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เสียงหวีด 

(Wheeze) 
 

บทนํา 

 เสียงหวีด (wheeze) เปนเสียง high-pitches, soft musical sound พบไดบอยในเด็กทุกชวงอายุ 

โดยเกิดจากลมหายใจซ่ึงผานทางเดินหายใจในชองทรวงอก (intrathoracic airway) ท่ีแคบลง ทําใหลมท่ี

ผาน มีความเร็วสูงกวาปกติ (turbulent flow) เกิดเปนเสียง wheeze ถาการอุดกั้นเกิดท่ีทางเดินหายใจ

ขนาดใหญ จะทําใหเกิดเสียง wheeze ความถี่เดียวในทุกบริเวณของทรวงอก เรียกวา monophonic 

(homophonic) wheeze แตหากเกิดการอุดกั้นท่ีทางเดินหายใจขนาดกลางและขนาดเล็ก เสียง wheeze 

จะมีหลายความถี่เรียกวา polyphonic (heterophonic) wheeze อุบัติการณท่ัวโลก พบวาประมาณรอย

ละ 50 ของประชากรเด็กท่ีมี wheeze คร้ังแรกจะเกิดภายในอายุ 6 ปและ 1 ใน 3 ของกลุมดังกลาวจะมี 

recurrent wheeze
1
 

 

สาเหตุ 

 โรคหืด (asthma) เปนสาเหตุท่ีพบไดบอยท่ีสุดของเสียงหวีดในเด็ก อยางไรก็ตาม wheezing 

สามารถพบจากโรคหรือภาวะอื่นๆ ได และจําเปนตองไดรับการวินิจฉัยท่ีถูกตอง โดยสาเหตุของ 

wheezing แบงตามอายุท่ีเกิดอาการไดเปน 3 กลุม ดังน้ี 

1. เด็กอายุนอยกวา 1 ป  สาเหตุท่ีพบบอย ไดแก  

- ความผิดปกติแตกําเนิดของภายวิภาค เชน tracheo-bronchomalacia เปนตน 

- การกดเบียดหลอดลมจากภายนอก เชน vascular ring, bronchogenic cyst, mediastinal 

tumor, lymphadenopathy และ cardiomegaly เปนตน 

- การสําลักสิ่งแปลกปลอมหรือกลุมโรคสูดสําลัก (pulmonary aspiration syndrome) เชน 

ภาวะ tracheo-esophageal fistula, pharyngeal incoordination, gastro-esophageal 

reflux disease เปนตน 

- โรคปอดเร้ือรัง เชน bronchopulmonary dysplasia 

- ภาวะหัวใจลมเหลว (congestive heart failure) 

2. เด็กอายุ 1 ถึง 3 ป  สาเหตุสวนใหญเกิดจากโรคติดเช้ือเฉียบพลันระบบหายใจ ไดแก 

bronchiolitis, pneumonia ซ่ึงมักมีสาเหตุจากเช้ือ respiratory syncytial virus (RSV), human 

rhinovirus (hRV) สาเหตุท่ีพบรองลงมา ไดแก การสําลักสิ่งแปลกปลอม โรคหืด นอกจากน้ีอาจเกิดจาก

ความผิดปกติของระบบหายใจแตกําเนิดเชนเดียวกับเด็กอายุนอยกวา 1 ป 

3. เด็กอายุมากกวา 3 ป  สาเหตุสวนใหญเกิดจากโรคติดเช้ือระบบหายใจหรือโรคหืด สวน

นอยเกิดจากวัณโรค, vocal cord dysfunction, bronchiectasis 
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นอกจากน้ีในทางคลินิก เราอาจจําแนกสาเหตขุอง wheezing ตามระยะเวลาการเกิดวาเปนแบบ

เฉียบพลัน (acute) หรือแบบเร้ือรัง/เปนซํ้า (chronic/recurrent) โดยในท่ีน้ีจะกลาวถึงเฉพาะกลุมชนิด

เฉียบพลันเทาน้ัน โดยสาเหตุดังตารางท่ี 1
2 

 
ตารางที่ 1  สาเหตุของ wheezing ชนิดเฉียบพลัน 

สาเหตุ เด็กเล็ก เด็กโต 

Infection Acute bronchiolitis 

Infection-induced wheeze 

Pneumonia 

Severe croup 

Pneumonia 

Bronchitis 

infection-induced wheezing 

Non infection Foreign body aspiration Asthma 

Allergic condition/anaphylaxis 

Foreign body aspiration 

 

การซักประวัติและตรวจรางกาย  

เน่ืองจากสาเหตุสวนใหญของ wheezing ในเด็ก มักเกิดตามหลังการติดเช้ือไวรัส เชน หลอดลมฝอย

อักเสบ (acute bronchiolitis) การติดเช้ือทางเดินหายใจรวมกับเสียงหวีด (infectious- induced 

wheezing) และโรคหืด (asthma) ดังน้ันหากผูปวยมีประวัติไข และอาการท่ีบงช้ีถึงการติดเช้ือระบบ

ทางเดินหายใจสวนตน อาจใหการวินิจฉัยโรคดังกลาวขางตน แตพบวาในผูปวยบางรายมีประวตัิและ

อาการแสดงท่ีไมตรงไปตรงมา ทําใหแพทยผูใหการรักษาตองวินิจฉัยแยกโรคเพิ่มเติม โดยประวัติ 

อาการแสดงและการตรวจรางกายท่ีตองเฝาระวัง ดังแสดงในตารางท่ี 2 และ 3
3
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ตารางที่ 2  ประวัติ อาการแสดงและการตรวจรางกายท่ีตองเฝาระวังภาวะอื่น  

ประวัติ อาการแสดง การตรวจรางกาย 

นํ้ามูกเร้ือรังไมหายขาด Stridor 

ไอ มีเสียงหวีดหรือ stridor ข้ึนมาทันทีระหวางกินหรือเลน Abnormal chest wall or scoliosis 

