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ผลงานที่เปนผลการดําเนินงานที่ผานมา 

1. ชื่อผลงาน  
บทความทางวชิาการเรื่อง ภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจสวนบนที่เกดิขึ้นเปนชวง ๆ ขณะนอนหลับ 

ในเดก็ (Childhood obstructive sleep apnea) 
2. ระยะเวลาที่ดําเนินการ 1 สิงหาคม 2552 – 30 กันยายน 2552  
3. ความรูทางวิชาการหรือแนวคิดท่ีใชในการดําเนินการ 
  ในปจจุบนัพบเด็กนอนกรน รวมกับมีภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจสวนบนที่เกิดขึน้เปนชวง ๆ ขณะ   
นอนหลับ (Childhood obstructive sleep apnea) มากขึ้น ความชุกของโรคอยูระหวางรอยละ 0.7-10.3 อายุที่
พบบอยคือ 2-6 ป  กลไกการเกิด  Obstructive sleep apnea (OSA) ในเดก็เกิดจากปจจยัหลายอยาง  ตั้งแต
ลักษณะทาง กายวภิาคของทางเดินหายใจสวนบนจนถึงระบบประสาทและกลามเนื้อที่ควบคุมทางเดิน
หายใจสวนบน  โดยสาเหตทุี่พบบอยที่สุดในเด็ก  คือ  ตอมอะดีนอยดและตอมทอนซิลโต  ผูปวยเดก็ที่มี
อาการรุนแรงหรือเปนมานานและไมไดรับการรักษาอยางถูกตอง  อาจมีภาวะแทรกซอนที่เปนอันตราย
เกิดขึ้นได  เชน มีความดนัเลือดในปอดสงูจากการขาดออกซิเจนแบบเรื้อรังในขณะหลับ  ในรายที่เปนมาก
จะมภีาวะหวัใจซีกขวาวายรวมดวย   บางรายอาจมีปญหาเรื่องเล้ียงไมโต  มีความผิดปกติของพัฒนาการ  
อารมณ พฤติกรรมการเรียนรูและมีคุณภาพชีวิตลดลง   การใหการวินิจฉัย และดแูลผูปวยเหลานี้อยางถูกตอง
และรวดเร็ว จงึมีความสําคัญในการปองกนัการเกิดภาวะแทรกซอนตาง ๆ ได ทั้งนี้ เพือ่ประโยชนในการ
ดูแลเด็กนอนกรน สามารถวินิจฉยั และดแูลรักษาเดก็ทีม่ีภาวะ OSA อยางถูกตองและรวดเรว็จึงมคีวาม 
สําคัญอยางยิ่ง ดังนั้น การเผยแพรและตพีิมพบทความ เร่ือง ภาวะอุดกัน้ทางเดินหายใจสวนบนที่เกิดขึ้นเปน
ชวง ๆ ขณะนอนหลับในเดก็  ในวารสารโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ ปที่ 6 ฉบับ 1 เดือนมกราคม -
มิถุนายน 2553 เพื่อเปนการใหความรูและความเขาใจเกีย่วกับ OSA ในเด็กโดยรวบรวมหลักฐานทางการ
แพทยทั้งอดีตและปจจุบนั เพื่อใหกุมารแพทย แพทยทัว่ไป พยาบาล บุคลากรทางการแพทยและผูสนใจได
ศึกษาอันจะเปนประโยชนตอไป                                                                                                                                                   
4. สรุปสาระสําคัญของเรื่องและขั้นตอนการดําเนินการ                                                                                              
  ผูขอรับการประเมินเปนผูรวบรวมและทบทวนความรูเกีย่วกับภาวะอดุกั้นทางเดนิหายใจสวนบนที่
เกิดขึ้นเปนชวง ๆ ขณะนอนหลับในเดก็ (Childhood obstructive sleep apnea) โดยสงบทความใหแก
บรรณาธิการของวารสารโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ เพื่อตีพิมพในวารสารโรงพยาบาล                 
เจริญกรุงประชารักษ ปที่ 6 ฉบับ 1 เดือน มกราคม-มิถุนายน 2553 คิดสัดสวนในการทําของผูเสนอผลงาน
เปนสัดสวน 100 % 

5. ผูรวมดําเนนิการ 

  “ ไมมี” 
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6. สวนของงานที่ผูเสนอเปนผูปฎิบัต ิ
 รวบรวมและทบทวน บทความทางวิชาการเรื่อง  ภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจสวนบนที่เกิดขึ้นเปน
ชวง ๆ ขณะนอนหลับในเดก็ (Childhood obstructive sleep apnea) จากตําราและวารสารทางการแพทยทั้งใน
และนอกประเทศที่เกี่ยวของ และนํามาเรยีบเรียงเปนบทความวิชาการเพื่อสงตีพิมพในวารสารโรงพยาบาล
เจริญกรุงประชารักษ ปที ่6 ฉบับ 1 เดือน มกราคม-มิถุนายน 2553 โดยสาระสําคัญของบทความมดีังนี ้
บทนํา 

