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บทที่  1 
บทนํา 

 
1.1 ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

โรคปอดเรื้อรัง (chronic lung disease) เปนโรคที่มีการอักเสบแบบเรื้อรังของถุงลมและ

เนื้อเยื่อปอด บางรายอาจมีการอักเสบแบบเรื้อรังของทางเดนิหายใจรวมดวย เกิดไดจากหลาย

สาเหตุ(1-5) เชน การใชออกซิเจนทีม่ีความเขมขนสูงหรือใชเครื่องชวยหายใจแรงดันบวกเปน

เวลานานโดยเฉพาะอยางยิ่งในทารกที่เกิดกอนกาํหนด  การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ

สวนลางแบบซ้ําๆหรือเร้ือรัง  การสูดสําลักลงปอดแบบเรื้อรัง  หรือการมีเลือดออกที่ถงุลมแบบ

เร้ือรัง เปนตน ผูปวยจะมีอาการทางระบบหายใจ เชน หายใจลําบาก หายใจเร็ว หอบ เหนื่อยงาย 

มีเสมหะคั่งคาง หลอดลมหดเกร็งงายเมื่อไดรับส่ิงกระตุนจากภายนอก เลี้ยงไมโต ผูปวยบางรายที่

มีภาวะขาดออกซิเจนแบบเรื้อรัง อาจมีภาวะแทรกซอนทางระบบหวัใจและหลอดเลอืดรวมดวย(6-7)

เชน มีความดันเลือดในปอดสูง หัวใจซกีขวาวาย เปนตน 

 ผูปวยเด็กที่มีโรคปอดเรื้อรังจะมีสมรรถภาพการทํางานของปอดผิดปกติ กลาวคือ มี

ปริมาตรความจุปอด (lung volume) ลดลง(8-9) แรงตานทานในทางเดนิหายใจเพิ่มข้ึน(10) ทําใหตอง

ใชแรงในการหายใจ (work of breathing) เพิ่มข้ึน(11)     จากการศึกษาของ Wolfson และคณะ(11) 

พบวาทารกทีม่ีโรคปอดเรื้อรังตองใชแรงในการหายใจโดยเฉลี่ย 5.4 กก.ซม./นาที/กก.น้ําหนักตัว 

ซึ่งมากกวาเดก็ปกติ 10 เทา นอกจากนี ้Weinstein และ Oh(12) พบวาเด็กโรคปอดเรื้อรังมีอัตราการ

ใชออกซิเจน (oxygen uptake) เพิ่มข้ึนโดยเฉลี่ย 10 กิโลแคลอรี/กก./วัน เมื่อเทยีบกับเด็กปกติ 

Kurzner และคณะพบวาในผูปวยเด็กที่เปน bronchopulmonary dysplasia (BPD) พลังงานทีใ่ช

ในการหายใจไมมีความสมัพันธกับอัตราการใชออกซิเจนของผูปวย(13) งานวิจยันี้สรุปวาการเผา

ผลาญพลังงานที่เพิ่มข้ึนไมไดเกิดจากงานที่ตองใชในการหายใจเพียงอยางเดยีว  

 ผูปวยโรคปอดเรื้อรังมีความเสี่ยงตอการเกดิภาวะหลอดลมตีบแคบ(14-16) เนื่องจากมีแรง

ตานทานในหลอดลมเพิ่ม อันเปนผลสืบเนื่องมาจากการที่หลอดลมมผีนังหนา ทางเดินหายใจมี

ขนาดเล็กจากภาวะ immaturation หรือมีพังผืดเกิดขึ้นในทางเดนิหายใจ อยางไรกต็าม 

สมรรถภาพปอดในเด็กที่มโีรคปอดเรื้อรังอาจจะคอยๆดีข้ึนตามวยั มีการศึกษาสมรรถภาพปอดใน

เด็กกลุมนี้เมื่ออายุมากขึ้นพบวามีปริมาตรความจุปอดมากกวาหรือใกลเคียงเด็กปกติ โดยปริมาตร

ความจุปอดทีม่ากขึ้นสวนใหญมาจากลมคงคางในปอดที่เพิม่ข้ึน (residual volume)(15,17)  แรง

ตานทานในทางเดนิหายใจลดลงเมื่อเทยีบกับชวงแรกเกิด(15) อยางไรก็ตามผูปวยสวนใหญยังคงมี

ความผิดปกตขิองสมรรถภาพปอดเหลืออยู(14-24) เชน มภีาวะทางเดินหายใจขนาดใหญและเล็กตบี
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แคบ (large and small airway obstruction), มีลมคางในปอด (hyperinflation), ภาวะหลอดลม

ไวเกิน (bronchial hyperresponsiveness)  ตอการทดสอบดวยฮีสตามนี (histamine), 

methacholine หรือการออกกําลังกาย และมีความสามารถในการแพรของกาซผานถงุลม 

(diffusing capacity) ลดลง (15,22)

 การศึกษาเกี่ยวกับการออกกาํลังกายในเดก็โตที่มีโรคปอดเรื้อรัง พบวาความทนทานตอ

การออกกาํลังกาย (exercise tolerance)(20) ลดลงเมื่อเทียบกับเด็กปกติ ในขณะทีค่วามสามารถ

ในการออกกําลังกาย (exercise capacity) อาจลดลง(19) หรือใกลเคียงกับเดก็ปกติ(18,21,24) ผูปวย

เด็กที่เปนโรคปอดเรื้อรังมีการใช ventilatory reserve(20-21) เพิ่มข้ึน  มีอัตราการใชออกซิเจนที่ระดับ

สูงสุด (maximum oxygen consumption) ลดลง(23-24) และมีอัตราการขับกาซคารบอนไดออกไซด 

ลดลง(18)   การแลกเปลี่ยนกาซขณะออกกําลงักายลดลง ซึง่เปนปจจัยหนึ่งที่ทาํใหเกิดภาวะขาด

ออกซิเจนในขณะออกกําลงักาย(19,21,22)   

จากงานวิจยัทีผ่านมาทาํใหเราทราบวา เด็กที่มีโรคปอดเรื้อรัง อาจมีความผิดปกติของ

สมรรถภาพปอดเหลืออยูเมือ่อายุมากขึ้น และการออกกําลงักายอาจมีสวนกระตุนใหเกิดอาการ

ทางระบบหายใจ การออกกําลังกายหรือการมีกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายที่ไมเหมาะสมอาจ

ทําใหเกิดปญหาตางๆตามมาได เชน การออกกาํลังกายที่มากเกนิไปอาจทําใหสมรรถภาพปอด

หรือการแลกเปลี่ยนกาซในถุงลมในขณะออกกําลงักายลดลง สงผลใหภาวะขาดออกซิเจนเปนมาก

ข้ึนและเปนอนัตรายตอผูปวยได ในขณะเดียวกนัการออกกําลงักายทีน่อยเกินไปหรือไมกลาออก

กําลังกายเลย ก็อาจมีผลทาํใหสมรรถภาพการทํางานของปอดและหวัใจลดลงไดเชนกนั ผูปวยทีม่ี

โรคปอดเรื้อรังควรไดรับการสงเสริมใหออกกําลงักายไดเต็มที่ตามที่ผูปวยสามารถทําได(25) มี

งานวิจยัที่แสดงถึงประโยชนของการฝกการออกกําลงักายในผูปวยโรคปอดเรื้อรัง พบวาชวยเพิ่ม

สมรรถภาพการทํางานของปอดและหัวใจ(26)

การศึกษาในอดีตที่ผานมายงัมีขอมูลเกีย่วกับระดับความหนกัของกจิกรรมการเคลือ่นไหว

รางกายที่เหมาะสมในผูปวยเด็กที่เปนโรคปอดเรื้อรังนอยมาก ในประเทศไทยยังไมมงีานวิจยัที่

ศึกษาถงึเรื่องนี้  ผูปวยเด็กที่มีโรคปอดเรื้อรังในประเทศไทยอาจมีขอแตกตางจากผูปวยในประเทศ

ที่พัฒนาแลวในเรื่องของการดูแล การติดตามผลเมื่อผูปวยกลับบาน  ภาวะโภชนาการ และการ

สงเสริมสุขภาพในแงของการออกกําลังกาย ผูวิจยัจึงมคีวามสนใจทีจ่ะทาํการศึกษาเกีย่วกบัระดับ

ความหนกัของกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายที่เหมาะสมในเด็กไทยทีม่ีโรคปอดเรื้อรังโดย

เปรียบเทียบกบัเด็กปกต ิ และหาความสมัพนัธระหวางสมรรถภาพปอดกับระดับความหนกัของ

กิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายที่เหมาะสม เพื่อจะไดเปนขอมลูในการใหคําแนะนาํเกีย่วกบั
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กิจกรรมการออกกําลงักายหรือการเคลื่อนไหวรางกายที่เหมาะสมและไมทําใหเกิดผลเสียตอ

รางกายผูปวย 
1.2 วัตถุประสงคของการวิจัย 

1.2.1  เพื่อศึกษาเกี่ยวกับระดับความหนกัของกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายที่เหมาะสม

ในผูปวยเด็กทีม่ีโรคปอดเรื้อรังโดยเปรียบเทียบกับเด็กปกติที่มีอายุและเพศใกลเคียงกัน 

 1.2.2 เพื่อศึกษาความสมัพันธระหวางสมรรถภาพปอดกับระดับความหนกัของกิจกรรม

การเคลื่อนไหวรางกายที่เหมาะสมในผูปวยกลุมดังกลาว 

 
1.3 กรอบแนวคิดของการวิจัย 

 

 
Bronchopulmonary dysplasia 

Bronchiectasis  
Pulmonary dysfunction  

 
 
 
 
 

Chronic lung disease 

Chronic 

aspiration Interstitial lung diseases 

Chronic pulmonary 

infections Limitation of exercise and 

physical activity   
 
 
 
 
1.4 ขอตกลงเบื้องตน 

งานวิจยัครั้งนีต้องไดรับความยินยอมจากผูเขารวมวิจยัและ/หรือผูปกครองโดยชอบธรรม

ตามกฎหมายกอนทาํการวิจยั โดยผูเขารวมวิจัยและ/หรือผูปกครองลงนามเปนลายลักษณอักษร

ในแบบยินยอมเพื่อเขารวมงานวิจัย 
 
1.5 ขอจํากัดของการวิจยั 

จํานวนผูเขารวมวิจยั อายุระหวาง 9-18 ป ที่ใหความรวมมือและสามารถตรวจสมรรถภาพ

ปอดและทดสอบการออกกาํลังกายอาจมีจาํนวนไมมาก 
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1.6 คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
 1.6.1 คาทีว่ัดไดจากการทดสอบสมรรถภาพปอด (Pulmonary function test 
parameters) ไดแก (27,28)

  - Forced vital capacity (FVC) หมายถึง ปริมาตรกาซทัง้หมดทีห่ายใจออกมา

จนสุดอยางเรว็และแรง ภายหลังจากสูดหายใจเขาเต็มที่แลว    

  - Forced expiratory volume in 1 second (FEV1) หมายถึง ปริมาตรกาซที่

หายใจออกมาไดในชวง 1 วนิาทีแรกของการทํา FVC maneuver  

  - Forced expiratory flow rate at 25% - 75% of vital capacity (FEF25-75%) 

หมายถงึ ความเร็วลมเฉล่ียในชวงกึง่กลางของการหายใจออกอยางเร็วและแรงเต็มที่ในขณะทํา 

FVC maneuver 

  - Total lung capacity (TLC) หมายถึง ปริมาตรกาซในปอดทัง้หมดภายหลงัจาก

สูดหายใจเขาเต็มที ่

  - Residual volume (RV) หมายถงึ ปริมาตรกาซที่คางอยูภายในปอดภายหลัง

จากหายใจออกเต็มที ่

  - Diffusing capacity of the lung for carbon monoxide (DLCO) หมายถงึ 

ความสามารถของกาซคารบอนมอนออกไซดในการแพรผานจากถงุลมปอดเขาสูหลอดเลือด

ฝอยพัลโมนาร ีผาน alveolar capillary membrane 
1.6.2 คาที่วดัไดจากการทดสอบการออกกําลงักาย (Exercise test parameters) 

ไดแก (29)

  - Minute ventilation (VE) หมายถงึ ปริมาตรของอากาศที่หายใจเขาออกในเวลา 

1 นาที มีหนวยเปนลิตรตอนาท ี

  - Oxygen consumption (VO2) หมายถึง อัตราการใชออกซิเจนของรางกาย

ในขณะออกกาํลังกาย มีหนวยเปนลิตร/นาท ีคา VO2 ที่ใชในการประเมิน aerobic capacity จะ

เปนคา VO2max ซึ่งหมายถึงอัตราการใชออกซิเจนทีจุ่ดสิ้นสุดของการทดสอบ ซึ่งการพิจารณา

จุดสิ้นสุดการทดสอบ เพื่อหาคา VO2max จะใชเกณฑในการวินิจฉัยอยางนอย 2 ขอ ดังตอไปนี้คือ 

   1. คา respiratory exchange ratio  > 1.1 และ

2. อัตราการเตนของหวัใจเพิ่มข้ึนมากกวารอยละ 85 ของอัตราการเตน 

ของหัวใจสงูสดุ หรือ

   3. ผูเขารวมวจิัยขอใหหยุดการทดสอบ หรือ

   4. มีอาการหรอือาการแสดงที่บงชีถ้ึงภาวะ poor tissue perfusion  
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  -  Carbon dioxide output (VCO2) หมายถึง อัตราการระบายกาซ

คารบอนไดออกไซดออกจากรางกาย ในขณะออกกําลงักาย มหีนวยเปนลิตร/นาท ี

  - Respiratory exchange ratio (RER) หมายถงึ อัตราสวนระหวาง VCO2/VO2 

ในขณะออกกาํลังกาย 

  - Metabolic equivalent (MET) หมายถงึ คา VO2 ในขณะออกกําลงักายจนถึง

ระดับ anaerobic threshold เทียบกับคา VO2 ในขณะพัก (VO2 ขณะพักมีคา 3.5 มล./กก./นาท)ี 

เปนคาที่ใชในการหาระดับกจิกรรมการเคลื่อนไหวรางกายที่ผูปวยสามารถทาํไดสูงสุดโดยไมมีการ

ใชพลังงานจากกระบวนการ anaerobic metabolism ซึ่งเปนกระบวนการที่ทาํใหมกีารคั่งของกรด

แลกติก  ทําใหกลามเนื้อลา และไมเปนการออกกําลงักายเพื่อสุขภาพ 

  - Power หมายถึง งานที่ไดจากการออกกาํลังกายตอหนวยเวลา มหีนวยเปนวัตต 

  - Heart rate (HR) หมายถึง อัตราการเตนของหัวใจที่วัดไดในขณะออกกําลงักาย 

มีหนวยเปนครัง้ตอนาท ี

 1.6.3 Obstructive lung disease หมายถึง  ภาวะผิดปกติของระบบหายใจที่เกิดจากการ

ตีบแคบของทางเดนิหายใจที่อยูภายในชองทรวงอก  ผูปวยทีม่ีสมรรถภาพปอดผิดปกติแบบ large 

airway obstruction จะตรวจพบวามีคา FEV1< 80% predicted value และ FEV1/FVC < 0.8  

ผูปวยทีม่ีสมรรถภาพปอดผดิปกติแบบ medium to small airway obstruction จะตรวจพบวามคีา 

FEF 25-75% < 70% predicted value และ FEV1/FVC < 0.8(27)

 1.6.4 Hyperinflation หมายถึง ภาวะผิดปกติของระบบหายใจที่เกิดจากการมีลมคางอยู

ในปอด สวนใหญเกิดจากทางเดินหายใจสวนปลายตบีแคบ หรือมคีวามผิดปกตขิองผนังทรวงอก 

ทําใหผูปวยไมสามารถหายใจออกไดอยางเต็มที่  ผูปวยทีม่ีสมรรถภาพปอดผิดปกติแบบ 

hyperinflation จะตรวจพบวามีคา RV > 135% predicted value และ  RV/TLC > 0.35 โดยที่ 

TLC อาจปกติหรือเพิ่มข้ึนก็ได (30)

 1.6.5 Restrictive lung disease หมายถงึ ภาวะผิดปกติของระบบหายใจที่เกิดจากความ

ผิดปกติในการยืดและขยายตัวของปอดและผนังทรวงอก  ผูปวยที่มสีมรรถภาพปอดผิดปกติแบบ 

restrictive จะตรวจพบวามคีา TLC < 80% predicted value(28)    

1.6.6 Diffusion defect หมายถงึ ภาวะผิดปกติของระบบหายใจที่เกดิจากความผดิปกติ

ของการแลกเปลี่ยนกาซบริเวณ  alveolar capillary membrane ผูปวยที่มีสมรรถภาพปอด

ผิดปกติแบบ diffusion defect จะตรวจพบวามีคา diffusing capacity of the lung for carbon 

monoxide (DLCO) ทีป่รับตามคา alveolar volume (VA) และความเขมขนของฮีโมโกลบินแลว 

(DLCO/VA (adj)) < 80% predicted value(28)
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1.6.7 Anaerobic threshold คือ จุดทีม่กีารเปลี่ยนการใชพลังงานในขณะออกกาํลังกาย

จาก aerobic เปน anaerobic pathway ทาํใหมกีารเพิม่ข้ึนของกรดแลกติกในเลือด (31)  จึงมีผลทํา

ใหรางกายเกิดกระบวนการกาํจัดกรดที่เกนิโดยการเปลี่ยนกรดใหอยูในรูปกาซคารบอนไดออกไซด 

แลวถูกขับออกมาทางลมหายใจ เมื่อออกกําลงักายเกนิจุด anaerobic threshold จึงมีอัตราสวน

ของการขับกาซคารบอนไดออกไซดตออัตราการใชออกซเิจนมากกวา 1 โดยเกณฑในการพิจารณา

จุด  anaerobic threshold ในงานวิจัยนี้พจิารณาจากคา RER ≥ 1.1 

 1.6.8 ระดับความหนกัของกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายทีเ่หมาะสม หมายถงึ 

ระดับกิจกรรมที่รางกายทาํไดโดยใชพลังงานจาก aerobic pathway โดยที่ยังไมเกิด anaerobic 

metabolism การหาระดับความหนกัของกิจกรรมดังกลาวสามารถทําไดโดยการคํานวณหาคา 

MET ซึ่งเปนคาอัตราสวนระหวางอัตราการใชออกซิเจนของรางกาย (VO2) ในขณะทํากจิกรรมนัน้ๆ

เทียบกบัคา VO2 ในขณะพัก การศึกษาในคนปกติพบวา กิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายแตละ

ชนิดจะมีคา MET หรืออัตราการใชออกซิเจนของรางกายในขณะทํากิจกรรมนัน้ๆเมื่อเทยีบกบั

อัตราการใชออกซิเจนของรางกายในขณะพักที่แตกตางกัน เชน การเขียนหนงัสือ จะมีอัตราการใช

ออกซิเจนเปน 1.7 เทาเมื่อเทียบกับขณะพัก 

 การหาระดับกจิกรรมการเคลื่อนไหวรางกายที่ผูปวยโรคปอดเรื้อรังสามารถทาํไดโดยไม

เกิด anaerobic metabolism สามารถทาํไดโดยการคํานวณหาคา MET จากการทดสอบการออก

กําลังกายเมื่อผูปวยออกกาํลังกายจนถึงระดับ anaerobic threshold แลว หลงัจากนัน้นาํคา MET 

