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บทนำำ�
โรคหลอดลมฝอยอักเสบ (bronchiolitis) คือ โรคท่ี่�ม่การอักเสบท่ี่�เกิดข้ึ้�นที่่�หลอดลมฝอย ซึ่้�งเป็็นป็ัญหา    

สำคัญในเด็กเล็กที่่�ม่หลอดลมฝอยขึ้นาดเล็กจนเกิดการอุดกั�นได้ง่าย สาเหตุุส่วนใหญ่เกิดจากการติุดเชื้ื�อไวรัส               

ส่วนน้อยเกิดจากการติุดเชืื้�อแบคที่่เร่ย หรือสาเหตุุอื�น ๆ ความก้าวหน้าที่างวิที่ยาศาสตุร์การแพที่ย์ชื้่วยให้เกิด              

ความร้้ความเขึ้้าใจโรคและแนวที่างเวชื้ป็ฏิิบัติุมากขึ้้�น ซึ่้�งในบที่ความน่�จะขึ้อกล่าวถ้ึงโรคหลอดลมฝอยอักเสบที่่�            

เกิดจากการตุิดเชื้ื�อไวรัสเป็็นหลัก

ระบ�ดวิิทย�
โรคหลอดลมฝอยอักเสบเป็็นโรคที่่�พบได้บ่อยท่ี่�สุดขึ้องการตุิดเชื้ื�อไวรัสในที่างเดินหายใจส่วนล่างขึ้องเด็ก         

อายุน้อยกว่า 1 ป็ี ในแตุ่ละป็ีม่ผู้้้ป็่วยป็ระมาณร้อยละ 11-15 ขึ้องกลุ่มที่ารกเกิดใหม่ หรือป็ระมาณ 150 ล้านราย         

ที่ั�วโลก และเป็็นสาเหตุุสำคัญที่่�นำไป็ส้่การเขึ้้ารับการรักษาในโรงพยาบาล1 การระบาดมักเกิดในช่ื้วงฤด้หนาวขึ้อง        

เขึ้ตุอบอุ่น แตุ่ในเขึ้ตุร้อนโรคจะม่การระบาดในชื้่วงฤด้ฝน ซึ่้�งในป็ระเที่ศไที่ยตุรงกับช่ื้วงเดือนกรกฎาคมถึ้งตุุลาคม         

(ม่การระบาดส้งสุดในเดือนสิงหาคมถึ้งกันยายน)2
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ส�เหตุุและปััจจัยเส่�ยง
สาเหตุุส่วนใหญ่ขึ้องโรคหลอดลมฝอยอักเสบเกิดจากการตุิดเชื้ื�อไวรัส ซึ่้�งไวรัสที่่�พบบ่อยที่่�สุด คือ respira-

tory syncytial virus (RSV) รองลงมา คือ rhinovirus (RV), human bocavirus, human metapneumovirus, 

influenza virus, adenovirus และ parainfluenza virus3 ในเด็กอายุน้อยกว่า 1 ป็ี เกิดจากเชื้ื�อ RSV เป็็นส่วนมาก 

ในขึ้ณะที่่�เด็กที่่�ม่อายุ 1-2 ป็ี ม่สัดส่วนขึ้องเชื้ื�อ RV มากขึ้้�น4

ป็ัจจัยเส่�ยงที่่�ม่ความสัมพันธ์์กับการเกิดโรคหลอดลมฝอยอักเสบท่ี่�ม่อาการรุนแรงและอัตุราการเส่ยช่ื้วิตุส้ง 

ได้แก ่ที่ารกเกดิกอ่นกำหนดและการตุดิเชื้ื�อ RSV5 สำหรบัการตุดิเชื้ื�อไวรสั RSV มป่็จัจยัเส่�ยงที่่�ที่ำใหเ้กดิอาการรนุแรง 

มากขึ้้�น ได้แก่ ที่ารกอายุน้อยกว่า 3 เดือน, ที่ารกเกิดก่อนกำหนด, การตุิดเชื้ื�อ RSV group A และม่โรคป็ระจำตุัว

เรื�อรัง เชื้่น โรคหัวใจและระบบไหลเว่ยนเลือด, โรคป็อดเรื�อรัง, โรคระบบป็ระสาที่และกล้ามเนื�อ และภาวะภ้มิคุ้มกัน

บกพร่อง เป็็นตุ้น8,9 ในที่ารกเกิดก่อนกำหนดมักไม่ได้รับแอนติุบอด่ที่่�ส่งผู่้านจากแม่ส้่ล้กในชื้่วงไตุรมาสที่่� 3 และ           

การตุอบสนองขึ้อง T-cell ยังไม่สมบ้รณ์เที่่าที่่�ควรที่ำให้เกิดอาการรุนแรง ส่วนในผู้้้ป็่วยที่่�ม่โรคป็ระจำตุัวเรื�อรังจะ       

ได้รับผู้ลกระที่บจากโรคหลอดลมฝอยอักเสบ ที่ำให้อาการที่รุดลง และโรคป็ระจำตัุวขึ้องผู้้้ป็่วยเองก็ส่งผู้ลให้                  

โรคหลอดลมฝอยอักเสบม่พยาธ์ิสร่รวิที่ยาที่่�ซึ่ับซึ่้อนรุนแรงยิ�งขึ้้�นเชื้่นกัน

พย�ธิิกำำ�เนำิดและพย�ธิิสร่รวิิทย�
การติุดเชืื้�อไวรัสที่่�หลอดลมฝอยที่ำให้เกิดการอักเสบ มก่ารบวม และมเ่ซึ่ลล์เม็ดเลือดขึ้าวที่่�มก่ารอักเสบชื้นิด 

lymphocyte และ neutrophil เขึ้้าส้่ terminal และ respiratory bronchiole เพื�อกำจัดเซึ่ลล์บุผู้ิวที่างเดินหายใจ

ท่ี่�ตุิดเชื้ื�อด้วยวิธ์่ necrosis เยื�อบุที่างเดินหายใจจะหลุดลอกออกมาสะสมในหลอดลมฝอย ทัี่�งหมดน่�ที่ำให้เกิด                

การอดุกั�นขึ้องที่างเดนิหายใจขึ้นาดเลก็ป็ระกอบกบัมก่ารสญ้เสย่โครงสรา้งและการที่ำงานขึ้องขึ้นพดัโบก (cilia) และ

มก่ารสรา้งเสมหะมากขึ้้�นยิ�งที่ำใหก้ารอดุกั�นเป็น็มากขึ้้�น เมื�อเกดิการอดุกั�นบางสว่นจะที่ำใหเ้กดิการตุดิคา้งขึ้องอากาศ

ในป็อด (air-trapping) และเมื�อเกิดการอุดกั�นโดยสมบ้รณ์จะที่ำให้เกิดป็อดแฟบ (atelectasis) ซึ่้�งที่ั�ง air-trapping 

และ atelectasis ที่ำให้การระบายอากาศขึ้องถึุงลมและป็ริมาณเลือดที่่�ไหลเว่ยนมาที่่�ถึุงลมไม่ได้สัดส่วนกัน (venti-

lation-perfusion mismatch)  ที่ำให้ระดับออกซึ่ิเจนในเลือดตุ�ำลง (hypoxemia) และระดับคาร์บอนไดออกไซึ่ด์

ในเลือดส้งขึ้้�น (hypercapnia) ที่ั�งหมดน่�ที่ำให้ร่างกายตุ้องที่ำงานเพื�อการหายใจ (work of breathing) มากขึ้้�น          

