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บทที่  1 
บทนํา 

 
1.1 ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

โรคปอดเรื้อรัง (chronic lung disease) เปนโรคที่มีการอักเสบแบบเรื้อรังของถุงลมและ

เนื้อเยื่อปอด บางรายอาจมีการอักเสบแบบเรื้อรังของทางเดนิหายใจรวมดวย เกิดไดจากหลาย

สาเหตุ(1-5) เชน การใชออกซิเจนทีม่ีความเขมขนสูงหรือใชเครื่องชวยหายใจแรงดันบวกเปน

เวลานานโดยเฉพาะอยางยิ่งในทารกที่เกิดกอนกาํหนด  การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ

สวนลางแบบซ้ําๆหรือเร้ือรัง  การสูดสําลักลงปอดแบบเรื้อรัง  หรือการมีเลือดออกที่ถงุลมแบบ

เร้ือรัง เปนตน ผูปวยจะมีอาการทางระบบหายใจ เชน หายใจลําบาก หายใจเร็ว หอบ เหนื่อยงาย 

มีเสมหะคั่งคาง หลอดลมหดเกร็งงายเมื่อไดรับส่ิงกระตุนจากภายนอก เลี้ยงไมโต ผูปวยบางรายที่

มีภาวะขาดออกซิเจนแบบเรื้อรัง อาจมีภาวะแทรกซอนทางระบบหวัใจและหลอดเลอืดรวมดวย(6-7)

เชน มีความดันเลือดในปอดสูง หัวใจซกีขวาวาย เปนตน 

 ผูปวยเด็กที่มีโรคปอดเรื้อรังจะมีสมรรถภาพการทํางานของปอดผิดปกติ กลาวคือ มี

ปริมาตรความจุปอด (lung volume) ลดลง(8-9) แรงตานทานในทางเดนิหายใจเพิ่มข้ึน(10) ทําใหตอง

ใชแรงในการหายใจ (work of breathing) เพิ่มข้ึน(11)     จากการศึกษาของ Wolfson และคณะ(11) 

พบวาทารกทีม่ีโรคปอดเรื้อรังตองใชแรงในการหายใจโดยเฉลี่ย 5.4 กก.ซม./นาที/กก.น้ําหนักตัว 

ซึ่งมากกวาเดก็ปกติ 10 เทา นอกจากนี ้Weinstein และ Oh(12) พบวาเด็กโรคปอดเรื้อรังมีอัตราการ

ใชออกซิเจน (oxygen uptake) เพิ่มข้ึนโดยเฉลี่ย 10 กิโลแคลอรี/กก./วัน เมื่อเทยีบกับเด็กปกติ 

Kurzner และคณะพบวาในผูปวยเด็กที่เปน bronchopulmonary dysplasia (BPD) พลังงานทีใ่ช

ในการหายใจไมมีความสมัพันธกับอัตราการใชออกซิเจนของผูปวย(13) งานวิจยันี้สรุปวาการเผา

ผลาญพลังงานที่เพิ่มข้ึนไมไดเกิดจากงานที่ตองใชในการหายใจเพียงอยางเดยีว  

 ผูปวยโรคปอดเรื้อรังมีความเสี่ยงตอการเกดิภาวะหลอดลมตีบแคบ(14-16) เนื่องจากมีแรง

ตานทานในหลอดลมเพิ่ม อันเปนผลสืบเนื่องมาจากการที่หลอดลมมผีนังหนา ทางเดินหายใจมี

ขนาดเล็กจากภาวะ immaturation หรือมีพังผืดเกิดขึ้นในทางเดนิหายใจ อยางไรกต็าม 

สมรรถภาพปอดในเด็กที่มโีรคปอดเรื้อรังอาจจะคอยๆดีข้ึนตามวยั มีการศึกษาสมรรถภาพปอดใน

เด็กกลุมนี้เมื่ออายุมากขึ้นพบวามีปริมาตรความจุปอดมากกวาหรือใกลเคียงเด็กปกติ โดยปริมาตร

ความจุปอดทีม่ากขึ้นสวนใหญมาจากลมคงคางในปอดที่เพิม่ข้ึน (residual volume)(15,17)  แรง

ตานทานในทางเดนิหายใจลดลงเมื่อเทยีบกับชวงแรกเกิด(15) อยางไรก็ตามผูปวยสวนใหญยังคงมี

ความผิดปกตขิองสมรรถภาพปอดเหลืออยู(14-24) เชน มภีาวะทางเดินหายใจขนาดใหญและเล็กตบี
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แคบ (large and small airway obstruction), มีลมคางในปอด (hyperinflation), ภาวะหลอดลม

ไวเกิน (bronchial hyperresponsiveness)  ตอการทดสอบดวยฮีสตามนี (histamine), 

methacholine หรือการออกกําลังกาย และมีความสามารถในการแพรของกาซผานถงุลม 

(diffusing capacity) ลดลง (15,22)

 การศึกษาเกี่ยวกับการออกกาํลังกายในเดก็โตที่มีโรคปอดเรื้อรัง พบวาความทนทานตอ

การออกกาํลังกาย (exercise tolerance)(20) ลดลงเมื่อเทียบกับเด็กปกติ ในขณะทีค่วามสามารถ

ในการออกกําลังกาย (exercise capacity) อาจลดลง(19) หรือใกลเคียงกับเดก็ปกติ(18,21,24) ผูปวย

เด็กที่เปนโรคปอดเรื้อรังมีการใช ventilatory reserve(20-21) เพิ่มข้ึน  มีอัตราการใชออกซิเจนที่ระดับ

สูงสุด (maximum oxygen consumption) ลดลง(23-24) และมีอัตราการขับกาซคารบอนไดออกไซด 

ลดลง(18)   การแลกเปลี่ยนกาซขณะออกกําลงักายลดลง ซึง่เปนปจจัยหนึ่งที่ทาํใหเกิดภาวะขาด

ออกซิเจนในขณะออกกําลงักาย(19,21,22)   

จากงานวิจยัทีผ่านมาทาํใหเราทราบวา เด็กที่มีโรคปอดเรื้อรัง อาจมีความผิดปกติของ

สมรรถภาพปอดเหลืออยูเมือ่อายุมากขึ้น และการออกกําลงักายอาจมีสวนกระตุนใหเกิดอาการ

ทางระบบหายใจ การออกกําลังกายหรือการมีกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายที่ไมเหมาะสมอาจ

ทําใหเกิดปญหาตางๆตามมาได เชน การออกกาํลังกายที่มากเกนิไปอาจทําใหสมรรถภาพปอด

หรือการแลกเปลี่ยนกาซในถุงลมในขณะออกกําลงักายลดลง สงผลใหภาวะขาดออกซิเจนเปนมาก

ข้ึนและเปนอนัตรายตอผูปวยได ในขณะเดียวกนัการออกกําลงักายทีน่อยเกินไปหรือไมกลาออก

กําลังกายเลย ก็อาจมีผลทาํใหสมรรถภาพการทํางานของปอดและหวัใจลดลงไดเชนกนั ผูปวยทีม่ี

โรคปอดเรื้อรังควรไดรับการสงเสริมใหออกกําลงักายไดเต็มที่ตามที่ผูปวยสามารถทําได(25) มี

งานวิจยัที่แสดงถึงประโยชนของการฝกการออกกําลงักายในผูปวยโรคปอดเรื้อรัง พบวาชวยเพิ่ม

สมรรถภาพการทํางานของปอดและหัวใจ(26)

การศึกษาในอดีตที่ผานมายงัมีขอมูลเกีย่วกับระดับความหนกัของกจิกรรมการเคลือ่นไหว

รางกายที่เหมาะสมในผูปวยเด็กที่เปนโรคปอดเรื้อรังนอยมาก ในประเทศไทยยังไมมงีานวิจยัที่

ศึกษาถงึเรื่องนี้  ผูปวยเด็กที่มีโรคปอดเรื้อรังในประเทศไทยอาจมีขอแตกตางจากผูปวยในประเทศ

ที่พัฒนาแลวในเรื่องของการดูแล การติดตามผลเมื่อผูปวยกลับบาน  ภาวะโภชนาการ และการ

สงเสริมสุขภาพในแงของการออกกําลังกาย ผูวิจยัจึงมคีวามสนใจทีจ่ะทาํการศึกษาเกีย่วกบัระดับ

ความหนกัของกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายที่เหมาะสมในเด็กไทยทีม่ีโรคปอดเรื้อรังโดย

เปรียบเทียบกบัเด็กปกต ิ และหาความสมัพนัธระหวางสมรรถภาพปอดกับระดับความหนกัของ

กิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายที่เหมาะสม เพื่อจะไดเปนขอมลูในการใหคําแนะนาํเกีย่วกบั
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กิจกรรมการออกกําลงักายหรือการเคลื่อนไหวรางกายที่เหมาะสมและไมทําใหเกิดผลเสียตอ

รางกายผูปวย 
1.2 วัตถุประสงคของการวิจัย 

1.2.1  เพื่อศึกษาเกี่ยวกับระดับความหนกัของกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายที่เหมาะสม

ในผูปวยเด็กทีม่ีโรคปอดเรื้อรังโดยเปรียบเทียบกับเด็กปกติที่มีอายุและเพศใกลเคียงกัน 

 1.2.2 เพื่อศึกษาความสมัพันธระหวางสมรรถภาพปอดกับระดับความหนกัของกิจกรรม

การเคลื่อนไหวรางกายที่เหมาะสมในผูปวยกลุมดังกลาว 

 
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 ขอตกลงเบื้องตน 

งานวิจยัครั้งนีต้องไดรับความยินยอมจากผูเขารวมวิจยัและ/หรือผูปกครองโดยชอบธรรม

ตามกฎหมายกอนทาํการวิจยั โดยผูเขารวมวิจัยและ/หรือผูปกครองลงนามเปนลายลักษณอักษร

ในแบบยินยอมเพื่อเขารวมงานวิจัย 
 
1.5 ขอจํากัดของการวิจยั 

จํานวนผูเขารวมวิจยั อายุระหวาง 9-18 ป ที่ใหความรวมมือและสามารถตรวจสมรรถภาพ

ปอดและทดสอบการออกกาํลังกายอาจมีจาํนวนไมมาก 
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1.6 คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
 1.6.1 คาทีว่ัดไดจากการทดสอบสมรรถภาพปอด (Pulmonary function test 
parameters) ไดแก (27,28)

  - Forced vital capacity (FVC) หมายถึง ปริมาตรกาซทัง้หมดทีห่ายใจออกมา

จนสุดอยางเรว็และแรง ภายหลังจากสูดหายใจเขาเต็มที่แลว    

  - Forced expiratory volume in 1 second (FEV1) หมายถึง ปริมาตรกาซที่

หายใจออกมาไดในชวง 1 วนิาทีแรกของการทํา FVC maneuver  

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

หมายถงึ ความเร็วลมเฉล่ียในชวงกึง่กลางของการหายใจออกอยางเร็วและแรงเต็มที่ในขณะทํา 

FVC maneuver 

  - Total lung capacity (TLC) หมายถึง ปริมาตรกาซในปอดทัง้หมดภายหลงัจาก

สูดหายใจเขาเต็มที ่

  - Residual volume (RV) หมายถงึ ปริมาตรกาซที่คางอยูภายในปอดภายหลัง

จากหายใจออกเต็มที ่

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

ความสามารถของกาซคารบอนมอนออกไซดในการแพรผานจากถงุลมปอดเขาสูหลอดเลือด

ฝอยพัลโมนาร ีผาน alveolar capillary membrane 
1.6.2 คาที่วดัไดจากการทดสอบการออกกําลงักาย (Exercise test parameters) 

ไดแก (29)

  - Minute ventilation (VE) หมายถงึ ปริมาตรของอากาศที่หายใจเขาออกในเวลา 

1 นาที มีหนวยเปนลิตรตอนาท ี

  - Oxygen consumption (VO2) หมายถึง อัตราการใชออกซิเจนของรางกาย

ในขณะออกกาํลังกาย มีหนวยเปนลิตร/นาท ีคา VO2 ที่ใชในการประเมิน aerobic capacity จะ

เปนคา VO2max ซึ่งหมายถึงอัตราการใชออกซิเจนทีจุ่ดสิ้นสุดของการทดสอบ ซึ่งการพิจารณา

จุดสิ้นสุดการทดสอบ เพื่อหาคา VO2max จะใชเกณฑในการวินิจฉัยอยางนอย 2 ขอ ดังตอไปนี้คือ 

   1. คา respiratory exchange ratio  > 1.1 และ

2. อัตราการเตนของหวัใจเพิ่มข้ึนมากกวารอยละ 85 ของอัตราการเตน 

ของหัวใจสงูสดุ หรือ

   3. ผูเขารวมวจิัยขอใหหยุดการทดสอบ หรือ

   4. มีอาการหรอือาการแสดงที่บงชีถ้ึงภาวะ poor tissue perfusion  
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  -  Carbon dioxide output (VCO2) หมายถึง อัตราการระบายกาซ

คารบอนไดออกไซดออกจากรางกาย ในขณะออกกําลงักาย มหีนวยเปนลิตร/นาท ี

  - Respiratory exchange ratio (RER) หมายถงึ อัตราสวนระหวาง VCO2/VO2 

ในขณะออกกาํลังกาย 

  - Metabolic equivalent (MET) หมายถงึ คา VO2 ในขณะออกกําลงักายจนถึง

ระดับ anaerobic threshold เทียบกับคา VO2 ในขณะพัก (VO2 ขณะพักมีคา 3.5 มล./กก./นาท)ี 

เปนคาที่ใชในการหาระดับกจิกรรมการเคลื่อนไหวรางกายที่ผูปวยสามารถทาํไดสูงสุดโดยไมมีการ

ใชพลังงานจากกระบวนการ anaerobic metabolism ซึ่งเปนกระบวนการที่ทาํใหมกีารคั่งของกรด

แลกติก  ทําใหกลามเนื้อลา และไมเปนการออกกําลงักายเพื่อสุขภาพ 

  - Power หมายถึง งานที่ไดจากการออกกาํลังกายตอหนวยเวลา มหีนวยเปนวัตต 

  - Heart rate (HR) หมายถึง อัตราการเตนของหัวใจที่วัดไดในขณะออกกําลงักาย 

มีหนวยเปนครัง้ตอนาท ี

 1.6.3 Obstructive lung disease หมายถึง  ภาวะผิดปกติของระบบหายใจที่เกิดจากการ

ตีบแคบของทางเดนิหายใจที่อยูภายในชองทรวงอก  ผูปวยทีม่ีสมรรถภาพปอดผิดปกติแบบ large 

airway obstruction จะตรวจพบวามีคา FEV1< 80% predicted value และ FEV1/FVC < 0.8  

ผูปวยทีม่ีสมรรถภาพปอดผดิปกติแบบ medium to small airway obstruction จะตรวจพบวามคีา 

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

 1.6.4 Hyperinflation หมายถึง ภาวะผิดปกติของระบบหายใจที่เกิดจากการมีลมคางอยู

ในปอด สวนใหญเกิดจากทางเดินหายใจสวนปลายตบีแคบ หรือมคีวามผิดปกตขิองผนังทรวงอก 

ทําใหผูปวยไมสามารถหายใจออกไดอยางเต็มที่  ผูปวยทีม่ีสมรรถภาพปอดผิดปกติแบบ 

hyperinflation จะตรวจพบวามีคา RV > 135% predicted value และ  RV/TLC > 0.35 โดยที่ 

TLC อาจปกติหรือเพิ่มข้ึนก็ได (30)

 1.6.5 Restrictive lung disease หมายถงึ ภาวะผิดปกติของระบบหายใจที่เกิดจากความ

ผิดปกติในการยืดและขยายตัวของปอดและผนังทรวงอก  ผูปวยที่มสีมรรถภาพปอดผิดปกติแบบ 

restrictive จะตรวจพบวามคีา TLC < 80% predicted value(28)    

1.6.6 Diffusion defect หมายถงึ ภาวะผิดปกติของระบบหายใจที่เกดิจากความผดิปกติ

ของการแลกเปลี่ยนกาซบริเวณ  alveolar capillary membrane ผูปวยที่มีสมรรถภาพปอด

ผิดปกติแบบ diffusion defect จะตรวจพบวามีคา diffusing capacity of the lung for carbon 

monoxide (DLCO) ทีป่รับตามคา alveolar volume (VA) และความเขมขนของฮีโมโกลบินแลว 

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

จาก aerobic เปน anaerobic pathway ทาํใหมกีารเพิม่ข้ึนของกรดแลกติกในเลือด (31)  จึงมีผลทํา