ไปเปรียบเทียบกับคา MET ของกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายชนิดตางๆที่มีผูเคยทําการศึกษา

มาแลว (ตารางที ่ 1) (32) ก็จะทําใหสามารถทราบไดวา กิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายที่เหมาะสม

สําหรับผูปวยรายนัน้คืออะไร  
 
ตารางที ่1 แสดงคา MET ที่ไดจากกจิกรรมการเคลื่อนไหวรางกายชนิดตางๆ(32)

    
Physical activity                MET 

 Writing    1.7 

 Walking (2 mph)   2.5 

 Golf (without cart)   4.9 

 Badminton   5.5 

 Karate or judo   6.5 

 Swimming (fast)   7.0 

 Hockey, field   7.7 

 Squash                 12.1 
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1.7 ประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการวิจัยครัง้นี ้
การวิจยัครั้งนี ้ ผูเขารวมการวิจัยจะไดทราบเกี่ยวกับผลการตรวจสมรรถภาพปอดและผล

การทดสอบการออกกําลงักาย และสามารถทราบระดบักิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายและระดบั

การออกกาํลังกายที่เหมาะสมสําหรับตนเอง ทาํใหสามารถมีกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายและ

ออกกําลงักายไดอยางเต็มทีแ่ละเหมาะสมกับสมรรถภาพปอดของตน ซึ่งจะกอใหเกิดผลดีตอการ

ทํางานของระบบหายใจและระบบหวัใจ 
 
1.8 ลําดับขั้นตอนในการทาํวิจยั 
 

ระยะเวลา (เดอืน) ข้ันตอนการดําเนนิงานวิจัย 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

1.คนควาและรวบรวมเอกสาร

ที่เกี่ยวของ 

2.ฝกเกี่ยวกับเทคนิคการตรวจ

สมรรถภาพปอดและการ

ทดสอบการออกกําลงักาย 

3.ดําเนนิการคัดเลือกกลุม

ตัวอยางและศึกษา 

4.ตรวจสมรรถภาพปอดและ

ทดสอบการออกกําลงักาย 

5.รวบรวมขอมูล 

6.วิเคราะหขอมูล 

7.เขียนวทิยานิพนธ 
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บทที่  2 
แนวคิดและทฤษฎี 

 
2.1 โรคปอดเรื้อรัง (Chronic lung disease) 

โรคปอดเรื้อรัง หมายถึง กลุมโรคที่มีการอักเสบแบบเรื้อรังของเนื้อเยือ่ปอด ถุงลม และ/

หรือทางเดินหายใจ 
2.1.1 ปจจัยสงเสริมใหเกดิโรคปอดเรื้อรัง 

2.1.1.1 ภาวะที่ปอดยังเจริญไมเต็มที่ สวนใหญพบในเด็กที่เกดิกอนกาํหนด 

โดยเฉพาะอยางยิง่ในทารกที่เกิดกอน 28 สัปดาห และ/หรือมนี้ําหนกัตัวแรกเกิดนอยกวา 1,500 

กรัม เนื่องจากในชวงอายคุรรภ 16-28 สัปดาห (Canalicular หรือ Acinar phase) เปนชวงของ

การพัฒนา primitive alveoli และ alveolar cells type II ซึ่งเปนเซลลที่สรางสารลดแรงตึงผิว 

(surfactant) ถาการสรางสารลดแรงตึงผิวไมสมบูรณ ถุงลมจะมีแรงตึงผิวมากกวาปกติ ทาํใหแรง

หดกลับของถงุลมมีมาก เกดิภาวะปอดแฟบ (atelectasis) ไดงาย และทําใหปอดไมสามารถขยาย

ไดเต็มที่  นอกจากนี้ในชวงอายุครรภ 28-34 สัปดาห (Saccular phase) จะเริ่มมี capillary 

proliferation และมีการพฒันาของ true alveoli (alveolarization) ดังนัน้ ทารกทีเ่กิดกอนกําหนด 

โดยเฉพาะอยางยิง่เกิดกอนอายุครรภ 32 สัปดาห จึงมกัมีพยาธิสภาพในปอดมาก(33,34) 

2.1.1.2 การใชออกซิเจนหรือเครื่องชวยหายใจแรงดนับวกในขนาดสูงเปนเวลา 

นาน การใชเครื่องชวยหายใจแรงดันบวกในขนาดสงูหรอืให tidal volume มากเกนิไปจะทําใหเกดิ 

barotrauma และ volutrauma ได นอกจากนี้การใหออกซิเจนในความเขมขนสงูจะทําใหมีการ

สรางสารอนุมลูอิสระของออกซิเจน (oxygen free radicals) มากขึ้น ทําใหเปนอนัตรายตอปอด

ของทารกซึ่งยงัเจริญไมเต็มที่และไมสามารถสรางสารตานอนุมูลอิสระไดเพียงพอ (1,3,35,36) 

2.1.1.3 การติดเชื้อในทางเดินหายใจสวนลางแบบเรื้อรัง กระตุนใหเกิด

กระบวนการอกัเสบ มีการหลั่งสารสื่อการอักเสบ (inflammatory mediators) เชน interleukin-8 

(IL-8), platelet-activating factor (PAF) เพื่อดึงดูดใหเซลลที่เกีย่วของกับการอักเสบ 

(inflammatory cells) เชน neutrophils, alveolar macrophages, lymphocytes เขามายงับริเวณ

ที่มีการอักเสบและหลั่ง proteolytic enzymes ถาการติดเชื้อเกิดแบบเรื้อรังจะทาํใหเกิดการอักเสบ

แบบเรื้อรังตามมา(37)   

2.1.2 ภาวะทีเ่ปนสาเหตุของโรคปอดเรื้อรัง ไดแก 

-    Bronchopulmonary dysplasia  พบในทารกทีเ่กิดกอนกําหนดหรอืเด็กที่ตองไดรับเครื่องชวย  

หายใจหรือออกซิเจนในความเขมขนสูงเปนเวลานานในชวงแรกเกิด 
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-   Bronchiectasis จากสาเหตุตางๆ เชน การติดเชื้อแบบเรื้อรัง มีการอักเสบของทางเดินหายใจ

แบบเรื้อรัง เชน bronchiolitis obliterans 

-   Chronic aspiration จากภาวะ gastroesophageal reflux, ความผิดปกติของการดูดกลืน   

เปนตน 

-   Chronic pulmonary infections จากเชื้อโรคตางๆ เชน วัณโรค 

-   Interstitial lung diseases บางชนิด เชน จาก drug induced, bronchiolitis obliterans, 

pulmonary hemosiderosis   

-  ผูปวยโรคหดืที่มีความรุนแรงระดับ moderate persistent ข้ึนไป โดยมีอาการดังตอไปนี้ (38)

Moderate persistent :    มอีาการหอบทกุวัน  หรืออาการที่เกิดขึ้นรบกวนการทํากจิวัตร 

ประจําวนั  หรือมีอาการชวงกลางคนืมากกวา 1 คร้ัง/สัปดาห  

รวมกับ

 มีคา  peak expiratory flow rate (PEFR) หรือ FEV1 60-80 % 

predicted value หรือมีการเปลี่ยนแปลงของคา PEFR > 30% 

ในแตละวัน 

Severe persistent :        มีอาการหอบตลอดเวลาทาํใหไมสามารถทาํกิจวัตรประจาํวนัได 

หรือเกิดอาการตลอดคืน  รวมกับ

 มีคา PEFR หรือ FEV1 ≤ 60% predicted value หรือมีการ

เปลี่ยนแปลงของคา PEFR > 30% ในแตละวัน 
 2.1.3 เกณฑในการวินิจฉัยภาวะโรคปอดเรื้อรัง 
          - มีภาวะที่เปนสาเหตขุองโรคปอดเรื้อรังดังกลาวขางตน รวมกับ

         - มีอาการทางระบบหายใจแบบเรื้อรัง เชน ไอ เหนื่อยงาย หายใจเร็ว ตองใชแรงใน

การหายใจเพิม่ข้ึน ฟงไดยนิเสียงปอดผิดปกติแบบเรื้อรัง รวมกับ

          -ภาพถายรังสทีรวงอกผิดปกติซึ่งเขาไดกับภาวะทีเ่ปนสาเหตุของโรคปอดเรื้อรังนัน้ๆ   

 2.1.4 ความผิดปกติของสมรรถภาพปอดในผูปวยโรคปอดเรือ้รัง สามารถแบงออก

ไดเปน   

2.1.4.1  Obstructive lung disease 
  2.1.4.2  Hyperinflation    

2.1.4.3  Restrictive lung disease   

2.1.4.4  Diffusion defect  
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 การวนิิจฉัยความผิดปกติของสมรรถภาพปอดดังกลาว สามารถทําไดโดยการตรวจ 

spirometry, การวัดปริมาตรความจุปอดโดยวิธีตางๆ เชน helium dilution, nitrogen washout 

และ body plethysmography รวมถึงการตรวจเพื่อประเมินประสทิธิภาพการแลกเปลี่ยนกาซทีถุ่ง

ลมปอดโดยการวัด carbon monoxide diffusing capacity (DLCO) โดยมีเกณฑการวินิจฉัย

ความผิดปกตขิองสมรรถภาพปอด ดังไดกลาวไวแลวในหัวขอเร่ืองคําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
 
2.2 การตรวจสมรรถภาพปอด  

2.2.1 คํานิยามเกี่ยวกับปรมิาตรความจปุอดชนิดตางๆ (ภาพที ่1)(28) 

- Tidal volume (VT) หมายถงึ ปริมาตรอากาศทีห่ายใจเขาออกตามปกติ 

- Expiratory reserve volume (ERV) หมายถึง ปริมาตรอากาศที่หายใจออกมาไดอีกจนสุด

ภายหลงัจากหายใจออกตามปกติ 

- Inspiratory reserve volume (IRV) หมายถงึ ปริมาตรอากาศที่หายใจเขาไดอีกจนสุด

ภายหลงัจากหายใจเขาตามปกติ 

- Residual volume (RV) หมายถงึ ปริมาตรอากาศทีย่ังคงเหลือคางอยูในปอดภายหลงั

จากหายใจออกจนสุด 

- Inspiratory capacity (IC) หมายถึง ปริมาตรอากาศทีส่ามารถหายใจเขาไปไดอีกจนสุด 

ภายหลงัจากหายใจออกตามปกติ เปนผลรวมระหวาง VT และ IRV 

- Vital capacity (VC) หมายถึง ปริมาตรอากาศที่สามารถหายใจออกมาไดจนสุดภายหลงั

จากหายใจเขาจนสุดแลว เปนผลรวมระหวาง IC และ ERV 

- Functional residual capacity (FRC) หมายถงึ ปริมาตรอากาศทีย่ังคงเหลือคางอยูใน

ปอดภายหลังการหายใจออกตามปกต ิเปนผลรวมระหวาง ERV และ RV 

- Total lung capacity (TLC) หมายถงึ ปริมาตรความจุปอดทั้งหมด เปนผลรวมระหวาง IC 

และ FRC 
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      ภาพที่ 1  แสดงปริมาตรความจุปอดชนิดตางๆ(28) 

  

ปริมาตรความจุปอดที่สามารถวัดไดโดยการทํา spirometry ไดแก VT, VC และ IC สวน

คา FRC สามารถวัดไดโดยวิธีอ่ืน เชน nitrogen washout, helium dilution และ body 

plethysmography คาปริมาตรความจปุอดอื่นๆสามารถคํานวณไดจากคาปริมาตรความจุปอดที่

วัดโดยการทํา spirometry และวิธีอ่ืนๆรวมกัน เชน คา TLC สามารถคํานวณไดโดยใชสูตร TLC = 

IC + FRC เปนตน (39) 

 2.2.2  การตรวจสมรรถภาพปอดโดยวธิี spirometry 
 หลักการ : spirometry เปนการวัดคาของปริมาตรอากาศที่หายใจเขา-ออก ซึ่งทําไดโดย

วัดปริมาตรของอากาศซึ่งหายใจเขา-ออกโดยตรง หรือคํานวณจากอตัราการไหลของอากาศในลม

หายใจเขา-ออกเทียบกับเวลา อุปกรณที่ใชในการตรวจเรยีกวาเครื่อง spirometer 

 คาที่วัดไดจากการตรวจ spirometry 

 Forced vital capacity (FVC) หมายถงึ ปริมาตรของอากาศที่หายใจออกมาได

ทั้งหมดจากการหายใจออกอยางเรว็และแรง (ภาพที่ 2)(40) คานี้อาจลดลงไดในภาวะตอไปนี้ 

   - Airway obstruction ไมวาจะเปน large หรือ small airway 

obstruction 

   - Restrictive disease ทั้งที่เกิดจากความผิดปกติของผนังทรวงอก เนื้อ

ปอด หรือมี space occupying lesion ในชองทรวงอกและในผูปวยที่มีกลามเนื้อหายใจออนแรง 

   - เทคนิคการทาํไมถูกตอง  

 Forced expiratory volume in 1 second (FEV1) เปนคาปริมาตรอากาศที่

หายใจออกมาภายในเวลา 1 วนิาทีในขณะที่ทาํ expiratory FVC maneuver (ภาพที ่ 2)(40) เปน
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อากาศในชวงนี้ไมข้ึนกับความพยายามหรือแรงที่ใชในการหายใจออกของผูปวย เปนคาที่ชวยบอก

คาที่นยิมใชในการวนิิจฉัยโรค  ติดตามผลการรักษา หรือการดําเนินโรค และใชประเมินการ

ตอบสนองของผูปวยตอการใหยาขยายหลอดลม การออกกําลงักาย เปนตน 

       

FVC

 ภาพที่ 2  แสดงคาของ FVC และ FEV1 ใน volume- time curve ที่ไดจากการทํา expiratory 

FVC  maneuver (40)  

 

ภาวะที่ทาํใหมีการลดลงของคา FEV1 ไดแก 

-  Obstructive lung disease คา FEV1 เปนคาปริมาตรอากาศทีห่ายใจออกมาในชวง 1 

วินาทีแรก ซึ่งเปนชวงที่อากาศถูกขับออกมาจาก large airway จึงเปนคาที่บอกถึงพยาธิสภาพของ 

large airway เปนสวนใหญ ผูปวยทีม่ี small airway obstruction แตเพียงอยางเดียวอาจตรวจไม

พบความผิดปกติของ FEV1 
(28,41)

 - Restrictive lung disease ซึ่งอาจเกิดจากความผิดปกติของเนื้อปอด ผนงัทรวงอก และ

กลามเนื้อที่ใชในการหายใจ 

 -   เทคนิคการทําไมถกูตอง เชน หายใจออกไมแรงและเร็วพอ 

 Forced expiratory volume ratio (FEV1% หรือ FEV1/FVC) เปนคาที่มีประโยชน

ในการวินิจฉัยภาวะ obstructive lung disease การดูคา FEV1/FVC ชวยในการแยกระหวาง 

obstructive lung disease และ restrictive lung disease ผูปวยที่ม ี restrictive lung disease 

จะมีการลดลงของคา FEV1 เปนสัดสวนพอๆกับการลดลงของคา FVC หรืออาจจะลดลงนอยกวา

ในผูปวยบางราย ทาํใหคา FEV1/FVC ในผูปวยที่ม ี restrictive lung disease ปกติหรือเพิ่มข้ึน 

ในทางตรงกันขาม ผูปวยทีม่ี obstructive lung disease คา FEV1 จะลดลงเปนสดัสวนที่มากกวา

คา FVC ทําใหคา FEV1/FVC ต่ํากวาปกต ิ(41) 

 Forced expiratory flow rate at 25-75% of forced vital capacity (FEF 25-75% ) 

เปนคาอัตราการไหลของอากาศในชวงรอยละ 25-75 ของ FVC (ภาพที่ 3)(28) อัตราการไหลของ

 



                                                                                                              

        13                             

 

   
piratory 

 

 Peak expiratory flow rate (PEFR) เปนอัตราการไหลสูงสุดของอากาศในชวง

หายใจออกใ

    
 maximum effort flow –volume loop (42)

จจัยทีม่ีผลตอคา PEFR ไดแก (43)

 โดยเฉพาะอยางยิง่ทางเดินหายใจขนาดใหญ 

เกี่ยวกับพยาธสิภาพของ medium และ small airways  ขอจํากัดของคา FEF25-75% คือมี variation 

สูงมากในคนปกติและเปนคาที่ข้ึนกับคา FVC เชนเดยีวกับคา FEV1
(28) 

ภาพที ่ 3 แสดงต ารทํา exําแหนงของคา FEF25-75% ใน volume-time curve ที่ไดจากก

FVC maneuver (28)

นขณะทํา expiratory FVC maneuver (ภาพที ่ 4)(42) เปนคาที่ข้ึนกับความพยายาม

ของผูปวยและมี variation คอนขางมาก (28) 

FVC 

             ภาพที่ 4 แสดงตําแหนงของคา PEFR ใน

 

ป

 -  ขนาดของทางเดนิหายใจ
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จออกซึ่งจะมีผลตอ elastic recoil ของ

 ความรวมมอืและความพยายามของผูปวยในการตรวจ 
ยอาศัยคาที่ไดจากการตรวจ 

spirome
ี่ไดจากการตรวจ spirometry สามารถนํามาใชในการแบงสมรรถภาพปอดที่ผิดปกติ

อกเปน

 Obstructive lung disease Restrictive lung disease 

 -  ความแข็งแรงของกลามเนื้อที่ใชในการหายใจ 

 - ปริมาตรความจุปอดในชวงเริ่มตนของการหายใ

เนื้อปอด 

 - 
2.2.3 การวินิจฉัยความผิดปกติของระบบหายใจโด
try 

 คาท

อ  obstructive lung disease และ restrictive lung disease ดังแสดงในตารางที ่2 (27) การ

แปลผลคาที่วดัไดวาผิดปกติหรือไม ทาํไดโดยการเปรยีบเทียบกับคาอางองิหรือ predicted value 

ของคนปกติทีม่ีอายุ เพศ สวนสูง และเชื้อชาติเดียวกนั หรือใกลเคียงกบัผูปวย 

 

FVC ปกติ หรือ ↓ ↓ 

FEV1 ↓ ปกต  ↓ ิ หรือ

FE C V1/FV ↓ ปกติ หรือ ↑ 

FEF25-75% ↓ ป  กติ, ↑ หรือ ↓
 
ารางที ่2   แสดงการแบงชนิดความผิดปกติของสมรรถภาพปอดโดยอาศัยคาที่ไดจากการตรวจ  

 

ารตรวจ spirometry มีขอจํากัดในการวนิจิฉัยภาวะ restrictive lung disease เนื่องจาก

ไมใชเปน

ี เชน 

ัดคา FRC โดยอาศัยคุณสมบัติ

ของกาซ

ต

spirometry (27)

ก

การวดั static lung volume โดยตรง คา lung volume หรือ FVC ที่ไดจากการตรวจ 

spirometry อาจลดลงไดในภาวะ obstructive lung disease โดยที่ผูปวยอาจไมมีภาวะ 

restrictive lung disease เลยก็ได ดังนัน้ในผูปวยที่สงสัย restrictive lung disease ควรทําการ

