
โรคหดื (asthma) เป็นโรคเรือ้รังทางระบบหายใจ

ที ่พบบ่อยที ่ส ุดอย่างหนึ ่งในเด็ก และมีแนวโน้มของ

อุบัติการณ์สูงขึ้นเรื่อย ๆ ในทุกประเทศ รวมทั้งประเทศ

ไทย (1) ทั้งนี้อาจเป็นเนื่องจากสิ่งแวดล้อม มลภาวะใน

อากาศและชีวิตความเป็นอยู่ซึ ่งเปลี่ยนแปลงจากอดีต

ทำให้เด็กมีโอกาสได้รับหรือเผชิญกับสิ่งที่กระตุ้นให้เกิด

การระคายเคือง หรือสิ ่งที ่ก่อให้เกิดภูมิแพ้ในทางเดิน

หายใจมากขึ้น และเด็กก็มีโอกาสได้รับผลกระทบดังกล่าว

มากกว่าผู ้ใหญ่ (2,3) นอกจากนี ้ส ังคมความเป็นอยู ่ใน

ปัจจุบันที่เด็กเล็กต้องได้รับการเลี้ยงดูในสถานรับเลี้ยงเด็ก

กลางวนัในช่วงเวลาทีพ่่อแม่ต้องไปทำงานนอกบา้น   ทำให้

เด็กมีโอกาสติดเชื ้อไวรัสในทางเดินหายใจตั ้งแต่อายุ

น้อย ๆ และเป็นบ่อยครั้งกว่าเด็กที่ได้รับการเลี้ยงดูที่บ้าน

ซ่ึงจากการศกึษาวิจัยท่ีผ่านมาสนับสนุนว่า การติดเช้ือไวรัส

ในทางเดนิหายใจสว่นล่างในชว่งวยัทารก จะกระตุน้ให้เกิด

ภาวะไวเกินของหลอดลม (bronchial hyperreactivity

หรือ airway hyperresponsivenes) ซึ่งอาจนำไปสู่การ

เกิดโรคหืดต่อไป โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเด็กที่มีแนวโน้ม

ของโรคนี้ทางพันธุกรรมอยู่แล้ว(4)

พยาธิกำเนิดในโรคหืด ประกอบด้วยกลไก

2 อย่าง คือ ภาวะไวเกนิของหลอดลมตอ่ส่ิงกระตุน้ (airway

hyperresponsiveness) และการอักเสบของเย่ือบุหลอดลม

(airway inflammation) เนื่องจากมีการหลั่งของสารก่อ

การอกัเสบ (inflammatory mediators) ท่ีได้จากปฏกิริยา

ภูมิแพ้ในทางเดินหายใจ ซึ่งทั้งสองกลไกนี้จะนำไปสู่การ

เกิดการอุดกั้นของทางเดินหายใจ จากการหดเกร็งของ

หลอดลม (bronchospasm)  การบวมของเยื่อบุทางเดิน

หายใจ (mucosal edema) และเสมหะและสารคัดหลั่ง

ที ่ออกมาขวางกั ้นอยู ่ในท่อทางเดินหายใจ (mucous

secretion) ทำให้เกิดอาการไอ หอบ หายใจมีเสียงดัง

wheeze แม้ว่ากลไกการเกดิโรคและทำใหเ้กิดอาการอดุก้ัน

ของทางเดินหายใจนี้จะเป็นชนิดที่หายได้ (reversible)

ด้วยการให้ยาขยายหลอดลมและยาต้านการอักเสบ หรือ

อาการหายไปชัว่คราวไดเ้องโดยไมไ่ด้รับยาขยายหลอดลม

ถา้เปน็ไมรุ่นแรง แตถ่า้ผูป่้วยทีเ่ปน็โรคหดืไมไ่ดรั้บการดแูล

รักษาที ่มีประสิทธิภาพ พยาธิสภาพที่เกิดขึ ้นจากการ

อักเสบในท่อทางเดินหายใจก็จะเป็นต่อเนื่องและรุนแรง

ขึ้นเรื ่อยๆ จนกระทั่งกลายเป็นพยาธิสภาพที่ทำให้เกิด

การอุดก้ันถาวรในหลอดลม (airway remodeling) ซ่ึงทำให้

มีอาการรุนแรงเรื้อรังไม่สามารถแก้ไขด้วยการให้ยาขยาย

หลอดลม หรอืยาตา้นการอกัเสบดงักลา่ว(1)

ตามแนวทางเวชปฏิบัติของการดูแลรักษาผู้ป่วย

เด็กโรคหืดในปัจจุบัน(1,5) การรักษาผู้ป่วยเด็กโรคหืดมีจุด

มุ่งหมายที่จะให้ควบคุมอาการได้ และไม่มีพยาธิสภาพ

ท่ีจะกลายเปน็โรคปอดเรือ้รังไปจนเปน็ผู้ใหญ่     โดยมุง่เนน้

ให้เด็กไม่มีอาการจับหืด (asthma exacerbation) อีก

สามารถทำกิจกรรมรวมทั้งออกกำลังกายได้เหมือนเด็ก

ปกติ  และมีสมรรถภาพปอดที่ปกติด้วย ดังนั้นนอกจาก

การประเมินอาการและอาการแสดงแล้วยังมีการนำเอา

การตรวจสมรรถภาพปอดอยา่งงา่ย ๆ โดยใชอุ้ปกรณ ์เชน่

บทบรรณาธิการ

Peak flow meter กบัผูป้ว่ยเดก็โรคหดื

(Peak flow meter and childhood asthma)