เกิดอาการหายใจเร็ว หายใจลำบาก

ในเด็กอายุน้อยยังม่การที่ำงานขึ้องภ้มิคุ้มกันแตุ่กำเนิด (innate immunity) ไม่สมบ้รณ์ ที่ำให้ม่พยาธิ์

สร่รวิที่ยาที่่�เกิดจากการตุอบสนองขึ้องระบบ Th-2 ร่วมด้วย จากการศ้กษาเชื้ื�อไวรัสที่่�พบบ่อยสองชื้นิด ได้แก่ RSV 

และ RV6 พบว่าผู้้้ป็่วยจะม่อาการแสดงที่่�คล้ายคล้งกัน แตุ่ไวรัสที่ั�งสองที่ำให้เกิดการอักเสบจากกระตุุ้นให้ม่การ           
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เพิ�มขึ้้�นขึ้อง cytokine ที่่�แตุกตุ่างกัน การติุดเชื้ื�อ RSV ม่การเพิ�มจำนวน Th-17 ที่ำให้เกิดการหลั�ง IL-17 ซ้ึ่�งไป็          

กระตุุ้นให้เกิดการสร้างสารคัดหลั�งมากกว่าป็กตุิในที่ารกอายุน้อย ส่วนการตุิดเชื้ื�อ RV ในที่ารกที่่�ม่ระบบ Th-2              

ตุอบสนองไวกว่าป็กตุิหรือม่ภาวะภ้มิแพ้ (atopy) จะเกิดการหลั�ง IL-4, IL-5 และ IL-13 มากกว่าป็กตุิ ที่ำให้เกิด        

การหดเกร็งขึ้องหลอดลมฝอยร่วมด้วยคล้ายลักษณะขึ้องโรคหอบหืด4  

อ�กำ�รและอ�กำ�รแสดง
ผู้้้ป็่วยจะเริ�มม่อาการขึ้องระบบที่างเดินหายใจส่วนบนคล้ายไขึ้้หวัดป็ระมาณ 1-3 วัน หลังจากนั�นจ้งเริ�มม่

อาการขึ้องการตุดิเชื้ื�อที่างเดนิหายใจสว่นลา่ง อาการไขึ้ม้ไ่ดตุ้ั�งแตุใ่นชื้ว่งที่่�เริ�มมอ่าการขึ้องไขึ้ห้วดั แตุส่ว่นใหญแ่ลว้ไขึ้้

มกัลดลงหรอืมเ่พย่งไขึ้ตุ้�ำ ๆ   เมื�อเริ�มมอ่าการขึ้องระบบที่างเดนิหายใจสว่นลา่ง ผู้้ป้็ว่ยจะมอ่าการหอบเหนื�อยมากขึ้้�น 

หายใจเรว็หรือหายใจลำบาก และอาจมอ่าการรุนแรงมากจนเขึ้ย่วหรือหยุดหายใจได้ จง้ตุ้องมก่ารป็ระเมินความรุนแรง

ขึ้องโรคจากอาการและอาการแสดงตุ่าง ๆ เพื�อวางแผู้นการรักษาอย่างเหมาะสม7 (ตุารางที่่� 1) อาการตุ่าง ๆ จะม่

ความรุนแรงที่่�สุดป็ระมาณวันที่่� 3-5 หลังจากเริ�มม่อาการขึ้องระบบที่างเดินหายใจ

สิ�งสำคัญอ่กป็ระการหน้�งที่่�ตุ้องป็ระเมินในที่ารกและเด็กเล็กท่ี่�ม่หลอดลมฝอยอักเสบ คือ ภาวะขึ้าดน�ำ            

โดยก่อนที่่�อาการขึ้องระบบที่างเดินหายใจจะที่รุดลง ผู้้้ป่็วยมักรับป็ระที่านอาหารและดื�มน�ำได้น้อยลงมาก จ้งควร

ป็ระเมินภาวะขึ้าดน�ำและตุรวจวัดระดับอิเล็กโที่รไลต์ุในเลือดด้วย ผู้้ป้็ว่ยอาจมภ่าวะขึ้าดน�ำอย่างรุนแรงจนเลือดเป็น็ 

กรด (metabolic acidosis) และมักพบภาวะ syndrome of inappropriate antidiuretic hormone (SIADH) 

ได้บ่อยในผู้้้ป็่วยที่่�ม่อาการที่างระบบหายใจรุนแรง 

เนื�องจากโรคหลอดลมฝอยอักเสบเป็็นโรคที่่�ม่การเป็ล่�ยนแป็ลงลักษณะที่างคลินิกอย่างรวดเร็ว จ้งตุ้องม่        

การตุิดตุามป็ระเมินอาการตุ่าง ๆ อย่างตุ่อเนื�อง 

กำ�รวิินำิจฉััยโรคและกำ�รวิินำิจฉััยแยกำโรค
แพที่ย์สามารถึวินิจฉััยโรคหลอดลมฝอยอักเสบได้โดยอาศัยลักษณะที่างคลินิกเป็็นหลัก ทัี่�งจากการซัึ่ก       

ป็ระวัตุิและการตุรวจร่างกายโดยไม่จำเป็็นตุ้องส่งตุรวจที่างห้องป็ฏิิบัตุิการเพิ�มเติุม เกณฑ์์สำหรับการวินิจฉััยโรค

หลอดลมฝอยอักเสบ ได้แก่ 1) การม่ป็ระวัตุิสัมผู้ัสบุคคลอื�นท่ี่�ม่การติุดเชื้ื�อไวรัสในระบบที่างเดินหายใจ 2) อายุ          

น้อยกว่า 24 เดือน โดยพบได้บ่อยที่่�สุดในชื้่วงอายุน้อยกว่า 12 เดือน 3) ม่อาการขึ้องระบบที่างเดินหายใจส่วนบน

คล้ายไขึ้้หวัดนำมาก่อน และ 4) ตุรวจพบอาการแสดงขึ้องระบบที่างเดินหายใจส่วนล่างผิู้ดป็กติุ เชื้่น หายใจเร็ว           

หรือหายใจลำบาก ตุรวจพบเส่ยงหายใจผู้ิดป็กตุิชื้นิดเส่ยงแซึ่มหายใจ (crepitations) หรือเส่ยงหว่ด (wheezing)8,9
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อน้�ง นิยามที่่�แน่นอนขึ้องโรคหลอดลมฝอยอักเสบนั�นม่ความหลากหลายแตุกตุ่างไป็ตุามแตุ่ละภ้มิภาค10 

ตุวัอยา่งเชื้น่ ป็ระเที่ศสหรัฐอเมริกาได้นยิามว่า เป็น็โรคที่่�พบในเด็กอายุนอ้ยกว่า 24 เดือน ซ้ึ่�งเกิดจากการติุดเชื้ื�อไวรัส

ในระบบที่างเดินหายใจส่วนล่างและม่ลักษณะสำคัญ คือ ฟังได้เส่ยงหว่ด ส่วนป็ระเที่ศสหราชื้อาณาจักรได้นิยามว่า 

เป็็นโรคตุิดเชื้ื�อไวรัสตุามฤด้กาลในเด็กอายุน้อยกว่า 12 เดือนและม่ลักษณะสำคัญ ได้แก่ น�ำม้กไหล, ไอ, หายใจเร็ว, 

หายใจลำบาก และฟังได้เส่ยงแซึ่มหายใจ ความหลากหลายขึ้องนิยามเหล่าน่�ที่ำให้เกิดข้ึ้อจำกัดตุ่าง ๆ เชื้่น ความ

สับสนระหว่างการวินิจฉััยโรคหลอดลมฝอยอักเสบกับโรคอื�น ๆ, การวินิจฉััยโรคน้อยกว่าหรือมากกว่าความเป็็นจริง 