ตรวจวัดปริมาตรความจุปอดโดยวิธีอ่ืนที่จาํเพาะมากกวา  

 2.2.4 การวัดปริมาตรความจุปอด ทําไดหลายวิธ

2.2.4.1 Helium dilution technique (44-46) เปนวิธทีี่ใชว

ฮีเลยีม (He) ที่ไมสามารถแพรจากถงุลมปอดเขาสูหลอดเลือดฝอยพัลโมนาร ี และไม

สามารถแพรจากเลือดเขาสูถุงลมปอด ดงันัน้ปริมาตรทั้งหมดของกาซฮีเลียมที่ใชในการตรวจยอม

คงที ่ วิธีการตรวจทําไดโดยใหผูปวยหายใจเอากาซผสมระหวางกาซฮีเลียม (รอยละ 10) และ
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ออกซเจน (รอยละ 25-30) ผาน spirometer ไปเร่ือยๆและวัดปริมาณของกาซฮีเลยีมดวย helium 

meter จากจุดเริ่มตนของการตรวจจนกระทั่งความเขมขนของกาซฮีเลยีมใน spirometer เทากับใน

ปอด หรือเมือ่อากาศที่หายใจเขาและออกมีความเขมขนของกาซฮีเลียมเทากนั จากนั้นหยุดการ

ตรวจที่จุดสิ้นสุดของการหายใจออกตามปกติ ซึง่ปริมาตรอากาศที่คงเหลือค งในปอดจะมคีา

เทากับ FRC  (ภาพที ่5)

ิ

า

 FRC

  จํานวนของกาซฮีเลียมทัง้หมดใน spirometer    =       ผลบวกของปรมิาตรกาซฮเีลยีมในปอด 

  
i) x Vs(i)    = He(f) x [Vs(f) + FRC] 

 

ย     He(i) = ความเขมขนของกาซฮีเลียมใน spirometer ณ จดุเริ่มตน 

ารตรวจ 

(45)  จากนั้นคํานวณคา   ไดจากสมการขางลาง 

 

กอนเริ่มทําการตรวจ     กับใน spirometer 

                   
  He(

โด

 He (f) = ความเขมขนของกาซฮีเลียมใน spirometer ณ จุดสิ้นสุดก

 Vs(i) = ปริมาตรของกาซฮีเลียมใน spirometer ณ จุดเริ่มตน 

 Vs(f) = ปริมาตรของกาซฮีเลียมใน spirometer ณ จุ ารตรวจ 

 

ดสิ้นสุดก

 

 
          

การวัดปริมาตรความจุปอดดวยวิธ ีhelium dilution technique (46) 

.2.4.2 Nitrogen washout technique(44-46) เปนวิธีที่ใชวัดคา FRC โดยใหผูปวยหายใจ

เอากาซ

ผ

ภาพที่ 5  
 

2

ออกซเิจนทีม่ีความเขมขนรอยละ 100 เขาไปและหายใจออกผาน spirometer ที่ติดตั้ง

เครื่องวิเคราะหกาซไนโตรเจน (nitrogen analyzer) (ภาพที ่ 6) ใหผูปวยหายใจเขาออกเรื่อยๆ

จนกระทั่งตรวจพบวากาซไนโตรเจนของลมหายใจออก มีความเขมขนเปนศนูยหรือนอยกวารอย

ละ 1.5 จากนั้นจงึวัดปริมาตรของอากาศที่หายใจออก าน spirometer ทั้งหมด และวัดความ
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าพที่ 6  การวัดปริมาตรความจุปอดดวยวิธี nitrogen washout technique(46) 

.2.4.3 Body plethysmography(44-46) เนื่องจากการวัดคา FRC ดวย 2 วิธีดังกลาว

ขางตนม

มารถ

าง

เขมขนของกาซไนโตรเจนใน spirometer นาํมาคาํนวณหาคา FRC เชน เมื่อส้ินสุดการตรวจ 

ปริมาตรกาซใน spirometer วัดได 30,000 มิลลิลิตร และความเขมขนของกาซไนโตรเจนเทากับ

รอยละ 8 ดังนัน้ใน spirometer มีกาซไนโตรเจนผสมอยูในลมหายใจออกประมาณ 2,400 

มิลลิลิตร (30,000 x 0.08) เนื่องจากปกติมีกาซไนโตรเจนในบรรยากาศเทากับรอยละ 80 ดังนัน้

ปริมาตรกาซไนโตรเจน 2,400 มิลลิลิตรใน spirometer ซึ่งออกมาจากปอดทัง้หมดคิดเปนอากาศ

ผสมที่ออกมาจากปอดเทากบั 3,000 มิลลิลิตร (2,400/0.8)  นั่นคอื FRC มีคาเทากับ 3,000 

มิลลิลิตร 

 

ภ

 

2

ีขอจาํกัด เชน ตองใชเวลานานมากกวาจะหายใจจนถงึจุดสมดุลย โดยเฉพาะอยางยิง่ใน

ผูปวยทีม่ีภาวะทางเดินหายใจตีบแคบ ในผูปวยกลุมนีค้วรวัดปริมาตรความจุปอดดวยวิธ ี body 

plethysmography วิธีนี้อาศัยกฏของ Boyle กลาวคอื ถาควบคุมอุณหภูมิคงทีแ่ลว ผลคูณของ

ความดัน (P) กับปริมาตร (V) ยอมคงที่เสมอ ดังสมการ P1V1 = P2V2  วิธีการตรวจทําไดโดยให

ผูปวยอยูในตูที่สามารถวัดความดันไดอยางละเอียด จากนั้นใหผูปวยหายใจเขาออกผานทาง 

mouthpiece ที่ตอกับ pressure transducer ซึ่งสา วัดความดันที่ปาก (Pm) ได เมื่อส้ินสุด

การหายใจออก ทอทางผานของอากาศจะถูกปด หลงัจากนั้นใหผูปวยหายใจเขาออกเร็วๆ 

(panting) ผานท  mouthpiece ที่ถกูปดทอทางออกแลวเมื่อผูปวยหายใจเขาโดยที่ทอทางผาน

ของอากาศถูกปด ความดนัในตู (Pbox) จะเพิ่มข้ึน ขณะที่ปริมาตรของตู (Vbox) ลดลง เพราะ

ทรวงอกของผูปวยขยายออก (ΔV) ดังแสดงในภาพที ่7  
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   ภาพที่ 7  การวัดปริมาตรความจุปอดดวยวธิี body plethysmography(46)  

 

จากกฎของ Boyle สามารถนํามาคํานวณหาคาของ FRC ไดดังนี ้

   สมการที่ (1)  Pbox(i) x Vbox(i)  =  Pbox (f) x [Vbox(i) - ΔV]  โดยที่ Vbox(f) = Vbox(i) - ΔV 

        Pbox(i) หมายถงึ ความดันในตูกอนเร่ิมการหายใจเขาออกเร็วๆ 

        Vbox(i) หมายถงึ ปริมาตรในตูกอนเริ่มการหายใจเขาออกเร็วๆ 

        Pbox(f) หมายถงึ ความดันในตูหลังเริ่มการหายใจเขาออกเร็วๆ 

        Vbox(f) หมายถงึ ปริมาตรในตูหลังเริ่มการหายใจเขาออกเร็วๆ 

         ΔV หมายถงึ ปริมาตรของตูที่เปลี่ยนแปลงไป 

ในทาํนองเดียวกัน ความดันและปริมาตรของปอด (VL) ที่เปลี่ยนแปลงไปเปนดังนี้คอื 

   สมการที่ (2)  Pm(i) x VL(i) = Pm(f) x [VL(i) + ΔV] โดยที่ VL(f) = VL(i) + ΔV 

                   Pm(i) หมายถงึ ความดันในปากกอนเริ่มการหายใจเขาออกเร็วๆ 

        VL(i)หมายถึง ปริมาตรในปอดกอนเริม่การหายใจเขาออกเร็วๆ 

        Pm(f)หมายถงึ ความดนัในปากหลังเริ่มการหายใจเขาออกเร็วๆ 

        VL(f) หมายถงึ ปริมาตรในปอดหลังเริ่มการหายใจเขาออกเร็วๆ 

จากสมการที ่ (1) หาคา ΔV แลวนาํมาแทนคาในสมการที่ (2) สามารถหาคา VL(i) ไดซึ่งก็คือคา 

FRC เนื่องจากทอถกูปดภายหลังหายใจออกปกติ ดังนัน้ ปริมาตรอากาศในปอดที่จุดเริ่มตนของ

การตรวจ VL(i) จึงมีคาเทากบั FRC 

 2.2.5 การตรวจ carbon monoxide diffusing capacity (DLCO) เปนการตรวจเพื่อ

ประเมินประสทิธิภาพการแลกเปลี่ยนกาซที่ถุงลม มีประโยชนในการวินิจฉัยวา ความบกพรองของ

การแพรของกาซในปอดของผูปวย เปนผลจากการถูกจาํกัดดวยอัตราการไหลของเลอืด หรือถูก

จํากัดดวยอัตราการแพรของกาซ การศึกษาความสามารถในการแพรผานของกาซนยิมใชกาซ

คารบอนมอนอกไซด (CO) เพราะในภาวะปกติจะตรวจไมพบกาซ CO ในหลอดเลือดฝอย  กาซ 
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ในรูปกาซคารบอนไดออกไซด (CO2) ซึ่งจะถูกขับออกจากรางกายสูบรรยากาศทางลมหายใจออก 

CO สามารถแพรผาน alveolar-capillary membrane ไดอยางรวดเร็ว และจับกับฮีโมโกลบินได

ดีกวากาซออกซิเจนถงึ 210 เทา ดังนัน้ CO ที่แพรผานเขาสูหลอดเลือดฝอยพัลโมนารีสวนใหญจะ

จับกับฮีโมโกลบิน มีเพียงบางสวนเทานัน้ทีล่ะลายในพลาสมา ดวยเหตนุี้เอง จึงทําใหกาซ CO ใน

ถุงลมปอดสามารถแพรเขาสูหลอดเลือดฝอยพัลโมนารไีดตลอดความยาวของหลอดเลือด อัตรา

การแพรของกาซ CO ไมข้ึนกับอัตราการไหลของเลือด แตข้ึนกับคุณสมบัติการแพรของกาซ CO 

เอง (ภาพที ่8)(47) 

 เทคนิคการวัดคา DLCO ที่นยิมใชคือ single breath technique กลาวคือ ใหผูปวย

หายใจเอากาซผสมที่มีสวนประกอบของกาซ CO เจือจางประมาณรอยละ 0.3 เขาไป จากนั้นกลัน้

หายใจประมาณ 10 วินาท ี วัดความเขมขนของกาซ CO ในถุงลมปอดกอนและหลังกลัน้หายใจ 

และวัดปริมาตรของปอด หลังจากนัน้คํานวณหาคาอัตราการระบายกาซ CO (VCO) ตามกฎการ

แพรของ Fick (45,46) 

   DLCO   =  VCO / PACO-PCCO 

โดย  VCO    =   milliliters of CO transferred per minute  

PACO =   mean alveolar partial pressure of CO 

PCCO =   mean capillary partial pressure of CO assumed to be 0 

  

  
      

  ภาพที่ 8 แสดงความสามารถในการแพรผาน alveolar-capillary membrane ของกาซ CO(47)   

 
2.3 การตอบสนองของระบบหายใจตอการออกกําลังกาย (48-50) 

ในขณะออกกาํลังกาย รางกายตองการกาซออกซิเจนและสารอาหารเพิ่มข้ึน เพื่อนาํไปใช

ในขบวนการสนัดาปภายในเซลลกลามเนื้อลาย ผลของการสันดาปภายในเซลลทาํใหเกิดของเสีย
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ท

ระบายอากาศตอนาที (Minute ventilation; VE) เพิม่ข้ึน คาปกตขิอง VE

ในขณะพ

ากกวาใน

มหายใจ (CO2 output; VCO2) เพิ่มข้ึนเปนเสนตรง

ตามอัตร

.3 อัตราการใชออกซิเจน (O2 consumption; VO2) ของกลามเนื้อลายเพิม่ข้ึนอยาง

คงที่และ

วนระหวางอัตราการขับกาซ CO2 กับอัตราการใชออกซิเจน (VCO2/VO2 ) 

หรือ re

ดจะเกิดขึ้นอยางรวดเร็ว ขณะออกกําลงักายอยาง

หนกั เลื

ดังนัน้ ระบบไหลเวียนเลอืดและระบบหายใจจึงตองทํางานเพิม่ข้ึน เพื่อใหสมดุลกับอัตราการ

สันดาป ี่เพิม่ข้ึนของเซลลกลามเนื้อลาย การตอบสนองของระบบหายใจตอการออกกําลงักาย 

สามารถสรุปไดดังนี้คือ  

2.3.1 อัตราการ

ักเทากับ 6 ลิตร/นาที แตเมื่อมกีารออกกาํลังกาย คา VE อาจเพิม่ข้ึนอยางมากถงึ 120 

ลิตร/นาท ี โดยจะเพิม่ข้ึนเปนสัดสวนตามอัตราการทาํงาน (work rate) ที่เพิ่มข้ึน (ภาพที่ 9)(49) 

จนกระทั่งเขาสูระยะทีม่ีการสะสมของกรดแลกติก หรือมีการสันดาปแบบไมใชออกซิเจน 

(anaerobic threshold) ในชวงนี ้ VE จะเพิ่มข้ึนม ชวงแรกซึ่งสงัเกตไดจากความชนัของ

เสนกราฟที่สูงขึ้น (ภาพที ่ 9) สาเหตุทีท่าํให VE เพิ่มข้ึนนัน้เปนผลมาจาก chemoreceptor ถูก

กระตุนดวย H+ ที่เกิดจากกรดแลกติกที่เพิม่ข้ึน 

2.3.2 อัตราการขับกาซ CO2 ออกทางล

าการทํางานที่เพิ่มข้ึน (ภาพที่9) และจะเพิ่มข้ึนอยางมากเมื่อเขาสูระยะที่มกีารสะสมของ

กรดแลกติก ที่เปนดงันีเ้นื่องจากในชวงนี ้ VE ถูกกระตุนใหเพิ่มข้ึน ผลที่ตามมาคือ PaCO2 ลดลง 

(ภาพที ่9) 

2.3

เปนเสนตรงตามอตัราการทาํงานที่เพิ่มข้ึน แมวาจะเขาสูระยะทีม่ีการสะสมของกรดแลก

ติกแลวก็ตาม ทัง้นี้เนื่องจากความสามารถของเซลลในการสนัดาปโดยใชออกซเิจนยงัคงเพิ่มข้ึน

อยางคงที ่(ภาพที ่9) 

2.3.4 อัตราส

spiratory exchange ratio (R) จะมีคาคงที่ในชวงแรกและเพิ่มข้ึนมากกวา 1 เมื่อเขาสู

ระยะทีม่ีการสะสมของกรดแลกติก (ภาพที ่9) 

2.3.5 การแลกเปลี่ยนกาซที่ถุงลมปอ

อดใชเวลาเพียง 0.5 วินาท ีก็สามารถแลกเปลี่ยนกาซที่จุดแลกเปลี่ยนกาซในถุงลมไดจนถึง

จุดสมดุล (ขณะพักเลือดมเีวลาอยูที่จุดดงักลาวนาน 0.75 วนิาที) การแพรผานของกาซที่เพิ่มข้ึน

ในขณะออกกาํลังกายเกิดจากจํานวนหลอดเลือดฝอยพัลโมนารีถกูเปดใชงานมากขึ้น   
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Anaerobic threshold 

                          

  ภาพที่ 9  แสดงการเปลี่ยนแปลงของคาตางๆในขณะออกกําลงักาย (49)

 

ในผูปวยที่มีโรคปอดเรื้อรัง พยาธสิภาพในปอดจะทําใหความสามารถในการระบาย

อากาศ และการแลกเปลีย่นกาซที่ถุงลมปอดลดลง ทาํใหเกิดการสะสมของกาซ

คารบอนไดออกไซด และรางกายไดรับกาซออกซิเจนไมเพียงพอตอความตองการ ซึง่อาจสงผลให

ผูปวยไมสามารถออกกําลงักายไดอยางปกติ การทดสอบการออกกาํลงักาย (Exercise stress 

test) เปนวิธกีารที่ใชสําหรบัประเมินความสามารถของรางกายในการออกกําลังกาย ชวยในการ

วินิจฉัยอาการหรืออาการแสดงผิดปกติที่เกิดขึ้นในขณะหรือภายหลงัออกกําลงักาย ใชติดตามการ

รักษา และเปนขอมูลพืน้ฐานในการติดตามการทาํ rehabilitation ในผูปวย เปนตน(50)

การทดสอบการออกกําลงักาย ทาํโดยเพิ่มความหนักของการออกกําลงักายใหมากขึ้น

เร่ือยๆ เชน ใหผูปวยวิง่บนสายพาน (treadmill) ที่มีการเพิ่มความเรว็และความชนัมากขึ้นเรื่อยๆ 

ทําใหรางกายมีอัตราการใชออกซิเจน (oxygen consumption หรือ oxygen uptake) เพิ่มข้ึน 

จนถงึจุดทีก่ารเปลี่ยนแปลงการใชออกซิเจนของรางกายนอยมากหรือแทบไมเปลี่ยนแปลงเลย ซึ่ง

เปนจุดทีม่ีอัตราการใชออกซิเจนสงูสุดของรางกาย (Maximal oxygen consumption หรือ 

VO2max)(51) 

ภาวะ exercise intolerance อาจเกิดจากความผิดปกติของระบบหัวใจและหลอดเลือด 

หรือจากความผิดปกติของระบบหายใจ การทดสอบการออกกําลงักายจะชวยในการวินิจฉัยแยก

โรคดังกลาวได โดยผูปวยที่มีภาวะ exercise intolerance ที่มีสาเหตุมาจากความผิดปกตทิาง

ระบบหายใจ จะตรวจพบความผิดปกติในขณะทดสอบการออกกาํลงักายดังนี้(49-51) 

-  ขณะออกกาํลังกายตรวจวัดคา RER ไดมากกวา 1.1 โดยที่อัตราการเตนของชพีจรยังไม

ถึงจุดสูงสุดตามอายุของผูปวย 
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 -  ตรวจวัดคา breathing reserve ไดต่ํากวาปกต ิคา breathing reserve คํานวณไดจาก

สูตร [1- (VE/MVV)]x 100% โดยคา VE หมายถงึคา minute ventilation ขณะออกกําลงักายจนถึง

ระดับสูงสุด (maximum exercise) และคา MVV (maximum voluntary ventilation) หมายถงึ 

minute ventilation สูงสุดทีผู่ปวยสามารถหายใจไดในขณะพัก สามารถคํานวณไดจาก 35 คูณกับ

คา FEV1 ของผูปวยในขณะพัก คนปกติจะมีคา breathing reserve เทากับรอยละ 20-40 ผูปวยที่

มี exercise intolerance ซึ่งมีสาเหตุจากระบบหายใจจะมีคา breathing reserve นอยกวารอยละ 

20 อยางไรกต็าม คา breathing reserve ที่ต่ํากวาปกตินี้อาจพบไดในนักกีฬาทีม่ีสุขภาพอยูใน

เกณฑดีเยีย่ม  

 -  ม ีdesaturation หรือมีการคั่งของกาซคารบอนไดออกไซดในขณะออกกําลงักาย 

 - มีคา ventilatory equivalent for oxygen (VE/VO2) มากกวา 40 เมื่อออกกําลังกาย

จนถงึจุดสูงสดุ แสดงใหเหน็วามีการเพิ่มข้ึนของ minute ventilation มากเกนิไปเมื่อเทยีบเปน