ประวัติปอดอักเสบซํ้าๆ Hoarseness 

ประวัติการติดเช้ือซํ้าซอนท่ีอวัยวะอื่น Focal wheezing 

ทารกเกิดกอนกําหนด รวมกับประวัติตองใชออกซิเจนท่ีบาน Abnormal heart sound 

เสียงหวีดตั้งแตแรกเกิดหรือไมเคยหายขาด Hepatomegaly 

เหน่ือยมากข้ึนเวลาออกแรง Abnormal neurological signs 

ไอมีเสมหะเร้ือรัง Digital clubbing 

การเจริญเติบโตต่ํากวาเกณฑ Failure to thrive 

สําลักระหวางกินหรืออาเจียนหลังกินเสร็จบอยๆ  

พัฒนาการชาหรือมีกลามเน้ือออนแรง  
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ตารางที่ 3  การวินิจฉัยแยกโรคของภาวะwheezingในเด็ก
4-5

 
โรค/ ภาวะ ประวัติ อาการ อาการแสดง การตรวจเพ่ิมเติม ลักษณะที่อาจพบได 

Foreign body in the trachea 

or bronchus (การสําลักสิ่ง
แปลกปลอมเขาทางเดินหายใจ) 

เกิดขึ้นทันท,ี เกิดขณะกินอาหาร Chest X-ray 

: ทา lateral decubitus ในเด็ก
เล็ก 

: ทาหายใจเขา และหายใจออก

ในเด็กโต 

Persistent air trapping 

  Bronchoscopy สิ่งแปลกปลอม (foreign body) 

Vocal cord dysfunction ไอ, wheezing หรือ stridor ซึ่ง

ไมตอบสนองตอการใหยาขยาย

หลอดลมและสเตียรอยด 

Flow-volume loop of lung 

function 

Inspiratory loop flattening 

  Direct rhinolaryngoscopy 

(hallmark of diagnosis) 

Paradoxical vocal cord 

motion 

Vascular ring Persistent wheezing, อาเจียน

หรือสําลักระหวางกิน 

Barium swallowing 

Bronchoscopy 

External compression 

  CT angiogram Vascular ring 

Tracheomalacia ประวัติเกิดกอนกําหนดหรอื

สําลักเรื้อรัง, wheezing เม่ือออก

แรงหายใจ และดีขึ้นเม่ือหายใจ
ปกติ 

Bronchoscopy during active 

breathing 

Dynamic airway collapse 

during active expiration 

Tracheal stenosis หรือ 

bronchial stenosis 

Persistent wheezing หรือ 

stridor, มีประวตัิใสทอชวย
หายใจ หรือ trauma 

Chest X-ray, bronchoscopy hyperinflation 

Enlarged lymph node or 

tumor 

Persistent/localized wheezing Bronchoscopy External compression 

  CT chest Airway compression by 
lymph node or mass 

Bronchiolitis obliterans Persistent wheezing หลังการ

เปลี่ยนถายอวัยวะ, ปอดอักเสบ

จากไวรัส เชน adenovirus, 
RSV, influenza 

High resolution CT-scan Mosaic attenuation 

Bronchopulmonary dysplasia มีประวัติเกิดกอนกําหนด ไดรับ

ออกซิเจนและเครื่องชวยหายใจ
เปนระยะเวลานาน 

Chest X-ray Decreased lung volume, 

areas of atelectasis and 
hyperinflation, pulmonary 

interstitial emphysema, 

fibrotic change 

ภาวะหัวใจลมเหลว (heart 
failure) 

Cardinal signs: enlarged 
heart, enlarged liver, 

tachypnea and dyspnea 

Chest X-ray 
 

EKG, echocardiography 

Cardiomegaly, pulmonary 
congestion 

Abnormal EKG or heart 

structure 

Gastro-esophageal reflux ไอเรื้อรัง เสียงแหบอาเจียนหลัง

กินน้ําหนักขึน้ไดนอยปอดบวม

ซ้ําหลายตําแหนง 

Chest X-ray 

Impedance/pH 

monitoring 

Aspiration pneumonia 

Documents the severity and 

frequency of reflux 

  Intraluminal esophageal 
electrical impedance 

พบไดทั้ง acid and non acid 
reflux 

Allergic condition เชน cow’s 

milk protein allergy 

ผื่น eczema ประวัติภูมิแพหรือ

หืดในครอบครัว 

Skin prick test, serum IgE Positive for aeroallergen or 

food allergen 
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 กลาวโดยสรุป ภาวะ wheezing เปนภาวะท่ีพบไดบอยในเด็ก โดยเฉพาะในเด็กวัยกอนเรียน 

ถึงแมวาสาเหตุสวนใหญจะมาจากหลอดลมฝอยอักเสบ การติดเช้ือไวรัสรวมกับเสียงหวีดและโรคหืด แต

หากผูปวยมีประวัติ อาการแสดงและการตรวจรางกายท่ีมีสาเหตุจําเพาะ (atypical wheeze) แพทยผูให

การรักษาควรวินิจฉัยแยกโรคและเลือกสงตรวจเพิ่มเติมตามความเหมาะสม  
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หลอดลมฝอยอักเสบเฉียบพลัน  

(Acute bronchiolitis) 
 

หลอดลมฝอยอักเสบเฉียบพลัน (acute bronchiolitis) เปนโรคท่ีเกิดจากการติดเช้ือ ทําใหมีการ

อักเสบของหลอดลมฝอย (bronchioles) เกิดการบวมและหลุดลอกของเซลลเย่ือบุทางเดินหายใจ สงผล

ใหการระบายเสมหะไมมีประสิทธิภาพ รวมกับมีการสรางเสมหะเพิ่มมากข้ึน เกิดการอุดตันในทางเดิน

หายใจสวนลาง มักเกิดในชวงอายุ 1-2 ปแรก พบบอยในเพศชาย มีความชุกในฤดูฝนและหนาว
1,2 

 

สาเหตุ 

          สวนใหญเกิดจากการติดเช้ือไวรัส เช้ือท่ีพบบอยท่ีสุด คือ respiratory syncytial virus (RSV) 

รองลงมา ไดแก human metapneumovirus (HMPV), influenza virus, rhinovirus, adenovirus และ 

parainfluenzavirus พบการติดเช้ือไวรัสหลายชนิดรวมกันไดรอยละ 10-30 ของเด็กเล็กท่ีมีอาการรุนแรง