ใหรางกายเกิดกระบวนการกาํจัดกรดที่เกนิโดยการเปลี่ยนกรดใหอยูในรูปกาซคารบอนไดออกไซด 

แลวถูกขับออกมาทางลมหายใจ เมื่อออกกําลงักายเกนิจุด anaerobic threshold จึงมีอัตราสวน

ของการขับกาซคารบอนไดออกไซดตออัตราการใชออกซเิจนมากกวา 1 โดยเกณฑในการพิจารณา

จุด  anaerobic threshold ในงานวิจัยนี้พจิารณาจากคา RER ≥ 1.1 

 1.6.8 ระดับความหนกัของกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายทีเ่หมาะสม หมายถงึ 

ระดับกิจกรรมที่รางกายทาํไดโดยใชพลังงานจาก aerobic pathway โดยที่ยังไมเกิด anaerobic 

metabolism การหาระดับความหนกัของกิจกรรมดังกลาวสามารถทําไดโดยการคํานวณหาคา 

MET ซึ่งเปนคาอัตราสวนระหวางอัตราการใชออกซิเจนของรางกาย (VO2) ในขณะทํากจิกรรมนัน้ๆ

เทียบกบัคา VO2 ในขณะพัก การศึกษาในคนปกติพบวา กิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายแตละ

ชนิดจะมีคา MET หรืออัตราการใชออกซิเจนของรางกายในขณะทํากิจกรรมนัน้ๆเมื่อเทยีบกบั

อัตราการใชออกซิเจนของรางกายในขณะพักที่แตกตางกัน เชน การเขียนหนงัสือ จะมีอัตราการใช

ออกซิเจนเปน 1.7 เทาเมื่อเทียบกับขณะพัก 

 การหาระดับกจิกรรมการเคลื่อนไหวรางกายที่ผูปวยโรคปอดเรื้อรังสามารถทาํไดโดยไม

เกิด anaerobic metabolism สามารถทาํไดโดยการคํานวณหาคา MET จากการทดสอบการออก

กําลังกายเมื่อผูปวยออกกาํลังกายจนถึงระดับ anaerobic threshold แลว หลงัจากนัน้นาํคา MET 

ไปเปรียบเทียบกับคา MET ของกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายชนิดตางๆที่มีผูเคยทําการศึกษา

มาแลว (ตารางที ่ 1) (32) ก็จะทําใหสามารถทราบไดวา กิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายที่เหมาะสม

สําหรับผูปวยรายนัน้คืออะไร  
 
ตารางที ่1 แสดงคา MET ที่ไดจากกจิกรรมการเคลื่อนไหวรางกายชนิดตางๆ(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 ประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการวิจัยครัง้นี ้
การวิจยัครั้งนี ้ ผูเขารวมการวิจัยจะไดทราบเกี่ยวกับผลการตรวจสมรรถภาพปอดและผล

การทดสอบการออกกําลงักาย และสามารถทราบระดบักิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายและระดบั

การออกกาํลังกายที่เหมาะสมสําหรับตนเอง ทาํใหสามารถมีกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายและ

ออกกําลงักายไดอยางเต็มทีแ่ละเหมาะสมกับสมรรถภาพปอดของตน ซึ่งจะกอใหเกิดผลดีตอการ

ทํางานของระบบหายใจและระบบหวัใจ 
 
1.8 ลําดับขั้นตอนในการทาํวิจยั 
 

ระยะเวลา (เดอืน) ข้ันตอนการดําเนนิงานวิจัย 

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

1.คนควาและรวบรวมเอกสาร

ที่เกี่ยวของ 

2.ฝกเกี่ยวกับเทคนิคการตรวจ

สมรรถภาพปอดและการ

ทดสอบการออกกําลงักาย 

3.ดําเนนิการคัดเลือกกลุม

ตัวอยางและศึกษา 

4.ตรวจสมรรถภาพปอดและ

ทดสอบการออกกําลงักาย 

5.รวบรวมขอมูล 

6.วิเคราะหขอมูล 

7.เขียนวทิยานิพนธ 
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บทที่  2 
แนวคิดและทฤษฎี 

 
2.1 โรคปอดเรื้อรัง (Chronic lung disease) 

โรคปอดเรื้อรัง หมายถึง กลุมโรคที่มีการอักเสบแบบเรื้อรังของเนื้อเยือ่ปอด ถุงลม และ/

หรือทางเดินหายใจ 
2.1.1 ปจจัยสงเสริมใหเกดิโรคปอดเรื้อรัง 

2.1.1.1 ภาวะที่ปอดยังเจริญไมเต็มที่ สวนใหญพบในเด็กที่เกดิกอนกาํหนด 

โดยเฉพาะอยางยิง่ในทารกที่เกิดกอน 28 สัปดาห และ/หรือมนี้ําหนกัตัวแรกเกิดนอยกวา 1,500 

กรัม เนื่องจากในชวงอายคุรรภ 16-28 สัปดาห (Canalicular หรือ Acinar phase) เปนชวงของ

การพัฒนา primitive alveoli และ alveolar cells type II ซึ่งเปนเซลลที่สรางสารลดแรงตึงผิว 

(surfactant) ถาการสรางสารลดแรงตึงผิวไมสมบูรณ ถุงลมจะมีแรงตึงผิวมากกวาปกติ ทาํใหแรง

หดกลับของถงุลมมีมาก เกดิภาวะปอดแฟบ (atelectasis) ไดงาย และทําใหปอดไมสามารถขยาย

ไดเต็มที่  นอกจากนี้ในชวงอายุครรภ 28-34 สัปดาห (Saccular phase) จะเริ่มมี capillary 

proliferation และมีการพฒันาของ true alveoli (alveolarization) ดังนัน้ ทารกทีเ่กิดกอนกําหนด 

โดยเฉพาะอยางยิง่เกิดกอนอายุครรภ 32 สัปดาห จึงมกัมีพยาธิสภาพในปอดมาก(33,34) 

2.1.1.2 การใชออกซิเจนหรือเครื่องชวยหายใจแรงดนับวกในขนาดสูงเปนเวลา 

นาน การใชเครื่องชวยหายใจแรงดันบวกในขนาดสงูหรอืให tidal volume มากเกนิไปจะทําใหเกดิ 

barotrauma และ volutrauma ได นอกจากนี้การใหออกซิเจนในความเขมขนสงูจะทําใหมีการ

สรางสารอนุมลูอิสระของออกซิเจน (oxygen free radicals) มากขึ้น ทําใหเปนอนัตรายตอปอด

ของทารกซึ่งยงัเจริญไมเต็มที่และไมสามารถสรางสารตานอนุมูลอิสระไดเพียงพอ (1,3,35,36) 

2.1.1.3 การติดเชื้อในทางเดินหายใจสวนลางแบบเรื้อรัง กระตุนใหเกิด

กระบวนการอกัเสบ มีการหลั่งสารสื่อการอักเสบ (inflammatory mediators) เชน interleukin-8 

(IL-8), platelet-activating factor (PAF) เพื่อดึงดูดใหเซลลที่เกีย่วของกับการอักเสบ 

(inflammatory cells) เชน neutrophils, alveolar macrophages, lymphocytes เขามายงับริเวณ

ที่มีการอักเสบและหลั่ง proteolytic enzymes ถาการติดเชื้อเกิดแบบเรื้อรังจะทาํใหเกิดการอักเสบ

แบบเรื้อรังตามมา(37)   

2.1.2 ภาวะทีเ่ปนสาเหตุของโรคปอดเรื้อรัง ไดแก 

-    Bronchopulmonary dysplasia  พบในทารกทีเ่กิดกอนกําหนดหรอืเด็กที่ตองไดรับเครื่องชวย  

หายใจหรือออกซิเจนในความเขมขนสูงเปนเวลานานในชวงแรกเกิด 
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-   Bronchiectasis จากสาเหตุตางๆ เชน การติดเชื้อแบบเรื้อรัง มีการอักเสบของทางเดินหายใจ

แบบเรื้อรัง เชน bronchiolitis obliterans 

-   Chronic aspiration จากภาวะ gastroesophageal reflux, ความผิดปกติของการดูดกลืน   

เปนตน 

-   Chronic pulmonary infections จากเชื้อโรคตางๆ เชน วัณโรค 

-   Interstitial lung diseases บางชนิด เชน จาก drug induced, bronchiolitis obliterans, 

pulmonary hemosiderosis   

-  ผูปวยโรคหดืที่มีความรุนแรงระดับ moderate persistent ข้ึนไป โดยมีอาการดังตอไปนี้ (38)

Moderate persistent :    มอีาการหอบทกุวัน  หรืออาการที่เกิดขึ้นรบกวนการทํากจิวัตร 

ประจําวนั  หรือมีอาการชวงกลางคนืมากกวา 1 คร้ัง/สัปดาห  

รวมกับ

 มีคา  peak expiratory flow rate (PEFR) หรือ FEV1 60-80 % 

predicted value หรือมีการเปลี่ยนแปลงของคา PEFR > 30% 

ในแตละวัน 

Severe persistent :        มีอาการหอบตลอดเวลาทาํใหไมสามารถทาํกิจวัตรประจาํวนัได 

หรือเกิดอาการตลอดคืน  รวมกับ

 มีคา PEFR หรือ FEV1 ≤ 60% predicted value หรือมีการ

เปลี่ยนแปลงของคา PEFR > 30% ในแตละวัน 
 2.1.3 เกณฑในการวินิจฉัยภาวะโรคปอดเรื้อรัง 
          - มีภาวะที่เปนสาเหตขุองโรคปอดเรื้อรังดังกลาวขางตน รวมกับ

         - มีอาการทางระบบหายใจแบบเรื้อรัง เชน ไอ เหนื่อยงาย หายใจเร็ว ตองใชแรงใน

การหายใจเพิม่ข้ึน ฟงไดยนิเสียงปอดผิดปกติแบบเรื้อรัง รวมกับ

          -ภาพถายรังสทีรวงอกผิดปกติซึ่งเขาไดกับภาวะทีเ่ปนสาเหตุของโรคปอดเรื้อรังนัน้ๆ   

 2.1.4 ความผิดปกติของสมรรถภาพปอดในผูปวยโรคปอดเรือ้รัง สามารถแบงออก

ไดเปน   

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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 การวนิิจฉัยความผิดปกติของสมรรถภาพปอดดังกลาว สามารถทําไดโดยการตรวจ 

spirometry, การวัดปริมาตรความจุปอดโดยวิธีตางๆ เชน helium dilution, nitrogen washout 

และ body plethysmography รวมถึงการตรวจเพื่อประเมินประสทิธิภาพการแลกเปลี่ยนกาซทีถุ่ง

ลมปอดโดยการวัด carbon monoxide diffusing capacity (DLCO) โดยมีเกณฑการวินิจฉัย

ความผิดปกตขิองสมรรถภาพปอด ดังไดกลาวไวแลวในหัวขอเร่ืองคําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
 
2.2 การตรวจสมรรถภาพปอด  

2.2.1 คํานิยามเกี่ยวกับปรมิาตรความจปุอดชนิดตางๆ (ภาพที ่1)(28) 

- Tidal volume (VT) หมายถงึ ปริมาตรอากาศทีห่ายใจเขาออกตามปกติ 

- Expiratory reserve volume (ERV) หมายถึง ปริมาตรอากาศที่หายใจออกมาไดอีกจนสุด

ภายหลงัจากหายใจออกตามปกติ 

- Inspiratory reserve volume (IRV) หมายถงึ ปริมาตรอากาศที่หายใจเขาไดอีกจนสุด

ภายหลงัจากหายใจเขาตามปกติ 

- Residual volume (RV) หมายถงึ ปริมาตรอากาศทีย่ังคงเหลือคางอยูในปอดภายหลงั

จากหายใจออกจนสุด 

- Inspiratory capacity (IC) หมายถึง ปริมาตรอากาศทีส่ามารถหายใจเขาไปไดอีกจนสุด 

ภายหลงัจากหายใจออกตามปกติ เปนผลรวมระหวาง VT และ IRV 

- Vital capacity (VC) หมายถึง ปริมาตรอากาศที่สามารถหายใจออกมาไดจนสุดภายหลงั

จากหายใจเขาจนสุดแลว เปนผลรวมระหวาง IC และ ERV 

- Functional residual capacity (FRC) หมายถงึ ปริมาตรอากาศทีย่ังคงเหลือคางอยูใน

ปอดภายหลังการหายใจออกตามปกต ิเปนผลรวมระหวาง ERV และ RV 

- Total lung capacity (TLC) หมายถงึ ปริมาตรความจุปอดทั้งหมด เปนผลรวมระหวาง IC 

และ FRC 
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      ภาพที่ 1  แสดงปริมาตรความจุปอดชนิดตางๆ(28) 

  

ปริมาตรความจุปอดที่สามารถวัดไดโดยการทํา spirometry ไดแก VT, VC และ IC สวน

คา FRC สามารถวัดไดโดยวิธีอ่ืน เชน nitrogen washout, helium dilution และ body 

plethysmography คาปริมาตรความจปุอดอื่นๆสามารถคํานวณไดจากคาปริมาตรความจุปอดที่

วัดโดยการทํา spirometry และวิธีอ่ืนๆรวมกัน เชน คา TLC สามารถคํานวณไดโดยใชสูตร TLC = 

IC + FRC เปนตน (39) 

 2.2.2  การตรวจสมรรถภาพปอดโดยวธิี spirometry 
 หลักการ : spirometry เปนการวัดคาของปริมาตรอากาศที่หายใจเขา-ออก ซึ่งทําไดโดย

วัดปริมาตรของอากาศซึ่งหายใจเขา-ออกโดยตรง หรือคํานวณจากอตัราการไหลของอากาศในลม

หายใจเขา-ออกเทียบกับเวลา อุปกรณที่ใชในการตรวจเรยีกวาเครื่อง spirometer 

 คาที่วัดไดจากการตรวจ spirometry 

 Forced vital capacity (FVC) หมายถงึ ปริมาตรของอากาศที่หายใจออกมาได

ทั้งหมดจากการหายใจออกอยางเรว็และแรง (ภาพที่ 2)(40) คานี้อาจลดลงไดในภาวะตอไปนี้ 

   - Airway obstruction ไมวาจะเปน large หรือ small airway 

obstruction 

   - Restrictive disease ทั้งที่เกิดจากความผิดปกติของผนังทรวงอก เนื้อ

ปอด หรือมี space occupying lesion ในชองทรวงอกและในผูปวยที่มีกลามเนื้อหายใจออนแรง 

   - เทคนิคการทาํไมถูกตอง  

 Forced expiratory volume in 1 second (FEV1) เปนคาปริมาตรอากาศที่

หายใจออกมาภายในเวลา 1 วนิาทีในขณะที่ทาํ expiratory FVC maneuver (ภาพที ่ 2)(40) เปน
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อากาศในชวงนี้ไมข้ึนกับความพยายามหรือแรงที่ใชในการหายใจออกของผูปวย เปนคาที่ชวยบอก

คาที่นยิมใชในการวนิิจฉัยโรค  ติดตามผลการรักษา หรือการดําเนินโรค และใชประเมินการ

ตอบสนองของผูปวยตอการใหยาขยายหลอดลม การออกกําลงักาย เปนตน 

       

FVC

 ภาพที่ 2  แสดงคาของ FVC และ FEV1 ใน volume- time curve ที่ไดจากการทํา expiratory 

FVC  maneuver (40)  

 

ภาวะที่ทาํใหมีการลดลงของคา FEV1 ไดแก 

-  Obstructive lung disease คา FEV1 เปนคาปริมาตรอากาศทีห่ายใจออกมาในชวง 1 

วินาทีแรก ซึ่งเปนชวงที่อากาศถูกขับออกมาจาก large airway จึงเปนคาที่บอกถึงพยาธิสภาพของ 

large airway เปนสวนใหญ ผูปวยทีม่ี small airway obstruction แตเพียงอยางเดียวอาจตรวจไม

พบความผิดปกติของ FEV1 
(28,41)