Obstructive sleep apnea (OSA) คือ ภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจสวนตนที่เกิดขึน้เปนชวง ๆ ขณะ
นอนหลับ ทําใหเกิดภาวะพรองออกซิเจนในเลือดแดง หรือมีระดับคารบอนไดออกไซดในเลือดแดงสูงขึ้น1 
OSA เปนโรคที่พบไดในเดก็ทุกชวงอายุ โดยอายุทีพ่บบอยคือ 2-6 ป2 ความชุกของโรคอยูระหวางรอยละ 
0.7-10.3 แตกตางกันไปในแตละรายงาน3-9 ในประเทศไทยมีความชกุของโรคในเดก็วยัเรียนประมาณรอยละ 
0.79 ผูปวยเด็กที่มีอาการรุนแรง หรือเปนมานาน และไมไดรับการรักษาอยางถูกตอง อาจมีภาวะแทรกซอนที่
เปนอันตรายเกิดขึ้นได เชน มีความดันเลือดในปอดสูงจากการขาดออกซิเจนแบบเรื้อรังในขณะหลบั ในราย
ที่เปนมากจะมภีาวะหวัใจซีกขวาวายรวมดวย บางรายอาจมีปญหาเรื่องเล้ียงไมโต มีความผิดปกติของ
พัฒนาการ อารมณ พฤติกรรมการเรียนรู และมีคุณภาพชวีิตลดลง2,9-12 การใหการวินิจฉัย และดแูลผูปวย
เหลานี้อยางถกูตองและรวดเร็ว จึงมีความสําคัญในการปองกันการเกดิภาวะแทรกซอนตาง ๆ เหลานี้ได 
พยาธิสรีรวิทยาของ OSA ในเด็ก 
 ในปจจุบนัเชื่อวากลไกการเกดิ OSA ในเด็กเกิดจากปจจยัหลายอยางรวมกัน ตั้งแตลักษณะทาง   
กายวิภาคของทางเดินหายใจสวนตน ตลอดจนถึงระบบประสาทและกลามเนื้อที่ควบคุมทางเดินหายใจ  
สวนตน ปจจัยสงเสริมใหเกดิ OSA ในเด็กประกอบดวยปจจัยหลายอยาง ดังตอไปนี้13 

1.ลักษณะทางกายวิภาคของทางเดินหายใจสวนตนตีบแคบลง  
สาเหตุที่พบบอยที่สุดในเด็กคือ ตอมอะดีนอยดและตอมทอนซิลโต ในเด็กปกติตอมทอนซิลและ

ตอมอะดีนอยดจะมีขนาดโตที่สุด เมื่อเปรียบเทียบกับเสนผาศูนยกลางของทางเดินหายใจสวนบน เมื่อเด็กมี
อายุระหวาง 2-6 ป14 ซ่ึงเปนชวงที่พบภาวะ OSA ในเด็กบอยที่สุดเชนกัน2 สาเหตุอ่ืน ๆ ที่ทําใหลักษณะ    
กายวิภาคของทางเดินหายใจสวนตนตีบแคบลง เชน เด็กอวนที่มีไขมันสะสมบริเวณลําคอมากกวาปกติ    
เด็กที่ล้ินใหญผิดปกติ กระดกูโครงหนาผิดปกติแบบ midface hypoplasia เชน ในผูปวย Down syndrome, 
Crouzon syndrome, Apert syndrome เปนตน หรือมีคางเล็กกวาปกติ เชน ในผูปวย Pierre Robin sequence, 
Treacher-Collins เปนตน ผูปวยที่มีความผิดปกติของเมตาโบลิซึมของสารบางอยาง เชน
mucopolysaccharidosis ดังโรค Gaucher disease, Hunter’s syndrome, Hurler’s syndrome ทําใหมกีารสะสม
ของสารตางๆในเนื้อเยื่อและตอมน้ําเหลือง และกอใหเกิดการตีบแคบของทางเดินหายใจสวนตน  

2.ความผิดปกติของกลามเนือ้และระบบประสาทที่ควบคุมทางเดินหายใจสวนตน เชน          
cerebral palsy, brainstem dysfunction, neuromuscular disease หรือผูปวยที่ไดยาที่มีฤทธิ์ทําใหนอนหลับ 
เปนตน 
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3.ปจจัยอ่ืน ๆ เชน ปจจยัทางพันธุกรรม มีการศึกษาพบความชุกของการเกิด OSA ในพอแมหรือ     
พี่นองของเด็กที่เปน OSA สูงกวาคนทัว่ไป15-16 การไดรับควันบุหร่ีมือสอง (passive smoking) โดยเชื่อวา
ควันบุหร่ีทําใหเกิดการอักเสบและตีบแคบของทางเดินหายใจ17 

ความรุนแรงของภาวะอุดก้ันของทางเดินหายใจสวนตนขณะหลับ 
 ความผิดปกตทิี่เกิดจากการตีบแคบของทางเดินหายใจสวนตนขณะหลบัในเดก็ มีความรุนแรงจาก
นอยไปหามากดังนี้18 