และยังส่งผู้ลตุ่อการรวบรวมผู้ลการศ้กษาวิจัยตุ่าง ๆ ซึ่้�งใชื้้นิยามขึ้องโรคแตุกตุ่างกัน

การวินิจฉััยแยกโรค สามารถึใชื้้ขึ้้อม้ลจากการซัึ่กป็ระวัตุิ การตุรวจร่างกายและการส่งตุรวจที่างห้อง            

ป็ฏิบิตัุกิาร มาช่ื้วยวินจิฉัยัแยกโรคได้ ควรนก้ถ้ึงโรคที่่�มลั่กษณะที่างคลินกิคล้ายคลง้กับโรคหลอดลมฝอยอักเสบ ได้แก่ 

โรคระบบที่างเดินหายใจ เชื้่น โรคป็อดอักเสบ (pneumonia) การส้ดสำลักอาหารหรือสิ�งแป็ลกป็ลอม โรคหอบหืด 

โรคที่่อลมน่วม (tracheomalacia) เป็็นตุ้น หรือโรคระบบอื�น ๆ เชื้่น โรคหัวใจที่่�ม่ภาวะน�ำที่่วมป็อด แอนาฟิแล็กซึ่ิส 

(anaphylaxis) เป็็นตุ้น 

ตารางที่่� 1  การป็ระเมินความรุนแรงขึ้องผู้้้ป็่วยที่่�ม่หลอดลมฝอยอักเสบ (ดัดแป็ลงจากเอกสารอ้างที่่� 7) 

 

พฤตุิกรรม

การหายใจ

การใชื้้กล้ามเนื�อชื้่วยใน

การหายใจ

ระดับออกซึ่ิเจนในอากาศ

ป็กตุิ

การหยุดหายใจ

การกินอาหารและดื�มน�ำ

เล็็กน้้อย

ป็กตุิ

ป็กตุิหรือเร็วขึ้้�นเล็กน้อย

ไม่พบ หรือพบที่รวงอก 

ยุบเขึ้้าออกเล็กน้อย

SpO2 > 92%

ไม่พบ

ป็กตุิ

ปาน้กล็าง

งอแง

หายใจเร็ว

ที่รวงอกยุบเขึ้้าออกและ

ป็ีกจม้กบาน

SpO2 90-92%

พบไม่บ่อย และ

หยุดหายใจสั�น ๆ

กินดื�มได้น้อยลง

รุน้แรง 

งอแงมาก หรือซึ่้มลง

หายใจเร็วมาก หรือหายใจชื้้า 

ม่เส่ยง grunt

ที่รวงอกยุบเขึ้้าออกและป็ีกจม้ก

บานมาก ร่องเหนือกระด้กหน้าอก

ยุบ

SpO2 < 90 % อาจไม่สามารถึแก้ไขึ้

ได้ด้วยการให้ออกซึ่ิเจน

พบบ่อยขึ้้�น หรือหยุดหายใจนาน

ไม่กินดื�ม หรือม่ภาวะขึ้าดน�ำ

SpO2 = peripheral oxygen saturation (ค่าความอิ�มตุัวขึ้องออกซึ่ิเจนในเลือด)
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กำ�รส่งตุรวิจเพิ�มเตุิม
โดยที่ั�วไป็ไม่จำเป็็นตุ้องส่งตุรวจเพิ�มเตุิมเพื�อวินิจฉััยโรคน่� แตุ่แนะนำในบางกรณ่ ดังน่�

- การตรวจหาเชื้้�อไวรัสแบบรวดเร็ว (rapid test) เป็็นการตุรวจหาส่วนป็ระกอบขึ้องไวรัสด้วย            

วิธ์่ enzyme immunoassay หรือ immunofluorescence assay สามารถึส่งตุรวจได้จากน�ำล้างจม้ก และการ

ป็้ายจม้กหรือคอ (nasopharyngeal/throat swab) การตุรวจน่�ม่ความไวและความจำเพาะส้งถึ้งร้อยละ 80-9011          

มป่็ระโยชื้นใ์นการระบเุชื้ื�อไวรสัเพื�อเกบ็ขึ้อ้มล้ที่างระบาดวทิี่ยา และชื้ว่ยในการจำแนกผู้้ป่้็วยตุั�งแตุแ่รกเริ�มเพื�อวางแผู้น

ควบคุมการแพร่กระจายขึ้องเชื้ื�อ

- ภาพรงัสท่ี่รวงอก ควรพจิารณาสง่ตุรวจในผู้้ป่้็วยที่่�มอ่าการไมช่ื้ดัเจน หรอืสงสยัโรคอื�นรว่มดว้ย ลกัษณะ

ภาพรังส่ที่รวงอกที่่�พบได้ในผู้้้ป็่วยที่่�ม่โรคหลอดลมฝอยอักเสบ ได้แก่ hyperinflation, flattened diaphragm,        

interstitial infiltration หรือ atelectasis (ร้ป็ที่่� 1) อย่างไรก็ตุามควรคำน้งว่า อาจไม่พบลักษณะเหล่าน่�ในผู้้้ป็่วย

ทีุ่กราย โดยเฉัพาะผู้้้ป่็วยที่่�ม่อาการเพ่ยงเล็กน้อย และลักษณะเหล่าน่�ไม่ใชื้่ลักษณะจำเพาะขึ้องโรคหลอดลมฝอย

อักเสบเที่่านั�น

รูปที่่� 1 ภาพรงัสท่ี่รวงอกขึ้องผู้้ป้็ว่ยเดก็เลก็ที่่�ม่โรคหลอดลมฝอยอกัเสบ พบลกัษณะ bilateral hyperinflation, flattened 

diaphragm, interstitial infiltration, sub-segmental atelectasis บริเวณ right middle zone
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- การส่งตรวจวิเคราะห์แก๊สใน้เล็้อด (blood gas analysis) พิจารณาส่งตุรวจในผู้้้ป็่วยที่่�ม่อาการ

รุนแรงเพื�อป็ระเมินภาวะหายใจล้มเหลวและวางแผู้นการรักษา

- การตรวจนั้บเม็ด็เล็อ้ด, การเพาะเชื้้�อแบคที่เ่รย่จากเล็อ้ด, การตรวจปัสสาวะ แล็ะการเพาะเชื้้�อ 

แบคที่่เร่ยจากปัสสาวะ ควรพิจารณาส่งตุรวจเมื�อสงสัยการตุิดเชื้ื�อแบคท่ี่เร่ยแที่รกซึ่้อน (secondary bacterial 

infection) หรือผู้้้ป็่วยม่อาการรุนแรงมากหรือที่รุดลง เนื�องจากผู้้้ป็่วยที่่�ม่หลอดลมฝอยอักเสบป็ระมาณร้อยละ 1-2 

ม่การตุิดเชื้ื�อแบคที่่เร่ยแที่รกซึ่้อนในป็อดหรือระบบอื�น ๆ ร่วมด้วย9

กำ�รดูแลรักำษ�
การด้แลรักษาโรคหลอดลมฝอยอักเสบป็ระกอบไป็ด้วยการด้แลรักษาแบบป็ระคับป็ระคองและการด้แล

รกัษาดว้ยยา แนวที่างการด้แลรกัษาเบื�องตุน้ควรพจิารณาตุามระดบัความรนุแรงขึ้องโรค ป็จัจยัเส่�ยงท่ี่�มค่วามสมัพนัธ์์

กับการเกิดอาการรุนแรง และการตุอบสนองตุ่อการรักษา (ร้ป็ที่่� 2) หากผู้้้ป็่วยม่โรคป็ระจำตุัวร่วมด้วย เชื้่น โรคป็อด

