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คำำ�นำำ�

โรคหืืดเป็็นโรคที่่�พบบ่่อยในเวชปฏิิบััติิ เป็็นโรคที่่�มีีการอัักเสบเรื้้�อรังของหลอดลม 

ร่่วมกัับการทำำ�งานของหลอดลมผิิดปกติเป็็นครั้้�งคราวหรือแบบเรื้้�อรังข้ึ้�นอยู่่�กับความ

รุุนแรงของโรคหืดื เนื่่�องจากปัจัจุบัันมีีปัญหาในเวชปฏิิบััติิในการดูแูลรักษาผู้้�ป่วยโรคหืดื  

ยกตัวอย่างเช่่น แพทย์์ไม่่ได้้ให้้ยาคอร์ติิโคสเตีียรอยด์์ชนิิดพ่่นสููดแก่่ผู้้�ป่วยโรคหืืด 

ในทุุกรายท่ี่�มีีอาการต่่อเนื่่�อง ผู้้�ป่วยบางรายใช้้ยาเฉพาะยาพ่่นสููดชนิิดขยายหลอดลม 

ท่ี่�ออกฤทธิ์์�สั้้�นเป็็นการยาเด่ี่�ยว ทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยโรคหืืดมีีอาการกำำ�เริิบฉุุกเฉิินบ่่อย เป็็นสาเหตุ

ให้้ควบคุุมอาการโรคหืืดไม่่ดีี ผู้้�ป่วยบางรายมีีอาการหืืดกำำ�เริิบบ่่อยจนกระทั่่�งได้้รัับ 

ยาคอร์์ติิโคสเตีียรอยด์์ชนิิดรัับประทานมากกว่่าสามครั้้�งต่่อปี ทำำ�ให้้เกิิดผลข้้างเคีียง 

อย่างรุุนแรงในระยะยาว นอกจากนี้้�ในปััจจุบัันมีีองค์์ความรู้้�ในการบำำ�บัดโรคหืืดเพิ่่�มข้ึ้�น 

ตลอดเวลา ทำำ�ให้้มีีการพััฒนาการบำำ�บัดโรคหืืดทุุกระดัับความรุุนแรงเปล่ี่�ยนแปลงไป

จากเดิิมในทิิศทางท่ี่�ดีีขึ้�น 

ดัังนั้้�นเพื่่�อให้อ้ายุรุแพทย์แ์ละแพทย์ท์ั่่�วไปในโรงพยาบาลชุมุชน ที่่�เป็็นผู้้�รักษาผู้้�ป่วย

โรคหืืดในเวชปฏิิบััติิ สมาคมอุุรเวชช์์แห่่งประเทศไทยในพระบรมราชููปถััมภ์์ จึึงได้้มีีการ

จััดทำำ�แนวทางวิินิิจฉััยและรัักษาบำำ�บัดโรคหืืดในผู้้�ใหญ่่ออกมา เพื่่�อเป็็นแนวทางและ 

คำำ�แนะนำำ�ให้้แก่่อายุุรแพทย์์และแพทย์์ทั่่�วไปในโรงพยาบาลชุมชนท่ี่�เป็็นผู้้�รักษาผู้้�ป่วย

โรคหืืด ได้้เข้้าใจแนวทางวิินิิจฉััยและรัักษาบำำ�บัดโรคหืืดในผู้้�ใหญ่่ และสามารถนำำ�ไปใช้้ 

ในเวชปฏิิบััติิและปรัับให้้เข้้ากัับบริิบทการดููแลรักษาผู้้�ป่วยโรคหืืดในประเทศไทย โดย

แนะนำำ�ให้้ผู้้�ป่วยโรคหืืดควรได้้รัับการรัักษาด้้วยยาคอร์ติิโคสเตีียรอยด์์ชนิิดพ่่นสููดเป็็น

หลักการพื้้�นฐาน การรัักษาผู้้�ป่วยโรคหืืดในปััจจุบัันเป็็นแบบลำำ�ดับขั้้�นตามความรุุนแรง 

ของอาการ และแนะนำำ�ให้้ประเมิินติิดตามผลหลัังการรัักษาตามหลัักเกณฑ์์สากล  

รวมทั้้�งในกรณีีโรคหืืดยัังควบคุุมไม่่ได้้ดีีก็สามารถปรัับการรัักษาเพิ่่�มข้ึ้�นตามลำำ�ดับ 

ท่ี่�แนะนำำ� จนกระทั่่�งควบคุุมอาการได้้ในระดัับดีี 



แนวทางวิินิิจฉััยและรัักษาบำำ�บัดโรคหืืดในผู้้�ใหญ่่ สำำ�หรับอายุุรแพทย์์และแพทย์์

ทั่่�วไปในประเทศไทย พ.ศ. 2566 นี้้� ได้้จััดทำำ�ขึ้�นโดยคณะผู้้�เช่ี่�ยวชาญในการดููแลรักษา  

ผู้้�ป่วยโรคหืืดในประเทศไทย จากโรงพยาบาลทั่่�วไป โรงพยาบาลศูนย์์ และโรงพยาบาล

มหาวิิทยาลััยจากทั่่�วทุุกภูมิิภาค โดยรวบรวมข้อ้มูลเชิิงประจัักษ์จากข้อ้มูลในประเทศไทย

และจากการศึึกษาทั่่�วโลก แล้้วนำำ�ข้อมูลที่�ได้้จากหลัักฐานเชิิงประจัักษ์ในการศึึกษา 

ต่่าง ๆ ที่�ทัันสมััยมาผ่่านการอภิปรายอย่างเข้้มข้้นโดยผู้้�เช่ี่�ยวชาญจำำ�นวนมาก หลังจากนั้้�น 

ทางคณะผู้้�จััดทำำ�ได้้อภิปรายเพื่่�อสรุุปเป็็นแนวทางวิินิิจฉััยและรัักษาบำำ�บัดโรคหืืด 

ในผู้้�ใหญ่่ สำำ�หรับอายุุรแพทย์์และแพทย์์ทั่่�วไปในประเทศไทย พ.ศ. 2566 ฉบับนี้้�  

โดยปรัับให้้เข้้ากัับระบบสาธารณสุุขของประเทศไทย โดยคำำ�นึึงถึึงบริิบทการดููแลรักษา 

ผู้้�ป่วยโรคหืืดในประเทศไทยเป็็นสำำ�คัญ นอกจากนั้้�นรููปแบบคำำ�แนะนำำ�เป็็นไปอย่างง่่าย 

กระชัับ เพื่่�อให้้อายุุรแพทย์์และแพทย์์ทั่่�วไปใช้้เวลาอ่่านและทำำ�ความเข้้าใจไม่่นาน  

ร่่วมกัับมีีการสรุุปในรููปของตารางและแผนภููมิิ แนวทางคำำ�แนะนำำ�เหมาะสำำ�หรับ

อายุุรแพทย์์และแพทย์์ทั่่�วไปท่ี่�ปฏิิบััติิงานในโรงพยาบาลทุกระดัับในประเทศไทย  

รวมทั้้�งได้้ให้้ระดัับของคำำ�แนะนำำ�โดยผ่่านการพิิจารณาจากผู้้�เช่ี่�ยวชาญว่่าสามารถ 

นำำ�ไปปฏิิบััติิได้้ง่่ายและสะดวก ตลอดจนได้้จััดให้้มีีรายละเอีียดย่่อยแจกแจงไว้้ใน 

ภาคผนวก สำำ�หรับผู้้�สนใจอ่านเพิ่่�มเติิมด้้วย

อย่างไรก็็ตามเพื่่�อเพิ่่�มประสิิทธิิภาพของแนวทางคำำ�แนะนำำ� แพทย์์ผู้้�อ่านควร

ทำำ�ความเข้้าใจอย่่างถ่่องแท้้ ก่อนนำำ�ไปใช้้ในการพิิจารณาเลืือกการรัักษาอย่่างถููกต้อง

ตามหลักฐานท่ี่�อ้้างอิิงไว้้ เพื่่�อให้้เกิิดประโยชน์์สููงสุุดแก่่ผู้้�ป่วยโรคหืืด โดยคณะผู้้�จััดทำำ�

หวังเป็็นอย่างยิ่่�งว่่า แนวทางวิินิิจฉััยและรัักษาบำำ�บัดโรคหืืดในผู้้�ใหญ่่ สำำ�หรับอายุุรแพทย์์ 

และแพทย์์ทั่่�วไป พ.ศ. 2566 ของสมาคมอุุรเวชช์์แห่่งประเทศไทยในพระบรมราชููปถััมภ์์ 