 1. นอนหลับปกต ิ
 2. Primary snoring ภาวะที่เร่ิมมีการตีบแคบของทางเดินหายใจสวนตน เด็กจะนอนมีเสียงกรน   
โดยไมมีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาใด ๆ 
 3. Upper airway resistance syndrome (UARS) ความรุนแรงของการตีบแคบของทางเดินหายใจ
สวนตนเปนมากขึ้น มีการเพิม่แรงตานของทางเดินหายใจสวนตน เด็กตองออกแรงในการหายใจมากขึ้น 
และมี arousal ขณะหลับบอยขึ้น 
 4. Obstructive sleep apnea syndrome (OSA) เมื่อการตีบแคบของทางเดินหายใจสวนตนเปน        
มากขึ้น จนกระทั่งมี partial หรือ complete airway obstruction รวมกับมีการคั่งของคารบอนไดออกไซดใน
เลือดและมีออกซิเจนในเลือดลดลง 
อาการทางคลนิิก 
 อาการขณะหลับที่พบบอยในเด็กที่มภีาวะ OSA คือ นอนกรนเปนประจํา (habitual snoring) รวมกับ
อาการผิดปกตขิณะหลับ ไดแก การหายใจลําบากขณะหลับ นอนกระสับกระสาย ตืน่บอย หายใจขัด อาปาก
หายใจ มีทานอนที่แปลกจากปกติ นอนทาแหงนคอ (neck hyperextension) ปสสาวะรดที่นอน นอนละเมอ 
ฝนราย ปากซดีเขียว และหยดุหายใจ เปนตน  

อาการผิดปกตขิณะตืน่ ไดแก งวงนอนเวลากลางวัน (excessive daytime sleepiness)19 ปวดศีรษะ
หลังตื่นนอน กลืนลําบาก เปนตน 

อาการที่บงถึงภาวะแทรกซอนของภาวะ OSA เชน ปญหาทางดานพฤตกิรรม อารมณแปรปรวน
โมโหงาย กาวราว ซนผิดปกติ สมาธิส้ัน ปญหาดานการเรียน20-21 เล้ียงไมโต22-23 เปนตน 

การตรวจรางกายเดก็เหลานี้สวนใหญแลว ลักษณะการหายใจจะดูปกตใินชวงเวลาตื่น สวนรายที่มี
ตอมอะดีนอยดโตมานาน อาจตรวจพบอาการหายใจดัง (noisy breathing) อาจมีการเปลี่ยนแปลงของรูปหนา
ซ่ึงเรียกวา adenoid face มีรูปหนาที่ยาว อาปากหายใจ และตรวจรางกายเพื่อหาปจจัยเสี่ยงของการเกดิภาวะ 
OSA เชน ภาวะอวน น้ําหนักตัวมาก ขนาดของตอมทอนซิลและตอมอะดีนอยด ลักษณะที่บงถึงภูมแิพตาง ๆ 
เชน allergic shiner, nasal polyps  ลักษณะของใบหนาและกะโหลกศรีษะ เชน คางสั้น ล้ินใหญ เปนตน 
นอกจากนี้ยังคงตองตรวจรางกายเพื่อหาภาวะแทรกซอนที่เกิดจาก OSA เชน น้ําหนกัตัวนอย ตวัเล็ก      
ความดันโลหติสูง ฟงเสียงหวัใจ P2 ที่ดังขึน้จากภาวะความดันเลือดในปอดสูง24-25 เปนตน 
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ในผูปวยเดก็ทีม่าดวยอาการนอนกรน จึงควรนึกถึงภาวะ OSA รวมดวยเสมอ และควรให
ความสําคัญเกีย่วกับการซักประวัติ โดยควรซักประวตัทิี่เกี่ยวกับอาการ OSA ของเด็ก ทั้งในขณะหลับและ
ขณะตืน่ รวมทั้งการตรวจรางกายอยางละเอียด นอกจากนี้ควรมองหาภาวะแทรกซอน ตลอดจนหาปจจัย
เสี่ยงตางๆที่เกีย่วกับ OSA 
การวินิจฉัย 
 การซักประวัตจิากผูปกครองและการตรวจรางกายผูปวยเด็กที่มาดวยอาการนอนกรนนั้น การศึกษา
ในอดีตจนถึงปจจุบันพบวาขอมูลที่ไดจากการซักประวัต ิการตรวจรางกายของผูปวย ไมชวยในการวินิจฉยั
แยกโรคระหวาง OSA และ primary snoring ได26-27  

ในปจจุบนั  gold standard ของการวินิจฉยั OSA ในเดก็คอืการตรวจ overnight polysomnography 
(PSG)28 เปนการตรวจที่บันทึกขอมูลทางสรีรวิทยาที่สําคัญขณะหลับอยางตอเนื่องตลอดทั้งคืน คาตาง ๆ     
ที่วัดได ไดแก การเคลื่อนไหวของผนังทรวงอกและหนาทอง, อัตราการเตนของหัวใจโดยดจูาก 
electrocardiogram, ปริมาณกาซคารบอนไดออกไซดในลมหายใจออก (end tidal CO2 tension), ปริมาณลม
หายใจที่ผานเขาออกทางจมกูและปาก, คาความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดแดง (arterial oxygen saturation) 
ความดังของเสียงกรน, ทาของผูปวยในขณะนอนหลับ และจําแนก sleep stage ตาง ๆ โดยพิจารณาจาก 
คล่ืนไฟฟาสมอง (electroencephalogram), electro-occulogram และelectromyogram โดยขอมูลตาง ๆ ที่ได
จาก PSG จะทาํใหเรารูถึงคุณภาพของการนอนหลับวาเปนอยางไร หลับสนิทหรือไม มีการอุดกั้นของ
ทางเดินหายใจมากนอยเพียงใด จํานวนครัง้ของ arousal ระดับ SpO2 และ CO2 ในขณะหลับเปนอยางไร     
ซ่ึงจากขอมูลตาง ๆ ที่ได ทําใหสามารถวินิจฉัย OSA และประเมินความรุนแรงของภาวะ OSA ได  