จนตองรับไวในโรงพยาบาล
2-4

 โดยมีปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรครุนแรงและภาวะแทรกซอน อาทิ ภาวะ

หยุดหายใจ และหายใจลมเหลวดังแสดงตามตารางท่ี 1
1,5

 

 

ตารางที่ 1  แสดงปจจัยเสี่ยงตอการเกิดอาการรุนแรงจากการติดเช้ือ respiratory syncytial virus (RSV) 

 ทารกเกิดกอนกําหนด (อายุครรภ < 35 สัปดาห) 

 อายุ < 3 เดือน 

 โรคหัวใจและระบบไหลเวียนโลหิต* 

 โรคปอดเร้ือรัง เชน bronchopulmonary dysplasia (BPD) 

 โรคระบบประสาทและกลามเน้ือ เชน spinal muscular atrophy (SMA) 

 ภาวะภูมิคุมกันบกพรอง 

*ผูปวยทีมี left-to-right shunt ขนาดใหญ, ความดันหลอดเลือดปอดสูง (pulmonary hypertension) หรือ 

complex cyanotic heart disease 

 

ปจจัยอื่นท่ีทําใหเกิดอาการรุนแรงจากการติดเช้ือ RSV ไดแก สภาวะเศรษฐานะและสังคมต่ํา 

อาศัยในท่ีแออัด มีประวัติสัมผัสควันบุหร่ีตั้งแตอยูในครรภและหลังเกิดและ ไมไดรับการเลี้ยงดูดวยนม

มารดา
3,5,6 
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การวินิจฉัยโรค 

          ไดจากการซักประวัติและการตรวจรางกาย
5,6

  ดังแสดงในตารางท่ี 2 

 

ตารางที่ 2  แสดงประวัติ อาการและอาการแสดงของหลอดลมฝอยอักเสบ 

มีอาการติดเช้ือทางเดินหายใจสวนบน เชน ไอและ/หรือ มีนํ้ามูก 

สัมผัสผูปวยท่ีมีอาการติดเช้ือทางเดินหายใจ 

หายใจเร็ว (tachypnea)  

หายใจลําบาก (dyspnea) เชน 

• Intercostal และ/หรือ subcostal retractions (ดังแสดงในภาพท่ี 1) 

• Accessory muscle use 

• Nasal flaring 

Grunting 

Cyanosis หรือ SpO2 ต่ํา 

หยุดหายใจ (apnea) 

Wheezing หรือ crackles 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 1  แสดง retractions ในทารกและเด็กเล็ก  

 

 

 

 



 
 

124 
 

          อยางไรก็ตามในผูปวยท่ีมีอาการหอบเหน่ือยรุนแรงไมมีอาการติดเช้ือทางเดินหายใจสวนบนจาก

ไวรัสนํามากอน และ/หรือ มีอาการเปนซํ้า
3,5,6

  อาจตองวินิจฉัยแยกโรคดังแสดงในตารางท่ี 3 

 

ตารางที่ 3  แสดงการวินิจฉัยแยกโรคของ wheezing  

หอบหืด (asthma) 

การติดเช้ืออื่นๆ ของระบบทางเดินหายใจ (เชน ปอดอักเสบ) 

Laryngotracheomalacia 

การสําลักสิ่งแปลกปลอม 

ภาวะกรดไหลยอน (gastroesophageal reflux) 

หัวใจวาย (congestive heart failure) 

Vascular ring 

Allergic reaction เชน cow’s milk protein allergy, anaphylaxis 

Cystic fibrosis 

Mediastinal mass 

Tracheoesophageal fistula 

 

          การตรวจเพิ่มเติมมักไมมีความจําเปนในผูปวยสวนใหญท่ีมีหลอดลมฝอยอักเสบ การตรวจ

เพิ่มเติมควรสงเทาท่ีจําเปนและมีขอบงช้ี
5,6

 ดังแสดงในตารางท่ี 4 

 

ตารางที่ 4  แสดงการตรวจเพิ่มเติมและขอบงช้ี 

การตรวจเพิ่มเติมการตรวจเพิ่มเติม ขอบงชี้ 

ภาพถายรังสีทรวงอก ผูปวยทีมีอาการรุนแรง หรือ เพื่อการวินิจฉัยแยกโรค 

Nasopharyngeal swab for viral study เม่ือตองการแยกกลุมผูปวยท่ีรับไวในโรงพยาบาล  

Arterial blood gas ผูปวยท่ีมีภาวะการหายใจลมเหลว 

Bacterial culture ไมแนะนําใหทําในผูปวยทุกราย, สงตรวจในรายท่ีมีอาการ

แสดงของการติดเช้ือแบคทีเรีย, ตามอายุของผูปวย 

 

ภาพถายรังสีทรวงอก [B1+]  ไมมีความจําเพาะ อาจพบความผิดปกติ เชน hyperinflation, 

flattened diaphragm, interstitial infiltration หรือ atelectasis รวมดวย แตอาจทําในรายท่ีมีอาการไม

ชัดเจน หรือสงสัยโรคอื่นรวมดวย เชน โรคหัวใจ ปอดอักเสบ สูดสําลักสิ่งแปลกปลอม เปนตน
4,5

 

          การสงตรวจสิ่งคัดหลั่งจากระบบทางเดินหายใจทางไวรัสวิทยา [B1+]  เชน rapid antigen 

detection test, immunofluorescence antibody, polymerase chain reaction (PCR) โดยท่ัวไปไมมี

ความจําเปน แตอาจพิจารณาในกรณีท่ีตองการแยกผูปวย เพื่อลดการแพรกระจายของเช้ือ ลดการใชยา

ปฏิชีวนะโดยไมจําเปน หรือในกรณีสงสัยติดเช้ือไขหวัดใหญ
3,5
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          การตรวจนับจํานวนเม็ดเลือด (CBC) [D1+] อาจพิจารณาในกรณีท่ีตองการแยกระหวางการติด

เช้ือแบคทีเรียและไวรัส
4
 

 

การรักษา 

การรักษาข้ึนอยูกับความรุนแรงของผูปวย สวนใหญอาการไมรุนแรง การรักษาท่ีสําคัญ คือ การ

