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	 มนุษย ์หายใจเอาอากาศเข ้าสู ่ปอด เพื่อน�ำ

ออกซิเจนไปใช้ในกระบวนการสันดาปอาหาร ได้เป็น

พลังงานส�ำหรับร่างกายน�ำไปใช้ในกิจการต่างๆ อากาศที่

หายใจเข้าไป ไม่เพียงประกอบด้วยออกซิเจน ไนโตรเจน 

คาร์บอนไดออกไซด์ หรือก๊าซเฉื่อยเท่านั้น ยังมีไอน�้ำ  

ฝุ ่นละออง อนุภาค เชื้อโรคและจุลินทรีย ์อีกหลาย

ชนิด อนุภาคที่มีขนาด 0.1-200 ไมครอน (micron or  

micrometer; 1 µm = 1/1,000 millimeter) จะถูก

สูดดมผ่านเข้าสู่ทางเดินหายใจได้อย่างสะดวก เมื่อเข้าไป

แล้วจะมีการกระจายตัวใน 4 ลักษณะด้วยกัน มากหรือ

น้อยขึ้นอยู ่กับขนาด รูปร่าง และความหนาแน่นของ

อนุภาคนั้นๆ ถ้ามีขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางน้อยกว่า 0.5 

ไมครอน อนุภาคจะกระจายตัวอย่างไร้จุดหมาย ไม่แตก

ต่างอะไรกบัการเคลือ่นไหวของก๊าซ (Brownian motion)  