แมวาการทํา overnight PSG จะเปน gold standard ในการวินิจฉยั OSA แตเนื่องจากการตรวจ
ดังกลาวมีขอจาํกัดในเรื่องเทคนิคการตรวจที่ยุงยาก เนื่องจากตองติดอุปกรณเพื่อทําการวัดคาตางๆมากมาย
ในขณะนอนหลับและตองทําการตรวจวัดตลอดทั้งคืน ผูปวยเด็กบางรายโดยเฉพาะอยางยิ่งผูปวยเด็กเล็กมัก
ไมคอยใหความรวมมือในการตรวจ นอกจากนี้ การตรวจและการแปลผลตองอาศัยเจาหนาที่ที่มีความรู 
ความชํานาญและมีประสบการณ คาตรวจมีราคาแพง และเครื่องมือยังมีไมแพรหลายมากนกั จึงทาํใหมีความ
พยายามทีน่ําวธีิการตรวจอื่นๆที่ทําไดงายกวา เสียคาใชจายนอยกวา และไดผลตรวจทีเ่ชื่อถือไดมาทดแทน
การตรวจ overnight PSG เชน การวนิิจฉัยโดยอาศัยอาการทางคลินิกหลายๆอยาง (OSA score) มีการศึกษาที่
บอกวาการใช OSA score มีประโยชนในการคัดกรองเดก็บางคนที่ไมจําเปนตองตรวจ overnight PSG 
ออกไปเทานั้น29 นอกจากนีย้งัมีการบันทึกภาพวดีีทัศนขณะเด็กหลับ ผลการศึกษาพบวายังมีความไว 
(sensitivity) และความจําเพาะ (specificity) ไมดีพอในการวินิจฉัย OSA30 

การตรวจ PSG ขณะนอนตอนกลางวัน (nap PSG) ซ่ึงใชเวลาในตรวจ PSG เพียง 1 ช่ัวโมง ขอจํากดั
ของการตรวจชนิดนี้คือ มีความไวคอนขางต่ํา นั้นคือเดก็ที่มีผล nap PSG ปกติ จําเปนตองไดรับการตรวจ 
overnight PSG ตอไป เพื่อยนืยันวาไมมภีาวะ OSA แนๆ สวนเดก็ที่มีผล nap PSG เขาไดกับ OSA อาจไม
จําเปนตองทํา overnight PSG อีก nap PSG จึงมีประโยชนในการคัดกรองเด็กเทานัน้31 
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การทํา overnight pulse oximetry เปนการตรวจวดัคา SpO2 ในขณะนอนหลับโดยใชเครื่อง pulse 
oximetry มีผูทําการศึกษาพบวา การตรวจดงักลาวมี positive predictive value สูงในการวินิจฉัยภาวะ OSA 
แตมี negative predictive value คอนขางต่ํา  อยางไรก็ตาม เนื่องจากเปนการตรวจที่งาย เครื่องมือที่ใชตรวจมี
แพรหลายและราคาไมแพง จงึมีผูทําการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อพัฒนาวิธีการตรวจดังกลาวใหสามารถวินจิฉัยและ
ประเมินความรุนแรงของภาวะ OSA ไดดยีิ่งขึ้น ตัวอยางเชน การศึกษาของ Brouillette RT และคณะพบวา 
clusters of desaturation (SpO2<90%) ตั้งแต 3 คร้ังขึ้นไปในขณะนอนหลับมี positive predictive value ใน
การวินจิฉัยภาวะ OSA มากกวารอยละ 97 นั้นหมายความวาถาผูปวยทีต่รวจ overnight pulse oximetry  แลว
ผลการทดสอบเปนบวก คือพบวามี clusters of desaturation (SpO2<90%) ตั้งแต 3 ชวงเวลาตลอดคืน ผูปวยมี
โอกาสเปน OSA ถึงรอยละ 97 แตอยางไรก็ตามในกรณทีี่ผลการทดสอบเปนลบ คือไมพบวามี desaturation 
ที่ต่ํากวา 90% ก็ไมสามารถตัด OSA ออกไปไดยังคงจําเปนตองตรวจ overnight PSG ใหละเอยีดตอไป32 
นอกจากนี้ Nixon GM และคณะทําการศึกษาเกีย่วกับการใชผลการตรวจ   overnight pulse oximetry ในการ
แบงระดับความรุนแรงของภาวะ OSA (McGill Oximetry Scoring System) เพื่อวางแผนการรักษาผูปวย
เหลานี้ พบวาสามารถชวยวนิิจฉัยภาวะ OSA และวางแผนการรักษาผูปวยเหลานี้ได-33  