 - Restrictive lung disease ซึ่งอาจเกิดจากความผิดปกติของเนื้อปอด ผนงัทรวงอก และ

กลามเนื้อที่ใชในการหายใจ 

 -   เทคนิคการทําไมถกูตอง เชน หายใจออกไมแรงและเร็วพอ 

 Forced expiratory volume ratio (FEV1% หรือ FEV1/FVC) เปนคาที่มีประโยชน

ในการวินิจฉัยภาวะ obstructive lung disease การดูคา FEV1/FVC ชวยในการแยกระหวาง 

obstructive lung disease และ restrictive lung disease ผูปวยที่ม ี restrictive lung disease 

จะมีการลดลงของคา FEV1 เปนสัดสวนพอๆกับการลดลงของคา FVC หรืออาจจะลดลงนอยกวา

ในผูปวยบางราย ทาํใหคา FEV1/FVC ในผูปวยที่ม ี restrictive lung disease ปกติหรือเพิ่มข้ึน 

ในทางตรงกันขาม ผูปวยทีม่ี obstructive lung disease คา FEV1 จะลดลงเปนสดัสวนที่มากกวา

คา FVC ทําใหคา FEV1/FVC ต่ํากวาปกต ิ(41) 

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

เปนคาอัตราการไหลของอากาศในชวงรอยละ 25-75 ของ FVC (ภาพที่ 3)(28) อัตราการไหลของ
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piratory 

 

 Peak expiratory flow rate (PEFR) เปนอัตราการไหลสูงสุดของอากาศในชวง

หายใจออกใ

    
 maximum effort flow –volume loop (42)

จจัยทีม่ีผลตอคา PEFR ไดแก (43)

 โดยเฉพาะอยางยิง่ทางเดินหายใจขนาดใหญ 

เกี่ยวกับพยาธสิภาพของ medium และ small airways  ขอจํากัดของคา FEF25-75% คือมี variation 

สูงมากในคนปกติและเปนคาที่ข้ึนกับคา FVC เชนเดยีวกับคา FEV1
(28) 

ภาพที ่ 3 แสดงต ารทํา exําแหนงของคา FEF25-75% ใน volume-time curve ที่ไดจากก

FVC maneuver (28)

นขณะทํา expiratory FVC maneuver (ภาพที ่ 4)(42) เปนคาที่ข้ึนกับความพยายาม

ของผูปวยและมี variation คอนขางมาก (28) 

FVC 

             ภาพที่ 4 แสดงตําแหนงของคา PEFR ใน

 

ป

 -  ขนาดของทางเดนิหายใจ
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จออกซึ่งจะมีผลตอ elastic recoil ของ

 ความรวมมอืและความพยายามของผูปวยในการตรวจ 
ยอาศัยคาที่ไดจากการตรวจ 

spirome
ี่ไดจากการตรวจ spirometry สามารถนํามาใชในการแบงสมรรถภาพปอดที่ผิดปกติ

อกเปน

 Obstructive lung disease Restrictive lung disease 

 -  ความแข็งแรงของกลามเนื้อที่ใชในการหายใจ 

 - ปริมาตรความจุปอดในชวงเริ่มตนของการหายใ

เนื้อปอด 

 - 
2.2.3 การวินิจฉัยความผิดปกติของระบบหายใจโด
try 

 คาท

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

แปลผลคาที่วดัไดวาผิดปกติหรือไม ทาํไดโดยการเปรยีบเทียบกับคาอางองิหรือ predicted value 

ของคนปกติทีม่ีอายุ เพศ สวนสูง และเชื้อชาติเดียวกนั หรือใกลเคียงกบัผูปวย 

 

FVC ปกติ หรือ ↓ ↓ 

FEV1 ↓ ปกต  ↓ ิ หรือ

FE C V1/FV ↓ ปกติ หรือ ↑ 

FEF25-75% ↓ ป  กติ, ↑ หรือ ↓
 
ารางที ่2   แสดงการแบงชนิดความผิดปกติของสมรรถภาพปอดโดยอาศัยคาที่ไดจากการตรวจ  

 

ารตรวจ spirometry มีขอจํากัดในการวนิจิฉัยภาวะ restrictive lung disease เนื่องจาก

ไมใชเปน

ี เชน 

ัดคา FRC โดยอาศัยคุณสมบัติ

ของกาซ

ต

spirometry (27)

ก

การวดั static lung volume โดยตรง คา lung volume หรือ FVC ที่ไดจากการตรวจ 

spirometry อาจลดลงไดในภาวะ obstructive lung disease โดยที่ผูปวยอาจไมมีภาวะ 

restrictive lung disease เลยก็ได ดังนัน้ในผูปวยที่สงสัย restrictive lung disease ควรทําการ

ตรวจวัดปริมาตรความจุปอดโดยวิธีอ่ืนที่จาํเพาะมากกวา  

 2.2.4 การวัดปริมาตรความจุปอด ทําไดหลายวิธ

2.2.4.1 Helium dilution technique (44-46) เปนวิธทีี่ใชว

ฮีเลยีม (He) ที่ไมสามารถแพรจากถงุลมปอดเขาสูหลอดเลือดฝอยพัลโมนาร ี และไม

สามารถแพรจากเลือดเขาสูถุงลมปอด ดงันัน้ปริมาตรทั้งหมดของกาซฮีเลียมที่ใชในการตรวจยอม

คงที ่ วิธีการตรวจทําไดโดยใหผูปวยหายใจเอากาซผสมระหวางกาซฮีเลียม (รอยละ 10) และ
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ออกซเจน (รอยละ 25-30) ผาน spirometer ไปเร่ือยๆและวัดปริมาณของกาซฮีเลยีมดวย helium 

meter จากจุดเริ่มตนของการตรวจจนกระทั่งความเขมขนของกาซฮีเลยีมใน spirometer เทากับใน

ปอด หรือเมือ่อากาศที่หายใจเขาและออกมีความเขมขนของกาซฮีเลียมเทากนั จากนั้นหยุดการ

ตรวจที่จุดสิ้นสุดของการหายใจออกตามปกติ ซึง่ปริมาตรอากาศที่คงเหลือค งในปอดจะมคีา

เทากับ FRC  (ภาพที ่5)

ิ

า

 FRC

  จํานวนของกาซฮีเลียมทัง้หมดใน spirometer    =       ผลบวกของปรมิาตรกาซฮเีลยีมในปอด 

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

 

ย     He(i) = ความเขมขนของกาซฮีเลียมใน spirometer ณ จดุเริ่มตน 

ารตรวจ 

(45)  จากนั้นคํานวณคา   ไดจากสมการขางลาง 

 

กอนเริ่มทําการตรวจ     กับใน spirometer 

                   
  He(

โด

 He (f) = ความเขมขนของกาซฮีเลียมใน spirometer ณ จุดสิ้นสุดก

 Vs(i) = ปริมาตรของกาซฮีเลียมใน spirometer ณ จุดเริ่มตน 

 Vs(f) = ปริมาตรของกาซฮีเลียมใน spirometer ณ จุ ารตรวจ 

 

ดสิ้นสุดก

 

 
          

การวัดปริมาตรความจุปอดดวยวิธ ีhelium dilution technique (46) 

.2.4.2 Nitrogen washout technique(44-46) เปนวิธีที่ใชวัดคา FRC โดยใหผูปวยหายใจ

เอากาซ

ผ

ภาพที่ 5  
 

2

ออกซเิจนทีม่ีความเขมขนรอยละ 100 เขาไปและหายใจออกผาน spirometer ที่ติดตั้ง

เครื่องวิเคราะหกาซไนโตรเจน (nitrogen analyzer) (ภาพที ่ 6) ใหผูปวยหายใจเขาออกเรื่อยๆ

จนกระทั่งตรวจพบวากาซไนโตรเจนของลมหายใจออก มีความเขมขนเปนศนูยหรือนอยกวารอย

ละ 1.5 จากนั้นจงึวัดปริมาตรของอากาศที่หายใจออก าน spirometer ทั้งหมด และวัดความ
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าพที่ 6  การวัดปริมาตรความจุปอดดวยวิธี nitrogen washout technique(46) 

.2.4.3 Body plethysmography(44-46) เนื่องจากการวัดคา FRC ดวย 2 วิธีดังกลาว

ขางตนม

มารถ

าง

เขมขนของกาซไนโตรเจนใน spirometer นาํมาคาํนวณหาคา FRC เชน เมื่อส้ินสุดการตรวจ 

ปริมาตรกาซใน spirometer วัดได 30,000 มิลลิลิตร และความเขมขนของกาซไนโตรเจนเทากับ

รอยละ 8 ดังนัน้ใน spirometer มีกาซไนโตรเจนผสมอยูในลมหายใจออกประมาณ 2,400 

มิลลิลิตร (30,000 x 0.08) เนื่องจากปกติมีกาซไนโตรเจนในบรรยากาศเทากับรอยละ 80 ดังนัน้

ปริมาตรกาซไนโตรเจน 2,400 มิลลิลิตรใน spirometer ซึ่งออกมาจากปอดทัง้หมดคิดเปนอากาศ

ผสมที่ออกมาจากปอดเทากบั 3,000 มิลลิลิตร (2,400/0.8)  นั่นคอื FRC มีคาเทากับ 3,000 

มิลลิลิตร 

 

ภ

 

2

ีขอจาํกัด เชน ตองใชเวลานานมากกวาจะหายใจจนถงึจุดสมดุลย โดยเฉพาะอยางยิง่ใน

ผูปวยทีม่ีภาวะทางเดินหายใจตีบแคบ ในผูปวยกลุมนีค้วรวัดปริมาตรความจุปอดดวยวิธ ี body 

plethysmography วิธีนี้อาศัยกฏของ Boyle กลาวคอื ถาควบคุมอุณหภูมิคงทีแ่ลว ผลคูณของ

ความดัน (P) กับปริมาตร (V) ยอมคงที่เสมอ ดังสมการ P1V1 = P2V2  วิธีการตรวจทําไดโดยให

ผูปวยอยูในตูที่สามารถวัดความดันไดอยางละเอียด จากนั้นใหผูปวยหายใจเขาออกผานทาง 

mouthpiece ที่ตอกับ pressure transducer ซึ่งสา วัดความดันที่ปาก (Pm) ได เมื่อส้ินสุด

การหายใจออก ทอทางผานของอากาศจะถูกปด หลงัจากนั้นใหผูปวยหายใจเขาออกเร็วๆ 

(panting) ผานท  mouthpiece ที่ถกูปดทอทางออกแลวเมื่อผูปวยหายใจเขาโดยที่ทอทางผาน

ของอากาศถูกปด ความดนัในตู (Pbox) จะเพิ่มข้ึน ขณะที่ปริมาตรของตู (Vbox) ลดลง เพราะ

ทรวงอกของผูปวยขยายออก (ΔV) ดังแสดงในภาพที ่7  

 



                                                                                                              

        17                             

 

    
 

   ภาพที่ 7  การวัดปริมาตรความจุปอดดวยวธิี body plethysmography(46)  

 

จากกฎของ Boyle สามารถนํามาคํานวณหาคาของ FRC ไดดังนี ้

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

        Pbox(i) หมายถงึ ความดันในตูกอนเร่ิมการหายใจเขาออกเร็วๆ 

        Vbox(i) หมายถงึ ปริมาตรในตูกอนเริ่มการหายใจเขาออกเร็วๆ 

        Pbox(f) หมายถงึ ความดันในตูหลังเริ่มการหายใจเขาออกเร็วๆ 

        Vbox(f) หมายถงึ ปริมาตรในตูหลังเริ่มการหายใจเขาออกเร็วๆ 

         ΔV หมายถงึ ปริมาตรของตูที่เปลี่ยนแปลงไป 

ในทาํนองเดียวกัน ความดันและปริมาตรของปอด (VL) ที่เปลี่ยนแปลงไปเปนดังนี้คอื 

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

                   Pm(i) หมายถงึ ความดันในปากกอนเริ่มการหายใจเขาออกเร็วๆ 

        VL(i)หมายถึง ปริมาตรในปอดกอนเริม่การหายใจเขาออกเร็วๆ 

        Pm(f)หมายถงึ ความดนัในปากหลังเริ่มการหายใจเขาออกเร็วๆ 

        VL(f) หมายถงึ ปริมาตรในปอดหลังเริ่มการหายใจเขาออกเร็วๆ 

จากสมการที ่ (1) หาคา ΔV แลวนาํมาแทนคาในสมการที่ (2) สามารถหาคา VL(i) ไดซึ่งก็คือคา 

FRC เนื่องจากทอถกูปดภายหลังหายใจออกปกติ ดังนัน้ ปริมาตรอากาศในปอดที่จุดเริ่มตนของ

การตรวจ VL(i) จึงมีคาเทากบั FRC 

 2.2.5 การตรวจ carbon monoxide diffusing capacity (DLCO) เปนการตรวจเพื่อ

ประเมินประสทิธิภาพการแลกเปลี่ยนกาซที่ถุงลม มีประโยชนในการวินิจฉัยวา ความบกพรองของ

การแพรของกาซในปอดของผูปวย เปนผลจากการถูกจาํกัดดวยอัตราการไหลของเลอืด หรือถูก

จํากัดดวยอัตราการแพรของกาซ การศึกษาความสามารถในการแพรผานของกาซนยิมใชกาซ

คารบอนมอนอกไซด (CO) เพราะในภาวะปกติจะตรวจไมพบกาซ CO ในหลอดเลือดฝอย  กาซ 
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ในรูปกาซคารบอนไดออกไซด (CO2) ซึ่งจะถูกขับออกจากรางกายสูบรรยากาศทางลมหายใจออก 

CO สามารถแพรผาน alveolar-capillary membrane ไดอยางรวดเร็ว และจับกับฮีโมโกลบินได

ดีกวากาซออกซิเจนถงึ 210 เทา ดังนัน้ CO ที่แพรผานเขาสูหลอดเลือดฝอยพัลโมนารีสวนใหญจะ

จับกับฮีโมโกลบิน มีเพียงบางสวนเทานัน้ทีล่ะลายในพลาสมา ดวยเหตนุี้เอง จึงทําใหกาซ CO ใน

ถุงลมปอดสามารถแพรเขาสูหลอดเลือดฝอยพัลโมนารไีดตลอดความยาวของหลอดเลือด อัตรา

การแพรของกาซ CO ไมข้ึนกับอัตราการไหลของเลือด แตข้ึนกับคุณสมบัติการแพรของกาซ CO 

เอง (ภาพที ่8)(47) 

 เทคนิคการวัดคา DLCO ที่นยิมใชคือ single breath technique กลาวคือ ใหผูปวย

หายใจเอากาซผสมที่มีสวนประกอบของกาซ CO เจือจางประมาณรอยละ 0.3 เขาไป จากนั้นกลัน้

หายใจประมาณ 10 วินาท ี วัดความเขมขนของกาซ CO ในถุงลมปอดกอนและหลังกลัน้หายใจ 

และวัดปริมาตรของปอด หลังจากนัน้คํานวณหาคาอัตราการระบายกาซ CO (VCO) ตามกฎการ

แพรของ 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 แสดงความสามารถในการแพรผาน alveolar-capillary membrane ของกาซ CO(47)   

 
2.3 การตอบสนองของระบบหายใจตอการออกกําลังกาย (48-50) 

ในขณะออกกาํลังกาย รางกายตองการกาซออกซิเจนและสารอาหารเพิ่มข้ึน เพื่อนาํไปใช

ในขบวนการสนัดาปภายในเซลลกลามเนื้อลาย ผลของการสันดาปภายในเซลลทาํใหเกิดของเสีย

 



                                                                                                              

        19                             

 

ท

ระบายอากาศตอนาที (Minute ventilation; VE) เพิม่ข้ึน คาปกตขิอง VE

ในขณะพ

ากกวาใน

มหายใจ (CO2 output; VCO2) เพิ่มข้ึนเปนเสนตรง

ตามอัตร

.3 อัตราการใชออกซิเจน (O2 consumption; VO2) ของกลามเนื้อลายเพิม่ข้ึนอยาง

คงที่และ

วนระหวางอัตราการขับกาซ CO2 กับอัตราการใชออกซิเจน (VCO2/VO2 ) 