ส่วนใหญ่จะลอยฟุ้งเข้าออกตามการหายใจ ถ้ามีขนาด 

0.5-1 ไมครอน น�้ำหนักของมวลที่ต้องต้านกับแรงเสียด

ทานในทางเดินหายใจ จะท�ำให้ตกตะกอนไปเกาะอยู่

ตามแขนงหลอดลมขนาดเล็กหรือภายในถุงลมปอด  

ส่วนอนุภาคขนาดมากกว่า 1 ไมครอน หรอืมลีกัษณะเป็น

เส้นใย เช่น ฝุ่นใยแก้ว (asbestos) จะเข้ายึดเกาะกับผนัง

ทางเดินหายใจ และถ้ามีขนาดใหญ่กว่า 10 ไมครอน จะ

ตกค้างบริเวณทางแยกของทางเดินหายใจ เช่น ภายใน

โพรงจมกูและหลอดคอ ทัง้น้ีขึน้อยูก่บัความเร็วของอากาศ

ที่ไหลผ่านและมวลของอนุภาคเป็นส�ำคัญ1-4

          การรักษาและบรรเทาโรคต่างๆในระบบทางเดิน

หายใจ สามารถอาศัยการบริหารยาได้หลายรูปแบบ คือ 

ชนิดรับประทาน ชนิดฉีด หรือชนิดสูดดมเข้าสู่ทางเดิน

หายใจ โดยเฉพาะการบริหารยาโดยการสูดดม เป็นอีก

หนึง่วธิทีีม่ปีระสทิธภิาพในการน�ำตวัยาเข้าสูร่่างกาย ผ่าน

ทางช่องจมูก ช่องปาก คอหอย กล่องเสียง หลอดลม และ

หลอดลมแขนงย่อย ก่อนที่ยาจะถูกดูดซึมบริเวณเนื้อเยื่อ

ถุงลมปอดกว่าข้างละ 300 ล้านหน่วย คิดเป็นพื้นที่ผิว

มากถึง 75 ตารางเมตร5 ซึ่งเป็นการออกฤทธิ์โดยตรง 

ท่ีต�ำแหน่งเป้าหมาย การศึกษาพบว่า ในการบริหารยา

แต่ละครั้ง ละอองยาจะออกฤทธิ์เพียงร้อยละ 10-206 

เนื่องจากละอองส่วนมากที่มีขนาดใหญ่ จะเกาะตามผนัง

หรือทางแยกตลอดทางเดินหายใจ จึงส่งผลข้างเคียงค่อน

ข้างน้อยกว่าการบรหิารยาด้วยวธิอีืน่ และสามารถบรหิาร

ยาซ�้ำได้อย่างปลอดภัย  

รีเช็พเตอร์ของยา (drug receptor) ใน
ทางเดินหายใจ 

	 โครงสร้างทีล่ะเอยีดอ่อนของระบบทางเดนิหายใจ 

มีกลไกท่ีสามารถดักจับสิ่งแปลกปลอมด้วยเซลล์ขนซึ่งมี

คุณสมบัติในการสร้างเมือกเข้าล้อมจับ และไอออกในรูป

เสมหะด้วยปฏิกิริยาตอบสนองต่อการกระตุ้น นอกจากนี้ 

ยังเรียงรายไปด้วยรีเซ็พเตอร์ของยาชนิดต่างๆ ที่สามารถ

ดูดซึมยาเข้าสู่ร่างกายได้ตลอดทางเดินหายใจ โดยมี
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เวลาและระยะเวลาในการออกฤทธิ์แตกต่างกันตามชนิด 

ปริมาณและขนาดของยานัน้ๆ รเีชพ็เตอร์ทีส่�ำคัญๆ7 ได้แก่

	 ซิมพาทิติกรีเช็พเตอร์ ชนิดเบต้า (beta) โดย

เฉพาะ beta2 พบบริเวณทางเดินหายใจและกล้ามเนื้อ

เรียบของหลอดลม การกระตุน้จะท�ำให้หลอดลมขยายตวั 

	 พาราซมิพาทติกิรเีช็พเตอร์ ชนดิโคลเินอร์จิก (cho-

linergic) มาสคารินิก (muscarinic, M) โดยเฉพาะ M3 

พบบริเวณกล้ามเน้ือเรียบของหลอดลม การกระตุ้นจะ

ท�ำให้หลอดลมหดเกร็ง  

	 สเตียรอยด์รีเช็พเตอร์ ชนิดกลูโคคอร์ติคอยด์ 

(glucocorticoid) พบทัว่ไปในทางเดนิหายใจ การกระตุน้  

จะยบัยัง้สารทีก่่อให้เกิดการอกัเสบเช่น ลวิโคทรนีส์ (leuko- 

trienes) และยังสามารถส่งผลข้างเคียงต่อเซลล์กระดูก  

	 โอปิออยด์รเีช็พเตอร์ ชนิดมวิ (mu) เดลต้า (delta) 

และ แคปป้า (kappa) พบบริเวณกล้ามเนื้อเรียบของ

หลอดลม การกระตุ้นจะช่วยลดอาการปวดทั่วไป และ

อาจส่งผลข้างเคียงคือ กดการหายใจ8

การบริหารยาชนิดสูดดม9,10

	 ปัจจุบันมีอุปกรณ์ส�ำหรับบริหารยาชนิดสูดดม 3 

แบบ คือ อุปกรณ์พ่นยาแบบอัดแรงดัน (metered dose 

inhaler, MDI) อุปกรณ์พ่นยาแบบผง (dry powder  

inhaler, DPI) และเครื่องพ่นละออง (nebulizer)  

(ตารางที่ 1)

Nebulization คืออะไร

	 Nebulization เป็นกระบวนการสร้างฝอยละออง

จากของเหลวด้วยเครือ่งพ่นละอองในภาชนะปิด ลกัษณะ

เป็นกระเปาะบรรจุสารละลาย อยู่รอบท่อแคบๆ ซ่ึงต่อ

กับอากาศภายนอก เม่ืออัดอากาศหรือบริหารร่วมกับ

ออกซิเจนผ่านท่ออย่างรวดเร็ว จะท�ำให้เกิดแรงดันลบใน

ล�ำอากาศที่พุ่งออกมา อากาศรอบนอกที่มีแรงดันสูงกว่า 

จะผลักให้ของเหลววิ่งเข้าหาล�ำอากาศ พุ่งไปกระแทกกับ

ตารางที่ 1	 อุปกรณ์บริหารยาชนิดสูดดม9,10

อุปกรณ์ MDI DPI Nebulizer

หลักการ อาศัยแรงกดหลอดยา อัดพ่น
ยาในรูปสารละลายออกมาเป็น
ฝอยละออง 

อาศัยการสูดหายใจเข้าผ่าน
เครื่องด้วยความแรงในอัตรา 
60 ลติร/นาท ีน�ำผงยาเข้าสูป่อด

