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ผลการใชอุปกรณดัดแปลงเพ่ือการพนยาแบบฝอยละอองตอปริมาณ
ของเหลวท่ีเหลือคางในกระเปาะพนยาและระยะเวลาที่ใชใน

การพนยาในเด็กอายุ 1-5 ปที่เปนโรคหืด*
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บทคัดยอ
 การวิจัยครั้งน้ีเปนการวิจัยเชิงทดลอง เพื่อเปรียบเทียบปริมาณของเหลวที่เหลือคางในกระเปาะหลังการพน
ฝอยละออง และระยะเวลาท่ีใชในการพนฝอยละออง ดวยอุปกรณแบบดัดแปลง กับอุปกรณแบบปกติ ในเด็กอายุ 
1-5 ปที่เปนโรคหืด จํานวน 64 รายท่ีไดรับการรักษาดวยการพนยาขยายหลอดลมชนิดซัลบูตามอล ดวยเคร่ือง
กําเนิดฝอยละอองขนาดเล็ก ในแผนกผูปวยนอกกุมารเวชกรรมโรงพยาบาลศรีสะเกษ จังหวัดศรีสะเกษ แบงกลุม
ตัวอยางออกเปนกลุมทดลอง และกลุมควบคุม กลุมละ 32 คน โดยวิธีการสุม กลุมทดลองไดรับการพนยาดวย
อปุกรณแบบดดัแปลง และกลุมควบคมุไดรบัการพนยาดวยอุปกรณแบบปกต ิวเิคราะหขอมลูโดยใชสถติเิชงิบรรยาย 
ไคสแควส Independent t-test และ ANCOVA ผลการศึกษาพบวา ปริมาณของเหลวที่เหลือคางในกระเปาะหลัง
การพนยาและระยะเวลาท่ีใชในการพนยาในกลุมเด็กที่มีอายุ 1-5 ป ที่ไดรับการพนยาดวยอุปกรณแบบดัดแปลงไม
แตกตางจากกลุมทีไ่ดรบัการพนยาดวยอปุกรณแบบปกต ิอยางมนียัสําคญัทางสถติ ิ(p> .05) ถงึแมวาในทางทฤษฎี
อุปกรณแบบดัดแปลงนาจะใชไดผลดีในเด็กชวงอายุ 1-5 ป แตเนื่องจากมีปญหาเรื่องความแตกตางกันอยางมีนัย
สาํคัญในเร่ืองอาย ุโดยพบวากลุมควบคมุมอีายเุฉลีย่ 27.44 เดือน ขณะท่ีกลุมทดลองมอีายเุฉลีย่มากกวา คอื 40.00 
เดือน จากการสังเกตพบวา ระหวางการบําบัดรักษาดวยฝอยละออง เด็กเล็กมักจะรอง กลั้น และดิ้นรนตอตาน
มากกวาเดก็โต ทาํใหผลการศึกษาไมอาจพิสจูนประสิทธภิาพทีแ่ทจรงิของอปุกรณแบบดดัแปลงได ซึง่ตองการการ
ศึกษาตอไป โดยควรจําแนกศึกษาชวงอายุเดียวกันในระหวางอายุ 1-5 ป ซึ่งเปนชวงอายุที่มีปริมาตรความจุปอด
ใกลเคียงกับปริมาตรความจุของที่เก็บกักฝอยละอองในอุปกรณแบบดัดแปลง การคัดกลุมตัวอยางเขากลุมควบคุม
และกลุมทดลองโดยวิธีการจับคู หรือทําการเปรียบเทียบตามวัย เพื่อใหไดผลที่แนนอนวาอุปกรณดังกลาวสามารถ
ใชไดผลดีกับเด็กตั้งแตชวงอายุใด 

คําสําคัญ: เด็กโรคหดื อปุกรณพนยาแบบดัดแปลง ปรมิาณของเหลวทีเ่หลอืคางในกระเปาะ ระยะเวลาทีใ่ชในการ
  พนยา
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ตอนาที ฝอยละอองของเหลวหรือยาขนาดเสนผาศนูยกลาง
ประมาณ 1-5 ไมครอน มีลักษณะคลายควันสีขาว
จะถูกผลิตออกมาในอัตรา 0.25-0.3 ซีซี ตอนาที 
ลอยฟุงอยูภายใตหนากาก พรอมทีจ่ะใหผูปวยสดูหายใจ
เขาไป โดยสวนหนึ่งจะถูกสูดลงสูทอทางเดินหายใจ
สวนลาง สวนหน่ึงจะกระทบกับใบหนาและควบแนน
เปนหยดน้ําตกลงสูกระเปาะพนยา ขณะท่ีอีกสวนหน่ึง
จะถูกพนออกสูบรรยากาศทางรูกลมใหญสองขางของ
หนากากพนยา3 ยาที่ควบแนนและตกลงในกระเปาะ
พนยา ก็จะถูกทําใหเปนฝอยละอองและพนกลับขึ้นไป
ใหม วนเวียนจนกระทั่งไมมีฝอยละอองถูกผลิตออกมาอีก 
โดยจะไดยนิเสียงดงัจากกระเปาะพนยาแบบไมสมํา่เสมอ
(sputtering) และไมมีควันฝอยละอองถูกพนออกมาให
เห็นอีก8 โดยปกติในการพนยาแตละคร้ังมักใชเวลา
ประมาณ 10-15 นาที หลังจากพนยาแลวจะมีสารน้ํา
ตกคางในกระเปาะพนยา (dead volume) เล็กนอย 
ประมาณ 1-3 ซีซี9 โดยในทางทฤษฎีควรจะเหลือ
ในปริมาณที่นอยที่สุด ซึ่งหมายความวาของเหลวหรือ
ยาสวนใหญจะเขาสูทอทางเดินหายใจของผูปวยได
มากที่สุด10