สัดสวนกับ oxygen consumption ที่เพิม่ข้ึนในขณะออกกําลงักาย 

 -  มีการลดลงของคา FEV1 ภายหลงัออกกําลังกายจนถงึจุดสูงสุดมากกวารอยละ 12 เมื่อ

เทียบกบัคาทีว่ัดไดขณะพัก ซึ่งบงชีถ้ึงภาวะ exercise-induced bronchospasm ภาวะนี้วนิิจฉัย

โดยใหผูปวยออกกําลงักายจนถึงจุดสูงสุด (RER > 1.1 หรืออัตราการเตนของชีพจรประมาณรอย

ละ 80-90 ของอัตราการเตนของหวัใจสูงสุดตามเกณฑอายุ) และตรวจวัดคา FEV1ที่ 5, 10, 15, 20 

และ 30 นาทีภายหลังสิน้สุดการออกกําลังกาย เปรียบเทียบกับคา FEV1 ทีว่ัดไดกอนออกกาํลัง

กาย โดยทั่วไปแลวคา FEV1จะลดลงมากที่สุดที่ 5-10 นาทีภายหลงัออกกําลงักาย  

 
2.4 เอกสารและงานวิจยัที่เกี่ยวของ 

ตัวอยางการศกึษาเกี่ยวกับการตรวจสมรรถภาพปอดและการทดสอบการออกกาํลังกาย

ในผูปวยเด็กและวัยรุนที่มโีรคปอดเรื้อรัง ไดแก 

Northway และคณะ(14) ทาํการศึกษาในผูปวยอายุ 17-26 ปที่มีประวัติเกิดกอนกําหนด

และมีโรค bronchopulmonary dysplasia (BPD) จํานวน 26 ราย เปรียบเทียบกบักลุมควบคุม 2 

กลุมคือ กลุมเด็กเกิดกอนกําหนดที่มนี้าํหนักแรกเกิดและอายุครรภกอนคลอดใกลเคียงกับกลุม

ศึกษาแตไมมีโรค BPD จํานวน 26 ราย และกลุมเด็กปกติจํานวน 53 ราย พบวา รอยละ 63 ของ

เด็กที่มีโรค BPD มีภาวะทางเดินหายใจตีบแคบ กลาวคอืคา FEV1 และ FEF25-75% ลดลง เมื่อเทยีบ

กับกลุมควบคมุทั้ง 2 กลุม  รอยละ 24 ของผูปวยมี fixed airway obstruction และรอยละ 52 มี

ภาวะหลอดลมไวเกนิเมื่อทดสอบดวย methacholine หรือ ใหยาขยายหลอดลม และพบภาวะลม

คางในปอด (RV/TLC เพิ่มข้ึน) มากขึ้นเมือ่เทียบกบักลุมควบคุมทัง้ 2 กลุม   
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Koumbourlis และคณะ(15)  ทาํการศึกษาในเด็กโรค BPD และมีประวัติเกิดกอนกาํหนด 

จํานวน 17 ราย โดยทาํการติดตามผูปวยตั้งแตอายุ 8 ป จนถึง 15 ป พบวาเมื่ออายุมากขึน้ผูปวยมี

ภาวะลมคางในปอดลดลง  แตยังตรวจพบภาวะทางเดนิหายใจตีบแคบซึ่งตอบสนองตอการใหยา

ขยายหลอดลม   

Blayney และคณะ(17)  ทาํการศึกษาเกีย่วกับสมรรถภาพปอดในผูปวยเด็กโรค BPD ที่มี

น้ําหนกัและสวนสงูอยูในเกณฑปกติ จํานวน 32 ราย โดยทําการศึกษาใน 2 ชวงอายุคือ 7 ป และ 

10 ป ตามลาํดับ พบวา ผูปวยมีคา TLC ปกติ แตคา RV และ RV/TLC สูงกวาปกตทิี่ทัง้ 2 ชวงอายุ 

การศึกษาที่อายุ 7 ปพบวา รอยละ 59 ของผูปวยมคีาเฉลี่ยของ FEV1 เทากบั 65 ± 11% 

predicted value และเพิ่มข้ึนเปน 72 ± 16% predicted value เมื่ออายุ 10 ป ซึง่เปนคาที่เพิม่ข้ึน

อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ สวนเด็กที่มีคา FEV1 ปกติเมือ่อาย ุ 7 ปยังคงมีคา FEV1 ที่ปกติเมื่ออายุ 

10 ป นอกจากนี้ คา DLCO เมื่ออาย ุ10 ปอยูในเกณฑปกติ ผูปวยทั้ง 2 ชวงอายใุหผลบวกในการ

ทํา methacholine challenge test แมวาสวนใหญจะไมไดรับการวินจิฉัยทางคลนิกิวาเปนโรคหดื  

 Bader และคณะ(18) ทาํการศึกษาเกีย่วกบัสมรรถภาพปอดและความสามารถในการออก

กําลังกายในเด็กที่มีโรค BPD จํานวน 10 ราย อายุเฉล่ีย 10.4 ป เปรียบเทียบกับเด็กปกติที่มีอายุ

ใกลเคียงกนั จํานวน 8 ราย พบวาเด็กทีม่ีโรค BPD มคีา FEV1 และคา FEF25-75% ต่ํากวาปกต ิคา 

RV/TLC สูงขึ้น  รอยละ50 ของผูปวยมีภาวะหลอดลมหดเกรง็ภายหลังการออกกําลงักาย 

นอกจากนีย้ังพบวา ผูปวยเด็กที่เปนโรค BPD มีคา transcutaneous CO2 tension กอนออกกาํลงั

กายและในขณะการออกกาํลังกายสงูกวาเด็กปกต ิ และพบภาวะขาดออกซิเจนในกลุมเดก็ที่มโีรค 

BPD ขณะออกกําลงักายจนถึงระดับสูงสุด  

Santuz และคณะ(19) ทําการทดสอบการออกกําลงักายในเด็กทีม่ีโรค BPD อายุ 6-12 ป

จํานวน 12 ราย เปรียบเทียบกับเด็กปกติจํานวน 16 รายที่มีกจิกรรมการเคลื่อนไหวรางกาย

ใกลเคียงกนั พบวาเด็กทีม่ีโรค BPD มีสมรรถภาพปอดในขณะพักต่าํกวาเด็กปกติ ในขณะพักเด็กที่

มีโรค BPD ทกุรายมีคา SpO2 ≥ รอยละ 98 แตในขณะออกกําลงักายพบวามีเด็กทีม่ีโรค BPD  4 

รายมีคา SpO2 ลดลงมากกวารอยละ 4 เมื่อเทียบกับคาทีว่ัดไดในขณะพัก นอกจากนีย้ังพบวาเด็ก

ที่มีโรค BPD มีคา FEV1 ภายหลงัออกกําลงักายลดลงกวาในขณะพักมากกวาเด็กปกติ การ

ทดสอบการออกกําลงักายพบวามีคา VO2  และ VE ลดลงทั้งในระดับ maximum และ 

submaximum exercise งานวิจยันี้สรุปวาเด็กที่มีโรค BPD ที่มีสมรรถภาพปอดลดลงเล็กนอยกม็ี

ผลทําใหการระบายอากาศในขณะออกกาํลังกายลดลงและทําใหความสามารถในการออกกําลัง

กายลดลงไดเมื่อเทียบกับเดก็ปกต ิ
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Parat และคณะ(20) ทาํการศึกษาในเด็กทีเ่ปนโรค BPD ที่มีประวัติเกดิกอนกาํหนด อาย ุ

6-9 ป พบวาผูปวยเหลานีม้ีคาความตานทานรวมในปอด (total lung resistance) สูงขึ้นและคา

ความยืดหยุนของปอด (dynamic lung compliance) ลดลงเมื่อเทยีบกับเด็กที่ไมมีโรค BPD ที่มี

ประวัติเกิดกอนกําหนดและเด็กปกติที่เกิดครบกําหนด นอกจากนี ้ การทดสอบการออกกําลงักาย

ในเด็กทีม่ีโรค BPD จํานวน 6 ราย พบวาที่ maximal workload ผูปวยเหลานี้มีอัตราสวนของคา 

maximal minute ventilation (VEmax) ตอ maximal voluntary ventilation (MVV) เพิ่มข้ึน เมื่อ

เทียบกบักลุมควบคุมทัง้ 2 กลุม  

Jacob และคณะ(21) ศึกษาความสามารถในการออกกําลังกายของเดก็ที่มีโรค BPD ชนิด

รุนแรง กลาวคือมีประวัติการใชออกซิเจนหลงัคลอดนานอยางนอย 44 สัปดาหและตองไดรับการ

รักษาดวยออกซิเจนที่บานจาํนวน 15 ราย เปรียบเทยีบกับกลุมควบคุม 2 กลุมคือ กลุมที่มีปญหา

ทางระบบหายใจแตไมเปนโรค BPD จํานวน 15 ราย และกลุมเด็กปกติจํานวน 13 ราย พบวา

ผูปวยเด็กที่เปนโรค BPD ชนิดรุนแรงมีคา FEV1 ต่ํากวากลุมควบคุมทัง้ 2 กลุม การศึกษานี้ยังพบ

ภาวะทางเดินหายใจตีบแคบในผูปวยเด็กที่เคยมีปญหาทางระบบหายใจในชวงแรกเกิดแมวาจะ

ไมไดเปนโรค BPD ในเวลาตอมาก็ตาม การทดสอบการออกกําลงักายไมพบความแตกตางของคา 

exercise capacity ระหวางกลุมเด็กที่มโีรค BPD กับกลุมควบคุมทัง้ 2 กลุม แตกลุมเด็กที่มีโรค 

BPD มีการใช ventilatory reserve มากกวาและ 4 ใน 15 รายมีภาวะขาดออกซิเจนเกิดขึ้นระหวาง

ออกกําลงักาย  

Mitchell และคณะ(22) ทําการศึกษาผูปวยเด็กทีม่ีโรค BPD จํานวน 10 ราย อาย ุ 6-9 ป 

พบวา diffusing capacity ของกาซ acetylene (C2H2) และคารบอนมอนออกไซด (CO) ที่ถุงลม

ในขณะพักและออกกําลงักายลดลงกวาปกติ  

Korhonen,(16) Kilbride,(23) และ Kriemler (24) ทําการศึกษาในเด็กที่มนี้ําหนกัแรกเกดินอย

กวา 801 กรัม, 1,500 กรัม  และ 500-1,500 กรัม ตามลําดับ พบวาเด็กที่มนี้ําหนกัแรกเกิดนอยมี

ความผิดปกตขิองสมรรถภาพปอด ไดแก ภาวะทางเดินหายใจตีบแคบและมีภาวะหลอดลมหด

เกร็งภายหลังการออกกาํลังกาย เด็กทีม่โีรค BPD รวมดวยจะมภีาวะทางเดินหายใจตีบแคบที่

รุนแรงขึ้น มีแรงตานทานในทางเดินหายใจมากขึน้  มีคา DLCO ลดลง(16) มีอัตราการใชออกซิเจน

ในขณะออกกาํลังกายเพิ่มข้ึน และเวลาที่ใชในการออกกาํลังกายสัน้ลง(23) ไมพบความแตกตางของ

ความสามารถในการออกกําลังกายแบบ aerobic (aerobic capacity) แตพบวามีอัตราการใช

ออกซิเจนมากขึ้นเพื่อที่จะใหไดงานในอัตราที่เทากับ เด็กปกติ (24)
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Pineda และคณะ(52) ทาํการศึกษาผูปวยทีม่ีภาวะทางเดินหายใจตีบแคบแบบเรื้อรัง 

(Chronic obstructive pulmonary disease [COPD]) อาย ุ16-70 ป จํานวน 19 ราย พบวาการ

ตรวจสมรรถภาพปอดชวยทาํนายภาวะ exercise intolerance ในผูปวยเหลานี้ได 
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บทที่  3 
รูปแบบและระเบียบวิธีวิจัย 

 
3.1 รูปแบบการวิจัย 
 เปนการศึกษาแบบพรรณนาเชิงวิเคราะห (Analytical descriptive study) 

 
3.2 ระเบียบวิธีการวิจัย 
 3.2.1 ประชากรศกึษา 
 ผูปวยเด็กที่มีโรคปอดเรื้อรังและเด็กปกติอายุ 9-18 ป ทีม่ีคุณสมบัติตามเกณฑที่ผูวจิัยตั้ง

ไวและไดรับความยินยอมโดยสมัครใจจากผูปวยและผูปกครองใหเขารวมโครงการวิจัย 
 เกณฑการคัดเลือกผูเขารวมวจิัย (Inclusion criteria) 
 -  ประชากรกลุมศึกษา (Case) ไดแก ผูปวยทีเ่ปนโรคปอดเรื้อรัง อาย ุ9-18 ป ที่มีลักษณะ

ทางคลินิกครบตามเกณฑทีก่ําหนดไว (ดูในหนา 9)  

 - ประชากรกลุมควบคุม (Control) ไดแก เด็กปกติที่เปนญาติเจาหนาที่ในโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ มสุีขภาพแข็งแรง มีอายุและเพศเดียวกบัประชากรกลุมศึกษา และไมมโีรคประจําตัว

ใดๆ  

 -  ไดรับความยินยอมโดยสมัครใจจากผูเขารวมวิจยัและ/หรือผูปกครองใหเขารวม

โครงการวิจยั 
 เกณฑการคัดเลือกผูเขารวมวจิัยออกจากโครงการ (Exclusion criteria) 
 -    ผูปวยทีย่ังตองใชออกซิเจนหรือเครื่องชวยหายใจ 

 -    ผูปวยทีม่ีอาการหายใจลาํบากแมในขณะพัก 

 -    ผูปวยทีก่ําลังมีภาวะติดเชื้อในระบบหายใจ 

 -    ผูปวยทีม่ี cardiovascular instability เชน ความดนัโลหิตผิดปกติ  หัวใจเตนผิดปกต ิ

 -    ผูที่ไมใหความรวมมือในการตรวจสมรรถภาพปอด หรือการทดสอบการออกกาํลังกาย 

-    ผูที่ไมสามารถออกกาํลังกายจนถงึ anaerobic threshold โดยพิจารณาจากคา 

respiratory exchange ratio (VCO2/VO2) < 1.1 
 การคํานวณขนาดตัวอยาง 

 คํานวณโดยใชสูตร (53)   n/group   =   2(Z/2 +Zβ) 2 σ2   และใชคาของขอมูลที่ไดจาก 

                          (X1 – X2)
2       

การศึกษาของ Santuz และคณะ (19)    



                                                                                                              

        26                             

 

  กําหนด        =  0.05 

      Z /2  =  Z0.05/2 = 1.96 (two tailed) 

      β     =  0.20 

      Zβ    =  Z0.10   = 0.84  

                 X1    =  20.6 

      X2    =  28.8 

      σ2   =      (n1-1)S1
2+ (n2-1)S2

2

               n1+n2-2 

         

         =     (12-1)(9.0)2 + (16-1)(8.6)2     =  77 

                      26 

  ดังนัน้  n/group   =     2(1.96+0.84)2 (77) 

      (20.6-28.8)2

        =   18      

 เพราะฉะนัน้ในงานวิจัยครั้งนี้ตองใชจาํนวนประชากร 18  คน/กลุม 

  
3.2.2 การสังเกตและการวัด 

  ตัวแปรในการวิจัย  ไดแก 

       •   ขอมูลพื้นฐาน -   อาย ุ

      -   เพศ 

      -   น้ําหนักรางกาย 

      -   สวนสงู 

      -   ดัชนีมวลกาย 

      -   ความเขมขนของฮีโมโกลบินในเลือด 

      •   คาที่ไดจากการตรวจสมรรถภาพปอด  

-    FVC, FEV1, FEF25-75%, FEV1/FVC 

-    TLC, RV, RV/TLC 

-    DLCO/VA (adj) 

•   คาที่ไดจากการทดสอบการออกกาํลังกาย                                                            

-  VO2 , VCO2,MET, VE, power, HR , exercise time 
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       •  ระดับความหนกัของกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายที่เหมาะสม 

หาไดโดยการเปรียบเทียบคา VO2 ในขณะที่ผูปวยออกกาํลังกายจนถงึระดับ AT กับคา VO2 

ในขณะพักของคนปกต ิจะไดคา MET ของผูปวยที่ระดบั AT หลังจากนัน้นาํคาที่ไดไปเปรียบเทยีบ

กับคา MET ของการทํากจิกรรมแตละชนิด ก็จะทําใหสามารถทราบไดวาระดับความหนกัของ

กิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายที่เหมาะสมของผูปวยคอือะไร 
เครื่องมือที่ใชในการวัด 

  - เครื่องตรวจสมรรถภาพปอด Vmax 6200 Autobox (SensorMedics, Yorba 

Linda, CA) 

  - เครื่องวัดคาฮีโมโกลบนิ (B-hemoglobin photometer, Hemocue, Sweden) 

  - เครื่องวิเคราะหสัดสวนของกาซในลมหายใจ (Metasoft® 3.1.1. Cortex 

biophysik, Leipzig, Germany) 

  - ลูวิ่งที่สามารถปรับความเรว็และความชนัได (Q4500, Quinton instrument Co, 

Seattle, WA ) 

  - เครื่องวัดคาความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดแดง (pulse oximeter)                     

(Capnocheck plus,  BCI international, WI, USA)  

  - เครื่องวัดอัตราการเตนของหัวใจ (Cortex biophysik, Leipzig, Germany) 
 
3.2.3 ขั้นตอนการดาํเนินการวิจัย 
  - ผูวิจัยคัดเลือกผูเขารวมวิจยัตามเกณฑทีก่ําหนดไว โดยมีผูเขารวมวจิัย 2 กลุม

คือ กลุมเด็กทีเ่ปนโรคปอดเรื้อรัง และกลุมควบคุมที่เปนเด็กปกติที่มีอายุและเพศใกลเคียงกับเดก็

กลุมที่เปนโรค 

- อธิบายวิธกีารและประโยชนของโครงการวิจัยเพื่อขอคํายินยอมจากผูเขารวม

วิจัยและ/หรือผูปกครองในการเขารวมการวิจัย 

- บันทึกขอมูลที่เกี่ยวกับงานวิจัยโดยการซกัประวัติ ตรวจรางกาย และรวบรวม

ขอมูลจากแฟมประวัติผูปวยในแบบฟอรมการเก็บขอมลูการทาํวิจยั (ดูในภาคผนวก ก) 

- ทาํการตรวจสมรรถภาพปอดผูเขารวมวิจัยดวยเครื่อง Vmax 6200 Autobox 

(SensorMedics, Yorba Linda, CA) ดังนี้ (28,34,54,55)   

