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	 หนังสือ “การบริบาลทางระบบหายใจที่บ้านส�ำหรับผู้ป่วยเด็ก” ได้ถูกเรียบเรียงขึ้นโดยมีวัตถุประสงค์                      

เพื่อถ่ายทอดความรู้และประสบการณ์เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยเด็กที่มีปัญหาทางระบบหายใจแบบเรื้อรังและซับซ้อนที่          

ต้องได้รับการบริบาลทางระบบหายใจอย่างต่อเนื่องที่บ้าน ไปยังบุคลากรทางการแพทย์ที่มีหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยเด็ก

กลุ่มนี้ การจัดท�ำหนังสือเล่มนี้จะไม่สามารถส�ำเร็จได้หากไม่ได้รับความอนุเคราะห์จากคณาจารย์และพยาบาลหน่วย           

โรคระบบหายใจและเวชบ�ำบัดวิฤต ฝ่ายกุมารเวชศาสตร์ และนักกายภาพบ�ำบัดจากฝ่ายเวชศาสตร์ฟื้นฟู โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ ที่ได้ร่วมเป็นผู้นิพนธ์หนังสือเล่มนี้ และถ่ายทอดความรู้และประสบการณ์ของท่านเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย      

เด็กกลุ่มนี้ ท�ำให้หนังสือเล่มนี้เป็นแหล่งอ้างอิงความรู้และประสบการณ์ที่สมบูรณ์มากขึ้น 

	 เนื้อหาในหนังสือเล่มนี้ครอบคลุมหัวข้อที่ส�ำคัญเกี่ยวกับการบริบาลทางระบบหายใจที่บ้านส�ำหรับผู้ป่วยเด็กที่

มีปัญหาทางระบบหายใจแบบเรื้อรังและซับซ้อน เริ่มตั้งแต่ หลักการและภาพรวมของการให้การบริบาลทางระบบหายใจ

ทีบ้่านส�ำหรบัผูป่้วยเด็ก ชนดิของการบรบิาลทางระบบหายใจ ได้แก่ การให้ออกซเิจนบ�ำบดัทีบ้่าน การให้ยาพ่นฝอยละออง 

การท�ำกายภาพบ�ำบัดทรวงอก การใช้อุปกรณ์เพ่ือการท�ำกายภาพบ�ำบัดทรวงอก การดูแลผู้ป่วยเด็กที่ใส่ท่อหลอดคอ          

การใช้เครือ่งช่วยหายใจทีบ้่าน การฝึกทกัษะผู้ปกครองในการให้การบรบิาลทางระบบหายใจทีบ้่านแก่ผูป่้วย การดแูลบ�ำรงุ

รักษาอุปกรณ์ต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง ไปจนถึงระบบการบริหารจัดการต่างๆ ในการเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยและผู้ดูแล        

เพื่อให้การบริบาลทางระบบหายใจที่บ้านเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและบรรลุเป้าหมายที่วางไว้ และในบทสุดท้ายของ

หนังสือเป็นเรื่องเก่ียวกับการให้การบริบาลทางระบบหายใจแก่ผู้ป่วยเด็กที่มีปัญหาทางระบบประสาทและกล้ามเนื้อ          

ซึ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยหลักที่ต้องได้รับการดูแลเป็นพิเศษในเรื่องนี้ 

	 ผู้เขียนขอกราบขอบพระคุณ ศาสตราจารย์ (เกียรติคุณ) แพทย์หญิงสุภรี สุวรรณจูฑะ คณะแพทยศาสตร์            

โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ผู้ก่อตั้งชมรมโรคระบบหายใจและเวชบ�ำบัดวิกฤตในเด็กแห่งประเทศไทย 

(ปัจจุบันได้พัฒนาเป็นสมาคมโรคระบบหายใจและเวชบ�ำบัดวิกฤตในเด็กแห่งประเทศไทย) และปรมาจารย์ผู้บุกเบิกงาน

ด้านการบริบาลทางระบบหายใจที่บ้านส�ำหรับผู้ป่วยเด็กในประเทศไทย ที่ได้ให้ความรู้และแนวคิดแก่ผู้เขียนในเร่ือง                

ดังกล่าวและเป็นต้นแบบของการเป็นอาจารย์แพทย์และกุมารแพทย์ผู้เปี่ยมด้วยประสบการณ์ ความรู้ และความเมตตา 

และรองศาสตราจารย์แพทย์หญิงนวลจันทร์ ปราบพาล อดีตหัวหน้าหน่วยโรคระบบหายใจและเวชบ�ำบัดวิกฤต ภาควิชา

กมุารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลยั และอดตีประธานชมรมโรคระบบหายใจและเวชบ�ำบดัวกิฤต

ในเด็กแห่งประเทศไทย ผู้ประสิทธิ์ประสาทวิชาความรู้ทางด้านแพทยศาสตร์ กุมารเวชศาสตร์ และกุมารเวชศาสตร์             

โรคระบบการหายใจแก่ผู้เขียนมาโดยตลอดตั้งแต่เมื่อผู้เขียนยังเป็นนิสิตแพทย์จวบจนกระทั่งทุกวันนี้ อาจารย์เป็น                  

ผู้บุกเบิกงานด้านการบริบาลทางระบบหายใจที่บ้านส�ำหรับผู้ป่วยเด็กของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เป็นต้นแบบของ       

อาจารย์แพทย์ และแพทย์ผู้เปี่ยมด้วยด้วยความรู้ ประสบการณ์และความดีงามทั้งปวง และได้ให้ข้อคิดตลอดจนแนวทาง

ในการปรับปรุงแก้ไขต้นฉบับของหนังสือเล่มนี้ให้มีเนื้อหาที่ครอบคลุม ทันสมัยและสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น 
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หลักการและภาพรวมของการให้การบริบาลทาง
ระบบหายใจที่บ้านสำ�หรับผู้ป่วยเด็ก 

(Principle and overall aspects of pediatric respiratory home care)

สุชาดา ศรีทิพยวรรณ

บทที่ 1 

ในปัจจุบัน ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีในการ

รักษาพยาบาลมีมากขึ้น ท�ำให้อัตราการรอดชีวิตของ            

ผู้ป่วยเด็กที่มีปัญหาทางระบบหายใจแบบซับซ้อนสูงขึ้น        

ผู ้ป ่วยส่วนใหญ่ได้รับการรักษาจนมีอาการดีขึ้นคงที่         

เพียงพอที่จะกลับบ้านได้แต่ยังคงต้องได้รับการบริบาล 

ทางระบบหายใจทีบ้่าน (respiratory home care) อย่าง

ต่อเนือ่งสกัระยะเวลาหนึง่เพือ่รอให้สมรรถภาพปอดฟ้ืนฟู

กลับมาเป็นปกติหรือใกล้เคียงปกติ บางรายอาจจ�ำเป็น

ต้องได้รบัการบรบิาลทางระบบหายใจตลอดชวีติเนือ่งจาก

เนื้อปอดและหลอดลมมีความผิดปกติชนิดที่ไม่สามารถ

กลบัคนืมาเป็นปกตไิด้ การให้การบริบาลทางระบบหายใจ

อย่างถูกต้องมีส่วนส�ำคัญในการฟื้นฟูสมรรถภาพการ

ท�ำงานของปอด ช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีการเจริญเติบโต

ทางร่างกายและพัฒนาการได้เต็มที่ตามศักยภาพของตน 

ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนและการต้องเข้ารับการรักษา

ในโรงพยาบาล และมีส่วนช่วยให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

และครอบครัวดีขึ้น 

ดังนั้น บุคลากรที่มีบทบาทในการดูแลและติดตาม

อาการของผูป่้วยเหล่านี ้ควรมคีวามรู้ความเข้าใจเกีย่วกบั

หลักการของการให้การบริบาลทางระบบหายใจที่บ้าน 

สามารถให้ค�ำแนะน�ำและดูแลผู้ป่วยเกี่ยวกับการให้การ

บริบาลทางระบบหายใจที่บ้าน ได้แก่ การให้ออกซิเจน

บ�ำบัดที่บ้าน การให้ยาพ่นฝอยละออง การท�ำกายภาพ 

บ�ำบัดทรวงอกและการใช้อุปกรณ์อ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้อง การ 

ดูดเสมหะ การให้สารอาหารทางสายยางหน้าท้อง การ

ดแูลผูป่้วยทีใ่ส่ท่อหลอดคอและ/หรอืใส่เครือ่งช่วยหายใจ

ที่บ้าน ตลอดจนทราบแนวทางในการติดตามอาการของ  

ผู้ป่วยขณะได้รับการบริบาลทางระบบหายใจที่บ้านชนิด

ต่างๆ เหล่านีไ้ด้ นอกจากนี ้การมรีะบบการบริหารจดัการ

ที่ดีในการเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยและครอบครัว

ส�ำหรบัการดแูลต่อเนือ่งทีบ้่านก็มคีวามส�ำคญัไม่ยิง่หย่อน

ไปกว่ากัน สิ่งต่างๆ เหล่านี้มีส่วนช่วยให้ผลการรักษาของ

ผู้ป่วยดีขึ้น มีภาวะแทรกซ้อนทางระบบหายใจเกิดขึ้น     

น้อยที่สุด 							    

ข้อบ่งชี้ของการให้การบริบาลทางระบบหายใจ 
ที่บ้านสำ�หรับผู้ป่วยเด็ก

ผู้ป่วยเด็กที่ต้องได้รับการบริบาลทางระบบหายใจ
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อย่างต่อเนื่องที่บ้าน ได้แก่  ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติทาง

ระบบหายใจแบบเรื้อรัง ซึ่งอาจเกิดจากโรคทางระบบ

หายใจเองหรือโรคในระบบอื่นๆ ที่ส่งผลกระทบต่อการ

ท�ำงานของระบบหายใจอย่างเร้ือรัง ความผิดปกติทาง

ระบบหายใจที่เป็นข้อบ่งชี้หลักของการให้การบริบาล       

ทางระบบหายใจที่บ้านในผู้ป่วยเด็ก ได้แก่ 

1.	 ความผิดปกติของการแลกเปล่ียนก๊าซในขณะ

ตื่นและ/หรือในขณะหลับ (hypoxemia, hypoventila-

tion) 

2.	 ความผดิปกตขิองสมรรถภาพปอด เช่น restric-

tive defect, obstructive defect, diffusion defect 

3.	 ประสิทธิภาพในการไอหรือระบายเสมะลดลง  

ซึ่งความผิดปกติต่างๆ เหล่านี้ อาจเป็นผลสืบเนื่อง

ของกันและกัน เช่น ผู้ป่วยที่มีสมรรถภาพปอดผิดปกติ       

บางรายอาจมีผลกระทบต่อการแลกเปลี่ยนก๊าซและ

ประสิทธิภาพในการไอ ในขณะที่ผู้ป่วยที่ไอได้ไม่ดี ท�ำให้

เกิดปอดอักเสบติดเชื้อบ่อยๆ (recurrent pneumonia) 

ก็อาจส่งผลกระทบต่อสมรรถภาพการท�ำงานของปอด 

และการแลกเปลี่ยนก๊าซได้ ซึ่งผลกระทบต่างๆ เหล่านี้ 

อาจน�ำไปสู่ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ทั้งทางระบบหายใจ       

และระบบอื่นๆ หากไม่ได้รับการบริบาลทางระบบหายใจ

อย่างเหมาะสมและต่อเนื่อง เช่น มีภาวะหลอดลม            

โป่งพอง (bronchiectasis) ท�ำให้ต้องเข้ารับการรักษา        

ในโรงพยาบาลบ่อยๆ จากปอดอักเสบติดเชื้อ หรือท�ำให้

เกิดภาวะแทรกซ้อนในระบบอื่นๆ ตามมา เช่น ความดัน

เลือดในปอดสงู (pulmonary hypertension) จากภาวะ 

chronic hypoxemia, เลี้ยงไม่โต (failure to thrive), 

พัฒนาการล่าช้า (delayed development) เป็นต้น

โรคหรือภาวะที่เป็นสาเหตุของความผิดปกติทาง

ระบบหายใจแบบเรื้อรังและเป็นข้อบ่งชี้ของการให้การ

บริบาลทางระบบหายใจอย่างต่อเนื่องที่บ้าน ได้แก่

1.	 โรคหรอืภาวะผดิปกตขิองระบบหายใจโดยตรง 

ไม่ว ่าจะเป็นความผิดปกติของทางเดินหายใจ (เช่น     

bronchiectasis, asthma, obstructive sleep apnea), 

เนื้อปอด (เช่น interstitial lung diseases, pulmonary 

fibrosis, congenital lung cysts), โครงสร้างของ

ทรวงอกผิดปกต ิ(เช่น scoliosis) หรือสมองส่วนทีค่วบคมุ

การหายใจผิดปกต ิ(เช่น congenital central hypoven-

tilation syndrome, brain stem tumor) ผู ้ป่วย           

บางรายอาจมคีวามผดิปกตขิองระบบหายใจหลายๆ อย่าง

รวมกัน เช่น ผูป่้วยทีเ่ป็น bronchopulmonary dyspla-

sia, chronic aspiration syndrome จากสาเหตุต่างๆ 

[1, 2] ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักมีความผิดปกติของการท�ำงาน

ของระบบหายใจครบทั้ง 3 ด้านดังกล่าวข้างต้น อย่างไร

ก็ตาม บางรายอาจพบว่ามีความผิดปกติของสมรรถภาพ

ปอด และความสามารถในการออกก�ำลังกายโดยที่ตรวจ

ไม่พบความผิดปกติของการแลกเปลี่ยนก๊าซในขณะพัก   

ก็ได้ [3, 4] 

2.	 โรคหรอืภาวะผดิปกตใินระบบอืน่ทีส่่งผลกระทบ 

ต่อการท�ำงานของระบบหายใจ ทีพ่บบ่อยได้แก่ ภาวะอ้วน 

การศึกษาที่หน่วยโรคระบบหายใจ ฝ่ายกุมารเวชศาสตร์ 

รพ. จฬุาลงกรณ์พบความชุกของการเกดิสมรรถภาพปอด

ผิดปกติในเด็กอ้วนสูงถึงร้อยละ 73 [5] ส่วนใหญ่เกิดจาก

การลดลงของ functional residual capacity (FRC) 

และร้อยละ 74 มีปัญหา exercise intolerance [6]  

ความผิดปกติของสมรรถภาพปอดและความสามารถใน

การออกก�ำลังกายมีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของ

ความอ้วน [5, 6] 

นอกจากนี้ โรคอื่นๆ ที่อาจมีผลกระทบต่อการ

ท�ำงานของระบบหายใจ ได้แก่ โรคหรือภาวะผิดปกติ        

ทางระบบประสาทและกล้ามเนื้อ เช่น spinal muscular 

atrophy, Duchenne muscular dystrophy, cerebral 

palsy, gastro - esophageal reflux disease เป็นต้น 

ที่หน่วยโรคระบบหายใจ ฝ่ายกุมารเวชศาสตร์ รพ. 

จุฬาลงกรณ์พบว่า มากกว่าร้อยละ 50 ของเด็กที่ต้อง          

ได้รับการบริบาลทางระบบหายใจอย่างต่อเนื่องที่บ้าน      
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เป็นเด็กที่มีปัญหาทางระบบประสาทและกล้ามเนื้อ 

นอกจากนี้ โรคบางโรค เช่น ธาลัสซีเมียซึ่งเป็นโรคที่พบ

บ่อยในประเทศไทยกอ็าจส่งผลกระทบต่อการแลกเปลีย่น

ก๊าซในขณะหลับได้เช่นกัน ซึ่งกลไกการเกิดยังไม่ทราบ

แน่ชัด อาจเป็นจากตัวโรคเองหรือเป็นผลจากการได้รับ

เลือดเป็นเวลานาน ท�ำให้มีธาตุเหล็กไปสะสมอยู่ที่ปอด 

หรือเป็นผลจากภาวะ sleep - disordered breathing 

ที่พบร่วมด้วย การศึกษาของผู้เขียนในเด็กไทยที่เป็น        

severe β - thalassemia และต้องได้รับเลือดโดยเฉลี่ย

ทุก 3 - 4 สัปดาห์ อายุเฉลี่ย 9.3 ± 3.7 ปี พบว่า ร้อยละ 

8.3 มี obstructive sleep apnea (OSA) ร่วมด้วย และ

ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 60) เป็น moderate - to - severe 

OSA จากภาวะต่อมทอนซิลและอะดีนอยด์โต [7] 

นอกจากนี้ การศึกษาในเด็กกลุ่มนี้ท่ีไม่มีอาการนอนกรน 

ก็ยังพบภาวะ nocturnal desaturation ได้สูงถึงร้อยละ 

67.2 โดย 1 ใน 3 มีความผิดปกติของสมรรถภาพปอด 

ร่วมด้วย ส่วนใหญ่เป็น restrictive defect [8] ดังนั้น  

การซักประวัติเกี่ยวกับอาการนอนกรนตลอดจนการ

ประเมินสมรรถภาพปอดและตรวจการนอนหลับเป็น         

ระยะๆ อาจมีความจ�ำเป็นในผู้ป่วยเด็กกลุ่มนี้นอกเหนือ 

ไปจากการดูแลรักษาภาวะโลหิตจาง			 

  

เป้าหมายของการให้การบริบาลทางระบบ
หายใจที่บ้าน

โดยทั่วไปแล้ว การให้การบริบาลทางระบบหายใจ

ที่บ้านมีเป้าหมายเพื่อ [9] 

1.	 พัฒนา physical และ psychological func-

tion ของผู้ป่วย 

2.	 ส ่งเสริมให ้ผู ้ป ่วยมีการเจริญเติบโตและ

พัฒนาการที่ดีขึ้น

3.	 ส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีคุณภาพชีวิต

ที่ดีขึ้น 

โดยการดูแลรักษาผู้ป่วยต้องเป็นไปอย่างคุ้มค่า 

และมีประสิทธิภาพ (cost effective care)  

การวางแผนการบริบาลทางระบบหายใจอย่าง        

ต่อเนื่องที่บ้านในผู้ป่วยเด็กควรเป็นแบบ comprehen-

sive care กล่าวคือ มีการดูแลผู้ป่วยให้ครอบคลุมทั้ง 4 

ด้าน ได้แก่ medical, developmental, psychosocial 

และ educational needs แผนการรักษาตลอดจน

บุคลากรที่เกี่ยวข้องจะแตกต่างกันไปส�ำหรับผู้ป่วยแต่ละ

ราย แต่ก็จะมีหลักการคล้ายคลึงกัน และส่วนใหญ่ต้องใช้

เครื่องมือหรืออุปกรณ์พิเศษ นอกจาก professional  

support แล้ว การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังต้องอาศัย com-

munity support ร่วมด้วย เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแล

อย่างครบวงจรในทุกด้าน [10] 

สิ่งส�ำคัญอีกสิ่งหนึ่งที่ไม่ควรมองข้ามไป คือการ 

ดูแลทางด้านจิตใจของผู้ปกครองที่ดูแลเด็ก แพทย์และ

บุคลากรที่อยู่ในทีมการดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรค�ำนึง

ถึงปัญหาทางด้านจิตใจที่เกิดจากความเครียด ความวิตก

กังวลอันเป็นผลมาจากความเจ็บป่วยของบุตรหลานที่

ท�ำให้วิถีชีวิตของสมาชิกในครอบครัวเปลี่ยนแปลงไป         

บางรายมีปัญหาทางเศรษฐกิจและสังคมเกิดขึ้นตามมา 

การช่วยส่งเสริมก�ำลังใจ รับฟังปัญหาด้วยความเห็นอก

เหน็ใจ ตลอดจนการจดักจิกรรมกลุม่สมัพนัธ์ระหว่างกลุม่

ผู้ป่วยและครอบครัวที่มีปัญหาคล้ายคลึงกันโดยมีแพทย์

และทีมผู้ดูแลรักษาเป็นผู้ประสานงานอาจเป็นอีกวิธีหนึ่ง

ในการช่วยลดความเครยีด ความวติกกงัวล และเสรมิสร้าง

ความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยเหล่านี้ได้เป็นอย่างดี

นอกจากนี ้ในการตดัสนิใจเก่ียวกับการวางแผนการ

ดูแลรักษาผู้ป่วย บุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องควร

ค�ำนงึถงึข้อพจิารณาทางด้านจรยิธรรมทางการแพทย์ด้วย

โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยเด็กที่มีปัญหาทางระบบหายใจ

แบบซับซ้อนรุนแรงและไม่สามารถรักษาให้ดีขึ้นได้ ซึ่ง       

พ่อแม่หรอืผูป้กครองทีม่หีน้าทีด่แูลผูป่้วยควรมส่ีวนร่วมใน

การตัดสินใจเลือกวิธีการดูแลรักษาที่เหมาะสม ทั้งนี้เพ่ือ

ให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุด [11, 12]
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ทีมการให้การบริบาลทางระบบหายใจที่บ้าน
สำ�หรับผู้ป่วยเด็ก

ผู้ป่วยเด็กที่ต้องได้รับการบริบาลทางระบบหายใจ

อย่างต่อเนื่องที่บ ้านส่วนใหญ่มักมีความผิดปกติใน     

หลายๆ ระบบของร่างกายนอกเหนือไปจากระบบหายใจ 

ดังนั้น การดูแลรักษาจึงต้องเป็นแบบ multidisciplinary 

approach และดูแลอย่างต่อเนื่องโดยอาศัยกุมารแพทย์

และบุคลากรจากสหสาขา รวมทั้งต้องได้รับความร่วมมือ

จากครอบครัวของผู้ป่วยอย่างมากด้วย  ทั้งนี้ เพื่อให้             

ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตได้ใกล้เคียงปกติ มีภาวะแทรกซ้อน

เกิดขึ้นน้อยที่สุด และมีคุณภาพชีวิตที่ดี [2] รายละเอียด

เกี่ยวกับเรื่องนี้ดูในบท “ระบบการบริหารจัดการส�ำหรับ

การให้การบริบาลทางระบบหายใจที่บ้านส�ำหรับผู้ป่วย

เด็ก” 							     

ชนดิของการใหก้ารบรบิาลทางระบบหายใจที่
บ้านสำ�หรับผู้ป่วยเด็ก

การให ้การบริบาลทางระบบหายใจที่บ ้านมี             

เป้าหมายหลักในเรื่องของการฟื ้นฟูสมรรถภาพการ       

ท�ำงานของปอด เพื่อให้การแลกเปลี่ยนก๊าซปกติ ลดหรือ

ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบหายใจและ

ระบบอื่นๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการติดเชื้อซ�้ำๆ ในระบบ

หายใจซึ่งจะยิ่งท�ำให้สมรรถภาพปอดเลวลงอีก การให้      

การบริบาลทางระบบหายใจมีหลายชนิด การพิจารณา

เลือกวิธีการขึ้นกับโรคหรือภาวะผิดปกติทางระบบหายใจ

ที่ผู ้ป ่วยมี   การยอมรับของผู ้ป ่วยและครอบครัว 

ประสบการณ์ความช�ำนาญของบุคลากรทางการแพทย์        

ที่ดูแลผู้ป่วย ตลอดจนข้อพิจารณาทางด้านจริยธรรม       

ทางการแพทย์ดังกล่าวข้างต้น 

ชนิดของการให้การบริบาลทางระบบหายใจและ

ระบบอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องที่จะกล่าวรายละเอียดต่อไปใน

หนังสือเล่มนี้ ได้แก่

1.	 การให้ออกซเิจนบ�ำบดัทีบ้่าน (Home oxygen 

therapy)

2.	 การให้ยาพ่นฝอยละอองที่บ้าน (Home aero-

sol therapy)

3.	 การท�ำกายภาพบ�ำบัดทรวงอก (Chest phy-

siotherapy) ทัง้แบบ conventional และการใช้อุปกรณ์

เสริมต่างๆ ที่ผู้ป่วยหรือผู้ปกครองสามารถใช้เองที่บ้านได้  

(self - administered respiratory care equipment) 

4.	 การดูแลท่อหลอดคอ (Tracheostomy care)

5.	 การใช ้ เครื่องช ่วยหายใจที่บ ้าน (Home             

mechanical ventilation) ซึ่งมีทั้งชนิดที่ใช้กับท่อ       

หลอดคอ (invasive home mechanical ventilation) 

และชนิดที่ใช้ผ่านทางอุปกรณ์เสริม (interface) อื่นๆ ที่

ไม่ใช่ท่อหลอดคอ (non - invasive home mechanical 

ventilation) เช่น continuous positive airway         

pressure therapy (CPAP), bi - level positive airway 

pressure therapy (BPAP)     

6.	 การให้อาหารทางสายยางทางหน้าท้อง (Gas-

trostomy care)   

							     
ขั้นตอนการให้การบริบาลทางระบบหายใจที่
บ้านสำ�หรับผู้ป่วยเด็ก

ภายหลังจากที่แพทย์ได้ประเมินแล้วว่า ผู้ป่วย

จ�ำเป็นต้องได้รับการบริบาลทางระบบหายใจอย่าง             

ต่อเนื่องที่บ้าน ขั้นตอนต่างๆ ของการบริหารจัดการเพื่อ

ให้ผู ้ป่วยได้รับการดูแลอย่างเหมาะสมและครบวงจร

ประกอบด้วย 

1.	 Family counseling ได้แก่ การพูดคุยปรึกษา

หารือระหว่างทีมบุคลากรทางการแพทย์กับผู้ที่จะดูแล          

ผู้ป่วยต่อไปที่บ้าน รวมทั้งผู้ป่วย (หากเป็นไปได้) เกี่ยวกับ

โรคหรือภาวะที่ผู้ป่วยเป็น แผนการรักษา ตลอดจนการ

เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลได้มีโอกาสแสดงความรู้สึก

ของตน ปัญหาความคับข้องใจต่างๆ ที่มี และวางแผน       

การดูแลรักษาร่วมกัน ซึ่งการท�ำ family counseling นี้
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ส่วนใหญ่แล้วต้องท�ำมากกว่า 1 คร้ังเพ่ือเปิดโอกาสให้            

ผู้ป่วยและผู้ดูแลได้มีโอกาสท�ำความเข้าใจ แสดงความ        

คิดเห็นและซักถามปัญหาต่างๆ 

2.	 Home visit ได้แก่ การเยี่ยมบ้านผู้ป่วย เพื่อ

ประเมินความเหมาะสมและปรับปรุงแก ้ไขหากยัง                 

ไม่เหมาะสม 

3.	 Equipment setup ได้แก่ การจดัหาเครือ่งมอื

และอุปกรณ์ที่ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องใช้ที่บ้าน 

4.	 Patient care training ได้แก่ การฝึกทักษะ

ของผู้ดูแลผู้ป่วยในการให้การบริบาลทางระบบหายใจที่

บ้าน การกู้ชีวิตเบื้องต้น การวินิจฉัยและแก้ไขความผิด

ปกติทางระบบหายใจเบื้องต้น การใช้และการบ�ำรุงรักษา 

(maintenance) เครื่องมือและอุปกรณ์ต่างๆ 

5.	 Self - practice undersupervision ได้แก่ 

การเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลให้การบริบาลทางระบบหายใจ

และระบบอ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้องแก่ผู้ป่วยด้วยตนเองตลอด          

24 ชั่วโมงภายใต้การก�ำกับดูแลของทีมบุคลากรทาง          

การแพทย์ที่เกี่ยวข้องระหว่างอยู่ในโรงพยาบาล เป็นเวลา

อย่างน้อย 1 สัปดาห์ หรือจนกว่าจะแน่ใจว่าผู้ดูแลมี      

ความม่ันใจและสามารถให้การบรบิาลผูป่้วยทีบ้่านได้ด้วย

ตนเองอย่างถูกต้อง ก่อนพิจารณาส่งผู้ป่วยกลับบ้าน 

6.	 Hospital discharge ได้แก่ การส่งผู้ป่วยกลับ

บ้านภายหลังจากทีมบุคลากรทางการแพทย์ได้ประเมิน

ความพร้อมของผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยทั้งด้านร่างกาย 

และจิตใจ เครื่องมือและอุปกรณ์ต่างๆ สภาพบ้านและ        

สิ่งแวดล้อมรอบบ้าน ยานพาหนะที่ใช้ขนส่งผู้ป่วย และ

บุคลากรทางการแพทย์ในท้องถิ่นที่สามารถให้ความ         

ช่วยเหลือเบื้องต้นแก่ผู้ป่วยได้ในกรณีที่จ�ำเป็น 

7.	 Follow - up and re - evaluation ได้แก่  

การประเมนิอาการของผูป่้วย ทกัษะของผูด้แูลและสภาพ

การใช้งานของเคร่ืองมือและอุปกรณ์ต่างๆ ภายหลังจาก 

ที่ผู้ป่วยกลับไปใช้ชีวิตที่บ้านได้สักระยะหนึ่ง เพื่อวางแผน

การให้การบริบาลที่เหมาะสมทั้งทางระบบหายใจและ

ระบบอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องต่อไป  

โดยรายละเอียดในแต่ละขั้นตอนจะกล่าวถึงใน       

บทที่เกี่ยวข้องต่อไป

							     
สรุป

ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยใีนการรกัษาพยาบาล

มีส่วนท�ำให้อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยเด็กที่มีปัญหา         

ทางระบบหายใจแบบซับซ้อนสูงขึ้น ผู้ป่วยส่วนหนึ่งยังคง

ต้องได้รบัการบรบิาลทางระบบหายใจอย่างต่อเนือ่งทีบ้่าน 

การวางแผนการดูแลผู้ป่วยเหล่านี้ควรท�ำเป็นขั้นตอน         

และเป็นแบบ multidisciplinary approach โดยอาศัย

ทีมบุคลากรจากสหสาขาตลอดจนผู้ป่วยและครอบครัว

เพื่อให้การฟื้นฟูสมรรถภาพการท�ำงานของระบบหายใจ

และระบบอื่นๆ เป็นไปด้วยดี ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน

และเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว
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ภาวะการหายใจล้มเหลวแบบเรื้อรัง 
(Chronic respiratory failure)

ลลิดา ก้องเกียรติกุล

บทที่ 2

หน้าที่หลักของระบบหายใจคือการแลกเปลี่ยน 

ก ๊าซ เพื่อให ้มีออกซิ เจนไปเลี้ ยงร ่างกายและขับ

คาร์บอนไดออกไซด์ออกจากร่างกาย ภาวะการหายใจ      

ล้มเหลวเกิดได้จากหลายสาเหตุ ส่งผลให้เกิดการขาด

ออกซิเจน (เรียกว่า oxygenation failure) และ/หรือ        

มีคาร์บอนไดออกไซด์คั่ง (เรียกว่า ventilation failure) 

ซึ่งอาจเกิดข้ึนแบบเฉียบพลันหรือแบบเร้ือรัง ในบทนี้          

จะกล่าวเฉพาะภาวะการหายใจล้มเหลวแบบเรือ้รงัในเด็ก 

ซึ่งเป็นสาเหตุส�ำคัญที่ท�ำให้ผู้ป่วยต้องได้รับการบริบาล 

ทางระบบหายใจในระยะยาว เนื่องจากในปัจจุบันความรู้

และเทคโนโลยีเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยเด็กกลุ่มนี้ได้รับ      

การพัฒนาอย่างมาก ท�ำให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้รอดชีวิต สามารถ

กลับไปใช้ชีวติทีบ้่านและได้รบัการบรบิาลทางระบบหายใจ

อย่างต่อเนื่องได้ เช่น การให้ออกซิเจน การใช้เครื่องช่วย

หายใจทั้งในกรณีที่ไม่ต้องเจาะคอหรือเจาะคอ เป็นต้น        

ซึ่งผลการรักษาค่อนข้างดี ผู้ป่วยสามารถมีชีวิตอยู่ได้

ยืนยาว และมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น [1] 			 

	

คำ�นิยาม
ภาวะการหายใจล้มเหลวแบบเร้ือรัง (Chronic 

respiratory failure) หมายถงึ ภาวะทีร่่างกายไม่สามารถ

แลกเปลีย่นก๊าซได้ตามปกต ิท�ำให้เกดิภาวะขาดออกซเิจน 

(hypoxemia) โดยมีค่าแรงดันของออกซิเจนในเลือดแดง 

(PaO2) น้อยกว่า 60 มลิลเิมตรปรอททีบ่รรยากาศปกต ิซึง่ 

อาจเกิดร่วมกับภาวะก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์คัง่ (hyper-

capnia) หรอืไม่กไ็ด้ โดยความเป็นกรด - ด่างของเลอืดแดง 

ยงัคงเป็นปกตหิรอืใกล้เคยีงปกต ิเนือ่งจากกระบวนการที่

เกิดขึ้นใช้เวลาหลายวันหรือนานกว่านั้น [2, 3] ถ้าไม่มี

ภาวะการหายใจล้มเหลวแบบเฉียบพลันแทรกซ้อนขึ้นมา 

(acute on top chronic respiratory failure) 

การระบายอากาศ (Ventilation) หมายถึง 

กระบวนการที่อากาศเคล่ือนเข้าสู่ปอดในขณะหายใจเข้า 

สลบักบัการเคลือ่นของอากาศออกจากปอดในขณะหายใจ

ออก การแลกเปลี่ยนก๊าซจะสมบูรณ์เมื่ออากาศที่เข้าสู่ 

ปอด (minute volume) มปีรมิาตรเพยีงพอและกระจาย

ไปยังถุงลมแต่ละอันอย่างสม�่ำเสมอ 

การแพร่ผ่านของก๊าซ (Diffusion) หมายถึง 

กระบวนการที่ก๊าซออกซิเจนและคาร์บอนไดออกไซด์  

แพร่ผ่านเยือ่บางๆ ระหว่างถงุลมปอดกับหลอดเลอืดฝอย

ในเนือ้ปอด (alveolar capillary membrane) โดยอาศยั

ความแตกต่างของความดันก๊าซระหว่างเนื้อเยื่อสองด้าน 

โดยก๊าซจะแพร่จากด้านที่มีความดันก๊าซสูงไปยังด้านที่มี

ความดันก๊าซต�่ำกว่า

การก� ำซาบเ ลือด (Per fus ion)  หมายถึ ง 
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กระบวนการไหลเวียนของเลือดมาสู่หลอดเลือดฝอยของ

ถุงลมปอด (pulmonary capillary beds) การแลก

เปลี่ยนก๊าซจะสมบูรณ์เมื่อเลือดไหลเวียนผ่านปอดมี

ปริมาตรเพียงพอ และกระจายไปยังถุงลมแต่ละอันอย่าง

สม�่ำเสมอ							    

ระบาดวิทยา 
ภาวะการหายใจล้มเหลวเรื้อรังเกิดได้จากหลาย

สาเหตุ ปัจจุบันยังไม่มีข้อมูลเกี่ยวกับอุบัติการณ์ของ       

ภาวะนี้อย่างชัดเจน ข้อมูลโดยรวมพบว่า ปัจจุบันมีผู้ป่วย

ที่ต้องใช้ออกซิเจน และ/หรือเคร่ืองช่วยหายใจท่ีบ้าน

ปริมาณเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ จ�ำนวนผู้ป่วยค่อนข้างหลาก

หลายข้ึนกับแต่ละรายงาน [4, 5] จากการส�ำรวจใน

ประชากรทั้งเด็กและผู้ใหญ่ในประเทศแถบยุโรป พบ      

อัตราการใช้เครื่องช่วยหายใจที่บ้านเฉล่ียอยู่ที่ 6.6 ต่อ

ประชากรแสนคน [6] และ 12.9 ต่อประชากรแสนคนใน

ประเทศแคนาดา [7] ส่วนใหญ่เป็นการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ

ผ่านทาง interface ต่าง ๆ โดยที่ผู้ป่วยไม่ต้องเจาะคอ 

(noninvasive mechanical ventilation) และมีส่วน

น้อยทีใ่ช้เครือ่งช่วยหายใจผ่านทางท่อหลอดคอ (invasive 

home mechanical ventilation) [1] การศึกษาในเด็ก

โดย King และคณะ [8] พบอัตราการใช้เครื่องช่วยหายใจ

ที่บ้าน (home mechanical ventilation) ในเด็ก

ประมาณ 6 ต่อเด็กแสนคน สาเหตุส่วนใหญ่ของการ              

ใช้เครื่องช่วยหายใจที่บ้าน คือความผิดปกติของระบบ

ประสาทและกล้ามเนื้อ [4, 9]			 

พยาธิสรีรวิทยาของภาวะการหายใจล้มเหลว 
แบบเรื้อรัง [2, 3]

คนเราจะสามารถหายใจได้อย่างมีประสิทธิภาพ

ต้องประกอบด้วย 3 ปัจจัยหลักที่ท�ำงานร่วมกันอย่าง

สมดลุ ได้แก่ ระบบประสาททีค่วบคมุการหายใจ (control 

of ventilation), การท�ำงานของกล้ามเนื้อหายใจ (ven-

tilatory muscle function), และคุณสมบัติทาง

กลศาสตร์ของปอด (lung mechanic) หากมคีวามผิดปกติ

ของปัจจัยใดปัจจัยหนึ่งหรือหลายปัจจัยร่วมกัน จะส่ง        

ผลให้เกิดความไม่สมดุลระหว่างแรงที่ระบบหายใจต้อง

เอาชนะ (respiratory load) กับความสามารถในการ

ท�ำงานของระบบหายใจ เกิดภาวะการหายใจล้มเหลว      

ตามมา [10] 

ในภาวะปกติ ศูนย์ควบคุมการหายใจจะควบคุม 

การหายใจให้เพยีงพอต่อความต้องการของร่างกายตลอด    

เวลา ทั้งในขณะหลับ ขณะพัก และขณะออกก�ำลังกาย  

ในขณะหลับ การท�ำงานของศูนย์ควบคุมการหายใจจะ      

ลดลงแม้ในคนปกติ ดังนั้น จึงเป็นช่วงเวลาที่มีความเสี่ยง

ต่อการหายใจไม่เพียงพอมากที่สุด โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน

ทารกเกิดก่อนก�ำหนด ซึ่งศูนย์ควบคุมการหายใจยังเจริญ

ไม่สมบูรณ์ จึงพบปัญหาการหายใจไม่เพียงพอ หรือหยุด

หายใจได้บ่อย 

นอกจากศูนย์ควบคุมการหายใจแล้ว การหายใจ      

ที่มีประสิทธิภาพยังมีความเกี่ยวเนื่องกับปัจจัยอื่น ๆ อีก  

เช่น ทางเดินหายใจ การท�ำงานของปอด ระบบประสาท

ที่ควบคุมการท�ำงานของกล้ามเนื้อช่วยหายใจ และ

คุณสมบัติของกล้ามเนื้อช่วยหายใจ โดยกล้ามเนื้อช่วย

หายใจของเด็กมีความแข็งแรงและความทนทานต่อ      

แรงต้านทานการหายใจน้อยกว่าของผู้ใหญ่ ท�ำให้เด็กมี

ความเส่ียงต่อการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวได้มากกว่า

ผู้ใหญ่

ภาวะการหายใจล้มเหลวอาจมีสาเหตุจากความ       

ผิดปกติของระบบใดระบบหนึ่ง หรือหลายระบบร่วมกัน 

ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับกระบวนการหายใจ [11] การทราบ

ถึงปัจจัยที่เป็นสาเหตุจะช่วยให้เราสามารถให้การดูแล

รักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้อย่างเหมาะสม 

มีปัจจัยหลายประการที่ส่งผลต่อค่าความดันของ

ก๊าซออกซิเจนในเลือดแดง (PaO2) ทั้งปัจจัยภายในปอด

และภายนอกปอด (ตารางที่ 1) [2] ท�ำให้เกิดภาวะการ
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หายใจล้มเหลวแบบเฉียบพลันแทรกซ้อนในผู้ป่วยที่มี 

ภาวะการหายใจล้มเหลวแบบเรื้อรังอยู่เดิมได้ (acute on 

top chronic respiratory failure) จึงมีความจ�ำเป็น      

ที่ต้องเฝ้าระวัง และให้การดูแลอย่างทันท่วงทีเพื่อลด 

ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะดังกล่าว 

ความผิดปกติของการแลกเปลี่ยนก๊าซที่ท�ำให้

ร่างกายเกิดภาวะ hypoxemia เกิดได้จากกลไก 4 อย่าง 

ดังนี้ 

	 1.	V/Q mismatching 
ในภาวะปกติ ร่างกายหายใจเอาออกซิเจนที่อยู่ใน

บรรยากาศเข้าสูป่อดไปยงัถงุลมซึง่เป็นต�ำแหน่งทีเ่กดิการ

แลกเปลี่ยนก๊าซ โดยออกซิเจนจะแพร่เข้าสู่กระแสเลือด

เพื่อไปเลี้ยงอวัยวะต่าง ๆ ของร่างกาย และมีการขับก๊าซ

คาร์บอนไดออกไซด์ซึ่งแพร่ผ่านมาจากเลือดที่มาจาก

อวยัวะต่าง ๆ  ของร่างกายออกทางลมหายใจออก ในภาวะ

ปกติ การแลกเปลี่ยนก๊าซที่ถุงลมจะมีค่าสัดส่วนของการ

ระบายอากาศ (ventilation; V) ต่อการก�ำซาบเลือด 

(perfusion; Q) หรือ V/Q ratio เท่า ๆ กัน แต่เนื่องจาก

ในการหายใจตามปกติ อากาศจะผ่านทางเดินหายใจ       

ส่วนที่ไม่มีการแลกเปลี่ยนก๊าซด้วย (anatomical dead 

space) ดังนั้น ค่าปกติของ V/Q ratio จะอยู่ระหว่าง         

0.8 - 1 ถ้าค่า V/Q ratio มากกว่า 1 จะถือว่ามีภาวะ V/Q 

mismatch ซึ่งเกิดจาก dead space effect และถ้า            

ค่า V/Q ratio น้อยกว่า 0.8 จะถือว่ามีภาวะ V/Q mis-

match ซึ่งเกิดจาก shunt effect [12]

Dead space หมายถงึ ระบบหายใจส่วนทีม่ ีven-

tilation ปกติ แต่ไม่มี perfusion ได้แก่ ทางเดินหายใจ

ส่วนที่มีอากาศผ่านเข้าออกแต่ไม่มีการแลกเปลี่ยนก๊าซ  

คือตั้งแต่โพรงจมูกลงไปจนถึง terminal bronchioles 

ส่วนนี้เรียกว่า anatomical dead space และบริเวณ         

ถุงลมปอดส่วนที่ไม่มีเลือดไปเลี้ยงเรียกว่า alveolar   

dead space ถ้ารวมทั้ง 2 ส่วนนี้เข้าด้วยกันเรียกว่า 

physiological dead space ในภาวะปกติ alveolar 

dead space มีค่าน้อยมากจนเกือบเท่ากับศูนย์ ดังนั้น 

physiological dead space จงึมค่ีาใกล้เคยีงหรือเท่ากบั 

anatomical dead space 

Dead space effect ได้แก่ ภาวะที่ alveolar 

ventilation ไม่สมดุลกับ perfusion และมีผลท�ำให้          

ค่า V/Q ratio มากกว่า 1 ตัวอย่างเช่น ภาวะ shock หรือ

ความดันโลหิตต�่ำจากสาเหตุต่าง ๆ การช่วยหายใจด้วย        

แรงดนับวกสงู หรอื ventilation ทีเ่พิม่ขึน้จากการหายใจ

เร็วและลึก 

Shunt ได้แก่ ภาวะที่ perfusion ปกติ แต่ไม่มี 

ventilation ในภาวะปกติก็พบได้ เรียกว่า physiologic 

shunt เกิดจากเลือดจากหลอดเลือดด�ำบางส่วน ได้แก่ 

Thebesian veins และ bronchial veins ไหลกลับสู่

ตารางที่ 1 	แสดงปัจจัยที่มีผลท�ำให้ความดันออกซิเจนในเลือดแดง (arterial oxygen tension) ต�่ำ [2] 

ปัจจัยที่มีผลท�ำให้ค่าความดันออกซิเจนในเลือดแดง (arterial oxygen tension) ต�่ำ

ปัจจัยภายนอกปอด

									       

				  

ความผิดปกติของการแลกเปลี่ยนก๊าซ

ค่าความดันออกซิเจนในบรรยากาศต�่ำ เช่น การอยู่ในที่สูงกว่าระดับ       

น�้ำทะเล (high altitude)

มีการเพิ่มการใช้ออกซิเจนของร่างกาย (increased oxygen uptake)

ปริมาตรเลือดที่ส่งออกจากหัวใจไม่เพียงพอ (low cardiac output)

V/Q mismatching

Alveolar hypoventilation

Arteriovenous shunt

Diffusion limitation
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หัวใจห้องซ้ายบน (left atrium) โดยไม่ผ่านการแลก

เปลี่ยนก๊าซที่ปอดเลย เรียกส่วนนี้ว่า anatomic shunt 

หรือเกิดจากเลือดใน pulmonary capillary ไหลผ่าน        

ถุงลมที่แฟบ เรียกว่า pulmonary shunt ถ้ารวม 2 ส่วน

นี้เข้าด้วยกันเรียกว่า physiologic shunt

Shunt effect ได้แก่ ภาวะที่ alveolar ventila-

tion ไม่สมดุลกับ perfusion และมีผลท�ำให้ค่า V/Q 

raito น้อยกว่า 0.8 ตัวอย่างเช่น ภาวะที่ perfusion ของ

ถุงลมเพิ่มข้ึนจากน�้ำเกิน (volume overload), หัวใจ        

ซกีซ้ายวาย (left heart failure) หรอืภาวะที ่ventilation 

ของถุงลมลดลงมากแต่ perfusion ไม่เปล่ียนแปลงหรือ

เปลี่ยนแปลงน้อย เช่น ปอดอักเสบ จมน�้ำ 

อย่างไรก็ตาม ไม่ว่าจะเป็น shunt effect หรือ 

dead space effect ล้วนมีผลต่อการแลกเปลี่ยนก๊าซ 

ตามปกติทั้งสิ้น 

	 2.	Alveolar hypoventilation
คือภาวะที่ร่างกายไม่สามารถหายใจให้ได้ปริมาตร 

(minute ventilation) เพียงพอที่จะขับคาร์บอนได-

ออกไซด์ออกจากร่างกาย (hypoventilation) ส่งผลให้

เกิดภาวะ hypoxemia และ hypercapnia กลไกการ       

เกิด hypoxemia เกิดจากการที่ค่าความดันย่อยของ

คาร์บอนไดออกไซด์ในถุงลม (PACO2) สูงขึ้น จึงไปแทนที่

ก ๊าซออกซิเจนในถุงลม ท�ำให้ค ่าความดันย่อยของ

ออกซิเจนในถุงลม (PAO2) ลดลง ค่า PaO2 จึงลดลงไป

ด้วย ดังสมการ [3]

	 PAO2 = [(PB - PH2O) x FiO2] - PaCO2 / R

โดย PB คอืค่าความดนับรรยากาศทีร่ะดบัน�ำ้ทะเล 

เท่ากบั 760 มิลลเิมตรปรอท PH2O คอืค่าความดนัย่อยของ

น�้ำที่ระดับน�้ำทะเล เท่ากับ 47 มิลลิเมตรปรอท PaCO2 

คือค่าความดันย่อยของก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือด

แดง และ R คอืค่า respiratory quotient ปกตมิค่ีาเท่ากบั 

0.8

ดังนั้น ผู้ป่วยที่มีภาวะ hypercapnia จาก hypo-

ventilation จะมีภาวะ hypoxemia ร่วมด้วยเสมอ         

หากไม่ได้รับการรักษาด้วยออกซิเจน สาเหตุของภาวะ 

hypoventilation ได้แก่ ความผิดปกติของศูนย์ควบคุม

การหายใจ, โรคทางระบบประสาทและกล้ามเนือ้ (neuro-

muscular diseases), ความผิดปกติของผนังทรวงอก 

(chest wall defects) อย่างไรก็ตาม กลไกการเกิดภาวะ 

hypoxemia ในผูป่้วยเหล่านีม้กัไม่ได้เกิดจาก hypoven-

tilation แต่เพียงอย่างเดียว เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มัก

หายใจได้ไม่ลึกพอ (reduced tidal volume) ท�ำให้        

เกิดภาวะปอดแฟบ (atelectasis) ส่งผลให้เกิด V/Q 

mismatching หรือ shunt ตามมาและท�ำให้ภาวะ          

hypoxemia รุนแรงมากขึ้น นอกจากนี้ ผู้ป่วยบางรายที่

ร่างกายมีความต้องการของออกซิเจนมากกว่าปกติ ก็      

อาจเกิด hypoxemia ได้แม้จะมี minute ventilation 

อยู่ในเกณฑ์ปกติก็ตาม  

	 3.	Arteriovenous shunts
คือการที่เลือดด�ำรวมกับเลือดแดงโดยตรงโดย         

ไม่ผ่านกระบวนการแลกเปลี่ยนก๊าซที่ปอด แบ่งเป็นชนิด

ที่เกิดในปอด (intrapulmonary shunt) และชนิดที่เกิด

นอกปอด (extrapulmonary shunt) intrapulmonary 

shunt คอื ภาวะทีเ่ลอืดไหลผ่านถงุลมส่วนทีไ่ม่ม ีventila-

tion จึงไม่เกิดการแลกเปลี่ยนก๊าซตามปกติ เลือดที่ไหล

ผ่านถุงลมส่วนนี้จะมีค่า PO2 และ PCO2 ใกล้เคียงกับใน

เลือดด�ำ สาเหตุของ intrapulmonary shunt ที่พบบ่อย

ได้แก่ ภาวะ acute respiratory distress syndrome 

(ARDS) ส่วนสาเหตุของ extrapulmonary shunt ที่        

พบบ่อย เช่น ความผิดปกติของหัวใจแต่ก�ำเนิดชนิดเขียว 

(congenital cyanotic heart diseases) ซึ่งจะมีการ 

ผสมกันระหว่างเลือดด�ำและเลือดแดงภายในห้องหัวใจ 

ภาวะ hypoxemia จาก arteriovenous shunt จะไม่

ตอบสนองต่อการรกัษาด้วยออกซเิจน การวินจิฉยัภาวะนี้

ท�ำได้โดยการให้ออกซิเจนความเข้มข้นร้อยละ 100 (FiO2 
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1.0) แก่ผู้ป่วย จะพบว่า ค่าความเข้มข้นออกซิเจนใน        

เลอืดซึง่ตรวจด้วยเคร่ือง pulse oximeter (SpO2) ไม่เพิม่

ขึ้น หรือค่า PaO2 น้อยกว่า 300 มิลลิเมตรปรอท [2] 

	 4.	Diffusion limitation 
ในภาวะปกติ การแพร่ผ่านของก๊าซที่ถุงลมจะเป็น

แบบ simple diffusion คือก๊าซแพร่ผ่าน alveolar  

capillary membrane จากทีท่ีม่คีวามเข้มข้นของก๊าซสงู

ไปยังท่ีท่ีมีความเข้มข้นของก๊าซต�่ำ ปัจจัยที่มีผลต่อการ

แพร่ผ่านของก๊าซได้แก่ ค่าความต่างของความเข้มข้น       

หรือความดันย่อยของก๊าซนั้น ๆ (P1 - P2), พื้นที่ผิวของ

ผนงัถุงลม (A), ความหนาของ alveolar capillary mem-

brane (T) และค่าคงที่ในการแพร่ผ่านของก๊าซ (D)  โดย

ค่าคงที่ในการแพร่ผ่านของก๊าซ (D) จะเป็นสัดส่วนผกผัน

กับขนาดโมเลกุลของก๊าซ และแปรตามค่าสัมประสิทธ์ิ 

การละลายของก๊าซนั้น ๆ ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการแพร่

ผ่านของก๊าซ (Vgas) สามารถเขียนเป็นสมการได้ดังนี้

โดยทั่วไปแล้ว ก๊าซออกซิเจนแพร่จากถุงลมเข้าสู่

เลือด หรือคาร์บอนไดออกไซด์แพร่จากเลือดเข้าสู่ถุงลม 

จะใช้เวลาประมาณ 0.25 - 0.3 วินาที ในคนปกติขณะพัก 

เลือดไหลผ่าน capillary membrane ใช้เวลาประมาณ 

0.75 วินาที ดังนั้น จึงมีเวลามากพอที่จะเกิดการแลก

เปลีย่นก๊าซอย่างสมบรูณ์ ผูป่้วยส่วนใหญ่ทีม่คีวามผดิปกติ

ของกระบวนการแพร่ผ่านของก๊าซที่ปอด (diffusion 

defect) ก๊าซจะใช้เวลาในการแพร่ผ่านนานข้ึน แต่มัก         

ไม่เกนิ 0.75 วนิาท ีท�ำให้ตรวจไม่พบความผดิปกตขิองการ

แลกเปลี่ยนก๊าซในขณะพัก แต่เม่ือมีการออกก�ำลังกาย 

เลือดใช้เวลาในการไหลผ่าน alveolar capillary mem-

brane สั้นลง ท�ำให้ตรวจพบความผิดปกติของการ           

แลกเปลี่ยนก๊าซในขณะออกก�ำลังกายได้ ตัวอย่างภาวะ 

ผิดปกติที่ท�ำให้เกิด diffusion defect ได้แก่ การมี              

น�ำ้ใน interstitial space (interstitial edema), การเป็น

พังผืดของปอด (pulmonary fibrosis), ภาวะที่มี            

การท�ำลายของ alveolar capillary membrane เช่น 

pulmonary emphysema เป็นต้น 			 

โรค/ภาวะผิดปกตท่ีิเป็นสาเหตขุองภาวะการ
หายใจล้มเหลวแบบเรื้อรัง

ที่พบบ่อยในเด็ก ได้แก่

	 โรคของระบบประสาทและกลา้มเนือ้ (Ventilatory 

muscle weakness / neuromuscular diseases)

ผู ้ป ่วยที่มีป ัญหากล้ามเนื้อหายใจอ่อนแรงจะ             

ไม่สามารถหายใจเข้าได้อย่างเต็มที่ ท�ำให้เกิดภาวะ          

ปอดแฟบ (atelectasis) และไม่สามารถไอได้เองอย่างมี

ประสทิธภิาพ ท�ำให้เกดิภาวะคัง่ค้างของเสมหะในทางเดนิ

หายใจ ซึ่งทั้ง 2 กรณี จะมีผลท�ำให้เกิดภาวะปอดอักเสบ

ติดเชื้อได้ ภาวะปอดอักเสบติดเชื้อซ�้ำ ๆ เป็นตัวบ่งชี้ว่า           

ผู้ป่วยมีกล้ามเนื้อหายใจอ่อนแรงอย่างมีนัยส�ำคัญและ         

ควรได้รับการช่วยหายใจโดยเฉพาะอย่างยิ่งในขณะหลับ 

การใช้เครื่องช่วยหายใจอย่างต่อเนื่องในผู้ป่วยกลุ่มนี้ช่วย

ลดโอกาสการเกิดปอดติดเชื้อซ�้ำ ๆ และลดอัตราการนอน 

โรงพยาบาลด้วย [13-17] บางรายที่มีอาการรุนแรงอาจ

ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจตลอด 24 ชั่วโมง 

	 ความผดิปกตขิองศนูย์ควบคมุการหายใจ (Cen-

tral hypoventilation syndrome)

การท�ำงานผดิปกตขิองศนูย์ควบคมุการหายใจ อาจ

เกิดจากโรคหรือภาวะผิดปกติที่เป็นมาแต่ก�ำเนิดหรือ        

เป็นภายหลังก็ได้ ตัวอย่างโรคหรือภาวะผิดปกติที่เป็นมา

แต่ก�ำเนิด เช่น มีพยาธิสภาพที่ก้านสมองส่วนควบคุม         

การหายใจ หรอืเป็นกลุม่โรค congenital central hypo-

ventilation syndromes (CCHS) [18-23] ส่วนโรคหรือ

ภาวะผิดปกติที่เกิดภายหลัง เช่น การได้รับอุบัติเหตุที่

ศีรษะ มีเลือดออกในสมอง มีการติดเช้ือ หรือมีเนื้องอก 

บริเวณก้านสมองส่วนที่ควบคุมการหายใจ เป็นต้น 

การรักษาเพื่อให้การท�ำงานของสมองส่วนควบคุม

gas  =  A x D x
P1 - P2

T
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การหายใจกลบัมาเป็นปกตนิัน้ท�ำได้ค่อนข้างยาก [20, 21] 

ส่ิงทีพ่อจะท�ำได้ คอื การป้องกนัไม่ให้สมองส่วนนัน้ท�ำงาน

เลวลงไปอีก เช่น การแก้ไขหรือป้องกันภาวะ severe 

metabolic alkalosis, หลีกเลี่ยงการให้ยากลุ่มที่กดการ

หายใจ [10] ส่วนการให้ยาเพื่อกระตุ้นการหายใจไม่ค่อย

มีบทบาทนัก [14] ผู้ป่วยกลุ่มนี้ส่วนใหญ่ต้องได้รับการ       

ช่วยหายใจอย่างต่อเนื่องท่ีบ้าน (home mechanical 

ventilation) บางรายต้องใช้เครื่องช่วยหายใจตลอดเวลา 

ในขณะที่บางรายใช้เฉพาะขณะหลับ

	 โรคปอดเรือ้รงั (Chronic pulmonary disease)

โรคปอดเรื้อรังที่พบเป็นสาเหตุของการใช้ home 

mechanical ventilator ได้แก่ chronic lung disease 

of infancy, severe bronchopulmonary dysplasia 

ซึ่งพบเป็นสาเหตุบ่อยที่สุด นอกจากนี้ ยังมีภาวะอื่น ๆ       

อีก เช่น โครงสร้างทรวงอกผิดปกติ ท�ำให้ปอดไม่สามารถ

ขยายตัวได้เต็มที่ (skeletal dysplasia), cystic fibrosis 

เป็นต้น โดยทั่วไปแล้ว ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักต้องใช้เคร่ืองช่วย

หายใจระยะยาวภายหลงัจากทีม่ภีาวะการหายใจล้มเหลว

แบบเฉียบพลันแล้วไม่สามารถลดหรือหยุดเครื่องช่วย

หายใจได้แม้ว่าจะได้ให้การรักษาภาวะผิดปกติทางระบบ

หายใจแบบเฉียบพลันนั้นแล้ว การตั้งเครื่องช่วยหายใจ        

ในผู้ป่วยนี้ต้องท�ำอย่างระมัดระวัง โดยมีเป้าหมายให้          

ค่าการแลกเปลี่ยนก๊าซกลับมาใกล้เคียงปกติที่สุดและ          

ไม่ตั้งค่าเครื่องช่วยหายใจสูงเกินไปจนเกิดอันตรายต่อ 

ปอด [10]							    

การวินิจฉัยและการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ในผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะการหายใจล้มเหลวแบบ
เรื้อรัง

ผูป่้วยเด็กทีมี่ภาวะการหายใจล้มเหลวเรือ้รัง หมาย

ถึง ผู้ป่วยที่ไม่สามารถหย่าเครื่องช่วยหายใจ (ventilator 

weaning) ได้ แม้ว่าอาการทางระบบหายใจและระบบ

อื่นๆ จะดีคงที่ในระดับหนึ่งเป็นเวลาอย่างน้อย 1 เดือน

แล้ว [24] ผู้ป่วยที่มีภาวะการหายใจล้มเหลวแบบเร้ือรัง 

มักมีอาการค่อยเป็นค่อยไปมาสักระยะเวลาหนึ่ง จน

ร่างกายสามารถปรบัตวัเพือ่ให้มสีมดลุของภาวะกรด - ด่าง 

ในเลือด จึงไม่ค่อยพบอาการหายใจหอบเหนื่อยแม้จะมี 

ค่าคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดสูงกว่าปกติ เนื่องจากค่า

กรด - ด่างในเลอืดมผีลต่อการกระตุน้การหายใจ (respira-

tory drive) มากกกว่าค่าความดันคาร์บอนไดออกไซด์ใน

เลือด อาการ และอาการแสดงอื่น ๆ ที่บ่งชี้ว่าผู้ป่วยอาจ 

มีภาวะการหายใจล้มเหลวแบบเรื้อรัง ได้แก่ ปวดศีรษะ

ตอนเช้าหลงัตืน่นอน, ง่วงนอนตอนกลางวนั, ความรูส้กึตวั

เปลีย่นแปลงไป (altered mental status), อาจตรวจพบ

หัวใจโต หรือตรวจพบค่า SpO2 ต�่ำกว่าปกติ เป็นต้น [25] 

บางกรณี  ผู ้ป ่วยอาจมาด้วยอาการหายใจล้มเหลว

เฉียบพลันก่อน และตรวจพบภาวะการหายใจล้มเหลว

แบบเรื้อรังในเวลาต่อมา 

การตรวจค่า SpO2 ช่วยวินจิฉยัภาวะ hypoxemia 

ในผู้ป่วยได้ อย่างไรก็ตาม ในการตรวจ ควรทราบข้อจ�ำกัด

ของอุปกรณ์ เช่น ผูป้่วยที่มภีาวะช็อก (poor perfusion), 

มีการเคลื่อนไหวตรงบริเวณที่วัด, ฮีโมโกลบินผิดปกติ      

อาจท�ำให้ค่าที่วัดได้คลาดเคลื่อน เป็นต้น [26] โดยทั่วไป

แล้ว เด็กปกติจะมีค่า SpO2 มากกว่า 95% ขณะหายใจ 

ในอากาศธรรมดา (room air) ผู้ป่วยทีม่คีวามเส่ียงต่อการ

เกิดภาวะการหายใจล้มเหลวแบบเรื้อรัง ควรได้รับการ

ตรวจค่า SpO2 ขณะหลับอย่างต่อเนื่อง เนื่องจากผู้ป่วย

กลุ่มนี้อาจมีค่า SpO2 ปกติในขณะตื่นแต่พบค่าดังกล่าว  

ต�่ำกว่าปกติในขณะหลับ [25] อย่างไรก็ตาม การวัดค่า 

SpO2 เพียงอย่างเดียวอาจไม่เพียงพอในการวินิจฉัยภาวะ

การหายใจล้มเหลวแบบเร้ือรังโดยเฉพาะอย่างยิ่งหากวัด

ในขณะที่ผู้ป่วยได้รับออกซิเจน เนื่องจากผู้ป่วยบางราย

อาจตรวจพบค่า SpO2 ปกติหรือค่อนข้างปกติได้ในขณะ

ให้ออกซิเจน แต่มีคาร์บอนไดออกไซด์คั่งในเลือด ดังนั้น 

จึงควรมีการวัดค่า PaCO2 ทั้งในขณะตื่นและหลับร่วมกัน 

ซึง่สามารถท�ำได้โดยการตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลอืดแดง 
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(arterial blood gases analysis) หรือตรวจแบบ non 

- invasive โดยวัดค่า end-tidal CO2 tension (PETCO2) 

หรือ transcutaneous CO2 tension (TcCO2) 

การวิเคราะห์ก๊าซในเลือดแดง (arterial blood 

gases analysis) ช่วยบอกความรุนแรงของความผิดปกติ

ของการแลกเปลีย่นก๊าซ และภาวะกรด - ด่างของร่างกาย

ได้ดี ในทางปฏิบัติอาจพิจารณาใช้การวิเคราะห์ก๊าซ          

ในหลอดเลือดฝอย (capillary) หรือหลอดเลือดด�ำ           

(venous) แทนได้ โดยทั่วไป ค่า PCO2 ในเลือดด�ำ มัก         

สูงกว่าในเลือดแดง 5 - 10 มิลลิเมตรปรอท และค่าความ

เป็นกรด - ด่าง (pH) จะต�่ำกว่าเล็กน้อย 

ผู้ป่วยที่มีภาวะการหายใจล้มเหลวแบบเฉียบพลัน 

จะมีค่า PaO2 ลดลง และค่า PaCO2 เพิ่มขึ้นโดยที่ค่า  

bicarbonate อาจเพิม่ขึน้เพยีงเลก็น้อย ดงันัน้ ค่า pH จงึ

ลดลง แต่ถ้าภาวะ hypercapnia เกิดข้ึนหลายวันหรือ 

เป็นแบบเรื้อรัง ร่างกายจะมีการปรับสมดุลกรด - ด่างให้

ใกล้เคียงปกติ โดยไตจะลดการขับ bicarbonate ออก 

จากร่างกาย ท�ำให้ค่า pH ในเลือดเพิ่มขึ้น ซึ่งการปรับ

สมดุลกรด - ด่างโดยไตนี้ใช้เวลาหลายวัน ดังนั้น ผู้ป่วย       

ที่มีภาวะการหายใจล้มเหลวแบบเรื้อรังจะตรวจพบค่า

ความเป็นกรด - ด่างในเลือดค่อนข้างปกติ และจะมีค่า

ความเป็นกรดมากขึ้นถ้ามีภาวะการหายใจล้มเหลวแบบ

เฉียบพลันแทรกซ้อน ค่าความดันก๊าซและระดับ bi-         

carbonate ในเลือดแดงที่ตรวจพบในภาวะการหายใจ              

ล้มเหลวแบบต่าง ๆ ดังแสดงในตารางที่ 2 [25]		

							     

การดูแลรักษาผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะการหายใจ         
ล้มเหลวแบบเรื้อรัง [25]

การให้การดแูลรักษาผู้ป่วยเดก็ทีม่ภีาวะการหายใจ

ล้มเหลวแบบเรื้อรังเป็นสิ่งที่ค่อนข้างท้าทายส�ำหรับกุมาร

แพทย์ทั่วไป เนื่องจากพบได้ไม่บ่อย กรณีที่ไม่สามารถ

ให้การวินจิฉยัและรกัษาอย่างทนัท่วงทอีาจส่งผลให้ผูป่้วย

เสียชีวิต หรือมีภาวะทุพพลภาพในระยะยาวได้ 

เป้าหมายของการรักษาภาวะการหายใจล้มเหลว

แบบเร้ือรัง คือ ท�ำให้กระบวนการหายใจกลับมาท�ำงาน

ปกต ิหรอืใกล้เคยีงปกตมิากทีส่ดุ ป้องกันภาวะแทรกซ้อน

ที่อาจเกิดขึ้นจากตัวโรคเองหรือจากการรักษา เน้นการมี

คณุภาพชีวิตทีด่ขีองผูป่้วยทีบ้่าน และการฟ้ืนฟสูมรรถภาพ

ร่างกายโดยการท�ำกายภาพบ�ำบัดอย่างเหมาะสม เพื่อให้

ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตได้อย่างปกติที่สุด [10] 

หลกัการเบือ้งต้นในการดแูลรกัษาทางระบบหายใจ

ในผู ้ป่วยเด็กที่มีภาวะการหายใจล้มเหลวแบบเรื้อรัง 

ประกอบด้วย การลดงานที่ต้องใช้ในการหายใจ (reduce 

respiratory load), การเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ

ช่วยหายใจ (increase ventilatory muscle power) 

และการเพิ่มความสามารถในการท�ำงานของศูนย์ควบคุม

การหายใจ (improve central respiratory drive) เท่า

ที่จะสามารถท�ำได้ [10]

ตารางที่ 2  แสดงค่าความดันก๊าซในเลือดแดงที่พบในผู้ป่วยที่มีภาวะการหายใจล้มเหลว [25]  

	 pH	 PCO2 (mmHg)	 PO2 (mmHg)	 HCO3 (mEq/L)

Normal	 7.40	 40	 100	 24

ARF	 7.24	 60	 50	 24

CRF	 7.35	 60	 50	 34

A/CRF	 7.28	 70	 50	 34

(ARF; acute respiratory failure, CRF; chronic respiratory failure, A/CRF; acute on - top chronic respiratory failure)
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	 การลดงานที่ต้องใช้ในการหายใจ (Reduce 

respiratory load)

ได้แก่ การรักษาสาเหตุที่ส่งผลให้งานของการ

หายใจเพิ่มขึ้นจากเดิม เช่น การรักษาภาวะปอดติดเชื้อ 

การท�ำกายภาพทรวงอกในผู้ป่วยที่มีปัญหาในการระบาย

เสมหะ การให้ยาขยายหลอดลมในรายที่มีข้อบ่งชี้ การ         

ให้ยาขับปัสสาวะในรายที่มีปัญหาน�้ำเกิน เป็นต้น ซึ่งต้อง

คอยเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนโดยเฉพาะอย่างยิ่งความ       

ผิดปกติของระดับเกลือแร่ในร่างกาย ซึ่งจะมีผลต่อการ

ท�ำงานของระบบหายใจด้วย เป็นต้น 

	 การเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อช่วยหายใจ 

(Increase respiratory muscle power)

โดยทั่วไปแล้ว ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อช่วย

หายใจสามารถประเมนิได้โดยการวดัค่า transdiaphrag-

matic pressure [27] ซึ่งท�ำได้ยากในเด็ก ปัจจัยส�ำคัญ 

ที่มีผลต่อความแข็งแรงของกล้ามเนื้อช่วยหายใจ ได้แก่ 

ภาวะ hypoxia, ภาวะ hypercapnia และภาวะความ

เป็นกรดของร่างกาย (acidosis) ปัจจัยเหล่านี้ ท�ำให้       

กล้ามเนื้อสร้างพลังงานได้ลดลง เกิดความอ่อนล้าง่าย  

และไม่สามารถท�ำงานได้ตามปกติ นอกจากนี้ ยังมีปัจจัย

อื่น ๆ อีก เช่น ภาวะขาดอาหาร (malnutrition), ภาวะ 

hyperinflation ของปอด ท�ำให้กะบังลมหดตัวไม่ดี       

และน�ำไปสู่การหายใจที่ไม่มีประสิทธิภาพ การใช้เครื่อง

ช่วยหายใจต่อเนื่องเป็นระยะเวลานานแล้วท�ำให้เกิด        

กล้ามเนื้อช่วยหายใจฝ่อจากการไม่ได้ใช้งาน [28] เป็นต้น 

ดังนั้น หลักการรักษาจึงมีเป้าหมายอยู่ที่การให้

ออกซเิจน และการช่วยให้ร่างกายขบัคาร์บอนไดออกไซด์

ได้อย่างมีประสิทธิภาพโดยการตั้งเครื่องช่วยหายใจให้

เหมาะสม การให้สารอาหารทีเ่พยีงพอและเหมาะสม การ

ท�ำกายภาพบ�ำบัดเพื่อบริหารกล้ามเนื้อช่วยหายใจให้       

แข็งแรง หลีกเลี่ยงการใช้ยานอนหลับหรือยาคลาย          

กล้ามเนื้อหากไม่จ�ำเป็น เพราะจะยิ่งท�ำให้กล้ามเนื้อช่วย

หายใจไม่สามารถท�ำงานได้เต็มประสิทธิภาพ เป็นต้น 

การเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อช่วยหายใจ 

เป็นปัจจัยส�ำคัญในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะการหายใจ         

ล้มเหลวแบบเรื้อรัง ช่วยให้กล้ามเนื้อมีความทน (endu-

rance) เพิ่มขึ้น โดยใช้หลักการ sprint weaning เป็น          

การฝึกให้กล้ามเนื้อช่วยหายใจท�ำงานสลับกับช่วงพัก    

แบบเดียวกับการฝึกของนักกีฬา ช่วงที่พักจากการฝึก 

เครื่องช่วยหายใจจะถูกตั้งให้เพียงพอกับความต้องการ 

ของผู้ป่วย โดยมีการติดตามการแลกเปลี่ยนก๊าซให้อยู่ใน

เกณฑ์ปกต ิเพือ่ให้กล้ามเนือ้มโีอกาสพกัเตม็ที ่ช่วงทีฝึ่กจะ

มีการลดหรือปลดเครื่องช่วยหายใจ เพื่อให้กล้ามเนื้อช่วย

หายใจได้ฝึกท�ำงานเพิ่มขึ้น โดยต้องมีการติดตามอาการ

แสดงของภาวะหายใจล�ำบาก หากผู้ป่วยมีอาการหายใจ

เร็ว เหงื่อออก หัวใจเต้นเร็วผิดปกติ ต้องหยุดการฝึกทันที 

ข้อควรระวังคือ ผู้ป่วยเด็กที่มีปัญหากล้ามเนื้ออ่อนแรง 

หรือมคีวามผิดปกตขิองศนูย์ควบคมุการหายใจ อาจตรวจ

ไม่พบอาการแสดงของการหายใจล�ำบาก ดงันัน้ ต้องอาศยั

การวัดค่าอื่นๆ ประกอบด้วย เช่น SpO2,  และ PETCO2 

หรือ TCCO2 แพทย์ผู้ดูแลอาจให้ผู้ป่วยเพิ่มระยะเวลาการ

ฝึกขึ้นไปเรื่อย ๆ ตามความสามารถของผู้ป่วยแต่ละราย 

จนในที่สุด ผู้ป่วยบางรายอาจสามารถหยุดการใช้เครื่อง

ช่วยหายใจได้ [28] 

	 การเพ่ิมความสามารถในการทำ�งานของศูนย์

ควบคุมการหายใจ (Improve central respiratory 

drive)

ความไม่สมดุลของเกลือแร่ในร่างกายมีผลต่อ        

การท�ำงานของศนูย์ควบคมุการหายใจ [18-21] เช่น ภาวะ 

chronic metabolic alkalosis รวมทั้งภาวะขาด

ออกซิเจน และ/หรือ ภาวะคาร์บอนไดออกไซด์คั่งแบบ

เรื้อรัง ภาวะเหล่านี้จะไปลดการท�ำงานของศูนย์ควบคุม

การหายใจ ดงันัน้ จงึควรต้องเฝ้าระวังให้ค่าเกลอืแร่ต่าง ๆ  

ของร่างกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ เช่น ระดับคลอไรด์ในเลือด

ไม่ควรต�่ำกว่า 95 มิลลิโมลต่อลิตร และหลีกเลี่ยงภาวะ 

metabolic alkalosis เป็นต้น [10]   
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อย่างไรก็ตาม มีผู้ป่วยส่วนหนึ่งที่ไม่สามารถหยุด

การใช้เครื่องช่วยหายใจได้แม้ว่าจะได้รับการดูแลรักษา  

ต่าง ๆ ดังกล่าวข้างต้นแล้ว เนื่องจากสาเหตุของภาวะ           

การหายใจล้มเหลวนั้นไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้         

หรือต้องใช้เวลารักษานานหลายเดือนหรือหลายปี ผู้ป่วย

กลุ่มนี้เป็นกลุ่มที่ต้องใช้เคร่ืองช่วยหายใจในระยะยาว 

อย่างต่อเนื่องที่บ้าน 

ในอดีตที่ผ่านมา การตัดสินใจใช้เคร่ืองช่วยหายใจ

ในระยะยาวส่วนใหญ่มักไม่ได้มีการวางแผนล่วงหน้ามา

ก่อน (non - elective) เช่น มีภาวะการหายใจล้มเหลว

แบบเฉียบพลันจากการติดเชื้อในระบบหายใจ และ/หรือ 

มีอาการเลวลงของโรคประจ�ำตัว ผู้ป่วยก็จะได้รับการ             

ใส่เครื่องช่วยหายใจเพ่ือช่วยชีวิตในเบื้องต้น เมื่อรักษา

อาการเฉียบพลันดีขึ้นแล้วก็ยังไม่สามารถลดหรือหยุด         

การใช้เครื่องช่วยหายใจได้ ผู้ป่วยและครอบครัวส่วนใหญ่

ไม่มีโอกาสได้เตรียมตัวเตรียมใจกับการที่จะต้องใช้เคร่ือง

ช่วยหายใจในระยะยาวอย่างต่อเนือ่งทีบ้่าน อย่างใรกต็าม 

ในช่วงหลายปีท่ีผ่านมา เริ่มมีแนวโน้มที่จะมีการวางแผน

ล่วงหน้าเกีย่วกบัการใช้เครือ่งช่วยหายใจในระยะยาวอย่าง

ต่อเนื่องที่บ้าน (elective home mechanical ventila-

tion) ในผู้ป่วยกลุ่มที่เส่ียงต่อภาวะการหายใจล้มเหลว 

แบบเรื้อรัง เช่น โรค spinal muscular atrophy เป็นต้น 

โดยที่ไม่ต้องรอจนกระทั่งผู ้ป่วยหย่าเครื่องช่วยหายใจ          

ไม่ได้ [14, 29, 30] ทีมผู้ดูแลรักษาจะมีการให้ข้อมูลแก่        

ผู้ป่วยและครอบครัวเกี่ยวกับข้อบ่งชี้และประโยชน์ของ

การใช้เครื่องช่วยหายใจในระยะยาว ตลอดจนทางเลือก

ของการช่วยหายใจด้วยวิธีต่าง ๆ เพื่อให้ผู้ป่วย และ/หรือ

ครอบครัว ได้มีโอกาสซักถามและร่วมตัดสินใจ 

โดยทัว่ไปแล้ว การใช้เครือ่งช่วยหายใจในระยะยาว

อย่างต่อเนื่องที่บ้านนั้น มุ่งหวังให้ผู้ป่วยมีการแลกเปลี่ยน

ก๊าซใกล้เคียงปกติที่สุด ลดการเข้ารับการรักษาใน               

โรงพยาบาล และเพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีคุณภาพ

ชวิีตทีด่ขีึน้ ผูป่้วยควรเริม่ใช้เครือ่งช่วยหายใจอย่างต่อเนือ่ง

ก่อนทีจ่ะเกดิภาวะแทรกซ้อนของภาวะการหายใจล้มเหลว

แบบเร้ือรัง เช่น ความดนัเลือดในปอดสูง หวัใจซกีขวาวาย 

[15] เป็นต้น ในระยะแรกผู้ป่วยอาจต้องการการช่วย

หายใจเฉพาะขณะหลับ เนื่องจากเป็นช่วงที่ประสิทธิภาพ

ของการหายใจลดลง [10] เมื่อผู้ป่วยได้รับการช่วยหายใจ

ขณะหลับอย่างเหมาะสม กล้ามเนื้อช่วยหายใจได้รับการ

พักอย่างเต็มที่ ส่งผลให้กล้ามเนื้อหายใจท�ำงานได้อย่าง       

มีประสิทธิภาพขณะตื่น เป็นการเพิ่มคุณภาพชีวิตของ           

ผู้ป่วย และครอบครัว [13, 15] อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วย           

บางรายที่มีอาการรุนแรงอาจต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ         

ในขณะตื่นร่วมด้วย รายละเอียดเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย

เด็กที่ต้องใช้เคร่ืองช่วยหายใจที่บ้านจะกล่าวในบทถัด ๆ 

ไป							     

  

สรุป
ปัจจุบัน ผู้ป่วยเด็กมีอัตราการรอดชีวิตจากโรค       

ต่าง ๆ  สงูขึน้ ซึง่ภาวะแทรกซ้อนทีส่�ำคญัในกลุม่ผูร้อดชวีติ 

ได้แก่ ภาวะการหายใจล้มเหลวแบบเรือ้รงั ผูป่้วยส่วนใหญ่

ต้องได้รับการรักษาประคับประคองทางระบบหายใจใน

ระยะยาว การที่แพทย์ผู ้ดูแลมีความเข้าใจในการดูแล            

ผูป่้วยกลุม่นี ้มส่ีวนช่วยให้ผูป่้วยได้รบัการดแูลรกัษาอย่าง

เหมาะสม ลดการเกดิภาวะแทรกซ้อน และมคีณุภาพชวิีต

ที่ดีขึ้นได้ 
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การให้ออกซิเจนบำ�บัดที่บ้าน
(Home oxygen therapy)

วิฌาน บุญจินดาทรัพย์

บทที่ 3 

การ ให ้ ออกซิ เจนบ� ำบั ด เป ็นการ รักษาที่ มี

ประสิทธิภาพในการแก้ไขภาวะพร่องออกซิเจนใน            

เลือดแดง (hypoxemia) มีผลทางสรีรวิทยาคือ ช่วย            

ลดการใช้พลังงานในการหายใจและการท�ำงานของหัวใจ 

ลดการหดตัวของหลอดเลือดในปอด (pulmonary           

vasoconstriction) การให้ออกซิเจนบ�ำบัดในระยะยาว

ช่วยลดหรอืชะลอการทรดุลงของโรคและภาวะแทรกซ้อน         

การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยปัญหาทางระบบ

หายใจ และอาจช่วยลดอัตราการเสียชีวิต

ในปัจจุบัน มีผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะพร่องออกซิเจน

เรือ้รงั (chronic hypoxemia) ซึง่มคีวามจ�ำเป็นต้องได้รบั

ออกซิเจนบ�ำบัดที่บ้าน (home oxygen therapy) อย่าง

ต่อเนื่องจ�ำนวนมากขึ้นเรื่อยๆ จึงมีข้อควรพิจารณาหลาย

ประการที่บุคลากรทางการแพทย์ที่มีหน้าที่ดูแลผู้ป่วย        

เด็กเหล่านี้จะต้องมีความรู้ความเข้าใจ ตั้งแต่การประเมิน

ผู้ป่วย การเลือกอุปกรณ์และวิธีการใช้ การเตรียมตัวก่อน

กลับบ้าน และการติดตามอาการผู้ป่วยในระยะยาว ทั้งนี้ 

เพื่อให้ผู ้ป่วยได้รับประโยชน์สูงสุดทั้งทางด้านร่างกาย       

และคุณภาพชีวิต

ผูป่้วยเดก็ทีจ่�ำเป็นต้องใช้ home oxygen therapy 

อาจจ�ำแนกเป็นกลุ่มได้ดังนี้ [1-3]

1.	 ผูป่้วยมภีาวะ chronic hypoxemia ทีเ่กดิจาก

สาเหตุต่างๆ เช่น bronchopulmonary dysplasia, 

bronchiectasis, interstitial lung diseases, pulmo-

nary hypertension เป็นต้น 

2.	 ผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะ hypoxemia ในขณะพัก        

แต่มี hypoxemia ในบางกิจกรรม เช่น นอนหลับ ดูดนม 

ออกก�ำลังกาย ควรให้ออกซิเจนขณะท�ำกิจกรรมดังกล่าว

3.	 ผูป่้วยทีม่ภีาวะแทรกซ้อนจาก chronic hypo-

xemia เช่น cor pulmonale, right ventricular failure, 

polycythemia เป็นต้น

							     
ข้อบ่งชี้ของการให้ home oxygen therapy 

โดยทั่วไปแล้ว ข้อบ่งชี้ส�ำหรับการให้ home oxy-

gen therapy ในเด็กคือ มีภาวะ chronic hypoxemia 

กล่าวคอื มค่ีา oxygen saturation ทีว่ดัจากเครือ่ง pulse 

oximeter (SpO2) < 90% ในเด็กอายุน้อยกว่า 1 ปี หรือ 

< 93% ในเด็กอายต้ัุงแต่ 1 ปีขึน้ไป เป็นเวลานานอย่างน้อย 
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ร้อยละ 5 ของระยะเวลาการติดตามจากอย่างต่อเนื่อง

ทั้งหมดโดยใช้เครื่อง pulse oximeter (continuous 

pulse oximetry monitoring) หรอืจากการตรวจวดัเป็น

ครัง้คราวโดยใช้อปุกรณ์ดงักล่าวเป็นเวลาอย่างน้อย 3 ครัง้ 

[4] 

การตรวจวัดระดับออกซิเจนในเลือดในผู้ป่วยเด็ก

สามารถท�ำได้โดยใช้ค่า SpO2 ซึ่งได้จากการตรวจโดย           

ใช้เครื่อง pulse oximeter การตรวจวัดอย่างต่อเนื่อง     

โดยเฉพาะในขณะหลับ (overnight pulse oximetry) 

ให้ข้อมูลที่แม่นย�ำกว่าการตรวจวัดเป็นครั้งคราว ถึงแม้          

ผลการตรวจวัดเป็นครั้งคราวอย่างน้อย 3 ครั้งได้ค่าปกติ

ก็ไม่สามารถสรุปได้ว่า ผู้ป่วยไม่มี chronic hypoxemia 

ควรมีการตรวจวัดอย่างต่อเนื่องหรือตรวจ polysomno-

graphy ต่อไป ส่วนการวิเคราะห์ก๊าซในเลือด (blood 

gases analysis) เพือ่ตรวจวดัระดบัออกซเิจนในเลอืดแดง 

(PaO2) ท�ำได้ยากกว่าและท�ำให้เดก็เจบ็ โดยเฉพาะอย่างยิง่ 

หากต้องท�ำการตรวจหลายคร้ัง หากต้องวดัค่าอย่างต่อเนือ่ง 

ก็ต้องมีการใส่สายสวนคาหลอดเลือดแดงไว้ซึ่งมีความ 

เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ การตรวจวัดค่า 

PaO2 และ SaO2 จากการเจาะเลือดอาจมีข้อบ่งชี้ใน       

บางกรณี เช่น เครื่อง pulse oximeter ไม่สามารถวัดค่า 

SaO2 ได้อย่างถูกต้องเนื่องจากมีฮีโมโกลบินผิดปกติ 

เป็นต้น

การให้ home oxygen therapy มข้ีอบ่งชีใ้นผู้ป่วย

เด็กที่มีโรคหรือภาวะดังต่อไปนี้ [4]

1.	 Bronchopulmonary dysplasia และ pul-

monary hypertension ที่ไม่มีโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด

ร่วมด้วย และมี chronic hypoxemia (SpO2 < 93%)

2.	 โรค cystic fibrosis และ interstitial lung 

diseases ที่มี severe chronic hypoxemia (SpO2             

< 90%) หรือในผู้ป่วยที่มี mild chronic hypoxemia 

(SpO2 90 - 93%) ร่วมกบัมอีาการเหนือ่ยขณะท�ำกจิกรรม

หรือในขณะหลับ

3.	 โรค sickle cell disease ที่มี severe chronic 

hypoxemia (SpO2 < 90%)

4.	 ภาวะ sleep - disordered breathing ที่มี 

severe hypoxemia ขณะหลับ (SpO2 < 90%) ซึ่ง             

ไม่สามารถใช้ positive airway pressure therapy ได้

หรือขณะรอผ่าตัด

อย่างไรก็ตาม ถึงแม้ว่าผู้ป่วยบางรายจะสามารถ

รักษาระดับ SpO2 ให้อยู่ในเกณฑ์ที่ยังไม่ใช่ข้อบ่งชี้ของ  

การให้ home oxygen therapy ดังกล่าวข้างต้น แต่       

หากยังต้องใช้แรงในการหายใจมาก หรือน�้ำหนักตัวขึ้นช้า

แม้ว่าจะได้รับสารอาหารที่มีพลังงานเพียงพอและไม่ได้ 

เกิดจากความผิดปกติในระบบอ่ืนแล้วก็ตาม ผู้เช่ียวชาญ

ส่วนใหญ่อาจพิจารณาให้ home oxygen therapy ใน      

ผู้ป่วยเหล่านี้ด้วย 

ข้อควรระวังคือ ผู้ป่วยที่มีภาวะความดันเลือดใน

ปอดสงู (pulmonary hypertension) จากโรคหวัใจพกิาร

แต่ก�ำเนิด ไม่ว่าจะได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดวิธีใด      

แล้วกต็าม ไม่ควรเริม่ใช้ home oxygen therapy จนกว่า

จะได้รับค�ำปรึกษาจากกุมารแพทย์โรคระบบหายใจหรือ     

โรคหวัใจ ผูม้คีวามเชีย่วชาญในการรกัษาโรค pulmonary 

hypertension เนื่องจากระดับออกซิเจนในเลือดที่สูง     

เกินไปอาจมีผลเสียต่อสรีรวิทยาของโรคหัวใจพิการแต่

ก�ำเนิดได้ 

เป้าหมายส�ำคัญของการให้ home oxygen 

therapy คอื การรกัษาระดบัออกซเิจนในเลอืดของผูป่้วย

ให้อยู ่ในเกณฑ์ที่เหมาะสมตลอดเวลา เป็นต้น ด้วย

ออกซเิจนปรมิาณทีเ่พยีงพอจาก low flow หรอื variable 

performance oxygen delivery system เพื่อป้องกัน

การเกดิภาวะแทรกซ้อนจากภาวะพร่องออกซเิจนในเลอืด 

เช่น pulmonary hypertension, เลี้ยงไม่โต เป็นต้น           

ผู้ป่วยที่ยังต้องใช้ high flow หรือ fixed performance 

oxygen delivery ควรได้รับการรักษาในโรงพยาบาล 

เนื่องจากอาการทางระบบหายใจยังไม่คงที่เพียงพอที่จะ
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กลับบ้านได้อย่างปลอดภัย อย่างไรก็ตาม ในต่างประเทศ

มรีายงานการใช้ high flow oxygen nasal cannula เป็น 

home oxygen therapy ในผู้ป่วยเด็กโรค obstructive 

sleep apnea และ tracheomalacia ซึ่งยังต้องติดตาม

ข้อมูลเพิ่มเติมต่อไป

							     
อุปกรณ์และวิธีการให้ home oxygen 
therapy 

การเลือกอุปกรณ์ส�ำหรับให้ home oxygen 

therapy ต้องค�ำนึงถึงอายุ ขนาดร่างกาย ปริมาณ

ออกซิเจนที่ผู้ป่วยต้องการ ความร่วมมือหรือการยอมรับ

ของผู้ป่วย ความรู้ความสามารถของผู้ดูแลในการใช้และ

บ�ำรุงรักษาอุปกรณ์ ความสะดวกในการขนย้ายอุปกรณ์

การให้ออกซิเจน และเศรษฐานะ

อปุกรณ์ส�ำหรบั home oxygen therapy มหีลาย

ชนิด สามารถแบ่งตามส่วนประกอบหลักได้ดังนี้

1.	 แหล่งก�ำเนิดออกซิเจน มีหลายชนิด ได้แก่ ถัง

ออกซิเจน เครื่องผลิตออกซิเจน และออกซิเจนเหลว

2.	 อุปกรณ์ควบคุมอัตราการไหลของก๊าซ

3.	 อุปกรณ์ให้ความชื้น เช่น Passover humidi-

fier, bubble humidifier, large volume jet nebu-

lizer

4.	 อุปกรณ์ที่สวมใส่กับผู้ป่วย (interface) เช่น 

nasal cannula, tracheal mask

5.	 อุปกรณ์เสริมอื่นๆ เช่น เครื่องควบคุมการจ่าย

ก๊าซเป็นระยะ เครื่องวัดระดับออกซิเจน เครื่องเพิ่มความ

ดัน

ซึ่งจะกล่าวในรายละเอียดส�ำหรับแต่ละส่วน

ประกอบ ดังนี้						    

แหล่งกำ�เนิดออกซิเจน
มี 3 ชนิด ได้แก่ 

	 	 1.	 ถงัออกซเิจน (Oxygen tank, cylinder) (ภาพ

ที่ 1)

ถังออกซิเจนเป็นแหล่งก�ำเนิดออกซิเจนที่ใช้มา     

นานที่สุด ได้รับความนิยมเนื่องจากให้ออกซิเจนที่มีความ

บริสุทธิ์ 100% ราคาไม่แพง ตัวถังท�ำจากเหล็ก อย่างไร

ก็ตาม ปัจจุบันมีชนิดที่ท�ำจากอะลูมิเนียม ท�ำให้น�้ำหนัก

ภาพที่ 1  แสดงถังออกซิเจน (Oxygen tanks, cylinders) ขนาดต่างๆ
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เบา ด้านบนถังมีวาล์วควบคุมระบบการจ่ายก๊าซและมี

หัวต่อต่อกบัอปุกรณ์ควบคมุอตัราการไหลของก๊าซ (flow 

meter) 

ถังออกซิเจนมีขนาดความจุต่างๆ กัน ก�ำหนดโดย

ใช้ตัวอักษรภาษาอังกฤษ ถังขนาด A - E มีขนาดเล็ก 

เคลื่อนย้ายสะดวก แต่จ่ายก๊าซได้ไม่เกิน 3 - 10 ชั่วโมง  

ในขณะที่ถังขนาด F - H มีขนาดใหญ่ ใช้ส�ำหรับวางติดตั้ง

ประจ�ำที่ จ่ายก๊าซได้นานหลายวัน [3-5]

ก๊าซออกซเิจนในถงัถกูอดัเกบ็ไว้ด้วยความดนัสงูถงึ 

3,000 psi แต่โดยทั่วไป เพื่อความปลอดภัยจะบรรจุไว้ที่

ความดันไม่เกิน 1,800 - 2,200 psi เมื่อก๊าซออกซิเจน

หมดต้องเปลี่ยนถังใหม่ และน�ำถังเปล่าไปบรรจุก๊าซ

ออกซเิจนทีศ่นูย์บรกิารซึง่มกัต้องมค่ีาใช้จ่ายเพิม่เตมิ [6-7]

2.	 เครือ่งผลติออกซเิจน (Oxygen concentrator)

เครื่องผลิตออกซิเจน (ภาพที่ 2) เป็นอุปกรณ์             

ที่สามารถแยกก๊าซออกซิเจนออกจากก๊าซชนิดอื่นใน

อากาศได้โดยอาศัยพลังงานไฟฟ้าและแผ่นกรองซึ่ง

ประกอบด้วยผลึก zeolite ท�ำหน้าที่แยกก๊าซชนิดต่างๆ 

ตามขนาดและขัว้ไฟฟ้า ท�ำให้ได้ออกซเิจนทีมี่ความบริสุทธ์ิ 

90 ± 5% สามารถเปิด flow rate ได้ 1 - 10 ลิตรต่อนาที 

ความเข้มข้นของออกซิเจนจะสูงที่ flow rate ต�่ำๆ และ

จะลดลงเม่ือแผ่นกรองเส่ือมสภาพจากการใช้งานเป็น 

ระยะเวลานาน [3-6] 

ในการผลติก๊าซออกซเิจน เครือ่งต้องอาศยัพลงังาน

ไฟฟ้าจากอาคารบ้านเรือนหรือแบตเตอรี่ ดังนั้น ควร

เตรียมระบบไฟฟ้าส�ำรองไว้ รวมถึงถังออกซิเจนส�ำรอง

ส�ำหรับให้ออกซิเจนแก่ผู ้ป่วยได้อย่างต่อเนื่องในขณะ

เคลื่อนย้ายผู้ป่วย กระแสไฟฟ้าขัดข้อง หรือเมื่อเครื่อง

ช�ำรุด ผู้ใช้ควรตรวจเช็คประสิทธิภาพการท�ำงานของเคร่ือง

เป็นประจ�ำทุกปี เครื่องผลิตออกซิเจนมีราคาแพงกว่า         

ถังออกซิเจนและมีราคาหลายระดับ ผู้ใช้จะมีค่าใช้จ่าย 

เพิ่มเติมเป็นค่าไฟฟ้ารายเดือนและค่าซ่อมบ�ำรุงอุปกรณ์

3.	 ออกซิเจนเหลว (Liquid oxygen)

ออกซเิจนเหลวจะถกูบรรจใุนภาชนะควบคมุความ

เย็นที่อุณหภูมิ -183 องศาเซลเซียส เมื่อน�ำมาใช้งาน 

ออกซิเจนเหลว 1 ลิตรสามารถผลิตก๊าซออกซิเจนได้มาก

ถึง 860 ลิตร ออกซิเจนเหลวสามารถให้ออกซิเจน flow 

rate ได้ต�่ำกว่า 0.25 ลิตรต่อนาทีและสูงถึง 15 ลิตรต่อ

นาทีโดยมีความบริสุทธิ์ 99 - 100% [6-7]

โดยทั่วไปแล้ว ออกซิเจนเหลวจะถูกน�ำมาใช้ใน      

โรงพยาบาลหรือโรงงานอุตสาหกรรมเป็นหลัก ในต่าง

ประเทศ นยิมน�ำมาใช้เป็น home oxygen therapy ด้วย 

เนือ่งจากอุปกรณ์ทีใ่ช้บรรจอุอกซเิจนมขีนาดเล็ก สามารถ

บรรจุออกซิเจนเหลวซึ่งจะเปลี่ยนเป็นก๊าซออกซิเจนได้

ภาพที่ 2  แสดงเครื่องผลิตออกซิเจนรุ่นต่างๆ (Oxygen concentrators) 



การบริบาลทางระบบหายใจที่บ้านสำ�หรับผู้ป่วยเด็ก22

จ�ำนวนมาก ใช้ได้นาน และมีน�้ำหนักเบา พกพาสะดวก      

ในประเทศไทยยังไม่ได้น�ำมาใช้อย่างแพร่หลาย เนื่องจาก

ราคาสูงมาก และยังมีศูนย์บริการบรรจุออกซิเจนเหลว       

ไม่มากนัก

ข้อเปรียบเทียบระหว่างแหล่งก�ำเนิดออกซิเจน

ส�ำหรับ home oxygen therapy ชนิดต่างๆ ดังแสดงใน

ตารางที่ 1 						    

อุปกรณ์ควบคุมอัตราการไหลของก๊าซ [3]
	 	 1.	 High pressure gas regulator (ภาพที่ 3)

ใช้ส�ำหรับควบคุมแรงดันของก๊าซออกซิเจนในถัง       

ให้ลดลงเหลือเท่ากับแรงดันที่จะใช้จ่ายก๊าซออกซิเจนให้ 

ผู้ป่วย ซึ่งมีค่าแรงดันน้อยกว่าหรือเท่ากับ 50 psi 

	 	 2.	 Low pressure gas regulator (Flow meter) 

(ภาพที่ 4)

ใช้ส�ำหรบัควบคมุ flow rate ของก๊าซออกซเิจนให้

คงทีต่ามต้องการ สามารถปรบั flow rate ได้ตัง้แต่ 0 - 50 

ลิตรต่อนาทีขึ้นกับรุ่นและชนิดของ flow meter ผู้ป่วย

เด็กเล็กที่ต้องการก๊าซออกซิเจนปริมาณไม่มาก ควรเลือก

ใช้ flow meter ที่มีความละเอียด สามารถปรับ flow 

rate ได้ต�่ำถึง 0.1 - 3 ลิตรต่อนาที			 

				  

อุปกรณ์ให้ความชื้น
ควรมีอุปกรณ์ให้ความช้ืนเสมอส�ำหรับ home 

oxygen therapy โดยเฉพาะอย่างยิง่การใช้ก๊าซออกซเิจน

ที่ flow rate > 1 ลิตรต่อนาที [4] เนื่องจากการหายใจ

ด้วยก๊าซออกซิเจนที่มีความช้ืนไม่เพียงพอเป็นระยะเวลา

นานจะท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบหายใจได้ 

ชนิดของอุปกรณ์ให้ความชื้น แบ่งเป็น

1.	 Passover humidifier ท�ำงานโดยการให้ก๊าซ

ออกซิเจนไหลผ่านบนผิวน�้ำในกระบอก ท�ำให้มีความชื้น

เพิ่มขึ้น

ตารางที่ 1  แสดงการเปรียบเทียบระหว่างแหล่งก�ำเนิดออกซิเจนส�ำหรับ home oxygen therapy ชนิดต่างๆ

การผลิตออกซิเจน

ความเข้มข้นออกซิเจน

ความต่อเนื่องในการให้

ออกซิเจน

การเคลื่อนย้ายอุปกรณ์

						    