 การพนยาแบบฝอยละอองในกลุมผูปวยเดก็คอน
ขางมีขอจํากัด โดยเฉพาะในเด็กเล็ก เพราะถึงแมใน
ขณะท่ีเด็กหายใจปกติ ปริมาณฝอยละอองจะสามารถ
เขาสูทางเดินหายใจสวนลางไดเพียงรอยละ 1.3-4.6 
ของยาทัง้หมดเทานัน้11 เนือ่งจากเดก็เลก็ทีอ่ายนุอยกวา 
5 ป จะกล้ันลมหายใจไมเปน หายใจดวยอัตราการ
หายใจที่เร็ว อัตราการไหลของอากาศที่เขาสูปอดขณะ
หายใจเขา (inspiration fl ow rate) และปริมาตรอากาศ
ในการหายใจ (tidal volume) นอย ประมาณ 80-150 ซี
ซตีอนาที ทาํใหหายใจไมทนักับอัตราเร็วของฝอยละออง
ที่ผลิตขึ้น ทําใหฝอยละอองบางสวนเกาะติดอยูตาม
ใบหนา หนากากพนยา และกระจายออกทางรูระบาย
อากาศดานขางของหนากาก บางสวนจะควบแนนกลาย
เปนหยดน้ําตกลงสูกระเปาะพนยาอีกครั้ง ทําใหมี
ของเหลวที่เหลือคางในกระเปาะ (dead volume) เพิ่ม
ขึน้ และใชระยะเวลาในการพนยายาวนานข้ึนดวย8 และ
ยิง่หากเดก็รองไห เด็กจะหายใจออกยาวตามดวยหายใจ
เขาเร็วและถ่ีขึ้น ทําใหฝอยละอองยาถูกเปาออกนอก

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา
 การพนยาแบบฝอยละออง เปนวิธีการบําบัด
รักษาโรคระบบทางเดินหายใจท่ีมีประสิทธิภาพ โดย
เฉพาะในการรักษาผูปวยที่เปนโรคหืดและโรคปอด
เรือ้รงั โดยฝอยละอองของของเหลวหรอืยาจะเขาสูทาง
เดินหายใจไดโดยตรง ออกฤทธิท์นัทีในระยะเวลาทีใ่กล
เคียงกับการใหยาฉีดทางหลอดเลือดดํา แตใชยาใน
ปริมาณท่ีนอยกวา มีผลขางเคียงนอยกวามาก1 ซึ่งการ
พนฝอยละอองใหมปีระสิทธภิาพดเีพียงใดน้ัน ขึน้อยูกบั
ปริมาณของฝอยละอองท่ีจะเขาไปสูทอทางเดินหายใจ
สวนลางวาจะมากนอยเพียงใด หากฝอยละอองเขาสู
ทางเดินหายใจสวนลางไดมากก็จะสงผลทําใหการ
ตอบสนองตอฝอยละอองนัน้ๆมากขึน้2 โดยอาศยัปจจยั
ที่สําคัญ 2 ประการ คือ การเลือกใชอุปกรณในการพน
ยาท่ีมปีระสิทธิภาพ และการใหความรวมมือในการพนยา
ของผูปวย3-6 อุปกรณการพนฝอยละอองที่มีประสิทธิภาพ 
ประกอบไปดวย เครือ่งมอืท่ีใชผลิตฝอยละอองขนาดเล็ก 
(small volume jet nebulizer ) หรือกระเปาะยาที่ได
มาตรฐาน ทีส่ามารถผลติฝอยละอองทีม่ขีนาดเหมาะสม
ที่สามารถลงสูทอทางเดินหายใจสวนลางได คือขนาด
เสนผาศนูยกลางประมาณ 1-5 ไมครอน โดยการทีเ่ครือ่ง
มือจะสามารถทําใหเกิดฝอยละอองขนาดดังกลาวน้ีได 
ตองตอทอนํากาซและเปดกาซใหมีอัตราการไหล
ประมาณ 6-8 ลิตรตอนาที5 สําหรับหนากากพนยาจะมี
รูกลมเปดท่ีดานขางท้ังสองขาง เพ่ือใหฝอยละออง
ระบายออกไปควรใชหนากากทีม่ขีนาดพอด ีครอบแนบ
สนิทกับใบหนา นอกจากการเลือกอุปกรณการพนยาที่
มีประสิทธิภาพแลว ปจจัยท่ีมีความสําคัญอีกอยางหนึ่ง 
คือ การใหความรวมมือในการพนยาของผูปวย6 โดย
ขณะพนยา ผูปวยตองสูดลมหายใจเขาลึกๆ ชาๆ แลว
กล้ันหายใจไวอยางนอย 4 วินาที  แลวหายใจออก จน
ฝอยละอองหมด3-7 เพือ่ใหเวลาอนุภาคของยาลงไปเกาะ
ติดตามสวนตางๆของหลอดลมฝอยและปอด3

