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ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา     


โรคหลอดลมโป่งพอง เป็นโรคติดเชื้อเรื้อรังของ

หลอดลม เกดิจากการทีผู่ป้ว่ยมกีารตดิเชือ้ในระบบหายใจ

ซ้ำบ่อยๆ และไม่ได้รับการรักษาที่ถูกต้อง (อาภัสสร 

วัฒนาศรมศิริ, 2549) สาเหตุที่ทำให้อุบัติการณ์การ

เกิดโรคเพิ่มสูงขึ้น เนื่องจากปัจจุบันครอบครัวอยู่กัน

อย่างแออัด การสัมผัสกับควันบุหรี่และมลภาวะทาง

อากาศมีมากขึ้น ทำให้เกิดการติดเชื้อทางระบบหายใจ

สูงขึ้น (พนิดา ศรีสันต์, 2549) โดยพบว่าในเด็กที่

มีอายุต่ำกว่า 5 ปี ที่ป่วยเป็นวัณโรค ไอกรน หัด หรือ

ปอดอักเสบซ้ำบ่อยๆ และไม่ได้รับการรักษาที่ถูกต้อง 

จะเป็นสาเหตุทำให้เกิดโรคหลอดลมโป่งพองในวัยรุ่น

ตามมาได้บ่อยในภายหลัง (Callanhan & Redding, 

2002) 


หลักการดูแลรักษาโรคหลอดลมโป่งพองที่

สำคัญคือ ป้องกันและควบคุมไม่ให้มีการติดเชื้อซ้ำ 

และดูแลให้มีการระบายเสมหะอย่างมีประสิทธิภาพ 

เนื่องจากหากปล่อยให้เกิดการคั่งค้างของเสมหะจะ

ทำให้ขัดขวางการแลกเปลี่ยนก๊าซ ทำให้ผู้ป่วยมีภาวะ

พร่องออกซิเจน ส่งผลให้ระบบหายใจล้มเหลว ต้องใส่

เครือ่งชว่ยหายใจ หรอือาจเสยีชวีติได ้(เสรมิศร ีสนัตต,ิ 

2549) จากลกัษณะของโรคและการดแูลรกัษาทียุ่ง่ยาก

ซับซ้อน ซึ่งต้องอาศัยความรู้ความชำนาญ และเวลาใน

การดูแลค่อนข้างมาก ทำให้ส่งผลกระทบต่อตัวผู้ป่วย

เด็กวัยรุ่นและครอบครัวอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ โดยพบ

ว่าร้อยละ 50 ของผู้ป่วยปฏิบัติตามคำแนะนำของ

บุคลากรทางการแพทย์เพื่อช่วยในการระบายเสมหะ

เพียงครึ่งหนึ่ง และอีกร้อยละ 30 ไม่ยอมปฏิบัติตาม

คำแนะนำของบุคลากรทางการแพทย์เลยทำให้ผู้ป่วย

เด็กวัยรุ่นควบคุมโรคได้ไม่ดี (Guran et al., 2007)


จากการศึกษางานวิจัยต่างๆ พบว่า วิธีการที่นำ

มาชว่ยในการลดการคัง่คา้งของเสมหะในผูป้ว่ยเดก็วยัรุน่ 

โดยผูป้ว่ยสามารถทำไดด้ว้ยตนเองหากไดร้บัการประเมนิ

และสอนวธิกีารใชอ้ยา่งถกูตอ้ง กส็ามารถจะเพิม่ประสทิธภิาพ

ในการระบายเสมหะได ้มหีลายวธิ ีไดแ้ก ่การใชอ้ปุกรณ์

เสรมิ การใชเ้ทคนคิควบคมุลมหายใจดว้ยตนเอง ควบคู่

กับการจัดท่าและเคาะปอดเพื่อระบายเสมหะ และการ

ดแูลใหผู้ป้ว่ยไดร้บัสารนำ้อยา่งเพยีงพอ ซึง่ในทางปฏบิตัิ

ขณะนี้ยังไม่มีแนวปฏิบัติการพยาบาลที่ชัดเจน ดังนั้น 

ผู้ศึกษาจึงเห็นความสำคัญในการพัฒนาแนวปฏิบัติ

การพยาบาลในเรื่องดังกล่าว เพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยเด็ก

วยัรุน่สามารถดแูลตนเองไดอ้ยา่งสมำ่เสมอและตอ่เนือ่ง 

สง่ผลใหเ้กดิผลลพัธท์างการพยาบาลทีม่คีณุภาพตอ่ไป


วัตถุประสงค์


1.	 เพื่อวิเคราะห์และสังเคราะห์งานวิจัยโดยใช้

หลักฐานเชิงประจักษ์ในเรื่องการปฏิบัติการพยาบาล

เพื่อลดการคั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วยเด็กวัยรุ่นที่เป็น

โรคหลอดลมโป่งพอง


2.	 เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อลด

การคั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วยเด็กวัยรุ่นที่เป็นโรค

หลอดลมโป่งพองที่ผู้ป่วยสามารถนำไปปฏิบัติได้ด้วย

ตนเองโดยไม่ต้องพึ่งพาผู้ดูแล


กรอบแนวคิดของการศึกษา


กลไกทางธรรมชาติของร่างกายในการขจัดสิ่ง

แปลกปลอมออกจากทางเดินหายใจประกอบด้วย 3 

ชนิด ได้แก่ กระบวนการสร้างสารมูก การพัดโบกของ

ขนกวัด และกลไกการไอ แต่ในผู้ป่วยเด็กวัยรุ่นที่เป็น

โรคหลอดลมโปง่พอง หลอดลมจะเกดิการตดิเชือ้เรือ้รงั

จนทำใหเ้กดิการทำลายเซลลเ์ยือ่บหุลอดลมและขนกวดั 

มีการเพิ่มจำนวนของต่อมสร้างสารคัดหลั่ง เป็นผลให้

เสมหะมปีรมิาณมากและเหนยีวขน้ขึน้ แตถ่กูพดัพาออก



402

แนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อลดการคั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วยเด็กวัยรุ่นที่เป็นโรคหลอดลมโป่งพอง









Rama Nurs J  •  September - December 2009

 
 


ไปไมไ่ด ้ จงึทำใหเ้กดิการคัง่คา้งของเสมหะในหลอดลม

ขึ้น จากสาเหตุดังกล่าว การไออย่างมีประสิทธิภาพจึง

เป็นกลไกเดียวที่จะช่วยป้องกันไม่ให้มีการคั่งค้างของ

เสมหะในหลอดลม (อรุณวรรณ พฤทธิพันธุ์ และสุภรี 

สุวรรณจูฑะ, 2534) 


การใช้อุปกรณ์เพื่อช่วยกระตุ้นการไอให้ผู้ป่วยมี

หลายวิธี เพพแมซค์ (PEP-mask) และฟลัทเทอร์ 

(Flutter) เป็นอุปกรณ์ที่ผลิตขึ้นโดยอาศัยหลักการ

เดียวกันคือ ทำให้เกิดแรงดันบวกในช่วงหายใจออก

พร้อมๆ กับการช่วยยืดระยะการหายใจออก ทำให้มี

เวลาขยายหลอดลมฝอยส่วนปลายและถุงลม ช่วยให้

อากาศสามารถแทรกเขา้สูห่ลอดลมทีแ่ฟบหรอืมเีสมหะ

อุดกั้นอยู่ โดยผ่านทางติดต่อระหว่างถุงลม (collateral 

airway) แต่ฟลัทเทอร์มีลักษณะคล้ายลูกสูบยา ภายใน

มลีกูเหลก็กลา้วางในถว้ยรปูกรวย การเกดิการสัน่สะเทอืน

ของลูกเหล็กกล้าในช่วงหายใจออก จะทำให้มีการสัน่

สะเทือนของหลอดลมร่วมด้วย (airway vibration) 