รักษาแบบประคับประคอง เชน การใหสารนํ้าและอาหารอยางเหมาะสม การดูดนํ้ามูกแบบนุมนวล 

(gentle) และการใหออกซิเจนเม่ือมีขอบงช้ี
5,6

 

 

การใหออกซิเจน 

ควรพิจารณาใหออกซิเจน เม่ือ SpO2 <95% และหรือมีอาการหายใจลําบาก [A1++] โดยให

ออกซิเจนทาง nasal cannula, face mask หรือ head box ในปจจุบันมีการศึกษาการใหออกซิเจนดวย

วิธี heated humidified high-flow nasal cannula  (HHHFNC) [A2+]  พบวามีประโยชนในผูปวยท่ีมี

อาการปานกลางถึงรุนแรง โดยชวยลดอัตราการใสทอชวยหายใจลดลงจากรอยละ 37 เหลือรอยละ 7
7  

 

จึงแนะนําใหทําในสถานท่ีท่ีทําได 

พิจารณาใสทอชวยหายใจในผูปวยท่ีมีอาการรุนแรงเสี่ยงตอภาวะหายใจลมเหลว หยุดหายใจ 

ระดับการรูสึกตัวแยลงหรืออาการไมดีข้ึนหลังใหการรักษา
8 

[D1++] 

 

การใหสารน้าํ (hydration)  

การใหสารนํ้าเพื่อแกไขภาวะขาดนํ้ามีความสําคัญ [D1++] เบ้ืองตนแนะนําใหสารนํ้าทางปาก 

แตในผูปวยท่ีมีอัตราการหายใจ > 60 คร้ัง/นาที และมีนํ้ามูกมาก ตองระวังการสําลัก อาจพิจารณาให

ทาง nasogastric หรือ orogastric tube หรือใหทางเสนเลือด ไมควรใหสารนํ้าในปริมาณมากเกินไป 

เพราะมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะ syndrome of inappropriate antidiuretic hormone (SIADH)
5,6

 

 

การใหยาพน 

ยาขยายหลอดลม [A1++]   

ในกรณีท่ีไมสามารถวินิจฉัยแยกโรคจากโรคหืด อาจทดลองให (trial) ยาขยายหลอดลม 

และติดตามอาการอยางใกลชิดและบันทึกผลของการรักษา โดยให salbutamol 0.05-0.15 มก./

กก./คร้ัง ซ่ึงเปนขนาดเดียวกับท่ีใชในการรักษาการจับหืดเฉียบพลัน โดยแนะนําใหติดตามอาการ

และผลแทรกซอนของการรักษาอยางใกลชิดภายหลังพนยา 1-2 คร้ัง โดยถาอาการหอบและเสียง 

wheezing หายไปหรือดีข้ึน แสดงวาผูปวยมีภาวะหลอดลมหดเกร็ง (bronchospasm) รวมดวย 

ควรใหการรักษาดวยยาชนิดดังกลาวตอไป ถาอาการไมดีข้ึนอยางชัดเจนก็ไมจําเปนตองใหยาตอ 

เน่ืองจากปจจุบันมีการศึกษาถึงการใชยา salbutamol ในผูปวยหลอดลมฝอยอักเสบบางราย 

พบวาไมชวยให oxygenation ดีข้ึน ไมลดระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาล ไมชวยลดความ



 
 

126 
 

รุนแรงของโรค นอกจากน้ีอาจเกิดภาวะแทรกซอนจากยา เชน หัวใจเตนเร็ว สั่น (tremor) โปแต

สเซียมในเลือดต่ํา หรือ นํ้าตาลในเลือดสูง
5,6

 

Epinephrine [A1+-] 

มีฤทธิ์ท้ัง β และ α-adrenergic agonist ซ่ึงการออกฤทธิ์ผาน α-receptor มีผลทําใหเสน

เลือดหดตัว ชวยลดการบวมของเย่ือบุทางเดินหายใจ หลักฐานในปจจุบันยังไมสนับสนุนการใช 

epinephrine ในผูปวยทุกราย
5,6

 

Hypertonic saline 

เพิ่มประสิทธิภาพการทํางานของขนกวัด (mucociliary clearance) โดยการเพิ่มปริมาณ

นํ้าในเย่ือบุทางเดินหายใจ (airway surface liquid) ปจจุบันมีการศึกษาพบวาการพน 3% 

hypertonic saline อาจชวยลดการนอนโรงพยาบาลความรุนแรงและระยะเวลาการรักษาใน

โรงพยาบาล
11-14

  อยางไรก็ตาม hypertonic saline ท่ีใชในแตละการศึกษามีความเขมขนและ

ปริมาณท่ีแตกตางกัน มีท้ังการพนโดยไมผสมหรือผสมรวมกับยาขยายหลอดลม เชน 

epinephrine และ salbutamol อีกท้ังประชากรท่ีทําการศึกษา มีความรุนแรงแตกตางกันโดยท่ัวไป

การใช hypertonic saline ในผูปวยเด็กมีความปลอดภัย แตอาจพบภาวะหลอดลมหดเกร็ง

เฉียบพลันไดบาง ในการรักษาผูปวยหลอดลมฝอยอักเสบท่ีรับไวในโรงพยาบาล อาจพิจารณาใช 

3% hypertonic saline ได แตในรายท่ีมีประวัติภูมิแพ หรือภาวะหลอดลมไวเกิน ควรพิจารณาให

รวมกับยาขยายหลอดลม และเฝาติดตามผลการรักษาอยางใกลชิด
5,6

 [A1+] 

 

ยาสเตียรอยด [A1-] 

การใหยาสเตียรอยดตัวเดียวในการรักษาหลอดลมฝอยอักเสบยังไมไดประโยชนชัดเจน             

ยาสเตียรอยดทุกรูปแบบไมชวยใหอาการของโรคดีข้ึน ไมลดอัตราเขารับการรักษาแบบผูปวยในและ

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล รวมท้ังไมสามารถปองกัน post–RSV wheezing และมีผลเสียคือ ทําให

มีการแพรกระจายของเช้ือไวรัส (viral shedding) นานข้ึน
3,5,6

 

 

ยาปฎิชีวนะ [A1-] 