  การตรวจ spirometry  

:  อธิบายวิธีการตรวจใหผูเขารวมวจิัยเขาใจและฝกใหผูเขารวมวิจัย

หายใจเขาออกอยางถูกวิธีกอนทาํการตรวจ 
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:  เร่ิมทําการตรวจโดยใหผูเขารวมวิจยันั่งตัวตรง หนีบจมูกดวย nose 

clip อม mouth piece ใหแนบสนทิ โดยให mouth piece อยูระหวางฟนบนและ

ฟนลาง ในขณะทําการตรวจผูเขารวมวจิัยจะหายใจเขาออกผานทาง mouth 

piece เทานั้น 

:  ใหผูเขารวมวิจัยหายใจเขาออกตามปกติ 3-4 คร้ัง หลงัจากนัน้ให

ผูเขารวมวิจยัหายใจเขาเต็มที่จนสุดความจุปอด กลั้นหายใจนิ่งนาน 1-2 วินาท ี

จากนั้นเปาลมหายใจออกผาน mouth piece อยางเร็วและแรงเต็มที่จนสุดอยาง

ตอเนื่องนานอยางนอย 3-6 วินาท ีโดยระหวางที่เปาลมหายใจออกจะตองไมมี

การหยุดกะทนัหนั ไอ หรือการหายใจเขา หลังจากเปาลมหายใจออกจนสุดแลว

จึงหายใจเขาเต็มที่จนสุดความจุปอดอีกครั้ง 

:  เอา mouth piece ออก นัง่พัก และเริ่มทําใหมอีกครั้ง (ทําทัง้หมดไม

เกิน 8 คร้ัง) เพื่อใหไดคาทีด่ีที่สุดในการแปลผล 

        การตรวจวัดปริมาตรความจุปอด (Total lung capacity)                                                     

ทําโดยวิธ ีbody  plethysmography 

:   อธิบายวธิีการตรวจใหผูเขารวมวจิัยเขาใจและฝกใหผูเขารวมวิจยั

หายใจเขาออกอยางถูกวิธีกอนทาํการตรวจ 

:  ใหผูเขารวมวิจัยนั่งอยูในตูที่ปดสนทินานอยางนอย 30 วินาท ี

:  หนีบจมูกดวย nose clip อม mouth piece ใหแนบสนทิ โดยให 

mouth piece อยูระหวางฟนบนและฟนลาง ในขณะทําการตรวจผูเขารวมวิจยัจะ

หายใจเขาออกผานทาง mouth piece เทานัน้ 

:  ใหผูเขารวมวิจัยหายใจเขาออกตามปกติ 3-4 คร้ัง หลงัจากนัน้ให

ผูเขารวมวิจยัหายใจเขาออกเร็วๆผานทาง mouth piece ที่มีล้ินปดกัน้ทางลม

ดวยความเร็ว 60-80 คร้ังตอนาที นาน 1-2 วนิาที โดยใชมือสองขางประคองแกม

ไว (ชี้แจงผูเขารวมวิจัยวาขณะหายใจเขาออกเร็วๆจะรูสึกอึดอัดได เนื่องจากมีล้ิน

ปดกั้นทางลม) 

: หลังจากลิน้ที่กัน้ทางลมเปดออก ใหผูเขารวมวจิัยหายใจเขาออกปกติ

ผาน mouth piece อีกครั้ง หลงัจากนัน้ตรวจ slow vital capacity โดยให

ผูเขารวมวิจยัหายใจเขาเต็มที่จนสุดความจุปอด แลวหายใจออกอยางชาๆจนสุด

ลมหายใจออกนานอยางนอย 3-6 วนิาที โดยระหวางที่เปาลมหายใจออกจะตอง

ไมมีการหยุดกะทันหนั ไอ หรือการหายใจเขา 
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:  เอา mouth piece ออก นั่งพัก และเริม่ทําใหมอีกครั้ง เพื่อใหไดคาที่ดี

ที่สุดในการแปลผล (ทําทัง้หมดไมเกิน 5 ครั้ง)    

        การตรวจวัดความสามารถในการแพรผานถุงลมปอดของกาซ carbon  

monoxide (DLCO) โดยวิธี single breath technique 

:  อธิบายวิธกีารตรวจใหผูเขารวมวจิัยเขาใจและฝกใหผูเขารวมวิจยั

หายใจเขาออกอยางถูกวิธีกอนทาํการตรวจ 

:  ใหผูเขารวมวิจัยหนีบจมูกดวย nose clip อม mouth piece ใหแนบ

สนิท โดยให mouth piece อยูระหวางฟนบนและฟนลาง ในขณะทําการตรวจ

ผูเขารวมวิจยัจะหายใจเขาออกผานทาง mouth piece เทานั้น  

:  ใหผูเขารวมวิจัยหายใจเขาออกตามปกติ 3-4 คร้ัง หลงัจากนัน้ให

ผูเขารวมวิจยัหายใจออกเตม็ที่จนสุดปอดแลวจึงหายใจเขาเต็มที่จนสดุปอดเพื่อ

สูดเอากาซที่มสีวนผสมของ 0.3%CO, 0.3% CH4, 0.3%C2H2, 21% O2 BAL N2 

เขาไปกอนที่ล้ินปดกั้นทางลมจะปด  กลั้นลมหายใจประมาณ 10 วนิาท ีแลวจึง

หายใจออกอยางชาๆจนสุดลมหายใจออกเมื่อล้ินปดกัน้ทางลมเปด โดยระหวางที่

เปาลมหายใจออกจะตองไมมีการหยุดกะทันหัน ไอ หรือการหายใจเขา (ความ

เขมขันของกาซ CO ที่สูดเขาไปเปนปริมาณที่นอยมากไมกอใหเกิดอันตรายตอ

รางกาย) 

:  เอา mouth piece ออก นัง่พัก และเริ่มทําใหมอีกครั้ง เพื่อใหไดคาทีด่ี

ที่สุดในการแปลผล (ทําทัง้หมดไมเกิน 3 ครั้ง)    

:  การแปลผลการตรวจ DLCO ตองเปรียบเทียบกับคาฮีโมโกลบนิของ

ผูเขารวมวิจยัในขณะนัน้ดวยเสมอ (คา Hb ที่นาํมาใชตองเปนคาที่ตรวจภายใน

เวลาไมเกิน 2 สัปดาห) 

                  
 

ภาพที่ 10  การตรวจสมรรถภาพปอดดวยเครื่อง Vmax 6200 Autobox  
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     การทดสอบการออกกาํลงักาย  

 :  อธิบายวิธกีารตรวจใหผูเขารวมวจิัยเขาใจ 

 :  วัดอัตราการเตนของหวัใจโดยใช Polar  R HR transmitter belt 

(Cortex biophysik, Leipzig, Germany) ในขณะพกั  ขณะออกกําลงักาย และชวงฟน

ตัว และบันทึกลงใน exercise testing worksheet (ดูในภาคผนวก ค)  

 :  วัดคาความอิ่มตัวออกซิเจนในเลือดแดง (SpO2) โดยใช pulse 

oximetry ในขณะพัก ขณะออกกําลงักาย และชวงฟนตวั และบันทึกลงใน exercise 

testing worksheet (ดูในภาคผนวก ค)  

 :  ทดสอบการออกกําลงักายโดยการวิง่บนลูวิ่ง โดยวธิี modified Balke  

ของ Marinov และคณะ (56)โดยใหผูเขารวมวิจัยวิ่งบนสายพานที่มีระดับความชนัเทากับ

รอยละ 0 และความเร็วเริ่มตน  2.7 กิโลเมตร/ชั่วโมง  หลงัจากนัน้เพิม่ความเรว็เปน 4.0, 

5.4 และ 6.0 กิโลเมตร/ชัว่โมง  ทกุๆ 1 นาที เมื่อเพิ่มความเร็วถงึ 6.0 กิโลเมตร/ชัว่โมง 

จะเพิ่มความชนัจากรอยละ 0 เปนรอยละ 4   และเพิ่มความชนัรอยละ 2 ทุกๆ 1 นาท ี

จนถงึความชนัสูงสุดที่รอยละ 20 และ/หรือจนกวาจะสิน้สุดการทดสอบการออกกาํลัง

กายตามเกณฑทีก่ําหนดไว ในขณะวิ่งใหผูเขารวมวิจยัหายใจเขาออกผานทางหนากาก

ที่ครอบปากและจมูกไดสนทิและตอกับ volume transducer ซึ่งเปนอปุกรณที่ใชเกบ็

กาซตัวอยางในลมหายใจในขณะวิ่ง เพื่อนาํมาวิเคราะหสัดสวนของกาซในลมหายใจ

แบบ breath-by-breath โดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอร (Metasoft® 3.1.1. Cortex 

biophysik, Leipzig, Germany)  

 :   ผูวิจัยจะหยดุการทดสอบการออกกาํลังกายเมื่อเขาเกณฑอยางนอย 1 

ขอ ตอไปนี้คอื 

  •  ผูเขารวมวจิัยออกกาํลังกายจนถึงระดับสูงสุดแลว กลาวคือ 

มีคา RER  > 1.1 หรืออัตราการเตนของหวัใจในขณะออกกําลงักายเพิ่มข้ึนถงึรอยละ 

85 ของอัตราการเตนของหวัใจสูงสุด (HRmax) ซึ่งคํานวณโดยใชสูตร HRmax = 220 – 

อายุ (ป)   

  •  ผูเขารวมวจิัยขอใหหยุดการทดสอบเนือ่งจากไมสามารถ

หรือไมตองการออกกําลังกายอีกตอไป 

  •  มีอาการหรอือาการแสดงที่บงชีถ้ึงภาวะ poor tissue 

perfusion  เชน มีคา SpO2 ลดลงมากกวาขณะพักเกนิรอยละ 4 หรือมีคาต่ํากวารอยละ 

90 หรือมีภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ เปนตน  
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               ก.            ข. 
 
 ภาพที่ 11 แสดงภาพของผูเขารวมวิจยัขณะทําการทดสอบการออกกําลังกาย 

ภาพ ก. แสดงการติดอุปกรณ (หนากาก) ที่ใชสําหรับวัดกาซในลมหายใจของผูเขารวมวิจยัขณะ

ออกกําลงักาย  

ภาพ ข. แสดงภาพของผูเขารวมวิจัยขณะวิ่งบนลูวิง่ 

 
3.2.4 การเกบ็รวบรวมขอมูล 

 บันทกึขอมูลพืน้ฐานของผูเขารวมวจิัย ผลการตรวจตางๆลงในแบบฟอรมการบันทกึขอมูล

เพื่อการวิจัย และคอมพิวเตอร (ดูในภาคผนวก) 
 

3.2.5 การวิเคราะหขอมลู 
  -  นําเสนอขอมูลพื้นฐานและผลการตรวจในรูปของคา mean ± SD หรือคา 

median หรือรอยละ แลวแตชนิดและลักษณะของขอมูลวาเปนขอมูลแบบตอเนื่องหรือเปนจํานวน

นับ และมกีารกระจายแบบปกติหรือไมปกติ 

  - นําเสนอคาทีไ่ดจากการตรวจสมรรถภาพปอดและการทดสอบการออกกําลงั

กาย ในรูปของคา mean ± SD 

  -   เปรียบเทยีบขอมูลพื้นฐาน  คาที่ไดจากการตรวจสมรรถภาพปอด และคาทีว่ัด

ไดจากการทดสอบการออกกําลังกายของผูเขารวมวิจยัทั้ง 2 กลุม โดยใช  Unpaired t –test 

สําหรับขอมูลที่มีการกระจายปกติ และ  Mann-Whitney U test สําหรับขอมูลที่มกีารกระจายแบบ

ไมปกติ 

  -  หาความสัมพันธระหวางคาสมรรถภาพปอดกับคา MET ที่ไดจากการทดสอบ

การออกกาํลังกายจนถงึระดบั anaerobic threshold โดยใช Pearson’s correlation test 
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  -  นาํคา VO2 ที่ anaerobic threshold ที่ไดจากกลุมเด็กที่มีโรคปอดเรื้อรังมา

คํานวณเพื่อหาระดับความหนกัของกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายที่เหมาะสม ตามที่ไดกลาวไว

ในวิธกีารวัดผล 

  -  คิดคาความนาจะเปนที่ระดับตํ่ากวา 0.05 สําหรับการสรุปวาตัวแปรที่นาํมา

เปรียบเทียบกนัมีความแตกตางกนัหรือมคีวามสัมพันธกันอยางมีนัยสําคัญทางสถติิ 
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บทที่  4 
ผลการวิเคราะหขอมูล 

4.1  ขอมูลทัว่ไป 
 ในการศึกษาครั้งนี้มีผูเขารวมการวิจยัทัง้สิน้ 36 ราย แบงเปน 2 กลุมคือกลุมที่เปนโรค

ปอดเรื้อรัง (CLD) จํานวน 18 ราย อายุเฉลี่ย 13 ± 2 ป (9-18 ป) และกลุมควบคุม (Control) ซึ่ง

เปนเด็กปกติ จํานวน 18 ราย อายุเฉล่ีย 12 ± 2 ป (9-18 ป) มีเพศชาย 6 รายและเพศหญิง 12 ราย

คิดเปนอัตราสวนระหวางเพศชาย : หญิง เทากบั 1:2 คา SpO2 ขณะพักอยูระหวางรอยละ 97-98 

เมื่อหายใจในอากาศธรรมดา คา body mass index (BMI) ของกลุม CLD และกลุมควบคมุ

เทากับ 16.9 ± 2.6 กิโลกรมั/ตารางเมตร (12.3-21.6 กิโลกรัม/ตารางเมตร)  และ 18.7 ± 2.8 

กิโลกรัม/ตารางเมตร (14.1-22.7 กิโลกรัม/ตารางเมตร) ตามลําดับ ไมพบความแตกตางกนัอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ ระหวาง 2 กลุมในเรื่องของอายุ เพศ น้ําหนกั สวนสูง และ BMI รายละเอียด

เกี่ยวกับขอมูลทั่วไปของผูเขารวมวจิัยทั้ง 2 กลุม ดงัแสดงในตารางที ่3 

 ภาวะผิดปกตทิี่เปนสาเหตุของโรคปอดเรื้อรังในผูปวยกลุม CLD ไดแก 

  - Moderate persistent asthma  (6 ราย) 

- Post lobectomy   (5 ราย) 

- Pulmonary fibrosis   (3 ราย) 

- Bronchopulmonary dysplasia  (2 ราย) 

- Pulmonary hemosiderosis  (1 ราย) 

- Interstitial lung disease จากโรค microscopic polyangitis    (1 ราย) 

 

ตารางที ่3   แสดงขอมูลทัว่ไปของกลุมผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรัง (CLD) และกลุม                        

เด็กปกติ (Control) 

 CLD (n=18) Control  (n=18) p-value 

อายุ (ป) 

เพศชาย : หญิง 

น้ําหนกั (กโิลกรัม) 

สวนสงู (เซนตเิมตร) 

BMI (กิโลกรัม/ตารางเมตร) 

Hb (กรัม/เดซิลิตร) 

13 ± 2 

1:2 

39.8 ± 10.1 

152.7 ± 14.1 

16.9 ± 2.6 

12.9 ± 1.3 

12 ± 2 

1:2 

42.9 ± 10.7 

150.0 ± 12.1 

18.7 ± 2.8 

12.1 ± 1.5 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 
หมายเหตุ: NS = non significant 
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4.2  ผลการตรวจสมรรถภาพปอด 
 กลุม CLD ตรวจพบความผิดปกติของสมรรถภาพปอดทั้งหมด 14 ราย ผูปวยบางรายมี

ความผิดปกตขิองสมรรถภาพปอดมากกวา 1 ชนิด ความผิดปกติที่พบ ไดแก  

- Medium to small airway obstruction  (8 ราย) 

  (คาเฉลีย่ของ FEF25-75%เทากับ 32.5 ± 11.8% predicted value)  

- Restrictive lung disease    (6 ราย)   

  (คาเฉลีย่ของ TLC เทากับ 60.3 ± 9.5% predicted value)  

- Large airway obstruction     (3 ราย)  

  (คาเฉลี่ยของFEV1 เทากับ 63.7 ± 5.0% predicted value)   

- Hyperinflation     (2 ราย)  

  (คาเฉลี่ยของ RV เทากับ 170.5 ± 10.7% predicted value                                           

และ  RV/TLC เทากับ 41.0 ± 1.4%)   

- Diffusion defect     (1 ราย)  

  (DLCO/VA เทากับ 77% predicted value)   

 

มีผูปวยจาํนวน 7 ราย (รอยละ 39 ) ที่มีความผิดปกติของสมรรถภาพปอดแบบ 

obstructive lung disease เพียงอยางเดียว, 5 ราย (รอยละ 28 ) ที่มีความผิดปกติแบบ 

restrictive lung disease เพียงอยางเดียว, 1 ราย (รอยละ 5 ) ที่มคีวามผิดปกตแิบบ diffusion 

defect เพียงอยางเดยีว และ  1 ราย (รอยละ 5) ที่เปนแบบ mixed คือมีความผิดปกตทิั้ง 

obstructive lung disease และ restrictive lung disease ในกลุมที่มีความผิดปกติแบบ large 

airway obstruction (FEV1 < 80 %pred) พบวามีความรุนแรงระดบันอย1 ราย (FEV1 = 69 

%pred) และความรุนแรงระดับปานกลาง 1 ราย (FEV1 = 59 %pred) และในกลุมที่มีความ

ผิดปกติแบบ restrictive lung (TLC < 80%pred) พบมคีวามรุนแรงระดับนอย 3 ราย (TLC = 65, 

63 และ 62 %pred ตามลําดับ) และความรนุแรงระดับปานกลาง 2 ราย (TLC = 53 และ 46 

%pred ตามลาํดับ) 

สวนในกลุมควบคุม ผลการตรวจสมรรถภาพปอดอยูในเกณฑปกติทั้งหมด เมื่อ

เปรียบเทียบผลการตรวจสมรรถภาพปอดของผูเขารวมวิจัยทั้ง 2 กลุม พบวาผูปวยที่เปนโรคปอด

เร้ือรังมีคา FVC, FEV1,  FEF 25-75% ,TLC และ RV/TLC แตกตางจากกลุมควบคุมอยางมนีัยสาํคัญ

ทางสถิติ แตมคีา FEV1/FVC, RV และ DLCO/VA(adj) ไมแตกตางกนั (ตารางที่ 4) 
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ตารางที ่4  เปรียบเทียบผลการตรวจสมรรถภาพปอดระหวางกลุมผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรัง   

(CLD) และกลุมเด็กปกต ิ(Control) 

 

 CLD (n=18) Control (n=18) p-value 

Spirometry 
      - FVC (%pred) 

      - FEV1(%pred) 

      - FEV1/FVC (%) 

      - FEF25-75%(%pred) 
Lung volume 
      - TLC (%pred) 

      - RV (%pred) 

      - RV/TLC (%) 
Diffusing capacity 
      -  DLCO/VA(adj)     

(%pred) 

 

77.3 ± 22.6 

74.3 ± 17.6 

83.4 ± 12.7 

49.9 ± 23.1 

 

82.8 ± 18.6 

103.6 ± 36.9  

30.8 ± 10.2 

 

113.2 ± 27.3 

 

97.9 ± 12.5 

104.0 ± 12.6 

90.1 ± 3.8 

75.6 ± 18.6 

 

95.6 ± 9.8 

95.9 ± 28.3 

24.4 ± 5.9 

 

109.1 ± 30.3 

 

0.002 

< 0.001 

NS 

< 0.001 

 

0.04 

NS 

0.04 

 