เป็นผลให้เสมหะหลุดจากผนังหลอดลม  และเคลื่อนสู่

หลอดลมใหญ่ง่ายขึ้น นอกจากนี้ ในผู้ป่วยเด็กวัยรุ่นที่

เป็นโรคหลอดลมโป่งพอง การไอแรงๆ มีผลทำให้เกิด

ความดันในเยื่อหุ้มปอดสูงขึ้น ซึ่งอาจเป็นสาเหตุของ

การทำใหห้ลอดลมถกูกด และเกดิปญัหาทางเดนิหายใจ

ถกูอดุกัน้ในขณะไอ การใชว้ธิกีารควบคมุลมหายใจออก 

(forced expiratory technique)  และการหายใจแบบ

autogenic drainage เป็นเทคนิคการควบคุมลมหายใจ

ด้วยตนเอง เพื่อป้องกันไมใ่หห้ลอดลมถกูกดขณะไอ 

โดยจะเน้นการหายใจแบบใชก้ระบงัลม เพือ่ใหเ้กดิการ

ไหลของอากาศเข้าสู่หลอดลมในแต่ละระดับในช่วง

หายใจออก ข้อดีของการหายใจแบบนีค้อื ชอ่งสายเสยีง

จะเปดิตลอดชว่งการหายใจออก ทำให้ความดันภายใน

เยื่อหุ้มปอดมีการเปลี่ยนแปลงนอ้ยมาก จงึเกดิปญัหา

หลอดลมฝอยแฟบขณะไอไดน้อ้ย (สุภรี สุวรรณจูฑะ 

และจงรักษ์ อุตรารัชต์กิจ, 2544) แต่ในกรณีที่เสมหะ

อยู่ลึกหรือมีความเหนียวมาก การไออย่างเดียวจะไม่

ได้ผลในการขับเสมหะออกมา จำเป็นต้องใช้การจัดท่า

และเคาะปอดซึ่งอาศัยแรงโน้มถ่วงของโลกมาช่วย 

ทำให้เสมหะจากหลอดลมเล็กๆ ไหลมาสู่หลอดลม

ใหญ่ๆ ตามทิศทางของแขนงปอดชว่ยในการระบาย

เสมหะได ้ (Hess, 2001) และเนือ่งจากเสมหะประกอบ

ด้วยน้ำร้อยละ 95 การดูแลให้ผู้ป่วยได้รับสารน้ำอย่าง

เพียงพอร่วมด้วย จะช่วยให้ความชุ่มชื้นต่อทางเดิน

หายใจ ทำให้เสมหะเหนียวน้อยลงและละลายตัวได้ดี 

ส่งผลให้ขนกวัดทำหน้าที่ในการพัดโบกได้ดีขึ้น เป็น

ผลให้ผู้ป่วยไอขับเสมหะออกมาได้ง่ายขึ้น (นภาพร 

รัตน์นลิน, 2550)  


การศึกษาครั้งนี้ใช้ทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม 

(Orem อา้งในสมจติ หนเุจรญิกลุ, 2544)  เรือ่งการดแูล

ตนเองเปน็กรอบแนวคดิ เนือ่งจากโอเรม็ไดใ้หแ้นวทาง

ในการดูแลบุคคลที่ต้องพึ่งพาไว้ว่า ในเด็กเล็กซึ่งยังไม่

สามารถปฏบิตักิารดแูลตนเองได ้ ตอ้งอาศยับดิามารดา 

แตเ่มือ่เดก็มกีารเจรญิเตบิโตมากขึน้ กจ็ะสามารถเรยีนรู้

ทักษะในการดูแลตนเองมากขึ้น ทำให้ต้องการความ

ช่วยเหลือจากผู้ให้การดูแลน้อยลง แต่ในช่วงวัยรุ่น

พัฒนาการด้านอารมณ์และความคิดแบบนามธรรมยัง

ไมส่มบรูณเ์ตม็ที ่ เดก็จะเกดิความรูส้กึขดัแยง้ในตนเอง 

ระหว่างการเป็นอิสระหรือต้องพึ่งพาบุคคลอื่น ทำให้มี

การตัดสินใจผิดพลาดเกี่ยวกับการดูแลตนเองเมื่อมี

ปัญหาทางด้านสุขภาพได้ (เรณู พุกบุญมี, 2540) ซึ่ง

โอเร็ม (อ้างใน อัจฉรียา  ปทุมวัน, 2544) กล่าวว่า 

เทคนิคการกระตุ้นให้ผู้ป่วยเด็กวัยรุ่นตระหนักถึง

ความสำคัญในการดูแลตนเองนั้น พยาบาลจะต้องใช้

การชี้แนะและสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการ

กระทำกิจกรรมได้ด้วยตนเอง ให้ข้อมูลความรู้ รวมทั้ง

สร้างแรงจูงใจในการที่จะดูแลตนเองอย่างต่อเนื่องแก่

ผู้ป่วยด้วย 
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	 ดงันัน้ ผูศ้กึษาสนใจทีจ่ะนำทฤษฎกีารพยาบาล

ของโอเรม็ในเรือ่งการดแูลตนเอง มาใชใ้นผูป้ว่ยเดก็วยัรุน่

ทีเ่ปน็โรคหลอดลมโปง่พอง โดยเลอืกการใชอ้ปุกรณเ์สรมิ 

การใช้เทคนิคควบคุมลมหายใจด้วยตนเอง ควบคู่กับ

การจัดท่าเพื่อระบายเสมหะ และการดูแลให้ผู้ป่วยได้

รับสารน้ำอย่างเพียงพอตามแผนการรักษาของแพทย์ 

เนือ่งจากเหมาะสมกบัอาย ุ พฒันาการ  และพยาธสิภาพ

ของโรค เป็นเทคนิคที่ช่วยกระตุ้นการไอเพื่อลดการคั่ง

คา้งของเสมหะ ซึง่ผูป้ว่ยเดก็วยัรุน่สามารถกระทำไดด้ว้ย

ตนเองโดยไม่ต้องพึ่งพาผู้อื่น ทำให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจ 

ยอมรบัการบำบดั และดแูลตนเองไดอ้ยา่งตอ่เนือ่ง เปน็ตน้


วิธีการดำเนินการวิจัย


1. การรวบรวมหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เกี่ยวข้อง

กบัการศกึษา เริม่ตน้ดว้ยการสบืคน้งานวจิยัทีเ่กีย่วขอ้ง

หรอืมคีวามสมัพนัธก์บัการลดการคัง่คา้งของเสมหะใน

ผู้ป่วยเด็กวัยรุ่นที่เป็นโรคหลอดลมโป่งพองจากฐาน

ขอ้มลูอเิลคทรอนกิส ์ไดแ้ก ่OVID, PubMed, Cochrane, 

Blackwell Synergy, และ CINAHL โดยคำสำคัญที่ใช้

ในการสืบค้นนั้นมีดังนี้ 1) mucus clearance and 

bronchiectasis or cystic fibrosis 2) mucus transport 

and adolescent or pediatric or children 3) sputum 

clearance and bronchiectasis or cystic fibrosis 4) 

sputum clearance and adolescent or pediatric or 

children 5) flutter device or positive expiratory 

pressure 6) autogenic drainage or  postural drainage 

7) secretion clearance and bronchiectasis or cystic 

fibrosis 8) secretion clearance and adolescent or 

pediatric or children 9) airway clearance and 

bronchiectasis or cystic fibrosis 10) airway clearance 

and adolescent or pediatric or children โดยข้อมูลนั้น

มทีัง้ภาษาไทยและภาษาองักฤษ จากป ีค.ศ. 1992-2007 

หากมีข้อมูลที่เหมือนกันอยู่ในฐานข้อมูลมากกว่าหนึ่ง

ฐานข้อมูล ผู้ศึกษาจะเลือกมาเพียงฐานข้อมูลเดียว ใน

ที่สุดได้หลักฐานเชิงประจักษ์เพื่อนำมาพัฒนาแนว

ปฏิบัติการพยาบาลในครั้งนี้ 25 เรื่อง โดยเป็นงานวิจัย

ที่มาจากฐานข้อมูลอิเลคทรอนิกส์จำนวน 15 เรื่อง 

และงานวิจัยและบทความทางวิชาการที่มาจากแหล่ง

ประโยชน์อื่นๆ อีก 10 เรื่อง


2.	 ประเมินคุณภาพของหลักฐานเชิงประจักษ์ 

โดยนำหลักฐานเชิงประจักษ์ทั้ง 25 เรื่อง มาศึกษา

วิเคราะห์โดยพิจารณาจากเกณฑ์ดังนี้ 


	 2.1	 ผลงานวิจัยตรงกับปัญหาทางคลินิกที่

ต้องการแก้ไข (clinical relevance) 


	 2.2	 การวิจัยมีความน่าเชื่อถือเพียงพอที่จะ

นำผลไปใช้ในการปฏิบัติได้ (scientific merit) โดยมี

การแบ่งระดับของหลักฐาน (level of evidence)     

