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บทคััดย่่อ

 ที่่�มา

	 ในช่่วงสถานการณ์การระบาดของโคโรน่าไวรัสั การช่วยฟ้ื้�นคืนืชีีพ (cardiopulmonary resuscitation, 

CPR) มีีโอกาสทำให้้เกิิดการฟุ้้�งกระจายของเชื้้�อโคโรน่่าไวรััสจากการกระจายของละอองฝอยสารคััดหลั่่�ง 

จากปากและจมููกของผู้้�ป่วย เพื่่�อให้้การช่่วยเหลืือผู้้�ป่วยหััวใจหยุดเต้้นสามารถกระทำได้้อย่่างรวดเร็็ว 

โดยคำนึึงถึึงความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยและบุุคลากรทางการแพทย์์ มีีข้้อแนะนำเพื่่�อลดการฟุ้้�งกระจายของ

ละอองฝอยสารคัดัหลั่่�งจากปากและจมููกของผู้้�ป่ว่ยโดยการใช้เ้ครื่่�องช่ว่ยหายใจอัตัโนมัตัิหิลังัใส่ท่่อ่ช่ว่ยหายใจ

แทนการช่่วยหายใจโดยใช้้มืือบีีบ 

 วััตถุุประสงค์์ 

	ปั ัจจุุบัันในประเทศไทยยัังไม่่มีีการศึึกษาที่่�แน่่ชััดถึึงความแตกต่างของการฟื้�นคืืนชีีพในผู้้�ป่วย 

หััวใจหยุุดเต้้นที่่�ได้้รัับการช่่วยหายใจโดยเครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติิเทีียบกัับผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการช่่วยหายใจ 

โดยใช้้มืือบีีบ การวิิจััยนี้้�จึึงต้้องการหาความแตกต่่างของผลลััพธ์์การฟื้้�นคืืนชีีพ สััญญาณชีีพ และผลตรวจ

ทางห้้องปฏิิบััติิการหลัังฟื้้�นคืืนชีีพของผู้้�ป่่วยทั้้�ง 2 กลุ่่�ม

 วิิธีีการศึึกษา

	 เก็็บรวบรวมข้้อมููลจากเวชระเบีียน (medical records) และ CPR record ซึ่่�งเป็็นการศึึกษา 

แบบ cross sectional analytic study ในผู้้�ป่ว่ยที่่�ได้ร้ับัการช่ว่ยฟื้้�นคืนืชีพี ระยะเวลาการศึึกษาตั้้�งแต่ ่พ.ศ. 

2562- พ.ศ. 2565 โดยศึึกษากลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการช่่วยหายใจโดยเครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติิในช่่วงการ
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ระบาดของโคโรน่าไวรััสจำนวน 106 ราย (การตั้้�งเครื่่�องช่่วยหายใจ FiO2 1.0 , respiratory rate  

10 ครั้้�งต่่อนาทีี , tidal volume น้้อยที่่�สุุด ที่่�ทำให้้เห็็นหน้้าอกขยัับ) เทีียบกัับกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการช่่วย

หายใจโดยใช้้มืือบีีบจำนวน 96 ราย

 ผลการศึึกษา

	ผู้้�วิ ิจััยได้้ทำการวิิเคราะห์์โดยแบ่่งผู้้�ป่่วยออกเป็็นสองกลุ่่�มคืือผู้้�ป่่วยหััวใจหยุุดเต้้นที่่�ได้้รัับการ 

ช่่วยหายใจโดยเครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติิกัับการช่่วยหายใจโดยใช้้มืือบีีบ พบว่่ามััธยฐาน ระยะเวลากดนวด

หัวัใจ (30.00±10.812 นาที,ี 30.00±11.600นาที,ี P value 0.458), ความดันัโลหิติ systolic (0.00±52.867 

mmHg, 0.00±57.780 mmHg, P value 0.332), ความดันโลหิิตdiastolic (0.00±30.981mmHg, 

0.00±36.219 mmHg, P value 0.293), อััตราการเต้้นของหััวใจ (0.00±56.079 ครั้้�ง/นาทีี, 0.00±54.772 

ครั้้�ง/นาทีี, P value 0.806), ความเข้้มข้้นของออกซิิเจนในเลืือด (0.00±46.941%, 0.00±48.134%,  

P value 0.448), ผลการวิเคราะห์์ก๊๊าซในเลืือด PvO
2
 (34.00±60.29mmHg, 23.00±16.971mmHg,  

P value 0.319), PvCO
2
 (7.810±3.272mmHg, 4.930±9.617mmHg, P value 0.076), lactate 