กลาวโดยสรุปในปจจุบนันีก้ารทํา overnight PSG ยังคงเปน gold standard ในการวินจิฉัยภาวะ 
OSA แตการตรวจดังกลาวไมไดมีใชกันแพรหลายทั่วไป ดังนั้น อาจพิจารณาแนวทางอื่น ๆ เชน overnight 
pulse oximetry ซ่ึงสามารถทําไดงาย ไมยุงยาก และไมเสียคาใชจายมาก ในการตรวจคัดกรองผูปวยกอน   
ซ่ึงถาผลการตรวจเปนบวก อาจชวยในการวินิจฉัยภาวะ OSA แตถาผลตรวจเปนลบนั้น ยังคงจาํเปนตอง
ตรวจ overnight PSG ตอไป 
การรักษา 
 การรักษาผูปวยที่มี OSA มีหลายวิธีขึ้นกับสาเหตุ ความรนุแรงของโรค และการยอมรบัของผูปวย 
การตัดสินใจวาผูปวยจําเปนตองไดรับการรักษาหรือไม และดวยวิธีใดนั้น ตองพิจารณาจากปจจยัตาง ๆ    
ไมวาจากผล PSG ความรุนแรงของโรค อายุของผูปวย โรคพื้นฐานของผูปวย สาเหตขุองการเกิด OSA 
ภาวะแทรกซอนที่พบ ตลอดจนอัตราเสี่ยงตอภาวะแทรกซอนของการผาตัด โดยทัว่ไปแลว วธีิการรักษา
ผูปวยเดก็ที่เปนOSA มี 3 วิธีคือ 
 1.การรักษาทางยา 
 ในกรณีที่สาเหตุของการเกดิ OSA นั้นเกดิจากโรคที่รักษาไดทางยา ในเบื้องตนอาจพิจารณารักษา
ทางยาในโรคที่รักษาไดกอน เชน รักษา allergic rhinitis ดวย intranasal steroid และ antihistamine อาจ
พิจารณาใหยาตานจุลชีพ เพือ่รักษาโรคติดเชื้อที่พบรวม เชน รักษา sinusitis, tonsillitis, pharyngitis 
 กรณีที่ผูปวยมตีอมอะดีนอยดโต และมีอาการของ OSA ไมรุนแรงนัก อาจทดลองให intranasal 
steroid พนในระยะเวลาสั้นๆ เพื่อลดขนาดของตอมอะดีนอยดใหเล็กลง อาจชวยลดอาการของ OSA ได
ช่ัวคราวแตไมแนะนําใหใชในการรักษาระยะยาว34 ยาที่มีการศึกษา เชน  Budesonide  ขนาด                     
200 ไมโครกรัม/วัน ระยะเวลา 4 สัปดาห35, Momethasone fuorate ขนาด 100 ไมโครกรัม/วัน ระยะเวลา    
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40 วัน36  และ Budesonide ขนาด 64 ไมโครกรัม/วัน ระยะเวลา 6 สัปดาห37  เปนตน สําหรับขอมูลยาอื่น ๆ   
ที่ใชในการลดขนาดของตอมอะดีนอยด นอกเหนือ intranasal steroid เชน ยา Leukotriene modifier 
(montelukast) ผลการศึกษาพบวาตอมอะดนีอยดมีขนาดเล็กลงและอาการนอนหลับดขีึ้น38      
 ในผูปวยที่เปน allergic rhinitis นอกเหนือจากการใชยาแลว ควรแนะนําใหผูปวยพยายามหลีกเลี่ยง
การสูดสารที่กอใหเกดิภูมแิพ เชน ควันบหุร่ี ตัวไรฝุน แมลงสาบ เปนตน 
 2.การรักษาดวยการผาตัด 
 2.1 การผาตัดตอมทอนซิลและอะดีนอยดออก (adenotonsillectomy) สาเหตุที่ทําใหเกิดภาวะอุดกัน้
ทางเดินหายใจสวนตนสําหรับเด็กที่พบมากสุดคือ ตอมทอนซิลและตอมอะดีนอยดมขีนาดโตขึ้นจนเบียดบัง
ทางเดินหายใจใหแคบลง ดังนั้นผูปวยที่มี OSA จากตอมทอนซิลและตอมอะดีนอยดโต โดยไมมีโรคอ่ืน 
รวมดวย มักตอบสนองตอการผาตัด adenotonsillectomy ดีมาก39 นอกจากนีใ้นผูปวยที่อวน ก็มกีาร
ตอบสนองที่ดีตอการผาตัด adenotonsillectomy ไดดีเชนกัน40 ซ่ึงในผูปวยอวน ทีย่ังคงไมสามารถควบคุม
น้ําหนกัได และมีอาการมาก ใหพิจารณาผาตัด adenotonsillectomy ไปกอน ระหวางรอลดน้ําหนกั 
 อยางไรก็ตามการผาตัด adenotonsillectomy อาจมีภาวะแทรกซอนทางระบบหายใจที่รุนแรงหลัง
การผาตัดได เชนน้ําทวมปอด (post obstructive pulmonary edema) ปจจัยที่มีผลตอการเกิดภาวะแทรกซอน
หลังผาตัดไดแก ผูปวยเปน OSA ที่มีความรุนแรงมากจากการตรวจ PSG, อายุ < 3ป, ผูปวยที่มี
ภาวะแทรกซอนทางหัวใจ ตวัเล็ก อวน มีประวัติคลอดกอนกําหนด ติดเชื้อทางเดินหายใจกอนผาตัด เปนตน 
ซ่ึงผูปวยที่มีปจจัยเสีย่งดังกลาว ควรสังเกตอาการอยางใกลชิด และวดั pulse oximetry หลังผาตัด41,42  
 2.2 การผาตัดอื่นๆเชน uvulopalatopharyngoplasty หรือการผาตัดแกไขโครงกระดูกใบหนาและ
ชองทางเดินหายใจสวนตน จะทําในผูปวยเด็กที่มีอาการรุนแรง และอาการไมดีขึ้นหลังผาตัด 
adenotonsillectomy หรือผูปวยที่มีความผิดปกติของกระดูกใบหนา เชน Down syndrome, Pierre Robin 
sequence เปนตน สวนการเจาะคอ ทําในรายที่เปน OSA รุนแรง และรักษาดวยการผาตัดชนิดอื่นไปแลวแต
ไมไดผล รวมถึงผูปวยที่ไมสามารถใช mechanical therapy เชน continuous positive pressure ได การเจาะคอ
เปนการผาตัด bypass สวนที่มีการอุดกั้นของทางเดินหายใจสวนตน แตเปนการรักษาที่ invasive จงึแนะนํา
ใหทําในรายทีจ่ําเปนเทานั้น  
 3.การรักษาดวยการใชเครื่องชวยหายใจขณะนอนหลับ43 การใชเครื่องชวยหายใจเพื่อเพิ่มแรงดัน
บวกในขณะหายใจออกขณะนอนหลับ (continuous positive airway pressure; CPAP) ทําใหทางเดินหายใจ
เปดกวางขึ้นในขณะหายใจออก ใชในรายที่อาการของ OSA ไมดีขึ้นภายหลังการผาตัด หรือในผูปวยที่       
ไมสามารถทําผาตัดไดและไมตองการเจาะคอ 
7. ผลสําเร็จของงาน 
 ตีพิมพบทความเรื่อง ภาวะอดุกั้นทางเดินหายใจสวนบนที่เกิดขึ้นเปนชวง ๆ ขณะนอนหลับในเด็ก 
(Childhood obstructive sleep apnea) ในวารสารโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ ปที่ 6 ฉบับ 1             
เดือน มกราคม–มิถุนายน 2553 เพื่อเผยแพรความรู ความเขาใจ ใหกับกุมารแพทย แพทยทั่วไป พยาบาล 
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บุคลากรทางการแพทย และผูสนใจ โดยในบทความจะเกี่ยวของกับภาวะ OSA  เปนกลุมอาการที่พบไดใน
เด็กทุกชวงอายุ โดยอายุที่พบบอยคือ 2-6 ป ความชุกของโรคอยูระหวางรอยละ 0.7-10.3 สาเหตุสวนใหญ
เกิดจากตอมอะดีนอยดและทอนซิลโต ผูปวยมกัมาดวยอาการนอนกรนหรือหายใจลาํบากขณะหลบั รายที่
เปนรุนแรงหรอืเร้ือรังอาจมีโรคแทรกซอนทางระบบหวัใจและหลอดเลือด มีพัฒนาการและการเจรญิเติบโต
ชากวาปกติ การวินิจฉัยทําโดยการซักประวตัิ ตรวจรางกาย และตรวจทางหองปฏิบัติการ การตรวจทาง
หองปฏิบัติการที่ถือเปน gold standard คือการทํา overnight PSG การรักษาในรายที่มอีาการไมมากอาจ
พิจารณารักษาดวยยากอนได เชนการใชยา intranasal steroid  ในระยะสัน้ๆ การรักษาสวนใหญคือ การผาตัด 
ตอมทอนซิลและอะดีนอยดออก รายที่ทําผาตัดแลวไมไดผลหรือไมสามารถผาตัดไดอาจรักษาโดยการใช 
CPAP  
8. การนําไปใชประโยชน 
 1. เผยแพรความรู เกี่ยวกับภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจสวนบนที่เกดิขึ้นเปนชวง ๆ ขณะนอนหลับ  
ในเดก็ เพื่อใหเขาใจถึงอาการและอาการแสดง รวมถึงวธีิการวินิจฉยัและการรักษา ใหกับกุมารแพทย   
แพทยทัว่ไป พยาบาล บุคลกรทางการแพทย และผูที่สนใจ  