อาศัย เครื่ อ ง  Ul t rason ic 
หรือ jet ขับเคลื่อนยาในรูป
สารละลายไปกระทบกับปุ ่ม
เล็กๆ จนเกิดการแตกตัวเป็น
ฝอยละออง 

ข้อดี อุปกรณ ์มี ขนาด เล็ กพกพา
สะดวก 

ก�ำหนดขนาดยาได้ง่าย

อุปกรณ ์มี ขนาดเล็ กพกพา
สะดวก

สามารถบริหารยาขนาดสูงใน
เวลาจ�ำกัด

เหมาะกบัเดก็เลก็ผูป่้วยในภาวะ
วิกฤตหรือไม่รู้สึกตัว

ข้อเสีย การบริหารยาต้องสัมพันธ์กับ
การหายใจ 

ผู ้ป ่วยต้องร ่วมมือในการสูด
หายใจเข้า

ผงยาไวต่อความช้ืนในทางเดิน
หายใจ อาจเป็นปัญหาในการ
ก�ำหนดขนาดยา

ประสิทธิภาพในการส่งยาสู่เป้า
หมายมีน้อยและ

มีโอกาสปนเปื้อนได้ง่าย
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ปุ่มที่วางขวางทางอยู่ในแนวเดียวกัน แตกกระจายเป็น

หมอกละออง ซึง่จะสามารถน�ำพาอนภุาคขนาดเลก็ๆ เข้า

สู่ทางเดินหายใจส่วนล่างได้4,11

	 กระบวนการนี้ เกิดขึ้นโดยอาศัยแนวคิดของ  

Daniel Bernoulli แพทย์ชาวเยอรมัน (พ.ศ. 2281)  

ผู้กล่าวว่า ถ้าความเร็วของก๊าซหรือการไหลของเหลว 

เพิ่มขึ้น แรงดันในก ๊าซหรือของเหลวน้ันจะลดลง  

(Bernoulli’s principle) ร่วมกับแนวคิดของ Giovanni 

Battista Venturi นักฟิสิกส์ชาวอิตาลี (พ.ศ. 2340)  

ซึ่งกล่าวว่า ของเหลวที่ไหลผ่านท่อแคบๆจะมีแรงดัน 

ลดลงเสมอ (venturi effect)4,11

	 เครื่องพ่นละอองถูกน�ำไปใช้อย่างแพร่หลาย 

ในการบริหารยาขยายหลอดลมซึ่งปกติจะผสมยากับ

สารละลายนอร์มัล (normal saline) ใช้รักษาผู้ป่วยท่ีมี

ภาวะหลอดลมหดเกร็ง เช่น โรคหอบหืด โรคถุงลมโป่ง

พอง นอกจากนีฝ้อยละอองยงัช่วยเพิม่ความชุม่ชืน้ในทาง

เดนิหายใจ ท�ำให้เสมหะอ่อนตวัและขบัออกง่ายขึน้ แต่ใน

ขณะเดียวกันต้องระวังภาวะน�้ำเกินในเด็กเล็กๆและการ

ปนเป้ือน ตดิเชือ้ ปัจจบุนัมเีครือ่งพ่นละอองทีแ่ตกต่างกนั 

3 รูปแบบ12,13  คือ (ตารางที่ 2)

	 Jet nebulizer ผลติจ�ำหน่ายเป็นกระเปาะขนาด

เล็ก (nebulization kit) สามารถบรรจุสาร ละลาย 3 มล. 