(6.760±5.738mmol/L, 5.095±0.784mmol/L, P value 0.884) ไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิ แต่่พบว่่า pH (6.914±0.231, 7.210±0.069, P value 0.047) มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติ ิโดยไม่่มีคีวามแตกต่างกันัของผลลัพธ์การกู้้�ชีพทั้้�ง return of spontaneous circulation (ROSC) 

odds ratio (OR) 1.262(95%CI 0.709-2.247, P value = 0.429) และการใช้้ยากระตุ้้�นความดัน  

OR 0.870 (95%CI 0.456-1.660, P value = 0.672) 

	

 สรุุป

	 ผลลััพธ์์การฟื้้�นคืืนชีีพ จนผู้้�ป่่วยมีีสััญญาณชีีพ ไม่่แตกต่่างกัันระหว่่างผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการช่่วยหายใจ

โดยเครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติิกัับการช่่วยหายใจโดยใช้้มืือบีีบ

 คำสำคััญ

	ก ารช่่วยฟื้้�นคืืนชีีพ (CPR), เครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติิ, การช่่วยหายใจโดยใช้้มืือบีีบ
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Comparison of Returning of Spontaneous Circulation 
between Mechanical Ventilation and Manual 
Ventilation among Patients with Cardiac Arrest

Abstract

 Backgrounds

	 During the coronavirus outbreak situation, cardiopulmonary resuscitation (CPR) has 

the potential to cause the spread of the coronavirus from the distribution of droplets, 

secretions from the mouth and nose of the patient. We recommended to reduce  

the diffusion of aerosols, secretions from the mouth and nose of patients by using a  

mechanical ventilator after intubation instead of manual ventilation. 

 Objectives

	 This research aimed to determine the difference in resuscitation outcomes,  

vital signs, and post-resuscitation laboratory results in cardiac arrest patients receiving 

mechanical ventilation compared to those receiving manual ventilation.

 Methods

	 The study period was from 2019-2022. We studied 106 patients who were ventilated 

by mechanical ventilation during the coronavirus outbreak (ventilator setup FiO
2
 1.0,  

respiratory rate 10 bpm, low tidal volume) compared to a group of 96 patients receiving 

manual ventilation.
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 Results

	 The researchers conducted an analysis by dividing patients into two groups :  

cardiac arrest patients who were ventilated by mechanical ventilation and those who were 

ventilated by manual ventilation. We found that the median CPR duration (30.00±10.812 

minute, 30.00±11.600 minute, P value 0.458), systolic blood pressure (0.00±52.867 mmHg, 

0.00±57.780 mmHg, P value 0.332), diastolic blood pressure (0.00±30.981mmHg, 

0.00±36.219mmHg, P value 0.293), heart rate (0.00±56.079 beat/minute, 0.00±54.772 beat/

minute, P value 0.806), O
2
 saturation (0.00±46.941%, 0.00±54.772%, P value 0.806) were 

no statistical significant difference, and venous blood gas results PvO
2
 (34.00±60.29mmHg, 

23.00±16.971mmHg, P value 0.319), PvCO
2
 (7.810±3.272mmHg, 4.930±9.617mmHg, P value 

0.076), lactate (6.760±5.738mmol/L, 5.095±0.784mmol/L, P value 0.884) were no statistical 

significant difference. But the researchers found that venous  blood gas pH (6.914±0.231, 

7.210±0.069, P value 0.047) were statistical significant different. There was no difference 

in the results of resuscitation including return of spontaneous circulation (ROSC) odds 

ratio(OR) 1.262(95%CI 0.709-2.247, P value = 0.429) and use of blood pressure stimulating 

drugs OR 0.870(95%CI 0.456- 1.660, P value = 0.672).

 Conclusions

	 Return of spontaneous circulation, there was no difference between patients  

receiving mechanical ventilation and manual ventilation. 

 Keywords

	 cardiopulmonary resuscitation (CPR),mechanical ventilation, manual ventilation



33

Thai Journal of Emergency Medicine

บทนำ

	 ในช่่วงสถานการณ์์การระบาดของโคโรน่่า

ไวรััส การช่่วยฟื้้�นคืืนชีีพ (cardiopulmonary  

resuscitation, CPR) มีีโอกาสทำให้้เกิิดการ 

ฟุ้้�งกระจายของเชื้้�อโคโรน่่าไวรััส1 จากการกระจาย

ของละอองฝอยสารคัดหลั่่�งจากปากและจมููกของ 

ผู้้�ป่่วย1-5 มีีข้้อแนะนำเพื่่�อลดความเสี่่�ยงต่่อการ 

ติิดเชื้้�อของบุุคลากรทางการแพทย์์ตามแนวทาง

ปฏิบัิัติกิารช่วยชีีวิติสำหรับบุุคลากรทางการแพทย์์(6) 