ราคาอุปกรณ์

ค่าใช้จ่ายในระยะยาว

การบ�ำรุงรักษาอุปกรณ์

ปัญหาอื่นๆ

ถังออกซิเจน

ต้องบรรจุออกซิเจน

100%

ขึ้นกับขนาดถัง

							     

ขึ้นกับขนาดถัง			 

ต�่ำ

ค่าเติมออกซิเจน

ไม่ยุ่งยาก

น�้ำหนักมาก 

ความดันในถังสูงมาก

เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุ

เครื่องผลิตออกซิเจน

ใช้ไฟฟ้าและแผ่นกรอง

90 ± 5%

ให้ได้ต่อเนื่อง ยกเว้นกรณีเครื่อง

เสียหรือไฟดับ

มทีัง้แบบประจ�ำทีแ่ละแบบเคลือ่น

ย้ายได้

สูง

ค่าไฟฟ้า ค่าซ่อมบ�ำรุง

ต้องอาศัยผู้ชำ�นาญ

มีเสียงรบกวนระหว่างการท�ำงาน

เครื่องร้อนง่าย 

ต้องมีถังออกซิเจนส�ำรองส�ำหรับ

กรณีฉุกเฉิน

ออกซิเจนเหลว

ต้องบรรจุออกซิเจน

100%

ให้ได้ต่อเน่ืองเป็นระยะเวลา

นาน

เคลื่อนย้ายสะดวก ขนาดเล็ก 

น�้ำหนักเบา

สูงมาก

ค่าเติมออกซิเจน

ต้องอาศัยผู้ชำ�นาญ

มีศูนย์บริการไม่เพียงพอใน	

ประเทศไทย
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ภาพที่ 3 	 แสดง pressure gas regulator บนถังออกซิเจน ประกอบด้วย high และ low pressure gas regulator                     

(ลูกศร A และ B ตามล�ำดับ)

ภาพที่ 4  แสดง low pressure gas regulator หรือ flow meter (ลูกศรชี้) บนเครื่องผลิตออกซิเจน 

A

B
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2.	 Bubble humidifier (ภาพที ่5 A - 5 C) ท�ำงาน

โดยการให้ก๊าซออกซิเจนไหลผ่านท่อขนาดเล็กลงสู่ใต้น�้ำ

ในกระบอก ท�ำให้เกดิฟองอากาศปดุ และเกดิความชืน้จาก

การสัมผัสระหว่างก๊าซออกซิเจนและน�้ำ เหมาะส�ำหรับ 

การให้ก๊าซออกซิเจนที่ flow rate ต�่ำๆ ไม่เกิน 10 ลิตร

ต่อนาที ความชื้นสัมพัทธ์ของก๊าซจะเพิ่มขึ้นประมาณ        

ร้อยละ 30 - 40 ขึ้นกับอุณหภูมิของน�้ำ, flow rate, 

ปริมาณและขนาดของฟองอากาศที่ปุด, และปริมาณน�ำ้

ในกระบอก [3]

3.	 Large volume jet nebulizer (ภาพที่ 5 D) 

ท�ำงานโดยการให้ก๊าซออกซิเจนไหลผ่านรูตีบแคบใน

กระบอกท�ำให้ flow rate เพิ่มขึ้นตามหลักการ Ber-

noulli’s principal ก๊าซออกซิเจนที่มี flow rate สูงจะ

กระทบกับน�้ำในท่อขนาดเล็กที่ถูกดูดขึ้นมาจากกระบอก

ด้วย capillary effect เกดิเป็นฝอยละอองน�ำ้ทีแ่ขวนลอย

อยู่ในก๊าซ (aerosol) อุปกรณ์ชนิดนี้ให้ความชื้นสัมพัทธ์

ส�ำหรับก๊าซออกซิเจนได้สูงเกือบถึงร้อยละ 100 เหมาะ

ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีเสมหะเหนียวข้น หรือใช้ส�ำหรับการให้

ก๊าซออกซิเจนที่ flow rate สูงมากกว่า 10 ลิตรต่อนาที 

[3, 8] ข้อควรระวังคือ ความชื้นที่สูงมากนี้จะเกิดการ

ควบแน่นเป็นหยดน�้ำค้างอยู่ในสายน�ำออกซิเจน จึงต้อง 

ใช้กับสายน�ำก๊าซออกซิเจนชนิด corrugate tube เสมอ

เพื่อป้องกันสายน�ำก๊าซออกซิเจนอุดตันจากหยดน�้ำ	

อุปกรณ์ที่สวมใส่กับผู้ป่วย (Interface)
อุปกรณ์สวมใส่ส�ำหรับ home oxygen therapy 

ควรเหมาะกับการให้ออกซิเจนความเข้มข้นน้อยถึงปาน

กลางเป็นระยะเวลานาน โดยเลือกชนิดและขนาดให้

เหมาะสมกับผู้ป่วยเด็ก ระหว่างการใช้ควรติดตามอาการ

ผู้ป่วยและดูแลผิวหนังบริเวณที่สวมใส่อุปกรณ์ให้ดี

อุปกรณ์สวมใส่ส�ำหรับ home oxygen therapy 

มีหลายชนิด ดังนี้

1.	 Nasal cannula 

เป็นท่อเล็กๆ 2 ท่อ ปลายอ่อนนุ่ม ส�ำหรับใส่เข้าไป

ในรูจมูก (ภาพที่ 6) ควรเลือกขนาดให้พอเหมาะกล่าวคือ 

ไม่ใหญ่จนอุดรูจมูกทั้งหมด เวลาใช้กับผู้ป่วย จะน�ำสาย      

ภาพที่ 5 	 แสดงตัวอย่างอุปกรณ์ให้ความชื้นส�ำหรับ home oxygen therapy ได้แก่ A) Bubble humidifier, B) Bubble 

humidifier แบบใช้ครั้งเดียว, C) Bubble humidifier ส�ำหรับเครื่องผลิตออกซิเจน, D) Large volume jet 

nebulizer
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มาคล้องหูทั้งสองข้าง อาจติดเทปยึดไว้บริเวณแก้ม 

อปุกรณ์ชนดินี ้ใช้ส�ำหรับการให้ก๊าซออกซเิจนท่ี flow rate 

ไม่สูงมาก โดยท่ัวไป ในเด็กโต แนะน�ำให้ใช้ flow rate                

1 - 4 ลิตรต่อนาที ในเด็กเล็กใช้ 1 - 2 ลิตรต่อนาทีและใน

ทารกใช้ 0.5 - 1 ลิตรต่อนาที [2, 5] FiO2 ที่ผู้ป่วยได้รับ

จะไม่คงที่และอยู่ระหว่างร้อยละ 22 - 45 ขึ้นกับ tidal 

volume ของผู้ป่วย [1, 4] ข้อดีของ nasal cannula        

คือ น�้ำหนักเบา สวมใส่ง่าย ผู้ป่วยเคล่ือนไหวร่างกายได้

สะดวก สามารถกินดื่มและพูดคุยระหว่างที่ให้ออกซิเจน

ได้ แต่มีข้อควรระวังคือ [2, 5] 

-	 หากเลือกขนาดที่ใหญ่เกินไปและเปิด flow 

rate มากเกินไป จะท�ำให้เกิดแรงดันบวกในขณะหายใจ

ออก (positive expiratory pressure) ขึ้นในทางเดิน

หายใจ อาจท�ำให้เกดิภาวะลมรัว่ในระบบหายใจ (air leak 

syndrome) โดยเฉพาะอย่างยิ่งในทารก

-	 หากเปิด flow rate มากเกนิไปหรอืให้ความชืน้

ไม่เพียงพอ จะเกิดการระคายเคืองต่อเยื่อบุจมูก

-	 ปลาย cannula อาจเกดิการอดุตนัจากหยดน�ำ้

และน�้ำมูก

-	 ผู้ป่วยเด็กที่มีการเคลื่อนไหวมาก อาจท�ำให้ 

cannula หลุดจากรูจมูก หรือสายน�ำออกซิเจนพันรัด

บริเวณคอ

-	 อาจเกดิการระคายเคอืงผวิหนงัหรอืแผลกดทบั

บริเวณที่สัมผัสกับสายน�ำออกซิเจนหรือเทปยึดสายกับ

ใบหน้า

2.	 Tracheostomy mask 

เป็นหน้ากากพลาสติกขนาดเล็ก ใช้ส�ำหรับครอบ

บริเวณท่อหลอดคอ (tracheostomy tube) ยึดด้วยสาย

ยางยืดคาดรอบคอ มีรูบนหน้ากากเพ่ือระบายลมหายใจ

ออกและให้อากาศจากภายนอกเข้ามาผสม (ภาพที่ 7   

และ 8) ควรเลือกขนาดที่ครอบได้พอดี แนะน�ำให้เปิด        

ก๊าซออกซิเจนที่ flow rate 1 - 5 ลิตรต่อนาที ผู้ป่วยจะ

ได้ FiO2 ไม่คงที่ประมาณร้อยละ 35 - 50 ขึ้นอยู่กับ tidal 

volume ของผู้ป่วย [1] ข้อควรระวังของการใช้อุปกรณ์

ชนิดนี้คือ [2, 5] 

-	 ผู ้ป่วยที่อาเจียนขณะใช้อุปกรณ์ อาจมีเศษ

อาหารหรือเสมหะค้างในหน้ากาก ท�ำให้สูดส�ำลักเข้าไปได้

-	 หากเปิด flow rate มากเกนิไปหรอืให้ความชืน้

ไม่เพยีงพอ จะท�ำให้เกดิการระคายเคอืงต่อเยือ่บหุลอดลม

-	 หากเปิด flow rate น้อยเกินไป จะท�ำให้

คาร์บอนไดออกไซด์ค้างอยู่ในหน้ากาก เมื่อผู้ป่วยหายใจ

เอาอากาศนีก้ลบัเข้าไปจะเกดิภาวะคาร์บอนไดออกไซด์ใน

เลือดสูงได้ ไม่แนะน�ำให้เปิด flow rate น้อยกว่า 1 ลิตร

ต่อนาที

ภาพที่ 6  แสดง oxygen nasal cannula
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ภาพที่ 7  แสดง oxygen tracheostomy mask

ภาพที่ 8  แสดงการสวมใส่ oxygen tracheostomy mask ในผู้ป่วยเด็ก
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-	 อาจเกิดการอุดตันหรืออุปกรณ์เปรอะเปื้อน 

จากหยดน�้ำและเสมหะ

-	 อาจเกดิการระคายเคอืงผวิหนงัหรอืแผลกดทบั

บริเวณสายยางยืดคาดรอบคอ

									       
อุปกรณ์เสริมอื่นๆ

อุปกรณ์เสริมเหล่านี้ ไม่จ�ำเป็นต้องใช้ในผู้ป่วย         

ทุกราย แต่อาจช่วยให้ home oxygen therapy มี

ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ได้แก่

	 	 1.	 อุปกรณ์ควบคุมการจ่ายก๊าซออกซิเจนเป็น

ระยะ (Intermittent - flow regulator, pulse - dose 

oxygen delivery, demand - oxygen delivery,  

oxygen conserving device) 

อุปกรณ์ชนิดนี้จะช่วยควบคุมให้จ่ายออกซิเจน      

ออกมาเฉพาะช่วงที่ผู้ป่วยหายใจเข้าเพื่อลดการสูญเสีย

ออกซิเจนอย่างสิ้นเปลือง ระบบการท�ำงานมี trigger/

cycle เป็น time, pressure, volume การจ่ายก๊าซ

ออกซิเจนอาจเป็นแบบ fixed tidal volume หรือ fixed 

minute ventilation ตามค่าที่ตั้งไว้ บางรุ่นจ่ายก๊าซ

ออกซิเจนสัมพันธ์กับการเคล่ือนไหวร่างกาย อัตราการ

หายใจ หรอืระดบั oxygen saturation ไม่ควรใช้อปุกรณ์

นี้ในผู ้ป่วยเด็กเล็ก เนื่องจากอัตราการหายใจเร็วและ 

tidal volume น้อย ท�ำให้ trigger เครื่องได้ไม่แน่นอน 

[4] นอกจากนี้ยังมีข้อเสียคือ ผู้ป่วยอาจรู้สึกไม่สุขสบาย

เนื่องจากมีการเปลี่ยน flow rate อย่างรวดเร็วเป็น             

ระยะๆ มีเสียงรบกวนที่เกิดจากการท�ำงานของเคร่ือง       

และออกซิเจน flow rate สูงเป็นระยะๆ [6]

	 	 2.	 เครื่องวัดค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด 

(Pulse oximeter)

ใช้ส�ำหรับติดตามค่า SpO2 ของผู้ป่วยในระหว่าง

การให้ออกซิเจนที่บ้าน เป็นอุปกรณ์ที่ใช้สวมหรือติดที่

ปลายนิ้วของผู้ป่วย ควรเลือกขนาดที่พอดีกับนิ้วผู้ป่วย 

อ่านค่าได้รวดเร็ว วัดอัตราการเต้นของชีพจรได้แม่นย�ำ   

และตัดสัญญาณรบกวนได้ดี ปัจจุบันมีเครื่องที่สามารถ

บันทึกข้อมูลไว ้เพื่อติดตามและวิเคราะห์ผลซึ่งเป ็น

ประโยชน์ต่อการวางแผนการรักษา

อย่างไรก็ตาม การใช้อุปกรณ์ชนิดนี้ยังมีข้อจ�ำกัด 

เช่น เสียงรบกวนที่เกิดจากการท�ำงานหรือสัญญาณแจ้ง

เตือนของอุปกรณ์ อาจท�ำให้ผู้ดูแลกังวลหงุดหงิด นอก        

จากนี้ ผู้ดูแลอาจยึดถือค่า SpO2 มากเกินไป ที่ส�ำคัญคือ 

ในภาวะฉกุเฉนิเมือ่ผูป่้วยเริม่หอบเหนือ่ย แต่ค่า SpO2 อาจ

จะยังไม่เปลี่ยนแปลงเนื่องจากผู้ป่วยยังสามารถหายใจ

ชดเชยได้ อีกทั้งการวัดอาจมีความคลาดเคลื่อนได้ โดย

เฉพาะอย่างยิ่งเมื่อ SpO2 < 90% หรือชีพจรผู้ป่วยเบา

หรือไม่สม�่ำเสมอ ผู้ดูแลควรมีทักษะในการประเมินผู้ป่วย

จากการสังเกตอาการและอาการแสดงร่วมด้วย ไม่ควรใช้

ค่า SpO2 ที่วัดได้แต่เพียงอย่างเดียวในการประเมินความ         

ผิดปกติของผู้ป่วย					   

	

การเตรียมผู้ป่วยและครอบครัวก่อนการใช้ 
home oxygen therapy

1.	 ผู้ป่วยควรได้รับการประเมินว่า จ�ำเป็นต้องใช้

ออกซิเจนปริมาณเท่าไร ควรใช้ออกซิเจน flow rate ต�่ำ

ที่สุดเท่าที่จะสามารถรักษาระดับออกซิเจนในเลือดให้

เหมาะสมในขณะท�ำกิจกรรมต่างๆ [3, 7] 

2.	 ผู้ป่วยควรได้รับการประเมินก่อนกลับบ้านโดย 

continuous pulse oximetry monitoring ทั้งในขณะ

หลับและตื่นต่อเนื่องกันอย่างน้อย 6 ชั่วโมง ควบคู่ไปกับ

การบันทึกกิจกรรมต่างๆ ของผู้ป่วย เพื่อให้ได้ข้อมูลที่         

จะน�ำมาใช้ในการปรับ flow rate ของก๊าซออกซิเจนให้

เหมาะสม

3.	 การเลือกอุปกรณ์ต่างๆ ต้องค�ำนึงถึงปัจจัยที่

เกี่ยวกับตัวผู้ป่วย ได้แก่ ด้านอายุ ขนาดร่างกาย ระดับ

พัฒนาการ (ความร่วมมือของผู้ป่วย) และปริมาณก๊าซ

ออกซิเจนที่ผู้ป่วยต้องการ ปัจจัยที่เก่ียวกับผู้ดูแล ได้แก่ 

ทักษะในการใช้และบ�ำรุงรักษาอุปกรณ์ เศรษฐานะ
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นอกจากนี้ ยังต้องค�ำนึงถึงความสะดวกในการใช้ การ       

ขนย้ายอุปกรณ์การให้ออกซิเจน รวมถึงข้อดีข้อเสียของ

อุปกรณ์ชนิดต่างๆ 

4.	 ผู้ดูแลต้องได้รับการถ่ายทอดความรู้และฝึก

ทักษะในการใช้และดูแลอุปกรณ์ การป้องกันอันตรายที่

อาจเกิดขึ้น การสังเกตและแก้ไขปัญหาเบื้องต้นเมื่อเกิด

เหตุขัดข้อง บุคลากรทางการแพทย์ควรให้ค�ำแนะน�ำจน       

ผู้ดูแลมีความม่ันใจและสามารถลงมือปฏิบัติได้เองอย่าง

ถูกต้องเกี่ยวกับการใช้อุปกรณ์และการดูแลผู้ป่วย ก่อนที่

จะให้ผู้ป่วยกลับบ้าน 

5.	 ผูดู้แลต้องมีความสามารถในการประเมนิผูป่้วย

เด็ก โดยการสังเกตอาการและอาการแสดง  โดยเฉพาะ

การสังเกตสีผิวและการหายใจ ที่บ่งบอกถึงภาวะ hypo-

xemia สามารถปรับปริมาณออกซิเจนให้เหมาะสมกับ

ความต้องการของผู้ป่วย ถ้ามีการใช้ pulse oximeter  

ควรอธิบายวิธีการใช้ โอกาสที่ควรใช้ และการแปลผล 

อย่างถูกต้องด้วย 

6.	 ทีมบุคลากรทางการแพทย์ควรประเมินสภาพ

บ้านของผู้ป่วยและให้ค�ำแนะน�ำในการปรับปรุง เพื่อให้

เกิดความสะดวกและความปลอดภัยส�ำหรับ home  

oxygen therapy

7.	 ผูดู้แลควรมีหมายเลขโทรศพัท์ส�ำหรับตดิต่อกบั

ทีมบุคลากรทางการแพทย์ผู้ดูแล หน่วยงานสาธารณสุข

ใกล้บ้าน บริษัทผู้แทนจ�ำหน่ายอุปกรณ์ และหมายเลข

โทรศัพท์ในกรณีเกิดเหตุฉุกเฉิน 

ตารางที่ 2 แสดงข้อแนะน�ำด้านความปลอดภัย

ส�ำหรับ home oxygen therapy 			 

ภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจพบไดจ้าก home oxy-
gen therapy 

การให้ home oxygen therapy สามารถก่อให้

เกิดภาวะแทรกซ้อนได้ ซึ่งอาจเกิดจากการให้ออกซิเจน

มากเกินไป ให้ความชื้นไม่เหมาะสม หรือการดูแลรักษา

ความสะอาดของอุปกรณ์ไม่ดี ภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้ 

ได้แก่ [1] 

-	 การกดการหายใจในผู ้ป ่วยโรคปอดเรื้อรัง 

เนื่องจากสมองส่วนที่ควบคุมการหายใจของผู้ป่วยกลุ่มนี้

มีการตอบสนองต่อภาวะคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดสูง

น้อยลง และการหายใจอาศัยการตอบสนองต่อภาวะ 

พร่องออกซิเจน (hypoxic drive) เป็นส่วนใหญ่ ดังนั้น 

การให้ออกซเิจนมากเกนิไปจนท�ำให้ภาวะพร่องออกซเิจน

หายไป จะมผีลท�ำให้ผูป่้วยหายใจช้าลงจนเกิดอนัตรายได้ 

-	 Retinopathy of prematurity (ROP) กลไก

การเกิด เชื่อว่าเกิดจากออกซิเจนกระตุ้นการสร้างหลอด

เลือดในจอประสาทตาของทารกแรกเกิด ยิ่งระดับ

ออกซเิจนในเลอืดสงูมากยิง่มกีารสร้างหลอดเลอืดมาก  ใน

รายที่เป็นรุนแรงอาจเกิดภาวะเลือดออกและจอประสาท 

ตาหลดุลอกจนสญูเสยีการมองเหน็ [9] ดงันัน้ เพือ่ป้องกนั

ผลเสียจากการให้ออกซิเจนมากเกินไป จึงมีค�ำแนะน�ำให้

รักษาระดับ SpO2 ที่ 88 - 95% หรือ PaO2 ที่ 50 - 80 

มิลลิเมตรปรอทในทารกเกิดก่อนก�ำหนดหรือทารกที่มี       

น�้ำหนักน้อยมาก (very low birth weight) [11]

-	 ภาวะปอดแฟบ (Atelectesis) การให้ออกซเิจน

จะท�ำให้อากาศในถุงลมมีสัดส่วนของก๊าซออกซิเจน          

มากขึ้นโดยที่สัดส่วนของก๊าซไนโตรเจนซึ่งอยู่ในอากาศ

ธรรมดาลดลง เกิดการแพร่ของก๊าซออกซิเจนจากถุงลม

เข้าสู่กระแสเลือดอย่างรวดเร็ว เหลือแต่ก๊าซไนโตรเจน

ปริมาณน้อยไว้ ท�ำให้ถุงลมแฟบได้ง่าย 

-	 Pulmonary vasodilation ก๊าซออกซิเจนมี

ผลให้หลอดเลือดในปอดขยาย ท�ำให้เลือดจากหัวใจ          

ห้องขวาล่างไหลเข้าสู่ปอดมากขึ้น ซึ่งอาจมีผลเสียต่อ

สรรีวทิยาของโรคหวัใจพกิารแต่ก�ำเนดิบางโรค เช่น single 

ventricle, large VSD เป็นต้น ท�ำให้เลอืดไปปอดมากกว่า

ที่จะไปเลี้ยงร่างกายและเกิด pulmonary edema

-	 Oxygen toxicity การให้ก ๊าซออกซิเจน        

ความเข้มข้นสูง (FiO2 มากกว่า 0.5) เป็นระยะเวลานาน 
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จะท�ำให้การท�ำงานของ cilia และเมด็เลอืดขาวลดลง เกิด               

การเปลี่ยนแปลงของหลอดลมฝอยและปอดท�ำให้เกิด        

metaplasia, cystic change หรือ fibrosis ได้ [3]

-	 ไซนัสอักเสบ หลอดลมอักเสบ จากการให้

ความชื้นไม่เพียงพอ หรือมีการปนเปื้อนของเชื้อโรคใน

อุปกรณ์ให้ความชื้น ผู้ป่วยมักมีอาการเจ็บแสบในคอและ

จมูก มีเลือดก�ำเดาไหล หรือเจ็บแสบในทรวงอก และมี

ความเสี่ยงที่จะติดเชื้อแทรกซ้อนอื่นๆ [8, 10]		

	

การติดตามอาการผู้ป่วยเด็กที่ได้รับ home 
oxygen therapy

ภายหลังจากจ�ำหน่ายผู ้ป่วยกลับบ้านแล้ว ทีม

บุคลากรทางการแพทย์ควรมีการติดตามอาการผู้ป่วย    

เพื่อให้ค�ำแนะน�ำในการดูแลรักษาเป็นระยะ ค้นหาปัญหา

ของผู้ป่วยและรีบให้การแก้ไขตั้งแต่แรกเริ่ม

การประเมินผลจากการให้ home oxygen the-

rapy ว่าเพียงพอต่อความต้องการของร่างกายผู้ป่วย        

ตารางที่ 2  แสดงข้อแนะนำ�ด้านความปลอดภัยสำ�หรับการให้ home oxygen therapy [1-3, 7, 10]

1.	 ไม่ควรใช้ออกซิเจนใกล้เปลวไฟ เครื่องใช้ไฟฟ้า เลเซอร์ สเปรย์กระป๋อง น�้ำมัน แอลกอฮอล์ สารเคมี หรือวัตถุ            

ไวไฟอื่นๆ เนื่องจากออกซิเจนช่วยให้ไฟติดได้ง่าย ควรอยู่ห่างอย่างน้อย 6 - 8 ฟุต

2.	 ห้ามสูบบุหรี่ในห้องที่มีแหล่งก�ำเนิดออกซิเจนโดยเด็ดขาด

3.	 ถังออกซิเจนขนาดใหญ่มักมีทรงสูง ควรวางในแนวตั้งและมีอุปกรณ์ผูกยึดไว้ให้แน่นหนา ไม่ล้มง่าย

4.	 ถ้าได้ยินเสียงก๊าซรั่วจากถังออกซิเจน ต้องรีบปิดวาล์วทันที ถ้าตัวถัง วาล์ว หรืออุปกรณ์ควบคุม flow rate ช�ำรุด

แตกหักจนไม่สามารถปิดวาล์วได้ ผู้ป่วยเด็กและผู้ดูแลควรรีบออกจากบริเวณนั้นและโทรศัพท์ขอความช่วยเหลือ

จากเจ้าหน้าที่

5.	 ตรวจสอบความพร้อมของอุปกรณ์ทุกวัน โดยตรวจสอบปริมาณก๊าซออกซิเจนที่คงเหลือในถังหรือออกซิเจนเหลว 

การท�ำงานของเครื่องผลิตออกซิเจน อุปกรณ์ให้ความชื้น สายให้ออกซิเจนและอุปกรณ์ที่สวมใส่ให้ผู้ป่วย 

6.	 ในกรณีที่ใช้ถังออกซิเจน ควรสังเกตปริมาณก๊าซออกซิเจนที่ยังคงเหลืออยู่ในถังจากหน้าปัด ถ้าแรงดันก๊าซลดลง

ถึงระดับ 100 psi ควรน�ำไปเติมใหม่ ไม่ควรรอจนก๊าซออกซิเจนหมดถัง

7.	 ในกรณีที่ใช้เครื่องผลิตออกซิเจน ต้องมีถังออกซิเจนส�ำรองไว้ใช้ในกรณีเคล่ือนย้ายผู้ป่วย กระแสไฟฟ้าขัดข้อง         

หรือเครื่องเสีย

8.	 การใช้ nasal cannula และ tracheostomy mask ควรเลือกขนาดที่เหมาะสม และดูแลให้ผู้ป่วยสวมใส่อยู่ใน

ต�ำแหน่งที่เหมาะสม เปิด flow rate ที่เหมาะสม คอยดูแลอย่าให้สายอุดตันจากหยดน�้ำ น�้ำมูกหรือเสมหะ สังเกต

อาการระคายเคืองที่ผิวหนังหรือแผลกดทับบริเวณสายออกซิเจนหรือเทปยึด

9.	 การดูแลรักษาความสะอาด nasal cannula และ tracheal mask หากใช้ในผู้ป่วยคนเดิมไม่จ�ำเป็นต้องเปลี่ยน

บ่อยๆ แต่ควรท�ำความสะอาดเมื่อมีการปนเปื้อนหรืออุดตัน

10.	 อุปกรณ์ท�ำความช้ืน ควรถอดล้างอย่างสม�่ำเสมอ ผ่ึงหรือเช็ดให้แห้งด้วยผ้าสะอาด และใช้น�้ำสะอาดเติม เช่น            

น�้ำกลั่น น�้ำหรือน�้ำดื่มที่ผ่านการฆ่าเชื้อโรคแล้ว

11.	 เครื่องผลิตออกซิเจนและออกซิเจนเหลว ควรได้รับการตรวจเช็คสภาพและซ่อมบ�ำรุงจากบริษัทที่ช�ำนาญการ       

อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 
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หรือไม่ สังเกตได้จากอาการและอาการแสดงของภาวะ 

chronic hypoxemia ที่ดีขึ้น เช่น ชีพจรปกติและ

สม�่ำเสมอ ความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ปกติ อัตราการ 

หายใจปกติ ไม่มีอาการหอบเหนื่อยในขณะท�ำกิจกรรม

ต่างๆ เยื่อบุและสีผิวแดง ไม่มีนิ้วปุ้ม มีอัตราการเจริญ

เติบโตท่ีเหมาะสมท้ังน�้ำหนักและส่วนสูง ควรมีการตรวจ 

continuous pulse oximetry monitoring เพื่อวัด      

ค่า SpO2 ขณะใช้ออกซิเจนเป็นระยะตามความเหมาะสม 

ทุก 3 - 12 เดือน เพื่อปรับปริมาณออกซิเจนให้เหมาะสม

กับสภาวะของผู้ป่วย

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ควรท�ำหากสงสัย

ภาวะ hypoventilation ได้แก่ ตรวจ serum bicarbon-

ate เพื่อดูภาวะ metabolic alkalosis, ตรวจวัดระดับ

คาร์บอนได้ออกไซด์ในเลือดจาก  continuous end - 

tidal หรือ transcutaneous CO2 monitoring, อาจ

พิจารณาตรวจ polysomnography ซึ่งเป็นการตรวจที่

ให้ผลได้แม่นย�ำชัดเจน				  

การลดและเลิกให้ home oxygen therapy
สิ่งส�ำคัญคือการประเมินความพร้อมของผู้ป่วย 

ก่อนการลดและเลิกให้ home oxygen therapy ซึ่งมี  

ข้อแนะน�ำดังต่อไปนี้ [4]

1.	 การประเมนิสภาพร่างกายของผูป่้วย ได้แก่ โรค

ที่เป็นสาเหตุของ chronic hypoxemia ดีขึ้น การเจริญ

เติบโต (น�้ำหนัก ส่วนสูง เส้นรอบศีรษะ) และพัฒนาการ

เป็นไปตามเป้าหมายที่เหมาะสมตามอายุและสภาพของ 

ผู้ป่วย มีการเจ็บป่วยต้องนอนโรงพยาบาลไม่บ่อยและ         

ไม่รุนแรง ระบบการหายใจท�ำงานได้ดี

2.	 ประเมินความสามารถในการแลกเปลี่ยนก๊าซ

ของผู้ป่วย โดยการท�ำ continuous pulse oximetry 

monitoring ขณะหลบั อาจตรวจวดัขณะท�ำกจิกรรมด้วย 

ทุกครั้งที่มีการลดปริมาณออกซิเจนจนกระทั่งหยุดใช้         

โดยมีเป้าหมายของค่า SpO2 ที่ต้องการตามเกณฑ์การให้ 

home oxygen therapy ทั้งนี้การตรวจวัดเป็นครั้งคราว

หรือตรวจวัดขณะตื่นไม่สามารถทดแทนวิธีนี้ได้

3.	 ผู้ป่วยที่มีภาวะ pulmonary hypertension 

ตั้งแต่แรกหรือเป็นภาวะแทรกซ้อนจากภาวะ chronic 

hypoxemia ควรได้รับการตรวจ echocardiogram        

เพื่อยืนยันว่าภาวะดังกล่าวดีขึ้นแล้วและไม่พบความ          

ผิดปกติของหัวใจห้องขวาล่าง			 

อย่างไรก็ตาม แม้ว่าในปัจจุบัน ยังไม่มีแนวปฏิบัติ

ส�ำหรับการลดปริมาณออกซิเจนที่ใช้กันเป็นมาตรฐาน           

โดยทั่วไป ส่วนใหญ่แล้ว จะลดปริมาณออกซิเจนที่ผู้ป่วย

ต้องใช้ในขณะตื่นก่อน หากไม่มีปัญหาก็จะท�ำการลด

ปรมิาณออกซเิจนในขณะหลบัต่อไป [3, 4] การลดปรมิาณ

ออกซเิจนทีใ่ช้ควรค่อยเป็นค่อยไป อาจใช้เวลาเป็นสปัดาห์

ถึงเดือน ติดตามอาการผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดเพื่อให้แน่ใจว่า

ผู้ป่วยไม่มีอาการของ chronic hypoxemia หลีกเลี่ยง

การเปลี่ยนแปลงการรักษาหลายอย่างรวมถึงการลด       

ออกซิเจนพร้อมๆ กันในครั้งเดียว

ในการลดปริมาณออกซิเจน อาจลดทีละครึ่งหนึ่ง

ของ flow rate เดิม จนกระทั่งเหลือ flow rate ต�่ำๆ จึง

พิจารณาเลิกใช้ออกซิเจน โดย flow rate ต�่ำสุดก่อนการ

หยุดใช้ออกซิเจนคือ น้อยกว่า 0.1 ลิตรต่อนาทีในผู้ป่วย

เด็กอายุน้อยกว่า 1 ปี, 0.1 - 0.25 ลิตรต่อนาทีในเด็กอายุ 

1 - 5 ปี และ 0.25 - 0.5 ลิตรต่อนาทีในเด็กอายุมากกว่า 

5 ปี [4] 

ในกรณีที่หยุดการใช้ออกซิเจนแล้ว ควรติดตาม

อาการผูป่้วยต่ออกีระยะหนึง่ ระหว่างนี ้ควรมอีปุกรณ์การ

ให้ home oxygen therapy ไว้ที่บ้านก่อน เพราะผู้ป่วย

อาจต้องใช้ออกซิเจนอีกหากมีการติดเช้ือในระบบหายใจ

ตามฤดูกาล หรือหากพบว่าผู้ป่วยมีลักษณะของ chronic 

hypoxemia อีกก็อาจต้องกลับมาใช้ออกซิเจนอีกครั้ง 	
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สรุป
ในปัจจุบัน มีผู้ป่วยเด็กจ�ำนวนไม่น้อยที่มีปัญหา 

ทางระบบหายใจแบบเร้ือรังและต้องได้รับ home oxygen 

therapy การให้ home oxygen therapy มีหลายวิธี 

ควรเลือกใช้ให้เหมาะกับความต้องการของผู้ป่วย ผู้ดูแล        

ผู ้ป่วยควรได้รับการฝึกทักษะเกี่ยวกับการดูแลผู ้ป่วย           

และอปุกรณ์การให้ออกซเิจน เพือ่ให้ผูป่้วยได้รบัประโยชน์

สูงสุดและลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 
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การบำ�บัดรักษาด้วยการพ่นฝอยละอองที่บ้าน 
(Aerosol therapy at home)

จิตลัดดา ดีโรจนวงศ์

บทที่ 4

Aerosol therapy เป็นการบ�ำบัดรักษาโดยการ        

ให้ของเหลวหรือของแข็งในรูปของฝอยละอองเข้าสู ่         

ทางเดินหายใจ แบ่งได้เป็น 

1.	 Bland aerosol therapy เป็นการให้น�้ำ หรือ

น�้ำเกลือความเข้มข้นต่างๆ ทั้ง hypotonic, isotonic   

หรือ hypertonic ในรูปของฝอยละอองเข้าสู่ทางเดิน

หายใจ [1] โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อป้องกัน และแก้ไขไม่ให้

เสมหะค่ังค้างในทางเดินหายใจ (bronchial hygiene 

therapy) ด้วยการให้ความชุ่มชื้นแก่เสมหะที่คั่งค้าง เพิ่ม

ประสิทธิภาพการท�ำงานของ mucociliary escalator 

กระตุ ้นและเพิ่มประสิทธิภาพการไอ ท�ำให้สามารถ            

ขับเสมหะออกได้ดีข้ึน และยังช่วยลดอาการบวมของ       

เยื่อบุทางเดินหายใจ [1]  

2.	 Therapeutic aerosol therapy เป็นการ

บริหารยาชนิดต่างๆ ในรูปของฝอยละอองของเหลวหรือ

ของแข็งเข้าสู่ทางเดินหายใจโดยตรง 			 

ข้อบ่งชี้ในการบ�ำบัดรักษาด้วยการพ่นฝอย
ละออง [1, 2]

1.	 ผู้ป่วยที่มีเสมหะเหนียวข้น ไม่สามารถไอเอา

เสมหะออกได้อย่างมีประสิทธิภาพ

2.	 ผู้ป่วยที่มีอาการบวมของเยื่อบุทางเดินหายใจ

ส่วนบน

3.	 เพื่อเก็บเสมหะส�ำหรับส่งตรวจทางห้องปฏิบัติ

การ

4.	 ผู้ป่วยที่ต้องได้รับยาที่บริหารทางระบบหายใจ 

(inhaled medications)

ในบทความนี้จะกล่าวถึงการบริหารยาทางระบบ

หายใจทีบ้่านเป็นหลกั การให้ยาพ่นฝอยละอองมปีระโยชน์

อย่างยิ่งในเด็กที่มีปัญหาทางระบบหายใจ เนื่องจากยา

สามารถออกฤทธ์ิได้เรว็ ผูป่้วยไม่เจบ็ และได้ปรมิาณยาใน

ทางเดินหายใจสูง โดยมีผลข้างเคียงทางระบบอื่นน้อย 

(high therapeutic ratio) [3, 4] 			 

วิธีการ และอุปกรณ์ที่ใช้	
คุณสมบัติพื้นฐานของอุปกรณ์ที่ใช้ในการบ�ำบัด

รักษาด้วยฝอยละอองที่ต้องค�ำนึงถึงเสมอ คือ ขนาดของ

ฝอยละอองยา ซึ่งนิยมแสดงในรูปของ mass median 

aerodynamic diameter (MMAD) เนือ่งจากมผีลส�ำคญั

ต่อปริมาณยาที่จะเข้าสู่ระบบหายใจ ขนาดฝอยละออง      

ยาทีจ่ะเข้าสูท่างเดนิหายใจส่วนล่างจนถงึถงุลมได้ (respi-

ratory particle) และให้ผลการรักษาที่ดี คือ ฝอยละออง
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ทีม่ขีนาด MMAD 0.5 - 5 ไมครอน [3, 5] ส่วนฝอยละออง

ที่มีขนาดใหญ่มากกว่า 5 ไมครอน มักตกอยู่ในช่องปาก 

ไม่มีผลในการรักษา และยังเพ่ิมความเส่ียงของการเกิด

ภาวะแทรกซ้อน เช่น การเกิดเชื้อราในปาก [5] ส�ำหรับ

ฝอยละอองที่มีขนาดเล็กกว่า 0.5 - 1 ไมครอน มักจะ          

ไม่ตกอยูใ่นทางเดนิหายใจ แต่จะลอยออกมากบัลมหายใจ

ออก และไม่มีประโยชน์ในการรักษาเช่นกัน [3, 5]

อุปกรณ์ที่นิยมใช้ในการบ�ำบัดรักษาด้วยการพ่น

ฝอยละอองในเด็กที่มีใช้ในปัจจุบัน แบ่งได้เป็น 3 กลุ่ม

ใหญ่ๆ คือ

1.	 Nebulizer

2.	 Pressurized metered - dose inhaler 

(pMDI)

3.	 Dry powder inhaler (DPI) 		

Nebulizer
เป็นอุปกรณ์ในการท�ำให้ยาที่อยู่ในรูปของเหลว

เปลี่ยนรูปเป็นฝอยละอองแขวนลอยในอากาศและผู้ป่วย

สามารถสูดหายใจเข้าสู่ปอดได้ กลไกในการท�ำให้เป็น       

ฝอยละออง แบ่งได้เป็น 3 ชนิดตามลักษณะการท�ำงาน  

[3, 6] ได้แก่

•	 Jet nebulizer ท�ำงานโดยแรงดันก๊าซ ด้วย  

การให้ก๊าซที่มีแรงดันสูงผ่านรูเปิดของ capillary tube  

ซ่ึงปลายหนึ่งจุ่มอยู่ในของเหลวในกระเปาะ ท�ำให้เกิด       

แรงดันลบบริเวณปลายของรูเปิด และมีแรงดูดของเหลว

ขึ้นมา ซึ่งเมื่อกระทบกับก๊าซที่มีความเร็วสูง ของเหลวนั้น

จะแตกเป็นฝอยละอองผสมไปกับก๊าซ โดยมีแผ่นก้ัน 

(baffle) ช่วยให้ฝอยละอองขนาดใหญ่ทีม่ากระทบตกกลบั

ไปในกระเปาะใหม่ ฝอยละอองที่เกิดด้วยอุปกรณ์ชนิดนี้ 

จะเกิดตลอดเวลาในขณะที่มีแรงดันก๊าซ ทั้งในขณะที่          

ผู้ป่วยหายใจเข้าและออก

•	 Ultrasonic nebulizer ท�ำงานโดยการเปลีย่น

พลังงานไฟฟ้าให้เป็นคลื่นเสียงความถี่สูง ไปสั่นสะเทือน

ของเหลวที่บรรจุในภาชนะ ท�ำให้ของเหลวแตกเป็น          

ฝอยละอองขนาดเล็กแขวนลอยอยู่ โดยทั่วไป ชนิดที่ใช้ที่

บ้านมักเป็นขนาดเล็ก ไม่มีพัดลมที่จะช่วยให้ฝอยละออง

ยาเคลือ่นออกจากภาชนะ ผูป่้วยต้องสดูฝอยละอองยาเอง 

เป็นอุปกรณ์ที่บริหารยาได้เร็ว ได้ปริมาณยามากกว่าการ

ให้ยาทาง jet nebulizer ไม่มีเสียงดัง สามารถให้ยาได้

หมด ไม่มีปริมาณของเหลวเหลือค้างในภาชนะบรรจุยา 

(dead volume) แต่มีราคาแพง และไม่ควรใช้กับ              

ยาสเตียรอยด์ หรือยาที่มีความหนืดมาก เพราะจะได้

ปริมาณฝอยละอองน้อย [7] นอกจากนี้ คลื่นเสียงความถี่

สูงอาจท�ำให้เกิดความร้อน และโครงสร้างของยาเปล่ียน

ได้ [2]

•	 Vibrating mesh nebulizer ท�ำงานโดยใช้

พลังงานไฟฟ้าไปท�ำให้เกดิการส่ันสะเทอืนแผ่นโลหะ หรือ

เซรามิคที่มีช่องเล็กๆ (aperture plate) ท�ำให้ของเหลว

ผ่านช่องเล็กๆของ aperture plate เกิดเป็นฝอยละออง

ขนาดเล็กแขวนลอยอยู่ อุปกรณ์ชนิดนี้ราคาแพง และยัง

ไม่มีการใช้อย่างแพร่หลายนัก

อปุกรณ์ซึง่เป็นทีน่ยิมใช้ในการให้ยาพ่นฝอยละออง

ที่บ้าน คือ small volume jet nebulizer (SVN) (ภาพ

ที่ 1) เนื่องจากราคาถูก และหาได้ง่าย การให้ฝอยละออง

ยาโดยวิธีนี้ไม ่ต ้องการความร่วมมือของเด็กมากนัก 

สามารถให้ออกซิเจนร่วมด้วย 

วิธีการให้ยาทาง SVN ที่บ้านให้มีประสิทธิภาพ มี

ข้อควรพิจารณา ดังนี้

1.	 ปริมาตรของเหลวหรือยาที่บรรจุใน SVN (fill 

volume) ไม่ควรน้อยกว่า 2.5 มลิลลิติร โดยทัว่ไป แนะน�ำ

ให้ใช้ปริมาตร 4 มลิลิลิตร เพ่ือให้ได้ฝอยละอองทีม่ากทีสุ่ด 

[3, 8] แต่ต้องใช้ระยะเวลานานในการพ่นยา ในเด็กเล็ก

อาจเลือกใช้ปริมาตรเพียง 2.5 - 3 มิลลิลิตร เพื่อให้เด็ก

ร่วมมือได้มากที่สุด

2.	 SVN ทีม่ปีระสทิธภิาพควรให้ฝอยละอองยาทีม่ี

ขนาด MMAD 1 - 5 ไมครอน มากกว่าร้อยละ 50 ของ
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ภาพที่ 1  แสดง small volume jet nebulizer

ปริมาณยาทั้งหมดภายในเวลา 10 นาที และมีปริมาณยา

ทีเ่หลอืในกระเปาะ (dead volume) น้อยกว่า 1 มลิลลิติร 

[3, 8]

3.	 อัตราไหลของก๊าซที่เหมาะสมในการพ่นฝอย

ละอองยาด้วย SVN คือ 6 - 8 ลิตรต่อนาที [2, 3] เพื่อ        

ให้ได้ขนาดฝอยละอองที่เล็ก และระยะเวลาในการให้ยา 

ที่เหมาะสม และควรเลือกใช้ก๊าซออกซิเจนในการให้            

ยาขยายหลอดลมในเดก็ทีม่อีาการหอบ เพือ่ป้องกนัภาวะ

พร่องออกซิเจนท่ีอาจเกิดในขณะให้ยาขยายหลอดลม        

จากภาวะ ventilation/perfusion mismatch

4.	 Interface ในเด็กเล็กแนะน�ำให้ยาพ่นผ่านทาง 

aerosol mask โดยพยายามให้ mask อยู่ชิดหน้าเด็ก        

มากที่สุด [9] พบว่า ระยะห่างของ mask จากหน้าเด็ก

เพียง 1 เซนติเมตรจะท�ำให้ปริมาณยาที่ได้ลดลงถึง          

ร้อยละ 50 และลดลงร้อยละ 85 ทีร่ะยะห่าง 2 เซนตเิมตร 

[10] ไม่แนะน�ำการให้ยาทาง SVN โดยไม่ผ่าน mask หรอื

พ่นใส่หน้าเด็กแบบ blow by เพราะมีการศึกษาพบว่า 

เด็กแทบจะไม่ได้รับยาเลย [11-13]

ในเด็กโตที่หายใจทางปากได้ แนะน�ำให้ยาผ่าน      

ทาง mouth piece ซึ่งจะได้ปริมาณยามากกว่า โดยพบ

ว่า การหายใจทางปากจะเพิ่มปริมาณฝอยละอองยาที่        

เข้าสูท่างเดนิหายใจส่วนล่างได้มากกว่าการหายใจทางจมกู

ถึง 2 - 3 เท่า [11, 14]

5.	 การเพิ่มอุปกรณ์เสริมบางอย่าง สามารถเพิ่ม

ประสิทธิภาพของการพ่นฝอยละอองให้มากขึ้นได้ [15, 

16] ดังนี้

	 -	 เพิ่มอุปกรณ์เก็บฝอยละอองขณะหายใจ

ออกโดยต่อ reservoir tube หรือ reservoir bag ไว้ เพื่อ

ลดการสญูเสยีของฝอยละอองขณะหายใจออก (ภาพที ่2)

	 -	 เพิ่ม one - way valve ให้เป็น breath - 

enhanced nebulizer เพือ่ลดการสูญเสียของฝอยละออง

ขณะหายใจออก และให้ผูป่้วยได้รบัฝอยละอองเพิม่ขึน้ใน

ช่วงหายใจเข้า (ภาพที่ 3)

	 -	 Breath - actuated nebulizer โดยมีปุ่ม

ควบคุมให้เกิดฝอยละอองเฉพาะเวลาที่ผู้ป่วยหายใจเข้า 

(ภาพที่ 4)

6.	 การท�ำความสะอาด SVN ที่บ้าน ควรท�ำหลัง

การใช้งานทุกครั้ง โดยล้างด้วยสบู่และน�้ำเปล่า เพื่อไม่ให้

คราบยาเกาะอยู่ที่ SVN จากนั้นควรล้างด้วยน�้ำกล่ัน

ปราศจากเช้ือและทิ้งให้แห้งเอง (air dry) ในกรณีที่           
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ไม่สามารถล้างด้วยน�้ำสบู่ทันทีหลังการใช้ อย่างน้อยควร

ล้างด้วยน�ำ้กลัน่ปราศจากเชือ้และปล่อยให้แห้งเอง [2, 17] 

ส�ำหรับการท�ำให้ปลอดเชื้ออาจท�ำโดยการใช้ความร้อน 

(โดยใช้การต้มในน�้ำเดือด หรือในเตาไมโครเวฟนาน 5 

นาที) [17] หรือใช้การแช่น�้ำยา แนะน�ำให้แช่ใน 70% 

isopropyl alcohol นาน 5 นาที หรือแช่ใน 3% hydro-

gen peroxide นาน 30 นาที [17] นอกจากนี้ ยังอาจแช่

ในน�้ำยา 2.5% acetic acid  นาน 30 นาที โดยไม่ควรใช้ 

acetic acid ซ�้ำ [2] หรือใช้น�้ำยา quaternary com-

pound ในอัตราส่วน 1 ออนซ์ต่อน�้ำกล่ันปราศจากเช้ือ        

1 แกลลอน นาน 10 นาที และสามารถใช้น�้ำยาซ�้ำได้

ภายใน 1 สัปดาห์ [8] หลังการท�ำให้ปลอดเช้ือโดยการ       

แช่น�้ำยา จะต้องล้างด้วยน�้ำกลั่นปราศจากเชื้อ และทิ้งไว้

ให้แห้งเองก่อนไปใช้งานใหม่เสมอ [8, 17, 18]

การท�ำความสะอาด SVN หลังการพ่นยาเป็นสิ่ง

จ�ำเป็น เพื่อป้องกันการติดเชื้อ และยังช่วยลดการอุดตัน

ของ jet nebulizer และประจุไฟฟ้า (electrostatic 

charge) ในอปุกรณ์ ท�ำให้อายกุารใช้งานนานขึน้ [3, 8, 18] 

ภาพที่ 2  แสดง small volume jet nebulizer with reservoir tube

ภาพที่ 3  แสดง breath - enhanced nebulizer มี one - way valve เพื่อเพิ่มปริมาณฝอยละออง
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โดยทั่วไป SVN สามารถใช้ซ�้ำได้ถึง 100 ครั้ง ถ้าท�ำความ

สะอาดทุกวัน [2]					   

Pressurized metered - dose inhaler (pMDI)
เป็นอุปกรณ์ให้ฝอยละอองยาโดยท่ีอนุภาคยา

แขวนลอย หรือละลายอยู่ในสาร propellant ข้อดีของ

อุปกรณ์ชนิดนี้ คือ ขนาดเล็ก พกพาสะดวก ราคาไม่แพง 

และปริมาณของการกดยาแต่ละครั้งเท่ากัน [2] จึงเป็น

อุปกรณ์ที่นิยมใช้มากที่สุดในการให้ยาขยายหลอดลม  

และสเตียรอยด์เพื่อรักษาโรคหืด 

อุปกรณ์ pMDI (ภาพที่ 5) ที่นิยมใช้กันอย่าง          

แพร่หลายเป็นชนิดที่ผู้ป่วยจะต้องกดกระบอกยาให้เกิด

ฝอยละอองยาออกมาก่อน แล้วจึงสูดยา ซึ่งต้องการ  

hand - breath coordination ในปัจจุบันมี pMDI ชนิด 

breath - actuated (ภาพที่ 6) ซึ่งจะให้ยาเมื่อผู้ป่วย        

เร่ิมสูดยา แต่ยังมีข้อจ�ำกัดที่มีเฉพาะยาบางชนิด ไม่ได้มี

แพร่หลายทุกแห่ง ราคาแพง และยังใช้ไม่ได้ในเด็กอายุ

น้อยกว่า 5 ปี [16]

ภาพที่ 4  แสดง breath - actuated nebulizer มีตัวควบคุมให้เกิดฝอยละอองเฉพาะขณะที่ผู้ป่วยหายใจเข้า

ภาพที่ 5  แสดง pressurized metered - dose inhaler (pMDI) ชนิดต่างๆ
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วธิกีารให้ยาทีถ่กูต้องมคีวามจ�ำเป็นมากต่อปรมิาณ

ยาทีจ่ะเข้าสูป่อด โดยทัว่ไป อนภุาคของยาจะเข้าสูป่อดได้

น้อยกว่าร้อยละ 20 แม้ในผู้ที่สามารถใช้ยาได้อย่างถูกวิธี 

โดยยาส่วนใหญ่จะตกอยู่ในช่องปาก (oropharynx) [3] 

วิธีการใช้ pMDI ที่ถูกต้อง มีขั้นตอนต่างๆ ดังแสดงใน

ตารางที่ 1

ข้อผิดพลาดที่พบบ่อยในการใช้ pMDI ได้แก่

-	 เทคนิคการใช้ยาที่ไม่ถูกต้อง ข้ันตอนที่ผิด        

มากที่สุดในการศึกษาที่ฝ่ายกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ ได้แก่ ขั้นตอนการหายใจเข้าช้าๆ พร้อมกับ

การกดยา (actuation) รองลงมา คือ การกลั้นลมหายใจ

หลังสูดยา [19]

-	 การ prime กระบอกยา ในการเริ่มใช้ pMDI 

หลอดใหม่ จ�ำเป็นต้อง prime ก่อน โดยกดยา 1 - 4 ครั้ง

ในอากาศ และควรเขย่ากระบอกยา 5 วินาทีระหว่าง       

การกดทุกครั้ง ในกรณีที่ไม่ได้ใช้ยานานเกิน 7 วัน ก็ควร 

prime หลอดยาด้วยเช่นกัน [3, 8] และควรเก็บหลอดยา

โดยมฝีาปิดทกุครัง้ เพือ่ป้องกันความช้ืนและการปนเป้ือน

ต่างๆ [3]

-	 การนับจ�ำนวนครั้งของการใช้ยา แม้ว่า pMDI 

ภาพที่ 6  แสดง breath - actuated pMDI (AutohalerTM) 

ตารางที่ 1  แสดงขั้นตอนการให้ยาทาง pressurized metered - dose inhaler [2]

1.	 เปิดฝาครอบหลอดยา

2.	 เขย่าหลอดยาพ่นในแนวดิ่ง 3 - 4 ครั้ง ให้ยาผสมกันดี

3.	 หายใจออก

4.	 ใช้ปากอม mouthpiece ของหลอดยา ปิดปากให้สนิท ให้ mouthpiece อยู่ระหว่างฟัน (closed mouth tech-

nique) หรืออ้าปาก และถือหลอดยาให้ mouthpiece ห่างจากปากประมาณ 4 เซนติเมตร (opened mouth 

technique)

5.	 หายใจเข้าทางปากพร้อมกดหลอดยา สูดหายใจเข้าช้าๆ ทางปากให้ลึกสุด 

6.	 เอากระบอกยาออกจากปาก กลั้นลมหายใจไว้ 5 - 10 วินาที แล้วจึงหายใจออกทางจมูก

7.	 รอประมาณ 30 วินาทีก่อนกดยาครั้งใหม่

8.	 บ้วนปากกลั้วคอด้วยน�้ำสะอาดทุกครั้งหลังพ่นยาในกลุ่มสเตียรอยด์
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ส่วนใหญ่จะสามารถให้ฝอยละอองยาได้เกินกว่าจ�ำนวน

ครั้งท่ีระบุไว้ แต่ฝอยละอองที่เห็นเมื่อใช้เกินจ�ำนวนครั้ง           

ที่ระบุไว้อาจมีตัวยาน้อย  หรือไม่มีตัวยาเลย เรียก 

ปรากฏการณ์นี้ว่า tail - off  [8] จึงอาจเป็นการยากที่จะ

คาดคะเนปริมาณยาที่เหลือ วิธีที่ดีที่สุด คือ บันทึกการ          

ใช้ยาทุกครั้งเพื่อจะได้ทราบว่าจะเหลือยาอีกกี่ครั้ง หรือ

บันทึกวันที่เริ่มใช้ยา และค�ำนวณว่ายาจะหมดเมื่อใด [2] 

แต่ในทางปฏิบัติผู ้ป ่วยมักไม่ได้ท�ำหรือไม่เคยได้รับ              

ค�ำแนะน�ำให้บันทึก ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักใช้ยาไปจนกระทั่ง

ไม่มีฝอยละอองยาให้เห็น ซึ่งเป็นวิธีที่ผิด และอาจเป็น

สาเหตุให้ขาดยาได้					   

Spacer
เป็นอุปกรณ์ส�ำคัญที่ช่วยให้การบริหารยา pMDI 

ท�ำได้ง่ายขึ้น โดยเฉพาะในเด็กที่ยังไม่สามารถสูดหายใจ  

ให้สัมพันธ์กับการกดยา pMDI (hand - breath coordi-

nation) และยังมีประโยชน์ในการลดปริมาณยาที่ตกใน

ช่องปาก ท�ำให้ยาเข้าสู่ปอดได้ดีขึ้น [3, 20]

การให้ยาทาง pMDI - spacer ให้มีประสิทธิภาพ 

มีข้อควรพิจารณา ดังนี้

1.	 ชนดิของ spacer แบ่งออกได้เป็น ชนดิทีม่ ีone 

- way valve ซึง่นยิมเรยีกว่า valved holding chamber 

(VHC) (ภาพที่ 7) และชนิดที่ไม่มี valve (หรือ open 

tube) (ภาพที่ 8) การมี one - way valve ช่วยลดการ

สูญเสียของฝอยละอองยา แต่ราคาแพง และต้องระวัง          

ในเด็กเล็ก โดยต้องเลือกใช้ valve ที่มีแรงต้านทานต�่ำ  

ร่วมกับการใช้ interface ที่เหมาะสม 

2.	 ขนาดของ spacer ความจุของ spacer ที่

จ�ำหน่ายอยู่ทั่วไป มีปริมาตร 150 - 750 มิลลิลิตร ในเด็ก

อายุ 2 - 3 ปี ควรเลือกใช้ spacer ที่มีปริมาตรน้อย เช่น 

AerochamberTM, BabyhalerTM, ACETM เป็นต้น

3.	 การต่อหลอดยา pMDI กับ spacer เนื่องจาก 

spacer ทีม่จี�ำหน่ายในท้องตลาดบางยีห้่ออาจไม่สามารถ

ใช้ได้กับหลอดยาทุกชนิด ดังนั้น ในการสั่งยาทาง pMDI 

กับ spacer จ�ำเป็นต้องให้ผู้ป่วยทดลองต่อหลอดยาเข้า 

กับ spacer ก่อนเสมอ [2]

ภาพที่ 7  แสดง valved holding chamber (VHC) ชนิดต่างๆ
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ภาพที่ 8  แสดง spacer ชนิด open tube

4.	 วัสดุที่ใช้ท�ำ spacer  มีความส�ำคัญในการช่วย

ลดประจุไฟฟ้าที่ผิวของ spacer โดยพบว่า spacer ที่ท�ำ

จากโลหะที่ไม่มีประจุไฟฟ้าจะช่วยลดการเกาะติดของ        

ฝอยละอองยาที่ผนัง spacer และช่วยเพ่ิมปริมาณยาที่  

เข้าสู่ปอด [8] ส�ำหรับ spacer ส่วนใหญ่ที่เป็นพลาสติก 

การ prime spacer โดยกดยาพ่น 2 - 4 puff เพื่อเคลือบ 

spacer ก่อนเริ่มใช้ครั้งแรก จะช่วยลดประจุไฟฟ้าของผิว 

spacer ได้ ส�ำหรบัการใช้ครัง้ต่อๆ ไปไม่จ�ำเป็นต้อง prime 

spacer อีก [2]

5.	 Interface มีความจ�ำเป็นมากในการให้ยา           

แก่เด็กเล็ก โดยควรเลือก mask ที่นิ่ม มี dead space 

น้อย และครอบ mask ให้แนบสนิทกับหน้าเพื่อให้ได้ยา

มากที่สุด [21] การให้ยาทาง MDI with VHC ในเด็กเล็ก 

ถ้าครอบ mask ไม่สนิท เด็กอาจไม่ได้รับยาเลย เนื่องจาก

ไม่สามารถสูดหายใจให้ valve เปิดได้ ก่อนจะสั่งยาให้กับ

เดก็จ�ำเป็นต้องประเมนิเทคนคิการใช้ pMDI ผ่าน spacer 

ของเด็กก่อนทุกครั้งให้มั่นใจว่า เด็กจะสามารถหายใจให้ 

valve เปิดได้ มิฉะนั้น ประสิทธิภาพที่ได้อาจต�่ำกว่าชนิด

ที่เป็น open tube [22] ส�ำหรับเด็กโตที่หายใจทางปาก

ได้ แนะน�ำให้ยาผ่านทาง mouthpiece เพือ่ให้ได้ปรมิาณ

ยามากกว่า

6.	 เทคนิคการใช้ pMDI with spacer มีราย

ละเอียดวิธีการให้ยา ดังแสดงในตารางที่ 2

7.	 การท�ำความสะอาด spacer แนะน�ำให้ล้าง

เดือนละครั้ง หรือเมื่อสกปรก ด้วยน�้ำยาล้างจานเจือจาง 

(1:250 ถึง 1:500) แล้วปล่อยให้แห้งโดยไม่ต้องล้างน�้ำ

เปล่าซ�้ำ เพื่อช่วยลดประจุไฟฟ้าบนผิวและเมื่อน�ำกลับมา

ใช้ก็ไม่จ�ำเป็นต้อง prime spacer อีก แต่ถ้าใช้น�้ำเปล่า       

ล้างซ�้ำหลังการล้างด้วยน�้ำยาล้างจาน ควร prime spac-

er ก่อนน�ำไปใช้ทุกครั้ง [2, 8] ไม่แนะน�ำให้ใช้ผ้า ฟองน�้ำ 

หรอืวสัดอุืน่ๆ เชด็ถทู�ำความสะอาดด้านใน spacer เพราะ

จะท�ำให้ผนัง spacer เกิดประจุไฟฟ้าหรืออาจเกิดรอย      

ขีดข่วนได้ [2, 8]

	

Dry powder inhaler (DPI)
เป็นอุปกรณ์การให้ยาพ่นฝอยละอองที่มีตัวยาเป็น

ผงจับกันอยู่อย่างหลวมๆ และต้องใช้แรงสูดที่มากพอ       

เพื่อท�ำให้ผงยาหลุดจากกันเป็นละอองฝอยเข้าสู่ทางเดิน

หายใจ (ภาพที ่9) ลกัษณะโครงสร้างภายในของ DPI ชนดิ

ต่างๆ จะเป็นตัวก�ำหนดว่า จะต้องใช้แรงสูดมากน้อย       

เพียงใดในการท�ำให้ผงยาแตกจากกันเป็นละอองฝอยที่มี

ขนาดเล็กพอที่จะเข้าในทางเดินหายใจ [3, 20] DPI มีทั้ง
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ภาพที่ 9  แสดง dry powder inhaler (DPI) ชนิดต่างๆ

ตารางที่ 2  แสดงขั้นตอนการให้ยาทาง pressurized metered - dose inhaler with spacer (pMDI - spacer) [2]

1.	 เปิดฝาครอบหลอดยา

2.	 เขย่าหลอดยาพ่นในแนวดิ่ง 3 - 4 ครั้ง ให้ยาผสมกันดี

3.	 ต่อหลอดยากับ spacer

4.	 อม mouthpiece ให้อยู่ระหว่างฟัน หรือใช้ facemask ครอบปากและจมูกให้สนิท

5.	 กดหลอดยาเข้าใน spacer 1 ครั้ง

6.	 หายใจเข้า - ออกธรรมดา 5 - 6 ครั้ง โดยไม่จ�ำเป็นต้องกลั้นหายใจ หลังจากนั้น เอา mouthpiece หรือ facemask 

ออก 

7.	 หากต้องการใช้ยามากกว่า 1 กด ท�ำซ�้ำข้อ 4 - 6 โดยเว้นช่วงในการกดยาแต่ละครั้งอย่างน้อย 30 วินาที 

8.	 บ้วนปากกลั้วคอด้วยน�้ำสะอาดทุกครั้งหลังพ่นยาในกลุ่มสเตียรอยด์ ถ้าใช้ facemask ควรใช้ผ้าชุบน�้ำเช็ดบริเวณ

หน้าทุกครั้งหลังให้ยา
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ชนดิทีบ่รรจุยาเป็น multiple doses เช่น TurbuhalerTM, 

EasyhalerTM ซึ่งมีข้อเสียท่ีตัวยาอาจชื้นได้ง่าย ถ้าผู้ใช้

หายใจออกเข้าใน DPI และชนิดที่บรรจุเป็น individual 

dose ซึ่งจะกันความชื้นได้ดีกว่า เช่น DiskusTM หรือ       

AccuhalerTM

ข้อดีของ DPI คือ อุปกรณ์มีขนาดเล็ก พกพา 

สะดวก มีตัวเลขบอกปริมาณยาที่เหลือ และไม่ต้อง

ก�ำหนดการหายใจให้สัมพันธ์กับการกดยา (hand - 

breath coordination) แต่ต้องอาศัยแรงสูดลมหายใจ  

เข้า (inspiratory flow) ทีม่ากพอ โดยต้องม ีinspiratory 

flow rate ประมาณ 30 - 60 ลิตรต่อนาที ขึ้นกับชนิด  

ของอุปกรณ์ที่ใช้ [2] เด็กที่จะใช้อุปกรณ์นี้ได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ ต้องเป็นเด็กโตที่ให้ความร่วมมือ สามารถ

สูดยาได้ทางปาก โดยท่ัวไปมักนิยมให้ในเด็กอายุตั้งแต่          

6 ปีขึ้นไป ส�ำหรับวิธีการสูด DPI แสดงไว้ในตารางที่ 3

ข้อจ�ำกัดที่ส�ำคัญในการใช้ DPI คือ ต้องการ inspi-

ratory flow ที่สูง และต้องการความร่วมมือจากผู้ป่วย  

ดังนั้น ในเด็กเล็ก (อายุต�่ำกว่า 6 ปี) ผู้ป่วยที่ไม่ค่อยรู้สึกตัว 

หรอืก�ำลงัมอีาการเหนือ่ยหอบ จงึมกัไม่สามารถใช้อปุกรณ์

นีไ้ด้ ส�ำหรบัข้อผดิพลาดอืน่ทีต้่องระวงั คอื การหายใจออก

ลงในอุปกรณ์ DPI เพราะความชื้นในลมหายใจออกจะ

ท�ำให้ผงละอองยาชื้น แตกกระจายเป็นฝอยได้น้อยลง 

นอกจากนัน้ ควรปิดฝาหลอดยาเสมอเพือ่ป้องกนัความชืน้ 

[3, 20] การท�ำความสะอาด DPI ใช้ผ้าชุบน�้ำหมาดๆ เช็ด

ท�ำความสะอาดด้านนอกหลอดยา ทิ้งไว้ให้แห้ง ห้ามน�ำ

หลอดยาลงแช่ในน�้ำ [2]				  

การบริหารยาพน่ฝอยละอองในผู้ป่วยที่มที่อ
หลอดคอ

การให้ยาพ่นฝอยละอองในผู้ป่วยเด็กที่มีหลอดคอ

เป็นที่นิยมมากขึ้นในปัจจุบัน ในการให้ยาในผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

ต้องค�ำนึงถึงปัจจัยต่างๆ ที่มีผลต่อปริมาณยาที่เด็กจะได้

รับ ได้แก่ ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางของท่อหลอดคอ ชนิด

ของท่อหลอดคอ วัสดุที่ใช้ท�ำท่อหลอดคอ อุปกรณ์พ่น 

ฝอยละอองยาทีเ่หมาะสม และออกซเิจนทีผู่ป่้วยได้อยูเ่ดมิ 

(use of bias flow) รวมทั้งการช่วยหายใจทางท่อหลอด

คอ (assisted ventilation) [23, 24] การศึกษาที่ผ่านมา

พบว่า ปริมาณยาพ่นฝอยละอองที่เด็กซึ่งมีท่อหลอดคอ       

ได้รับที่รายงานในการศึกษาต่างๆ จะแตกต่างกันได้มาก 

ตัง้แต่ร้อยละ 1 - 45 ของปรมิาณยาทีใ่ห้ (emitted dose) 

[23]

แนวทางในการให้ยาพ่นฝอยละอองในเด็กที่มีท่อ

หลอดคอ [23, 24]  มีข้อแนะน�ำ ดังนี้

1.	 การเลือกอุปกรณ์พ่นฝอยละออง อุปกรณ์ที่

ใช้ได้ในเด็กที่มีหลอดคอ ได้แก่ nebulizer และ pMDI - 

spacer การเลอืกชนดิอุปกรณ์ในการพ่นฝอยละออง ต้อง

ตารางที่ 3  แสดงขั้นตอนการให้ยาทาง dry powder inhaler [3]

1.	 เปิดฝาครอบหลอดยา

2.	 ปล่อยยาให้ลงมาอยู่ในช่องส�ำหรับให้ผู้ป่วยสูดเข้าทางเดินหายใจ (วิธีการปล่อยยาขึ้นกับยาแต่ละชนิด)

3.	 หายใจออกช้าๆ จนหมด

4.	 ใช้ปากอมตรงส่วนที่เป็น mouthpiece ให้สนิท 

5.	 สูดหายใจเข้าทาง mouthpiece อย่างแรงและเร็ว ไม่ต้องกลั้นหายใจขณะหายใจเข้าสุดแล้ว

6.	 เอาหลอดยาออกจากปาก หายใจออกตามปกติ ห้ามหายใจออกทางปากในขณะที่ยังอม mouthpiece อยู่

7.	 หากต้องการใช้ยามากกว่า 1 กด ให้เว้นช่วงในการกดยาแต่ละครั้งอย่างน้อย 15 - 30 วินาที แล้วท�ำซ�้ำข้อ 4 - 6 

8.	 บ้วนปากกลั้วคอด้วยน�้ำสะอาดทุกครั้งหลังพ่นยาในกลุ่มสเตียรอยด์



การบริบาลทางระบบหายใจที่บ้านสำ�หรับผู้ป่วยเด็ก42

ค�ำนึงถึงชนิดของยาที่จะให้ ราคายา และอุปกรณ์ รวมทั้ง

ความสะดวกในการให้ยา การให้ยาทาง nebulizer 

สามารถให้ยาได้หลายชนิด แต่การให้ยาด้วย pMDI - 

spacer ใช้ได้เฉพาะยาขยายหลอดลม และยาพ่น steroid 

มีรายงานการให้ฝอยละอองยาทาง DPI ผ่านข้อต่อพิเศษ

ในผู้ใหญ่ [25] แต่ยังไม่มีการใช้ในเด็กที่มีท่อหลอดคอ

2.	 การเลือก interface ในการให้ยาพ่นด้วย 

nebulizer สามารถเลือกให้ยาพ่นผ่าน T - piece หรือ 

tracheostomy mask (ภาพที่ 10 ) พบว่า การให้ยาทาง 

T - piece จะได้ปริมาณยามากกว่า และควรพิจารณา          

ใช้ reservoir ร่วมด้วย เพื่อลดการสูญเสียยา [23, 24]   

โดยอาจให้เด็กหายใจเอง หรือช่วยหายใจด้วย manual 

self - inflating resuscitating bag การศึกษาในผู้ใหญ่

พบว่า การช่วยหายใจด้วย manual self - inflating 

resuscitating bag จะท�ำให้ได้ปริมาณยาในปอดเพิ่มขึ้น 

[26] แต่รายงานการศึกษาในเด็กมีทั้งที่พบว่าปริมาณยา

ภาพที่ 10 	แสดงการให้ยาพ่น nebulizer ผ่านทาง interface ต่างๆ  A) tracheostomy mask  B) T - piece   C) ให้โดย 

manual self - inflating resuscitating bag ผ่าน reservoir tube

A
B

C
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ในปอดเพิ่มขึ้น [27] และไม่ต่างจากการที่เด็กหายใจเอง 

[28] 

ส�ำหรับการให้ยาทาง pMDI - spacer จะต้องต่อ 

spacer เข้ากับท่อหลอดคอ และกดยาพ่นเข้าใน spacer 

(ภาพที่ 11) และควรให้เด็กหายใจเองโดยไม่ต้องช่วย

หายใจด้วย manual self - inflating resuscitating bag 

เนื่องจากผลการศึกษาส่วนใหญ่พบว่า การช่วยหายใจ      

ด้วย manual self - inflating resuscitating bag จะได้

ปริมาณยาในปอดน้อยกว่าการที่เด็กหายใจเอง [28-30] 

3.	 ในเด็กที่ใส่ท่อหลอดคอ ชนิดที่มี inner tube 

ควรเอา inner tube ออกขณะพ่นยา เพ่ือให้ได้ฝอยละออง

ยาเพิ่มข้ึน โดยมีการศึกษาว่าเพิ่มขึ้นได้ถึงร้อยละ 30 

เนื่องจากขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางที่ใหญ่ขึ้นของท่อชั้นนอก 

[31, 32] นอกจากนี้ ในเด็กที่ใช้ท่อหลอดคอชนิด fenes-

trate ควรปิด fenestrate ขณะให้ยาพ่นฝอยละอองโดย

ใส่ non - fenestrated inner tube ขณะพ่นยา ซึ่งจะ

เพิ่มประสิทธิภาพของการพ่นยาได้ประมาณร้อยละ 30 

[32] 

4.	 ผลของ bias flow  จะลดปริมาณฝอยละออง

ยาโดยท�ำให้สูญเสียไปกับสภาพแวดล้อมมากขึ้น ดังนั้น                  

ในเด็กที่ได้รับออกซิเจนหรือ humidified air ทาง tra-

cheostomy อยู ่ควรปิดออกซเิจนหรอืแหล่งก๊าซภายนอก

อ่ืนที่ได้รับขณะให้ยาทาง nebulizer หรืออาจพิจารณา

เพิ่มขนาดยาที่ให้เพื่อชดเชยถ้าไม่สามารถเอาแหล่งก๊าซ

ภายนอกออก

5.	 ต้องดูดเสมหะในท่อหลอดคอก่อนที่จะให้ยา 

พ่นฝอยละอองแก่ผู้ป่วยทางท่อหลอดคอ		

ข้อควรระวัง/ข้อห้าม
1.	 อุปกรณ์ที่ใช้พ่นฝอยละอองยามีหลายชนิด         

การเลอืกใช้อปุกรณ์แต่ละชนดิต้องค�ำนงึถงึความสามารถ

และการยอมรับของเด็ก รวมทั้งราคา และค่าใช้จ่าย

ส�ำหรับอุปกรณ์แต่ละชนิด โดยทั่วไป การให้ยาทาง 

nebulizer และ pMDI - spacer สามารถให้ได้ในเด็กทุก

อายุ และในเด็กที่มีท่อหลอดคอโดยไม่ต้องการความ        

ร่วมมอืมากนกั แต่การให้ยาทาง DPI จะให้ได้เฉพาะในเดก็

อายุตั้งแต่ 5 - 6 ปีขึ้นไป และต้องประเมินความสามารถ

ในการสูดยาของเด็กก่อนเสมอ

ภาพที่ 11 	แสดงการให้ยาพ่น pMDI ผ่านทาง spacer ในเด็กที่มีท่อหลอดคอ A) ให้เด็กหายใจเอง B) ช่วยหายใจด้วย 

manual self - inflating resuscitating bag

BA
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2.	 การให้ยาพ่นฝอยละอองทางอปุกรณ์แต่ละชนดิ 

มวีธีิการให้ยา และข้อควรระวงัทีแ่ตกต่างกนั ดงักล่าวแล้ว

ข้างต้น ก่อนจะสั่งยาพ่นฝอยละอองให้เด็กกลับไปใช้ที่ 

บ้าน บุคลากรผู้ดูแลจ�ำเป็นต้องให้ความรู้ และสอนแสดง

การใช้อุปกรณ์ต่างๆ โดยให้เด็กและ/หรือผู้ปกครองมี

โอกาสฝึกปฏบิตัเิอง เพือ่ให้ม่ันใจได้ว่า อปุกรณ์และ inter-

face ที่เลือกใช้เหมาะสม เป็นที่ยอมรับของเด็ก ทั้ง                 

ผู้ปกครองและเด็กสามารถใช้อุปกรณ์ได้อย่างถูกวิธีและ        

มีประสิทธิภาพ นอกจากนี้ ยังต้องมีการทบหวนการใช้

อุปกรณ์ต่างๆ เป็นระยะในทุกครั้งที่มาติดตามการรักษา 

[9, 33]

3.	 การให้ยาทาง SVN จะต้องตรวจเช็คกระเปาะ

ยา และ flow meter ที่ใช้ทุกครั้ง ถ้ากระเปาะยารั่วซึม 

หรือ flow meter ช�ำรุด มีแรงดันอากาศไม่เพียงพอ อาจ

ท�ำให้ผลการรักษาไม่ดีเท่าที่ควร การให้ยาทาง pMDI        

และ DPI กเ็ช่นกนั ต้องตรวจเชค็วนัหมดอาย ุและปริมาณ

ยาที่คงเหลือก่อนการใช้ยาทุกครั้ง			 

ภาวะแทรกซ้อน/ผลข้างเคียง [2, 16, 34]
1.	 การติดเชื้อทางเดินหายใจจากการปนเปื้อน 

ของเช้ือโรคในน�้ำยาพ่นฝอยละออง หรืออุปกรณ์ที่ใช้         

โดยเฉพาะการให้ยาพ่นฝอยละอองด้วยอุปกรณ์ชนิด 

nebulizer

2.	 อาจเกิดภาวะหลอดลมหดเกร็ งขณะให ้

สารละลาย หรือยาบางชนิด เช่น น�้ำเกลือที่มีความเข้มข้น

สูง (3% hypertonic saline), N - acetyl cysteine 

เป็นต้น โดยทั่วไป แนะน�ำให้ร่วมกับยาขยายหลอดลม

3.	 ในเด็กเล็กที่หอบมาก การให้ยาพ่นขยาย

หลอดลมทาง nebulizer โดยไม่ให้ออกซิเจนร่วมด้วย   

อาจท�ำให้เกดิภาวะพร่องออกซเิจนจากภาวะ ventilation 

- perfusion mismatch

4.	 การให้ยาพ่นฝอยละอองปรมิาณมากๆ อาจเกดิ

ผลข้างเคียงจากการที่ยาถูกดูดซึมเข้ากระแสเลือดได้

5.	 ผลข้างเคียงของยาพ่นฝอยละอองเฉพาะที่        

เช่น ยาพ่นสเตียรอยด์ ซึ่งอาจท�ำให้เสียงแหบ เช้ือราใน

ปาก และผลต่อผิวหนัง ท�ำให้ผิวบาง, bruising รวมทั้ง        

ผลต่อตาท�ำให้เกิดต้อกระจก  (cataract) หรือต้อหิน 

(glaucoma) [35] เป็นต้น

6.	 ระคายเคืองตา โดยเฉพาะในรายที่ให้ยาพ่น

ฝอยละอองด้วย nebulizer และ face mask 

7.	 การได้รับยามือสอง (Expose to second-

hand aerosol drug) ผู้ปกครองที่เป็นคนพ่นยาให้เด็ก 

มักจะได้รับยาไปด้วยขณะที่เด็กพ่นยา มีรายงานว่าผู้ที่         

ได้รับยาขยายหลอดลมมือสองซ�้ำๆ อาจเพิ่มโอกาสของ

การเกิด occupational asthma ได้			 

การประเมินและติดตามผู้ป่วย
หลังการให้ยาพ่นฝอยละอองทุกครั้ง ควรประเมิน

อาการตอบสนองต่อยาตามข้อบ่งช้ีที่ให้ยาชนิดนั้นๆ        

และคอยเฝ้าระวังผลข้างเคียงต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้น

พจิารณาปรบัเพิม่ หรอืลดขนาดยาตามอาการ และ

ข้อบ่งชี้ในการให้ยาชนิดต่างๆ และควรทบทวนวิธีการใช้

อปุกรณ์ และ interface เป็นระยะๆ รวมทัง้เน้นเตอืนเรือ่ง

การดูแลความสะอาดของอุปกรณ์ และตรวจเช็คอุปกรณ์

ให้มีสภาพสมบูรณ์ในทุกครั้งที่ใช้			 

สรุป
ในปัจจบุนั การบ�ำบดัด้วยการพ่นฝอยละอองมทีีใ่ช้

มากขึ้นในผู้ป่วยเด็กที่ต้องได้รับการบริบาลทางระบบ

หายใจที่บ้าน เนื่องจากผลข้างเคียงต่อระบบอ่ืนๆ ของ

ร่างกายค่อนข้างน้อยและยาสามารถออกฤทธิ์โดยตรงใน

ระบบหายใจ อุปกรณ์ที่ใช้ส�ำหรับการบ�ำบัดทางฝอย

ละอองมีหลายชนิด แต่ละชนิดมีวิธีการใช้แตกต่างกันไป 

แพทย์ผู้ดูแลควรพิจารณาเลือกใช้ให้เหมาะกับอายุและ

ความผิดปกติทางระบบหายใจของผู้ป่วย และควรมีการ

ตดิตามเพือ่ประเมนิวธิกีารใช้และผลการรกัษาเป็นระยะๆ 
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การทำ�กายภาพบำ�บัดทรวงอกและการฟื้นฟู
สมรรถภาพปอดสำ�หรับผู้ป่วยเด็ก 

ที่ต้องได้รับการบริบาลทางระบบหายใจที่บ้าน
(Conventional chest physiotherapy and 

pulmonary rehabilitation in pediatric respiratory home care)

ทศวรรณ เอียมการ์ด พงษ์นุ่มกุล

บทที่ 5

ในภาวะปัจจบุนั มผู้ีป่วยเดก็จ�ำนวนหนึง่ทีม่ปัีญหา

ทางระบบหายใจแบบซับซ้อนที่ต้องได้รับการบริบาล        

ทางระบบหายใจอย่างต่อเนื่องที่บ้าน บางรายต้องใส่         

ท่อหลอดคอ (tracheostomy tube) และอาจต้องใช้

เครื่องช่วยหายใจร่วมด้วยในระยะยาว ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักมี         

เสมหะคัง่ค้างในหลอดลม ส่วนหนึง่เป็นจากภาวะโรคปอด

เร้ือรัง และมีไม่น้อยที่เกิดจากการไอที่ไม่มีประสิทธิภาพ

เนื่องจากปัญหาทางระบบประสาทและกล้ามเนื้อ หรือ       

ใส่ท่อหลอดคอท�ำให้มีผลกระทบต่อขบวนการไอของ           

ผู้ป่วย ดังนั้น การท�ำกายภาพบ�ำบัดทรวงอกเพื่อฟื้นฟู

สมรรถภาพปอดจึงมคีวามส�ำคญัไม่น้อยไปกว่าการบริบาล

ทางระบบหายใจในด้านอื่นๆ ส�ำหรับผู้ป่วยเด็กกลุ่มนี้ 

เพราะอาจช่วยลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบ

หายใจและระบบอืน่ๆ ทีเ่กีย่วข้อง และยงัเป็นการส่งเสรมิ

ให้สมรรถภาพการท�ำงานของปอดมีการฟื้นตัวและกลับ 

มาท�ำงานได้ปกติหรือใกล้เคียงปกติที่สุด [1-3]

การท�ำกายภาพบ�ำบดัทรวงอกสามารถท�ำได้หลาย

วิธี บางวิธีต้องอาศัยผู้ปกครองช่วยท�ำให้ ซึ่งอาจต้องใช้

อุปกรณ์เสริมในบางกรณี ในขณะที่บางวิธี หากผู้ป่วย           

ให้ความร่วมมือก็สามารถใช้อุปกรณ์ได้ด้วยตนเองที่บ้าน 

ซึ่งจะกล่าวรายละเอียดในบทถัดไป บทความนี้จะกล่าว

เฉพาะการท�ำกายภาพบ�ำบดัทรวงอกและฟ้ืนฟสูมรรถภาพ 

ปอดแบบ conventional ซึ่งไม่ต้องใช้อุปกรณ์เสริมใดๆ 

และผู้ปกครองสามารถท�ำให้ผู้ป่วยที่บ้านได้ด้วยตนเอง	

 

วัตถุประสงค์ของการทำ�กายภาพบำ�บัด
ทรวงอกและการฟืน้ฟสูมรรถภาพปอด [4-7]

1.	 เพ่ือป้องกันการคั่งค้างของเสมหะ โดยการ

ท�ำให้เสมหะเคลื่อนตัวออกจากหลอดลม

2.	 ช่วยให้การแลกเปลี่ยนก๊าซมีประสิทธิภาพ     

มากขึ้น

3.	 ช่วยให้การไอมีประสิทธิภาพมากขึ้น
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4.	 เพื่อเพิ่มสมรรถภาพในการท�ำกิจกรรมต่างๆ  

ในชีวิตประจ�ำวันของผู้ป่วย

5.	 เพื่อให้ผู้ป่วยและผู้ปกครองมีคุณภาพชีวิตและ

สภาพจิตใจที่ดีขึ้น 					   

วิธีการทำ�กายภาพบำ�บัดทรวงอกแบบ con-
ventional [4-19]
	 1.	 การจัดท่าเพ่ือระบายเสมหะ (Postural 

drainage)

การจัดท่าเพื่อระบายเสมหะอาศัยหลักการของ        

แรงโน้มถ่วงของโลก ช่วยระบายเสมหะออกจากส่วนต่างๆ 

ของหลอดลม โดยจัดให้ส่วนของกลีบปอดที่ต้องการ

ระบายเสมหะหรือแขนงหลอดลมที่มีเสมหะอยู่ด้านบน 

เพื่อให้เสมหะไหลลงมาตามแขนงหลอดลมไปสู่หลอดลม

ใหญ่ ส�ำหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถจัดให้อยู่ในท่าศีรษะต�่ำได้

ให้จัดท่าเพื่อการระบายเสมหะแบบประยุกต์ (modified 

postural drainage) การจัดท่าระบายเสมหะมีข้อบ่งชี้        

ในผู ้ป่วยที่มีเสมหะมากหรือไม่สามารถไอได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ

ในการจัดท่าเพื่อระบายเสมหะ ควรจัดให้ผู้ป่วย       

อยู่ในแต่ละท่าเป็นเวลานาน 3 - 15 นาที โดยเลือกจัดท่า

เพื่อระบายเสมหะจากปอดส่วนที่มีปัญหามากที่สุดก่อน 

แล้วจึงค่อยจัดท่าในส่วนอื่นถัดไป การจัดท่าผู้ป่วยเพ่ือ

ระบายเสมหะจากปอดกลีบต่างๆ ในเด็กเล็กและเด็กโต     

ดังแสดงในภาพที่ 1 และภาพที่ 2 ตามล�ำดับ 

การจัดท่าระบายเสมหะแบบประยุกต์ (modified 

postural drainage) ใช้ส�ำหรับผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่สามารถ  

จัดให้อยู่ในท่าหัวต�่ำ ภาพที่ 3 A - 3 C แสดงการจัดท่า

ระบายเสมหะแบบประยุกต์ส�ำหรับการระบายเสมหะ       

จากปอดกลีบต่างๆ 

	 2.	 การจัดท่า (Positioning)  

โดยทัว่ไปแล้ว ท่านอนหงายเป็นท่าทีไ่ม่ด ีเนือ่งจาก

ปริมาตรปอด (functional residual capacity) จะลดลง 

ผู้ป่วยต้องใช้แรงในการหายใจมาก และมีผลท�ำให้มีการ

แลกเปลี่ยนก๊าซลดลง 

ท่านอนตะแคง เป็นท่าที่ท�ำให้ปอดส่วนที่อยู ่        

ด้านบนมีการขยายตัวและระบายเสมหะได้ดีขึ้นในเด็ก 

เพิ่มประสิทธิภาพการท�ำงานของทางเดินหายใจส่วนบน 

อย่างไรก็ตาม ข้อควรระวังคือ ปอดที่อยู ่ด้านล่างจะ       

ขยายตัวและระบายเสมหะได้ลดลง

ท่านอนคว�่ำ เป็นท่าที่เพิ่มการท�ำงานของปอดด้าน

หลัง ผู้ป่วยใช้พลังงานในการหายใจน้อยที่สุด ป้องกันการ

สูดส�ำลัก แต่สิ่งที่ต้องระวังคือการขาดอากาศเนื่องจาก

หายใจไม่สะดวก

ท่านั่ง เป็นท่าที่เพิ่มปริมาตรปอด (functional 

residual capacity)

ข้อห้ามและข้อควรระวังส�ำหรับการท�ำ postural 

drainage และ positioning 

-	 ไอเป็นเลือด

-	 ระบบหวัใจและหลอดเลือดท�ำงานไม่คงที ่(Un-

stable cardiovascular system)

-	 ผู้ป่วยในระยะแรกหลังผ่าตัด เช่น ผ่าตัดสมอง 

ผ่าตัดหัวใจ

-	 ภาวะ pulmonary edema, pulmonary 

embolism 

-	 ภาวะเลือดออกง่าย

-	 ผู้ป่วยทีม่ปัีญหาในช่องเยือ่หุม้ปอด เช่น pleural 

effusion 

	 3.	 การเคาะและ/หรอืการสัน่ปอด (Percussion 

and/or vibration) 

เป็นการท�ำให้เกดิแรงส่ันสะเทอืนผ่านผนงัทรวงอก

ไปถึงแขนงหลอดลม ช่วยให้เสมหะหลุดร่อนได้ง่ายขึ้น 

และกระตุ้นการไอ มักท�ำร่วมกับการจัดท่าระบายเสมหะ 

การเคาะปอดเหมาะส�ำหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถฝึกหายใจ

ได้ ข้อควรระวงัคอื อาจเกดิภาวะ hypoxemia ในระหว่าง

การท�ำ 
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ภาพที่ 1  แสดงการจัดท่าผู้ป่วยเด็กเล็กเพื่อระบายเสมหะและต�ำแหน่งในการเคาะและสั่นปอดกลีบต่างๆ

Apical segments of upper lobes

Posterior segment of right upper lobe

Posterior segment of left upper lobe

Anterior segments of upper lobes
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ภาพที่ 1  แสดงการจัดท่าผู้ป่วยเด็กเล็กเพื่อระบายเสมหะและต�ำแหน่งในการเคาะและสั่นปอดกลีบต่างๆ (ต่อ)

Lingula segment of left upper lobe

Right middle lobe

Right medial basal and left lateral basal 

segments of lower lobes

Apical segments of lower lobes
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ภาพที่ 1  แสดงการจัดท่าผู้ป่วยเด็กเล็กเพื่อระบายเสมหะและต�ำแหน่งในการเคาะและสั่นปอดกลีบต่างๆ (ต่อ)

การเคาะและ/หรือการส่ันปอด ควรท�ำร่วมกบัการ

จดัท่าเพือ่ระบายเสมหะทัง้แบบธรรมดาและแบบประยกุต์ 

และท�ำต่อเนื่องกันนานอย่างน้อย 1 - 3 นาทีต่อท่า (ภาพ

ที่ 1, 2 และ 3 A - 3 C) 

ข้อแนะน�ำทั่วไป

-	 ควรท�ำการจัดท่าและเคาะปอดหลังอาหาร 

อย่างน้อย 1 ชั่วโมงในเด็กเล็ก และอย่างน้อย 2 ชั่วโมงใน

เด็กโต

-	 ใช้ผ้า 2 - 3 ชัน้คลมุบรเิวณทีจ่ะท�ำการเคาะปอด

-	 ใช้เวลาในการเคาะปอดแต่ละส่วนนานประมาณ 

2 นาท ีโดยท�ำมอืเป็นรปูถ้วย (ภาพที ่4 A และ 4 B ส�ำหรบั

เด็กเล็กและเด็กโต ตามล�ำดับ) 

-	 ควรใช้มือสั่นบริเวณที่ต้องการระบายเสมหะ

ภายหลังการเคาะ ในช่วงการหายใจออกของผู้ป่วย ท�ำ

ประมาณ 3 ครั้งในแต่ละท่า 

-	 ไม่ควรเคาะหรือส่ันบริเวณที่เป็นปุ่มกระดูก 

Anterior basal segments of lower lobes

Lateral basal segment of right lower lobe

Posterior basal segments of lower lobes
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ภาพที่ 2  แสดงการจัดท่าผู้ป่วยเด็กโตเพื่อระบายเสมหะและต�ำแหน่งในการเคาะและสั่นปอดกลีบต่างๆ

Apical segments of upper lobes

Posterior segment of right upper lobe

Posterior segment of left upper lobe

Anterior segments of upper lobes
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ภาพที่ 2  แสดงการจัดท่าผู้ป่วยเด็กโตเพื่อระบายเสมหะและต�ำแหน่งในการเคาะและสั่นปอดกลีบต่างๆ (ต่อ)

Lingula segment of left upper lobe

Right middle lobe

Apical segments of lower lobes

Right medial basal and left lateral basal 		

segments of lower lobes
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Anterior basal segments of lower lobes

Lateral basal segment of right lower lobe

Posterior basal segments of lower lobes

ภาพที่ 2  แสดงการจัดท่าผู้ป่วยเด็กโตเพื่อระบายเสมหะและต�ำแหน่งในการเคาะและสั่นปอดกลีบต่างๆ (ต่อ)
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กระดูกสันหลัง ไต หรือท้อง

-	 กระตุน้ให้ผูป่้วยไอและบ้วนเสมหะ หรอืช่วยดูด

เสมหะให้ผู้ป่วย (ในรายที่จ�ำเป็น) ภายหลังการเคาะปอด

แต่ละส่วน หรือเมื่อผู้ป่วยเริ่มมีเสมหะมากขึ้นในขณะที่

ก�ำลังเคาะปอด

-	 ควรจัดให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านั่งหากผู้ป่วยมีอาการ

ไอขณะอยู่ในท่าศีรษะต�่ำกว่าล�ำตัว

-	 ท�ำการเคาะปอดวันละ 3 - 4 ครั้ง หรือตาม

แพทย์สั่ง

ข้อห้ามและข้อควรระวัง

-	 ผู้ป่วยที่มีภาวะ acute inflammatory pul-

monary process

-	 ผู้ป่วยที่ซี่โครงหัก มีแผลเปิด

-	 ผู้ป่วยที่มีแนวโน้มหรือมีอาการไอเป็นเลือด

-	 ผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกง่าย

-	 ผู ้ป่วยที่มีอาการทางระบบหัวใจและหลอด

เลือดไม่คงที่

-	 ผู้ป่วยหลังผ่าตัดระยะแรก เช่น ผ่าตัดสมอง 

ภาพที่ 3 	 แสดงการจดัท่าระบายเสมหะแบบประยกุต์เพือ่ระบายเสมหะร่วมกบัการเคาะและสัน่ปอดที ่upper lobe โดยให้

เด็กอยู่ในท่านอนหงาย ศีรษะสูง (3 A), right middle lobe โดยให้เด็กอยู่ในท่าตะแคงกึ่งหงาย (3 B) และ 

lower lobe โดยให้เด็กอยู่ในท่าตะแคงกึ่งคว�่ำ (3 C)
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ภาพที่ 4 	 แสดงการเคาะบริเวณทรวงอกเพื่อระบายเสมหะ โดยการท�ำมือเป็นรูปถ้วยส�ำหรับเด็กเล็ก (4 A) และเด็กโต (4 B) 

ผ่าตัดหัวใจ

-	 มีภาวะ pulmonary edema, pulmonary 

embolism 

-	 ผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพที่เยื่อหุ้มปอด

-	 ผู้ป่วยที่มีภาวะกระดูกเปราะ หักง่าย

-	 ผู้ป่วยมะเร็งในระยะแพร่กระจาย

-	 ผู้ป่วยที่ได้รับยา steroid เป็นระยะเวลานาน

-	 ผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูง

	 4.	 การกระตุ้นการไอและการกระแอม (Huff 

cough)

		  การกระตุ้นการไอ

ในเด็กอายุน้อยกว่า 18 เดือน สามารถกระตุ้น        

การไอได้โดยการท�ำ tracheal compression ส่วนในเดก็

อายุมากกว่า 18 เดือน สามารถไอได้เล็กน้อยเมื่อสอน         

ให้ไอ ดังนี้ 

หายใจเข้าลึกๆ -----> หายใจออกช้าๆ ------> 

หายใจเข้าลึก -----> กลั้นหายใจแล้วไอออกมาแรงๆ

การจัดท่าหรือการเคลื่อนไหวร่างกาย จะท�ำให้

เสมหะถูกขับออกมา ซึ่งจะไปกระตุ้นให้เกิดการไอได้บ้าง

เล็กน้อย

ผู้ป่วยที่มีแรงไอน้อยหรือไม่มีแรงไอ ผู้ปกครอง       

อาจใช้มือช่วยกดเบาๆ บริเวณทรวงอกและช่องท้อง

		  การกระตุ้นให้กระแอม (Huff cough)

สามารถท�ำได้โดย

หายใจเข้าลกึๆ -----> หายใจออกช้าๆ -----> หายใจ

เข้าลึกๆ -----> กลั้นหายใจแล้วพ่นลมออกทางปาก “ฮา”

		  ข้อห้ามและข้อควรระวัง

-	 ผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดลมไวเกิน (hyperactive 

airway) อาจท�ำให้หลอดลมหดเกร็งมากขึ้น

-	 ผู้ป่วยที่มีหลอดเลือดโป่งพอง (aneurysm) ที่

ช่องอก ช่องท้อง หรือสมอง อาจท�ำให้หลอดเลือดฉีกได้

-	 ผูป่้วยทีม่คีวามดนัโลหติสงู หากไอตดิกนันานๆ 

อาจท�ำให้เกิดอาการหน้ามืดได้
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	 5.	 การฝึกการหายใจ

ท�ำเพื่อเพิ่มการขยายตัวของปอด ท�ำให้มีการแพร่

กระจายของก๊าซในปอดดีขึ้นและช่วยขับเสมหะจาก

หลอดลมส่วนปลาย (peripheral airways) ขึ้นมายัง       

ส่วนต้น (central airways) การฝึกหายใจแบ่งเป็น 2 ส่วน 

ได้แก่

	 5.1 การฝึกการหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกะบังลม  

(Diaphragmatic breathing exercise)

	 เป ็นการหายใจโดยอาศัยการหดตัวของ            

กล้ามเนื้อกะบังลมเป็นหลัก โดยการหดตัวของกล้ามเนื้อ

นี้จะท�ำให้ท้องป่องออกขณะหายใจเข้า และท้องยุบลง

ขณะหายใจออก เป็นการหายใจทีท่�ำได้ง่าย มปีระสทิธภิาพ

และใช้พลังงานน้อย

	 วิธีการฝึก ให้ผู้ป่วยนอนหงายหรืออยู่ในท่ากึ่ง

นัง่กึง่นอน (Fowler’s position) (ภาพที ่5 A) แบบสบายๆ 

ผู้ปกครองวางมอืลงบนบริเวณหน้าท้องของผู้ป่วย (ภาพที่ 

5 B) คอยดูจังหวะการหายใจ เมื่อผู้ป่วยหายใจออกให้        

กดมือลงเบาๆ แล้วปล่อยมือ ท�ำซ�้ำ 3 - 5 ครั้ง

	 5.2	 การฝกึการหายใจโดยใชก้ลา้มเนือ้ระหว่าง

ซีโ่ครง (Costal breathing exercise / Localized chest 

expansion)

	 เป็นการฝึกการหายใจโดยเน้นที่กล้ามเนื้อ       

external intercostal และการขยายตัวของซี่โครงเป็น

หลัก มักใช้ในกรณีที่มีปัญหาเฉพาะบางส่วนของปอดที่มี

การขยายตัวไม่ดี เช่น ผู้ป่วยที่มีภาวะปอดแฟบ การฝึก

หายใจแบ่งได้เป็น 3 ส่วน คือ (ภาพที่ 6) 	

	 -	 Upper costal breathing exercise 

	 -	 Middle costal breathing exercise

	 -	 Lower costal breathing exercise 

	 ลักษณะของการฝึกการหายใจวิธีนี้คือ เวลา

หายใจเข้าชายโครงขยายออก เวลาหายใจออกชายโครง

หุบเข้า

ภาพที่ 5 	 แสดงการฝึกการหายใจโดยใช้กล้ามเนือ้กะบงัลม โดยจดัให้ผูป่้วยอยูใ่นท่า Fowler ‘s position (5 A) และต�ำแหน่ง

มือที่วาง (5 B)
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วิธีการฝึก ผู้ปกครองวางมือลงบนบริเวณชายโครง