ฉบับนี้้�จะเป็็นประโยชน์์แก่่แพทย์์ทุุกท่านท่ี่�รัักษาผู้้�ป่วยโรคหืืดต่่อไป

ศ.ดร.นพ.กิิตติพงศ์์ มณีีโชติิสุุวรรณ 

ประธาน Airway Assembly ของสมาคมอุุรเวชช์์แห่่งประเทศไทย

ในพระบรมราชููปถััมภ์์



การพััฒนาแนวทางวิินิิจฉััยและบำำ�บัดโรคหืืดในผู้้�ใหญ่่

กระบวนการในการพััฒนาแนวทางวิินิิจฉััยและบำำ�บัดโรคหืืดในผู้้�ใหญ่่ในประเทศไทย

เกิิดข้ึ้�นเนื่่�องจากในปััจจุบัันมีีข้อมูลเกี่่�ยวกัับการวิินิิจฉััยผู้้�ป่วย รวมถึึงองค์์ความรู้้� 

ของแนวทางการรัักษาโรคหืืดเพิ่่�มมากขึ้�น นอกจากนี้้�ยัังมีีการปรัับเปล่ี่�ยนแนวทาง 

การดููแลรักษาผู้้�ป่วยโรคหืืดในระดัับนานาชาติิตามองค์์ความรู้้�ใหม่ ๆ อย่างต่่อเนื่่�อง  

สมาคมอุุรเวชช์์แห่่งประเทศไทยในพระบรมราชููปถััมภ์์จึึงได้้แต่่งตั้้�งคณะทำำ�งานจััดทำำ�

แนวทางวิินิิจฉััยและบำำ�บัดโรคหืืดข้ึ้�น เพื่่�อพัฒนาแนวทางในการดููแลผู้้�ป่วยโรคหืืด 

ให้้ทัันสมััย รวมไปถึึงการนำำ�แนวปฏิิบััติิโรคหืืดไปประยุุกต์ใช้้ในเวชปฏิิบััติิ โดยได้้ระบุุ 

ท่ี่�จะนำำ�แนวทางปฏิิบััติินี้้�ไปใช้้กัับผู้้�ป่วยโรคหืืดในประเทศไทย 

ทางคณะอนุกรรมการได้้มีีการทบทวนหลักฐานทางวิิชาการท่ี่�เป็็น randomized  

controlled trial, clinical trial, retrospective study, systemic review และ meta-analysis  

อย่างหลากหลายในการรัักษาผู้้�ป่วยโรคหืืด จากนั้้�นได้้นำำ�เข้้าพิิจารณาในท่ี่�ประชุุม 

คณะอนุุกรรมการ การจััดทำำ�แนวทางการรัักษานี้้�อาศััยหลักฐานเชิิงประจัักษ์ (level 

of evidence) ที่�มีีในปััจจุบััน การให้้ recommendation ได้้มาจากความเห็็นพ้้องของ 

คณะอนุกรรมการทั้้�งหมด (expert consensus) โดยพิิจารณาให้้สอดคล้้องกัับนโยบาย

ด้้านสาธารณสุุขของประเทศไทย

จากนั้้�นได้้นำำ�แนวทางการรัักษานี้้� เสนอเพื่่�อการประชาพิิจารณ์์ในเว็็บไซต์์ของ

สมาคมอุุรเวชช์์แห่่งประเทศไทยและท่ี่�ประชุุมประชาพิิจารณ์์ท่ี่�จััดข้ึ้�น ได้้แก่่ การประชุุม

วิิชาการของสมาคมอุุรเวชช์แ์ห่่งประเทศไทย การประชุมุประจำำ�ปีราชวิทิยาลัยัอายุรุแพทย์์

แห่่งประเทศไทย โดยได้้นำำ�ข้อเสนอแนะท่ี่�ได้้จากการทำำ�ประชาพิิจารณ์์มาพิิจารณาแก้้ไข  

ส่่วนการขอความคิิดเห็็นของผู้้�ป่วยนั้้�นยัังไม่่ได้้มีีการดำำ�เนิินการ เนื่่�องจากสถานการณ์์ 

โควิิด ซึ่่�งอาจวางแผนดำำ�เนิินการในขั้้�นตอนต่่อไป โดยคณะอนุกรรมการร่่างแนวทางการ

รัักษามีีดำำ�ริท่ี่�จะทบทวนแนวทางการรัักษาโรคหืืดทุุก 3 ปี นอกจากนี้้�การเผยแพร่แนวทาง

การรัักษานั้้�นได้้มีีการนำำ�เสนอแนวทางการรัักษานี้้�ในท่ี่�ประชุุมวิิชาการทางการแพทย์์  

ตีีพิิมพ์์และแจกจ่ายไปตามโรงพยาบาลหรือสถาบัันต่่าง ๆ อีีกทั้้�งได้้บรรจุุลงในเว็็บไซต์์

ของสมาคมอุุรเวชช์์แห่่งประเทศไทย ซึ่่�งสามารถค้นคว้้าได้้จาก http://www.tst.or.th