เช่น่การใช้เ้ครื่่�องช่ว่ยหายใจอัตัโนมัติัิหลังัใส่ท่่อ่ช่ว่ย

หายใจ แทนการช่่วยหายใจโดยใช้้มืือบีีบ ปััจจุุบััน

ในช่่วงสถานการณ์์การระบาดของโคโรน่่าไวรััส  

โรงพยาบาลกาญจนดิิษฐ์์ใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ

อััตโนมััติิหลัังใส่่ท่่อช่่วยหายใจในระหว่างการช่่วย

ฟื้้�นคืนืชีพีทุกุราย การศึึกษานี้้�จึึงจัดัทำขึ้้�นเพื่่�อศึึกษา

ความแตกต่า่งของผลลัพัธ์ร์ะหว่า่งการใช้เ้ครื่่�องช่ว่ย

หายใจอััตโนมััติิกัับการช่วยหายใจโดยใช้้มืือบีีบ 

ในการช่่วยฟื้้�นคืืนชีีพในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะหััวใจ

หยุุดเต้้น จากผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะหััวใจหยุุดเต้้นที่่�มา

แผนกฉุุกเฉิินโรงพยาบาลกาญจนดิิษฐ์์ตั้้� งแต่่ 

พ.ศ.2562- พ.ศ.2565 เก็็บข้อ้มููลผู้้�ป่วยที่่�เข้า้เกณฑ์์ 

ที่่�ได้้รัับการช่่วยหายใจโดยใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ

อัตัโนมััติใินช่่วงการระบาดของโคโรน่า่ไวรัสัทุกุราย

จำนวน 106 ราย และผู้้�ป่ว่ยที่่�มีภีาวะหัวัใจหยุดุเต้น้

ที่่�ได้รั้ับการช่ว่ยหายใจโดยใช้ม้ือืบีบีจำนวน 96 ราย 

เก็็บรวบรวมข้้อมููลจากเวชระเบีียนและบัันทึึกการ

รัักษาระหว่่างการช่่วยฟื้้�นคืืนชีีพ ซึ่่�งเป็็นการศึึกษา

แบบ cross sectional analytic study ระยะเวลา

การศึึกษาตั้้�งแต่ ่พ.ศ. 2562- พ.ศ. 2565  โดยศึึกษา

ความแตกต่่างของผลลััพธ์์การฟื้้�นคืืนชีีพ สััญญาณ

ชีพี และผลตรวจทางห้อ้งปฏิบิัตัิกิารหลังัฟ้ื้�นคืืนชีพี 

ในกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการช่วยหายใจโดยเครื่่�อง 

ช่ว่ยหายใจอัตัโนมัตัิเิทียีบกับักลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยที่่�ได้ร้ับัการ

ช่่วงหายใจโดยใช้้มืือบีีบ

วััตถุุประสงค์์ของการศึึกษา

	 1.	 เพื่่�อศึึกษาเปรีียบเทีียบการฟื้้�นคืืนชีีพ

ระหว่างการใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติิและการ

ช่่วยหายใจโดยใช้้มืือบีีบในระหว่่างการช่่วยฟื้้�น

คืืนชีีพในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะหััวใจหยุุดเต้้น

	 2.	 เพื่่�อศึึกษาเปรีียบเทีียบสััญญาณชีีพ 

(vital signs) ระหว่างการใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ

อััตโนมััติิและการช่่วยหายใจโดยใช้้มืือบีีบใน

ระหว่างการช่วยฟ้ื้�นคืืนชีีพในกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะ

หััวใจหยุุดเต้้น

	 3.	 เพื่่�อศึึกษาเปรีียบเทีียบผลการตรวจ 

ทางห้อ้งปฏิบัิัติกิาร (laboratory testing) ระหว่า่ง

การใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติิและการช่่วย

หายใจโดยใช้้มืือบีีบในระหว่างการช่วยฟ้ื้�นคืืนชีีพ 

ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะหััวใจหยุุดเต้้น

วิิธีีการศึึกษา

    เก็็บรวบรวมข้้อมููลจากเวชระเบีียน (medical 

records) และ CPR record ซึ่่�งเป็็นการศึึกษา 

แบบ cross sectional analytic study ในผู้้�ป่่วย

ที่่�ได้้รัับการช่วยฟ้ื้�นคืืนชีีพ (CPR) ระยะเวลา 

การศึึกษาตั้้�งแต่่ พ.ศ. 2562- พ.ศ. 2565 โดย 

ศึึกษากลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการช่วยหายใจโดยเครื่่�อง