(ราชวทิยาลยัอายรุแพทยแ์หง่ประเทศไทย, 2544) ดงันี้


		  ระดับที่ A หมายถึง หลักฐานที่ได้จาก

งานวิจัยที่เป็น meta-analysis ของงานวิจัยที่ออกแบบ

เป็นเชิงทดลองชนิดที่มีการสุ่มเข้ากลุ่ม (randomized 

controlled trials) หรืองานวิจัยเดี่ยวที่ออกแบบเป็น

เชงิทดลองทีม่กีารสุม่เขา้กลุม่ (randomized controlled 

trials)  


		  ระดับที่ B หมายถึง หลักฐานที่ได้จาก

งานวิจัยที่เป็น meta-analysis ของงานวิจัยที่ ออกแบบ

เป็นเชิงทดลองชนิดที่มีการสุ่มเข้ากลุ่ม (randomized 

controlled trials) อย่างน้อย 1 เรื่อง หรือหลักฐานที่ได้

จากงานวิจัยที่มีการออกแบบรัดกุม แต่เป็นงานวิจัยกึ่ง

ทดลอง หรืองานวิจัยเชิงทดลองที่ไม่มีการสุ่มตัวอย่าง

เข้ากลุ่ม ได้แก่ non- randomized controlled trials, 

cohort study  


		  ระดับที่ C หมายถึง หลักฐานที่ได้จาก

งานวิจัยที่เป็นงานเปรียบเทียบหาความสัมพันธ์หรือ

งานวิจัยเชิงบรรยายอื่นๆ (descriptive study)
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	 	 ระดับที่ D หมายถึง หลักฐานที่ได้จาก

ฉันทามติ (consensus) ของกลุ่มผู้เชี่ยวชาญ ตำรา   

และเอกสารทางวิชาการต่างๆ


 	 2.3 แนวโน้มหรือความเป็นไปได้ที่จะนำผล

การวจิยัไปใชใ้นการปฏบิตั ิ(implementation potential) 


3. การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล และการ

ตรวจสอบความถูกต้องเหมาะสมของแนวปฏิบัติการ

พยาบาล เปน็การนำผลของการวเิคราะหแ์ละสงัเคราะห์

หลักฐานเชิงประจักษ์ที่ค้นพบมาพัฒนาแนวปฏิบัติ

การพยาบาล จากนั้นนำแนวปฏิบัติการพยาบาลที่ได้ 

ใหผู้ท้รงคณุวฒุทิีม่คีวามเชีย่วชาญในสาขากมุารเวชศาสตร์

และสาขาการพยาบาลเด็กโรคระบบหายใจ ทำการ

ตรวจสอบความถกูตอ้งเหมาะสมของเนือ้หา  และผูศ้กึษา

ทำการปรับปรุงแก้ไขแนวปฏิบัติทางการพยาบาลตาม

ขอ้เสนอแนะของผูท้รงคณุวฒุ ิ และผูท้รงคณุวฒุไิดย้นืยนั

ความถูกต้องเหมาะสมของแนวปฏิบัติการพยาบาล จึง

จะสามารถนำแนวปฏบิตักิารพยาบาลไปใชใ้นคลนิกิได้


ผลการศึกษา


	 จากการวิเคราะห์และสังเคราะห์หลักฐานเชิง

ประจักษ์ที่ค้นพบได้ผลลัพธ์คือ องค์ประกอบของแนว

ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อลดการคั่งค้างของเสมหะใน    

ผูป้ว่ยเดก็วยัรุน่โรคหลอดลมโปง่พอง  (ดงัแผนภมูทิี ่1)
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แผนภูมิที่ 1 แสดงแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อลดการคั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วยเด็กวัยรุ่นที่	


		         เป็นโรคหลอดลมโป่งพอง
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องค์ประกอบของแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ

ลดการคั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วยเด็กวัยรุ่นที่

เป็นโรคหลอดลมโป่งพอง


แนวปฏิบัตินี้มีวัตถุประสงค์เพื่อให้พยาบาลได้

แนวทางปฏิบัติการพยาบาลที่มีประสิทธิภาพและ

ปลอดภัย ในเรื่องข้อบ่งชี้ วิธีการปฏิบัติ และข้อควร

ระวังในการลดการคั่งค้างของเสมหะแต่ละวิธี รวมทั้ง

ได้แนวทางการกระตุ้นให้ผู้ป่วยเด็กวัยรุ่นที่เป็นโรค

หลอดลมโป่งพองปฏิบัติการดูแลตนเองได้อย่าง

สม่ำเสมอประกอบด้วยขั้นตอนทั้งหมด 7 ขั้นตอน คือ 

1) การประเมินความสามารถในการไอของผู้ป่วย 2) 

การประเมินอาการทางคลินิก 3) การประเมินความ

เหนียวของเสมหะ 4) การประเมินสารน้ำที่ผู้ป่วยได้รับ 

5) การดูแลให้ผู้ป่วยได้รับสารน้ำอย่างเพียงพอตาม

แผนการรักษาของแพทย์ 6) การเลือกใช้วิธีระบาย

เสมหะ และ7) วิธีประเมินประสิทธิภาพในการระบาย

เสมหะ โดยแนวปฏบิตักิารพยาบาลแตล่ะขัน้มรีายละเอยีด

ดังต่อไปนี้ 


1.	 การประเมนิความสามารถในการไอของผูป้ว่ย 

เพือ่ดวูา่ผูป้ว่ยสามารถไอเองไดอ้ยา่งมปีระสทิธภิาพหรือ

ไม่ 


	 1.1 กรณีผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการบำบัด 

ประเมิน 3 ด้าน คือ ด้านแรก ผู้ป่วยสามารถสูดหายใจ

เข้าลึกเต็มที่ กลั้นนิ่ง แล้วจึงค่อยๆ ไอออกมาอย่างแรง

ติดๆ กัน 2-3 ครั้ง จนเมื่อรู้สึกว่ามีเสมหะไหลขึ้นมา

ถงึหลอดลมสว่นตน้ กส็ามารถขบัเสมหะออกได ้(Badr, 

Elkins, & Ellis, 2002: Level A; สุภรี สุวรรณจูฑะ 

และจงรักษ์ อุตรารัชต์กิจ, 2544; อรุณวรรณ พฤทธิ

พันธุ์ และสุภรี สุวรรณจูฑะ, 2534: Level D) ด้านที่

สองคือ การทดสอบสมรรถภาพปอดแล้วได้ค่าความจุ

ของการสูดหายใจเข้าเต็มที่ (inspiratory capacity) 

มากกว่าร้อยละ 75 ของปกติ หรือปริมาตรลมที่เป่า

ออกมาได้หลังจากหายใจเข้าจนเต็มความจุปอดแล้ว

เปา่ออกจนหมด (vital capacity) มากกวา่ 15 มล./กก. 