1.	 ศ.ดร.นพ.กิิตติพงศ์์	 มณีีโชติิสุุวรรณ	 ไม่่มีี

2.	 พลโท นพ.อดิศร	 วงษา	 ไม่่มีี

3.	 รศ.นพ.วััชรา	 บุุญสวััสดิ์์�	 ไม่่มีี

4.	 รศ.นพ.ศิิวศัักดิ์์�	 จุุทอง	 ไม่่มีี

5.	 ผศ.พญ.วรวรรณ	 ศิิริิชนะ	 ไม่่มีี

6.	 ผศ.พญ.อััสมา	 นวสกุุลพงศ์์	 ไม่่มีี

7.	 ผศ.นพ.อภิชาต	 คณิิตทรััพย์	 ไม่่มีี

8.	 ผศ.พญ.พิิชญาภา	 รุุจิิวิิชชญ์์	 ไม่่มีี

9.	 ศ.พญ.วิิภา	 รีีชัยพิิชิิตกุุล	 ไม่่มีี

10.	พญ.เปี่่�ยมลาภ	 แสงสายััณห์์	 ไม่่มีี

11.	นพ.ณััฐ	 ตะพานวงศ์์	 ไม่่มีี

12.	ผศ.นพ.มนะพล	 กุุลปราณีีต	 ไม่่มีี

13.	ผศ.นพ.ธิิติิวััฒน์์	 ศรีีประสาธน์	 ไม่่มีี

14.	รศ.นพ.ธีีรกร	 ธีีรกิิตติกุุล	 ไม่่มีี

15.	พญ.ณััฐชนก	 นิิยติิวััฒน์์ชาญชัย	 ไม่่มีี

คณะอนุุกรรมการจััดทำำ�และผลประโยชน์์ทัับซ้้อน



16.	รศ.พญ.ประภาพร	 พรสุุริิยะศัักดิ์์�	 ไม่่มีี

17.	พญ.นภารััตน์	 อมรพุุฒิิสถาพร	 ไม่่มีี

18.	นพ.ขจร	 สุุนทราภิิวััฒน์์	 ไม่่มีี

19.	นพ.อนุชิิต	 นิิยมปััทมะ	 ไม่่มีี

20.	ผศ.นพ.ณรงค์์วิิทย์์	 นาขวััญ	 ไม่่มีี

21.	นพ.กนก	 พิิพััฒน์์เวช	 ไม่่มีี

22.	นพ.วุุฒิิชััย	 วรพาสน์์	 ไม่่มีี

23.	นพ.สุุชาติิ	 บุุรพัันธ์์	 ไม่่มีี

24.	นพ.วีีรยุุทธ	 โฆษิิตสกุุลชัย	 ไม่่มีี

25.	นพ.กิิตติศัักดิ์์�	 ตั้้�งสััตยาธิิษฐาน	 ไม่่มีี

26.	พญ.จิิตติมา	 ธิิบดีี	 ไม่่มีี

27.	พญ.ชุุลีีกร	 โสอุุดร	 ไม่่มีี

28.	พญ.โสภิิตา	 งามวงษ์์วาน	 ไม่่มีี

29.	พญ.ธัันยพร	 ชื่่�นจิิตกุุลถาวร 	 ไม่่มีี

30.	ผศ.พญ.ปััญญ์ชลีี	 แก่่นเมืือง	 ไม่่มีี



ท่ี่� ชื่่�อ สาขา สถาบััน จัังหวัด รายละเอีียด
บทบาท

1 ศ.ดร.นพ.กิิตติพงศ์์ มณีีโชติิสุุวรรณ แพทย์์ รพ.ศิิริิราช กรุงเทพ ประธาน

2 พลโท นพ.อดิศร วงษา แพทย์์ รพ.พระมงกุุฎเกล้า กรุงเทพ ท่ี่�ปรึึกษา

3 รศ.นพ.วััชรา บุุญสวััสดิ์์� แพทย์์ รพ.ศรีีนคริินทร์์ ขอนแก่่น ท่ี่�ปรึึกษา

4 รศ.นพ.ศิิวศัักดิ์์� จุุทอง แพทย์์ รพ.สงขลานคริินทร์์ สงขลา รองประธาน

5 ผศ.พญ.อััสมา นวสกุุลพงศ์์ แพทย์์ รพ.สงขลานคริินทร์์ สงขลา เลขานุุการ

6 ผศ.พญ.ปััญญ์ชลีี แก่่นเมืือง แพทย์์ รพ.สงขลานคริินทร์์ สงขลา รองเลขานุุการ

7 ผศ.นพ.อภิชาต  คณิิตทรััพย์ แพทย์์ รพ.ธรรมศาสตร์ ปทุุมธานีี คณะทำำ�งาน

8 ผศ.พญ.พิิชญาภา รุุจิิวิิชชญ์์ แพทย์์ รพ.ธรรมศาสตร์ ปทุุมธานีี คณะทำำ�งาน

9 ศ.พญ.วิิภา รีีชัยพิิชิิตกุุล แพทย์์ รพ.ศรีีนคริินทร์์ ขอนแก่่น คณะทำำ�งาน

10 พญ.เปี่่�ยมลาภ  แสงสายััณห์์ แพทย์์ สถาบัันโรคทรวงอก นนทบุุรีี คณะทำำ�งาน

11 นพ.ณััฐ ตะพานวงศ์์ แพทย์์ สถาบัันโรคทรวงอก นนทบุุรีี คณะทำำ�งาน

12 ผศ.นพ.มนะพล  กุุลปราณีีต แพทย์์ ศููนย์์การแพทย์์

สมเด็็จพระเทพฯ

นครนายก คณะทำำ�งาน

13 ผศ.นพ.ธิิติิวััฒน์์ ศรีีประสาธน์ แพทย์์ รพ.จุุฬาลงกรณ์์ กรุงเทพ คณะทำำ�งาน

14 รศ.นพ.ธีีรกร ธีีรกิิตติกุุล แพทย์์ รพ.มหาราชนคร

เชีียงใหม่

เชีียงใหม่ คณะทำำ�งาน

กิิตติิกรรมประกาศ
แนวทางการดููแลรัักษาผู้้�ป่ว่ยโรคหืืดในประเทศไทยสำำ�หรับผู้้�ใหญ่่ 

จััดทำำ�ขึ้�นโดยมีีคณะอนุุกรรมการดัังต่่อไปนี้้�



ท่ี่� ชื่่�อ สาขา สถาบััน จัังหวัด รายละเอีียด
บทบาท

15 พญ.ณััฐชนก  นิิยติิวััฒน์์ชาญชัย แพทย์์ รพ.มหาราชนคร

เชีียงใหม่

เชีียงใหม่ คณะทำำ�งาน

16 รศ.พญ.ประภาพร พรสุุริิยะศัักดิ์์� แพทย์์ รพ.รามาธิิบดีี กรุงเทพ คณะทำำ�งาน

17 พญ.นภารััตน์ อมรพุุฒิิสถาพร แพทย์์ รพ.รามาธิิบดีี กรุงเทพ คณะทำำ�งาน

18 นพ.ขจร สุุนทราภิิวััฒน์์ แพทย์์ รพ.พุุทธชินราช พิิษณุโลก คณะทำำ�งาน

19 นพ.อนุชิิต  นิิยมปััทมะ แพทย์์ รพ.มหาราช

นครราชสีีมา

นครราชสีีมา คณะทำำ�งาน

20 ผศ.นพ.ณรงค์์วิิทย์์ นาขวััญ แพทย์์ รพ.หาดใหญ่่ สงขลา คณะทำำ�งาน

21 นพ.กนก พิิพััฒน์์เวช แพทย์์ รพ.น่่าน น่่าน คณะทำำ�งาน

22 นพ.วุุฒิิชััย วรพาสน์์ แพทย์์ รพ.สุุราษฏร์ธานีี สุุราษฎร์์ธานีี คณะทำำ�งาน

23 นพ.สุุชาติิ บููรพัันธ์์ แพทย์์ รพ.อุุบลราชธานีี อุุบลราชธานีี คณะทำำ�งาน

24 นพ.วีีรยุุทธ  โฆษิิตสกุุลชัย แพทย์์ รพ.นครพิิงค์์ เชีียงใหม่ คณะทำำ�งาน

25 นพ.กิิตติศัักดิ์์� ตั้้�งสััตยาธิิษฐาน แพทย์์ รพ.อุุดรธานีี อุุดรธานีี คณะทำำ�งาน

26 พญ.จิิตติมา ธิิบดีี แพทย์์ รพ.ระยอง ระยอง คณะทำำ�งาน

27 พญ.ชุุลีีกร โสอุุดร แพทย์์ รพ.สิิริินธร กรุงเทพ คณะทำำ�งาน

28 พญ.โสภิิตา งามวงษ์์วาน แพทย์์ รพ.ชลบุรีี ชลบุรีี คณะทำำ�งาน

29 พญ.ธัันยพร ชื่่�นจิิตกุุลถาวร แพทย์์ รพ.นครปฐม นครปฐม คณะทำำ�งาน

30 ผศ.พญ.วรวรรณ ศิิริิชนะ แพทย์์ รพ.จุุฬาลงกรณ์์ กรุงเทพ คณะทำำ�งาน



คำำ�ชี้้�แจงน้ำำ��หนักคำำ�แนะนำำ�และคุุณภาพหลักฐาน
แนวทางการบำำ�บัดผู้้�ป่ว่ยโรคหืืดฉบับย่อ
บทท่ี่� 1	 นิิยาม ระบาดวิิทยา การวิินิิจฉััยโรคหืืดและการวิินิิจฉััยแยกโรค

บทท่ี่� 2	 การประเมิินผู้้�ป่วยโรคหืืด

บทท่ี่� 3	 แนวทางการบำำ�บัดผู้้�ป่วยโรคหืืด

บทท่ี่� 4	 การประเมิินการตอบสนองต่่อการบำำ�บัดและการปรัับการบำำ�บัดโรคหืืด

บทท่ี่� 5	 การบำำ�บัดโรคร่่วมและโรคหืืดในกรณีีพิิเศษ

บทท่ี่� 6	 Difficult-to-treat asthma and severe asthma in adults

บทท่ี่� 7	 การกำำ�เริิบเฉีียบพลันของโรคหืืด

ภาคผนวก
ภาคผนวก 1	การวิินิิจฉััยโรคหืืด

ภาคผนวก 2	ชนิิดของยาท่ี่�ใช้้ในการบำำ�บัดโรคหืืดในหญิงตั้้�งครรภ์์

สารบััญตาราง
ตารางท่ี่� 1	 	 ตััวอย่าง clinical phenotypes และ endotype ที่�พบบ่่อย  

	 	 	 	 และแนวทางการรัักษา

ตารางท่ี่� 2	 	 แนวทางการวิินิิจฉััยโรคหืืดในผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้รัับการรัักษามาก่่อน

ตารางท่ี่� 3	 	 การวิินิิจฉััยแยกโรค

ตารางท่ี่� 4	 	 ประเมิินอาการของโรคหืืดโดยใช้้ GINA asthma control  

	 	 	 	 questionnaire

ตารางท่ี่� 5	 	 ประเมิินปััจจััยเส่ี่�ยงในอนาคต

สารบััญ

หน้้า
13
15
21
33
43
67
75
89

103

123
124
128

24

28
29
35

36



ตารางท่ี่� 6	 	 การเริ่่�มต้้นการรัักษาตามระดัับความรุุนแรงของอาการ

ตารางท่ี่� 7	 	 ชนิิดและขนาดของ Inhaled corticosteroid  

	 	 	 	 สำำ�หรับผู้้�ป่วยอายุุมากกว่าเท่่ากัับ 12 ปี

ตารางท่ี่� 8	 	 คำำ�แนะนำำ�ในการหลีีกเล่ี่�ยงยา อาหาร สารเคมีีที่�อาจทำำ�ให้้หืืดกำำ�เริิบ

ตารางท่ี่� 9	 	 แนวทางการปรัับลดยาในแต่่ละระดัับความรุุนแรงของโรคหืืด 

	 	 	 	 เมื่่�อผู้้�ป่วยควบคุุมอาการได้้ดีี

ตารางท่ี่� 10	 ปััจจััยท่ี่�เพิ่่�มอััตราการเสีียชีีวิตในผู้้�ป่วยโรคหืืด

ตารางท่ี่� 11		 ผลการทดสอบอาการทางคลิินิิกของผู้้�ป่วยโรคหืืด

ตารางท่ี่� 12		 ค่่า PC20 (mg/ml) ที่�แสดงถึึงหลอดลมไวเกิิน

ตารางท่ี่� 13	 แสดงผลการทดสอบทางห้้องปฏิิบััติิการของผู้้�ป่วยโรคหืืด

ตารางท่ี่� 14	 ชนิิดของยาท่ี่�ใช้้ในการบำำ�บัดโรคหืืดในหญิงตั้้�งครรภ์์

สารบััญรููปภาพ
แผนภููมิิท่ี่� 1		 แนวทางการวิินิิจฉััยโรคหืืด

แผนภููมิิท่ี่� 2		 วงล้้อการบำำ�บัดโรคหืืด

แผนภููมิิท่ี่� 3		 การเริ่่�มบำำ�บัดโรคหืืดในผู้้�ป่วยผู้้�ใหญ่่และวััยรุ่่�น  

	 	 	 	 (ดััดแปลงจาก GINA Guideline 2021)