 ในการพนยาแตละครั้งจะใสยาหรือของเหลว
ปริมาณ 4-5 ซีซี ลงในเครื่องกําเนิดฝอยละอองขนาดเล็ก
หรอืกระเปาะพนยา จากนัน้ตอเครือ่งกาํเนิดฝอยละออง
เขากับหนากาก และตอสายยางนํากาซไปที่ปลายอีก
ดานหน่ึง แลวเปดกาซที่มีอัตราไหลประมาณ 6-8 ลิตร
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หนากากมากกวาท่ีจะถูกสูดเขา3 ยาจึงลงสูทางเดินหายใจ
สวนลางไดนอย1,3 ทาํใหประสทิธผิลของการรกัษาลดลง 
ผูวิจัยจึงมีแนวคิดที่จะดัดแปลงอุปกรณพนยาแบบ
ละอองฝอย ใหมคีวามเหมาะสมกบัเด็กเลก็ สามารถเพิม่
ปรมิาณฝอยละอองยาสูดเขาทางเดินหายใจสวนลางได
อยางเพียงพอ ทาํใหการรักษามีประสิทธิภาพมากย่ิงข้ึน 
ซึ่งอุปกรณพนยาแบบดัดแปลงน้ี ผูวิจัยไดนําทอ
คอรรุเกตความยาวประมาณ 6 นิ้ว เสนผานศูนยกลาง 
22 มิลลิเมตร มาเชื่อมตอระหวางกระเปาะยาที่ใชกัน
ตามปกติกับหนากากพนยาของเด็ก ซึ่งมีปริมาตร
ประมาณ 80 ซซี ีทอคอรรเุกตจะทําใหพืน้ทีห่นาตดัของ
ทอทางเดินของฝอยละอองเพ่ิมขึน้ เมือ่ขนาดพ้ืนทีห่นา
ตดัของการไหลขยายใหญขึน้จะทาํใหความเรว็ของการ
ไหลลดลง13 เม่ือผนวกกับขนาดของทอที่ยาวขึ้นอีก
6 นิ้ว จะทําใหมีปริมาตรเพิ่มขึ้นจากเดิม 80 ซีซี รวม
เปนปริมาตรประมาณ 150 ซซี ีซึง่ใกลเคยีงกบัปริมาตร
อากาศในการหายใจของเด็ก (tidal volume) โดยทอ
คอรรเุกตจะทาํหนาทีเ่ปนตวัชะลอความเรว็ และเกบ็กกั
ฝอยละอองที่ผลิตขึ้นจากเคร่ืองกําเนิดฝอยละออง10 
ทําใหเด็กสูดฝอยละอองไดทัน และมากข้ึน จากเหตุผล
ดังกลาวผูวิจัยจึงตองการพิสูจนวา อุปกรณพนยาแบบ
ดดัแปลงนีน้าจะสงผลทาํใหปรมิาณของเหลวทีเ่หลอืคาง
อยูในกระเปาะพนยา (dead volume) ลดลง และใชเวลา
ในการพนยาสั้นลง เพ่ือเพิ่มประสิทธิภาพในการบําบัด
รักษา

วัตถุประสงคการวิจัย
 เพ่ือเปรียบเทียบความแตกตางของปริมาณ
ของเหลวท่ีเหลือคางในกระเปาะ (dead volume) หลัง
การพนฝอยละอองและระยะเวลาที่ใชในการพนฝอย
ละอองในเด็กอายุ 1-5 ปที่เปนโรคหืด กลุมที่ไดรับการ
พนฝอยละอองดวยอุปกรณแบบดัดแปลง กับกลุมที่ได
รับการพนฝอยละอองดวยอุปกรณแบบปกติ  

กรอบแนวคิดการวิจัย
 การวจิยัครัง้นีผู้วจิยัใชความรูทางวทิยาศาสตรที่
เกีย่วของ กบัลกัษณะทางกายวิภาคและสรีระวทิยาของ
ทางเดินหายใจของเด็ก และความรูเก่ียวกับหลักการ