ช่่วยหายใจอััตโนมััติิในช่่วงการระบาดของโคโรน่่า

ไวรััส โดยใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ Philips รุ่่�น Trilogy 

EV300 (การตั้้�งเครื่่�องช่่วยหายใจ FiO
2
 1.0,  

respiratory rate 10 ครั้้�งต่่อนาทีี , tidal volume 

น้้อยที่่�สุุด ที่่�ทำให้้เห็็นหน้้าอกขยัับ) เทีียบกัับกลุ่่�ม 

ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการช่่วยหายใจโดยใช้้มืือบีีบ
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ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	ศึึกษ ากลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการช่่วยหายใจ 

โดยเครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติิในช่่วงการระบาด

ของโคโรน่่าไวรััสจำนวน 106ราย เทีียบกัับกลุ่่�ม 

ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการช่่วยหายใจโดยใช้้มืือบีีบจำนวน 

96 ราย

	 เกณฑ์์การคััดเลืือกอาสาสมััครเข้้าร่่วม

โครงการ (inclusion criteria)

	ผู้้�ป่ ่วย cardiac arrest ที่่�มารัับบริิการที่่�

แผนกฉุุกเฉิิน รพ.กาญจนดิิษฐ์์ตั้้�งแต่่ พ.ศ. 2562- 

พ.ศ. 2565 ทุุกราย ที่่�ได้้รัับการช่วยหายใจโดย 

ใช้เ้ครื่่�องช่ว่ยหายใจอัตัโนมัตัิแิละผู้้�ป่ว่ยที่่�ได้ร้ับัการ

ช่่วยหายใจโดยใช้้มืือบีีบ 

	 เกณฑ์์การแยกอาสาสมััครออกจาก

โครงการ (exclusion criteria)

	 เวชระเบีียนที่่�มีีความครบถ้้วนสมบููรณ์์ของ

ข้้อมููลไม่่เพีียงพอ

	

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััย

	 1.	 เวชระเบีียน (medical records) 

ประกอบไปด้้วยข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่่วย เพศ อายุุ 

โรคประจำตััว สััญญาณชีีพ และผลตรวจทาง 

ห้้องปฏิิบััติิการ

	 2.	 CPR record  ประกอบไปด้้วยข้้อมููล

สำคััญระหว่่างการกู้้�ชีพ สััญญาณชีีพ คลื่่�นไฟฟ้้า

หััวใจขณะหััวใจหยุดเต้้น เวลาและหััตถการที่่�ทำ  

ยาที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับ และวิิเคราะห์์สาเหตุุเบื้้�องต้้นของ

ภาวะหััวใจหยุุดเต้้น

กลุ่่�มตััวอย่่าง 

	ก ารคำนวณขนาดตััวอย่่างใช้้โปรแกรม

สำเร็็จรููป P&S (power and sample size  

program) ประชากรที่่�เป็็นอิิสระต่่อกััน ข้้อมููล 

ชนิิดนัับ โดยแทนค่่า output เป็็น sample size 

design เป็็น independent, prospective,  

two proportion, fisher’s exact test แทนค่่า 

Input กำหนด α=0.05, power=0.9 อััตราส่่วน

ขนาดตััวอย่่างระหว่างกลุ่่�ม control ต่่อกลุ่่�ม  

treatment =1.0 จากการทบทวนงานวิิจััยของ 

Hong Joon Ahn และคณะ(10) โดยการศึึกษา

ผลลััพธ์์ของ ventilation ในผู้้�ป่่วย cardiac  

arrest โดยดููผลลัพัธ์เ์รื่่�อง adequate ventilation 

ทั้้�ง tidal volume และ peak airway pressure 

พบว่่า 17% ในผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการช่วยหายใจโดย 

ใช้ม้ือืบีีบและ 85% ในผู้้�ป่วยที่่�ได้้รับัการช่วยหายใจ

โดยใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติิ ตามลำดัับ 

กำหนด p0 คืืออััตราการเกิิดเหตุการณ์ในกลุ่่�ม 

control = 0.17, p1 คืืออััตราการเกิิดเหตุุการณ์์

ในกลุ่่�ม treatment =0.85, m คือือัตัราส่่วนขนาด

ตัวัอย่่างระหว่างกลุ่่�ม control ต่อ่กลุ่่�ม treatment 

=1.0 หมายความว่า อััตราส่่วน 1:1 คำนวณได้้ 

sample size  กลุ่่�ม treatment 12 ราย และกลุ่่�ม 

control 12 ราย 

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 1.	ข้ ้อมููลทั่่�วไป ได้้แก่่ เพศ อายุุ โรค 