แผนภููมิิท่ี่� 4		 แนวทางปฏิิบััติิในการดููแลรักษาผู้้�ป่วยโรคหืืดรุุนแรง

แผนภููมิิท่ี่� 5		 แผนปฏิิบััติิในการดููแลตนเองเมื่่�อมีีหืดกำำ�เริิบเฉีียบพลัน

แผนภููมิิท่ี่� 6	 การรัักษาผู้้�ป่วยโรคหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลัน 

	 	 	 	 ในหน่วยบริิการสาธารณสุุขและห้้องฉุุกเฉิิน

หน้้า
46
48

59
71

105
124
126
127
128

25
44
47

94
105
116



6MWT	 6-minute-walk test

BD	 bronchodilator

BMI	 body mass index

BT	 bronchial thermoplasty

FEV1	 forced expiratory volume in one second

FeNO	 fractional exhaled nitric oxide 

FVC	 forced vital capacity

ICS	 inhaled corticosteroids

IHD	 ischemic heart disease

LABA	 long-acting beta-2 agonist

LAMA	 long-acting muscarinic antagonist

MDI	 metered-dose inhaler

mMRC	 modified Medical Research Council

NB	 nebulizer

NIV	 non-invasive ventilation

PCV-13	 13-valent pneumococcal conjugate vaccine

PPV-23	 23-valent pneumococcal polysaccharide vaccine

PEF	 peak-expiratory flow 

SABA	 short-acting beta-2 agonist

SABD	 short-acting bronchodilators

SAMA	 short-acting muscarinic antagonist 

คำำ�ย่อ



น้ำำ��หนักคำำ�แนะนำำ� (Strength of recommendation)
น้ำำ��หนััก ++ หมายถึึง ความมั่่�นใจของคำำ�แนะนำำ�ให้้ทำำ�อยู่่�ในระดัับสููง เพราะ

มาตรการดัังกล่่าวมีีประโยชน์์อย่างยิ่่�งต่่อผู้้�ป่วยและคุ้้�มค่่า (cost effective) “ควรทำำ�”

น้ำำ��หนััก + หมายถึึง ความมั่่�นใจของคำำ�แนะนำำ�ให้้ทำำ�อยู่่�ในระดัับปานกลาง  

เนื่่�องจากมาตรการดัังกล่่าวอาจมีีประโยชน์์ต่่อผู้้�ป่วยและอาจคุ้้�มค่่าในภาวะจำำ�เพาะ  

“ทำำ�ก็ดีี ไม่่ทำำ�ก็ได้้”

น้ำำ��หนััก +/- หมายถึึง ความมั่่�นใจยัังไม่่เพีียงพอในการให้้คำำ�แนะนำำ� เนื่่�องจาก

มาตรการดัังกล่่าวยัังมีีหลักฐานไม่่เพีียงพอในการสนัับสนุุนหรือคัดค้้านว่่า อาจมีีหรือ

อาจไม่่มีีประโยชน์์ต่่อผู้้�ป่วย และอาจไม่่คุ้้�มค่่า แต่่ไม่่ก่่อให้้เกิิดอัันตรายต่่อผู้้�ป่วยเพิ่่�มข้ึ้�น 

ดัังนั้้�นการตััดสิินใจกระทำำ�ขึ้�นอยู่่�กับปััจจััยอื่่�น ๆ “อาจทำำ�หรืือไม่่ทำำ�ก็ได้้”

น้ำำ��หนััก - หมายถึึง ความมั่่�นใจของคำำ�แนะนำำ�ห้้ามทำำ�อยู่่�ในระดัับปานกลาง  

เนื่่�องจากมาตรการดังักล่่าวไม่ม่ีีประโยชน์ต่์่อผู้้�ป่วยและไม่คุ่้้�มค่่า หากไม่จ่ำำ�เป็น็ “ทำำ�ก็ได้้  

ไม่่ทำำ�ก็ดีี” 

น้ำำ��หนััก -- หมายถึึง ความมั่่�นใจของคำำ�แนะนำำ�ห้้ามทำำ�อยู่่�ในระดัับสููง เพราะ

มาตรการดัังกล่่าวอาจเกิิดโทษหรือก่อให้้เกิิดอัันตรายต่่อผู้้�ป่วย “ไม่่ควรทำำ�” 

การจำำ�แนกคุุณภาพหลักฐาน (Quality of Evidence)
ประเภท 1	 หมายถึึง หลักฐานท่ี่�ได้้จาก

	 	 1.1	 การทบทวนแบบมีีระบบ (systematic review) จากการศึึกษาแบบกลุ่่�ม

สุ่่�มตััวอย่าง-ควบคุุม (randomize-controlled clinical trials) หรือ

	 	 1.2	 การศึึกษาแบบกลุ่่�มสุ่่�มตััวอย่าง-ควบคุุมท่ี่�มีีคุณภาพดีีเย่ี่�ยม อย่างน้้อย 

1	 ฉบับ (a well-designed, randomize-controlled, clinical trial) 

ประเภท 2	 หมายถึึง หลักฐานท่ี่�ได้้จาก

	 	 2.1	 การทบทวนแบบมีีระบบของการศึึกษาควบคุุมแต่่ไม่่ได้้สุ่่�มตััวอย่าง 

(non-randomized, controlled, clinical trials) หรือ

คำำ�ชี้้�แจงน้ำำ��หนักคำำ�แนะนำำ�และคุุณภาพหลักฐาน



	 	 2.2	 การศึึกษาควบคุมุแต่่ไม่สุ่่่�มตััวอย่างท่ี่�มีีคุณภาพดีีเย่ี่�ยม (well-designed,  

non-randomized, controlled clinical trial) หรือ

	 	 2.3	 หลักฐานจากรายงานการศึึกษาตามแผนติิดตามเหตุไปหาผล (cohort) 

หรือการศึึกษาวิิเคราะห์์ควบคุุมกรณีีย้อนหลัง (case control analytic 

studies) ที่�ได้้รัับการออกแบบวิิจััยเป็็นอย่างดีี ซึ่่�งมาจากสถาบัันหรือ

กลุ่่�มวิิจััยมากกว่าหนึ่่�งแห่่ง/กลุ่่�ม หรือ

	 	 2.4	 หลักฐานจากพหุกาลานุุกรม (multiple time series) ซึ่่�งมีีหรือ 

ไม่่มีีมาตรการดำำ�เนิินการ หรือหลักฐานท่ี่�ได้้จากการวิิจััยทางคลิินิิก 

รููปแบบอื่่�นหรือทดลองแบบไม่่มีีการควบคุุม ซึ่่�งมีีผลประจัักษ์ถึึง

ประโยชน์์หรือโทษจากการปฏิิบััติิมาตรการท่ี่�เด่่นชััดมาก เช่่น ผลของ

การนำำ�ยาเพนนิิซิิลิินมาใช้้ในราว พ.ศ. 2480 จะได้้รัับการจััดอยู่่�ใน 

หลักฐานประเภทนี้้�

ประเภท 3	 หมายถึึง หลักฐานท่ี่�ได้้จาก

	 	 3.1	 การศึึกษาพรรณนา (descriptive studies) หรือ

	 	 3.2	 การศึึกษาควบคุุมท่ี่�มีีคุณภาพพอใช้้ (fair-designed, controlled  

clinical trial)

ประเภท 4	 หมายถึึง หลักฐานท่ี่�ได้้จาก

	 	 4.1	 รายงานของคณะกรรมการผู้้�เช่ี่�ยวชาญ ประกอบกัับความเห็็นพ้้องหรือ

ฉัันทามติ ิ(consensus) ของคณะผู้้�เช่ี่�ยวชาญบนพื้้�นฐานประสบการณ์์

ทางคลิินิิก หรือ

	 	 4.2	 รายงานอนุกรมผู้้�ป่วยจากการศึึกษาในประชากรต่่างกลุ่่�ม และคณะ 

ผู้้�ศึึกษาต่่างคณะอย่างน้้อย 2 ฉบับ

	 รายงานหรืือความเห็็นท่ี่�ไม่่ได้้ผ่่านการวิิเคราะห์์แบบมีีระบบ เช่่น เกร็็ดรายงาน 

ผู้้�ป่วยเฉพาะราย (anecdotal report) ความเห็็นของผู้้�เช่ี่�ยวชาญเฉพาะราย จะไม่่ได้้รัับ

การพิิจารณาว่่าเป็็นหลักฐานท่ี่�มีีคุณภาพในการจััดทำำ�แนวทางเวชปฏิิบััติินี้้� 



โรคหืืด หรืือ asthma เป็็นผลจากการอัักเสบเรื้้�อรังของหลอดลม ผู้้�ป่วยโรคหืืด 

มัักมีีอาการหายใจเสีียงวี้้�ด ไอ หายใจเหนื่่�อย และแน่่นหน้าอก โดยอาการเหล่่านี้้� 

มีีความแปรปรวนของอาการในช่่วงเวลาระหว่างวััน ซึ่่�งสััมพัันธ์์กัับสิ่่�งกระตุ้้�น เช่่น  

