 3. ประวัติส่วน
บุคคล และ 4. การวินิจฉัยเบื้องต้น
	 2.2 แบบบันทึกการเปล่ียนแปลงของ
สัญญาณชีพขณะท�ำการฝึกหายใจ
	 เป็นแบบบันทึกข้อมูลท่ีผู้วิจัยสร้างข้ึน
เพื่อบันทึกข้อมูลการเปลี่ยนของตัวแปรต่างๆ 
ตลอดช่วงที่ด�ำเนินการวิจัย ได้แก่ ความอิ่มตัว
ของออกซิเจนในเลือด (%) อัตราการหายใจ 
(ครั้ง/นาที) อัตราการเต้นของหัวใจ (ครั้ง/นาที) 
และความดันโลหิต (mmHg) โดยใช้ค่าเฉลี่ยที่
ได้จากการวัด 3 ครั้ง ในช่วงก่อนและหลังให้การ
รักษาเป็นตัวแทนค่าของตัวแปร
	 2.3 แบบประเมินระดับความหอบ
เหนื่อย (Borg scale of breathlessness)
	 เป็นแบบประเมินท่ีถูกสร้างข้ึนมาจาก
การศึกษาของ Borg (1982)(11) ซึ่งเป็นแบบ
ประเมินมาตรฐานส�ำหรับวัดอาการหอบเหนื่อย 
ค่าคะแนนที่ได้จะมีตั้งแต่ 0 ถึง 10 คะแนน  
โดยค่าคะแนนที่น้อยหมายถึง ไม่มีอาการหอบ 
และ ค่าคะแนนที่มากหมายถึง มีระดับความ

รุนแรงมาก
	 การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ:
	 ข ้อมูลทั่วไปของผู ้ป ่วย ได้แก่ เพศ 
อายุ BMI และโรคประจ�ำตัว น�ำเสนอด้วยสถิต
พรรณนาและท�ำการทดสอบการเปลี่ยนแปลง
การท�ำงานของระบบหายใจและไหลเวียนเลือด
และระดับความหอบเหนื่อย (Borg scale of 
breathless) ระหว่างก่อนและหลังท�ำการฝึก
หายใจด้วย Paired t-test โดยก�ำหนดนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ ระดับความผิดพลาดที่ 0.05 และค่า
ความเชื่อมั่น (95% CI of Mean Difference)

ผลการศึกษา
	 การศึกษานี้คัดเลือกผู้ป่วยที่หย่าเครื่อง 
ช่วยหายใจและถอดท่อช่วยหายใจส�ำเร็จจาก 
หอผู้ป่วยหนกัศลัยกรรม หอผู้ป่วยหนกัศลัยกรรม
ประสาท และหอผู้ป่วยหนักวิสัญญี โรงพยาบาล
ขอนแก่น ระหว่างปี 2565-2567 รวม 415 ราย 
โดยผ่านเกณฑ์การคัดเลือก 150 ราย (36.14%) 
และไม่ผ่านเกณฑ์ 265 ราย (63.86%) ข้อมลูจาก
ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูงที่ได้รับการรักษาด้วยเทคนิค 
B-PEP พบว่าอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำอยู่ที่ 
23 ราย (15.33%; 95%CI, 9.50-21.16) โดย  
12 ราย (52.17%) ต้องใส่ท่อซ�ำ้ภายใน 24 ชัว่โมง
หลังถอด และ 7 ราย (30.43%) และ 5 ราย 
(21.74%) ภายใน 48 และ 72 ชั่วโมงตามล�ำดับ 
ทั้งนี้ ผู้ป่วยที่ใส่ท่อซ�้ำภายใน 24 ชั่วโมงส่วนใหญ่
มีโรคประจ�ำตัว เช่น COPD, DM, และ cardiac 
failure ร่วมกับมีเสมหะจ�ำนวนมาก (แผนภาพ
ที่ 2) ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยผ่าตัดท่ีหย่า 
เครื่องช่วยหายใจและถอดท่อช่วยหายใจได้  
150 คน เป็นเพศชาย 92 คน (61.33%) และ 
เพศหญิง 58 คน (38.67%) อายุเฉลี่ย 67.71 ปี 
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ค่า BMI เฉลี่ย 29.93 kg/m² ใส่ท่อช่วยหายใจ

เฉลี่ย 10.15 วัน มีโรคประจ�ำตัว ได้แก่ COPD  

13 ราย (8.67%), DM 8 ราย (5.33%) และ 

Cardiac failure 7 ราย (4.67%) ค่า APACHE II 

เฉลี่ย 16.03 คะแนน ต�ำแหน่งผ่าตัดส่วนใหญ่

เป็นช่องท้อง 114 ราย (76.0%) ศีรษะ 28 

ราย (18.67%) และรยางค์ 8 ราย (5.33%)  