บาํบดัรักษาดวยการพนยาแบบฝอยละอองดวยอปุกรณ
เครื่องกําเนิดฝอยละอองขนาดเล็ก (small volume jet 
nebulizer) มาเปนกรอบแนวคิดในการวิจัย โดยตอทอ
คอรรุเกตที่มีความยาวขนาด 6 นิ้ว เสนผานศูนยกลาง
ยาว 22 มลิลเิมตร เขาระหวางกระเปาะยาและหนากาก 
ทอคอรรุเกตจะทําใหพื้นท่ีหนาตัดของทอทางเดินฝอย
ละอองเพ่ิมขึ้น เมื่อขนาดพ้ืนที่หนาตัดของการไหล
ขยายใหญขึน้จะทําใหความเร็วของการไหลลดลง13 เมือ่
ผนวกกับขนาดของทอที่ยาวขึ้นอีก 6 นิ้ว จะทําใหมี
ปริมาตรเพิ่มขึ้นอีก 70 ซีซี ปริมาตรที่เพิ่มขึ้นนี้จะทําให
แรงดันกาซลดลง13 ทอคอรรุเกตจึงทําหนาที่เปนตัว
ชะลอความเร็ว และเก็บกักฝอยละออง (reservoir) 
สงผลใหความเร็วของฝอยละอองท่ีจะพุงเขาสูใบหนา 
หนากาก ผนังทอ ลดลง ทําใหเกิดการควบแนนกลาย
เปนหยดน้ําตกลงสูกนกระเปาะลดลง ฝอยละอองจะลอย
ฟุงอยูไดตลอดเวลา ทาํใหเดก็สามารถสดูดมฝอยละออง
ไดทัน เมื่อรวมปริมาตรของทอคอรรุเกตท่ีตอเพ่ิมกับ
ปริมาตรหนากากพนยาเด็กแลว ทําใหมีปริมาตรรวม
ใกลเคียงกับปริมาตรอากาศที่หายใจเขาและออกใน
แตละครัง้ของเดก็ (tidal volume) ทาํใหเดก็สามารถสดูดม
ฝอยละอองไดมากขึน้ ฝอยละอองยาเขาสูทอทางเดนิหายใจ
สวนลางไดเพิ่มขึ้น ทําใหของเหลวที่คางอยูในกระเปาะ 
(dead volume) นาจะลดลง และระยะเวลาในการพนยา
นาจะนอยลงตามไปดวย

วิธีดําเนินการวิจัย 
 กลุมตัวอยางผูวจิยัคดัเลอืกกลุมตัวอยางโดยการ
เลือกแบบเจาะจงตามเกณฑการคัดเขา ไดแกผูปวยท่ี
ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคหืด ทั้งเพศชาย
และเพศหญิงที่มีอายุ 1-5 ป มีระดับความรุนแรงของ
อาการกาํเรบิของโรคเลก็นอย หรอืปานกลาง ไดรบัการ
รักษาโดยการพนยาขยายหลอดลมชนิดซัลบูตามอล ที่
เขารับการรักษาในโรงพยาบาลศรีสะเกษ ในจังหวัด
ศรสีะเกษ ในขณะทีผู่ปวยมคีวามพกิารของระบบหายใจ
มาแตกาํเนิด มเีสมหะหรือมสีิง่แปลกปลอมจํานวนมาก
ปดกล้ันทางเดินหายใจ หรือในขณะพนยามีอาการ
หายใจหอบ หายใจลําบากมากขึน้ หรอืมอีาการผดิปกติ 
เชน ปลายมือปลายเทาเขียว หรือรองไหมาก ดิ้น ดึง
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หนากากออกจะถูกคัดออก
 วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล ผูวิจัยดําเนินการเก็บ
รวบรวมขอมลูดวยตนเอง โดยการคดัเลอืกกลุมตวัอยาง 
ณ แผนกผูปวยนอกกุมารเวชกรรม และแผนกฉุกเฉิน
ของโรงพยาบาลศรีสะเกษ จังหวัดศรีสะเกษ ระหวาง
เดือนกันยายน ถึงเดือนพฤศจิกายน 2557  โดยการสุม
ดวยวธิกีารจบัสลาก มกีลุมตวัอยางท้ังหมด 64 คน แบง
เปนกลุมทดลอง 32 คน และกลุมควบคุม 32 คน กลุม
ควบคุมจะไดรับการพนยาดวยอุปกรณแบบปกติ กลุม
ทดลองจะไดรับการพนยาดวยอุปกรณแบบดัดแปลง
 เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย
 1) เครื่องมือที่ใชในการดําเนินการทดลอง
  1.1) อุปกรณการพนยาแบบปกติ คือ ชุด
อุปกรณกําเนิดฝอยละอองขนาดเล็ก ประกอบดวยสาย
นํากาซยาว 210 เซนติเมตร กระเปาะพนยา ตอเขากับ
หนากากพนยาเด็ก
  1.2) อุปกรณการพนยาแบบดัดแปลง คือ 
ชุดอุปกรณที่ผูวิจัยดัดแปลงข้ึน ประกอบดวย สายนํา
กาซยาว 210 เซนติเมตร ทอคอรรุเกต (corrugated 
tube) ความยาว 6 นิ้ว เสนผานศูนยกลาง 22 มิลลิเมตร 
ตอเขาระหวางกระเปาะพนยาและหนากากพนยาเด็ก
  1.3) ขอปฏิบัติการพนฝอยละออง  เปนแบบที่
ผูวจิยัเรยีบเรียงใหม โดยอางองิจากการทบทวนวรรณกรรม 
งานวิจัยที่เกี่ยวของกับการพนยาแบบฝอยละออง 
 2) เคร่ืองมอืทีใ่ชในการดําเนินการเก็บรวบรวม
ขอมูล
  2.1) แบบบนัทกึขอมลูพืน้ฐาน ประกอบดวย 
3 สวน ดังน้ี สวนที่ 1 ขอมูลสวนบุคคล ประกอบดวย 
อาย ุเพศ และระดบัความรนุแรงของการกาํเรบิของโรค 
โดยใช modifi ed pulmonary index score สวนท่ี 2 
ประกอบดวย ชนิดของอุปกรณที่ใชในการพนยา และ
นํ้าหนักของอุปกรณพนยา สวนที่ 3 คือ ระยะเวลาท่ีใช
ในการพนฝอยละออง 
  2.2) เครื่องชั่งนํ้าหนักไฟฟา (electronic 
balance) แบบความละเอียดสูง สามารถวัดได 
จุดทศนิยม 3 ตําแหนง ใชสําหรับชั่งปริมาณของเหลว
ที่เหลือในกระเปาะพนยา (dead volume) หลังการพน
ฝอยละออง 