สารก่่อภูมิิแพ้้ การติิดเชื้้�อไวรััส ระบบทางเดิินหายใจ การเปล่ี่�ยนแปลงของสภาพอากาศ

หรือการออกกำำ�ลังกาย ผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่่จะตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยาต้้านการอัักเสบ 

การวิินิิจฉััยผู้้�ป่ว่ยโรคหืืด 
ต้้องอาศััยการประเมิินอาการทางคลิินิิกและการทดสอบที่่�แสดงการเปล่ี่�ยนแปลง

ระดัับการอุุดกั้้�นทางเดินิหายใจ (variable expiratory airflow limitation) โดยที่่�ไม่่มีีอาการ

หรือวิธีีการทดสอบอย่างใดอย่างหนึ่่�งท่ี่�ให้้การวิินิิจฉััยโรคได้้เฉพาะเจาะจง อย่างไรก็็ตาม

บางการทดสอบอาจให้้ผลลบลวงได้้ โดยเฉพาะขณะท่ี่�ผู้้�ป่วยโรคหืืดไม่่มีีอาการ

การประเมิินผู้้�ป่วยโรคหืืด ควรประเมิินตั้้�งแต่่ก่่อนเริ่่�มการรัักษาและประเมิิน

เป็็นระยะ ๆ ระหว่างการรัักษา การประเมิินความรุุนแรงของโรคหืืดแบ่่งเป็็น 2 ส่วน คือ  

การประเมิินการควบคุุมอาการ (symptom control) และการประเมิินความเส่ี่�ยงหรือ

ปััจจััยเส่ี่�ยงในอนาคต (future risk of adverse outcome) 

การบำำ�บัดผู้้�ป่วยโรคหืืด ใช้้หลักการ control-based เพื่่�อควบคุุมอาการของโรค 

ประกอบด้ว้ยการรักัษาโดยการใช้ย้าและไม่ใ่ช้้ยา การปรับัเปล่ี่�ยนไปตามวงล้อ้การรักัษา  

ได้้แก่่ การประเมิิน (assessment) การปรัับเปล่ี่�ยน (adjust) และการทบทวน (review)

การบำำ�บัดผู้้�ป่วยโรคหืืดด้้วยยา สามารถแบ่่งเป็็น 3 หมวดหมู่่� คืือ ยาควบคุุม

อาการของโรค (controller) ต้องประกอบด้้วยยา ICS ซึ่่�งลดการอัักเสบของหลอดลม  

ควบคุุมอาการโรคหืืด ลดการกำำ�เริิบเฉีียบพลัน ยาบรรเทาอาการ (reliever) ได้้แก่่ 

ยา low-dose ICS–formoterol หรือ SABA และยารัักษาเสริิม (add-on therapies)

การเริ่่�มบำำ�บัดผู้้�ป่วยโรคหืืด แบ่่งเป็็นขั้้�นท่ี่� 1 ถึึง 5 ตามระดัับความรุุนแรงของ

อาการ โดยอาศััยอาการเริ่่�มต้้นให้้ ICS-containing regimen ในทุุก step การรัักษา  

ในการรัักษา step 1-2 ห้ามใช้้ SABA monotherapy โดยไม่่มีี ICS 

แนวทางการบำำ�บัดผู้้�ป่ว่ยโรคหืืดฉบับย่อ



การรัักษาผู้้�ป่วยโรคหืืดขั้้�นที่่� 1 สามารถพิิจารณาการรัักษาข้้อใดข้้อหนึ่่�ง 

ดัังต่่อไปนี้้�

•	 ใช้้ยา low-dose ICS-formoterol เป็็นครั้้�งคราวเมื่่�อมีีอาการเหนื่่�อย (as-needed) 

(หลัักฐานประเภท 1, ++) 

•	 ใช้้ยา SABA ควบคู่่�กับ low-dose ICS เป็็นยาบรรเทาอาการ (หลัักฐาน 

ประเภท 1, ++) 

การรัักษาผู้้�ป่วยโรคหืืดขั้้�นที่่� 2 สามารถพิิจารณาการรัักษาข้้อใดข้้อหนึ่่�ง 

ดัังต่่อไปนี้้�

•	 ใช้้ยา low-dose ICS-formoterol เป็็นครั้้�งคราวเมื่่�อมีีอาการเหนื่่�อย (as-needed) 

(หลัักฐานประเภท 1, ++) 

•	 ใช้้ยา regular low-dose ICS ร่วมกัับ SABA เป็็นครั้้�งคราวเมื่่�อมีีอาการเหนื่่�อย  

(หลัักฐานประเภท 1, ++) 

การรัักษาผู้้�ป่วยโรคหืืดขั้้�นที่่� 3 สามารถพิิจารณาเลืือกการรัักษาข้้อใดข้้อหนึ่่�ง 

ดัังต่่อไปนี้้�

•	Controller: ใช้้ยา regular low-dose ICS/LABA (หลัักฐานประเภท 1, ++) 

•	Reliever มีี 2 ทางเลืือก 

๐	ในกรณีีที่�ใช้้ low-dose ICS-formoterol สามารถใช้้ as-needed low-dose 

ICS-formoterol (MART) (หลัักฐานประเภท 1, ++) 

๐	ในกรณีีที่�ใช้้ low-dose ICS/LABA ชนิิดอื่่�น ให้้ใช้้ SABA เป็็น reliever  

(หลัักฐานประเภท 1, ++) 

การรัักษาผู้้�ป่วยโรคหืืดขั้้�นที่่� 4 สามารถพิิจารณาเลืือกการรัักษาข้้อใดข้้อหนึ่่�ง 

ดัังต่่อไปนี้้�

•	Controller: ใช้้ยา regular medium-dose ICS/LABA (หลัักฐานประเภท 1, ++) 

•	Reliever มีี 2 ทางเลืือก



๐	ในกรณีีที่�ใช้้ medium-dose ICS-formoterol สามารถใช้้ as-needed low-dose  

ICS-formoterol (MART) (หลัักฐานประเภท 1, ++) 

๐	ในกรณีีที่่�ใช้้ medium-dose ICS/LABA ชนิิดอื่่�น ให้้ใช้้ SABA เป็็น reliever  

(หลัักฐานประเภท 1, ++) 

•	 หากผู้้�ป่่วยใช้้ ICS/LABA ขนานอื่่�นท่ี่�ไม่่ใช่่ ICS-formoterol แล้้วยัังมีีการกำำ�เริิบ

เฉีียบพลัน สามารถพิิจารณาเปล่ี่�ยนเป็็น MART ได้้ 

•	หากผู้้�ป่วยอาการไม่่ดีีขึ้�นภายใน 3 เดืือน แนะนำำ�ส่งต่่อผู้้�ป่วยให้้แพทย์์ผู้้�ชำำ�นาญ

การรัักษาผู้้�ป่วยโรคหืืดขั้้�นที่่� 5 

กรณีีที่�รัักษาผู้้�ป่วยด้้วย high-dose ICS/LABA แล้้วยัังควบคุุมอาการไม่่ได้้ แนะนำำ�

ให้้เพิ่่�ม LAMA หากอาการไม่่ดีีขึ้�นภายใน 3 เดืือน แนะนำำ�ส่งต่่อผู้้�ป่วยให้้แพทย์์ผู้้�ชำำ�นาญ

การบำำ�บัดผู้้�ป่วยโรคหืืดโดยการไม่่ใช้้ยา แนะนำำ�ให้้ควบคู่่�กับการรัักษาด้้วยยา

ในผู้้�ป่วยทุุกราย ได้้แก่่

•	 การหลีีกเลี่่�ยงอาชีีพที่�สััมผััสสารก่่อภูมิิแพ้้ มลภาวะทางอากาศ ยา อาหาร สารเคมีี

•	 การหยุดสููบบุุหรี่�และบุุหรี่�ไฟฟ้้า

•	แนะนำำ�ให้้ผู้้�ป่วยรัับวััคซีีน เช่่น วัคซีีนไข้้หวัดใหญ่่ประจำำ�ปี วัคซีีนนิิวโมคอคคััส

•	การเคลื่่�อนไหวร่่างกาย การออกกำำ�ลังกายและการฟ้ื้�นฟููสมรรถภาพปอด

แผนปฏิิบััติิในการดููแลตนเองสำำ�หรับผู้้�ป่ว่ยหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลััน 
การกำำ�เริิบเฉีียบพลัันของโรคหืืด หมายถึึง ผู้้�ป่่วยมีีอาการหอบเหนื่่�อยเพิ่่�ม 

มากขึ้�น มีีเสีียงวี้้�ด แน่่นหน้าอก หรือมีีอาการไอที่�เพิ่่�มมากขึ้�นจากอาการปกติ และมีี

สมรรถภาพปอดท่ี่�แย่่ลง ยาท่ี่�ใช้้ในการรัักษา ได้้แก่่

1.	Inhaled reliever medication

•	กรณีีอาการแย่่ลง เช่่น มีีการใช้้ SABA มากขึ้�นกว่าเดิิม 1-2 วัน ให้้เพิ่่�มปริิมาณ