(ตารางที่ 1)

	 ระดบัความหอบเหนือ่ยก่อนการทดลอง

ที่วัดได้โดย Borg scale เฉลี่ยอยู่ที่ 4.11 (0.81) 

คะแนน ซึ่งจัดอยู่ในระดับ "ค่อนข้างเหนื่อย" 

หลังได้รับการรักษา ค่าเฉลี่ยลดลงเหลือ 1.30 

(1.03) คะแนน ซึ่งอยู่ในระดับ "รู้สึกเหนื่อยเพียง 

เล็กน้อย" โดยพบว่าระดับความหอบเหนื่อย 

ลดลง 2.81 คะแนน (95%CI, 1.16 ถึง 2.62) 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value<0.05) 

นอกจากนี้ ค่าอัตราการหายใจลดลงเฉลี่ย 8.74 

ครั้ง/นาที (95%CI, -9.48 ถึง -7.99) อย่างมี 

นัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value<0.05) โดยอัตรา

การหายใจเฉลี่ยก่อนการทดลองอยู่ที่ 25.23 

(3.45) ครัง้/นาท ีและหลงัการทดลองลดลงเหลอื 

16.49 (3.15) ครั้ง/นาที ในส่วนของค่าความ 

อิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด (SpO
2
) พบว่าเพิ่ม

ขึ้นเฉลี่ย 4.06% จากค่าก่อนทดลอง 89.80 

(4.33)% เป็น 93.86 (3.55)% (95%CI, 3.48 

ถึง 4.63) ขณะเดียวกันไม่พบการเปลี่ยนแปลง

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติของอัตราการเต้น 

ของหัวใจ (1.63 bpm; 95%CI, -0.48 ถึง 3.74) 

และความดันโลหิต (systolic: 0.58 mmHg; 

95%CI, -1.49 ถงึ 2.65, diastolic: 1.11 mmHg; 

95%CI, -3.96 ถึง 1.74) เมื่อเปรียบเทียบก่อน

และหลังการรักษา (ตารางที่ 2)

การอภิปรายผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ

	 การศึกษานี้เป ็นการศึกษาแรกที่น�ำ

เทคนิค B-PEP มาใช้เพ่ือแก้ไขภาวะแทรกซ้อน

ของระบบหายใจหลังผ่าตัดในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง

สูงต่อการใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำ ผลของการศึกษา

พบว่ามีประสิทธิภาพในการป้องกันและแก้ไข

ภาวะแทรกซ้อนของระบบหายใจซึ่งเป็นสาเหตุ

หลักที่ท�ำให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้ต้องกลับมาใส่ท่อช่วย

กายใจซ�้ำ โดยจะเห็นได้จากอัตราการเกิดที่พบ 

เพียง 15.33% (ผู้ป่วย 23 ราย จากจ�ำนวน

ทั้งหมด 150 ราย) ซึ่งการศึกษานี้เป็นการศึกษา

ในกลุ ่มผู ้ป ่วยเสี่ยงสูงที่มีรายงานการศึกษา 

ในอดีตที่พบอุบัติการณ์สูงถึง 24.2% ในผู้ป่วย

กลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง, 13% ในผู้ป่วยกลุ่มที่มี

ความเสี่ยงปานกลางและ 7.5% ในผู้ป่วยกลุ่มที่

มคีวามเส่ียงต�ำ่ จะเหน็ได้ว่าในกลุ่มผู้ป่วยเดียวกนั

ผลของการศึกษานี้พบอัตราการเกิดลดลงเกือบ

ครึ่งหนึ่ง และมีอุบัติการณ์ใกล้เคียงในกลุ่มเสี่ยง

ปานกลางเท่านั้น(3)

	 เทคนิค B-PEP เป็นเทคนิคที่มีข้อบ่ง

ชี้ทางคลินิกในการช่วยเพ่ิมการระบายเสมหะ  

ลดงานของการหายใจและเพิม่การระบายอากาศ

ได้เป็นอย่างดี ซึ่งรายงานการวิจัยการน�ำเทคนิค

นี้ไปใช้ในผู ้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจ ผ่าตัดปอด 

ผ่าตัดช่องท้อง ผ่าตัดศีรษะและผ่าตัดอื่นๆ(12-14) 