เรื�อรัง ภาวะภ้มิคุ้มกันบกพร่อง หรือโรคอื�น ๆ ควรป็ร้กษาแพที่ย์ผู้้้เชื้่�ยวชื้าญเฉัพาะที่างเพิ�มเตุิม 

ในกรณ่ที่่�ผู้้้ป็่วยม่อาการเพ่ยงเล็กน้อย สามารถึพิจารณารักษาแบบผู้้้ป่็วยนอกได้ ควรได้รับการป็ระเมินว่า 

ครอบครัวมค่วามพร้อมในการด้แลรักษาที่่�บ้าน ขึ้อ้มล้สำคัญท่ี่�ผู้้ป้็กครองและผู้้ด้แ้ลตุ้องรบัที่ราบสำหรับการดแ้ลรักษา

ที่่�บา้น จะตุ้องครอบคลุมถึง้วธิ์ก่ารสังเกตุอาการและอาการแสดงที่่�บ่งชื้่�วา่อนัตุราย, การงดสบ้บุหร่�ภายในที่่�พักอาศัย, 

วิธ์่การตุิดตุ่อขึ้อความชื้่วยเหลือที่ันที่่ในกรณ่ฉุักเฉัิน และแนวที่างการกลับมาพบแพที่ย์เพื�อตุิดตุามอาการ12 อาการ

ผู้ิดป็กตุิที่่�ตุ้องร่บพาผู้้้ป็่วยกลับมาพบแพที่ย์ ได้แก่ ไขึ้้ส้ง, ซึ่้ม, กินได้น้อยลงมาก, หายใจเร็ว, หายใจลำบาก, เขึ้่ยว       

หรือม่การหยุดหายใจ

ในกรณ่ที่่�ผู้้้ป็่วยม่อาการตุั�งแตุ่ระดับป็านกลางขึ้้�นไป็ ม่ป็ัจจัยเส่�ยงที่่�อาจเกิดอาการรุนแรง หรือม่บริบที่ที่่�           

ไม่เหมาะสมสำหรับการด้แลรักษาที่่�บ้าน ควรรับไว้รักษาในโรงพยาบาล13 (ตุารางที่่� 2) สิ�งสำคัญคือ การเฝ้าตุิดตุาม

ผู้ลการรักษาจากลักษณะที่างคลินิกอย่างใกล้ชื้ิดและตุ่อเนื�องโดยเฉัพาะในระยะ 1-3 วันแรกขึ้องโรค ได้แก่ อัตุรา  

การหายใจ, work of breathing, เส่ยงการหายใจ, ภาวะขึ้าดน�ำ, การกินอาหาร และการเฝ้าตุิดตุามด้วยเครื�องมือ

วัดสัญญาณชื้่พ และค่าความอิ�มตุัวขึ้องออกซึ่ิเจนในเลือดที่่�วัดจากป็ลายนิ�ว (SpO2) หากผู้้้ป็่วยม่อาการรุนแรงตุั�งแตุ่

แรกรับหรืออาการที่รุดลง ควรพิจารณารับผู้้้ป็่วยเขึ้้ารับการรักษาในหอผู้้้ป็่วยวิกฤตุ 
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HHHFNC, heated humidified high flow nasal cannula; SpO2, peripheral oxygen saturation; 

NG, nasogastric; IV, intravenous; CPAP, continuous positive airway pressure

รูปที่่� 2 แนวที่างการด้แลรักษาเบื�องตุ้นสำหรับผู้้้ป็่วยเด็กเล็กที่่�ม่โรคหลอดลมฝอยอักเสบ 
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กำ�รดูแลรักำษ�แบบปัระคับปัระคอง
การด้แลรักษาแบบป็ระคับป็ระคองเป็็นหัวใจสำคัญขึ้องการรักษาผู้้้ป่็วยท่ี่�ม่หลอดลมฝอยอักเสบ ป็ระกอบ

ไป็ด้วย การลดการรบกวนผู้้้ป็่วยเที่่าที่่�จะที่ำได้ แก้ไขึ้ภาวะขึ้าดน�ำด้วยการกินที่างป็ากหรือให้สารน�ำที่างหลอดเลือด

ดำเมื�อม่ขึ้้อบ่งชื้่� และการรักษาด้วยออกซึ่ิเจน แตุ่ไม่ควรที่ำกายภาพบำบัดที่รวงอกในผู้้้ป็่วยทีุ่กรายโดยเฉัพาะใน          

ชื้่วงท่ี่�ม่อาการหอบเหนื�อยอย่้ อาจพิจารณาที่ำเฉัพาะผู้้้ป็่วยเด็กที่่�ม่โรคซึ่ับซึ่้อนที่่�ตุ้องการการชื้่วยขึ้ับเสมหะให้               

ที่างเดินหายใจเป็ิดโล่ง 

ผู้้้ป็่วยที่่�ม่อาการเพ่ยงเล็กน้อยสามารถึให้กินที่างป็ากได้ โดยกระตุุ้นให้กินครั�งละน้อย ๆ แตุ่บ่อยขึ้้�น ควร

พิจารณาให้สารน�ำที่างสายให้อาหารผู้่านจม้ก (nasogastric tube) หรือให้สารน�ำที่างหลอดเลือดดำในผู้้้ป็่วยที่่�ม่

อาการรนุแรงหรอืมภ่าวะขึ้าดน�ำมาก ควรชื้ดเชื้ยสารน�ำที่่�เสย่ไป็ใหเ้พย่งพอในป็รมิาณที่่�เหมาะสม แตุตุ่อ้งระมดัระวงั

ไมใ่หป้็รมิาณสารน�ำมากเกนิไป็ ชื้นดิขึ้องสารน�ำควรเป็น็สารละลาย isotonic ที่่�มป่็รมิาณโซึ่เดย่มเพย่งพอเพื�อป็อ้งกนั

ภาวะโซึ่เด่ยมในเลือดตุ�ำ

การที่ำความสะอาดที่างเดินหายใจส่วนบนด้วยน�ำเกลือและการด้ดน�ำม้กเป็็นสิ�งสำคัญในการด้แลรักษา         

ชื้่วงแรก ในที่ารกแนะนำให้ใชื้้วิธ์่การหยดน�ำเกลือความเขึ้้มขึ้้นร้อยละ 0.9 (normal saline) 3-4 หยดลงในร้จม้ก

แตุ่ละขึ้้างแล้วด้ดออกด้วยความนุ่มนวล ควรพิจารณาที่ำความสะอาดจม้กก่อนการให้กินนมในแตุ่ละมื�อ หรือเมื�อม่

อาการหายใจไม่สะดวก ที่ั�งน่�ไม่ควรด้ดน�ำม้กจนบ่อยเกินไป็เนื�องจากเป็็นการรบกวนผู้้้ป็่วย และอาจที่ำให้ที่างเดิน

หายใจส่วนบนบวมจากการระคายเคือง

ตารางที่่� 2  แนวที่างการพิจารณารับผู้้้ป็่วยที่่�เป็็นโรคหลอดลมฝอยอักเสบไว้รักษาในโรงพยาบาล