          การใหยาปฎิชีวนะไมมีความจําเปน 
5,6

 

 

Leukotriene modifiers 

ยังไมมีขอมูลสนับสนุนชัดเจนในการชวยลดระยะเวลาการนอนในโรงพยาบาลหรือความรุนแรง

ของโรค
12 

[A1-] 
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การดูดน้ํามูก 

          การมีนํ้ามูกอุดตันในจมูก เปนปญหาท่ีพบไดบอยในเด็กเล็ก ซ่ึงหายใจผานทางจมูกเปนหลัก 

อาการมักจะดีข้ึนเม่ือหยอดนํ้าเกลือในจมูกแลวดูดนํ้ามูก อยางไรก็ตามไมควรดูดนํ้ามูกโดยการใสสายดูด

ลึกเกินไป และดูดนํ้ามูกตามความจําเปน
5,6

 [A2+] 

 

การทํากายภาพบําบัดทรวงอก (chest physiotherapy) 

 ไมแนะนําใหทําในระยะเฉียบพลัน เน่ืองจากการศึกษาท่ีผานมา พบวาการทํากายภาพบําบัด

ทรวงอกไมชวยลดความรุนแรงของโรคและระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาล และอาจเกิดผลเสียใน

ผูปวยบางราย เชน ภาวะพรองออกซิเจนในเลือด หัวใจเตนชา เสมหะอุดกั้นหลอดลม
5,6 

[A1-] 

 

การรับการรักษาแบบผูปวยใน  

การรับการรักษาแบบผูปวยในข้ึนกับความรุนแรงของอาการ ภาวะการขาดนํ้า ความเสี่ยงตอการ

เกิดอาการรุนแรง และความสามารถของผูปกครองในการดูแลผูปวยและการกลับมาติดตามการรักษา 

ซ่ึงผูปวยท่ีควรไดรับการรักษาแบบผูปวยใน แสดงในตารางท่ี 5 ซ่ึงอัตราการเสียชีวิตจะสูงในผูปวย

คลอดกอนกําหนดและมีปญหาโรคปอดเร้ือรัง เชน bronchopulmonary dysplasia, cystic fibrosis หรือ 

interstitial lung disease หรือ ผูปวยท่ีมีปญหาระบบไหลเวียนโลหิตจากโรคหัวใจพิการแตกําหนด ซ่ึง

ผูปวยคลอดกอนกําหนดอาจไมไดรับ IgG สงผานมาจากแมสูลูกในชวงไตรมาสท่ี 3 และการตอบสนอง

ของ T-cell อาจยังไมพัฒนาเทาท่ีควรในชวงเวลาดังกลาวของการตั้งครรภ
5,6,13

 

 

ตารางที่ 5  แสดง ผูปวยท่ีควรไดรับการรักษาแบบผูปวยใน [B1++] 

มีอาการหายใจลําบากท่ีรุนแรง เชน หายใจอกบุม, grunting, อัตราการหายใจ >70/นาที 

เขียว หยุดหายใจหรือภาวะหายใจลมเหลว 

มีภาวะพรองออกซิเจน (SpO2 <95%) 

มีภาวะขาดนํ้าหรือประวัติรับประทานไดไมดี 

ผูปวยกลุมเสี่ยงตามตารางแสดงท่ี 1 

ผูปกครองไมสามารถดูแลได 

 

ภาวะแทรกซอนในระยะแรก  

1. การหยุดหายใจ 

2. ภาวะหายใจลมเหลว  

3. Syndrome of inappropriate antidiuretic hormone (SIADH)  

4. ภาวะปอดแฟบ 

5. ภาวะติดเช้ือแบคทีเรียแทรกซอน  
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การเฝาติดตามอาการในโรงพยาบาล 

ใชการตรวจรางกายติดตามอาการของผูปวย เชน การนับอัตราการหายใจ, แรงท่ีใชในการ

หายใจ (work of breathing), เสียงการหายใจ, อาการท่ัวๆ ไป เชน ภาวะขาดนํ้า, การกินอาหาร จนกวา

ผูปวยจะมีอาการดีข้ึน
4, 6

 ดังแสดงในตารางท่ี 7 

 

ตารางที่ 7 แสดงเกณฑที่สามารถใหผูปวยหลอดลมฝอยอักเสบกลับบานได [A1++] 

อาการหายใจเร็วและการใชแรงในการหายใจดีข้ึน 

SpO2> 95% โดยไมตองใหออกซิเจน 

กินไดตามปกติอยางนอย 12 ช่ัวโมง 

ผูปกครองสามารถดูแลและติดตามการรักษาได 

 

การปองกัน 

การปองกันการติดเชื้อ RSV ในโรงพยาบาล 

กอนและหลังการสัมผัสผูปวย การสัมผัสสิ่งของของผูปวยและภายหลังการถอดถุงมือ ควรลาง

มือดวย alcohol base rubs หรือ สบูและนํ้า  ซ่ึงมีประสิทธิภาพในการลดการกระจายของเช้ือ RSV และ

ชวยปองกันการติดเช้ือในสถานพยาบาล (nosocomial infection) [A1+] การใสถุงมือและเสื้อกาวนชวย

ลดการแพรกระจายของเช้ือ [A2++] แตการใสหนากากอนามัยยังมีขอโตแยงในเร่ืองการลดการ

แพรกระจายของเช้ือ เพราะ RSV ติดตอจากการสัมผัสโดยตรงจากสารคัดหลั่งท่ีมีเช้ือ ไมคอยเกิดจาก

การกระจายของฝอยละออง  

 

การปองกันการติดเชื้อ RSV ในผูปวยเด็กทั่วไป 

ควรใหคําแนะนําผูปกครองใหเด็กหลีกเลี่ยงการสัมผัสควันบุหร่ี [A2++] สงเสริมใหเด็กดื่มนมแม

อยางนอย 6 เดือน เพื่อลดความเจ็บปวยจากการติดเช้ือระบบทางเดินหายใจ
5 

[A2+] 

 

การปองกันการติดเชื้อ RSV ในผูปวยกลุมเสี่ยง 

Active prophylaxis
3 

ปจจุบันยังไมมีวัคซีนปองกันการติดเช้ือ RSV  

Passive prophylaxis
3,5

 [A1+] 