ของน้ำหนักตัวผู้ป่วยที่ควรเป็นเมื่อเทียบกับส่วนสูง 

(ideal body weight) (อรณุวรรณ พฤทธพินัธุ ์และสภุร ี

สุวรรณจูฑะ, 2534: Level D) และด้านที่สามคือ กรณี

ที่ผู้ป่วยไม่ได้รับการทดสอบสมรรถภาพปอด ให้วัดค่า

ความเร็วลมสูงสุดขณะหายใจออก (peak expiratory 

flow rate) ก่อนให้การบำบัด โดยให้ผู้ป่วยยืนหรือนั่ง

ตัวตรง สูดหายใจเข้าให้เต็มที่ แล้วเป่าลมแรงๆ สั้นๆ 

เข้าไปในพีคโฟลมิเตอร์ (peak flow meter) อย่างน้อย 

3 ครั้ง แล้วเอาค่าที่ได้สูงสุดมาใช้ในการแปลผล โดย

ค่าที่ได้ต้องมากกว่า 350 ลิตร/นาที จะทำให้เกิดการ

ไอที่มีประสิทธิภาพได้ (สุภรี สุวรรณจูฑะ และจงรักษ์ 

อุตรารัชต์กิจ, 2544: Level D) ดังนั้นผู้ป่วยรายนี้ก็

สามารถไอบว้นเสมหะออกเองไดโ้ดยไมต่อ้งใชอ้ปุกรณ์

ช่วยเหลือ


	 1.2 กรณีผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการบำบัด 

แต่ไอไม่มีประสิทธิภาพ โดยการประเมิน 3 ด้าน คือ 

ดา้นแรก ผูป้ว่ยมลีกัษณะการไอแบบตดิๆ กนั โดยไมมี่

การเวน้ชว่งใหห้ายใจเขา้ จงึทำใหไ้มส่ามารถขจดัเสมหะ

ออกได ้(Badr et al., 2002: Level A; สภุร ีสวุรรณจฑูะ 

และจงรกัษ ์อตุรารชัตก์จิ, 2544; อรณุวรรณ พฤทธพินัธุ ์

และสุภรี สุวรรณจูฑะ, 2534: Level D) ด้านที่สองคือ 

การทดสอบสมรรถภาพปอดแล้วได้ค่าความจุของการ

สูดหายใจเข้าเต็มที่ (inspiratory capacity) น้อยกว่า

ร้อยละ 75 ของปกติ หรือปริมาตรลมที่เป่าออกมาได้

หลงัจากหายใจเขา้จนเตม็ความจปุอดแลว้เปา่ออกจนหมด 

(vital capacity) น้อยกว่า 15 มล./กก. ของน้ำหนัก

ตัวผู้ป่วยที่ควรเป็นเมื่อเทียบกับส่วนสูง (ideal body 

weight) (อรณุวรรณ พฤทธพินัธุ ์และสภุร ีสวุรรณจฑูะ, 

2534: Level D) และด้านที่สามคือ กรณีที่ผู้ป่วยไม่ได้

รับการทดสอบสมรรถภาพปอด ให้วัดค่าความเร็วลม

สูงสุดขณะหายใจออก (peak expiratory flow rate) 
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กอ่นใหก้ารบำบดั โดยใหผู้ป้ว่ยยนืหรอืนัง่ตวัตรง สดูหายใจ

เขา้ใหเ้ตม็ที ่แลว้เปา่ลมแรง  ๆสัน้  ๆเขา้ไปในพคีโฟลมเิตอร์ 

(peak flow meter) อย่างน้อย 3 ครั้ง แล้วเอาค่าที่ได้

สูงสุดมาใช้ในการแปลผล โดยค่าที่ได้ต้องน้อยกว่า 

350 ลติร/นาท ีจะทำใหเ้กดิการไอทีไ่มม่ปีระสทิธภิาพได ้

(สุภรี สุวรรณจูฑะ และจงรักษ์ อุตรารัชต์กิจ, 2544: 

Level D)  


2. การประเมินอาการทางคลินิก เพื่อดูว่าผู้ป่วย

มีอาการคงที่พอที่จะใช้อุปกรณ์เสริมอื่นๆได้หรือไม่ 

โดยมีเกณฑ์การประเมินดังต่อไปนี้


	 2.1 ผู้ป่วยมีค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนใน

เลือดแดงมากกว่าร้อยละ 92 (ขณะหายใจเองโดยไม่

ใชอ้อกซเิจน) อตัราการหายใจอยูร่ะหวา่ง 20-30 ครัง้/นาที 

อัตราการเต้นของหัวใจอยู่ระหว่าง 60-160 ครั้ง/นาที 

(Eaton, Young, Zeng, & Kolbe, 2007; Pfleger, 

Theissl, Oberwaldner, & Zach, 1992: Level A; 

Thompson, Harrison, Ashley, Day, & Smith, 

2002: Level B) และไม่มีอาการดังต่อไปนี้ ได้แก่     

ไอเปน็เลอืด เจบ็หนา้อก มเีลอืดกำเดาไหลในปรมิาณมาก 

ไซนสัอกัเสบเฉยีบพลนั หตูดิเชือ้ มบีาดแผลในชอ่งปาก 

ปวดหรอืเวยีนศรีษะ ภาวะอาหารในกระเพาะอาหารไหล

ย้อนกลับ มีลมหรือมีน้ำในช่องเยื่อหุ้มปอด อาการ

แสดงของโรคหืดกำเริบ ภาวะหัวใจวาย ภาวะความดัน

โลหติสงูขัน้รนุแรง แสดงวา่ผูป้ว่ยมอีาการคงที ่ (Braggion, 

Cappelletti, Cornacchia, Zanolla, & Mastella, 

1995: Level A; ชานนท์ เมฆจรัสนภา และคณะ, 

2539; Homnick, Anderson, & Marks, 1998: Level B) 

แต่ฟังเสียงลมหายใจเข้า-ออกปอดอาจมีเสียงผิดปกติ

ได้ เช่น rhonchi, coarse crackles แสดงว่า     ผู้ป่วย

มีเสมหะคั่งค้าง ในหลอดลม หรือมีเสมหะอุดกั้นใน

ท่อทางเดินหายใจ แต่ไม่ควรมีเสียงวี๊ด เนื่องจากแสดง

ว่ามีการอุดกั้นของหลอดลมส่วนปลายจากการหดเกร็ง

ของหลอดลม (มณี สกุลพันธ์พฤทธิ์, 2549: Level D) 

ดังนั้นผู้ป่วยกลุ่มนี้ก็สามารถเข้าสู่ขั้นตอนการช่วยการ

ระบายเสมหะได	้	
 

	 2.2 อาการไม่คงที่ โดยผู้ป่วยจะมีค่าความ

อิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดแดงน้อยกว่าร้อยละ 92 

(ขณะหายใจเองโดยไม่ใช้ออกซิเจน) อัตราการหายใจ

มากกว่า 30 ครั้ง/นาที อัตราการเต้นของหัวใจมาก

กว่า 160 ครั้ง/นาที (Eaton et al., 2007; Pfleger et 

al., 1992: Level A; ชานนท์ เมฆจรัสนภา และคณะ, 

2539; Thompson et al., 2002; Valente et al., 

2004: Level B) และมีอาการอย่างใดอย่างหนึ่งดังต่อ

ไปนี้ ได้แก่ ไอเป็นเลือด เจ็บหน้าอก มีเลือดกำเดาไหล

ในปริมาณมาก ไซนัสอักเสบเฉียบพลัน หูติดเชื้อ         

มบีาดแผลในชอ่งปาก ปวดหรอืเวยีนศรีษะ ภาวะอาหาร

ในกระเพาะอาหารไหลย้อนกลับ มีลมหรือมีน้ำในช่อง

เยือ่หุม้ปอด อาการแสดงของโรคหดืกำเรบิ ภาวะหวัใจวาย 

ภาวะความดันโลหิตสูงขั้นรุนแรง แสดงว่าผู้ป่วยยังมี

อาการไมค่งที ่ หากระบายเสมหะอาจทำใหผู้ป้ว่ยมอีาการ

แย่ลง หรือเกิดภาวะพร่องออกซิเจนได้ (Braggion et 

al.,  1995: Level A; ชานนท์ เมฆจรัสนภา และคณะ, 

2539; Homnick et al., 1998; Winden et al., 1998: 

Level B) และถ้าฟังเสียงลมหายใจเข้า-ออกปอดมี

เสียงวี๊ด แสดงว่ามีการอุดกั้นของหลอดลมส่วนปลาย

จากการหดเกร็งของหลอดลม (มณี สกุลพันธ์พฤทธิ์, 

2549: Level D) ดังนั้น ควรงดการระบายเสมหะไว้

ก่อน เมื่ออาการคงที่ ก็จะประเมินอีกครั้ง (Braggion 

et al., 1995: Level A; Elkins, Alison, & Peter, 

2005; Giles, Wagener, Accurso, & Simon, 1995; 

Homnick  et al., 1998: Level B)


3. การประเมนิความเหนยีวของเสมหะ มดีงันี ้ 


	 3.1 เสมหะเหนียว หมายถึง เสมหะเป็นมูก

คล้ายแป้งเปียก อยู่ติดรวมกันเป็นก้อน มีความยืด 

และความหนืดมาก ทำให้ผู้ป่วยไอขับออกมาได้ยาก 

(ศรีสมบูรณ์ มุสิกสุคนธ์, 2526: Level B) หากพบว่า
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ผู้ป่วยมีเสมหะเหนียว ควรจะต้องมีการประเมินต่อไป