2. นําความรูทีไ่ดมาชวยใหผูปวยไดรับการวินิจฉยัที่ถูกตอง เพื่อเปนการปรับปรุงการดูแลผูปวยใหมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น  
 3. เปนเอกสารอางอิงสําหรับการคนควาหาความรูในเรื่องภาวะอุดกัน้ทางเดินหายใจสวนบนที่
เกิดขึ้นเปนชวง ๆ ขณะนอนหลับในเดก็ 
9. ความยุงยาก ปญหา อุปสรรคในการดําเนินการ 
 การเขียนบทความในครั้งนีเ้ปนการทบทวนวรรณกรรม ซ่ึงตองใชเอกสารอางอิงจากทั้งในและ
ตางประเทศเพือ่ใหไดขอมูลที่ทันสมัย แตทางหองสมุดของโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ ไมสามารถ
เชื่อมตอระบบทางคอมพิวเตอรเพื่อหาวารสารทางการแพทยไดทั้งหมด มีความยุงยากในการติดตอขอขอมูล
จากสถาบันการศึกษาทางการแพทยที่อ่ืน  
10. ขอเสนอแนะ 
 เพื่อเปนประโยชนตอบุคลากรทางการแพทยในการคนควาขอมูลเพิ่มเติม โดยเฉพาะการศึกษาของ
ตางประเทศ ควรมีการเชื่อมตอระบบอินเตอรเน็ตที่สามารถติดตอวารสารจากตางประเทศไดมากขึน้ อีกทั้ง
ทําใหไดผลงานที่เปนการทบทวนวรรณกรรมหรือการวจิัยที่มีประสิทธิภาพและเปนประโยชนมากขึ้น 
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ขอรับรองวาผลงานดังกลาวขางตนเปนความจริงทุกประการ 