ท้ังสองข้าง ตรงต�ำแหน่งที่ต้องการเน้นการขยายตัวของ

ปอด คอยดูจังหวะการหายใจ เมื่อผู้ป่วยหายใจออกให้

กระชับมือทั้งสองข้างเข้ากับทรวงอกตรงต�ำแหน่งนั้น      

เบาๆ แล้วปล่อยมือ ท�ำซ�้ำ 3 - 5 ครั้ง

	 6.	 การทำ� chest trunk mobilization

เป็นการเพิ่มการเคลื่อนไหวของทรวงอก หัวไหล่

และล�ำตวั ท�ำให้มคีวามยดืหยุน่ของกล้ามเนือ้ผนงัทรวงอก 

หัวไหล่และล�ำตัวดีขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยหายใจได้สะดวกขึ้น 

การแลกเปลี่ยนก๊าซและการระบายอากาศในถุงลมดีขึ้น 

ภาพที่ 6  แสดงการฝึกการหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อระหว่างซี่โครงส�ำหรับผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของปอดแต่ละส่วน

Upper costal breathing

Middle costal breathing

Lower costal breathing



การทำ�กายภาพบำ�บัดทรวงอกและการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดสำ�หรับผู้ป่วยเด็กที่ต้องได้รับการบริบาลทางระบบหายใจที่บ้าน ทศวรรณ เอียมการ์ด พงษ์นุ่มกุล 59

ช่วยลดอาการหอบเหนื่อย โดยใช้หลักการ biomecha- 

nic of respiratory movement ท�ำให้ผู้ป่วยใช้พลังงาน

ในการหายใจลดลง

การยืดผนังทรวงอกด้านหน้า - หลัง (Anterior-

posterior stretch chest wall)

ท�ำโดยให้ผู้ป่วยนอนหงายแบบกึ่งนั่งกึ่งนอน วาง

แขนสองข้างไว้แนบล�ำตัว ให้ผู้ป่วยหายใจเข้าทางจมูก  

ช้าๆ ลึกๆ และยาวๆ พร้อมกับยกแขนทั้ง 2 ข้าง ขึ้นไป

แนบบริเวณหู และแอ่นหน้าอกพอประมาณร่วมด้วย  

(ภาพที่ 7) เมื่อหายใจเข้าสุดแล้ว ให้หายใจออกทางจมูก

ช้าๆ และยาวๆ พร้อมกับเอาแขนทั้ง 2 ข้างลง กลับมาสู่

ท่าเริ่มต้น 

การยืดผนังทรวงอกด้านข้าง (Lateral stretch 

chest wall)

ท�ำโดยให้ผู้ป่วยนอนหงายแบบกึ่งนั่งกึ่งนอน แขน

ทั้งสองข้างวางแนบตัว หรือนอนตะแคง หายใจเข้าทาง

จมกู ช้าๆ ลกึๆ พร้อมกับกางแขน และเอยีงตวัมาด้านข้าง 

เมือ่หายใจเข้าสดุแล้ว ให้หายใจออกทางจมกูหรอืปากช้าๆ 

และยาวๆ พร้อมกับวางแขนลงกลบัสูท่่าเริม่ต้น (ภาพที ่8)                            

	 7.	 Manual chest stretching 

มีจุดประสงค์เพื่อคงและเพิ่มการเคลื่อนไหวของ

ทรวงอก ใช้กับผู้ป่วยที่มีความยืดหยุ่นของทรวงอกลดลง

วธิกีารฝึก จดัผูป่้วยให้อยูใ่นท่านอนหงาย ผูป้กครอง 

ยืนอยู่ฝั่งตรงข้ามกับด้านที่จะรักษาวางมือบริเวณกระดูก

ภาพที่ 7  แสดงการยืดผนังทรวงอกด้านหน้า-หลัง (Anterior-posterior stretch chest wall)

ภาพที่ 8  แสดงการยืดผนังทรวงอกด้านข้าง (Lateral stretch chest wall) 
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ภาพที่ 9  แสดงวิธีการท�ำ manual chest stretching ส่วนบน (9 A), ส่วนกลาง (9 B) และส่วนล่าง (9 C)

ซี่โครงส่วนด้านหลังโดยใช้ปลายนิ้ววางอยู่ที่ transverse 

process มืออีกข้างวางอยู่บนทรวงอกในระดับที่สูงกว่า

มือแรก โดยให้ส้นมือด้านนอกอยู่ที่ sternum ผู้บ�ำบัด

เคล่ือนมือบิดทรวงอกเข้าหากัน แต่ห้ามออกแรงกดโดย 

ตรงกับกระดูกซี่โครงและ sternum ให้ออกแรงกระจาย

ทัง้ฝ่ามือ และเปลีย่นบรเิวณการท�ำ โดยท�ำทัง้บรเิวณ  up-

per (ภาพที่ 9 A), middle (ภาพที่ 9 B) และ lower 

chest (ภาพที่ 9 C) การท�ำ 1 ครั้งต่อวัน ช่วยคงสภาพ

องศาการเคลื่อนไหวได้ และถ้าท�ำประมาณ 5 ครั้งต่อวัน

ขึ้นไปช่วยเพิ่มองศาการเคลื่อนไหว

	 8.	 Intercostal massage

เป็นวิธีการเพิ่มการเคลื่อนไหวของทรวงอก (ขยาย

ตัว) ท�ำให้มีประสิทธิภาพในการหายใจดีขึ้น โดยใช้การ 

นวดกล้ามเนื้อระหว่างซี่โครง สามารถท�ำได้ทั้งด้านหน้า 

ด้านข้าง และด้านหลัง

วิธีการฝึก 

-	 ด้านหน้า ให้ผู้ป่วยนอนหงาย ผู้ปกครองวางนิ้ว

มอืระหว่างร่องซีโ่ครง (intercostal space) เคล่ือนนิว้มอื

จากขอบด้านข้างล�ำตัวเข้าหาแนวกลางตัวและสลับจาก

แนวกลางตวัออกไปด้านนอก ท�ำจากส่วนบนของทรวงอก
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ภาพที่ 10  แสดงวิธีการท�ำ intercostal massage ด้านหน้า (10 A) และด้านข้าง / ด้านหลัง (10 B)  

ลงสู่ด้านล่าง ท�ำประมาณ 3 - 5 รอบ (ภาพที่ 10 A)

-	 ด้านข้างและด้านหลัง ให้ผู้ป่วยนอนตะแคง ผู้

ปกครองวางนิ้วมือระหว่างร่องซี่โครง (intercostal 

space) ด้านข้างล�ำตัว เคลื่อนนิ้วมือไปทางด้านหน้าอก 

และกลับสู ่ด้านข้างล�ำตัว หรือจากข้างล�ำตัวไปสู่แนว

กระดูกกลางสันหลัง ท�ำประมาณ 3 - 5 รอบ (ภาพที่ 10 

B)

ข้อควรระวัง

-	 ผู้ป่วยที่มีซี่โครงหัก

-	 เพิ่งได้รับการผ่าตัดท�ำ skin graft

-	 มีแผลติดเชื้อบริ เวณผิวหนังส ่วนที่จะท�ำ

กายภาพบ�ำบัด

-	 ผู้ป่วยมะเร็งกระดูก

-	 ผู้ป่วยที่มีภาวะกระดูกบาง

	 9.	 การออกกำ�ลังกาย

เป็นการเพ่ิมสมรรถภาพของร่างกายและความ

สามารถในการท�ำกจิกรรมทางกาย แบ่งได้เป็น 2 ลกัษณะ 

คือ การออกก�ำลังด้วยตนเอง (active exercise) เช่น         

ในเด็กเล็ก ให้ขยับแขนขาเอง และการออกก�ำลังโดยให้        

ผู้อ่ืนช่วย (passive exercise) เช่น ผู้ป่วยที่ไม่สามารถ   

ขยับแขนขาได้เอง ผู้ปกครองจ�ำเป็นต้องท�ำการยกและ

ขยบัแขนขาให้ผูป่้วย การเลอืกแบบของการออกก�ำลงักาย

ขึน้กบัความสามารถในการเคลือ่นไหวของผูป่้วยแต่ละราย 

นอกจากจะมปีระโยชน์ในการเพ่ิมประสิทธิภาพการหายใจ

แล้ว การออกก�ำลังกายยังเป็นการช่วยเพิ่มหรือคงองศา

ของการเคลื่อนไหวส่วนต่างๆ ของร่างกายด้วย

	 10.	การกระตุ้นพัฒนาการ

ได้แก่ การกระตุ้นพัฒนาการตามวัยของผู้ป่วย       
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เช่น การฝึกการก้าวขา (ภาพที่ 11 A)  การทรงตัวขณะ

ยืน (ภาพที่ 11 B) เป็นต้น และพัฒนาการด้านการ

เคลื่อนไหวตามช่วงอายุตั้งแต่แรกเกิดถึงอายุ 24 เดือน       

ดังแสดงในตารางที่ 1 				  

ภาพที่ 11   แสดงวิธีการฝึกการก้าวขา (11 A) และการทรงตัวขณะยืน (11 B)  

ตารางที่ 1  แสดงล�ำดับพัฒนาการทางด้านการเคลื่อนไหวในช่วงแรกเกิด ถึง 24 เดือน

ด้านการเคลื่อนไหว

เคลื่อนไหวแขนขา

หันหน้าซ้ายขวา

ชันคอ (ท่านอนคว�่ำเด็กยกศีรษะตั้งขึ้นได้ประมาณ 45 องศา และได้นาน 3 วินาที)

ท่านอนหงาย ยกศีรษะขึ้นในแนวเดียวกับล�ำตัวในท่าดึงขึ้นนั่ง

พลิกคว�่ำและหงายได้

นั่งได้เองอย่างมั่นคง คลาน เกาะยืน

ยืนเดินเอง เกาะเดิน

เดินได้เอง

วิ่ง ยืนก้มเก็บของ

เตะลูกบอล

อายุ  (เดือน)

แรกเกิด

1

2

4

6

9

12

15

18

24

11 A 11 B
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ตารางที่ 2  แสดงการเลือกวิธีการทางกายภาพบำ�บัดให้สอดคล้องกับข้อบ่งชี้หรือปัญหาทางระบบหายใจของผู้ป่วย

วิธีทางกายภาพบำ�บัด

การจัดท่าเพื่อระบายเสมหะ

การเคาะและ/หรือการสั่นปอด

การฝึกหายใจ

การฝึกหายใจ

Chest trunk mobilization 

Manual chest stretching

Intercostal massage

การออกกำ�ลัง

การกระตุ้นพัฒนาการ

ข้อบ่งชี้ / ปัญหา

การคั่งค้างของเสมหะ 		

							     

	

การขยายตัวของทรวงอก		

								      

							     

	

การส่งเสริมสมรรถภาพทางกาย

การเลือกวิธีการทำ�กายภาพบำ�บัดทรวงอก
จากที่กล ่าวมาข้างต ้น จะเห็นได ้ว ่า การท�ำ

กายภาพบ�ำบัดทรวงอกมีหลายวิธี การจะเลือกใช้วิธีใด        

ขึ้นกับปัญหาทางระบบหายใจของผู้ป่วยหรือข้อบ่งชี้       

ของการท�ำกายภาพบ�ำบัดทรวงอกนั้น ดังแสดงในตาราง

ที่ 2 

							     
สรุป

การท�ำกายภาพบ�ำบัดทรวงอกเป็นส่วนหนึ่งของ

การบริบาลทางระบบหายใจส�ำหรับผู้ป่วยเด็กที่มีปัญหา

ทางระบบหายใจแบบซับซ้อนที่ต้องการการดูแลทาง  

ระบบหายใจอย่างต่อเนือ่งทีบ้่าน ท�ำได้หลายวธิ ีผูป้กครอง

สามารถเรียนรู้และท�ำให้กับผู้ป่วยได้ด้วยตนเองที่บ้าน 

ประโยชน์ที่ส�ำคัญของการท�ำกายภาพบ�ำบัดทรวงอก           

คือ ช่วยลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบหายใจ       

และระบบอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง และยังเป็นการส่งเสริมให้

สมรรถภาพการท�ำงานของปอดมีการฟื้นตัวและกลับมา

ท�ำงานได้ปกติหรือใกล้เคียงปกติที่สุด 
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การทำ�กายภาพบำ�บัดทรวงอกโดยการใช้
อุปกรณ์เสริมที่ผู้ป่วยสามารถใช้ได้ด้วยตนเอง
(Self-administered equipment for chest physiotherapy)

สุชาดา ศรีทิพยวรรณ

บทที่ 6  

การระบายเสมหะออกจากทางเดินหายใจอาศัย          

2  กระบวนการที่ส�ำคัญ ได้แก่ mucociliary escalator 

และการไอ โดยกระบวนการแรกมีบทบาทส�ำคัญในการ

ระบายเสมหะออกจากหลอดลมส่วนปลาย (peripheral 

airways) ในขณะที่กระบวนการที่ 2 มีบทบาทส�ำคัญใน

การระบายเสมหะออกจากหลอดลมส่วนต้น (central 

airways) [1] ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของกระบวนการใด

กระบวนการหนึ่งหรือทั้ง 2 กระบวนการจะท�ำให้มีการ        

คั่งค้างของเสมหะ ซ่ึงเป็นปัญหาที่พบบ่อยในผู้ป่วยเด็ก         

ที่มีโรคหรือภาวะผิดปกติทางระบบหายใจที่ต้องการ         

การบริบาลทางระบบหายใจอย่างต่อเนื่องที่บ้าน สาเหตุ

ของความผิดปกติอาจเกิดจากโรคปอดเร้ือรังที่มีผลต่อ 

mucociliary escalator โดยตรง หรือเกิดจากความ          

ผิดปกติทางระบบประสาทและกล้ามเนื้อที่ท�ำให้ผู้ป่วย        

ไม่สามารถไอเอาเสมหะออกมาได้อย่างมปีระสทิธภิาพ [2] 

การคั่งค้างของเสมหะในทางเดินหายใจมีผลท�ำให้เกิด        

การอุดกั้นของทางเดินหายใจ เกิดภาวะ ventilation - 

perfusion mismatch ผูป่้วยต้องใช้แรงในการหายใจมาก

ขึน้ มโีอกาสเสีย่งต่อการตดิเชือ้ในระบบหายใจมากขึน้ [3] 

และอาจมีผลกระทบต่อสมรรถภาพปอดในระยะยาว

โดยทั่วไปแล้ว  เด็กมีข้อจ�ำกัดทางด้านกายวิภาค

และสรีรวิทยาของระบบหายใจหลายประการที่ท�ำให้การ

ระบายเสมหะออกจากทางเดินหายใจเป็นไปได้ยากกว่า  

ในผู้ใหญ่ เช่น การมี submucosal gland ในเยื่อบุ            

ทางเดินหายใจจ�ำนวนมาก, mucus มีความเป็นกรดสูง 

ท�ำให้มีความเหนียวมากกว่าปกติ, ทางเดินหายใจมีความ

ยืดหยุ่น (compliance) มากท�ำให้เสี่ยงต่อการแฟบใน

ขณะไอ, การมี functional residual capacity (FRC) 

ต�่ำ, ขนาดของทางเดินหายใจเล็ก และการพัฒนาของ 

collateral airway channel ยังไม่สมบูรณ์ [4] ดังนั้น 

การท�ำกายภาพบ�ำบัดทรวงอกเพ่ือช่วยระบายเสมหะ        

ออกจากทางเดินหายใจ (airway clearance therapy) 

และการส่งเสริมขยายตัวของปอด (lung expansion 

therapy) จึงมีบทบาทส�ำคัญในเด็กที่มีความผิดปกติของ 

mucociliary escalator และ/หรือกระบวนการไอ  

การท�ำกายภาพบ�ำบัดทรวงอกเพ่ือส่งเสริมการ

ระบายเสมหะมีหลายวิธี วิธีที่ใช้กันมาแต่ดั้งเดิม (con-

ventional chest physiotherapy) ต้องอาศยัผูป้กครอง

เป็นผู้ท�ำให้ เช่น การจัดท่า (postural drainage), การ

เคาะและสั่นปอด (percussion and vibration) เป็นต้น 
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ซึ่งได้กล่าวรายละเอียดไว้แล้วในบทก่อนหน้านี้ อย่างไร

ก็ตาม ในปัจจุบัน มีการคิดค้นอุปกรณ์ต่างๆ ขึ้นมา   

มากมายส�ำหรับช่วยให้การท�ำกายภาพบ�ำบัดทรวงอกมี

ประสิทธิภาพดีขึ้น ท�ำได้ง่ายขึ้น และผู้ป่วยสามารถท�ำได้

ด้วยตนเองที่บ้าน ซึ่งเป็นประโยชน์อย่างยิ่งต่อการดูแล

รกัษาในระยะยาว บทความนี ้จะกล่าวถงึการท�ำกายภาพ 

บ�ำบัดทรวงอกโดยการใช้อุปกรณ์เสริมที่ผู้ป่วยสามารถ

ใช้ได้ด้วยตนเอง (self - administered chest physio-

therapy equipment) ทีม่ทีีใ่ช้ในปัจจบุนัในประเทศไทย 

ได้แก่ incentive spirometer, positive expiratory 

pressure (PEP) therapy, high frequency chest wall 

compression และ cough assist device โดยจะกล่าว        

ในหัวข้อเกี่ยวกับหลักการท�ำงานของอุปกรณ์ ข้อบ่งช้ี         

ข้อห้ามใช้ ขั้นตอนการใช้ การประเมินและติดตามผู้ป่วย 

และภาวะแทรกซ้อนที่ต้องเฝ้าระวัง ตลอดจนหลักการ

เลือกอุปกรณ์ต่างๆ เหล่านี้ 

Incentive spirometer
	 	 หลักการ 

Incentive spirometer เป็นอุปกรณ์ที่ช่วยในการ

ฝึกผู้ป่วยให้สามารถหายใจเข้าได้ลึกและนานพอ (sus-

tained maximal inspiration) อย่างมีประสิทธิภาพ       

โดยผูป่้วยสามารถประเมนิประสทิธภิาพการหายใจเข้าได้

ด้วยตัวเอง อุปกรณ์ดังกล่าวท�ำหน้าที่คล้ายเป็นแรงจูงใจ 

(incentive) ให้ผู้ป่วยมคีวามพยายามในการฝึกหายใจเข้า

ให้ดีขึ้นเรื่อยๆ เพื่อให้ถึงเป้าหมายที่ก�ำหนดไว้ [3-7]

Incentive spirometer มี 2 ชนิด [3, 4] คือ 

1.	 Volume - oriented incentive spirometer 

(ภาพที่ 1)  ใช้ปริมาตรอากาศที่ผู้ป่วยสามารถหายใจเข้า

ได้ในแต่ละครั้งเป็นตัวชี้วัดประสิทธิภาพการหายใจเข้า  

ของผู้ป่วย โดย piston หรือ bellow ของ spirometer  

จะเคลื่อนสูงขึ้นมากน้อยตามปริมาตรอากาศที่ผู ้ป่วย

สามารถสูดหายใจเข้าไปได้

ภาพที่ 1  แสดง  volume - oriented incentive spirometer
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2.	 Flow - oriented incentive spirometer 

ประเมนิประสทิธภิาพการหายใจเข้าของผูป่้วยโดยการวดั

ความเร็วของการสูดหายใจเข้า (inspiratory flow rate) 

ของผู้ป่วย อุปกรณ์ชนดินีป้ระเมนิ inspiratory flow rate 

ของผู้ป่วยโดยใช้ indicator ชนิดต่างๆ เช่น ประเมิน           

โดยดูการเคลื่อนที่ของลูกบอล (ซึ่งอาจจะมีเพียง 1 ลูก 

หรือหลายลูกก็ได้แล้วแต่บริษัทที่ผลิต) ซึ่งบรรจุอยู่ใน

กระบอก (ภาพที่ 2 A และ 2 B) หรือแป้นพลาสติก (ภาพ

ที่ 2 C) indicator จะถูกดูดให้ลอยสูงขึ้นเท่าใดหรือเป็น

จ�ำนวนเท่าใดขึ้นกับ inspiratory flow rate ของผู้ป่วย

และระยะเวลาทีผู่ป่้วยสามารถสดูหายใจเข้าอย่างต่อเนือ่ง 

ระยะเวลาที่ indicator สามารถลอยค้างอยู่แปรตาม

ปริมาตรอากาศที่ผู ้ป ่วยสามารถสูดหายใจเข้าไปได้ 

ตัวอย่างของ incentive spirometer ชนิดนี้ที่มีใช้ใน

ประเทศไทยได้แก่ Tri - FlowTM, CliniFlowTM (ภาพที่ 2 B 

และ 2 C ตามล�ำดับ) 

	 	 ข้อบ่งใช้ทางคลินิก [3-8]
1.	 ผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการเกิดภาวะปอดแฟบ เช่น         

ผู้ป่วยที่มี restrictive lung defects ซึ่งอาจเกิดจาก         

พยาธิสภาพในปอด โรคทางระบบประสาทและกล้ามเนื้อ 

หรือมีการท�ำงานของกล้ามเนื้อกะบังลมผิดปกติ โดย

อุปกรณ์ดังกล่าวจะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการท�ำงาน         

ของกล้ามเนื้อที่ใช้ในการหายใจเข้า ซึ่งรวมถึงกล้ามเนื้อ

กะบังลมด้วย ท�ำให้ปอดขยายตัวได้ดีขึ้น ผู้ป่วยมี vital 

capacity และ inspiratory capacity ดีขึ้น ส่งผลให้        

การไอมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

2.	 ผู้ป่วยที่มีภาวะปอดแฟบเกิดขึ้นแล้ว โดยใช้

กลไกเดียวกับที่กล่าวไว้ข้างต้น อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยที่มี

ปอดแฟบเป็นบริเวณกว้างควรใช้การท�ำกายภาพบ�ำบัด

ทรวงอกด้วยวิธีอื่นร่วมด้วย 

ภาพที่ 2 	 แสดง flow - oriented incentive spirometer ชนิดที่มีลูกบอลลูกเดียว (2 A), Tri - FlowTM (2 B) และ          

CliniFlowTM (2 C)
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	 	 ข้อห้ามใช้ทางคลินิก [3, 4]
1.	 ผู้ป่วยที่ไม่สามารถให้ความร่วมมือในการใช้

อุปกรณ์ รวมทั้งผู้ป่วยที่ไม่เข้าใจวิธีการใช้หรือวิธีการท�ำ 

incentive spirometry โดยทัว่ไปอปุกรณ์ชนดินีส้ามารถ

ใช้ได้ในเด็กอายุ 4 - 6 ปีขึ้นไปที่ให้ความร่วมมือดี

2.	 ผู ้ป่วยที่ไม่สามารถหายใจเข้าได้ลึกเพียงพอ 

ได้แก่ ผู้ป่วยที่มี vital capacity น้อยกว่า 10 - 15 

มิลลิลิตรต่อกิโลกรัม หรือมีค่า inspiratory capacity  

น้อยกว่า 1 ใน 3 ของค่า predicted value ผู้ป่วยที่ใส่   

ท่อหลอดคอสามารถใช้อุปกรณ์ชนิดนี้ได้แต่ต้องมี adap-

tor ที่สามารถต่อเข้ากับ incentive spirometer ได้พอดี 

[6, 8]

3.	 ผู้ป่วยที่ก�ำลังหอบ หายใจล�ำบาก หรือหายใจ

เร็ว เนื่องจากไม่สามารถสูดหายใจเข้าได้นานพอ

	 	 ขั้นตอนการใช้ incentive spirometer
ผู้ป่วยทุกรายควรได้รับการสอนและทดลองฝึกใช้

อุปกรณ์ก่อนกลับไปใช้เองที่บ้าน โดยทั่วไปแล้ว แพทย์               

จะก�ำหนดเป้าหมายต�่ำสุดของปริมาตรอากาศที่ผู้ป่วย        

ควรหายใจเข้าให้ได้ในขณะท�ำ incentive spirometry 

คือประมาณ 15 - 25 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมหรือ 2 เท่าของ 

tidal volume ผู้ป่วย และก�ำหนดปริมาตรสูงสุดที่ผู้ป่วย

ควรท�ำได้เท่ากับค่า predicted  vital capacity ของ          

ผู้ป่วย [4, 6, 7]

ขั้นตอนการใช้ incentive spirometer มีดังนี้ [5]

1.	 ให้ผู ้ป่วยอยู่ในท่านั่งหรือ semi - Fowler  

position เพื่อให้ทรวงอกสามารถขยายตัวได้ดีที่สุด

2.	 หายใจออกตามปกติ ใช้ปากอม mouthpiece 

ของ incentive spirometer ให้สนิท

3.	 หายใจเข้าทางปากช้าๆ ให้ลึกที่สุดเท่าที่จะ

ท�ำได้ อาจใช้ nose clip หนีบจมูกเพื่อให้ผู้ป่วยหายใจเข้า

ทางปากให้มากที่สุด การใช้อุปกรณ์ชนิดนี้ให้ได้ประโยชน์

สูงสุด ควรแนะน�ำให้ผู้ป่วยสูดหายใจเข้าให้ลึกและนาน

อย่างน้อย 3 - 5 วินาทีเพื่อให้อากาศไหลผ่าน collateral 

airway channel (ได้แก่ Pores of Kohn, Canals of 

Lambert, Channels of Martin) ไปยังถุงลมต่างๆ และ

ให้ปอดขยายตัวได้มากที่สุด [9] 

4.	 เอา mouthpiece ออกจากปาก ให้ผู้ป่วย

หายใจออกตามปกติ พักสักครู่ก่อนท�ำขั้นตอนที่ 2 - 3 ซ�้ำ 

ถ้ามีเสมหะเกิดขึ้นในระหว่างนี้ให้ไอเอาเสมหะออกด้วย 

วิธี huff (ดูวิธีการไอในบท “การท�ำกายภาพบ�ำบัด

ทรวงอกและการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดส�ำหรับผู้ป่วยเด็ก  

ที่ต้องได้รับการบริบาลทางระบบหายใจที่บ้าน”) 

5.	 โดยทั่วไป แนะน�ำให้ท�ำ incentive spiro-

metry 5 - 10 ครั้งต่อ 1 รอบ อาจท�ำทุก 1 ชั่วโมงหรือ          

วันละ 3 - 4 ครั้งแล้วแต่ความสามารถและความจ�ำเป็น

ของผู้ป่วย ค่อยๆ เพิ่มปริมาตรของการหายใจเข้าจน

กระทั่งได้ถึงปริมาตรสูงสุดที่ผู ้ป่วยควรท�ำได้ดังกล่าว         

ข้างต้น

	 	 การประเมินและติดตามผู้ป่วย
ในขณะใช้อุปกรณ์ แพทย์หรือผู้ดูแลผู้ป่วยควร

ติดตามอาการและค่า parameters ต่างๆ ทางระบบ

หายใจของผู้ป่วยเพื่อเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิด

ขึ้นได้ในระหว่างท�ำ และเพื่อประเมินประสิทธิภาพของ

การท�ำ incentive spirometry อาการและ parameters 

ต่างๆ ที่ควรติดตามมีดังนี้ [3-6]

1.	 อัตราการเต้นของชีพจร

2.	 อัตราการหายใจ

3.	 อาการแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น เช่น เวียนศีรษะ 

หน้ามดื ชาบรเิวณปลายนิว้ จากภาวะ hyperventilation 

หรือรู้สึกเหนื่อยในขณะท�ำ incentive spirometry

4.	 เสียงลมหายใจผ่านปอด (breath sound) 

ได้ยินดีถึงชายปอดทั้งสองข้างหรือไม่

5.	 inspiratory flow หรอื volume ทีผู่ป่้วยท�ำได้

6.	 จ�ำนวนครั้งที่ผู ้ป่วยสามารถสูดหายใจเข้าได้

จนถึง target volume ที่ก�ำหนดไว้

7.	 ลักษณะและปริมาณของการไอและเสมหะ 
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ภายหลังการใช้ incentive spirometer

8.	 ความสามารถในการใช้อุปกรณ์ของผู้ป่วย

โดยทั่วไปแล้ว การท�ำ incentive spirometry จะ

ถือว่าประสบผลส�ำเร็จหากสามารถป้องกันการเกิด        

ภาวะปอดแฟบได้ หรือท�ำให้ภาวะปอดแฟบในผู้ป่วย                  

ดีขึ้น [3]

	 	 ภาวะแทรกซ้อนที่อาจพบได้ [3, 4]
1.	 Hyperventilation พบในผู้ป่วยที่หายใจเข้า

ออกเร็วเกินไป ท�ำให้มีอาการหน้ามืด ชาที่ปลายนิ้ว หรือ

รู้สึกเหนื่อย อ่อนแรง ภาวะนี้แก้ไขโดยการแนะน�ำให้             

ผู้ป่วยหายใจเข้าออกช้าๆ และหยุดพักระหว่างการท�ำ

แต่ละรอบ

2.	 Airway closure และ bronchospasm พบ

ได้ในผู ้ป่วยที่หายใจออกแรงและนานเกินไปจนท�ำให้

ปริมาตรความจุปอดลดต�่ำลงกว่า functional residual 

capacity (FRC)

3.	 Hypoxemia พบได้ในผู้ป่วยที่ได้รับ oxygen 

therapy เป็นประจ�ำแล้วไม่ได้รับในขณะท�ำ incentive 

spirometry ดังนั้น ควรให้ออกซิเจนทาง nasal can-

nula ร่วมด้วยเสมอในผูป่้วยทีม่ปีระวตัเิคยได้รบัออกซเิจน

เป็นประจ�ำ และไม่ควรท�ำ incentive spirometry ใน        

ผู้ป่วยที่ก�ำลังหอบ หายใจล�ำบากหรือหายใจเร็ว

4.	 Barotrauma โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยที่มี 

emphysematous lungs อยู่เดิม			 

Positive expiratory pressure (PEP) 
therapy
	 	 หลักการ 

PEP therapy เป็นการบริบาลทางระบบหายใจโดย

ใช้อุปกรณ์ที่ท�ำให้มีแรงดันบวกเกิดขึ้นในทางเดินหายใจ 

ในขณะหายใจออก โดยการให้ผู ้ป่วยหายใจออกผ่าน         

แรงต้านทาน แรงดันบวกที่เกิดขึ้นช่วยเพิ่มปริมาตร        

ความจุปอด (functional residual capacity) ท�ำให้มี

การไหลของก๊าซผ่านทาง collateral airway channel 

ไปยังหลอดลมส่วนปลายต�ำแหน่งที่อยู ่ถัดจากบริเวณ           

ที่เสมหะอุดตัน ส่งผลให้เสมหะถูกผลักดันออกจาก

หลอดลมส่วนปลายได้ง่ายขึ้น [9, 10] หลักการนี้ ได้จาก

การศึกษาในปอดสุนัขที่พบว่า แรงดันบวกในช่วงระหว่าง 

17 - 28 เซนติเมตรน�้ำช่วยผลักดันให้มีการแพร่ผ่านของ

อากาศผ่านทาง collateral airway channels ที่เชื่อม

ระหว่าง terminal bronchioles และ respiratory 

bronchioles ได้มากขึ้น [11]  

ตัวอย่างอุปกรณ์ที่ใช้หลักการของ PEP therapy   

ที่มีใช้ในประเทศไทย ได้แก่ blowing games, PEP          

devices ชนิดต่างๆ เช่น PEP mask, oscillatory PEP 

(เช่น AcapellaTM) เป็นต้น 

		  Blowing games หรือ blowing therapy

จัดเป็น PEP device ชนิดหนึ่งที่ดัดแปลงให้

สามารถใช้ได้ในเด็กเล็กก่อนวัยเรียน มีวัตถุประสงค์เพ่ือ 

ให้เด็กฝึกการหายใจเข้าลึกๆ โดยมีเกมการละเล่นเป็น

เคร่ืองจูงใจ เกมที่เล่นอาจเป็นเกมเป่าฟองสบู่โดยให้เด็ก

หายใจเข้าลึกๆ และเป่าน�้ำสบู่ผ่านทางหลอดพลาสติกที่

อยู่ใต้น�้ำเพ่ือให้เกิดฟอง เรียกว่า bubble PEP (ภาพที่            

3 A) ยิ่งเด็กหายใจออกได้ยาวเท่าใดก็จะยิ่งเป่าให้เกิด        

ฟองสบูไ่ด้มากขึน้เท่านัน้ การทีเ่ดก็จะหายใจออกได้ยาวๆ 

ก็ต้องรู้จักการหายใจเข้าให้ลึกๆ นอกจากนี้ การที่เด็ก        

ต้องหายใจออกผ่านหลอดพลาสติกที่อยู่ใต้น�้ำก็เท่ากับ

เป็นการท�ำให้เกิด positive expiratory pressure ได้ 

ส่วนหนึ่ง เกมอื่นๆ ที่ใช้หลักการแบบเดียวกัน ได้แก่ การ

เป่านกหวีด, การเป่า pinwheel, การเป่าลมผ่านท่อ

กระดาษเล็ก (ภาพที่ 3 B) [8] เป็นต้น 

		  PEP device

เป็นอุปกรณ์ที่ช่วยระบายเสมหะโดยป้องกันไม่ให้

หลอดลมแฟบ (airway collapse) และท�ำให้ intra-

thoracic pressure ตรงต�ำแหน่งทีอ่ยูถ่ดัจากเสมหะออก

ไปสูงขึ้น ท�ำให้เสมหะถูกผลักดันออกมาอยู่ในหลอดลม
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ส่วนต้นมากขึ้นและถูกขับออกจากร่างกายโดยการไอ ดัง

นัน้ ผูป่้วยทีมี่ปัญหาการไอจะต้องใช้การท�ำกายภาพบ�ำบดั

ทรวงอกที่ส่งเสริมการไอร่วมด้วยจึงจะขับเสมหะออกมา

ได้ [9] 

ส่วนประกอบที่ส�ำคัญของ PEP device ได้แก่  

(ภาพที่ 4) [10]

-	 One - way breathing valve

-	 Expiratory resistor ซึ่งอาจเป็น small - exit 

orifice หรือ adjustable expiratory resistor

-	 Manometer ส�ำหรับใช้วัด expiratory pres-

sure 

-	 Patient interface ซึ่งอาจเป็น mask หรือ 

mouthpiece ก็ได้

โดยทั่วไปแล้ว  resistor จะถูกปรับเพ่ือให้เกิด        

แรงดันบวกในขณะหายใจออกช่วง mid expiratory 

phase ประมาณ 10 - 20 เซนติเมตรน�้ำ ซึ่งเป็นแรงดัน       

ที่พอเหมาะในการเพ่ิม collateral airflow ผ่านทาง       

collateral airway channel ไปยังถุงลมส่วนที่มีการ        

อุดกั้นของทางเดินหายใจจากเสมหะ ท�ำให้เสมหะถูกดัน

ขึ้นมาอยู่ในหลอดลมส่วนต้น นอกจากนี้ แรงดันบวก              

ที่เกิดขึ้นยังช่วยป้องกันการเกิด dynamic airway           

collapse ในขณะหายใจออก ท�ำให้ air trapping ลดลง 

เพิ่ม functional residual capacity (FRC) และท�ำให้

การขับเสมหะออกจากทางเดินหายใจมีประสิทธิภาพดี      

ยิ่งขึ้น [9 - 14] 

ในทางปฏิบัติ เราสามารถประดิษฐ์ PEP device 

ได้เองโดยใช้ cushioned facemask ที่ขนาดพอเหมาะ

กับผู้ป่วย (สามารถครอบปากและจมูกได้พอดี) หรือใช้ 

mouthpiece ก็ได้ น�ำมาต่อกับ one - way breathing 

valve ซึ่งต่อกับ adaptor ของ endotracheal tube 

ขนาด 2.5 - 3 มิลลิเมตร adaptor ดังกล่าวจะท�ำหน้าที่

เป็น expiratory resistor (ภาพที่ 4)  ในขณะที่ให้ผู้ป่วย

หายใจผ่านทาง PEP device เราสามารถติดตามค่า           

แรงดันที่เกิดขึ้นในทางเดินหายใจขณะหายใจออกได้โดย

การใช้ manometer ต่อกบั outlet part ของ one - way 

valve โดยทั่วไปแล้ว หากใช้ adaptor ขนาดดังกล่าว         

จะสามารถท�ำให้เกิดแรงดันบวกในทางเดินหายใจขณะ

หายใจออกประมาณ 10 - 20 เซนติเมตรน�้ำ 

ภาพที่ 3  แสดง blowing games ชนิดต่างๆ เช่น Bubble PEP (3 A) และการเป่าลมผ่านท่อกระดาษ (3 B)
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PEP device ส�ำเร็จรูปที่มีจ�ำหน่ายทั่วไป ซึ่งผู้ใช้

สามารถปรบัขนาดของ expiratory resistor ให้พอเหมาะ

กับความสามารถในการหายใจของตัวเองเพื่อให้ได้ posi-

tive expiratory pressure ที่เหมาะสมที่สุด นอกจากนี้ 

ยังมี pressure indicator ที่ใช้ในการ monitor expira-

tory pressure ที่เกิดขึ้นและสะดวกกว่าการใช้ mano-

meter ทั่วไปวัด

		  Oscillatory PEP (OPEP) therapy 

เป็นวิธีการระบายเสมหะออกจากทางเดินหายใจ

โดยอาศัยหลักการของ PEP device ร่วมกับการท�ำให้     

เกิดการสั่นสะเทือนในช่วงความถี่ระหว่าง 13 - 30 Hz 

ภายในหลอดลม ซึ่งเชื่อว่าช่วยลด viscoelasticity และ 

spinnability ของเสมหะ นอกจากนี้ ยังท�ำให้เกิดแรงดัน

บวกขึ้นในหลอดลมประมาณ 6 - 21 เซนติเมตรน�้ำ ท�ำให้

เสมหะถูกขับออกมาได้ง่ายขึ้น [9, 10] OPEP ที่มีใช้               

ในประเทศไทยได้แก่ AcapellaTM (ภาพที ่5) ซึง่ใช้ coun-

terweight plug และแม่เหล็กเป็นตัวท�ำให้เกิดการ             

สั่นสะเทือนในขณะหายใจออก AcapellaTM มี 3 ชนิดให้

เลือกใช้ ชนิดสีเขียวใช้ส�ำหรับผู้ป่วยที่มี expiratory flow 

rate มากกว่า 15 ลิตรต่อนาที ชนิดสีน�้ำเงินใช้ส�ำหรับ          

ผู้ป่วยที่มี expiratory flow rate น้อยกว่า 15 ลิตรต่อ

นาท ีและชนดิ Choice modelTM ซึง่สามารถถอดช้ินส่วน

ต่างๆ ออกมาท�ำความสะอาดโดยวิธี autoclave, ต้ม       

หรือล้างด้วยน�้ำสบู่ได้ [10] AcapellaTM สามารถท�ำงาน

ได้โดยไม่ขึ้นกับต�ำแหน่งของอุปกรณ์ว่าต้องเป็น gravity 

- dependent ซึ่งต่างกับ PEP device ที่ผู้ป่วยจะต้องใช้

ภาพที่ 4 	 แสดงส่วนประกอบที่ส�ำคัญของ PEP device ที่ประดิษฐ์เอง ได้แก่ T - piece ที่มี one - way valve (A ลูกศร

ชี้), expiratory resistor ชนิด small - exit orifice ในที่นี้ใช้เป็น connector ของ endotracheal tube No. 

3.0 (B), manometer ส�ำหรับใช้วัด expiratory pressure (C) และ patient interface ซึ่งอาจเป็น cushion 

facemask หรือ mouthpiece ก็ได้ (D)
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ในท่านัง่เท่านัน้ นอกจากนี ้ยงัใช้ได้แม้ในผูป่้วยทีม่ ีexpira-

tory flow rate ต�่ำ [9, 10]  

การใช้ PEP device และ OPEP therapy ให้ได้

ผลดีต้องอาศัยความร่วมมือจากผู้ป่วย โดยท่ัวไปแล้ว 

สามารถใช้ได้ดีในเด็กอายุตั้งแต่ 4 - 6 ปีขึ้นไปที่สามารถ

ฝึกให้รู้จักวิธีการหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกะบังลม (dia-

phragmatic breathing) และการไอโดยวิธี huffing          

ได้ [15] นอกจากนี้ ควรจะต้องมีการติดตามวัดค่าแรงดัน

ท่ีเกิดขึ้นในระหว่างการใช้อุปกรณ์ด้วยว่ายังอยู่ในค่าที่

ต้องการหรือไม่ [14] 

	 ข้อบ่งใช้ทางคลินิกของ PEP therapy [16]

1.	 ผู ้ป่วยโรคปอดเรื้อรัง โรคหืด ที่มีภาวะ air  

trapping มีการคั่งค ้างของเสมหะจ�ำนวนมากและ              

ไม่สามารถไอเอาเสมหะออกมาได้เองอย่างมปีระสทิธภิาพ

2.	 ผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการเกิด dynamic airway 

obstruction ในขณะไอ ท�ำให้ไม่สามารถไอเอาเสมหะ

ออกได้อย่างมีประสิทธิภาพ เช่น ผู้ป่วยที่มี bronchi-      

ectasis 

3.	 ผู้ป่วยที่มีภาวะปอดแฟบหรือเสี่ยงต่อการเกิด

ภาวะปอดแฟบ 

	 ข้อห้ามใช้ทางคลินิก [16]

ไม่มีข้อห้ามที่เป็น absolute contraindication 

อย่างไรก็ตาม ควรท�ำ PEP therapy โดยเฉพาะอย่างยิ่ง

การใช้ PEP device และ OPEP therapy ด้วยความ

ระมัดระวังในผู้ป่วยต่อไปนี้

1.	 ผู้ป่วยที่ไม่สามารถทนต่อการหายใจผ่านทาง 

resistor ได้ เช่น ผู้ป่วยที่ก�ำลังหอบ หายใจเร็วหายใจ

ล�ำบาก

2.	 มีความดันในกะโหลกศีรษะสูงมากกว่า 20 

มิลลิเมตรปรอท 

3.	 ก�ำลงัอยูใ่นภาวะ hemodynamic instability

4.	 เพ่ิงได้รับการผ่าตัดหรือได้รับบาดเจ็บบริเวณ

ใบหน้า กะโหลกศีรษะ ช่องปาก หรือหลอดอาหาร

5.	 ไม่ควรใช้ PEP mask ในผู้ป่วยที่ก�ำลังมีภาวะ

ไซนัสอักเสบเฉียบพลัน เลือดก�ำเดาไหล

6.	 มี active hemoptysis

7.	 มีเยื่อแก้วหูทะลุ หู ช้ันกลางอักเสบหรือมี       

ความผิดปกติอื่นๆ

8.	 มีภาวะ pneumothorax ที่ยังไม่ได้รับการ

รักษา

	 ข้ันตอนการใช้ PEP device และ OPEP therapy

การใช้ PEP device หรือ OPEP therapy เพื่อ 

ช่วยในการขับเสมหะออกจากทางเดินหายใจควรท�ำใน

ตอนเช้าหลังตื่นนอนซึ่งเป็นช่วงเวลาที่มีเสมหะมากที่สุด

และตอนกลางคืนก่อนเข้านอนเพื่อให้ทางเดินหายใจเปิด

โล่ง ผู้ป่วยที่ใช้ inhaled bronchodilator เป็นประจ�ำ         

ภาพที่ 5  แสดง AcapellaTM
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ควรใช้ PEP device หรือ OPEP therapy ภายหลัง               

การใช้ยาดังกล่าวแล้ว อย่างไรก็ตาม ไม่แนะน�ำให้ต่อ

อุปกรณ์พ่นฝอยละอองยาชนิด nebulizer กับ PEP         

device หรือ OPEP therapy เนื่องจากอาจมีผลท�ำให้

ขนาดอนุภาคของฝอยละอองยาเปล่ียนแปลงไป และมี        

ผลต่อประสิทธิภาพการออกฤทธิ์ของยาได้ [17, 18] 

ขั้นตอนการใช้ PEP device มีดังนี้ [10, 13]

1.	 ให้ผู้ป่วยนั่งอยู่ในท่าที่ผ่อนคลาย วางข้อศอก 

บนโต๊ะในขณะที่ประคอง mask ให้แนบกับใบหน้า โดย

ให้ mask ครอบบริเวณปากและจมูกของผู้ป่วยได้พอดี        

ในรายที่ใช้ mouthpiece ควรอม mouthpiece ให้สนิท

และอาจต้องใช้ nose clip หนีบจมูกด้วยในรายที่จ�ำเป็น

2.	 ปรบั expiratory resistor ตามทีก่�ำหนดไว้ (ให้

เกิด positive expiratory pressure ประมาณ  10 - 20 

เซนติเมตรน�้ำ)

3.	 ให้ผู้ป่วยหายใจเข้าโดยใช้กล้ามเนื้อกะบังลม 

โดยหายใจเข้าให้มากกว่า tidal volume แต่ไม่ต้องถึง 

total lung capacity

4.	 หลังจากนั้นให้ผู ้ป่วยหายใจออกอย่างช้าๆ 

จนถึงระดับ FRC โดยให้ expiratory pressure อยู่

ระหว่าง 10 - 20 เซนติเมตรน�้ำ โดยช่วงระยะเวลาที่ใช้      

ในการหายใจออกประมาณ 3 เท่าของระยะเวลาที่ใช้ใน

การหายใจเข้า (I : E ratio เท่ากับ 1 : 3)

5.	 ให้ผู้ป่วยหายใจเข้า - ออกทาง PEP device 

ประมาณ 12 - 15 คร้ัง หลังจากนั้นเอา mask หรือ 

mouthpiece และ nose clip ออก หากเอา mask          

หรือ mouthpiece ออกในขณะที่ผู้ป่วยยังหายใจไม่ถึง 

12 ครั้งหรือ nose clip ที่ใช้ไม่ดีพอ ท�ำให้อากาศรั่วออก

ทางจมูก จะมีผลท�ำให้แรงดันบวกที่เกิดขึ้นในหลอดลม

และ FRC เพิ่มข้ึนน้อยกว่าที่ควรจะเป็น ส่งผลให้การ            

ขับเสมหะออกจากหลอดลมส่วนปลายไม่มีประสิทธิภาพ

เท่าที่ควร [9]

6.	 ให้ผู้ป่วยไอเอาเสมหะออกมาโดยท�ำ forced 

exhalation maneuver หรือ huff 2 - 3 ครั้ง 

7.	 ท�ำขั้นตอนที่ 3 - 5 ซ�้ำอีกประมาณ 3 - 6 ครั้ง

จนกว่าเสมหะจะหมดไปหรือครบตามเวลาที่ก�ำหนดไว้ 

โดยทั่วไปแล้ว เวลาที่ใช้ทั้งหมดไม่ควรเกิน 20 นาทีเพื่อ  

ไม่ให้ผู้ป่วยรู้สึกเหนื่อยจนเกินไป

ขั้นตอนการใช้ AcapellaTM [10, 19, 20]

1.	 ผู้ป่วยควรนั่งในท่าหลังตรง วางข้อศอกลงบน

โต๊ะเช่นเดียวกับการใช้ PEP device  

2.	 หายใจเข้าให้มากกว่าระดับ tidal volume        

แต่ยังไม่ถึง total lung capacity กลั้นใจไว้ประมาณ            

2 - 3 วินาที

3.	 ใช้ปากอมส่วนที่เป็น mouthpiece ของ       

AcapellaTM ให้สนิท ปรับ expiratory resistance/ 

frequency adjustment dial ทีอ่ยูต่อนท้ายของอปุกรณ์

ให้เกิดแรงต้านทานที่เหมาะสมและเกิดแรงสั่นสะเทือน       

ในทางเดินหายใจมากที่สุด 

4.	 หายใจออกตามปกตจินถงึ FRC ช้าๆ แต่ให้แรง

มากพอที่จะท�ำให้ counterweight plug ที่อยู่ตอนท้าย

ของอุปกรณ์เกิดการสั่นสะเทือน ในระหว่างที่หายใจออก

ควรบังคับกระพุ้งแก้มให้ส่ันน้อยที่สุดเท่าที่จะท�ำได้โดย      

ใช้มอืประคองทีบ่รเิวณกระพุง้แก้ม เพือ่ให้แรงสัน่สะเทอืน

ที่เกิดขึ้นไปถึงทางเดินหายใจให้มากที่สุด 

5.	 ให้ผู ้ป่วยหายใจเข้าทางจมูกและหายใจออก 

ทาง AcapellaTM ตามขั้นตอนที่ 4 ซ�้ำประมาณ 12 - 15 

ครั้ง ข้อควรระวังในขั้นตอนนี้เช่นเดียวกับการใช้ PEP 

device ดังกล่าวข้างต้น [9]

6.	 หลังจากนั้น เอา AcapellaTM ออก ให้ผู้ป่วย  

ไอเอาเสมหะออกมาด้วยวิธี huff 2 - 3 ครั้ง 

7.	 ท�ำซ�้ำในขั้นตอนที่ 2 - 5 จนกว่าผู้ป่วยจะรู้สึก

ว่าเสมหะหมดแล้ว หรือประมาณ 4 - 8 รอบโดยใช้เวลา

ทั้งหมดไม่เกิน 20 นาที

8.	 ผู้ป่วยที่ใช้ inhaled bronchodilator เป็น

ประจ�ำ แนะน�ำให้ใช้ยาพ่นก่อนใช้ AcapellaTM
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	 	 การประเมินและติดตามผู้ป่วย [16]
ควรติดตามอาการและค่า parameters ต่างๆ        

ทางระบบหายใจของผู้ป่วยเพ่ือประเมินประสิทธิภาพ         

ของการท�ำ PEP therapy และเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน

ที่อาจเกิดขึ้นได้ในระหว่างท�ำ อาการและ parameters 

ต่างๆ ที่ควรติดตามมีดังนี้ [16]

1.	 ปรมิาณเสมหะทีผู้่ป่วยสามารถไออกมาได้ภาย

หลังการท�ำ PEP therapy แต่ละครั้ง

2.	 การเปลีย่นแปลงของ vital signs โดยทัว่ไปแล้ว 

ในขณะท�ำ PEP therapy ผู้ป่วยอาจมีอัตราการหายใจ

และอัตราการเต้นของชีพจรเพิ่มขึ้นเล็กน้อย ในรายที่มี 

การเปลี่ยนแปลงมาก หรือมี bradycardia, irregular 

pulse หรือมีความดันโลหิตลดลงหรือเพ่ิมข้ึนมากควร 

หยุดการท�ำ PEP therapy

3.	 อาการเวียนศีรษะ อึดอัด หายใจขัด และ 

คลื่นไส้ อาจเกิดข้ึนได้ในขณะท�ำ PEP therapy หากมี

อาการดังกล่าวควรหยุดท�ำชั่วคราวหรือปรับวิธีการใช้

อุปกรณ์ให้ผู้ป่วยรู้สึกอึดอัด น้อยลง

4.	 เปรียบเทียบเสียงปอดก่อนและหลังการท�ำ 

PEP therapy ว่าดีขึ้นหรือไม่ 

5.	 ในรายที่มีภาวะปอดแฟบ อาจถ่ายภาพรังสี

ทรวงอกเพือ่ดกูารเปลีย่นแปลงของภาวะดงักล่าวภายหลงั

จากท�ำ PEP therapy ไประยะหนึ่ง

	 ภาวะแทรกซ้อนของการทำ�  PEP therapy 
[16]

1.	 อาการวิงเวียน หน้ามืด คลื่นไส้

2.	 Barotrauma

3.	 Hemodynamic instability		

High frequency chest wall compression 
/ oscillation (HFCWC หรือ HFCWO) 
(ภาพที่ 6)
	 	 หลักการ 

เป็นการท�ำกายภาพบ�ำบัดทรวงอกโดยใช้อุปกรณ์

ซึ่งประกอบด้วย inflatable jacket (ภาพที่ 7) คลุมส่วน

ล�ำตัวของผู้ป่วย และ air pressure generator (ภาพที่ 

ภาพที่ 6 	 แสดงอุปกรณ์ high frequency chest wall compression ประกอบด้วย airflow generator (ลูกศร A) และ 

inflatable jacket (ลูกศร B) (ภาพนี้ได้รับความอนุเคราะห์จากสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี)
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6) ซ่ึงจะปล่อยลมเข้าไปใน jacket และสูบลมออกจาก 

jacket เป็นระยะๆ ด้วยความถี่ประมาณ 5 - 25 Hz แรง

สั่นสะเทือนนี้ท�ำให้อากาศไหลเข้าออกจากหลอดลม         

ด้วยความถี่สูงคล้ายๆ กับการไอถี่ๆ ซ�้ำๆ กันหลายๆ ครั้ง 

(frequent repetitive cough หรือ mini cough) ส่ง       

ผลให้เสมหะถูกขับออกจากหลอดลมส่วนปลายมาสู่

หลอดลมส่วนต้นได้ดี จึงมีประโยชน์ในผู้ป่วยที่มีเสมหะ

เหนยีวอดุตันหลอดลมส่วนปลายซึง่การไอเพยีงอย่างเดยีว

ไม่สามารถระบายเสมหะออกจากหลอดลมส่วนนี้ได้ 

อย่างไรกต็าม ผูป่้วยต้องสามารถไอได้อย่างมปีระสทิธภิาพ

หรือต้องใช้คู่กับการช่วยไอ (cough assist) ด้วยจึงจะ

สามารถระบายเสมหะออกจากร่างกายได้ดี [1, 9, 21]  

เคยมีรายงานการเกิด acute hypoxemic respiratory 

failure จากเสมหะอุดตันหลอดลมส่วนต้นภายหลังการ 

ใช้ HFCWC ในผู้ป่วยเด็กที่เป็น cerebral palsy ที่               

ไม่สามารถไอได้เอง [22] ดงันัน้ จงึต้องระวงัการใช้อปุกรณ์

ชนิดนี้ในผู้ป่วยท่ีไม่สามารถไอได้อย่างมีประสิทธิภาพ        

โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยที่มีปัญหาทางระบบประสาท 

และกล้ามเนื้อ 

กลไกหลักของการช่วยในการระบายเสมหะของ 

HFCWC ประกอบด้วย 3 กลไก คือ [1, 9, 21]

1.	 ความถี่ของการสั่นสะเทือนในหลอดลมที่      

มากกว่า 3 Hz ท�ำให้เกิด shear force ต่อเสมหะที่อยู่         

ในหลอดลม ท�ำให้เสมหะหลุดร่อนออกจากผนังหลอดลม

2.	 ความถี่ของการสั่นสะเทือนที่มากกว่า 10 Hz 

เป็นเวลานานอย่างน้อย 30 นาที มีผลท�ำให้ viscoelas-

ticity และ spinnability ของเสมหะลดลงเนื่องจาก          

แรงสั่นสะเทือนไปท�ำลาย cross linkages ของเสมหะ 

นอกจากนี ้ยงัไปท�ำลาย DNA molecules ของเสมหะ ซึง่

จะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการท�ำงานของ recombinant 

human deoxyribonuclease 1 ในการท�ำให้ความหนืด

ของเสมหะลดลง 

3.	 ช่วยเพิ่ม ciliary beat frequency 		

ภาพที่ 7 	 แสดง inflatable jacket ที่ใช้กับเครื่อง high frequency chest wall compression ลูกศรชี้แสดงต�ำแหน่ง 

jacket ที่ต่อกับ air pressure generator (ภาพนี้ได้รับความอนุเคราะห์จากสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ                

มหาราชินี) 
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อย่างไรก็ตาม อุปกรณ์ชนิดนี้ไม่ช่วยเพ่ิม FRC         

อย่างใน PEP therapy ดงันัน้ จึงไม่มีผลในการช่วยระบาย

เสมหะที่อยู ่หลังต่อจุดที่หลอดลมอุดตัน ในทางตรง             

กันข้าม chest wall compression ที่เกิดขึ้นในระหว่าง

การใช้ HFCWC มีผลท�ำให้ end expiratory lung            

volume ลดลงได้ประมาณร้อยละ 10 - 15 และอาจมีผล

ท�ำให้หลอดลมส่วนปลายตีบแคบมากขึ้นในผู้ป่วยที่เป็น 

obstructive lung diseases อยู่แล้ว อย่างไรก็ตาม การ

ลดลงของ end expiratory lung volume อาจมีผลดี

ตรงที่ท�ำให้อากาศในถุงลมเคลื่อนไปยังหลอดลมส่วนที่      

ยงัเปิดอยูด้่วยความเรว็ทีส่งูขึน้และอาจช่วยให้การระบาย

เสมหะออกจากหลอดลมดีขึ้นก็ได้ ท�ำให้ไม่พบภาวะ

แทรกซ้อนทางคลินิกที่ชัดเจนที่เป็นผลจากการลดลง          

ของ lung volume [21]     

	 	 ข้อบ่งใช้ทางคลินิกของ HFCWC [23]
อุปกรณ์ชนิดนี้สามารถใช้ได้ในผู ้ป ่วยเด็กอายุ        

ตั้งแต่ 2 - 3 ปีข้ึนไป [14] เนื่องจากไม่ต้องอาศัยความ        

ร่วมมือจากผู้ป่วยมากนัก ไม่ต้องจัดท่าผู้ป่วยหรือต้อง            

มีลักษณะการหายใจที่จ�ำเพาะแต่อย่างใด [1] นอกจากนี้ 

ยังสามารถใช้ในขณะพ่นยาฝอยละอองได้ด้วย [14] 

ข้อบ่งชี้ของการใช้ HFCWC ได้แก่

1.	 ผู้ป่วยที่มีเสมหะเหนียวข้นมากกว่าปกติ เช่น 

cystic fibrosis, bronchiectasis, cavitating lung 

disease 

2.	 ผู ้ป่วยที่มีภาวะปอดแฟบจากเสมหะอุดตัน

หลอดลม

3.	 ต้องการเกบ็เสมหะเพ่ือส่งตรวจทางห้องปฏบิตัิ

การ 

	 	 ข้อห้ามใช้ทางคลินิก [23]
Absolute contraindications ได้แก่ ผู้ป่วยที่มี

ภาวะต่อไปนี้

1.	 มีการบาดเจ็บที่ศีรษะและคอซึ่งยังไม่ได้รับ      

การแก้ไข

2.	 มีเลือดออกร่วมกับมี hemodynamic insta-

bility

Relative contraindications ได้แก่ ผู้ป่วยที่มี

ภาวะต่อไปนี้

1.	 มีความดันในกะโหลกศีรษะสูงมากกว่า 20 

มิลลิเมตรปรอทหรือต้องคอยเฝ้าระวังไม่ให้ความดัน            

ในกะโหลกศีรษะสูงกว่าปกติ

2.	 มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม ่สามารถ

ควบคุมได้

3.	 Hemodynamic instability

4.	 Pulmonary edema ที่เกิดร่วมกับภาวะ  

congestive heart failure

5.	 Bronchopleural fistula

6.	 Subcutaneous emphysema

7.	 เพิ่งได้รับการผ่าตัดหลอดอาหาร

8.	 ก�ำลังไอเป็นเลือด (active หรือ recent he-

moptysis)

9.	 Pulmonary embolism

10.	มีความเสี่ยงต่อการสูดส�ำลัก

11.	ท้องอืด

12.	Bronchospasm

13.	สงสัยวัณโรคปอด

14.	ใส่ transvenous หรอื subcutaneous pace-

maker

15.	Recent หรือ acute spinal injury 

16.	กระดูกซี่โครงหัก

17.	Recent skin graft หรือ skin flap ที่ผนัง

ทรวงอก

18.	มแีผล burn, open wound หรือมกีารตดิเช้ือ

ที่ผิวหนังบริเวณทรวงอก

19.	Lung contusion

20.	Osteomyelitis ของกระดูกซี่โครง

21.	Osteoporosis
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22.	Coagulopathy

23.	มีอาการเจ็บหน้าอก	

	 	 ขั้นตอนการใช้ HFCWC
ขึ้นอยู่กับ HFCWC แต่ละชนิด ผู ้ใช้ควรศึกษา        

คู่มอืการใช้โดยละเอียดก่อนเริม่ใช้กบัผูป่้วย โดยทัว่ไปแล้ว

ขั้นตอนการท�ำกายภาพบ�ำบัดทรวงอกโดยใช้ HFCWC 

ประกอบด้วย

1.	 ช่วงระยะเวลาการท�ำกายภาพบ�ำบัดทรวงอก

ด้วย HFCWC ควรเป็นตอนเช้าหลังตื่นนอน และก่อน         

เข้านอน และควรเว้นระยะห่างจากมื้ออาหาร กล่าวคือ        

ท�ำก่อนอาหาร 1  ชั่วโมงหรือหลังอาหาร 2 ชั่วโมง เช่น

เดียวกับการท�ำกายภาพบ�ำบัดทรวงอกทั่วๆ ไป

2.	 ผูป่้วยไม่ควรสวมใส่เสือ้ทีห่นาเกนิไป โดยทัว่ไป

แนะน�ำให้สวมเสื้อบางๆ เพียงชั้นเดียว ในรายที่มีสาย 

gastrostomy tube ร่วมด้วยควรใช้แผ่นโฟมเล็กๆ ปิด 

บน gastrostomy ตามค�ำแนะน�ำของบริษัทผู้ผลิตเครื่อง 

3.	 เลือกขนาดของ jacket ให้เหมาะสมที่จะคลุม

บริเวณล�ำตัวได้จนถึง iliac crest [16] และเมื่อ inflate 

jacket ด้วยแรงดันที่ก�ำหนดไว้แล้ว ควรสอดฝ่ามือเข้า        

ไปใต้ jacket ได้พอดี การใช้ jacket ที่หลวมเกินไปจะ

ท�ำให้ประสิทธิภาพของอุปกรณ์ลดลง แต่ถ้าคับเกินไปก็ 

จะท�ำให้ผู้ป่วยรู้สึกอึดอัดหรือเกิดแผลกดทับได้ 

4.	 จดัให้ผูป่้วยอยูใ่นท่านัง่ หลีกเล่ียงการกนิอาหาร

ระหว่างการใช้อุปกรณ์ อาจให้ยาพ่นฝอยละอองร่วมด้วย

ได้ในระหว่างการใช้อุปกรณ์

5.	 โดยทั่วไปแล้ว การตั้งค่าความถี่ของการสั่น

สะเทือนจะตั้งไว้ที่ 10 - 20 Hz ซึ่งเป็นความถี่ที่ท�ำให้          

การระบายเสมหะเกิดขึ้นได้ดีที่สุด [21] ส่วนการตั้งค่า 

inflation pressure จะตัง้ไว้ประมาณระดบักลางๆ (ระดบั 

4 - 6 จากค่า 1 - 10) ทั้งนี้ข้ึนกับความรู้สึกสบายของ           

ผู้ป่วยเป็นหลัก 

6.	 ระยะเวลาในการท�ำ HFCWC therapy 

ประมาณ 20 - 30 นาที โดยหยุดใช้อุปกรณ์ทุก 5 นาที

หรือเมื่อผู ้ป่วยรู ้สึกอยากไอเพื่อให้ผู ้ป่วยไอเอาเสมหะ      

ออกมา ผู้ป่วยที่ไม่สามารถไอได้เองอย่างมีประสิทธิภาพ

อาจต้องใช้วิธีหรืออุปกรณ์ในการช่วยไออื่นๆ เสริมด้วย 

	 	 การประเมินและติดตามผู้ป่วย
เช่นเดียวกับการท�ำ PEP therapy

	 	 ภาวะแทรกซ้อนของการใช้ HFCWC
พบน้อยมาก บางรายอาจรู้สึกอึดอัดในหน้าอกซึ่ง 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่สามารถปรับตัวได้เมื่อใช้อุปกรณ์ไปสัก

ระยะหนึ่ง [21] 

ควรเฝ้าระวังภาวะ hypoxemia ในผู้ป่วยที่ไม่

สามารถไอเอาเสมหะออกมาได้เองอย่างมีประสิทธิภาพ 

เช่น ผู้ป่วยที่มีกล้ามเนื้อหายใจอ่อนแรง เป็นต้น [1]	

	

Mechanical insufflation - exsufflation 
(MIE) (ภาพที่ 8)
	 	 หลักการ

MIE เป็นอุปกรณ์ที่ช่วยระบายเสมหะออกจาก

หลอดลมส่วนต้น (central airway) ซึ่งต้องอาศัยการ          

ไอเป็นหลักในการขับเสมหะ [1] จึงเหมาะส�ำหรับผู้ป่วยที่

ไม่สามารถไอได้เองอย่างมีประสิทธิภาพเนื่องจากปัญหา

ทางระบบประสาทและกล้ามเนื้อ โครงสร้างทรวงอก          

ผดิปกต ิเป็นต้น อุปกรณ์ชนดินีจ้ะให้แรงดนับวก (positive 

pressure) เข้าไปในทางเดินหายใจของผู้ป่วยเพ่ือให้

ทรวงอกขยายตัว ตามด้วยการให้แรงดันลบ (negative 

pressure) ทันทีเพื่อให้เกิด expiratory flow ที่สูงเพียง

พอส�ำหรับการขับเสมหะออกจากหลอดลม [1, 24] การ

ให้แรงดันบวกเพื่อให้ทรวงอกขยายตัวมีวัตถุประสงค์        

เพื่อให้ length - tension properties ของ expiratory 

muscles อยู่ในค่าที่เหมาะสม ส่งผลให้ lung recoil 

pressure เพิ่มขึ้น การไอก็จะมีประสิทธิภาพมากขึ้น         

ตามไปด้วย [25] MIE บางรุ่นมีการให้แรงสั่นสะเทือน 

(oscillation) เสริมเข้าไปด้วยเพ่ือหวังผลในการเพ่ิม

ประสิทธิภาพการระบายเสมหะ [26] MIE เป็นอุปกรณ์ที่
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ไม่ต้องอาศัยความร่วมมือจากผู้ป่วย ดังนั้น จึงสามารถ

ใช้ได้แม้ในเด็กเล็กอายุมากกว่า 3 เดือนขึ้นไป [26]

โดยทั่วไปแล้ว ในการใช้อุปกรณ์ชนิดนี้ จะต้องมี 

การตั้งค่าต่างๆ ดังนี้ 

-	 ค่า in - exsufflation pressure อุปกรณ์ส่วน

ใหญ่สามารถตั้งค่าแรงดันได้ระหว่าง ± 0 - 60 เซนติเมตร

น�ำ้ [24] ค่าแรงดนัเฉลีย่ทีใ่ช้ในผูใ้หญ่อยูท่ี ่± 40 เซนตเิมตร

น�้ำ ส่วนในเด็กอยู่ที่ ± 30 เซนติเมตรน�้ำ ควรตั้ง exsuf-

flation pressure ให้สูงกว่า insufflation pressure 

ประมาณ 5 - 10 เซนติเมตรน�้ำเพื่อให้ได้ expiratory       

flow rate ท่ีสูงเพียงพอ ในผู้ป่วยเด็ก ส่วนใหญ่จะตั้ง 

insufflation pressure ไว้ที่ 15 - 40 เซนติเมตรน�้ำ และ

ตั้ง exsufflation pressure ไว้ที่ 20 - 50 เซนติเมตรน�้ำ 

[24] ทั้งนี้ ขึ้นกับ compliance และ resistance ของ

ระบบหายใจของผู้ป่วยแต่ละราย [1]  โดยทั่วไป จะ          

เริ่มตั้งค่าแรงดันในระดับต�่ำๆ ก่อน ที่หน่วยโรคระบบ

หายใจ ฝ่ายกุมารเวชศาสตร์ รพ. จุฬาลงกรณ์มักเริ่มต้ัง

ค่าแรงดันที ่± 15 เซนตเิมตรน�ำ้ก่อน หลงัจากนัน้ จงึค่อยๆ 

ปรับค่าแรงดันขึ้นให้ปอดมีการขยายตัวมากกว่า tidal 

volume เล็กน้อยและผู้ป่วยยังรู้สึกสบายดีอยู่ [14] ใน

ช่วงที่มีการติดเชื้อในระบบหายใจหรือในผู้ป่วยที่ใส่ท่อ 

ช่วยหายใจ อาจต้องใช้ insufflation - exsufflation 

pressure มากขึ้นกว่าเดิม [1] ดังนั้น การตั้งค่าต่างๆ             

เหล่านี้จึงต้องปรับให้เหมาะสมกับสภาพของผู้ป่วยแต่ละ

รายและในแต่ละช่วงเวลา นอกจากนี้ ค่าแรงดันที่ใช้ยัง

แตกต่างกันไปขึ้นกับยี่ห้อของอุปกรณ์ด้วย ดังนั้น แม้จะ

เป็นผู้ป่วยรายเดิม หากเปลี่ยนไปใช้อุปกรณ์อีกยี่ห้อหนึ่ง 

ก็ต้องมีการปรับค่าแรงดันเหล่านี้ใหม่ [1]  

ข้อควรระวังในการตั้ง insufflation pressure         

คือ หากตั้งค่าสูงเกินไปอาจท�ำให้เกิด barotrauma ใน

ขณะที่ค่า exsufflation pressure ที่เป็นลบมากเกินไป 

อาจท�ำให้เกดิ central airway collapse โดยเฉพาะอย่าง

ยิ่งในเด็กเล็ก [1]  

6.	 Insufflation cycle mode สามารถตั้งได้             

2 แบบ คือ แบบ manual ซึ่งผู้ใช้ก�ำหนดค่าเอง และแบบ

อัตโนมัติ (timed automatic cycle mode) โดยทั่วไป 

มักเริ่มที่ manual mode ก่อน เมื่อได้ค่า in - exsuffla-

tion pressure ที่เหมาะสมแล้ว จึงค่อยปรับ mode เป็น 

timed automatic cycle 

7.	 การตั้งระยะเวลา ประกอบด้วย insufflation 

ภาพที่ 8  แสดงอุปกรณ์ mechanical insufflation - exsufflation พร้อมหน้ากากที่ใช้กับผู้ป่วย (ลูกศรชี้)
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time, exsufflation time และ pause time หรือระยะ

เวลาตั้งแต่สิ้นสุด exsufflation ไปจนก่อนถึง insuffla-

tion รอบต่อไป การตั้งค่า insufflation time และ ex-

sufflation time จะขึ้นกับค่า insufflation flow rate ที่

ตั้งไว้ โดยทั่วไปนิยมต้ังให้ insufflation time ยาวกว่า 

exsufflation time เล็กน้อย เพื่อให้ทรวงอกขยายได้        

เต็มที่ก่อนเข้าสู่ช่วงหายใจออก [24] insufflation time 

ที่ยาวขึ้นมีผลท�ำให้ exsufflation flow เพิ่มขึ้นด้วย            

ในขณะท่ีการเพิ่ม exsufflation time ไม่มีผลท�ำให้        

exsufflation flow เพิ่มขึ้น และหากตั้งยาวเกินไปจะมี

ผลท�ำให้ค่า FRC ลดลง [1] 

ส�ำหรับผู้ป่วยที่ใช้  MIE กับ endotracheal tube 

หรอื tracheostomy tube การตัง้ค่า insufflation time 

จะต้องเผื่อเวลาส�ำหรับการท�ำให้เกิด pressure equili-

brium ในท่อช่วยหายใจด้วย การศึกษาในปอดจ�ำลองที่

สร้างให้มี lung mechanic เท่ากับเด็กน�้ำหนัก 6 และ  

10 กิโลกรัม พบว่า การตั้ง insufflation time ไว้ที่                

1 วินาที นานเพียงพอที่จะท�ำให้ปอดขยายตัวได้มากกว่า

ร้อยละ 70 ของค่า calculated vital capacity เมื่อให้

แรงดันผ่าน tracheostomy tube ที่มี internal dia-

meter 3.0, 3.5 และ 4.0 มิลลิเมตร ซึ่งโดยทั่วไปจะใช้

เวลาสั้นๆ ประมาณ 1 วินาที [27]   

ค่า parameter ที่ส�ำคัญที่จะเป็นตัวบอกถึง

ประสิทธิภาพในการไอคือค่า maximum expiratory 

flow rate ซึ่งจะเพิ่มขึ้นตามค่า insufflation time,        

insufflation pressure และ exsufflation pressure [1] 

โดยค่า exsufflation pressure จะมผีลต่อค่า maximum 

expiratory flow rate มากกว่า insufflation pressure 

[1] นอกจากนี้ ประสิทธิภาพในการระบายเสมหะจะ         

แปรตามค่าความแตกต่างระหว่าง insufflation pressure 

และ exsufflation pressure [1] ดังนั้น จึงแนะน�ำให้        

ตั้งค่าทั้งสองนี้แตกต่างกันเล็กน้อย [1]  

ค่า insufflation และ exsufflation pressure ที่

ตั้งไว้ จะมีความสัมพันธ์กับค่า insufflation volume, 

exsufflation volume และ exsufflation flow [28]

MIE สามารถใช้ได้กับ interface หลายชนิด เช่น  

mouthpiece, air - cushioned face mask (ภาพที่ 9), 

endotracheal tube หรือ tracheostomy tube ก็ได้ 

หากใช้กับ endotracheal tube หรือ tracheostomy 

tube ควร inflate cuff ขณะใช้อุปกรณ์ [26] ประสิทธิภาพ

ของอุปกรณ์ขึน้กับความสามารถของผูป่้วยในการควบคมุ

การเปิดของ glottis เพื่อให้ flow จากอุปกรณ์ผ่านเข้า - 

ออกจากปอดผู้ป่วยได้ ผู้ป่วยที่มีกล้ามเนื้อลิ้นอ่อนแรง       

หรือลิ้นขนาดใหญ่ อาจท�ำให้ลิ้นขวางก้ันทางเดินหายใจ

และประสิทธิภาพของ exsufflation flow ลดลง [24] 

การแก้ไขปัญหาท�ำโดยใส่ mouthpiece เพ่ือกันไม่ให้          

ลิ้นตกไปอุดทางเดินหายใจ [24] นอกจากนี้ อุปกรณ์ยัง

สามารถใช้ได้กับผู ้ป่วยที่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจผ่านทาง            

ท่อหลอดคอ โดยต่อกบั in - line suction catheter เพือ่

ดูดเสมหะที่ผู้ป่วยไออกมาในระหว่างการใช้อุปกรณ์ [24] 

	 	 ข้อบ่งใช้ทางคลินิกของ MIE
1.	 ผูป่้วยทีไ่ม่สามารถไอได้เองอย่างมปีระสทิธภิาพ 

อันเป็นผลมาจากความผิดปกติทางระบบประสาทและ

กล้ามเนื้อ โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยที่ใช้วิธีอื่นๆ แล้วไม่ได้

ผล ผู้ป่วยที่มีผนังทรวงอกผิดรูปมากจนไม่สามารถเพิ่ม

ประสิทธิภาพการไอได้ด้วยวิธี manually assisted 

cough [1] American Association for Respiratory 

Care และ Canadian Thoracic Society แนะน�ำให้ใช้ 

MIE ในผู้ป่วยที่มีโรคทางระบบประสาทและกล้ามเนื้อ           

ทีม่ ีpeak cough flow น้อยกว่า 270 ลติร/นาท ีเช่นเดยีว

กับ British Thoracic Society ที่แนะน�ำให้ใช้อุปกรณ์นี้

ในผูป่้วยทีม่ ีbulbar muscle involvement ทีไ่ม่สามารถ

ไอได้เองอย่างมีประสิทธิภาพแม้ว่าจะได้ใช้เทคนิคต่างๆ 

ช่วยแล้ว และ American Thoracic Society แนะน�ำให้

ใช้ MIE ในผู้ป่วยที่เป็น Duchenne muscular dystro-

phy ทุกราย [29] 
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2.	 มีผู ้น�ำ MIE มาใช้เป็น lung expansion 

therapy เพื่อป้องกันภาวะปอดแฟบและช่วยให้ chest 

wall compliance ดีขึ้นในผู้ใหญ่ โดยการให้ manual 

insufflation pressure ที่ระดับ 50 เซนติเมตรน�้ำขึ้นไป 

นานครั้งละ 5 - 6 วินาที [24] การท�ำให้ทรวงอกมีการ

ขยายตัวบ่อยๆ ช่วยชะลอการเกิด contracture และ  

fibrosis ของกล้ามเนือ้ทรวงอกจากการทีไ่ม่ค่อยได้ใช้งาน

มาเป็นเวลานาน 

ที่หน่วยโรคระบบหายใจ ฝ่ายกุมารเวชศาสตร์          

รพ. จุฬาลงกรณ์ ได้ท�ำการศึกษาเกี่ยวกับประโยชน์ของ 

MIE ในผูป่้วยเดก็ทีเ่ป็น quadriplegic spastic cerebral 

palsy ที่มีภาวะปอดแฟบ พบว่า MIE ช่วยลดระยะเวลา

ในการท�ำกายภาพบ�ำบดัทรวงอกเพือ่แก้ไขภาวะปอดแฟบ

เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการท�ำกายภาพบ�ำบัดทรวงอก

โดยวิธี percussion และ vibration [30] 

	 	 ข้อห้าม
Absolute contraindications [26] 

1.	 Tension pneumothorax ที่ยังไม่ได้รับการ

รักษา

2.	 ผู้ป่วยที่มี active hemorrhage ที่มี hemo-

dynamic instability (รวมทั้ง pulmonary hemor-

rhage)

3.	 มีภาวะหรือสงสัยภาวะ head หรือ C - spine 

injury

4.	 Tracheo - esophageal fistula ที่ยังไม่ได้รับ

การผ่าตัดรักษา

5.	 Uncontrolled asthma หรือ broncho-

spasm

Relative contraindications [26] 

1.	 Emphysematous bullae, subcutaneous 

emphysema

2.	 เพิ่งได้รับการฉีดยาเข้าไปใน epidural space 

หรือ spinal anesthesia

3.	 มีบาดแผลหรือผิวหนังติดเชื้อหรือท�ำ skin  

graft ที่บริเวณทรวงอกและใบหน้า

4.	 เพ่ิงใส่ transvenous pacemaker หรือ        

subcutaneous pacemaker 

5.	 สงสัยวัณโรคปอด

ภาพที่ 9  แสดงการครอบหน้ากากกับผู้ป่วยขณะใช้อุปกรณ์ mechanical insufflation - exsufflation
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6.	 Pneumothorax

7.	 มีความผดิปกตขิองทางเดนิหายใจส่วนต้น เช่น 

tracheobronchomalacia

8.	 Recent barotrauma

9.	 Recent lobectomy /  pneumonectomy

10.	Severe obstructive lung disease เช่น 

severe asthma

11.	Cardiac instability 

12.	Increased intracranial pressure หรือผู้ป่วย

ที่ได้รับการท�ำ external ventricular drainage

13.	เสี่ยงต่อการเกิด barotrauma หรือเคยมี

ประวัติมาก่อน

14.	คลื่นไส้ อาเจียน 

15.	อายุน้อยกว่า 3 เดือน 

	 	 ขั้นตอนการใช้
1.	 ควรใช้อุปกรณ์ชนิดนี้ก่อนอาหารเพ่ือลดการ

เกิดปัญหาต่างๆ ตามมา เช่น ท้องอืด อาเจียน เป็นต้น 

2.	 ตั้งค่า insufflation pressure, exsufflation 

pressure, insufflation time, exsufflation time และ 

pause time ที่เหมาะสมตามหลักการที่กล่าวไว้ข้างต้น 

ค่อยๆ ปรับค่า insufflation pressure เพิ่มขึ้นทีละน้อย

จนได้ค่าสูงสุดที่ผู้ป่วยยังรู้สึกสบายอยู่ ทรวงอกขยายตัว   

ได้ดี และฟังได้ยินเสียงลมหายใจเข้าจนถึงชายปอดทั้ง         

2 ข้าง [28] 

3.	 โดยทั่วไป จะให้ in - exsufflation pressure 

ทั้งหมด 5 cycles หลังจากนั้น ให้ผู้ป่วยหายใจเองหรือ        

ใช้เครื่องช่วยหายใจใน setting เดิม ประมาณ 20 - 30 

วินาที เพื่อป้องกันการเกิดภาวะ hyperventilation         

หลังจากนั้น ท�ำซ�้ำจนกว่าเสมหะจะหมด [14]  

	 	 การประเมินและติดตามผู้ป่วย
เช่นเดียวกับ PEP therapy

	 	 ภาวะแทรกซ้อนของการใช้ MIE [1]
1.	 Barotrauma เช่น pneumothorax พบได้

น้อยมากในเด็ก 

2.	 เยื่อแก้วหูทะลุ 

3.	 Intermittent airway obstruction จาก        

upper airway collapse ซึ่งเป็นผลจากการตั้ง exsuf-

flation pressure เป็นลบมากเกินไป โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 

หากผู้ป่วยมี laryngomalacia ร่วมด้วย  

4.	 หัวใจเต้นผิดจังหวะ (cardiac arrhythmia)

5.	 ภาวะกรดไหลย้อนเป็นรุนแรงมากขึ้น 

6.	 Hemoptysis 

7.	 Abdominal distension 			 

การศึกษาทางคลินิกเกี่ยวกับประโยชน์ของ
การใช ้self - administered chest physio-
therapy equipment ชนิดต่างๆ ในผู้ป่วย
เด็กที่มีปัญหาทางระบบการหายใจ

เป็นการยากที่จะสรุปว่า อุปกรณ์ที่ใช้ในการท�ำ

กายภาพบ�ำบัดทรวงอกด้วยตนเองที่กล่าวมาข้างต้นชนิด

ใดดีกว่าชนิดใด การศึกษาที่ผ่านมาส่วนใหญ่ท�ำในกลุ่ม

ประชากรที่ค่อนข้างเล็ก วิธีการประเมินประสิทธิภาพ      

ของการใช้อุปกรณ์ ตลอดจนประเภทของอุปกรณ์ที่ใช้ใน

แต่ละการศึกษามีความแตกต่างกัน ท�ำให้ผลการศึกษาที่

ได้มีความหลากหลายค่อนข้างมากจนหาข้อสรุปที่แน่ชัด

ไม่ได้ว่าอุปกรณ์ชนิดใดดีกว่าชนิดใดหรือดีกว่าการท�ำ

กายภาพบ�ำบัดทรวงอกโดยวิธีดั้งเดิม (conventional 

chest physiotherapy) อันได้แก่ การท�ำ postural 

drainage, manual chest percussion/vibration        

หรือไม่ [31] 

อย่างไรก็ตาม ข้อดีที่เห็นได้ชัดของการใช้อุปกรณ์

ชนิด self - administered equipment ในการท�ำ

กายภาพบ�ำบัดทรวงอกเพ่ือฟื้นฟูสมรรถภาพปอดคือ ใช้

เวลาในการท�ำน้อยกว่า ผู้ป่วยสามารถท�ำได้ด้วยตนเองที่

บ้าน และมีวิธีการท�ำไม่ยุ่งยาก แม้ว่าจะมีข้อจ�ำกัดอยู่บ้าง

ในเรื่องของค่าใช้จ่ายที่ต้องเสียไปกับการซื้ออุปกรณ์ ซึ่ง
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บางชนิดมีราคาแพง เช่น AcapellaTM, HFCWC แต่ก็       

อาจเป็นทางเลือกหนึ่งที่แพทย์และพยาบาลสามารถ

พิจารณาใช้ในการฟื้นฟูสมรรถภาพทางระบบการหายใจ

ให้แก่ผู้ป่วย 						    

	

หลกัเกณฑใ์นการเลอืกชนดิของ self - admi-
nistered chest physiotherapy equipment 

ในปัจจุบัน มีอุปกรณ์เสริมส�ำหรับใช้ในการท�ำ

กายภาพบ�ำบัดทรวงอกหลายชนิด การเลือกชนิดของ

อุปกรณ์ที่ไม่เหมาะสมกับผู้ป่วยหรือไม่ทราบข้อบ่งชี้ของ

อปุกรณ์แต่ละชนดิ ตลอดจนการไม่ทราบเกีย่วกบัขัน้ตอน

การใช้อุปกรณ์ต่างๆ หรือมีภาวะแทรกซ้อนอะไรบ้างที่ 

ต้องเฝ้าระวังเป็นปัญหาที่พบบ่อยในเวชปฏิบัติทั่วไป ซ่ึง

นอกจากจะท�ำให้ผูป่้วยได้รบัประโยชน์ไม่เตม็ทีจ่ากการใช้

อุปกรณ์ดังกล่าวแล้ว ยังอาจก่อให้เกิดอันตรายกับผู้ป่วย

ได้ด้วย 

โดยทัว่แล้ว การเลอืกชนดิของอปุกรณ์เสรมิส�ำหรบั

ใช้ในการท�ำกายภาพบ�ำบัดทรวงอกที่เหมาะสมส�ำหรับ           

ผูป่้วยนัน้ แพทย์หรอืบคุคลากรทางการแพทย์ทีด่แูลผูป่้วย

ควรค�ำนึงถึงปัจจัย 3 ด้าน ได้แก่

1.	 ปัจจัยเกี่ยวกับผู้ป่วย ได้แก่ [14] 

-	 อายุ เนื่องจากการใช้อุปกรณ์บางอย่างต้อง

อาศัยความร่วมมือจากผู้ป่วย ดังนั้นจึงต้องพิจารณาถึง 

อายุและความสามารถในการเรียนรู้ของผู้ป่วย 

-	 โรคหรือพยาธสิภาพทางระบบหายใจทีเ่ป็น

ข้อบ่งชี้ของการท�ำกายภาพบ�ำบัดทรวงอก เช่น ผู้ป่วยที่มี 

bronchiectasis หรือ tracheobronchomalacia ซึ่ง

หลอดลมมักจะแฟบง่ายในช่วงหายใจออกหรือขณะไอ 

ควรเลือกใช้อุปกรณ์เสริมชนิดที่ให้แรงดันบวกในทางเดิน

หายใจในขณะหายใจออก (positive expiratory pres-

sure [PEP] device) เช่น PEP mask, oscillatory PEP 

(เช่น AcapellaTM) เป็นต้น เพื่อป้องกันการตีบแคบหรือ

การแฟบของหลอดลมในขณะหายใจออกหรือไอซึ่งจะ        

ยิ่งท�ำให้เสมหะคั่งค้างในหลอดลมมากยิ่งขึ้น ผู้ป่วยที่มี

ปัญหากล้ามเนือ้อ่อนแรง ไม่สามารถไอได้เตม็ที ่ควรเลอืก

ใช้อุปกรณ์ช่วยไอ (cough assist device) เช่น MIE 

เป็นต้น นอกจากนี้ ควรดูด้วยว่าผู้ป่วยมีข้อห้ามของการ

ท�ำกายภาพบ�ำบดัทรวงอกด้วยวิธีนัน้ๆ หรอืไม่ เช่น ผูป่้วย

ทีก่�ำลังมโีรคของหช้ัูนกลางหรือไซนสัอักเสบก็ไม่ควรเลือก

ใช้ PEP mask เป็นต้น

-	 ความร่วมมือหรือความยอมรับของผู้ป่วย 

ควรเลือกวิธีที่ผู้ป่วยยอมรับหรือให้ความร่วมมือมากที่สุด 

2.	 ปัจจัยเกี่ยวกับแพทย์หรือบุคคลากรทางการ

แพทย์ที่ดูแลผู้ป่วย กล่าวคือ แพทย์หรือบุคลากรทางการ

แพทย์ควรมีประสบการณ์ในการใช้อุปกรณ์นั้นๆ มาก่อน 

เพื่อจะได้สามารถดูแลผู้ป่วยให้ได้ประโยชน์จากการท�ำ

กายภาพบ�ำบัดทรวงอกโดยใช้อุปกรณ์นั้นมากที่สุดและ

เกิดผลข้างเคียงน้อยที่สุด

3.	 ปัจจัยเกี่ยวกับผู้ปกครองหรือผู้ดูแลผู้ป่วย การ

ท�ำกายภาพบ�ำบัดทรวงอกบางอย่างต้องอาศัยผู้ปกครอง

ช่วยท�ำให้ เช่น การใช้ cough assist device ดังนั้น จึง

ต้องค�ำนงึถงึความสามารถและความพร้อมของผูป้กครอง

ที่จะเป็นผู้ท�ำกายภาพบ�ำบัดทรวงอกให้แก่ผู้ป่วยด้วย 

4.	 ปัจจัยเกี่ยวกับอุปกรณ์ที่ใช้ในการท�ำกายภาพ 

บ�ำบัดทรวงอก ควรเป็นอุปกรณ์ที่มีอยู่ในสถานพยาบาล

นั้น หรือหากช�ำรุดก็สามารถซ่อมแซมหรือมีอุปกรณ์

ทดแทนได้ทันที นอกจากนี้ ราคาของอุปกรณ์ก็เป็นสิ่งที่

ต้องค�ำนึงถึงด้วยเช่นกัน 

อย่างไรก็ตาม สิ่งส�ำคัญอีกประการหนึ่งก็คือ ก่อน

การใช้อุปกรณ์เสริมใดๆ แพทย์หรือบุคลากรทางการ

แพทย์ทีเ่กีย่วข้องควรอธบิายให้ผูป่้วยและ/หรอืผูป้กครอง

ทราบเก่ียวกับอุปกรณ์ที่ใช้ เหตุผลของการใช้ เป้าหมาย

ของการท�ำ ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้และสาธิต       

ขั้นตอนการใช้อุปกรณ์ก่อนที่จะให้ผู้ป่วยท�ำเอง		
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สรุป 
การคั่งค้างของเสมหะ เป็นปัญหาที่พบบ่อยใน           

ผู ้ป่วยเด็กที่มีโรคหรือภาวะผิดปกติทางระบบหายใจท่ี

ต้องการการบริบาลทางระบบหายใจอย่างต่อเนื่องที่บ้าน 

ในปัจจบุนั มกีารพฒันาอปุกรณ์ต่างๆ ซึง่ผู้ป่วยและผู้ดแูล

สามารถใช้ในการท�ำกายภาพบ�ำบดัทรวงอกได้ด้วยตนเอง

ที่บ้าน การเลือกใช้อุปกรณ์ต้องค�ำนึงถึงปัจจัยด้านผู้ป่วย 

ความรู ้และประสบการณ์ของแพทย์และบุคลากรที่

เกี่ยวข้อง ปัจจัยที่เกี่ยวกับผู้ดูแลผู้ป่วย และปัจจัยที่เกี่ยว

กบัตวัอุปกรณ์เอง ทัง้นี ้เพ่ือให้การบริบาลทางระบบหายใจ

เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและเกิดประโยชน์กับผู้ป่วย

มากที่สุด  
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การดูแลผู้ป่วยเด็กที่ใส่ท่อหลอดคอที่บ้าน 
(Pediatric tracheostomy home care)

สุชาดา ศรีทิพยวรรณ
	

บทที่ 7 

ในปัจจุบัน มีผู้ป่วยเด็กจ�ำนวนไม่น้อยที่มีปัญหา   

ทางระบบหายใจแบบเร้ือรังและต้องกลับบ้านโดยใส่           

ท่อหลอดคอ (tracheostomy tube) ผู้ป่วยกลุ่มนี้มี        

ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบหายใจ

หากได้รับการบริบาลทางระบบหายใจที่ไม ่ถูกต ้อง 

บุคลากรทางการแพทย์ที่มีหน้าที่ดูแลผู ้ป ่วยกลุ ่มนี้         

ตลอดจนผู้ปกครองหรือผู้ที่ดูแลผู้ป่วยที่บ้านควรจะต้องมี

ความรู้และทักษะที่ถูกต้องในการดูแลผู้ป่วยเด็กกลุ่มนี้ 

บทความนี้จะกล่าวถึงความรู้ที่ส�ำคัญเกี่ยวกับการดูแลที่

บ้านส�ำหรับผู้ป่วยเด็กที่ใส่ท่อหลอดคอ เริ่มตั้งแต่ความรู้

พืน้ฐานเกีย่วกบัข้อบ่งช้ีของการใส่ท่อหลอดคอ ผลกระทบ

ทางกายวิภาคและสรีรวิทยาของระบบหายใจและระบบ

อื่นๆ ที่เกี่ยวข้องภายหลังการใส่ท่อหลอดคอ ชนิดของท่อ

หลอดคอและวิธีการเลือกให้เหมาะสมกับผู้ป่วย การดูแล

ท่อหลอดคอ การดูแลทางระบบหายใจและระบบอื่นๆ ที่

เกี่ยวข้องตลอดจนการจัดการเกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมในบ้าน 

การด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน การไปโรงเรียน การเดินทาง 

ส�ำหรับผู้ป่วยเด็กที่ใส่ท่อหลอดคอ การจัดการกับภาวะ 

ฉุกเฉินต่างๆ ท่ีบ้าน การติดตามอาการของผู้ป่วย ภาวะ

แทรกซ้อนที่อาจพบได้ และการเอาท่อหลอดคอออก 

(decannulation) ในผู ้ป ่วยที่อาการดีขึ้นและไม่มี          

ความจ�ำเป็นต้องใช้ท่อหลอดคออีกต่อไป  		

ข้อบ่งชีข้องการใสท่่อหลอดคอในเดก็ [1-4]
โดยทั่วไปแล้วมีข้อบ่งชี้หลักๆ 3 ข้อ คือ

1.	 ผู้ป่วยที่มีภาวะทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้น 

(upper airway obstruction) ในต�ำแหน่งที่อยู่เหนือ

หลอดคอ (trachea) ขึ้นไป ที่รักษาไม่ได้หรือยังไม่ได้รับ

การรักษาหรืออยู่ในระหว่างการรักษา สาเหตุของภาวะ

ทางเดินหายใจส่วนบนอุดก้ันอาจเกิดจากความผิดปกติ        

แต่ก�ำเนิด (congenital anomalies) เช่น bilateral 

choanal atresia, severe laryngomalacia, congeni-

tal subglottic stenosis เป็นต้น หรือเกิดภายหลัง เช่น 

post extubation subglottic stenosis, laryngeal 

diphtheria เป็นต้น  

2.	 ผูป่้วยทีม่ปัีญหาในการระบายเสมหะ (pulmo-

nary toilet) เช่น เป็นโรคหรือมีความผิดปกติทางระบบ

ประสาทและกล้ามเนือ้ ท�ำให้ไม่สามารถไอเอาเสมหะออก



การดูแลผู้ป่วยเด็กที่ใส่ท่อหลอดคอที่บ้าน  สุชาดา ศรีทิพยวรรณ 87

มาได้เองอย่างมีประสิทธิภาพ  

3.	 ผู้ป่วยที่มีความจ�ำเป็นต้องใช้เคร่ืองช่วยหายใจ

ทางท่อหลอดลม (invasive mechanical ventilator) 

เป็นเวลานาน เนื่องจากพยาธิสภาพทางระบบหายใจยัง  

ไม่ดีขึ้น มีความผิดปกติของระบบประสาทและกล้ามเนื้อ 

ท�ำให้ไม่สามารถหายใจได้ด้วยตนเองอย่างเพียงพอและ         

มีข้อห้ามของการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิด non - inva-

sive							     

 

ผลกระทบทางกายวิภาคและสรีรวิทยาของ
ระบบหายใจและระบบอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องภาย
หลังการใส่ท่อหลอดคอ

ผู ้ป ่ วยเด็กที่ ใส ่ท ่อหลอดคอหายใจทางท ่อ              

หลอดคอเป็นส่วนใหญ่ ดังนั้น อากาศที่หายใจเข้าไปจะ        

ไม่ผ่านกระบวนการตามธรรมชาติในจมูกในการกรอง          

สิง่แปลกปลอม (filtering), ก�ำจดัส่ิงแปลกปลอมออกจาก

ทางเดินหายใจโดยการท�ำงานของ cilia ในเยื่อบุจมูก 

(ciliary clearance), การท�ำให้อากาศที่หายใจเข้าไปอุ่น

และชื้นขึ้น (warming and humidifying) นอกจากนี้        

ท่อหลอดคอยังเปรียบเสมือนเป็นส่ิงแปลกปลอมส�ำหรับ

ร่างกาย ดังนั้น ผลที่เกิดตามมาก็คือ ผู้ป่วยมักมีอาการ        

ไอมากข้ึน ติดเช้ือในระบบหายใจง่ายขึ้น เสมหะมาก 

เหนียวและแห้ง แต่ไม่สามารถไอได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

เนื่องจากการใส่ท่อหลอดคอ ท�ำให้กลไกการไอในระยะ        

ที่เป็น laryngeal blast ไม่เกิดขึ้น ดังนั้น หลักการให้การ

บริบาลทางระบบหายใจในผู้ป่วยเด็กที่ใส่ท่อหลอดคอจึง

เน้นที่การให้ก๊าซที่มีความชื้นและอุณหภูมิสูงพอเหมาะ 

ตลอดจนการช่วยระบายเสมหะโดยการท�ำกายภาพบ�ำบดั

ทรวงอกร่วมกับการดูดเสมหะ เพ่ือลดการเกิดเสมหะ         

อุดตันในทางเดินหายใจ ซึ่งจะท�ำให้เกิดภาวะปอดแฟบ 

ปอดอักเสบจากการติดเชื้อและมีผลกระทบต่อการแลก

เปลีย่นก๊าซของผูป่้วยทัง้ในระยะส้ันและระยะยาวตามมา 

[1, 5] 

นอกจากผลกระทบต่อระบบหายใจแล้ว การใส่ท่อ

หลอดคอยังมีผลต่อกระบวนการกลืนด้วยโดยเฉพาะ           

ในเด็กเล็ก เนื่องจาก trachea ถูกตรึงกับกล้ามเนื้อคอ          

โดยท่อหลอดคอ ท�ำให้กล่องเสียง (larynx) ไม่สามารถ

เคล่ือนขึ้นไปสัมผัสกับฝาปิดกล่องเสียง (epiglottis) ได้

ตามปกติในขณะกลืน นอกจากนี้ ผู้ป่วยที่ใส่ท่อหลอดคอ

ชนิดที่มี cuff (cuffed tracheostomy tube) จะมี            

แรงกดของ cuff ต่อหลอดอาหารและ hypopharynx 

ท�ำให้มีผลต่อการกลืนเช่นกัน และหากใส่ท่อหลอดคอ          

เป็นเวลานาน ก็อาจมีผลท�ำให้ laryngeal reflex ลดลง

ด้วย การเปลี่ยนแปลงต่างๆ เหล่านี้ ท�ำให้ผู้ป่วยเด็กที่ใส่

ท่อหลอดคอมีความเส่ียงเพ่ิมขึ้นต่อการสูดส�ำลักอาหาร         

ลงหลอดลม อย่างไรก็ตาม การใส่ท่อหลอดคอก็ไม่ได้เป็น

ข้อห้ามเสมอไปส�ำหรับการให้อาหารทางปากในเด็กกลุ่ม

นี้ [1] 							     

ชนิดของท่อหลอดคอและวิธีการเลือกให้
เหมาะสมกับผู้ป่วย [1, 6, 7]