NS 

     หมายเหตุ: NS = non significant 

 
4.3  ผลการทดสอบการออกกําลงักาย  

ผูปวยเด็กที่เปนโรคปอดเรื้อรังสามารถออกกําลงักายจนถึงระดับ anaerobic threshold 

ไดเชนเดียวกบัเด็กปกติที่มอีายุและเพศใกลเคียงกัน 

อยางไรก็ตาม การศึกษานีพ้บวา ผูปวยเด็กที่เปนโรคปอดเรื้อรังจํานวน 11 ใน 18 ราย 

(รอยละ 61) มีคา RER มากกวา 1.1 ในขณะที่อัตราการเตนของหวัใจในขณะออกกําลงักาย

เพิ่มข้ึนไมถึงรอยละ 85 ของอัตราการเตนของหัวใจสงูสดุ และมีจํานวน 5 ใน 11 ราย (รอยละ 45) 

ที่มีคา SpO2 ลดลงมากกวารอยละ 4 จากคาพื้นฐานขณะพัก  

เมื่อเปรียบเทยีบคาตางๆที่ไดจากการทดสอบการออกกําลังกายระหวางกลุมเด็กทีเ่ปนโรค

ปอดเรื้อรังกับกลุมเด็กปกต ิ ในเร่ืองของคา VO2/kg, VCO2/kg, MET, power, VE, HR และ 

exercise time ที่ anaerobic threshold จะพบวาไมมคีวามแตกตางระหวาง 2 กลุม (ตารางที ่5) 

อยางไรก็ตาม เมื่อเปรียบเทียบคาตางๆดังกลาวระหวาง 2 กลุม เมื่อออกกําลังกายจนถึงจดุที่

ผูเขารวมวิจยัขอสิ้นสุดการทดสอบ (Exhaustion) พบวา กลุมเด็กที่เปนโรคปอดเรื้อรัง มคีา 
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VO2/kg, VCO2/kg, MET, power, VE, HR และ exercise time นอยกวากลุมเดก็ปกติ อยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (ตารางที ่5)  

เมื่อทําการวเิคราะหขอมูลโดยตัดผูปวยกลุมเด็กที่เปนโรคปอดเรื้อรังที่มีผลการตรวจ

สมรรถภาพปอดอยูในเกณฑปกติออกไป ก็พบวา ไมมีความแตกตางระหวางกลุมเด็กที่เปนโรค

ปอดเรื้อรังกับกลุมเด็กปกต ิ ในเรื่องของคา parameters ตางๆดังกลาวขางตน เมือ่ออกกําลงักาย

จนถงึระดับ anaerobic threshold    

    เมื่อพิจารณาความสมัพนัธระหวาง VO2, VCO2 และระดับความหนกัของการออกกําลงั

กายเมื่อเวลาผานไป จะพบวา ทั้งในกลุมเด็กที่เปนโรคปอดเรื้อรัง และกลุมเด็กปกติ คา VO2 และ 

VCO2 จะเพิ่มมากขึ้นตามระดับความหนกัของการออกกําลังกาย (ระยะเวลาที่ใชในการออกกําลงั

กาย) ที่เพิ่มข้ึน (ภาพที ่12 และ 13) อยางไรก็ตาม เมื่อดูแนวโนมของการเปลี่ยนแปลงของคา VO2 

และ VCO2 ในกลุมเด็กโรคปอดเรื้อรังเปรียบเทียบกับกลุมเด็กปกต ิ พบวาในชวงเริ่มแรกของการ

ออกกําลงักาย คา VO2 ของกลุมเด็กโรคปอดเรื้อรังจะมีคาสูงกวากลุมเด็กปกติ แตเมื่อความหนัก

ของการออกกาํลังกายเพิ่มข้ึนจนเกินจุด anaerobic threshold กลับพบวากลุมเด็กปกติกลับมี

แนวโนมของคา VO2 สูงขึ้นมากกวา (ภาพที่ 14) สําหรับการเปลี่ยนแปลงของคา VCO2 พบวามี

แนวโนมของการเปลี่ยนแปลงในทํานองดงักลาวเชนเดียวกัน (ภาพที ่15) 

 การศึกษานี้ไมพบความสัมพันธอยางมนียัสําคัญทางสถิติระหวางคาที่ไดจากการตรวจ

สมรรถภาพปอด (FVC, FEV1, FEF25-75%, TLC, RV, RV/TLC และ DLCO/VA(adj)) ในขณะพักกบั

คา MET (r = 0.12, 0.02, 0.22, 0.19, 0.16, 0.02, 0.12) ตามลําดับ    
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ตารางที ่5  เปรียบเทียบผลการทดสอบการออกกาํลังกายระหวางกลุมผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรัง 

(CLD) และกลุมเด็กปกต ิ(Control)  

 

 CLD (n=18) Control (n=18) p-value 

ที่ anaerobic threshold 
VO2/kg (ml/min/kg) 

VCO2/kg (ml/min/kg) 

MET 

Power (Watt) 

VE (L/min) 

HR (beats/min) 

Exercise time  (min) 
ที่ exhaustion (VO2max) 

VO2/kg (ml/min/kg) 

VCO2/kg (ml/min/kg) 

MET 

Power (Watt) 

VE (L/min) 

HR (beats/min) 

Exercise time  (min) 

 

 

27.8 ± 6.1 

30.5 ± 6.2  

7.9 ± 1.7 

63.2 ± 62.1 

41.4 ± 14.3 

161.0 ± 14.8 

4.9 ± 1.8 

 

28.5 ± 6.5 

34.1±6.8 

8.1 ± 1.9 

85.4 ± 68.9 

46.7 ±  18.5 

172.0 ± 15.0 

6.1 ± 2.0  

 

26.8 ± 5.9 

30.4 ± 6.4 

7.7 ± 1.7 

62.1 ± 42.7 

39.3 ± 8.3 

165.0 ± 16.6 

5.2 ± 1.6 

 

32.7 ± 6.3  

41.3±7.4 

9.3 ± 1.8 

125.3 ± 54.6 

55.5 ± 12.4 

188.0 ± 8.0 

7.8 ± 1.7 

 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

 

0.047 

0.002 

0.047 

0.034 

0.016 

0.001 

0.01 

 
หมายเหตุ NS = non significant 

  1 MET = 3.5 ml O2 / kg / min 
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ภาพที่ 12   แสดงคา VO2- VCO2 kinetic ของกลุมผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรัง (CLD) ขณะออกกําลังกาย  

 
 

 

ml/min/kg 

AT 

0 

10 

20 

30 

40 

50 

1 2 3 4 5 6 7 8 

time (min) 

VCO2-CLD 

VO2-CLD 

หมายเหตุ:  AT = anaerobic threshold 

 
ภาพที ่13   แสดงคา VO2-VCO2 kinetic ของกลุมเด็กปกติ (Control) ขณะออกกําลงักาย  

 

AT 

0 

10 

20 

30 

40 

50 

1 2 3 4 5 6 7 8 

ml/min/kg 

time (min) 

VO2-Control 

VCO2-Control 

หมายเหตุ:  AT = anaerobic threshold 
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ภาพที่ 14    เปรียบเทียบคา VO2 uptake kinetic ระหวางกลุมผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรัง (CLD)

และกลุมเด็กปกติ (Control) ขณะออกกําลังกาย *  
ml/min/kg 

AT 

0 

10 

20 

30 

40 

50 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
time (min) 

VO2-control 

VO2-CLD 

VCO2-CLD 

 
    AT = anaerobic threshold 

หมายเหตุ:  *  ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบคา VO2 ในแตละนาที 

 
ภาพที่ 15    เปรียบเทียบคา VCO2 output kinetic ระหวางกลุมผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรัง (CLD)                  

และกลุมเด็กปกติ (Control) ขณะออกกําลังกาย * 
 ml/min/kg  

 
                 AT = anaerobic threshold 

AT 
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 2 3 4 5 6 7 8 9 
 หมายเหตุ :  *  ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบคา VCO2 ในแตละนาที
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บทที่  5 
อภิปรายผล สรุปผลการวิจัย และขอเสนอแนะ 

 
อภิปรายผลการวิจัย 

ผูปวยเด็กที่เปนโรคปอดเรื้อรังสวนใหญยงัมีความผิดปกติของสมรรถภาพปอดเหลืออยู 

ความผิดปกตทิี่พบมีไดหลายแบบขึ้นกับภาวะที่เปนสาเหตุของโรคปอดเรื้อรังนั้น ในการศึกษาครัง้

นี้พบวา ผูปวยโรคปอดเรื้อรังจํานวน 15 ใน 18 ราย ยงัคงมีสมรรถภาพปอดผิดปกติ โดยพบเปน

ความผิดปกตแิบบ medium to small airway obstruction มากที่สุด คือจํานวน 8 รายจากผูปวย

ทั้งหมด 18 ราย ในจํานวนนี้เปนผูปวยที่เปน moderate persistent asthma 6 ราย และผูปวย 

BPD 2 ราย จากการศึกษานี้จะเห็นไดวา ผูปวย BPD ทัง้ 2 ราย (อาย ุ10 ป และ 11 ป ตามลําดับ) 

ยังคงมสีมรรถภาพปอดผิดปกติ แมวา BPD จะเปนโรคที่เกิดขึ้นตัง้แตในชวงแรกเกดิของผูปวย ซึง่

การศึกษาในตางประเทศมีรายงานพบความผิดปกติแบบ obstructive airway disease ที่มีความ

รุนแรงตั้งแตเล็กนอยจนถงึปานกลาง และภาวะ hyperinflation ในผูปวย BPD ทีอ่ายุมากขึ้นแลว 

(อายุทีท่ําการศึกษาตั้งแต 5 ปถงึ 12 ป) (18,21,24) และมบีางการศึกษาที่พบวา สมรรถภาพปอดของ

ผูปวยเด็กที่เปน BPD กลับมาเปนปกติเมือ่อายุประมาณ 5-10 ป ระยะเวลาของการมีสมรรถภาพ

ปอดผิดปกติในผูปวยเหลานี้ อาจข้ึนกับความรุนแรงของโรค BPD อายุครรภตอนแรกเกิด น้ําหนกั

แรกเกิด และวิธีการรักษาในชวงแรกเกิด การศึกษาของ Bader และคณะ(18) พบวาภาวะ airway 

obstruction ในผูปวยเดก็ที่เปน BPD มีความสมัพันธกับอายคุรรภ และระยะเวลาในการใช

เครื่องชวยหายใจในชวงแรกเกิด นอกจากภาวะ airway obstruction แลว ยังอาจพบภาวะ

หลอดลมไวเกนิภายหลังการออกกําลงักายรวมดวย(14,15,17-19) ทําใหผูปวยเหลานี้มีความสามารถใน

การออกกาํลังกายลดลง 

โดยทั่วไปแลว ในขณะที่มีการออกกําลงักาย รางกายมคีวามจาํเปนตองใชออกซิเจนมาก

ข้ึน เพื่อใชเปนแหลงพลงังานสําหรับการทาํงานของกลามเนื้อตางๆ อัตราการใชออกซเิจนหรือ VO2 

จึงมีคาเพิ่มข้ึนตามความหนกัของการออกกําลังกาย ในขณะเดียวกนั เมื่อมีการสนัดาปพลงังาน ก็

จะมีการสรางกาซคารบอนไดออกไซดออกมาเพิ่มข้ึน คา VCO2 จึงมีคาเพิ่มข้ึนเปนสัดสวนกับคา 

VO2 จนกระทั่งออกกําลงักายจนถึงจุด anaerobic threshold ซึ่งเปนจุดที่รางกายมีการสันดาป

พลังงานจาก anaerobic pathway ทําใหมีการสะสมของกรดแลกติกในกลามเนื้อและในเลือดมาก

ข้ึน รางกายจาํเปนตองขับกรดออก เพื่อรักษาสมดุลของกรด-ดางในรางกาย โดยสวนใหญจะขับ

กรดออกมาในรูปของคารบอนไดออกไซด ดังนั้นเมือ่ออกกําลงักายจนถงึระดับ anaerobic 



                                                                                                              

        41                             

 

threshold เปนตนไป การขับกาซคารบอนไดออกไซดออกจากรางกายจะเพิ่มข้ึนในสัดสวนที่

มากกวาปริมาณออกซิเจนทีถู่กใชไป ทําใหคา VCO2/VO2 > 1.0 

การที่คนเราจะสามารถออกกําลังกายไดตามปกตนิั้น จะตองอาศัยการทํางานรวมกนั

ระหวางระบบหายใจและระบบไหลเวียนโลหิต ซึง่จะนําออกซเิจนทีไ่ดจากการแลกเปลี่ยนกาซที่

ปอดไปยังกลามเนื้อ และนาํกาซคารบอนไดออกไซดซึ่งเปนผลผลิตของ cell metabolism ขับออก

จากรางกายทางระบบหายใจ ผูปวยทีม่ีความผิดปกติของระบบหายใจหรือระบบไหลเวียนโลหติ 

อาจไมสามารถออกกําลงักายไดตามปกต ิ หรือมีอาการผิดปกติเกดิขึ้นในขณะออกกําลงักายได 

นอกจากนี้ภาวะทพุโภชนาการยังมีผลทาํให oxidative capacity ของกลามเนื้อลดลง สงผลให

พลังงานที่จะใชในการเคลื่อนไหวกลามเนือ้ในขณะออกกําลังกายลดลง และเกิดภาวะ exercise 

intolerance ได 

มีหลายการศึกษาในตางประเทศ ที่ศึกษาเกี่ยวกับความสามารถในการออกกําลงักายของ

ผูปวยเด็กที่เปนโรคปอดเรื้อรังชนิดตางๆ เชน ในผูปวยเด็กที่เปน BPD พบวาผูปวยเหลานี้มี 

aerobic capacity (วัดโดยดูคา VO2 เมื่อออกกําลงักายจนถงึระดับ maximum exercise) อาจจะ

มีคาลดลง(19) หรือทาํไดในระดับเดียวกับเด็กปกติ(18,21,24,57) แตจะพบภาวะ desaturation และ 

hypercarbia ไดในขณะออกกําลงักายจนถึง maximum exercise(18,19,21) ผูปวยที่เปนโรคปอด

เร้ือรังที่มีสาเหตุจากภาวะอืน่ๆ เชน bronchiectasis, interstitial lung disease อาจม ี aerobic 

capacity ลดลง และมี desaturation เกิดข้ึนไดในขณะออกกําลงักาย(58) ความสามารถในการออก

กําลังกายกับความผิดปกตขิองการแลกเปลี่ยนกาซที่ตรวจพบในขณะพัก หรือความรุนแรงของโรค

ที่ประเมนิไดในขณะพัก อาจไมมีความสมัพันธกนั(59-61) ในการศึกษาครั้งนี้ ผูวจิัยไดทําการศึกษา

เกี่ยวกับความสามารถในการออกกําลังกายของผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรังที่มีสาเหตุมาจากหลายๆ

สาเหตุ ไมไดทําการศึกษาเฉพาะในผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรังโรคใดโรคหนึ่งโดยเฉพาะ เนื่องจาก

ประชากรในแตละกลุมโรคมคีอนขางนอย อยางไรก็ตาม ในการศึกษานีพ้บวา ผูปวยเด็กโรคปอด

เร้ือรังสามารถออกกําลงักายไดจนถึงระดับ anaerobic threshold ไดเชนเดียวกับเดก็ปกติ และคา 

VO2 ที่วัดไดทีจุ่ด anaerobic threshold ไมตางจากเด็กปกติ แสดงใหเห็นวา ความสามารถในการ

ออกกําลงักายในชวง aerobic metabolism ของเด็กทีเ่ปนโรคปอดเรื้อรังไมแตกตางจากเด็กปกตทิี่

มีเพศเดียวกัน และอายุใกลเคียงกนั และเมื่อนําคา VO2 ดังกลาว ไปคํานวณหาคา MET ก็จะ

พบวา ผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรังสามารถมีระดับกิจกรรมการเคลือ่นไหวรางกายที่เหมาะสมที่ใช

พลังงานจาก aerobic metabolism  ไดในระดับเดียวกบัเด็กปกติ ตัวอยางเชน การเลนเปตอง วาย

น้ํา เลนกอลฟ สนุกเกอร แบดมินตัน  เลน hockey ในสนาม เปนตน โดยสามารถทาํกิจกรรม

เหลานี้ไดจนรูสึกเหนื่อย แตถาทาํกิจกรรมเกินกวาคา MET ที่คํานวณได เชน การตี squash 
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จะตองใชพลงังานจาก anaerobic pathway ซึ่งไมเปนผลดีตอผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรัง อยางไรก็

ตาม แมวาผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรังจะมีความสามารถในการออกกําลงักายในชวง aerobic 

metabolism ไมแตกตางจากเด็กปกติก็ตาม การศึกษานี้พบวา มีผูปวยรอยละ 61 ทีม่ีคา RER > 

1.1 ในขณะทีอั่ตราการเตนของหัวใจในขณะออกกําลงักายเพิ่มข้ึนไมถึงรอยละ 85 ของอัตราการ

เตนหวัใจสูงสดุ และรอยละ 45 ของผูปวยมีภาวะ desaturation เกิดขึ้นในขณะพัก ส่ิงเหลานี้แสดง

ใหเหน็วา ความสามารถในการออกกําลงักายของผูปวยถกูจํากัดดวยความผิดปกติของระบบ

หายใจ แมจะพบวาคา VO2 ที่ระดับ anaerobic threshold ไมต่ํากวาเด็กปกติก็ตาม แตหากเพิ่ม

ระดับความหนักของการออกกําลงักายมากขึ้น คา VO2 ดังกลาวอาจลดลง และอาจสงผลใหผูปวย

เหลานี้ออกกาํลังกายไดไมนานเทากับเด็กปกติ ซึ่งในการศึกษานีพ้บวา เมื่อนาํคา VO2 และ VCO2 

ของผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรังและเด็กปกตมิาวิเคราะหเปรียบเทียบกัน (ภาพที ่ 14 และ 15) จะเหน็

วาในระยะหลงัๆของการออกกําลงักาย ผูปวยเดก็โรคปอดเรื้อรังมีแนวโนมของการใชออกซเิจน 

(VO2) และการขับคารบอนไดออกไซดออกจากรางกาย (VCO2) ลดลงเมื่อเทียบกับเด็กปกติ แสดง

ใหเหน็วา ในระยะหลงัๆของการออกกาํลังกาย ผูปวยที่เปนโรคปอดเรื้อรังมีความสามารถในการใช

ออกซิเจน และขับคารบอนไดออกไซดออกจากรางกายลดลง ทัง้นีค้งเนื่องมาจากความผิดปกติ

ของระบบหายใจที่ยังหลงเหลืออยู การศกึษานี้ไมพบความแตกตางของคา VO2 และ VCO2 

ระหวางกลุมเด็กโรคปอดเรื้อรังและกลุมเด็กปกติอยางมีนัยสาํคัญทางสถิต ิ ทัง้นี้อาจเนื่องจาก

ประชากรในกลุมเด็กโรคปอดเรื้อรังที่สามารถออกกาํลังกายไดนานเกนิกวา 6 นาทีข้ึนไปมีจาํนวน

นอย การศึกษาในจาํนวนประชากรทีม่ากขึ้นอาจชวยใหเหน็ความแตกตางในเรื่องดงักลาวไดอยาง

ชัดเจนขึ้น อยางไรก็ตาม เมือ่เปรียบเทียบคา VO2, VCO2, MET และคา power ที่วัดได  ณ จดุที่