ประจำตััว สััญญาณชีีพ และผลตรวจทางห้้อง 

ปฏิิบััติิการ วิิเคราะห์์โดยใช้้สถิิติิ Chi-square test 

สำหรับเปรีียบเทีียบ categorical variable 

ระหว่างสองกลุ่่�มและ Mann Whitney U test 

สำหรับเปรีียบเทีียบมััธยฐาน continuous  

variable ระหว่่างสองกลุ่่�ม

	 2.	ก ารเปรีียบเทีียบการฟื้้�นคืืนชีีพระหว่่าง

การใช้เ้ครื่่�องช่่วยหายใจอัตัโนมัตัิกิับัการช่ว่ยหายใจ

โดยใช้้มืือบีีบในการช่่วยฟื้้�นคืืนชีีพ (CPR) ในกลุ่่�ม 

ผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะหััวใจหยุุดเต้้นวิิเคราะห์์โดยใช้้สถิิติิ 
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multiple logistic regression analysis

จริิยธรรมในงานวิิจััย

	วิ ิจััยนี้้�ผ่่านการอนุุมััติิจริิยธรรมในงานวิิจััย

ตามมาตรฐานการปฏิิบััติิงานจริิยธรรมการวิิจััย 

ในมนุษย์ สำนัักงานคณะกรรมการจริิยธรรม 

การวิจิัยัสำนักังานสาธารณสุุขจังัหวัดัสุรุาษฎร์ธ์านีี 

กระทรวงสาธารณสุุข เลขที่่�โครงการวิจััย ST-

PHO2022-053

ผลการศึึกษา	

    การศึึกษานี้้� เ ก็็บข้้อมููลผู้้�ป่วยที่่� เข้้าเกณฑ์์  

202 ราย เป็็นเพศชายร้้อยละ 70.3 เพศหญิิง 

ร้้อยละ 29.7 ถููกนำส่่งโดย EMS ร้้อยละ 70.8  

มาเองร้้อยละ 29.2 เป็็นผู้้�ป่่วย witness arrest  

(มีผีู้้�พบเห็็นผู้้�ป่ว่ย cardiac arrest ในทันัที)ี ร้อ้ยละ 

70.3 non witness arrest (ไม่่มีีผู้้�พบเห็็นผู้้�ป่วย 

cardiac arrest ในทัันทีีหรือไม่่ทราบเวลา)  

ร้้อยละ 29.7 โดยinitial rhythm เป็็น asystole 

ร้้อยละ 49.5   PEA ร้้อยละ 41.1  VF ร้้อยละ 6.4  

VT ร้อ้ยละ2  ตามลำดัับ สาเหตุของ cardiac arrest 

พบว่่าเกิิดจาก myocardial infarction ร้้อยละ 

33.7  hypoxiaร้้อยละ 27.2 hypovolemia  

ร้้อยละ 18.8 hydrogenion (acidosis) ร้้อยละ 

13.4 และ hyperkalemiaและpulmonary  

embolism ร้้อยละ  3 ตามลำดัับ ผลลัพธ์การ  

CPR พบว่่าผู้้�ป่่วย ROSC ร้้อยละ 36.1 dead  

ร้้อยละ 62.9 (ดัังตารางที่่� 1)