Polyclonal intravenous immunoglobulin ไมไดนํามาใชแลว แตท่ีมีใชในปจจุบัน คือ 

monoclonal antibodies สําหรับการฉีดเขากลาม palivizumab เปน humanized IgG1 

monoclonal antibody ใชในการปองกันเด็กท่ีมีความเสี่ยงสูงตออาการรุนแรงจากการติดเช้ือ 

RSV โดยใหทุกเดือนในชวยฤดูระบาดของ RSV ฉีดเขากลาม ขนาด 15 มิลลิกรัม/กิโลกรัม  
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โดยใหมากท่ีสุด 5 doses ซ่ึง palivizumab ไมมีผลในการรักษาหลอดลมฝอยอักเสบ โดย 

American Academy of Pediatrics (AAP) ไดใหคําแนะนําในการให palivizumab ดังน้ี 

1. แนะนําให palivizumab ในผูปวยเหลาน้ี 

- ทารกคลอดกอนกําหนด <29 สัปดาห ไมมีโรคปอดเร้ือรัง และ อายุ <12 เดือน 

เม่ือเร่ิมฤดูของ RSV  

- ทารกท่ีมีโรคปอดเร้ือรังจากการคลอดกอนกําหนด (อายุ <32 สัปดาห และ ตองให 

O2 >21% เปนเวลาอยางนอย 28 วัน หลังคลอด) อายุ <24 เดือน ท่ียังไดรับการ

รักษาเชน การใหออกซิเจน, ยาขยายหลอดลม, ยาขับปสสาวะ หรือ สเตียรอยด 

ภายใน 6 เดือนกอนเร่ิมฤดูของ RSV  

2. อาจจะพิจารณาให palivizumab ในผูปวยเหลาน้ี 

- ทารกอายุนอยกวา 12 เดือน ท่ีมีโรคหัวใจท่ีมีปญหาระบบไหลเวียนโลหิต หรือ     

เด็กอายุ <24 เดือน ท่ีไดรับการผาตัดเปลี่ยนหัวใจในชวงฤดู RSV 

- ทารกอายุนอยกวา 12 เดือน ท่ีมีปญหาทางเดินหายใจหรือมีความผิดปกติระบบ

ประสาทและกลามเน้ือท่ีมีผลตอการไอและการกําจัดเสมหะ 

- ทารกอายุนอยกวา 24 เดือน ท่ีมีภูมิคุมกันบกพรองรุนแรง ในชวงฤดู RSV 

3. ไมแนะนําให palivizumab ในผูปวยเหลาน้ี 

- ทารกคลอดกอนกําหนด >29 สัปดาห ไมมีโรคปอดเร้ือรัง 

- ทารกท่ีมีโรคปอดเร้ือรังจากการคลอดกอนกําหนด อายุ ≥12 เดือน ท่ีไมไดรับการ

รักษา 

- เด็กท่ีเคยรับการรักษาในโรงพยาบาลในชวงการระบาดของ RSV ขณะไดรับ 

palivizumab 

- เด็กกลุมอาการดาวน (Down syndrome) หรือ cystic fibrosis  

- เด็กท่ีสัมผัส RSV ในสถานดูแลเด็ก (health care facility) 

 

หลอดลมฝอยอักเสบและภาวะแทรกซอนในระยะยาว (long term sequelae) 

ประมาณรอยละ 30 ของผูปวยเด็กทารกท่ีเปนหลอดลมฝอยอักเสบและรับการรักษาใน

โรงพยาบาล มีโอกาสเกิดโรคหอบหืดในเวลาตอมา ประมาณรอยละ 68 ของผูปวยหลอดลมฝอยอักเสบ

จากการติดเช้ือ RSV มีโอกาสเกิด wheezing ซํ้าหลังจากการติดตามภายในเวลา 7 ป
14

 ระดับของ            

anti-RSV IgE ในระหวางท่ีเปนหลอดลมฝอยอักเสบ จะเปนตัวบงช้ีท่ีดีตอการเกิด wheezing ในเวลา

ตอมา ความเสี่ยงตอการเกิดโรคหอบหืดในผูปวยหลอดลมฝอยอักเสบท่ีมีประวัติ atopy ในครอบครัวเม่ือ

เปรียบเทียบกับกลุมท่ีไมมีประวัติ atopy ในครอบครัว 38.7:1 นอกจากน้ี recurrent wheezing จะพบได

บอยกวาในกลุมท่ีมี pulmonary function test ในระยะ infancy ผิดปกติและมีประวัติการสูบบุหร่ีมือสอง
15 
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          ผูปวยหลอดลมฝอยอักเสบบางรายอาจพบ post-infectious bronchiolitis obliterans ในเวลา

ตอมา ซ่ึงจะมีอาการเหน่ือยหอบเร้ือรัง รุนแรงและไมตอบสนองตอยาขยายหลอดลม ซ่ึงเปนผลจาก

ปจจัยตางๆ เชน viral serotype, host immune response, genetic predisposition และ environmental 

influences
16 
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แผนภูมิที่ 1  แนวทางการรักษาหลอดลมฝอยอักเสบเฉียบพลนั 
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เสียงหวีดท่ีเกิดรวมกับการติดเชื้อไวรัส 

(Viral induced wheeze) 
 

เสียงหวีดเฉียบพลันท่ีเกิดรวมกับการติดเช้ือไวรัสของทางเดินหายใจ (viral induced wheeze) 

หรือเดิมเรียกวา wheezing associated respiratory illness; WARI) พบไดบอยในเด็กโดยเฉพาะเด็ก

เล็กอายุไมเกิน 5 ป เน่ืองจากทางเดินหายใจยังมีขนาดเล็กจึงมีอาการแสดงของการตีบตันไดงาย และยัง

เปนชวงอายุท่ีมีความถี่ของการติดเช้ือทางเดินหายใจสวนบนสูงสุด   

 

สาเหตุ  

กลไกท่ีทําใหเด็กท่ีติดเช้ือทางเดินหายใจเกิดเสียงหวีด เน่ืองจากทางเดินหายใจแคบลง เกิดได