หรือ re

ดจะเกิดขึ้นอยางรวดเร็ว ขณะออกกําลงักายอยาง

หนกั เลื

ดังนัน้ ระบบไหลเวียนเลอืดและระบบหายใจจึงตองทํางานเพิม่ข้ึน เพื่อใหสมดุลกับอัตราการ

สันดาป ี่เพิม่ข้ึนของเซลลกลามเนื้อลาย การตอบสนองของระบบหายใจตอการออกกําลงักาย 

สามารถสรุปไดดังนี้คือ  

2.3.1 อัตราการ

ักเทากับ 6 ลิตร/นาที แตเมื่อมกีารออกกาํลังกาย คา VE อาจเพิม่ข้ึนอยางมากถงึ 120 

ลิตร/นาท ี โดยจะเพิม่ข้ึนเปนสัดสวนตามอัตราการทาํงาน (work rate) ที่เพิ่มข้ึน (ภาพที่ 9)(49) 

จนกระทั่งเขาสูระยะทีม่ีการสะสมของกรดแลกติก หรือมีการสันดาปแบบไมใชออกซิเจน 

(anaerobic threshold) ในชวงนี ้ VE จะเพิ่มข้ึนม ชวงแรกซึ่งสงัเกตไดจากความชนัของ

เสนกราฟที่สูงขึ้น (ภาพที ่ 9) สาเหตุทีท่าํให VE เพิ่มข้ึนนัน้เปนผลมาจาก chemoreceptor ถูก

กระตุนดวย H+ ที่เกิดจากกรดแลกติกที่เพิม่ข้ึน 

2.3.2 อัตราการขับกาซ CO2 ออกทางล

าการทํางานที่เพิ่มข้ึน (ภาพที่9) และจะเพิ่มข้ึนอยางมากเมื่อเขาสูระยะที่มกีารสะสมของ

กรดแลกติก ที่เปนดงันีเ้นื่องจากในชวงนี ้ VE ถูกกระตุนใหเพิ่มข้ึน ผลที่ตามมาคือ PaCO2 ลดลง 

(ภาพที ่9) 

2.3

เปนเสนตรงตามอตัราการทาํงานที่เพิ่มข้ึน แมวาจะเขาสูระยะทีม่ีการสะสมของกรดแลก

ติกแลวก็ตาม ทัง้นี้เนื่องจากความสามารถของเซลลในการสนัดาปโดยใชออกซเิจนยงัคงเพิ่มข้ึน

อยางคงที ่(ภาพที ่9) 

2.3.4 อัตราส

spiratory exchange ratio (R) จะมีคาคงที่ในชวงแรกและเพิ่มข้ึนมากกวา 1 เมื่อเขาสู

ระยะทีม่ีการสะสมของกรดแลกติก (ภาพที ่9) 

2.3.5 การแลกเปลี่ยนกาซที่ถุงลมปอ

อดใชเวลาเพียง 0.5 วินาท ีก็สามารถแลกเปลี่ยนกาซที่จุดแลกเปลี่ยนกาซในถุงลมไดจนถึง

จุดสมดุล (ขณะพักเลือดมเีวลาอยูที่จุดดงักลาวนาน 0.75 วนิาที) การแพรผานของกาซที่เพิ่มข้ึน

ในขณะออกกาํลังกายเกิดจากจํานวนหลอดเลือดฝอยพัลโมนารีถกูเปดใชงานมากขึ้น   
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Anaerobic threshold 

                          

  ภาพที่ 9  แสดงการเปลี่ยนแปลงของคาตางๆในขณะออกกําลงักาย (49)

 

ในผูปวยที่มีโรคปอดเรื้อรัง พยาธสิภาพในปอดจะทําใหความสามารถในการระบาย

อากาศ และการแลกเปลีย่นกาซที่ถุงลมปอดลดลง ทาํใหเกิดการสะสมของกาซ

คารบอนไดออกไซด และรางกายไดรับกาซออกซิเจนไมเพียงพอตอความตองการ ซึง่อาจสงผลให

ผูปวยไมสามารถออกกําลงักายไดอยางปกติ การทดสอบการออกกาํลงักาย (Exercise stress 

test) เปนวิธกีารที่ใชสําหรบัประเมินความสามารถของรางกายในการออกกําลังกาย ชวยในการ

วินิจฉัยอาการหรืออาการแสดงผิดปกติที่เกิดขึ้นในขณะหรือภายหลงัออกกําลงักาย ใชติดตามการ

รักษา และเปนขอมูลพืน้ฐานในการติดตามการทาํ rehabilitation ในผูปวย เปนตน(50)

การทดสอบการออกกําลงักาย ทาํโดยเพิ่มความหนักของการออกกําลงักายใหมากขึ้น

เร่ือยๆ เชน ใหผูปวยวิง่บนสายพาน (treadmill) ที่มีการเพิ่มความเรว็และความชนัมากขึ้นเรื่อยๆ 

ทําใหรางกายมีอัตราการใชออกซิเจน (oxygen consumption หรือ oxygen uptake) เพิ่มข้ึน 

จนถงึจุดทีก่ารเปลี่ยนแปลงการใชออกซิเจนของรางกายนอยมากหรือแทบไมเปลี่ยนแปลงเลย ซึ่ง

เปนจุดทีม่ีอัตราการใชออกซิเจนสงูสุดของรางกาย (Maximal oxygen consumption หรือ 

VO2max)(51) 

ภาวะ exercise intolerance อาจเกิดจากความผิดปกติของระบบหัวใจและหลอดเลือด 

หรือจากความผิดปกติของระบบหายใจ การทดสอบการออกกําลงักายจะชวยในการวินิจฉัยแยก

โรคดังกลาวได โดยผูปวยที่มีภาวะ exercise intolerance ที่มีสาเหตุมาจากความผิดปกตทิาง

ระบบหายใจ จะตรวจพบความผิดปกติในขณะทดสอบการออกกาํลงักายดังนี้(49-51) 

-  ขณะออกกาํลังกายตรวจวัดคา RER ไดมากกวา 1.1 โดยที่อัตราการเตนของชพีจรยังไม

ถึงจุดสูงสุดตามอายุของผูปวย 
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 -  ตรวจวัดคา breathing reserve ไดต่ํากวาปกต ิคา breathing reserve คํานวณไดจาก

สูตร [1- (VE/MVV)]x 100% โดยคา VE หมายถงึคา minute ventilation ขณะออกกําลงักายจนถึง

ระดับสูงสุด (maximum exercise) และคา MVV (maximum voluntary ventilation) หมายถงึ 

minute ventilation สูงสุดทีผู่ปวยสามารถหายใจไดในขณะพัก สามารถคํานวณไดจาก 35 คูณกับ

คา FEV1 ของผูปวยในขณะพัก คนปกติจะมีคา breathing reserve เทากับรอยละ 20-40 ผูปวยที่

มี exercise intolerance ซึ่งมีสาเหตุจากระบบหายใจจะมีคา breathing reserve นอยกวารอยละ 

20 อยางไรกต็าม คา breathing reserve ที่ต่ํากวาปกตินี้อาจพบไดในนักกีฬาทีม่ีสุขภาพอยูใน

เกณฑดีเยีย่ม  

 -  ม ีdesaturation หรือมีการคั่งของกาซคารบอนไดออกไซดในขณะออกกําลงักาย 

 - มีคา ventilatory equivalent for oxygen (VE/VO2) มากกวา 40 เมื่อออกกําลังกาย

จนถงึจุดสูงสดุ แสดงใหเหน็วามีการเพิ่มข้ึนของ minute ventilation มากเกนิไปเมื่อเทยีบเปน

สัดสวนกับ oxygen consumption ที่เพิม่ข้ึนในขณะออกกําลงักาย 

 -  มีการลดลงของคา FEV1 ภายหลงัออกกําลังกายจนถงึจุดสูงสุดมากกวารอยละ 12 เมื่อ

เทียบกบัคาทีว่ัดไดขณะพัก ซึ่งบงชีถ้ึงภาวะ exercise-induced bronchospasm ภาวะนี้วนิิจฉัย

โดยใหผูปวยออกกําลงักายจนถึงจุดสูงสุด (RER > 1.1 หรืออัตราการเตนของชีพจรประมาณรอย

ละ 80-90 ของอัตราการเตนของหวัใจสูงสุดตามเกณฑอายุ) และตรวจวัดคา FEV1ที่ 5, 10, 15, 20 

และ 30 นาทีภายหลังสิน้สุดการออกกําลังกาย เปรียบเทียบกับคา FEV1 ทีว่ัดไดกอนออกกาํลัง

กาย โดยทั่วไปแลวคา FEV1จะลดลงมากที่สุดที่ 5-10 นาทีภายหลงัออกกําลงักาย  

 
2.4 เอกสารและงานวิจยัที่เกี่ยวของ 

ตัวอยางการศกึษาเกี่ยวกับการตรวจสมรรถภาพปอดและการทดสอบการออกกาํลังกาย

ในผูปวยเด็กและวัยรุนที่มโีรคปอดเรื้อรัง ไดแก 

Northway และคณะ(14) ทาํการศึกษาในผูปวยอายุ 17-26 ปที่มีประวัติเกิดกอนกําหนด

และมีโรค bronchopulmonary dysplasia (BPD) จํานวน 26 ราย เปรียบเทียบกบักลุมควบคุม 2 

กลุมคือ กลุมเด็กเกิดกอนกําหนดที่มนี้าํหนักแรกเกิดและอายุครรภกอนคลอดใกลเคียงกับกลุม

ศึกษาแตไมมีโรค BPD จํานวน 26 ราย และกลุมเด็กปกติจํานวน 53 ราย พบวา รอยละ 63 ของ

เด็กที่มีโรค BPD มีภาวะทางเดินหายใจตีบแคบ กลาวคอืคา FEV1 และ FEF25-75% ลดลง เมื่อเทยีบ

กับกลุมควบคมุทั้ง 2 กลุม  รอยละ 24 ของผูปวยมี fixed airway obstruction และรอยละ 52 มี

ภาวะหลอดลมไวเกนิเมื่อทดสอบดวย methacholine หรือ ใหยาขยายหลอดลม และพบภาวะลม

คางในปอด (RV/TLC เพิ่มข้ึน) มากขึ้นเมือ่เทียบกบักลุมควบคุมทัง้ 2 กลุม   
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Koumbourlis และคณะ(15)  ทาํการศึกษาในเด็กโรค BPD และมีประวัติเกิดกอนกาํหนด 

จํานวน 17 ราย โดยทาํการติดตามผูปวยตั้งแตอายุ 8 ป จนถึง 15 ป พบวาเมื่ออายุมากขึน้ผูปวยมี

ภาวะลมคางในปอดลดลง  แตยังตรวจพบภาวะทางเดนิหายใจตีบแคบซึ่งตอบสนองตอการใหยา

ขยายหลอดลม   

Blayney และคณะ(17)  ทาํการศึกษาเกีย่วกับสมรรถภาพปอดในผูปวยเด็กโรค BPD ที่มี

น้ําหนกัและสวนสงูอยูในเกณฑปกติ จํานวน 32 ราย โดยทําการศึกษาใน 2 ชวงอายุคือ 7 ป และ 

10 ป ตามลาํดับ พบวา ผูปวยมีคา TLC ปกติ แตคา RV และ RV/TLC สูงกวาปกตทิี่ทัง้ 2 ชวงอายุ 

การศึกษาที่อายุ 7 ปพบวา รอยละ 59 ของผูปวยมคีาเฉลี่ยของ FEV1 เทากบั 65 ± 11% 

predicted value และเพิ่มข้ึนเปน 72 ± 16% predicted value เมื่ออายุ 10 ป ซึง่เปนคาที่เพิม่ข้ึน

อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ สวนเด็กที่มีคา FEV1 ปกติเมือ่อาย ุ 7 ปยังคงมีคา FEV1 ที่ปกติเมื่ออายุ 

10 ป นอกจากนี้ คา DLCO เมื่ออาย ุ10 ปอยูในเกณฑปกติ ผูปวยทั้ง 2 ชวงอายใุหผลบวกในการ

ทํา methacholine challenge test แมวาสวนใหญจะไมไดรับการวินจิฉัยทางคลนิกิวาเปนโรคหดื  

 Bader และคณะ(18) ทาํการศึกษาเกีย่วกบัสมรรถภาพปอดและความสามารถในการออก

กําลังกายในเด็กที่มีโรค BPD จํานวน 10 ราย อายุเฉล่ีย 10.4 ป เปรียบเทียบกับเด็กปกติที่มีอายุ

ใกลเคียงกนั จํานวน 8 ราย พบวาเด็กทีม่ีโรค BPD มคีา FEV1 และคา FEF25-75% ต่ํากวาปกต ิคา 

RV/TLC สูงขึ้น  รอยละ50 ของผูปวยมีภาวะหลอดลมหดเกรง็ภายหลังการออกกําลงักาย 

นอกจากนีย้ังพบวา ผูปวยเด็กที่เปนโรค BPD มีคา transcutaneous CO2 tension กอนออกกาํลงั

กายและในขณะการออกกาํลังกายสงูกวาเด็กปกต ิ และพบภาวะขาดออกซิเจนในกลุมเดก็ที่มโีรค 

BPD ขณะออกกําลงักายจนถึงระดับสูงสุด  

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

จํานวน 12 ราย เปรียบเทียบกับเด็กปกติจํานวน 16 รายที่มีกจิกรรมการเคลื่อนไหวรางกาย

ใกลเคียงกนั พบวาเด็กทีม่ีโรค BPD มีสมรรถภาพปอดในขณะพักต่าํกวาเด็กปกติ ในขณะพักเด็กที่

มีโรค BPD ทกุรายมีคา SpO2 ≥ รอยละ 98 แตในขณะออกกําลงักายพบวามีเด็กทีม่ีโรค BPD  4 

รายมีคา SpO2 ลดลงมากกวารอยละ 4 เมื่อเทียบกับคาทีว่ัดไดในขณะพัก นอกจากนีย้ังพบวาเด็ก

ที่มีโรค BPD มีคา FEV1 ภายหลงัออกกําลงักายลดลงกวาในขณะพักมากกวาเด็กปกติ การ

ทดสอบการออกกําลงักายพบวามีคา VO2  และ VE ลดลงทั้งในระดับ maximum และ 

submaximum exercise งานวิจยันี้สรุปวาเด็กที่มีโรค BPD ที่มีสมรรถภาพปอดลดลงเล็กนอยกม็ี

ผลทําใหการระบายอากาศในขณะออกกาํลังกายลดลงและทําใหความสามารถในการออกกําลัง

กายลดลงไดเมื่อเทียบกับเดก็ปกต ิ
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Parat และคณะ(20) ทาํการศึกษาในเด็กทีเ่ปนโรค BPD ที่มีประวัติเกดิกอนกาํหนด อาย ุ

6-9 ป พบวาผูปวยเหลานีม้ีคาความตานทานรวมในปอด (total lung resistance) สูงขึ้นและคา

ความยืดหยุนของปอด (dynamic lung compliance) ลดลงเมื่อเทยีบกับเด็กที่ไมมีโรค BPD ที่มี

ประวัติเกิดกอนกําหนดและเด็กปกติที่เกิดครบกําหนด นอกจากนี ้ การทดสอบการออกกําลงักาย

ในเด็กทีม่ีโรค BPD จํานวน 6 ราย พบวาที่ maximal workload ผูปวยเหลานี้มีอัตราสวนของคา 

maximal minute ventilation (VEmax) ตอ maximal voluntary ventilation (MVV) เพิ่มข้ึน เมื่อ

เทียบกบักลุมควบคุมทัง้ 2 กลุม  

Jacob และคณะ(21) ศึกษาความสามารถในการออกกําลังกายของเดก็ที่มีโรค BPD ชนิด

รุนแรง กลาวคือมีประวัติการใชออกซิเจนหลงัคลอดนานอยางนอย 44 สัปดาหและตองไดรับการ

รักษาดวยออกซิเจนที่บานจาํนวน 15 ราย เปรียบเทยีบกับกลุมควบคุม 2 กลุมคือ กลุมที่มีปญหา

ทางระบบหายใจแตไมเปนโรค BPD จํานวน 15 ราย และกลุมเด็กปกติจํานวน 13 ราย พบวา

ผูปวยเด็กที่เปนโรค BPD ชนิดรุนแรงมีคา FEV1 ต่ํากวากลุมควบคุมทัง้ 2 กลุม การศึกษานี้ยังพบ