  2.3) นาิกาจับเวลา สามารถจับเวลาไดเปน
วินาที สําหรับใชในการจับเวลาในการพนฝอยละออง 
โดยจับเวลาต้ังแตเริม่ทาํการพนฝอยละออง คอื เปดกาซ
ออกซิเจน ถึงเวลาพนฝอยละอองเสร็จ คือปดกาซ
ออกซิเจน
 การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ ขอปฏิบัติ
การพนฝอยละอองดวยเคร่ืองกําเนิดฝอยละออง
ขนาดเลก็ ผานการตรวจสอบความตรงทางเนือ้หา จาก
ผูเชี่ยวชาญจํานวน 3 ทานไดแก แพทยผูเชี่ยวชาญโรค
ระบบทางเดินหายใจเด็ก 1 ทาน และผูปฏิบัติการ
พยาบาลข้ันสงูดานระบบทางเดินหายใจเดก็ 2 ทาน และ
ไดปรบัปรุงแกไขแบบแผนการพนยานีต้ามขอเสนอแนะ
ของผูทรงคุณวุฒิอุปกรณพนยาเคร่ืองช่ังนํ้าหนักไฟฟา
และนากิาจบัเวลาเปนอปุกรณทีผ่านการทดสอบความ
เที่ยงมาจากบริษัทผูผลิต
 การเก็บรวบรวมขอมลูตามข้ันตอนคือ ผูวจิยัเกบ็
รวบรวมขอมูลพื้นฐานของกลุมตัวอยาง แลวลงบันทึก 
กลุมตัวอยางจะไดรบัในกลุมควบคุม ผูวจิยันาํกระเปาะยา 
(nebulizer) และหนากากพนยาใสในถุงซบิลอ็ค แลวนาํ
ไปชั่งนํ้าหนักดวยเครื่องช่ังนํ้าหนักไฟฟาและลงบันทึก 
จากน้ันผสมยาซัลบตูามอลตามแผนการรักษาเขากับนํา้
เกลือ 0.9% ใหไดจํานวน 4 ซีซี ใสในกระเปาะยา แลว
ตอเขากับหนากากพนยาเด็ก ทําการพนยาตามขอ
ปฏิบัติการพนฝอยละอองโดยมีผูชวยวิจัย 1 คน เปน
ผูชวยจับเวลา โดยเริ่มจับเวลาเมื่อเปดกาซออกซิเจน 
และหยุดจับเวลาเมื่อมองไมเห็นหมอกควันของฝอย
ละอองแลว เมือ่พนยาเสร็จผูวจิยัรบีนาํอปุกรณพนยาท่ี
ประกอบไปดวย กระเปาะยา (nebulizer) และหนากาก
พนยาใสลงในถุงซิบล็อคไปช่ังนํ้าหนักทันที แลวลง
บันทึก ในกลุมทดลอง ผูวิจัยนําอุปกรณพนยาที่
ประกอบดวย กระเปาะยา (nebulizer) ทอคอรรเุกต ยาว 
6 นิ้ว เสนผาศูนยกลาง 22 มิลลิเมตร และหนากาก
พนยาใสลงในถุงซิบล็อคไปชั่งนํ้าหนัก แลวปฏิบัติการ
พนยาตามขัน้ตอนตางๆเหมอืนกลุมควบคมุ เมือ่พนยา
เสร็จผูวิจัยรีบนําอุปกรณพนยาท่ีประกอบไปดวย 
กระเปาะยา (nebulizer) ทอคอรรุเกต ยาว 6 นิ้ว
เสนผาศนูยกลาง 22 มลิลิเมตรและหนากากพนยาใสลง
ในถุงซิบล็อคไปชั่งนํ้าหนักทันที
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 การพทิกัษสทิธิก์ลุมตวัอยาง การศกึษาในครัง้นี้
ไดรบัการอนุมตักิารทําวจิยัจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในคนของ คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาล
รามาธิบดี และไดรับอนุญาตใหดําเนินการวิจัยจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษยของ
โรงพยาบาลศรีสะเกษ ซึ่งการวิจัยจะกระทํากับเด็กเล็ก
ที่ผูปกครองอนุญาตเทานั้น  หากผูปกครองไมยินยอม
ใหเด็กเล็กเขารวมการวิจัยหรือยุติการเขารวมใน
ระหวางการศึกษา  จะไมมีผลตอการรักษาพยาบาลที่
เด็กเล็กจะไดรับ
 การวเิคราะหขอมลู มลูพืน้ฐานของกลุมตวัอยาง 
ใชสถิติพรรณนาโดยใชความถี่ รอยละ คาเฉลี่ยเปรียบ
เทียบความแตกตางของขอมูลพื้นฐาน  ใชสถิติ
Chi-square และ Independent t test เปรียบเทียบ
ปริมาณของเหลวทีเ่หลอืในกระเปาะ และระยะเวลาทีใ่ช
ในการพนยาใชสถิติ ANCOVA