ท่อหลอดคอมีหลายชนิดขึ้นกับวัสดุที่ใช้ท�ำ ซึ่ง

แต่ละชนิดมีข้อดีและข้อเสียแตกต่างกันไป ดังนี้

1.	 Metal tube (ภาพที่ 1) ท�ำจากโลหะเงินหรือ

สแตนเลส ปัจจุบันแทบจะไม่มีที่ใช้แล้ว ข้อดีคือ อายุ          

การใช้งานยาวนาน ผูป่้วยไม่ต้องได้รบัการเปลีย่นท่อบ่อยๆ 

หากท่อยังไม่ช�ำรุด นอกจากนี้ วัสดุที่ใช้ท�ำยังไม่ส่งเสริม

การเจริญเติบโตของแบคทีเรียหรือการสร้าง biofilm         

ข้อดีอ่ืนๆ เช่น ท�ำให้เกิด stomal tissue reaction          

ค่อนข้างน้อย  ท�ำความสะอาดง่าย  โดยการต้มหรือนึ่ง           

ผู้ดูแลสามารถถอดแกนใน (inner tube) ออกมาล้าง

ท�ำความสะอาดได้ทุกวัน จึงลดการอุดตันจากเสมหะได้ 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยที่มีเสมหะเหนียวข้นจ�ำนวนมาก 

ส่วนข้อเสยีคอืราคาแพง โครงสร้างแขง็มากและอาจไม่โค้ง

ตาม trachea ของผู้ป่วย ระคายเคืองต่อเยื่อบุหลอดคอ

และท�ำให้เลือดออกได้โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเด็กที่มีการ
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เคลื่อนไหวของคอค่อนข้างมาก ไม่มี cuff ไม่มีข้อต่อ      

ขนาดมาตรฐาน (เส้นผ่าศูนย์กลาง 15 มิลลิเมตร) ที่จะ        

ใช้ต่อกับ self - inflating resuscitating bag หรือ         

เครื่องช่วยหายใจในกรณีที่ผู้ป่วยต้องการการช่วยหายใจ 

นอกจากนี้ inner tube ยังอาจมีผลท�ำให้แรงต้านทานใน

ทางเดินหายใจเพิ่มขึ้น และเพิ่มแรงในการหายใจ (work 

of breathing) ของผู้ป่วย

2.	 ท่อหลอดคอทีท่�ำจากวสัดสุงัเคราะห์ เช่น poly-

vinyl chloride (PVC), polyurethane, ซิลิโคน ปัจจุบัน 

ท่อหลอดคอส่วนใหญ่ เช่น Shiley tubeTM, Portex  

tubeTM, Tracoe tubeTM (ภาพที่ 2 A, 2 B, 2 C ตาม

ล�ำดับ) ท�ำจากวัสดุ PVC หรือ polyurethane ข้อดีคือ 

ราคาไม่แพงมากนกัและมจี�ำหน่ายในประเทศไทย ข้อเสีย

คือ ท่อค่อนข้างแข็งและต้องเปลี่ยนบ่อยๆ ทุก 2 - 4 

สัปดาห์ (ยกเว้นท่อหลอดคอบางชนิดที่มี inner tube 

สามารถถอดออกมาล้างท�ำความสะอาดได้ทุกวัน ท�ำให้ 

ยืดระยะเวลาการเปลี่ยนท่อหลอดคอเป็นทุก 3 เดือนได้) 

ความยืดหยุ ่นของท่อลดลงเมื่อใช้ไปนานๆ หรือผ่าน

กระบวนการท�ำให้ปลอดเชื้อบ่อยๆ (resterilization) 

ท่อหลอดคออีกชนิดหนึ่งท�ำจากซิลิโคน เช ่น 

BivonaTM (ภาพที่ 2 D) มีข้อดีคือ นิ่ม จึงโค้งตามแนว       

ของหลอดคอได้ดี มีปฏิกิริยากับเนื้อเยื่อร่างกายน้อย            

ไม่ส่งเสรมิการ colonization หรอืการสร้าง biofilm ของ

เช้ือแบคทีเรีย แต่มีข้อเสียคือ ราคาแพงและยังไม่มี

จ�ำหน่ายในประเทศไทย นอกจากนี้ ยังรบกวนการท�ำงาน

ของสนามแม่เหล็ก เนื่องจากโครงสร้างของหลอดคอ       

ชนิดนี้มีส่วนประกอบของขดลวดสแตนเลสเพื่อให้วัสดุ         

ซิลิโคนคงรูป ดังนั้น ผู้ป่วยที่ใส่ท่อหลอดคอชนิดนี้ หากมี

ความจ�ำเป็นต้องได้รับการตรวจ magnetic resonance 

imaging (MRI) จะต้องเปลี่ยนเป็นท่อหลอดคอชนิดที่         

ท�ำด้วย PVC ก่อน  

นอกจากแบ่งตามวัสดุที่ใช้ท�ำแล้ว ท่อหลอดคอยัง

แบ่งออกเป็นชนิดที่มี cuff (cuffed tracheostomy 

tube) และไม่มี cuff (uncuffed tracheostomy tube) 

ภาพที่ 1 	 แสดงท่อหลอดคอชนดิทีท่�ำจากโลหะ (metal tube) (1 A) และส่วนประกอบต่างๆ ได้แก่ inner tube (1 B)  และ 

obturator (1 C)
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ผู้ป่วยเด็กส่วนใหญ่ใช้ท่อหลอดคอชนิดไม่มี cuff ยกเว้น

ในรายทีมี่ความเสีย่งต่อการสดูส�ำลกั หรอืผูป่้วยทีต้่องการ

แรงดันสูง (high pressure) ในขณะใช้เครื่องช่วยหายใจ 

cuff ของท่อหลอดคอมี 3 ชนิด ได้แก่ [6]  

-	 High volume - low pressure cuff เป็น cuff 

ที่นิยมใช้มากที่สุด การ inflate cuff ท�ำโดยใช้อากาศ 

ตัวอย่างของ cuffed tracheostomy tube ชนิดนี้ เช่น 

Shiley tubeTM , Portex tubeTM , Bivona AireTM  เป็นต้น 

(ภาพที่ 3 A - 3 C) ข้อเสียของ cuff ชนิดนี้คือ กินเนื้อที่

ค่อนข้างมาก ท�ำให้อาจมีปัญหาเวลาใส่ท่อหลอดคอใน         

ผู้ป่วยที่ stoma ของ tracheostomy ค่อนข้างแคบ 

-	 Low volume - high pressure หรือ tight 

- to - shaft (TTS) cuff  การ inflate cuff ท�ำโดยใช้         

น�้ำกลั่นแทนที่จะเป็นอากาศ เนื่องจากวัสดุที่ใช้ท�ำ cuff 

เป็นซิลิโคน ซึ่งอากาศสามารถแพร่ผ่านออกไปได้ ท�ำให้ 

cuff pressure ลดลงเมือ่เวลาผ่านไป ตวัอย่างของ cuffed 

tracheostomy tube ชนิดนี้ ได้แก่ Bivona TTSTM         

(ภาพที่ 4) ข้อดีของ cuff ชนิดนี้คือ ตัว cuff แนบชิดกับ

ตัวท่อหลอดคอ ท�ำให้ไม่กินเนื้อที่เวลาใส่ท่อหลอดคอ       

ผ่าน stoma ของ tracheostomy แต่ข้อเสียคอืเป็น high 

pressure cuff ดังนั้น เวลาใช้ต้องมีการ deflate cuff 

เป็นระยะๆ 

-	 ชนิดที่เป็น foam cuff (ภาพที่ 5) ปัจจุบัน           

ไม่ค่อยมีที่ใช้แล้ว ตัว cuff ท�ำด้วย polyurethane foam 

และเคลือบผิวด้วยซิลิโคน มีขนาดใหญ่แต่แรงกดทับน้อย 

เหมาะกบัผูป่้วยทีม่ปัีญหา tracheal injury ซึง่เป็นผลจาก

การใช้ cuffed tracheostomy tube ชนิดอื่น (ภาพที่ 5)

โดยทั่วไปแล้ว แนะน�ำว่า การใช้ cuffed trache-

ostomy ควรมีการติดตามวัดค่า cuff pressure เป็น            

ระยะๆ และทุกครั้งที่เปลี่ยนท่อหลอดคอ ค่าที่เหมาะสม 

ควรอยู่ระหว่าง 20 - 30 เซนติเมตรน�้ำ เพื่อลดการ            

บาดเจ็บต่อเยื่อบุหลอดคอ [6]

ภาพที่ 2	 แสดงท่อหลอดคอชนิด Shiley tubeTM (2 A), Portex tubeTM (2 B), Tracoe tubeTM (2 C) และ BivonaTM         

(2 D) 
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ภาพที่ 3 	 แสดง cuffed tracheostomy tube ชนิด high volume - low pressure cuff เช่น Shiley tubeTM (3 A), 

Portex tubeTM (3 B), Bivona AireTM (3 C)

ภาพที่ 4 	 แสดง cuffed tracheostomy tube ชนิด low volume - high pressure หรือ tight - to - shaft (TTS) cuff 

เช่น Bivona TTSTM ก่อน inflate cuff (4 A) และหลัง inflate cuff (4 B)
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ท่อหลอดคอบางชนิดมี inner tube ซึ่งสามารถ

ถอดล้างได้ทุกวัน เช่น metal tracheostomy tube, 

dual - cannula tracheostomy tube (ภาพที่ 6) ซึ่ง

เหมาะกับผู ้ป่วยที่เสี่ยงต่อการเกิดท่อหลอดคออุดตัน          

จากเสมหะเหนยีวและปริมาณมากและผู้ป่วยทีไ่ม่สามารถ

เดินทางมาโรงพยาบาลเพื่อเปลี่ยนท่อหลอดคอทุกเดือน  

ผู ้ป่วยบางรายที่มีโครงสร้างทางกายวิภาคของ

หลอดคอผิดปกติ อาจมีความจ�ำเป็นต้องใช้ท่อหลอดคอ

ชนิดพิเศษ เช่น สามารถปรับความยาวของท่อหลอดคอ  

ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยได้โดยใช้ adjustable flange        

(ภาพที ่7) ซึง่มข้ีอควรระวังคอื การเล่ือนหลุดของอุปกรณ์

ที่ใช้ก�ำหนดความยาวของท่อหลอดคอหากใช้ไปนานๆ           

ผู้ป่วยที่มีโครงสร้างของหลอดคอผิดปกติมากๆ อาจต้อง

ใช้ท่อหลอดคอชนดิทีส่ัง่ท�ำพเิศษโดยเฉพาะ เพือ่ให้มขีนาด

เส้นผ่าศูนย์กลาง ความโค้ง และความยาวของท่อเหมาะ

สมกับหลอดคอของผู้ป่วย เรียกท่อหลอดคอชนิดนี้ว่า 

customized tracheostomy tube (ภาพที่ 8) 

ภาพที่ 5  แสดง cuffed tracheostomy tube ชนิด foam cuff ก่อน inflate cuff (5 A) และหลัง inflate cuff (5 B)

ภาพที่ 6  แสดง dual - cannula tracheostomy tube (6 A) และส่วนประกอบต่างๆ ได้แก่ inner tube (6 B) และ 

obturator (6 C)
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ท่อหลอดคออีกชนิดหนึ่งเรียกว่า fenestrated 

tracheostomy tube (ภาพที่ 9) เหมาะส�ำหรับผู้ป่วยที่

ต้องการออกเสียงพูดขณะใส่ท่อหลอดคอ หรือใช้เพื่อ

ประเมินความพร้อมของผู ้ป่วยว่าจะสามารถถอดท่อ 

หลอดคอ (decannulation) ได้หรือไม่ ท่อชนิดนี้จะมี          

รูเปิดที่ด้านหลังของท่อตรงต�ำแหน่งเหนือ cuff เวลาใช้ 

ท่อชนิดนี้เพื่อการพูดหรือประเมินความพร้อมของ de-

cannulation จะต้องดึง inner tube ออกและ deflate 

cuff เพือ่ให้ผูป่้วยหายใจเข้า - ออกผ่านทางรูดงักล่าวและ

ให้ลมหายใจออกผ่านขึ้นไปยัง vocal cord และทางเดิน

หายใจส่วนบนเพื่อเปล่งเสียงพูด (ภาพที่ 9) [6]   

การเลือกท่อหลอดคอที่เหมาะสมกับผู้ป่วย มีข้อที่

ต้องพิจารณาเช่นเดียวกับการเลือกอุปกรณ์ส�ำหรับการ

บริบาลทางระบบหายใจอื่นๆ ได้แก่ 

1.	 ปัจจัยที่เกี่ยวกับตัวผู้ป่วย ได้แก่ 

-	 อายุและขนาดของผู้ป่วย มีส่วนในการก�ำหนด

ขนาดและความยาวของท่อหลอดคอ โดยทั่วไปแล้ว ท่อ

หลอดคอควรม ีouter และ inner diameter ทีเ่หมาะสม

กับเส้นผ่าศูนย์กลางของ trachea ผู้ป่วย หากใหญ่เกินไป

ก็ท�ำให้เสี่ยงต่อการเกิด tracheal wall injury ในขณะที่

หากเล็กเกินไปก็จะท�ำให้เกิดแรงต้านทานในทางเดิน

หายใจมาก ผูป่้วยเสีย่งต่อการเกิดเสมหะอดุตนัภายในท่อ 

ภาพที่ 7 	 แสดงท่อหลอดคอชนิด adjustable flange ชนิดต่างๆ มีวงแหวน (ลูกศรชี้) ใช้ส�ำหรับปรับความยาวของท่อหลอดคอ 

ให้เหมาะสมกับผู้ป่วย 
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ภาพที่ 8  แสดงท่อหลอดคอชนิด customized tracheostomy tube  

ภาพที่ 9 	 แสดงท่อหลอดคอชนิด fenestrated tracheostomy tube (9 A) และส่วนประกอบต่างๆ ได้แก่ inner tube 

(9 B) ลูกศรชี้แสดงช่องให้ลมที่เกิดขึ้นขณะพูดผ่านขึ้นไปยัง vocal cord ท�ำให้เกิดเสียงพูดขึ้น



การบริบาลทางระบบหายใจที่บ้านสำ�หรับผู้ป่วยเด็ก94

หากเป็นท่อชนิดมี cuff ก็ต้องใช้ลมปริมาณมากใน        

การ inflate cuff ซึ่งจะท�ำให้มีปัญหา cuff pressure สูง

มากเกินไปจนเกิดอันตรายต่อเยื่อบุหลอดคอได้

โดยทัว่ไปแล้ว แพทย์ควรพจิารณาเลือกท่อหลอดคอ 

ที่มีขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางภายใน (internal diameter) 

ตามอายุและน�้ำหนักของผู้ป่วย ดังแสดงในตารางที่ 1 [8] 

ความยาวของท่อหลอดคอทีเ่หมาะสมคอื ปลายท่อควรอยู่

ลึกจาก stoma เข้าไปอย่างน้อย 2 เซนติเมตร และอยู่

เหนือ tracheal carina 1 - 2 เซนตเิมตร ซึง่สามารถตรวจ

สอบได้จากภาพถ่ายรังสีคอ (x-ray neck, high KV) ทั้ง

ในท่าตรงและท่าด้านข้าง (AP and lateral view) (ภาพ

ที่ 10 A และ 10 B) หรือโดยการส่องกล้องตรวจหลอดลม 

(fiberoptic bronchoscopy) ผ่านท่อหลอดคอ ท่อ     

หลอดคอที่เหมาะสมควรโค้งไปตามแนวของหลอดคอ       

(ซึ่งสามารถตรวจสอบได้จากภาพถ่ายรังสีคอด้านข้าง) 

(ภาพที่ 10 B) เพื่อลดความเส่ียงของการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนที่เกิดจากการกดทับของท่อหลอดคอกับผนัง

หลอดคอ เช่น tracheal granulation, tracheo - 

esophageal fistula, tracheo - innominate artery 

fistula เป็นต้น   

-	 ข ้อบ่งช้ีของการใส่ท ่อหลอดคอหรือภาวะ           

ผิดปกติทางระบบหายใจที่ผู้ป่วยมีร่วมด้วย เช่น ผู้ป่วยที่

ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ ผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการสูดส�ำลัก       

ควรเลือกใช้ cuffed tracheostomy tube, ผู้ป่วยที่มี

โครงสร้างของหลอดคอผดิปกต ิอาจต้องใช้ customized 

tracheostomy tube, ในรายทีค่อสัน้ ควรใช้ adjustable 

flange tracheostomy tube เป็นต้น 

-	 การยอมรับของผู้ป่วย ผู้ป่วยบางรายที่เยื่อบุ

หลอดคอมีปฏิกิริยาอย่างมากต่อ PVC ท�ำให้มีเสมหะ      

มาก หรือเกิด granuloma ตรงต�ำแหน่งที่ใส่ท่อหลอดคอ 

อาจต้องใช้ท่อหลอดคอชนิดที่ท�ำด้วยซิลิโคนแทน

กล่าวโดยสรปุ ในส่วนของปัจจยัทีเ่กีย่วกบัตวัผูป่้วย 

ควรพิจารณาเลือกท่อหลอดคอที่มีคุณสมบัติเหมาะสม        

กบัผูป่้วยครบทัง้ 4 ด้าน คอื ขนาดเส้นผ่าศนูย์กลาง ความ

ยาวและความโค้งของท่อพอเหมาะกับลักษณะทาง

กายวิภาคของหลอดคอผู้ป่วย  และท�ำจากวัสดุที่ระคาย

เคืองต่อเนื้อเยื่อของหลอดคอผู้ป่วยน้อยที่สุด ประเด็น 

ปลีกย่อยอ่ืนๆ ที่อาจน�ำมาใช้ในการตัดสินร่วมด้วยว่าจะ 

ใช้ท่อหลอดคอแบบมี cuff หรือไม่มี cuff ได้แก่ การต้อง

ใช้เครื่องช่วยหายใจร่วมด้วยหรือมีความเสี่ยงต่อการสูด

ตารางที่ 1  	แสดงขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางภายใน (internal diameter) ของท่อหลอดคอที่เหมาะสมส�ำหรับเด็กแต่ละช่วง

อายุ/น�้ำหนัก [8]

อายุ/น�้ำหนัก

										        

ทารกเกิดก่อนก�ำหนด และทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อยกว่า 	

1,000 กรัม

ทารกน�้ำหนักระหว่าง 1,000 - 2,500 กรัม

ทารกอายุ 0 - 6 เดือน

ทารกอายุ 6 - 12 เดือน

เด็กอายุ 1 - 2 ปี 

อายุตั้งแต่ 2 ปีขึ้นไป

ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางภายใน

(internal diameter) ของท่อหลอดคอที่เหมาะสม

2.5 มิลลิเมตร

3.0 มิลลิเมตร

3.0 - 3.5 มิลลิเมตร

3.5 - 4.0 มิลลิเมตร

4.0 - 4.5 มิลลิเมตร

ค�ำนวณโดยใช้สูตร [อายุ (ปี) + 16]/4
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ส�ำลัก ก็ควรใช้ท่อชนิดมี cuff หรือในรายที่ต้องการพูด

ออกเสยีงกอ็าจพจิารณาใช้ fenestrated tracheostomy 

tube เป็นต้น 

2.	 ปัจจัยที่เกี่ยวกับประสบการณ์ของแพทย์หรือ       

ผู้ดูแลผู้ป่วย ควรเลือกใช้ท่อหลอดคอชนิดที่แพทย์หรือ         

ผู้ดูแลผู้ป่วยมีประสบการณ์ในการใช้หรือมีความคุ้นเคย

เป็นอย่างดี เพื่อที่จะได้สามารถติดตามอาการของผู้ป่วย

และเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนได้อย่างเหมาะสม

3.	 ปัจจยัทีเ่กีย่วกบัท่อหลอดคอโดยตรง เช่น ราคา 

สามารถหาทดแทนได้ง่ายหรือไม่ เป็นต้น 		

การเตรียมผู้ป่วยเด็กที่ใส่ท่อหลอดคอและ
ครอบครัวก่อนกลับบ้าน

	 การเตรียมผู้ป่วยและครอบครัว ควรเริ่มตั้งแต่

แพทย์ผู้ดูแลพิจารณาแล้วเห็นว่าผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องได้รับ

การเจาะคอ การเปิดโอกาสให้ครอบครัวได้มีโอกาสใน         

การตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยเป็นส่ิงส�ำคัญ [9]        

รายละเอียดเกี่ยวกับขั้นตอนต่างๆ ดูในบท “ระบบการ

บริหารจัดการส�ำหรับการให้การบริบาลทางระบบหายใจ

ที่บ้านส�ำหรับผู้ป่วยเด็ก”

การให้การดูแลทางระบบหายใจและระบบอื่นๆ ที่

เก่ียวข้องตลอดจนการจัดการกับสิ่งแวดล้อมในบ้านและ

ระบบสาธารณูปโภคส�ำหรับผู้ป่วยเด็กที่ใส่ท่อหลอดคอที่

บ้าน

ผู้ปกครองที่ต้องดูแลเด็กที่ใส่ท่อหลอดคอจ�ำเป็น

ต้องมคีวามรู้และทกัษะในเร่ืองต่างๆ ดงัต่อไปนีเ้ป็นอย่างดี 

1. การดูดเสมหะจากท่อหลอดคอ [10] 
ควรท�ำเมื่อมีเสมหะในท่อหลอดคอ ความถี่บ่อย 

ของการดูดเสมหะขึ้นกับความสามารถของผู้ป่วยในการ  

ไอเอาเสมหะออกมาได้เอง ปริมาณและความเหนียวของ

เสมหะ ผู้ปกครองที่ดูแลเด็กควรมีทักษะในการดูดเสมหะ 

อุปกรณ์ที่ใช้ในการดูดเสมหะต้องอยู่ใกล้ผู้ป่วยในสภาพ

พร้อมใช้งานเสมอโดยเฉพาะอย่างยิ่งเวลาเกิดเหตุฉุกเฉิน 

ผู้ป่วยทีม่เีสมหะไม่มาก อาจดดูเสมหะให้ตามก�ำหนดเวลา 

โดยดูดอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง คือในตอนเช้าหลังตื่นนอน

และตอนกลางคืนก่อนเข้านอน 

ภาพที่ 10 แสดงภาพถ่ายรังสีคอ (x-ray neck, high KV) ทั้งในท่าตรง (10 A) และท่าด้านข้าง (10 B) ความยาวของท่อ

หลอดคอที่เหมาะสมคือ ปลายท่อควรอยู่ลึกจาก stoma เข้าไปอย่างน้อย 2 เซนติเมตร และอยู่เหนือ tracheal 

carina 1 - 2 เซนติเมตร (10 A) และตัวท่อหลอดคอโค้งไปตามแนวของหลอดคอ (10 B)

10 A 10 B
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ข้อพึงระวังในการดูดเสมหะจากท่อหลอดคอ ที่

ส�ำคัญท่ีสุดคือต้องใส่สายดูดเสมหะเข้าไปไม่ลึกเกินกว่า

ความยาวของท่อหลอดคอ (shallow suction tech-

nique) โดยท�ำการวัดความลึกของสายดูดเสมหะไว้ก่อน 

(premeasure) ที่จะใส่สายเข้าไปในท่อหลอดคอผู้ป่วย 

การใส่สายดดูเสมหะลกึเกนิกว่าความยาวของท่อหลอดคอ

จะท�ำให้เกิดการบาดเจ็บต่อเยื่อบุหลอดคอและเกิดภาวะ

แทรกซ้อนต่างๆ ตามมา เช่น เลอืดออก เกดิ granulation 

tissue เป็นต้น ในขณะเดียวกัน หากใส่สายตื้นเกินไป         

ไม่ถึงปลายท่อหลอดคอก็อาจท�ำให้เกิดปัญหาปลายท่อ

หลอดคออุดตันจากเสมหะ 

การหยอดน�้ำเกลือนอร์มัล (normal saline) ลง      

ในท่อหลอดคอในขณะดูดเสมหะ อาจมีประโยชน์ในการ

ช่วยกระตุ้นให้ผู ้ป่วยไอเอาเสมหะออกจากหลอดลม         

ส่วนปลายขึ้นมาในท่อหลอดคอและดูดออกได้ง่ายข้ึน         

ไม่แนะน�ำให้หยอดน�้ำเกลือนอร์มัลลงไปในท่อหลอดคอ      

ในรายที่มีเสมหะอยู่ในท่อหลอดคออยู่แล้ว เพราะจะ

เป็นการผลักดันเสมหะให้กลับเข้าไปในหลอดลมอีก ซึ่ง

อาจมีผลท�ำให้ผู้ป่วยเกิดภาวะขาดออกซิเจนได้ นอกจาก

น้ี ยังไม่แนะน�ำให้ช่วยหายใจโดยใช้ self - inflating         

resuscitating bag ตามหลังการหยอดน�้ำเกลือนอร์มัล 

เพราะอาจจะยิ่งเป็นการผลักดันให้เชื้อโรคที่ colonize   

อยู่ในท่อหลอดคอเข้าไปในหลอดลมส่วนปลายและก่อให้

เกิดการติดเชื้อตามมา [10]

อุปกรณ์ส�ำหรับใช้ดูดเสมหะที่บ้าน ประกอบด้วย 

-	 เครื่องดูดเสมหะ ควรใช้ชนิดที่มีมาตรวัด            

แรงดันเป็นตัวเลขก�ำกับอยู่ เพื่อจะได้สามารถติดตาม

ค่าแรงดัน ไม่ให้เป็นลบมากเกินไป อันจะเป็นอันตราย       

ต่อเยื่อบุหลอดคอ และควรมีกระบอกส�ำหรับเก็บเสมหะ

ที่ดูดออกมาขนาดใหญ่เพียงพอกับปริมาณเสมหะที่มีใน

แต่ละวัน เครื่องดูดเสมหะที่ดีนอกจากจะมีคุณสมบัติ           

ดงักล่าวข้างต้นแล้ว ควรมแีบตเตอรีส่�ำรองอยูใ่นตวัเครือ่ง 

ส�ำหรับใช้ในระหว่างการเดินทางหรือเมื่อไฟฟ้าขัดข้อง 

นอกจากนี ้เคร่ืองควรมนี�ำ้หนกัเบา สามารถเคล่ือนย้ายได้

สะดวก และมีวาล์วส�ำหรับป้องกันไม่ให้เสมหะในขวด      

ไหลย้อนกลับเข้าไปในเครื่องดูดเสมหะในระหว่างการ       

เดินทางหรือเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 

โดยทั่วไปแล้ว แรงดันที่เหมาะสมส�ำหรับการดูด

เสมหะขึน้กบัอายขุองผูป่้วย ถ้าเป็นทารก ไม่ควรใช้แรงดนั

เป็นลบ (negative pressure) ต�่ำกว่าลบ 60 - 80 

มิลลิเมตรปรอท, ในเด็กเล็กไม่ควรต�่ำกว่าลบ 80 - 100 

มิลลิเมตรปรอท และเด็กโตหรือวัยรุ่นไม่ควรต�่ำกว่าลบ         

80 - 120 มิลลิเมตรปรอท [11]

-	 สายดูดเสมหะ สายดูดเสมหะที่ดีควรมี end - 

hole 1 รูและมี side - hole อย่างน้อย 3 รูเพื่อจะได้         

ดูดเสมหะจากปลายท่อและด้านในของท่อหลอดคอได้ 

ขนาดของสายดูดเสมหะไม่ควรเกินครึ่งหนึ่งของเส้นผ่า

ศนูย์กลางด้านใน (internal diameter) ของท่อหลอดคอ 

[11]   

รายละเอยีดเกีย่วกบัวิธีการดดูเสมหะ อปุกรณ์ทีใ่ช้ 

และการท�ำความสะอาดอุปกรณ์ดูในบท “การฝึกทักษะ  

ผู้ดแูลในการให้การบริบาลทางระบบหายใจและการบ�ำรุง

รักษาอุปกรณ์ต่างๆ ที่เกี่ยวข้องที่บ้าน” 		

  

2.	 การให้ความชื้นผ่านทางท่อหลอดคอ [7, 10]
ผู้ป่วยที่ใส่ท่อหลอดคอจะหายใจทางท่อหลอดคอ

เป็นหลัก ดังนั้น อากาศที่หายใจเข้าไปส่วนใหญ่จะไม่ผ่าน

โพรงจมูกซึ่งเป็นอวัยวะส่วนที่มีหน้าที่ให้ความชื้นและ 

ปรับอุณหภูมิของอากาศที่หายใจเข้าไปไม่ให้แห้งและเย็น

เกินไป ดังนั้น อากาศที่หายใจผ่านเข้าไปทางท่อหลอดคอ

โดยตรงจะเป็นอากาศทีแ่ห้งและเยน็ซึง่มผีลต่อการท�ำงาน

ของ mucociliary escalator ในทางเดินหายใจ ท�ำให้

เสมหะแห้ง เยื่อบุหลอดลมถูกท�ำลาย เสี่ยงต่อการติดเชื้อ

ตามมา ดังนั้น จึงมีความจ�ำเป็นต้องปรับอุณหภูมิและ

ความชื้นของอากาศที่ผู ้ป่วยหายใจให้พอเหมาะ คือมี

ความชื้นสัมบูรณ์ 33 - 37 มิลลิกรัมน�้ำต่อลิตร (ความชื้น 
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สัมพทัธ์ร้อยละ 100) และอณุหภูมิ 32 - 34 องศาเซลเซยีส 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในรายที่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจผ่านทาง 

ท่อหลอดคอ ผู้ป่วยที่ไม่ได้ใช้เครื่องช่วยหายใจแต่ต้องได้

รับออกซิเจนทางท่อหลอดคอโดยผ่านทาง tracheosto-

my mask กค็วรได้ออกซเิจนทีผ่่านระบบท�ำความชืน้ก่อน 

ซึ่งในประเทศไทยส่วนใหญ่จะเป็น active humidifier 

ได้แก่ passover หรือ jet nebulizer ขึ้นกับความแห้ง

ของเสมหะและอุณหภูมิของส่ิงแวดล้อม ในรายท่ีใช้       

เครือ่งช่วยหายใจผ่านทางท่อหลอดคอจะต้องเป็น heated 

humidifier เท่านั้น  

นอกจากอุปกรณ์ให้ความชื้นดังกล่าวข้างต้นแล้ว 

ยังมีอุปกรณ์ให้ความชื้นอีกชนิดหนึ่งที่เรียกว่า passive 

humidifier (artificial nose) ใช้ส�ำหรับครอบไว้ที่ส่วน 

connector ของท่อหลอดคอ (ภาพที่ 11) มีที่ใช้ในผู้ป่วย

ที่ใส่ท่อหลอดคอแต่ไม่ได้ให้ออกซิเจนสามารถใช้ได้

ชั่วคราวในขณะท่ีใส่เครื่องช่วยหายใจได้ ผู้ป่วยจะหายใจ

เข้า - ออกผ่านอุปกรณ์ชนิดนี้ โดยในขณะหายใจออก 

ความช้ืนในลมหายใจออกจะถูกกักไว้ในอุปกรณ์นี้ส�ำหรับ

เพิ่มความชื้นในลมหายใจเข้าครั้งต่อไป ข้อเสียของ pas-

sive humidifier คือเพิ่มแรงต้านทานและ dead space 

ของการหายใจโดยเฉพาะในเด็กเล็ก อาจท�ำให้ต้องใช้       

แรงในการหายใจมากขึ้น ดังนั้น จึงต้องเฝ้าระวังภาวะ

หายใจล�ำบากและ desaturation ขณะใช้อุปกรณ์ชนิดนี้ 

ปริมาตรของ dead space ส่วนใหญ่อยู่ระหว่าง 19 - 94 

มิลลิลิตร ขึ้นกับขนาดของอุปกรณ์ นอกจากนี้ ยังอาจ       

เสี่ยงต่อการเกิดเสมหะอุดตันและเป็นแหล่งสะสมเชื้อโรค

โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีเสมหะเหนียวและปริมาณมาก จึง      

ควรเปลีย่นอปุกรณ์ใหม่ทกุวนัหรอืเมือ่มเีสมหะสะสม และ        

ไม่แนะน�ำให้ใช้อุปกรณ์ชนิดนี้ในผู้ป่วยที่มีเสมหะจ�ำนวน

มาก ข้อดีของอุปกรณ์ชนิดนี้คือ ใช้ง่าย ขนาดเล็ก ใช้สวม

ติดกับท่อหลอดคอได้เลย ผู้ป่วยสามารถเคลื่อนไหวไปมา

ได้สะดวก การศึกษาแบบ meta - analysis ในผู้ป่วยเด็ก

ที่ใส่ท่อหลอดคอเปรียบเทียบระหว่างการใช้ heated 

humidifier และ passive humidifier พบว่า ประสิทธภิาพ 

ในการลดการเกิดเสมหะอุดตันท่อหลอดคอ ความชุกของ

การเกิดปอดอักเสบติดเชื้อและอัตราการเสียชีวิตไม่ต่าง  

กัน [12] อย่างไรก็ตาม การศึกษาที่น�ำมาวิเคราะห์แบบ 

meta - analysis ส่วนใหญ่มีคุณภาพไม่ดี ดังนั้น ยังคง

ต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมต่อไปเกี่ยวกับเรื่องนี้    

ภาพที่ 11 	แสดงอุปกรณ์ให้ความชื้นชนิด passive humidifier (artificial nose) (ลูกศรชี้) ใช้ส�ำหรับครอบไว้ที่ส่วน               

connector ของท่อหลอดคอ 
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Passive humidifier มี 4 ชนิด ได้แก่

-	 Heat and moisture exchanger (HME) 

-	 Heat and moisture exchanger filter 

(HMEF)

-	 Hygroscopic heat and moisture                    

exchanger (HHME)

-	 Hygroscopic heat and moisture                    

exchanger filter (HHMEF)  

โดยชนิดที่มี filter จะมี bacterial filter อยู่ด้วย 

และชนิดที่ เป ็น hygroscopic condenser จะมี

สารประกอบพวก calcium chloride หรือ lithium 

chloride ท�ำให้เก็บความชื้นได้ดีกว่า 

American Association for Respiratory Care 

ได้ก�ำหนดมาตรฐานของ active humidifier ไว้ว่า จะต้อง

ให้ความชื้นสัมบูรณ์ 33 - 44 มิลลิกรัมน�้ำต่อลิตร 

ความชื้นสัมพัทธ์ร้อยละ 100 ที่อุณหภูมิ 34 - 41  องศา

เซลเซียส ส่วนมาตรฐานของ passive humidifier นั้น        

จะต้องให้ความช้ืนสัมบูรณ์ 30 มิลลิกรัมน�้ำต่อลิตร 

ความชืน้สมัพทัธ์ร้อยละ 100 ทีอ่ณุหภูม ิ34 องศาเซลเซยีส 

[13]							     

3.	 การเปลี่ยนท่อหลอดคอและสายตรึงท่อหลอด
คอ (tracheostomy ties)

ปัจจุบัน ยังไม ่ มีการก�ำหนดรอบเวลาท่ีเป ็น

มาตรฐานส�ำหรับการเปลี่ยนท่อหลอดคอ ระยะเวลาใน

การเปลีย่นแตกต่างกนัไปในแต่ละสถาบนัและข้ึนกบัผู้ป่วย

แต่ละราย ที่หน่วยโรคระบบหายใจ ฝ่ายกุมารเวชศาสตร์ 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ มีก�ำหนดเปลี่ยนท่อหลอดคอ        

ผู้ป่วยทุกเดือนพร้อมๆ กับการติดตามอาการของผู้ป่วยที่

โรงพยาบาล ยกเว้นบางรายที่ผู้ดูแลได้รับการฝึกทักษะ      

จนมีความช�ำนาญในการเปลี่ยนท่อหลอดคอด้วยตนเอง

ตามล�ำพงัและผูป่้วยไม่มปัีญหาทางเดนิหายใจส่วนบนตบี

แคบที่ยังต้องรับการรักษาอยู่หรือยังไม่ได้รักษา (critical 

upper airway obstruction) ทางหน่วยฯ อาจอนุญาต

ให้ผู้ปกครองสามารถเปลี่ยนท่อหลอดคอให้ผู้ป่วยเองที่

บ้านได้  

นอกจากการเปลี่ยนท่อหลอดคอตามรอบระยะ

เวลาแล้ว ผู้ป่วยควรได้รับการเปลี่ยนท่อหลอดคอหากมี 

ข้อบ่งชี้ดังต่อไปนี้ [14]

-	 ผู ้ดูแลไม่สามารถใส่สายดูดเสมะลงไปในท่อ

หลอดคอได้ซึง่อาจเกิดจากเสมหะอดุตนัอยูใ่นท่อหลอดคอ

-	 ผูป่้วยมอีาการหายใจล�ำบากแม้ว่าจะได้พยายาม

แก้ไขโดยการดูดเสมหะหรือวิธีการอื่นๆ แล้ว

-	 ผู้ป่วยมีอาการเขียวหรือ desaturation ที่ไม่ดี

ขึน้แม้ว่าจะได้พยายามรกัษาโดยการดดูเสมหะหรอืวธิกีาร 

อื่นๆ แล้ว

-	 ท่อหลอดคอหลุดโดยไม่ได้ตั้งใจ (accidental 

decannulation) 

การเปลี่ยนท่อหลอดคอบ่อยๆ อาจมีข้อดีตรงที่ 

ช่วยลดโอกาสเกิดท่ออุดตันจากเสมหะ การติดเชื้อ และ 

tracheal granuloma อย่างไรก็ตาม ก็อาจมีข้อเสียใน

เรื่องของความไม่สบายกายของผู้ป่วย และอาจท�ำให้ 

tracheostomy stoma ถูกขยายออกให้กว้างขึ้น โดย

เฉพาะในรายที่ใช้ cuffed tracheostomy tube [7]           

ท่อหลอดคอบางชนดิทีม่ ีinner tube เช่น silver trache-

ostomy tube อาจไม่มีความจ�ำเปลี่ยนต้องเปลี่ยนเลย

ตราบใดที่ท่อไม่ช�ำรุด เนื่องจากผู้ดูแลสามารถถอด inner 

tube ออกมาต้มล้างท�ำความสะอาดได้ทุกวัน ส่วน Por-

texTM tube ชนิดที่มี inner tube ก็สามารถถอด inner 

tube ออกมาล้างท�ำความสะอาดได้ทุกวันเช่นกัน จึง

อาจสามารถเพิ่มรอบระยะเวลาของการเปลี่ยนท่อเป็น             

ทุก 3 เดือนได้  

ท่อหลอดคอแต่ละชนิดมีอายุการใช้งานแตกต่าง 

กัน ท่อชนิดที่ท�ำด้วยโลหะ เช่น silver tracheostomy 
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tube สามารถใช้ได้นานหลายปีจนกว่าจะมีรอยแตกหัก

เกิดขึ้น ส่วนท่อชนิดที่ท�ำด้วย PVC เมื่อน�ำมาใช้ซ�้ำนาน

มากกว่า 3 - 4 เดือน ท่อจะแข็งมากขึ้นและมีรอยแตกได้ 

ในขณะที่ท่อที่ท�ำจากซิลิโคนมักไม่ค่อยมีปัญหานี้แม้ว่า        

จะผ่านกระบวนการฆ่าเชื้อหลายครั้งก็ตาม แต่ก็อาจจะมี

รอยแตกหรือการฉีกขาดเกิดข้ึน ซึ่งในกรณีเช่นนี้ก็ควร

เปลี่ยนท่อใหม่ [7] 

ส�ำหรับสายตรึงท่อหลอดคอ มีหลายชนิดขึ้นกับ

วัสดุที่ใช้ท�ำ ในประเทศไทยจะท�ำจากผ้าซึ่งมีข้อเสียคือ 

เกบ็ความช้ืนและอาจท�ำให้เกดิการตดิเชือ้หรือระคายเคอืง

ทีผ่วิหนงั ดงันัน้ จงึต้องเปลีย่นบ่อยๆ หากมกีารอบัชืน้เกดิ

ขึน้ การผกูสายตรงึท่อหลอดคอ ควรผูกให้พอดทีีจ่ะยดึท่อ

ไว้ไม่ให้เคลื่อนหลุด แต่ก็ไม่แน่นจนมีผลต่อการไหลเวียน

ของเลือดบริเวณใบหน้าและล�ำคอของผู้ป่วย

รายละเอียดเกี่ยวกับข้ันตอนการเปล่ียนท่อหลอด

คอและสายตรงึท่อหลอดคอ ดใูนบท “การฝึกทกัษะผูด้แูล

ในการให้การบรบิาลทางระบบหายใจและการบ�ำรงุรกัษา

อุปกรณ์ต่างๆ ที่เกี่ยวข้องที่บ้าน” 			 

4.	 การทำ�ความสะอาด tracheal stoma 
ต้องท�ำเป็นประจ�ำทุกวัน รายละเอียดเกี่ยวกับ          

ขั้นตอนการท�ำ ดูในบท “การฝึกทักษะผู้ดูแลในการให้      

การบริบาลทางระบบหายใจและการบ�ำรุงรักษาอุปกรณ์

ต่างๆ ที่เกี่ยวข้องที่บ้าน” 				  

5.	 ทกัษะเรือ่งอืน่ๆ ทีจ่ำ�เพาะสำ�หรบัผูป้ว่ยบางราย 
เช ่น การฝึกพูดโดยใช้อุปกรณ์เสริม การท�ำ

กายภาพบ�ำบัดทรวงอก การให้อาหารทางสายหน้าท้อง 

(gastrostomy tube) เป็นต้น ในที่นี้จะกล่าวถึงเฉพาะ

หัวข้อแรก ส่วนอีก 2 หัวข้อให้ดูรายละเอียดในบท “การ

ท�ำกายภาพบ�ำบัดทรวงอก” และ “การฝึกทักษะผู้ดูแล      

ในการให้การบรบิาลทางระบบหายใจและการบ�ำรงุรกัษา

อุปกรณ์ต่างๆ ที่เกี่ยวข้องที่บ้าน”

		  การฝึกพูดโดยใช้อุปกรณ์เสริม

ในการออกเสยีงของคนปกตทิัว่ไป จะมลีมจากปอด

ผ่าน vocal cord แรงลมที่ผ่าน vocal cord จะท�ำให้ 

vocal cord ส่ันสะเทือนเกิดเป็นเสียงดังขึ้นซึ่งเป็น          

เสียงพูดของคนปกตินั่นเอง ส�ำหรับผู้ป่วยเด็กที่ใส่ท่อ

หลอดคอ เมื่อเปล่งเสียง ลมที่ออกจากปอดขึ้นมาที่คอ           

จะออกมาทางท่อหลอดคอโดยไม่ผ่าน vocal cord หรือ

ผ่านน้อยกว่าปกต ิท�ำให้เดก็กลุม่นีอ้อกเสยีงไม่ได้ อย่างไร

ก็ตาม เมื่อถึงวัยที่เหมาะสมและสภาพร่างกายของผู้ป่วย

พร้อมที่จะฝึกพูดได้ แพทย์อาจพิจารณาใส่อุปกรณ์เสริม 

เช่น speaking valve เพือ่ฝึกให้ผูป่้วยเดก็เหล่านีส้ามารถ

เปล่งเสียงพูดได้ การพูดคุยและสร้างปฏิสัมพันธ์กับเด็ก  

จะช่วยกระตุ้นพัฒนาการทั้งทางด้านการรับรู้และความ

เข้าใจในภาษา

ปัจจัยที่ต้องค�ำนึงถึงในการช่วยเหลือให้ผู้ป่วยเด็ก

ที่ใส่ท่อหลอดคอสามารถพูดหรือสื่อสารกับผู้อื่นได้ ได้แก่ 

[15]

-	 อายุของผู้ป่วย 

-	 ระยะเวลาที่ผู้ป่วยใส่ท่อหลอดคอ

-	 มีปัญหาด้านการได้ยิน หรือพัฒนาการล่าช้า

ร่วมด้วยหรือไม่

-	 ทางเดินหายใจส่วนที่อยู่เหนือท่อหลอดคอมี

การอุดตันหรือไม่

-	 Vocal cord ยังท�ำงานปกติหรือไม่

ผู้ป่วยที่ใส่ท่อหลอดคอสามารถสื่อสารกับผู้อื่นได้

หลายวิธีดังนี้

-	 การใช้อุปกรณ์ส�ำหรบัฝึกพดู (speaking valve) 

[7, 15-18] สวมเข้ากับท่อหลอดคอโดยตรง (ภาพที่ 12) 

ผู้ป่วยสามารถหายใจเข้าทางอุปกรณ์นี้ได้ตามปกติ แต่จะ

หายใจออกผ่านทางอุปกรณ์นี้ไม่ได้เนื่องจากเป็น one - 

way valve ผู้ป่วยต้องหายใจออกโดยปล่อยลมออกทาง

ช่องว่างที่อยู่รอบท่อหลอดคอแล้วให้ลมออกมาทางปาก

หรือจมูก ดังนั้น จึงต้องใช้แรงในการหายใจออกมากขึ้น 
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ก่อนใช้ speaking valve เพ่ือฝึกพูดในเด็กที่ใส่ท่อ         

หลอดคอ มีข้อควรพิจารณาดังนี้ 

•	 ท่อหลอดคอจะต้องมเีส้นผ่าศนูย์กลางด้านนอก 

(outer diameter) ไม่เกิน 2 ใน 3 ของเส้นผ่าศูนย์กลาง

ของ trachea

•	 ผู้ป่วยมีอาการทางร่างกายคงที่ (medically 

stable) เช่น ไม่อยู่ในภาวะหายใจล�ำบาก 

•	 ผู้ป่วยไม่มีความเส่ียงต่อการสูดส�ำลักในขณะ        

ที่ deflate tracheostomy cuff

•	 ทางเดนิหายใจส่วนทีอ่ยูเ่หนอืท่อหลอดคอต้อง

เปิดโล่ง ไม่มีการอุดกั้น

•	 เสมหะของผู้ป่วยต้องไม่เหนียวและมีปริมาณ 

ไม่มาก 

•	 ไม่มีข้อห้ามต่อไปนี้ 

	 -	 เคยทำ� laryngectomy แล้ว

	 -	 ไม่สามารถเปล่งเสียงได้ (anarthria)

	 -	 Bilateral adductor vocal cord paralysis

	 -	 Severe tracheomalacia

	 -	 หลอดคอบวม (Tracheal edema)  

	 -	 วิตกกังวลมาก

	 -	 โรคปอดระยะสดุทา้ย (End stage pulmo-

nary disease)

	 -	 ความยืดหยุ่นของเนื้อปอดเลวมาก (Very 

poor lung compliance)

	 -	 ป่วยหนัก (Serious illness)

	 -	 ไม่รู้สึกตัว

ตัวอย่างของ speaking valve ที่ใช้ในปัจจุบัน 

ได้แก่ Passy - Muir valveTM เป็น one - way speaking 

valve ที่ใช้ส�ำหรับครอบบน opening ของท่อหลอดคอ 

ผู้ป่วยสามารถหายใจเข้าทาง speaking valve และ 

หายใจออกผ่าน vocal cord ท�ำให้เกิดเสียงพูดขึ้นได้ 

อุปกรณ์ชนิดนี้สามารถใช้ได้ตั้งแต่วัยทารก [19] อายุ            

ต�่ำสุดที่มีรายงานคือ 13 วัน [20] เพื่อฝึกพัฒนาการ          

ทางด้านภาษา การฝึกใช้ speaking valve เป็นครั้งแรก

ควรท�ำในโรงพยาบาลทีม่อีปุกรณ์ส�ำหรบัตดิตามอตัราการ

เต้นของหัวใจและ SpO2 ผู้ป่วยควรมีสภาพทางร่างกาย

พร้อม (medically stable) ตืน่ รูต้วัด ีและสามารถไอเอา

เสมหะออกมาได้เอง ในระหว่างการใช้ speaking valve 

ควรติดตามอาการหายใจของผู้ป่วย และค่อยๆ เพิ่มระยะ

เวลาในการใช้ เช่น อาจเริ่มใช้ speaking valve เป็นเวลา 

10 นาทต่ีอวนั แล้วค่อยๆ เพิม่อย่างช้าๆ ภายใน 2 สปัดาห์ 

หากมอีาการหายใจล�ำบากระหว่างการใช้ควรเอา speaking 

valve ออกทันที ห้ามใส่ speaking valve ในขณะหลับ

อย่างเด็ดขาด ผู้ป่วยที่ต้องการใช้ speaking valve ขณะ

ภาพที่ 12  แสดงการใช้อุปกรณ์สำ�หรับฝึกพูด (speaking valve) (12 A) สวมเข้ากับท่อหลอดคอโดยตรง (12 B)

12 A 12 B
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ใช้เครื่องช่วยหายใจ ควรเป็นผู้ป่วยที่ต้องการ PEEP           

น้อยกว่า 12 เซนติเมตรน�้ำและ FiO2 น้อยกว่า 0.6

-	 ใช้ท่อหลอดคอชนิดพิเศษที่เรียกว่า fenes-

trated tracheostomy tube ซึง่มรีเูปิดอยูท่ีส่่วนบนของ

ท่อหลอดคอ (ภาพที่ 9) ส�ำหรับให้ลมหายใจออกผ่าน          

เข้าสู่ vocal cord โดยตรงได้มากขึ้น ท่อหลอดคอชนิดนี้

เป็นท่อขนาดใหญ่ซึ่งใช้ส�ำหรับเด็กโตเท่านั้น

-	 ใช้นิ้วของผู ้ป่วยอุดปลายท่อหลอดคอ แล้ว 

เปล่งเสียง จะท�ำให้ผู้ป่วยสามารถเปล่งเสียงพูดได้ 

-	 การเขียนลงในกระดานหรือแผ่นกระดาษ

-	 การชี้ไปที่รูปภาพหรือกระดานสื่อสาร

-	 ภาษามือ

-	 การใช้เคร่ืองมืออิเล็กโทรนิกที่ช่วยในด้านการ

สื่อสาร							     

6. การจัดการกับกิจวัตรประจำ�วันของผู้ป่วย 
เช่น การกินอาหาร การอาบน�้ำ การเลือกเสื้อผ้า 

การจัดกิจกรรมส�ำหรับผู้ป่วย การเลือกของเล่น การไป

โรงเรียน การเดินทาง เป็นต้น [15, 18]

		  การกินอาหาร 

ดังที่กล่าวไว้ในตอนต้นแล้วว่า ท่อหลอดคอจะยึด 

larynx ไว้ไม่ให้เคลือ่นขึน้บนในขณะกลนื ท�ำให้ epiglottis 

ไม่สามารถปิด larynx ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ผู้ป่วยจึงมี

ความเสี่ยงต่อการสูดส�ำลัก โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีปัญหา      

ทางระบบประสาทและกล้ามเนื้อ อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยที่

ได้รับการประเมินจากแพทย์แล้วว่า ไม่มีปัญหาการดูด

กลืนและสามารถนั่งกินได้ปกติ อาจพิจารณาให้ฝึกกิน

อาหารทางปากได้ โดยผู้ป่วยสามารถกินอาหารได้ปกติ

ตามวัยของเด็ก ไม่จ�ำเป็นต้องจ�ำกัดชนิดของอาหารหาก

ไม่มีข้อบ่งชี้ 

ส�ำหรับทารกที่ใส่ท่อหลอดคอ ระหว่างที่ป้อน

อาหารทางปาก ควรมีผ้าคลุมปิดใต้คาง เพื่อป้องกันไม่ให้

อาหารเข้าไปในท่อหลอดคอในระหว่างการป้อน ผู้ป่วยที่

สามารถกินอาหารได้เองควรระวังไม่ให้อาหารหลุดเข้าไป

ในท่อหลอดคอในระหว่างการกิน

หากผู้ป่วยอาเจียนแล้วมีเศษอาหารหลุดเข้าไปใน

ท่อหลอดคอ ผู้ดูแลควรรีบท�ำการดูดเศษอาหารนั้นออก

จากท่อหลอดคอทันทีหากสามารถท�ำได้ แล้วรีบพาไป       

พบแพทย์ทีโ่รงพยาบาลใกล้บ้านทีส่ดุเพือ่รบัการดแูลรกัษา

ต่อไป

การอาบน�้ำ

ใช้อ่างอาบน�ำ้เฉพาะในเดก็เลก็เท่านัน้ และให้ระดบั

น�้ำน้อยๆ เพื่อไม่ให้น�้ำกระเด็นเข้าท่อหลอดคอ หากน�้ำ

กระเด็นเข้าท่อหลอดคอ ต้องรีบดูดเสมหะทันที ไม่ควรใช้

แป้งในเด็กกลุ่มนี้ เพราะจะท�ำให้ฝุ่นแป้งฟุ้งกระจายเข้า 

ท่อหลอดคอได้

ส�ำหรับเด็กโตหรือวัยรุ่น สามารถอาบน�้ำได้ตาม

ปกติ แต่ต้องระวังไม่ให้น�้ำเข้าท่อหลอดคอ 

การเลือกเสื้อผ้า

ผูป่้วยเดก็ทีใ่ส่ท่อหลอดคอ สามารถใส่เสือ้ผ้าได้ทกุ

ชนิด เพียงแต่ต้องระวังไม่ใส่เสื้อที่มีคอปกสูงจนปิดท่อ

หลอดคอ หากต้องเดนิทางไปสถานทีต่่างๆ ควรมผ้ีาพนัคอ

ปิดบรเิวณหลอดคอ เพือ่ป้องกนัการไอ จาม จากบคุคลอืน่ 

ควรหลีกเลี่ยงการใช้ผ้าหรือเสื้อผ้าที่ท�ำด้วยวัสดุที่เป็น        

ขนปุกปุยหรือเป็นเส้นใยเล็กๆ ที่หลุดลุ่ยง่าย เพื่อป้องกัน

ไม่ให้ขนหรือเส้นใยเหล่านี้หลุดเข้าไปในท่อหลอดคอ 

การจดักจิกรรมส�ำหรบัผูป่้วยและการเลอืกของเล่น

โดยทั่วไปแล้ว ผู้ป่วยเด็กที่ใส่ท่อหลอดคอสามารถ

ท�ำกิจกรรมต่างๆ เพื่อกระตุ้นพัฒนาการได้ปกติตามวัย  

ของเด็ก ผู้ป่วยเด็กเล็กที่ยังไม่สามารถชันคอได้ ควรจัด          

ผู้ป่วยให้อยู่ในท่าเอนตัวศีรษะสูงในเบาะนั่งส�ำหรับทารก 

ใช้ผ้าม้วนรองใต้คอผู้ป่วยและเฝ้าดูแลอย่างใกล้ชิด ผู้ป่วย

ทีใ่ส่ท่อหลอดคอบางรายอาจต้องการฝึกการพลกิคว�ำ่เพือ่

เพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อคอและหลัง ควรรองม้วน

ผ้าชิ้นเล็กๆ ที่หน้าอกเพื่อให้ท่อหลอดคอเปิดโล่งในขณะ

ฝึกการพลิกคว�่ำ และต้องมีผู้ดูแลอย่างใกล้ชิดตลอดเวลา
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การจัดของเล่นเพื่อกระตุ้นพัฒนาการของผู้ป่วย 

ควรค�ำนงึถึงค�ำแนะน�ำของบรษิทัผูผ้ลติและเลอืกของเล่น

ให้เหมาะสมตามวัยของผู้ป่วย ในผู้ป่วยเด็กเล็ก ควร

ระมัดระวังและป้องกันไม่ให้เด็กหยิบของเล่นเข้าท่อ      

หลอดคอ โดยเฉพาะของเล่นชิน้เลก็ๆ ดงันัน้ ควรเกบ็ของ

เล่นหรือวัตถุขนาดเล็กๆ ให้มิดชิด 

ระมัดระวังการเล่นบริเวณที่เป็นที่เป็นบ่อทราย 

หรือแอ่งน�้ำ

ควรสร้างความคุ้นเคยกับเพ่ือนเล่นของผู้ป่วยให้ 

คุ้นกบัท่อหลอดคอ เพือ่ไม่ให้เดก็เหล่านัน้มาแตะต้องหรอื         

ดึงท่อหลอดคอของผู้ป่วยได้

ผู้ป่วยที่เป็นเด็กวัยเรียน ควรงดการเล่นกีฬาที่ต้อง

กระทบกระแทก ส�ำหรับผู้ป่วยวัยรุ่นควรหลีกเลี่ยงเฉพาะ

กีฬาทางน�้ำ หรือกีฬาที่ต้องกระทบกระแทกเท่านั้น ส่วน

กิจกรรมอื่นๆ ควรส่งเสริมอย่างเต็มที่ เช่น กิจกรรมที่ต้อง

ท�ำร่วมกันทั้งที่โรงเรียนหรือที่บ้าน และควรวางแผน          

ล่วงหน้าในการหาสถานที่ดูดเสมหะที่เป็นส่วนตัวด้วย

การไปโรงเรียน

ผู ้ป่วยเด็กที่ใส่ท่อหลอดคอมีความสามารถใน        

การเรยีนไม่แพ้เด็กปกตหิากไม่มคีวามผดิปกตใินระบบอืน่

ร่วมด้วย ซ่ึงผู้ป่วยกลุ่มนี้ ควรได้รับการส่งเสริมให้ไป

โรงเรียนเช่นเดียวกับเด็กปกติทั่วไป เพียงแต่ต้องอาศัย

ความร่วมมือจากของครูประจ�ำชั้น แพทย์ผู้ดูแลสามารถ

ให้ข้อมูลเพิ่มเติมเกี่ยวกับความปลอดภัยและการดูแล      

เด็กที่ใส่ท่อหลอดคอขณะอยู่ที่โรงเรียน 

ค�ำแนะน�ำส�ำหรับการเตรียมตัวไปโรงเรียนส�ำหรับ

ผู้ป่วยเด็กที่ใส่ท่อหลอดคอมีดังนี้

-	 ผูป่้วยทีต้่องได้รบัการดแูลเป็นพเิศษตลอดเวลา 

ผู้ปกครองหรือผู้ดูแลผู้ป่วยควรไปโรงเรียนกับผู้ป่วยด้วย

-	 ที่โรงเรียนควรมีเจ้าหน้าที่พยาบาลประจ�ำห้อง

พยาบาลของโรงเรียน เพ่ือให้การช่วยเหลือเบื้องต้นแก่          

ผู้ป่วยในกรณีที่เกิดเหตุฉุกเฉินขึ้น อุปกรณ์ต่างๆ ที่เกี่ยว

กบัการช่วยหายใจและยาต่างๆ ควรอยูใ่นทีท่ีส่ามารถหยบิ

ได้ง่ายและจัดเก็บไว้เป็นระเบียบ

-	 ผูป่้วยสามารถเรยีนและท�ำกิจกรรมร่วมกบัเดก็

ปกติอื่นๆ ได้ ไม่ควรจ�ำกัดกิจกรรมมากจนเกินไป ส�ำหรับ

ผู้ป่วยที่เป็นเด็กโต เพื่อนร่วมห้องอาจมีค�ำถามมากมาย

เกี่ยวกับท่อหลอดคอที่ผู้ป่วยใส่ ผู้ปกครองหรือครูควร

อธิบายให้เพื่อนๆ เข้าใจถึงความจ�ำเป็นที่ผู้ป่วยต้องใช้ท่อ

หลอดคอ และอธิบายให้ทราบอย่างชัดเจนว่า การที่ต้อง

ใส่ท่อหลอดคอไม่ใช่โรคติดต่อ และหากถึงเวลาอันควร 

อาจให้เพ่ือนมีส่วนร่วมในการดูแลท่อหลอดคอได้ มีการ

ศึกษาพบว่า หากเพื่อนร่วมชั้นเรียนมีความเข้าใจที่ดี      

เกี่ยวกับความจ�ำเป็นในการใส่ท่อหลอดคอของผู้ป่วย ก็ 

จะมีส่วนช่วยในการดูแลผู้ป่วยอย่างมาก [21]

-	 แพทย์ผู้ดูแลควรท�ำการสรุปประวัติและปัญหา

ที่ผู้ป่วยมี ตลอดจนเขียนแนวทางการดูแลผู้ป่วยเบื้องต้น

ขณะอยู่ที่โรงเรียน

-	 ติดต่อประสานงานกับบริษัทผู้ดูแลอุปกรณ์ที่        

ผู้ป่วยต้องใช้ขณะอยู่ที่โรงเรียน เช่น เครื่องดูดเสมหะ 

เคร่ืองพ่นฝอยละอองยา เพ่ือให้ค�ำแนะน�ำแก่คุณครูและ

ช่วยแก้ไขปัญหาที่อาจเกิดขึ้น ขณะที่ผู้ป่วยอยู่ในโรงเรียน

-	 หลายโรงเรียนมีบริการรถรับส่งนักเรียน หาก

ทางโรงเรยีนหรอืผูป้กครองสามารถจดัให้มทีีน่ัง่ทีป่ลอดภยั

ส�ำหรบัผูป่้วยและมผีูค้อยดแูลอยูภ่ายในรถ อาจท�ำให้การ

เดินทางไปโรงเรียนเป็นเรื่องที่ง่ายและสะดวกขึ้น 

-	 มีการประสานงานระหว่างทางโรงเรียนกับทีม

แพทย์ผู้ดูแล เพราะหากผู้ป่วยเกิดปัญหาที่โรงเรียน ก็

พร้อมทีจ่ะมทีมีแพทย์คอยให้ค�ำแนะน�ำและเข้าช่วยเหลอื

ได้ทันทีเมื่อเกิดเหตุฉุกเฉิน

การเดินทาง

ครอบครวัทีม่ผีูป่้วยเดก็ทีใ่ส่ท่อหลอดคอ อาจคดิว่า

เป็นไปไม่ได้ที่จะพาผู้ป่วยเดินทางไปเที่ยวพักผ่อนนอก

บ้าน ซึ่งแท้จริงแล้ว การวางแผนล่วงหน้าที่ดีประกอบกับ

การเตรียมความพร้อมในเร่ืองเกี่ยวกับสถานที่ที่จะไป 

พาหนะที่ใช้ในการเดินทาง อุปกรณ์ต่างๆ ที่จ�ำเป็นต้องมี



การดูแลผู้ป่วยเด็กที่ใส่ท่อหลอดคอที่บ้าน  สุชาดา ศรีทิพยวรรณ 103

ในระหว่างการเดินทาง ตลอดจนการเตรียมความพร้อม

ของผู้ดูแลและผู้ป่วย หากทุกอย่างมีความพร้อม ผู้ป่วย  

เด็กที่มีท่อหลอดคอก็สามารถเดินทางไปท่องเที่ยวกับ

ครอบครัวได้เช่นกัน การวางแผนส�ำหรับการเดินทางของ

ผู้ป่วยเด็กที่ใส่ท่อหลอดคอและครอบครัวมีดังนี้

-	 สถานที่ที่จะไป

	 ผู้ปกครองสามารถพาผู้ป่วยเดินทางไปเที่ยวได้

ในหลายๆ สถานที่ ทั้งนี้ขึ้นกับความพร้อมของอุปกรณ์ที่

มี ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยและความสามารถใน  

การแก้ไขปัญหาเบือ้งต้นเกีย่วกบัการดแูลท่อหลอดคอของ

ผู้ดูแล โดยสถานที่ที่ไปเที่ยวได้ควรมีระบบสาธารณูปโภค

พร้อม มีสถานที่เดียวที่ไม่แนะน�ำให้ไปคือ สถานที่            

ท่องเที่ยวที่เป็นแหล่งน�้ำ 

-	 การเดินทาง

	 •	 โดยรถยนต์ ควรเตรียมอุปกรณ์ต่างๆ ที่

จ�ำเป็นต้องใช้ในการดูแลท่อหลอดคอที่สามารถหยิบใช้       

ได้ง่ายและรวดเร็ว นอกจากนี้ ควรคาดเข็มขัดนิรภัยที่

เหมาะสมส�ำหรบัช่วงอายขุองผู้ป่วยในระหว่างการเดนิทาง

ด้วย 

	 •	 โดยเครือ่งบนิ  หลงัจากทีท่�ำการส�ำรองทีน่ัง่

กับสายการบิน และแจ้งกับสายการบินว่ามีผู้ป่วยเด็กที่ใส่

ท่อหลอดคอโดยสารไปด้วย บางสายการบินอาจต้องการ

จดหมายรับรองการเดินทางจากแพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยร่วม

ด้วย ควรจองทีน่ัง่ด้านหน้าสดุ ซึง่จะมพีืน้ทีก่ว้างขวางมาก

ขึ้น ในกรณีที่น�ำเครื่องดูดเสมหะชนิดที่มีแบตเตอรี่ส�ำรอง

และสามารถเคลื่อนย้ายได้ไปด้วย ช่วงที่เครื่องบินขึ้น       

และลง เจ้าหน้าที่อาจต้องเก็บเครื่องดูดเสมหะไว้ในที่ที่

ปลอดภัยเป็นการชั่วคราว หลังจากนั้น จึงจะรีบคืนเครื่อง

ให้กบัผูป่้วยโดยเรว็ ระหว่างเดนิทาง ผูป้กครองควรแจ้งให้

เจ้าหน้าที่บนเครื่องทราบทันทีหากต้องการสิ่งใดเพิ่มเติม 

พึงระลึกไว้เสมอว่า การเดินทางในเที่ยวบินระยะทางไกล 

อากาศในห้องผู้โดยสารจะค่อนข้างแห้ง ผู้ป่วยควรได้รับ

น�้ำอย่างเพียงพอ อาจหยอดน�้ำเกลือนอร์มัลในท่อ        

หลอดคอก่อนดูดเสมหะเพื่อป้องกันไม่ให้หลอดคอแห้ง         

จนเกินไป  

	 •	 โดยทางเรือ ไม่แนะน�ำให้เดินทางโดยเรือ 

เว้นแต่เรือโดยสารขนาดใหญ่ ซึ่งมักจะมีแพทย์หรือ

พยาบาลเดินทางไปด้วย และมีระบบไฟฟ้าที่เพียงพอหาก

ผูป่้วยมคีวามจ�ำเป็นต้องใช้อปุกรณ์บางอย่างเช่น เครือ่งดดู

เสมหะ 

	 •	 โดยรถไฟ เป็นทางเลือกที่ดีในการเดินทาง 

เพราะเป็นการเดนิทางทีค่่อนข้างผ่อนคลาย ควรจดัเตรยีม

อปุกรณ์ต่างๆ ให้พร้อมและเพยีงพอกับความต้องการของ

ผู้ป่วยในแต่ละวัน 

-	 อุปกรณ์ที่ต้องใช้ในระหว่างการเดินทาง 

	 ควรเตรยีมอุปกรณ์ทีจ่�ำเป็นต้องใช้ในชีวิตประจ�ำ

วนัของผูป่้วยให้พร้อม เครือ่งดดูเสมหะทีเ่หมาะสมส�ำหรบั

การเดินทางควรเป็นเครื่องชนิดที่เคลื่อนย้ายได้สะดวก 

และมีแบตเตอรี่ส�ำรอง อย่างไรก็ตาม แม้จะไม่มีเครื่องดูด

เสมหะ ผู้ปกครองหรือผู้ดูแลผู้ป่วยก็สามารถดูดเสมหะ        

ให้ผู้ป่วยได้โดยใช้อุปกรณ์อื่นๆทดแทน เช่น ลูกยางแดง 

เป็นต้น หลงัจากเดนิทางถงึจดุหมายปลายทางแล้วจงึค่อย

ท�ำการดูดเสมหะให้กับผู้ป่วยโดยใช้เครื่องดูดเสมหะอีก 

ครั้ง 

	 ควรวางแผนเตรียมอุปกรณ์ต่างๆ ให้เพียงพอ

ก่อนเดินทาง โดยตรวจสอบให้แน่นอนก่อนว่า อุปกรณ์ที่

เตรยีมไว้มจี�ำนวนพอใช้จนถงึวนัเดนิทางกลบั และต้องเผือ่

ไว้อกีบางส่วนส�ำหรบักรณทีีอ่าจต้องเลือ่นการเดนิทางโดย

ไม่คาดคดิ นอกจากนี ้ควรเตรียมใบส่ังยาและอุปกรณ์ต่างๆ 

เผ่ือไปกับการเดินทางด้วย เพราะบางคร้ังอาจต้องหาซื้อ

อุปกรณ์ต่างๆ เพิ่มเติมในสถานที่ที่เดินทางไป

	 ควรมีหมายเลขโทรศัพท ์ของแพทย ์หรือ             

โรงพยาบาลในสถานที่ที่จะเดินทางไปติดตัวไปด้วย เพื่อ 

ให้สะดวกในการติดต่อขอความช่วยเหลือ กรณีที่เกิด

เหตุการณ์ฉุกเฉินขึ้น 

	 หลังจากเตรียมการเดินทางพร้อมแล้ว ควร
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ตรวจสอบอกีครัง้ว่า ทกุอย่างลงตวัแน่นอน หากยงัไม่ม่ันใจ

หรือต้องการค�ำแนะน�ำเพิ่มเติม ควรปรึกษาแพทย์ประจ�ำ

ตัวผู้ป่วยอีกครั้งก่อนตัดสินใจเดินทาง  

-	 อุปกรณ์ที่ควรเตรียมให้พร้อมส�ำหรับการเดิน

ทาง

	 •	 กระเป๋าเล็กๆ ส�ำหรับใส่อุปกรณ์ต่างๆ ที่

จ�ำเป็นต้องใช้กับผู้ป่วย 

	 •	 เครื่องดูดเสมหะ

	 •	 สายดูดเสมหะ

	 •	 น�้ำเกลือนอร์มัล

	 •	 น�ำ้ยาเบตาดนีหรือ 70% แอลกอฮอล์ส�ำหรับ

ท�ำความสะอาด

	 •	 แอลกอฮอล์เจล

	 •	 กระดาษช�ำระ

	 •	 น�้ำสะอาด (ใส่ขวดน�้ำที่เป็นฝาเกลียว)

	 •	 ท่อหลอดคอส�ำรอง 

	 •	 ผ้าขนหนูผืนเล็กๆ 2 ผืน ผืนแรกชุบน�้ำสบู่ 

ส่วนอีกผืนหนึ่งชุบน�้ำสะอาด

	 •	 กรรไกร

	 •	 ถุงมือ หรือกระดาษเปียกส�ำหรับเช็ดมือ

	 •	 ปากคีบส�ำหรับจับส�ำลีหรือก๊อซ

	 •	 ก็อซปราศจากเชื้อ

	 •	 สายต่อส�ำหรับดูดเสมหะ

	 •	 Self - inflating resuscitating bag

	 •	 ยาที่ผู้ป่วยใช้ประจ�ำ

	 •	 หมายเลขโทรศพัท์ของแพทย์และผูท้ีส่ามารถ 

ให้ความช่วยเหลือได้ในกรณีฉุกเฉิน

	 •	 เอกสารที่มีรายละเอียดเกี่ยวกับโรคที่ผู้ป่วย

เป็นและการรักษาต่างๆที่ได้รับในปัจจุบัน

	 •	 ส�ำหรับทารกหรือเด็กเล็ก ควรเตรียมส่ิง         

ต่อไปนี้เพิ่มเติม ได้แก่ผ้าอ้อม กระดาษเปียกส�ำหรับ

ท�ำความสะอาด อาหาร น�้ำ ขวดน�้ำ ขวดนม เสื้อผ้า ของ

เล่น ที่นั่งส�ำหรับเด็ก

7.	 การจดัการกับสิง่แวดลอ้มภายในบา้นและรอบ
บ้าน [15]

สมาชิกทุกคนในบ้านควรมีส่วนร่วมและยอมรับ

อย่างจริงใจในการดูแลผู้ป่วยที่ใส่ท่อหลอดคอ รวมทั้ง

เพื่อนบ้านก็อาจสามารถให้ความช่วยเหลือได้ด้วยเช่นกัน 

ผู้ปกครองอาจอธิบายอาการป่วย รวมถึงความจ�ำเป็นที่

ต้องใช้ท่อหลอดคอให้เพื่อนบ้านทราบก่อนที่ผู ้ป่วยจะ      

กลับบ้านเพื่อเตรียมเพื่อนบ้านให้คุ้นเคยกับท่อหลอดคอ  

เพราะเพ่ือนบ้านบางคนอาจตื่นตระหนกจากการเห็นท่อ

หลอดคอได้ (เหมอืนครัง้แรกทีผู่ป้กครองเหน็ท่อหลอดคอ

กค็งมอีาการเช่นนัน้) เมือ่ผู้ป่วยกลับถงึบ้าน ก็อาจอนญุาต

ให้เพื่อนบ้านได้เห็นท่อหลอดคอเพื่อสร้างความคุ้นเคย      

อีกครั้ง 

ควรหลีกเลี่ยงการอยู่ในสถานที่ที่มีคนสูบบุหรี่ มี

หมอกควัน เพราะจะก่อให้เกิดอันตรายกับระบบหายใจ

ของผูป่้วย หลกีเลีย่งการคลกุคลหีรอือยูใ่กล้ชิดกับผูท้ีเ่ป็น

เป็นหวัดหรือโรคติดต่อทางระบบหายใจอื่นๆ ไม่ควรเลี้ยง

สตัว์เลีย้งทีม่ขีนไว้ในบ้าน รวมทัง้หลกีเลีย่งการคลกุคลกัีบ

สัตว์ดังกล่าว  

อุปกรณ์ต่างๆ ที่เก่ียวกับการช่วยหายใจและยา

ต่างๆ ควรอยู่ในที่ที่จะสามารถหยิบได้ง่ายและจัดเก็บไว้

เป็นระเบียบ

ควรติดหมายเลขโทรศัพท์ที่จ�ำเป็นต้องใช้ใน

ภาวะฉุกเฉินเกี่ยวกับผู้ป่วยไว้ใกล้เครื่องโทรศัพท์ และ

โทรศัพท์ควรจะอยู่ในสภาพพร้อมใช้การได้เสมอ

ควรเตรียมกระเป๋าหรือกล่องฉุกเฉินไว้ให้พร้อมอยู่

เสมอ เผื่อในกรณีที่ต้องน�ำผู้ป่วยส่งโรงพยาบาลโดยด่วน

ผู ้ป ่วยที่ต ้องใช้ออกซิเจนร่วมด้วย ควรตั้งถัง

ออกซิเจนไว้ในที่ที่มั่นคงปลอดภัยเพื่อป้องกันการล้ม       

หรอืเกิดประกายไฟ ไม่ถกูแสงแดด และอยูห่่างจากทีท่ีจ่ะ

ก่อให้เกิดประกายไฟได้ง่ายอย่างน้อย 3 เมตรขึ้นไป          

ในรายที่ใช้เครื่องผลิตออกซิเจนจากอากาศ (oxygen 

concentrator) ควรเว้นให้มีช่องว่างพอสมควรระหว่าง          
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ตัวเครื่องและแหล่งก�ำเนิดไฟฟ้า และไม่ควรใช้ปล๊ักไฟ      

ร่วมกับเครื่องใช้ไฟฟ้าอื่นๆ ภายในบ้าน

ท�ำความสะอาดห้องที่ผู้ป่วยอยู่ และอุปกรณ์การ

ช่วยหายใจต่างๆ ให้สะอาดอยู่เสมอ นอกจากนี้ บริเวณที่

ใช้ล้างท�ำความสะอาดเครื่องมือก็ควรดูแลให้สะอาดและ 

มีอากาศถ่ายเทได้สะดวก				  

8.	 การประสานงานกับระบบสาธารณูปโภคใน
ท้องถิ่น [15]

ผูป่้วยเด็กทีใ่ส่ท่อหลอดคอหลายรายมคีวามจ�ำเป็น

ต้องได้รับการดูแลทางระบบหายใจในหลายๆ ด้าน และ

จ�ำเป็นต้องใช้เครือ่งมอืรวมทัง้อปุกรณ์ต่างๆ ทีต้่องใช้ไฟฟ้า 

เช่น เครื่องดูดเสมหะ เครื่องให้ยาพ่นฝอยละออง เครื่อง

ผลิตออกซิเจนจากอากาศ (oxygen concentrator) บาง

รายยังต้องใช้เครื่องช่วยหายใจที่บ้านอีกด้วย ซึ่งอุปกรณ์

เหล่านี้ ต้องอาศัยระบบการจ่ายกระแสไฟฟ้าที่แน่นอน

และตลอดเวลา นอกจากนี้ การมีระบบโทรศัพท์ที่ใช้การ

ได้ตลอด 24 ช่ัวโมงกม็คีวามจ�ำเป็นเช่นเดยีวกนั โดยเฉพาะ

เมื่อเกิดเหตุฉุกเฉิน ซึ่งผู้ดูแลผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องใช้โทรศัพท์

เพ่ือติดต่อขอความช่วยเหลือจากแพทย์หรือหน่วยงาน

ฉุกเฉินต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง ดังนั้น ก่อนรับผู้ป่วยกลับบ้าน       

ผู้ดูแลผู้ป่วยควรแน่ใจว่า ระบบสาธารณูปโภคในท้องถ่ิน  

ที่ผู ้ป่วยจะกลับไปอยู่ โดยเฉพาะอย่างยิ่งระบบไฟฟ้า         

น�้ำประปาและโทรศัพท์มีความพร้อม ในบางกรณี ผู้ดูแล

ผู้ป่วยอาจต้องท�ำจดหมายแจ้งความจ�ำเป็นในการใช้

กระแสไฟฟ้าอย่างต่อเนื่องไปยังหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง      

เป็นกรณีพิเศษ เผื่อในกรณีที่หน่วยงานดังกล่าวมีความ

จ�ำเป็นต้องตัดกระแสไฟฟ้า จะได้มีการแจ้งเตือนให้

ครอบครัวผู้ป่วยทราบล่วงหน้าส�ำหรับเตรียมความพร้อม	

9.	 การจดัการกบัภาวะฉกุเฉนิต่างๆ ทีบ้่านรวมถงึ
การกู้ชีพเบื้องต้น (Basic life support)

ปัญหาที่พบบ่อยในผู้ป่วยเด็กท่ีใส่ท่อหลอดคอ ซึ่ง

แพทย์ผู ้ดูแลควรให้ค�ำแนะน�ำและฝึกทักษะการดูแล       

เบื้องต้นให้แก่ผู้ปกครองหรือผู้ดูแลผู้ป่วย ได้แก่ [7, 15]

-	 มีเลือดออกจากท่อหลอดคอ 

	 การมีเลือดสดออกจากท่อหลอดคอโดยไม่มี

เสมหะปน ถือเป็นภาวะวิกฤตที่อาจมีอันตรายต่อชีวิต            

ผู้ป่วย ผู้ดูแลต้องรีบโทรศัพท์เรียกรถพยาบาล และแจ้ง

แพทย์ผูด้แูลทนัท ีระหว่างทางน�ำส่งโรงพยาบาล ให้ผูด้แูล

ดดูเสมหะหรอืเลอืดทีอ่อกอย่างต่อเนือ่ง เพือ่ป้องกนัไม่ให้

ท่อหลอดคออุดตันจากก้อนเลือดที่แข็งตัว

-	 ดูดเสมหะจากท่อหลอดคอแล้วมีเลือดปน 

	 หากผูด้แูลดดูเสมหะแล้วมเีสมหะปนเลอืดออก

มาเลก็น้อย ให้ใช้น�ำ้เกลอืนอร์มลัหยดก่อนดดูเสมหะ แล้ว

ลองดูดเสมหะใหม่อย่างนุ่มนวล ไม่รุนแรง เพราะการที่มี

เลือดจางๆ ปนมากับเสมหะ มักเกิดจากการดูดเสมหะที่ 

ใช้แรงดูดมากเกินไป หรือเยื่อบุหลอดคอแห้งเกินไปจาก

การให้ความชืน้ไม่เพยีงพอ ท�ำให้เยือ่บเุกดิการระคายเคอืง

และมีเลือดออกปนมากับเสมหะได้ หากให้การรักษา      

เบื้องต้นแล้ว ยังคงมีเลือดปนออกมาตลอดเวลา อาจเกิด

จากการติดเชื้อในหลอดคอ แนะน�ำให้พามาพบแพทย์

-	 ท่อหลอดคอหลุด

	 ผู้ดูแลควรได้รับการฝึกทักษะให้สามารถใส่ท่อ

หลอดคอให้แก่ผู้ป่วยได้ด้วยตนเอง หากเกิดอุบัติเหตุท่อ

หลอดคอหลุดที่บ้าน และต้องมีท่อหลอดคอส�ำรองอยู่       

ใกล้ผู้ป่วยตลอดเวลา อย่างไรก็ตาม การป้องกันไม่ให้ท่อ

หลอดคอหลุดเป็นสิ่งที่ส�ำคัญกว่า ดังนั้น ผู้ดูแลต้องตรวจ

สอบสายตรึงท่อหลอดคอทุกวันและทุกครั้งก่อนหรือหลัง

การขยับตัวหรือเปลี่ยนท่าผู้ป่วย 

	 หากท่อหลอดคอหลุดแล้วหาท่อส�ำรองไม่พบ 

หรือต้องใช้เวลานานกว่าจะหาพบ ให้ค�ำนึงถึงชีวิตผู้ป่วย

ก่อน โดยการใส่ท่อเดิมที่หลุดออกมาเข้าไป เพื่อให้ผู้ป่วย

หายใจได้ หลังจากนั้น ให้รีบพาผู้ป่วยมาโรงพยาบาลเพื่อ

เปลี่ยนท่อหลอดคอใหม่ และรักษาการติดเชื้อที่อาจเกิด

ขึ้นร่วมด้วยในภายหลัง
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-	 หลอดคออักเสบ (Tracheitis)

	 ผู้ป่วยมักมีเสมหะสีเหลืองหรือเขียว เสมหะ         

มีกลิ่นเหม็น หรือมีปริมาณมากขึ้น บางรายอาจมีไข้ร่วม

ด้วย แพทย์ควรฝึกทักษะผู้ดูแลให้รู้จักสังเกตอาการของ        

ผู้ป่วยทั้งการหายใจ อุณหภูมิกาย และอาการอื่นๆ ที่

เปลีย่นแปลงไปจากเดิม และรายงานให้แพทย์ผูด้แูลทราบ

โดยเร็ว หรือพามาพบแพทย์เพื่อท�ำการรักษาต่อไป

-	 ภาวะเสมหะอุดตันท่อหลอดคอ

	 ภาวะเสมหะอุดตัน เป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่

พบบ่อยที่สุดในผู้ป่วยเด็กที่ใส่ท่อหลอดคอที่บ้าน ดังนั้น 

แพทย์ต้องฝึกทกัษะให้ผู้ดแูลผู้ป่วยสามารถให้การวนิจิฉัย

และดูแลรักษาเบ้ืองต้นส�ำหรับภาวะนี้ได้อย่างถูกต้อง 

อาการที่บ่งชี้ว่าผู้ป่วยน่าจะมีเสมหะอุดตันได้แก่

	 •	 ผู ้ดูแลไม่สามารถใส่สายดูดเสมหะเข้าใน

หลอดคอได้เหมือนปกติ

	 •	 ผู ้ป่วยดูกระสับกระส่าย พยายามดิ้นรน

หายใจ หายใจล�ำบาก หรือหยุดหายใจ

	 •	 ผูด้แูลช่วยหายใจโดยการบบี self - inflating 

resuscitating bag แล้ว แต่ทรวงอกผู้ป่วยไม่ขยับ

	 •	 ได้ยินเสียงดังวี๊ดๆ ผ่านทางท่อหลอดคอ

ขณะที่ผู้ป่วยหายใจ 

	 หากสงสัยว่าผู้ป่วยจะมีภาวะเสมหะอุดตันท่อ

หลอดคอ ให้ผู้ดูแลดูดเสมหะโดยใช้น�้ำเกลือนอร์มัลหยด

ในท่อหลอดคอก่อนดดูเสมหะร่วมด้วย หากยงัไม่สามารถ

ดูดเสมหะได้ หรือผู้ป่วยอาการไม่ดีข้ึน ควรเปล่ียนท่อ

หลอดคอตามที่เคยได้รับการฝึกฝนมา และเรียกรถ

พยาบาลทนัท ีระหว่างนีค้วรโทรศพัท์ปรกึษาแพทย์ผูด้แูล 

เพื่อขอค�ำแนะน�ำเพิ่มเติม

	 หากผู ้ป่วยมีอาการดีขึ้นภายหลังการแก้ไข      

เบื้องต้นดังกล่าว และผู้ดูแลสามารถดูดเสมหะได้ปริมาณ

มาก อาจต้องประเมินเรื่องความชื้นภายในท่อหลอดคอ

ใหม่ เพราะสาเหตุท่ีท�ำให้เสมหะเหนียวแห้งและอุดตัน 

ง่าย ส่วนหนึ่งเกิดจากท่อหลอดคอแห้งจนเกินไป ควร

ปรึกษาแพทย์ที่ดูแลเกี่ยวกับการให้ความชื้นทางท่อ       

หลอดคอแก่ผู้ป่วย

	 เมื่อไรควรพาผู้ป่วยมาพบแพทย์ 

หากผู้ป่วยมีอาการเปล่ียนแปลงดังต่อไปนี้ ควร

แนะน�ำผู้ดูแลให้พาผู้ป่วยมาพบแพทย์

-	 การเปลี่ยนแปลงของการหายใจ 

	 •	 หายใจเหนื่อยหรือหายใจเสียงดังมากขึ้น

	 •	 หายใจมีเสียงวี๊ด

	 •	 สีผิวผู้ป่วยเปลี่ยนไป เช่น ซีดลง คล�้ำขึ้น  

หรือเขียว

	 •	 เสมหะมปีรมิาณมากขึน้หรอืสเีสมหะเปลีย่น

ไป

	 •	 ผู้ป่วยต้องการการดดูเสมหะบ่อยขึน้กว่าเดมิ

-	 มีการเปลี่ยนแปลงของการรู้สติ เช่น กระสับ

กระส่าย ซึมลง ซึ่งอาจเกิดจากการที่ผู้ป่วยหายใจไม่เพียง

พอ

-	 มีเลือดจางๆ ปนออกมาเวลาดูดเสมหะ แม้ว่า

จะดูดไม่แรงก็ตาม

-	 มีเลือดสดหรือเลือดเก่าปนออกมาเวลาดูด

เสมหะ

-	 ท่อหลอดคอหลุดแล้วใส่คืนด้วยความยาก

ล�ำบาก

-	 มีเศษอาหารหรือนมออกมาจากท่อหลอดคอ

-	 ผิวหนังบริเวณที่เจาะคออักเสบ เช่น มีอาการ

แดง มีหนองหรือมีกลิ่นเหม็น 

-	 มีเนื้อเยื่อขึ้นปกคลุมบริเวณรอบท่อหลอดคอ

-	 มีอาการเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม เมื่อเทียบกับ

ตอนก่อนที่ผู้ป่วยจะกลับบ้าน

นอกจากการฝึกทักษะในเร่ืองของการให้การ

วินิจฉัยและแก้ไขภาวะฉุกเฉินเบื้องต้นแล้ว ผู้ดูแลควรได้

รับการฝึกทักษะการกู้ชีพเบื้องต้นจนสามารถท�ำการกู้ชีพ

ในผู้ป่วยเด็กเหล่านี้ได้อย่างมีประสิทธิภาพและปราศจาก

ภาวะแทรกซ้อน เนื่องจากผู้ป่วยเด็กที่ใส่ท่อหลอดคอ  
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ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยท่ีมีปัญหาทางระบบหายใจและระบบ

อื่นๆ แบบซับซ้อนและมีโอกาสที่จะเกิดภาวะการหายใจ

และการไหลเวียนโลหิตล้มเหลวได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 

หากมีการเลื่อนหลุดหรืออุดตันของท่อหลอดคอ ราย

ละเอียดเกี่ยวกับข้ันตอนการช่วยกู้ชีพในผู้ป่วยเด็กที่ใส่      

ท่อหลอดคอดูในบท “การฝึกทักษะผู้ดูแลในการให้          

การบริบาลทางระบบหายใจและการบ�ำรุงรักษาอุปกรณ์        

ต่างๆ ที่เกี่ยวข้องที่บ้าน”				  

การนดัตดิตามอาการผูป้ว่ยเดก็ทีใ่สท่อ่หลอดคอ 
ภายหลังกลับบ้าน

ผู้ป่วยเด็กที่ใส่ท่อหลอดคอควรได้รับการติดตาม

แบบองค์รวมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์และสังคม       

เป็นระยะๆ ภายหลังออกจากโรงพยาบาลและกลับไปอยู่

บ้านได้สักระยะหนึ่ง โดยทั่วไปแล้ว แพทย์จะนัดผู้ป่วย       

มาเปลี่ยนท่อหลอดคอที่โรงพยาบาลทุก 2 - 4 สัปดาห์ 

พร้อมกบัตรวจประเมนิอาการในระบบต่างๆ ของร่างกาย 

นอกจากนี้  ควรมีการติดตามการเจริญเติบโตและ

พัฒนาการ การให้วัคซีนป้องกันโรคต่างๆ ตามวัย โดย

เฉพาะอย่างยิ่ง วัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อในระบบหายใจ 

ประเมินทักษะของผู้ปกครองในด้านต่างๆ ที่เกี่ยวกับการ

ดูแลผู้ป่วย ตรวจสอบอุปกรณ์ต่างๆ ให้อยู่ในสภาพใช้การ

ได้ดี ตลอดจนประเมินสภาพจิตใจและอารมณ์ของผู้ป่วย

และครอบครัว

ผู ้ป ่วยทุกรายควรได ้ รับการส ่องกล ้องตรวจ

หลอดลม (fiberoptic bronchoscopy) เพ่ือประเมิน       

และรกัษาภาวะแทรกซ้อนของทางเดนิหายใจทีอ่าจพบได้

ภายหลังการใส่ท่อหลอดคอ เช่น granulation tissue 

เป็นต้น อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง หากพบ granulation         

tissue ก็ควรส่งปรึกษาแพทย์เฉพาะทางด้านโสตศอ      

นาสิก เพื่อรับการรักษาและติดตามอาการเป็นระยะๆ         

ต่อไป [7]  	

ภาวะแทรกซ้อนของการใส่ท่อหลอดคอใน
ระยะยาว [7, 22-24]

ภาวะแทรกซ้อนที่อาจพบได้ในผู้ป่วยเด็กที่ใส่ท่อ

หลอดคอระยะยาว ได้แก่

1.	 การติดเชื้อในหลอดคอหรือหลอดลมซ�้ำๆ (Re-

current tracheitis/bronchitis)

2.	 มีเลือดออกจากท่อหลอดคอ (Bleeding per 

tracheostomy) ส่วนใหญ่มักเกิดจากการติดเชื้อใน      

หลอดคอ การได้อากาศที่มีความช้ืนไม่เพียงพอ และ

เทคนคิการดดูเสมหะทีไ่ม่ถกูต้อง เช่น ใส่สายดดูเสมหะลกึ

เกินไป แรงดันที่ใช้ในการดูดเสมหะเป็นลบมากเกินไป 

3.	 ท่อหลอดคออุดตัน (Tracheostomy tube 

obstruction) โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ในรายที่ได้รับความชื้น

ทางท่อหลอดคอไม่เพียงพอ 

4.	 ท่อหลอดคอหลุด (Accidental decannula-

tion) 

5.	 Suprastomal granulation/stenosis 

6.	 Suprastomal collapse

7.	 Tracheal granulation 

8.	 Tracheomalacia

9.	 Persistent tracheo - cutaneous fistula

10.	Tracheo- esophageal fistula

11.	Tracheo - innominate artery fistula 

โดยทัว่ไปแล้ว ผูป่้วยเดก็ทีใ่ส่ท่อหลอดคอเป็นระยะ

เวลายาวนานมักมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนได้มากกว่า

เด็กที่เพิ่งใส่ท่อหลอดคอมาไม่นาน โดยเฉพาะอย่างยิ่ง    

การเกิด suprastomal granulation/stenosis, supra-

stomal collapse, tracheomalacia และ persistent 

tracheo - cutaneous fistula นอกจากนี้ เด็กที่ต้องใช้

เครื่องช่วยหายใจทางท่อหลอดคอ หากสายต่อเครื่องช่วย

หายใจมนี�ำ้หนกัมาก อาจดงึรัง้ท่อหลอดคอ ท�ำให้เสีย่งต่อ

การเกดิ accidental decannulation, tracheal ulcera-
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tion, tracheal hemorrhage, stomal irritation การ

เลือกขนาดและความโค้งของท่อหลอดคอที่ไม่เหมาะสม 

ท�ำให้ปลายท่อหลอดคอกดทับบริเวณด้านหน้าหรือ         

ด้านหลงัของหลอดคออยูต่ลอดเวลา กท็�ำให้ผูป่้วยมคีวาม

เส่ียงต่อการเกิด tracheal granuloma, tracheo - 

esophageal fistula และ tracheo - innominate   

artery fistula ซึ่งในกรณีหลัง อาจท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ 

หากไม่ได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที มีการศึกษาพบว่า 

ปัจจัยอื่นที่ส่งเสริมการเกิด tracheo - innominate  

artery fistula นอกเหนือไปจากการใส่ท่อหลอดคอที่มี

ความโค้งมากเกินไป ได้แก่ ต�ำแหน่งเจาะคอต�่ำเกินไป 

(low tube placement), การได้รับยาในกลุ่มคอร์ติโค-         

สเตีรอยด์ และผู้ป่วยที่มี aberrant innominate artery 

position [25] ส่วนปัจจัยเสี่ยงอื่นๆที่ท�ำให้เกิด tracheo 

- esophageal fistula นอกเหนือจากที่กล่าวข้างต้น  

ได้แก่ การใช้ cuff pressure ท่ีสูงเกินไป และการใส่ 

nasogastric tube [25]

ผลกระทบทางด้านจิตใจและคุณภาพชีวิตของ             

ผู้ป่วยและครอบครัวเป็นอีกเรื่องหนึ่งที่บุคลากรทางการ

แพทย์ไม่ควรมองข้ามไป มีการศึกษามากมายที่พบว่า         

การที่ต้องดูแลเด็กที่ใส่ท่อหลอดคอท่ีบ้านมีผลกระทบต่อ

ผู้ดูแลในด้านคุณภาพชีวิต จิตใจ อารมณ์ ความสัมพันธ์

ระหว่างคนในครอบครวัและกบัชมุชน ดงันัน้ การส่งเสริม

ก�ำลังใจและการดูแลทางด้านจิตใจของผู้ป่วย ผู้ดูแล และ

สมาชิกในครอบครัวจึงมีความส�ำคัญไม่น้อยไปกว่าการ

ดูแลสุขภาพทางกาย [26-28] 			 

การเอาท่อหลอดคอออก (Decannulation)
โดยทั่วไปแล้ว ผู้ป่วยจะสามารถเอาท่อหลอดคอ

ออกได้ ต้องมีเกณฑ์ต่อไปนี้ครบทั้ง 2 ข้อ คือ [7]

1.	 ไม่มีข้อบ่งชี้ของการใส่ท่อหลอดคอแล้ว และ

2.	 ผู ้ป่วยมีทางเดินหายใจที่เปิดโล่งและไอเอา

เสมหะออกได้เองอย่างเพียงพอ

ผู้ป่วยที่ใส่เครื่องช่วยหายใจทางท่อหลอดคอ ควร

จะสามารถหายใจได้เองอย่างเพียงพอเป็นเวลานานอย่าง

น้อย 3 เดือน โดยเฉพาะอย่างยิ่งเวลาที่มีการติดเชื้อใน 

ทางเดินหายใจ ก่อนตัดสินใจเอาท่อหลอดคอออก [26] 

ปัจจัยอื่นๆ ที่อาจน�ำมาพิจารณาร่วมด้วย ก่อนเอาท่อ

หลอดคอออก ได้แก่  ปริมาณเสมหะ ความสามารถใน       

การกลืน ระดับการรู้สติ เป็นต้น [29] 

ในปัจจบุนั ยงัไม่มแีนวทางทีเ่ป็นมาตรฐานเกีย่วกบั

ขั้นตอนการเอาท่อหลอดคอออก เทคนิคการเอาท่อ      

หลอดคอออกมีหลายวิธี ได้แก่

วิธีที่ 1 (Downsize tracheostomy tube) [8, 

30] มีขั้นตอนดังนี้

1.	 ประเมนิกายวิภาคและการท�ำงานของทางเดนิ

หายใจทั้งส่วนบนและส่วนล่าง (anatomical and func-

tional airway patency) โดยการส่องกล้องตรวจ

หลอดลมขณะผู้ป่วยหายใจเอง เพื่อให้แน่ใจว่าไม่มีภาวะ      

ทางเดนิหายใจตบีแคบ (anatomical obstruction) หรือ

แฟบขณะหายใจ (functional obstruction เช่น tra-

cheomalacia) 

2.	 หลังจากนั้น ค่อยๆ ลดขนาดท่อหลอดคอลง 

จนถึงขนาดเล็กที่สุด

3.	 ในเด็กอายุมากกว่า 2 ปี 

	 -	 ให้ท�ำ daytime capping trial โดยการอุด

รูเปิดของท่อหลอดคอ (capped tracheostomy tube) 

เฉพาะเวลาตื่นตอนกลางวัน สังเกตอาการทางระบบ

หายใจเป็นระยะเวลาหลายวันจนถึงหลายสัปดาห์แล้วแต่

ภาวะของผูป่้วย จนแน่ใจว่าผูป่้วยไม่มอีาการหายใจล�ำบาก

ในขณะตื่นและหายใจทาง capped tracheostomy 

tube ได้ดีโดยเฉพาะเวลาที่มีการติดเชื้อในระบบหายใจ

ร่วมด้วย 

	 -	 หลังจากนั้น ท�ำ nighttime capping trial 

โดยการท�ำ capped overnight sleep study ใน                      

โรงพยาบาล เพื่อให้แน่ใจว่าผู้ป่วยสามารถหายใจได้เอง
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อย่างเพียงพอทาง capped tracheostomy tube ใน

ขณะหลับ [30] มีการศึกษาพบว่า ค่าที่ได้จากการตรวจ 

overnight polysomnography ที่ช่วยท�ำนาย decan-

nulation outcome ได้แก่ ค่า apnea/hypopnea  

index และจ�ำนวนครัง้ของการเกดิ desaturation (SpO2 

ลดลงจาก baseline มากกว่า 3%) [31]

	 ในเด็กอายุน้อยกว่า 2 ปี ไม่แนะน�ำให้ท�ำ cap-

ping trial เนื่องจากทางเดินหายใจค่อนข้างเล็กอยู่แล้ว 

แต่ให้เอาท่อหลอดคอออกได้เลย 

วิธีที่ 2 (One - stage decannulation proce-

dure) [7, 32] มีขั้นตอนดังนี้

1.	 ประเมนิกายวภิาคและการท�ำงานของทางเดนิ

หายใจทั้งส่วนบนและส่วนล่าง (anatomical and func-

tion airway patency) โดยการส่องกล้องตรวจหลอดลม

ขณะผู้ป่วยหายใจเอง เพื่อให้แน่ใจไม่มีภาวะทางเดิน

หายใจตีบแคบหรือแฟบขณะหายใจ 

2.	 หากไม่มีภาวะดังกล่าว ก็เอาท่อหลอดคอออก

ได้เลยโดยไม่ต้องลดขนาดท่อหลอดคอ

3.	 บางสถาบนัแนะน�ำให้เอาท่อหลอดคอออกและ

ตรวจ overnight polysomnography ในคืนนั้นเลย พบ

ว่า ค่าที่ช่วยท�ำนายความส�ำเร็จของการเอาท่อหลอดคอ

ออกได้แก่ apnea/hypopnea index, ร้อยละของระยะ

เวลาการนอนหลับ (percent of total sleep time) ที่

ค่า SpO2 ต�่ำกว่า 90% และค่าต�่ำสุดของ SpO2 (nadir 

SpO2) [33]  