ลงชื่อ................................................................. 

        (นางสาวศิริพร นรเศรษฐีกุล) 

            ............../.............../............ 

  ไดตรวจสอบแลวขอรับรองวาผลงานดังกลาวขางตนถูกตองกับความเปนจริงทุกประการ 

ลงชื่อ.........................................................    ลงชื่อ.................................................... 

(นายศภุรัช  สุวัฒนพิมพ)               (นายประพาศน   รัชตะสัมฤทธิ์) 

ตําแหนงนายแพทย 8 วช (ดานเวชกรรม สาขากุมารเวชกรรม)      ผูอํานวยการโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ 

ปฏิบัติหนาทีห่ัวหนากลุมงานกุมารเวชกรรม 

โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ 

.............../.............../..............                .............../.............../............ 
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            ขอเสนอ แนวคิด วิธีการเพื่อพัฒนางานหรือปรับปรุงงานใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

            ของ นางสาวศิริพร นรเศรษฐีกุล 

เพื่อประกอบการแตงตั้งใหดาํรงตําแหนงนายแพทย 7 วช. (ดานเวชกรรม สาขากุมารเวชกรรม) 
(ตําแหนงเลขที่ รพจ.507) กลุมบริการทางการแพทย กลุมงานกุมารเวชกรรม  

โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ สํานักการแพทย 
เร่ือง     โครงการพัฒนางานคลินิกโรคระบบหายใจและภูมิแพในเด็กเพื่อการรักษาผูปวยนอนกรน 

 
หลักการและเหตุผล 

   ในปจจุบนัความชุกของภาวะนอนกรนในเด็กพบมากขึน้ เด็กที่นอนกรนมีความรุนแรงตั้งแต   
นอยที่สุด คือนอนกรนธรรมดาที่ไมมีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาใดๆ จนถึงที่เปนรุนแรงที่สุด คือ     
นอนกรนรวมกับมีภาวะอุดกั้นทางเดนิหายใจสวนบนที่เกิดขึ้นเปนชวง ๆ (Obstructive sleep apnea: OSA) 
เกิดการหยดุหายใจ ขาดออกซิเจน มีการคั่งของคารบอนไดออกไซด และคุณภาพการนอนหลับลดลง รายที่
เปนรุนแรงหรอืเร้ือรังอาจมีโรคแทรกซอนทางระบบหัวใจและหลอดเลือด มีพัฒนาการและการเจรญิเติบโต
ชากวาปกติ การวินิจฉยัและการดูแลรักษาผูปวย OSA ไดอยางถูกตองและรวดเรว็ จะเปนการชวยลดการเกิด
โรคแทรกซอนที่อาจเกดิขึ้นตามมาได  การจัดตั้งคลินิกโรคระบบหายใจเด็กในสวนของการดูแลผูปวย   
นอนกรนแบบครบวงจร คือตั้งแตการซักประวัติ  ตรวจรางกาย ตรวจทางหองปฏิบัติการเพื่อหาวาผูปวยที่มา
พบแพทยดวยอาการนอนกรนรายใดเปนเพียงนอนกรนธรรมดา หรือมีภาวะอุดกัน้ทางเดินหายใจสวนบน
รวมดวย และหาสาเหตุที่ทําใหเกดิภาวะ OSA สวนการดแูลรักษาผูปวย OSA นั้นขึ้นกบัสาเหตุของโรค     
ซ่ึงประกอบไปดวยการรักษาดวยยา การผาตัด หรือการใชเครื่องชวยหายใจเพิ่มความดันบวกในขณะหลับ  
จะเห็นไดวาการดูแลผูปวย OSA นั้นตองมีการติดตามอยางใกลชิด และตองอาศัยการดูแลเปนอยางสหสาขา
วิชาชีพแบบองครวม เพื่อเพิม่ประสิทธิภาพในการรักษาใหดีขึ้น 
 
วัตถุประสงคและหรือเปาหมาย 
 1) พัฒนาการวินิจฉยัภาวะ OSA 

             2) ผูปวย OSA ที่มีสาเหตุมาจากโรคจมูกอกัเสบจากภูมิแพ ไดรับการการทดสอบภาวะภูมแิพทาง
ผิวหนัง (skin prick test) เพื่อหาสารกอภูมแิพ 
             3) ใหคําแนะนําผูปกครองเพื่อสามารถสังเกตผูปวยนอนกรนวามภีาวะอุดกั้นทางเดินหายใจสวนบน
รวมดวยหรือไม  
 4) ผูปวย OSA ไดรับการดแูลรักษาที่ถูกตองตามสาเหตุของโรค 