ผลการวิจัย
 1. กลุมควบคุมมีอายุเฉล่ียเทากับ 27 เดือน 
(SD = 12.43) มีอายุระหวาง 12 เดือน – 36 เดือน      
24 คน (รอยละ 75.0) อายุระหวาง 37 เดือน – 60 เดือน 
8 คน (รอยละ 25.0) เปนเพศชาย 18 คน (รอยละ 56.3) 
และเพศหญิงรองลงมา 14 คน (รอยละ 43.8) มีระดับ
ความรุนแรงของการกําเริบโรคอยูในระดับปานกลาง 
(moderate) มี 20 คน (รอยละ 62.5) ระดับเล็กนอย 
(mild) 12 คน (รอยละ 37.5)  ในกลุมทดลองมอีายเุฉลีย่
เทากบั  40 เดอืน (SD = 15.01) มอีายรุะหวาง 12 เดอืน 
– 36 เดือน จํานวน 14 คน (รอยละ 43.75) อายุระหวาง 
37 เดือน – 60 เดือน 18 คน (รอยละ 56.25) เปนเพศ
ชาย 18 คน (รอยละ 56.3) และเพศหญิง 14 คน 
(รอยละ 43.8) มีระดับความรุนแรงของการกําเริบของ
โรคระดับเล็กนอยจํานวน 16 คนเทากันกับระดับปาน
กลาง (รอยละ 50) เมื่อเปรียบเทียบความแตกตางของ
เพศ และระดบัความรนุแรงของการกาํเรบิของโรคระหวาง
กลุมทดลองและกลุมควบคมุ พบวาไมแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p > .05) แตเมื่อเปรียบเทียบความ
แตกตางของอายุระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม
พบวาแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05)

รายละเอียดดังตารางที่ 1และ 2
 2. เมือ่ส้ินสุดการพนฝอยละอองพบวา ในกลุม
ควบคุมมีคาเฉล่ียปริมาณของเหลวท่ีเหลือคางใน
กระเปาะ เทากับ 1.190  ซีซี (SD = 0.406) ใชเวลาใน
การพนฝอยละอองเฉลี่ย 12.96 นาที (SD = 2.39) ใน
กลุมทดลองพบวาคาเฉลีย่ปรมิาณของเหลวทีเ่หลอืคาง
ในกระเปาะ เทากับ 0.989 ซีซี (SD = 0.368)ใชเวลาใน
การพนฝอยละอองเฉลี่ยมีคาเทากับ 12.76 นาที (SD = 
1.95) รายละเอียดดังตารางที่ 3
 3. เปรียบเทียบปริมาณของเหลวท่ีเหลือคาง
ในกระเปาะหลงัการพนฝอยละอองของกลุมตวัอยางโดย
ใชสถิติ ANCOVA พบวา เมื่อควบคุมอิทธิพลของ
ตัวแปรอายุ กลุมควบคุมและกลุมทดลองมีคาเฉล่ีย
ปริมาณของเหลวที่เหลือคางในกระเปาะหลังการพน
ฝอยละอองไมแตกตางกัน (F = .291, p = .592) 
รายละเอียดดังตารางที่ 4
 4.  เปรยีบเทยีบความแตกตางของระยะเวลาที่
ใชในการพนฝอยละอองโดยใชสถิติ  ANCOVA พบวา
เมื่อควบคุมอิทธิพลของตัวแปรอายุ กลุมควบคุมและ
กลุมทดลองมคีาเฉลีย่ของระยะเวลาทีใ่ชในการพนฝอย
ละอองไมแตกตางกัน (F = .555, p = .459) รายละเอยีด
ดังตารางที่ 5

การอภิปรายผล
 เมื่อเปรียบเทียบขอมูลพื้นฐานของท้ังสองกลุม
ดวยการทดสอบทางสถิต ิพบวาขอมลูพ้ืนฐานดาน เพศ 
และ ระดับความรุนแรงของการกําเริบของโรคไมมคีวาม
แตกตางกัน แตขอมูลทางดานอายุ มีความแตกตางกัน 
กลุมควบคุมสวนใหญมีอายุนอยกวากลุมทดลอง โดย
มีอายุอยูระหวาง 24 – 30 เดือน (รอยละ 65.6) ในขณะ
ที่กลุมทดลองสวนใหญมีอายุอยูระหวาง 31 – 60 เดือน 
(รอยละ 71.9) ซึง่อายุทีแ่ตกตางกนัของท้ังสองกลุมอาจ
ทําใหมีผลตอการเปรียบเทียบถึงผลการใชอุปกรณพน
ยาแบบฝอยละอองที่ใชในการศึกษาครั้งนี้ และจากการ
เก็บขอมูลสังเกตพบวาเด็กที่มีอายุ 3 ปขึ้นไปมักจะให
ความรวมมือในการรักษา สวนเด็กที่มีอายุนอยกวา 3 ป
มักจะไมใหความรวมมือในการรักษา เด็กจะรองไห 
ตอตาน และปฏเิสธการรกัษา ซึง่สอดคลองกับการศกึษา