เม็้�อม็่อาการปาน้กล็างถึึงรุน้แรง

- ม่อาการหายใจเร็วหรือ

 หายใจลำบาก

- ม่การหยุดหายใจ

- เขึ้่ยวหรือม่ภาวะหายใจล้มเหลว

- ค่า SpO2 น้อยกว่า 92% จาก

 การหายใจในอากาศป็กตุิ

- ม่ภาวะขึ้าดน�ำหรือกินที่างป็ากได้

 ไม่เพ่ยงพอ

เม็้�อม็่ปัจจัยเส่�ยงต่อการเกิด       

อาการรุน้แรง

- โรคป็อดเรื�อรัง

- โรคหัวใจแตุ่กำเนิดที่่�ส่งผู้ลตุ่อ

 ระบบไหลเว่ยนโลหิตุ

- อายุน้อยกว่า 3 เดือน

- ม่ป็ระวัตุิเกิดก่อนกำหนด 

 อายุครรภ์น้อยกว่า 32 สัป็ดาห์

- โรคระบบป็ระสาที่และกล้ามเนื�อ

- ภาวะภ้มิคุ้มกันบกพร่อง

เม็้�อม็่ปัจจัยที่่�ส่งผล็กระที่บต่อ        

การดูแล็ที่่�บ้าน้

- สภาพที่างสังคม

- ที่ักษะและความมั�นใจขึ้องผู้้้ด้แล

 ในการด้แลที่่�บ้าน

- ความสามารถึขึ้องผู้้้ด้แลใน

 การสังเกตุอาการสัญญาณอันตุราย

- ความสะดวกในการเขึ้้าถึ้งบริการ

 ที่างสาธ์ารณสุขึ้

SpO2 = peripheral oxygen saturation
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การรักษาด้วยออกซึ่ิเจน ควรพิจารณาให้เมื�อ 1) ม่ภาวะพร่องออกซึ่ิเจน (SpO2 < 92%) จากการหายใจใน

อากาศป็กตุ ิหรอื 2) มอ่าการหอบเหนื�อย หายใจลำบาก หายใจเรว็ ออกซึ่เิจนที่่�ใหค้วรผู้า่นอปุ็กรณเ์พิ�มความชื้ื�นเสมอ 

โดยนิยมให้ผู้่านสายให้ออกซึ่ิเจนที่างจม้กหรือกล่องให้ออกซึ่ิเจนครอบศ่รษะ ในผู้้้ป็่วยส่วนน้อยป็ระมาณร้อยละ 1-3 

ที่่�ม่อาการรุนแรง ควรพิจารณารักษาด้วยออกซึ่ิเจนอัตุราการไหลส้งท่ี่�ม่ความอุ่นและชืื้�น (heated humidified          

high-flow nasal cannula, HHHFNC), แรงดันบวกตุ่อเนื�อง (continuous positive airway pressure, CPAP) 

หรือเครื�องชื้่วยหายใจ

การรักษาด้วยออกซิึ่เจนโดยวิธ์่ HHHFNC ม่ป็ระสิที่ธ์ิภาพด่ในการรักษาผู้้้ป่็วยท่ี่�ม่หลอดลมฝอยอักเสบ 

เนื�องจากกลไกการที่ำงานสามารถึลดการยุบลงขึ้องหลอดลมฝอยตุามการหายใจ ซ้ึ่�งชื้่วยให้การหายใจแลกเป็ล่�ยน

แก๊สด่ขึ้้�น การรักษาด้วยออกซึ่ิเจนโดยวิธ์่ HHHFNC ตุ้องให้ผู้่านอุป็กรณ์เพิ�มความชื้ื�นที่่�ควบคุมอุณหภ้มิให้อุ่นขึ้้�นได้, 

ควบคุมสัดส่วนขึ้องออกซึ่ิเจนได้ (inspiratory oxygen fraction, FiO2) และให้ด้วยอัตุราการไหล (flow rate) ที่่�

ที่ำให้เกิดความดันส้งกว่าความดันส้งสุดขึ้ณะหายใจเขึ้้าขึ้องผู้้้ป็่วย มักให้อัตุราการไหลป็ระมาณ 1-2 ลิตุรตุ่อน�ำหนัก

ตุัว 1 กิโลกรัม ถึ้งแม้ว่าการรักษาด้วยวิธ์่น่�จะไม่ได้ลดระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาลอย่างม่นัยสำคัญที่างสถึิตุิ     

แตุ่สามารถึชื้่วยลด work of breathing, ลดการเขึ้้ารับการรักษาในหอผู้้้ป็่วยวิกฤตุ และลดการใชื้้เครื�องชื้่วยหายใจ

ได้14,15

ขึ้้อบ่งชื้่�ขึ้องการใชื้้ CPAP เพื�อชื้่วยป็ระคับป็ระคองการหายใจในผู้้้ป่็วยหลอดลมฝอยอักเสบ คือม่อาการ        

หอบเหนื�อยหายใจลำบากอย่างรุนแรง, ตุ้องใชื้้ FiO2 มากกว่า 0.5 หรือม่อาการหยุดหายใจ จากการศ้กษาที่่�ม่อย้ ่      

อยา่งจำกดัพบว่า การใชื้ ้CPAP ชื้ว่ยใหก้ารหายใจด่ขึ้้�นแตุไ่มช่่ื้วยลดภาวะหายใจล้มเหลวท่ี่�ตุอ้งการใชื้เ้ครื�องช่ื้วยหายใจ

อย่างม่นัยสำคัญที่างสถึิตุิ16 สำหรับการใชื้้เครื�องชื้่วยหายใจนั�นม่ขึ้้อบ่งช่ื้� เมื�อผู้้้ป่็วยม่ภาวะการหายใจล้มเหลว หรือ

อาการรุนแรงที่่�กำลังที่รุดลงและไม่ตุอบสนองตุ่อการป็ระคับป็ระคองการหายใจด้วยวิธ์่ตุ่าง ๆ ขึ้้างตุ้น

การรักษาด้วยฮี่เล่ยม-ออกซึ่ิเจน (ในสัดส่วน 60-40 หรือ 70-30) ใชื้้คุณสมบัตุิขึ้องแก๊สเฉัื�อยที่่�ผู้สมอย้่จะลด

แรงตุ้านที่านขึ้องที่างเดินหายใจที่ำให้ลด work of breathing แตุ่ปั็จจุบันในป็ระเที่ศไที่ยยังมก่ารใชื้น้อ้ยมากเนื�องจาก

ม่ขึ้้อจำกัดในการจัดหาผู้ลิตุภัณฑ์์ จากการศ้กษาที่่�ม่อย้่จำกัดพบว่าฮ่ีเล่ยม-ออกซิึ่เจนช่ื้วยลดอาการหายใจลำบากได้

อย่างรวดเร็วเมื�อเริ�มใชื้้ แตุ่ไม่ชื้่วยลดการใชื้้ CPAP เครื�องชื้่วยหายใจ หรือระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาลอย่าง        

ม่นัยสำคัญที่างสถึิตุิ17

กำ�รดูแลรักำษ�ด้วิยย�
ในป็ัจจุบันยังไม่ม่หลักฐานสนับสนุนว่าม่ยาชื้นิดใดที่่�สามารถึรักษาโรคหลอดลมฝอยอักเสบได้อย่างม่

ป็ระสิที่ธิ์ภาพชื้ัดเจน ยาที่่�นิยมใชื้้และยังม่การศ้กษาเพิ�มเตุิมอย่างตุ่อเนื�อง ได้แก่ ยาขึ้ยายหลอดลมกลุ่ม beta-2 
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agonist, epinephrine, น�ำเกลือความเขึ้้มขึ้้นส้ง, สเตุ่ยรอยด์ และยังม่ยาอื�น ๆ ที่่�ใชื้้เพื�อขึ้ยายหลอดลมในผู้้้ป็่วยเด็ก

ด้วย (ตุารางที่่� 3) 

1. ยาขยายหล็อดล็ม็กล็ุ่ม็ beta-2 agonist เชื้่น salbutamol พ่นฝอยละอองเป็็นยาที่่�ถึ้กนำมาใชื้้ใน