ยา controller 2-4 เท่่า (หลัักฐานประเภท 1, ++)

•	กรณีีผู้้�ป่วย mild asthma ที่�ใช้้ as-needed low-dose ICS-formoterol ถ้ามีี

อาการแย่่ลงหรือกำำ�เริิบ ให้้เพิ่่�มปริิมาณการใช้้ยา ICS-formoterol (หลัักฐาน

ประเภท 1, ++)



2.	Controller regimens

•	ผู้้�ป่วยท่ี่�ใช้้ยา ICS และ ICS/LABA maintenance อยู่่� กรณีีโรคกำำ�เริิบให้้เพิ่่�มยา 

เป็็น 2-4 เท่่า ขนาดสููงสุุด 2000 mcg ต่่อวันของ BDP equivalent เป็็นเวลา 7-14 วัน

3.	Oral corticosteroid แนะนำำ� prednisolone 40-50 มิลลิกรัมต่่อวัน หรือขนาด

เทีียบเคีียงของสเตีียรอยด์์ เป็็นเวลา 5-7 วัน (หลัักฐานประเภท 2, ++)

กรณีีทำำ�ตาม asthma action plan ข้้างต้น้แล้้วไม่่ได้้ผล แนะนำำ�ให้้ผู้้�ป่วยพบแพทย์์ 

ทัันทีี (หลัักฐานประเภท 1, ++)

กรณีทีำำ�ตาม asthma action plan ข้้างต้น้แล้ว้ได้้ผลดี ีแนะนำำ�ให้ผู้้้�ป่วยพบแพทย์์ 

ภายใน 1-2 สัปดาห์์ หลังจากเกิิดหืืดกำำ�เริิบ (หลัักฐานประเภท 4, +) และควรตรวจสอบ 

วิิธีีการพ่่นสููดยา และแนะนำำ�ให้้ใช้้ยาอย่างสม่ำำ��เสมอ หากอาการยัังไม่่ดีีขึ้�นจำำ�เป็็นต้้อง

ให้้การรัักษาเพิ่่�มเติิม ผู้้�ป่วยท่ี่�มีีการกำำ�เริิบมากกว่า 1-2 ครั้้�งต่่อปีทั้้�งท่ี่�ได้้รัับการรัักษา 

ใน step 4-5 แล้้ว ควรส่่งต่่อมายัังโรงพยาบาลที่�มีีแพทย์์ผู้้�ชำำ�นาญการ

การรัักษาผู้้�ป่ว่ยโรคหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลัันในห้้องฉุุกเฉิิน 
จำำ�เป็็นต้้องแบ่่งระดัับของความรุุนแรงของอาการกำำ�เริิบเฉีียบพลัน จะช่่วยให้้เลืือก

การรัักษาอย่างเร่่งด่่วนและเลืือกสถานท่ี่�ในการดููแลรักษาผู้้�ป่วยได้้

การตรวจร่่างกายที่่�บ่่งชี้้�ความรุนแรงและสััญญาณชีีพ ได้้แก่่ พูดเป็็นคำำ� ๆ  

นั่่�งเอนไปข้้างหน้า กระวนกระวาย อัตราหายใจ >30 ครั้้�ง/นาทีี ใช้้ accessory muscle 

ชีีพจร >120 ครั้้�ง/นาทีี

การตรวจเพิ่่�มเติิม ได้้แก่่ SpO2 (room air) <90% ถ้า SpO2 <90% เป็็นตััวท่ี่� 

บ่่งบอกว่าต้้องการการดููแลเร่่งด่่วน Peak flow ≤50%personal best or predicted

การรัักษาที่่�สำำ�คัญประกอบด้้วย

1.	Rapid-acting bronchodilator:

๐	Inhaled SABA SABA 4-10 puff ทุก 20 นาทีีในชั่่�วโมงแรก สำำ�หรับ mild  

to moderate exacerbation (หลัักฐานประเภท 1, ++)

๐	Inhaled SABA/SAMA 4-10 puff ทุก 20 นาทีีในชั่่�วโมงแรก สำำ�หรับ  

moderate-severe exacerbation (หลัักฐานประเภท 1, ++)

2.	Controlled oxygen therapy จะให้้ในรายท่ี่�ผู้้�ป่วยมีี oxygen (SpO2) ต่ำำ��กว่า 

93% เพื่่�อให้้มีีระดัับ oxygen saturation อยู่่�ระหว่าง 93-95%



3.	Systemic corticosteroids ควรให้้ทุุกคนในผู้้�ใหญ่่, วัยรุ่่�น, และเด็็กอายุุ 6-11 ปี 

และควรให้้ภายใน 1 ชั่่�วโมง (หลัักฐานประเภท 1, ++) การให้้แบบรัับประทาน 

มีีประสิิทธิิภาพเท่่ากัับการให้้ทางหลอดเลืือดดำำ� (หลัักฐานประเภท 1, ++) 

ขนาดยาที่่�แนะนำำ�คือ prednisolone 50 mg หรือเทีียบเท่่าในตอนเช้้า หรือ  

dexamethasone 4-5 mg IV ทุก 6 ชั่่�วโมง (หลัักฐานประเภท 2, ++) ให้้โดย 

ในระยะเวลา 5-7 วัน (หลัักฐานประเภท 2, ++) และไม่ม่ีีประโยชน์ ์ในการค่่อย ๆ  

ลดขนาดลงก่่อนหยุด OCS (หลัักฐานประเภท 2, ++)

4.	Controller medication ผู้้�ป่วยควรได้้รัับการรัักษาต่่อเนื่่�องด้้วย ICS containing 

medication เป็็น controller เสมอ

5.	Antibiotics ถ้้าไม่่มีีหลักฐานของการติิดเชื้้�อระบบหายใจส่่วนล่่าง ได้้แก่่ มีีไข้้  

เสมหะเขีียว หรือภาพถ่ายรัังสีีทรวงอกแสดงภาวะปอดอัักเสบ ไม่่แนะนำำ�ให้้ 

ใช้้ยาปฏิิชีีวนะ (หลัักฐานประเภท 1, --)

สำำ�หรับ arterial blood gas ไม่่แนะนำำ�ให้้ทำำ�ทุกราย แนะนำำ�ให้้ทำำ�ในรายท่ี่� PEF หรือ  

FEV1 <50%predicted หรือืผู้้�ป่วยท่ี่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาเบื้้�องต้้น, ผู้้�ป่วยท่ี่�หมดแรง 

หรือมีีภาวะง่่วงซึึม สำำ�หรัับผู้้�ป่วยท่ี่�มีี PaCO2 ปกติิหรือมากกว่่า 45 mmHg ร่่วมกัับ  

PaO2 <60 mmHg บ่งบอกถึึงภาวะหายใจล้มเหลว (respiratory failure) จำำ�เป็็นต้้องได้้รัับ 

การใช้้ airway intervention 

การประเมิินการตอบสนองต่่อการรัักษาที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน ควรตรวจร่างกายและ

ระดัับออกซิเจน รวมทั้้�งสมรรถภาพปอดภายใน 1 ชั่่�วโมงหลังการรัักษา

•	หาก PEF ก่อ่นรักัษา <25%predicted หรือื personal best หรือื PEF หลังัรัักษา 

<40%predicted หรือ personal best ควรรัับผู้้�ป่วยรัักษาต่่อในโรงพยาบาล 

•	หาก PEF หลังการรัักษาอยู่่�ระหว่าง 40-60%predicted ของ personal best  

และไม่่มีีปัจจััยเส่ี่�ยงของ asthma-related death อาจสามารถจำำ�หน่ายผู้้�ป่วยได้้ 

•	หาก PEF หลังการรัักษา >60%predicted หรือของ personal best สามารถ

จำำ�หน่ายผู้้�ป่วยได้้ 

เมื่่�อจำำ�หน่า่ยผู้้�ป่วยออกจากโรงพยาบาล ควรนัดัติิดตามการรักัษาภายใน 1 สัปดาห์์  

(2-7 วัน) เพื่่�อประเมิินอาการ ทบทวนยา เทคนิิคการใช้้ยา และทบทวนแผนการปฏิิบััติิตััว 

เมื่่�อมีีอาการหืืดกำำ�เริิบ
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นิิยาม ระบาดวิิทยา การวิินิิจฉััย
โรคหืืดและการวิินิิจฉััยแยกโรค1

นิิยามของโรคหืืด (Definition)

โรคหืืดเป็็นกลุ่่�มอาการและอาการแสดงที่่�มีีความรุุนแรงหลากหลาย เป็็นผลจาก 

การอัักเสบเรื้้�อรังของหลอดลม ผู้้�ป่วยโรคหืืดมัักมีีอาการหายใจเสีียงวี้้�ด ไอ หายใจเหนื่่�อย  

และแน่่นหน้าอก โดยอาการเหล่่านี้้�มีีความแปรปรวนของอาการในช่่วงเวลาระหว่างวััน  

โดยสััมพัันธ์์กัับการตีีบของหลอดลมเป็็นระยะ ๆ ผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่่จะตอบสนองต่่อ 