122 Journal of Nursing and Health Care

VOLUME 33 NO.3 : July - September  2015

ของ มารเกท และคณะ ที่พบวาเด็กอายุตํ่ากวา 5 ปมัก
ไมใหความรวมมือในการพนยา โดยเฉพาะในเดก็ทีเ่ลก็ที่
มีอายุนอยมาก มักจะรองไหตอตานการรักษา ซึ่งทําให
เกิดรูปแบบการหายใจท่ีไมปกติ ทําใหขณะพนยาไม
สามารถครอบหนากากไดแนบสนิทกับใบหนา13 อาจ
ทาํใหมผีลตอปริมาณฝอยละอองท่ีเขาสูทางเดินหายใจได 
 จากการศึกษาพบวา ปริมาณของเหลวท่ีเหลือ
คางในกระเปาะหลังการพนฝอยละอองและระยะเวลาท่ี
ใชในการพนฝอยละออง ไมแตกตางกนัอยางมนียัสาํคญั
ทางสถิติ จากทฤษฎีการไหลของอากาศ โดย Robert 
Boyes ไดกลาวไววาเมือ่ปรมิาตรเพิม่ขึน้จะทาํใหแรงดนั
กาซลดลง และทฤษฎีการไหลของของไหลโดยกฎของ 
แบรนลูลี ่(Bernoulli’s princicle) ทีก่ลาวไววา เมือ่ขนาด
พื้นท่ีหนาตัดของการไหลขยายใหญขึ้นจะทําให
ความเร็วของการไหลลดลง14 ทําใหเด็กสูดดมฝอย
ละอองไดมากข้ึนโดยท่ีไมสูดเอาอากาศจากภายนอก
หนากากเขาไป ฝอยละอองจึงเขาสูทอทางเดินหายใจ
ไดเพิม่ขึน้ ความยาวของอปุกรณทีเ่พิม่ขึน้ไมทาํใหฝอย
ละอองปะทะหนาผูปวยโดยตรง ปริมาณฝอยละอองท่ี
จะควบแนนเปนหยดนํ้าตกลงไปในกระเปาะยาก็นาจะ
ลดลงปรมิาณของเหลวทีเ่หลอืคางอยูในกระเปาะ (dead 
volume) จึงควรลดลงดวยนอกจากน้ีความยาวของทอ
ทีเ่พิม่ขึน้ทาํใหลดความดังของเสียงท่ีเกดิจากการเคร่ือง
กาํเนิดฝอยละออง ทาํใหเดก็ลดความตืน่ตระหนก ทาํให
ยอมรับการการพนยามากขึ้น14 จึงทําใหใชเวลาสั้นลง
ดวย การศึกษาเร่ืองของการดัดแปลงอุปกรณพนฝอย
ละอองตอปริมาณของเหลวท่ีเหลือคางในกระเปาะ 
(dead volume) นี้ยังไมมีผูใดศึกษามากอน มีแตการ
ศึกษาทางออมท่ีศึกษาเก่ียวกับการดัดแปลงอุปกรณ
พนยาตอปริมาณการไดรับฝอยละออง โดยการเพ่ิม
อปุกรณเกบ็กกัฝอยละออง (reservoir) เพือ่เพ่ิมปรมิาณ
ฝอยละอองเขาสูทอทางเดินหายใจ ดวยหลักการและ
ทฤษฎีที่กลาวมาขางตน จึงเปนเหตุผลเพิ่มเติมที่
สนับสนุนไดวา การเพ่ิมทอคอรรุเกตเขากับอุปกรณ
พนยาแบบปกตนิอกจากจะชวยเพิม่ปรมิาณฝอยละออง
เขาสูทอทางเดินหายใจแลว ยงัชวยลดปริมาณของเหลว
ทีเ่หลือคางในกระเปาะหลังการพนยาดวย แตเนือ่งจาก
กลุมตัวอยางท้ังสองกลุมมีการกระจายตัวของอายุแตก

ตางกันอยางมีนัยสําคัญ  และจากการวิเคราะหขางตน
ที่วาเด็กเล็กมักจะรอง กลั้น และดิ้นรนตอตานการ
พนยามากกวาเด็กโต3 ทาํใหผลการศกึษาไมอาจพสิจูน
ประสิทธิภาพที่แทจริงของอุปกรณแบบดัดแปลงได ซึ่ง
ตองการการศึกษาตอไป โดยควรจําแนกศกึษาชวงอายุ
เดียวกันในระหวางอายุ 1-5 ป ซึ่งเปนชวงอายุที่มี
ปริมาตรความจุปอดใกลเคียงกับปริมาตรความจุของท่ี
เกบ็กกัฝอยละอองในอปุกรณแบบดดัแปลงการคดักลุม
ตัวอยางเขากลุมควบคุมและกลุมทดลองโดยวิธีการ
จับคู หรือทําการเปรียบเทียบตามวัย เพื่อใหไดผลที่
แนนอนวาอุปกรณดังกลาวสามารถใชไดผลดีกับเด็ก
ตั้งแตชวงอายุใด 
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบขอมูลพื้นฐานดานอายุ 