	ผู้้�วิ จัยัได้ท้ำการวิเคราะห์โ์ดยแบ่ง่ผู้้�ป่วยออก

เป็็นสองกลุ่่�มคืือผู้้�ป่่วยหััวใจหยุุดเต้้นที่่�ได้้รัับการ

ช่่วยหายใจโดยเครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติิกัับการ

ช่่วยหายใจโดยใช้้มืือบีีบ พบว่่า ระยะเวลากดนวด

หัวัใจ (30.00±10.812 นาทีี, 30.00±11.600 นาทีี, 

P value 0.458), ความดันโลหิิตsystolic 

(0.00±52.867 mmHg, 0.00±57.780 mmHg,  

P value 0.332), ความดันโลหิตdiastolic 

(0.00±30.981mmHg, 0.00±36.219mmHg,  

P value 0.293), อััตราการเต้้นของหััวใจ 

(0.00±56.079 ครั้้� ง/นาทีี,  0.00±54.772  

ครั้้�ง/นาทีี, P value 0.806), ความเข้้มข้นของ

ออกซิเจนในเลืือด (0.00±46.941%, 0.00± 

48.134%, P value 0.448), ผลการวิิเคราะห์์ก๊๊าซ

ในเลืือด PvO
2
 (34.00±60.29mmHg, 23.00± 

16.971mmHg, P value 0.319), PvCO
2
 (7.810± 

3.272mmHg, 4.930±9.617mmHg, P value 

0.076), lactate (6.760±5.738mmol/L, 

5.095±0.784mmol/L, P value 0.884) ไม่่มีี

ความแตกต่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ แต่ ่

พบว่่า pH (6.914±0.231, 7.210±0.069,  

P value 0.047) มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิ (ดัังตารางที่่� 2) โดยไม่่มีีความแตกต่่างกััน

ของผลลัพธ์ก์ารกู้้�ชีพทั้้�ง return of spontaneous 

circulation (ROSC) odds ratio(OR) 1.262 

(95%CI 0.709-2.247, P value = 0.429) และ

การใช้้ยากระตุ้้�นความดัน OR 0.870 (95%CI 

0.456-1.660, P value = 0.672) (ดัังตารางที่่� 3)

   

อภิิปรายผลการศึึกษา

	ก ารศึึกษาวิิจััยนี้้�เปรีียบเทีียบผลลััพธ์์ใน 

ผู้้�ป่่วยหััวใจหยุุดเต้้นที่่�ได้้รัับการช่่วยหายใจโดย

เครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติกิับัการช่วยหายใจโดยใช้้

มือืบีบี ในการศึึกษานี้้�พบว่า่ผลลัพัธ์ห์ลักั คือื ROSC 

: return of spontaneous circulation (ภาวะที่่�

ได้้รัับการฟื้้�นคืืนชีีพ จนผู้้�ป่่วยมีีสััญญาณชีีพคืืนมา) 

ไม่่แตกต่่างกัันระหว่่างผู้้�ป่่วยทั้้�ง 2 กลุ่่�ม สอดคล้้อง

กัับงานวิิจัยัของ Tangpaisarn, T และคณะ (2023)16  
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และผลลััพธ์์รอง ทั้้�งมััธยฐาน ระยะเวลาการ CPR  

ผลการวิิเคราะห์์ก๊๊าซในเลืือด16 ทั้้�ง PvO
2
  PvCO

2
 

รวมทั้้�งผลลัพธ์์ด้้านสััญญาณชีีพ ความดันโลหิต 

systolic ความดัันโลหิิต diastolic อััตราการเต้้น

ของหััวใจ ความเข้้มข้้นของออกซิิเจนในเลืือด และ

การใช้้ยากระตุ้้�นความดััน ไม่่แตกต่่างกัันระหว่่าง 

ผู้้�ป่่วยทั้้�ง 2 กลุ่่�มเช่่นกััน ดัังนั้้�นสามารถอภิิปราย 

ได้้ว่า่การกำหนดแนวทางการช่วยฟื้้�นคืืนชีพี (CPR) 

ในอนาคตหลัังผ่่านพ้้นสถานการณ์การระบาดของ

โคโรน่าไวรััส สามารถใช้้การช่่วยหายใจโดยเครื่่�อง

ช่่วยหายใจอััตโนมััติิ แทนการช่วยหายใจโดย 

ใช้้มืือบีีบ เนื่่�องจากมีประสิิทธิิภาพไม่่แตกต่างกััน

สอดคล้้องกัับงานวิิจััยของ Tangpaisarn, T และ

คณะ (2023) เพื่่�อป้้องกัันการแพร่กระจายของ 

เชื้้�อโรคระบบทางเดิินหายใจอื่่�นๆ และลดจำนวน

คนที่่�ต้อ้งบีบีเครื่่�องช่ว่ยหายใจโดยใช้ม้ือืบีบี ระหว่า่ง 

CPR8 ซึ่่�งสอดคล้้องกัับงานวิิจััยของ Jamshed  

และคณะ (2020)  สัันนิิษฐานว่่าการช่วยหายใจ 

โดยเครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติิ สามารถทำให้้เกิิด  

adequate ventilation (Vt and Ppeak levels) 

ได้้ดีีระหว่างการกดนวดหััวใจ9 สอดคล้้องกัับงาน

วิิจััยของ Ahn และคณะ (2015)