ว่าผู้ป่วยได้รับสารน้ำอย่างเพียงพอหรือไม่ 


	 3.2	 เสมหะไม่เหนียว หมายถึง เสมหะมี

ลักษณะเป็นเมือกเหลว มีความยืดและความหนืดน้อย 

ไม่รวมตัวกันเป็นก้อน ทำให้ผู้ป่วยไอขับออกมาได้ง่าย 

(ศรีสมบูรณ์ มุสิกสุคนธ์, 2526: Level B) จึงไม่ต้อง

ประเมนิเรือ่งความเพยีงพอของสารนำ้ทีผู่ป้ว่ยควรไดร้บั     

4. การประเมินสารน้ำที่ผู้ป่วยได้รับ โดยจะทำ

ในกรณีที่ประเมินได้ว่าผู้ป่วยมีเสมหะเหนียว เพื่อดูว่า

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้รับสารน้ำในแต่ละวันเพียงพอหรือไม่ 

เพื่อให้การช่วยเหลือต่อไป   


	 4.1. ได้สารน้ำเพียงพอ ประเมินโดยบันทึก

สารน้ำที่ผู้ป่วยได้รับในแต่ละวันแล้วได้ปริมาณน้ำเข้า-

น้ำออกในร่างกายสมดุลกัน และมีปริมาณปัสสาวะ

ออกมากกว่า 0.5 มล./กก./ช.ม. ชั่งน้ำหนักอย่างน้อย

วันละครั้งแล้วพบว่าผู้ป่วยมีน้ำหนักตัวคงที่ แสดงว่า   

ผูป้ว่ยไดร้บัสารนำ้อยา่งเพยีงพอ (ศรสีมบรูณ ์มสุกิสคุนธ,์ 

2526: Level B; เสาวลักษณ์ โอภาสถิรกุล, 2548: 

Level D)


	 4.2	 ไดส้ารนำ้ไมเ่พยีงพอ ประเมนิโดยบนัทกึ

ปริมาณสารน้ำเข้า-ออกของผู้ป่วยในแต่ละวันแล้วไม่

สมดลุกนั บนัทกึปรมิาณของปสัสาวะทกุครัง้ โดยปสัสาวะ

ออกน้อยกว่า 0.5 มล./กก./ช.ม. ชั่งน้ำหนักอย่างน้อย

วนัละครัง้ แลว้นำ้หนกัตวัลดลงมากกวา่รอ้ยละ 3 แสดง

วา่ผูป้ว่ยยงัไดร้บัสารนำ้ไมเ่พยีงพอ (ศรสีมบรูณ ์มสุกิสคุนธ,์ 

2526: Level B; เสาวลักษณ์ โอภาสถิรกุล, 2548: 

Level D)


5.	 การดูแลให้ผู้ป่วยได้รับสารน้ำอย่างเพียงพอ

ตามแผนการรกัษาของแพทย ์ หากประเมนิไดว้า่ผูป้ว่ย

ขาดสารน้ำจนอาจส่งผลทำให้เสมหะเหนียว เราจะได้

ให้การช่วยเหลือโดยการให้สารน้ำอย่างเพียงพอตาม

แผนการรักษาของแพทย์ เนื่องจากน้ำจะช่วยให้ความ

ชุ่มชื้นต่อทางเดินหายใจ ทำให้เสมหะเหนียวน้อยลง 

และละลายตัวได้ดี (ศรีสมบูรณ์ มุสิกสุคนธ์, 2526: 

Level B) โดยพิจารณาจาก


	 5.1	 กรณีผู้ป่วยไม่มีภาวะโรคหัวใจ โรคไต 

หรอืโรคระบบทางเดนิอาหาร ดแูลใหผู้ป้ว่ยไดร้บัสารนำ้

อย่างเพียงพอตามน้ำหนักตัวของผู้ป่วยโดยให้ได้รับ

อยา่งนอ้ยเทา่กบัการทดแทนนำ้ซึง่รา่งกายตอ้งการในการ

ทำหน้าที่ทั่วๆ ไปให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ (maintenance) 

คำนวณโดยใช้วิธีของฮอลิเดย์และซีการ์ (Holliday & 

Segar อ้างใน มณี สกุลพันธ์พฤทธิ์, 2549) ดังนี้


	 น้ำหนัก	 พลังงาน


   	 0-10 กก.	 100 มล./กก.


                      11-22 กก.	 1,000 + 50 มล./ กก. ต่อน้ำหนักที่เกิน 10 กก.


                        > 20 กก.	 1,500 + 20 มล./ กก. ต่อน้ำหนักที่เกิน 20 กก.


ตารางที่ 1 แสดงการคำนวณสารน้ำโดยใช้วิธีของฮอลิเดย์และซีการ์ (Holliday & Segar)


	          ตวัอยา่งเชน่  ผูป้ว่ยหนกั 35 กก. ปรมิาณสารนำ้ทีผู่ป้ว่ยควรไดร้บัคอื 1,500+ (20 x 15) = 1,800 มล.
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	 5.2	 กรณผีูป้ว่ยมภีาวะโรคหวัใจ โรคไต หรอื

โรคระบบทางเดนิอาหาร คำนวณสารนำ้ทีผู่ป้ว่ยควรไดร้บั

อย่างน้อยเท่ากับการทดแทนน้ำซึ่งร่างกายต้องการใน

การทำหนา้ทีท่ัว่ๆ ไปใหอ้ยูใ่นเกณฑป์กต ิ (maintenance) 

โดยใช้วิธีของฮอลิเดย์และซีการ์ (Holliday & Segar) 

ดังกล่าวข้างต้น ร่วมกับเกณฑ์การพิจารณาดังต่อไปนี้  


		  5.2.1	 โรคหวัใจ กรณผีูป้ว่ยมภีาวะหวัใจ

ล้มเหลว ให้จำกัดสารน้ำที่ผู้ป่วยควรได้รับเหลือร้อยละ 

75 /กก./วัน (พงษ์ศักดิ์ โค้วสถิตย์, 2540: Level D)


	      	 5.2.2	 โรคไต กรณีที่ผู้ป่วยได้รับยาขับ

ปัสสาวะแล้วยังไม่มีปัสสาวะออก หรือออกน้อยกว่า 

0.5 มล./กก./ช.ม. ปริมาณน้ำที่ผู้ป่วยควรได้รับคือ 

การสญูเสยีนำ้ทางผวิหนงัและทางเดนิหายใจ (insencible 

loss) + ปริมาณปัสสาวะที่ออก (urine output) + การ

สูญเสียน้ำทางไตอื่นๆ (extrarenal loss)โดยคิดการ

สูญเสียน้ำทางผิวหนังและทางเดินหายใจ = 30 มล./

100 แคลอรี่/วัน (เสาวลักษณ์ โอภาสถิรกุล, 2548:  

Level D)


		  5.2.3	 โรคระบบทางเดนิอาหาร สามารถ

ประเมินภาวะขาดน้ำได้จากน้ำหนักตัวที่ลดลงในช่วง 

24-48 ชั่วโมงระหว่างที่มีการเจ็บป่วย จะเป็นปริมาณ

ของน้ำที่ขาดหายไป โดยแบ่ง ตามระดับความรุนแรง

ได้ดังนี้ (เสาวลักษณ์ โอภาสถิรกุล, 2548: Level D)


		  -	 ขาดนำ้ระดบัตำ่ (Mild dehydration) 

ผู้ป่วยมีน้ำหนักตัวลดลงร้อยละ 3-5 แสดงว่ามีการ

ขาดน้ำ 30-50 มล./กก.    


		  - ขาดน้ำระดับปานกลาง (Moderate 

dehydration) ผู้ป่วยมีน้ำหนักตัวลดลงร้อยละ 5-7 

แสดงว่ามีการขาดน้ำ 50-70 มล./กก.  


		  -	 ขาดนำ้ระดบัรนุแรง (Severe dehydration) 

ผู้ป่วยน้ำหนักตัวลดลงมากกว่าร้อยละ 7 ขึ้นไป แสดง

ว่ามีการขาดน้ำ 70-100 มล./กก.  


		  -	 ตวัอยา่งเชน่ เดมิผูป้ว่ยหนกั 32 กก. 

วันต่อมาผู้ป่วยหนัก 30 กก. แสดงว่าผู้ป่วยน้ำหนักลด

ลง 2 กก. คิดเป็นร้อยละ 6 (ขาดน้ำระดับปานกลาง) 

ปริมาณสารน้ำที่ผู้ป่วยควรได้รับคือ 50-70 มล./กก.  