ผูเขารวมวิจยัออกกําลงักายจนรูสึกเหนื่อยและจะหมดแรง (Exhaustion) จะพบวา ผูปวยเด็กโรค

ปอดเรื้อรังมีคาตางๆดังกลาวนอยกวาเด็กปกติอยางมีนยัสําคัญ นอกจากนี้คา VE, อัตราการเตน

หัวใจที่เพิม่ข้ึน และระยะเวลาในการออกกําลงักายจนรูสึกเหนือ่ยก็นอยกวาเด็กปกติอยางมี

นัยสําคัญดวย ส่ิงเหลานี้แสดงใหเห็นวา ผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรังมีความทนทานในการออกกําลัง

กายนอยกวาเด็กปกติ  

การศึกษาครั้งนี้ชี้ใหเหน็วา ถึงแมวาผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรังจะมีสมรรถภาพปอดในขณะ

พักต่ํากวาเด็กปกติ แตก็สามารถมีระดับของการทาํกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายแบบไมใช 

anaerobic metabolism ไดเทากับเด็กปกติ อยางไรก็ตาม ผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรังอาจจะมีความ

ทนทานในการออกกําลงักายไดไมดีเทากับเด็กปกติ ดงักลาวขางตน และอาจมีภาวะขาดออกซิเจน

เกิดขึ้นไดในขณะออกกําลงักายโดยเฉพาะอยางยิ่งการออกกําลงักายที่มีระดับความหนกัมากขึ้น

เร่ือยๆ ดังที่ไดแสดงไวในผลการศึกษาครั้งนี้ ดังนัน้ การทดสอบการออกกําลงักายในผูปวยเด็กโรค
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ปอดเรื้อรัง จึงอาจมีความจาํเปนสาํหรับการประเมินความสามารถในการออกกาํลังกายของผูปวย

เด็กกลุมนี้ ชวยใหแพทยสามารถวินจิฉัยความผิดปกตทิี่อาจเกิดขึ้นไดในขณะออกกําลังกาย และ

สามารถใหคําแนะนาํแกผูปวยในเรื่องเกี่ยวกับการออกกาํลังกายไดอยางถกูตองเหมาะสม และไม

กอใหเกิดภาวะแทรกซอนทีอ่าจเปนอนัตรายตอผูปวยได 

การศึกษานีพ้บวา คาที่วดัไดจากการตรวจสมรรถภาพปอดของผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรัง

ในขณะพัก ไมมีความสมัพันธกับระดับความหนกัของกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายที่เหมาะสม 

การศึกษาในอดีตที่ผานมาพบวา ผูปวยโรคปอดเรื้อรังบางราย เชน ผูปวยทีม่ี interstitial lung 

disease มีการแลกเปลี่ยนกาซในขณะพกัปกติ แตตรวจพบวา มกีารลดลงของคา diffusing 

capacity ของปอด และมีภาวะ desaturation เกิดขึ้นในขณะออกกําลงักาย(61) ผูปวยที่เปน 

asthma บางรายอาจตรวจไมพบสมรรถภาพปอดที่ผิดปกติในขณะพัก แตมีคา FEV1 ลดลงอยางมี

นัยสําคัญภายหลังออกกําลงักาย(62) ซึ่งการลดลงของคาดังกลาวสามารถสงผลใหเกดิภาวะ 

exercise intolerance หรือความสามารถในการออกกําลงักายลดลงได ดังนัน้ การประเมิน

ความสามารถในการออกกําลังกายของผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรังควรอาศัยการทดสอบการออก

กําลังกายรวมดวย ไมควรประเมินโดยอาศัยการตรวจสมรรถภาพปอดในขณะพกัแตเพียงอยาง

เดียว 
 
สรุปผลการวจิัย 

ผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรังมีความสามารถในการทํากิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายจนถึง

ระดับ anaerobic threshold ไมตางจากเด็กปกติ แมวาบางรายจะยังคงมีความผิดปกติของ

สมรรถภาพปอดหลงเหลืออยู อยางไรก็ตาม ผูปวยเดก็โรคปอดเรื้อรังจะมีความสามารถในการออก

กําลังกายลดลงเมื่อเทียบกบัเด็กปกติถาออกกําลงักายเลยจุด anaerobic threshold เพราะยงัมี

ขอจํากัดในการออกกําลังกายซึ่งมีสาเหตุมาจากความผดิปกติของระบบหายใจ สมรรถภาพปอดที่

ตรวจวัดไดในขณะพัก ไมมคีวามสัมพันธกับระดับความหนกัของกจิกรรมการเคลือ่นไหวรางกายที่

เหมาะสมในผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรัง 
 
ขอเสนอแนะ 
 เนื่องจากในการศึกษาครั้งนี ้จํานวนประชากรคอนขางนอย ผูวิจัยจึงไมไดทําการวิเคราะห

ขอมูลโดยแยกประชากรออกเปนกลุมตางๆ ตามชนิดของความผิดปกติของสมรรถภาพปอด และ

ระดับความรุนแรงของความผิดปกตินั้นๆ และไมไดหาความสัมพนัธระหวางชนิดหรือระดับความ

รุนแรงของสมรรถภาพปอดที่ผิดปกติกับระดับความหนกัของกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายที่
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เหมาะสม ซึง่หากทําการศึกษาในจํานวนประชากรที่มากขึ้น ก็อาจจะทําใหสามารถวิเคราะหหา

ความสัมพันธดังกลาวได และอาจเปนประโยชนมากยิง่ขึ้นในการนาํไปใชในการใหคําแนะนํา

เกี่ยวกับกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายที่เหมาะสมในผูปวยเด็กที่เปนโรคปอดเรื้อรังชนิดตางๆ 

หรือมีระดับความรนุแรงของโรคตางๆกนัได 

นอกจากนี ้ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมตอไปเกี่ยวกบัผลของการสงเสริมการออกกําลงักายตอ

การเพิม่สมรรถภาพการทาํงานของระบบหายใจและระบบไหลเวียนโลหิต และความสามารถใน

การออกกาํลังกายในผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรัง  

 

 



                                                                                                              

        45                             

 

 

รายการอางอิง 
 

1. American thoracic society documents: Statement on the care of the child with 

chronic lung disease of infancy and childhood.  Am J Respir Crit Care Med 168 

(2003): 356-9. 

2. Lemons, J.A., Bauer, C.R., Oh, W., et al.  Very low birth weight outcomes of the 

National Institute of Child Health and Human Development Neonatal Research 

Network, January 1995 through December 1996.  Pediatrics 107 (2001): 1-8.  

3. Jobe, A.H., and Bancalari, E.  Bronchopulmonary dysplasia.  Am J Respir Crit Care 

Med 163 (2001): 1723-9. 

4. Pierce, M.R., and Bancalari, E.  The role of inflammation in the pathogenesis of 

bronchopulmonary dysplasia.  Pediatr Pulmonol 19 (1995): 371-8. 

5. Rossi, U.G., and Owens, C.M.  The radiology of chronic lung disease in children.  

Arch Dis Child 90 (2005): 601-7. 

6. Hislop, A.A., and Haworth, S.G.  Pulmonary vascular damage and the development 

of cor-pulmonale following hyaline membrane disease.  Pediatr Pulmonol 9 

(1990): 152-61. 

7. Lassus, P., Turanlahti, M., Heikkila, P., et al.  Pulmonary vascular endothelial growth 

factor and Flt-1 in fetuses in acute and chronic lung disease, and in persistent 

pulmonary hypertension of the newborn.  Am J Respir Crit Care Med 164 

(2001): 1981-7. 

8. Bhandari, A., and Bhandari, V.  Pathogenesis, pathology and pathophysiology of 

pulmonary sequelae of bronchopulmonary dysplasia in premature infants.  

Front Biosci 8 (2003): 370-80. 

9. Gerhardt, T., Hehre, D., Feller, R., Reifenberg, L., and Bancalari, E.  Serial 

determination of pulmonary function in infants with chronic lung disease.  J 

Pediatr 110 (1987): 448-56. 

10. Wikie, R.A., and Bryan, M.H.  Effect of bronchodilators on airway resistance in 

ventilator-dependent neonates with chronic lung disease.  J Pediatr 111 (1987): 

278-82. 



                                                                                                              

        46                             

 

11. Wolfson, M.R., Bhutani, V.K., Shaffer, T.H., and Bowen, F.W., Jr.  Mechanics and 

energetics of breathing helium in infants with bronchopulmonary dysplasia.  J 

Pediatr 104 (1984): 752-7. 

12. Weinstein, M.R, and Oh, W.  Oxygen consumption in infants with bronchopulmonary 

dysplasia.  J Pediatr 99 (1981): 958-61. 

13. Kurzner, S.I., Gary, M., Bautista, D.B., Sargent, C.W., Bowman, C.M., and Keens, 

T.G. Growth failure in bronchopulmonary dysplasia: elevated metabolic rates 

and pulmonary mechanics.  J Pediatr 112 (1988): 73-80. 

14. Northway, W.H., Moss, R.B., Carlisle, K.B., et al.  Late pulmonary sequelae of 

bronchopulmonary dysplasia.  N Eng J Med 323 (1990): 1793-9.  

15. Koumbourlis, A.C., Motoyama, E.K., Mutich, R.L., Mallory, G.B., Walczak, S.A., and 

Fertal, K.  Longitudinal follow-up of lung function from childhood to 

adolescence in prematurely born patients with neonatal chronic lung disease.  

Pediatr Pulmonol  21 (1996): 28-34. 

16. Korhonen, P., Laitinen, J., Hyodynmaa, E., Tammela, O.  Respiratory outcome in 

school-aged, very-low-birth-weight children in the surfactant era.  Acta Pediatr 

93 (2004): 316-21. 

17. Blayney, M., Karen, E., Whyte, H., and O’Brodouich, H.  Bronchopulmonary 

dysplasia: improvement in lung function between 7 and 10 years of age.  J 

Pediatr 118 (1991): 201-6. 

18. Bader, D., Ramos, A.D., Lew, C.D, Platzker, A.C, Stabile, M.W, and Keens, T.G.  

Childhood sequelae of infant lung disease: exercise and pulmonary function 

abnormalities after bronchopulmonary dysplasia.  J Pediatr 110 (1987): 693-9. 

19. Santuz, P., Baraldi, E., Zaramella, P., Filippone, M., and Zacchello, F.  Factors 

limiting exercise performance in long-term survivor of bronchopulmonary 

dysplasia.  Am J Respir Crit Care Med 152 (1995): 1284-9. 

20. Parat, S., Moriette, G., Delaperche, M.F., Escourrou, P., Denjean, A., and Gaultier, 

C.  Long term pulmonary functional outcome of bronchopulmonary dysplasia 

and premature birth.  Pediatr Pulmonol 20 (1995): 289-96. 

 



                                                                                                              

        47                             

 

21. Jacob, S.V., Lands, L.C., Coates, A.L., et al.  Exercise ability in survivor of severe 

bronchopulmonary dysplasia.  Am J Respir Crit Care Med 155 (1997): 1925-9. 

22. Mitchell, S.H., and Teague, W.G.  Reduced gas transfer at rest and during exercise 

in school-age survivors of bronchopulmonary dysplasia.  Am J Respir Crit Care 

Med 157 (1998): 1406-12. 

23. Kilbride, H.W., Gelatt, M.C., Sabath, R.J.  Pulmonary function and exercise capacity 

for ELBW survivors in preadolescence effect of neonatal chronic lung disease.  

J Pediatr 143 (2003): 488-93. 

24. Kriemler, S., Keller, H., Saigal, S., and Bar-Or, O.  Aerobic and lung performance in 

premature children with and without chronic lung disease.  Clin J of Sport Med 

15 (2005): 349-55. 

25. Homnick, D.N., and Marks, J.H.  Exercise and sports in the adolescent with chronic 

pulmonary disease.  Adolesc Med 9 (1998): 467-81. 

26. Turchetta, A., Salerno, T., Lucidi, V., Libera, F., Cutera, R., and Bush, A.  Usefulness 

of a program of hospital-supervised physical training in patients with cystic 

fibrosis.  Pediatr Pulmonol 38 (2004): 115-8. 

27. Mueller, G.A., and Eigen, H.  Pediatric pulmonary function testing in asthma.  

Pediatr Clin North Am  39 (1992): 1243-58. 

28. Ruppel, G.L.  Manual of pulmonary function testing. 8th ed. St Louis: The C.V. 

Mosby, 2003. 

29. European Respiratory Society. Clinical exercise testing with reference to lung 

disease: indications, standardization and interpretation strategies.  Eur Respir J 

10 (1997): 2662-89.  

30. Ries, A.L.  Measurement of lung volumes. Clin Chest Med 10 (1989): 177-86. 

31. Solberg, G., Robstad, B., Skijosberg, O.H., and Borchsenium, F.  Respiratory gas 

exchange indices for estimating the anaerobic threshold.  J Sports Sci Med 4 

(2005): 29-36.  

32. Fletcher, G.F., Balady, G., Froelicher, V.F., Hartley, L. H., Haskell, W.L., and Pollock, 

M.L.  Exercise standards: A statement for healthcare prefessionals from the 

American Heart Association.  Circulation 91 (1995): 580-615. 

 



                                                                                                              

        48                             

 

33. Christon, H., and Brodsky, D.  Lung injury and bronchopulmonary dysplasia in 

newborn infants.  J Intensive Care Med 20 (2005): 76-87. 

34. Husain, A.N., Siddiqui, N.H., and Stocker,  J.T.  Pathology of arrested acinar 

development in postsurfactant  bronchopulmonary dysplasia.  Hun Pathol 29 

(1998): 710-7. 

35. Eber, E., and Zach, M.S.  Long term sequelae of chronic lung disease of infancy: 

Review Series.  Thorax 56, 4 (2001): 317-323.  

36. Bancalari, E.  Changes in the pathogenesis and prevention of chronic lung disease 

of prematurity.  Am J Perinatol 18 (2001): 1-9. 

37. Pierce, M.R., and Bancolar, E.  The role of inflammation in the pathogenesis of  

bronchopulmonary dysplasia.  Pediatr Pulmonol 19 (1995): 371-8. 

38. NHLBI/WHO workshop report.  Pocket guide for asthma management and 

prevention.  NIH publication, 2004. 

39. AARC clinical practice guideline: Spirometry 1996 update.  Respir Care 41 (1996): 

629-36. 

40. Crapo, R.O. Pulmonary function testing.  N Eng J Med 331 (1994): 25-30. 

41. Pride, N.B.  Tests of forced expiration and inspiration.  Clin Chest Med 22 (2001): 

599-622. 

42. Barreiro, T.J., and Perillo, I.  An approch to interpreting spirometry.  Am Fam 

Physician 69 (2004): 1107-14. 

43. Quanjer, P.H., Lebowitz, M.D., Gregg, J., Miller, M.R., and Pedersen, O.F.  Peak 

expiratory flow: conclusion and recommendation of a Working Party of the 

European Respiratory Society.  Eur Respir J 10, suppl 24 (1997): S2-8. 

44. Wanger, J., Clausen, J.L., Coates, A., et al.  Standardization of the measurement of 

lung volumes.  Eur Respir J 26 (2005): 511-22. 

45. Marchal, F., and Schweitzer, C.  Plethysmography and gas dilution techniques.  In 

J. Hammer; and E. Eber (eds.), Pediatric pulmonary function testing, pp 103-

117.  Basel: Karger, 2005.  

46. West, J.B.  Respiratory physiology the essentials. 6 th ed.  Philadelphia: Lippincott 

Williams & Wilkins, 2000. 

 



                                                                                                              

        49                             

 

47. Crapo, R.O., Jensen, R.L., and Wanger, J.S.  Single-breath carbonmonoxide 

diffusing capacity.  Clin Chest Med 22 (2001): 637-59.  

48. ชูศักดิ์ เวชแพศย และ กนัยา ปาละววิัธน.  สรีรวิทยาของการออกกําลงักาย.  พิมพครั้งที่4.  

กรุงเทพมหานคร: ธรรกมลการพิมพ, 2536. 

49. Wasserman, K., Hansen, J.E., Sue, D.Y., Whipp, B.J., and Casaburi, R.  Principles 

of exercise testing and  interpretations.  2nd ed.  Philadelphia: Lea & Febiger, 

1994. 

50. Stephens, P., Jr., and Paridon, S.M.  Exercise testing in pediatrics. Pediatr Clin 

North Am 51,6 (2004): 1569-87. 

51. McArdle, W.D., Katch, F.I., and Katch, V.L.  Essentials of exercise physiology.  2 nd 

ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2000. 

52. Pineda, H., Hass, F., Axen, K., and Hass, A.  Accuracy of pulmonary function tests 

in predicting exercise tolerance in chronic obstructive pulmonary disease.  

Chest 86 (1984): 564-7. 

53. ปยลัมพร หะวานนท.  การพจิารณาขนาดตัวอยาง.  ใน ภิรมย กมลรัตนกุล, มนตชัย ชาลา

ประวรรตน และทวีสิน ตนัประยูร (บรรณาธิการ), หลกัการทาํวจิัยใหสําเร็จ, หนา 125-

30.  กรุงเทพมหานคร: เท็กซ แอนด เจอรนลั พับลิเคชัน่, 2543. 

54. Operator manual. Vmax 6200 Autobox.  California: SensorMedics, 1997. 

55. American Thoracic Society.  Standardization of spirometry 1994 update.  Am J 

Respir Crit Care 152 (1995): 1107-36. 

56. Mandadzhieva, S., Marinov, B., Kostianev, S., and Turmovska, T.  Anthropometric 

and cardiopulmonary parameters in Bulgarian and Romany ahildren: cross-

sectional study.  Croat Med J 46 (2005): 294-301. 

57. Bhandari, A., and Panitch, H.B.  Pulmonary outcomes in bronchopulmonary 

dysplasia.  Semin perinatol 30 (2006): 219-26. 

58. Swaminathan, S., Kuppurao, K.V., Somu, N., and Vijayan, V.K.  Reduced exercise 

capacity in non - cystic fibrosis bronchiectasis.  Indian J Pediatr 70 (2003): 

553-6.   

 



                                                                                                              

        50                             

 

59. Dodd, J.D., Barry, S.C., Bary, R.B., Gallagher, C.G., Skehan, S.J., and Masterson, 

J.B.  Thin – section CT in patients with cystic fibrosis: correlation with peak 

exercise capacity and body mass index.  Radiology 240 (2006): 236-45. 

60. Edwards, E.A., Narang, I., Li, A., Hansell, D.M., Rosenthal, M., and Bush, A.  HRCT 

lung abnormalities are not a surrogate for exercise limitation in bronchiectasis.  

Eur Respir J 24 (2004): 538-44. 

61. Hsia, C.C.  Cardiopulmonary limitations to exercise in restrictive lung disease.  Med 

Sci Sports Exerc 31 (1999): S28-32. 

62. Baraldi, E., and Carraro, S.  Exercise testing and chronic lung diseases in children.  

Pediatr Respir Rev 7S (2006): S196-8.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



                                                                                                              

        51                             

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 



                                                                                                              

        52                             

 

ภาคผนวก ก 
 

แบบฟอรมการเก็บขอมูลเพื่อการวิจัย 
โครงการวิจยัเรื่อง “ระดับความหนกัของกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายที่เหมาะสม 

ในผูปวยเด็กและวัยรุนที่เปนโรคปอดเรื้อรัง” 

 

อาสาสมัครหมายเลขที่..............วนัเดือนปเกิด ..............................  อายุ ......... ป เพศ............... 