	ก ารศึึกษาวิจิัยันี้้�ผู้้�ป่ว่ยหัวัใจหยุดุเต้น้ที่่�ได้้รับั

การช่่วยหายใจโดยเครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติิ 

โดยใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ Philips รุ่่�น Trilogy 

EV300 ใช้้การตั้้�งเครื่่�องช่่วยหายใจตามแนวทาง

ปฏิบิัตัิกิารช่ว่ยชีวีิติสำหรับับุคุลากรทางการแพทย์์ 

ในช่่วงสถานการณ์โคโรน่าไวรัสั ของคณะกรรมการ

มาตรฐานการช่่วยชีีวิิต สมาคมแพทย์์โรคหััวใจ 

แห่่งประเทศไทยในพระบรมราชููปถััมภ์์6 เท่่านั้้�น  

การตั้้�งเครื่่�องช่่วยหายใจที่่�ไม่่เหมือืนแนวทางปฏิบัิัตินิี้้� 

อาจให้้ผลลััพธ์์ด้้านการฟื้�นคืืนชีีพและผลลัพธ์์อื่่�นๆ

ที่่�แตกต่างออกไปได้้10-13 ซึ่่�งเป็็นข้้อเสนอแนะใน 

การศึึกษาวิิจััยต่่อยอดต่่อไป และยัังสามารถนำไป

ศึึกษาต่่อถึึงผลลัพธ์ในผู้้�ป่วยหััวใจหยุดเต้้นนอก 

โรงพยาบาล (out of hospital cardiac arrest)

ได้้14-15

ข้้อจำกััดในการวิิจััย

	 ในการศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาแบบย้้อนหลััง

ซึ่่�งทำให้ไ้ด้ข้้อ้มููลจำกัดัเฉพาะที่่�มีอียู่่�ในเวชระเบียีน

ข้อ้มููลที่่�สำคััญบางอย่่างอาจไม่่ครบถ้้วนรวมถึึงการ

ติิดตามการรัักษาผู้้�ป่่วย      

	ผู้้�ป่ ่วยหััวใจหยุุดเต้้นที่่�ได้้รัับการฟื้้�นคืืนชีีพ 

จนผู้้�ป่วยมีีสััญญาณชีีพคืนมาจะถููกส่งตััวไปรัักษา

ต่่อที่่�โรงพยาบาลศููนย์์เนื่่�องจากเกิินศัักยภาพของ

โรงพยาบาลชุมชน ทำให้้สามารถเก็็บได้้เฉพาะข้้อมููล

ระยะสั้้�นขณะที่่�ผู้้�ป่่วยยัังอยู่่�ที่่�รพ.กาญจนดิิษฐ์์ ไม่่

สามารถเก็็บข้้อมููลผลลัพธ์ระยะยาวได้้ เช่่น ระยะเวลา

นอนโรงพยาบาล ระยะเวลาก่่อนเสียีชีวีิติ สัญัญาณชีพี

ระยะยาว รวมทั้้�งผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ

ในระยะยาว

          

ข้้อเสนอแนะในการต่่อยอดการวิิจััย

	ก ารศึึกษาวิจิัยันี้้�ผู้้�ป่วยหัวัใจหยุดเต้น้ที่่�ได้ร้ับั

การช่่วยหายใจโดยเครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติิใช้้

การตั้้�งเครื่่�องช่่วยหายใจตามแนวทางปฏิิบััติิการ

ช่่วยชีีวิิตสำหรัับบุุคลากรทางการแพทย์์ ในช่่วง

สถานการณ์โคโรน่าไวรัสั ของคณะกรรมการมาตรฐาน

การช่วยชีวีิติ สมาคมแพทย์์โรคหัวัใจแห่่งประเทศไทย

ในพระบรมราชููปถััมภ์เท่่านั้้�น  การตั้้�งเครื่่�องช่่วย

หายใจที่่�ไม่เ่หมือืนแนวทางปฏิบัิัตินิี้้� อาจให้้ผลลัพัธ์์

ด้้านการฟื้้�นคืืนชีีพและผลลััพธ์์อื่่�นๆที่่�แตกต่่างออก

ไปได้ ้ ซึ่่�งเป็น็ข้อ้เสนอแนะในการศึึกษาวิจิัยัต่อ่ยอด
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ต่่อไป และยัังสามารถนำไปศึึกษาต่่อถึึงผลลััพธ์ ์

ในผู้้�ป่่วยหััวใจหยุุดเต้้นนอกโรงพยาบาล (out of 

hospital cardiac arrest) ได้้                                                                                                                  

สรุุป
	 ผลลัพัธ์การฟื้�นคืนืชีพี จนผู้้�ป่วยมีีสัญัญาณชีีพ 

ไม่แ่ตกต่างกันัระหว่างผู้้�ป่วยที่่�ได้้รับัการช่วยหายใจ

โดยเครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติิกัับการช่วยหายใจ

โดยใช้้มืือบีีบ ดัังนั้้�นแนวทางการกู้้�ชีพในอนาคต 

อาจใช้้การช่วยหายใจโดยเครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติิ 