จาก 3 กลไกหลัก ซ่ึงอาจพบรวมกันไดมากกวา 1 กลไกในผูปวยคนเดียวกัน ไดแก  

1. Intraluminal airway obstruction  การเกิดการอุดกั้นของทางเดินหายใจขนาดเล็ก จาก

เสมหะและสารคัดหลั่งของทางเดินหายใจ 

2. Intramural airway obstruction เกิดจากการบวมของเย่ือบุทางเดินหายใจ เม่ือมีการติด

เช้ือโดยเฉพาะเช้ือไวรัส ทําใหเซลลมีปฏิกิริยาอักเสบ (inflammation) สงผลใหพื้นทีตัดขวาง

ของทางเดินหายใจเล็กลงอยางมากจนเกิดเสียงหวีด 

3. Bronchospasm  การติดเช้ือบางชนิดกระตุนใหเกิดการหดเกร็งของกลามเน้ือหลอดลม

(bronchial smooth muscle) จากภาวะหลอดลมไวเกิน (bronchial hyper-responsiveness)  

เช้ือไวรัสสาเหตุสําคัญของ viral induced wheeze ท่ีพบมาก 5 อันดับแรกในเด็กเล็กอายุไมเกิน 

5 ป มีความคลายคลึงกันท้ังในไทยและตางประเทศ ไดแก respiratory syncytial virus (RSV), 

humanrhinovirus(hRV), adenovirus (AdV), human metapneumovirus (hMPV), human bocavirus 

(hBoV)  สวนไวรัสอื่นๆ พบไดบาง เชน parainfluenza virus (PIV) , influenza virus, corona virus
1,2

 

นอกจากน้ีเช้ือแบคทีเรียบางชนิดอาจเปนสาเหตุของอาการ wheeze ไดในเด็ก คือ atypical bacteria 

เชน Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae
3,4

 เปนตน  

 

แนวทางการวนิิจฉัย viral induce wheeze  

เด็กท่ีมีภาวะน้ีมักมาดวยอาการดวยหอบเฉียบพลัน และตรวจรางกายพบมีเสียง wheeze 

(acute wheeze) ซ่ึงมีลักษณะคลายกับโรคอื่นๆ ท่ีพบไดบอยในเด็กเล็ก ไดแก acute bronchiolitis ซ่ึง

อาจใชการตอบสนองตอยาพนขยายหลอดลมเปนตัวชวยบงช้ีวานาจะเปนกลุม viral induce wheeze 

หรือ asthma exacerbation มากกวา acute bronchiolitis  ดังน้ันควรมีการบันทึกอาการตอบสนองตอ

ยาพนขยายหลอดลมเสมอ โดยเฉพาะในเด็กเล็กอายุไมเกิน 5 ป เน่ืองจากมีประโยชนตอการติดตาม

อาการและใหการวินิจฉัยในระยะยาว (แผนภูมิท่ี 1)  
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อยางไรก็ตามการแยกโรคใหไดชัดเจนในคร้ังแรก (first episode) อาจทําไดยาก จึงควรติดตาม

อาการตอเน่ือง โดยหากพบวาเด็กมีอาการ wheeze ซํ้าหลายคร้ังรวมกับการติดเช้ือทางเดินหายใจ 

จําเปนตองหาสาเหตุหรือโรคประจําตัว หรือความผิดปกติแตกําเนิดท่ีซอนเรนอยู  โดยการซักประวัติ 

ตรวจรางกายและสงตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม (ดูบทท่ี 1 wheeze ตารางท่ี 2, 3) สําหรับเด็กท่ีไมมีประวัติ

บงช้ีโรคประจําตัวหรือความผิดปกติอื่นๆ ดังกลาวขางตน ควรไดรับการประเมินวามีลักษณะเขาไดกับ

โรคหืดหรือไม ซ่ึงการวินิจฉัยโรคหืดในเด็กเล็กมีขอจํากัดสําคัญ คือ ไมสามารถทดสอบสมรรถภาพปอด 

(spirometry) และการตรวจปฏิกิริยาภูมิแพ (allergen sensitization) ท้ังวิธีการทดสอบทางผิวหนัง  

(skin prick test) หรือการเจาะเลือดเพื่อตรวจหาแอนติบอดี้ท่ีจําเพาะตอสารกอภูมิแพ (specific 

immunoglobulin E, sIgE) ยังไมสามารถทําไดแพรหลายในประเทศไทย ดังน้ันการวินิจฉัยโรคหืดในเด็ก

เล็กอายุไมเกิน 5 ป (preschool asthma) จึงจําเปนตองอาศัยประวัติและอาการแสดงทางคลินิกเปน

สําคัญ
5
 (ตารางท่ี 2)  

 

ตารางที่ 1  ลักษณะอาการท่ีบงช้ีวาอาจเปนโรคหืดในเด็กอายุไมเกิน 5 ป
6,7,8

 

มี wheeze มากกวา 3 คร้ังขึ้นไปใน 1 ป  

และตอบสนองดีตอยาขยายหลอดลม รวมกับ  2 ขอดังตอไปน้ี 

• อาการไอ หายใจลําบากหรือมีเสียงหวีดมากกวา 10 วันจากการติดเช้ือทางเดินหายใจสวนตน 

• อาการไอแหงๆ หรือหายใจเสียงหวีด เวลากลางคืน หรือไดรับสิ่งกระตุน เชน สารกอภูมิแพ 

ควันบุหร่ี ควันไฟ การออกกําลังกาย หัวเราะหรือรองไห   

• มีอาการเสียงหวีดชวงไมมีการติดเช้ือทางเดินหายใจสวนตน 

• มีประวัติบิดา/มารดาหรือพี่นองเปนโรคหืด 

• ผูปวยมีอาการของโรคภูมิแพอยางอื่นรวม เชน ผิวหนังอักเสบจากภูมิแพ เย่ือบุจมูกอักเสบ

จากภูมิแพ 

• มีเม็ดเลือดขาว eosinophil รอยละ 4 ข้ึนไปหรือมากกวา 300 เซลล/ลบ.มม. 