การรักษาบ่อย แตุ่การศ้กษาที่่�ผู่้านมาพบว่าม่ป็ระสิที่ธ์ิภาพในการบรรเที่าอาการ แตุ่ไม่ม่นัยสำคัญที่างสถิึตุิใน           

การเป็ล่�ยนแป็ลงระดับออกซึ่ิเจน หรือลดระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาล18,19 ที่ั�งน่�เนื�องจากพยาธ์ิสร่รวิที่ยาขึ้อง

โรคไมไ่ดเ้กดิจากภาวะหลอดลมหดเกรง็เพย่งอยา่งเดย่ว การตุอบสนองตุอ่ยาขึ้ยายหลอดลมขึ้องผู้้ป้็ว่ยจง้แตุกตุา่งกนั

ไป็ ในกรณ่ที่่�ผู้้้ป็่วยม่พยาธ์ิสร่รวิที่ยาที่่�เกิดจากภาวะหลอดลมหดเกร็งร่วมด้วย (เชื้่น ระบบ Th-2 ตุอบสนองไวกว่า

ป็กตุหิรอืมภ่าวะภมิ้แพ้หลอดลมตุอบสนองไวเกิน) มกัมก่ารตุอบสนองตุ่อยาขึ้ยายหลอดลมได้ด่4 ดงันั�น ในเวชื้ป็ฏิบัิตุิ

สามารถึที่ดลองให้ยา salbutamol ได้ 1-2 ครั�งแล้วป็ระเมินผู้ลการรักษา หากม่การตุอบสนองอย่างชื้ัดเจน เชื้่น 

อาการหอบหรือเส่ยงหว่ดด่ขึ้้�น สามารถึใชื้้ยาเพื�อบรรเที่าอาการตุ่อไป็ได้ แตุ่ถึ้าไม่ม่การตุอบสนองที่่�ด่ควรหยุดการใชื้้

ยาเพื�อหล่กเล่�ยงการรบกวนผู้้้ป็่วย และอาการขึ้้างเค่ยงไม่พ้งป็ระสงค์จากยา เชื้่น หัวใจเตุ้นเร็ว, ภาวะโพแที่สเซึ่่ยม

ตุ�ำในเลือด และน�ำตุาลส้งในเลือด เป็็นตุ้น

2. ยาขยายหล็อดล็ม็ชื้น้ิดอ้�น้ ๆ ได้แก่ epinephrine พ่นฝอยละอองซึ่้�งม่ป็ระสิที่ธ์ิภาพในการบรรเที่า

อาการเฉัพาะใน 24 ชื้ั�วโมงแรกขึ้องการรักษาเมื�อเที่ย่บกบัยาหลอก แตุ่ไมพ่บความแตุกตุ่างอย่างมนั่ยสำคัญที่างสถึติุิ

ในการลดการเขึ้้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเมื�อเป็ร่ยบเที่่ยบระหว่าง epinephrine กับ salbutamol20 ดังนั�นอาจ

เลอืกใชื้ ้epinephrine เป็น็ยาขึ้ยายหลอดลมที่างเลอืกในผู้้ป้็ว่ยที่่�มห่ลอดลมฝอยอกัเสบได ้แตุห่ากไมม่ก่ารตุอบสนอง

ที่่�ดไ่มค่วรใชื้ ้epinephrine ตุอ่ไป็เชื้น่กนั สำหรบัการใชื้ย้า ipratropium bromide พน่ฝอยละออง21-24 และแมกนเ่ซ่ึ่ยม

ซึ่ัลเฟตุ25 ในการชื้่วยขึ้ยายหลอดลม ยังไม่ม่หลักฐานเพ่ยงพอที่่�จะสนับสนุนป็ระสิที่ธ์ิภาพในการรักษา

3. การให้น้�ำเกล็้อความ็เข้ม็ข้น้สูง (hypertonic saline) พ่น้ฝอยล็ะออง ถ้ึกนำมาใชื้้รักษา                

โรคหลอดลมฝอยอักเสบโดย hypertonic saline ชื้่วยเพิ�มป็ระสิที่ธ์ิภาพการที่ำงานขึ้อง cilia จากการด้งน�ำเขึ้้าส้่

หลอดลมฝอย ที่ำให้การขัึ้บเสมหะและสิ�งอุดกั�นในหลอดลมฝอยผู่้านกลไก mucocilliary clearance ด่ข้ึ้�น              

อย่างไรก็ตุาม ม่การศ้กษาแบบ multicenter randomized double-blind control trial ขึ้นาดใหญ่ 2 การศ้กษา

พบว่า 3% hypertonic saline ไม่ได้ลดระยะเวลาที่่�ตุ้องให้ออกซึ่ิเจนและระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาลอย่าง

ม่นัยสำคัญที่างสถึิตุิ26,27 แตุ่จากการศ้กษาการที่บที่วนวรรณกรรมอย่างเป็็นระบบ (systematic review) ที่่�รวบรวม

จาก 28 การศ้กษาพบว่า การให้ 3% hypertonic saline พ่นฝอยละอองอย่างเด่ยว หรือพ่นผู้สมยาขึ้ยายหลอดลม

ชื้่วยบรรเที่าอาการและลดระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาลในผู้้้ป็่วยที่่�อาการไม่รุนแรงได้28 

การให้ hypertonic saline พ่นฝอยละอองในที่ารกและเด็กเล็กที่่�ม่หลอดลมฝอยอักเสบม่ความป็ลอดภัย

ส้ง แม้ว่าอาจม่อาการข้ึ้างเค่ยงจากภาวะหลอดลมหดเกร็งได้ แตุ่ส่วนใหญ่แล้วอาการไม่รุนแรงและหายได้เอง28              
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ดังนั�นอาจพิจารณาใชื้้ hypertonic saline พ่นฝอยละอองในผู้้้ป็่วยที่่�ม่หลอดลมฝอยอักเสบได้ และตุิดตุามอาการ

อย่างใกล้ชื้ิดเพื�อป็ระเมินผู้ลการรักษาและอาการข้ึ้างเค่ยง อย่างไรก็ตุาม ยังไม่ม่คำแนะนำที่่�เป็็นมาตุรฐานสำหรับ

ความเขึ้้มขึ้้นและป็ริมาณขึ้อง hypertonic saline ที่่�ควรใชื้้

4. ยากล็ุ่ม็สเต่ยรอยด์ การรักษาด้วยยาสเตุ่ยรอยด์ทีุ่กร้ป็แบบ ที่ั�งแบบกิน ฉั่ด หรือส้ดพ่น ไม่ชื้่วยลดการ

เขึ้า้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลและระยะเวลาการรกัษาในโรงพยาบาลอยา่งมน่ยัสำคญัที่างสถึติุิ29 เนื�องจากหลกัฐาน

ในป็ัจจุบันยังไม่พบป็ระโยชื้น์ขึ้องยาที่่�ชัื้ดเจน และสเตุ่ยรอยด์อาจที่ำให้การกำจัดเชื้ื�อไวรัสขึ้องร่างกายช้ื้าลงจน              

เพิ�มระยะเวลาในการแพร่กระจายเชืื้�อไวรัส ในเวชื้ป็ฏิิบัตุิจ้งไม่แนะนำให้ใชื้้ในผู้้้ป่็วยท่ี่�ม่หลอดลมฝอยอักเสบทุี่กราย 

ยกเว้นผู้้้ป็่วยที่่�ม่ภาวะภ้มิแพ้หลอดลมตุอบสนองไวเกินซึ่้�งอาจได้ป็ระโยชื้น์จากฤที่ธ์ิ�ลดการอักเสบขึ้องสเตุ่ยรอยด์