ในปัจจุบัน ยังไม่มีการศึกษาเปรียบเทียบว่าวิธีใด

จะดกีว่ากนั ทีห่น่วยโรคระบบหายใจ ฝ่ายกมุารเวชศาสตร์ 

โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ จะใช้วธิแีรกในการเอาท่อหลอดคอ 

ออกเป็นส่วนใหญ่ อย่างไรก็ตาม ไม่ว่าจะเอาท่อหลอดคอ

ออกโดยวธิใีด ควรท�ำขณะทีผู้่ป่วย admit ในโรงพยาบาล 

และภายหลงัเอาท่อหลอดคอออก ต้องตดิตามอาการของ

ผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดภายในโรงพยาบาลเป็นเวลาอย่างน้อย  

24 - 72 ชั่วโมง [7, 8, 29, 30] บางสถาบันแนะน�ำให้

ติดตามอาการในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็กอย่างน้อยในช่วง 24 

ชั่วโมงแรกหลังเอาท่อหลอดคอออก โดยเฉพาะเด็กเล็ก

อายุน้อยกว่า 2 ปีหรือเด็กอายุมากกว่า 2 ปีที่มี comor-

bids อื่นร่วมด้วย [30] เพื่อให้แน่ใจว่า ผู้ป่วยสามารถ

หายใจและไอเอาเสมหะออกมาได้เองอย่างมปีระสทิธภิาพ

ก่อนจ�ำหน่ายผูป่้วยออกจากโรงพยาบาล และเพือ่เฝ้าระวงั

ภาวะ decannulation failure ซึง่มกัเกดิภายใน 48 - 96 

ชัว่โมงหลงัเอาท่อหลอดคอออก [29] ผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่ง

ต่อการเกิด decannulation failure ได้แก่ ผูป่้วยทีม่คีวาม

ผิดปกติทางพันธุกรรม มีปัญหาเรื่องการดูดกลืน มีปัญหา 

functional airway patency หรือมีโรคประจ�ำตัวอื่นๆ 

ร่วมด้วยหลายอย่าง [34-35]

ภายหลงัเอาท่อหลอดคอออก ผูป่้วยอาจจะยงัออก

เสียงได้ไม่ดังเท่าปกติ เนื่องจากลมส่วนหนึ่งออกมาทาง 

tracheal stoma ในขณะเปล่งเสียงพูด โดยทั่วไปแล้ว         

ผู ้ป่วยจะออกเสียงได้ดังปกติภายหลังจาก tracheal 

stoma ปิดแล้ว ซึ่งส่วนใหญ่มักปิดได้เองอย่างรวดเร็ว

ภายใน 24 ชั่วโมง บางรายอาจใช้เวลานานหลายสัปดาห์ 

[34] อย่างไรกต็าม หากไม่ปิดเองภายใน 3 เดอืน อาจต้อง

นัดผู้ป่วยมาท�ำผ่าตัดเพื่อปิดรู [8] 			 

สรุป
ในปัจจุบัน ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีทางการ

แพทย์มมีากขึน้ ผูป่้วยเดก็ทีม่ปัีญหาทางระบบหายใจแบบ

เรื้อรังและซับซ้อนมีโอกาสรอดชีวิตและกลับบ้านโดยใส่           

ท่อหลอดคอจ�ำนวนมากขึ้น การท�ำ tracheostomy มี        

ผลต่อการเปลี่ยนแปลงทางกายวิภาคและสรีรวิทยา         

ของระบบการหายใจของผู้ป่วย ท�ำให้เสี่ยงต่อการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนหากได้รับการบริบาลทางระบบหายใจที่               

ไม่ถูกต้อง บุคลากรทางการแพทย์ที่มีหน้าที่ดูแลผู้ป่วย 

กลุ่มนี้ ตลอดจนผู้ปกครองหรือผู้ที่ดูแลผู้ป่วยที่บ้านควร       

จะต้องมีความรู้และทักษะที่ถูกต้องในการดูแลผู้ป่วยเด็ก

กลุ่มนี้เพื่อลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว 
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การใช้เครื่องช่วยหายใจที่บ้านสำ�หรับผู้ป่วยเด็ก
(Pediatric home mechanical ventilation)

สุชาดา ศรีทิพยวรรณ

บทที่ 8

ในปัจจบุนั ความก้าวหน้าทางวทิยาการในการดแูล

ผู้ป่วยเด็กในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็กมีมากข้ึน ท�ำให้อัตรา        

การรอดชีวิตของผู้ป่วยที่มีภาวะการหายใจล้มเหลวสูงขึ้น 

ผูป่้วยเหล่านีส่้วนหนึง่อาจมคีวามผดิปกตทิางระบบหายใจ

ชนิดรุนแรงจนไม่สามารถกลับคืนเป็นปกติได้ ท�ำให้             

ไม่สามารถหยุดการใช้เครื่องช่วยหายใจได้ (ventilator 

weaning failure) นอกจากนี้ ยังมีผู้ป่วยอีกกลุ่มหนึ่งที่      

ไม่ได้มีพยาธิสภาพในปอดรุนแรง แต่มีความผิดปกติทาง

ระบบประสาทและกล้ามเนื้อ เมื่อมีปัจจัยอื่นแทรกเข้ามา 

เช่น มีการติดเช้ือในระบบหายใจหรือภายหลังการผ่าตัด

ในระบบอื่นแล้วต้องใส่เครื่องช่วยหายใจ แต่ไม่สามารถ

หยุดการใช้เครื่องช่วยหายใจในโรงพยาบาลได้แม้ว่า             

จะได้ใช้ความพยายามอย่างเต็มที่แล้วเป็นเวลานานอย่าง

น้อย 1 เดือนขึ้นไป โดยที่ในระหว่างนั้น อาการทางระบบ

หายใจคงที่แล้วก็ตาม [1, 2] ผู้ป่วยเหล่านี้จัดอยู่ในภาวะ 

chronic respiratory failure with ventilator depen-

dent ซึ่งมักมีความจ�ำเป็นต้องใช้เครื่องช่วยหายใจใน 

ระยะยาวอย่างต่อเนื่องที่บ้าน (long - term home 

mechanical ventilation)  

อย่างไรกต็าม ยงัมผีูป่้วยทีม่ปัีญหา chronic respi-

ratory failure อีกส่วนหนึ่งที่ไม่ได้มาด้วย ventilator 

weaning failure แต่มีความผิดปกติของการแลกเปลี่ยน

ก๊าซแบบค่อยเป็นค่อยไป ผู้ป่วยกลุ่มนี้ส่วนใหญ่มีความ        

ผิดปกติของระบบประสาท กล้ามเนื้อช่วยหายใจ หรือ       

ผนังทรวงอก ที่มีผลต่อการหายใจและมีการด�ำเนินโรค

แบบค่อยเป็นค่อยไป ผู้ป่วยกลุ่มนี้อาจไม่มีอาการทาง

ระบบหายใจในระยะเร่ิมแรกของโรค (ยกเว้นมีปัจจัยอ่ืน

มาส่งเสริม เช่น มีการติดเชื้อในระบบหายใจหรือภายหลัง

การผ่าตัดดังกล่าวข้างต้น) แต่จะมีความผิดปกติของการ

แลกเปลีย่นก๊าซเกดิขึน้ในระยะเวลาต่อมา ซึง่หากไม่ได้รบั

การรกัษาหรอืการช่วยหายใจอย่างเพยีงพอแต่เนิน่ๆ กอ็าจ

น�ำไปสู่ภาวะแทรกซ้อนในระบบอื่นๆ ตามมาได้ ที่ส�ำคัญ

คอืภาวะแทรกซ้อนทางระบบหวัใจและหลอดเลอืด ท�ำให้

เกดิความดนัเลอืดในปอดสงูและหวัใจซกีขวาวาย ซึง่ความ

ผิดปกติของการแลกเปลี่ยนก๊าซ ได้แก่ hypoxemia และ 

hypoventilation ที่เกิดในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ในระยะแรกจะ

เกิดขึ้นในขณะหลับระยะที่เป็น REM sleep หากโรคทาง

ระบบประสาทและกล้ามเนื้อนั้นยังคงด�ำเนินต่อไป ความ
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ผิดปกติของการแลกเปลี่ยนก๊าซก็จะเกิดขึ้นตลอดระยะ

เวลาของการนอนหลับและในที่สุดก็จะเกิดขึ้นตลอดเวลา

ทั้งในขณะหลับและขณะตื่น [3 - 6] ผู้ป่วยกลุ่มนี้ก็เป็น        

อกีกลุม่หนึง่ซึง่อาจมคีวามจ�ำเป็นต้องใช้เคร่ืองช่วยหายใจ

ในระยะยาวอย่างต่อเนื่องที่บ้าน 

โรคหรือภาวะผิดปกติที่ เป ็นสาเหตุของภาวะ 

chronic respiratory failure ที่พบได้บ่อยในเด็ก          

ได้แก่ [7, 8]

1.	 โรคของระบบประสาทและกล้ามเนื้อที่มี          

ผลกระทบต่อการหายใจ ซึง่อาจเป็นโรคทีเ่ป็นมาแต่ก�ำเนดิ 

เช่น spinal muscular atrophy (SMA), Duchenne 

muscular dystrophy, congenital myopathy ชนิด

ต่างๆ หรือโรคที่เกิดข้ึนภายหลัง เช่น cerebral palsy  

จากสาเหตตุ่างๆ, traumatic spinal cord injury เป็นต้น 

โรคในกลุ่มนี้เป็นข้อบ่งชี้ของการใช้เคร่ืองช่วยหายใจใน

ระยะยาวที่บ้านโดยเฉพาะอย่างยิ่งการช่วยหายใจผ่าน 

ทางท่อหลอดคอ (invasive home mechanical          

ventilation) ในผู้ป่วยเด็กในหลายๆ การศึกษารวมทั้งที่        

ฝ่ายกมุารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ด้วย (ตาราง          

ที่ 1) [9, 10]

2.	 ความผิดปกติของศูนย์ควบคุมการหายใจ ซึ่ง

อาจเป็นมาแต่ก�ำเนิด เช่น congenital central hypo-

ventilation syndrome หรอืเกิดขึน้ภายหลงั เช่น brain 

stem tumor, brain stem encephalitis หรือภาวะ      

ผิดปกติทางเมตาบอลิกบางอย่างที่มีผลต่อศูนย์ควบคุม 

การหายใจ เช่น MELAS disease  

3.	 ภาวะผิดปกติอย่างรุนแรงของเนื้อปอด เช่น 

severe bronchopulmonary dysplasia, severe 

chronic lung diseases จากสาเหตุต่างๆ

4.	 ภาวะผดิปกตขิองกระดกูทรวงอก เช่น severe 

scoliosis, congenital thoracic dystrophy ชนิดต่างๆ 

รวมไปถงึ restrictive defect ทีเ่กดิจากภาวะอ้วนรนุแรง 

5.	 ภาวะหัวใจล้มเหลวแบบรุนแรงและเรื้อรัง

นอกจากภาวะ chronic respiratory failure         

ดังกล่าวข้างต้นแล้ว ผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะหยุดหายใจจาก        

ทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้น (obstructive sleep ap-

nea) ชนิดรุนแรง ไม่สามารถรักษาได้ด้วยการผ่าตัดหรือ

การใช้ยา หรือไม่ตอบสนองต่อการรักษาดังกล่าว ก็มี      

ความจ�ำเป็นต้องใช้เคร่ืองช่วยหายใจในขณะหลับเช่นกัน 

โดยเฉพาะชนิด non - invasive positive pressure 

ตารางที่ 1 	แสดงข้อบ่งชี้ของการใช้เครื่องช่วยหายใจที่บ้านผ่านทางท่อหลอดคอ (invasive home mechanical ventila-

tion) ในเด็กที่ฝ่ายกุมารเวชศาสตร์ รพ. จุฬาลงกรณ์ (ข้อมูลระหว่างปีพ.ศ. 2545 - 2562)

ข้อบ่งชี้

Congenital central hypoventilation syndrome

Spinal muscular atrophy (SMA) type I

Congenital myopathies

Severe chest wall defects

Airway diseases

Chronic congestive heart failure

Other neuromuscular diseases

รวมทั้งหมด

จำ�นวนผู้ป่วย (ราย)

5

3

3

2

2

1

14

30
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ลกัษณะทางเศรษฐกจิและสังคมของผู้ป่วยและครอบครัว

ด้วย รายละเอียดเกี่ยวกับการเตรียมและติดตามผู้ป่วย

ขณะใช้เครื่องช่วยหายใจที่บ้านนั้น จะได้กล่าวถึงในบท 

“ระบบการบริหารจัดการส�ำหรับการให้การบริบาลทาง

ระบบหายใจที่บ้านส�ำหรับผู้ป่วยเด็ก”			 

สรุป
เครื่องช่วยหายใจส�ำหรับใช้ที่บ้าน แบ่งเป็นชนิดที่

ใช้ผ่านทางท่อหลอดคอ (invasive home mechanical 

ventilator) และผ่านทาง interface (non-invasive 

home mechanical ventilator) การเลือกชนิดของ       

การช่วยหายใจขึ้นกับอายุของผู้ป่วย โรคที่เป็นสาเหตุ 

ตลอดจนความรุนแรงของภาวะการหายใจล้มเหลวเป็น

ส�ำคัญ อย่างไรก็ตาม เด็กมีข้อจ�ำกัดทางกายวิภาคและ

สรีรวิทยาของระบบหายใจหลายประการ การดูแลเด็กที่

ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจที่บ้านเป็นเรื่องค่อนข้างซับซ้อน

และต้องอาศัยทักษะของผู้ดูแลอย่างมาก ท�ำให้การดูแล  

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ต้องเป็นไปอย่างระมัดระวัง เพ่ือลดการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นและเพ่ือให้การดูแลผู้ป่วย

บรรลุเป้าหมายตามที่ก�ำหนดไว้ 
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การใช้เครื่องช่วยหายใจที่บ้าน
ผ่านทางท่อหลอดคอสำ�หรับผู้ป่วยเด็ก

(Pediatric invasive home mechanical ventilation)

สุชาดา ศรีทิพยวรรณ

บทที่ 9 

ดังที่ได้กล่าวไว้ในบทก่อนหน้านี้เกี่ยวกับหลักการ

ทั่วไปและชนิดของการใช้เคร่ืองช่วยหายใจที่บ้านส�ำหรับ

เด็ก ตลอดจนข้อบ่งชี้ของการใช้เคร่ืองช่วยหายใจผ่าน       

ทางท่อหลอดคอ ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้มักมีปัญหาทางระบบ

หายใจทีซ่บัซ้อนและต้องการการบรบิาลทางระบบหายใจ

ขั้นสูง (advanced respiratory care) มีความจ�ำเป็น         

ต้องใช้อุปกรณ์มากมายนอกเหนือจากเคร่ืองช่วยหายใจ 

การดแูลผูป่้วยเด็กกลุม่นีจ้งึค่อนข้างซบัซ้อนและต้องอาศยั

ทักษะของผู ้ดูแลอย่างมากเมื่อเทียบกับผู ้ป ่วยเด็กที่               

ใช้เครื่องช่วยหายใจชนิด non - invasive home             

mechanical ventilator บทความนี้ จะกล่าวถึงการใช้

เครื่องช่วยหายใจที่บ้านผ่านทางท่อหลอดคอส�ำหรับ             

ผู ้ป่วยเด็ก โดยจะกล่าวถึง หลักการท�ำงานท่ัวไปของ    

เครื่องช่วยหายใจ วิธีการเลือกเครื่องช่วยหายใจที่           

เหมาะสมส�ำหรับผู้ป่วย หลักการทั่วไปในการดูแลผู้ป่วย

กลุ่มนี้ ข้อควรระวังและปัญหาที่อาจพบได้ (trouble 

shootings) ในระหว่างการใช้เคร่ืองช่วยหายใจทีบ้่าน และ

ภาวะแทรกซ้อนที่อาจพบได้ โดยรายละเอียดเกี่ยวกับ

การเตรียมผู้ป่วยก่อนกลับบ้าน การจ�ำหน่ายผู้ป่วยออก

จากโรงพยาบาล และการติดตามผู้ป่วยภายหลังออกจาก

โรงพยาบาลแล้ว จะกล่าวเพิ่มเติมในบท “ระบบการ

บริหารจัดการส�ำหรับการให้การบริบาลทางระบบหายใจ

ที่บ้านส�ำหรับผู้ป่วยเด็ก” 				  

หลักการทำ�งานทั่วไปของเครื่องช่วยหายใจ
ชนดิใชท่ี้บ้านผา่นทางท่อหลอดคอ (Invasive 
home mechanical ventilator) [1-3] 

ในปัจจบุัน เครื่องช่วยหายใจส�ำหรับใช้ที่บ้านได้รับ

การพัฒนาให้มี mode การท�ำงานใกล้เคียงกับเครื่อง        

ช่วยหายใจที่ใช้ในโรงพยาบาล (hospital ventilator) 

อย่างมาก เคร่ืองบางชนิดสามารถใช้ได้กับผู้ป่วยที่ใส่ท่อ

หลอดคอ (invasive positive pressure ventilator; 

IPPV) หรือช่วยหายใจผ่านทาง interface ก็ได้ในรายที่        

ไม่ได้เจาะคอ (non - invasive positive pressure ven-

tilator; NIPPV) เครื่องช่วยหายใจส�ำหรับใช้ที่บ้านมี

ลักษณะจ�ำเพาะและหลักการท�ำงานบางอย่างที่ต่างไป 
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จากเครื่องช่วยหายใจที่ใช้ในโรงพยาบาล ทั้งนี้เพื่อให้เอื้อ

ต่อการใช้งานที่บ้าน ดังนี้

-	 มีขนาดเลก็กว่า น�ำ้หนกัเบากว่า เพือ่ให้สามารถ

เคลื่อนย้ายได้สะดวก

-	 ใช้กระแสไฟฟ้าในการขับเคลื่อนระบบจ่าย

อากาศ (flow generator) ให้แก่ผู ้ป่วย ซึ่งต่างกับ          

เครื่องช่วยหายใจที่โรงพยาบาลที่ใช้ compressed air  

เป็น flow generator 

-	 มี internal battery ส�ำหรับใช้ในระหว่าง         

การเดินทางหรือเม่ือกระแสไฟฟ้าขัดข้อง ระยะเวลาการ

ใช้งานของ internal battery แตกต่างกันไปขึ้นกับชนิด

ของเครื่องช่วยหายใจ โดยทั่วไปแล้ว เครื่องช่วยหายใจที่

ใช้ flow generator ชนิด turbine flow จะมีระยะเวลา

การท�ำงานของ internal battery สัน้กว่าเครือ่งทีใ่ช้ flow 

generator แบบ piston นอกจากนี ้ยงัขึน้กบั ventilator 

setting ในขณะนั้นด้วย 

-	 Breathing circuit ส่วนใหญ่เป็น single 

limbed, open system (ภาพที่ 1) ไม่ได้เป็น dual 

limbed, closed system ที่แยกเป็น inspiratory กับ 

expiratory limbs อย่างเช่นในเครื่องช่วยหายใจที่           

โรงพยาบาล ข้อดีของเครื่องช่วยหายใจชนิด single 

limbed, open system คือ ง่ายต่อการดูแลและเคลื่อน

ย้าย ผู้ป่วยจะหายใจออกทาง expiratory valve (ภาพที่ 

1) ซึ่งมีระบบ leak compensation ส�ำหรับผู้ป่วยที่มี        

air leak รอบ tracheostomy tube มาก แต่มีข้อเสีย

ตรงทีผู่ป่้วยต้องใช้แรงในการหายใจออกและการ monitor 

ค่า parameters ต่างๆ ของเครือ่งช่วยหายใจอาจท�ำไม่ได้

มากเท่าเครื่องชนิด dual limbed system ค่าต่างๆ ที่

เคร่ืองแสดงในขณะท�ำงาน โดยเฉพาะอย่างยิ่งค่า tidal 

volume และ minute volume เป็นค่าที่เราตั้งให้กับ        

ผู้ป่วยซึ่งอาจแตกต่างจากค่าจริงที่ผู้ป่วยได้รับ นอกจากนี้ 

การดูแล expiratory valve ให้อยู่ในสภาพใช้งานได้ดีก็

ภาพที่ 1 	 แสดง breathing circuit ของเครื่องช่วยหายใจที่ใช้ที่บ้านชนิดที่ให้ผ่านทางท่อหลอดคอ เป็น single limbed, 

open system ผู้ป่วยหายใจออกทาง expiratory valve (ลูกศรชี้)
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เป็นสิ่งที่มีความส�ำคัญมาก เพ่ือให้เคร่ืองจ่ายอากาศให้          

ผูป่้วยได้ตามทีเ่ราก�ำหนดไว้  ส่วนข้อดขีอง dual limbed 

system คือ ใช้ได้กับ setting ของเครื่องช่วยหายใจที่        

สูงกว่าและการ monitor ค่า parameters ต่างๆ ท�ำได้

ทั้งค่าที่เราต้ังไว้และค่าที่ผู้ป่วยได้รับจริง [3] ในประเทศ 

ไทย invasive home mechanical ventilator (HMV) 

ส่วนใหญ่เป็น single limbed, open system ส่วน          

ชนิด double limbed, closed system ยังมีน้อย และ

ไม่ค่อยเป็นที่นิยมเนื่องจากดูแลยากและราคาสูงกว่า 

เครื่องช่วยหายใจส�ำหรับใช้ที่บ้านบางชนิด เช่น 

CarinaTM เราสามารถเลือกปรับ ventilator circuit ให้

ท�ำหน้าท่ีได้ 2 แบบคือเป็น leakage valve ก็ได้ หรือ 

exhalation valve ก็ได้ ข้อดีของ leakage valve คือ มี

ระบบ automatic leakage compensation เครื่องจะ

ปรับค่า tidal volume และ minute volume ที่จ่าย        

ให้กับผู้ป่วยโดยมีการชดเชยค่าอากาศที่รั่วออกไปทาง 

circuit ด้วย ระบบ leakage valve ใช้ได้กับการช่วย

หายใจแบบ non - invasive ผ่านทาง interface และ

แบบ invasive ผ่านทางท่อช่วยหายใจ ข้อเสียคืออาจเกิด

ปัญหาคาร์บอนไดออกไซด์คั่งในเลือด จาก rebreathing 

ได้หากตั้ง pressure น้อยเกินไป ส่วนระบบ exhalation 

valve นั้นจะไม่มี leakage compensation ดังนั้น             

จึงใช้ได้กับการช่วยหายใจแบบ invasive ventilation 

ผ่านทางท่อหลอดคอเท่านั้น แต่มีข้อดีคือ ไม่มีปัญหา 

rebreathing ที่จะท�ำให้เกิดคาร์บอนไดออกไซด์คั่งใน

เลือด ค่า tidal volume และ minute volume ที่แสดง

บนหน้าจอจะเป็นค่าที่เราตั้งไว้ ในขณะที่ระบบ leakage 

valve ค่า tidal volume และ minute volume ทีแ่สดง

บนหน้าจอจะเป็นค่าทีค่�ำนวณได้หลังจาก leakage com-

pensation แล้ว เครื่องช่วยหายใจบางรุ่น เช่น Trilogy 

100TM เรียก breathing circuit ที่เป็นระบบ leakage 

compensation ว่า passive positive airway pressure 

circuit และเรยีกระบบ exhalation valve ว่าเป็น active 

positive airway pressure circuit  			 

  

หลักการทำ�งานของ invasive HMV [4-7]
	 Flow generator 

ดังที่กล่าวไว้ข้างต้นแล้วว่า เครื่องช่วยหายใจ        

ชนิดใช้ที่บ้าน ใช้กระแสไฟฟ้าเป็นตัวขับเคลื่อนระบบ        

จ่ายอากาศหรือ flow generator ให้กับผู้ป่วย ระบบ       

การท�ำงานของ flow generator มี 3 แบบขึ้นกับชนิด

ของเครื่องช่วยหายใจ ดังนี้

-	 Dual micro - pistons system เช่น เครื่อง

ช่วยหายใจ Newport HTTM  

-	 Turbine system เช่น เครื่องช่วยหายใจ        

CarinaTM

-	 Blower system เช่น เครื่องช่วยหายใจ        

TrilogyTM

	 Trigger system

มี 2 แบบ คือ pressure trigger และ flow trigger  

invasive HMV รุ่นเก่า เช่น Newport HT50TM ใช้ระบบ 

pressure trigger อย่างเดียว จึงใช้ได้เฉพาะผู้ป่วยที่มี          

น�้ำหนักตัวตั้งแต่ 10 กิโลกรัมขึ้นไป อย่างไรก็ตาม ใน

ปัจจุบัน invasive HMV ส่วนใหญ่ จะมีระบบ trigger ทั้ง

ชนิด pressure และ flow trigger ท�ำให้สามารถใช้ได้กับ

ผู้ป่วยที่มีน�้ำหนักตัวตั้งแต่ 5 กิโลกรัมขึ้นไป เครื่องช่วย

หายใจบางรุ่นเช่น Trilogy 100TM มีระบบ trigger แบบ 

Digital Auto - Track sensitivity ทีป่รบั sensitivity ของ

เครื่องให้เหมาะกับ leakage ที่เกิดขึ้นในระบบ

	 Mode การช่วยหายใจ

ปัจจุบัน invasive HMV ได้รับการพัฒนาให้มี 

mode การท�ำงานใกล้เคียงกับเครื่องช่วยหายใจที่ใช้ใน 

โรงพยาบาล mode พื้นฐานที่มีใน invasive HMV ได้แก่ 

assisted/controlled (A/C) ซึ่งมีทั้ง mode volume 

controlled (VC) และ pressure controlled (PC), SIMV 

(SIMV - VC, SIMV - PC) และ spontaneous mode 
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support]) และมีคุณสมบัติพิเศษอื่นๆ ที่ช่วยให้ผู้ป่วย

หายใจสบายขึ้น เช่น การปรับระยะเวลาและ pattern  

การเพิ่มขึ้นของ pressure ในช่วงหายใจเข้า (ramp, rise 

time), การปรับ pressure ให้ค่อยๆ เพิ่มขึ้นทีละน้อยใน 

mode CPAP (C - Flex) หรือปรับ EPAP ของ mode 

BiPAP ให้ค่อยๆ เพิ่มขึ้นทีละน้อย (Bi - Flex) เป็นต้น ทั้ง 

C - Flex และ  Bi - Flex ไม่แนะน�ำให้ใช้ในผู้ป่วยเด็ก

เนื่องจากเด็กมักต้องการ pressure ในการหายใจคงที่

ตลอดเวลากว่าในผู้ใหญ่ 

ตารางท่ี 1 แสดงการเปรียบคุณสมบัติต่างๆ ของ 

invasive HMV ชนิดต่างๆ ที่มีในประเทศไทย [4-7] 

	 ระบบทำ�ความชื้น

เป็นองค์ประกอบทีส่�ำคญัมากของ invasive HMV 

เนื่องจากเป็นการช่วยหายใจผ่านทางท่อหลอดคอ ผู้ป่วย

ไม่ได้หายใจทางจมูกอีกต่อไป ดังนั้น กลไกตามธรรมชาติ

ของร่างกายในการปรับอุณหภูมิและความชื้นของอากาศ

ที่หายใจเข้าไปจึงสูญเสียไป หากให้ก๊าซที่แห้งหรือเย็น         

เกินไปมีผลท�ำให้การท�ำงานของระบบ mucociliary  

esclator เสยีไป เกดิปัญหาต่างๆ ตามมา เช่น เสมหะแห้ง 

หลอดคอหรือหลอดลมอุดตัน เกิดภาวะปอดแฟบและ 

ปอดอักเสบติดเช้ือตามมา หรือท�ำให้มีเลือดออกจาก        

ทางเดินหายใจได้ ในท�ำนองเดียวกัน การให้ก๊าซที่มี

ความชื้นและอุณหภูมิสูงเกินไป ท�ำให้เสมหะเหลวและมี

องค์ประกอบของน�้ำมากเกินไป ก็มีผลต่อการท�ำงานของ

ระบบ mucociliary escalator เช่นกัน โดยทั่วไปแล้ว 

อุณหภูมิของก๊าซที่พอเหมาะ ณ ต�ำแหน่ง mid trachea 

ควรเป็น 34 องศาเซลเซียสและความชื้นสัมบูรณ์เท่ากับ 

34 - 38 มิลลิกรัมน�้ำต่อลิตร ซึ่งเมื่อก๊าซเดินทางมาถึง

ต�ำแหน่งแขนงที ่3 - 5 ของหลอดลม (3rd - 5th generation 

of bronchial trees) กจ็ะมอีณุหภมูแิละความชืน้สมับรูณ์

ที่พอเหมาะคือ 37 องศาเซลเซียสและ 44 มิลลิกรัมน�้ำ        

ต่อลิตร ตามล�ำดับ [8]   

ระบบท�ำความชืน้ทีใ่ช้กบั invasive HMV อาจเป็น 

active (heated) หรือ passive humidifier ก็ได้ 

คุณสมบัติที่ส�ำคัญคือ ต้องสามารถปรับก๊าซให้มีอุณหภูมิ

และความช้ืนสัมบูรณ์ได้มาตรฐานตามที่กล่าวไว้ข้างต้น   

ในประเทศไทย ส่วนใหญ่ระบบท�ำความชื้นจะเป็นชนิด 

active humidifier มากกว่า ซึ่งมีข้อดีกว่า passive           

humidifier ตรงที่สามารถก�ำหนดค่าอุณหภูมิได้แน่นอน 

มีระบบสัญญาณเตือนหากอุณหภูมิของก๊าซสูงเกินไป  

(โดยทั่วไปจะก�ำหนดไว้ไม่เกิน 41 องศาเซลเซียส ถ้าเกิน 

43 องศาเซลเซียส เครื่องท�ำความชื้นจะหยุดท�ำงาน           

โดยอัตโนมัติ) และให้ความชื้นสัมบูรณ์ได้สูงกว่า แต่มี          

ข้อควรระวังคือเร่ืองของการติดเช้ือ ไฟฟ้าลัดวงจร และ

การกลั่นตัวเป็นหยดน�้ำใน breathing circuit [8, 9]

Active หรือ heated humidifier ที่ใช้กับ inva-

sive HMV อาจเป็นชนิด passover (ภาพที่ 2) หรือเป็น 

heated humidifier ซึ่งผู้ใช้สามารถก�ำหนดอุณหภูมิได้

แน่นอน (ภาพที ่3)  เครือ่งช่วยหายใจบางรุน่จะม ีheated 

wire ประกอบอยู่ใน breathing circuit ของเครื่องช่วย

หายใจ (ภาพที่ 4) และใช้ระบบ servo control เพื่อ

ควบคุมอุณหภูมิของก๊าซให้คงที่ตลอดเวลาก่อนเข้าสู ่                

ผู้ป่วยและลดการกลั่นตัวเป็นหยดน�้ำ (condensation) 

ของก๊าซ  อย่างไรก็ตาม หากเป็นไปได้ ในระหว่างการ         

ใช้งาน ควรตรวจสอบอุณหภูมิของก๊าซที่ผ่านออกมาจาก 

humidifier ด้วยปรอทวัดอุณหภูมิเป็นระยะๆ ว่ายังได้

อุณหภูมิตามที่ก�ำหนดไว้หรือไม่ (ภาพที่ 5)  

ข้อควรระวังในการใช้ active humidifier มีดังนี้ 

[10]

-	 หากระบบท�ำความช้ืนไม่ม ีheated wire อยูใ่น  

breathing circuit ของเคร่ืองช่วยหายใจ ต้องมีถ้วย 

(water trap) ส�ำหรับกักเก็บน�้ำที่เกิดจากการกลั่นตัว        

ของไอน�้ำและต้องหมั่นเทน�้ำทิ้งอยู่เสมอ ระวังอย่าให้ 

breathing circuit ของเครื่องช่วยหายใจอยู่สูงกว่าผู้ป่วย 

เพราะจะท�ำให้น�้ำในสายไหลเข้าสู่ผู้ป่วยและเกิดอันตราย

ได้ ห้ามเทน�้ำในสายกลับเข้าสู่หม้อน�้ำเพราะมีเชื้อโรค        
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ภาพที่ 2   แสดงระบบทำ�ความชื้นชนิด passover humidifier

ภาพที่ 3  แสดงระบบทำ�ความชื้นแบบ heated humidifier ชนิดที่สามารถกำ�หนดอุณหภูมิได้แน่นอน



การบริบาลทางระบบหายใจที่บ้านสำ�หรับผู้ป่วยเด็ก124

ภาพที่ 4  แสดงเครื่องช่วยหายใจที่ใช้ที่บ้าน ชนิดที่มี heated wire (ลูกศรชี้) อยู่ในสายต่อเครื่องช่วยหายใจ

ภาพที่ 5  แสดงการใช้ปรอท (ลูกศร) เพื่อตรวจสอบอุณหภูมิของก๊าซที่ออกจากเครื่องทำ�ความชื้น 
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ปนเปื้อนอยู่ ไม่ควรปล่อยให้มีน�้ำค้างอยู่ใน breathing 

circuit ของเครือ่งช่วยหายใจ เพราะนอกจากจะเป็นแหล่ง

สะสมเชื้อโรคแล้ว ยังอาจมีผลต่อ airway pressure และ

ท�ำให้ผู้ป่วยหายใจไม่สัมพันธ์กับเครื่องได้ 

-	 น�้ำที่ ใช ้ เติมลงในหม้อน�้ำต ้องเป ็นน�้ำกลั่น

ปราศจากเชื้อ (sterile water) คอยหม่ันตรวจสอบ        

ระดับน�้ำในหม้อน�้ำ ให้อยู่ในระหว่างขีดสูงสุดและต�่ำสุด        

ที่ก�ำหนดไว้บนหม้อ คอยตรวจสอบอุณหภูมิของน�้ำเป็น  

ระยะๆ โดยใช้ปรอทวดัอณุหภูมิดงักล่าวข้างต้น (ภาพที ่5) 

-	 ในระหว่างที่เครื่องท�ำงานด้วย internal bat-

tery เช่น ในระหว่างการเดินทาง ระบบท�ำความชื้นของ

เครื่องช่วยหายใจจะหยุดท�ำงาน ดังนั้น จึงต้องเฝ้าระวัง

ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากเสมหะแห้งและอุดตัน ใน

ระหว่างนี้ อาจต้องช่วยเพิ่มความชื้นในทางเดินหายใจ       

แก่ผู้ป่วยโดยการใช้ยาพ่นฝอยละอองเป็นระยะๆ และให้

เครื่องช่วยหายใจท�ำงานด้วย internal battery ให้            

สั้นที่สุดเท่าที่จะท�ำได้ 				  

หลกัการเลอืก invasive HMV ใหแ้กผู่ป้ว่ย
ใช้หลักการเดียวกับการเลือกอุปกรณ์ส�ำหรับการ

บริบาลทางระบบหายใจชนิดอื่นๆ กล่าวคือ ต้องค�ำนึงถึง

ปัจจัย 3 ด้าน ดังนี้

-	 ผู้ป่วย ได้แก่ อายุ น�้ำหนัก โรคท่ีผู้ป่วยเป็น          

ข้อบ่งชี้ของการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ การยอมรับของ              

ผู้ป่วยและผู้ดูแล ตลอดจนระดับเศรษฐานะของผู้ป่วย 

เป็นต้น  

-	 แพทย์ผู ้ดูแล ควรเลือกใช้เครื่องที่ตนเคยมี

ประสบการณ์การใช้มาก่อน เพื่อจะได้สามารถประเมิน

และติดตามผู้ป่วยตลอดจนแก้ไขปัญหาต่างๆ อาจที่เกิด 

ขึ้นในระหว่างการใช้เครื่องได้อย่างเหมาะสม

-	 เครื่องช ่วยหายใจ ควรเลือกใช้เครื่องที่มี

จ�ำหน่ายในประเทศไทย เพ่ือทีจ่ะได้ไม่มปัีญหาเวลาเครือ่ง

ช�ำรุดและต้องส่งซ่อม นอกจากนี้ ยังต้องค�ำนึงถึงการ

บริการหลังการขาย การมีเครื่องทดแทนกรณีเกิดการ 

ช�ำรุดในระหว่างการใช้งานด้วย เป็นต้น   		

	  

การเตรียมผู้ป่วยก่อนกลับบ้าน 
ดงัทีไ่ด้กล่าวไว้ในบทก่อนหน้านีว่้า ผูป่้วยเดก็ทีต้่อง

ใช้ invasive HMV มักเป็นผู้ป่วยเด็กที่มีปัญหาทางระบบ

หายใจแบบซับซ้อน ซึ่งต้องใช้อุปกรณ์หลายอย่างในการ

บ�ำบัดรักษาทางระบบหายใจนอกเหนือไปจากการใช้

เคร่ืองช่วยหายใจ และมักมีความผิดปกติของระบบอ่ืนๆ 

ของร่างกายร่วมด้วย ผู้ป่วยเด็กกลุ่มนี้จึงควรต้องได้รับ       

การดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพ ทีมการดูแลผู ้ป่วยมัก

ประกอบด้วย ครอบครัวของผู้ป่วย แพทย์ในระบบต่างๆ

ที่เกี่ยวข้องกับโรคหรือภาวะผิดปกติที่ผู ้ป่วยมีอยู่ (เช่น 

กุมารแพทย์ระบบหายใจ กุมารแพทย์ระบบทางเดิน 

อาหาร กุมารแพทย์ทางระบบประสาท โสตศอนาสิกแพทย์ 

กุมารแพทย์ทางระบบพัฒนาการและการเจริญเติบโต 

กุมารศัลยแพทย์ เป็นต้น) พยาบาล นักกายภาพบ�ำบัด         

นักกิจกรรมบ�ำบัด นักโภชนาการ นักสังคมสงเคราะห์ 

ตัวแทนจ�ำหน่ายเครื่องมือและอุปกรณ์ต่างๆ ที่ผู้ป่วยต้อง

ใช้ ครู และบุคลากรสาธารณสุขในท้องถิ่นที่ผู ้ป่วยจะ       

กลับไปอยู่ 

ภายหลังจากที่แพทย์ได้ประเมินแล้วว่า ผู ้ป่วย

จ�ำเป็นต้องใช้ invasive HMV ขัน้ตอนต่อไปคอื การเตรยีม 

ผู้ป่วยและครอบครัวก่อนกลับบ้าน การมีระบบบริหาร

จัดการที่ดีโดยยึดครอบครัวผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางมีส่วน

ส�ำคัญอย่างยิ่งในการลดระยะเวลาและค่าใช้จ่ายในการ      

อยู่โรงพยาบาลในระหว่างการเตรียมตัวกลับบ้าน และ         

ผู้ป่วยสามารถกลับไปใช้ชีวิตที่บ้านได้อย่างปลอดภัยและ

มีคุณภาพชีวิตที่ดี [11, 12] รายละเอียดเกี่ยวกับขั้นตอน

ต่างๆ ของการเตรยีมผูป่้วย และการบรหิารจดัการเพือ่การ

ท�ำงานร่วมกันอย่างมีประสิทธิภาพระหว่างบุคลากรและ

หน่วยงานต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง จะกล่าวต่อไปในบท “ระบบ

การบริหารจัดการส�ำหรับการให้การบริบาลทางระบบ
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หายใจทีบ้่านส�ำหรบัผูป่้วยเดก็” และ “Care map เตรยีม

ความพร้อมของผู้ป่วยและครอบครัวส�ำหรับการบริบาล

ทางระบบหายใจที่บ้าน” ตามล�ำดับ

สิ่งส�ำคัญอีกประการเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยเด็ก

กลุ่มนี้ก็คือ การวางแผนเกี่ยวกับการจัดตารางกิจกรรม   

การดูแลผู ้ป ่วยที่บ ้านก่อนจ�ำหน่ายผู ้ป ่วยออกจาก                

โรงพยาบาล ดังท่ีได้กล่าวไว้ในตอนต้นแล้วว่า ผู้ป่วยเด็ก 

ที่ต้องใช้ invasive HMV มักเป็นผู้ป่วยเด็กที่มีปัญหา             

ทางระบบหายใจแบบซับซ้อน ซึ่งต้องใช้อุปกรณ์หลาย

อย่างในการบริบาลทางระบบหายใจ และมีกิจกรรม

มากมายท่ีต้องท�ำกับผู้ป่วยในแต่ละวัน แต่ละสัปดาห์         

การจัดตารางการดูแลผู้ป่วยที่ดี จะมีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยได้

รับการดูแลอย่างครบถ้วนและลดความเครียดของผู้ดูแล

ได้ ในตอนแรก ผู ้ดูแลผู้ป่วยส่วนใหญ่มักจะมองภาพ        

ตารางกจิกรรมไม่ออกและรูส้กึวิตกกังวล เนือ่งจากไม่รูว่้า

จะเริ่มต้นอย่างไรดี บุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้อง       

อาจต้องให้ค�ำแนะน�ำหรือมีตัวอย่างตารางกิจกรรมการ

ดแูลผู้ป่วยให้ผู้ดแูลได้ทดลองใช้ด ูหลังจากนัน้ เมือ่กลับไป

ใช้ชีวิตที่บ้านสักระยะเวลาหนึ่ง ผู้ดูแลอาจปรับตารางการ

ดแูลใหม่ให้สอดคล้องกบัวถิชีวีติของตนเองและครอบครวั 

ซึง่อาจต้องอาศยัเวลาและการปรบัตวัแตกต่างกันไป ทัง้นี้

ขึ้นกับพื้นฐานทางด้านจิตใจ อารมณ์และเศรษฐานะของ

แต่ละครอบครัว บุคลากรทางการแพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยกลุ่ม

นี้ควรมีความเข้าใจและพยายามส่งเสริมก�ำลังใจ พร้อมที่

จะให้ค�ำปรึกษาได้ตลอด 24 ชั่วโมง เพื่อให้การดูแลผู้ป่วย

ประสบความส�ำเร็จ และทุกคนที่เก่ียวข้องมีความสุข 

ตารางที่ 2 เป็นตัวอย่างกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยที่ต้องท�ำ

ในแต่ละวันและแต่ละสปัดาห์ทีผู่เ้ขยีนได้จดัท�ำขึน้ส�ำหรบั

ตารางที่ 2 	ตารางการดูแลผู้ป่วยเด็กที่ต้องใช้ invasive HMV (จัดท�ำโดยหน่วยโรคระบบหายใจ ฝ่ายกุมารเวชศาสตร์ รพ. 

จุฬาลงกรณ์)

การดูแลประจ�ำวันที่ต้องกระท�ำทุกวัน

1.	 ล้างมือให้สะอาดก่อนให้การดูแลผู้ป่วยทุกครั้ง

2.	 ไม่อนุญาตให้ผู้ที่ก�ำลังเจ็บป่วยเข้าเยี่ยมผู้ป่วย

3.	 ตรวจสอบต�ำแหน่งของท่อหลอดคอ ลมท่ีใส่ในลูกโป่งท่อหลอดคอ สายต่อของเครื่องช่วยหายใจและปุ่มต่างๆ            

ของเครื่องช่วยหายใจว่าอยู่ในต�ำแหน่งใช้การตามปกติหรือไม่ มีการหักงอหรือไม่ มีน�้ำขังอยู่ในสายต่อของ                

เครื่องช่วยหายใจมากเกินไปหรือไม่ ผู้ป่วยหายใจเป็นปกติและนอนหลับสบายดีตลอดทั้งคืนหรือไม่

4.	 เตรียมเครื่องมือและอุปกรณ์ส�ำหรับดูดเสมหะ การให้ยาพ่นฝอยละอองที่จะใช้ในแต่ละวันให้พร้อม

5.	 ท�ำความสะอาดสายดูดเสมหะ ขวดใส่น�้ำส�ำหรับล้างสายดูดเสมหะ และอุปกรณ์ส�ำหรับพ่นยาทุกวัน

6.	 เปลี่ยนน�้ำกลั่นในหม้อให้ความชื้นของเครื่องช่วยหายใจทุกวัน

7.	 ชาร์จแบตเตอรีของเครื่องช่วยหายใจทุกวันและตรวจสอบให้อยู่ในภาวะใช้การได้อยู่เสมอ

8.	 ตรวจสอบปริมาณออกซิเจนที่เหลืออยู่ในถังออกซิเจน ควรให้มีออกซิเจนปริมาณเพียงพออยู่เสมอ

9.	 ตรวจสอบปริมาณยาที่ผู้ป่วยต้องใช้ว่ามีเพียงพอจนถึงวันนัดพบแพทย์หรือไม่

10.	ท�ำความสะอาดบริเวณรอบๆ เครื่องช่วยหายใจให้สะอาดปราศจากฝุ่นเสมอ

การดูแลประจ�ำสัปดาห์

1.	 เปลี่ยนสายต่อต่างๆของเครื่องช่วยหายใจ หม้อท�ำความชื้น และส่งท�ำความสะอาดทุกสัปดาห์

2.	 ควรเปลี่ยนสายต่อเครื่องช่วยหายใจในวันธรรมดาเวลาราชการเผื่อมีปัญหาเกี่ยวข้องกับอุปกรณ์และเทคนิคต่างๆ

3.	 เปลี่ยนกระดาษกรองที่ใช้กับเครื่องช่วยหายใจทุกสัปดาห์ (ในกรณีที่ใช้กระดาษกรองกับเครื่องช่วยหายใจ)

4.	 ตรวจสอบปริมาณยาและอุปกรณ์ที่จ�ำเป็นต้องใช้ว่ามีเพียงพอหรือไม่
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ใช้กบัผูป่้วยในหน่วยโรคระบบหายใจ ฝ่ายกมุารเวชศาสตร์ 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ที่ต้องกลับไปใช้ invasive HMV 

ส่วนภาพที่ 6 เป็นตารางกิจกรรมการดูแลผู้ป่วย ซึ่งจัดท�ำ

โดยมารดาของผู้ป่วยเด็กรายหนึ่งที่ได้รับการวินิจฉัยว่า

เป็น congenital muscular dystrophy และต้องใช้ 

invasive HMV ตลอด 24 ชัว่โมง โดยดดัแปลงจากตาราง

กิจกรรมที่หน่วยฯ ได้จัดท�ำขึ้นเพื่อให้เหมาะสมกับบริบท

และการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันของครอบครัวตนเอง 	

						    

การจำ�หน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล 
เนื่องจากผู้ป่วยเด็กที่ต้องใช้ invasive HMV เป็น 

ผู ้ป่วยที่ต้องได้รับการดูแลที่ค่อนข้างซับซ้อนและต้อง

อาศยัทกัษะของผูด้แูลอย่างมาก ดงันัน้ การประเมนิความ

พร้อมทางร่างกายและจิตใจของผู ้ป่วยและครอบครัว

ตลอดจนการประเมินทักษะการดูแลผู้ป่วยของครอบครวั

ก่อนจ�ำหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลจึงเป็นสิ่งส�ำคัญ

มากในการท�ำให้บรรลุเป้าหมายทั้ง 5 ด้านของการดูแล        

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ดังกล่าวข้างต้น 

ข้อก�ำหนดก่อนจ�ำหน่ายผู้ป่วยเด็กที่ต้องใช้ inva-

sive HMV กลับบ้าน ที่ก�ำหนดเป็นมาตรฐานโดยทั่วไป 

ประกอบด้วย [1, 13]

1.	 ผู้ป่วยมีสภาพร่างกายดีคงที่แล้ว (Medically 

stable for discharge) มีการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยเด็กที่มี

อาการไม่คงที่และต้องมีการเปลี่ยนแปลงการรักษาใน        

ช่วง 7 วันก่อนกลับบ้านมีความเสี่ยงสูงที่จะกลับเข้ามารับ

การรักษาในโรงพยาบาลใหม่ (hospital readmission) 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วง 3 เดือนแรกหลังกลับไปอยู่         

บ้าน [14] ดังนั้น การประเมินความพร้อมของสภาพ

ร่างกายจึงเป็นสิ่งส�ำคัญก่อนพิจารณาให้ผู้ป่วยกลับไปใช้

เครื่องช่วยหายใจที่บ้าน โดยทั่วไปแล้ว เกณฑ์ที่ใช้ในการ

วินิจฉัยความพร้อมของร่างกายมีดังนี้

-	 มอีาการทางระบบหายใจและระบบอืน่ๆ ดคีงที่ 

ไม่ต้องมีการปรับเปลี่ยน setting ของเครื่องช่วยหายใจ

เป็นเวลาหลายวันหรือหลายสัปดาห์

ภาพที่ 6 	 แสดงตัวอย่างตารางกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยเด็กรายหนึ่งที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น congenital muscular                

dystrophy และต้องใช้เครื่องช่วยหายใจที่บ้านตลอด 24 ช่ัวโมง โดยมารดาและพี่เล้ียงผลัดกันเป็นผู้ดูแล                    

ผู้ป่วยตลอด 24 ชั่วโมง
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-	 ไม่มีภาวะ acute decompensation เช่น  

ต้องย้ายเข้าหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตในช่วง 2 - 3 วันหรือ 2 - 3 

สัปดาห์ก่อนหน้านี้

-	 มีอาการทัว่ไป (รวมทัง้ค่า blood gases) ดคีงที่

ที่ home ventilator setting ดังนี้ 

	 •	 FiO2 < 0.4

	 •	 PIP < 30 - 35 เซนติเมตรน�้ำ 

	 •	 PEEP < 8 เซนติเมตรน�้ำ

	 •	 Pressure support < 8 เซนติเมตรน�้ำ

	 •	 Respiratory rate < physiologic rate 	

		  ตามเกณฑ์อายุ

-	 เครื่องช่วยหายใจและอุปกรณ์ที่ต้องใช้ในการ

บริบาลทางระบบหายใจที่บ้านมีพร้อมและอยู่ในสภาพ      

ใช้งานได้ดี

-	 ผู้ป่วยมีอาการดีคงที่ขณะใช้เคร่ืองช่วยหายใจ

และอุปกรณ์อื่นๆ ที่ต้องใช้ที่บ้าน (home respiratory 

equipment trial) ระหว่างอยู่ในโรงพยาบาลอย่างน้อย 

24 - 48 ชั่วโมงก่อนกลับบ้าน

-	 ผู้ป่วยมีอาการดีคงที่ในระหว่างนั่งรถกลับบ้าน

และมาโรงพยาบาล

2.	 ผูท้ีจ่ะดแูลผูป่้วยทีบ้่านแสดงให้เหน็ว่า มทีกัษะ

ดีเพียงพอในการให้การบริบาลทางระบบหายใจแก่ผู้ป่วย

ท้ังทีบ้่านและในระหว่างการเดนิทาง โดยทัว่ไปแล้ว ผูด้แูล

จะต้องให้การบรบิาลทางระบบหายใจแก่ผูป่้วยด้วยตนเอง

ตลอด 24 ช่ัวโมงที่โรงพยาบาล เป็นเวลาต่อเนื่องอย่าง 

น้อย 1 - 2 วันภายใต้การก�ำกับดูแลของทีมบุคลากร

ทางการแพทย์ หรือจนกว่าจะมั่นใจว่ามีทักษะดีเพียงพอ  

ท่ีจะดูแลผู้ป่วยได้เองที่บ้านอย่างปลอดภัย นอกจากนี้         

ยังต้องมีทักษะในการดูแลเครื่องมือและอุปกรณ์ต่างๆ        

ให้อยู่ในสภาพพร้อมใช้งานได้ตลอดเวลา 

3.	 ผู้แทนจ�ำหน่ายเครื่องช่วยหายใจและอุปกรณ์

ต่างๆ ที่ผู้ป่วยต้องใช้ที่บ้านพร้อมที่จะให้ค�ำปรึกษาและ

บริการผู้ป่วยตลอด 24 ชั่วโมง หากมีปัญหาเกี่ยวกับ           

การใช้อุปกรณ์หรืออุปกรณ์ขัดข้อง

4.	 สภาพบ้าน สิ่งแวดล้อมรอบบ้าน ระบบ

สาธารณูปโภค และหน่วยงานสาธารณสุขในท้องถิ่นมี

ความพร้อมส�ำหรับผู้ป่วย โดยเฉพาะอย่างยิ่งในภาวะ 

ฉุกเฉิน 

ผู้เขียนได้จัดท�ำ checklist ประเมินความพร้อม 

ของผู ้ป ่ วยและครอบครัวก ่อนจ� ำหน ่ายออกจาก                      

โรงพยาบาล ส�ำหรับใช้ที่หน่วยโรคระบบหายใจ ฝ่าย       

กุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ มาตั้งแต่ปีพ.ศ. 

2545 และมีการพัฒนาปรับปรุงมาเรื่อยๆ จนถึงปัจจุบัน 

เพื่อให้เหมาะกับบริบทของผู้ป่วยแต่ละรายและสภาพ

สงัคมทีเ่ปลีย่นแปลงไป (เอกสารหมายเลข 8 ในภาคผนวก

ของบท “ระบบการบริหารจัดการส�ำหรับการให้การ

บริบาลทางระบบหายใจที่บ้านส�ำหรับผู้ป่วยเด็ก”) 

ภายหลงัจากทีไ่ด้ประเมนิแล้วว่าผูป่้วย ผูด้แูลผูป่้วย 

เครื่องมือและอุปกรณ์ต่างๆ สภาพบ้านและสิ่งแวดล้อม

รอบบ้าน ยานพาหนะที่ใช้ขนส่งผู้ป่วย และบุคลากร

ทางการแพทย์ในท้องถิ่นที่สามารถให้ความช่วยเหลือ  

เบื้องต้นแก่ผู้ป่วยได้ในกรณีที่จ�ำเป็นมีความพร้อมแล้ว          

ทมีทีส่่งผูป่้วยกลบับ้านมกัจะเป็นทมีเดยีวกบัทีเ่คยไปเยีย่ม

บ้านผู้ป่วย อาจมีเจ้าหน้าที่ของบริษัทผู้แทนจ�ำหน่าย

เครื่องมือที่มีความรู้เกี่ยวกับการใช้เครื่องมือไปส่งผู้ป่วย        

ที่บ้านด้วย เพื่อดูความพร้อม ให้ค�ำแนะน�ำและแก้ไข

ปัญหาต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้น นอกจากนี้ ควรมีการประเมิน

ทักษะของผู้ดูแลผู้ป่วยอีกครั้งที่บ้าน เกี่ยวกับการดูแล          

ผู้ป่วย การใช้และบ�ำรุงรักษาอุปกรณ์ต่างๆ 		

การตดิตามดแูลผูป่้วยภายหลงัจากกลบับ้าน
แล้ว

เป็นขั้นตอนที่ส�ำคัญไม่ยิ่งหย่อนไปกว่าการเตรียม 

ผู้ป่วยกลับบ้าน ภายหลังจากที่ผู้ป่วยกลับบ้านแล้ว ทีม

บุคลากรทางการแพทย์ควรไปเยี่ยมบ้านซ�้ำ เพื่อสอบถาม

ข้อมูลและปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้นเป็นระยะๆ ตามความ
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เหมาะสม หรือนัดผู ้ป่วยมาติดตามอาการ ตลอดจน

ประเมินทักษะในการดูแลผู้ป่วยและการใช้อุปกรณ์เป็น      

ระยะๆ ที่โรงพยาบาลตามความเหมาะสม รายละเอียด

เกี่ยวกับเรื่องนี้ดูในบท “ระบบการบริหารจัดการส�ำหรับ

การให้การบริบาลทางระบบหายใจที่บ้านส�ำหรับผู้ป่วย

เด็ก” 							     

ภาวะแทรกซ้อน ข้อควรระวังและปัญหาท่ี
พบบอ่ย (Troubleshooting) ในระหวา่งการ
ใช้ invasive HMV  

นอกจากการวางแผนเกี่ยวกับการจัดตารางการ

ดูแลผู้ป่วยแล้ว การให้ความรู้แก่ผู้ดูแลเกี่ยวกับภาวะ

แทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้ ข้อควรระวัง ปัญหาที่พบบ่อย

ในระหว่างการใช้เครื่องช่วยหายใจที่บ้าน (trouble-

shooting) และแนวทางการจัดการกับปัญหาด้งกล่าว          

ก็เป็นสิ่งส�ำคัญที่บุคลากรทางการแพทย์ต้องให้ความ

ส�ำคัญ การที่ผู ้ดูแลสามารถให้การวินิจฉัยปัญหาต่างๆ         

ดงักล่าวและให้การดแูลเบือ้งต้นได้อย่างถกูต้องเหมาะสม 

เป็นปัจจัยส�ำคัญในการลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนและ

การเสยีชวีติจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจทีบ้่าน และท�ำให้

การดูแลผู้ป่วยเด็กกลุ่มนี้บรรลุเป้าหมายตามที่ก�ำหนดไว้ 

ภาวะแทรกซ้อนที่อาจพบได้

1.	 Medical complications เช่น ภาวะ hyper-

capnia, hypoxemia, barotrauma, seizures, hemo-

dynamic instability, airway complications (เช่น 

stomal หรือ tracheal infection, เสมหะอุดตัน,          

tracheal erosion, tracheal stenosis เป็นต้น) และ 

การติดเชื้อในระบบหายใจ [15]

2.	 Equipment - related complications เช่น 

เครือ่งช่วยหายใจท�ำงานผดิปกต ิ(malfunction), อปุกรณ์

ท�ำความชืน้ไม่ท�ำงาน, สายต่อต่างๆ ของเครือ่งเลือ่นหลุด, 

ท่อหลอดคอหลุด เป็นต้น [15]

3.	 ภาวะแทรกซ้อนทางด้านจติใจและสังคม (Psy-

chosocial complications) ที่เกิดกับผู้ดูแลและผู้ป่วย

เอง เช่น ภาวะซึมเศร้า วิตกกังวล ปัญหาทางเศรษฐฐานะ 

ความสัมพันธ์ในครอบครัว เช่น บิดามารดาหย่าร้างกัน       

พี่น้องคนอื่นๆ ไม่ได้รับการดูแลเอาใจใส่เท่าที่ควร หรือ

ครอบครัวต้องแยกตัวออกจากสังคมเพื่อมาดูแลผู้ป่วย 

เป็นต้น [16-19] ซึ่งปัญหาต่างๆ เหล่านี้ บุคลากรทางการ

แพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยต้องค�ำนึงถึงไว้เสมอ เพื่อที่จะได้หา         

ทางช่วยเหลือหรือป้องกันไม่ให้เป็นรุนแรงมากขึ้น  

ข้อควรระวังและปัญหาทีพ่บบ่อยในระหว่างการใช้ 

invasive HMV แบ่งเป็น 2 ด้าน ได้แก่ [15]

1.	 ด้านที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยและเครื่อง

ช่วยหายใจ

2.	 การตอบสนองต่อสัญญาณเตือนของเครื่อง 

ช่วยหายใจ

ด้านที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยและเครื่องช่วย

หายใจ มีข้อควรระวังดังนี้

1.	 ศรีษะของผูป่้วยควรอยูส่งูกว่าเครือ่งช่วยหายใจ

เพื่อป้องกันไม่ให้น�้ำที่ค้างอยู่ในสายต่อต่างๆ ของเครื่อง

ช่วยหายใจไหลเข้าสู่ผู้ป่วยทางท่อหลอดคอ

2.	 สายต่อต่างๆ ของเครื่องช่วยหายใจควรได้รับ

การดูแลอย่างสม�่ำเสมอไม่ให้เกิดการงอพับและไม่ดึงรั้ง 

ท่อหลอดคอของผู้ป่วยมากจนเกินไป ซึ่งท�ำให้เสี่ยงต่อ         

การเลื่อนหลุด

3.	 ระบบท�ำความช้ืนควรอยูใ่นสภาพพร้อมใช้งาน 

มรีะดบัน�ำ้ในหม้อน�ำ้เพยีงพอ ไม่มากหรอืน้อยเกนิไป และ

ได้รับการตรวจสอบอุณหภูมิอย่างสม�่ำเสมอดังกล่าว           

ข้างต้น

4.	 ค่าต่างๆ ของการตัง้เครือ่งช่วยหายใจ (ventila-

tor setting) ควรได้รับการตรวจสอบอย่างสม�่ำเสมอ        

เพื่อให้แน่ใจว่าผู้ป่วยได้รับการช่วยหายใจตามค่าต่างๆ ที่

ก�ำหนดไว้  



การบริบาลทางระบบหายใจที่บ้านสำ�หรับผู้ป่วยเด็ก130

5.	 ควรเสียบปลั๊กเคร่ืองช่วยหายใจเข้ากับระบบ 

ไฟบ้านตลอดเวลา เพือ่เป็นการ charge internal battery 

ไปในตัว และควรตรวจสอบความจุไฟฟ้าของ internal 

battery อย่างสม�่ำเสมอหลังจากที่ charge ไฟเต็มที่แล้ว 

เพื่อให้แน่ใจว่ายังมีประจุไฟฟ้าที่เพียงพอ

6.	 เครื่องช่วยหายใจควรต่อเข้ากับเคร่ืองส�ำรอง

ไฟฟ้าและปรับแรงดันไฟฟ้าอัตโนมัติ (Uninterruptible 

Power Supply หรือ UPS system) ด้วยเสมอ เพื่อ

ป้องกันปัญหาเครื่องช่วยหายใจหยุดท�ำงานหรือช�ำรุด            

หากมีปัญหากระแสไฟฟ้าขัดข้องกะทันหัน

การตอบสนองต่อสัญญาณเตือนของเครื่องช่วย

หายใจ

เครื่องช่วยหายใจที่บ้านจะมีระบบสัญญาณเตือน 

(alarm system) ต่างๆ มากมาย เพื่อให้มั่นใจว่าผู้ป่วยยัง

คงได้รับการช่วยหายใจอย่างเพียงพอตามค่าที่ตั้งไว้ และ

เป็นการเตือนผู ้ดูแลว่าอาจมีปัญหาเกิดกับตัวผู ้ป่วย          

หรอือปุกรณ์ต่างๆ ทีใ่ช้ในระหว่างการใช้เครือ่งช่วยหายใจ       

การตอบสนองต่อสัญญาณที่ถูกต้องมีส่วนส�ำคัญอย่างยิ่ง

ต่อการลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนและการเสียชีวิตใน

ระหว่างการใช้เครื่องช่วยหายใจที่บ้าน สัญญาณเตือน          

ที่ส�ำคัญและพบบ่อย สาเหตุของการเตือน และการ         

ตอบสนองที่ถูกต้องของผู้ดูแลดังแสดงในตารางที่ 3 	

การพยากรณ์โรค
ผู ้ป ่วยเด็กท่ีต ้องใช้เคร่ืองช่วยหายใจผ่านท่อ        

หลอดคอในระยะยาวที่บ้าน ส่วนหนึ่งสามารถหยุดการ          

ใช้เครื่องช่วยหายใจได้ ส่วนใหญ่มักเป็นผู้ป่วยที่ใช้เครื่อง

ช่วยหายใจเนือ่งจากโรคปอดเร้ือรัง (chronic pulmonary 

diseases) ส�ำหรับอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยเด็กที่ต้อง

ใส่เครือ่งช่วยหายใจทีบ้่านผ่านทางท่อหลอดคอจะแตกต่าง

กันไปในแต่ละการศึกษา ร้อยละ 50 ของการเสียชีวิตเป็น 

unexpected death ที่บ้าน มีการศึกษาพบว่า อายุและ

ความผิดปกติที่เป็นสาเหตุของการใช้เครื่องช่วยหายใจ      

ไม่สัมพันธ์กับการเสียชีวิต [20] ที่หน่วยโรคระบบหายใจ 

ฝ่ายกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ตั้งแต่ปี  

พ.ศ. 2545 เป็นต้นมาจนถึงปัจจุบันปีพ.ศ. 2562 มีผู้ป่วย

เด็กเสียชีวิตหลังจากกลับไปใช้เครื่องช่วยหายใจที่บ้าน  

ผ่านทางท่อหลอดคอทั้งหมด 6 รายจากจ�ำนวนทั้งหมด 

30 ราย คิดเป็นร้อยละ 20 ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาใน

ต่างประเทศ [20] ทุกรายต้องใช้เครื่องหายใจตลอด 24 

ช่ัวโมง และเสียชีวิตที่บ้านแบบ unexpected death           

ข้อบ่งชี้ของการใช้เครื่องช่วยหายใจผ่านทางท่อหลอดคอ

ในกลุ่มทีเ่สียชีวิตได้แก่ spinal muscular atrophy type 

I 2 ราย, congenital myopathy 1 ราย, brain stem 

tumor 1 ราย, Leigh disease 1 ราย และ chronic 

heart failure (acute myocarditis S/P cardiac         

transplantation) with hypoxic ischemic encepha-

lopathy 1 ราย   					   

						    

สรุป
ผู้ป่วยเด็กที่ต้องใช้ invasive HMV ส่วนใหญ่มักมี

ปัญหา chronic respiratory failure ซึง่เกดิได้จากหลาย

สาเหตุ ผู้ป่วยเหล่านี้จ�ำเป็นต้องใช้เครื่องช่วยหายใจที่       

บ้านอย่างต่อเนือ่งในระยะยาว บางรายอาจมคีวามผดิปกติ

ของร่างกายในระบบอื่นๆ ร่วมด้วย การดูแลผู้ป่วยเหล่านี้

จึงต้องเป็นการดูแลแบบองค์รวมและจ�ำเป็นต้องได้รับ

ความร่วมมือจากบุคลากรหลายสาขาวิชาชีพ ตลอดจน         

ผู้ป่วยและครอบครัวของผู้ป่วยด้วย เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถ

มชีวิีตได้ใกล้เคยีงปกต ิมภีาวะแทรกซ้อนเกดิขึน้น้อยทีส่ดุ 

และมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
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ตารางที่ 3 	สญัญาณเตอืนทีส่�ำคญั สาเหตทุีเ่ป็นไปได้ และการตอบสนองทีถ่กูต้องของผู้ดแูลในระหว่างการใช้เครือ่งช่วยหายใจ

ผ่านทางท่อหลอดคอที่บ้าน [4-7]

สัญญาณเตือน 

Low pressure 

alarm				  

					   

					   

					   

					   

					   

					   

High pressure 

alarm				  

					   

					   

					   

					   

					   

					   

					   

					   

					   

					   

					   

					   

					   

Minute 			

volume (MV) 	

low

 

สาเหตุที่เป็นไปได้

-	 ท่อหลอดคอเลื่อนหลุด

-	 Breathing circuit เลื่อนหลุดหรือช�ำรุด 

มีรอยรั่ว

-	 Exhalation valve ช�ำรุด			 

								      

								      

								      

								      

	

-	 อาจเกิดขึ้นได้ในขณะที่ผู้ป่วยไอ จาม 	

ร้องไห้

-	 ท่อหลอดคอหรือหลอดลมส่วนปลาย     	

อุดตันจากเสมหะ

-	 Bacterial filter อุดตัน

-	 Breathing circuit พับงอ

-	 มีน�้ำมากเกินไปใน breathing circuit 

-	 ต่อสายให้ออกซิเจนเข้าไปใน ventilator 

circuit โดยตรง

-	 ลักษณะการหายใจของผู ้ป่วยเปล่ียน 

แปลงไป เช่น หายใจต้านเครื่อง หายใจ

เร็ว หรือแรงเกินไป 			 

								      

								      

								      

-	 Breathing circuit เลื่อนหลุดหรือช�ำรุด

ท�ำให้มีรอยรั่ว

-	 Exhalation valve ช�ำรุด มีรอยรั่ว

-	 มกีาร leak ของอากาศรอบท่อหลอดคอ 

เช่น ขนาดของท่อหลอดคอเล็กเกินไป

-	 ผู้ป่วยหายใจช้ากว่าปกติ  

การตอบสนองที่ถูกต้องของผู้ดูแล

-	 ปลดผูป่้วยออกจากเครือ่งช่วยหายใจและช่วยหายใจด้วย 

self - inflating resuscitating bag 

-	 ตรวจสอบต�ำแหน่งท่อหลอดคอ

-	 ตรวจสอบ breathing circuit ให้อยู่ในสภาพปกติ 	

ไม่เลื่อนหลุด

-	 ตรวจสอบ exhalation valve ว่ามีการช�ำรุดหรือไม่ 	

หรือเปลี่ยนอันใหม่ 

-	 หากผู้ป่วยมีอาการหายใจผิดปกติ เขียว ให้รีบโทร	

รายงานแพทย์หรือน�ำผู้ป่วยส่งรพ. ที่ใกล้ที่สุด

-	 ปลดผู้ป่วยออกจากเครือ่งช่วยหายใจและช่วยหายใจโดย

ใช้ self - inflating resuscitating bag

-	 ตรวจร่างกายผู้ป่วย ฟังเสียงลมหายใจ ดูการขยับขึ้นลง

ของทรวงอกขณะช่วยหายใจผ่านทาง self - inflating 

resuscitating bag หากมีเสมหะมากให้ลองดูดเสมหะ

จากท่อหลอดคอ อาจท�ำกายภาพบ�ำบัดทรวงอกร่วม

ด้วย

-	 ตรวจ breathing circuit ว่ามีการพับงอหรือไม่ เทน�้ำ

ออกจาก breathing circuit (หากมี) ตรวจ bacterial 

filter ว่ามีการอุดตันหรือไม่ 

-	 การให้ออกซิเจนเสรมิในระหว่างการใช้เครือ่งช่วยหายใจ

ควรต่อสายออกซเิจนตรงต�ำแหน่งทีร่ะบไุว้ในคูม่อืการใช้

เครื่องช่วยหายใจแต่ละชนิด 

-	 หากมีปัญหา ผู้ป่วยหายใจไม่สัมพันธ์กับเครื่อง หายใจ

ผิดปกติ เขียว ให้รีบโทรรายงานแพทย์หรือน�ำผู้ป่วย       

ส่งรพ. ที่ใกล้ที่สุด   

-	 ปลดผู้ป่วยออกจากเครื่องช่วยหายใจและช่วยหายใจ 

โดยใช้ self - inflating resuscitating bag 

-	 ตรวจสอบ breathing circuit ให้อยู่ในสภาพปกติ 	

ไม่เลื่อนหลุด

-	 ตรวจลักษณะการหายใจของผู้ป่วย หากผิดปกติ เขียว 

ให้รีบโทรรายงานแพทย์หรือน�ำผู้ป่วยส่งรพ. ที่ใกล้ที่สุด

-	 แพทย์ผู้ดูแลอาจต้องประเมินขนาดของท่อหลอดคอ       

ว่า สั้นหรือเล็กเกินไปหรือไม่





การใช้เครื่องช่วยหายใจที่บ้านผ่านทางท่อหลอดคอสำ�หรับผู้ป่วยเด็ก  สุชาดา ศรีทิพยวรรณ 133

11.	Hartnick C, Dierkcks G, De Guzman V, Hartnick E, Van Cleave J, Callans K. A quality study of family - centered 

care coordination to improve care for children undergoing tracheostomy and the quality of life for their 

caregivers. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2017; 99:107-110.

12.	Baker CD, Martin S, Thrasher J, Moore HM, Baker J, Abman SH, et al. A standardized discharge process de-

creases length of stay for ventilator - dependent children. Pediatrics. 2016; 137. pii:e20150637.

13.	American Thoracic Society. An official American Thoracic Society Clinical Practice Guideline: Pediatric chronic 

home invasive ventilation. Am J Respir Crit Care. 2016; 193:e16-35. 

14.	Kun SS, Edwards JD, Ward SL, Keens TK. Hospital readmissions for newly discharged pediatric home                  

mechanical ventilation patients. Pediatr Pulmonol. 2012; 47:409-414.

15.	AARC Clinical practice guideline: Long - term invasive mechanical ventilation in the home - 2007 Revision 

& update. Respir Care. 2007; 52:1056-1062.

16.	Carnevale FA, Alexander E, Davis M, Rennick J, Trioni R. Daily living with distress and enrichment: the moral 

experience of families with ventilator - assisted children at home. Pediatrics. 2006; 117:e48-60.

17.	van Kesteren RG, Velthuis B, van Leyden LW. Psychosocial problems arising from home ventilation. Am J 

Phys Med Rehabil. 2001; 80:439-446.

18.	Gonzalez R, Bustinza A, Fernandez SN, Garcia M, Rodriguez S, Garcia - Teresa MA, et al. Quality of life in 

home - ventilated children and their families. Eur J Pediatr. 2017; 176:1307-1317.

19.	Baumgardner DJ, Burtea ED. Quality - of - life in technology - dependent children receiving home care, and 

their families - a qualitative study. WMJ. 1998; 97:51-55.

20.	Edwards JD, Kun SS, Keens TK. Outcomes and causes of death in children on home mechanical ventilation 

via tracheostomy: an institutional and literature review. J Pediatr. 2010; 157:955-959.



การบริบาลทางระบบหายใจที่บ้านสำ�หรับผู้ป่วยเด็ก134

การใช้เครื่องช่วยหายใจแบบ
non-invasive ที่บ้าน

(Home non-invasive mechanical ventilation)

บทที่ 10

เครื่องช่วยหายใจแบบ non-invasive (non-           

invasive ventilator, NIV) หมายถึง เครื่องช่วยหายใจที่

ท�ำงานผ่านหน้ากากหรอือปุกรณ์อืน่ๆ ทีไ่ม่ใช่ท่อหลอดลม 

(endotracheal tube) หรือท่อหลอดคอ (tracheo-

stomy tube) ข้อดขีองเครือ่งช่วยหายใจชนดินีค้อื ใช้งาน

ง่าย ขนาดเล็ก เคลื่อนย้ายได้สะดวก ที่ส�ำคัญคือ ผู้ป่วย       

ไม่ต้องใส่ท่อหลอดคอหรอืเจาะคอ ท�ำให้ลดภาวะแทรกซ้อน 

จากการใส่ท่อเหล่านี้ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง การติดเชื้อใน

ระบบหายใจ และการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อบุหลอดคอหรือ 

granulation tissue ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น สามารถ 

มีปฏิสัมพันธ์กับคนรอบข้างได้ดี [1, 2] ปัจจุบัน เครื่อง 

ช่วยหายใจชนิดนี้ จึงได้รับความนิยมในการน�ำมาใช้เป็น       

เครื่องช่วยหายใจที่บ้านมากขึ้น

NIV มี 2 ชนิด แบ่งตามลักษณะการช่วยหายใจ 

ได้แก่ การช่วยหายใจโดยใช้แรงดันบวก (positive NIV) 

ได้แก่ NIV ที่มีใช้กันอย่างแพร่หลายในประเทศไทย อีก

ชนดิหนึง่คอื การช่วยหายใจโดยใช้แรงดนัลบรอบทรวงอก 

ท�ำให้ทรวงอกขยายออกและมกีารเคลือ่นของอากาศเข้าสู่

ระบบหายใจ เช่น PulmowrapTM, Chest shellTM เป็นต้น 

ซึง่ไม่มจี�ำหน่ายในประเทศไทย บทความนีจ้ะกล่าวเฉพาะ 

positive NIV เป็นหลัก				  

ข้อบ่งชี้และข้อห้าม
ข้อบ่งชี้ส�ำหรับ home NIV ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีกลุ่ม

โรคหรือภาวะผิดปกติต่างๆ ดังต่อไปนี้ซึ่งท�ำให้ต้องใช้        

แรงในการหายใจ (work of breathing) มากขึ้น หรือ          

มีการลดลงของ alveolar ventilation [3-5] 

1.	 ภาวะทางเดินหายใจอุดกั้น เช่น obstructive 

sleep apnea, tracheobronchomalacia เป็นต้น

2.	 กลุ่ม restrictive lung defects เช่น kypho-

scoliosis, chest wall deformity, lung hypoplasia 

เป็นต้น

3.	 โรคปอดเร้ือรัง เช่น bronchopulmonary 

dysplasia, cystic fibrosis, interstitial lung diseases, 

bronchiectasis, bronchiolitis obliterans เป็นต้น

4.	 กล้ามเนือ้หายใจอ่อนแรง เช่น spinal muscu-

lar atrophy, myasthenia gravis, spinal cord injury, 

diaphragmatic dysfunction, congenital muscular 

วิฌาน บุญจินดาทรัพย์
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dystrophy เป็นต้น

5.	 ศนูยค์วบคมุการหายใจผดิปกต ิเชน่ congeni-

tal central hypoventilation syndrome, cerebral 

palsy, encephalitis, encephalopathy เป็นต้น

ในปัจจุบัน ยังไม่มีข้อก�ำหนดชัดเจนว่า เมื่อไรควร

พิจารณาให้ผู้ป่วยเหล่านี้ใช้ NIV อย่างต่อเนื่องที่บ้าน การ

วัดค่า oxygen saturation โดยเครื่อง pulse oximetry 

(SpO2) ร่วมกับการวัดค่า PaCO2 โดยการตรวจ arterial 

blood gases ในขณะตืน่พอจะช่วยบอกได้ว่าผูป่้วยน่าจะ

มี nocturnal hypoxemia หรือ nocturnal hypo-

ventilation เกิดขึ้นแล้วหรือยัง ซึ่งเป็นข้อบ่งชี้หนึ่งของ

การให้ home NIV โดยพบว่า หากตรวจได้ค่า SpO2 ใน

ขณะตื่นน้อยกว่า 94% หรือวัดค่า PaCO2 ได้มากกว่า        

45 มิลลิเมตรปรอทโดยที่ผู้ป่วยไม่ได้ก�ำลังมีปอดอักเสบ

หรือปอดแฟบร่วมด้วยก็ช่วยบ่งชี้ว่าผู้ป่วยน่าจะมีปัญหา 

nocturnal hypoxemia หรือ nocturnal hypoventila-

tion เกิดข้ึนแล้ว The American Thoracic Society 

และ European Consortium on Chronic Respira-

tory Insufficiency ได้แนะน�ำให้ให้ nocturnal me-

chanical ventilatory support ในผู้ป่วยที่มีค่า PaCO2 

ในขณะตื่นมากกว่า 50 มิลลิเมตรปรอท หรือในผู้ป่วยที่มี

ภาวะ sleep hypoventilation (PCO2 > 50 มิลลิเมตร

ปรอท) ร่วมกบัม ีSpO2 < 92% หรือในผู้ป่วยทีต้่องเข้ารบั

การรักษาในโรงพยาบาลด้วยเรื่องปอดอักเสบติดเชื้อหรือ

มีภาวะปอดแฟบบ่อยๆ โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีปัญหาทาง

ระบบประสาทและกล้ามเนื้อ [6] (รายละเอียดเกี่ยวกับ

เรือ่งนีด้ใูนบท “การบริบาลทางระบบหายใจส�ำหรับผู้ป่วย

เด็กที่มีปัญหาทางระบบประสาทและกล้ามเนื้อ”		

ข้อหา้มสำ�หรับ home NIV ไดแ้ก ่ผูป้ว่ยที ่[3, 4, 7]

1.	 ไม่สามารถหายใจได้เองอย่างเพียงพอแม้ใน

ระยะเวลาสั้นๆ ที่ไม่ได้ใช้เครื่องช่วยหายใจ

2.	 สัญญาณชีพไม่คงที่

3.	 ไม่สามารถดูแลทางเดินหายใจให้เปิดโล่งได้

ตลอดเวลา เช่น ระดับความรู้สึกตัวลดลง ชัก เป็นต้น

4.	 มีภาวะทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้นรุนแรง         

ไม่สามารถช่วยหายใจผ่านส่วนที่อุดกั้นได้

5.	 ไม่สามารถไอเอาเสมหะออกมาได้เอง 

6.	 มปัีญหาเรือ่งการกลนืหรอืเสีย่งต่อการสดูส�ำลกั

7.	 ไม่ให้ความร่วมมือ ต่อต้านหรือกลัวในการใช้

เครื่องช่วยหายใจชนิดนี้				  

อุปกรณ์และวิธีใช้
1.	 เครื่องช่วยหายใจชนิดแรงดันบวก

2.	 อุปกรณ์ให้ความชื้น

3.	 ท่อน�ำอากาศ (circuit tube) และช่องระบาย

ลมหายใจออก (exhalation port)

4.	 อุปกรณ์สวมใส่ (interface) 		

1.	 เครื่องช่วยหายใจชนิดแรงดันบวก
1.1		Volume - regulated ventilator

Volume - regulated ventilator เป็นการช่วย

หายใจโดยก�ำหนดปริมาณอากาศ (delivered หรือ            

inhaled tidal volume) โดยทัว่ไปมกัให้ประมาณ 2 เท่า

ของ tidal volume ปกติของผู้ป่วยเพื่อชดเชย dead 

space ของเครือ่งช่วยหายใจ แต่ถ้ามกีารต่อ flow sensor 

ด้วยจะสามารถก�ำหนดตาม exhaled tidal volume ได้

ซึ่งมีความแม่นย�ำมากกว่า ข้อดีของเครื่องช่วยหายใจ       

ชนิดนี้คือสามารถท�ำงานสัมพันธ์กับการหายใจที่ไม ่

สม�่ำเสมอของผู้ป่วยได้ดี เช่น บางครั้งหายใจเร็วหรือช้า 

บางครั้งหยุดหายใจ บางครั้ง trigger เครื่องช่วยหายใจ       

ไม่ได้ เป็นต้น แต่ข้อเสียคือเครื่องมักมีขนาดใหญ่ ขนย้าย

ไม่สะดวก และราคาสูงกว่า pressure - targeted ven-

tilator [2]

1.2		Pressure - targeted ventilator

Pressure - targeted ventilator (ภาพที ่1 A และ 
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1 B) เป็นการช่วยหายใจโดยก�ำหนดความดัน ซึ่งปริมาณ 

tidal volume ทีผู่ป่้วยได้รบัจะขึน้กบั compliance และ 

resistance ของระบบหายใจ และความแตกต่างระหว่าง

ความดันขณะหายใจเข้าและหายใจออก ข้อดีของเครื่อง

ช่วยหายใจชนิดนี้คือสามารถชดเชยอากาศที่รั่วไหลโดย        

ไม่ตัง้ใจปรมิาณเลก็น้อยได้ด ีเช่น อากาศทีร่ัว่รอบอปุกรณ์

สวมใส่ อากาศที่ออกทางปาก เป็นต้น โดยการปรับ flow 

rate เพื่อรักษาระดับความดันให้คงที่ [2]

ในปัจจุบัน pressure - targeted ventilator           

ได้มีการพัฒนาระบบเพื่อให้ท�ำงานได้มีประสิทธิภาพ        

ใกล้เคียงกับ volume - regulated ventilator มากขึ้น 

เช่น การวัดและแสดงค่าของ tidal volume, การตั้ง  

trigger และ cycle, การใช้ pneumotachometer ตรวจ

จับแรงพยายามหายใจ (trigger) เพื่อให้เครื่องช่วยหายใจ

ท�ำงานสัมพันธ์กับการหายใจของผู้ป่วย เป็นต้น นอกจาก

นี้ pressure - targeted ventilator รุ่นใหม่ อาจมีระบบ 

volume - targeting pressure ventilation หรอื average 

volume assured pressure support  ทีส่ามารถควบคมุ 

tidal volume ที่เครื่องจ่ายออกมาให้สม�่ำเสมอได้ 

เนื่องจากผู้ป่วยอาจมีการหายใจที่เปลี่ยนแปลง ท�ำให้ที่

ความดันค่าเดิมแต่ได้ tidal volume ไม่เท่าเดิม เครื่อง

ช่วยหายใจจะค�ำนวณปริมาณอากาศจากการหายใจก่อน

หน้านี้ แล้วเพิ่มหรือลดความดันโดยอัตโนมัติเพื่อให้ได้ 

tidal volume ตามที่ก�ำหนดไว้ [2, 7]

ถึงแม้ว่าจะมีข้อมูลเรื่องประสิทธิภาพและความ

ปลอดภัยของ pressure - targeted ventilator มากขึ้น

จนได้รับความนิยมในการใช้เป็น home NIV แต่ FDA 

แนะน�ำเพยีงให้ใช้เพือ่เสรมิการหายใจของผูป่้วย ไม่แนะน�ำ

ให้ใช้เพือ่ทดแทนการหายใจทีบ้่านแบบ invasive ผ่านท่อ

หลอดคอ (tracheostomy tube) เนื่องจากมีความเสี่ยง

ต่อการช�ำรุดจากการใช้เครื่องช่วยหายใจอย่างต่อเนื่อง 

เป็นเวลาหลายชั่วโมงในแต่ละวัน [2, 3]		

2.	 อุปกรณ์ให้ความชื้น 
NIV มีการผ่านอากาศเข้าไปในจมูกและทางเดิน

หายใจส่วนบน ท�ำให้อากาศได้รับการปรับอุณหภูมิและ

ความชื้น แต่ในกรณีที่อากาศมี flow rate สูงหรือต้องใช้ 

NIV ต่อเนื่องเป็นระยะเวลานาน จมูกและทางเดินหายใจ

ส่วนบนมักมีการปรับอุณหภูมิและความชื้นได้ไม่เพียงพอ 

ท�ำให้เกิดการอักเสบของเยื่อบุทางเดินหายใจ ผู้ป่วยอาจ

ภาพที่ 1	 แสดง pressure - targeted ventilator ชนิด continuous positive airway pressure (1 A) และ bilevel 

positive airway pressure (1 B)
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รูส้กึแสบหรอืคนัจมกู มเีลือดก�ำเดาไหล เสมหะเหนยีวข้น

อุดตัน หากเกิดปัญหาเหล่านี้ควรพิจารณาใช้อุปกรณ์ให้

ความชื้นร่วมด้วย 

ชนิดของอุปกรณ์ให้ความชื้นที่ใช้กับ NIV ได้แก่ 

2.1	 Passover humidifier ท�ำงานโดยให้อากาศ

ไหลผ่านผิวน�้ำในภาชนะ ท�ำให้อากาศที่เข้าสู ้ผู ้ป่วยมี

ความชื้นเพิ่มขึ้น

2.2	 Passover heated humidifier ท�ำงานโดย

ให้อากาศไหลผ่านผิวน�้ำที่มีอุณหภูมิสูงขึ้นในภาชนะซึ่ง       

ต่อกับเครื่องท�ำความร้อน ผู้ป่วยจะได้อากาศท่ีมีปริมาณ

ไอน�้ำเพิ่มขึ้นหากมีการเพ่ิมอุณหภูมิของน�้ำ เพ่ิมพ้ืนที่ผิว

สัมผัสระหว่างอากาศและน�้ำ และ minute ventilation 

ของผู้ป่วยที่ไม่เร็วเกินไป [8, 9] อุปกรณ์ให้ความชื้นชนิด

นีม้ทีัง้แบบตดิตัง้เป็นส่วนประกอบอยูใ่นเครือ่งช่วยหายใจ 

(ภาพที่ 2 A) หรือแบบเครื่องท�ำความร้อนที่ต่อเพิ่มเข้าไป

ในระบบซึ่งมักควบคุมอุณหภูมิได้สูงและแม่นย�ำกว่า       

(ภาพที่ 2 B) 

ค�ำแนะน�ำส�ำหรับการใช้อปุกรณ์ให้ความชืน้แบบ 

heated humidifier [10]

-	 ต้ังอุณหภูมิไว้ที่ประมาณ 34 - 37 องศา

เซลเซียส เพื่อให้ได้ความชื้นสัมบูรณ์อย่างน้อย 33 

มิลลิกรัมต่อลิตร หรือความชื้นสัมพัทธ์ร้อยละ 100 

-	 ตัง้ค่าการเตอืน (alarm) สงูสดุไม่เกนิ 41 องศา

เซลเซียส ต�่ำสุดไม่น้อยกว่า 32 องศาเซลเซียส

-	 อุณหภูมิจากเครื่องท�ำความร้อนและจุดที่ใกล้ 

ผู้ป่วยควรต่างกันไม่เกิน 2 องศาเซลเซียส

-	 ควรตรวจสอบระดบัน�ำ้ในภาชนะให้เพียงพออยู่

เสมอ

-	 หากใช้ temperature probe เพื่อควบคุม

อณุหภมู ิควรวาง probe ให้ห่างจากอปุกรณ์ท�ำความร้อน

หรือเย็นอื่นๆ ควรอยู่ใกล้ร่างกายผู้ป่วย และคอยตรวจ

สอบระบบ automatic feedback อยู่เสมอ

-	 ติดตามอาการผู ้ป่วยเพื่อปรับอุณหภูมิและ

ความชื้นให้เหมาะสม				  

3.	 ทอ่นำ�อากาศ (Circuit tube) และชอ่งระบาย
ลมหายใจออก (exhalation port, vented port)

ท่อน�ำอากาศเป็นท่อ corrugate tube น�ำอากาศ

จากเครื่องช่วยหายใจเข้าสู่ผู้ป่วย ควรเลือกขนาดท่อให้

เหมาะสมตามน�้ำหนักตัวของผู ้ป่วยเด็กเพื่อไม่ให้เกิด  

dead space ในระบบหายใจมากเกินไป ส่วนช่องระบาย

ลมหายใจออกเป็นช่องขนาดเล็กที่อยู่บนข้อต่อของท่อน�ำ

ภาพที่ 2	 แสดง passover heated humidifier แบบติดตั้งเป็นส่วนประกอบอยู่ในเครื่องช่วยหายใจ (2 A) และแบบ        

เครื่องทำ�ความร้อนที่ต่อเพิ่มเข้าไปในระบบ (2 B)
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ภาพที่  3 	แสดงช่องระบายลมหายใจออกบนข้อต่อของท่อน�ำอากาศ (3 A ลูกศรชี้) และบนหน้ากากที่ผู ้ป่วยสวมใส่                    

(3 B ลูกศรชี้)

อากาศ (ภาพที่ 3 A) หรือหน้ากากที่ผู้ป่วยสวมใส่ (ภาพ      

ที่ 3 B) ควรอยู่ใกล้จมูกและปากผู้ป่วยมากที่สุดเพ่ือ            

ช่วยระบายลมหายใจออก และป้องกันการเกิดภาวะ

คาร์บอนไดออกไซด์คั่ง

การเลอืกใช้ท่อน�ำอากาศและช่องระบายลมหายใจ

ออกขึ้นอยู่กับลักษณะของ NIV ถ้าใช้เคร่ืองช่วยหายใจ

แบบที่มีท่อน�ำอากาศ 2 ท่อส�ำหรับน�ำอากาศจากเคร่ือง

ช่วยหายใจเข้าสูผู่ป่้วยและน�ำลมหายใจออกของผู้ป่วยออก

ไป ในกรณีนี้ไม่จ�ำเป็นต้องมีช่องระบายลมหายใจออก       

แต่ถ้าใช้เครื่องช่วยหายใจแบบที่มีท่อน�ำอากาศท่อเดียว

ส�ำหรับน�ำอากาศจากเคร่ืองช่วยหายใจเข้าสู่ผู้ป่วยไม่มี        

ท่อน�ำลมหายใจออก จะต้องมีช่องระบายลมหายใจออก

เสมอ [2, 7]						    

4.	 อุปกรณ์สวมใส่ (Interface)
อุปกรณ์สวมใส่เป็นองค์ประกอบที่ส�ำคัญที่สุดที่มี

ผลต่อความร่วมมือของผู้ป่วยในการใช้ NIV ท�ำให้การ

รักษาประสบผลส�ำเร็จและผู้ป่วยสามารถใช้ NIV ได้อย่าง

ต่อเนือ่ง หากอุปกรณ์สวมใส่หลดุ  เคลือ่นทีห่รอืถกูดงึออก 

จะท�ำให้ผู้ป่วยได้แรงดันบวกไม่เพียงพอ ดังนั้น จึงเป็นสิ่ง

ส�ำคัญที่จะต้องเลือกอุปกรณ์สวมใส่ที่เหมาะสมตามอายุ 

ลักษณะทางกายวิภาคของใบหน้าและกะโหลกศีรษะ       

ของผูป่้วย ลกัษณะรจูมกูและช่องปาก การหายใจทางปาก  

การยอมรับ และความร่วมมือของผู้ป่วยเด็ก [5, 7] 

อุปกรณ์สวมใส่นี้ เมื่อใส่กับผู้ป่วยแล้วต้องกระชับ

แนบสนิท แต่ไม่รัดแน่นจนเกินไป (ภาพที่ 4) เมื่อใส่แล้ว 

ควรสอดนิ้วมือเข้าไประหว่างสายคาดอุปกรณ์สวมใส่กับ

ใบหน้าผู้ป่วยได้ 1 - 2 นิ้ว และตรวจสอบแล้วไม่มีการรั่ว

ของลมรอบอุปกรณ์ในขณะที่เครื่องช่วยหายใจท�ำงาน  

การสร้างความคุน้เคยต่อการสวมใส่ในผูป่้วยเดก็ อาจต้อง

ใช้เวลานานหลายวันหรือหลายสัปดาห์ โดยอาจเริ่มต้น 

จากเทคนิคต่างๆ เช่น ให้เด็กลองเล่นสวมใส่อุปกรณ์ การ

เล่นบทบาทสมมติ การท�ำให้ดูเป็นตัวอย่าง การลองใช้

อุปกรณ์โดยเร่ิมที่ NIV ความดันต�่ำ เป็นต้น ทั้งนี้ขึ้นกับ

ความร่วมมือของผู ้ป่วยเด็กและประสบการณ์ของทีม

บุคลากรทางการแพทย์

ปัจจุบัน มีการผลิตอุปกรณ์สวมใส่ที่มีขนาดเล็ก 

และสามารถใช้ได้แม้ในทารกแรกเกิด อุปกรณ์ผลิตจาก

วัสดุที่อ่อนนุ่มมากขึ้น เช่น พลาสติกผสมซิลิโคน เจล 

เป็นต้น สายคาดอุปกรณ์สวมใส่สะดวกต่อการใส่เข้าและ
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ภาพที่ 4  แสดงการสวมใส่อุปกรณ์ส�ำหรับ NIV ในตุ๊กตาจ�ำลองผู้ป่วยเด็ก

ถอดออก ไม่เลื่อนหลุดโดยง่าย และอุปกรณ์สวมใส่มี

ลวดลายสสีนัส�ำหรบัจงูใจผูป่้วยเดก็ อปุกรณ์สวมใส่ทีน่ยิม

ใช้ในปัจจุบัน ได้แก่

4.1		Nasal mask [3-5]

เป็นหน้ากากขนาดเล็ก ใช้ส�ำหรับครอบจมูก        

(ภาพที่ 5 A) ควรเลือกขนาดให้เหมาะสม โดยให้ครอบอยู่

เหนือริมฝีปากบน ปีกจมูกทั้งสองข้าง ไปจนถึงประมาณ 

2/3 ของสันจมูก ระหว่างใส่หน้ากากผู้ป่วยสามารถกิน

อาหาร ด่ืมน�้ำทางปาก และพูดคุยได้ตามปกติ สามารถ       

ไอขับเสมหะเองได้

ข้อควรระวัง 

-	 อากาศมีการไหลรั่วออกทางปากได้ ท�ำให้          

แรงดันบวกจากเคร่ืองช่วยหายใจลดลง อาจแก้ไขได้ด้วย

การใส่สายรัดคาง (chin strap) หรือดูดจุกนมเทียมถ้า 

เป็นเด็กเล็ก

-	 จมกูของผูป่้วยต้องโล่งเพยีงพอให้อากาศเข้าไป 

ไม่ถูกอุดตันจากสิ่งแปลกปลอม น�้ำมูกหรือเนื้องอก ไม่มี

ความผิดปกติทางโครงสร้างจมูก 

-	 อาจมีแผลกดทับรอบจมูกจากการใส่หน้ากาก

แน่นและนาน

4.2		Oronasal mask [3-5]

เป็นหน้ากากส�ำหรับครอบจมูกและปาก (ภาพที่         

5 B) ควรเลือกขนาดให้เหมาะสม โดยให้ครอบอยู่ใต้             

ริมฝีปากล่าง ปีกจมูกทั้งสองข้างไปจนถึงประมาณ 2/3 

ของสันจมูก ข้อดีคือไม่มีอากาศไหลรั่วออกทางปาก

ข้อควรระวัง

-	 ผู้ป่วยไม่สามารถพูดคุย กินอาหารหรือดื่มน�้ำ 

ขณะสวมใส่หน้ากากชนิดนี้

-	 ไม่เหมาะส�ำหรับผู้ป่วยที่มีอาการกลัวที่แคบ 

(claustrophobia)

-	 อาจมีเศษอาหารจากการอาเจียนหรือเสมหะ

ค้างในหน้ากาก ท�ำให้ขัดขวางการท�ำงานของเครื่องช่วย

หายใจหรือสูดส�ำลักกลับเข้าไปได้

-	 อาจมีแผลกดทับรอบจมูกและปากจากการใส่

หน้ากากแน่นและนาน
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4.3		Nasal pillow [7]

เป็นอุปกรณ์ที่ใส่เข้าไปในรูจมูก (ภาพที่ 5 C) มี

ปลายอ่อนนุ่มเป็นจุกสองอันส�ำหรับใส่เข้าไปในรูจมูกให้

แน่นพอดี ขนาดเล็ก ไม่บดบังสายตา ผู้ป่วยจึงมีความ

สะดวกในการท�ำกจิวตัรประจ�ำวนั ไม่ท�ำให้เกดิแผลกดทบั

บนใบหน้าเหมือนการใส่หน้ากากแบบอื่น บางครั้งจึงใช้

สลับกับอุปกรณ์สวมใส่ชนิดอื่นได้ 

ข้อควรระวัง

-	 อากาศอาจมีการไหลร่ัวออกทางปากได้ ท�ำให้

แรงดันบวกจากเครื่องช่วยหายใจลดลง

-	 อาจมีการระคายเคืองในรูจมูกจากปลายที่ใส่

เข้าไป และแรงดันอากาศที่เข้าสู่จมูกโดยตรง

4.4		Total face mask

เป็นหน้ากากส�ำหรับครอบทั้งใบหน้า ขอบบนอยู่

บริเวณหน้าผากและขอบล่างอยูใ่ต้ริมฝีปากล่าง ท�ำให้ไม่มี

อากาศไหลรั่วออกทางปาก มีข้อควรระวังเช่นเดียวกับ 

oronasal mask

4.5		Mouthpiece [7]

เป็นปลอกพลาสตกิส�ำหรบัใช้ปากอมให้สนทิเพือ่ให้

เครื่องช่วยหายใจทางปาก ใช้ส�ำหรับผู้ป่วยที่ตื่นรู้สึกตัวดี

และต้องการใช้เคร่ืองช่วยหายใจเป็นพักๆ ไม่ต้องสวมใส่

ติดกับศีรษะตลอดเวลา ดังนั้น จึงท�ำให้ไม่เกิดแผลกดทับ

ข้อควรระวัง

-	 อากาศเข้าสู่ทางเดินอาหารได้มากกว่าอุปกรณ์

ภาพที่ 5  แสดง nasal mask (5 A), oronasal mask (5 B) และ nasal pillow (5 C)
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สวมใส่ชนิดอื่นๆ อาจท�ำให้เกิดอาการท้องอืด ภาวะ        