แทนการช่่วยหายใจโดยใช้้มืือบีีบเพื่่�อลดจำนวน

บุุคลากรในทีีม CPR

ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน

	 งานวิิจััยนี้้�ไม่่มีีผลประโยชน์์ทัับซ้้อน

ทุุนวิิจััย

	 งานวิิจััยนี้้�ไม่่มีีทุุนสนัับสนุุนการวิิจััย
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เอกสารอ้้างอิิง

ตารางที่่� 1	แสดงข้้อมููลผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการช่่วยหายใจโดยเครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติิเทีียบกัับกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�ได้้

รัับการช่่วยหายใจโดยใช้้มืือบีีบ

ข้้อมููล
การช่่วยหายใจโดย
เครื่่�องช่่วยหายใจ
อััตโนมััติิ(n=106)

การช่่วยหายใจโดยใช้้
มืือบีีบ
(n=96)

จำนวนทั้้�งหมด
(n=202)

P value

gender 
	 male 
	 female 

76(71.7)
30(28.3)

66(68.8)
30(31.2)

142(70.3)
60(29.7)

0.647

mode
EMS 
byself 

74(69.8)
32(30.2)

69(71.9)
27(28.1)

143(70.8)
59(29.2)

0.747

initial rhythm
asystole
PEA
VF
VT
no data

52(49.1)
45(42.5)
8(7.5)
1(0.9)
0(0)

48(50)
38(39.6)
5(5.2)
3(3.1)
2(2.1)

100(49.5)
83(41.1)
13(6.4)
4(2.0)
2(1.0)

0.412

witness/non 
witness arrest 
non Witness arrest

77(72.6)
29(27.4)

65(67.7)
31(32.3)

142(70.3)
60(29.7)

0.444

cause of arrest
hydrogen ion
hyperkalemia
hypovolemia
hypoxia
myocardial infarction
pulmonaryembolism
no data

18(17.0)
4(3.8)

22(20.8)
27(25.5)
33(31.1)
2(1.9)
0(0)

9(9.4)
2(2.1)

16(16.7)
28(29.2)
35(36.5)
4(4.2)
2(2.1)

27(13.4)
6(3)

38(18.8)
55(27.2)
68(33.7)

6(3)
2(1)

0.332

disposition
dead
ROSC 
no data 

70(66.0)
36(34.0)

0(0)

57(59.4)
37(38.5)
2(2.1)

127(62.9)
73(36.1)

2(1)

0.240

inotropic drug
yes 
no

27(55.1)
22(44.9)

79(51.6)
74(48.4)

106(52.5)
96(47.5)

0.281
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ตารางที่่� 2		 แสดงข้้อมููลผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการช่วยหายใจโดยเครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติิเทีียบกัับกลุ่่�มผู้้�ป่วย 

ที่่�ได้้รัับการช่่วยหายใจโดยใช้้มืือบีีบ

ข้้อมููล
การช่่วยหายใจโดยเครื่่�องช่่วย
หายใจอััตโนมััติิ (n=106)

การช่่วยหายใจโดยใช้้มืือบีีบ
(n=96) P value

age (year) 58.50±21.106 58.00±23.884 0.662

time from arrest onset
(minute) 

30.00±24.284 22.50±21.991 0.698

duration of CPR(minute) 30.00±10.812 30.00±11.600 0.458

SBP(mmHg) 0.00±52.867 0.00±57.780 0.332

DBP(mmHg) 0.00±30.981 0.00±36.219 0.293

HR(bpm) 0.00±56.079 0.00±54.772 0.806

O
2
sat 0.00±46.941 0.00±48.134 0.448

pH(VBG) 6.914±0.231 7.210±0.069 0.047

PvO
2
(%) 34.00±60.29 23.00±16.971 0.319

PvCO
2
(%) 7.810±3.272 4.930±9.617 0.076

lactate(mmol/L) 6.760±5.738 5.095±0.784 0.884

ตารางที่่� 3		 แสดงผลของผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการช่่วยหายใจโดยเครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติิเทีียบกัับกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�

ได้้รัับการช่่วยหายใจโดยใช้้มืือบีีบ

Outcome OR 95%interval P value

ROSC 1.262 0.709-2.247 0.429

inotropic drug 0.870 0.456-1.660 0.672
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