ภาวะทางเดินหายใจตีบแคบในผูปวยเด็กที่เคยมีปญหาทางระบบหายใจในชวงแรกเกิดแมวาจะ

ไมไดเปนโรค BPD ในเวลาตอมาก็ตาม การทดสอบการออกกําลงักายไมพบความแตกตางของคา 

exercise capacity ระหวางกลุมเด็กที่มโีรค BPD กับกลุมควบคุมทัง้ 2 กลุม แตกลุมเด็กที่มีโรค 

BPD มีการใช ventilatory reserve มากกวาและ 4 ใน 15 รายมีภาวะขาดออกซิเจนเกิดขึ้นระหวาง

ออกกําลงักาย  

Mitchell และคณะ(22) ทําการศึกษาผูปวยเด็กทีม่ีโรค BPD จํานวน 10 ราย อาย ุ 6-9 ป 

พบวา diffusing capacity ของกาซ acetylene (C2H2) และคารบอนมอนออกไซด (CO) ที่ถุงลม

ในขณะพักและออกกําลงักายลดลงกวาปกติ  

Korhonen,(16) Kilbride,(23) และ Kriemler (24) ทําการศึกษาในเด็กที่มนี้ําหนกัแรกเกดินอย

กวา 801 กรัม, 1,500 กรัม  และ 500-1,500 กรัม ตามลําดับ พบวาเด็กที่มนี้ําหนกัแรกเกิดนอยมี

ความผิดปกตขิองสมรรถภาพปอด ไดแก ภาวะทางเดินหายใจตีบแคบและมีภาวะหลอดลมหด

เกร็งภายหลังการออกกาํลังกาย เด็กทีม่โีรค BPD รวมดวยจะมภีาวะทางเดินหายใจตีบแคบที่

รุนแรงขึ้น มีแรงตานทานในทางเดินหายใจมากขึน้  มีคา DLCO ลดลง(16) มีอัตราการใชออกซิเจน

ในขณะออกกาํลังกายเพิ่มข้ึน และเวลาที่ใชในการออกกาํลังกายสัน้ลง(23) ไมพบความแตกตางของ

ความสามารถในการออกกําลังกายแบบ aerobic (aerobic capacity) แตพบวามีอัตราการใช

ออกซิเจนมากขึ้นเพื่อที่จะใหไดงานในอัตราที่เทากับ เด็กปกติ (24)
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Pineda และคณะ(52) ทาํการศึกษาผูปวยทีม่ีภาวะทางเดินหายใจตีบแคบแบบเรื้อรัง 

(Chronic obstructive pulmonary disease [COPD]) อาย ุ16-70 ป จํานวน 19 ราย พบวาการ

ตรวจสมรรถภาพปอดชวยทาํนายภาวะ exercise intolerance ในผูปวยเหลานี้ได 
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บทที่  3 
รูปแบบและระเบียบวิธีวิจัย 

 
3.1 รูปแบบการวิจัย 
 เปนการศึกษาแบบพรรณนาเชิงวิเคราะห (Analytical descriptive study) 

 
3.2 ระเบียบวิธีการวิจัย 
 3.2.1 ประชากรศกึษา 
 ผูปวยเด็กที่มีโรคปอดเรื้อรังและเด็กปกติอายุ 9-18 ป ทีม่ีคุณสมบัติตามเกณฑที่ผูวจิัยตั้ง

ไวและไดรับความยินยอมโดยสมัครใจจากผูปวยและผูปกครองใหเขารวมโครงการวิจัย 
 เกณฑการคัดเลือกผูเขารวมวจิัย (Inclusion criteria) 
 -  ประชากรกลุมศึกษา (Case) ไดแก ผูปวยทีเ่ปนโรคปอดเรื้อรัง อาย ุ9-18 ป ที่มีลักษณะ

ทางคลินิกครบตามเกณฑทีก่ําหนดไว (ดูในหนา 9)  

 - ประชากรกลุมควบคุม (Control) ไดแก เด็กปกติที่เปนญาติเจาหนาที่ในโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ มสุีขภาพแข็งแรง มีอายุและเพศเดียวกบัประชากรกลุมศึกษา และไมมโีรคประจําตัว

ใดๆ  

 -  ไดรับความยินยอมโดยสมัครใจจากผูเขารวมวิจยัและ/หรือผูปกครองใหเขารวม

โครงการวิจยั 
 เกณฑการคัดเลือกผูเขารวมวจิัยออกจากโครงการ (Exclusion criteria) 
 -    ผูปวยทีย่ังตองใชออกซิเจนหรือเครื่องชวยหายใจ 

 -    ผูปวยทีม่ีอาการหายใจลาํบากแมในขณะพัก 

 -    ผูปวยทีก่ําลังมีภาวะติดเชื้อในระบบหายใจ 

 -    ผูปวยทีม่ี cardiovascular instability เชน ความดนัโลหิตผิดปกติ  หัวใจเตนผิดปกต ิ

 -    ผูที่ไมใหความรวมมือในการตรวจสมรรถภาพปอด หรือการทดสอบการออกกาํลังกาย 

-    ผูที่ไมสามารถออกกาํลังกายจนถงึ anaerobic threshold โดยพิจารณาจากคา 

respiratory exchange ratio (VCO2/VO2) < 1.1 
 การคํานวณขนาดตัวอยาง 

 คํานวณโดยใชสูตร (53)   n/group   =   2(Z/2 +Zβ) 2 σ2   และใชคาของขอมูลที่ไดจาก 

                          (X1 – X2)
2       

การศึกษาของ Santuz และคณะ (19)    
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  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      

 เพราะฉะนัน้ในงานวิจัยครั้งนี้ตองใชจาํนวนประชากร 18  คน/กลุม 

  
3.2.2 การสังเกตและการวัด 

  ตัวแปรในการวิจัย  ไดแก 

       •   ขอมูลพื้นฐาน -   อาย ุ

      -   เพศ 

      -   น้ําหนักรางกาย 

      -   สวนสงู 

      -   ดัชนีมวลกาย 

      -   ความเขมขนของฮีโมโกลบินในเลือด 

      •   คาที่ไดจากการตรวจสมรรถภาพปอด  

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

-    TLC, RV, RV/TLC 

-    DLCO/VA (adj) 

•   คาที่ไดจากการทดสอบการออกกาํลังกาย                                                            

-  VO2 , VCO2,MET, VE, power, HR , exercise time 
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       •  ระดับความหนกัของกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายที่เหมาะสม 

หาไดโดยการเปรียบเทียบคา VO2 ในขณะที่ผูปวยออกกาํลังกายจนถงึระดับ AT กับคา VO2 

ในขณะพักของคนปกต ิจะไดคา MET ของผูปวยที่ระดบั AT หลังจากนัน้นาํคาที่ไดไปเปรียบเทยีบ

กับคา MET ของการทํากจิกรรมแตละชนิด ก็จะทําใหสามารถทราบไดวาระดับความหนกัของ

กิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายที่เหมาะสมของผูปวยคอือะไร 
เครื่องมือที่ใชในการวัด 

  - เครื่องตรวจสมรรถภาพปอด Vmax 6200 Autobox (SensorMedics, Yorba 

Linda, CA) 

  - เครื่องวัดคาฮีโมโกลบนิ (B-hemoglobin photometer, Hemocue, Sweden) 

  - เครื่องวิเคราะหสัดสวนของกาซในลมหายใจ (Metasoft® 3.1.1. Cortex 

biophysik, Leipzig, Germany) 

  - ลูวิ่งที่สามารถปรับความเรว็และความชนัได (Q4500, Quinton instrument Co, 

Seattle, WA ) 

  - เครื่องวัดคาความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดแดง (pulse oximeter)                     

(Capnocheck plus,  BCI international, WI, USA)  

  - เครื่องวัดอัตราการเตนของหัวใจ (Cortex biophysik, Leipzig, Germany) 
 
3.2.3 ขั้นตอนการดาํเนินการวิจัย 
  - ผูวิจัยคัดเลือกผูเขารวมวิจยัตามเกณฑทีก่ําหนดไว โดยมีผูเขารวมวจิัย 2 กลุม

คือ กลุมเด็กทีเ่ปนโรคปอดเรื้อรัง และกลุมควบคุมที่เปนเด็กปกติที่มีอายุและเพศใกลเคียงกับเดก็

กลุมที่เปนโรค 

- อธิบายวิธกีารและประโยชนของโครงการวิจัยเพื่อขอคํายินยอมจากผูเขารวม

วิจัยและ/หรือผูปกครองในการเขารวมการวิจัย 

- บันทึกขอมูลที่เกี่ยวกับงานวิจัยโดยการซกัประวัติ ตรวจรางกาย และรวบรวม

ขอมูลจากแฟมประวัติผูปวยในแบบฟอรมการเก็บขอมลูการทาํวิจยั (ดูในภาคผนวก ก) 

- ทาํการตรวจสมรรถภาพปอดผูเขารวมวิจัยดวยเครื่อง Vmax 6200 Autobox 

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

  การตรวจ spirometry  

:  อธิบายวิธีการตรวจใหผูเขารวมวจิัยเขาใจและฝกใหผูเขารวมวิจัย

หายใจเขาออกอยางถูกวิธีกอนทาํการตรวจ 
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:  เร่ิมทําการตรวจโดยใหผูเขารวมวิจยันั่งตัวตรง หนีบจมูกดวย nose 

clip อม mouth piece ใหแนบสนทิ โดยให mouth piece อยูระหวางฟนบนและ

ฟนลาง ในขณะทําการตรวจผูเขารวมวจิัยจะหายใจเขาออกผานทาง mouth 

piece เทานั้น 

:  ใหผูเขารวมวิจัยหายใจเขาออกตามปกติ 3-4 คร้ัง หลงัจากนัน้ให

ผูเขารวมวิจยัหายใจเขาเต็มที่จนสุดความจุปอด กลั้นหายใจนิ่งนาน 1-2 วินาท ี

จากนั้นเปาลมหายใจออกผาน mouth piece อยางเร็วและแรงเต็มที่จนสุดอยาง

ตอเนื่องนานอยางนอย 3-6 วินาท ีโดยระหวางที่เปาลมหายใจออกจะตองไมมี

การหยุดกะทนัหนั ไอ หรือการหายใจเขา หลังจากเปาลมหายใจออกจนสุดแลว

จึงหายใจเขาเต็มที่จนสุดความจุปอดอีกครั้ง 

:  เอา mouth piece ออก นัง่พัก และเริ่มทําใหมอีกครั้ง (ทําทัง้หมดไม

เกิน 8 คร้ัง) เพื่อใหไดคาทีด่ีที่สุดในการแปลผล 

        การตรวจวัดปริมาตรความจุปอด (Total lung capacity)                                                     

ทําโดยวิธ ีbody  plethysmography 

:   อธิบายวธิีการตรวจใหผูเขารวมวจิัยเขาใจและฝกใหผูเขารวมวิจยั

หายใจเขาออกอยางถูกวิธีกอนทาํการตรวจ 

:  ใหผูเขารวมวิจัยนั่งอยูในตูที่ปดสนทินานอยางนอย 30 วินาท ี

:  หนีบจมูกดวย nose clip อม mouth piece ใหแนบสนทิ โดยให 

mouth piece อยูระหวางฟนบนและฟนลาง ในขณะทําการตรวจผูเขารวมวิจยัจะ

หายใจเขาออกผานทาง mouth piece เทานัน้ 

:  ใหผูเขารวมวิจัยหายใจเขาออกตามปกติ 3-4 คร้ัง หลงัจากนัน้ให

ผูเขารวมวิจยัหายใจเขาออกเร็วๆผานทาง mouth piece ที่มีล้ินปดกัน้ทางลม

ดวยความเร็ว 60-80 คร้ังตอนาที นาน 1-2 วนิาที โดยใชมือสองขางประคองแกม

ไว (ชี้แจงผูเขารวมวิจัยวาขณะหายใจเขาออกเร็วๆจะรูสึกอึดอัดได เนื่องจากมีล้ิน

ปดกั้นทางลม) 

: หลังจากลิน้ที่กัน้ทางลมเปดออก ใหผูเขารวมวจิัยหายใจเขาออกปกติ

ผาน mouth piece อีกครั้ง หลงัจากนัน้ตรวจ slow vital capacity โดยให

ผูเขารวมวิจยัหายใจเขาเต็มที่จนสุดความจุปอด แลวหายใจออกอยางชาๆจนสุด

ลมหายใจออกนานอยางนอย 3-6 วนิาที โดยระหวางที่เปาลมหายใจออกจะตอง

ไมมีการหยุดกะทันหนั ไอ หรือการหายใจเขา 
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:  เอา mouth piece ออก นั่งพัก และเริม่ทําใหมอีกครั้ง เพื่อใหไดคาที่ดี

ที่สุดในการแปลผล (ทําทัง้หมดไมเกิน 5 ครั้ง)    

        การตรวจวัดความสามารถในการแพรผานถุงลมปอดของกาซ carbon  

monoxide (DLCO) โดยวิธี single breath technique 

:  อธิบายวิธกีารตรวจใหผูเขารวมวจิัยเขาใจและฝกใหผูเขารวมวิจยั

หายใจเขาออกอยางถูกวิธีกอนทาํการตรวจ 

:  ใหผูเขารวมวิจัยหนีบจมูกดวย nose clip อม mouth piece ใหแนบ

สนิท โดยให mouth piece อยูระหวางฟนบนและฟนลาง ในขณะทําการตรวจ

ผูเขารวมวิจยัจะหายใจเขาออกผานทาง mouth piece เทานั้น  

:  ใหผูเขารวมวิจัยหายใจเขาออกตามปกติ 3-4 คร้ัง หลงัจากนัน้ให

ผูเขารวมวิจยัหายใจออกเตม็ที่จนสุดปอดแลวจึงหายใจเขาเต็มที่จนสดุปอดเพื่อ

สูดเอากาซที่มสีวนผสมของ 0.3%CO, 0.3% CH4, 0.3%C2H2, 21% O2 BAL N2 

เขาไปกอนที่ล้ินปดกั้นทางลมจะปด  กลั้นลมหายใจประมาณ 10 วนิาท ีแลวจึง

หายใจออกอยางชาๆจนสุดลมหายใจออกเมื่อล้ินปดกัน้ทางลมเปด โดยระหวางที่

เปาลมหายใจออกจะตองไมมีการหยุดกะทันหัน ไอ หรือการหายใจเขา (ความ

เขมขันของกาซ CO ที่สูดเขาไปเปนปริมาณที่นอยมากไมกอใหเกิดอันตรายตอ

รางกาย) 

:  เอา mouth piece ออก นัง่พัก และเริ่มทําใหมอีกครั้ง เพื่อใหไดคาทีด่ี

ที่สุดในการแปลผล (ทําทัง้หมดไมเกิน 3 ครั้ง)    

:  การแปลผลการตรวจ DLCO ตองเปรียบเทียบกับคาฮีโมโกลบนิของ

ผูเขารวมวิจยัในขณะนัน้ดวยเสมอ (คา Hb ที่นาํมาใชตองเปนคาที่ตรวจภายใน

เวลาไมเกิน 2 สัปดาห) 

                  
 

ภาพที่ 10  การตรวจสมรรถภาพปอดดวยเครื่อง Vmax 6200 Autobox  
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     การทดสอบการออกกาํลงักาย  

 :  อธิบายวิธกีารตรวจใหผูเขารวมวจิัยเขาใจ 

 :  วัดอัตราการเตนของหวัใจโดยใช Polar  R HR transmitter belt 

(Cortex biophysik, Leipzig, Germany) ในขณะพกั  ขณะออกกําลงักาย และชวงฟน

ตัว และบันทึกลงใน exercise testing worksheet (ดูในภาคผนวก ค)  

 :  วัดคาความอิ่มตัวออกซิเจนในเลือดแดง (SpO2) โดยใช pulse 

oximetry ในขณะพัก ขณะออกกําลงักาย และชวงฟนตวั และบันทึกลงใน exercise 

testing worksheet (ดูในภาคผนวก ค)  

 :  ทดสอบการออกกําลงักายโดยการวิง่บนลูวิ่ง โดยวธิี modified Balke  

ของ Marinov และคณะ (56)โดยใหผูเขารวมวิจัยวิ่งบนสายพานที่มีระดับความชนัเทากับ

รอยละ 0 และความเร็วเริ่มตน  2.7 กิโลเมตร/ชั่วโมง  หลงัจากนัน้เพิม่ความเรว็เปน 4.0, 

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

จะเพิ่มความชนัจากรอยละ 0 เปนรอยละ 4   และเพิ่มความชนัรอยละ 2 ทุกๆ 1 นาท ี

จนถงึความชนัสูงสุดที่รอยละ 20 และ/หรือจนกวาจะสิน้สุดการทดสอบการออกกาํลัง

กายตามเกณฑทีก่ําหนดไว ในขณะวิ่งใหผูเขารวมวิจยัหายใจเขาออกผานทางหนากาก

ที่ครอบปากและจมูกไดสนทิและตอกับ volume transducer ซึ่งเปนอปุกรณที่ใชเกบ็

กาซตัวอยางในลมหายใจในขณะวิ่ง เพื่อนาํมาวิเคราะหสัดสวนของกาซในลมหายใจ

แบบ breath-by-breath โดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอร (Metasoft® 3.1.1. Cortex 

biophysik, Leipzig, Germany)  

 :   ผูวิจัยจะหยดุการทดสอบการออกกาํลังกายเมื่อเขาเกณฑอยางนอย 1 

ขอ ตอไปนี้คอื 

  •  ผูเขารวมวจิัยออกกาํลังกายจนถึงระดับสูงสุดแลว กลาวคือ 

มีคา RER  > 1.1 หรืออัตราการเตนของหวัใจในขณะออกกําลงักายเพิ่มข้ึนถงึรอยละ 

85 ของอัตราการเตนของหวัใจสูงสุด (HRmax) ซึ่งคํานวณโดยใชสูตร HRmax = 220 – 

อายุ (ป)   

  •  ผูเขารวมวจิัยขอใหหยุดการทดสอบเนือ่งจากไมสามารถ

หรือไมตองการออกกําลังกายอีกตอไป 

  •  มีอาการหรอือาการแสดงที่บงชีถ้ึงภาวะ poor tissue 

perfusion  เชน มีคา SpO2 ลดลงมากกวาขณะพักเกนิรอยละ 4 หรือมีคาต่ํากวารอยละ 

90 หรือมีภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ เปนตน  
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               ก.            ข. 
 