กรดไหลย้อน หรืออาเจียนได้

-	 ไม่เหมาะส�ำหรับผู้ป่วยเด็กเล็ก เด็กที่ช่วยเหลือ

ตนเองไม่ได้ เด็กที่ไม่สามารถบอกอาการเหนื่อยได้ หรือ

สังเกตอาการเหนื่อยได้ยาก

-	 ไม่สามารถใช้ได้ในขณะที่ผู้ป่วยนอนหลับ	

การตั้งค่าต่างๆ ของ NIV ชนิดแรงดันบวก
NIV ชนิดแรงดันบวก มีหลาย mode ให้เลือกใช้ 

ขึ้นกับระบบการท�ำงานและรุ่นของเครื่อง หากเป็นระบบ 

volume - regulated ventilator สามารถตั้ง mode ได้

เหมอืนเครือ่งช่วยหายใจทัว่ไปทีใ่ช้ในโรงพยาบาล แต่หาก

เป็นระบบ pressure - targeted ventilator ทีไ่ด้รับความ

นิยมมากกว่านั้นจะท�ำงานโดยก�ำหนดระดับความดัน       

แบ่งได้เป็น 2 mode ได้แก่ ความดันระดับเดียวอย่าง        

ต่อเนื่อง (continuous positive airway pressure, 

CPAP) และความดันสองระดับสลับกัน (bi - level 

positive airway pressure, BPAP) 

การพิจารณาใช้ CPAP หรือ BPAP ขึ้นกับโรคทาง

ระบบหายใจของผู้ป่วย CPAP ช่วยในการขยายทางเดิน

หายใจและปอด ลดแรงต้านทานในทางเดินหายใจและ 

เพิม่ functional residual capacity (FRC) เหมาะส�ำหรบั

ผู ้ป่วยโรคทางเดินหายใจส่วนบนหรือส่วนล่างอุดกั้น         

ส่วน BPAP จะให้ความดันสองระดับสลับกันเพื่อเสริมทั้ง         

การหายใจเข้าและออก เหมาะส�ำหรับผู้ป่วยที่มีปัญหา

กล้ามเนื้อช่วยหายใจอ่อนแรงหรือมีปัญหาเกี่ยวกับศูนย์

ควบคุมการหายใจ ผู้ป่วยที่มีภาวะคาร์บอนไดออกไซด์คั่ง 

หรอืผูป่้วยทีม่ภีาวะทางเดนิหายใจส่วนบนอดุกัน้ทีไ่ม่ดขีึน้

จากการใช้ CPAP [3 - 5, 7] 

BPAP ให้ความดันระดับบนส�ำหรับช่วงหายใจเข้า 

(inspiratory positive airway pressure; IPAP) และ

ความดันระดับล่างส�ำหรับช่วงหายใจออก (expiratory 

positive airway pressure; EPAP) มี mode พื้นฐานที่

นิยมใช้อีก 3 แบบ ได้แก่ 

1.	 Spontaneous mode (S) ผู้ป่วยต้องหายใจ

เข้าเพื่อ trigger ให้เครื่องเพิ่มความดันจนถึงระดับ IPAP 

ที่ก�ำหนดไว้ เมื่อถึง cycle ที่ตั้งไว้ เช่น สิ้นสุด inspira-

tory time หรืออัตราการไหลของอากาศลดลงจนถึง 

exhalation sensitivity เป็นต้น เคร่ืองจะลดความดัน      

ลงมาอยู่ที่ระดับ EPAP ที่ก�ำหนดไว้

2.	 Timed mode (T) เครื่องจะสลับความดัน

ระหว่าง IPAP และ EPAP เป็นจังหวะตาม respiratory 

rate และ inspiratory time ที่ตั้งไว้ โดยไม่อาศัยการ 

trigger และไม่สัมพันธ์กับการหายใจของผู้ป่วย

3.	 Spontaneous/Timed mode (S/T) เครื่อง

จะปรบั IPAP และ EPAP ตาม trigger และ cycle สมัพนัธ์

กับการหายใจของผู้ป่วยแบบ spontaneous mode แต่

ถ้าถงึรอบ respiratory rate ทีต่ัง้ไว้แล้วยงัไม่มกีาร trigger 

เครื่องจะท�ำงานแบบ timed mode จนกระทั่งผู้ป่วย         

trigger ได้ จึงกลับไปท�ำงานแบบ spontaneous mode

ในการตั้งค่าความดันของ NIV ควรมีการติดตาม

และปรับค ่าความดันจนสามารถแก้ไขภาวะพร ่อง

ออกซิเจนและภาวะคาร ์บอนไดออกไซด์คั่งได ้ตาม               

เป้าหมาย ในช่วงที่ต้องปรับความดันควรมีการติดตาม        

ค่าออกซิเจนและคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือด โดยใช้ 

pulse oximetry ร่วมกับ PETCO2 หรือ transcutaneous 

CO2 (TcCO2) tension monitoring หรือใช้ polysom-

nography โดยในช่วงแรก อาจเริ่มใช้ความดันต�่ำๆ ก่อน 

เพื่อให้ผู้ป่วยคุ้นเคยและยอมรับการใช้เครื่อง จากนั้นจึง

ค่อยๆ เพิ่มความดันขึ้นเรื่อยๆ จนได้ค่าที่เหมาะสม โดยมี

หลักการดังนี้

-	 ส�ำหรับ CPAP ควรเริ่มความดันที่ 4 เซนติเมตร

น�้ำ ซึ่งใกล้เคียงกับค่า physiologic PEEP หลังจากนั้น 

ปรบัค่าความดนัเพิม่ได้ครัง้ละ 1 - 2 เซนตเิมตรน�้ำ [7, 11]

-	 ส�ำหรับ BPAP ต้องตั้งความดันทั้ง IPAP และ 

EPAP เริม่ต้นจากการตัง้ค่า EPAP โดยใช้หลกัการเดยีวกบั
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การตั้ง CPAP จากนั้นตั้งค่า IPAP โดยค่าความแตกต่าง

ระหว่าง IPAP และ EPAP จะเป็นตัวก�ำหนด tidal volume 

ทีผู้่ป่วยได้ ควรตัง้ค่าต่างกนัอย่างน้อย 4 - 6 เซนตเิมตรน�ำ้ 

และไม่เกิน 15 เซนติเมตรน�้ำ [7, 11] ปรับเพิ่มจนมีการ

ขยายของทรวงอกที่เพียงพอ และฟังปอดได้ยินเสียง

อากาศเข้าดีที่ชายปอดทั้งสองข้าง

หากตั้งระดับความดันไว้เหมาะสมแล้ว แต่ผู้ป่วย      

ยงัมภีาวะพร่องออกซเิจนอยู ่อาจให้ออกซเิจนเสริมเข้าไป

ในระบบโดยต่อสายออกซิเจนเข้าที่บริเวณข้อต่อพิเศษ

ระหว่างท่อน�ำอากาศหรือหน้ากากบางรุ่นที่ผู้ป่วยสวมใส่

ซึง่มทีีเ่สยีบสายออกซเิจนอยู ่(ภาพที ่6) และเปิดออกซเิจน 

flow rate ต�่ำได้ เครื่องช่วยหายใจรุ่นใหม่อาจมี oxygen 

blender ติดตั้งอยู่ ท�ำให้ควบคุม FiO2 ได้ด้วย อย่างไร

ก็ตาม ถ้าจ�ำเป็นต้องใช้ออกซิเจนสูงมากควรพิจารณา      

ปรับค่าความดันของเครื่องช่วยหายใจใหม่

การตั้ง respiratory rate, inspiratory time, I:E, 

และ trigger

-	 ใน mode ที่ต้องมีการตั้ง respiratory rate 

(BPAP mode T, S/T) ควรตั้ง respiratory rate และ 

inspiratory time ให้เหมาะกบัอายแุละโรคของผูป่้วยเดก็ 

ให้อัตราส่วน I:E เท่ากับ 1:1.5 ถงึ 1:2 เพือ่ให้ผูป่้วยหายใจ

สบายและสัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจที่สุด 

-	 ใน mode ทีผู้่ป่วยก�ำหนดการหายใจเอง (BPAP 

mode S, S/T) ต้องมีการตั้ง trigger ควรตั้ง trigger ให้มี

ความไวเหมาะสม ไม่ไวเกนิไปจนเกดิ auto - cycling และ

ไม่ช้าเกินไปจน trigger ได้ยาก

-	 ใน mode ที่ผู้ป่วยต้องก�ำหนดการหายใจเอง

ทั้งหมด (BPAP mode S) ไม่มีการตั้ง respiratory rate 

ควรตั้ง back up respiratory rate ทุกครั้งเพื่อป้องกัน

อันตรายจากภาวะ apnea เนือ่งจากหากผูป่้วยไม่ trigger 

เครื่องจะไม่ช่วยการหายใจเลย [7] 

นอกจากนี้ pressure - targeted ventilator รุ่น

ใหม่อาจมรีะบบเสรมิอ่ืนๆ ซึง่เครือ่งช่วยหายใจแต่ละชนดิ

อาจใช้ชือ่ระบบแตกต่างกัน แต่มหีลกัการท�ำงานคล้ายคลงึ

กัน ให้พิจารณาเลือกใช้ตามความเหมาะสม เช่น

-	 Back up respiratory rate ตั้งค่าใกล้เคียงกับ 

respiratory rate ปกติตามช่วงอายุ

-	 Alarm สามารถตัง้เสยีงเตอืนความดนัทีส่งูหรอื

ภาพที่ 6  แสดงการต่อสายออกซิเจนเสริมเข้าไปในระบบ โดยต่อเข้าที่หน้ากาก (ลูกศรชี้) 
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ต�่ำเกินไป, อากาศรั่วไหล (leak), การหยุดหายใจ เป็นต้น 

-	 Rising time เพ่ือปรับความเร็วในการเพ่ิมความ

ดันในขณะที่เครื่องเปลี่ยนจากระดับ EPAP เป็น IPAP

-	 Ramp pressure, Ramp time เมื่อเครื่องเริ่ม

ท�ำงาน เครื่องจะเร่ิมจากความดันตั้งต้นแล้วค่อยๆ เพิ่ม

ความดันทีละน้อยในระยะเวลาที่ก�ำหนด เพื่อให้ผู้ป่วย           

ได้ปรับตัว

-	 Auto - adjusted PAP, Auto - titrated PAP 

ระหว่างการใช้งาน เคร่ืองจะวเิคราะห์การไหลของอากาศ

และแรงต้านทานของระบบหายใจ แล้วปรับความดันโดย

อัตโนมัติในช่วงความดันสูงสุดถึงต�่ำสุดที่ก�ำหนดไว้

-	 Exhalation relief pressure เคร่ืองจะผ่อน

แรงดันลงเล็กน้อยประมาณ 1 - 3 เซนติเมตรน�้ำ ในขณะ

ที่ผู้ป่วยหายใจออก เพื่อให้ผู้ป่วยรู้สึกสบายขึ้น		

การเตรียมผู้ปว่ยเดก็และครอบครวักอ่นการ
ใช้ home NIV

1.	 การเลอืกอปุกรณ์ ได้แก่ เครือ่งช่วยหายใจชนดิ

แรงดันบวก อุปกรณ์ให้ความชื้น และอุปกรณ์สวมใส่         

ควรพิจารณาจากปัจจัยหลายอย่างตามท่ีกล่าวมาข้างต้น 

แล้วเลอืกอุปกรณ์ทีเ่หมาะสมกบัผูป่้วยทีส่ดุ และให้ผูป่้วย

ทดลองใช้จนเกิดความคุ้นเคย

2.	 ผู้ป่วยควรได้รับการประเมินก่อนกลับบ้านว่า 

NIV สามารถช่วยหายใจได้เพยีงพอหรอืไม่ โดยสงัเกตจาก

ลักษณะทางคลินิก และประเมินการหายใจตลอดจนการ

แลกเปลีย่นก๊าซขณะหลับด้วยการตรวจ overnight poly-

somnography หรือ pulse oximetry ร่วมกับ PETCO2 

หรือ TcCO2 monitoring ขณะใช้อุปกรณ์ต่อเนื่องกัน 

อย่างน้อย 6 ชั่วโมง 

3.	 ผู้ปกครองควรได้รับการสอนจนมีความรู้และ

ทักษะในการใช้และดูแลอุปกรณ์ทุกชิ้น มีความมั่นใจ 

สามารถแก้ไขปัญหาเบื้องต้นเมื่ออุปกรณ์ขัดข้องได้

4.	 ผูป้กครองจ�ำเป็นจะต้องมคีวามสามารถในการ

ประเมินอาการทางระบบหายใจของผู้ป่วยเด็กขณะอยู่ที่

บ้านและให้การช่วยเหลือเบื้องต้นเมื่อผู้ป่วยมีการหายใจ

ไม่เพียงพอ

5.	 ทีมบุคลากรทางการแพทย์ควรร่วมประเมิน

สภาพบ้าน แนะน�ำการจัดบ้านเพื่อให้เกิดความสะดวก 

และปลอดภัยในการใช้เครื่องช่วยหายใจที่บ้าน 

6.	 มีหมายเลขโทรศัพท์ส�ำหรับติดต ่อกับทีม

บุคลากรทางการแพทย์ หน่วยงานสาธารณสุขใกล้บ้าน 

บริษัทผู้จดัจ�ำหน่ายอุปกรณ์ เพ่ือขอความช่วยเหลือในกรณี

ฉุกเฉิน							     

ภาวะแทรกซ้อนและข้อจำ�กัดของการใช้ 
home NIV [7, 12]

1.	 มีการระคายเคืองผิวหนังหรือเกิดแผลกดทับ

บริเวณอุปกรณ์สวมใส่หรือสายรัด อาจแก้ไขได้โดยการ

เปลี่ยนหรือหมุนเวียนชนิดของอุปกรณ์สวมใส่

2.	 มีการระคายเคืองในจมูกเนื่องจากความดันสูง

หรือให้ความชื้นไม่เพียงพอ จมูกแห้ง เลือดก�ำเดาไหล 

3.	 มีการระคายเคืองตาจากลมที่ร่ัวตรงส่วนบน

ของ nasal mask หรือ oronasal mask

4.	 อากาศสามารถเข้าสู่ทางเดินอาหารท�ำให้เกิด

อาการท้องอืดหรืออาเจียนได้

5.	 การสวมใส่ nasal mask หรอื oronasal mask 

ระยะยาว อาจท�ำให้โครงสร้างใบหน้าส่วนกลางยุบลงผิด

ปกติจากแรงกด (mid-face hypoplasia) ฟันไม่สบกัน

โดยฟันล่างเกยฟันบน หากมีปัญหาโครงสร้างใบหน้าผิด

ปกติจนรบกวนการพูด การกินอาหาร การใช้เครื่องช่วย

หายใจ หรือมีผลต่อสภาพจิตใจ ควรปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ

ด้านทันตกรรมหรือศัลยกรรมตกแต่ง

6.	 การให้ positive pressure มากเกินไปหรือไม่

สมัพนัธ์กบัการหายใจของผูป่้วย อาจท�ำให้เกดิภาวะลมรัว่

ในระบบหายใจ (air leak syndrome)

7.	 ในปัจจุบัน home NIV ใช้ได้ในผู้ป่วยเด็กที่มี 
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น�้ำหนักตัวอย่างน้อย 5 - 10 กิโลกรัมขึ้นไป ทั้งนี้ขึ้นกับ

ชนิดและรุ่นของเครื่องช่วยหายใจ หากจ�ำเป็นต้องใช้ใน          

ผู ้ป่วยที่น�้ำหนักน้อยกว่าที่ก�ำหนด ควรพิจารณาเรื่อง

ประสิทธิภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วย		

	

การติดตามผู้ป่วยเด็กที่ใช้ home NIV 
ปัจจุบันยังไม่มีแนวทางปฏิบัติที่เป็นมาตรฐาน          

ในการติดตามผู้ป่วยเด็กท่ีใช้ home NIV ในระยะยาว  

อย่างไรก็ตาม ควรมีการวางแผนติดตามหลังจ�ำหน่าย          

ผู้ป่วยกลับบ้านตามบริบทของแต่ละโรงพยาบาลโดย

พิจารณาจากผู้ป่วย ครอบครัว และความพร้อมของทีม

บุคลากรทางการแพทย์  อาจนัดผู้ป่วยให้มาตรวจติดตาม

อาการที่โรงพยาบาลหรือไปเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้านตามความ

เหมาะสม การติดตามผู้ป่วยประกอบด้วย

1.	 การประเมินอาการผู้ป่วยว่า เครื่องช่วยหายใจ

ท�ำงานได้เพียงพอต่อความต้องการของผู้ป่วยหรือไม่         

โดยสังเกตจากชีพจร ความดันโลหิต อัตราการหายใจ        

ของผู้ป่วยว่าอยู่ในเกณฑ์ปกติ มีอัตราการเจริญเติบโตที่

เหมาะสมทั้งน�้ำหนักและส่วนสูง

2.	 การประเมนิการแลกเปลีย่นก๊าซในระหว่างทีใ่ช้

เครื่องช่วยหายใจขณะหลับ โดยการตรวจ overnight 

polysomnography หรือ overnight pulse oximetry 

ร่วมกับ PETCO2 หรือ TcCO2 monitoring โดยนัดผู้ป่วย

มาตรวจในโรงพยาบาลเป็นระยะๆ ทุก 3 - 12 เดือน           

ขึ้นกับอายุ โรคหรือภาวะของผู้ป่วย 

3.	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการอื่นๆ เช่น การ

ตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือด (blood gases analysis), 

serum electrolytes, hematocrit เพ่ือค้นหาภาวะ 

chronic hypoxemia, chronic hypoventilation เช่น 

chronic respiratory acidosis, compensated meta-

bolic alkalosis, polycythemia เป็นต้น

4.	 เครื่องช่วยหายใจรุ่นใหม่มี software ซึ่ง

สามารถตรวจสอบข้อมูลหรือประวัติการใช้เคร่ืองของ           

ผู้ป่วยได้ เช่น อัตราการหายใจและความดันที่ผู้ป่วยได้รับ 

ระยะเวลาที่ใช้งานจริง ปัญหาที่เกิดขึ้นระหว่างการใช้งาน 

(เช่น การรั่วไหลของอากาศโดยไม่ตั้งใจ การหายใจของ        

ผู้ป่วยที่ไม่สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ) และภาวะหายใจ

ผิดปกติขณะหลับ (obstructive, central, mixed           

apnea/hypopnea)

5.	 ควรมีการดูแลบ�ำรุงรักษาเคร่ืองช่วยหายใจ 

ตามก�ำหนดระยะเวลาโดยช่างผู้เชี่ยวชาญ อย่างน้อยปีละ 

1 ครั้งหรือตามที่บริษัทผู้แทนจ�ำหน่ายเครื่องก�ำหนด

เมื่อผู้ป่วยได้รับการรักษาโรค/ภาวะผิดปกติที่เป็น

สาเหตุของการใช้ home NIV จนหายเป็นปกติแล้ว 

สามารถลดการใช้เคร่ืองช่วยหายใจจนหยุดใช้ได้ ก่อน      

หยดุการใช้เครือ่งช่วยหายใจ ผูป่้วยควรได้รบัการประเมนิ

การหายใจและความสามารถในการแลกเปล่ียนก๊าซด้วย

วิธีการดังกล่าวข้างต้นในขณะหลับโดยไม่ใช้เครื่องช่วย

หายใจ และอาจพิจารณาตรวจซ�้ำอีกครั้งหลังจากหยุดใช้

เครื่องไปแล้วอย่างน้อย 2 - 4 สัปดาห์ เนื่องจากในช่วง

แรกทีห่ยดุใช้เครือ่ง ผูป่้วยอาจยงัได้รบัผลของการใช้เครือ่ง

ช่วยหายใจในระยะยาวอยู่ ท�ำให้ไม่ปรากฏอาการชัดเจน 

[13] อย่างไรก็ตาม หากสาเหตุของการใช้ home NIV      

เป็นโรคหรือภาวะที่รักษาไม่หายหรือมีโอกาสกลับเป็นซ�้ำ

สูง ไม่ควรลดหรือหยุดการใช้เครื่องช่วยหายใจ

ในกรณีที่ใช้ home NIV ไม่ส�ำเร็จ ผู้ป่วยเด็กและ

ครอบครัวควรได้รับการประเมินทั้งหมดใหม่อีกครั้งเพื่อ 

หาสาเหตุและให้การแก้ไข หากใช้ home NIV ในระดับ

สูงสุดแล้วยังไม่เพียงพอ หรือผู้ป่วยที่จ�ำเป็นต้องใช้เครื่อง

ช่วยหายใจมากกว่า 16 - 20 ช่ัวโมงต่อวัน หรอืการด�ำเนนิ

โรคทรุดลง ควรพิจารณาใช้เครื่องช่วยหายใจแบบ inva-

sive ผ่านทางท่อหลอดคอ (tracheostomy tube) [14] 

หรือผู้ป่วยที่ใช้ home NIV เพ่ือประคับประคองอาการ      

ในระยะสุดท้ายของชีวิต (palliative care) ควรก�ำหนด 

เป้าหมายร่วมกนัระหว่างทมีบคุลากรทางการแพทย์ ผูป่้วย

และครอบครัว โดยมุ่งเน้นให้ผู้ป่วยรู้สึกสุขสบายที่สุด มี
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คุณภาพชีวิตท่ีดี โดยไม่เพิ่มการตรวจหรือการรักษาอื่น         

ที่ไม่จ�ำเป็น						    

สรุป
การใช้เครือ่งช่วยหายใจชนดิ NIV เป็นอกีทางเลอืก

หนึ่งในการให้การบริบาลทางระบบหายใจส�ำหรับผู้ป่วย

เดก็ทีไ่ม่สามารถหายใจได้ด้วยตนเองอย่างมปีระสทิธภิาพ

เนือ่งจากโรคหรอืภาวะผดิปกตทิางระบบหายใจหรอืระบบ

อื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง การพิจารณาเลือกผู้ป่วยที่เหมาะสม

ส�ำหรับการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดนี้ การมีความรู้และ

ทักษะเกี่ยวกับการเลือกใช้อุปกรณ์ชนิดต่างๆ ตลอดจน

การประเมินและติดตามอาการของผู้ป่วยในระหว่างการ

ใช้และเมื่อต้องการหยุดใช้เครื่องเป็นสิ่งส�ำคัญที่จะช่วย

ให้การดูแลผู้ป่วยเด็กกลุ่มนี้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ  

ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน และช่วยให้ผู ้ป ่วยและ

ครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น  
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การฝึกทักษะผู้ดูแลในการให้การบริบาล
ทางระบบหายใจและการบำ�รุงรักษา           
อุปกรณ์ต่างๆ ที่เกี่ยวข้องที่บ้าน

(Caregiver training for pediatric respiratory home care 
and maintenance of related home care equipment)

ประภาศรี สมบุญ
สุชาดา ศรีทิพยวรรณ

บทที่ 11

ผู้ป่วยเด็กที่ต้องได้รับการบริบาลทางระบบหายใจ

ทีบ้่านส่วนใหญ่เป็นผูป่้วยทีม่ปัีญหาทางระบบหายใจแบบ

ซับซ้อนและต้องได้รับการท�ำหัตถการทางระบบหายใจ

และระบบอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง การฝึกทักษะพ่อแม่หรือผู้ที่

มหีน้าทีด่แูลผูป่้วยให้สามารถท�ำหตัถการต่างๆ ทีเ่กีย่วข้อง

ได้อย่างถูกต้อง มีส่วนส�ำคัญในการฟื้นฟูสมรรถภาพปอด 

ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน และการเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาล บทความนี้ จะกล่าวถึงการฝึกทักษะของ            

ผู้ปกครองในการท�ำหัตถการที่เกี่ยวข้องกับการบริบาล 

ทางระบบหายใจและการดแูลบ�ำรุงรักษาอปุกรณ์ต่างๆ ที่ 

เกีย่วข้องโดยเฉพาะอย่างยิง่ในผูป่้วยเดก็ทีใ่ส่ท่อหลอดคอ

และต้องใช้เครื่องช่วยหายใจที่บ้านซึ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่

ต้องการการท�ำหัตถการหลายอย่าง ทั้งทางระบบหายใจ

และระบบอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ การดูดเสมหะจาก          

ท่อหลอดคอ การให้ยาพ่นฝอยละอองทางท่อหลอดคอ 

การดูแลท่อหลอดคอ การกู้ชีพพื้นฐาน (Basic life sup-

port) และการให้อาหารทางสายยางหน้าท้องตลอดจน

การดูแลแผล gastrostomy และในตอนท้ายของบทจะ

กล่าวถงึการบ�ำรุงรักษาอุปกรณ์ทีใ่ช้ส�ำหรับการบริบาลทาง

ระบบหายใจที่ส�ำคัญ ซึ่งแนวทางในการท�ำหัตถการต่างๆ 

ตลอดจนเทคนิคการบ�ำรงุรกัษาอปุกรณต่์างๆ ทีเ่กีย่วข้อง

ได้มาจากการรวบรวมความรู้จากแหล่งต่างๆ ตลอดจน

ประสบการณ์ในการท�ำงานทัง้จากของผูเ้ขยีนเองและจาก

การที่ได้ไปศึกษาดูงานที่สถาบันต่างๆ ทั้งในประเทศและ

ต่างประเทศ และได้น�ำมาปรับใช้ให้เหมาะกับบริบทของ

หน่วยงาน ผู้ป่วยและครอบครัวของผู้ป่วย ซึ่งผู ้สนใจ

สามารถอ่านรายละเอียดเพิ่มเติมได้จากบรรณานุกรมที่

ระบุไว้ที่ตอนท้ายของบทความนี้ 
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การดูดเสมหะจากท่อหลอดคอ
อุปกรณ์

1.	 เครื่องดูดเสมหะ 

2.	 สายดูดเสมหะขนาดพอเหมาะ (ไม่ควรเกิน       

ครึ่งหนึ่งของเส้นผ่าศูนย์กลางด้านใน [internal diame-

ter] ของท่อหลอดคอ)

3.	 ลูกยางแดง จ�ำนวน 2 ลูก ใช้ในกรณีที่มีเสมหะ

ไม่มาก (ใช้แยกกันระหว่างท่อหลอดคอ ปากและจมูก)

4.	 ภาชนะส�ำหรับใส่น�ำ้ต้มสุก 1 อนั และอกี 1 อนั

ส�ำหรับใส่น�้ำยาฆ่าเชื้อ (VirkonTM  1 ซอง [5 กรัม] ผสม 

น�้ำ 1 ลิตร  หลังจากผสมแล้วใช้ได้นาน 7 วัน) ส�ำหรับดูด

ล้างสายดูดเสมหะ ควรเป็นภาชนะที่สะอาด ใส และไม่มี

สี สามารถเห็นระดับน�้ำในภาชนะได้ง่าย

5.	 ถังพลาสติกขนาดความจุอย่างน้อย 10 ลิตร 

ส�ำหรับแช่สายดูดเสมหะที่ใช้แล้ว

6.	 น�้ำยาฆ่าเชื้อ VirkonTM (ผสมน�้ำตามอัตราส่วน

ที่ระบุไว้ข้างต้น) 

7.	 ภาชนะสะอาดส�ำหรับใส่สายดูดเสมหะที่ล้าง

ท�ำความสะอาดแล้ว					  

วิธีการดูดเสมหะโดยใช้เครื่องดูดเสมหะ
1.	 ล้างมือให้สะอาดด้วยน�้ำสบู่ก่อนและหลังท�ำ 

การดูดเสมหะให้ผู ้ป่วย สามารถใช้วิธีสะอาด (clean  

technique) ได้คือ สวมถุงมือที่สะอาดแต่ไม่ปราศจาก 

เชื้อ หรือไม่สวมถุงมือแต่ต้องล้างมือให้สะอาดก่อนและ

หลังดูดเสมหะ

2.	 ต่อสายดูดเสมหะเข้ากับเครื่องดูดเสมหะ

3.	 เปิดเครื่องดูดเสมหะ

4.	 ค่อยๆ สอดปลายข้างหนึ่งของสายดูดเสมหะ

เข้าไปในท่อหลอดคอของผู้ป่วย โดยความลึกเท่ากับท่ีได้

วัดไว้ก่อนแล้ว (premeasure technique) หลังจากนั้น 

ท�ำการดูดเสมหะโดยใช้นิ้วหัวมือของมืออีกข้างหนึ่งอุด

ปลายอีกด้านหนึ่งของสายดูดเสมหะ

5.	 ท�ำการดูดเสมหะด้วยวิธีเดิมจนเสมหะหมด 

หรือมีจ�ำนวนน้อยลง หรือจนฟังได้ยินเสียงลมเข้าปอด           

ดีขึ้น 

6.	 ในผู้ป่วยบางรายที่เสี่ยงต่อการเกิดปอดแฟบ 

เช่น ผู้ป่วยที่มีกล้ามเนื้อช่วยหายใจอ่อนแรง ควรช่วยการ

หายใจโดยใช้ self - inflating resuscitating bag ผ่าน

ทางท่อหลอดคอภายหลังการดูดเสมหะจนหมดแล้ว

7.	 อาจจ�ำเป็นต้องให้ออกซิเจนในขณะดูดเสมหะ

แก่ผูป่้วยทีม่โีรคปอดเรือ้รงัหรอืได้ออกซเิจนอยูเ่ป็นประจ�ำ

8.	 ดูดเสมหะในปากและจมูกภายหลังจากดูด

เสมหะในท่อหลอดคอเรียบร้อยแล้ว		

	 การทำ�ความสะอาดสายดูดเสมหะ
สายดูดเสมหะที่ใช้ดูดในช่องปากและจมูก

1.	 หลังจากดูดเสมหะ ให้ดูดน�้ำต้มสุก (ที่ทิ้งไว้ให้

เย็น ควรเปลี่ยนวันละครั้ง) ไล่เสมหะที่ค้างในสายให้

สะอาด  แช่สายในน�้ำสบู่อ่อน แล้วล้างด้วยน�้ำสบู่อ่อนกับ

น�้ำประปาที่เปิดให้ไหลตลอดเวลาให้สะอาดทั้งภายใน       

และภายนอก

2.	 ในกรณทีีม่ีคราบเสมหะ ให้ล้างภายนอกโดยใช้

ฟองน�้ำถูตลอดสาย ส่วนภายในใช้เครื่องดูดเสมหะดูดน�้ำ

ล้างจนสะอาดหมดคราบเสมหะ

3.	 ผึ่งสายให้แห้ง แล้วเก็บใส่ภาชนะที่สะอาด

4.	 หากมีคราบเสมหะติด และล้างไม่ออก ควรทิ้ง 

ไม่ควรน�ำกลับมาใช้อีก

สายดูดเสมหะที่ใช้ดูดในท่อหลอดคอ

1.	 หลังจากดูดเสมหะ ให้ดูดน�้ำต้มสุก (ที่ทิ้งไว้ให้

เย็น ควรเปลี่ยนวันละครั้ง) ไล่เสมหะที่ค้างในสายให้

สะอาด  แช่สายในน�้ำสบู่อ่อน

2.	 ล้างสายดดูเสมหะด้วยน�ำ้สบูอ่่อนกบัน�ำ้ประปา

ทีเ่ปิดให้ไหลตลอดเวลาให้สะอาดทัง้ภายใน และภายนอก

3.	 ในกรณทีีม่ีคราบเสมหะ ให้ล้างภายนอกโดยใช้

ฟองน�้ำถูตลอดสาย ส่วนภายในใช้เครื่องดูดเสมหะดูดน�้ำ

ล้างจนสะอาดหมดคราบเสมหะ



การฝึกทักษะผู้ดูแลในการให้การบริบาลทางระบบหายใจและการบำ�รุงรักษาอุปกรณ์ต่างๆ ที่เกี่ยวข้องที่บ้าน ประภาศรี สมบุญ และ สุชาดา ศรีทิพยวรรณ 149

4.	 สายดดูเสมหะต้องผ่านการก�ำจดัเชือ้ด้วยน�ำ้ยา 

VirkonTM (ผสมน�้ำตามอัตราส่วนดังกล่าวข้างต้น) นาน         

30 นาที

5.	 หลังจากนั้น ล้างสายดูดเสมหะด้วยน�้ำต้มสุกที่

เย็นแล้ว โดยใช้ปากคีบที่ผ่านการฆ่าเชื้อ คีบจับและล้าง

จนหมดกลิน่น�ำ้ยาฆ่าเชือ้ (ไม่สมัผสัสายดดูเสมหะด้วยมอื) 

ใส่ในภาชนะที่ผ่านการฆ่าเชื้อแล้ว

6.	 ปากคีบ และภาชนะที่เป็นโลหะ ควรฆ่าเชื้อ 

ด้วยการต้มในน�้ำเดือดนาน 15 นาที

7.	 สายดูดเสมหะที่ผ่านขั้นตอนท�ำให้ปลอดเช้ือ

ด้วยวิธีนี้จะไม่แห้ง จึงแนะน�ำให้ใช้ภายใน 24 ชั่วโมง           

ถ้าใช้ไม่หมดให้น�ำกลับมาผ่านการก�ำจัดเชื้อใหม่ทุกวัน 

หมายเหตุ เทเสมหะในขวดดูดเสมหะทิ้งทุกวัน  

และล้างท�ำความสะอาดขวดด้วยน�้ำสบู่			

วิธีการดูดเสมหะโดยใช้ลูกยางแดง
1.	 ล้างมือด้วยน�้ำสบู่ให้สะอาดก่อนและหลังท�ำ 

การดูดเสมหะให้ผู้ป่วย

2.	 บบีลมออกจากลกูยางแดงจนแฟบ ค่อยๆ สอด

ปลายลูกยางเข้าไปในท่อหลอดคอของผู้ป่วยตื้นๆ ปล่อย

มอืทีบ่บีลกูยางอย่างช้าๆ เสมหะจะถกูดดูเข้าไปในลูกยาง 

ดึงลูกยางออกจากรูท่อหลอดคอช้าๆ เสมหะจะถูกดูด

เข้าไปในลูกยาง บีบเสมหะในลูกยางทิ้งลงในภาชนะที่

เตรียมไว้ส�ำหรับทิ้งเสมหะ

3.	 ถ้ายังมีเสมหะในท่อหลอดคอ ให้ท�ำวิธีเดิมจน

เสมหะลดน้อยลง

4.	 ถ้าต้องการดูดเสมหะในปากและจมูก ให้แยก

ลูกยาง ไม่ใช้ร่วมกับลูกยางที่ดูดในท่อหลอดคอ 		

	 การท�ำความสะอาดลูกยางแดง
1.	 ล้างลกูยางแดงทุกคร้ังหลังการใช้ ด้วยน�ำ้ยาล้าง

ขวดนม (ผสม 1 มิลลิลิตรต่อน�้ำสะอาด 5 ลิตร) โดยล้าง

บริเวณภายนอก และดูดน�้ำยาล้างขวดนมที่ผสมไว้เข้าไป

ในลูกยางเพื่อล้างภายใน แล้วล้างตามด้วยน�้ำสะอาด

2.	 ควรน�ำลูกยางแดงไปต้มในน�ำ้เดอืดวันละ 1 คร้ัง 

นานประมาณ 5 นาที และดูดน�้ำเดือดเข้าไปล้างภายใน  

ลูกยาง เขย่าให้ทั่ว

3.	 บีบน�้ำออกจากลูกยางแดงจนหมด วางคว�่ำ         

ผึ่งให้แห้ง แล้วเก็บในภาชนะที่สะอาด

การให้ยาพ่นฝอยละอองทางท่อหลอดคอ
อุปกรณ์

1.	 เครือ่งพ่นยาแบบฝอยละออง ในรายทีไ่ม่จ�ำเป็น

ต้องใช้ออกซิเจนในขณะพ่นยา 

2.	 แหล่งก�ำเนิดออกซิเจน ในรายที่จ�ำเป็นต้องใช้

ออกซิเจนในขณะพ่นยา

3.	 Self - inflating resuscitating bag 

4.	 flexible tube พร้อม swivel 

5.	 กระเปาะส�ำหรบัใส่ยาทีจ่ะพ่นฝอยละออง และ

ข้อต่อสามทาง (three - way)

6.	 อุปกรณ์ข้อต่อส�ำหรับพ่นยาทางท่อหลอดคอ 

โดยต่อเข้ากับ self - inflating resuscitating bag

7.	 สายพลาสติกส�ำหรับต่ออุปกรณ์ที่ใส่ยาพ่นเข้า

กับแหล่งก�ำเนิดออกซิเจนหรือเครื่องพ่นยา

8.	 ถังพลาสติกขนาดความจุอย่างน้อย 5 ลิตร 

ส�ำหรับแช่อุปกรณ์ที่ใส่ยาพ่นและข้อต่อพ่นยาที่ใช้แล้ว

9.	 น�้ำยาฆ่าเชื้อ VirkonTM (ผสมน�้ำตามอัตราส่วน

ดังกล่าวข้างต้น) ส�ำหรับแช่ท�ำความสะอาดอุปกรณ์ที่ใส่  

ยาพ่นและอปุกรณ์ข้อต่อพ่นยาทีใ่ช้แล้ว (ในกรณทีีใ่ช้น�ำ้ยา

ฆ่าเช้ือชนิดอ่ืน ให้ผสมตามสัดส่วนที่ระบุไว้ในวิธีการใช้

น�้ำยาชนิดนั้นๆ)

10.	ภาชนะสะอาดส�ำหรับใส่อุปกรณ์ที่ใส่ยาพ่น   

และข้อต่อพ่นยาที่ล้างท�ำความสะอาดแล้ว

11.	ยาที่จะใช้พ่น น�้ำเกลือที่จะใช้ผสมยา (ในราย      

ที่จ�ำเป็นต้องใช้ตามแพทย์สั่ง) 

12.	กระบอกฉีดยาพลาสติกและเข็มฉีดยาส�ำหรับ

ใช้ดูดยาในรายที่จ�ำเป็นต้องใช้			 
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	 วธิกีารให้ยาพ่นฝอยละอองทางท่อหลอดคอ
1.	 ล้างมือด้วยน�้ำสบู่ให้สะอาดก่อนและหลังท�ำ 

การพ่นยา ฝอยละอองให้ผู้ป่วย

2.	 ในผู ้ป่วยที่มีเสมหะหรือน�้ำมูกมาก ควรดูด

เสมหะหรือน�้ำมูกให้หมดก่อนให้ยาพ่นฝอยละออง

3.	 ประกอบกระเปาะที่จะใช้ใส่ยาพ่นเข้าด้วยกัน

4.	 ผสมยาท่ีจะใช้พ่นในปริมาณตามที่แพทย์สั่ง         

ใส่ลงในกระเปาะพ่นยา ปริมาณยาและน�้ำเกลือที่ใช้ผสม 

(ในรายท่ีจ�ำเป็นต้องใช้น�้ำเกลือผสมกับยา) รวมกันแล้ว  

ควรจะประมาณ 3 - 4 มิลลิลิตร

5.	 ต่อกระเปาะพ่นยาเข้ากับข้อต่อชุดพ่นยา      

หลอดคอ และเครื่องพ่นยา (หรือออกซิเจน ในรายที่ต้อง

ใช้ออกซิเจนในการพ่นยา)

6.	 ต่อข้อต่อชุดพ่นยาหลอดคอ เข้ากับหลอดคอ

ของผูป่้วย และอกีด้านต่อกบั self - inflating resuscita-

ting bag (ภาพที่ 1)

7.	 เปิดเครื่องพ่นยา หรือเปิดก๊าซออกซิเจนให้มี

อัตราการไหลของก๊าซประมาณ 6 - 8 ลิตรต่อนาที จะมี

ละอองของยาพ่นเป็นฝอยออกมา หากไม่มีฝอยละออง 

เกิดขึ้นแสดงว่ากระเปาะพ่นยาช�ำรุด ควรเปล่ียนอันใหม่ 

ในรายที่เปลี่ยนกระเปาะแล้วยังไม่มีฝอยละอองเกิดขึ้น 

แสดงว่าเครื่องพ่นยาอาจช�ำรุด ควรติดต่อแพทย์หรือ

บริษัทที่จ�ำหน่ายอุปกรณ์ดังกล่าวทันที

8.	 บีบ self - inflating resuscitating bag          

ด้านที่ต่อกับชุดข้อต่อพ่นยาจนกระทั่งยาหมดหรือไม่มี            

ฝอยละอองออกมาจากกระเปาะพ่นยาแล้ว โดยทั่วไปจะ

ใช้เวลานานประมาณ 10 - 15 นาที

9.	 ระหว่างพ่นยา คอยเคาะข้างๆ กระเปาะทีใ่ส่ยา

พ่นเพื่อให้ละอองน�้ำที่เกาะอยู่ข้างๆ กระเปาะยาตกลงมา

10.	ตรวจดูลักษณะการหายใจของผู้ป่วยภายหลัง

ให้ยาพ่น อาจจ�ำเป็นต้องช่วยดูดเสมหะในรายที่มีเสมหะ

มากขึ้นภายหลังให้ยาพ่น			 

	 	 การท�ำความสะอาดอุปกรณ์การให้ยาพ่น
ฝอยละออง

1.	 ผสมน�้ำยาฆ่าเชื้อ VirkonTM ตามอัตราส่วนดัง

กล่าวข้างต้น (ในกรณีที่ใช้น�้ำยาฆ่าเช้ือชนิดอ่ืน ให้ผสม     

ตามสัดส่วนที่ระบุไว้ในวิธีการใช้น�้ำยาชนิดนั้นๆ)

2.	 แยกชิ้นส่วนต่างๆ ของกระเปาะพ่นยา

ภาพที่ 1  แสดงการให้ยาพ่นฝอยละอองทางท่อหลอดคอ
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3.	 ล้างท�ำความสะอาดชิน้ส่วนต่างๆ ของกระเปาะ

พ่นยาและชุดข้อต่อพ่นยาด้วยน�้ำประปาและสบู่ 

4.	 แช่ช้ินส่วนต่างๆ ของกระเปาะพ่นยาและชุด       

ข้อต่อพ่นยาหลอดคอในถังพลาสติกที่มีน�้ำยา VirkonTM 

(ผสมน�้ำตามอัตราส่วนดังกล่าวข้างต้น) แช่นาน 30 นาที 

(ในกรณีที่ใช้น�้ำยาฆ่าเชื้อชนิดอื่น ให้แช่เป็นระยะเวลา      

ตามที่ระบุไว้ในวิธีการใช้น�้ำยาชนิดนั้นๆ) แล้วน�ำไปล้าง

ผ่านน�้ำประปาที่สะอาด ผึ่งลมให้แห้งเก็บใส่ในภาชนะที่

สะอาดส�ำหรับใช้ในครั้งต่อไป

5.	 เปลี่ยนน�้ำยาฆ่าเชื้อทุก 24 ชั่วโมง

6.	 ห้ามใช้แอลกอฮอล์เชด็ท�ำความสะอาดกระเปาะ 

พ่นยา และสายต่อเพราะจะท�ำให้พลาสติกขุ่นมัวได้

การฝึกทักษะการดูแลท่อหลอดคอ
ขั้นตอนการเปลี่ยนท่อหลอดคอ

อุปกรณ์

1.	 ท่อหลอดคอขนาดเดียวกับที่ผู้ป่วยใช้

2.	 ส�ำลีและก๊อซปราศจากเชื้อ

3.	 ถุงมือสะอาด

4.	 ปากคีบสะอาดส�ำหรับใช้จับส�ำลีและก๊อซ

5.	 น�้ำยาฆ่าเชื้อเบตาดีนหรือ 70% แอลกอฮอล์

6.	 เจลส�ำหรับหล่อลื่นท่อหลอดคอ

7.	 กรรไกร 

8.	 สายตรึงท่อหลอดคอ

9.	 หมอนรองไหล่ผู้ป่วย

10.	เครื่องดูดเสมหะและสายดูดเสมหะ

11.	กระบอกฉีดยาพลาสติก (ในกรณีที่ต้องใส่ลม

เข้าไปใน cuff ของท่อหลอดคอ)

12.	Self - inflating resuscitating bag และ

ออกซิเจน

ขั้นตอน

1.	 เตรียมอุปกรณ์ในการเปลี่ยนท่อหลอดคอให้

พร้อม การเปลี่ยนท่อหลอดคอต้องใช้ผู้ดูแล 2 คน ห้าม 

ท�ำคนเดียว

2.	 ล้างมือให้สะอาดด้วยน�้ำสบู่หรือแอลกอฮอล์  

เจลก่อนและหลังท�ำการเปลี่ยนท่อหลอดคอ อาจใส่ถุงมือ

ที่สะอาดในขณะท�ำการเปลี่ยนท่อหลอดคอ

3.	 ร้อยสายตรึงท่อหลอดคอเข้ากับท่อหลอดคอ

เตรียมไว้

4.	 ดูดเสมหะในท่อหลอดคอ ในช่องปาก และใน

โพรงจมูกของผู้ป่วยให้โล่ง

5.	 จัดท่าผู้ป่วย โดยใช้หมอนรองไว้ที่ใต้ไหล่เพื่อ      

ให้สามารถใส่ท่อหลอดคอได้สะดวก (ภาพที่ 2)

6.	 หล่อลื่นท่อหลอดคอด้วยเจลหล่อลื่น ระมัด 

ระวังอย่าให้เจลไหลเข้าบริเวณรูของปลายท่อหลอดคอ 

เนื่องจากจะเป็นสาเหตุให้ปลายท่อหลอดคออุดตัน และ

เป็นอันตรายกับผู้ป่วย

7.	 เช็ดท�ำความสะอาดผิวหนังบริเวณรอบๆ ท่อ

หลอดคอด้วย 70% แอลกอฮอล์ หรือเบตาดีน 

8.	 ใช้กรรไกรตัดสายตรึงท่อหลอดคอเส้นเก่าออก 

(ภาพที่ 3)

9.	 เช็ดผิวหนังรอบรูท่อหลอดคอ ด้วยส�ำลีชุบ  

70% แอลกอฮอล์ หรือเบตาดีน 

10.	ให้ผู้ช่วยดึงท่อหลอดคออันเดิมออก โดยออก 

แรงดึงให้โค้งตามแนวท่อหลอดคอ

11.	ท�ำความสะอาดผิวหนังบริเวณรูท่อหลอดคอ

ด้วย 70% แอลกอฮอล์ หรือเบตาดีน จากนั้นใส่ท่อหลอด

คอลงไปตามแนวของท่อหลอดคอ (ภาพที่ 4) โดยไม่ต้อง

ออกแรงฝืน หากต้องออกแรงมากจึงจะใส่ได้ ควรรีบ

ปรึกษาแพทย์ผู้ดูแล

12.	สังเกตการหายใจและสีผิวของผู้ป่วยว่าเป็น

ปกติดีหรือไม่ 

13.	ร้อยและผูกสายตรึงท่อหลอดคอ (จะกล่าว        

ต่อไปในหวัข้อ “ขัน้ตอนการเปลีย่นสายตรงึท่อหลอดคอ”) 

14.	ใช้กระบอกฉีดยาพลาสติกใส่ลมเข้าไปใน cuff 

ของท่อหลอดคอ (ส�ำหรับผู้ป่วยบางราย) โดยใช้ปริมาณ
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ภาพที่ 2  แสดงการจัดท่าผู้ป่วยเพื่อเตรียมเปลี่ยนท่อหลอดคอ

ภาพที่ 3  แสดงการใช้กรรไกรตัดสายตรึงท่อหลอดคอ

ภาพที่ 4  แสดงขั้นตอนการใส่ท่อหลอดคอลงไปตามแนวของท่อหลอดคอ โดยไม่ต้องออกแรงฝืน 
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ตามค�ำแนะน�ำของแพทย์

15.	ท�ำการดูดเสมหะซ�้ำหากผู้ป่วยมีเสมหะอีก       

โดยใช้สายดูดเสมหะเส้นใหม่ เพ่ือลดการปนเปื้อนจาก       

ท่อหลอดคออันเดิม 					  

ขั้นตอนการเปลี่ยนสายตรึงท่อหลอดคอ
ควรมีผู ้ช่วยอีก 1 คนเสมอ เพื่อป้องกันไม่ให้            

ท่อหลอดคอเลื่อนหลุดระหว่างการเปล่ียนสายตรึง             

ท่อหลอดคอ ไม่จ�ำเป็นต้องเปลี่ยนสายตรึงท่อหลอดคอ 

ทุกวัน แต่ควรเปลี่ยนเมื่อสายเก่าสกปรก ชื้นแฉะมากจน

ท�ำให้เกิดการระคายเคืองต่อผิวหนังบริเวณคอของผู้ป่วย 

อุปกรณ์

1.	 สายตรึงท่อหลอดคอ

2.	 กรรไกร

3.	 ปากคีบ

4.	 หมอนรองใต้ไหล่ผู้ป่วย

ขั้นตอน 

1.	 ล้างมือให้สะอาดด้วยน�้ำสบู่หรือแอลกอฮอล์ 

เจลก่อนและหลังเปลี่ยนสายตรึงท่อหลอดคอ

2.	 ให้ผู้ช่วยตรึงผู้ป่วยให้อยู่กับที่ ถ้าเป็นเด็กเล็ก 

ให้ใช้ผ้าห่อล�ำตัว

3.	 วางหมอนไว้ใต้ไหล่ผูป่้วย เพือ่ให้สะดวกในการ

เปลี่ยนสายตรึงท่อหลอดคอ

4.	 ดูดเสมหะในท่อหลอดคอ ช่องปากและโพรง

จมูก เพื่อให้ทางเดินหายใจเปิดโล่งก่อนท�ำการเปลี่ยน       

สายตรึงท่อหลอดคอ 

5.	 ให้ผู้ช่วยช่วยกดปีกของท่อหลอดคอไว้ทั้งสอง

ข้างเพื่อกันไม่ให้เลื่อนหลุด (ภาพที่ 5 A)

6.	 แก้สายเก่าออกและร้อยสายใหม่เข้าทีช่่องสอด

สายด้านตรงข้ามกับผู้ผูกเชือก

7.	 อ้อมสายผ่านรอบล�ำคอและสอดสายเข้าที่ช่อง

สอดสาย อาจใช้ปากคบีช่วยในการสอดเชอืกด้านใกล้ผูผู้ก 

(ภาพที่ 5 A - 5 C) และมัดปมของสายให้เป็นเงื่อนตาย

ประมาณ 3 - 4 รอบ ห้ามมัดเป็นเงื่อนกระตุก (ภาพที่           

5 D) เพราะอาจท�ำให้สายหลุด และเป็นสาเหตุให้ท่อ 

หลอดคอเลือ่นหลดุ โดยต้องระวังไม่ให้แน่นหรอืหลวมจน

เกินไป ที่เหมาะสมคือ สอดนิ้วชี้ได้ 1 นิ้ว (ภาพที่ 5 E)	

ขั้นตอนการทำ�ความสะอาดและการตรวจสอบ
ผิวหนังรอบท่อหลอดคอ (tracheal stoma)

ควรท�ำอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง คือในตอนเช้าและ

ก่อนนอน หรือทุกครั้งที่มีคราบเสมหะเปื้อนอยู่ 

1.	 ล้างมอืให้สะอาดด้วยน�ำ้สบูห่รือแอลกอฮอล์เจล 

2.	 ใช้ส�ำลหีรอืไม้พนัส�ำลทีีป่ราศจากเชือ้ ชบุน�ำ้เกลอื 

นอร์มัลเช็ดที่ผิวหนังรอบๆ ท่อหลอดคอ (อาจใช้มือที่

สะอาดหรือปากคีบหยิบส�ำลี) จนสะอาดและหมดคราบ

เสมหะ (ภาพที่ 6 A, 6 B)

3.	 ใช้ผ้าก๊อซที่แห้งและปราศจากเช้ือรองใต้ปีก

ของท่อหลอดคอ (ภาพที่ 7 A) ใช้พลาสเตอร์ติดเพื่อยึด      

ติดไม่ให้ผ้าก๊อซหลุดจากกัน (ภาพที่ 7 B) ไม่แนะน�ำให้           

ติดพลาสเตอร์ที่ผิวหนังผู ้ป่วยเนื่องจากเมื่อมีการลอก

พลาสเตอร์ทุกวัน อาจท�ำให้ผิวหนังเกิดการระคายเคือง 

ถลอกแดง และเกิดบาดแผลได้ คอยดูแลให้ผ้าก๊อซแห้ง  

อยู่เสมอ ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีเสมหะปริมาณมาก อาจต้อง

ท�ำความสะอาดผิวหนังและเปลี่ยนผ้าก๊อซบ่อยขึ้น

4.	 หากผิวหนังรอบๆ ท่อหลอดคอแดง มีหนอง

หรือกล่ินผิดปกติ มีติ่งเนื้อรอบๆ tracheal stoma  

ผิวหนังมีผื่น แดง หรือ ผื่นเชื้อรา ควรปรึกษาแพทย์                 	

                                   

การกู้ชีพพื้นฐาน (Basic life support) 
สำ�หรับผู้ป่วยเด็กที่ใส่ท่อหลอดคอ
ผู้ป่วยเด็กที่ใส่ท่อหลอดคอส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่        

มีปัญหาทางระบบหายใจและระบบอื่นๆ แบบซับซ้อน          

มีโอกาสเกิดภาวะการหายใจและการไหลเวียนโลหิต            

ล้มเหลวได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งหากมีการเลื่อนหลุดหรือ   

อุดตันของท่อหลอดคอ ดังนั้น ผู้ดูแลควรมีทักษะในการ    
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ภาพที่ 6  แสดงการท�ำความสะอาดผิวหนังบริเวณรอบ tracheal stoma ด้วยไม้พันส�ำลีชุบน�้ำเกลือนอร์มัล (6 A, 6 B)

ภาพที่ 5 	 แสดงขั้นตอนการเปลี่ยนสายตรึงท่อหลอดคอ (5 A ให้ผู้ช่วยช่วยกดปีกของท่อหลอดคอไว้ทั้งสองข้างเพื่อกัน                 

ไม่ให้เลื่อนหลุดและอ้อมสายผ่านรอบล�ำคอ; 5 B, 5 C สอดสายเข้าที่ช่องสอดสายด้านใกล้ผู้ผูก อาจใช้ปากคีบ        

ช่วยในการสอดเชือก; 5 D มัดปมของสายให้เป็นเงื่อนตายประมาณ 3 - 4 รอบ ห้ามเป็นเงื่อนกระตุก; 5 E แสดง

การผูกสายรัดท่อหลอดคอที่พอดี สามารถสอดนิ้วชี้ได้ 1 นิ้ว)
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ภาพที่ 7  แสดงการสอดผ้าก๊อซรองใต้ปีกท่อหลอดคอ (7 A) และการติดพลาสเตอร์บนผ้าก๊อซ (7 B)

กูช้พีเบือ้งต้นและสามารถท�ำการกูช้พีในผู้ป่วยเดก็เหล่านี้

ได้อย่างถูกต้องและปราศจากภาวะแทรกซ้อน		

ขั้นตอนการช่วยกู้ชีพในผู้ป่วยเด็กที่ใส่ท่อหลอดคอ 
มีดังนี้ 

1.	 ประเมินการหมดสติของผู้ป่วยโดยการเขย่า

เบาๆ ที่ไหล่

2.	 หากผู้ป่วยยังไม่รู้สึกตัว ให้ตะโกนร้องเรียกคน

มาช่วย

3.	 จัดท่าให้ผู้ป่วยนอนหงายบนพื้นที่ค่อนข้างแข็ง

4.	 เปิดทางเดนิหายใจให้โล่ง โดยเชยคางผูป่้วยขึน้ 

แต่อย่าแหงนคอผู้ป่วยจนเกินไป 

5.	 ทดสอบการหายใจ โดยการจ้องมองที่ทรวงอก

ผู้ป่วยว่ามีการขยับขึ้นลงหรือไม่ หรือเอาหูแนบฟังเสียง

หายใจ หรือใช้แก้มรับรู้ถึงลมหายใจ หากผู้ป่วยยังหายใจ

และสีผิวแดงดีก็เฝ้าสังเกตอาการ หากไม่หายใจให้ด�ำเนิน

การตามขั้นตอนต่อไป

6.	 ช่วยหายใจ 2 ครั้ง ผ่านทางท่อหลอดคอ ดังนี้

	 -	 ใช้ self - inflating resuscitating bag บีบ

ผ่านท่อหลอดคอ โดยใช้เวลาในการบีบ 1 - 1.5 วินาทีต่อ

การบีบ 1 ครั้ง ในการบีบแต่ละครั้ง ทรวงอกต้องยกตาม

การบีบ หากทรวงอกไม่ขยับ ให้สงสัยท่อหลอดคออุดตัน 

และท�ำตามค�ำแนะน�ำในขั้นต่อไป ในกรณีที่ไม่มี self - 

inflating resuscitating bag ผู้ดูแลจะต้องใช้ริมฝีปาก

ครอบบริเวณท่อหลอดคอ และเป่าลม 2 ครั้งเพื่อช่วย

หายใจ เช่นเดียวกับการบีบ self - inflating resuscita-

ting bag 

	 -	 หากทรวงอกไม่ยกตามการบบี ให้ด�ำเนนิการ

ตามขั้นตอนดังนี้

		  •	 จัดท่าของศีรษะและคอใหม่

		  •	 ดูดเสมหะทางท่อหลอดคอ ใช้น�้ำเกลือ 

นอร์มัล หยดในท่อหลอดคอก่อนดูดเสมหะร่วมด้วยหาก

เสมหะเหนียวแห้งมาก

		  •	 ลองช่วยหายใจใหม่อีกครั้ง

		  •	 หากทรวงอกยังไม่ขยับ ให้เปลี่ยนท่อ

หลอดคอใหม่ 

		  •	 ช่วยหายใจใหม่ 2 ครั้งผ่านท่อหลอดคอ

7.	 ตรวจสอบชพีจร โดยจบัทีข้่อพบัแขนในเดก็เลก็ 

หรือที่ซอกคอในเด็กโต หากยังมีชีพจร ให้ช่วยหายใจ         

ต่อไปในอัตรา 20 ครั้ง/นาที
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8.	 บอกผู้ที่มาช่วยให้เรียกรถพยาบาลฉุกเฉินที่อยู่

ใกล้ที่สุด 

9.	 หากไม่มีชีพจร ให้เริ่มกดหน้าอก โดยในเด็ก 

อายนุ้อยกว่า 1 ปี ต�ำแหน่งของการกดหน้าอกเพือ่กระตุน้

หวัใจคอืใต้ต่อเส้นสมมตุทิีล่ากระหว่างหวันมทัง้สองข้างลง

มาและอยู่บนกระดูกหน้าอก การกดท�ำโดยใช้นิ้วสองนิ้ว

กดให้กระดูกหน้าอกยุบลงประมาณ 1 - 1.5  นิ้ว (ภาพที่ 

8 A) หากผู้ป่วยอายุมากกว่า 1 ปี ต�ำแหน่งของการ             

กดหน้าอกคือ บนกระดูกหน้าอก เหนือต่อกระดูกลิ้นปี่            

1 นิ้วมือจริง การกดใช้สันมือ กดให้กระดูกหน้าอกยุบลง

ประมาณ 1 - 1.5  นิ้ว (ภาพที่ 8 B) ในอัตราอย่างน้อย 

100 ครั้ง/นาที 

10.	ระหว่างท�ำการกดหน้าอก ควรมีผู้ที่บีบ self - 

inflating resuscitating bag ช่วยหายใจควบคู่กัน            

โดยให้กดหน้าอก 15 คร้ัง และบีบช่วยหายใจ 2 คร้ัง         

สลับกันไป ยกเว้นอยู่คนเดียว ให้กดหน้าอก 30 ครั้ง และ

บีบช่วยหายใจ 2 ครั้ง สลับกันไป 

11.	ตรวจสอบชีพจรและการหายใจอีกครั้ง หาก

ชีพจรยังไม่กลับมา ให้ท�ำการช่วยเหลือตามข้อ 9 ใหม่  

  การให้อาหารทางสายยางหน้าท้องและ      	
การดูแลแผล gastrostomy

									       
วิธีการใส่สายสำ�หรับให้อาหารทางหน้าท้อง 

อุปกรณ์  

1.	 สายให้อาหารทางหน้าท้อง (ภาพที่ 9)

2.	 แป้นส�ำหรับยึดสายที่มีรูขนาดพอดีกับสาย 

(ภาพที่ 9)

3.	 เจลหล่อลื่น 

4.	 ชุดท�ำแผล

5.	 70% แอลกอฮอล์

6.	 กระบอกฉีดยาพลาสติกขนาด 10 มิลลิลิตร

7.	 น�้ำกลั่นส�ำหรับใส่ในบัลลูน 5 มิลลิลิตรในเด็ก

เล็ก และ 7 - 10 มิลลิลิตรในเด็กโต 

8.	 สายต่อส�ำหรับให้นม (ในผู้ป่วยบางราย)

ขั้นตอน

1.	 ล้างมือให้สะอาดด้วยสบู่และน�้ำ เตรียมสายให้

อาหารทางหน้าท้องและชุดท�ำแผลแบบปราศจากเช้ือให้

พร้อม 

ภาพที่ 8  แสดงการกดทรวงอกเพื่อช่วยกู้ชีพพื้นฐานในเด็กอายุต�่ำกว่า 1 ปี (8 A) และมากกว่า 1  ปี (8 B)

8 A 8 B
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2.	 ใช้กระบอกฉีดยาพลาสติกขนาด 10 มิลลิลิตร 

ใส่ลมเข้าไปในช่องตรวจสอบน�้ำในบัลลูน เพื่อตรวจสอบ

บัลลูนว่าไม่รั่ว (ภาพที่ 10 A) หลังจากนั้นดูดลมออกจน

หมด (ภาพที่ 10 B) 

3.	 หล่อลื่นปลายสายให้อาหารโดยใช้เจลหล่อลื่น

ขนาดยาวประมาณ 2 นิ้ว หลังจากนั้นน�ำแป้นยึดสาย

สอดใส่เข้าไปที่ปลายสายให้อาหารเส้นใหม่ (ภาพที่ 11)

4.	 ดึงสายให้อาหารอันเก่าออก โดยใช้กระบอก

ฉีดยาพลาสติกดูดน�้ำออกจากช่องตรวจสอบบัลลูนจน 

หมดก่อน หลังจากนั้น ดึงสายออกเบาๆ ถ้าสายติดดึง        

ไม่ออก ให้ลองหมุนสาย 360 องศา แล้วค่อยๆ ดึงออก

5.	 ท�ำความสะอาดผวิหนงับรเิวณรเูปิดทีห่น้าท้อง

ด้วย 70% แอลกอฮอล์

6.	 หลังจากนั้น น�ำสายให้อาหารเส้นใหม่ที่เตรียม

ไว้ใส่เข้าไปในรูเปิดที่ผนังหน้าท้อง โดยใส่เข้าไปตรงๆ ลึก

ประมาณ 2 นิว้ (ภาพที ่12 A)  เมือ่ใส่เสรจ็แล้ว ใช้กระบอก

ฉีดยาพลาสติกฉีดน�้ำกลั่นเข้าไปในช่องตรวจสอบบัลลูน

ตามปรมิาตรทีแ่พทย์ก�ำหนด (ภาพที ่12 B) ค่อยๆ ดงึสาย

ขึ้นมาให้ตรึงกับหน้าท้องพร้อมกับรูดแป้นลงไปเพื่อยึด 

สายให้อาหารกับหน้าท้อง (ภาพที่ 12 C) เป็นการป้องกัน

ไม่ให้สายเลื่อนลึกเข้าไปในกระเพาะอาหาร 

7.	 ตรวจสอบว่าสายให้อาหารอยู ่ในกระเพาะ

อาหารหรือไม่ โดยใช้กระบอกฉีดยาพลาสติกดูดที่ช่อง

ตรวจสอบบัลลูนว่าได้น�้ำย่อยในกระเพาะอาหารหรือไม่ 

ถ้าดดูได้ แสดงว่าสายให้อาหารอยูใ่นกระเพาะอาหารแล้ว 

กรณทีีด่ดูได้ลม ให้ดดูลมออกจนหมด หลงัจากนัน้ลองฉดี

น�้ำต้มสุกเข้าไปทางสายให้อาหาร ถ้าน�้ำไหลเข้าไปได้โดย

ง่ายแสดงว่าสายให้อาหารอยู่ในกระเพาะอาหารแล้ว

8.	 ใช้ผ้าก๊อซแห้งรองใต้แป้นยึดสาย เพื่อลดการ

เสยีดสกีบัผวิหนงั และช่วยดดูซบัของเหลวหากมขีองเหลว

ในกระเพาะอาหารรั่วซึมออกมา (ภาพที่ 13)		

การดูแลผู้ป่วยที่ใส่สายให้อาหารทางหน้าท้อง
1.	 ท�ำความสะอาดผวิหนงัตรงต�ำแหน่งทีเ่ป็นรเูปิด

ภาพที่ 9  แสดงส่วนประกอบของสายให้อาหารทางหน้าท้อง
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ภาพที่ 10 	แสดงวิธีการตรวจสอบบัลลูนว่ารั่วหรือไม่ (10 A ใช้กระบอกฉีดยาพลาสติกขนาด 10 ซีซี ใส่ลมเข้าไปในช่อง           

ตรวจสอบน�้ำในบัลลูน เพื่อตรวจสอบบัลลูนว่าไม่รั่ว, 10 B แสดงการดูดลมออกจากบัลลูนจนหมด     

ภาพที่ 11  แสดงสายให้อาหารหลังจากที่สอดแป้นยึดสายเข้าไปแล้ว

10 A

10 B
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ภาพที่ 12 	แสดงวิธีการใส่สายให้อาหารเส้นใหม่เข้าไปในรูเปิดที่ผนังหน้าท้อง (12 A น�ำสายให้อาหารเส้นใหม่ที่เตรียมไว้ใส่

เข้าไปในรูเปิดที่ผนังหน้าท้อง โดยใส่เข้าไปตรงๆ ลึกประมาณ 2 นิ้ว, 12 B ใช้กระบอกฉีดยาพลาสติกฉีดน�้ำกลั่น

เข้าไปในช่องตรวจสอบบลัลนูตามปรมิาตรทีแ่พทย์ก�ำหนด, 12 C ค่อยๆ ดงึสายขึน้มาให้ตรงึกบัหน้าท้องพร้อมกบั

รูดแป้นลงไปเพื่อยึดสายให้อาหารกับหน้าท้อง)

ส�ำหรับใส่สายให้อาหารทางหน้าท้องด้วยน�้ำเกลือนอร์มัล 

หลังอาบน�้ำตอนเช้าและตอนเย็น หลังจากนั้นใช้ผ้าก๊อซ

แห้งรองบริเวณใต้แป้นของสายให้อาหารเพื่อลดการ

เสียดสีระหว่างแป้นกับผิวหนัง ขณะท�ำแผล ตรวจสอบ

ต�ำแหน่งสายและแป้นที่ยึดสายต้องไม่เลื่อนขึ้นลง 

2.	 สงัเกตผวิหนงับรเิวณรอบสายต้องไม่มขีองเหลว

รั่วซึม ผิวหนังไม่แดง หรือมีกลิ่นผิดปกติซึ่งอาจแสดงถึง

การติดเชื้อ

3.	 ดูแลสายให้อาหารไม่ให้งอพับมากเกินไป 

เนื่องจากอาจท�ำให้สายเสื่อมก่อนก�ำหนดหรือสายแตก        

ไม่ควรให้สายแกว่งมากเกินไปเพราะอาจท�ำให้รูเปิดที่       

หน้าท้องกว้างมากขึ้นและเกิดการรั่วซึมของอาหารตาม 

มาได้

4.	 กรณีใช้สายให้อาหารทางหน้าท้องชนิดลูกโป่ง 

12 B 12 C

12 A
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ภาพที่ 13  แสดงการใช้ผ้าก๊อซแห้งรองใต้แป้นยึดสายภายหลังจากใส่สายเสร็จแล้ว

ควรหมัน่ตรวจสอบต�ำแหน่งของสายทีร่ะดบัผิวหนงัว่าอยู่

ในต�ำแหน่งถูกต้องหรือไม่ เนื่องจากสายอาจเล่ือนเข้าไป

ในกระเพาะอาหารมากเกินไป

5.	 ควรตรวจสอบปริมาณน�้ำในบัลลูนทุกสัปดาห์

ว่าได้ปรมิาตรครบตามจ�ำนวนทีแ่พทย์ก�ำหนดไว้ กล่าวคอื 

เด็กเล็ก 5 มิลลิลิตร  เด็กโต 7 - 10 มิลลิลิตร		

ปัญหาที่อาจพบระหว่างการใช้สายให้อาหารทาง
หน้าท้องและวิธีแก้ไข

1.	 สายอดุตนั มกัเกดิจากการให้ยาทีไ่ด้รบัการบด

ไม่ละเอียด การให้อาหารที่หนืดข้นเกินไป หรือการให้น�้ำ

ตามหลังการให้อาหารหรือยาไม่เพียงพอหรือไม่ถูกต้อง 

	 วิธีแก้ไข หากพบว่าสายอุดตัน อาจลองใช้

กระบอกให้อาหารฉดีน�้ำอุน่เข้าไปค่อยๆ ล้างสายแล้วลอง

ดูดใหม่ ถ้ายังอุดตันให้ปรึกษาแพทย์

	 การป้องกันการอุดตันของสาย

	 -	 ควรให้น�้ำทางสายให้อาหารหลังให้อาหาร

หรือนมทุกครั้ง (ในกรณีที่ผู้ป่วยต้องจ�ำกัดปริมาณน�้ำดื่ม 

ควรปรึกษาแพทย์ก่อนเกี่ยวกับปริมาตรน�้ำที่จะให้)

	 -	 ให้น�้ำก่อนและหลังการให้ยาทางสายให้

อาหารทุกครั้ง

	 -	 กรณีที่ให้อาหารแบบหยดช้าๆ ทางสายให้

อาหารต่อเนื่องหลายชั่วโมง ควรให้น�้ำทางสายให้อาหาร

เป็นระยะๆ อย่างน้อยทุก 4 ชั่วโมง และทุกครั้งเมื่อหยุด

การใช้เครื่องควบคุมการไหลของอาหาร

	 -	 หลังจากตรวจสอบปริมาณอาหารที่เหลือ      

ในกระเพาะ ควรให้น�้ำทางสายให้อาหารทุกครั้ง หากมิได้

ให้อาหารหรือนมต่อ

2.	 สายให้อาหารหลุด โดยทั่วไปแล้วผู้ป่วยจะ        

ไม่สามารถดึงสายออกจากกระเพาะอาหารได้โดยง่าย 

นอกจากถูกดึงแรงๆ 

	 วิธีแก้ไข หากสายหลุดออกมาให้ใช้ผ้าก๊อซปิด 

รแูผลไว้ และรบีใส่ใหม่ทนัท ีไม่ควรปล่อยไว้ข้ามคนื เพราะ

รูที่หน้าท้องอาจปิด ท�ำให้ใส่สายไม่ได้

3.	 ผิวหนังบริเวณรูเปิดหน้าท้องแดงหรือมี          

ติ่งเนื้อเกิดขึ้น เป็นปัญหาที่พบบ่อยแต่ไม่อันตราย อาจ

ท�ำให้มีเลือดออกได้บ้าง

	 วิธีแก้ไข ให้เช็ดผิวหนังบริเวณที่แดงดังกล่าว

ด้วยน�้ำเกลือนอร์มัล หรือในบางกรณีอาจใช้น�้ำสบู่อ่อน 

เช็ดตามด้วยน�้ำสะอาด การรักษาติ่งเนื้อนั้น แพทย์มัก

รกัษาด้วยการใช้ silver nitrate จีร้อบๆ ถ้าติง่มกีารอกัเสบ

ติดเชื้อแพทย์อาจพิจารณาให้ยากลุ่ม antibiotic oint-
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ment ร่วมด้วย ถ้ามเีลอืดซมึให้ใช้ผา้ก๊อซ  กดไว้ 1 - 2 วนั 

เลือดจะหยุดเอง วิธีการป้องกันการเกิดติ่งเนื้อ อาจท�ำ ได้

โดยยึดสายให้อยู ่กับที่ด้วยพลาสเตอร์ไม่ให้สายแกว่ง       

มากก็จะช่วยลดปัญหาดังกล่าวได้

4.	 การรัว่ซมึรอบๆ สายให้อาหาร อาจเกดิได้จาก

หลายสาเหตุ เช่น สายให้อาหารอุดตัน ผิวหนังที่บริเวณ       

รูเปิดติดเชื้อ ใช้สายที่มีขนาดเล็กกว่ารูเปิดที่ท�ำไว้ หรือให้

อาหารปริมาณมากเกินไป  

	 วิธีแก้ไข ให้อาหารหยดช้าๆ โดยระหว่างให้

อาหารให้ผู้ป่วยนอนตะแคงเอาด้านขวาลงและอยู่ในท่า 

กึง่นัง่ - กึง่นอน หรอืนอนยกศรีษะสูงข้ึนประมาณ 30 - 45 

องศา เชด็ท�ำความสะอาดผวิหนงับรเิวณรอบๆ รเูปิดหน้าท้อง 

ด้วยน�้ำเกลือนอร์มัล หลังจากนั้นใช้ผ้าก๊อซรองไว้ส�ำหรับ

ดูดซับสิ่งที่รั่วซึมออกมาและปรึกษาแพทย์ อาจพิจารณา

ใส่น�้ำในบัลลูนเพิ่ม

5.	 มกีารยดึตดิของเนือ้เยือ่รอบๆ รเูปิดทีห่น้าท้อง 

กับสายให้อาหาร 

	 วิธีป้องกัน ท�ำโดยหมุนตัวสายให้อาหาร 360 

องศา

	 การบำ�รุงรักษาอปุกรณส์ำ�หรบัการบรบิาล
ทางระบบหายใจที่บ้าน

ในการดูแลผู้ป่วยเด็กที่มีปัญหาทางระบบหายใจ

แบบซับซ้อนที่บ้าน จ�ำเป็นต้องใช้อุปกรณ์หลายประเภท 

อุปกรณ์บางชนิดมีความส�ำคัญ และต้องมีการตรวจสอบ

บ�ำรุงรักษาอย่างสม�่ำเสมอ เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดอันตราย

ต่อผู้ป่วย โดยเฉพาะอย่างยิ่งการติดเชื้อ และการเกิด      

ภาวะแทรกซ้อนท่ีเป็นผลจากอุปกรณ์ไม่ท�ำงานหรือ 

ท�ำงานบกพร่อง ซึ่งในบางครั้ง ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น

อาจเป็นอันตรายจนถึงแก่ชีวิตได้ ดังนั้น จึงเป็นความ

ส�ำคัญอย่างยิ่งที่ผู้ปกครองจะต้องมีความรู้และทักษะใน

การดูแลบ�ำรุงรักษาอุปกรณ์ต่างๆ อย่างถูกต้องเมื่อต้อง

กลับไปดูแลผู้ป่วยที่บ้านตามล�ำพัง อุปกรณ์ที่ใช้ส�ำหรับ 

การบริบาลทางระบบหายใจที่บ้านที่ส�ำคัญ ได้แก่ เครื่อง

ช่วยหายใจและอปุกรณ์ต่างๆ ทีเ่กีย่วข้อง, self - inflating 

resuscitating bag, ท่อหลอดคอ, humidifier, oxygen 

concentrator, ถงัออกซเิจน, เครือ่งดดูเสมหะ, เครือ่งพ่น

ยาฝอยละออง, เคร่ืองตรวจวัดค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจน 

ในเลือดแดง, เครื่องให้นมและอาหารเหลวส�ำหรับผู้ป่วย 

เป็นต้น 

ก่อนจ�ำหน่ายผูป่้วยออกจากโรงพยาบาล ผูป้กครอง

จะต้องได้รับการสอนและฝึกทักษะ เพื่อให้มีความรู ้        

ความเข้าใจ และทราบถึงความส�ำคัญของการดูแลท�ำ 

ความสะอาด และบ�ำรุงรักษาอุปกรณ์ได้อย่างถูกต้อง 

ทราบเหตุผลของการตรวจสอบค่าการท�ำงานของเครื่อง

อย่างสม�่ำเสมอเป็นประจ�ำทุกปี รวมไปถึงการแจ้งปัญหา         

เบื้องต้นเก่ียวกับอุปกรณ์ แก่ทีมบุคลากรทางการแพทย์      

ที่เกี่ยวข้องรวมทั้งบริษัทผู้แทนจ�ำหน่ายอุปกรณ์เมื่อมี

ปัญหาเกิดขึ้นในระหว่างการใช้งาน บทความในส่วนนี้        

จะกล่าวถงึการบ�ำรงุรกัษาอุปกรณ์ทีใ่ช้ส�ำหรบัการบรบิาล

ทางระบบหายใจที่ส�ำคัญ  

ประเภทของอุปกรณ์ที่ใช้สำ�หรับการบริบาลทาง
ระบบหายใจที่บ้าน 

อุปกรณ์ทางการแพทย์ที่ใช้ส�ำหรับการบริบาลทาง

ระบบหายใจที่บ้าน ได้แก่ 

กลุ่มที่ 1 อุปกรณ์ทีใ่ช้ส�ำหรับการดแูลทางเดินหายใจให้

เปิดโล่ง ได้แก่

1.	 ท่อหลอดคอ (Tracheostomy tube) เป็น

อุปกรณ์ทางการแพทย์ที่ใช้ในผู้ป่วยที่ได้รับการเจาะคอ 

เพื่อเป็นทางผ่านของอากาศจากภายนอกเข้าสู่ปอดโดย 

ตรงโดยผูป่้วยไม่ต้องหายใจผ่านทางโพรงจมกู รายละเอียด

เกี่ยวกับชนิดของท่อหลอดคอ การเลือกท่อหลอดคอที่

เหมาะสมกับผู้ป่วยและการบริบาลทางระบบหายใจและ

ระบบอ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้องดูในบท “การดูแลผู้ป่วยเด็กที่ใส่ 

ท่อหลอดคอที่บ้าน” ในที่นี้ จะกล่าวเฉพาะการดูแลและ
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บ�ำรุงรักษาท่อหลอดคอบางชนิดซึ่งผู้ปกครองสามารถ

ท�ำได้เองที่บ้านได้แก่ ท่อหลอดคอชนิดที่ท�ำด้วยโลหะ  

และท่อหลอดคอชนิดที่ท�ำด้วย PVC ชนิดที่มีแกนใน         

(inner tube) ท่อหลอดคอ 2 ชนิดนี้ ผู้ดูแลสามารถถอด

แกนในออกมาล้างท�ำความสะอาดได้เองทีบ้่านบ่อยๆ หรอื

อย่างน้อยวันละ 2 - 3 ครั้งขึ้นกับว่าเสมหะมีจ�ำนวนมาก

หรือเหนียวมากหรือไม่ ส่วนท่อหลอดคออีกชนิดหนึ่งซึ่ง       

มีที่ใช้มากขึ้นในประเทศไทยในปัจจุบัน ได้แก่ ชนิดที่ท�ำ

ด้วยซิลิโคน (BivonaTM) ซึ่งผู้ดูแลที่ได้รับการฝึกทักษะ       

ให้สามารถเปลี่ยนท่อหลอดคอได้เองที่บ้าน สามารถ

ท�ำความสะอาดท่อหลอดคอชนิดนี้ได้เองที่บ้าน เป็นการ

ช่วยลดภาระที่ต้องน�ำผู้ป่วยมาโรงพยาบาลเพ่ือเปลี่ยน       

ท่อหลอดคอ ส่วนท่อหลอดคอชนิดท่ีท�ำด้วยวัสดุ PVC  

และไม่มีแกนใน (inner tube) เช่น PortexTM และ          

ShileyTM ท่อเหล่านี้ ถูกออกแบบมาให้เป็น disposable 

tracheostomy tube ไม่แนะน�ำให้น�ำกลับมาใช้ซ�้ำ 

อย่างไรก็ตาม หากมีความจ�ำเป็นต้องน�ำกลับมาใช้ซ�้ำ         

ควรท�ำความสะอาดแบบปลอดเชื้อ (sterilization) ที่        

โรงพยาบาล ไม่แนะน�ำให้ท�ำความสะอาดเองที่บ้าน  

ปัจจบุนั ยงัไม่มวีธิกีารท�ำความสะอาดท่อหลอดคอ

ที่เป็นมาตรฐานสากลที่ใช้กันทั่วโลก แนวปฏิบัติที่ใช้ ณ 

หน่วยโรคระบบหายใจ ฝ่ายกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาล

จฬุาลงกรณ์ พฒันามาจากวธิต่ีางๆ ทีใ่ช้ในหลายๆ สถาบนั

ทั้งในประเทศและต่างประเทศและน�ำมาปรับให้เข้ากับ

บริบทของครอบครัวผู้ป่วยแต่ละราย

	 การทำ�ความสะอาดแกนใน (inner tube) ของ

ท่อหลอดคอชนิดที่ทำ�ด้วยโลหะ

มีขั้นตอนต่างๆ ดังนี้  

-	 เปิดน�้ำประปา ให้ไหลผ่าน inner tube เพื่อ

ช�ำระล้างคราบเสมหะหรือเลือดที่ตกค้างอยู่ภายในท่อ

-	 ท�ำความสะอาดพื้นผิวด้านในของ inner tube 

ด้วยน�้ำสบู่อ่อนหรือน�้ำยาล้างจานหรือ 1% hydrogen 

peroxide โดยใช้แปรงขนนุ่มๆ (cleaning brush)                

ถูเอาคราบเลือดหรือเสมหะที่เกาะอยู่บนผิวท่อออกมา 

หลีกเล่ียงการใช้แปรงที่มีขนแข็ง และระมัดระวังไม่ให้        

เกิดรอยขีดข่วน 

-	 เปิดน�้ำประปา ให้ไหลผ่าน inner tube เพ่ือ

ช�ำระล้างสิ่งตกค้างออกมาจนสะอาดอีกครั้ง

-	 หลังจากนั้น น�ำท่อไปต้มในน�้ำเดือดนานอย่าง

น้อย 20 นาที 

-	 น�ำขึ้นมาวางบนผ้าหรือกระดาษซับที่สะอาด 

เพื่อให้หายร้อน ผึ่งลมให้แห้งสนิท ก่อนน�ำกลับเข้าไปใส่

ให้ผู้ป่วยต่อไป

การท�ำความสะอาดแกนใน (inner tube ) ของ

ท่อหลอดคอชนิด PortexTM

มีขั้นตอนต่างๆ ดังนี้ 

-	 เปิดน�้ำประปาให้ไหลผ่าน inner tube เพื่อ

ช�ำระล้างคราบเสมหะหรือเลือดที่ตกค้างอยู่ภายในท่อ

-	 ท�ำความสะอาดพื้นผิวด้านในของ inner tube 

ด้วยน�้ำสบู่อ่อนหรือน�้ำยาล้างจาน โดยใช้แปรงขนนุ่มๆ 

(cleaning brush) ถูเอาคราบเลือดหรือเสมหะที่เกาะอยู่

บนผิวท่อออกมา หลีกเลี่ยงการใช้แปรงที่มีขนแข็ง และ

ระมัดระวังไม่ให้เกิดรอยขีดข่วน 

-	 เปิดน�ำ้ประปา (บางสถาบนัแนะน�ำให้ใช้ sterile 

water) ให้ไหลผ่าน inner tube เพื่อช�ำระล้างสิ่งตกค้าง

ออกมาจนสะอาดอีกครั้ง (บางสถาบันแนะน�ำให้น�ำไปแช่

ในน�้ำยา VirkonTM นาน 30 นาทีหลังจากนี้ แล้วล้างออก

ด้วยน�้ำสะอาดอีกครั้งเพื่อล้างสารเคมีออกไป)

-	 วาง inner tube ทีล้่างท�ำความสะอาดเรยีบร้อย

แล้วบนผ้าหรือกระดาษซับที่สะอาด ผึ่งลมให้แห้ง 

-	 เมื่อ inner tube แห้งสนิทแล้ว ล้างมือให้

สะอาดอีกครั้ง สวมถุงมือที่สะอาด หยิบ inner tube โดย

ระวังไม่ให้มือสัมผัสถูกส่วนที่จะต้องใส่เข้าไปในตัวผู้ป่วย 

เกบ็ในภาชนะที่แห้ง สะอาด ส�ำหรับเตรียมไว้ใช้ครั้งต่อไป 

ลงวันที่ที่ความสะอาดไว้บนภาชนะที่เก็บ

-	 ล้าง cleaning brush ให้สะอาด ผึ่งลมให้แห้ง 
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และเก็บในภาชนะที่สะอาดเช่นกัน ไม่ควรน�ำมาใช้ซ�้ำโดย 

ที่ยังไม่ได้ท�ำความสะอาด 

การท�ำความสะอาดท่อหลอดคอชนิด BivonaTM

1.	 ล้างท�ำความสะอาดท่อหลอดคอและ obtura-

tor ด้วยน�้ำสบู่อ่อน ทั้งด้านนอก และด้านใน โดยใช้แปรง

ขนนุ่มๆ ท�ำความสะอาดผิวด้านในของท่อ หลีกเลี่ยงการ

ใช้แปรงที่มีขนแข็ง และระมัดระวังไม่ให้เกิดรอยขีดข่วน 

หลังจากนั้น ล้างด้วยน�้ำประปาจนสะอาด (บางสถาบัน

แนะน�ำให้ล้างด้วยน�้ำกลั่น) 

2.	 หลังจากนั้นน�ำไปผ่านข้ันตอนการก�ำจัดเชื้อ        

ซึ่งท�ำโดยต้มน�้ำให้เดือดในภาชนะที่สะอาด เมื่อน�้ำเดือด

แล้ว ยกลงจากเตาหรือปิดเตาแก๊ส ใส่ท่อหลอดคอและ 

obturator ที่ล้างท�ำความสะอาดเรียบร้อยแล้วลงไป         

แช่ในน�้ำร้อน ทิ้งไว้จนน�้ำในภาชนะเย็น 

3.	 หลังจากนั้น ล้างมือให้สะอาดด้วยน�้ำสบู่ ใส่

ถงุมอืทีส่ะอาด หยบิท่อหลอดคอและ obturator ขึน้จาก

ภาชนะ วางบนผ้าหรือกระดาษซับที่สะอาดเพ่ือผ่ึงลมให้

แห้ง หรือใช้เครื่องอบให้แห้ง 

4.	 เม่ือท่อหลอดคอและ obturator แห้งสนิท           

แล้ว ล้างมือให้สะอาดอีกคร้ัง สวมถุงมือที่สะอาด หยิบ       

ท่อหลอดคอและ obturator โดยระวังไม่ให้มือสัมผัส          

ถกูส่วนทีจ่ะต้องใส่เข้าไปในตวัผู้ป่วย เกบ็ในภาชนะทีแ่ห้ง 

สะอาด ส�ำหรับเตรียมไว้ใช้คร้ังต่อไป ลงวันที่ที่ท�ำความ

สะอาดไว้บนภาชนะที่เก็บ

2.	 ท่อผ่านโพรงจมูก (Nasopharyngeal air-

way) เป็นท่อซิลิโคนที่ใช้สอดผ่านทางจมูกเข้าไปถึง       

โพรงหลงัจมูก (nasopharynx) เพ่ือป้องกนัไม่ให้ลิน้ตกไป

อุดทางเดินหายใจ ใช้ในผู้ป่วยที่มีทางเดินหายใจส่วนบน

อุดกั้นจากลิ้นตกไปอุดทางเดินหายใจจากโครงสร้าง           

ขากรรไกรผิดปกติ เช่น micrognathia, retrognathia ที่

พบในผู้ป่วย Pierre Robin Sequence เป็นต้น วิธีการ

ท�ำความสะอาดและบ�ำรุงรักษาใช้วิธีเดียวกับการท�ำ       

ความสะอาดท่อหลอดคอที่ท�ำจากวัสดุซิลิโคน

3.	 Nasal mask, full face mask และ chin 

strap เป็นอุปกรณ์ที่ใช้กับเรื่องช่วยหายใจชนิด non - 

invasive มีวิธีการดูแลดังนี้   

-	 ส�ำหรับ nasal mask และ facemask 

ท�ำความสะอาดด้วยน�ำ้สบูอ่่อนหรือน�ำ้ยาล้างจาน หลังจาก

นั้น ล้างด้วยน�้ำประปาจนสะอาด เช็ดให้แห้ง น�ำไปผึ่งลม

ให้แห้งในที่ร่ม ห้ามน�ำไปตากแดดหรือเข้าเคร่ืองอบแห้ง 

และไม่ใช้แอลกอฮอล์เช็ด ควรท�ำความสะอาดทุก 1 - 2 

วัน  

-	 สายรัดคาง ก่อนท�ำความสะอาด ควรถอด 

สายรัดคางออกจาก mask ก่อนน�ำไปซักท�ำความสะอาด

ด้วยน�้ำสบู่อ่อน ตากในที่ร่ม หรือผึ่งลมให้แห้ง		

กลุ่มท่ี 2 อุปกรณ์เครื่องช่วยหายใจท่ีบ้าน (Home 

mechanical ventilator equipment) ในที่นี้ หมาย

ถึงอุปกรณ์เครื่องช่วยหายใจชนิด invasive home          

mechanical ventilator ที่ใช้ผ่านทางท่อหลอดคอ            

ซึ่งประกอบด้วยส่วนต่างๆ ดังนี้  

1.	 เครื่องช่วยหายใจที่บ้าน (Home mecha-

nical ventilator) เป็นเครื่องช่วยหายใจที่ถูกออกแบบ

มาให้มีขนาดกะทัดรัด เคลื่อนย้ายได้สะดวก รายละเอียด

เกี่ยวกับชนิดและหลักการท�ำงานของเครื่องตลอดจนการ

ดแูลผูป่้วยขณะใช้เครือ่ง ดใูนบท “การใช้เครือ่งช่วยหายใจ

ที่บ้านผ่านทางท่อหลอดคอส�ำหรับผู้ป่วยเด็ก” 

2.	 Breathing circuit ประกอบด้วย ท่อซลิโิคน,  

ข้อต่อต่างๆ, ถ้วยดักน�้ำ (water trap) และสายควบคุม

อุณหภูมิ (heated wire) ในกรณีใช้กับเครื่องท�ำความชื้น

ที่มีระบบควบคุมอุณหภูมิให้คงที่ (servo controlled 

heated humidifier)

3.	 ชดุเครือ่งท�ำความชืน้ (Humidifier) ประกอบ

ด้วย ตัวเครื่องท�ำความชื้น, หม้อใส่น�้ำ (jar chamber), 

ปรอทส�ำหรับวัดค่าอุณหภูมิเครื่องท�ำความชื้น เครื่อง

ท�ำความช้ืนที่ใช้กับเคร่ืองช่วยหายใจที่บ้านส�ำหรับผู้ป่วย
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เด็กที่ฝ่ายกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ มี 2 

แบบ ได้แก่ automatic temperature heated hu-

midifier (ภาพที่ 14) และ manual temperature hu-

midifier (ภาพที่ 15) ซึ่งต้องใช้ร่วมกับปรอทวัดอุณหภูมิ

เครื่องท�ำความช้ืนเสมอเพื่อตรวจสอบค่าอุณหภูมิของ       

ก๊าซที่จ่ายให้แก่ผู้ป่วยให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสม  (ภาพที่ 

16) เนื่องจากถ้าก๊าซมีความอุ่นและชื้นน้อยเกินไปจะ            

มีผลให้การระบายเสมหะไม่มีประสิทธิภาพ เสมหะ           

แห้งเหนียว และอุดกั้นทางเดินหายใจได้ หรือหากก๊าซ          

มีอุณหภูมิสูงเกินไป ก็จะท�ำให้เกิดอันตรายต่อเยื่อบุ          

ทางเดินหายใจของผู้ป่วย (thermal injury)

4.	 ตวักรองแบคทเีรยี (Bacteria filter) มีหลาย

แบบขึ้นกับชนิดของเคร่ืองช่วยหายใจ อายุการใช้งานข้ึน

กบัชนดิของตวักรองและสภาพแวดล้อม ฝุ่นละอองทีบ้่าน 

เครือ่งช่วยหายใจทีใ่ช้ทีบ้่าน ไม่ว่าจะเป็นชนดิใด จะ

ต้องใช้ร่วมกับอุปกรณ์ต่างๆ เหล่านี้เสมอ ซึ่งรายละเอียด

เกีย่วกบัรปูแบบ และลกัษณะการใช้งานจะแตกต่างกันไป

ขึ้นกับชนิดและรุ่นของเครื่องช่วยหายใจ ก่อนการใช้งาน 

บุคลากรทางการแพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วยควรต้องศึกษาคู่มือ 

การใช้งานและการบ�ำรุงรักษาอุปกรณ์ต่างๆ ให้ละเอียด 

เพ่ือจะได้สามารถถ่ายทอดความรู้ให้แก่ผู้ปกครองได้อย่าง

ถูกต้อง 							     

การดูแลและบำ�รุงรักษาอุปกรณ์เครื่องช่วย
หายใจและอุปกรณ์อื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง

การดูแลและบำ�รุงรักษาประจำ�สัปดาห์

ควรเปลีย่น breathing circuit  ทกุ 2 สปัดาห์ เพือ่

ป้องกันการสะสมของเชื้อโรค ซึ่งจะเป็นสาเหตุของการ       

ติดเช้ือในระบบหายใจ ขั้นตอนการท�ำความสะอาด

อุปกรณ์เครื่องช่วยหายใจและอุปกรณ์ต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง 

ประกอบด้วย 

1.	 ถอดแยกช้ินส่วนอุปกรณ์ต่างๆ ออกจากกัน 

ภาพที่ 14  แสดง automatic temperature heated humidifier
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ภาพที่ 15  แสดง manual temperature heated humidifier (ลูกศรชี้แสดงปรอทวัดอุณหภูมิเครื่องท�ำความชื้น)  

ภาพที่ 16  แสดงปรอทวัดอุณหภูมิเครื่องท�ำความชื้น (ลูกศรชี้)
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ได้แก่ ชุด breathing circuit, ข้อต่อต่างๆ, exhalation 

valve, ถ้วยดักน�้ำ (ภาพที่ 17, 18), หม้อใส่น�้ำเครื่อง

ท�ำความชื้น (ภาพที่ 19), ปรอทวัดอุณหภูมิเครื่องท�ำ 

ความชื้น (ภาพท่ี 16) และสายควบคุมอุณหภูมิ (ภาพที่ 

20) ออกจากกัน 

2.	 ใช้ผ้าชุบน�้ำสบู่อ่อนเช็ดท�ำความสะอาดด้าน

นอกของตัวเครื่องช่วยหายใจ และเครื่องท�ำความชื้น         

หลังจากนั้นใช้ผ้าชุบน�้ำบิดหมาดๆ เช็ดอีกคร้ัง แล้วใช้ผ้า

แห้งที่สะอาดเช็ดตัวเครื่องให้แห้ง

3.	 น�ำอปุกรณ์ทีถ่อดแยกชิน้แล้ว แยกประเภทวสัดุ 

ล้างให้สะอาดด้วยน�้ำสบู่อ่อน ทั้งด้านในและด้านนอก 

4.	 เช็ดท�ำความสะอาดปรอทวัดอุณหภูมิเครื่อง

ท�ำความชื้น และสายควบคุมอุณหภูมิ โดยใช้ 70% 

แอลกอฮอล์ วางผึ่งให้แห้ง หลีกเลี่ยงการท�ำให้ sensor 

แห้งโดยใช้ลมเป่า เพราะจะท�ำให้ sensor เสื่อมสภาพ      

เสียหาย

5.	 ส�ำหรับ breathing circuit, ถ้วยดักน�้ำ ที่ไม่มี

ส่วนประกอบของโลหะ ให้น�ำไปผ่านข้ันตอนการก�ำจัด       

เชื้อโดยแช่น�้ำยา VirkonTM โดยผสม VirkonTM 1 ซอง              

(5 กรัม) ต่อน�้ำ 1 ลิตร (ผสมแล้วใช้ได้นาน 7 วัน) แช่นาน 

30 นาที ยกเว้นส่วนที่เป็นโลหะห้ามแช่น�้ำยา แต่ให้ล้าง

และเช็ดด้วย 70% แอลกอฮอล์ 

6.	 เมื่อแช่ครบก�ำหนดเวลา 30 นาทีแล้ว ล้าง

อุปกรณ์ด้วยน�้ำประปา หรือน�้ำจากเครื่องกรองน�้ำ ให้น�้ำ

ไหลผ่านอุปกรณ์ตลอดจนหมดกลิ่นน�้ำยา 

7.	 ผึ่งอุปกรณ์ต่างๆ จนแห้งสนิท โดยมีพลาสติก

ปกคลุม เพื่อป้องกันฝุ่นละออง หรืออาจใช้เครื่องอบเป่า

ให้แห้ง หลงัจากนัน้ เกบ็ใส่กล่องพลาสตกิหรอืถงุพลาสตกิ

สะอาดพร้อมใช้ ห้ามตากแดด (ภาพที่ 21) 

8.	 ส�ำหรับอุปกรณ์ชุด exhalation valve 

ประกอบด้วยชุดครอบด้านนอกและแผ่นวาล์วด้านใน 

(ภาพที่ 18 B) ชุดครอบด้านนอกท�ำความสะอาดและ 

ก�ำจัดเช้ือโดยวิธีเดียวกับข้อที่ 5 ส่วนแผ่นวาล์วด้านใน

ท�ำความสะอาดด้วยการล้างด้วยน�้ำสบู่อ่อน ตามด้วย          

น�้ำต้มสุก เสร็จแล้วเช็ดด้วยผ้าก๊อซแห้ง เก็บใส่ภาชนะที่

ผ่านการฆ่าเช้ือโดยวิธีต้มหรือนึง่  (หากเป็นอุปกรณ์ทีใ่ช้ใน

โรงพยาบาล ให้แช่แผ่นวาล์วด้านในในน�้ำยา VirkonTM 

[ผสมตามอัตราส่วนที่กล่าวไว้ข้างต้น] นาน 30 นาที ภาย

หลังจากท�ำความสะอาดด้วยน�้ำสบู ่และน�้ำต้มสุกแล้ว       

ล้างด้วยน�ำ้กลัน่ เชด็ให้แห้งด้วยผ้าก๊อซปลอดเชือ้) ห้ามน�ำ

ภาพที่ 17 	แสดงชุด breathing circuit, ข้อต่อต่างๆ, ชิ้นส่วนของ exhalation valve (วงกลม A), ชิ้นส่วนของถ้วยดักน�้ำ 

(วง B) 
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ภาพที่ 18  แสดง exhalation valve (ภาพ 18 A) และส่วนประกอบ (ภาพ 18 B) ซึ่งประกอบด้วยชุดครอบด้านนอก            	

(ลูกศร 1) และแผ่นวาล์วด้านใน (ลูกศร 2)    

ภาพที่ 19  แสดงการแยกชิ้นส่วนหม้อใส่น�้ำเครื่องท�ำความชื้น

18 B

18 A
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ไปเข้าเครื่องอบหรือก�ำจัดเชื้อโดยใช้อุณหภูมิสูงเพราะ        

จะท�ำให้แผ่นวาล์วเสียหาย ผิดรูปได้

9.	 การร้อยสายควบคุมอณุหภูมิ อย่าดงึแรง เพราะ

จะท�ำให้สายขาด ช�ำรุด ให้ใช้อุปกรณ์ช่วยในการร้อยสาย

ทุกครั้ง การเสียบสายควบคุมอุณหภูมิกับเครื่องท�ำความ

ชื้นต้องตรวจสอบเครื่องหมายให้ตรงก่อนเสียบ (ภาพที่ 

22)