การรัักษาด้้วยยาต้้านการอัักเสบ เนื่่�องจากผู้้�ป่วยมีีการอัักเสบของหลอดลมและ 

ภาวะหลอดลมไวต่่อสิ่่�งกระตุ้้�น จึึงทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยมีีอาการเพิ่่�มข้ึ้�นหลังจากถูกกระตุ้้�น

ด้้วยปััจจััยต่่าง ๆ เช่่น สัมผััสสารก่่อภูมิิแพ้้ การติิดเชื้้�อไวรััสระบบทางเดิินหายใจ  

การเปลี่่�ยนแปลงของสภาพอากาศ หรืือการออกกำำ�ลังกาย จนก่่อให้้เกิิดอาการกำำ�เริิบ

เฉีียบพลััน และจำำ�เป็็นต้้องเข้้ารัักษาที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน หรือนอนรัักษาในโรงพยาบาล 

และเป็็นสาเหตุทำำ�ให้้เสีียชีีวิต1

ระบาดวิิทยา (Epidemiology)

ความชุุกของโรคหืืดในประเทศไทยพบร้้อยละ 10-12 ในเด็็ก และร้้อยละ 6.9  

ในผู้้�ใหญ่่2 คิดเป็็นร้้อยละ 23.7 ของผู้้�ป่วยโรคทางเดิินหายใจเรื้้�อรัง นอกจากนี้้�โรคหืืด 

ยัังพบร่่วมกัับโรคอื่่�น ๆ ที่�มีีผลต่่อการควบคุุมอาการโดยเฉพาะอย่างยิ่่�งโรคภููมิิแพ้้จมูก

มากที่�สุุด3
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Pathogenesis of asthma, asthma phenotypes and 
asthma endotypes

อาการแสดงของผู้้�ป่วยโรคหืืดเกิิดจากการอัักเสบเรื้้�อรังของหลอดลม โดยมีี  

inflammatory cell ที่�เก่ี่�ยวข้้องหลายชนิิด เช่่น airway epithelial cells (AEC),  

T-helper 2 lymphocytes, innate lymphoid cell-2 (ILC2), eosinophils, basophils, 

neutrophils และ mast cells และสาร cytokine และ chemokine ที่�เก่ี่�ยวข้้องหลายชนิิด 

ได้้แก่่ Interleukin-5 (IL-5), IL-4, IL-13, IL-17 และ IgE เป็็นต้้น4-5

ผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่่จะตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยากลุ่่�ม inhaled-corticosteroid 

(ICS) เนื่่�องจากหลอดลมมีีการอัักเสบชนิิด eosinophilic inflammation และความ

รุุนแรงของหลอดลมอัักเสบสััมพัันธ์์กัับอาการแสดงของผู้้�ป่วย6 แต่่มีีผู้้�ป่วยจำำ�นวนหนึ่่�งท่ี่� 

อาการคุุมได้้ยากเมื่่�อปรัับยา ICS เป็็นขนาดสููงและใช้้ยาพ่่นสููดอย่างถููกต้องรวมถึึง

บำำ�บัดโรคร่่วมอื่่�น ๆ แล้้ว กลุ่่�มนี้้�มัักมีีอาการและการอัักเสบของหลอดลมท่ี่�ไม่่สััมพัันธ์์กััน  

(discordant disease) และเป็็นกลุ่่�มโรคหืืดรุุนแรง (severe asthma)7 กลุ่่�มนี้้�มัักมีีอาการ

ไม่่สััมพัันธ์์กัับการอัักเสบของหลอดลมชนิิด eosinophils 

Asthma phenotypes และ asthma endotypes

Asthma phenotypes คือ ลักษณะจำำ�เพาะของผู้้�ป่วยโรคหืืดท่ี่�แตกต่่างกััน 

ซึ่่�งสามารถตรวจพบได้้ทางคลิินิิก  เช่่น ลักษณะกลุ่่�มประชากร พยาธิิสภาพของโรค  

สิ่่�งกระตุ้้�น รวมไปถึึง biological markers8 ดังตารางท่ี่� 1

Asthma endotypes คือ ลักษณะจำำ�เพาะของผู้้�ป่วยโรคหืืดตามความแตกต่่าง

ของกระบวนการการเกิิดโรค (mechanistic pathway) ซึ่่�งในปััจจุบัันแบ่่งหลัก ๆ ได้้เป็็น  

2 กลุ่่�ม คือ  type 2-high และ type 2-low การรัักษาโดยใช้้ phenotypes และ  

endotypes นำำ�ไปสู่่�การรัักษาที่่�จำำ�เพาะเจาะจงและมีีประสิิทธิิภาพในผู้้�ป่วย severe 

asthma9 
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Endotype Phenotype Clinical characteristics แนวทางการรัักษา

Type 2-high Early-onset 

allergic 

asthma 

เริ่่�มมีีอาการตั้้�งแต่่อายุุน้้อย มักมีี

ประวััติิภููมิิแพ้้ เช่่น ผื่่�นแพ้้ผิิวหนัง  

(atopic dermatitis, eczema), 

ภููมิิแพ้้จมูก (allergic rhinitis) หรือ

แพ้้ยา แพ้้อาหารในครอบครััว 

ร่่วมด้้วย และตรวจพบการอัักเสบ

ของหลอดลมแบบ eosinophil  

ตรวจพบสารภููมิิแพ้้ เช่่น allergic 

skin test, serum-specific IgE 

Inhaled corticosteroids 

Omalizumab

Late-onset 

eosinophilic 

asthma 

อาจตรวจพบ chronic rhinosinusitis 

with nasal polyp, ตอบสนองไม่่ดีี

ต่่อ steroid, ตรวจพบ blood และ  

sputum eosinophil สูง fractional 

exhaled nitric oxide (FeNO) สูง

Inhaled corticosteroids 

Anti IL-4R/IL-5, Anti IL-5

Aspirin 

exacerbated 

respiratory 

disease 

(AERD)

ตรวจพบ chronic rhinosinusitis 

with nasal polyp, ยาท่ี่�มีีฤทธิ์์� 

COX-1 inhibitor กระตุ้้�นให้้เกิิด  

อาการกำำ�เริิบ

Inhaled corticosteroids 

Antileukotriene

หลีีกเล่ี่�ยงการรัับประทานยา

ท่ี่�กระตุ้้�นให้้โรคกำำ�เริิบ 

Immunotherapy

Type 2–low 

เช่่น 

Neutrophilic 

airway 

inflammation 

Obesity 

associated

เพศหญิง, อ้วน, ตอบสนองต่่อ  

steroid ไม่่ดีี

Weight loss 

long-acting muscarinic 

antagonist (LAMA) 

Macrolides 

bronchial thermoplasty

Smoking 

associated

ผู้้�ใหญ่่, สูบบุุหรี่� >10 pack-year

Elderly เริ่่�มมีีอาการเมื่่�ออายุุ >50-65 ปี 

ตารางท่ี่� 1 ตััวอย่่าง clinical phenotypes และ endotype ท่ี่�พบบ่อย และ
แนวทางการรัักษา4, 6
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การวิินิิจฉััยโรคหืืดและการวิินิิจฉััยแยกโรค

การวิินิิจฉััยโรคหืืดต้้องอาศััยการประเมิินอาการทางคลิินิิกและการทดสอบ 

ท่ี่�แสดงการเปลี่่�ยนแปลงระดัับการอุุดกั้้�นทางเดิินหายใจ (variable expiratory airflow 

limitation) โดยท่ี่�ไม่่มีีอาการหรือวิธีีการทดสอบอย่างใดอย่างหนึ่่�งท่ี่�ให้้การวิินิิจฉััยโรค 

ได้้เฉพาะเจาะจง ทั้้�งนี้้�แพทย์์ควรคำำ�นึึงด้้วยว่่าการทดสอบทางห้้องปฏิิบััติิการกระทำำ�  

ณ ช่วงเวลาใดเวลาหนึ่่�ง ในขณะที่่�โรคหืืดมีีการเปลี่่�ยนแปลงตลอดเวลา ดัังนั้้�นบางการ

ทดสอบอาจให้้ผลลบลวงได้้ โดยเฉพาะขณะท่ี่�ผู้้�ป่วยโรคหืืดไม่่มีีอาการ 

แผนภููมิท่ี่� 1 แนวทางการวิินิิจฉััยโรคหืืด 

สงสััยโรคหืืด

โอกาสมาก
(อย่่างน้้อย 2 ข้้อข้้างต้้น โดยจํําเป็็นต้้องมีี 

อาการโรคหืืด 1 ข้้อ)

•	 อาการโรคหืืด ได้้แก่่ เสีียงว้ี้�ด หายใจไม่่อ่ิ่�ม ไอ แน่่นหน้าอก โดยมีีอาการ 
ดัังกล่่าวข้้อใดข้้อหนึ่�ง เป็น็ ๆ หาย ๆ และมีีช่่วงเกืือบปกติิระหว่างช่่วงอาการ