 ภาพที่ 11 แสดงภาพของผูเขารวมวิจยัขณะทําการทดสอบการออกกําลังกาย 

ภาพ ก. แสดงการติดอุปกรณ (หนากาก) ที่ใชสําหรับวัดกาซในลมหายใจของผูเขารวมวิจยัขณะ

ออกกําลงักาย  

ภาพ ข. แสดงภาพของผูเขารวมวิจัยขณะวิ่งบนลูวิง่ 

 
3.2.4 การเกบ็รวบรวมขอมูล 

 บันทกึขอมูลพืน้ฐานของผูเขารวมวจิัย ผลการตรวจตางๆลงในแบบฟอรมการบันทกึขอมูล

เพื่อการวิจัย และคอมพิวเตอร (ดูในภาคผนวก) 
 

3.2.5 การวิเคราะหขอมลู 
  -  นําเสนอขอมูลพื้นฐานและผลการตรวจในรูปของคา mean ± SD หรือคา 

median หรือรอยละ แลวแตชนิดและลักษณะของขอมูลวาเปนขอมูลแบบตอเนื่องหรือเปนจํานวน

นับ และมกีารกระจายแบบปกติหรือไมปกติ 

  - นําเสนอคาทีไ่ดจากการตรวจสมรรถภาพปอดและการทดสอบการออกกําลงั

กาย ในรูปของคา mean ± SD 

  -   เปรียบเทยีบขอมูลพื้นฐาน  คาที่ไดจากการตรวจสมรรถภาพปอด และคาทีว่ัด

ไดจากการทดสอบการออกกําลังกายของผูเขารวมวิจยัทั้ง 2 กลุม โดยใช  Unpaired t –test 

สําหรับขอมูลที่มีการกระจายปกติ และ  Mann-Whitney U test สําหรับขอมูลที่มกีารกระจายแบบ

ไมปกติ 

  -  หาความสัมพันธระหวางคาสมรรถภาพปอดกับคา MET ที่ไดจากการทดสอบ

การออกกาํลังกายจนถงึระดบั anaerobic threshold โดยใช Pearson’s correlation test 
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  -  นาํคา VO2 ที่ anaerobic threshold ที่ไดจากกลุมเด็กที่มีโรคปอดเรื้อรังมา

คํานวณเพื่อหาระดับความหนกัของกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายที่เหมาะสม ตามที่ไดกลาวไว

ในวิธกีารวัดผล 

  -  คิดคาความนาจะเปนที่ระดับตํ่ากวา 0.05 สําหรับการสรุปวาตัวแปรที่นาํมา

เปรียบเทียบกนัมีความแตกตางกนัหรือมคีวามสัมพันธกันอยางมีนัยสําคัญทางสถติิ 
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บทที่  4 
ผลการวิเคราะหขอมูล 

4.1  ขอมูลทัว่ไป 
 ในการศึกษาครั้งนี้มีผูเขารวมการวิจยัทัง้สิน้ 36 ราย แบงเปน 2 กลุมคือกลุมที่เปนโรค

ปอดเรื้อรัง (CLD) จํานวน 18 ราย อายุเฉลี่ย 13 ± 2 ป (9-18 ป) และกลุมควบคุม (Control) ซึ่ง

เปนเด็กปกติ จํานวน 18 ราย อายุเฉล่ีย 12 ± 2 ป (9-18 ป) มีเพศชาย 6 รายและเพศหญิง 12 ราย

คิดเปนอัตราสวนระหวางเพศชาย : หญิง เทากบั 1:2 คา SpO2 ขณะพักอยูระหวางรอยละ 97-98 

เมื่อหายใจในอากาศธรรมดา คา body mass index (BMI) ของกลุม CLD และกลุมควบคมุ

เทากับ 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 ไมพบความแตกตางกนัอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ ระหวาง 2 กลุมในเรื่องของอายุ เพศ น้ําหนกั สวนสูง และ BMI รายละเอียด

เกี่ยวกับขอมูลทั่วไปของผูเขารวมวจิัยทั้ง 2 กลุม ดงัแสดงในตารางที ่3 

 ภาวะผิดปกตทิี่เปนสาเหตุของโรคปอดเรื้อรังในผูปวยกลุม CLD ไดแก 

  - 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   แสดงขอมูลทัว่ไปของกลุมผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรัง (CLD) และกลุม                        

เด็กปกติ (Control) 

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

อายุ (ป) 

เพศชาย : หญิง 

น้ําหนกั (กโิลกรัม) 

สวนสงู (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 
 กลุม CLD ตรวจพบความผิดปกติของสมรรถภาพปอดทั้งหมด 14 ราย ผูปวยบางรายมี

ความผิดปกตขิองสมรรถภาพปอดมากกวา 1 ชนิด ความผิดปกติที่พบ ไดแก  

- Medium to small airway obstruction  (8 ราย) 

  (คาเฉลีย่ของ FEF25-75%เทากับ 32.5 ± 11.8% predicted value)  

- Restrictive lung disease    (6 ราย)   

  (คาเฉลีย่ของ TLC เทากับ 60.3 ± 9.5% predicted value)  

- Large airway obstruction     (3 ราย)  

  (คาเฉลี่ยของFEV1 เทากับ 63.7 ± 5.0% predicted value)   

- Hyperinflation     (2 ราย)  

  (คาเฉลี่ยของ RV เทากับ 170.5 ± 10.7% predicted value                                           

และ  RV/TLC เทากับ 41.0 ± 1.4%)   

- Diffusion defect     (1 ราย)  

  (DLCO/VA เทากับ 77% predicted value)   

 

มีผูปวยจาํนวน 7 ราย (รอยละ 39 ) ที่มีความผิดปกติของสมรรถภาพปอดแบบ 

obstructive lung disease เพียงอยางเดียว, 5 ราย (รอยละ 28 ) ที่มีความผิดปกติแบบ 

restrictive lung disease เพียงอยางเดียว, 1 ราย (รอยละ 5 ) ที่มคีวามผิดปกตแิบบ diffusion 

defect เพียงอยางเดยีว และ  1 ราย (รอยละ 5) ที่เปนแบบ mixed คือมีความผิดปกตทิั้ง 

obstructive lung disease และ restrictive lung disease ในกลุมที่มีความผิดปกติแบบ large 

airway obstruction (FEV1 < 80 %pred) พบวามีความรุนแรงระดบันอย1 ราย (FEV1 = 69 

%pred) และความรุนแรงระดับปานกลาง 1 ราย (FEV1 = 59 %pred) และในกลุมที่มีความ

ผิดปกติแบบ restrictive lung (TLC < 80%pred) พบมคีวามรุนแรงระดับนอย 3 ราย (TLC = 65, 

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

%pred ตามลาํดับ) 

สวนในกลุมควบคุม ผลการตรวจสมรรถภาพปอดอยูในเกณฑปกติทั้งหมด เมื่อ

เปรียบเทียบผลการตรวจสมรรถภาพปอดของผูเขารวมวิจัยทั้ง 2 กลุม พบวาผูปวยที่เปนโรคปอด

เร้ือรังมีคา FVC, FEV1,  FEF 25-75% ,TLC และ RV/TLC แตกตางจากกลุมควบคุมอยางมนีัยสาํคัญ

ทางสถิติ แตมคีา FEV1/FVC, RV และ DLCO/VA(adj) ไมแตกตางกนั (ตารางที่ 4) 
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ตารางที ่4  เปรียบเทียบผลการตรวจสมรรถภาพปอดระหวางกลุมผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรัง   

(CLD) และกลุมเด็กปกต ิ(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  

ผูปวยเด็กที่เปนโรคปอดเรื้อรังสามารถออกกําลงักายจนถึงระดับ anaerobic threshold 

ไดเชนเดียวกบัเด็กปกติที่มอีายุและเพศใกลเคียงกัน 

อยางไรก็ตาม การศึกษานีพ้บวา ผูปวยเด็กที่เปนโรคปอดเรื้อรังจํานวน 11 ใน 18 ราย 

(รอยละ 61) มีคา RER มากกวา 1.1 ในขณะที่อัตราการเตนของหวัใจในขณะออกกําลงักาย

เพิ่มข้ึนไมถึงรอยละ 85 ของอัตราการเตนของหัวใจสงูสดุ และมีจํานวน 5 ใน 11 ราย (รอยละ 45) 

ที่มีคา SpO2 ลดลงมากกวารอยละ 4 จากคาพื้นฐานขณะพัก  

เมื่อเปรียบเทยีบคาตางๆที่ไดจากการทดสอบการออกกําลังกายระหวางกลุมเด็กทีเ่ปนโรค

ปอดเรื้อรังกับกลุมเด็กปกต ิ ในเร่ืองของคา VO2/kg, VCO2/kg, MET, power, VE, HR และ 

exercise time ที่ anaerobic threshold จะพบวาไมมคีวามแตกตางระหวาง 2 กลุม (ตารางที ่5) 

อยางไรก็ตาม เมื่อเปรียบเทียบคาตางๆดังกลาวระหวาง 2 กลุม เมื่อออกกําลังกายจนถึงจดุที่

ผูเขารวมวิจยัขอสิ้นสุดการทดสอบ (Exhaustion) พบวา กลุมเด็กที่เปนโรคปอดเรื้อรัง มคีา 
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VO2/kg, VCO2/kg, MET, power, VE, HR และ exercise time นอยกวากลุมเดก็ปกติ อยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (ตารางที ่5)  

เมื่อทําการวเิคราะหขอมูลโดยตัดผูปวยกลุมเด็กที่เปนโรคปอดเรื้อรังที่มีผลการตรวจ

สมรรถภาพปอดอยูในเกณฑปกติออกไป ก็พบวา ไมมีความแตกตางระหวางกลุมเด็กที่เปนโรค

ปอดเรื้อรังกับกลุมเด็กปกต ิ ในเรื่องของคา parameters ตางๆดังกลาวขางตน เมือ่ออกกําลงักาย

จนถงึระดับ anaerobic threshold    

    เมื่อพิจารณาความสมัพนัธระหวาง VO2, VCO2 และระดับความหนกัของการออกกําลงั

กายเมื่อเวลาผานไป จะพบวา ทั้งในกลุมเด็กที่เปนโรคปอดเรื้อรัง และกลุมเด็กปกติ คา VO2 และ 

VCO2 จะเพิ่มมากขึ้นตามระดับความหนกัของการออกกําลังกาย (ระยะเวลาที่ใชในการออกกําลงั

กาย) ที่เพิ่มข้ึน (ภาพที ่12 และ 13) อยางไรก็ตาม เมื่อดูแนวโนมของการเปลี่ยนแปลงของคา VO2 

และ VCO2 ในกลุมเด็กโรคปอดเรื้อรังเปรียบเทียบกับกลุมเด็กปกต ิ พบวาในชวงเริ่มแรกของการ

ออกกําลงักาย คา VO2 ของกลุมเด็กโรคปอดเรื้อรังจะมีคาสูงกวากลุมเด็กปกติ แตเมื่อความหนัก

ของการออกกาํลังกายเพิ่มข้ึนจนเกินจุด anaerobic threshold กลับพบวากลุมเด็กปกติกลับมี

แนวโนมของคา VO2 สูงขึ้นมากกวา (ภาพที่ 14) สําหรับการเปลี่ยนแปลงของคา VCO2 พบวามี

แนวโนมของการเปลี่ยนแปลงในทํานองดงักลาวเชนเดียวกัน (ภาพที ่15) 

 การศึกษานี้ไมพบความสัมพันธอยางมนียัสําคัญทางสถิติระหวางคาที่ไดจากการตรวจ

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

คา MET (r = 0.12, 0.02, 0.22, 0.19, 0.16, 0.02, 0.12) ตามลําดับ    
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ตารางที ่5  เปรียบเทียบผลการทดสอบการออกกาํลังกายระหวางกลุมผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรัง 

(CLD) และกลุมเด็กปกต ิ(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   แสดงคา VO2- VCO2 kinetic ของกลุมผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรัง (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   แสดงคา VO2-VCO2 kinetic ของกลุมเด็กปกติ (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    เปรียบเทียบคา VO2 uptake kinetic ระหวางกลุมผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรัง (CLD)

และกลุมเด็กปกติ (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:  *  ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบคา VO2 ในแตละนาที 

 
ภาพที่ 15    เปรียบเทียบคา VCO2 output kinetic ระหวางกลุมผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรัง (CLD)                  

และกลุมเด็กปกติ (Control) ขณะออกกําลังกาย * 
 ml/min/kg  

 
                 AT = anaerobic threshold 

AT 

0 

10 

20 

30 

40 

50 

60 

1

VCO2-Control 

VCO2-CLD 

10 

time (min) 

 2 3 4 5 6 7 8 9 
 หมายเหตุ :  *  ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบคา VCO2 ในแตละนาที
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บทที่  5 
อภิปรายผล สรุปผลการวิจัย และขอเสนอแนะ 

 
อภิปรายผลการวิจัย 

ผูปวยเด็กที่เปนโรคปอดเรื้อรังสวนใหญยงัมีความผิดปกติของสมรรถภาพปอดเหลืออยู 

ความผิดปกตทิี่พบมีไดหลายแบบขึ้นกับภาวะที่เปนสาเหตุของโรคปอดเรื้อรังนั้น ในการศึกษาครัง้

นี้พบวา ผูปวยโรคปอดเรื้อรังจํานวน 15 ใน 18 ราย ยงัคงมีสมรรถภาพปอดผิดปกติ โดยพบเปน

ความผิดปกตแิบบ medium to small airway obstruction มากที่สุด คือจํานวน 8 รายจากผูปวย

ทั้งหมด 18 ราย ในจํานวนนี้เปนผูปวยที่เปน moderate persistent asthma 6 ราย และผูปวย 

BPD 2 ราย จากการศึกษานี้จะเห็นไดวา ผูปวย BPD ทัง้ 2 ราย (อาย ุ10 ป และ 11 ป ตามลําดับ) 

ยังคงมสีมรรถภาพปอดผิดปกติ แมวา BPD จะเปนโรคที่เกิดขึ้นตัง้แตในชวงแรกเกดิของผูปวย ซึง่