10.	ตรวจสอบตวักรองฝุน่และแบคทเีรยีทกุสปัดาห์ 

(ภาพที่ 23) และควรเปลี่ยนทันทีเมื่อแผ่นกรองสีขาว 

(ultrafine filter) เปลี่ยนเป็นสีเทา เนื่องจากถ้าปล่อยไว้

อาจท�ำให้เกดิความเสยีหายต่อระบบการท�ำงานของเครือ่ง 

ส่วนแผ่นกรองสีเทาด�ำ เป็นแผ่นกรองชนดิหยาบ สามารถ

ล้างท�ำความสะอาดได้ด้วยน�้ำสบู่อ่อน และตากให้แห้ง       

ในที่ร่ม

ส�ำหรบัการท�ำความสะอาดอุปกรณ์ช่วยหายใจ self 

- inflating resuscitating bag และ resuscitating mask 

มีขั้นตอนดังนี้ 

1.	 ถอดแยกชิ้นส่วนออกจากกัน (ภาพที่ 24)

ภาพที่ 20  แสดงสายควบคุมอุณหภูมิ 

ภาพที่ 21  แสดงการจัดเก็บชิ้นส่วนอุปกรณ์ภายหลังการล้างท�ำความสะอาดและท�ำให้แห้งสนิทแล้ว
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ภาพที่ 22  แสดงการเสียบสายควบคุมอุณหภูมิเข้ากับเครื่องทำ�ความชื้น

ภาพที่ 23  แสดงตัวกรองฝุ่นและแบคทีเรียของเครื่องช่วยหายใจที่ใช้ที่บ้าน

2.	 ท�ำความสะอาดคราบสกปรกด้วยน�้ำสบู่อ่อนๆ

3.	 หลังจากนั้น น�ำไปผ่านข้ันตอนการก�ำจัดเช้ือ

โดยการแช่น�้ำยา VirkonTM (ผสมน�้ำตามอัตราส่วน            

ข้างต้น) นาน 30 นาท ียกเว้นส่วนทีเ่ป็นโลหะห้ามแช่น�ำ้ยา 

ให้ล้างและเช็ดด้วย 70% แอลกอฮอล์

4.	 หลังจากนั้น ล้างด้วยน�้ำประปา หรือน�้ำจาก

เครื่องกรองน�้ำ จนหมดกลิ่นน�้ำยา

5.	 ผึ่งให้แห้ง ห้ามตากแดด

6.	 ประกอบชิ้นส่วนต่างๆ กลับเหมือนเดิม เก็บใส่

กล่องสะอาด พร้อมใช้งาน
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การดูแลและบ�ำรุงรักษาประจ�ำเดือน  

1.	 ตรวจสอบตารางนัดหมายประจ�ำเดือนว่า ใน

เดือนนั้นๆ มีนัดตรวจที่โรงพยาบาล หรือครบก�ำหนดการ

ตรวจสอบเครือ่งช่วยหายใจหรอือปุกรณ์ต่างๆ ทีเ่กีย่วข้อง 

กับบริษัทผู้แทนจ�ำหน่ายหรือไม่

2.	 ตรวจสอบการท�ำงานของแบตเตอร่ีที่ใช้กับ

เครือ่งช่วยหายใจ โดยการถอดปลัก๊เครือ่งช่วยหายใจ เพือ่

ตรวจสอบชั่วโมงการใช้งานของแบตเตอร่ีว่า สามารถใช้

งานเต็มประสิทธิภาพได้นานกี่ชั่วโมง ทั้งนี้ เพื่อความ

ปลอดภัยในขณะเดินทาง หรือเมื่อเกิดเหตุกระแสไฟฟ้า       

ที่บ้านขัดข้อง

3.	 ตรวจสอบอายุการใช้งานของแบตเตอร่ีที่ใช้      

กับเครื่องช่วยหายใจว่า เมื่อใดใกล้ถึงก�ำหนดเปลี่ยน โดย

ทีมบุคลากรทางการแพทย์ต้องให้ข้อมูลกับผู้ปกครอง มี

การติดป้ายเตือนที่เครื่องช่วยหายใจ เพื่อให้ผู้ปกครอง

ติดต่อกับบริษัทผู ้แทนจ�ำหน่ายให้ด�ำเนินการเปล่ียน

แบตเตอรี่เมื่อใกล้เสื่อมสภาพ

4.	 เครื่องช่วยหายใจต้องได้รับการตรวจสอบ 

สภาพเครื่อง การสอบเทียบค่าต่างๆ  (calibration) โดย

ช่างผู้เชี่ยวชาญจากบริษัทผู้แทนจ�ำหน่าย อย่างน้อยปีละ 

1 ครั้ง							     

กลุ่มที่ 3 อุปกรณ์ส�ำหรับการดูดเสมหะที่บ้าน (Porta-

ble suction machine equipment) ประกอบด้วย 

เครือ่งดดูเสมหะทีบ้่าน ซึง่ถกูออกแบบให้ใช้กับระบบไฟฟ้า

ที่บ้าน มีหลายแบบ เคลื่อนย้ายสะดวก บางรุ่นมีสายต่อ

กับระบบไฟฟ้าในรถยนต์ และมีแบตเตอร่ีส�ำรองส�ำหรับ

ใช้ในระหว่างเดินทาง หรือเมื่อเกิดกระแสไฟฟ้าที่บ้าน

ขัดข้อง อุปกรณ์การใช้งานอื่นๆ ประกอบด้วย สายต่อ 

กระบอกเก็บเสมหะ และตัวกรองแบคทีเรีย (ภาพที่ 25)                                                                       

การดูแลและบ�ำรุงรักษาอุปกรณ์การดูดเสมหะ 

ประกอบด้วย

-	 ต้องมกีารตรวจสอบค่าแรงดนัของเครือ่งทกุครัง้

ก่อนดดูเสมหะว่ายงัอยูใ่นค่าทีป่ลอดภยัเหมาะสมกับผูป่้วย 

ภาพที่ 24  แสดงชิ้นส่วนต่างๆ ของ self - inflating resuscitating bag และ resuscitating mask
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ไม่ควรใช้แรงดันที่เป็นลบมากเกินไป เพราะอาจท�ำให้           

ผู้ป่วยเกิดภาวะปอดแฟบ และเป็นอันตรายต่อเยื่อบุ         

ทางเดินหายใจ 

-	 การท�ำความสะอาดตัวเครื่องดูดเสมหะ ใช้ผ้า

ชุบน�้ำสบู่อ่อนๆ เช็ดท�ำความสะอาดด้านนอก ตามด้วย      

ผ้าชุบน�้ำบิดหมาดๆ และใช้ผ้าแห้งที่สะอาดเช็ดตัวเคร่ือง

ให้แห้งอีกครั้ง

-	 ท�ำความสะอาดขวดรองรับเสมหะด้วยน�้ำสบู่ 

และเทเสมหะทิ้งทุกวัน 

-	 ท�ำความสะอาดสายต่อ (connecting tube) 

โดยการดูดน�้ำสะอาดล้างสายทุกครั้งหลังดูดเสมหะ เพ่ือ

ลดการติดแน่นของเสมหะภายในสาย หากสายสกปรก มี

คราบเสมหะติดแน่น ไม่สามารถล้างออกได้ ควรเปล่ียน

สายใหม่ 

-	 ควรเปลีย่นตวักรองแบคทเีรยี (bacteria filter) 

ใหม่ เมื่อแผ่นกรองสีขาวเปลี่ยนเป็นสีด�ำทั้งหมด		

กลุ่มที่ 4 อุปกรณ์การให้ออกซิเจนที่บ้าน (Home oxy-

gen equipment) มีหลายชนิดดังกล่าวไว้ในบท “การ

ให้ออกซิเจนบ�ำบัดที่บ้าน” ในบทนี้จะกล่าวถึงการดูแล

รักษาอุปกรณ์การให้ออกซิเจนชนิดถังออกซิเจน และ

เครื่องผลิตออกซิเจน (oxygen concentrator)                         

การดูแลและบ�ำรุงรักษาอุปกรณ์การให้ออกซิเจน 

ที่บ้าน ประกอบด้วย

-	 ตรวจสอบความพร้อมของอปุกรณ์ทกุส่วนอย่าง

น้อยวันละ 1 ครั้ง โดยตรวจสอบการท�ำงานของ flow 

meter และปริมาณก๊าซที่เหลือในถัง ทั้งถังที่ใช้งานและ

ถังส�ำรอง

ภาพที่ 25 	แสดงอุปกรณ์การใช้งานของเครื่องดูดเสมหะ ประกอบด้วย ตัวเครื่องดูดเสมหะ (ลูกศร A), สายต่อ (ลูกศร B), 

กระบอกเก็บเสมหะ (ลูกศร C) และตัวกรองแบคทีเรีย (ลูกศร D)
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-	 สิ่งแวดล้อม และสถานที่ตั้งถังออกซิเจน ต้อง

เหมาะสม วางชิดผนัง มีที่ยึดถังไม่ให้เสี่ยงต่อการล้ม            

ไม่อยู่ใกล้ประกายไฟ หรือถูกแสงแดดส่อง

-	 ส�ำหรับเครื่องผลิตออกซิเจน (oxygen con-

centrator) ควรได้รับการบ�ำรุงรักษาและตรวจสอบการ

ท�ำงานของเครือ่งจากบรษิทัผูแ้ทนจ�ำหน่ายอย่างน้อยปีละ 

1 ครั้ง เพื่อเทียบค่าความเข้มข้นของออกซิเจนที่จ่ายออก

จากเครื่องให้อยู่ในค่ามาตรฐาน

-	 เครื่องผลิตออกซิเจนบางรุ่น มีแผ่นกรองฝุ่น

ละอองในตัวเครื่อง ควรใส่แผ่นกรองทุกครั้งในระหว่าง 

การใช้งาน และท�ำความสะอาดแผ่นกรองอย่างน้อย

สัปดาห์ละ 1 ครั้ง โดยใช้น�้ำสบู่อ่อนๆ ตามด้วยน�้ำสะอาด 

แล้วผึ่งให้แห้ง ก่อนใส่กลับเข้าไปเหมือนเดิม เมื่อเปิดใช้

งาน เพื่อป้องกันฝุ่นละอองไม่ให้เข้าไปในตัวเครื่อง ซึ่งจะ

ท�ำให้ท่อส่งอากาศอุดตัน และตัวเครื่องเสียหาย		

กลุม่ที ่5 อปุกรณ์อืน่ๆ ทีใ่ช้ส�ำหรบัการบรบิาลทางระบบ

หายใจและระบบอื่นที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ 

เครื่องพ่นยาฝอยละออง (Aerosol generator 

machine) ประกอบด้วย ตัวเครื่อง และอุปกรณ์ชุดพ่น

ยา ตัวเครื่องมีขนาดเล็ก และท�ำงานโดยใช้กระแสไฟฟ้า

เป็นตัวท�ำให้ air pump ภายในเครื่องท�ำงาน เพื่อสร้าง

ฝอยละออง (ภาพที่ 26)

เคร่ืองตรวจวัดค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนใน

เลือดแดง (Pulse oximeter) มีขนาดเล็ก อาจมี

ประโยชน์ในการช่วยให้ผู้ปกครองสามารถประเมิน และ

ตดิตามอาการของผูป่้วยได้รวดเรว็ขึน้ บางรุน่มเีสยีงเตอืน

เมื่อเกิดอาการผิดปกติกับผู้ป่วย ใช้งานได้ทั้งระบบไฟฟ้า

และแบตเตอรี่ บางรุ่นสามารถใช้กับถ่านไฟฉายขนาดเล็ก 

อุปกรณ์ให้นมหรืออาหารเหลว มีที่ใช้ในผู้ป่วยที่

ต้องได้รบันมหรอือาหารเหลวทางสายยาง ม ี2 ชนดิหลกัๆ 

ได้แก่ 

ภาพที่ 26 	แสดงอุปกรณ์การให้ยาพ่นฝอยละอองที่บ้าน ประกอบด้วย ตัวเครื่องพ่นยาฝอยละออง (ลูกศร A), สายต่อ (ลูกศร 

B), mouthpiece และข้อต่อ (ลูกศร C), หน้ากากพ่นยา (ลูกศร D), และชุดกระเปาะใส่ยาพ่น (วง E)
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ภาพที่ 27  แสดงอุปกรณ์การให้นมและอาหารเหลวชนิด syringe pump

ภาพที่ 28  แสดงอุปกรณ์การให้นมและอาหารเหลวชนิดถุงที่ใช้กับ feeding pump (ลูกศรชี้)

-	 ชนิดที่สามารถปรับอัตราการไหลของนมหรือ

อาหารเหลวเป็นตัวเลขได้อย่างแน่นอน ใช้ส�ำหรับผู้ป่วย

เด็กที่เสี่ยงต่อการสูดส�ำลัก ผู้ป่วยที่มีความจ�ำเป็นต้องให้

นมหรอือาหารเหลวช้าๆ เป็นระยะเวลาตัง้แต่ 2 ชัว่โมงขึน้

ไป หรือในผู้ป่วยที่ต้องให้นมหรืออาหารเหลวทางสาย

อาหารทางหน้าท้องที่ใส่เข้าไปถึงล�ำไส้เล็กส่วน jejunum 

แบ่งเป็น ชนิดที่ให้ทางกระบอกฉีดยา (syringe pump) 

(ภาพที่ 27) และชนิดที่ให้ทางถุงนม (feeding pump) 

(ภาพที ่28) ทัง้นีข้ึน้กับปรมิาณนมทีใ่ห้ เครือ่งสามารถใช้ได้

ทั้งระบบไฟฟ้าที่บ้าน และมีแบตเตอรี่ส�ำรองในตัวเครื่อง 

-	 สามารถปรับอัตราการไหลของนมหรืออาหาร

เหลวให้เร็วหรือช้าได ้แต่ไม่สามารถก�ำหนดอัตราการไหล
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ภาพที่ 29	แสดงอุปกรณ์การให้นมหรืออาหารเหลวชนิดที่ควบคุมอัตราการไหลไม่ได้แน่นอน (ลูกศรช้ีส่วนที่ใช้ปรับอัตรา      

การไหลของนมหรืออาหารเหลว)

เป็นตัวเลขได้อย่างแน่นอน ใช้ส�ำหรับผู้ป่วยที่ไม่มีข้อบ่งชี้

ดังกล่าวข้างต้น (ภาพที่ 29) 

การดูแล และบ�ำรุงรักษาอุปกรณ์กลุ่มนี้ 

-	 ใช้ผ้าชุบน�้ำสบู่อ่อนๆ เช็ดท�ำความสะอาดด้าน

นอกของตัวเครื่องทุกชนิด และตามด้วยผ้าชุบน�้ำสะอาด 

แล้วเช็ดให้แห้ง 

-	 ส�ำหรับอุปกรณ์พ่นยาฝอยละออง ภายหลัง      

การใช้งานกระเปาะใส่ยาพ่นทุกครั้ง ให้ถอดแยกชิ้นส่วน       

และล้างท�ำความสะอาดด้วยน�้ำสบู่ เพื่อป้องกันกระเปาะ

ยาอุดตันจากตะกอนยาหรือน�้ำเกลือ ซึ่งจะมีผลท�ำให้

ประสิทธิภาพในการเกิดฝอยละอองยาลดลง 

-	 ส�ำหรับเครื่องวัดค่าความอิ่มตัวของออกซิเจน 

(pulse oximeter) ควรมีการตรวจสอบอายุการใช้งาน

ของแบตเตอรี่ และเตรียมแบตเตอรี่ส�ำรองไว้ในกล่อง

ฉุกเฉินเสมอ คอยดูแล sensor อย่าไม่ให้มีคราบสกปรก 

-	 ส�ำหรับอุปกรณ์ให้นมหรืออาหารเหลวชนิด 

feeding pump ควรมกีารตรวจสอบค่าอตัราการไหลของ

นม หรอือาหารเหลวทีต่ัง้ไว้เป็นระยะๆ เพือ่ให้ผูป่้วยได้รบั

นมหรืออาหารเหลวภายในระยะเวลาตามที่ก�ำหนดไว้         

ไม่เร็วหรือช้าไป ควรมีการบ�ำรุงรักษา ตรวจสอบการ

ท�ำงานของเครื่องจากบริษัทผู้แทนจ�ำหน่ายอย่างน้อย           

ปีละ 1 ครั้ง เพื่อเทียบค่าความแม่นย�ำของอัตราการไหล 

และควรตรวจสอบอายุการใช้งานของแบตเตอรี่โดยการ

ถอดปลั๊ก พร้อมทั้งชาร์จใหม่ อย่างน้อยเดือนละ 1 ครั้ง 

เพื่อให้ทราบระยะเวลาการใช้งาน และประสิทธิภาพของ

แบตเตอรี่							    
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ระบบการบริหารจัดการสำ�หรับการให้
การบริบาลทางระบบหายใจท่ีบ้านสำ�หรับผู้ป่วยเด็ก
(Set-up for pediatric respiratory home care program)

สุชาดา ศรีทิพยวรรณ

บทที่ 12

ผู้ป่วยเด็กที่มีปัญหาทางระบบหายใจแบบเร้ือรัง

ส่วนใหญ่มักต้องได้รับการบริบาลทางระบบหายใจอย่าง

ต่อเนื่องภายหลังจากที่ได้รับการรักษาปัญหาทางระบบ

หายใจแบบเฉียบพลันเรียบร้อยแล้วทั้งนี้เพื่อให้การฟื้นฟู

สมรรถภาพปอดเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดตามมาได้ ในอดีต ผู้ป่วยกลุ่มนี้

มกัต้องรบัการรกัษาอยูใ่นโรงพยาบาลเป็นเวลานาน ท�ำให้

เสี่ยงต่อการติดเชื้อในโรงพยาบาล เพ่ิมภาระค่าใช้จ่าย        

ทั้งของครอบครัวและโรงพยาบาล และท่ีส�ำคัญคือ มี          

ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตทั้งของผู้ป่วยและครอบครัว 

การมีระบบการบริหารจัดการที่ดีส�ำหรับเตรียมผู้ป่วย        

และครอบครัวให้สามารถกลับไปดูแลทางระบบหายใจ

อย่างต่อเนื่องได้ด้วยตนเองที่บ้านจะช่วยลดปัญหาต่างๆ 

เหล่านี้ได้อย่างมาก [1-3] อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยเด็กบาง     

รายมีปัญหาทางระบบหายใจแบบซับซ้อนรุนแรงและ                  

ไม่สามารถรักษาให้ดีขึ้นได้ ซึ่งพ่อแม่หรือผู้ปกครองที่

มีหน้าที่ดูแลผู ้ป่วยควรมีส่วนร่วมในการตัดสินใจที่จะ

ให้การรักษาหรือเลือกวิธีการรักษาที่เหมาะสม ทั้งนี้เพื่อ

ให้ทั้งผู้ป่วยและครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุด [4]

ที่หน่วยโรคระบบหายใจ ฝ่ายกุมารเวชศาสตร์          

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ได้ริเร่ิมให้มีระบบการเตรียม             

ผู้ปกครองให้สามารถให้การบริบาลทางระบบหายใจที่ 

บ้านแก่ผู้ป่วยเดก็มาตัง้แต่ปีพ.ศ. 2536 โดยผู้ป่วยรายแรก

เป็นเด็กหญิงอายุ 5 ปี ได้รับการวินิจฉัยเป็น congenital 

central hypoventilation syndrome และต้องใช้เครือ่ง

ช่วยหายใจที่บ้านอย่างต่อเนื่องในขณะหลับ หลังจากนั้น 

มีผู้ป่วยเด็กที่มีปัญหาทางระบบหายใจแบบซับซ้อนเพิ่ม

จ�ำนวนมากขึ้นเรื่อยๆ บางรายต้องได้รับการเจาะคอ ให้

ออกซิเจน ให้ยาพ่นฝอยละออง ใช้อุปกรณ์ส�ำหรับท�ำ

กายภาพบ�ำบดัทรวงอกทีบ้่าน และมจี�ำนวนไม่น้อยทีต้่อง

ใช้เครื่องช่วยหายใจอย่างต่อเนื่องที่บ้าน ผู้เขียน อาจารย์

และพยาบาลประจ�ำหน่วยฯ ได้ร่วมกันพัฒนาระบบการ

ดูแลผู้ป่วยเด็กกลุ่มนี้อย่างต่อเนื่องมาตลอดจนกระทั่ง         

ในปีพ.ศ. 2559 ได้มกีารจดัท�ำโครงการ “ศนูย์บรบิาลทาง

ระบบหายใจทีบ้่านแบบครบวงจร” เพือ่ให้การดแูลผูป่้วย

เดก็กลุ่มนีเ้ป็นรูปธรรมมากขึน้ มกีารวางระบบการบริหาร

จัดการต่างๆ เพ่ือให้การบริบาลทางระบบหายใจส�ำหรับ

เด็กกลุ่มนี้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ เป็นองค์รวมและ
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ครบวงจรมากขึ้น และในปีพ.ศ. 2560 ได้มีการจัดตั้ง 

“หน่วยบริบาลระบบหายใจเด็กที่บ้านแบบครบวงจร 

(Pediatric respiratory home care center” ขึ้นที่        

ตึกสก. ช้ัน 13 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ส�ำหรับใช้เป็น        

ที่ท�ำกิจกรรมต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการบริบาลทางระบบ

หายใจในเด็ก ได้แก่ การให้ความรู้ สอนแสดงและฝึกทกัษะ

การท�ำหัตถการให้แก่ผู้ปกครองที่ต้องดูแลผู้ป่วยเด็กกลุ่ม

นีท้ีบ้่าน ตารางที ่1 แสดงผลการด�ำเนนิงานของโครงการฯ 

ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2559 จนถึงปีพ.ศ. 2561

บทความนี้จะกล่าวถึงระบบการบริหารจัดการใน

การเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยและครอบครัวส�ำหรับ

ให้การบริบาลทางระบบหายใจที่บ้านในผู้ป่วยเด็กที่มี

ปัญหาทางระบบหายใจแบบซับซ้อนและเรื้อรังที่ใช้อยู่ ณ 

ปัจจบุนันี ้ทีฝ่่ายกมุารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ 

โดยมีหัวข้อต่างๆ ดังนี้

-	 รายละเอียดของแต ่ละขั้นตอนตลอดจน

บุคลากร/หน่วยงานต่างๆ ที่เกี่ยวข้องในการเตรียมผู้ป่วย

และครอบครัวก่อนจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล

-	 ระบบการตดิตามผูป่้วยและครอบครวัภายหลงั

จากกลับบ้านแล้ว

-	 ระบบการบรหิารจดัการเพือ่การท�ำงานร่วมกนั

อย่างมีประสทิธภิาพระหว่างบคุลากรและหน่วยงานต่างๆ 

ที่เกี่ยวข้อง 

-	 แนวทางการพัฒนาระบบการบริหารจัดการใน

อนาคต 

ในตอนท้ายของบทจะเป็นภาคผนวกซึ่งรวบรวม

เอกสารการประเมนิต่างๆ ทีเ่ก่ียวข้องกบัการเตรียมผู้ป่วย

และครอบครวัก่อนจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลตลอดจน

การประเมินและติดตามอาการของผู้ป่วยภายหลังออก

จากโรงพยาบาลแล้ว ซึ่งผู ้เขียนได้พัฒนาส�ำหรับใช้ใน       

การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้มาตั้งแต่ปีพ.ศ. 2545 จนถึงปัจจุบัน 

และมีการปรับปรุงแก้ไขเป็นระยะๆ อย่างต่อเนื่องเพื่อให้

เหมาะกับบริบทและสภาพสังคมที่เปลี่ยนแปลงไป 	

ขัน้ตอนและบคุลากรทีเ่กีย่วขอ้งในการเตรยีม 
ผู้ป่วยและครอบครัวก่อนจำ�หน่ายออกจาก
โรงพยาบาล

ผู้ป่วยเด็กที่มีปัญหาทางระบบหายใจแบบซับซ้อน 

ส่วนใหญ่มักมีความผิดปกติของการท�ำงานในหลายๆ 

ระบบนอกเหนือไปจากระบบหายใจ ที่พบบ่อยได้แก่ 

ระบบประสาทและกล้ามเนื้อ ระบบทางเดินอาหาร 

เป็นต้น นอกจากนี้ ยังมักมีความผิดปกติของการเจริญ

เตบิโตและพฒันาการร่วมด้วย ดงันัน้ การดแูลรกัษาผูป่้วย

เหล่านี้จึงต้องเป็นแบบสหสาขาวิชาชีพ และเป็นองค์รวม

ตารางที่ 1	 แสดงผลการดำ�เนินงานของโครงการ “ศูนย์บริบาลทางระบบหายใจที่บ้านแบบครบวงจร” ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2559 - 

2561

จำ�นวนผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการฝึกทักษะการบริบาลทางระบบหายใจ

ที่บ้าน

-	 จำ�นวนผู้ป่วยที่ต้องใช้ออกซิเจนที่บ้าน

-	 จำ�นวนผู้ป่วยที่ใช้ท่อหลอดคอ (tracheostomy)

-	 จำ�นวนผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจที่บ้านผ่านทางท่อหลอดคอ

-	 จำ�นวนผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจที่บ้านชนิด non - invasive 

พ.ศ. 2559

21

74

24

47

พ.ศ. 2560

36

96

26

59

พ.ศ. 2561

42

108

28

73
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อย่างต่อเนือ่ง ต้องอาศยัความร่วมมอืระหว่างกมุารแพทย์

ทัว่ไป กมุารแพทย์ระบบหายใจและระบบอืน่ๆ ทีเ่กีย่วข้อง 

เช่น ระบบประสาท ระบบทางเดนิอาหาร ระบบพฒันาการ

และการเจริญเติบโต ศัลยกรรมทั่วไป ศัลยกรรมกระดูก

และข้อ พนัธศุาสตร์ เป็นต้น พยาบาลเฉพาะทางโรคระบบ

หายใจ พยาบาลทั่วไป นักกายภาพ บ�ำบัด นักกิจกรรม

บ�ำบัด แพทย์เวชศาสตร์ฟ ื ้นฟู นักโภชนาการ นัก

สงัคมสงเคราะห์ รวมไปถงึเจ้าหน้าทีส่าธารณสขุในท้องถิน่ 

ครู และผู้แทนจ�ำหน่ายอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่ผู ้ป่วย

จ�ำเป็นต้องใช้ และทีส่�ำคญัทีสุ่ดกค็อื ผู้ป่วยและครอบครวั 

ทัง้นีเ้พือ่ให้ผูป่้วยสามารถกลบัไปใช้ชวีติทีบ้่านได้ใกล้เคยีง

ปกติ มีภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้นน้อยที่สุด สามารถฟื้นฟู

สมรรถภาพทางร่างกายและจิตใจได้เต็มที่ตามศักยภาพ

ของตนและมีคุณภาพชีวิตที่ดี [1, 2]

ภายหลังจากที่แพทย์ได้ประเมินแล้วว่าผู ้ป่วย

จ�ำเป็นต้องใช้อุปกรณ์เพ่ือการบริบาลทางระบบหายใจที่

บ้าน และครอบครัวผู ้ป่วยยินดีที่จะดูแลผู ้ป่วยอย่าง             

ต่อเนื่องที่บ้านตลอดไป ขั้นตอนต่างๆ ของการเริ่ม respi-

ratory home care ประกอบด้วย 

1.	 Family counseling ได้แก่ การพดูคยุปรกึษา

หารอืกบัพ่อแม่ ผูด้แูลผูป่้วย รวมทัง้ผูป่้วย (หากเป็นไปได้) 

เพือ่เป็นการท�ำความเข้าใจร่วมกนั ตลอดจนตอบข้อสงสยั

ต่างๆ ในการท�ำ family counseling ควรมี checklist 

หัวข้อต่างๆ ทีจ่ะพดูคยุ เพือ่ให้มัน่ใจได้ว่าการพดูคยุนัน้ได้

ครอบคลมุทกุหวัข้อทีจ่�ำเป็นแล้ว (ดตูวัอย่าง checklist ที่

ใช้ส�ำหรับท�ำ family counseling ส�ำหรับผู้ป่วยเด็กที่      

ต้องใส่ท่อหลอดคอและใช้เครื่องช่วยหายใจที่บ้าน ใน        

ภาคผนวก เอกสารหมายเลข 1 และ 2 ตามล�ำดับ) บาง

รายอาจมีความจ�ำเป็นต้องพูดคุยมากกว่า 1 ครั้ง โดย

เฉพาะอย่างยิ่งผู ้ป่วยหรือครอบครัวที่มีปัญหาซับซ้อน 

มากๆ หัวข้อที่ควรพูดคุยได้แก่ 

-	 โรค/ภาวะผิดปกติของผู้ป่วย: การวินิจฉัยโรค 

การด�ำเนินโรค การพยากรณ์โรค

-	 ข้อบ่งชีห้รอืความจ�ำเป็นของการใช้อปุกรณ์เพือ่ 

การดูแลรักษาทางระบบหายใจที่บ้าน

-	 เครื่องมือและอุปกรณ์ที่ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องมีที่

บ้าน

-	 ภาวะฉุกเฉินต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้นได้ในระหว่าง

การใช้อุปกรณ์ดังกล่าวรวมทั้งวิธีการแก้ไขเบื้องต้น 

-	 ทักษะการดูแลผู้ป่วยทางระบบหายใจและ

ระบบอ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้อง ตลอดจนการดูแลเครื่องมือและ

อุปกรณ์ต่างๆ 

-	 การเตรียมห้องและบ้านของผู้ป่วย

-	 บุคลากรทางการแพทย์ที่สามารถให้ความช่วย

เหลอืเบือ้งต้นแก่ผูป่้วยในกรณทีีเ่กดิปัญหาฉกุเฉนิ เป็นต้น 

บุคลากรที่ควรเข้าร่วมในการท�ำ family coun-

seling ได้แก่ 

-	 ผู้ป่วย (หากเป็นไปได้) และครอบครัว (ได้แก่ 

พ่อแม่และ/หรือผู ้ที่จะดูแลผู ้ป่วยที่บ้านต่อไป ควรมี              

ผู้ดูแลหลักอย่างน้อย 2 คน) 

-	 กุมารแพทย์โรคระบบหายใจและแพทย์ระบบ

อื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง

-	 พยาบาลผู้เชี่ยวชาญโรคระบบหายใจ (ถ้ามี)

-	 พยาบาลประจ�ำหอผู้ป่วยที่ผู้ป่วยอยู่

-	 นักสังคมสงเคราะห์ 

2.	 การเยี่ยมบ้านผู้ป่วย มีความจ�ำเป็นโดยเฉพาะ

อย่างยิ่งในผู้ป่วยที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจที่บ้าน เพื่อ

ประเมินความเหมาะสมและปรับปรุงแก ้ไขหากยัง                 

ไม่เหมาะสมในเรื่องของห้องที่ผู ้ป่วยจะอยู่ สภาพบ้าน       

โดยทั่วไป สิ่งแวดล้อมรอบบ้าน ความพร้อมของระบบ

สาธารณูปโภค ความสะดวกของการเดินทางมา                      

โรงพยาบาล สถานพยาบาลใกล้บ้านในกรณีที่เกิดเหตุ

ฉุกเฉิน [5] (ดูตัวอย่างแบบประเมินบ้านและสิ่งแวดล้อม

รอบบ้านในผู ้ป่วยที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจที่บ้านใน          

ภาคผนวก เอกสารหมายเลข 3) บางรายอาจต้องไป      

เยี่ยมบ้านมากกว่า 1 ครั้งเพื่อให้แน่ใจว่าสภาพบ้านและ              
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ส่ิงแวดล้อมรอบบ้านปลอดภัยเพียงพอส�ำหรับผู ้ป่วย 

นอกจากนี้ อาจจ�ำเป็นต้องไปประเมินโรงเรียนด้วยหาก

เด็กสามารถไปโรงเรียนได้ในเวลากลางวัน 

บุคลากรที่ควรลงพื้นที่ไปเยี่ยมและประเมินสภาพ

บ้าน ได้แก่

-	 กุมารแพทย์โรคระบบหายใจ

-	 พยาบาลผู้เชี่ยวชาญโรคระบบหายใจ (ถ้ามี)

-	 พยาบาลประจ�ำหอผู้ป่วยที่ผู้ป่วยอยู่

-	 นักสังคมสงเคราะห์

-	 เจ้าหน้าที่สาธารณสุขหรือกุมารแพทย์ในท้อง

ถิ่น (ในกรณีที่ต ้องประสานงานกับกุมารแพทย์หรือ              

เจ้าหน้าที่ในท้องถิ่นเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยภายหลังกลับ

บ้านแล้ว)

-	 คุณครู (ในกรณีที่ผู้ป่วยไปโรงเรียน)

3.	 การจัดหาเคร่ืองมือและอุปกรณ์ที่ผู ้ป ่วย

จ�ำเป็นต้องใช้ทีบ้่าน เช่น เคร่ืองช่วยหายใจ, แหล่งก�ำเนดิ

ออกซเิจน, self - inflating resuscitating bag และ mask 

ขนาดทีเ่หมาะสม, อปุกรณ์การดแูลท่อหลอดคอ, อปุกรณ์

การดูดเสมหะและการให้ยาพ่นฝอยละออง เป็นต้น ใน     

รายที่ต้องใช้อุปกรณ์หลายอย่าง เช่น ผู้ป่วยที่ต้องเจาะคอ 

ผู้ป่วยที่ต้องใช้เครือ่งช่วยหายใจทีบ้่าน ควรจดัท�ำ check-

list อุปกรณ์ต่างๆ ที่ผู้ป่วยควรจะต้องมีเพื่อให้ง่ายต่อการ

ตรวจสอบได้ครบถ้วน ควรมีกระเป๋าหรือกล่องฉุกเฉิน

ส�ำหรับใส่อุปกรณ์ที่ต้องใช้เวลาเดินทางหรือเม่ือเกิด         

เหตุฉุกเฉิน และหมายเลขโทรศัพท์ในกรณีที่เกิดเหตุ

ฉุกเฉิน (ดูตัวอย่าง checklist อุปกรณ์การช่วยหายใจ 

อุปกรณ์ที่ควรมีในกระเป๋าฉุกเฉินส�ำหรับผู้ป่วยที่ต้องใช้

เครื่องช่วยหายใจที่บ้านและหมายเลขโทรศัพท์ส�ำหรับ

ตดิต่อกรณเีกดิเหตุฉกุเฉนิ ในภาคผนวก เอกสารหมายเลข 

4)

บุคลากรที่เกี่ยวข้องในขั้นตอนนี้ ได้แก่

-	 กุมารแพทย์โรคระบบหายใจ

-	 พยาบาลผู้เชี่ยวชาญโรคระบบหายใจ (ถ้ามี)

-	 พยาบาลประจ�ำหอผู้ป่วยที่ผู้ป่วยอยู่

-	 นักสังคมสงเคราะห์

-	 ผู้แทนจ�ำหน่ายเครื่องมือและอุปกรณ์

4.	 การฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วย ทักษะต่างๆ ที่       

ผูด้แูลผูป่้วยจะต้องได้รบัการฝึกจนแน่ใจว่าสามารถปฏบิตัิ

ได้เองอย่างถูกต้อง ช�ำนาญและมั่นใจ (ดูตัวอย่าง check-

list การประเมินทักษะการดูดเสมหะ การให้ยาพ่นฝอย

ละออง การดูแลผู้ป่วยเด็กที่ใส่ท่อหลอดคอ ในภาคผนวก

เอกสารหมายเลข 5, 6 และ 7 ตามล�ำดับ) ได้แก่ 

-	 การบรบิาลทางระบบหายใจ เช่น การดดูเสมหะ 

การให้ยาพ่นฝอยละออง การให้ออกซิเจน การดูแลท่อ

หลอดคอ การใช้เครื่องช่วยหายใจ การท�ำกายภาพบ�ำบัด

ทรวงอก ตลอดจนการวินิจฉัยและแก้ไขความผิดปกติ        

ทางระบบหายใจเบื้องต้น 

-	 การบริบาลในระบบอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง เช่น การ

ให้อาหารทางสายยางหน้าท้อง การท�ำกายภาพบ�ำบัด 

ส่วนอื่นๆ ของร่างกาย เป็นต้น

-	 การใช้และการดแูล (maintenance) เครือ่งมอื

และอุปกรณ์ต่างๆ 

-	 การกู้ชีพเบื้องต้น

ระยะเวลาในการฝึกทักษะต่างๆ เหล่านี้ขึ้นกับ

ความสามารถในการเรียนรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วย รายละเอียด

เกีย่วกับการฝึกทกัษะต่างๆ ดใูนบททีเ่กีย่วข้องก่อนหน้านี้ 

บุคลากรที่เกี่ยวข้องในขั้นตอนนี้ ได้แก่

-	 กุมารแพทย์โรคระบบหายใจ

-	 พยาบาลผู้เชี่ยวชาญโรคระบบหายใจ (ถ้ามี)

-	 พยาบาลประจ�ำหอผู้ป่วยที่ผู้ป่วยอยู่

-	 นักกายภาพบ�ำบัด

-	 นักกิจกรรมบ�ำบัด

-	 นักโภชนาการ

-	 ผู้แทนจ�ำหน่ายอุปกรณ์และเครื่องมือ

5.	 การฝึกดแูลผูป่้วยด้วยตนเองตลอด 24 ชัว่โมง 

ภายหลังจากฝึกทักษะต่างๆ ในการดูแลผู้ป่วยครบถ้วน
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แล้ว ผู้ดูแลผู้ป่วยควรได้มีโอกาสดูแลผู้ป่วยด้วยตนเอง

ตลอด 24 ชั่วโมงเป็นเวลาอย่างน้อย 1 สัปดาห์ใน               

โรงพยาบาลก่อนที่จะพิจารณาส่งผู้ป่วยกลับบ้าน 

บุคลากรที่เกี่ยวข้องในขั้นตอนนี้ ได้แก่

-	 กุมารแพทย์โรคระบบหายใจ

-	 พยาบาลผู้เชี่ยวชาญโรคระบบหายใจ (ถ้ามี)

-	 พยาบาลประจ�ำหอผู้ป่วยที่ผู้ป่วยอยู่

-	 นักกายภาพบ�ำบัด

-	 นักกิจกรรมบ�ำบัด

-	 นักโภชนาการ

-	 ผู้แทนจ�ำหน่ายอุปกรณ์และเครื่องมือ

6.	 การส่งผู้ป่วยกลับบ้าน เมื่อประเมินแล้วว่า         

ผูป่้วย ผูด้แูลผูป่้วย เครือ่งมอืและอปุกรณ์ต่างๆ สภาพบ้าน

และสิ่งแวดล้อมรอบบ้าน ยานพาหนะที่ใช้ขนส่งผู้ป่วย 

และบุคลากรทางการแพทย์ในท้องถิ่นที่สามารถให้ความ

ช่วยเหลือเบ้ืองต้นแก่ผู ้ป่วยได้ในกรณีที่จ�ำเป็นมีความ

พร้อมแล้ว (ดตูวัอย่าง checklist แบบประเมนิผูป่้วยก่อน

กลับบ้านในภาคผนวก เอกสารหมายเลข 8 และ 9) โดย

ทีมที่ส่งผู้ป่วยกลับบ้านมักจะเป็นทีมเดียวกับที่ได้ไปเยี่ยม

บ้านผู้ป่วย อาจมีเจ้าหน้าที่ของบริษัทผู้แทนจ�ำหน่าย

เครื่องมือที่มีความรู้เกี่ยวกับการใช้เคร่ืองมือไปส่งผู้ป่วย        

ที่บ้านด้วยเพื่อดูความพร้อม ให้ค�ำแนะน�ำและแก้ไข 

ปัญหาต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้น 

บุคลากรที่เกี่ยวข้องในขั้นตอนนี้ ได้แก่

-	 กุมารแพทย์โรคระบบหายใจ

-	 พยาบาลผู้เชี่ยวชาญโรคระบบหายใจ (ถ้ามี)

-	 พยาบาลประจ�ำหอผู้ป่วยที่ผู้ป่วยอยู่

-	 นักสังคมสงเคราะห์

-	 เจ ้าหน้าที่สาธารณสุขหรือกุมารแพทย์ใน         

ท้องถิ่น (ในกรณีที่ต้องประสานงานกับกุมารแพทย์หรือ

เจ้าหน้าที่ในท้องถิ่นเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน)

-	 ผู้แทนจ�ำหน่ายอุปกรณ์และเครื่องมือ		

ระบบการติดตามผู้ป่วยและครอบครัวภาย
หลังกลับบ้านแล้ว

หลังจากที่ผู ้ป่วยกลับบ้านแล้ว ควรมีระบบการ

ตดิตามผู้ป่วยและครอบครัวเพ่ือประเมนิทางระบบหายใจ

และระบบอื่นๆ ตลอดจนประเมินทักษะในการดูแลผู้ป่วย

และการใช้เครื่องมือเป็นระยะๆ ที่โรงพยาบาลหรือที่บ้าน

ตามความเหมาะสม (ดูตัวอย่าง checklist การประเมิน  

ผู้ป่วยภายหลังกลับบ้านและตารางการดูแลและประเมิน

ผู้ป่วยเด็กที่ต้องใช้เคร่ืองช่วยหายใจที่บ้านในภาคผนวก 

เอกสารหมายเลข 10 และ 11 ตามล�ำดับ)  

บุคลากรที่เกี่ยวข้องในขั้นตอนนี้ ได้แก่

-	 กุมารแพทย์โรคระบบหายใจ

-	 กุมารแพทย์เฉพาะทางสาขาต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง

-	 แพทย์เฉพาะทางสาขาต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง

-	 พยาบาลผู้เชี่ยวชาญโรคระบบหายใจ (ถ้ามี)

-	 นักสังคมสงเคราะห์

-	 ผู้แทนจ�ำหน่ายอุปกรณ์และเครื่องมือ เพื่อให้ 

ค�ำแนะในเรื่องของการดูแลอุปกรณ์และเครื่องมือต่างๆ  

ให้อยู่ในสภาพพร้อมใช้งานได้อยู่เสมอ			 

ระบบการบริหารจัดการเพ่ือการทำ�งานร่วม
กนัอยา่งมปีระสทิธภิาพระหวา่งบคุลากรและ
หน่วยงานต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง 

จากที่ได้กล่าวมาแล้วข้างต้น จะเห็นได้ว่า การ 

เตรียมผู้ป่วยและครอบครัวให้พร้อมที่จะกลับไปรับการ

บริบาลทางระบบหายใจที่บ้านนั้น ประกอบด้วยหลาย        

ขั้นตอนและต้องอาศัยบุคลากรหลายฝ่าย การมีระบบ

ปริหารจัดการในรูปของ care map ที่ดีโดยยึดหลัก         

family - centered base จะช่วยให้การท�ำงานร่วมกัน

ระหว่างบุคลากรในแต่ละฝ่ายเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ

และช่วยให้ผู้ป่วยสามารถกลับบ้านได้อย่างปลอดภัยและ

รวดเร็วตามก�ำหนดเวลาที่วางไว้ ผู้ป่วยและครอบครัวมี
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คณุภาพชวีติทีด่ขีึน้ [6, 7] การด�ำเนนิการตาม care map 

ให้ประสบความส�ำเร็จนั้น ควรจะต้องมีผู้จัดการ (case 

manager) คอยดูแลประสานงานฝ่ายต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง 

อาจเป็นกุมารแพทย์เฉพาะทางโรคระบบหายใจ หรือ

พยาบาลผู้เช่ียวชาญทางระบบหายใจก็ได้ รายละเอียด

เกี่ยวกับเรื่องนี้จะกล่าวต่อไปในบท “Care map เตรียม

ความพร้อมของผู้ป่วยและครอบครัวส�ำหรับการบริบาล

ทางระบบหายใจที่บ้าน”  				  

แนวทางการพัฒนาระบบการบริหารจัดการ
ในอนาคต

ในปัจจุบนั แนวโน้มของจ�ำนวนผูป่้วยเดก็ทีม่ปัีญหา

ทางระบบหายใจแบบซับซ้อนที่รอดชีวิตมีมากขึ้นเรื่อยๆ 

ในจ�ำนวนนี้ เป็นผู้ป่วยที่ถูกส่งมาจากโรงพยาบาลในส่วน

ภูมิภาคซึ่งยังไม่มีระบบการบริหารจัดการส�ำหรับการ

ให้การบริบาลทางระบบหายใจที่บ้านส�ำหรับผู้ป่วยเด็ก         

ดังนั้น จึงควรมีการวางแผนเพื่อพัฒนาระบบการบริหาร

จัดการที่เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ ดังนี้

1.	 การพัฒนาโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ เช่น 

โรงเรียนแพทย์ต่างๆ ควรพัฒนาให้เป็นแหล่งอบรมความ

รูแ้ละฝึกฝนทกัษะการดแูลผูป่้วยเดก็กลุม่นีใ้ห้กบับคุลากร

ที่ปฏิบัติงานอยู่ในโรงพยาบาลส่วนภูมิภาค ซึ่งอาจท�ำได้

หลายวิธี เช่น

-	 เพิ่มหัวข้อการเรียนการสอนเกี่ยวกับการดูแล 

ผูป่้วยเดก็ทีม่ปัีญหาทางระบบหายใจแบบซบัซ้อนทีจ่�ำเป็น

ต้องใช้เทคโนโลยีข้ันสูงที่บ้านเพื่อการบริบาลทางระบบ

หายใจไว้ในหลกัสตูรการฝึกอบรมแพทย์ประจ�ำบ้านสาขา

กุมารเวชศาสตร์ กุมารเวชศาสตร์โรคระบบการหายใจ 

และหลักสูตรการฝึกอบรมพยาบาล 

-	 จัดหลักสูตรฝึกอบรมเพ่ือผลิตพยาบาลเฉพาะ

ทางโรคระบบหายใจ

-	 จัดหลักสูตรฝึกอบรมระยะสั้นเพื่อให้ความรู้

และฝึกทักษะส�ำหรับบุคลากรทางการแพทย์ในส่วน

ภูมิภาคที่มีหน้าที่ดูแลผู้ป่วยเด็กกลุ่มนี้

นอกจากนี ้ควรมกีารส่งเสรมิการสร้างเครอืข่ายกบั

สถาบันในต่างประเทศเพื่อแลกเปลี่ยนความรู ้และ

ประสบการณ์เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยเด็กกลุ่มนี้ ตลอดจน

ส่งเสริมการท�ำวิจัยในเชิงลึกเพื่อพัฒนาการดูแลผู้ป่วย      

เด็กกลุ่มนี้ต่อไป					  

2.	 ในระดับนโยบายของประเทศ ควรมีการ

สนับสนุนในด้านงบประมาณเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยเด็ก

กลุ่มนี้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเรื่องการจัดหาอุปกรณ์ที่      

เกีย่วกับการบริบาลทางระบบหายใจซึง่ส่วนใหญ่มกัมรีาคา

แพง อันจะเป็นแรงเสริมอีกทางหนึ่งที่จะช่วยให้ผู้ป่วย      

เด็กกลุ่มนี้ไม่ต้องนอนรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาลนาน

เนื่องจากขาดแคลนทุนทรัพย์ในการซื้ออุปกรณ์กลับบ้าน 

ซึ่งการลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล จะเป็นการ

ช่วยลดภาวะแทรกซ้อนและค่าใช้จ่ายของทีรั่ฐต้องสูญเสีย

ไปในระหว่างที่ผู้ป่วยต้องนอนโรงพยาบาลหรือเพื่อรักษา

ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 				  

	

สรุป
ในปัจจุบัน แนวโน้มจ�ำนวนผู้ป่วยเด็กที่มีปัญหา 

ทางระบบหายใจแบบซับซ้อนที่รอดชีวิตมีมากขึ้นเรื่อยๆ       

ผู้ป่วยเหล่านี้ส่วนใหญ่ต้องได้รับการบริบาลทางระบบ

หายใจอย่างต่อเนื่องที่บ้าน การดูแลผู้ป่วยเด็กที่มีปัญหา

ซับซ้อนแบบนี้ต้องอาศัยการดูแลอย่างเป็นระบบ เป็น        

องค์รวม และสหสาขาวิชาชีพ การมีระบบการบริหาร

จัดการที่ดีส�ำหรับเตรียมผู้ป่วยและครอบครัวก่อนกลับ

บ้าน และติดตามอาการภายหลังกลับบ้านแล้ว จึงมีความ

ส�ำคัญในการที่จะช่วยให้การดูแลผู้ป่วยเป็นไปอย่างมี

ประสิทธิภาพ อย่างไรก็ตาม องค์ความรู้เกี่ยวกับเรื่องนี้       

ยังมีจ�ำกัดและยังต้องได้รับการพัฒนาต่อไป  
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ภาคผนวก

เอกสารหมายเลข 1 

การทำ� family counseling สำ�หรับผู้ป่วยเด็กที่ต้องใส่ท่อหลอดคอที่บ้าน

ครั้งที่..............................วันที่.................................................

ชื่อผู้ป่วย....................................................................HN.......................................................

การวินิจฉัย............................................................................................................................

ผู้รับการ counseling

	 1.	 ...............................................................ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย.............................

	 2.	 ...............................................................ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย.............................

	 3.	 ...............................................................ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย.............................

	 4.	 ...............................................................ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย.............................

ผู้ counseling

		  แพทย์ 

	 1.	 ชื่อ...............................................สาขาวิชา........................ตำ�แหน่ง...........................

	 2.	 ชื่อ...............................................สาขาวิชา........................ตำ�แหน่ง...........................

	 3.	 ชื่อ...............................................สาขาวิชา........................ตำ�แหน่ง...........................

	 4.	 ชื่อ...............................................สาขาวิชา........................ตำ�แหน่ง...........................

	 5.	 ชื่อ...............................................สาขาวิชา........................ตำ�แหน่ง...........................

		  พยาบาลโรคระบบหายใจ 

		  ชื่อ.......................................................................................

		  พยาบาลประจำ�หอผู้ป่วย..........................

		  ชื่อ.......................................................................................

		  ชื่อ.......................................................................................

		  นักสังคมสงเคราะห์ ชื่อ.......................................................................................

		  อื่นๆ ระบุ.............................................................................................................
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เอกสารหมายเลข 1 (ต่อ)

หัวข้อการ counseling

1. ข้อมูลทั่วไป

เหตุผลของการใส่ท่อหลอดคอ

การเปลี่ยนแปลงทางกายวิภาคและสรีรวิทยาภายหลังการใส่ท่อหลอดคอ

ความส�ำคัญของการให้ความชื้นผ่านท่อหลอดคอ

ความส�ำคัญของการล้างมือก่อนและหลังการดูแลผู้ป่วย

การเลือกเสื้อผ้าและเครื่องนุ่งห่มของผู้ป่วย

กิจกรรมและการเล่นที่ผู้ป่วยสามารถท�ำได้

สิ่งแวดล้อมที่ผู้ป่วยควรหลีกเลี่ยง เช่น ควันบุหรี่ สัตว์เลี้ยงที่มีขน

2. การแก้ไขปัญหาเบื้องต้นที่บ้านเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย

อาการที่บ่งชี้ว่าผู้ป่วยมีปัญหาเกี่ยวกับท่อหลอดคอ

อาการผิดปกติที่ต้องปรึกษาแพทย์หรือน�ำผู้ป่วยมาพบแพทย์

อาการผิดปกติที่ต้องโทรศัพท์เรียกรถพยาบาลฉุกเฉิน

การเตรียมผู้ป่วยส�ำหรับการเดินทาง

3. การจัดการสิ่งแวดล้อมในบ้านและท้องถิ่น

สิ่งแวดล้อมในบ้านที่เหมาะสม

หมายเลขโทรศัพท์ฉุกเฉิน

ระบบสาธารณูปโภคในท้องถิ่น

ระบบสาธารณสุขใกล้บ้าน

ปัญหาและแนวทางแก้ไข..................................................................................................................................................

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

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

............................................................................................................................................................................................
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เอกสารหมายเลข 2 

การทำ� family counseling สำ�หรับผู้ป่วยเด็กที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจที่บ้าน

ครั้งที่..............................วันที่.................................................

ชื่อผู้ป่วย....................................................................HN.......................................................

การวินิจฉัย............................................................................................................................

ผู้รับการ counseling

	 1.	 ...............................................................ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย.............................

	 2.	 ...............................................................ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย.............................

	 3.	 ...............................................................ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย.............................

	 4.	 ...............................................................ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย.............................

ผู้ counseling

		  แพทย์ 

	 1.	 ชื่อ...............................................สาขาวิชา........................ตำ�แหน่ง...........................

	 2.	 ชื่อ...............................................สาขาวิชา........................ตำ�แหน่ง...........................

	 3.	 ชื่อ...............................................สาขาวิชา........................ตำ�แหน่ง...........................

	 4.	 ชื่อ...............................................สาขาวิชา........................ตำ�แหน่ง...........................

	 5.	 ชื่อ...............................................สาขาวิชา........................ตำ�แหน่ง...........................

		  พยาบาลโรคระบบหายใจ 

		  ชื่อ.......................................................................................

		  พยาบาลประจำ�หอผู้ป่วย..........................

		  ชื่อ.......................................................................................

		  ชื่อ.......................................................................................

		  นักสังคมสงเคราะห์ ชื่อ.......................................................................................

		  อื่นๆ ระบุ.............................................................................................................
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เอกสารหมายเลข 2 (ต่อ)

หัวข้อการ counseling

โรคที่ผู้ป่วยเป็น

การด�ำเนินโรคของผู้ป่วย

การพยากรณ์โรค

ข้อบ่งชี้หรือความจ�ำเป็นที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจที่บ้าน

เครื่องมือและอุปกรณ์ที่ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องมีที่บ้าน

ภาวะฉุกเฉินต่างๆที่อาจเกิดขึ้นได้ในระหว่างการใช้เครื่องช่วยหายใจรวมทั้งวิธีการแก้ไข

ทักษะการดูแลผู้ป่วยทางระบบหายใจและระบบอื่นๆที่เกี่ยวข้อง 

การดูแลเครื่องมือ 

การเตรียมห้องและบ้านของผู้ป่วย 

บุคลากรทางการแพทย์ที่สามารถให้ความช่วยเหลือเบื้องต้นแก่ผู้ป่วยในกรณีที่เกิดปัญหาฉุกเฉิน 

ปัญหาและแนวทางแก้ไข.....................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

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

............................................................................................................................................................................................
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เอกสารหมายเลข 3

แบบประเมินบ้านและสิ่งแวดล้อมรอบบ้านสำ�หรับผู้ป่วยเด็กที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจที่บ้าน

ชือ่ผูป้ว่ย............................................................................................วันทีป่ระเมนิ.............................................................

ทีอ่ยู.่....................................................................................................................................................................................

หมายเลขโทรศัพท์...............................................................

ผู้ประเมิน..........................................................ตำ�แหน่ง..................................................

	  หัวข้อ	 มีแล้ว/ดี/	 ต้องแก้ไข	 สิ่งที่ต้อง		

		  เหมาะสม		  แก้ไข

1. 	บ้าน

ทางเข้าบ้าน บันได ทางลาดชัน ราวบันได ลิฟต์ ขนาดของลิฟต์ (ถ้ามี) 			 

ความกว้างของประตูเข้าบ้านและทางเดินเข้าบ้าน			 

ความกว้างของประตูและทางเดินภายในบ้าน			 

โทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ตลอด 24 ชั่วโมงอยู่ภายในบ้าน			 

อุณหภูมิภายในห้องผู้ป่วยและภายในบ้าน			 

ขนาด ความสะอาด และความเหมาะสมของ								     

สถานที่ที่จะวางเครื่องช่วยหายใจ			 

ขนาด ความสะอาด และความเหมาะสมของสถานที่ที่จะเก็บ						    

อุปกรณ์ต่างๆ ตลอดจนยาที่ผู้ป่วยต้องใช้								      

มีเครื่องตรวจสอบควันไฟในห้องและในบ้านผู้ป่วย			 

จำ�นวนและอายุของสมาชิกในบ้าน			

ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ดูแลและผู้ป่วย (เช่น พ่อ แม่ พี่ ฯลฯ) 			 

จำ�นวนและชนิดของสัตว์เลี้ยงในบ้าน			 

สภาพทั่วไปของบ้าน มีความสะอาดและเงียบสงบ			 

สุขภาพทางร่างกายและจิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยสมาชิกในบ้าน			 

2. 	ห้องนอนผู้ป่วย

ขนาดของห้องเหมาะสม			

มีแสงสว่างเพียงพอ			 
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เอกสารหมายเลข 3 (ต่อ)

	  หัวข้อ	 มีแล้ว/ดี/	 ต้องแก้ไข	 สิ่งที่ต้อง	

		  เหมาะสม		  แก้ไข

มีโทรศัพท์ภายในห้อง			 

มีอุปกรณ์ที่ผู้ป่วยสามารถสื่อสารกับผู้อื่นได้ เช่น กริ่ง			 

มีแฟลชในห้อง (optional) 			 

จำ�นวนปลั๊กไฟที่ต่อกับสายดิน			 

ปลั๊กไฟสำ�หรับเครื่องช่วยหายใจอย่างเดียว			 

มีหมายเลขโทรศัพท์ฉุกเฉินติดไว้			 

3. สิ่งแวดล้อมรอบบ้าน			 

4. ความพร้อมของระบบสาธารณูปโภค			 

5. สถานพยาบาลใกล้บ้านในกรณีที่เกิดเหตุฉุกเฉิน			 

6. โรงเรียน			 

สรุป

		  ทุกหัวข้อเหมาะสมแล้วและไม่ต้องประเมินซ�้ำอีก

		  มีบางหัวข้อที่ต้องแก้ไขและประเมินซ�้ำอีกก่อนส่งผู้ป่วยกลับบ้าน

ข้อเสนอแนะอื่นๆ

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

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

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

ลงชื่อผู้ประเมิน..................................................วันที่..................................
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เอกสารหมายเลข 4

รายการอุปกรณ์สำ�หรับการบริบาลทางระบบหายใจสำ�หรับผู้ป่วยเด็กที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจที่บ้าน

เครื่องช่วยหายใจชนิดความดันบวกและเคลื่อนย้ายได้ จ�ำนวน 1 เครื่อง พร้อมสายต่อจ�ำนวน 2 - 3 ชุด หม้อ

ท�ำความชื้นจ�ำนวน 2 - 3 ชุด และสายต่อส�ำหรับต่อกับแบตเตอรีในรถยนต์จ�ำนวน 1 ชุด (ถ้าจ�ำเป็น)

ถังออกซิเจนขนาดใหญ่ พร้อมที่ตั้งส�ำหรับวางบนพื้น ตัวปรับความดันและปริมาณออกซิเจนจ�ำนวน 1 ชุด และ

อุปกรณ์ท�ำความชื้น 1 ชุด

ถังออกซิเจนขนาดเล็กส�ำหรับใช้เวลาเคลื่อนย้ายผู้ป่วยมาโรงพยาบาล

Oxygen concentrator พร้อมอุปกรณ์ท�ำความชื้น 1 ชุด

เครื่องพ่นยาฝอยละออง 1 เคร่ือง พร้อมอุปกรณ์ส�ำหรับให้ยาพ่นฝอยละอองและข้อต่อที่สามารถต่อเข้ากับ              

ท่อหลอดคอได้ จ�ำนวน 2 - 3 ชุด อาจเตรียมอุปกรณ์การยาพ่นฝอยละอองชนิดสเปรย์และท่อต่อเผื่อไว้ด้วย

เครื่องดูดเสมหะแบบเคลื่อนย้ายได้จ�ำนวน 1 เครื่องพร้อมสายดูดเสมหะจ�ำนวนพอเหมาะ

แอมบูแบคพร้อมหน้ากากครอบปากและจมูกขนาดเหมาะสมกับผู้ป่วยส�ำหรับใช้ในกรณีฉุกเฉินจ�ำนวน 1 ชุด

น�้ำกลั่นส�ำหรับใช้เติมในหม้อท�ำความชื้นของเครื่องช่วยหายใจ

อุปกรณ์ที่ควรมีในกระเป๋าหรือกล่องฉุกเฉินส�ำหรับใช้เวลาเคลื่อนย้ายผู้ป่วย

1.	 เครื่องดูดเสมหะพร้อมสายดูดเสมหะ 4 - 5 เส้น

2.	 น�้ำกลั่นบรรจุในขวดส�ำหรับล้างสายดูดเสมหะ

3.	 น�้ำเกลือส�ำหรับหยดในท่อหลอดคอกรณีที่เสมหะเหนียวมาก

4.	 แอมบูแบคพร้อมหน้ากากขนาดพอเหมาะส�ำหรับผู้ป่วยในกรณีฉุกเฉิน

5.	 ท่อหลอดคอส�ำรอง 2 อัน (ขนาดเดียวกับที่ผู้ป่วยใช้ และขนาดเล็กกว่า 1 เบอร์ อย่างละ 1 อันพร้อมสายผูกท่อ

หลอดคอ)

6.	 สารส�ำหรับหล่อลื่นท่อหลอดคอ 1 หลอด

7.	 กระบอกฉีดยาพลาสติกขนาด 2 - 5 มิลลิลิตร 2 อัน

8.	 เข็มฉีดยาส�ำหรับดูดยาเบอร์ 18 จ�ำนวน 2 - 3 อัน

9.	 กรรไกรสะอาด 1 อัน

10.	 ถุงมือสะอาดแต่ไม่ปลอดเชื้อ 2 - 3 คู่

11.	 ส�ำลีหรือผ้าก๊อซปลอดเชื้อ 2 - 3 ห่อ

12.	 70% แอลกอฮอล์ ทั้งชนิดน�้ำและชนิดเจล

13.	 ชุดส�ำหรับให้ยาพ่นฝอยละออง 2 ชุด
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14.	 ยาขยายหลอดลมชนิดน�้ำ 2 - 3 หลอด

15.	 รายการหมายเลขโทรศัพท์ฉุกเฉินส�ำหรับติดต่อแพทย์หรือช่างเทคนิคของบริษัทเครื่องช่วยหายใจ

16.	 รายละเอียดเกี่ยวกับเคร่ืองช่วยหายใจที่ผู้ป่วยใช้อยู่ ได้แก่ ปริมาณออกซิเจนที่ใช้ ความดันที่ใช้ อัตราการช่วย

หายใจ ขนาดและชนิดของท่อหลอดคอที่ผู้ป่วยใช้ 

17.	 ข้อต่อส�ำหรับต่อเครื่องช่วยหายใจกับแบตเตอรีในรถยนต์ (ถ้ามี)

หมายเลขโทรศัพท์ฉุกเฉินที่ควรมีไว้ติดตัวและในกระเป๋าฉุกเฉิน

1.	 ศูนย์นเรนทร หมายเลข 1669

2.	 กุมารแพทย์โรคระบบหายใจที่ดูแลผู้ป่วยอยู่เป็นประจ�ำ

3.	 พยาบาลหน่วยโรคระบบหายใจ (ถ้ามี)

4.	 แพทย์ในหน่วยหู คอ จมูก ที่ดูแลผู้ป่วยอยู่เป็นประจ�ำ

5.	 ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

6.	 ห้องพักแพทย์เวรแผนกกุมารเวชศาสตร์โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

7.	 ไอ.ซี.ยูกุมารฯ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

8.	 ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลที่อยู่ใกล้บ้านที่สุด

9.	 ผู้แทนจ�ำหน่ายของบริษัทเครื่องช่วยหายใจ ถังออกซิเจน เครื่องดูดเสมหะ เครื่องพ่นยาฝอยละออง

เอกสารหมายเลข 4 (ต่อ)
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เอกสารหมายเลข 5

แบบประเมินเทคนิคการดูดเสมหะผู้ป่วยที่บ้าน

ชื่อผู้ป่วย..............................................................HN........................................การวินิจฉัยโรค..........................................

ชื่อผู้ถูกประเมิน.............................................................ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย..................................................................

1. อุปกรณ์

                                          อุปกรณ์	 มี	 ไม่มี	 ข้อเสนอแนะ

เครื่องดูดเสมหะ 			 

สายดูดเสมหะขนาดพอเหมาะกับทางเดินหายใจของผู้ป่วย			 

ภาชนะส�ำหรับใส่น�้ำต้มสุก 1 อัน และอีก 1 อันส�ำหรับใส่น�้ำยาฆ่าเชื้อส�ำหรับ					   

ดูดล้างสายดูดเสมหะ ควรเป็นภาชนะที่สะอาด ใส และไม่มีสี 				  

สามารถเห็นระดับน�้ำในภาชนะได้ง่าย			 

ถังพลาสติกขนาดความจุอย่างน้อย 10 ลิตร ส�ำหรับแช่สายดูดเสมหะที่ใช้แล้ว			 

น�้ำยาฆ่าเชื้อ VirkonTM 1 ซอง (5 กรัม) ผสมน�้ำ 1 ลิตร (หรือน�้ำยาฆ่าเชื้ออื่นๆ) 				  

ส�ำหรับแช่ท�ำความสะอาดสายดูดเสมหะที่ใช้แล้ว			 

ภาชนะสะอาดส�ำหรับใส่สายดูดเสมหะที่ล้างท�ำความสะอาดแล้ว			 

2.  เทคนิคการดูดเสมหะจากท่อหลอดคอ

	 ท�ำถูกต้อง	 ท�ำไม่ถูกต้อง	 ข้อเสนอแนะ

ล้างมือด้วยน�้ำสบู่ให้สะอาดก่อนท�ำการดูดเสมหะให้ผู้ป่วย			 

ต่อสายดูดเสมหะเข้ากับเครื่องดูดเสมหะ			 

เปิดเครื่องดูดเสมหะ			 

ค่อยๆ สอดปลายข้างหนึ่งของสายดูดเสมหะเข้าไปในหลอดคอของ					   

ผู้ป่วยจนสุด แล้วถอยปลายออกมาประมาณ 1 เซนติเมตร โดยความลึก					   

เท่ากับที่ได้วัดไว้ก่อนแล้ว ท�ำการดูดเสมหะโดยใช้นิ้วหัวแม่มือของมือ					   

อีกข้างหนึ่งอุดปลายอีกด้านหนึ่งของเครื่องดูดเสมหะ			 

ท�ำการดูดเสมหะด้วยวิธีเดิมจนเสมหะหมดหรือมีจ�ำนวนน้อยลง 					   

หรือจนฟังได้ยินเสียงลมเข้าปอดดีขึ้น			 

ในผู้ป่วยบางรายที่เสี่ยงต่อการเกิดปอดแฟบ เช่น ผู้ป่วยที่มีกล้ามเนื้อ					   

ช่วยหายใจอ่อนแรง ควรช่วยการหายใจโดยใช้แอมบูแบคผ่านทาง					   

ท่อหลอดคอภายหลังการดูดเสมหะจนหมดแล้ว					   
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เอกสารหมายเลข 5 (ต่อ)

อาจจ�ำเป็นต้องให้ออกซเิจนในขณะดดูเสมหะแก่ผูป่้วยในรายทีม่โีรคปอด

เรื้อรังหรือได้ออกซิเจนอยู่เป็นประจ�ำ	

ดูดเสมหะในปากและจมกูภายหลงัการดดูเสมหะในท่อหลอดคอเรยีบร้อย

	 ท�ำถูกต้อง	 ท�ำไม่ถูกต้อง	 ข้อเสนอแนะ

	 ท�ำถูกต้อง	 ท�ำไม่ถูกต้อง	 ข้อเสนอแนะ

3. การท�ำความสะอาดสายดูดเสมหะ

	

ภายหลังดูดเสมหะแล้ว ให้ดูดน�้ำต้มสุกล้างสายให้สะอาดจนหมดคราบ

เสมหะ	

ผสมน�ำ้ยาฆ่าเชือ้โดยใช้ VirkonTM 1 ซอง (5 กรัม) ผสมน�ำ้ 1 ลติร (ในกรณี

ท่ีใช้น�้ำยาฆ่าเช้ือชนิดอื่น ให้ผสมตามสัดส่วนที่ระบุไว้ในวิธีการใช้น�้ำยา     

ชนิดนั้นๆ)	

ภายหลังดูดน�้ำต้มสุกล้างสายดูดเสมหะแล้ว ดูดน�้ำยาฆ่าเชื้อล้างสายดูด

เสมหะอีกครั้งหนึ่ง แล้วดูดน�้ำต้มสุกล้างสายอีกครั้งหนึ่ง เก็บสายไว้ใช้ต่อ

ไปได้ในวันเดียวกัน	

รวบรวมสายดดูเสมหะทีใ่ช้แล้วในแต่ละวนัแช่ในถงัพลาสตกิทีม่ ีVirkonTM 

ผสมน�้ำอยู่ แช่นาน 30 นาที (ในกรณีที่ใช้น�้ำยาฆ่าเชื้อชนิดอื่น ให้แช่            

ตามระยะเวลาที่ระบุไว้ในวิธีการใช้น�้ำยาชนิดนั้นๆ) แล้วน�ำไปล้างผ่าน       

น�้ำประปาที่สะอาด ผึ่งลมให้แห้งเก็บใส่ในภาชนะที่สะอาดส�ำหรับใช้ใน 

ครั้งต่อไป	

เปลี่ยนน�้ำยาฆ่าเชื้อทุก 24 ชั่วโมง	

เทเสมหะในขวดดูดเสมหะทิ้งทุกวัน ล้างท�ำความสะอาดขวดด้วยน�้ำสบู่ทุกวัน	

4. ข้อเสนอแนะอื่นๆ..........................................................................................................................................................

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

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

								       ลงชื่อผู้ประเมิน.......................................................................

									        ตำ�แหนง่...................................................................

										         วันทีป่ระเมนิ.............................................
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เอกสารหมายเลข 6

แบบประเมินทักษะการให้ยาพ่นฝอยละอองผู้ป่วยที่บ้าน

ชือ่ผู้ปว่ย...............................................................HN.............................................การวนิจิฉยัโรค..........................................

ชื่อผู้ถูกประเมิน.............................................................ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย..................................................................

1. อุปกรณ์

	 อุปกรณ์	 มี	 ไม่มี	 ข้อเสนอแนะ

เครื่องพ่นยาแบบฝอยละออง ในรายที่ไม่จ�ำเป็นต้องใช้ออกซิเจนในขณะพ่นยา		

แหล่งก�ำเนิดออกซิเจน ในรายที่จ�ำเป็นต้องใช้ออกซิเจนในขณะพ่นยา		

กระเปาะส�ำหรับใส่ยาที่จะพ่นฝอยละออง			 

หน้ากากพ่นยาขนาดพอเหมาะกับผู้ป่วย คือสามารถครอบปากและจมูกของผู้ป่วยได้

พอดี			 

สายพลาสติกส�ำหรับต่ออุปกรณ์ที่ใส่ยาพ่นเข้ากับแหล่งก�ำเนิดออกซิเจนหรือเคร่ือง           

พ่นยา			 

ถังพลาสติกขนาดความจุอย่างน้อย 5 ลิตร ส�ำหรับแช่อุปกรณ์ที่ใส่ยาพ่นและหน้ากาก

พ่นยาที่ใช้แล้ว			 

VirkonTM 1 ซอง (5 กรัม) ผสมน�้ำ 1 ลิตร ส�ำหรับแช่ท�ำความสะอาดอุปกรณ์ที่ใส่ยาพ่น

และหน้ากากพ่นยาที่ใช้แล้ว (ในกรณีที่ใช้น�้ำยาฆ่าเชื้อชนิดอื่น ให้ผสมตามสัดส่วนที่ระบุ

ไว้ในวิธีการใช้น�้ำยาชนิดนั้นๆ)						    

ภาชนะสะอาดส�ำหรับใส่อุปกรณ์ที่ใส่ยาพ่นและหน้ากากพ่นยาที่ที่ล้างท�ำความสะอาด

แล้ว			 

ยาที่จะใช้พ่น น�้ำเกลือที่จะใช้ผสมยา (ในรายที่จ�ำเป็นต้องใช้ตามแพทย์สั่ง)		

กระบอกฉีดยาพลาสติกและเข็มฉีดยาส�ำหรับใช้ดูดยาในรายที่จ�ำเป็นต้องใช้		

2. เทคนิคการให้ยาพ่นฝอยละออง

	 ทำ�ถูกต้อง	 ทำ�ไม่ถูกต้อง	 ข้อเสนอแนะ

ล้างมือด้วยน�้ำสบู่ให้สะอาดก่อนท�ำการพ่นยาฝอยละอองให้ผู้ป่วย		

ในผู้ป่วยที่มีเสมหะหรือน�้ำมูกมาก ควรดูดเสมหะหรือน�้ำมูกให้หมดก่อน	

ให้ยาพ่นฝอยละออง			 
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3. การท�ำความสะอาดอุปกรณ์ที่ใช้พ่นยาฝอยละออง

	 ทำ�ถูกต้อง	 ทำ�ไม่ถูกต้อง	 ข้อเสนอแนะ

เอกสารหมายเลข 6 (ต่อ)

ประกอบกระเปาะที่จะใช้ใส่ยาพ่นเข้าด้วยกัน			 

ผสมยาที่จะใช้พ่นในปริมาณตามที่แพทย์ส่ังใส่ลงในกระเปาะพ่นยา 

ปริมาณยาและน�้ำเกลือที่ใช้ผสม (ในรายที่จ�ำเป็นต้องใช้น�้ำเกลือผสมกับ

ยา) รวมกันแล้วควรจะประมาณ 3 - 4 ซีซี				  

ต่อกระเปาะพ่นยาเข้ากับหน้ากากและเครื่องพ่นยา (หรือออกซิเจน ใน

รายที่ต้องใช้ออกซิเจนในการพ่นยา)

จัดให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านั่งหรือยกศีรษะสูง

ครอบหน้ากากพ่นยาเข้ากับใบหน้าของผู้ป่วยโดยให้หน้ากากครอบปาก

และจมูกได้พอดี

เปิดเครื่องพ่นยา หรือเปิดก๊าซออกซิเจนให้มีอัตราการไหลของก๊าซ

ประมาณ 6 - 8 ลิตรต่อนาที 

พ่นยาจนกระท่ังยาหมดหรือไม่มีฝอยละอองออกมาจากกระเปาะพ่นยา

แล้ว โดยทั่วไปจะใช้เวลานานประมาณ 10 - 15 นาที

ระหว่างพ่นยา คอยเคาะข้างๆ กระเปาะที่ใส่ยาพ่นเพื่อให้ละอองน�้ำที่

เกาะอยู่ข้างๆ กระเปาะยาตกลงมา

ตรวจดูลักษณะการหายใจของผู้ป่วยภายหลังให้ยาพ่น อาจจ�ำเป็นต้อง

ช่วยดูดเสมหะในรายที่มีเสมหะมากขึ้นภายหลังให้ยาพ่น 

	 ทำ�ถูกต้อง	 ทำ�ไม่ถูกต้อง	 ข้อเสนอแนะ

ผสมน�้ำยาฆ่าเชื้อโดยใช้ VirkonTM 1 ซอง (5 กรัม) ผสมน�้ำ 1 ลิตร (ใน

กรณทีีใ่ช้น�ำ้ยาฆ่าเชือ้ชนดิอืน่ให้ผสมตามสัดส่วนทีร่ะบไุว้ในวิธีการใช้น�ำ้ยา

ชนิดนั้นๆ)

แยกชิ้นส่วนต่างๆของกระเปาะพ่นยา

ล้างท�ำความสะอาดชิน้ส่วนต่างๆ ของกระเปาะพ่นยาและหน้ากากพ่นยา

ด้วยน�้ำประปาและสบู่

แช่ช้ินส่วนต่างๆของกระเปาะพ่นยาและหน้ากากพ่นยาในถังพลาสติกที่

มีน�้ำยา VirkonTM อยู่ แช่นาน 30 นาที (ในกรณีที่ใช้น�้ำยาฆ่าเชื้อชนิดอื่น 
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เอกสารหมายเลข 6 (ต่อ)

	 ทำ�ถูกต้อง	 ทำ�ไม่ถูกต้อง	 ข้อเสนอแนะ

ให้แช่เป็นระยะเวลาตามท่ีระบุไว้ในวิธีการใช้น�้ำยาชนิดนั้นๆ) แล้วน�ำไป

ล้างผ่านน�ำ้ประปาทีส่ะอาด ผ่ึงลมให้แห้งเกบ็ใส่ในภาชนะทีส่ะอาดส�ำหรบั

ใช้ในครั้งต่อไป

เปลี่ยนน�้ำยาฆ่าเชื้อทุก 24 ชั่วโมง

ห้ามใช้แอลกอฮอล์เช็ดท�ำความสะอาดกระเปาะพ่นยา สายต่อและ

หน้ากากพ่นยาเพราะจะท�ำให้พลาสติกขุ่นมัวได้

4. ข้อเสนอแนะอื่นๆ..........................................................................................................................................................

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

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

								       ลงชื่อผู้ประเมิน.......................................................................

									        ตำ�แหนง่...................................................................

										         วันทีป่ระเมนิ.............................................
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	 ทำ�ถูกต้อง	 ทำ�ไม่ถูกต้อง	 ข้อเสนอแนะ

เอกสารหมายเลข 7

แบบประเมินทักษะในการดูแลผู้ป่วยเด็กที่ใส่ท่อหลอดคอ

ชือ่ผูป้ว่ย...............................................................HN.............................................การวนิจิฉยัโรค..........................................

ชื่อผู้ถูกประเมิน.............................................................ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย..................................................................

การท�ำความสะอาดแผลรอบท่อหลอดคอ

การตรวจสอบต�ำแหน่งท่อหลอดคอ

การดูดเสมหะจากท่อหลอดคอ

การท�ำความสะอาดสายดูดเสมหะ

การเปลี่ยนท่อหลอดคอ

การผูกเชือกคล้องท่อหลอดคอ

การแก้ไขปัญหาเบื้องต้นกรณีท่อหลอดคออุดตัน

การช่วยกู้ชีพเบื้องต้น

								       ลงชื่อผู้ประเมิน.......................................................................

									        ตำ�แหนง่...................................................................

										         วันทีป่ระเมนิ.............................................
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เอกสารหมายเลข 8

แบบประเมินก่อนกลับบ้าน สำ�หรับผู้ป่วยเด็กที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจที่บ้าน

ข้อก�ำหนดก่อนส่งผู้ป่วยเด็กที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจที่บ้านกลับบ้าน

ผู้ป่วยมีสภาพทางร่างกายพร้อมที่จะกลับบ้านได้อย่างปลอดภัย

แพทย์ที่เกี่ยวข้องในการดูแลรักษาผู้ป่วยทุกระบบได้ท�ำการประเมินผู้ป่วยแล้ว

ผู้ปกครอง (อย่างน้อย 2 คน) มีความรู้และได้ฝึกทักษะวิธีการกู้ชีวิตเบื้องต้นจนสามารถท�ำการกู้ชีวิตเบื้องต้นได้		

อย่างถูกต้อง 

ผู้ปกครอง (อย่างน้อย 2 คน) มีความรู้และทักษะในเรื่องต่อไปนี้

		  การใช้เครื่องช่วยหายใจ 

		  การดูแลท่อหลอดคอ

		  การดูดเสมหะ

		  การให้อาหารทางสายยางหน้าท้อง

		  การให้ยาพ่นฝอยละออง 

		  การท�ำกายภาพบ�ำบัดทรวงอก    

ผูป้กครอง (อย่างน้อย 2 คน) มตีารางการดแูลผู้ป่วยในแต่ละวัน มคีวามเข้าใจและได้รบัการฝึกจากแพทย์และพยาบาล

เป็นเวลานานอย่างน้อย 1 สัปดาห์จนสามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้ด้วยตนเองตามที่ก�ำหนดไว้ในตารางได้แล้ว

เครื่องช่วยหายใจ และอุปกรณ์การช่วยหายใจครบตามที่ได้ก�ำหนดไว้และอยู่ในสภาพที่ใช้งานได้ดี

มีพาหนะที่เหมาะสมที่จะส่งผู้ป่วยกลับบ้านได้อย่างปลอดภัย

ผู้ปกครองมีข้อมูลตลอดจนหมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถใช้ติดต่อแพทย์ผู้ดูแล ผู้แทนจ�ำหน่ายเคร่ืองช่วยหายใจ       

เครื่องดูดเสมหะ เครื่องพ่นยาฝอยละออง และถังออกซิเจน ได้อย่างรวดเร็วทันทีในกรณีที่มีปัญหา

แพทย์ผู้ดูแลและทีม ได้ท�ำการเยี่ยมบ้านและประเมินสภาพแวดล้อมในบ้านผู้ป่วยแล้วและเห็นว่าสามารถที่จะใช้

เครื่องช่วยหายใจที่บ้านได้อย่างมีประสิทธิภาพและปลอดภัย

สมาชิกในครอบครัวพร้อมที่จะรับผู้ป่วยกลับบ้าน
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สภาพแวดล้อมภายในห้องที่บ้านที่ตั้งเครื่องช่วยหายใจ

เครื่องช่วยหายใจควรตั้งอยู่ในบริเวณที่ไม่ถูกแสงแดดและอยู่ห่างจากที่ที่จะก่อให้เกิดประกายไฟได้ง่ายอย่างน้อย        

3 เมตรขึ้นไป

สายต่อต่างๆ ของเครื่องช่วยหายใจต้องไม่ถูกอุดตันด้วยความชื้น

ควรเว้นให้มีช่องว่างพอสมควรระหว่างเครื่องช่วยหายใจและแหล่งก�ำเนิดไฟฟ้า และไม่ควรใช้ปลั๊กไฟร่วมกับเครื่อง

ใช้ไฟฟ้าอื่นๆ ภายในบ้าน

อุปกรณ์ท�ำความชื้นของเครื่องช่วยหายใจควรอยู่ต�่ำกว่าหัวเตียงของผู้ป่วยเพื่อกันไม่ให้น�้ำไหลย้อนกลับเข้าไปใน        

ตัวผู้ป่วย

อุปกรณ์ต่างๆ ที่เกี่ยวกับการช่วยหายใจและยาต่างๆ ควรอยู่ในที่ที่จะสามารถหยิบได้ง่ายและจัดเก็บไว้เป็นระเบียบ

ควรติดหมายเลขโทรศัพท์ที่จ�ำเป็นต้องใช้ในภาวะฉุกเฉินเกี่ยวกับผู้ป่วยไว้ใกล้เครื่องโทรศัพท์ และโทรศัพท์ควรจะ

อยู่ในสภาพที่พร้อมจะใช้การได้เสมอ

ควรเตรียมกระเป๋าหรือกล่องฉุกเฉินไว้ให้พร้อมอยู่เสมอ เผื่อในกรณีที่ต้องน�ำผู้ป่วยส่งโรงพยาบาลโดยด่วน

ควรต้ังถังออกซิเจนไว้ในที่ที่มั่นคงปลอดภัยเพื่อป้องกันการล้มหรือเกิดประกายไฟ และอยู่ห่างจากที่ที่จะก่อให้เกิด

ประกายไฟได้ง่ายอย่างน้อย 3 เมตรขึ้นไป

ท�ำความสะอาดห้องที่ผู้ป่วยอยู่ เครื่องช่วยหายใจและอุปกรณ์ช่วยหายใจต่างๆ ให้สะอาดอยู่เสมอ

บริเวณล้างท�ำความสะอาดเครื่องมือควรสะอาด

เอกสารหมายเลข 8 (ต่อ)
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เอกสารหมายเลข 9

แบบประเมินก่อนกลับบ้าน สำ�หรับผู้ป่วยเด็กที่ต้องได้รับการบริบาลทางระบบหายใจที่บ้าน 

เช่น การให้ออกซิเจน การให้ยาพ่นฝอยละออง การดูดเสมหะ และการดูแลท่อหลอดคอ 

ข้อก�ำหนดก่อนส่งผู้ป่วยกลับบ้าน

ผู้ป่วยมีสภาพทางร่างกายพร้อมที่จะกลับบ้านได้อย่างปลอดภัย

แพทย์ที่เกี่ยวข้องในการดูแลรักษาผู้ป่วยทุกระบบได้ท�ำการประเมินผู้ป่วยแล้ว

ผู้ปกครองมีความรู้และได้ฝึกทักษะวิธีการกู้ชีวิตเบื้องต้นจนสามารถท�ำการกู้ชีวิตเบื้องต้นได้อย่างถูกต้อง 

ผู้ปกครองมีความรู้และและแสดงให้เห็นว่ามีทักษะที่ถูกต้องในการใช้อุปกรณ์ที่เกี่ยวข้องกับระบบหายใจ ได้แก่

	 การให้ออกซิเจนและอุปกรณ์ที่เกี่ยวข้อง 

	 การดูแลท่อหลอดคอ

	 การดูดเสมหะ 

	 การให้ยาพ่นฝอยละออง 

	 การท�ำกายภาพบ�ำบัดทรวงอก 

อุปกรณ์การช่วยหายใจครบตามที่ได้ก�ำหนดไว้และอยู่ในสภาพที่ใช้งานได้ดี

	 ออกซิเจนและอุปกรณ์ที่เกี่ยวข้อง

	 ท่อหลอดคอ 

	 เครื่องและสายดูดเสมหะ

	 อุปกรณ์การให้ยาพ่นฝอยละออง

	 อุปกรณ์ที่ใช้ในการท�ำกายภาพบ�ำบัดทรวงอก

มีพาหนะที่เหมาะสมที่จะส่งผู้ป่วยกลับบ้านได้อย่างปลอดภัย

ผูป้กครองมีข้อมูลตลอดจนหมายเลขโทรศพัท์ทีส่ามารถใช้ตดิต่อแพทย์ผูด้แูล ผูแ้ทนจ�ำหน่ายอปุกรณ์การช่วยหายใจ 

เช่น เครื่องดูดเสมหะ เครื่องพ่นยาฝอยละออง และถังออกซิเจน ได้อย่างรวดเร็วทันทีในกรณีที่มีปัญหา

ในรายท่ีต้องใช้ถังออกซิเจนที่บ้าน แพทย์ผู้ดูแล และ/หรือนักสังคมสงเคราะห์ได้ท�ำการเยี่ยมบ้านและประเมิน          

สภาพแวดล้อมในบ้านผูป่้วยแล้วและเหน็วา่สามารถทีจ่ะใชถ้งัออกซเิจนทีบ่า้นได้อย่างมปีระสทิธภิาพและปลอดภยั

สมาชิกในครอบครัวพร้อมที่จะรับผู้ป่วยกลับบ้าน
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อุปกรณ์การให้ออกซิเจนส�ำหรับผู้ป่วยที่จ�ำเป็นต้องใช้ออกซิเจนที่บ้าน

ถังออกซิเจนขนาดใหญ่ พร้อมที่ตั้งส�ำหรับวางบนพื้น 							     

ตัวปรับความดันและปริมาณออกซิเจนจ�ำนวน 1 ชุด และอุปกรณ์ท�ำความชื้น 1 ชุด หรือ oxygen concentrator 

พร้อมอุปกรณ์ท�ำความชื้นจ�ำนวน 1 ชุด

ถังออกซิเจนขนาดเล็กส�ำหรับใช้เวลาเคลื่อนย้ายผู้ป่วยมาโรงพยาบาล

สายต่อส�ำหรับให้ออกซิเจน 1 - 2 ชุด

nasal cannula หรือ trach mask ขนาดเหมาะสมกับผู้ป่วย 

น�้ำกลั่นส�ำหรับใช้เติมในอุปกรณ์ให้ความชื้น

พลาสเตอร์ส�ำหรับตรึง nasal cannula ให้ติดกับใบหน้าผู้ป่วย ในรายที่ใช้ nasal cannula

สภาพแวดล้อมภายในห้องที่บ้านที่ใช้ตั้งถังออกซิเจน

ถังออกซิเจนควรตั้งอยู่ในบริเวณที่ไม่ถูกแสงแดดหรือที่ที่จะก่อให้เกิดประกายไฟได้ง่าย

สายต่อต่างๆ ที่ใช้ในการให้ออกซิเจนจะต้องไม่ถูกอุดตันด้วยความชื้น

ในรายท่ีใช้ oxygen concentrator ควรเว้นให้มีช่องว่างพอสมควรระหว่างตัวเครื่องและแหล่งก�ำเนิดไฟฟ้า และ      

ไม่ควรใช้ปลั๊กไฟร่วมกับเครื่องใช้ไฟฟ้าอื่นๆ ภายในบ้าน

อุปกรณ์ต่างๆ ที่เกี่ยวกับการช่วยหายใจและยาต่างๆ ควรอยู่ในที่ที่จะสามารถหยิบได้ง่ายและจัดเก็บไว้เป็นระเบียบ

ควรตั้งถังออกซิเจนไว้ในที่ที่มั่นคงปลอดภัยเพื่อป้องกันการล้มหรือเกิดประกายไฟ

ท�ำความสะอาดห้องที่ผู้ป่วยอยู่ ถังออกซิเจนและอุปกรณ์ช่วยหายใจอื่นๆ ให้สะอาดอยู่เสมอ

บริเวณล้างท�ำความสะอาดเครื่องมือควรสะอาด

เอกสารหมายเลข 9 (ต่อ)
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เอกสารหมายเลข 10

แบบประเมินผู้ป่วยเด็กที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจที่บ้าน

ชื่อผู้ป่วย...............................................................................................วันเกิด....................................................................

HN...................................................................

ที่อยู่....................................................................................................................................................................................

โทรศัพท์...........................................................

Discharge ออกจากโรงพยาบาลจุฬาฯเมื่อ.........................................................................................................................

การวินิจฉัยโรค

	 1.	 ..............................................................................................................................................................................

	 2.	 ..............................................................................................................................................................................

	 3.	 ..............................................................................................................................................................................

	 4.	 ..............................................................................................................................................................................

เริ่มใช้เครื่องช่วยหายใจครั้งแรกเมื่อ....................................................................................................................................

ชนิดเครื่องช่วยหายใจ.....................................................เริ่มใช้เมื่อ........................................

Setting ของเครื่องช่วยหายใจ: Mode............................................TV......................................................

Inspiratory time................................ I:E.................................Rate....................................

FiO2.........................................PIP...........................................PEEP....................................

Alarm setting: 

		  Pressure alarm: High .........................Low...........................

		  Minute volume alarm: High .........................Low..........................

		  Apnea alarm.....................seconds

ชนิดของท่อหลอดคอ 

		  Silver tube   No......................................       cuff	    no cuff	

		  Portex tube without inner cannula No...........................................       cuff	    no cuff		

		  Portex tube with inner cannula No...................................       cuff	    no cuff

		  Shiley tube without inner cannula No .....................................       cuff 	 no cuff

		  Shiley tube with inner cannula No................................       cuff	  no cuff

		  Bivona tube No...........................................       cuff	       no cuff

		  อื่นๆ ระบุ.................. No...........................................       cuff	    no cuff
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ชนิดของสายให้อาหาร	

		  ไม่ได้ใช้

		  NG tube No............

		  Gastrostomy tube ชนิด..........................ขนาด..........................เปลี่ยนเมื่อ...........

    		 โดย...........................

		  Jejunostomy tube ชนิด...................ขนาด..........................เปลี่ยนเมื่อ..................

     	 โดย.........................

ชนิดของเครื่องดูดเสมหะ.................................................................. 		 ไม่ได้ใช้

ชนิดของเครื่องพ่นยา.......................................................................... 	 ไม่ได้ใช้

Current medications

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

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

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

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

Last trach change..........................................................โดยแพทย์......................................

Last bronchoscopy........................................................โดยแพทย์....................................

Last overnight SpO2 and ETCO2 monitoring ท�ำเมื่อ...................................

ผล.........................................................................................................................................

Last ABG or CBG ท�ำเมื่อ.............................ผล...................................................................

Last CXR ท�ำเมื่อ................................ผล..........................................................

Last EKG or Echocardiogram ท�ำเมื่อ....................................

ผล 	 ปกติ 	 RVH 	   Pulmonary HT

แพทย์ที่ดูแลประจ�ำ

	 1.	 Pediatric Pulmonologist......................................................................................

	 2.	 ENT.....................................................................................................................

	 3.	 Pediatric Surgery................................................................................................

	 4.	 Neurosurgery......................................................................................................

	 5.	 Others.................................................................................................................
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สิทธิการรักษารักษาพยาบาล

		  จ่ายเอง

		  เงินเชื่อ

		  30 บาท

		  อื่นๆ

การเยี่ยมบ้านและประเมินครั้งที่..................... วันที่ประเมิน .........................

ผู้เยี่ยมบ้านและท�ำการประเมิน.................................................................................................

1. การประเมินผู้ป่วย

1.1 อาการผิดปกติ		 ไม่มี

				    มี 											        

ได้แก่..................................................................................................................................................................................

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

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

1.2 การตรวจร่างกาย

		  Lung sound..........................................................................................................

		  Heart....................................................................................................................

		  Tracheostomy site

			   ชนิดของ trach...............................................

			   ขนาดของ trach.............................................

			             มี cuff		  no cuff

			   เปลี่ยนครั้งสุดท้ายเมื่อ.................................เปลี่ยนทุก..................................

		  Trach tie		 สะอาด		  สกปรก

			   เปลี่ยนครั้งสุดท้ายเมื่อ....................................เปลี่ยนทุก...................

		  Trach stoma 	 สะอาด		  ผิดปกติ............................................................

		  NG tube		 Gastrostomy tube	       Jejunostomy tube 

			   ใช้การได้ดี		  มีปัญหา.......................................................................

			   ผิวหนังรอบๆ tube 	 สะอาด 		  ผิดปกติ.................................................

เอกสารหมายเลข 10 (ต่อ)
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		  อืน่ๆ ทีผ่ดิปกต.ิ......................................................................................................................................................

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

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

2. การประเมินอุปกรณ์และยา

2.1 เครื่องดูดเสมหะ	 ใช้การได้ดี

				    มีปัญหา.................................................................................

			      	 วิธีการแก้ไข................................................................................

				    สะอาด		

				    สกปรก ข้อแนะน�ำ........................................................................

2.2 สายดูดเสมหะ จ�ำนวน...............................สาย ขนาด..........................

		  สะอาด		  สกปรก		  ช�ำรุด สมควรเปลี่ยน

2.3 เครื่องพ่นยา		  ใช้การได้ดี

				    มีปัญหา.................................................................

			   Filter 	 ยังใช้การได้ดี 	 สมควรเปลี่ยน

				    Nebulizer set up จ�ำนวน..............sets

				    ยังใช้การได้ดี 	 ช�ำรุด สมควรเปลี่ยน	

				    สะอาด	 สกปรก

2.4 เครื่องช่วยหายใจ 

		  Setting: 

	 ชนิด................................Mode...........................................FiO2......................

	 Rate................................TV..............................Inspiratory time...............................     				  

	 I:E..........................................PIP......................................PEEP...............................

		  สภาพเครื่อง 	 สะอาด		  สกปรก		  ใช้การได้ดี

			   มีปัญหา.........................................................................................

			   วิธีการแก้ไข.................................................................................

		  ข้อต่อต่างๆ	 ใช้การได้ดี	

				    มีปัญหา...............................................................

				    วิธีการแก้ไข......................................................................................

				    เปลี่ยนครั้งสุดท้ายเมื่อ.....................................เปลี่ยนทุก..................

เอกสารหมายเลข 10 (ต่อ)
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		  Humidifier	 ใช้การได้ดี	

				    มีปัญหา................................................................

				    วิธีการแก้ไข.....................................................................................

				    เปลี่ยนครั้งสุดท้ายเมื่อ....................................เปลี่ยนทุก....................

2.5 ถังออกซิเจน 	 ขนาด..............................จ�ำนวน..............ถัง ปริมาณก๊าซที่เหลือ.................

	               	 ขนาด..............................จ�ำนวน..............ถัง ปริมาณก๊าซที่เหลือ.............

     Oxygen concentrator  ยี่ห้อ..............................จ�ำนวน.............เครื่อง

			   ใช้การได้ดี	

			   มีปัญหา...............................................................................

		     	 วิธีการแก้ไข.........................................................................

     Humidifier	 ใช้การได้ดี	

			   มีปัญหา...............................................................................

			   วิธีการแก้ไข.........................................................................

      สายต่อ	 ใช้การได้ดี	

			   มีปัญหา..............................................................................

			   วิธีการแก้ไข........................................................................

2.6 Ambu bag	 ใช้การได้ดี	

			   มีปัญหา...............................................................................

			   วิธีการแก้ไข.........................................................................

2.7 Resuscitating mask  	       ใช้การได้ดี	

  				          มีปัญหา..............................................................	

   				          วิธีการแก้ไข....................................................

2.8 ยาที่ใช้อยู่ประจ�ำ

	 .....................................................	       ยังมีพอถึงวันนัดพบแพทย์	

	 .....................................................	       ยังมีพอถึงวันนัดพบแพทย์	

	 ....................................................	       ยังมีพอถึงวันนัดพบแพทย์	

	 .....................................................	       ยังมีพอถึงวันนัดพบแพทย์	

	 .....................................................	       ยังมีพอถึงวันนัดพบแพทย์	

	 .....................................................	       ยังมีพอถึงวันนัดพบแพทย์	
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เอกสารหมายเลข 10 (ต่อ)

3. การประเมินสภาพแวดล้อมภายในบ้าน

สภาพแวดล้อมภายในห้องที่บ้านที่ตั้งเครื่องช่วยหายใจ

เครื่องช่วยหายใจควรตั้งอยู่ในบริเวณที่ไม่ถูกแสงแดดหรือที่ที่จะก่อให้เกิดประกายไฟได้ง่าย

สายต่อต่างๆ ของเครื่องช่วยหายใจต้องไม่ถูกอุดตันด้วยความชื้น

ควรเว้นให้มีช่องว่างพอสมควรระหว่างเคร่ืองช่วยหายใจและแหล่งก�ำเนิดไฟฟ้า และไม่ควรใช้ปลั๊กไฟร่วมกับ         

เครื่องใช้ไฟฟ้าอื่นๆ ภายในบ้าน

อุปกรณ์ท�ำความชื้นของเคร่ืองช่วยหายใจควรอยู่ต�่ำกว่าหัวเตียงของผู้ป่วยเพื่อกันไม่ให้น�้ำไหลย้อนกลับเข้าไปใน

ตัวผู้ป่วย

อุปกรณ์ต่างๆ ที่เกี่ยวกับการช่วยหายใจและยาต่างๆ ควรอยู่ในที่ที่จะสามารถหยิบได้ง่ายและจัดเก็บไว้เป็นระเบียบ

ควรติดหมายเลขโทรศัพท์ที่จ�ำเป็นต้องใช้ในภาวะฉุกเฉินเกี่ยวกับผู้ป่วยไว้ใกล้เครื่องโทรศัพท์ และโทรศัพท์ควรจะ

อยู่ในสภาพที่พร้อมจะใช้การได้เสมอ

ควรเตรียมกระเป๋าหรือกล่องฉุกเฉินไว้ให้พร้อมอยู่เสมอ เผื่อในกรณีที่ต้องน�ำผู้ป่วยส่งโรงพยาบาลโดยด่วน

ควรตั้งถังออกซิเจนไว้ในที่ที่มั่นคงปลอดภัยเพื่อป้องกันการล้มหรือเกิดประกายไฟ

ท�ำความสะอาดห้องที่ผู้ป่วยอยู่ เครื่องช่วยหายใจและอุปกรณ์ช่วยหายใจต่างๆให้สะอาดอยู่เสมอ

บริเวณล้างท�ำความสะอาดเครื่องมือควรสะอาด

ปัญหาและวิธกีารแก้ไข........................................................................................................................................................