โดยใช้แรงอัดจากอากาศหรือออกซิเจนในอัตรา 5 ลิตร/

นาที ท�ำให้สารละลายแตกตัวเป็นละอองขนาด 1-200 

ไมครอน ละอองขนาดเลก็จะถูกสดูดมเข้าสูท่างเดนิหายใจ 

ส่วนละอองขนาดใหญ่จะรวมตัวเป็นหยด ไหลรวมกับ

สารละลายในกระเปาะ หมุนเวียนกลับมาใช้ได้ใหม่12

	 Ultrasonic nebulizer ใช้พลังงานไฟฟ้าท�ำให้ 

piezoelectric crystal สั่นสะเทือนเปลี่ยนเป็นคลื่นเสียง

ความถ่ีสงู 1-3 MHz ส่งผลให้สารละลายในกระเปาะยาซ่ึง

มีความหนืดพอเหมาะ แตกออกเป็นละอองฝอยขนาด 

1-6 ไมครอน12,14

	 Mesh nebulizer ใช ้การสั่นจากพลังงาน

แบตเตอรี่ พ่นสารละลายผ่านตะแกรงตาข่ายที่มีรูขนาด

เล็ก 1,000-7,000 จนเกิดการแตกตัวเป็นละอองฝอย

ขนาด 0.2-10 ไมครอน13

ตารางที่ 2	เปรียบเทียบคุณสมบัติของเครื่องพ่นละออง12-15

Nebulizer Jet Ultrasonic Mesh

หลักการ Bernoulli’s principle

Venturi effect

Piezoelectric effect Expansion of vibration

ข้อดี ใช้งานง่าย สะดวกกับผู้ป่วย

ทุกวัย

ช่วยเพิม่ความชืน้ในทางเดิน

หายใจและท�ำให้เสมะอ่อน

ตัว

เหมาะกับเด็ก หรือผู้ป่วยที่

ไม่ให้ความร่วมมือ

ช่วยเพิม่ความชืน้ในทางเดนิ

หายใจและท�ำให้เสมะอ่อน

ตัว

น�ำ้หนกัเบา เสยีงเงยีบ เพยีง 50-60 

เดซิเบล

ใช้ร่วมกับสารละลายที่มีความหนืด

ได้ เช่น โปรตีนหรือ ยาปฏิชีวนะ

ข้อเสีย ใช้เวลาในการจดัหาอปุกรณ์

และการบริหารยา

ก�ำหนดขนาดยาได ้ยาก

เพราะมียาเหลือตกค้างใน

กระเปาะหรือสายพ่นยา

ความร้อนจากคลื่นความถี ่

ส่งผลต่อโครงสร้างของยา

ไม ่ ส ามารถ ใช ้ กั บยา ใน

สารละลายที่มีความหนืด

ค่าใช้จ่ายสูง
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การบริหารยาระงับความรู้สึกด้วยการ
พ่นละออง

	 ในระหว่างการระงับความรู้สึกทั่วร่างกายโดยการ

ใส่ท่อช่วยหายใจผู้ป่วย บ่อยครัง้ที่บุคลากรวสิัญญีมีความ

จ�ำเป็นต้องบริหารยาให้ผู้ป่วยอย่างเร่งด่วน ซึ่งนอกเหนือ

จากการบริหารยาทางหลอดเลอืดด�ำแล้ว การบริหารโดย

การหยอดยาผ่านท่อช่วยหายใจโดยตรง หรือผ่านเครื่อง

พ่นละอองที่ต่อเข้ากับเครื่องดมยาสลบ น่าจะเป็นอีก

ทางเลือกหนึ่ง ที่ให้ผลการรักษาไม่แตกต่างกัน ด้วยเหตุ

น้ีบคุลากรวสิญัญจีงึจ�ำเป็นต้องมคีวามรอบรูเ้รือ่งยาระงบั

ความรูส้กึ ทีส่ามารถออกฤทธิต่์อรเีซพ็เตอร์ของยาในทาง

เดินหายใจ ซึ่งมียาอยู่จ�ำกัด ได้แก่ อะดรินาลีน (adrena- 

line) อะโทรปีน (atropine) เบนโซไดอะซีปีน (benzo-

diazepine) เด็กซ์เม็ทดิโทมีดีน (dexmedetomidine) 