	 5.3	 กรณีที่ผู้ป่วยได้รับสารน้ำเพียงพอตาม

แผนการรักษาของแพทย์แล้ว แต่ลักษณะเสมหะยัง

เหนียวมากและขับออกยากอยู่ อาจพิจารณาให้ยาพ่น

ขยายหลอดลม (bronchodilator) ตามแผนการรักษา

แพทย์ หรือให้น้ำเกลือบริสุทธิ์ (0.9% normal saline) 

ปริมาณ 4-6 มล.โดยการพ่นฝอยละอองทางหน้ากาก 

(face mask) นานครั้งละ 10-15 นาที วันละ 3-4 ครั้ง

ก่อนมื้ออาหาร และก่อนนอน เพื่อช่วยให้เสมหะ

เหนียวหนืดน้อยลง (Braggion et al., 1995: Level 

A; Winden et al., 1998: Level B; มณี สกุลพันธ์

พฤทธิ์, 2549:  Level D)   


6. การเลือกใช้วิธีระบายเสมหะ เมื่อผู้ป่วยได้ 

รับสารน้ำอย่างเพียงพอจนเสมหะเหนียวหนืดน้อยลง 

และมอีาการคงทีแ่ลว้ กส็ามารถเขา้สูข่ัน้ตอนการระบาย

เสมหะได้ ดังนี้  


	 6.1 พยาบาลสามารถช่วยทำให้ผู้ป่วยปฏิบัติ

การระบายเสมหะได้อย่างสม่ำเสมอโดยใช้หลักการ

ระบายเสมหะ ดังต่อไปนี้ 


		  6.1.1	อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงพยาธิ

สภาพ และระดบัความรนุแรงของโรคทีเ่ปน็อยู ่(Winden 

et al., 1998: Level B; Davidson, 2002: Level D)  			


		  6.1.2 แนะนำวิธีการระบายเสมหะให้ 

ผู้ป่วยทราบโดยใช้ภาษาที่เข้าใจง่าย เน้นให้ผู้ป่วยมี

ส่วนร่วมในการเลือกวิธีการระบายเสมหะด้วยตนเอง 

และตรวจสอบความเข้าใจในวิธีการใช้อุปกรณ์เพื่อการ

ระบายเสมหะของผูป้ว่ย (Mcllwaine, Wong, Peacock, 

& Davidson, 2001; Thompson et al., 2002: Level B) 
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		  6.1.3	 ดัดแปลงวิธีการระบายเสมหะ 

ระดับความรุนแรงของความเจ็บป่วย และพยายาม

ประยุกต์ใช้วิธีการระบายเสมหะในช่วงกิจวัตรประจำ

วันที่ผู้ป่วยจำได้ เช่น ก่อนรับประทานอาหารเช้า หลัง

กลับจากโรงเรียน หรือก่อนเข้านอน (Eaton et al., 

2007: Level A; Thompson et al., 2002: Level B; 

Davidson, 2002: Level D)     


		  6.1.4	กำหนดระยะเวลาสั้นๆ ที่ทำให้    

ผูป้ว่ยบรรลเุปา้หมาย และตดิตามบนัทกึความกา้วหนา้

ในการทำการระบายเสมหะเป็นระยะๆ (Davidson, 

2002: Level D)     


	 6.2	 ให้ผู้ป่วยเลือกวิธีระบายเสมหะวิธีใดวิธี

หนึ่ง โดยพิจารณาตามสภาพเศรษฐกิจ อายุ ความ

สามารถ บคุลกิภาพของผูป้ว่ย การดำเนนิชวีติประจำวนั 

และเวลาในการทำกิจกรรมดังต่อไปนี้


		  6.2.1 การใช้เทคนิคควบคุมลมหายใจ

ด้วยตนเอง


		  -	 เทคนิคการหายใจแบบควบคุมลม

หายใจออกดว้ยตนเอง (Forced expiratory technique) 

มีวิธีการปฏิบัติคือ ให้ผู้ป่วยหายใจเข้าทางจมูกให้ลึกๆ 

ก่อนหายใจออกให้ห่อปากเป็นรูปตัว O เป่าลมหายใจ

ออกทางปากแรงๆ จนมีเสียงฮา ขณะทำเกร็งกล้าม

เนื้อหน้าท้องเล็กน้อยและห่อไหล่เข้า หายใจแบบนี้

ประมาณ 1-2 ครั้ง โดยในการเป่าลมออกทางปาก

แต่ละครั้ง ให้เป่าลมออกโดยใช้แรงปกติ และค่อยๆ 

เพิ่มความแรงในการเป่าลมออกให้มากขึ้นไปเรื่อยๆ 

จนถึงมากที่สุดที่ผู้ป่วยสามารถทำได้ แล้วจึงกลับไป

หายใจตามปกติ และไอขับเสมหะออกมา (Eaton et 

al., 2007; Mccool & Rosen, 2006: Level A; สุภรี 

สุวรรณจูฑะ และจงรักษ์ อุตรารัชต์กิจ, 2544: Level 

D) โดยขณะไอให้ผู้ป่วยอยู่ในท่ายืนตัวตรง หรือท่านั่ง

พิงพนักเตียง ลำตัวตรง 90 องศา ปลายเท้าเหยียดไป

ข้างหน้าและมีหมอนรองบริเวณหลัง จะทำให้ผู้ป่วยไอ

ไดม้ปีระสทิธภิาพมากขึน้ (Elkins et al., 2005: Level B)  	

		  หมายเหตุ เทคนิคนี้ไม่เหมาะกับผู้ป่วย

เดก็เลก็ เพราะจะไมส่ามารถควบคมุลมหายใจในระดบั

ต่างๆ ได้ (สุภรี สุวรรณจูฑะ และจงรักษ์ อุตรารัชต์กิจ, 

2544: Level D) 


		  -	 เทคนิคการหายใจแบบ Autogenic 

drainage


		  มีวิธีการปฏิบัติคือ ให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านั่ง 

หายใจเข้าช้าๆ ผ่านทางจมูก กลั้นหายใจสักพักก่อนจะ

หายใจออกทางปากช้าๆ จากนั้นหายใจเข้าทางจมูกให้

ลึกขึ้น และหายใจออกทางปากให้ยาวและแรงขึ้นกว่า

เดมิอกี ตอ่ดว้ยการหายใจเขา้ทางจมกูใหล้กึเตม็ที ่ และ

หายใจออกทางปากจนสุด  พักให้หายเหนื่อย แล้วทำ

ตามวธิกีารขา้งตน้ตอ่ไปเรือ่ยๆ จนครบ 30 นาท ีทำวนัละ 

2 ครั้ง แบ่งเป็นช่วงเช้า 1 รอบ และช่วงบ่าย 1 รอบ 

พยายามไมใ่หผู้ป้ว่ยไอ จนกวา่ผูป้ว่ยจะรูส้กึวา่มเีสมหะ

ไหลออกมาถึงหลอดลมคอ จึงค่อยให้ผู้ป่วยไอเพื่อขับ

เสมหะออกมา โดยการไอจะใช้วิธีไอเบาๆ เพื่อไม่ให้

หลอดลมฝอยตีบแคบขณะไอ (Mccool & Rosen, 

2006: Level A; Giles et al., 1995; Miller, Hall, 

Clayton, & Nelson, 1995: Level B; สภุร ีสวุรรณจฑูะ 

และจงรักษ์ อุตรารัชต์กิจ, 2544; Gondor, Nixon, 

Mutich, Rebovich, & Orenstein, 1999: Level D)      

			   หมายเหตุ เทคนิคนี้ไม่เหมาะกับผู้ป่วย

เดก็เลก็ เพราะจะไมส่ามารถควบคมุลมหายใจในระดับ

ต่างๆ ได้ (สุภรี สุวรรณจูฑะ และจงรักษ์ อุตรารัชต์กิจ, 

2544: Level D)


		  6.2.2 การใช้อุปกรณ์เสริม   


		  - ฟลัทเทอร์ (Flutter)


		  มวีธิกีารปฏบิตัคิอื จดัใหผู้ป้ว่ยอยูใ่นทา่นัง่  

หายใจเข้าช้าๆ และลึกๆ ทางจมูกค้างไว้ 2-3 วินาที 

แลว้หายใจออกชา้ๆ ยาวๆ ผา่นฟลทัเทอรน์านประมาณ 

5 วินาที ทำเช่นนี้ 15 ครั้ง/รอบ เน้นการถือฟลัทเทอร์ 
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ในแนวตัง้ฉากกบัพืน้ราบ และใชเ้ทคนคิการหายใจแบบ

ควบคมุลมหายใจออกดว้ยตนเอง 1 ครัง้ รวมระยะเวลา

ทั้งหมดในการทำประมาณ 30-40 นาที ทำวันละ 2-4 

ครั้ง (Mccarren & Alison, 2006: Level A; ชานนท์ 

เมฆจรัสนภา และคณะ, 2539; Ernst et al., 1998; 