ผลการศึกษาในรายงานเหล่านั้นแสดงให้เห็น

ถึงประสิทธิภาพในเพิ่มการระบายเสมหะ ลด

งานของการหายใจและเพ่ิมการระบายอากาศ

ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาในครั้งนี้ที่พบว่า  

ค่าระดับความหอบเหนื่อยและอัตราการหายใจ

ของผู้ป่วยลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ร่วม

กับมีการเปลี่ยนแปลงของค่าความอิ่มตัวของ
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ออกซิเจนในเลือดท่ีเพิ่มมากข้ึน ซึ่งผลเหล่านี้

แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพของเทคนิค B-PEP 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งค่าระดับความหอบเหนื่อย 

ที่ลดลงเป็นอย่างมาก จาก 4.11 (0.81) คะแนน 

ที่ผู ้ป่วยจะมีความรู้สึกค่อนข้างเหนื่อย ลดลง

มาเหลือเพียง 1.30 (1.03) คะแนน ที่ผู้ป่วยจะ

รู้สึกเพียงเล็กน้อยเท่าน้ัน และมีการเพิ่มข้ึนของ

ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด 4.06% 

(3.48 to 4.63) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติและ

เช่นเดียวกันกับมีอัตราการหายใจที่ลดลง 8.74 

คร้ัง (95%CI, -9.48 to -7.99) นอกจากนีเ้ทคนคิ 

B-PEP ยังปลอดภัยโดยไม่ท�ำให้การท�ำงานของ

ระบบไหลเวียนเลือดเปลี่ยนแปลง

	 ผลของเทคนิค B-PEP ได้รับการพิสูจน์

แล้วว่ามีประสิทธิภาพดีและปลอดภัยในการน�ำ

มาใช้ในผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื่องการระบายเสมหะ 

งานของการหายใจที่มากและการไหลเวียนของ

อากาศทีไ่ม่ด ีโดยอาจจะอธบิายผลต่อการระบาย

เสมหะได้จากในขณะที่ท�ำเทคนิค B-PEP จะท�ำ

แรงดันบวกคงค้างในปอดเพิ่มขึ้นในขณะหายใจ

ออก ซึ่งแรงดันบวกท่ีเกิดข้ึนนี้จะไปช่วยถ่าง 

หรือประคองถุงลมหรือท่อลมส่วนปลายที่มี

โอกาสปิดตัวลงง่ายไว้ ท�ำให้ถุงลมส่วนปลายยัง

คงมีการไหลเข้าออกของอากาศได้(15) และแรง

ดันบวกที่เกิดขึ้นจะช่วยผลักลมจากท่อลมส่วน

ต้นให้ไหลกลบัเข้าไปในทางเดนิหายใจส่วนปลาย

ผ่านวงจรหายใจลัด (collateral ventilation) 

ส่งผลให้ถุงลมหรือท่อลมส่วนปลายที่ปิดอยู่เปิด

ออก และส่งผลต่อการแลกเปลี่ยนแก๊สที่ดีขึ้น 

ตามมา ซึ่งผลทางสรีวิทยาที่เกิดขึ้นนี้มีหลักการ

เช่นเดียวกันกับการตั้งค่า Positive -end ex-

piratory pressure หรือ PEEP ในเครื่องช่วย

หายใจนัน่เอง(16) นอกจากนีแ้รงส่ันสะเทือนท่ีเกดิ

ขึ้นจากการระเบิดของฟองอากาศที่เกิดขึ้นขณะ

หายใจออกผ่านน�้ำยังท�ำให้เกิดการสั่นสะเทือน

ของอากาศท่ีไหลเวยีนภายปอดซ่ึงผลของการส่ัน

สะเทือนนี้จะท�ำให้เสมหะที่อยู่ในทางเดินหายใจ

ถูกร่อนออกมา ร่วมกับความชื้นท่ีได้รับการการ

หายใจผ่านน�้ำจะไปช่วยให้เสมหะมีความเหลว

มากขึ้น ส่งผลให้การระบายเสมหะของผู้ป่วยดี

ขึ้นตามล�ำดับ(15-16)

	 แม้ว่าการรักษาทางแพทย์ในปัจจุบัน

จะมีการน�ำ HFNC มาใช้เพื่อป้องกันและแก้ไข

ความบกพร่องของระบบทางเดินหายใจท่ีอาจจะ

น�ำมาสูก่ารใส่ท่อและเครือ่งช่วยหายใจซ�ำ้(3,8,12,17) 