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

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

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

4. การประเมินทักษะของผู้ปกครองในการดูแลผู้ป่วย

4.1 เทคนิคการท�ำ Basic life support	

		  ถูกต้อง			   ไม่ถูกต้อง 

		  ข้อแนะน�ำ...............................................................................................

4.2 เทคนิคการเตรียมอาหารผสม

		  ถูกต้อง			   ไม่ถูกต้อง 

		  ข้อแนะน�ำ...............................................................................................
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4.3 เทคนิคการต่อเครื่องช่วยหายใจ

		  ถูกต้อง			   ไม่ถูกต้อง 

		  ข้อแนะน�ำ...............................................................................................

4.4 เทคนิคการดูดเสมหะ

		  ถูกต้อง			   ไม่ถูกต้อง 

		  ข้อแนะน�ำ...............................................................................................

4.5 เทคนิคการให้ยาพ่นฝอยละออง

		  ถูกต้อง			   ไม่ถูกต้อง 

		  ข้อแนะน�ำ...............................................................................................

4.6 เทคนิคการท�ำ chest physiotherapy

		  ถูกต้อง			   ไม่ถูกต้อง 

		  ข้อแนะน�ำ...............................................................................................

4.7 เทคนิคการท�ำความสะอาดแผลหลอดคอ

		  ถูกต้อง			   ไม่ถูกต้อง 
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4.9 เทคนิคการท�ำความสะอาดอุปกรณ์ช่วยหายใจ

	 -  เครื่องช่วยหายใจ

		  ถูกต้อง			   ไม่ถูกต้อง 

		  ข้อแนะน�ำ...............................................................................................

	 -  ท่อต่อเครื่องช่วยหายใจ

		  ถูกต้อง			   ไม่ถูกต้อง 

		  ข้อแนะน�ำ...............................................................................................
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Care map เตรียมความพร้อมของผู้ป่วยและ
ครอบครัวสำ�หรับการบริบาลทางระบบหายใจที่บ้าน
(Care map for preparing a child and family for respiratory home care)
												          

ประภาศรี สมบุญ

บทที่ 13

การดแูลผูป่้วยเดก็ทีม่ปัีญหาทางระบบหายใจแบบ

ซับซ้อน ต้องใช้ทมีบคุลากรทางการแพทย์  และหน่วยงาน

ที่เกี่ยวข้องหลายสาขา เมื่อผู้ป่วยมีอาการดีคงที่เพียงพอ 

ที่จะกลับบ้านได้แล้ว ข้ันตอนต่อไป คือการเตรียมผู้ป่วย

และครอบครัวให้พร้อมที่จะกลับไปใช้ชีวิตที่บ ้านได้        

อย่างปลอดภัยและมีความสุข ปัญหาที่พบบ่อยในการ 

เตรียมความพร้อมคือ การขาดการประสานงานอย่างมี

ประสทิธภิาพระหว่างทมีผูด้แูลผูป่้วย ท�ำให้มกีารท�ำงานที่

ซ�้ำซ้อน นอกจากนี้ การฝึกทักษะและเตรียมความพร้อม

ของผูดู้แลผูป่้วยยงัมวีธิกีารทีห่ลากหลาย ไม่เป็นมาตรฐาน

เดียวกัน ท�ำให้เกิดความสับสนและเพิ่มระยะเวลาในการ

อยู่โรงพยาบาลของผู้ป่วยโดยไม่จ�ำเป็น 

ด้วยเหตุนี้  ฝ ่ายการพยาบาล กลุ ่มงานกุมาร

เวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ จึงได้มีการจัดตั้ง

โครงการ Pediatric Respiratory Care Management 

Team ในปีพ.ศ. 2557 โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนา      

การดูแลผู ้ป ่วยเด็กที่มีป ัญหาทางระบบหายใจแบบ            

ซับซ้อนที่ต้องได้รับการบริบาลทางระบบหายใจที่บ้าน

อย่างต่อเนื่องให้เป็นแบบสหสาขาวิชาชีพอย่างเป็นระบบ 

ลดปัญหาการท�ำงานซ�้ำซ้อนของทีมผู้ดูแลผู้ป่วย มีการ 

เตรียมความพร้อมของผู้ป่วยและผู้ดูแลตามมาตรฐาน

เดียวกัน ภายในกรอบระยะเวลาที่ก�ำหนด ซึ่งเป็นการ       

ลดระยะเวลาในการอยู่โรงพยาบาลของผู้ป่วย ตลอดจน

ลดค่าจ่ายทั้งของโรงพยาบาลและครอบครัว โครงการนี้     

มีบุคลากรจากสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง ดังนี้  

-	 กุมารแพทย์โรคระบบหายใจ 

-	 กุมารแพทย ์ทั่ ว ไปและแพทย ์สาขา อ่ืนที่

เกี่ยวข้อง

-	 พยาบาลผู้เชี่ยวชาญโรคระบบหายใจเด็ก

-	 พยาบาลผู้ประสานงานที่หอผู้ป่วย

-	 นักกายภาพบ�ำบัด/นักกิจกรรมบ�ำบัด

-	 นักสังคมสงเคราะห์

-	 นักโภชนาการ 

-	 ครู

การด�ำเนินการของโครงการ เริ่มตั้งแต่การให้      

ความรู้แก่บุคลากรที่เกี่ยวข้องในเรื่องเกี่ยวกับหลักการ
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ดูแลผู้ป่วยเด็กที่มีปัญหาทาง ระบบหายใจแบบซับซ้อน       

ที่ครอบคลุมทั้งการบริบาลทางระบบหายใจและระบบ

อื่นๆ โดยกุมารแพทย์และพยาบาลผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง

ด้านโรคระบบหายใจเด็ก หลังจากนั้นจึงได้มีการจัดท�ำ

ระบบการบริหารจัดการในรูปของ care map โดยอาศัย

องค์ความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับข้ันตอนต่างๆ ท่ีจ�ำเป็นใน           

การดูแลผู้ป่วยเด็กกลุ่มนี้ดังที่ได้กล่าวไว้ในบท “ระบบ         

การบริหารจัดการส�ำหรับการให้การบริบาลทางระบบ

หายใจทีบ้่านส�ำหรบัผูป่้วยเดก็” เพือ่ให้การท�ำงานร่วมกนั

ระหว่างบุคลากรในแต่ละสาขาวิชาชีพเป็นไปอย่างมี

ประสิทธิภาพและบรรลุผลสัมฤทธิ์ตามวัตถุประสงค์ที่

กล่าวไว้ข้างต้น 

หลังจากที่ได้มีการด�ำเนินการตาม care map มา 

ระยะเวลาหนึ่ง จ�ำนวนผู้ป่วยเด็กที่ต้องได้รับการบริบาล

ทางระบบหายใจที่บ้านมีจ�ำนวนมากขึ้นเรื่อยๆ ทุกปี             

ดังที่ได้กล่าวไว้แล้วในบทก่อนหน้านี้ นอกจากนี้ ยังมี            

ผู้ป่วยใหม่ที่ต้องการการดูแลในเรื่องเหล่านี้เพิ่มขึ้นเฉลี่ย

เดือนละ 1 - 3 ราย ส่วนใหญ่ถูกส่งต่อมาจากโรงพยาบาล

อื่นเพื่อวางแผนการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่องในระยะยาว 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีปัญหาทางเศรษฐานะ และไม่สามารถ

จัดหาอุปกรณ์ท่ีต้องใช้ในการบริบาลทางระบบหายใจที่

บ้านได้ด้วยตนเอง หน่วยโรคระบบหายใจ ฝ่ายกุมาร

เวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ได้เล็งเห็นปัญหานี้  

จงึได้จดัท�ำโครงการ “ศนูย์บรบิาลทางระบบหายใจทีบ้่าน

แบบครบวงจร (Pediatric respiratory home care 

center)” ข้ึนในปีพ.ศ. 2559 โครงการนี้ครอบคลุม        

เกี่ยวกับการบริบาลผู้ป่วยเด็กที่มีปัญหาทางระบบหายใจ

แบบซับซ้อนที่ต้องการการดูแลทางระบบหายใจและ

ระบบอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องแบบสหสาขาวิชาชีพและอย่าง        

ต่อเนื่องที่บ้าน โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ

1.	 พัฒนาระบบการบริบาลทางระบบหายใจแบบ

ครบวงจรและสหสาขาวิชาชีพแก่ผู ้ป่วยเด็กที่มีปัญหา        

ทางระบบหายใจแบบซับซ้อนที่ต้องการการดูแลต่อเนื่อง

ที่บ้าน เพ่ือให้สามารถรองรับจ�ำนวนผู้ป่วยที่เพ่ิมมากขึ้น

เรื่อยๆ ได้

2.	 เป็นแหล่งให้ความรู้และฝึกอบรมทักษะการ

ให้การบริบาลทางระบบหายใจแก่แพทย์ พยาบาลและ

บุคลากรทางการแพทย์อ่ืนๆ ที่เก่ียวข้องทั้งในและนอก      

โรงพยาบาล ภายในกรุงเทพฯและระดับภูมิภาคทั่ว

ประเทศ เพื่อให้สามารถดูแลผู้ป่วยเหล่านี้ได้ด้วยตนเอง

3.	 จัดหาอุปกรณ์ที่จ�ำเป็นส�ำหรับการบริบาลทาง

ระบบหายใจที่บ้านให้แก่ผู้ป่วยเด็กที่มีปัญหาทางระบบ

หายใจแบบซับซ้อน ซึ่งจ�ำเป็นต้องใช้อุปกรณ์ดังกล่าว         

แต่มีปัญหาทางด้านเศรษฐานะ โดยงบประมาณส่วนหนึ่ง

ได้มาจากโรงพยาบาลและเงินบริจาค

4.	 ฝึกทักษะการบริบาลทางระบบหายใจให้แก่         

ผู้ปกครอง รวมทั้งจัดบริการรับให้ค�ำปรึกษาทางโทรศัพท์

ทั้งในและนอกเวลาราชการแก่ผู้ป่วยที่มีปัญหาทางระบบ

หายใจซับซ้อน 

5.	 พัฒนางานวิจัยที่จะช่วยพัฒนาคุณภาพ การ

บริการส�ำหรับผู้ป่วยเด็กกลุ่มนี้   			 

กิจกรรมการด�ำเนินงาน ประกอบด้วย

1.	 การพัฒนา care map ที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วย

เด็กที่มีปัญหาทางระบบหายใจแบบซับซ้อนที่ต้องการ      

การบริบาลทางระบบหายใจอย่างต่อเนื่องที่บ้าน โดย

เฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยเด็กที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจที่บ้าน

ผ่านทางท่อหลอดคอ ซึ่งเป็นกลุ่มที่มีความซับซ้อนในการ

บริหารจัดการ นับตั้งแต่การเตรียมความพร้อมของผู้ป่วย 

ผู้ปกครอง อุปกรณ์ต่างๆ และสถานทีท่ีบ้่านก่อนกลับบ้าน 

การเยี่ยมบ้าน และการนัดติดตามอาการของผู้ป่วยอย่าง

ต่อเนือ่ง ตาม care map และตาราง checklist ทีก่�ำหนด

ไว้ (ตารางที่ 1 และ 2) โดยเน้นการดูแลแบบสหสาขา

วิชาชีพที่ต้องอาศัยบุคลากรทางการแพทย์ในสาขาต่างๆ 

ดังกล่าวข้างต้น  และมีผู้เขียนซึ่งเป็นพยาบาลเฉพาะทาง

โรคระบบหายใจเด็กเป็นผู้จัดการทีม 
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2.	 การให้ความรู้และฝึกทักษะการให้การบริบาล

ทางระบบหายใจแก่ผู ้ปกครอง แพทย์ พยาบาลและ

บคุลากรทางการแพทย์อืน่ๆ ท่ีเกีย่วข้อง รวมทัง้การจัดการ

ฝึกอบรมทั้งแบบระยะสั้นและระยะยาวให้แก่บุคลากร

ทางการแพทย์ทั้งในและนอกโรงพยาบาล ภายใน

กรุงเทพฯ และระดับภูมิภาคทั่วประเทศ

3.	 การท�ำวิจัยเพ่ือพัฒนาคุณภาพการบริการ           

ผู้ป่วยเด็กกลุ่มนี้

โครงการนี้ได้ด�ำเนินการมาถึงปัจจุบัน ผลการ

ด�ำเนินการดังได้กล่าวไว้แล้วในบทก่อนหน้านี้ ส�ำหรับ

แผนการด�ำเนินงานต่อไปในอนาคต ทางศูนย์ฯ จะเน้นใน

เรือ่งของการเผยแพร่ความรูเ้กีย่วกบัการบรบิาลทางระบบ

หายใจทีบ้่านส�ำหรบัผูป่้วยเดก็ไปยงัหน่วยงานสาธารณสขุ

ต่างๆ ในระดับภูมิภาคให้ครอบคลุมทุกภาค การพัฒนา

เครอืข่ายสาธารณสขุทัว่ประเทศในการดแูลผูป่้วยร่วมกนั 

เพื่อให้ผู ้ป่วยสามารถได้รับการติดตามการดูแลรักษา       

อย่างต่อเนื่องที่โรงพยาบาลหรือหน่วยงานสาธารณสุข      

ใกล้บ้านได้ อันจะช่วยให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและ

ครอบครัวดีขึ้น และลดค่าใช้จ่ายของครอบครัวและของ 

รัฐที่ต้องใช้ในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
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ตารางที่ 1 	แสดง checklist ท่ีใช้ส�ำหรับเตรียมความพร้อมของผู้ปกครองในการฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วยเด็กที่ต้องใช้              

เครื่องช่วยหายใจที่บ้านผ่านทางท่อหลอดคอ

หัวข้อกิจกรรม

1. Equipment class

อธิบายเตรียมความรู้ของผู้ปกครองเกี่ยวกับ

-	 ลักษณะและชนิดของท่อหลอดคอที่ผู้ป่วยต้องใช้

-	 อปุกรณ์การบรบิาลทางระบบหายใจและระบบอืน่ๆ ทีผู่ป่้วยต้อง

ใช้ที่บ้าน รวมทั้งรถเข็น เบาะนั่งในรถยนต์ขณะเดินทาง

-	 วิธีการดูแลท�ำความสะอาดอุปกรณ์

-	 การจัดเตรียมสภาพแวดล้อมที่บ้าน โดยเฉพาะอย่างยิ่ง เตียง	

ผู้ป่วย ระบบไฟฟ้า ประปา โทรศัพท์

2. Tracheostomy class 
o	 Tracheostomy class ครั้งที่ 1

ฝึกทักษะผู้ปกครองเก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยท่ีใส่ท่อหลอดคอกับ        

หุน่จ�ำลอง (การท�ำความสะอาด tracheal stoma, การดดูเสมหะ, 

การตรวจสอบต�ำแหน่งท่อหลอดคอ, การพ่นยาฝอยละอองผ่าน 

ทางท่อหลอดคอ)

o	 Tracheostomy class ครั้งที่ 2 

ฝึกทักษะผู้ปกครองเก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยท่ีใส่ท่อหลอดคอกับ        

หุ่นจ�ำลอง (การกู้ชีพพื้นฐาน, การเปลี่ยนท่อหลอดคอ, การเปลี่ยน

สายตรึงท่อหลอดคอ, การสังเกตอาการผิดปกติและการแก้ไข

ภาวะฉุกเฉินที่บ้าน, การเรียกรถพยาบาลฉุกเฉิน)

o	 Tracheostomy class ครั้งที่ 3 

ฝึกทักษะผู้ปกครองเก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยท่ีใส่ท่อหลอดคอกับ          

ผู้ป่วยจริง สังเกตการเปลี่ยนท่อหลอดคอกับผู้ป่วย (โดยทีมผู้สอน

เป็นผู้สาธิตให้ดูก่อน) 

o	 Tracheostomy class ครั้งที่ 4

ผู้ปกครองสามารถเปลี่ยนท่อหลอดคอให้ผู้ป่วยจริงได้ด้วยตนเอง

อย่างถูกต้อง (โดยทีมผู้สอนเป็นผู้ช่วย)

3.  HMV class
o	 HMV class ครั้งที่ 1

ทีมผู้สอนสาธิตการประกอบสายต่อเครื่องช่วยหายใจ
o	 HMV class ครั้งที่ 2

ทีมผู้สอนสาธิตการท�ำงานของเครื่อง ความหมายของเสียงเตือน

จากเครื่อง และการแก้ปัญหาเมื่อเกิดเสียงเตือน

วันที่ทำ�กิจกรรม ผู้รับผิดชอบ ข้อเสนอแนะ
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ตารางที่ 1 	แสดง checklist ท่ีใช้ส�ำหรับเตรียมความพร้อมของผู้ปกครองในการฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วยเด็กที่ต้องใช้            

เครื่องช่วยหายใจที่บ้านผ่านทางท่อหลอดคอ (ต่อ)

หัวข้อกิจกรรม

o 	HMV class ครั้งที่ 3  

ผู้ปกครองสามารถประกอบสายต่อเครื่องช่วยหายใจ และแก้ไข

ปัญหาเมื่อเกิดเสียงเตือนจากเครื่องได้ถูกต้อง

4. Physiotherapy  class 

การฝึกท�ำกายภาพบ�ำบัด

5. Gastrostomy - tube class 

ทีมผู้สอนสาธิตวิธีการใส่สายให้อาหารทางหน้าท้อง ฝึกการดูแล

สายให้อาหารทางหน้าท้อง และการแก้ไขปัญหา เช่น สายหลุด         

อุดตัน และเลื่อนจากต�ำแหน่ง

6. การดูแลด้านอื่นๆ
o 	ฝึกผู้ปกครองในการเตรียมยา และการจัดตารางการให้ยา

7. การฝึกดูแลผู้ป่วยด้วยตนเองตลอด 24 ชั่วโมงระหว่างอยู่ใน

โรงพยาบาล
o 	ครั้งที่ 1 ผู้ปกครองฝึกการดูแลผู้ป่วย 24 ชั่วโมงในโรงพยาบาล 

ร่วมกับทีมผู้สอน

o 	ครั้งที่ 2 ผู้ปกครองฝึกการดูแลผู้ป่วย 24 ชั่วโมงในโรงพยาบาล 

ร่วมกับทีมผู้สอน และท�ำตารางเวลาการดูแลผู้ป่วยที่บ้านด้วย

ตนเอง

8. ทดสอบความพร้อมของรถเข็น เมื่อติดตั้งอุปกรณ์เครื่องช่วย

หายใจ และอื่นๆ
o 	ครั้งที่ 1

o 	ครั้งที่ 2

9. การเตรียมเอกสารติดต่อหน่วยงานสาธารณสุขในพื้นที่ และ

ติดต่อประสานงานกับหน่วยงานสาธารณสุขในชุมชน 

10. การเตรียมยาและเวชภัณฑ์ส�ำหรับกลับบ้าน
o 	ทดสอบการใช้งานของอุปกรณ์ที่จะน�ำกลับ (เช่น เครื่องช่วย

หายใจ, เคร่ืองดดูเสมหะ, อปุกรณ์การให้ออกซิเจน, อปุกรณ์การ

ให้นมหรืออาหารเหลว)

o 	เบิกหรือซื้อยาและเวชภัณฑ์ส�ำหรับใช้ที่บ้าน

o 	ตรวจสอบยาส�ำหรับใช้ที่บ้านโดยเภสัชกร และพยาบาลประจ�ำ

หอผู้ป่วย

วันที่ทำ�กิจกรรม ผู้รับผิดชอบ ข้อเสนอแนะ
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ตารางที่ 2	 แสดง care map เตรยีมความพรอ้มของผูป้ว่ยและครอบครวัสำ�หรบัการบรบิาลทางระบบหายใจทีบ่า้น ในผูป้ว่ย

เด็กที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจที่บ้านผ่านทางท่อหลอดคอ

Phase

Phase 0 
PICU/Ward					   
								      
								      
								      
								      
								      
								      
								      
								      
								      
								      
								      
								      
								      
		

Phase 1

Transfer to Ward 

ทีมผู้รับผิดชอบ/ดูแลผู้ป่วย

-	 กุมารแพทย์ประจ�ำหอผู้ป่วย
-	 กุมารแพทย์โรคระบบหายใจ
-	 พยาบาลเฉพาะทางโรคระบบ	

หายใจเด็ก
-	 พยาบาลผู้ประสานงานใน PICU
-	 นักสังคมสงเคราะห์		

								      
								      
								      
								      
								      
								      
								      
								      
								      
		

-	 กุมารแพทย์โรคระบบหายใจ
-	 กุมารแพทย์ประจ�ำหอผู้ป่วย
-	 แพทย์สาขาอื่นที่เกี่ยวข้อง
-	 พยาบาลเฉพาะทางโรคระบบ	

หายใจเด็ก
-	 พยาบาลผู ้ประสานงานในหอ               

ผู้ป่วย (พยาบาลประจ�ำหอผู้ป่วย
ที่มีหน้าที่ผู้ดูแลผู้ป่วยโดยเฉพาะ)

-	 นักสังคมสงเคราะห์	
-	 บริษัทตัวแทนจ�ำหน่ายอุปกรณ์ 

เครื่องมือ

กิจกรรม

Pre discharge management
-	 แพทย์ผู ้ดูแลผู ้ป่วยปรึกษากุมารแพทย์โรค  

ระบบหายใจ เพื่อวางแผนและตัดสินใจร่วมกัน
ระหว่างทีมผู้ดูแลรักษาและครอบครัวผู้ป่วย       
ในการเตรียมผู้ป่วยกลับบ้าน 

-	 ทีมผู้รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยให้ข้อมูลเบื้องต้นแก่
บดิา มารดา หรอืผูป้กครอง เรือ่งการดแูลผูป่้วย
อย่างต่อเนื่องที่บ้าน เช่น การดูแลท่อหลอดคอ 
การให้ออกซิเจน การใช้เครื่องช่วยหายใจ รวม
ทั้งการเตรียมจัดหาอุปกรณ์ที่ผู ้ป่วยต้องใช้ที่
บ้าน เป็นต้น (เอกสารหมายเลข 1, 2 บท 
“ระบบการบริหารจัดการส�ำหรับการให้การ
บริบาลทางระบบหายใจที่บ้านส�ำหรับผู้ป่วย
เด็ก”) 

-	 เตรยีมย้ายผูป่้วยออกจาก PICU ไปยงัหอผูป่้วย
ที่จะเตรียมผู้ป่วยและครอบครัวก่อนกลับบ้าน

-	 มอบหมายพยาบาลประจ�ำหอผู้ป่วยที่มีหน้าที่  
ดแูลผูป่้วยโดยเฉพาะ ให้ข้อมลูเบือ้งต้นแก่บดิา 
มารดา หรือผู้ดูแล เรื่องการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง
ทีบ้่าน โดยประสานงานกบัแพทย์สาขาต่างๆ ที่
เกี่ยวข้องและพยาบาลเฉพาะทางโรคระบบ
หายใจเด็ก ดังนี้  
•	 อุปกรณ์ที่จ�ำเป็นต้องมีไว้ที่บ้าน เช่น ท่อ

หลอดคอ  สายให้อาหาร  ออกซิเจน  เครื่อง
ดูดเสมหะ เครื่องช ่วยหายใจ เป ็นต ้น 
(เอกสารหมายเลข 4 บท “ระบบการบรหิาร
จัดการส�ำหรับการให้การบริบาลทางระบบ
หายใจที่บ้านส�ำหรับผู้ป่วยเด็ก”)

•	 การดูแลผู้ป่วย เช่น การดูดเสมหะ การท�ำ
แผลท่อหลอดคอ การใหอ้าหารทางสายยาง  
การดูแลอุปกรณ์ที่ต้องใช้ เป็นต้น

•	 อธบิายข้ันตอนการเตรยีมผูป่้วยกลบับ้านให้
บิดา มารดา หรือผู้ดูแลรับทราบ

-	 ทมีฯ ประเมนิความคาดหวงั และเป้าหมายของ
ครอบครวัในการให้การดแูลผูป่้วยอย่างต่อเนือ่ง 
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ตารางที่ 2 	แสดง care map เตรยีมความพรอ้มของผูป้ว่ยและครอบครวัสำ�หรบัการบรบิาลทางระบบหายใจทีบ่า้น ในผูป้ว่ย

เด็กที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจที่บ้านผ่านทางท่อหลอดคอ (ต่อ)

Phase

								      
								      
								      
								      
								      
								      
								      
								      
								      
								      
								      
								      
								      
					   

Phase 2 
บิดา มารดา หรือผู้ดูแลผู้ป่วย 
เริ่มฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วย (4 
สปัดาหก์อ่นกำ�หนดวนัจำ�หนา่ย

ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล) 

ทีมผู้รับผิดชอบ/ดูแลผู้ป่วย

									       
								      
								      
								      
								      
								      
								      
								      
								      
								      
								      
								      
								      
								      
								      
		

-	 กุมารแพทย์โรคระบบหายใจ
-	 พยาบาลเฉพาะทางโรคระบบ	

หายใจเด็ก
-	 พยาบาลประจ�ำหอผู้ป่วย
-	 นักกายภาพบ�ำบัด
-	 นักสังคมสงเคราะห์
-	 บริษัทตัวแทนจ�ำหน่ายอุปกรณ์ 

เครื่องมือ

กิจกรรม

-	 พยาบาลเฉพาะทางโรคระบบหายใจเด็ก
ประสานงานกับทีมฯ เพื่อวางแผนการดูแล
รักษา และเตรียมผู้ป่วยกลับบ้าน
•	 ก�ำหนดผู้ท่ีจะเป็นดูแลหลักและผู้ดูแลรอง

ส�ำหรับผู้ป่วย
•	 เตรียมการเพื่อส่งผู้ดูแลทั้ง 2 คน เข้าฝึก

ทกัษะการดแูลผูป่้วยใน Respiratory home 
care program อย่างต่อเนื่อง

•	 ก�ำหนดระยะเวลาร่วมกนัในวนัทีจ่ะจ�ำหน่าย
ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล

•	 เตรียมบ้านผู ้ป่วย และอุปกรณ์ที่ต้องใช้ 
(เอกสารหมายเลข 3, 4 บท “ระบบการ
บรหิารจดัการส�ำหรบัการให้การบรบิาลทาง
ระบบหายใจที่บ้านส�ำหรับผู้ป่วยเด็ก”)

•	 พิจารณาจัดหาแหล่งเงินทุนในการจัดซื้อ
อุปกรณ์ เช่น เครื่องช่วยหายใจ ในกรณีที่
ครอบครัวมีปัญหาด้านเศรษฐานะ 

-	 ทมีฯ ฝึกทกัษะการดแูลผู้ป่วยทีบ้่านให้แก่ผู้ดแูล 
เช่น การดูดเสมหะ การท�ำแผลท่อหลอดคอ  
การให้อาหารทางสายยาง การให้ออกซิเจน 
การดูแลท่อหลอดคอ การท�ำกายภาพบ�ำบัด 
การเตรียมนม/อาหาร การเตรียมอุปกรณ์
ส�ำหรบักรณฉีกุเฉนิ ณ ห้องสอนแสดงที ่Pedia-
tric respiratory home care center ตึก        
สก. ชั้น 13 และที่หอผู้ป่วย 

-	 เริม่ให้ผูด้แูลปฏบิตัจิรงิกบัผูป่้วยภายใต้การสอน
และติดตามจากทีมการพยาบาลประจ�ำหอ           
ผู้ป่วยที่ได้รับมอบหมาย

-	 ทีมฯ ลงพื้นท่ีเพื่อส�ำรวจความพร้อมที่บ้าน 
ความปลอดภัย ระบบไฟฟ้า ประปา การเดิน
ทางเมื่อเกิดเหตุฉุกเฉิน และประสานงานกับ
ระบบสาธารณสขุในชมุชนนัน้ๆ ตาม checklist 
(เอกสารหมายเลข 3 บท “ระบบการบริหาร
จัดการส�ำหรับการให้การบริบาลทางระบบ

หายใจที่บ้านส�ำหรับผู้ป่วยเด็ก”)
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ตารางที่ 2 	แสดง care map เตรยีมความพรอ้มของผูป้ว่ยและครอบครวัสำ�หรบัการบรบิาลทางระบบหายใจทีบ่า้น ในผูป้ว่ย

เด็กที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจที่บ้านผ่านทางท่อหลอดคอ (ต่อ)

Phase

								      
							     
Phase 3
สอนทักษะการใช้เครื่องช่วย	
หายใจที่บ้านแก่ผู้ดูแล	  
(4 สัปดาห์ก่อนก�ำหนด	
วันจ�ำหน่าย) 					  
								      
								      
								      
								      
								      
								      
								      
						    

								      
								      
							     
Phase 4
ผู ้ดูแลฝึกให้การดูแลผู ้ป่วยท่ี       
โรงพยาบาล ตลอด 24 ชั่วโมง 
โดยปฏิบัติทุกอย่างด้วยตนเอง
ทั้งหมด (2 สัปดาห์ก่อนก�ำหนด
วันจ�ำหน่ายผู้ป่วยออกจาก	
โรงพยาบาล)	 

    ทีมผู้รับผิดชอบ/ดูแลผู้ป่วย	
								      
	

-	 กุมารแพทย์โรคระบบหายใจ
-	 พยาบาลเฉพาะทางโรคระบบ	

หายใจเด็ก					  

									       
								      
								      
								      
								      
								      
								      
								      
								      
								      
								      

-	 กุมารแพทย์ประจ�ำหอผู้ป่วย
-	 กุมารแพทย์โรคระบบหายใจ
-	 พยาบาลเฉพาะทางโรคระบบ	

หายใจเด็ก
-	 พยาบาลประจ�ำหอผู้ป่วย
-	 นักสังคมสงเคราะห์ 

กิจกรรม

-	 ติดต่อบริษัทตัวแทนจ�ำหน่าย เพื่อจัดเตรียม
เครื่องช่วยหายใจ และอุปกรณ์อื่นๆ

-	 ทมีฯ สอนทกัษะการใช้เครือ่งช่วยหายใจทีบ้่าน
แก่ผู้ดูแล มีการติดตามและประเมินทักษะการ
ใช้เครือ่งช่วยหายใจของผูด้แูลเป็นระยะๆ อย่าง
ต่อเนื่อง

-	 ผูด้แูลทัง้ 2 คน สามารถแสดงการประกอบสาย
เครื่องช่วยหายใจได้อย่างถูกต้อง ตลอดจนรู้        
วิธีการตรวจสอบค่าการท�ำงานของเครื่องช่วย
หายใจที่แพทย์ตั้งได้อย่างถูกต้อง

-	 ผูด้แูลสามารถรายงานความผดิปกตขิองเครือ่ง
ช่วยหายใจได้ เมื่อเครื่องส่งสัญญาณเตือนและ
ทราบความหมายของสัญญาณเตือนน้ันๆ 
ตลอดจนรู้วิธีการแก้ไขเบื้องต้น

-	 ทมีฯ สาธติการเดนิทางพร้อมเครือ่งช่วยหายใจ 
และในสถานการณ์ฉุกเฉิน เมื่อต้องเคลื่อนย้าย
ผู ้ป่วยพร้อมเครื่องช่วยหายใจและให้ผู ้ดูแล
ปฏิบัติให้ดู

-	 ผูด้แูลทัง้ 2 คน ต้องสามารถดแูลผูป่้วยได้อย่าง
ถูกต้อง ฝึกปฏิบัติจริงเหมือนอยู่บ้าน โดยใช้
อุปกรณ์จริงที่ต้องใช้ที่บ้าน รวมถึงการจัดยา
ต่างๆ ส�ำหรับผู้ป่วยด้วย  โดยให้ผู้ดูแลอยู่ดูแล
ผู้ป่วยตลอด 24 ชั่วโมงในโรงพยาบาล เป็น
ระยะเวลา 3-7  วัน

-	 กมุารแพทย์เตรยีมปรบัจ�ำนวนมือ้อาหารผู้ป่วย 
ให้เหมาะสมกับการดูแลที่บ้าน

-	 ผู้ดูแลจัดท�ำตารางการดูแลผู้ป่วยได้อย่าง	
เหมาะสม

-	 การสอนทกัษะการบรบิาลผูป่้วยทีบ้่านครบถ้วน
ทั้งหมด

-	 ก�ำหนดวันจ�ำหน่ายผู้ป่วยที่แน่นอนให้ผู้ดูแล      
รับทราบ

-	 ติดต่อ เตรียมยานพาหนะ/รถพยาบาลในวัน

เดินทางกลับ 
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ตารางที่ 2 	แสดง care map เตรยีมความพรอ้มของผูป้ว่ยและครอบครวัสำ�หรบัการบรบิาลทางระบบหายใจทีบ่า้น ในผูป้ว่ย

เด็กที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจที่บ้านผ่านทางท่อหลอดคอ (ต่อ)

Phase

Phase 5

การเตรียมส่งผู้ป่วยกับบ้าน

(1 สัปดาห์ก่อนก�ำหนด	

วันจ�ำหน่าย)

								      

								      

								      

			 

Phase 6

การติดตามผู้ป่วยภายหลังออก

จากโรงพยาบาล 

(2 - 4 สปัดาห์หลงัจ�ำหน่ายออก

จากโรงพยาบาล)

 ทีมผู้รับผิดชอบ/ดูแลผู้ป่วย

-	 กุมารแพทย์ประจ�ำหอผู้ป่วย

-	 กุมารแพทย์โรคระบบหายใจ

-	 พยาบาลเฉพาะทางโรคระบบ	

หายใจเด็ก

-	 พยาบาลประจ�ำหอผู้ป่วย		

								      

								      

		

-	 กุมารแพทย์โรคระบบหายใจ

-	 พยาบาลเฉพาะทางโรคระบบ	

หายใจเด็ก

-	 นักสังคมสงเคราะห์

กิจกรรม

-	 ประเมินความพร้อมของผู ้ป่วย ผู ้ดูแล ยา 

เวชภัณฑ์ และอุปกรณ์ต่างๆ ให้ครบถ้วน ตาม 

checklist (ตารางที่ 1, เอกสารหมายเลข 8 

และ 9 บท “ระบบการบริหารจัดการส�ำหรับ

การให้การบริบาลทางระบบหายใจที่บ ้าน

ส�ำหรับผู้ป่วยเด็ก”)

-	 ตรวจสอบตารางการมาตรวจตามนดัของผูป่้วย

ในทุกระบบที่เกี่ยวข้องให้ครบถ้วน 

-	 นัดผู ้ป่วยมาติดตามอาการที่คลินิกโรคปอด

เรื้อรังหลังกลับบ้านได้ 2 - 4 สัปดาห์ ยกเว้น       

ผู ้ป ่วยบางรายที่ไม ่สามารถเดินทางมาโรง

พยาบาลได้โดยสะดวก เช่น ผู้ป่วยที่ต้องใช้

เครื่องช่วยหายใจตลอด 24 ช่ัวโมง ทางทีมฯ  

จะลงพื้นท่ีไปติดตามอาการที่บ้าน (เอกสาร

หมายเลข 10, 11 บท “ระบบการบริหาร

จัดการส�ำหรับการให้การบริบาลทางระบบ

หายใจที่บ้านส�ำหรับผู้ป่วยเด็ก”)

-	 ในระหว่างก่อนมาตรวจตามนัด หากผู้ดูแล            

มีปัญหาหรือข้อสงสัยสามารถติดต่อกับทีมฯ        

ได้ตลอด 24 ชั่วโมง
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การบริบาลทางระบบหายใจสำ�หรับ
ผู้ป่วยเด็กท่ีมีปัญหาทางระบบประสาทและกล้ามเน้ือ
(Respiratory care for children with neuromuscular diseases)
					   

สุชาดา ศรีทิพยวรรณ

บทที่ 14

การทีร่ะบบหายใจจะสามารถท�ำหน้าทีแ่ลกเปล่ียน

ก๊าซได้อย่างมีประสิทธิภาพต้องอาศัยการท�ำงานของ

อวยัวะต่างๆ ในหลายระบบร่วมกนั นอกเหนอืไปจากการ

มีทางเดินหายใจท่ีเปิดโล่งและเนื้อปอดที่ปกติแล้ว การ

ท�ำงานของระบบประสาทและกล้ามเนื้อที่เกี่ยวข้องกับ 

การหายใจก็จะต้องปกติด้วย ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ          

ของระบบประสาทและกล้ามเนื้อส่วนหนึ่งจะมีภาวะ

แทรกซ้อนทางระบบหายใจร่วมด้วยซึ่งเป็นสาเหตุการ 

ตายที่ส�ำคัญและพบบ่อยที่สุดในเด็กกลุ่มนี้ โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งกลุ ่มที่เป็น progressive neuromuscular           

disease ดังนั้น แพทย์ที่มีหน้าที่ดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงควร

ต้องค�ำนึงอยู่เสมอว่า ผู้ป่วยของตนจะมีภาวะแทรกซ้อน

ทางระบบหายใจร่วมด้วยหรือไม่และจะท�ำอย่างไรเพื่อ

ป้องกนัหรอืชะลอไม่ให้ผูป่้วยเกดิภาวะแทรกซ้อนดงักล่าว 

การศกึษาในต่างประเทศพบว่า มากกว่าร้อยละ 50 

ของเด็กที่ต้องได้รับการบริบาลทางระบบหายใจอย่าง        

ต่อเนื่องที่บ ้านโดยเฉพาะอย่างยิ่งการใช้เครื่องช่วย        

หายใจผ่านทางท่อหลอดคอ (invasive home me-

chanical ventilation) มีสาเหตุจากความผิดปกติ            

ทางระบบประสาทและกล้ามเนื้อ [1, 2] เช่นเดียวกับที่

หน่วยโรคระบบหายใจ ฝ่ายกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ ข้อมูล ณ ปีพ.ศ. 2562 พบว่า ร้อยละ 83   

ของผู ้ป่วยเด็กที่ใช ้เคร่ืองช่วยหายใจที่บ ้านผ่านทาง             

ท่อหลอดคอเป็นผู ้ป่วยที่มีปัญหาทางระบบประสาท         

และกล้ามเนือ้ ซึง่การดแูลรกัษาผูป่้วยกลุม่นีน้อกเหนอืไป

จากการดูแลรักษาทางด้านระบบประสาทและกล้ามเนื้อ

แล้ว การประเมนิทางระบบหายใจเพือ่หาภาวะแทรกซ้อน

ที่อาจพบร่วมด้วย ตลอดจนการฟื้นฟูสมรรถภาพปอด          

เพื่อแก้ไขและป้องกันภาวะแทรกซ้อนทางระบบหายใจ          

ก็มีส่วนส�ำคัญเช่นเดียวกัน บทความนี้จะเน้นเกี่ยวกับ        

การประเมินทางระบบหายใจเพื่อหาภาวะแทรกซ้อนที่  

เป็นผลมาจากการท�ำงานผิดปกติของระบบประสาทและ  

กล้ามเนือ้ และการให้การบรบิาลทางระบบหายใจส�ำหรบั

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
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พยาธิสรีรวิทยาของการเกิดความผิดปกติ
ทางระบบหายใจและระบบอื่นที่เก่ียวข้องใน
ผู้ป่วยเด็กที่มีปัญหาทางระบบประสาทและ
กล้ามเนื้อ

ความผิดปกติทางระบบประสาทและกล้ามเน้ือ

สามารถส่งผลกระทบต่อระบบหายใจได้ 3 ทาง คือ [3, 4]

1.	 ท�ำให้เกิดความผิดปกติของการแลกเปล่ียน 

ก๊าซโดยตรง เนือ่งจากกล้ามเนือ้หายใจอ่อนแรง หรือศนูย์

ควบคุมการหายใจท�ำงานผิดปกติ ท�ำให้ผู้ป่วยไม่สามารถ

หายใจเข้าออกได้อย่างปกติ นอกจากนี้ การอ่อนแรงของ

กล้ามเนื้อทรวงอกยังมีผลท�ำให้ทรวงอกยุบลงได้ง่ายใน

เวลาหายใจเข้าหรือที่เรียกว่ามีภาวะ paradoxical 

breathing ผูป่้วยทีม่โีรคทางระบบประสาทและกล้ามเนือ้

มักมี scoliosis และ pectus excavatum ร่วมด้วย 

ทั้งหมดนี้ ท�ำให้การขยายตัวของปอดเกิดขึ้นได้ไม่เต็มที่       

ในขณะหายใจเข้า ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะหายใจด้วย low 

tidal volume ท�ำให้มีโอกาสเกิดภาวะปอดแฟบได้ง่าย 

[5-7]

2.	 ท�ำให้เกิดภาวะเสมหะคั่งค้างในหลอดลมและ  

มปัีญหาปอดแฟบหรือเกดิการตดิเชือ้ซ�ำ้ๆ ในระบบหายใจ

ตามมาโดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยท่ีไม่สามารถหายใจเข้า        

ได้มากกว่าร้อยละ 60 ของ total lung capacity (TLC) 

ร่วมกบัมีการอ่อนแรงของกล้ามเนือ้ทีใ่ช้ในการหายใจออก 

ผู้ป่วยที่มี bulbar weakness หรือใส่ท่อหลอดคอ (tra-

cheostomy) ซึ่งมีผลท�ำให้ glottic closure เกิดขึ้นได้

ไม่ดี ปัจจัยเหล่านี้ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่สามารถไอได้อย่างมี

ประสทิธภิาพ [5-7] เกดิการคัง่ค้างของเสมหะในหลอดลม 

เสี่ยงต่อการเกิดภาวะปอดแฟบ ปอดติดเชื้อ และต้อง          

ใช้แรงในการหายใจมากขึ้น (increased work  of 

breathing)

3.	 เป็นผลโดยอ้อมจากการที่ผู้ป่วยมีปัญหาเรื่อง

การดูดกลืนหรือมีภาวะกรดไหลย้อนร่วมด้วย ท�ำให้เกิด

การสูดส�ำลักลงปอด เกิดภาวะปอดอักเสบซ�้ำๆ หรือแบบ

เรื้อรัง

อายุของผู ้ป ่วยที่เริ่มมีปัญหาทางระบบหายใจ             

ขึ้นกับชนิดของโรคทางระบบประสาทและกล้ามเนื้อ          

ยกตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยเด็กที่เป็น spinal muscular atro-

phy (SMA) type I เกือบทั้งหมดจะมีปัญหาทางระบบ

หายใจตั้งแต่ภายในขวบปีแรก ในขณะที่ผู ้ป่วยเด็กที่          

เป็น Duchenne muscular dystrophy (DMD) มกัแสดง

อาการทางระบบหายใจเมื่อเข้าสู่วัยรุ่นตอนกลาง (mid - 

adolescence) [5]

ความผิดปกติของการแลกเปลี่ยนก๊าซที่พบใน           

ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของระบบประสาทและกล้ามเนื้อ

นัน้ ในระยะแรกส่วนใหญ่จะเกิดขึน้ในขณะหลบั ช่วงทีเ่ป็น 

REM sleep ซึ่งเป็นระยะการนอนหลับที่ความตึงตัวของ

กล้ามเนื้อที่ใช้ในการหายใจตลอดจนการท�ำงานของศูนย์

ควบคุมการหายใจลดลงมากที่สุด ท�ำให้มีการลดลงของ

ออกซเิจนและการเพิม่ขึน้ของคาร์บอนไดออกไซด์ในเลอืด

ได้บ้างเล็กน้อยแม้ในคนปกติ แต่ในผู้ป่วยที่มีปัญหาทาง

ระบบประสาทและกล้ามเนื้อจะยิ่งมีผลท�ำให้ระดับ

ออกซิเจนในเลือดลดลงและคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือด

ขณะหลบัสงูมากยิง่ขึน้ เกดิภาวะ sleep - related hypo-

xemia และ hypoventilation ผู้ป่วยจะมี frequent 

arousal และ sleep fragmentation ซึ่งเป็นสาเหตุของ

อาการง่วงนอนเวลากลางวัน อ่อนเพลียง่าย การเรียน         

เลวลง เป็นต้น และถ้าหากโรคทางระบบประสาทและ

กล้ามเนื้อนั้นยังคงด�ำเนินต่อไป หรือผู้ป่วยยังไม่ได้รับการ

แก้ไขความผิดปกตขิองการแลกเปล่ียนก๊าซ ภาวะ persis-

tent nocturnal hypoventilation, sleep fragmenta-

tion และ sleep deprivation จะส่งผลให้การตอบสนอง

ของศูนย์ควบคุมการหายใจต่อระดับคาร์บอนไดออกไซด์

ในเลือดลดลง (blunted central chemoreceptor 

response), เกิด arousal น้อยลง, REM sleep ยาว        

นานขึน้ กจ็ะยิง่ท�ำให้ช่วงระยะเวลาทีม่ ีhypoventilation 

และ desaturation ยาวนานขึ้นและเกิดในช่วง non - 
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REM sleep ด้วย นอกจากนี้ ภาวะ metabolic alkalo-

sis ที่เป็นผลจาก renal compensation จะยิ่งท�ำให้         

การตอบสนองของศูนย์ควบคุมการหายใจน้อยลง ท�ำให้

ภาวะ nocturnal hypoventilation รุนแรงขึ้น หากยัง

ไม่ได้รับการรักษาหรือโรคเป็นรุนแรงมากขึ้น ผู้ป่วยก็จะมี

ความผดิปกตขิองการแลกเปล่ียนก๊าซในขณะตืน่ร่วมด้วย 

เกิดภาวะ chronic respiratory failure ในที่สุด [5, 6, 

8-10] ระยะเวลานบัตัง้แต่เริม่มอีาการทางระบบหายใจไป

จนกระทั่งเกิดภาวะ hypercapnic respiratory failure 

อาจเกดิเรว็ขึน้ในผูป่้วยทีม่กีารตดิเชือ้ในระบบหายใจหรือ

มีการสูดส�ำลักลงปอดบ่อยๆ หรืออาจเกิดขึ้นช้าลงใน           

ผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแลทางระบบหายใจเป็นอย่างดี เช่น       

ได้รับการท�ำกายภาพบ�ำบัดทรวงอกเพ่ือระบายเสมหะ

อย่างมีประสิทธิภาพและสม�่ำเสมอหรือได้รับการช่วย

หายใจในขณะหลับ (nocturnal mechanical ventila-

tion) แต่เนิ่นๆ [5]

อย่างไรก็ตาม ความผิดปกติของการแลกเปล่ียน

ก๊าซอาจไม่ได้ด�ำเนินไปตามล�ำดับขั้นตอนแบบนี้ในผู้ป่วย

ที่มีความผิดปกติของศูนย์ควบคุมการหายใจโดยตรง                 

ผู้ป่วยที่เป็น myelomeningocele, Chiari malforma-

tion อาจมี periodic breathing, hypoxemia และ          

การตอบสนองของศูนย์ควบคุมการหายใจต่อระดับ

คาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดผิดปกติตั้งแต่แรกเกิด [10]        

ผู้ป่วยที่เป็น myotonic dystrophy อาจมีความผิดปกติ

ท่ีศูนย์ควบคุมการหายใจโดยตรงซึ่งเป็นผลจากการที่        

เซลล์ประสาทบริเวณ reticular activating system         

และ brainstem ถูกท�ำลายหรือเกิดภาวะ gliosis เช่น

เดยีวกบัทีพ่บในผูป่้วยทีเ่ป็น bulbar poliomyelitis [10] 

นอกจากนี ้ความผดิปกตขิองการแลกเปลีย่นก๊าซที่

เกิดขึ้นขณะหลับในผู้ป่วยที่มีปัญหาทางระบบประสาท

และกล้ามเนื้ออาจไม่ได้เป็นผลจากการอ่อนแรงของ      

กล้ามเนือ้ทรวงอกทีใ่ช้ในการหายใจเข้าเท่านัน้ แต่อาจเกดิ

จากภาวะ obstructive sleep apnea (OSA) ซึ่งเป็น     

ผลจากการอ่อนแรงของ pharyngeal dilator muscles 

ที่มักพบร่วมด้วยบ่อยในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ท�ำให้เกิด upper 

airway obstruction ในขณะหลับ ซึ่งภาวะดังกล่าว       

อาจเกิดขึ้นก่อนที่ผู้ป่วยจะมี nocturnal hypoventila-

tion [9]

สิ่งส�ำคัญที่ผู้ดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ไม่ควรมองข้ามก็คือ 

ความผิดปกติของการแลกเปลี่ยนก๊าซที่เกิดขึ้นในขณะ

หลับสามารถส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนในระบบอื่นๆ 

ตามมาด้วย ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนทางระบบหัวใจและ

หลอดเลอืด เช่น ความดนัเลอืดในปอดสงู หวัใจซกีขวาวาย 

น�้ำหนักไม่ขึ้น ความสามารถในการเรียนรู้ลดลง เป็นต้น 

[9] ดังนั้น การประเมินเพื่อวางแผนการดูแลรักษาผู้ป่วย

เด็กกลุ่มนี้จึงต้องท�ำอย่างรอบด้านและครอบคลุมระบบ

ต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง					   

การประเมนิทางระบบหายใจในผูป้ว่ยเดก็ทีม่ี
ปัญหาทางระบบประสาทและกล้ามเนื้อ

ดังที่ได้กล่าวไว้ข้างต้นว่า ภาวะแทรกซ้อนทาง

ระบบหายใจเป็นสาเหตุการตายที่ส�ำคัญและพบบ่อย      

ที่สุดในผู้ป่วยเด็กที่มีความผิดปกติของระบบประสาท      

และกล้ามเนื้อ การประเมินผู้ป่วยเหล่านี้เป็นระยะๆ ว่า        

มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบหายใจ

หรือไม่และรีบให้การดูแลรักษาแต่เนิ่นๆ อาจช่วยลด

โอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบหายใจและชะลอ

เวลาที่จะเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวลงได้ 

โดยทั่วไปแล้ว การประเมินผู้ป่วยเหล่านี้ประกอบ

ด้วยการซักประวัติ การตรวจร่างกายโดยเฉพาะอย่างยิ่ง

ทางระบบหายใจ ระบบหัวใจและการเจริญเติบโตของ       

ร ่างกาย การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อประเมิน

สมรรถภาพปอด, ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจ 

(respiratory muscle strength), ความสามารถในการ

ไอ, ความสามารถในการดดูกลนืหรอืความเสีย่งต่อการสดู

ส�ำลัก, ภาวะกรดไหลย้อนทีอ่าจพบร่วมด้วย, ประสิทธิภาพ
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ในการแลกเปลี่ยนก๊าซทั้งในขณะตื่นและหลับ, sleep - 

disordered breathing เป็นต้น [4, 6] 

การซักประวัติ  ที่ส�ำคัญได้แก่ ประวัติการติดเชื้อ

ในระบบหายใจที่เคยเป็นในอดีต ปัญหาการดูดกลืน         

การสูดส�ำลักลงปอดในขณะรับประทานอาหาร ผู้ป่วยที่ 

ไม่สามารถไอเอาเสมหะออกมาได้อย่างมีประสิทธิภาพ

อาจให้ประวัติว่าหายใจมีเสียงครืดคราดเหมือนมีเสมหะ

อยู่ในล�ำคอตลอดเวลา ไอไม่ออก หายใจล�ำบาก หรือต้อง

นอนรักษาตัวในโรงพยาบาลด้วยโรคปอดอักเสบบ่อยๆ 

นอกจากนี้ ยังมีอาการอื่นๆ ที่บ่งชี้ว่าผู้ป่วยอาจจะมีความ

ผิดปกติของการแลกเปลี่ยนก๊าซในขณะหลับ เช่น นอน

กระสับกระส่าย อ่อนเพลีย ปลุกตื่นยาก ง่วงนอนเวลา

กลางวนั หายใจล�ำบากขณะหลับ ปวดศรีษะตอนเช้า ไม่มี

สมาธิ การเรียนหรือการท�ำงานเลวลง เป็นต้น อย่างไร

กต็าม อาการต่างๆ เหล่านีเ้ป็นอาการทีไ่ม่จ�ำเพาะและอาจ

เป็นผลจากความผดิปกตทิางระบบประสาทหรือกล้ามเนือ้

อ่อนแรงโดยตรงโดยที่ผู้ป่วยยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนทาง

ระบบหายใจกไ็ด้ เช่น ผูป่้วยทีเ่ป็น progressive skeletal 

muscle weakness อาจมีอาการอ่อนเพลียหรือผู้ป่วยที่

เป็น myotonic dystrophy ส่วนใหญ่มกัมอีาการง่วงนอน

เวลากลางวันโดยที่ยังไม่มีความผิดปกติของการแลก

เปลีย่นก๊าซในขณะหลบักไ็ด้ [10] ดงันัน้ การวนิจิฉยัความ

ผดิปกตขิองการแลกเปล่ียนก๊าซในขณะหลับจงึต้องอาศยั

การตรวจร่างกายและการตรวจทางห้องปฏิบัติการอื่นๆ 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งการตรวจ polysomnography หรือ 

overnight oximetry ร่วมกบั CO2 monitoring ร่วมด้วย

เสมอ [10] 

The American Thoracic Society ได้ให้                

ค�ำแนะน�ำว่า ผู้ป่วยเด็กที่เป็น DMD ทุกรายควรได้รับการ

ซักประวัติดังกล่าวเพ่ือประเมินว่าผู้ป่วยมีความผิดปกติ

ของการแลกเปลี่ยนก๊าซในขณะหลับร่วมด้วยหรือไม่ใน      

ทุกครั้งที่มาติดตามการรักษาที่โรงพยาบาล [11] ซึ่ง             

ค�ำแนะน�ำดังกล่าวอาจน�ำมาประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยเด็กที่

เป็น neuromuscular diseases อื่นๆ ได้เช่นกัน 

การตรวจร่างกาย ในระยะแรกอาจไม่พบความ       

ผิดปกติทางระบบหายใจในขณะตื่นเลยก็ได้แม้ในผู้ป่วยที่

เริ่มมีภาวะ chronic respiratory failure แล้ว ควรตรวจ

ร่างกายทางระบบหายใจอย่างละเอียด ดูลักษณะของ

ทรวงอกด้วยว่ามี scoliosis, pectus excavatum หรือ 

restrictive chest wall defect อื่นๆ หรือไม่ ผู้ป่วยมัก

มีอาการหายใจเร็วตื้นๆ จาก restrictive defect ของ

ระบบหายใจ ผู้ป่วยที่กล้ามเนื้ออ่อนแรงมากอาจฟังเสียง

ลมหายใจเข้าปอดได้ลดลงโดยเฉพาะอย่างยิ่งที่ชายปอด

ด้านล่าง ท�ำให้บางคร้ังตรวจได้ยากว่าผู้ป่วยมีภาวะปอด

แฟบหรือมีปอดอักเสบร่วมด้วยหรือไม่ ในรายที่สงสัยว่า

จะมีความผิดปกติของเนื้อปอดร่วมด้วยควรส่งตรวจ

ภาพถ่ายรงัสทีรวงอก [6] ผูป่้วยทีม่ ีchronic hypoxemia 

หรอื chronic hypoventilation อาจตรวจพบ clubbing 

fingers หรือฟังได้ยินเสียง S2 ดังขึ้นจากการตรวจหัวใจ

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ที่ส�ำคัญและช่วยใน

การประเมินความรุนแรงของภาวะผิดปกติทางระบบ

หายใจและวางแผนการรักษาผู้ป่วย ได้แก่

การตรวจสมรรถภาพปอด ประกอบด้วยการตรวจ 

spirometry และ lung volumes สามารถตรวจได้ใน 

เด็กอายุตั้งแต่ 6 ปีขึ้นไปที่ให้ความร่วมมือในการตรวจ 

-	 การตรวจ spirometry เพือ่วดัค่า forced vital 

capacity (FVC) และมองหา obstructive lung disease 

อื่นๆ ที่อาจมีร่วมด้วย ค่า FVC มีความสัมพันธ์กับการ

ด�ำเนนิโรคและช่วยท�ำนายความเส่ียงต่อการเกดิ respira-

tory failure [12] แต่มีความไวน้อยกว่าค่า maximal 

inspiratory pressure (MIP) และ maximal expira-

tory pressure (MEP) ในการวินิจฉัยภาวะกล้ามเนื้อ

หายใจอ่อนแรง [12] กล่าวคือ ค่า FVC จะลดลงต่อเมื่อ

กล้ามเนื้อหายใจอ่อนแรงอย่างมาก (ลดลงเหลือน้อยกว่า

ร้อยละ 50 จาก baseline) [13] หรือเมื่อมี scoliosis      

เกิดขึ้นแล้ว [14]  
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ผู้ป่วยที่มีค่า FVC น้อยกว่า 45 % predicted มี

ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบหายใจ

ภายหลังการผ่าตัด [14] 

ผู้ป่วยที่มีค่า FVC ในท่านั่งน้อยกว่า 80% pre-

dicted ควรวัดค่า FVC ในท่านอนร่วมด้วย หากพบว่า         

ค่า FVC ในท่านอนน้อยกว่าในท่านั่งเกินกว่าร้อยละ 20 

- 25 ข้ึนไป บ่งช้ีว่าน่าจะมีการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อ

กะบังลมและอาจมีความจ�ำเป็นต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ   

ในขณะหลับ [10, 15] 

ผู้ป่วยที่มีค่า FVC น้อยกว่า 60 - 70% predicted 

หรือ FEV1 น้อยกว่า 65% predicted บ่งชี้ว่าน่าจะมี 

sleep - disordered breathing ควรได้รับการตรวจ       

การนอนหลับต่อไป [4, 10] โดยเฉพาะอย่างยิ่งในรายที่

ค่า FVC น้อยกว่า 40% predicted จะมีความเสี่ยงสูงต่อ

การเกิด nocturnal hypoventilation และถ้าน้อยกว่า 

20% predicted จะมีโอกาสเกดิ daytime hypercapnia 

ร่วมด้วย [8] 

มกีารศกึษาพบว่า ค่า inspiratory vital capacity 

(IVC) ท่ีได้จากการตรวจ spirometry มีความสัมพันธ์        

กับค่า MIP และช่วยประเมินประสิทธิภาพการท�ำงาน       

ของกล้ามเนือ้ทีใ่ช้ในการหายใจเข้าได้ด ีจงึอาจช่วยท�ำนาย

การเกิด sleep - disordered breathing ที่เป็นผลมา

จากการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อกะบังลมได้ดีกว่าค่า FVC 

ซ่ึงจะสะท้อนการท�ำงานของกล้ามเนื้อที่ใช้ในการหายใจ

เข้าและออกร่วมกัน [10] โดยพบว่า ค่า IVC ที่น้อยกว่า 

60% predicted เป็นตัวบ่งชี้ถึงการเริ่มมีภาวะ sleep - 

disordered breathing โดยทีผู้่ป่วยยงัไม่มี hypercapnia 

และค่า IVC ที่น้อยกว่า 40% predicted บ่งชี้ว่าผู้ป่วย 

น่าจะมีภาวะ hypercapnic respiratory failure แล้ว 

[10] 

-	 การตรวจ lung volumes ผู้ป่วยที่มีกล้ามเนื้อ

ทรวงอกอ่อนแรงจะตรวจพบว่ามกีารลดลงของ TLC และ 

functional residual capacity (FRC) ตามระดับความ

รุนแรงของการอ่อนแรง [14] ผู ้ป่วยที่มี expiratory 

muscle อ่อนแรงจะมี residual volume (RV) เพิ่มขึ้น 

มกีารศกึษาพบว่า ค่า RV/TLC มคีวามสมัพนัธ์แบบผกผนั

กับค่า MEP [14] 

การประเมินความแข็งแรงของกล้ามเนื้อที่ใช้ใน       

การหายใจ ค่าที่ใช้บ่อยในการประเมิน ได้แก่ ค่า MIP      

และค่า MEP ค่าทั้งสองมีความไวในการวินิจฉัยภาวะ 

กล้ามเนือ้หายใจอ่อนแรงดกีว่าค่า FVC โดยเฉพาะค่า MEP 

จะมีความไวสูงสุดในการวินิจฉัยภาวะดังกล่าว [12] เด็ก

ปกติจะมีค่า MIP ใกล้เคียงกับผู้ใหญ่หลังอายุ 1 ปีไป        

แล้ว คือเท่ากับ 80 - 120 เซนติเมตรน�้ำ [14] ค่า MIP ที่ 

มากกว่า 80 เซนติเมตรน�้ำ หรือค่า MEP ที่มากกว่า 90 

เซนติเมตรน�้ำ บ่งชี้ว่าผู้ป่วยไม่น่าจะมีกล้ามเนื้อหายใจ 

อ่อนแรง [13]   

ผู้ป่วยที่มีค่า MEP น้อยกว่า 45 เซนติเมตรน�้ำ มัก

ไม่สามารถไอได้อย่างมีประสิทธิภาพ ในขณะที่ผู้ป่วยที่มี

ค่า MIP น้อยกว่า 60 เซนติเมตรน�้ำ อาจมีความจ�ำเป็น 

ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจในขณะหลับ [7] อย่างไรก็ตาม 

ค่าที่ได้จากการตรวจขึ้นกับความร่วมมือของผู้ป่วยด้วย         

ผูป่้วยทีไ่ม่สามารถหายใจเข้าได้เตม็ทีเ่นือ่งจากกล้ามเนือ้ที่

ใช้ในการหายใจเข้าอ่อนแรงอาจตรวจพบค่า MEP ต�่ำกว่า

ปกติด้วยแม้ว่ากล้ามเนื้อหายใจออกจะยังคงปกติก็ตาม 

[14] ดังนั้น ในการแปลผลจึงต้องค�ำนึงถึงปัจจัยต่างๆ  

เหล่านี้ด้วย 

การประเมินประสิทธิภาพในการไอ ท�ำได้โดยการ

ตรวจวัดค่า MIP, MEP, peak cough flow และ FVC 

การวัดค่า peak cough flow สามารถท�ำได้โดยให้ผู้ป่วย

หายใจเข้าจนสดุถงึ TLC หลงัจากนัน้หายใจออกอย่างแรง 

(forcibly expire) ผ่านทาง facemask หรือ mouth-

piece ที่ต่อกับ pneumotachometer หรือ peak flow 

meter แล้ววัดค่า flow ทีเ่กิดขึน้ การวัดค่า peak cough 

flow โดยใช้ peak flow meter สามารถท�ำได้ง่ายแต่ค่าที่

ได้จะต�่ำกว่าการวัดด้วย pneumotachometer ซึ่งจะได้
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ค่าที่แม่นย�ำมากกว่า [16] การวัดค่า peak cough flow 

ควรวัดทั้งในขณะปกติเพื่อประเมินว่าผู้ป่วยมีความเสี่ยง

ต่อการเกิด recurrent respiratory infection หรือไม่

และตรวจในขณะที่มีการติดเชื้อในระบบหายใจเพื่อ

ประเมินว่าผู้ป่วยมีความเส่ียงต่อการเกิด respiratory 

failure ในขณะทีมี่การตดิเชือ้หรอืไม่ เนือ่งจากการท�ำงาน

ของกล้ามเนื้อหายใจมักลดลงในช่วงเวลาดังกล่าว [7, 16, 

17] ผู ้ป่วยที่มีค่า peak cough flow ต�่ำกว่า 270            

ลิตร/นาทีควรได้รับการท�ำกายภาพบ�ำบัดทรวงอกหรือ            

ใช้เครื่องมือที่เพิ่มประสิทธิภาพของการไอ [18] และหาก

ค่า peak cough flow น้อยกว่า 270 ลิตร/นาทีใน          

ขณะที่มีการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจส่วนต้นก็จะมี        

ความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวใน

ระหว่างการตดิเชือ้นัน้ด้วย [7] อย่างไรกต็าม ค่า cut - off 

value เหล่านี้เป็นค่าที่อ้างอิงมาจากการศึกษาในผู้ใหญ่ 

ซ่ึงอาจจะสงูกว่าค่าทีว่ดัได้จรงิในผูป่้วยเดก็ ดงันัน้ ในกรณี

ผูป่้วยเดก็ อาจต้องใช้อาการทางคลินกิอืน่ๆ เข้ามาช่วยใน

การวางแผนการรักษาด้วย เช่น เด็กที่ไม่ค่อยมีแรงไอ        

หรือมีปอดอักเสบติดเชื้อบ่อยๆ ก็ควรได้รับการบริบาล 

ทางระบบหายใจเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการไอแต่เนิ่นๆ  

โดยไม่ต้องค�ำนึงถึงค่า peak cough flow [10]

การประเมนิความผิดปกตขิองการแลกเปล่ียนก๊าซ

ในขณะหลับ ภาวะ sleep - disordered breathing        

เป็นภาวะที่พบได้ไม่น้อยในผู้ป่วยที่มีปัญหาทางระบบ

ประสาทและกล้ามเนื้อ การซักประวัติเกี่ยวกับอาการ        

ผิดปกติท้ังในขณะหลับและตื่นตลอดจนการตรวจ

สมรรถภาพปอดและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อที่ใช้ใน

การหายใจมีส่วนช่วยในการวางแผนการส่งตรวจเพ่ิมเติม

เพื่อวินิจฉัยภาวะนี้ อย่างไรก็ตาม อาการผิดปกติทั้งใน

ขณะหลับและขณะตื่นเป็นอาการที่ไม่จ�ำเพาะและอาจ 

เป็นผลจากโรคทางระบบประสาทโดยตรง นอกจากนี้           

ผูป่้วยบางรายอาจไม่สามารถให้ความร่วมมอืในการตรวจ

สมรรถภาพปอดหรือความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ ดังนั้น 

จึงมีค�ำแนะน�ำว่า ผู ้ป่วยที่มีปัญหาทางระบบประสาท        

และกล้ามเนื้อรุนแรงถึงขั้นที่ไม่สามารถเดินได้เองหรือ              

เป็น wheelchair dependent ควรได้รับการตรวจการ

นอนหลับอย่างน้อยปีละครั้งเพื่อเฝ้าระวังภาวะ sleep - 

related respiratory disorder [10] 

นอกจากนี้ การวัดค่า oxygen saturation โดย

เครื่อง pulse oximeter (SpO2) หรือการวัดค่า PaCO2 

โดยการตรวจ arterial blood gases ในขณะตื่นอาจ         

พอช่วยบอกได้ว่าผู้ป่วยน่าจะมี nocturnal hypoxemia 

หรือ nocturnal hypoventilation เกิดขึ้นแล้วหรือยัง  

ผู้ป่วยที่มีค่า SpO2 ในขณะตื่นน้อยกว่า 95% หรือค่า 

PaCO2 มากกว่า 45 มิลลิเมตรปรอท โดยที่ไม่ได้มีปอด

อักเสบหรือปอดแฟบร่วมด้วย บ่งชี้ว่าน่าจะมีภาวะ noc-

turnal hypoxemia หรอื nocturnal hypoventilation 

เกิดขึ้นแล้ว ควรได้รับการตรวจการนอนหลับเพื่อวินิจฉัย

ภาวะดังกล่าวต่อไป [5, 10]  

การตรวจการนอนหลับเพื่อวินิจฉัยภาวะ noctur-

nal desaturation/hypoventilation และ sleep -   

disordered breathing ท�ำได้ 2 วิธี คือ [4, 10, 15] 

-	 การตรวจ overnight polysomnography 

(PSG) เป็น gold standard ในการวินิจฉัยความผิดปกติ

ของการแลกเปลี่ยนก๊าซในขณะหลับ ประเมินคุณภาพ  

การนอนหลับและวินิจฉัยภาวะ sleep - disordered 

breathing ในผู้ป่วยเด็กที่มีความผิดปกติของระบบ

ประสาทและกล้ามเนื้อ อย่างไรก็ตาม การตรวจดังกล่าว

มีข้อจ�ำกัดในเรื่องราคาแพงและไม่สามารถท�ำได้ในทุก       

โรงพยาบาล 

-	 การตรวจ overnight pulse oximetry ร่วม

กับ end - tidal CO2 (PETCO2) หรือ transcutaneous 

CO2 (TcCO2) monitoring เป็นการตรวจทีอ่าจใช้ทดแทน

การตรวจ PSG ได้ในกรณีที่มีข้อจ�ำกัดดังกล่าวข้างต้น         

แต่ไม่ช่วยวินิจฉัยสาเหตุของ sleep - disordered 

breathing ว่าเกิดจาก central apnea, central hypo-
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ventilation หรือ OSA [11] หากสงสัยภาวะต่างๆ         

เหล่านี้ควรส่งปรึกษาผู้เชี่ยวชาญเพื่อรับการตรวจ PSG  

ต่อไป							     

ข้อบ่งชี้ของการประเมินทางระบบหายใจใน  
ผู ้ป ่วยเด็กที่มีความผิดปกติของระบบ
ประสาทและกล้ามเนื้อ

ผู ้ป ่วยเด็กทุกรายที่มีความผิดปกติของระบบ

ประสาทและกล้ามเนื้อควรได้รับการประเมินจากกุมาร

แพทย์ผู ้เช่ียวชาญทางระบบหายใจตั้งแต่ในระยะแรก        

ของโรคก่อนที่อาการจะเป็นมากขึ้นจนกระทั่งผู้ป่วยเดิน

ไม่ได้และควรได้รับการติดตามอาการอย่างสม�่ำเสมอไป

พร้อมๆ กับแพทย์ทางระบบประสาทและระบบอื่นๆ ที่

เกีย่วข้อง การประเมนิผู้ป่วยเหล่านีเ้ป็นระยะๆ ว่ามคีวาม

เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบหายใจหรือไม่

และรีบให้การดูแลรักษาแต่เนิ่นๆ จะช่วยลดโอกาสที่จะ

เกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบหายใจและชะลอเวลาที่       

จะเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวลงได้ดังกล่าวแล้วข้างต้น 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในรายที่อาการอ่อนแรงเป็นมากจน

กระทั่งต้องใช้รถเข็นหรือค่า FVC < 80% predicted          

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรได้รับการประเมินจากแพทย์เฉพาะทาง

ดงักล่าวอย่างน้อยปีละ 2 ครัง้ และในรายทีต้่องใช้อปุกรณ์

ช่วยในการท�ำกายภาพบ�ำบัดทรวงอกหรือต้องใช้เคร่ือง

ช่วยหายใจแล้วควรได้รบัการประเมนิและตดิตามบ่อยขึน้

อย่างน้อยทุก 3 - 6 เดือน [19] 

อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบันยังไม่มีก�ำหนดเวลาที่

แน่ชดัว่า ควรจะประเมินทางระบบหายใจในผูป่้วยเหล่านี้

บ่อยเพียงใด ผู ้เชี่ยวชาญบางท่านแนะน�ำให้พิจารณา         

ตามค่า FVC หรือค่า MIP/MEP ของผู้ป่วย [14] ดังนี้

-	 ผู้ป่วยที่มีค่า FVC มากกว่า 60% predicted 

และ/หรือค่า MIP/MEP มากกว่า 60 เซนติเมตรน�้ำ ควร

ได้รับการตรวจสมรรถภาพปอดทุก 6 เดือน ตรวจ chest 

x-ray, MIP/MEP และตรวจการนอนหลับเพ่ือประเมิน

ความผิดปกติของการแลกเปลี่ยนก๊าซในขณะหลับปีละ

ครั้ง

-	 ผู้ป่วยที่มีค่า FVC น้อยกว่า 60% predicted 

และ/หรือค่า MIP/MEP น้อยกว่า 60 เซนติเมตรน�้ำ ควร

ได้รับการตรวจสมรรถภาพปอดทุก 3 - 4 เดือน, ตรวจ 

chest x-ray, MIP/MEP ทุก 6 เดือน และตรวจการนอน

หลับทุก 6 - 12 เดือน

ผูป่้วยบางรายมกีารด�ำเนนิโรคทีเ่ป็นมากขึน้เรือ่ยๆ 

และในที่สุดต้องใส่เครื่องช่วยหายใจไปตลอดชีวิตภาย        

หลังจากการเป็นปอดอักเสบในโรงพยาบาลหรือภายหลัง

การผ่าตัดในระบบอื่นแล้วไม่สามารถหยุดการใช้เครื่อง

ช่วยหายใจในโรงพยาบาลได้ ซึ่งพ่อแม่หรือผู้ปกครองรวม

ทั้งผู้ป่วยมักไม่เข้าใจและยอมรับไม่ได้ว่าท�ำไมผู้ป่วยจึง          

ไม่สามารถหายใจด้วยตนเองได้อีกต่อไป เน่ืองจากส่วนใหญ่ 

ไม่เคยไดร้ับการบอกกล่าวเกี่ยวกับการด�ำเนินโรคมาก่อน 

มผู้ีป่วยน้อยมากทีไ่ด้เร่ิมต้นการใช้เคร่ืองช่วยหายใจทีบ้่าน

แบบ elective กล่าวคือมีการวางแผนล่วงหน้า ไม่ได้ใช้

เคร่ืองช่วยหายใจเพราะว่าหยุดการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ       

ในโรงพยาบาลไม่ได้ [9, 20] ซึ่งการที่ผู ้ป ่วยได้รับ              

การประเมินและบอกกล่าว (counseling) เก่ียวกับการ

ด�ำเนนิโรคจากทมีแพทย์ทกุสาขาทีเ่กีย่วข้องตัง้แต่เมือ่เร่ิม       

วินิจฉัยโรคได้จะช่วยให้การเตรียมครอบครัวให้พร้อมต่อ

การดแูลผูป่้วยต่อไปในอนาคตเป็นไปอย่างมปีระสทิธภิาพ

มากยิ่งขึ้น

การประเมินและดูแลผู้ป่วยเด็กที่มีความผิดปกติ

ทางระบบประสาทและกล้ามเนื้อที่มีภาวะแทรกซ้อนใน

หลายๆ ระบบควรเป็นแบบสหสาขาหรือ multidisci-

plinary approach โดยทั่วไปแล้วแพทย์และเจ้าหน้าที่        

ที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู ้ป ่วยเหล่านี้มักได้แก่แพทย์                

ผู้เชี่ยวชาญทางระบบประสาท ระบบหายใจ ระบบทาง

เดินอาหาร ศัลยกรรมทั่วไป ศัลยกรรมกระดูกและข้อ   

พันธุศาสตร์ นักกายภาพบ�ำบัด นักอรรถบ�ำบัด แพทย์

เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู นกัโภชนาการ แพทย์ทางระบบพัฒนาการ
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และการเจริญเติบโต นักสังคมสงเคราะห์และครู สิ่งที่        

ควรค�ำนึงถึงอีกประการหนึ่งก็คือ ข้อพิจารณาทางด้าน

จรยิธรรมทางการแพทย์โดยเฉพาะอย่างยิง่ในผู้ป่วยเดก็ที่

มีความผิดปกติทางระบบประสาทและกล้ามเนื้อชนิด

รุนแรง เช่น severe spastic cerebral palsy ที่อยู่ใน

สภาพ vegetative stage หรือผู้ป่วย SMA type I ที่        

ส่วนใหญ่มักเสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อนทางระบบ            

หายใจต้ังแต่ภายใน 1 - 2 ขวบปีแรก ซึ่งพ่อแม่หรือผู้ที่

มีหน้าที่ดูแลผู ้ป่วยควรมีส่วนร่วมในการตัดสินใจที่จะ

ให้การรักษาเต็มที่หรือเลือกวิธีการรักษาแบบประคับ

ประคองหรือ palliative care ที่เหมาะสมเพื่อให้ทั้ง              

ผู้ป่วยและครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุด [6, 21-23]	

	

การให้การบริบาลทางระบบหายใจส�ำหรับ        
ผู้ป่วยเด็กที่มีปัญหาทางระบบประสาทและ
กล้ามเนื้อ 

การบริบาลทางระบบหายใจเป็นเพียงการดูแล        

ส่วนหนึ่งในหลายๆ ระบบในผู้ป่วยเด็กที่มีความผิดปกติ

ของระบบประสาทและกล้ามเนื้อซึ่งมีความส�ำคัญไม่น้อย

ไปกว่าการดูแลในระบบอื่นๆ การที่ผู้ป่วยได้รับการดูแล

ทางระบบหายใจแต่เนิ่นๆ และสม�่ำเสมอ รวมทั้งการเริ่ม

ให้ nocturnal mechanical ventilatory support  ทนัที

ท่ีมีข้อบ่งชี้โดยไม่รอให้ผู้ป่วยมีการติดเชื้อในปอดซ�้ำแล้ว   

ซ�้ำเล่าจนกลายเป็นโรคปอดเร้ือรังหรือจนกระทั่งผู้ป่วยมี

ความดันเลือดในปอดสูงหรือมีหัวใจซีกขวาวายน่าจะช่วย

ชะลอการเกิดภาวะแทรกซ้อนในระบบหายใจและระบบ

อื่นๆ และท�ำให้ผู้ป่วยมีพัฒนาการทางด้านร่างกายและ

จิตใจตลอดจนมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น [11, 24] 

โดยทัว่ไปแล้ว เป้าหมายของการให้การบริบาลทาง

ระบบหายใจในผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้แก่ [25] 

-	 Maintain pulmonary compliance, lung 

growth และ chest - wall mobility

-	 Maintain normal alveolar ventilation 

-	 Assist expiratory muscles เพื่อให้สามารถ

ไอได้อย่างมีประสิทธิภาพ

การให้การบริบาลทางระบบหายใจที่ส�ำคัญมี 3 

ด้าน ได้แก่ 

	 1.	 Airway clearance therapy

ผู้ป่วยที่มีปัญหาทางระบบประสาทและกล้ามเนื้อ          

ทีไ่ม่สามารถไอเองได้อย่างมปีระสทิธิภาพหรอืก�ำลงัมกีาร

ติดเช้ือในระบบหายใจร่วมด้วยควรได้รับการสอนเทคนิค

ต่างๆหรอืใชอ้ปุกรณ์เสรมิบางอยา่งเพือ่เพิม่ประสทิธภิาพ

การไอ ดังนี้ [4, 12, 15, 18]

-	 Physiotherapy - assisted coughing เช่น 

การท�ำ chest/abdominal thrust

-	 Assisted insufflation โดยการใช้ self - in-

flating resuscitating bag ซึ่งอาจท�ำร่วมกับ chest/

abdominal thrust, การใช้ intermittent positive 

pressure breathing (IPPB) device เป็นต้น 

-	 Mechanical in - exsufflation โดยการใช้ 

mechanical insufflator/exsufflator (Cough - assistTM)

-	 Non - invasive positive pressure ventila-

tion

-	 Mucus mobilization device เช่น high 

frequency chest wall compression อาจมีความ

จ�ำเป็นในผู้ป่วยทีม่ปัีญหาโรคปอดเร้ือรังจากการตดิเช้ือใน

ระบบหายใจบ่อยๆ หรือมีการสูดส�ำลักลงปอดแบบเรื้อรัง

ร่วมด้วย แต่ต้องใช้ร่วมกับการเพิ่มประสิทธิภาพการไอ

ด้วยวิธีอื่นๆ ดังกล่าวข้างต้นด้วย

ในปัจจุบัน มีการน�ำ mechanical insufflator/

exsufflator มาใช้ในผู้ป่วยเดก็กลุ่มนีม้ากขึน้ [10, 26-29] 

เนื่องจากอุปกรณ์ชนิดนี้สามารถเคลื่อนย้ายไปมาได้

สะดวกและผู้ป่วยสามารถน�ำกลับไปใช้เองที่บ้านได้ แต่มี

ข้อเสยีคอืราคาแพงมาก ในประเทศไทยเริม่มกีารน�ำมาใช้

ในผู้ป่วยเด็กที่มีปัญหาทางระบบหายใจและกล้ามเนื้อ         

มากขึน้ในช่วงระยะ 4 - 5 ปีทีผ่่านมา หลกัการของอปุกรณ์
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นี้คือ การให้ high airflow ในช่วงหายใจเข้า เพื่อให้เกิด 

positive pressure ซึ่งจะท�ำให้ปอดขยายจนถึงระดับที่ 

มากกว่า vital capacity หลังจากนั้น ในขณะที่ผู้ป่วย

หายใจออก flow ของเคร่ืองจะเปล่ียนเป็น negative 

ท�ำให้เกิด negative pressure ในระดับเดียวกับที่ใช้ใน

ขณะหายใจเข้าเพื่อเพิ่ม expiratory flow ของผู้ป่วยและ

ท�ำให้เสมหะถูกขับออกจากหลอดลมได้ดีข้ึน [13,30] 

อย่างไรก็ตาม อุปกรณ์ชนิดนี้อาจไม่ค่อยมีประโยชน์ใน       

เดก็เลก็ เนือ่งจากต้องอาศยัความร่วมมือจากผู้ป่วยด้วยจึง

จะได้ผลดี [31] รายละเอียดเกี่ยวกับอุปกรณ์ชนิดนี้ดูใน

บท “การท�ำกายภาพบ�ำบัดทรวงอกโดยการใช้อุปกรณ์

เสริม ที่ผู้ป่วยสามารถใช้ได้ด้วยตนเอง” 

	 2.	 Respiratory muscle training

ท�ำเพือ่เพิม่ความแขง็แรงและทนทานของกล้ามเนือ้ 

ทีใ่ช้ในการหายใจเข้า มหีลายวธิ ีเช่น repetitive respira-

tory efforts against closed glottis, voluntary  

hyperpnea, voluntary hyperventilation หรือท�ำวิธี

ต่างๆ เหล่านี้ร่วมกับการออกก�ำลังกาย การศึกษาในอดีต

ที่ผ่านมายังให้ผลที่แตกต่างกันในเรื่องประโยชน์ของการ 

ท�ำ respiratory muscle training อย่างไรก็ตาม มีหลาย

การศึกษาที่สนับสนุนว่า การฝึกกล้ามเนื้อด้วย inspira-

tory threshold load ประมาณร้อยละ 70 - 80 ของ 

maximal inspiratory mouth pressure ช่วยเพ่ิม pres-

sure และ flow generating capacity ของกล้ามเนื้อที่

ใช้ในการหายใจและอาจน�ำมาใช้ในการฝึกกล้ามเนื้อใน       

ผู้ป่วยที่มีปัญหาทางระบบประสาทและกล้ามเนื้อ [13]

	 3.	 การแก้ไขความผิดปกติของการแลกเปล่ียน

ก๊าซ 

ผู ้ป่วยที่ไม่สามารถหายใจได้ด้วยตนเองอย่าง       

เพียงพอจนท�ำให้มีความผิดปกติของการแลกเปล่ียนก๊าซ

จ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาโดยการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 

การให้ออกซิเจนเพียงอย่างเดียวเป็นสิ่งที่ไม่ควรท�ำ

เนื่องจากสาเหตุของความผิดปกติของการแลกเปลี่ยน      

ก๊าซในผูป่้วยกลุม่นีส่้วนใหญ่เกดิจาก alveolar hypoven-

tilation ซึ่งควรรักษาโดยการใช้เครื่องช่วยหายใจ [13] 

นอกจากนี้ การให้ออกซิเจนเพียงอย่างเดียวในผู้ป่วย      

กลุ่มนี้อาจท�ำให้ ventilatory drive ของผู้ป่วยลดลง           

ส่งผลให้ภาวะ hypoventilation ของผูป่้วยเลวลงจนเกดิ

อันตรายได้ [30] หากจะให้ออกซิเจนก็ต้องมีการติดตาม

ค่าระดับคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดของผู ้ป่วยอย่าง        

ใกล้ชิด [13]

ประโยชน์ของการใช้เครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วย      

เด็กกลุ่มนี้ ได้แก่ [10, 12, 13, 15] 

-	 การแลกเปลี่ยนก๊าซของผู้ป่วยดีขึ้นทั้งในขณะ

หลับและขณะตื่น

-	 มี restoration ของ chemoreceptor sen-

sitivity

-	 Respiratory muscle endurance ดีขึ้น

-	 Lung compliance ดีขึ้น

-	 Exercise tolerance ดีขึ้น

-	 คุณภาพการนอนหลับดีขึ้น

-	 ลดการติดเชื้อในระบบหายใจ

-	 ลดระยะเวลาในการอยู่โรงพยาบาล  

-	 ป้องกันหรือแก้ไขภาวะ pulmonary hyper-

tension

-	 ช่วยให้การเจรญิเตบิโตและพฒันาการทางด้าน

ร่างกายดีขึ้น

-	 คุณภาพชีวิตดีขึ้น

-	 อัตราการรอดชีวิตสูงขึ้น

การใช้เครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยเด็กกลุ่มนี้ส่วน

ใหญ่มกัต้องใช้แบบถาวรเนือ่งจากโรคส่วนใหญ่ไม่สามารถ

รักษาให้หายได้ ผู้ป่วยมักต้องกลับไปใช้เครื่องช่วยหายใจ

อย่างต่อเนือ่งทีบ้่าน การเริม่ต้นใช้เครือ่งช่วยหายใจทีบ้่าน

ควรเป็นแบบ elective คือเริ่มใช้ก่อนที่ผู้ป่วยจะมีภาวะ

แทรกซ้อนทางระบบหายใจหรือระบบอื่นๆ แบบรุนแรง

แล้ว บางรายอาจใช้เฉพาะในขณะหลบั (nocturnal me-
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chanical ventilatory support) ในขณะที่บางรายอาจ

จ�ำเป็นต้องใช้ตลอด 24 ชั่วโมง (diurnal mechanical 

ventilatory support)

ข้อบ่งช้ีของการใช้ nocturnal mechanical 

ventilatory support 

ผู ้ป ่วยเด็กที่มีป ัญหาทางระบบประสาทและ       

กล้ามเนือ้ควรใช้เครือ่งช่วยหายใจขณะหลบัหากมลีกัษณะ

อย่างใดอย่างหนึ่งต่อไปนี้ [5, 10, 12, 13, 15]

-	 มีอาการที่บ่งชี้ว่าน่าจะมีความผิดปกติของการ

แลกเปลีย่นก๊าซ เช่น อ่อนเพลีย หายใจล�ำบาก ปวดศรีษะ

ตอนเช้าหลงัตืน่นอน ร่วมกบัมี physiologic criteria อย่าง

ใดอย่างหนึ่งต่อไปนี้

•	 PaCO2 มากกว่า 45 มลิลเิมตรปรอทในขณะ

ตื่น

•	 มี sleep - related hypoventilation 

(PCO2 มากกว่า 50 มิลลิเมตรปรอท) ร่วมกบัมี desatura-

tion (SpO2 น้อยกว่า 92%)

•	 Progressive neuromuscular diseases ที่

มีค่า MIP น้อยกว่า 60 เซนติเมตรน�้ำหรือ FVC น้อยกว่า 

50% predicted

-	 ผลการตรวจ PSG พบว่ามีข้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี้

•	 Apnea - hypopnea index มากกว่า 10 

ครั้ง/ชั่วโมง

•	 SpO2 น้อยกว่า 92% ตั้งแต่ 4 ครั้งขึ้นไปต่อ

ระยะเวลาการนอนหลับทั้งหมด (total sleep time) 

•	 SpO2 น้อยกว่า 92% เป็นระยะเวลานาน

ตัง้แต่ร้อยละ 4 ขึน้ไปของระยะเวลาการนอนหลบัทัง้หมด 

(< 4% of total sleep time)

-	 Non - symptomatic nocturnal hypercap-

nea/hypopnea

-	 Failure to thrive

-	 ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยเรื่อง

ปอดอักเสบหรือปอดแฟบบ่อยๆ (มากกว่า 3 ครั้งต่อปี)

ผู ้ป่วยที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจขณะหลับควร          

ได้รับการตรวจ PSG เพ่ือปรับ setting ของเคร่ืองช่วย

หายใจให้เหมาะสม (normal SpO2 และ PETCO2 [หรือ 

TcCO2]) และควรได้รับการติดตามอาการเป็นระยะๆ ว่า

ยังคงมีอาการของ nocturnal hypoxemia/hypoven-

tilation อีกหรือไม่ 

ข้อบ่งชี้ของการให้ diurnal mechanical venti-

latory support 

ในปัจจุบันยังไม่มีข้อก�ำหนดที่ชัดเจน ผู้เช่ียวชาญ

บางท่านแนะน�ำให้เริ่มใช้ diurnal mechanical venti-

lator ในผู ้ป่วยเด็กที่มีปัญหาทางระบบประสาทและ           

กล้ามเนื้อดังต่อไปนี้ [11]

-	 ผู้ป่วยที่ยังคงมี diurnal hypercapnia แม้ว่า

จะให้ nocturnal ventilatory support อย่างเต็มที่แล้ว

-	 ผู้ป่วยที่มีอาการหายใจล�ำบากในเวลากลางวัน

ขณะตื่น

-	 ผู ้ป่วยที่ยังมีการติดเชื้อซ�้ำๆ ในระบบหายใจ

แม้ว่าจะได้รับการท�ำกายภาพบ�ำบัดทรวงอกเพื่อระบาย

เสมหะอย่างเต็มที่แล้วก็ตาม 

การเลือกชนิดของเครื่องช่วยหายใจ 

การใช้เครื่องช่วยหายใจที่บ้านมีทั้งชนิดที่เป็น       

non - invasive home mechanical ventilation ที่ใช้

ร่วมกับ interface ชนิดต่างๆ และ invasive home 

mechanical ventilation ที่ให้ผ่านทางท่อหลอดคอ       

รายละเอียดเกี่ยวกับเครื่องช่วยหายใจทั้ง 2 ชนิดดูในบท 

“การใช้เครื่องช่วยหายใจแบบ non-invasive ที่บ้าน” 

และ “การใช้เครือ่งช่วยหายใจทีบ้่านผ่านทางท่อหลอดคอ

ส�ำหรับผู้ป่วยเด็ก”

การใช้เครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยเด็กกลุ่มนี้ ส่วน

ใหญ่มักเริ่มด้วยชนิดที่เป็น non - invasive ventilation 

(NIV) ก่อน ปัจจุบันมีรายงานมากขึ้นว่า สามารถใช้ NIV 

ได้อย่างปลอดภัยแม้ในทารกที่อายุน้อยกว่า 1 ปี [32-34] 

ที่ฝ ่ายกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์มี
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ประสบการณ์การใช้ NIV ทาง nasal mask ที่บ้าน ใน         

ผูป่้วยเด็กอาย ุ8 เดือนทีไ่ด้รับการวนิจิฉัยว่าเป็น multiple 

craniofacial anomalies และม ีcentral hypoventila-

tion ร่วมด้วย ผู้ป่วยมีการเจริญเติบโตและพัฒนาการ        

ทางด้านร่างกายดีขึ้นและไม่พบภาวะแทรกซ้อนใดๆ        

จากการใช้เครื่องช่วยหายใจดังกล่าว

การใช้ NIV มีข้อดีตรงที่ช่วยลดปัญหาการเกิด 

ภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิจากการใส่ท่อช่วยหายใจ การตดิเชือ้

ในระบบหายใจมน้ีอยกว่า ปัญหาของเสมหะทีเ่กดิจากการ

ระคายเคืองของท่อหลอดคอมีน้อยกว่า และการดูแล

เครือ่งมอืมคีวามซบัซ้อนน้อยกว่าการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ

แบบ invasive โดยผ่านทางท่อหลอดคอ [10] อย่างไร

ก็ตาม ผู้ป่วยที่มีภาวะต่อไปนี้ไม่ควรใช้เคร่ืองช่วยหายใจ

ชนิด NIV แต่ควรใช้เครื่องช่วยหายใจแบบ invasive โดย

ผ่านทางท่อหลอดคอ [10, 12, 13, 15] 

-	 ขาดออกซิเจนอย่างรุนแรง (severe hypoxe-

mia)

-	 ทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้น (upper airway 

obstruction)  

-	 moderate - to - severe bulbar involve-

ment ซึ่งเสี่ยงต่อการสูดส�ำลักลงปอด หรือเกิด aspira-

tion pneumonia บ่อยๆ

-	 ไม่สามารถไอเอาเสมหะออกมาได้อย่างมี

ประสิทธิภาพแม้ว่าจะได้ใช้วิธีการต่างๆ ดังกล่าวข้างต้น

แล้วก็ตาม 

-	 ไม่ยอมรับการใช้ non - invasive positive 

pressure ventilation หรือทนต่อการใช้เครื่องดังกล่าว

เป็นเวลานานไม่ได้

-	 มีโครงสร้างใบหน้าผดิปกตมิากจนไม่สามารถใช้ 

nasal mask หรือ full face mask กับเครื่องช่วยหายใจ

ชนิด non - invasive ได้ 

-	 เป็น extremely ventilator dependent      

หรือต้องใช้เครื่องช่วยหายใจมากกว่า 16 - 20 ชั่วโมง/วัน 

นอกจากนี้ ผู้ป่วยที่ยังคงมีปัญหาน�้ำหนักตัวไม่ขึ้น 

หรือมีการติดเชื้อในระบบหายใจบ่อยๆ แม้ว่าจะใช้เครื่อง

ช่วยหายใจแบบ non - invasive อย่างเต็มที่แล้วก็ตาม 

ควรพิจารณาใช้เครื่องช่วยหายใจแบบ invasive โดยผ่าน 

ทางท่อหลอดคอแทน [10] 

ภาวะแทรกซ้อนที่อาจพบได้จากการใช้เครื่อง        

ช่วยหายใจชนดิ NIV และแนวทางแก้ไข ดงัแสดงในตาราง

ที่ 1 [35] 

ภายหลังจากที่แพทย์ได้ประเมินแล้วว่าผู ้ป่วย

จ�ำเป็นต้องได้รบัการบรบิาลทางระบบหายใจอย่างต่อเนือ่ง

ที่บ้าน ขั้นตอนต่างๆ ในการเตรียมผู้ป่วยและครอบครัว  

ดูในบท “ระบบการบริหารจัดการส�ำหรับการให้การ

บริบาลทางระบบหายใจที่บ้านส�ำหรับผู้ป่วยเด็ก” “Care 

map เตรียมความพร้อมของผู้ป่วยและครอบครัวส�ำหรับ

การบริบาลทางระบบหายใจที่บ้าน” และ “การฝึกทักษะ

ผู้ดแูลในการให้การบริบาลทางระบบหายใจและการบ�ำรุง

รักษาอุปกรณ์ต่างๆ ที่เกี่ยวข้องที่บ้าน”

นอกเหนือจากการให้การบริบาลทางระบบหายใจ

แล้ว การดแูลผู้ป่วยในด้านอ่ืนๆ ได้แก่ การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ

ทางร่างกายโดยทัว่ไป การกระตุน้พฒันาการ การดแูลทาง

ด้านโภชนาการ การให้วัคซีนเสริมเพื่อป้องกันโรคติดเชื้อ

ทางระบบหายใจ เช่น วัคซีนป้องการการติดเชื้อไวรัส           

ไข้หวัดใหญ่, pneumococcal vaccine เป็นต้น ตลอด

จนการดแูลสขุภาพทางด้านจติใจของผูป่้วยและครอบครวั

ก็มีความส�ำคัญและไม่ควรมองข้ามไปเช่นเดียวกัน 	

	

สรุป
ภาวะแทรกซ้อนทางระบบหายใจเป็นสาเหตุการ

เสียชีวิตที่ส�ำคัญในผู้ป่วยเด็กที่มีความผิดปกติทางระบบ

ประสาทและกล้ามเนื้อ ส่วนใหญ่เกิดจากกล้ามเนื้อที่ใช้       

ในการหายใจอ่อนแรง ผู้ป่วยไม่สามารถหายใจและไอได้

อย่างมีประสิทธิภาพ มีภาวะปอดแฟบและปอดอักเสบได้

บ่อยๆ บางรายอาจมีปัญหาเรื่องการกลืนหรือมีภาวะ        
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ตารางที่ 1  ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการใช้เครื่องช่วยใจชนิด non - invasive และแนวทางแก้ไข [10]

ภาวะแทรกซ้อน

ผิวหนังบริเวณที่สัมผัสกับ interface 	

แดงและลอก					  

								      

								      

		

Midface hypoplasia		

			    

								      

Gastric insufflation และสดูส�ำลกัลง

ปอด

								      

								      

								      

								      

Nasal congestion, epistaxis 

								      

								      

								      

Eye irritation 

								      

Rebreathing carbon dioxide

								      

								      

Pulmonary air leak 

								      

								      

								      

Cardiovascular complications 

แนวทางแก้ไข

-	 เลือก interface ที่มีขนาดพอดีกับผู้ป่วย 

-	 เปลี่ยนชนิดของ interface เช่น เปลี่ยนจาก face mask เป็น nasal prong 

เป็นต้น 

-	 เปลี่ยนชนิดของวัสดุที่ใช้ท�ำ interface เช่น ใช้ interface ที่ท�ำจากเจลแทน

-	 ใช้แผ่นเจลหรือวัสดุชนิดอื่นๆ ติดบริเวณที่ interface สัมผัสกับผิวหนัง  

-	 ใช้แรงดันบวกน้อยที่สุดเท่าที่จ�ำเป็นส�ำหรับผู้ป่วย

-	 ควรมีช่วงระยะเวลาในแต่ละวันที่หยุดการใช้เครื่องช่วยหายใจบ้าง

-	 ติดตามผู้ป่วยเพื่อประเมิน maxillomandibular growth เป็นระยะๆ   

-	 ควรงดการใช้เครื่องช่วยหายใจชั่วคราวในขณะที่ผู้ป่วยก�ำลังอาเจียน

-	 ระบายลมจากกระเพาะอาหารทาง gastrostomy tube (ในรายที่มี gastro-

stomy)

-	 รักษาภาวะกรดไหลย้อนหากผู้ป่วยมีร่วมด้วย

-	 ติดตามผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดหากจ�ำเป็นต้องได้รับอาหารขณะใช้เครื่องช่วย

หายใจ   

-	 ใช้อุปกรณ์ท�ำความชื้นที่เหมาะสมระหว่างการใช้เครื่องช่วยหายใจ

-	 ในรายที่คัดจมูกมาก อาจพิจารณาให้ intranasal steroid ระยะสั้นๆ

-	 อาจพิจารณาเปลี่ยนชนิดของ interface จาก nasal mask เป็น oronasal 

mask ชั่วคราวในระหว่างที่เป็นหวัด   

-	 เลือก interface ที่มีขนาดพอดีกับผู้ป่วย

-	 หยอดตาด้วย artificial tear   

-	 เลือก interface ที่มีขนาดพอดีกับผู้ป่วย ไม่ใหญ่จนเกินไป 

-	 ในรายที่ใช้ interface ชนิด oronasal หรือ total face mask ควรติดตาม

ระดับคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดเป็นระยะๆ    

-	 ควรรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล หยุดการใช้เครื่องชั่วคราวหรือลดแรงดันที่ใช้

หากเป็นไปได้ 

-	 ปรับแรงดันให้เหมาะสม ให้อยู่ในระดับน้อยที่สุดที่จะแก้ไขภาวะผิดปกติของ

การแลกเปลี่ยนก๊าซของผู้ป่วย  

ใชเ้ครือ่งชว่ยหายใจอยา่งระมดัระวงัในผู้ปว่ยทีเ่ปน็ single ventricle หรอืกำ�ลัง

อยู่ในภาวะ hypovolemic stage 
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