Homnick et al., 1998; Thompson et al., 2002; 

Valente et al., 2004: Level B; สุภรี สุวรรณจูฑะ และ

จงรักษ์ อุตรารัชต์กิจ, 2544: Level D)


 		  หมายเหตุ ระหว่างการใช้ควรดูไม่ ให้

แก้มป่องเวลาเป่าลมออกเพราะแรงดันบวกจะอยู่

เฉพาะในกระพุง้แกม้ ไมส่ามารถลงสูท่างเดนิหายใจได ้

(สุภรี สุวรรณจูฑะ และจงรักษ์ อุตรารัชต์กิจ, 2544: 

Level D) 


		  - เพพแมซค์ (PEP-mask)


		  มีวิธีการปฏิบัติคือ ให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านั่ง 

ถือครอบเพพแมซค์คลุมบริเวณจมูกและปาก ให้สนิท 

หายใจเข้าออกตามปกติผ่านทางเพพแมซค์ติดต่อกัน 

10-20 ครั้ง โดยเน้นให้ระยะเวลาในช่วงหายใจออก

นานกวา่หายใจเขา้ประมาณ 2-3 เทา่ เอาเพพแมซคอ์อก 

กระตุ้นให้ผู้ป่วยใช้เทคนิคการหายใจแบบควบคุมลม

หายใจออกด้วยตนเอง 2-3 ครั้ง พักให้หายเหนื่อย 

ปฏิบัติตามขั้นตอนข้างต้นต่อไปเรื่อยๆ จนครบ 30-

40 นาที ทำวันละ 2-4 ครั้ง (Braggion et al., 1995; 

Mccarren & Alison, 2006; Pfleger et al., 1992: 

Level A; สุภรี สุวรรณจูฑะ และจงรักษ์ อุตรารัชต์กิจ, 

2544: Level D)   


 		  ข้อควรระวัง ได้แก่ ระวังอย่าให้ผู้ป่วย

หายใจเร็ว หรือเป่าลมแรงเกินไป เพราะอาจเกิด

อาการเวียนศีรษะ หน้ามืด หรือเป็นลมได้ (Winden et 

al., 1998: Level B)


		  หมายเหต ุกรณทีีผู่ป้ว่ยใชเ้ทคนคิควบคมุ

ลมหายใจดว้ยตนเอง หรอืใชอ้ปุกรณเ์สรมิในการระบาย

เสมหะแล้วยังมีการคั่งค้างของเสมหะอยู่ ควรใช้การ

จัดท่าและเคาะปอดควบคู่ไปด้วย (Jones & Rowe, 

2000; Mccool & Rosen, 2006: Level A) เนื่องจาก

การจัดท่าเป็นการอาศัยแรงโน้มถ่วงของโลกช่วยให้

เสมหะจากหลอดลมเล็กๆ ไหลมาสู่หลอดลมใหญ่ๆ 

ตามทิศทางของแขนงปอด ทำให้ผู้ป่วยสามารถไอเอา

เสมหะออกได้ง่ายขึ้น (สุภรี สุวรรณจูฑะ และจงรักษ์ 

อุตรารัชต์กิจ, 2544; อรุณวรรณ พฤทธิพันธุ์ และสุภรี  

สุวรรณจูฑะ, 2534: Level D) โดยการจัดท่า และ

เคาะปอดในแต่ละท่าจะขึ้นอยู่กับตำแหน่งที่มีการคั่ง

ค้างของเสมหะในปอด โดยการจัดท่าและเคาะปอดใน

แต่ละท่าจะทำนานประมาณ 5-10 นาที ดังนี้ 

(Braggion et al., 1995; Eaton et al., 2007; Gondor 

et al., 1999: Level A; Giles et al., 1995; Homnick 

et al., 1998: Level B; สุภรี สุวรรณจูฑะ และจงรักษ์ 

อุตรารัชต์กิจ, 2544: Level D)   


	 1. ปอดส่วนบนด้านยอด (Anterior apical) 

ให้ผู้ป่วยนั่งพิงหมอนเอียงประมาณ 30 องศา เคาะ

บริเวณด้านหน้าเหนือราวนมขึ้นไปถึงซอกคอ เคาะ

ระหว่างต้นคอและหัวไหล่                                 


	 2. ปอดส่วนบนด้านหลัง (Posterior apical) 

ให้ผู้ป่วยนั่งค้อมตัวมาด้านหน้าประมาณ 30 องศา 

โดยใช้หมอนกอดรองสอดไว้ใต้ท้อง เคาะบริเวณด้าน

หลังส่วนบนทั้งสองข้าง ประมาณกลางกระดูกสะบักขึ้น

ไปซอกคอทั้งสองข้าง ยกเว้นแนวกระดูกสันหลัง


	 3. ปอดสว่นบนดา้นหนา้ (Anterior segment) 

จดัใหผู้ป้ว่ยนอนราบ ศรีษะหนนุหมอนระดบัปกต ิเคาะ

บริเวณหน้าอกด้านหน้าทั้งสองข้าง ยกเว้นตรงกลางซึ่ง

เป็นกระดูกกลางหน้าอก                                                                                                                                   

	 4. ปอดสว่นกลางดา้นซา้ย (Lingula segment) 

ให้ผู้ป่วยนอนตะแคงทับด้านขวา โดยจัดเตียงผู้ป่วยให้

ยกส่วนปลายสูงจากพื้น 12-14 นิ้ว หรือ 15 องศา 

จากนั้นเอนไปด้านหลังประมาณ ¼ ใช้หมอนสอด

บริเวณหัวไหล่ถึงบริเวณสะโพก  งอเข่าทั้ง 2 ข้างเล็ก
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น้อย เคาะบริเวณราวนมด้านซ้าย 


	 5. ปอดส่วนกลางด้านขวา (Right middle 

lobe) ให้ผู้ป่วยนอนตะแคงทับทางด้านซ้าย จัดเตียงผู้

ป่วยให้ยกส่วนปลายสูง 12-14 นิ้ว หรือ 15 องศา 

เอนไปด้านหลังประมาณ ¼ ใช้หมอนรองหลัง และ     

หัวไหล่ เคาะบริเวณราวนมด้านขวา                                                                                                              		

	 6. ปอดสว่นลา่งดา้นบน (Superior segment) 

ใหผู้ป้ว่ยนอนควำ่ใชห้มอนรองบรเิวณสะโพก เคาะบรเิวณ

กลางกระดูกสะบักถึงปลายสะบักซ้ายและขวา ไม่เคาะ

แนวกระดูกสันหลัง


	 7. ปอดสว่นลา่งดา้นหลงั (Posterior segment) 

จัดให้ผู้ป่วยนอนคว่ำศีรษะต่ำประมาณ 30 องศา หรือ

ปลายสูงจากพื้น 18-20 นิ้ว การเคาะควรเคาะบริเวณ

ชายโครงสุดท้าย ใกล้กับแนวกระดูกสันหลังออกไป

ด้านซ้ายและขวา  


	 8. ปอดสว่นลา่งดา้นหนา้ (Anterior segment) 

จดัเตยีงผูป้ว่ยใหส้ว่นปลายสงูจากพืน้ 18-20 นิว้ หรอื 

30 องศา ใชห้มอนหนนุรองบรเิวณเขา่ ถา้ตอ้งการจดัทา่

ระบายเสมหะด้านซ้ายให้นอนตะแคงทับด้านขวา ถ้า

ต้องการจัดท่าระบายเสมหะด้านขวาให้นอนตะแคงทับ

ดา้นซา้ย เคาะบรเิวณชายโครงสว่นลา่งคอ่นไปดา้นหนา้

ของด้านซ้ายหรือด้านขวา  


	 9. ปอดส่วนล่างด้านข้าง (Lateral segment) 