 
1. ประวัติ 
          1.1 ประวัติแรกเกิด 

 - น้ําหนักแรกเกิด ................... กก.      อายุครรภ .................. สัปดาห 

 - ใชออกซิเจน                �  ใช  (ระยะเวลา ........................ สัปดาห) 

                  �  ไมใช 

 - ใชเครื่องชวยหายใจ   �  ใช  (ระยะเวลา ........................ สัปดาห) 

                  �  ไมใช 

 - สาเหตุของการเกิดโรคปอดเรื้อรัง�  BPD      �  bronchiectasis 

     � GER      �  chronic infection  

     � interstitial lung disease  � ………………(ระบุ) 

 1.2 ประวัติปจจุบัน 

 - อาการทางระบบหายใจ 

     �   หายใจลาํบากขณะอยูเฉยๆ 

     �   หายใจลาํบากขณะมีกจิกรรมการเคลื่อนไหวรางกาย  

 - ยาที่ใชในปจจุบัน     1. ........................................   2. ............................................ 

           3. …………………………….  4. ………………………………. 

 - โรคประจําตวัอื่นๆ   1. ..........................................  2. ............................................ 

           3. …………………………….  4. ……………………………….. 
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- กิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกาย/การออกกําลงักาย 

     :  การเลนกฬีา (ระบชุนิด ................................ )   

    �  ทกุวนั 

        �  ≥ 3 ชั่วโมง/สัปดาห 

    �  1-2   ชั่วโมง/สัปดาห 

    �  ไมเลน 

    :  การวิง่   

    �  ≥ 3 ชั่วโมง/สัปดาห 

    �  1-2   ชั่วโมง/สัปดาห 

    �  < 1  ชัว่โมง/สัปดาห 

    :  การเดิน 

    �  ≥ 3 ชั่วโมง/สัปดาห 

    �  1-2   ชั่วโมง/สัปดาห 

    �  < 1  ชัว่โมง/สัปดาห 

 
2. การตรวจรางกายกอนการทดสอบ 
 - BW …………. Kg       Ht ………… cm       BMI .................Kg/m2

 - HR …………. /min      

 - SpO2 in room air ................. % 

 - Heart   ............................................................................................................. 

 - Breath sound ................................................................................................. 
 
3. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
 - CXR  ทําวันที่ ................................. 

   ผล �  normal 

    �  abnormal  (ระบุ ............................................. )   

 - CBC  ทําวันที่ ................................. 

   ผล  Hb ………    
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4. ผลการตรวจสมรรถภาพปอด (ทําวนัที ่...................................) 
 4.1  Spirometry
 FVC ……………………….. ..% predicted       FEV1/FVC ………………………….% 

 FEV1 ………………………... % predicted       FEF 25-75%  ………………% predicted
 4.2  Lung volumes
 TLC ………………………….. % predicted      RV/TLC  .....................................% 

 RV   .......................................% predicted  
4.3  Diffusion

 DLCO(adj) ............................% predicted    DLCO/VA (adj) .................... % predicted 

 VA             ..................................  

การแปลผล  � normal 

  � abnormal :   �   airway obstruction   � mild � moderate  � severe 

    �   restriction             � mild  � moderate � severe 

    �   hyperinflation         � mild  � moderate � severe 

    �   diffusion defect       � mild  � moderate � severe
           

5. ผลการตรวจการออกกาํลังกาย (ทาํวันที่ ........................................) 

 maximum speed (km/hr) ………………  Maximum grade (%) ……………………… 

  

parameter unit  AT value  

VO2 (STPD) 

VO2/Kg 

VCO2 (STPD) 

RER 

 

l/min 

ml/min/kg 

l/min 

................ 

............... 

............... 

............... 

สาเหตุของการสิ้นสุดการทดสอบการออกกําลงักาย :  

� อาสาสมัครออกกําลังกายถึง maximum exercise แลว (RER = .......... max HR = .........) 

 � อาสาสมัครไมสามารถออกกําลงักายไดอีกตอไปเนื่องจาก 
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� มีอาการแสดงของภาวะ poor perfusion คือ............................................................ 

� ไมมีอาการแสดงของภาวะ poor perfusion แตอาสาสมัครไมตองการทําการทดสอบ

ตอไป เนื่องจาก.......................................................................... 

อาสาสมัครออกกําลงักายถงึ anaerobic threshold หรือไม 

 � ถึง คา VO2/Kg = …………………. ml/min/kg 

 � ไมถึง  

คา MET = ………………………………….. 

ระดับกิจกรรมการออกกาํลังกายที่เหมาะสมกับอาสาสมคัรคือ.................................................... 

 

ผูเก็บขอมูล.......................................................................... 

วันที่......................................................... 
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ภาคผนวก ข 
 

แบบยินยอมของผูปวยเพือ่เขารวมการศึกษา 
 

เลขที่ผูปวย ................ชื่อและนามสกลุ ...................................................ลําดับที่ ............... 

ชื่อโครงการ   ระดับความหนักของกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายที่เหมาะสมในผูปวยเด็กและ   

วัยรุนที่เปนโรคปอดเรื้อรัง 
ชื่อผูวิจัย  ผศ.พญ.สุชาดา  ศรีทิพยวรรณ, น.ส.จันทนา  หาญฤธากร, ผศ.นพ.สมพล สงวนรังศิริกุล,            

รศ.พญ.นวลจันทร  ปราบพาล, รศ.พญ.จิตลัดดา  ดีโรจนวงศ, ผศ.นพ.รุจิภัตต  สําราญสํารวจกิจ 

 
1. คําชี้แจงเกี่ยวกับโรคทีผู่ปวยไดรับการวินจิฉัยและวัตถุประสงคของการศึกษาครั้งนี ้
 โรคปอดเรื้อรัง เปนโรคที่มกีารอักเสบแบบเรื้อรังของถุงลมและเนื้อเยื่อปอด บางรายอาจมี

การอักเสบแบบเรื้อรังของทางเดินหายใจรวมดวย เกิดไดจากหลายสาเหตุ เชน การใชออกซิเจนที่มี

ความเขมขนสงูหรือใชเครื่องชวยหายใจแรงดันบวกเปนเวลานานโดยเฉพาะอยางยิ่งในเด็กคลอด

กอนกาํหนด  การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจสวนลางแบบซ้ําๆหรือเร้ือรัง  การสดูสําลักลงปอด

แบบเรื้อรัง  หรือการมีเลือดออกที่ถงุลม เปนตน ผูปวยจะมีอาการทางระบบหายใจ เชน หายใจ

ลําบาก หายใจเร็ว หอบ เหนื่อยงาย มีเสมหะคัง่คาง หลอดลมหดเกรง็งายเมื่อไดรับส่ิงกระตุนจาก

ภายนอก เลีย้งไมโต ผูปวยบางรายที่มภีาวะขาดออกซิเจนแบบเรื้อรัง อาจมีภาวะแทรกซอนทาง

ระบบหัวใจและหลอดเลือด รวมดวย เชน มีความดนัเลือดในปอดสูง หัวใจซกีขวาวาย เปนตน  

การออกกาํลังกายอาจมีสวนกระตุนใหผูปวยเด็กที่เปนโรคปอดเรื้อรังเกิดอาการทางระบบหายใจ 

นอกจากนีก้ารออกกําลงักายหรือการมีกจิกรรมการเคลื่อนไหวรางกายที่ไมเหมาะสมอาจกอใหเกิด

ปญหาตางๆตามมาได เชน ถาออกกําลงักายมากเกินไปอาจทาํใหสมรรถภาพปอดหรือการ

แลกเปลี่ยนกาซในถุงลมในขณะออกกําลงักายลดลง สงผลใหเกิดภาวะขาดออกซิเจนและเปน

อันตรายตอผูปวยได ในขณะเดียวกนัถาออกกาํลังกายนอยเกินไปหรือไมกลาออกกําลังกายเลย ก็

อาจทาํใหสมรรถภาพการทํางานของปอดและหัวใจลดลงไดเชนกัน ผูวิจัยจงึมีความสนใจที่จะ

ทําการศึกษาเกี่ยวกบัการหาระดับความหนักของการออกกําลงักายหรอืการมีกิจกรรมการ

เคลื่อนไหวรางกายที่เหมาะสมสําหรับผูปวยเด็กที่มีโรคปอดเรื้อรัง และความสมัพนัธกับ

สมรรถภาพปอดของผูปวยในขณะนัน้ เพื่อที่จะไดเปนขอมูลในการแนะนําเกีย่วกับกิจกรรมการ

ออกกําลงักายหรือการเคลื่อนไหวรางกายที่เหมาะสมแกผูปวยเหลานี้     
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2.  คําชี้แจงเกี่ยวกับขัน้ตอนและวธิีการของการศกึษาตลอดจนผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้น
ไดจากการศกึษา 
 เมื่อทานยนิยอมใหบุตร (หรือผูที่อยูในความดูแลตามกฎหมาย) ของทานเขารวมในการ

วิจัยครั้งนี ้ ผูทาํการวิจัยจะทําการซักประวัต ิ ตรวจรางกาย และบันทกึผลการตรวจทาง

หองปฏิบัติการที่เกี่ยวของลงในแบบบนัทกึการเก็บขอมลูเพื่อการวิจัย หลงัจากนัน้บุตร (หรือผูทีอ่ยู

ในความดูแลตามกฎหมาย) ของทานจะไดรับการตรวจสมรรถภาพปอดและทดสอบการออกกาํลัง

กายตามลําดบั 

 การตรวจสมรรถภาพปอดเปนการตรวจเพื่อวนิิจฉัย ประเมิน และตดิตามการรักษาผูปวย

ที่มีปญหาทางระบบหายใจทีเ่ปนมาตรฐานและทํากนัอยางแพรหลาย วิธีการตรวจไมยุงยาก ไมทาํ

ใหผูปวยรูสึกเจ็บ และไมกอใหเกิดภาวะแทรกซอนที่รุนแรง ในการวิจัยครั้งนี้ จะทําการตรวจ

สมรรถภาพปอดโดยเจาหนาที่ซึง่มีความชาํนาญและประสบการณในการตรวจ ผูปวยจะไดรับ

คําอธิบายถึงวธิีการตรวจสมรรถภาพปอดอยางถูกวธิี เพื่อใหไดผลการตรวจที่ถูกตองและสามารถ

นําไปวิเคราะหได 

 การประเมนิความหนกัของกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายโดยการทดสอบการออกกําลงั

กายแบบใชลูวิง่ เปนวิธีการตรวจที่เปนมาตรฐาน ใชไดทัง้ในเด็กและผูใหญ ไมทําใหผูปวยรูสึกเจ็บ 

ภาวะแทรกซอนที่อาจพบไดในขณะออกกาํลังกาย ไดแก ระดับออกซเิจนในเลือดแดงต่ําลง ภาวะ

หลอดลมหดเกร็ง ซึง่แพทยสามารถใหการวินิจฉัยและใหการรักษาไดทันที หากผูปวยมีคาระดับ

ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดแดงต่ํากวารอยละ 92 หรือมีภาวะหลอดลมหดเกร็งเกิดขึ้น 

ผูวิจัยจะหยุดทําการทดสอบการออกกาํลงักายทนัที และใหการดูแลรักษาจนกวาผูปวยจะเปนปกติ

ดังเดิม  ในขณะทดสอบจะมีการตรวจคาความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดแดง การเตนของชพีจร 

คลื่นไฟฟาหวัใจตลอดเวลา การตรวจทาํโดยเจาหนาที่และแพทยที่มีความรูและประสบการณ  

 ในการวิจัยครัง้นี ้บุตร (หรือผูที่อยูในความดูแลตามกฎหมาย) ของทานจะไดรับการยกเวน

ไมตองเสียคาใชจายใดๆทัง้สิ้นในการตรวจสมรรถภาพปอดและการทดสอบการออกกําลงักาย 

 ขอมูลที่ไดจากการซักประวตัิ การตรวจรางกาย การตรวจทางหองปฏิบัติการ การตรวจ

สมรรถภาพปอด และการทดสอบการออกกําลงักายจะถูกนํามาวิเคราะหเพื่อหาระดับความหนกั

ของกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายที่เหมาะสมในผูปวยเด็กที่มีโรคปอดเรื้อรังและความสัมพันธ

ระหวางระดับความหนกัของกิจกรรมดังกลาวกับสมรรถภาพปอดที่ผิดปกติในผูปวยเหลานี ้
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3. ประโยชนที่ผูปวยจะไดรับจากการศกึษาครั้งนี ้
 บุตร (หรือผูที่อยูในความดูแลตามกฎหมาย) ของทาน จะไดรับทราบผลการตรวจ

สมรรถภาพปอดและการทดสอบการออกกําลงักาย ซึ่งขอมูลดังกลาวจะเปนประโยชนในการวาง

แผนการดูแลรักษาผูปวยตอไป นอกจากนี้หากการวิจยัครั้งนี้สําเร็จลงดวยดี จะไดขอมูลพื้นฐานที่

จะใชแนะนําระดับกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายและระดับการออกกําลังกายที่เหมาะสมแก

ผูปวยเด็กอืน่ๆที่มีโรคปอดเรื้อรัง ซึง่จะเปนการชวยสงเสริมใหผูปวยอื่นๆไดสามารถมีกิจกรรมการ

เคลื่อนไหวรางกายและออกกําลังกายไดอยางเตม็ที่และเหมาะสมกับสมรรถภาพปอดของตน และ

เกิดผลดีตอการทํางานของปอดและหัวใจ 
 
4. คําชี้แจงเกี่ยวกับสทิธผูิปวย 
 ทานสามารถปฏิเสธหรือใหบุตร (หรือผูทีอ่ยูในความดแูลตามกฎหมาย) ของทานถอนตัว

ออกจากการวจิัยไดทุกขณะ โดยที่ไมตองสูญเสียประโยชนซึ่งพงึไดรับ และยังมีสิทธทิี่จะไดรับการ

ดูแลรักษาจากแพทยไดตามปกติ 
 
5. คําชี้แจงเกี่ยวกับการเปดเผยขอมลูของผูปวย 
 ผูกํากับดูแลการวิจัย ผูตรวจสอบ คณะกรรมการพจิารณาจริยธรรมและคณะกรรมการ

อ่ืนๆที่เกีย่วของสามารถเขาไปตรวจสอบบันทกึขอมูลทางการแพทยของผูปวยในสวนที่เกี่ยวของ

กับการวจิัย เพื่อเปนการยืนยนัถงึขั้นตอนในการวิจยัทางคลินกิและขอมูลอ่ืนๆโดยไมลวงละเมิด

เอกสิทธิ์ในการปดบังขอมูลผูปวย ตามกรอบที่กฎหมายและกฎระเบยีบไดอนุญาตไว นอกจากนี้

โดยการเซน็ใหความยนิยอม  ผูปวยหรือผูแทนตามกฎหมายจะมสิีทธิตรวจสอบและมีสิทธทิีจ่ะ

ไดรับขอมูลดวยเชนกัน 

 ขอมูลที่อาจนาํไปสูการเปดเผยตัวผูปวย เชน ชื่อ นามสกุล จะไดรับการปกปด และยกเวน

วาไดรับคํายินยอมจากผูปวยหรือผูแทนโดยชอบธรรมทางกฎหมายไวโดยกฎระเบียบและกฎหมาย

ที่เกี่ยวของเทานัน้ จงึจะเปดเผยขอมูลแกสาธารณชนได ในกรณีที่ผลการวิจยัไดรับการตีพิมพ ชื่อ

และที่อยูของผูปวยจะไดรับการปกปดอยูเสมอ ขอมลูของผูปวยจะถูกเก็บรักษาไวเปนความลับ 

และผลการวิจยัจะถูกนาํเสนอในรูปผลสรุปเทานั้น 
 
6. คํายินยอมของผูปวยหรือผูแทนโดยชอบธรรมคามกฎหมาย 
 ขาพเจาไดอานและทาํความเขาใจในขอความทั้งหมดในแบบยินยอมฉบับนี้อยางครบถวน

ดีแลว ขาพเจาไดรับการอธิบายจากผูทําการวิจยัซึ่งไดลงนามทีท่ายของแบบยินยอมนี้ถงึ

วัตถุประสงคของการวิจัย วิธีการวจิัย ประโยชนและผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย 
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ตลอดจนสิทธขิองผูปวย ขาพเจามีความเขาใจดีแลว และไดมีโอกาสซักถามขอสงสัยตางๆและ

ไดรับคําอธิบายเกี่ยวกับขอสงสัยตางๆจนเปนทีพ่อใจ 

 ขาพเจายินยอมให ..............................................................................(ชื่อผูปวย) ซึ่ง

อยูภายใตการดูแลของขาพเจาโดยชอบธรรมตามกฎหมายเขารวมในการวิจยัครั้งนีด้วยความ

สมัครใจ โดยไมมีการบงัคับหรือใหอามิสสินจางใดๆทั้งสิน้ 

  ขาพเจาไดรับสําเนาแบบยนิยอมฉบับนี้เกบ็ไวกับตัวขาพเจา 1 ฉบับ 

      

วันที่ ............................................................ 

      ลงนาม ............................................................... ผูปวย 

     (...............................................................) 

 

      ลงนาม ............................................................. ผูปกครองโดยชอบธรรมตามกฎหมาย 

     (..............................................................) 

 

      ลงนาม .............................................................  พยาน 

     (..............................................................) 

 

      ลงนาม ...............................................................ผูทําวิจัย 

     (..............................................................) 

 
หมายเหตุ:  หากมีปญหาหรือขอสงสัยประการใดเกี่ยวกับการศึกษาครั้งนี้ กรุณาติดตอ        

    น.ส.จันทนา หาญฤธากร   ไดที่หมายเลขโทรศัพท 01-985-1038 ไดทุกวัน 
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ภาคผนวก ค 
Exercise Testing Worksheet (Marinov B et, al.) 

                 No ………..  Name  ………………………………………  Age ……………..  Sex ……………… 85%HRmax ………………. 

 

Study date : 

Height (cm) : 

Weight (Kg) : 

 Diagnosis : 

 

Rest Exercise 
(Please circle the highest exercise level attained by the patient) 

Recovery 

1 2 3 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 1 2 3 

0 0 0 2.7 4.0 5.4 6.0 6.0 6.0 6.0 6.0 6.0 6.0 6.0 6.0 6.0 6.0 0 0 0 

0 0 0 0 0 0 0 4 6 8 10 12 14 16 18 20 20 0 0 0 

                    

                    

 

Reason for termination of exercise : 

Additional comments :  

Minutes 

Speed (km/hr) 
Grade (%) 

HR 
SaO2 % 

58 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

นางสาวจันทนา หาญฤธากร เกิดวนัที่ 28 พฤษภาคม พ.ศ.2519 ที่จังหวัด

กรุงเทพมหานคร สําเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรีวิทยาศาสตรบัณฑิต (เทคนิคการแพทย) 

(เกียรตินิยมอนัดับ2) จากคณะสหเวชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย ในปการศกึษา 2540 หลัง

จบการศึกษาเขารับราชการในตําแหนงนักเทคนิคการแพทย หนวยโรคระบบหายใจและเวชบําบัด

วิกฤต ภาควิชากุมารเวชศาสตร คณะแพทยศาสตร จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย  
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