เฟ็นตานีล (fentanyl) ไกโคไพโรเลท (glycopyrrolate) 

เคตามีน (ketamine) ลิโดเคน (lidocaine) แม๊กนีเซียม 

(magnesium) และ โอปิออยด์ (opioids)

	 1.	 อะดรินาลีน ยาออกฤทธิ์ที่ซิมพาทิติกรีเช็พ

เตอร์ในทางเดินหายใจ โดยเฉพาะ beta2 ในหลอดลม 

ช่วยลดการบวมของเยื่อบุทางเดินหายใจ ขยายหลอดลม 

และท�ำให้ปอดท�ำงานดีขึน้ โดยอตัราการเต้นของหัวใจเพิม่

ขึ้นน้อยมาก 

	 การพ่นละออง ใช้อะดรินาลีน (1:1000) 0.5 

มิลลิลิตรต่อน�้ำหนักตัว 1 กิโลกรัม สูงสุดไม่เกิน 2.5 

มลิลลิติร ผสมกบัสารละลายนอร์มลั 3 มลิลลิติร ช่วยขยาย

หลอดลม ลดการบวมของเยื่อบุทางเดินหายใจ ที่เกิดจาก

การใส่ท่อช่วยหายใจ นอกจากนีย้งัสามารถช่วยลดอาการ

ปอดอักเสบได้ดีกว่ายาขยายหลอดลม เช่น salbutamol 

โดยมีผลข้างเคียงไม่แตกต่างกัน16

	 2.	 อะโทรปีน เป็นยาในกลุ่ม anticholinergic 

ชนิด anti-muscarinic ออกฤทธิ์ที่พาราซิมพาทิติกรีเช็พ

เตอร์ในทางเดินหายใจ ช่วยขยายหลอดลม แต่มีผลข้าง

เคียงท�ำให้ปากแห้ง ใจสั่น ตาพร่ามัว และอาจส่งผลให้

เกิดอาการปวดศีรษะ ในผู้สูงอายุยังอาจมีปัสสาวะคั่ง 

การพ่นละออง ใช้อะโทรปีน 2.5 มิลลิกรัม ผสมกับสาร

ละลายนอร์มัล 3 มิลลิลิตร ช่วยขยายหลอดลมในผู้ป่วย

โรคหอบหืดชนิดเฉียบพลันอย่างรุนแรง ในระหว่างการ

ดมยาสลบ อะโทรปีนยังช่วยลดเสมหะในทางเดินหายใจ

ส่วนต้นและรักษาภาวะหัวใจเต้นช้า17

	 3.	 เบนโซไดอะซีปีน ยาออกฤทธิ์ที่ gamma 

aminobutyric acid (GABA) ในระบบประสาทส่วนกลาง 

และอาจมีผลโดยตรงต่อระบบทางเดินหายใจ โดยการ 

กระตุน้ตวัรบั GABA ทีอ่ยูใ่นระบบประสาทส่วนปลายหรือ

ในเน้ือเยือ่ส่วนปลาย ช่วยสงบประสาท ท�ำให้สูญเสยีความ

ทรงจ�ำระยะสั้น คลายกล้ามเนื้อและระงับอาการชักได้

	 การพ่นละออง ใช้ midazolam 0.2-1 มิลลิกรัม

ต่อกิโลกรมั ขนาดสูงสดุไม่เกิน 5 มลิลกิรมั ผสมกบัสารละ

ลายนอร์มัล 5 มลิลลิติร เพือ่ลดความวติกกงัวลก่อนการน�ำ

สลบในเด็กเช่น ก่อนการเปิดหลอดเลือดด�ำให้สารละลาย 

หรอืหตัถการสัน้ๆท่ีไม่ต้องนอนพักค้างในโรงพยาบาล เช่น 

การตรวจวินิจฉัยโรคด้วยเครื่องเอกเรย์คอมพิวเตอร์ การ

ตรวจวินิจฉัยโรคด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า หรือ การตรวจ