 5) ผูปวย OSA ที่มีสาเหตุจากตอมทอนซิลและอะดินอยดโต ที่ไมตอบสนองตอการรักษาดวยยา 
ไดรับการสงตอแพทยหู คอ จมูก พิจารณาผาตัดตอมทอนซิลและอะดนิอยดในเวลาที่เหมาะสม  
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6) ติดตามภาวะโภชนาการ การเจริญเติบโต พัฒนาการและภาวะแทรกซอนตางๆของผูปวย OSA   

 
กรอบการวิเคราะห  แนวคิด  ขอเสนอ 

 การรักษาผูปวยเด็กทีเ่ปน OSA นั้นขึ้นกับสาเหตุของโรคในเดก็คนนัน้ๆ โดยเบื้องตนใหพิจารณา
รักษาทางยาในโรคที่รักษาไดกอน เชน การรักษาโรคจมูกอักเสบจากภมูิแพ ดวย intranasal steroid และ 
antihistamine หรือการใหยาตานจุลชีพในกรณีที่มกีารติดเชื้อในชองคอและจมูก การแนะนําการลดน้ําหนกั
ในเดก็ที่อวน รวมทั้งการแนะนําใหผูปวยพยายามหลีกเลี่ยงสารที่กอใหเกิดภูมแิพ เชนควันบหุร่ี ไรฝุน
แมลงสาบ เปนตน ในกรณทีี่ผูปวยมีตอมอะดินอยดโตและมีอาการของ OSA ที่ไมรุนแรงนัก อาจพิจารณา
ให intranasal steroid พนเปนเวลาชวงสัน้ๆ การรักษาภาวะตอมอะดนิอยดโตดวยยามีแนวโนมทีใ่ห
ผลการรักษาที่คอนขางดี ทําใหสามารถลดผูปวยที่ตองรับการผาตัดตอมทอนซลิและอะดินอยดลงได 
นอกจากการรักษาแลว ผูปวยควรไดรับการติดตามภาวะแทรกซอนตางๆ ไมวาจะเปนภาวะแทรกซอนทาง
ระบบหัวใจและหลอดเลือด ปญหาทางพฤติกรรม การเจริญเติบโตชา เล้ียงไมโต เปนตน   
 การพัฒนาคลินิกโรคระบบหายใจในเด็กเพื่อใหการดูแลผูปวยที่มีอาการนอนกรน โดยผูปวยที่
สามารถรับบริการ ไดแก  ผูปวยที่มีอาการนอนกรนและสงสัยวาอาจมภีาวะ OSA รวมดวย จากประวัตแิละ
การตรวจรางกาย 
 โดยกิจกรรมในคลินิกที่มีการจัดทําไดแก 

1. ทําแฟมประวตัิผูปวย 

2. X-RAY เพื่อดตูอมอะดินอยดวาโตหรือไม 
3. นัดทดสอบภูมแิพทางผิวหนงั เพื่อหาสารกอภูมิแพ 
4. ใหการรักษาทางยาในผูปวยแตละราย ตามสาเหตุของโรค 

5. สงตอผูปวยทีต่อมทอนซิลและอะดินอยดโต และมีอาการ OSA รุนแรง หรือรักษาทางยา       
ไมไดผล พบแพทยหู คอ จมกู เพื่อพิจารณาผาตัดตอมทอนซิลและอะดนิอยด   

6. นัดติดตามอาการเพื่อดภูาวะแทรกซอน และใหการรักษาภาวะแทรกซอนตางๆ 
                         
ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

1) ประโยชนตอตัวผูปวย 

    -   ผูปวยไดรับการวินจิฉัยที่ถูกตอง 
    -   ผูปวยไดรับการรักษาที่เหมาะสมตามสาเหตุของโรค 

   -   ผูปวยที่มภีาวะแทรกซอนจาก OSA ไดรับการติดตาม และการรักษาที่เหมาะสม 
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 2)  ประโยชนตอโรงพยาบาล 

     -  ลดการสูญเสียคาใชจายของโรงพยาบาลที่ตองใชในการดูแลผูปวยทีม่ีอาการนอนกรนธรรมดา 
     -  มีการพัฒนาการดูแลผูปวยไดครบแบบองครวม เพือ่เปนการพัฒนาศักยภาพของโรงพยาบาล  
                   ในการดูแลผูปวย OSA 

3)  ประโยชนตอบุคลากร 

     -  บุคลากรสามารถเรียนรูและไดรับความรูทางวิชาการจากการปฏิบัติการงานในคลินกิเฉพาะทาง
เพื่อใหความรูแกประชาชนทั่วไป 
                  
ตัวชี้วัดความสําเร็จ 

 1. จํานวนผูปวย OSA ที่มารับบริการเพิ่มมากขึ้น 

      2. อัตราผูปวย OSA ที่มารับบริการตอเนื่องเพื่อติดตามอาการไมนอยกวารอยละ 80 
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                                                                                นางสาวศิริพร นรเศรษฐีกุล 
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                                                            วันที่..................../......................../..................... 
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