การศึกษาในตางประเทศมีรายงานพบความผิดปกติแบบ obstructive airway disease ที่มีความ

รุนแรงตั้งแตเล็กนอยจนถงึปานกลาง และภาวะ hyperinflation ในผูปวย BPD ทีอ่ายุมากขึ้นแลว 

(อายุทีท่ําการศึกษาตั้งแต 5 ปถงึ 12 ป) (18,21,24) และมบีางการศึกษาที่พบวา สมรรถภาพปอดของ

ผูปวยเด็กที่เปน BPD กลับมาเปนปกติเมือ่อายุประมาณ 5-10 ป ระยะเวลาของการมีสมรรถภาพ

ปอดผิดปกติในผูปวยเหลานี้ อาจข้ึนกับความรุนแรงของโรค BPD อายุครรภตอนแรกเกิด น้ําหนกั

แรกเกิด และวิธีการรักษาในชวงแรกเกิด การศึกษาของ Bader และคณะ(18) พบวาภาวะ airway 

obstruction ในผูปวยเดก็ที่เปน BPD มีความสมัพันธกับอายคุรรภ และระยะเวลาในการใช

เครื่องชวยหายใจในชวงแรกเกิด นอกจากภาวะ airway obstruction แลว ยังอาจพบภาวะ

หลอดลมไวเกนิภายหลังการออกกําลงักายรวมดวย(14,15,17-19) ทําใหผูปวยเหลานี้มีความสามารถใน

การออกกาํลังกายลดลง 

โดยทั่วไปแลว ในขณะที่มีการออกกําลงักาย รางกายมคีวามจาํเปนตองใชออกซิเจนมาก

ข้ึน เพื่อใชเปนแหลงพลงังานสําหรับการทาํงานของกลามเนื้อตางๆ อัตราการใชออกซเิจนหรือ VO2 

จึงมีคาเพิ่มข้ึนตามความหนกัของการออกกําลังกาย ในขณะเดียวกนั เมื่อมีการสนัดาปพลงังาน ก็

จะมีการสรางกาซคารบอนไดออกไซดออกมาเพิ่มข้ึน คา VCO2 จึงมีคาเพิ่มข้ึนเปนสัดสวนกับคา 

VO2 จนกระทั่งออกกําลงักายจนถึงจุด anaerobic threshold ซึ่งเปนจุดที่รางกายมีการสันดาป

พลังงานจาก anaerobic pathway ทําใหมีการสะสมของกรดแลกติกในกลามเนื้อและในเลือดมาก

ข้ึน รางกายจาํเปนตองขับกรดออก เพื่อรักษาสมดุลของกรด-ดางในรางกาย โดยสวนใหญจะขับ

กรดออกมาในรูปของคารบอนไดออกไซด ดังนั้นเมือ่ออกกําลงักายจนถงึระดับ anaerobic 
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threshold เปนตนไป การขับกาซคารบอนไดออกไซดออกจากรางกายจะเพิ่มข้ึนในสัดสวนที่

มากกวาปริมาณออกซิเจนทีถู่กใชไป ทําใหคา VCO2/VO2 > 1.0 

การที่คนเราจะสามารถออกกําลังกายไดตามปกตนิั้น จะตองอาศัยการทํางานรวมกนั

ระหวางระบบหายใจและระบบไหลเวียนโลหิต ซึง่จะนําออกซเิจนทีไ่ดจากการแลกเปลี่ยนกาซที่

ปอดไปยังกลามเนื้อ และนาํกาซคารบอนไดออกไซดซึ่งเปนผลผลิตของ cell metabolism ขับออก

จากรางกายทางระบบหายใจ ผูปวยทีม่ีความผิดปกติของระบบหายใจหรือระบบไหลเวียนโลหติ 

อาจไมสามารถออกกําลงักายไดตามปกต ิ หรือมีอาการผิดปกติเกดิขึ้นในขณะออกกําลงักายได 

นอกจากนี้ภาวะทพุโภชนาการยังมีผลทาํให oxidative capacity ของกลามเนื้อลดลง สงผลให

พลังงานที่จะใชในการเคลื่อนไหวกลามเนือ้ในขณะออกกําลังกายลดลง และเกิดภาวะ exercise 

intolerance ได 

มีหลายการศึกษาในตางประเทศ ที่ศึกษาเกี่ยวกับความสามารถในการออกกําลงักายของ

ผูปวยเด็กที่เปนโรคปอดเรื้อรังชนิดตางๆ เชน ในผูปวยเด็กที่เปน BPD พบวาผูปวยเหลานี้มี 

aerobic capacity (วัดโดยดูคา VO2 เมื่อออกกําลงักายจนถงึระดับ maximum exercise) อาจจะ

มีคาลดลง(19) หรือทาํไดในระดับเดียวกับเด็กปกติ(18,21,24,57) แตจะพบภาวะ desaturation และ 

hypercarbia ไดในขณะออกกําลงักายจนถึง maximum exercise(18,19,21) ผูปวยที่เปนโรคปอด

เร้ือรังที่มีสาเหตุจากภาวะอืน่ๆ เชน bronchiectasis, interstitial lung disease อาจม ี aerobic 

capacity ลดลง และมี desaturation เกิดข้ึนไดในขณะออกกําลงักาย(58) ความสามารถในการออก

กําลังกายกับความผิดปกตขิองการแลกเปลี่ยนกาซที่ตรวจพบในขณะพัก หรือความรุนแรงของโรค

ที่ประเมนิไดในขณะพัก อาจไมมีความสมัพันธกนั(59-61) ในการศึกษาครั้งนี้ ผูวจิัยไดทําการศึกษา

เกี่ยวกับความสามารถในการออกกําลังกายของผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรังที่มีสาเหตุมาจากหลายๆ

สาเหตุ ไมไดทําการศึกษาเฉพาะในผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรังโรคใดโรคหนึ่งโดยเฉพาะ เนื่องจาก

ประชากรในแตละกลุมโรคมคีอนขางนอย อยางไรก็ตาม ในการศึกษานีพ้บวา ผูปวยเด็กโรคปอด

เร้ือรังสามารถออกกําลงักายไดจนถึงระดับ anaerobic threshold ไดเชนเดียวกับเดก็ปกติ และคา 

VO2 ที่วัดไดทีจุ่ด anaerobic threshold ไมตางจากเด็กปกติ แสดงใหเห็นวา ความสามารถในการ

ออกกําลงักายในชวง aerobic metabolism ของเด็กทีเ่ปนโรคปอดเรื้อรังไมแตกตางจากเด็กปกตทิี่

มีเพศเดียวกัน และอายุใกลเคียงกนั และเมื่อนําคา VO2 ดังกลาว ไปคํานวณหาคา MET ก็จะ

พบวา ผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรังสามารถมีระดับกิจกรรมการเคลือ่นไหวรางกายที่เหมาะสมที่ใช

พลังงานจาก aerobic metabolism  ไดในระดับเดียวกบัเด็กปกติ ตัวอยางเชน การเลนเปตอง วาย

น้ํา เลนกอลฟ สนุกเกอร แบดมินตัน  เลน hockey ในสนาม เปนตน โดยสามารถทาํกิจกรรม

เหลานี้ไดจนรูสึกเหนื่อย แตถาทาํกิจกรรมเกินกวาคา MET ที่คํานวณได เชน การตี squash 
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จะตองใชพลงังานจาก anaerobic pathway ซึ่งไมเปนผลดีตอผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรัง อยางไรก็

ตาม แมวาผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรังจะมีความสามารถในการออกกําลงักายในชวง aerobic 

metabolism ไมแตกตางจากเด็กปกติก็ตาม การศึกษานี้พบวา มีผูปวยรอยละ 61 ทีม่ีคา RER > 

1.1 ในขณะทีอั่ตราการเตนของหัวใจในขณะออกกําลงักายเพิ่มข้ึนไมถึงรอยละ 85 ของอัตราการ

เตนหวัใจสูงสดุ และรอยละ 45 ของผูปวยมีภาวะ desaturation เกิดขึ้นในขณะพัก ส่ิงเหลานี้แสดง

ใหเหน็วา ความสามารถในการออกกําลงักายของผูปวยถกูจํากัดดวยความผิดปกติของระบบ

หายใจ แมจะพบวาคา VO2 ที่ระดับ anaerobic threshold ไมต่ํากวาเด็กปกติก็ตาม แตหากเพิ่ม

ระดับความหนักของการออกกําลงักายมากขึ้น คา VO2 ดังกลาวอาจลดลง และอาจสงผลใหผูปวย

เหลานี้ออกกาํลังกายไดไมนานเทากับเด็กปกติ ซึ่งในการศึกษานีพ้บวา เมื่อนาํคา VO2 และ VCO2 

ของผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรังและเด็กปกตมิาวิเคราะหเปรียบเทียบกัน (ภาพที ่ 14 และ 15) จะเหน็

วาในระยะหลงัๆของการออกกําลงักาย ผูปวยเดก็โรคปอดเรื้อรังมีแนวโนมของการใชออกซเิจน 

(VO2) และการขับคารบอนไดออกไซดออกจากรางกาย (VCO2) ลดลงเมื่อเทียบกับเด็กปกติ แสดง

ใหเหน็วา ในระยะหลงัๆของการออกกาํลังกาย ผูปวยที่เปนโรคปอดเรื้อรังมีความสามารถในการใช

ออกซิเจน และขับคารบอนไดออกไซดออกจากรางกายลดลง ทัง้นีค้งเนื่องมาจากความผิดปกติ

ของระบบหายใจที่ยังหลงเหลืออยู การศกึษานี้ไมพบความแตกตางของคา VO2 และ VCO2 

ระหวางกลุมเด็กโรคปอดเรื้อรังและกลุมเด็กปกติอยางมีนัยสาํคัญทางสถิต ิ ทัง้นี้อาจเนื่องจาก

ประชากรในกลุมเด็กโรคปอดเรื้อรังที่สามารถออกกาํลังกายไดนานเกนิกวา 6 นาทีข้ึนไปมีจาํนวน

นอย การศึกษาในจาํนวนประชากรทีม่ากขึ้นอาจชวยใหเหน็ความแตกตางในเรื่องดงักลาวไดอยาง

ชัดเจนขึ้น อยางไรก็ตาม เมือ่เปรียบเทียบคา VO2, VCO2, MET และคา power ที่วัดได  ณ จดุที่

ผูเขารวมวิจยัออกกําลงักายจนรูสึกเหนื่อยและจะหมดแรง (Exhaustion) จะพบวา ผูปวยเด็กโรค

ปอดเรื้อรังมีคาตางๆดังกลาวนอยกวาเด็กปกติอยางมีนยัสําคัญ นอกจากนี้คา VE, อัตราการเตน

หัวใจที่เพิม่ข้ึน และระยะเวลาในการออกกําลงักายจนรูสึกเหนือ่ยก็นอยกวาเด็กปกติอยางมี

นัยสําคัญดวย ส่ิงเหลานี้แสดงใหเห็นวา ผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรังมีความทนทานในการออกกําลัง

กายนอยกวาเด็กปกติ  

การศึกษาครั้งนี้ชี้ใหเหน็วา ถึงแมวาผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรังจะมีสมรรถภาพปอดในขณะ

พักต่ํากวาเด็กปกติ แตก็สามารถมีระดับของการทาํกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายแบบไมใช 

anaerobic metabolism ไดเทากับเด็กปกติ อยางไรก็ตาม ผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรังอาจจะมีความ

ทนทานในการออกกําลงักายไดไมดีเทากับเด็กปกติ ดงักลาวขางตน และอาจมีภาวะขาดออกซิเจน

เกิดขึ้นไดในขณะออกกําลงักายโดยเฉพาะอยางยิ่งการออกกําลงักายที่มีระดับความหนกัมากขึ้น

เร่ือยๆ ดังที่ไดแสดงไวในผลการศึกษาครั้งนี้ ดังนัน้ การทดสอบการออกกําลงักายในผูปวยเด็กโรค
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ปอดเรื้อรัง จึงอาจมีความจาํเปนสาํหรับการประเมินความสามารถในการออกกาํลังกายของผูปวย

เด็กกลุมนี้ ชวยใหแพทยสามารถวินจิฉัยความผิดปกตทิี่อาจเกิดขึ้นไดในขณะออกกําลังกาย และ

สามารถใหคําแนะนาํแกผูปวยในเรื่องเกี่ยวกับการออกกาํลังกายไดอยางถกูตองเหมาะสม และไม

กอใหเกิดภาวะแทรกซอนทีอ่าจเปนอนัตรายตอผูปวยได 

การศึกษานีพ้บวา คาที่วดัไดจากการตรวจสมรรถภาพปอดของผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรัง

ในขณะพัก ไมมีความสมัพันธกับระดับความหนกัของกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายที่เหมาะสม 

การศึกษาในอดีตที่ผานมาพบวา ผูปวยโรคปอดเรื้อรังบางราย เชน ผูปวยทีม่ี interstitial lung 

disease มีการแลกเปลี่ยนกาซในขณะพกัปกติ แตตรวจพบวา มกีารลดลงของคา diffusing 

capacity ของปอด และมีภาวะ desaturation เกิดขึ้นในขณะออกกําลงักาย(61) ผูปวยที่เปน 

asthma บางรายอาจตรวจไมพบสมรรถภาพปอดที่ผิดปกติในขณะพัก แตมีคา FEV1 ลดลงอยางมี

นัยสําคัญภายหลังออกกําลงักาย(62) ซึ่งการลดลงของคาดังกลาวสามารถสงผลใหเกดิภาวะ 

exercise intolerance หรือความสามารถในการออกกําลงักายลดลงได ดังนัน้ การประเมิน

ความสามารถในการออกกําลังกายของผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรังควรอาศัยการทดสอบการออก

กําลังกายรวมดวย ไมควรประเมินโดยอาศัยการตรวจสมรรถภาพปอดในขณะพกัแตเพียงอยาง

เดียว 
 
สรุปผลการวจิัย 

ผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรังมีความสามารถในการทํากิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายจนถึง

ระดับ anaerobic threshold ไมตางจากเด็กปกติ แมวาบางรายจะยังคงมีความผิดปกติของ

สมรรถภาพปอดหลงเหลืออยู อยางไรก็ตาม ผูปวยเดก็โรคปอดเรื้อรังจะมีความสามารถในการออก

กําลังกายลดลงเมื่อเทียบกบัเด็กปกติถาออกกําลงักายเลยจุด anaerobic threshold เพราะยงัมี

ขอจํากัดในการออกกําลังกายซึ่งมีสาเหตุมาจากความผดิปกติของระบบหายใจ สมรรถภาพปอดที่

ตรวจวัดไดในขณะพัก ไมมคีวามสัมพันธกับระดับความหนกัของกจิกรรมการเคลือ่นไหวรางกายที่

เหมาะสมในผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรัง 
 
ขอเสนอแนะ 
 เนื่องจากในการศึกษาครั้งนี ้จํานวนประชากรคอนขางนอย ผูวิจัยจึงไมไดทําการวิเคราะห

ขอมูลโดยแยกประชากรออกเปนกลุมตางๆ ตามชนิดของความผิดปกติของสมรรถภาพปอด และ

ระดับความรุนแรงของความผิดปกตินั้นๆ และไมไดหาความสัมพนัธระหวางชนิดหรือระดับความ

รุนแรงของสมรรถภาพปอดที่ผิดปกติกับระดับความหนกัของกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายที่
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เหมาะสม ซึง่หากทําการศึกษาในจํานวนประชากรที่มากขึ้น ก็อาจจะทําใหสามารถวิเคราะหหา

ความสัมพันธดังกลาวได และอาจเปนประโยชนมากยิง่ขึ้นในการนาํไปใชในการใหคําแนะนํา

เกี่ยวกับกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายที่เหมาะสมในผูปวยเด็กที่เปนโรคปอดเรื้อรังชนิดตางๆ 

หรือมีระดับความรนุแรงของโรคตางๆกนัได 

นอกจากนี ้ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมตอไปเกี่ยวกบัผลของการสงเสริมการออกกําลงักายตอ

การเพิม่สมรรถภาพการทาํงานของระบบหายใจและระบบไหลเวียนโลหิต และความสามารถใน

การออกกาํลังกายในผูปวยเด็กโรคปอดเรื้อรัง  
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ภาคผนวก ก 
 

แบบฟอรมการเก็บขอมูลเพื่อการวิจัย 
โครงการวิจยัเรื่อง “ระดับความหนกัของกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายที่เหมาะสม 

ในผูปวยเด็กและวัยรุนที่เปนโรคปอดเรื้อรัง” 

 

อาสาสมัครหมายเลขที่..............วนัเดือนปเกิด ..............................  อายุ ......... ป เพศ............... 