คลื่นไฟฟ้าสมอง18,19

	 4.	 เดก็ซ์เมท็ดโิทมดีนี เป็นยาในกลุม่ alpha2 ag-

onist ออกฤทธิ์ที่ซิมพาทิติกรีเช็พเตอร์ในทางเดินหายใจ 

ท�ำให้หลอดเลือดขยายตัว 

	 การพ่นละออง ใช้เดก็ซ์เมท็ดโิทมดีนี 2-3 ไมโครกรมั

ต่อกิโลกรัม ผสมกับสารละลายนอร์มัล 3 มิลลิลิตร ช่วย

ลดความดันโลหิต ในระหว่างการใส่ท่อช่วยหายใจ และ

เสริมฤทธิ์ยาแก้ปวดในระหว่างการผ่าตัด โดยไม่มีอาการ

คลื่นไส้อาเจียน ยังนิยมบริหารร่วมกับเคตะมีน เพื่อให้ 

ผูป่้วยสงบก่อนการน�ำสลบ และกบัลโิดเคนเพือ่ลดอาการ

ไอ20,22

	 5.	 ไกโคไพโรเลท เป็นยาในกลุ่ม beta2 agonist 

ออกฤทธิ์ท่ีซิมพาทิติกรีเช็พเตอร์ในทางเดินหายใจ ช่วย

ขยายหลอดลม 

	 การพ่นละออง ใช้ไกโคไพโรเลท 12.5-400 

ไมโครกรัม ผสมกับสารละลายนอร์มัล 3 มิลลิลิตร23 ยา

ประมาณร้อยละ 90 ถูกดูดซึมท่ีปอดและอีกร้อยละ 10 

ถูกดูดซึมในทางเดินอาหาร24 ใช้ในการรักษาและควบคุม

อาการผูป่้วยโรคหอบหืดชนดิเฉยีบพลนัอย่างรนุแรง และ

ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังภายหลังการใส่ท่อช่วยหายใจ 

และใช้ลดน�้ำลายในทางเดินหายใจส่วนต้นก่อนการใส่ท่อ

ช่วยหายใจ

	 6.	 เคตะมีน เป ็นยาในกลุ ่ม N‑methyl‑D‑ 



67

Thai J Anesthesiol 2023; 49(1)

Araya Khamtha, et al. 