แต่อย่างไรก็ตามผลการศึกษาท่ีผ่านมายังมีขีด

จ�ำกัดของความสามารถ เห็นได้จากอัตราการ

เกิดยังคงอยู่ที่ 7.5 - 24.2% โดยอาจจะมีสาเหตุ 

มาจาก HFNC ไม่ได้ให้ผลโดยตรงต่อการแก้ไข

ความบกพร่องของระบบหายใจในเรื่องของการ

ระบายเสมหะและการแลกเปล่ียนแก๊ส เมื่อ

เปรียบเทียบกับการศึกษาคร้ังนี้ที่เพ่ิมการรักษา

ด้วยเทคนคิ B-PEP ซึง่มผีลโดยตรงต่อการป้องกนั

และแก้ไขภาวะบกพร่องของทางเดินหายใจ 

จึงเห็นผลการรักษาที่มีประสิทธิภาพมากกว่า 

ซ่ึงส่งผลโดยตรงต่อผู้ป่วยท้ังในแง่ผลของการ

รักษาและคุณภาพชีวิต ซ่ึงหากมองในแง่มุม 

ของเศรษฐศาสตร์ยังส่งผลให้ค่าใช้จ่ายในการ

รักษาผู้ป่วยลดลงด้วย

	 การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัด เนื่องจากไม่มี

การเปรียบเทียบกับกลุ ่มควบคุมที่ได้รับการ

รักษาวิธีเดิม และชนิดการผ่าตัดที่แตกต่างอาจ

เป็นตัวแปรรบกวน ส่งผลให้ผลลัพธ์อาจใช้ได้

เฉพาะกับกลุ่มตัวอย่างนี้ การน�ำผลลัพธ์ไปใช้ใน
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วงกว้างจ�ำเป็นต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมที่มีกลุ่ม

ควบคมุและควบคมุตวัแปรต่าง ๆ  อย่างเหมาะสม 

สรุปได้ว่าการรักษาด้วยเทคนิค B-PEP สามารถ

ป้องกันและแก้ไขภาวะบกพร่องของระบบ

ทางเดินหายใจในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูงได้อย่างมี

ประสทิธภิาพ ช่วยลดอัตราการใส่ท่อซ�ำ้ และอาจ

เป็นแนวทางที่ปรับใช้ได้ในหน่วยบริการอื่น ๆ 

ข้อเสนอแนะ

	 แม้ว่าผลการศึกษานี้จะแสดงให้เห็น

ถึงประสิทธิผลที่ดีของการรักษาด้วยเทคนิค  

B-PEP แต่ลักษณะการศึกษายังคงอยู่ในรูปแบบ

ก่ึงทดลอง (quasi-experimental study) ซึ่ง

ขาดการเปรยีบเทยีบกบัการรกัษามาตรฐานหรอื

วิธีอื่นที่มีอยู่ อีกทั้งยังไม่ได้มีการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง

อย่างเป็นระบบ (randomized controlled 

trial) เพ่ือควบคุมตัวแปรรบกวนท่ีอาจมีผลต่อ

ผลลัพธ์การรักษา ดังนั้น การศึกษาครั้งนี้จึงมี

ข้อจ�ำกัดในด้านความน่าเชื่อถือของการสรุป

ผลในเชิงสาเหตุ-ผล (causality) อย่างไรก็ตาม  

ผลลัพธ์ที่ได้ชี้ให้เห็นถึงศักยภาพของ B-PEP ใน

การรักษาผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูง ซึ่งสามารถใช้เป็น

พื้นฐานในการพัฒนาการศึกษาที่มีการออกแบบ

งานวิจัยอย่างเป็นระบบในอนาคต เพื่อให้ได้ 

หลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีความแข็งแรงยิ่งขึ้น
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แผนภาพที่ 2 Flow chart of the study 
  

Post-intervention measurement 
Borg scale of breathless, RR, Oxygen saturation, and blood pressure 

415 extubating patients 

265 were excluded; 
not met the inclusion and exclusion 

criteria of the high risk for reintubated  

150 high risk for reintubated patients 

Pre-intervention measurement 
Borg scale of breathless, RR, Oxygen saturation, and blood 

pressure 

Intervention 
The bubble positive expiratory pressure 

(B-PEP) 

Data analysis 
150 high risk for reintubated patients 

แผนภาพที่ 2 Flow chart of the study
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย (n=150)

Mean (SD)

Gender, n (%)

     Male 92 (61.33)

     Female 58 (38.67)

Age, year 67.71 (1.64)

BMI, kg/m2 29.93 (3.16)

Length of mechanical ventilation, day 10.15 (2.18)

Comorbid, n (%) 28 (18.66)

     COPD 13 (46.43)

     DM 8 (28.57)

     Cardiac failure 7 (25.00)

APACHE II score, score* 16.03 (2.64)

Suctioning frequency in 24h, time 6.16 (1.21)

Location of surgery n (%)

     Abdominal 114 (76.0)

     Head 28 (18.67)

     Limbs 8 (5.33)

*APACHE II; Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II
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