 
1. ประวัติ 
          1.1 ประวัติแรกเกิด 

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

 - ใชออกซิเจน                �  ใช  (ระยะเวลา ........................ สัปดาห) 

                  �  ไมใช 

 - ใชเครื่องชวยหายใจ   �  ใช  (ระยะเวลา ........................ สัปดาห) 

                  �  ไมใช 

 - สาเหตุของการเกิดโรคปอดเรื้อรัง�  BPD      �  bronchiectasis 

     � GER      �  chronic infection  

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

 1.2 ประวัติปจจุบัน 

 - อาการทางระบบหายใจ 

     �   หายใจลาํบากขณะอยูเฉยๆ 

     �   หายใจลาํบากขณะมีกจิกรรมการเคลื่อนไหวรางกาย  

 - ยาที่ใชในปจจุบัน     1. ........................................   2. ............................................ 

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

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

           3. …………………………….  4. ……………………………….. 
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- กิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกาย/การออกกําลงักาย 

     :  การเลนกฬีา (ระบชุนิด ................................ )   

    �  ทกุวนั 

        �  ≥ 3 ชั่วโมง/สัปดาห 

    �  1-2   ชั่วโมง/สัปดาห 

    �  ไมเลน 

    :  การวิง่   

    �  ≥ 3 ชั่วโมง/สัปดาห 

    �  1-2   ชั่วโมง/สัปดาห 

    �  < 1  ชัว่โมง/สัปดาห 

    :  การเดิน 

    �  ≥ 3 ชั่วโมง/สัปดาห 

    �  1-2   ชั่วโมง/สัปดาห 

    �  < 1  ชัว่โมง/สัปดาห 

 
2. การตรวจรางกายกอนการทดสอบ 
 - BW …………. Kg       Ht ………… cm       BMI .................Kg/m2

 - HR …………. /min      

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

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

 - Breath sound ................................................................................................. 
 
3. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
 - 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 แลว (RER = .......... max HR = .........) 

 � อาสาสมัครไมสามารถออกกําลงักายไดอีกตอไปเนื่องจาก 
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� มีอาการแสดงของภาวะ poor perfusion คือ............................................................ 

� ไมมีอาการแสดงของภาวะ poor perfusion แตอาสาสมัครไมตองการทําการทดสอบ

ตอไป เนื่องจาก.......................................................................... 

อาสาสมัครออกกําลงักายถงึ anaerobic threshold หรือไม 

 � ถึง คา VO2/Kg = …………………. ml/min/kg 

 � ไมถึง  

คา MET = ………………………………….. 

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

 

ผูเก็บขอมูล.......................................................................... 

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

แบบยินยอมของผูปวยเพือ่เขารวมการศึกษา 
 

เลขที่ผูปวย ................ชื่อและนามสกลุ ...................................................ลําดับที่ ............... 

ชื่อโครงการ   ระดับความหนักของกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายที่เหมาะสมในผูปวยเด็กและ   

วัยรุนที่เปนโรคปอดเรื้อรัง 
ชื่อผูวิจัย  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. คําชี้แจงเกี่ยวกับโรคทีผู่ปวยไดรับการวินจิฉัยและวัตถุประสงคของการศึกษาครั้งนี ้
 โรคปอดเรื้อรัง เปนโรคที่มกีารอักเสบแบบเรื้อรังของถุงลมและเนื้อเยื่อปอด บางรายอาจมี

การอักเสบแบบเรื้อรังของทางเดินหายใจรวมดวย เกิดไดจากหลายสาเหตุ เชน การใชออกซิเจนที่มี

ความเขมขนสงูหรือใชเครื่องชวยหายใจแรงดันบวกเปนเวลานานโดยเฉพาะอยางยิ่งในเด็กคลอด

กอนกาํหนด  การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจสวนลางแบบซ้ําๆหรือเร้ือรัง  การสดูสําลักลงปอด

แบบเรื้อรัง  หรือการมีเลือดออกที่ถงุลม เปนตน ผูปวยจะมีอาการทางระบบหายใจ เชน หายใจ

ลําบาก หายใจเร็ว หอบ เหนื่อยงาย มีเสมหะคัง่คาง หลอดลมหดเกรง็งายเมื่อไดรับส่ิงกระตุนจาก

ภายนอก เลีย้งไมโต ผูปวยบางรายที่มภีาวะขาดออกซิเจนแบบเรื้อรัง อาจมีภาวะแทรกซอนทาง

ระบบหัวใจและหลอดเลือด รวมดวย เชน มีความดนัเลือดในปอดสูง หัวใจซกีขวาวาย เปนตน  

การออกกาํลังกายอาจมีสวนกระตุนใหผูปวยเด็กที่เปนโรคปอดเรื้อรังเกิดอาการทางระบบหายใจ 

นอกจากนีก้ารออกกําลงักายหรือการมีกจิกรรมการเคลื่อนไหวรางกายที่ไมเหมาะสมอาจกอใหเกิด

ปญหาตางๆตามมาได เชน ถาออกกําลงักายมากเกินไปอาจทาํใหสมรรถภาพปอดหรือการ

แลกเปลี่ยนกาซในถุงลมในขณะออกกําลงักายลดลง สงผลใหเกิดภาวะขาดออกซิเจนและเปน

อันตรายตอผูปวยได ในขณะเดียวกนัถาออกกาํลังกายนอยเกินไปหรือไมกลาออกกําลังกายเลย ก็

อาจทาํใหสมรรถภาพการทํางานของปอดและหัวใจลดลงไดเชนกัน ผูวิจัยจงึมีความสนใจที่จะ

ทําการศึกษาเกี่ยวกบัการหาระดับความหนักของการออกกําลงักายหรอืการมีกิจกรรมการ

เคลื่อนไหวรางกายที่เหมาะสมสําหรับผูปวยเด็กที่มีโรคปอดเรื้อรัง และความสมัพนัธกับ

สมรรถภาพปอดของผูปวยในขณะนัน้ เพื่อที่จะไดเปนขอมูลในการแนะนําเกีย่วกับกิจกรรมการ

ออกกําลงักายหรือการเคลื่อนไหวรางกายที่เหมาะสมแกผูปวยเหลานี้     
 
 

 



                                                                                                              

        57                             

 

2.  คําชี้แจงเกี่ยวกับขัน้ตอนและวธิีการของการศกึษาตลอดจนผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้น
ไดจากการศกึษา 
 เมื่อทานยนิยอมใหบุตร (หรือผูที่อยูในความดูแลตามกฎหมาย) ของทานเขารวมในการ

วิจัยครั้งนี ้ ผูทาํการวิจัยจะทําการซักประวัต ิ ตรวจรางกาย และบันทกึผลการตรวจทาง

หองปฏิบัติการที่เกี่ยวของลงในแบบบนัทกึการเก็บขอมลูเพื่อการวิจัย หลงัจากนัน้บุตร (หรือผูทีอ่ยู

ในความดูแลตามกฎหมาย) ของทานจะไดรับการตรวจสมรรถภาพปอดและทดสอบการออกกาํลัง

กายตามลําดบั 

 การตรวจสมรรถภาพปอดเปนการตรวจเพื่อวนิิจฉัย ประเมิน และตดิตามการรักษาผูปวย

ที่มีปญหาทางระบบหายใจทีเ่ปนมาตรฐานและทํากนัอยางแพรหลาย วิธีการตรวจไมยุงยาก ไมทาํ

ใหผูปวยรูสึกเจ็บ และไมกอใหเกิดภาวะแทรกซอนที่รุนแรง ในการวิจัยครั้งนี้ จะทําการตรวจ

สมรรถภาพปอดโดยเจาหนาที่ซึง่มีความชาํนาญและประสบการณในการตรวจ ผูปวยจะไดรับ

คําอธิบายถึงวธิีการตรวจสมรรถภาพปอดอยางถูกวธิี เพื่อใหไดผลการตรวจที่ถูกตองและสามารถ

นําไปวิเคราะหได 

 การประเมนิความหนกัของกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายโดยการทดสอบการออกกําลงั

กายแบบใชลูวิง่ เปนวิธีการตรวจที่เปนมาตรฐาน ใชไดทัง้ในเด็กและผูใหญ ไมทําใหผูปวยรูสึกเจ็บ 

ภาวะแทรกซอนที่อาจพบไดในขณะออกกาํลังกาย ไดแก ระดับออกซเิจนในเลือดแดงต่ําลง ภาวะ

หลอดลมหดเกร็ง ซึง่แพทยสามารถใหการวินิจฉัยและใหการรักษาไดทันที หากผูปวยมีคาระดับ

ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดแดงต่ํากวารอยละ 92 หรือมีภาวะหลอดลมหดเกร็งเกิดขึ้น 

ผูวิจัยจะหยุดทําการทดสอบการออกกาํลงักายทนัที และใหการดูแลรักษาจนกวาผูปวยจะเปนปกติ

ดังเดิม  ในขณะทดสอบจะมีการตรวจคาความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดแดง การเตนของชพีจร 

คลื่นไฟฟาหวัใจตลอดเวลา การตรวจทาํโดยเจาหนาที่และแพทยที่มีความรูและประสบการณ  

 ในการวิจัยครัง้นี ้บุตร (หรือผูที่อยูในความดูแลตามกฎหมาย) ของทานจะไดรับการยกเวน

ไมตองเสียคาใชจายใดๆทัง้สิ้นในการตรวจสมรรถภาพปอดและการทดสอบการออกกําลงักาย 

 ขอมูลที่ไดจากการซักประวตัิ การตรวจรางกาย การตรวจทางหองปฏิบัติการ การตรวจ

สมรรถภาพปอด และการทดสอบการออกกําลงักายจะถูกนํามาวิเคราะหเพื่อหาระดับความหนกั

ของกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายที่เหมาะสมในผูปวยเด็กที่มีโรคปอดเรื้อรังและความสัมพันธ

ระหวางระดับความหนกัของกิจกรรมดังกลาวกับสมรรถภาพปอดที่ผิดปกติในผูปวยเหลานี ้
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3. ประโยชนที่ผูปวยจะไดรับจากการศกึษาครั้งนี ้
 บุตร (หรือผูที่อยูในความดูแลตามกฎหมาย) ของทาน จะไดรับทราบผลการตรวจ

สมรรถภาพปอดและการทดสอบการออกกําลงักาย ซึ่งขอมูลดังกลาวจะเปนประโยชนในการวาง

แผนการดูแลรักษาผูปวยตอไป นอกจากนี้หากการวิจยัครั้งนี้สําเร็จลงดวยดี จะไดขอมูลพื้นฐานที่

จะใชแนะนําระดับกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายและระดับการออกกําลังกายที่เหมาะสมแก

ผูปวยเด็กอืน่ๆที่มีโรคปอดเรื้อรัง ซึง่จะเปนการชวยสงเสริมใหผูปวยอื่นๆไดสามารถมีกิจกรรมการ

เคลื่อนไหวรางกายและออกกําลังกายไดอยางเตม็ที่และเหมาะสมกับสมรรถภาพปอดของตน และ

เกิดผลดีตอการทํางานของปอดและหัวใจ 
 
4. คําชี้แจงเกี่ยวกับสทิธผูิปวย 
 ทานสามารถปฏิเสธหรือใหบุตร (หรือผูทีอ่ยูในความดแูลตามกฎหมาย) ของทานถอนตัว

ออกจากการวจิัยไดทุกขณะ โดยที่ไมตองสูญเสียประโยชนซึ่งพงึไดรับ และยังมีสิทธทิี่จะไดรับการ

ดูแลรักษาจากแพทยไดตามปกติ 
 
5. คําชี้แจงเกี่ยวกับการเปดเผยขอมลูของผูปวย 
 ผูกํากับดูแลการวิจัย ผูตรวจสอบ คณะกรรมการพจิารณาจริยธรรมและคณะกรรมการ

อ่ืนๆที่เกีย่วของสามารถเขาไปตรวจสอบบันทกึขอมูลทางการแพทยของผูปวยในสวนที่เกี่ยวของ

กับการวจิัย เพื่อเปนการยืนยนัถงึขั้นตอนในการวิจยัทางคลินกิและขอมูลอ่ืนๆโดยไมลวงละเมิด

เอกสิทธิ์ในการปดบังขอมูลผูปวย ตามกรอบที่กฎหมายและกฎระเบยีบไดอนุญาตไว นอกจากนี้

โดยการเซน็ใหความยนิยอม  ผูปวยหรือผูแทนตามกฎหมายจะมสิีทธิตรวจสอบและมีสิทธทิีจ่ะ

ไดรับขอมูลดวยเชนกัน 

 ขอมูลที่อาจนาํไปสูการเปดเผยตัวผูปวย เชน ชื่อ นามสกุล จะไดรับการปกปด และยกเวน

วาไดรับคํายินยอมจากผูปวยหรือผูแทนโดยชอบธรรมทางกฎหมายไวโดยกฎระเบียบและกฎหมาย

ที่เกี่ยวของเทานัน้ จงึจะเปดเผยขอมูลแกสาธารณชนได ในกรณีที่ผลการวิจยัไดรับการตีพิมพ ชื่อ

และที่อยูของผูปวยจะไดรับการปกปดอยูเสมอ ขอมลูของผูปวยจะถูกเก็บรักษาไวเปนความลับ 

และผลการวิจยัจะถูกนาํเสนอในรูปผลสรุปเทานั้น 
 
6. คํายินยอมของผูปวยหรือผูแทนโดยชอบธรรมคามกฎหมาย 
 ขาพเจาไดอานและทาํความเขาใจในขอความทั้งหมดในแบบยินยอมฉบับนี้อยางครบถวน

ดีแลว ขาพเจาไดรับการอธิบายจากผูทําการวิจยัซึ่งไดลงนามทีท่ายของแบบยินยอมนี้ถงึ

วัตถุประสงคของการวิจัย วิธีการวจิัย ประโยชนและผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย 
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ตลอดจนสิทธขิองผูปวย ขาพเจามีความเขาใจดีแลว และไดมีโอกาสซักถามขอสงสัยตางๆและ

ไดรับคําอธิบายเกี่ยวกับขอสงสัยตางๆจนเปนทีพ่อใจ 

 ขาพเจายินยอมให ..............................................................................(ชื่อผูปวย) ซึ่ง

อยูภายใตการดูแลของขาพเจาโดยชอบธรรมตามกฎหมายเขารวมในการวิจยัครั้งนีด้วยความ

สมัครใจ โดยไมมีการบงัคับหรือใหอามิสสินจางใดๆทั้งสิน้ 

  ขาพเจาไดรับสําเนาแบบยนิยอมฉบับนี้เกบ็ไวกับตัวขาพเจา 1 ฉบับ 

      

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

      ลงนาม ............................................................... ผูปวย 

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

 

      ลงนาม ............................................................. ผูปกครองโดยชอบธรรมตามกฎหมาย 

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

 

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

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

 

      ลงนาม ...............................................................ผูทําวิจัย 

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

 
หมายเหตุ:  หากมีปญหาหรือขอสงสัยประการใดเกี่ยวกับการศึกษาครั้งนี้ กรุณาติดตอ        

    น.ส.จันทนา หาญฤธากร   ไดที่หมายเลขโทรศัพท 01-985-1038 ไดทุกวัน 
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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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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

นางสาวจันทนา หาญฤธากร เกิดวนัที่ 28 พฤษภาคม พ.ศ.2519 ที่จังหวัด

กรุงเทพมหานคร สําเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรีวิทยาศาสตรบัณฑิต (เทคนิคการแพทย) 

(เกียรตินิยมอนัดับ2) จากคณะสหเวชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย ในปการศกึษา 2540 หลัง

จบการศึกษาเขารับราชการในตําแหนงนักเทคนิคการแพทย หนวยโรคระบบหายใจและเวชบําบัด

วิกฤต ภาควิชากุมารเวชศาสตร คณะแพทยศาสตร จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย  
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