aspartate (NMDA) antagonist ออกฤทธิ์ระงับความ

รู้สึก ลดความปวด และต้านการอักเสบ  

	 การพ่นละออง ใช้เคตะมีน 1-2 มิลลิกรัมต่อ

กิโลกรัมผสมกับสารละลายนอร์มัล 5 มิลลิลิตร เพื่อ

ช่วยผู้ป่วยลดความวิตกกังวลก่อนการน�ำสลบโดยเฉพาะ 

ในเดก็ ลดอุบตักิารณ์อาการเจ็บคอภายหลงัการใส่ท่อช่วย

หายใจ โดยไม่เพิม่ปรมิาณเสมหะหรอืสารคัดหลัง่ ไม่ส่งผล

ต่อระบบหวัใจและการไหลเวยีนโลหติ และไม่ท�ำให้ระดับ

ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดแดงต�่ำ20,21,25

	 7.	 ลโิดเคน เป็นยาชาในกลุม่ amide ออกฤทธิเ์รว็ 

ขดัขวางการน�ำกระแสประสาทโดยตรง ส่งผลให้ปฏิกริยิา

ตอบสนองในทางเดินหายใจลดลง ท�ำให้สญูเสยีความรูส้กึ 

กล้ามเน้ืออ่อนแรง และหลอดเลอืดขยายตวั ยาถกูท�ำลาย

ที่ตับ มีอาการข้างเคียงเพียงเล็กน้อย 

	 การพ่นละออง ใช้ลโิดเคน 100-250 มลิลกิรมั ผสม

กับสารละลายนอร์มัล เพื่อลดอาการไอในระหว่างการ

ใส่ หรือการถอดท่อช่วยหายใจออก หรือการใส่อุปกรณ์

ผ่านคอหอยก่อนเข้าสู่หลอดอาหาร ช่วยขยายหลอดลม

ภายหลังการใส่หรือถอดท่อช่วยหายใจออก ในผู้ป่วยโรค

หอบหืด หรือผู้ป่วยที่มีปฏิกิริยาในทางเดินหายใจไวกว่า

ปกติ เช่น การติดเชื้อในทางเดินหายใจส่วนบน โรคปอด

อุดกั้น26,27

	 8.	 แม๊กนีเซียม ยาออกฤทธิ์ที่ระบบประสาท 

ส่วนกลาง ยับยั้งการหลั่ง catecholamine กดการ

ท�ำงานของกล้ามเนื้อเรียบ ช่วยลดความดันโลหิตและ

ขยายหลอดลม 

	 การพ่นละออง ใช้แม๊กนีเซียม 100-350 มิลลิกรัม 

ผสมกับสารละลายนอร์มัลหรือน�้ำกลั่น 2.5 มิลลิลิตร  

ใช้รกัษาอาการหอบหดืแบบเฉยีบพลนัภายหลงัการใส่หรือ

ถอดท่อช่วยหายใจออกในระหว่างการระงับความรู้สึก 

ช่วยเสริมฤทธิ์ยาสูดดมชนิดไอระเหย ท�ำให้การท�ำงาน

ของปอดดีขึ้นและยังช่วยลดอาการเจ็บคอภายหลังการ

ถอดท่อช่วยหายใจ25,27,28

	 9.	  โอปิออยด์ ยาออกฤทธิ์ที่ระบบประสาท 

ส่วนกลาง และโอปิออยด์รีเซ็พเตอร์ในทางเดินหายใจ 

ท�ำให้หลอดลมขยายตัว ใช้ในการรักษาผู้ป่วยโรคปอด 

อุดกั้นเรื้อรัง โดยมีผลกดการหายใจน้อยมาก

	 การพ่นละออง ใช้เฟ็นตานีล 3-4 ไมโครกรัมต่อ

กโิลกรมั ผสมกบัสารละลายนอร์มัล 5 มลิลลิติร ใช้บรรเทา

ความปวดฉกุเฉนิในผูป่้วยท่ีมกีระดกูแขนขาหัก ผูป่้วยท่ีมา

รบับรกิารทีห่น่วยระงบัปวด และผูป่้วยในห้องพกัฟ้ืนภาย

หลงัการผ่าตดัด้วยการระงบัความรูส้กึแบบท่ัวร่างกาย29,30

สรุป  

	 ระบบทางเดินหายใจมีกลไกที่สามารถดักจับและ

ก�ำจัดสิ่งแปลกปลอมออกจากร่างกาย นอกจากนี้ยังมีรี

เซพ็เตอร์ของยาชนดิต่างๆทีส่ามารถดดูซมึยาเข้าสูร่่างกาย

ได้อย่างรวดเร็ว การบริหารยาด้วยการพ่นละอองเป็น

หัตถการในระบบปิด ยาจากเครื่องพ่นละอองสามารถ

เข้าสู่ระบบทางเดินหายใจผู้ป่วยได้โดยตรง ลดการปน

เปื้อน ช่วยเพิ่มความชุ่มช้ืน ลดผลข้างเคียงจากการใช้ยา

เกินขนาด ส่วนปริมาณยาจะไปออกฤทธิ์ท่ีเป้าหมายได้

มากน้อย ข้ึนอยูกั่บพยาธสิภาพท่ีรเีช็พเตอร์ของยาในขณะ

นัน้  จงึเป็นวธิบีรหิารยาท่ีนยิมเพือ่การรกัษาโรคระบบทาง

เดนิหายใจเบือ้งต้น หรอืในภาวะฉกุเฉินระหว่างการระงบั

ความรู้สึก ยาท่ีสามารถบริหารด้วยการพ่นละอองในทาง

วสิญัญไีด้แก่ ยาขยายหลอดลม ยาบรรเทาความปวด และ

ยาลดความวิตกกังวล นับเป็นอีกทางเลือกหนึ่งที่น่าสนใจ

นอกเหนือจากการบริหารยาเข้าหลอดเลือดด�ำ             
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