จัดเตียงผู้ป่วยให้ส่วนปลายสูงจากพื้น 18-20 นิ้ว 

หรือ 30 องศา ถ้าต้องการระบายเสมหะด้านซ้าย ให้

นอนตะแคงกึ่งคว่ำทับด้านขวาประมาณ ¼ หรือถ้า

ต้องการระบายเสมหะด้านขวา ให้นอนตะแคงกึ่งคว่ำ

ทับด้านซ้ายไปประมาณ ¼ และเคาะบริเวณชายโครง

ส่วนล่างค่อนมาด้านหลังของแต่ละด้าน


7.	 วธิปีระเมนิประสทิธภิาพในการระบายเสมหะ 

เมื่อทำการระบายเสมหะให้ผู้ป่วยแล้วควรมีการประ

เมนิผลการระบายเสมหะ เพือ่ใหท้ราบวา่ผูป้ว่ยมอีาการ

ดีขึ้น หรือเลวลงอย่างไร รวมทั้งวิธีการระบายเสมหะที่

ใช้นั้นได้ผลในการลดการคั่งค้างของเสมหะดีหรือไม่ 

โดยพิจารณาดังนี้   


	 7.1	 ฟังเสียงลมเข้าออกจากปอดพบว่าดีขึ้น 

และเท่ากันทั้งสองข้าง (Homnick et al., 1998: Level 

B) เสมหะที่ออกมาว่ามีจำนวนน้อยลง ลักษณะของ

เสมหะไม่เหนียว (Braggion  et al., 1995; Eaton et 

al., 2007; Jones & Rowe, 2000; Pfleger et al., 

1992: Level A; Ernst et al., 1998; Homnick et al., 

1998; Miller et al., 1995; Thompson et al., 2002: 

Level B) วัดสัญญาณชีพ และค่าความอิ่มตัวของ

ออกซิเจนในเลือดแดงแล้วอยู่ในเกณฑ์ปกติ (Jones & 

Rowe, 2000; Mccool & Rosen, 2006: Level A; ชา

นนท์ เมฆจรัสนภา และคณะ, 2539; Giles et al., 

1995; Gondor et al., 1999; Homnick et al., 1998; 

Miller et al., 1995:  Level B) และผลการถ่ายภาพ

รังสีทรวงอกพบว่าดีขึ้น (Jones & Rowe, 2000; 

Mccool & Rosen, 2006: Level A; Miller et al., 

1995: Level B) แสดงว่าผู้ป่วยมีการคั่งค้างของ

เสมหะลดลง และหยุดการระบายเสมหะได้


	 7.2 ฟังเสียงลมเข้าออกจากปอดพบมีเสียง

เสมหะอยู่ชัดเจน (Homnick et al., 1998: Level  B) 

ปริมาณเสมหะที่ออกมาว่ามีจำนวนมาก และออกมา

เรื่อยๆ ลักษณะของเสมหะยังเหนียวอยู่ (Braggion et 

al., 1995; Eaton et al., 2007; Jones & Rowe, 

2000; Pfleger et al., 1992: Level  A; Ernst et al., 

1998; Homnick et al., 1998; Miller et al., 1995; 

Thompson et al., 2002: Level B) และผลการถ่าย

ภาพรังสีทรวงอกพบว่าไม่ดีขึ้น (Jones & Rowe, 

2000; Mccool & Rosen, 2006: Level A; Miller et 

al., 1995: Level B) แสดงว่าผู้ป่วยยังมีการคั่งค้าง

ของเสมหะอยู่ สมควรได้รับการระบายเสมหะต่อ
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ผลลัพธ์ทางการพยาบาล


ผู้ป่วยเด็กวัยรุ่นที่เป็นโรคหลอดลมโป่งพองมี

การคั่งค้างของเสมหะลดลง โดยมีเกณฑ์การประเมิน

ดังนี้ 1) ฟังเสียงลมเข้า-ออกจากปอดพบว่าดีขึ้น 2) 

ปริมาณเสมหะลดลง ลักษณะเสมหะไม่เหนียว 3) 

สัญญาณชีพ และค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด

แดงอยู่ในเกณฑ์ปกติ และ 4) ผลการถ่ายภาพรังสี

ทรวงอกพบว่าดีขึ้น 


การอภิปรายผล


การศึกษาครั้งนี้  ผู้ศึกษาได้รวบรวมหลักฐาน

เชิงประจักษ์ที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาแนวปฏิบัติการ

พยาบาลเพื่อลดการคั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วยเด็กวัย

รุ่นที่เป็นโรคหลอดลมโป่งพอง ได้ทั้งสิ้น 25 เรื่อง โดย

เป็นงานวิจัยที่มีคุณภาพเป็นหลักฐานเชิงประจักษ์

ระดับ A จำนวน 8 เรื่อง ระดับ B จำนวน 10 เรื่อง เเละ

ระดับ D จำนวน 7 เรื่อง โดยเป็นงานวิจัยที่มีการศึกษา

ทั้งในเด็กและในผู้ใหญ่ที่เป็นโรคหลอดลมโป่งพอง

จำนวน 5 เรือ่ง งานวจิยัทีไ่ดจ้ากการทบทวนวรรณกรรม

อยา่งเปน็ระบบในเรือ่งการระบายเสมหะจำนวน 2 เรือ่ง 

งานวิจัยในผู้ป่วยโรคซีสติคไฟโบรซิส (cystic fibrosis) 

ซึ่งมีพยาธิสภาพใกล้เคียงกับโรคหลอดลมโป่งพอง

จำนวน 11 เรื่อง นอกจากนี้ ยังมีบทความทางวิชาการ

อีก 7 เรื่อง  


การนำไปใช้และข้อเสนอแนะในการปฏิบัติการ

พยาบาล


1.	 แนวปฏิบัติการพยาบาลนี้ได้พัฒนามาจาก

การใช้กระบวนการของการปฏิบัติการพยาบาลโดยใช้

หลักฐานเชิงประจักษ์และได้รับการตรวจสอบความ

ตรงของเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ แต่แนวปฏิบัติการ

พยาบาลนี้ยังไม่ได้มีการทดลองใช้จริงในคลินิก ดังนั้น

แนวปฏิบัติการพยาบาลนี้จึงควรนำไปทดลองใช้จริงใน

คลนิกิเพือ่ยนืยนัวา่ แนวปฏบิตักิารพยาบาลมปีระโยชน์

และเหมาะสมสำหรับการนำไปใช้ปฏิบัติการพยาบาล

ในคลินิก


2.	 แนวปฏบิตักิารพยาบาลนีค้วรไดร้บัการเผยแพร่

และนำไปใช้โดยเจ้าหน้าที่ในทีมสุขภาพ เพื่อให้เกิด

การปฏิบัติในวงกว้างและส่งเสริมให้เกิดการใช้แนว

ปฏิบัติการพยาบาลอย่างเป็นกิจวัตร


3. แนวปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นนี้ อาจไม่

สามารถนำไปใชใ้นหอผูป้ว่ยของโรงพยาบาลไดท้กุแหง่ 

เนื่องจากความแตกต่างในรูปแบบอุปกรณ์เสริมในการ

ระบายเสมหะ แต่สามารถนำหลักการลดการคั่งค้าง

ของเสมหะในผูป้ว่ยเดก็วยัรุน่ทีเ่ปน็โรคหลอดลมโปง่พอง

นี้มาปรับใช้ให้เหมาะสมกับการดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหา

เสมหะคั่งค้างในแต่ละโรงพยาบาลได้ 
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ไดก้รณุาตรวจสอบความตรงของแนวปฏบิตักิารพยาบาล

ที่ผู้ศึกษาได้พัฒนาขึ้น ให้มีความถูกต้องเหมาะสมและ

นำไปใช้ในคลินิกได้
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Abstract: The purpose of this study was to develop clinical nursing practice 
guidelines to decrease retained secretions in adolescents with bronchiectasis. These 
conditions eventually cause imbalance in gas exchange between the arteries and air 
sacs and eventually could lead to hypoxemia, respiratory failure or death. This study 
used a systematic review and development process of nursing practice guideline 
involving evidence based practice. A total of 25 academic research articles related to 
topics of a decrease of retained secretions in adolescents with bronchiectasis were 
selected. Five experts in the field of pediatric medicine and pediatric nursing were 
invited to validate the guidelines for accuracy including content, clinical relevance, 
scientific merits, and potential for use in clinical practice. The guidelines consist of 
the following steps: 1) assessing the cough capability; 2) assessing the clinical 
symptoms; 3) assessing the sputum viscoelasticity; 4) assessing the patient’s 
hydration status; 5) ensuring the adequate fluid intake for the patient as ordered by 
the doctor; 6) selecting secretion clearance technique; and 7) assessing efficacy of 
secretion clearance. It is recommended that these guidelines should first be tested in 
the respiratory unit. Outcomes should be evaluated and followed-up in order to 
improve the guidelines to use suitably. 
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