5. ยาปรับการที่ำงาน้ของ leukotriene จากการศ้กษาที่่�ผู้่านมายังไม่ม่ขึ้้อม้ลที่่�ม่นัยสำคัญที่างสถึิตุิที่่�

สนบัสนุนป็ระสิที่ธิ์ภาพในการลดระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาลหรือบรรเที่าอาการขึ้องโรคหลอดลมฝอยอักเสบ 

นอกจากน่�ยังม่รายงานอาการขึ้้างเค่ยงขึ้องยาด้วย เชื้่น ผู้ื�น, อุจจาระร่วง, ม่เส่ยงหว่ดมากขึ้้�น เป็็นตุ้น30 

6. ยาปฏิิชื้่วน้ะสำหรับเชื้้�อแบคที่่เร่ย เนื�องจากโรคหลอดลมฝอยอักเสบมักเกิดจากการตุิดเชื้ื�อไวรัส ใน

เวชื้ป็ฏิิบัตุิจ้งไม่แนะนำการให้ยาป็ฏิิชื้่วนะเพื�อครอบคลุมเชื้ื�อแบคท่ี่เร่ยในกรณ่ทัี่�วไป็ แตุ่การให้ยาป็ฏิิช่ื้วนะเพื�อ

ครอบคลุมเชืื้�อแบคที่เ่รย่อาจพจิารณาเฉัพาะในกรณ่ที่่�ผู้้ป้็ว่ยมภ่าวะหายใจลม้เหลว ไม่สามารถึแยกการตุดิเชืื้�อแบคท่ี่เรย่

แที่รกซึ่้อน ได้แก่ การตุิดเชื้ื�อในกระแสเลือด, lobar pneumonia หรือผู้้้ป็่วยที่่�พบแบคที่่เร่ยจากผู้ลการตุรวจที่าง        

จุลชื้่ววิที่ยาเที่่านั�น31 

7. ยาต้าน้ไวรัส การให้ยาตุ้านไวรัสขึ้้�นอย้่กับชื้นิดไวรัส หากตุรวจพบ RSV เป็็นสาเหตุุ สามารถึพิจารณา

ให้ ribavirin ได้ ซ้ึ่�งยาน่�เป็็น nucleoside analogue ที่่�ออกฤที่ธ์ิ�ยับยั�งการสังเคราะห์โป็รตุ่นขึ้องไวรัส การให้          

ribavirin ชื้่วยลดระยะเวลาการใชื้้เครื�องชื้่วยหายใจและระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาลได้ป็ระมาณ 1-2 วัน32         

แตุเ่นื�องจากยามร่าคาสง้มากและนยัสำคญัตุ่อผู้ลลพัธ์ท์ี่างคลนิกิไมม่ากนกั จง้แนะนำใหพ้จิารณาใชื้ส้ำหรบัผู้้ป้็ว่ยที่่�ม่

โรคป็ระจำตุัวเรื�อรังและม่อาการรุนแรงมากเที่่านั�น เนื�องจากผู้้้ป็่วยเหล่าน่�ม่ความเส่�ยงตุ่อการเส่ยชื้่วิตุส้งและม่            

แนวโน้มแพร่กระจาย RSV ตุ่อได้เป็็นเวลานาน8,33 

ในอนาคตุอาจม่ยาใหม่อ่กหลายชื้นิดที่่�นำมาใชื้้สำหรับป็้องกันและรักษาโรคหลอดลมฝอยอักเสบได้ เชื้่น 

immunoglobulin, small interfering RNA interference, fusion inhibitors, และ small molecules ซึ่้�ง

ป็ัจจุบันน่�กำลังอย้่ในขึ้ั�นตุอนการศ้กษาวิจัย34
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ตารางที่่� 3 คำแนะนำในการรักษาผู้้้ป็่วยที่่�ม่หลอดลมฝอยอักเสบและหลักฐานสนับสนุน

การรักษา

การให้สารน�ำเพื�อแก้ไขึ้ภาวะขึ้าดน�ำ

การที่ำกายภาพบำบัดที่รวงอก

การด้ดน�ำม้กและหยดน�ำเกลือเขึ้้าจม้ก

การรักษาด้วยออกซึ่ิเจน

การให้ออกซึ่ิเจนผู้่าน HHHFNC 

การใชื้้ CPAP

การรักษาด้วยฮี่เล่ยม-ออกซึ่ิเจน

Nebulized salbutamol

Nebulized epinephrine 

Nebulized ipratropium bromide

Magnesium sulfate

Nebulized hypertonic saline

Systemic หรือ nebulized steroid

Oral leukotriene modifier

การให้ยาป็ฏิิชื้่วนะครอบคลุม

เชื้ื�อแบคที่่เร่ย

การให้ ribavirin เมื�อม่ขึ้้อบ่งชื้่�

คำแน้ะน้ำ

แนะนำอย่างยิ�ง

ไม่แนะนำ (อาจที่ำได้ในกรณ่

ม่ความจำเป็็น)

แนะนำ (อาจไม่ที่ำก็ได้ขึ้้�นกับ

ความเหมาะสม)

แนะนำอย่างยิ�ง

แนะนำ (อาจไม่ที่ำก็ได้ขึ้้�นกับ

ความเหมาะสม)

ไม่แนะนำและไม่คัดค้าน

ไม่แนะนำและไม่คัดค้าน

ไม่แนะนำและไม่คัดค้าน

ไม่แนะนำและไม่คัดค้าน

ไม่แนะนำและไม่คัดค้าน

ไม่แนะนำและไม่คัดค้าน

ไม่แนะนำและไม่คัดค้าน

ไม่แนะนำ (อาจที่ำได้ในกรณ่

ม่ความจำเป็็น)

ไม่แนะนำ (อาจที่ำได้ในกรณ่

ม่ความจำเป็็น)

ไม่แนะนำ (อาจที่ำได้ในกรณ่

ม่ความจำเป็็น)

แนะนำ (อาจไม่ที่ำก็ได้ขึ้้�นกับ

ความเหมาะสม)

หล็ักฐาน้สน้ับสนุ้น้

ความเห็นขึ้องคณะผู้้้เชื้่�ยวชื้าญ

ความเห็นขึ้องคณะผู้้้เชื้่�ยวชื้าญ

ความเห็นขึ้องคณะผู้้้เชื้่�ยวชื้าญ

ความเห็นขึ้องคณะผู้้้เชื้่�ยวชื้าญ

RCT14,15

Systematic review ขึ้อง RCT16

Systematic review ขึ้อง RCT17

Systematic review ขึ้อง RCT18,19

Systematic review ขึ้อง RCT20

RCT21-24

Systematic review ขึ้อง RCT25

RCT26,27 และ Systematic review ขึ้อง RCT28

Systematic review ขึ้อง RCT29

Systematic review ขึ้อง RCT30

ความเห็นขึ้องคณะผู้้้เชื้่�ยวชื้าญ

Systematic review ขึ้อง RCT32

CPAP, continuous positive airway pressure; HHHFNC, heated humidified high-flow nasal canula; RCT, randomized-
controlled clinical trial
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กำ�รจำ�หนำ่�ยผูู้้ป่ัวิย 
หากไมม่ภ่าวะหายใจลม้เหลวหรอืติุดเชืื้�อแบคท่ี่เรย่แที่รกซึ่อ้น อาการที่างระบบหายใจขึ้องผู้้ป่้็วยท่ี่�มห่ลอดลม