 นวลจันทร์ ปราบพาล*
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spirometer และ peak flow meter มาใช้วัด FEV
1
 (forced

expiratory volume during the 1st second) และ peak

expiratory flow rate ตามลำดับ  เพื่อใช้เป็นแนวทางใน

การวนิิจฉัยโรค ประเมนิความรนุแรงของโรค และการตอบ

สนองต่อการรักษา หรือประเมินว่าสามารถควบคุมอาการ

ได้ตามเป้าหมายหรือไม่ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเด็กที่มี

ประวัติ asthma exacerbation ที ่ร ุนแรง หรือ life

threatening asthma มากอ่น  รวมทัง้เดก็โตทีไ่ม่สามารถ

ประเมินความรุนแรงของโรคของตนเองได้  และในแนว

ทางเวชปฏิบัติยังแนะนำให้ติดตามประเมินด้วย FEV
1

เป็นระยะ ๆ และให้ผู ้ป่วยหรือผู ้ปกครองใช้ค่า peak

expiratory flow rate ท่ีวัดไดจ้าก peak flow meter (PFM)

ทุกวันร่วมกับอาการเป็นแนวทางในการวางแผนดูแล

รักษาโรคหืดของตัวเด็กเองด้วย(1,5) อย่างไรก็ตามการใช้

PFM วัด peak expiratory flow rate ทุกวนัอยา่งสมำ่เสมอ

เปน็สิง่ทีท่ำไดค้อ่นขา้งยาก ผู้ป่วยมกัจะใช ้PFM สม่ำเสมอ

เฉพาะในช่วงที่มีอาการเท่านั้น(6) และมักจะวัดได้เฉพาะ

ในเด็กโตที่อายุเกิน 4 ปีขึ้นไป นอกจากนี้ผลการศึกษา

เกีย่วกบัประสิทธภิาพของการใช ้peak flow meter ในการ

ดูแลรักษาผู้ป่วยเด็กโรคหืดในเด็กมีทั้งที่สนับสนุนว่าได้

ประโยชน์(6 - 8) และที่ไม่สนับสนุนว่าได้ประโยชน์เพิ่มเติม

จากการประเมินโดยใช้อาการอย่างเดียวและยังเชื่อถือได้

น้อย(9,10)

สำหรับประเทศไทยมีการใช้ spirometer และ

PFM สำหรับประเมินสมรรถภาพปอดของผู้ป่วยโรคหืดใน

การตรวจรักษาผู้ป่วยที่แผนกผู้ป่วยนอกและในหอผู้ป่วย

แต่การให้ PFM แก่ผู ้ป่วยกลับไปใช้ที ่บ้านยังไม่มีการ

ปฏบัิตกินัอยา่งแพรห่ลาย  เนือ่งจาก PFM ยงัมรีาคาคอ่น

ขา้งสงู  อยา่งไรกต็ามถา้มกีารศกึษาวจัิยทีแ่สดงใหเ้หน็วา่

การใช้ PFM สามารถเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลรักษา

ซึ่งจะนำไปสู่การควบคุมอาการของโรคได้ดีและป้องกัน

ไม่ใหโ้รครนุแรงขึน้  กน็า่จะนำมาใชไ้ด ้ดงัไดก้ลา่วขา้งตน้

แล้วว่า ผลการศึกษาที่ผ่านมาส่วนใหญ่เป็นการศึกษา

จากต่างประเทศ และยังไม่สามารถสรุปได้ชัดเจนถึง

ประโยชนข์องการใช ้PFM เพิม่เตมิจากการประเมนิอาการ

ในการวางแผนดแูลรักษาผู้ป่วยเด็กโรคหืดโดยท่ัวไป   ดังน้ัน

จึงเป็นเรื่องที่น่ายินดีที่มีการศึกษาในเรื่องนี้ในเด็กไทย

จากโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ซึ่งได้ตีพิมพ์ในจุฬาลงกรณ์

เวชสารฉบับนี้ (11) แม้ว่าผลการศึกษาจะแสดงให้เห็นว่า

การใช้ PFM จะยังไม่จำเป็นสำหรับผู้ป่วยเด็กโรคหืดที่มี

ความรุนแรงไม่มาก คืออยู่ในระดับ mild และ moderate

persistent asthma ซึ่งช่วยสนับสนุนแนวทางปฏิบัติใน

การรักษาโรคหืดตาม GINA guideline(1) แต่ก็พบว่า

การใช้ PFM อาจจะช่วยในดา้นความรูสึ้กสำหรับผู้ปกครอง

และเด็กให้มั่นใจในการดูแลผู้ป่วย  ซึ่งสะท้อนออกมาใน

รูป quality of life score ที่ดีกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ใช้ PFM

อย่างมีนัยสำคัญ และผู้ปกครองก็ไม่ได้รู ้สึก ว่าการใช้

PFM เป็นปัญหา  อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ทำในระยะ

เวลา 3 เดอืนซ่ึงอาจจะเปน็ระยะเวลาที ่ ไม่นานนกั  และไม่

มีผู้ป่วยรายใดทีเ่ป็นหอบหดืระดบัรุนแรงเลย   ซ่ึงถา้มกีาร

ศึกษาในผู้ป่วยเดก็กลุ่มท่ีเป็นโรคหดืรุนแรงตอ่ไปในอนาคต

ก็น่าจะได้ข้อมูลซึ่งเป็นประโยชน์และช่วยในการตัดสินใจ

สำหรบัการแนะนำใหใ้ช ้ PFM เปน็ routine สำหรบัผู้ป่วย

เด็กไทยในกลุ่มนี้ได้อย่างสมเหตุสมผลยิ่งขึ้น
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