 

 สวนเด็กกลุมท่ีไมมีประวัติหรือลักษณะทางคลินิกท่ีบงบอกถึงโรคหรือความผิดปกติอื่นๆ และไม

มีลักษณะท่ีบงช้ีโรคหืด และมีเสียงหวีดซํ้าบอยๆ แตเปนเฉพาะเม่ือมีการติดเช้ือทางเดินหายใจเทาน้ัน 

(episodic viral-induced wheezing) เด็กกลุมน้ีมักตอบสนองตอยาขยายหลอดลมดี เน่ืองจากมีภาวะ

หลอดลมไวเกิน (bronchial hyper-responsiveness) เชนเดียวกับโรคหืด แตการดําเนินโรคระยะยาว

และพยากรณโรคแตกตางกัน
9
 หลักฐานในปจจุบันเช่ือวาเปนกลุมความผิดปกติของระบบหายใจท่ี

สัมพันธหลากหลายปจจัย (multifactorial disorders) เชน ปจจัยทางพันธุกรรม, สมรรถภาพปอดท่ี

ผิดปกติแตกําเนิดแมสูบบุหร่ีขณะตั้งครรภนํ้าหนักข้ึนเร็วในชวง 3 เดือนแรกของชีวิต, การสัมผัสควัน

บุหร่ีหรือการติดเช้ือไวรัสบางชนิดอยางรุนแรงในชวงขวบปแรก เปนตน โดยเด็กกลุมน้ีอาการมักจะดีข้ึน

เม่ืออายุมากข้ึนและหายไดเองในท่ีสุด
9,10
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แนวทางการรักษาผูปวย viral induced wheeze ระยะเฉียบพลัน  

1) การพิจารณารับไวในโรงพยาบาล เม่ือมีอาการดังตอไปน้ี [D1+] 

- อาการหรืออาการแสดงท่ีรุนแรง ไดแก ภาวะซึม, พูดเปนคําๆ, ระดับออกซิเจนแรกรับต่ํากวา

รอยละ 92 หรือ ฟงเสียงปอดไดเบาหรือไมไดยิน 

- อาการไมดีข้ึนหรือยังหายใจเร็วหลังจากพนยาขยายหลอดลม 1-2 คร้ัง 

- มีภาวะขาดนํ้าชนิดปานกลางรุนแรงรวมดวย โดยเฉพาะเด็กเล็กอายุต่ํากวา 2 ป  

2) ออกซิเจน  แนะนําใหออกซิเจน เพื่อรักษาระดับออกซิเจนใหไดรอยละ 95 ข้ึนไป 

3) ยาขยายหลอดลม  แนะนําใหเลือกใชยากลุม beta-2 agonist เปนยาขยายหลอดลมตัวแรก โดย

เร่ิมใหขนาด 0.05-0.15 มก./กก./คร้ัง (ไมเกิน 2.5 มก./คร้ัง) พนผานอุปกรณ small-volume 

nebulizer โดยใช face mask เปดออกซิเจน flow rate 6-8 ลิตร/นาที [A1++]  สําหรับกรณีท่ีอาการ

ดีข้ึนหรืออาการไมรุนแรงและตอบสนองดีตอยาพนขยายหลอดลมชนิดพน อาจพิจารณายาขยาย

หลอดลมชนิดกินหรือพนตอได แตโดยท่ัวไปไมควรใหเกิน 1 สัปดาห  

4) สเตียรอยด ( systemic corticosteroids)  พิจารณาใหเฉพาะในรายท่ีจําเปนตองนอน

โรงพยาบาลและมีอาการรุนแรง
12

 ให prednisolone ขนาด 1-2 มก./กก./วัน  (ขนาดยาสูงสุด 20 มก. 

สําหรับอายุต่ํากวา 2 ป และ 30 มก. สําหรับอายุ 2-5 ป) หรืออาจใหสเตียรอยดชนิดฉีดเขาหลอด

เลือดดํา ไดแก hydrocortisone ขนาด 5 มก./กก./คร้ัง ทุก 6 ช่ัวโมง (สูงสุดไมเกิน 250 มก./คร้ัง) 

หรือ methylprednisolone ขนาด 1 มก./กก./คร้ัง ทุก 6 ช่ัวโมง (สูงสุดไมเกิน 60 มก./คร้ัง)
5,7

 [B1+]  

5) Leukotriene receptor antagonist (LTRA)  ไมมีหลักฐานชัดเจนในการรักษาเด็กท่ีมีอาการเสียง

หวีดระยะเฉียบพลันและการปองกันการเกิด exacerbation
13,14

 [A2+/-] 

 

การติดตามอาการ 

 ผูปวยเด็กท่ีมีภาวะ viral induced wheeze ซํ้าตั้งแตคร้ังท่ี 2 ข้ึนไป ควรไดรับการติดตามและ

เร่ิมใหการรักษาระยะยาวเม่ือมีอาการถี่ตั้งแต 3 คร้ังข้ึนไปภายใน 1 ปรวมกับมีลักษณะดังตอไปน้ี
5,7

 

[B1+] 

1) มีลักษณะทางคลินิกเขาไดกับโรคหืด  

2) มีอาการไอหรือเสียงหวีดเฉียบพลันถี่มาก (frequent exacerbation) ตองพนยาขยายหลอดลม

ทุก 1-2 เดือน  

3) มีอาการเสียงหวีดเฉียบพลันท่ีรุนแรง (severe exacerbation) จนตองไดรับการรักษาใน

โรงพยาบาลหรือตองได systemic steroids (ชนิดฉีดหรือกิน) ตั้งแต 2 คร้ังข้ึนไปใน 6 เดือนท่ี

ผานมา 

โดยการรักษาเร่ิมตนคือยาพนสเตียรอยด (inhaled corticosteroids, ICSs ในขนาดเทียบเทา 

budesonide 200 มคก./วัน หรือ fluticasone propionate 125 มคก./วัน
5,7 

 หรืออาจยากลุม leukotriene 

receptor antagonist (LTRA) ขนาด 4 มก./วัน
5,7

 ระยะเวลา 2-3 เดือนและติดตามการตอบสนอง (ดู

แนวทางการวินิจฉัยและการรักษาโรคหืดในประเทศไทยสําหรับผูปวยเด็ก พ.ศ. 2558-2559
7
 [B1+] 
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