ฝอยอักเสบมักจะค่อย ๆ ด่ขึ้้�นในชื้่วงวันที่่� 5-7 หลังจากเริ�มม่อาการขึ้องระบบที่างเดินหายใจส่วนล่าง ผู้้้ป็่วยบางราย

อาจม่อาการไอเล็กน้อยเหลืออย้่ได้นานถึ้ง 2-3 สัป็ดาห์ แพที่ย์สามารถึจำหน่ายผู้้้ป็่วยออกจากโรงพยาบาลเมื�อ                

1) ม่ระดับออกซึ่ิเจนคงที่่� (SpO2 มากกว่า 94%) โดยไม่ตุ้องให้ออกซึ่ิเจน 2) ไม่ม่อาการหายใจลำบากที่ั�งในขึ้ณะตุื�น

และขึ้ณะนอนหลับ 3) สามารถึกินที่างป็ากเองได้อย่างเพ่ยงพอ และ 4) ครอบครัวสามารถึให้การด้แลที่่�บ้านได้         

อย่างเหมาะสมโดยได้รับที่ราบเก่�ยวกับการดำเนินโรคขึ้องอาการที่่�ยังเหลืออย้่และอาการสำคัญที่่�ควรมาพบแพที่ย์

แล้ว

ภ�วิะแทรกำซ้้อนำ และกำ�รพย�กำรณ์์โรค
ผู้้ป้็ว่ยที่่�เป็น็โรคหลอดลมฝอยอักเสบส่วนใหญ่มกัไม่มภ่าวะแที่รกซ้ึ่อนที่างระบบหายใจหลงัการเจบ็ป็ว่ย แตุ่

พบว่าผู้้้ป็่วยที่่�ม่หลอดลมฝอยอักเสบที่่�ม่อาการมากจนตุ้องเขึ้้ารับการรักษาในโรงพยาบาลม่โอกาสเกิดเส่ยงหว่ดซึ่�ำ 

(recurrent wheezing) ภายในหน้�งป็ีได้ป็ระมาณร้อยละ 60 และม่ความเส่�ยงเป็็นโรคหอบหืดในอนาคตุมากขึ้้�น35       

ผู้้้ป่็วยที่่�ม่หลอดลมฝอยอักเสบจากการติุดเชืื้�อ RSV จะพบเส่ยงหว่ดซึ่�ำลดลงตุามอายุที่่�มากขึ้้�น และอุบัตุิการณ์ไม่        

แตุกตุ่างจากคนที่ั�วไป็เมื�อเขึ้้าส้่ชื้่วงวัยรุ่น36 ส่วนผู้้้ป็่วยที่่�ม่หลอดลมฝอยอักเสบจากการตุิดเชื้ื�อ RV เมื�อตุิดตุามอาการ

พบว่า ม่การใชื้้ยารักษาโรคหอบหืดภายใน 4 ป็ี ถึัดไป็มากกว่าผู้้้ป็่วยที่่�ม่หลอดลมฝอยอักเสบจากการตุิดเชืื้�อ RSV        

หรือไวรัสอื�น ๆ อย่างม่นัยสำคัญที่างสถึิตุิโดยเฉัพาะกลุ่มที่่�ม่การตุิดเชื้ื�อ RV subtype C และม่ป็ระวัตุิภาวะภ้มิแพ้

กรรมพันธ์ุ์37 อน้�งยังไม่ม่ขึ้้อม้ลที่่�ชื้ัดเจนขึ้องกลไกการเกิดเส่ยงหว่ดซึ่�ำ หรือโรคหอบหืดภายหลังจากการตุิดเชื้ื�อใน       

ระบบหายใจตุั�งแตุ่อายุน้อยที่ั�งน่�สันนิษฐานว่าป็ัจจัยเส่�ยงส่วนบุคคลทัี่�งด้านพันธ์ุกรรมและสิ�งแวดล้อมอาจส่ง                

ผู้ลกระที่บด้วย ม่การศ้กษาพบว่า การเกิดโรคหอบหืดภายหลังโรคหลอดลมฝอยอักเสบม่ความสัมพันธ์์กับป็ระวัตุิ

ภาวะภ้มิแพ้กรรมพันธ์ุ์ในครอบครัว, สมรรถึภาพป็อดขึ้องเด็กเล็ก (infant pulmonary function) และป็ระวัตุิ           

การสัมผู้ัสควันบุหร่�38

กำ�รป้ัองกำันำโรค
 การป็้องกันโรคที่่�สำคัญเป็็นไป็ในแนวที่างเด่ยวกับการป็้องกันการตุิดเชื้ื�อจากละอองสารคัดหลั�งขึ้องระบบ

หายใจ ป็ระกอบด้วยการล้างมือด้วยแอลกอฮีอล์ หรือสบ้่และน�ำบ่อย ๆ  ที่ั�งก่อนและหลังการสัมผู้ัสผู้้้ป็่วยหรือสิ�งขึ้อง

ที่่�ใชื้้ร่วมกัน สำหรับในสถึานพยาบาลควรป็ฏิิบัตุิตุามนโยบายการควบคุมการตุิดเชื้ื�อขึ้องแตุ่ละที่่� เชื้่น การใส่อุป็กรณ์

ป็้องกันก่อนสัมผู้ัสผู้้้ป็่วย และการแยกห้องผู้้้ป็่วย เป็็นตุ้น 
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นอกจากน่� ควรส่งเสริมสุขึ้ภาพขึ้องเด็กด้วยการรณรงค์งดส้บบุหร่� ส่งเสริมการเล่�ยงล้กด้วยนมแม่ และรับ

วคัซ่ึ่นป็อ้งกันโรคตุดิเชื้ื�อตุามคำแนะนำขึ้องแพที่ย์ ป็จัจุบันยงัไมม่ว่คัซึ่น่ป็อ้งกนัการตุดิเชื้ื�อไวรสัที่่�เป็็นสาเหตุทุี่่�พบบ่อย

ขึ้องโรคหลอดลมฝอยอักเสบโดยตุรงแตุ่ก็ควรรับวัคซึ่่นอื�น ๆ ให้ครบถึ้วน

เนื�องจาก RSV เป็น็สาเหตุทุี่่�พบบอ่ยที่่�สดุขึ้องโรคหลอดลมฝอยอกัเสบในตุา่งป็ระเที่ศ จง้มก่ารใหแ้อนตุบิอด่

เพื�อป็้องกันการตุิดเชื้ื�อ RSV โดยไม่ตุ้องผู้่านการกระตุุ้นระบบภ้มิคุ้มกัน (passive immunization) ได้แก่                

palivizumab และ nirsevimab ซ้ึ่�งเป็็น anti-RSV monoclonal antibody ท่ี่�ชื้่วยลดการเขึ้้ารับการรักษาใน              

โรงพยาบาลไดตุ้ลอดฤด้การระบาด39,40 อย่างไรกต็ุาม ยาที่ั�งสองชื้นดิมร่าคาสง้ เป็น็ป็ญัหาในการเขึ้า้ถึง้สำหรบัป็ระเที่ศ

กำลังพัฒนา

สรุปั 
การตุิดเชื้ื�อไวรัสที่ำให้เกิดโรคหลอดลมฝอยอักเสบซึ่้�งเป็็นป็ัญหาที่่�พบได้บ่อยมากและม่ความรุนแรงใน            

ที่ารกและเด็กเล็ก แพที่ย์จ้งควรม่ความร้้ความเขึ้้าใจในโรคน่�โดยติุดตุามองค์ความร้้ใหม่อย่างตุ่อเนื�องเพื�อพัฒนา

คุณภาพที่ั�งการวินิจฉััย การป็ระเมินอาการ การด้แลรักษา และการป็้องกันโรค 
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