ตัวแปร
กลุมควบคุม (n = 32) กลุมทดลอง (n = 32)

t pn % mean n % mean

อายุ (เดือน)

  12-36 24 75.00 27.44 14 43.75 40.0 -3.645 .001

  37- 60 8 25.00 18 56.25
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบขอมูลพื้นฐานดาน เพศ และความรุนแรงของการกําเริบของโรค 

ตัวแปร กลุมควบคุม (n = 32) กลุมทดลอง (n = 32) χ2 p

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ

เพศ

ชาย 18 56.30 18 56.30 1.00 .317

หญิง 14 43.80 14 43.80

ระดับความรุนแรงของโรค

เล็กนอย 12 37.5 16 50.00 1.00 .317

  ปานกลาง 20 62.50 16 50.00

ตารางที่ 3  แสดงปริมาณของเหลวท่ีเหลือคางในกระเปาะ และระยะเวลาท่ีใชในการพนฝอยละออง

กลุมตัวอยาง จํานวน
ปริมารของเหลวที่เหลือคางในกระเปาะ ระยะเวลาที่ใชในการพนยา

Mean S.D. Mean S.D.

กลุมควบคุม 32 1.190 0.406 12.96 2.39

กลุมทดลอง 32 0.989 0.368 12.76 1.95

ตารางท่ี 4 เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉล่ียของปริมาณของของเหลวท่ีเหลือคางในกระเปาะหลังการพน
ฝอยละอองของกลุมตัวอยางเมื่อควบคุมอิทธิพลตัวแปรอายุ

Source of  Variation Sum of Squares df Mean square F p

อายุ 1.633 1 1.633 12.956 .001

กลุมตัวอยาง .037 1 .037 .291 .592

ความคลาดเคลื่อน 7.688 61 .126

รวม 9.964 63

ตารางที่ 5 เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยของระยะเวลาที่ใชในการพนฝอยละอองเมื่อควบคุม อิทธิพล
ตัวแปรอายุ

Source of Variation Sum of Squares df Mean square F p

กลุมตัวอยาง 2.621 1 2.621 .555 .459

อายุ 7.548 1 7.548 1.597 .211

ความคลาดเคลื่อน 283.604 60 4.727

รวม 295.966 63
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Eff ects of Adapted Small Volume Jet Nebulizer on Dead Volume and 
Duration of Aerosol Therapy in 1-5 Year Old Asthmatic Children*

 Uraiwan Sroiudom M.N.S.** Sermsri Santati PhD*** Renu Pookboonmee D.N.S.****

Abstract
 This study was experimental research aimed to compare the amount of dead volume and the
duration of aerosol therapy in 1-5 year old asthmatic children who receivedaerosolized bronchodilators 
with the conventional small volume jet nebulizer or with the adapted small volume jet nebulizer. The 
samples focus on 64 asthmatic children who were attending the Pediatric Outpatient Department at Srisaket 
hospital, Srisaket province, Thailand, selected by  purposive sampling according to the inclusion criteria 
and divided by randomly into control and experimental group with 32 cases in each group. Descriptive 
statistics, Chi-square test, Independent t – test, and ANCOVA were utilized in data analysis.The results 
revealed that 1-5 asthmatic children who received aerosol bronchodilators with the adapted small volume 
jet nebulizer were not statistically signifi cant different from the amount of dead volume from those who 
used the conventional small volume jet nebulizer in the control group  (0.989 ± 0.3681 cc. vs. 1.190 ± 
0.406 cc. ; p > .05), and the durations of the aerosol therapy between the adapted and the conventional 
small volume jet nebulizers were not different with a statistical signifi cance (12.76 ± 1.95 mins. vs. 12.96 
± 2.39 mins. ; p > .05).Even though the adapted small volume jet nebulizer was theoretically adapted to 
use as an effective equipment for aerosol therapy for 1-5 year old asthmatic children. But, there was a 
problem about signifi cant difference in age distribution in the samples, that the mean age of subjects in 
the control group was 27.44 months, whereas the mean age of subjects in the experimental group was 
40 months. It was noticeably that, during aerosol therapy, younger children did not cooperate well like 
older children. They cried, held their breath, and squirmed all along the treatment, so the true effect of 
the adapted small volume jet nebulizer might not be revealed. It is recommended that further research is 
needed by study with the same age groups within 1-5 year of age, whose tidal volume are the same 
amount as in the reservoir of the adapted equipment to get the adequate result. To fi nd out which age 
group will get the benefi t from this adapted small volume jet nebulizer.

Keywords: asthmatic children, adapted small volume jet nebulizer, dead volume, duration of aerosol 
   therapy
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