•	 แพทย์์ตรวจร่่างกายได้้เสีียงว้ี้�ดจากปอด หรือตรวจร่่างกายปกติิ
•	 อาการแย่่ลงในช่่วงกลางคืืนหรือเช้้าตรู่� หรือมัักมีีอาการขณะออกกํําลัังกาย
•	 มีีประวััติิโรคภููมิิแพ้้ เช่่น โรคจมููกอัักเสบจากภููมิิแพ้้ โรคผิิวหนังอัักเสบ 
จากภููมิิแพ้้ หรือมีีประวััติิครอบครััวเป็น็โรคหืืดหรือภููมิิแพ้้

	 โดยไม่่มีีอาการทางคลิินิิกที่่�ทํําให้้สงสััยโรคอื่่�น

1.	 การตรวจ spirometry  
เพ่ื่�อยืืนยันภาวะ expiratory airflow limitation  
และ variability ของหลอดลม

2. ผลการวััด peak expiratory flow 
เพ่ื่�อหา diurnal variability

3. ผลการทดสอบ 
ความไวหลอดลม

4. แสดงผลการตอบสนองภายหลังการรัักษา

โอกาสน้้อย
ตรวจวินิิจฉััยหาโรคกลุ่่�มอื่่�น

Pre-bronchodilator FEV1 /PVC <0.75 
และมีีการเพ่ิ่�มขึ้้�นของ FEV1 >200 ซีีซีี  
และ >12% ภายหลังได้้ยาขยายหลอดลม

Diurnal variability >10%
(ทดสอบวัันละ 2 ครั้้�ง อย่่างน้้อย 2 สัปดาห์์  
บัันทึึกค่่าความแตกต่่าง PEF ในแต่่ละวััน)

ลดลงของ FEV1 >20% โดยวิิธีี
Direct test: methacholine

ลดลงของ FEV1 >10% และ 
>200 ซีีซีี โดยภายหลังออกกํําลัังกาย
(Exercise challenge test)

หรือ

เพ่ิ่�มขึ้้�นของ FEV1 >200 ซีีซีี และ 12% หลังได้้รัับยา
medium-dose ICS อย่่างน้้อย 4 สัปดาห์์ หรือตรวจ 
spirometry ซ้ํา ห่างจากครั้้�งแรกอย่่างน้้อย 2 สัปดาห์์
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1.	อาการทางคลิินิิกเข้้าได้้กัับโรคหืืด10-12 ได้้แก่่

•	 อาการโรคหืดื ได้้แก่่ หอบเหนื่่�อย หายใจไม่อ่ิ่่�ม แน่่นหน้าอก ไอ หายใจเสีียงวี้้�ด โดยมััก 

แสดงอาการดัังกล่่าวข้้อใดข้้อหนึ่่�ง

•	 แสดงอาการเป็็น ๆ หาย ๆ โดยมัักมีีอาการในช่่วงกลางคืืนหรือเช้้าตรู่่� หรืออาการมััก

สััมพัันธ์์กัับการติิดเชื้้�อไวรััส สารก่่อภูมิิแพ้้ อากาศเย็็น การออกกำำ�ลังกาย อารมณ์์ 

ยาบางชนิิด เช่่น NSAIDS หรือ beta-blocker เป็็นต้้น

•	 แพทย์์ตรวจร่างกายระบบหายใจปกติหรือได้้ยิินเสีียงวี้้�ด 

•	 มีีประวััติิโรคภููมิิแพ้้ เช่่น โรคจมูกอักเสบจากภูมิิแพ้้ โรคผิิวหนังอัักเสบจากภูมิิแพ้้ 

หรือมีีประวััติิครอบครััวเป็็นโรคหืืดหรือภูมิิแพ้้

•	 ไม่่มีีอาการทางคลิินิิกที่�ทำำ�ให้้สงสััยโรคอื่่�น

•	 มีีการตอบสนองหลังรัักษาด้้วย medium-dose ICS อย่างน้้อย 4 สัปดาห์์

2.	ผ�ที่�มีีอาการทางคลิินิิกเข้้าได้้กัับโรคหืืด อาจพิิจารณาส่่งตรวจเพื่่�อหาหลักฐานเพิ่่�มเติิม  

เพื่่�อยืนยัันโรคหืืด ดังต่่อไปนี้้� 

•	 แสดง variable airflow limitation แนะนำำ�ให้้ตรวจ spirometry เมื่่�อเริ่่�มวิินิิจฉััย 

ผู้้�ป่วยท่ี่�อาการไม่่ชััดเจน โดย spirometry อาจจะตรวจพบความผิิดปกติ13 ได้้แก่่  

ภาวะการอุุดกั้้�นทางเดิินหายใจ คือ FEV1/FVC น้อยกว่า 0.75
1 มีีหลักฐานแสดง  

reversibility คือ ค่า FEV1 เพิ่่�มข้ึ้�นมากกว่า 12% และ 200 mL
1 ภายหลังได้้รัับการ

พ่่นยา salbutamol 400 mcg เป็็นเวลา 10-15 นาทีี อย่างไรก็็ตามอาจมีีผู้้�ป่วย 

บางราย ที่�ตรวจพบ spirometry ปกติ แต่่มีีหลักฐานแสดง reversibility ต่่อยาขยาย

หลอดลม (หลัักฐานประเภท 1, ++)

•	 Peak expiratory flow (PEF) ใช้้ในการประเมินิ airflow obstruction โดยค่่า PEF มีี

ความผัันผวน (variation) มากกว่า 10% และ/หรือ ค่า PEF เพิ่่�มข้ึ้�นมากกว่า 20% และ

มากกว่า 60 mL1, 14 ภายหลังได้้รัับการรัักษาด้้วยยาต้้านการอัักเสบอย่างเหมาะสม  

เป็็นระยะเวลาอย่างน้้อย 4 สัปดาห์์ (หลัักฐานประเภท 2, +)

•	 Direct challenge test15 การวิินิิจฉััยโรคหืืดโดยการประเมิินภาวะหลอดลมไวเกิิน 

(bronchial hyperresponsiveness) ด้วยสารไม่่เฉพาะเจาะจง เช่่น methacholine, 

histamine เป็็นต้้น โดยทั่่�วไปไม่่ได้้แนะนำำ�ให้้ทำำ� แต่่สามารถทำำ�ได้้เมื่่�อประวััติิหรือ

อาการไม่่ชััดเจนแต่่ยัังสงสััยว่่าผู้้�ป่วยเป็็นโรคหืืด โดยเกณฑ์์การวิินิิจฉััยโรคหืืดควร
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มีีค่า PC20 น้อยกว่า 8 mg/mL
16 หาก PC20 

มากกว่า 16 mg/ml จะไม่่นึึกถึึงโรคหืืด 

(หลัักฐานประเภท 1, +)

•	 Exercise challenge test มีีการลดลงของค่่า FEV
1 
มากกว่า 10% และมากกว่า 

200 ml จากค่าเริ่่�มต้้น ภายหลังการออกกำำ�ลังกาย17 (หลัักฐานประเภท 2, +)

การวิินิิจฉััยโดยการแสดงผลการตอบสนองภายหลังการรัักษา

•	 กรณีีที่�ผู้้�ป่วยมีีอาการมาก อาจพิิจารณาให้้การรัักษาไปก่่อน และตรวจ spirometry 

ภายหลังได้้รัับการรัักษา ค่า FEV1 เพิ่่�มข้ึ้�นมากกว่า 12% และ 200 ml ภายหลัง 

ได้้รัับการรัักษาด้้วย medium-dose ICS เป็็นระยะเวลาอย่างน้้อย 4 สัปดาห์์  

(หลัักฐานประเภท 2, +)

•	 กรณีีที่�มีีอาการน้้อย อาจพิิจารณาตรวจ spirometry ซ้ำำ�� ห่่างจากครั้้�งแรกอย่างน้้อย 

2 สัปดาห์์ (หลัักฐานประเภท 2, +)

3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการอื่น ๆ ที่อาจพิจารณาส่งตรวจเพิ่มเติมในผู้ป่วยโรคหืด

•	 การตรวจหาสารก่่อภูมิิแพ้้โดยวิิธีี skin prick test หรือการตรวจ serum specific 

immunoglobulin (IgE) พิิจารณาตรวจเพื่่�อบ่งบอก phenotype ของ asthma 

อย่างไรก็็ตามการตรวจพบสารก่่อภูมิิแพ้้ ไม่่ได้้แสดงถึึงสาเหตุท่ี่�ทำำ�ให้้เกิิดอาการ 

เป็็นแค่่การสืืบค้้นหาสารก่่อภูมิิแพ้้นั้้�น ๆ อันอาจจะสััมพัันธ์์กัับอาการโรคหืืด 

•	 การตรวจ fractional exhaled nitric oxide (FeNO) มีีความสััมพัันธ์์กัับ eosinophilic  

airway inflammation ค่า FeNO มักสูงใน Type
 
2 asthma อย่างไรก็็ตามอาจมีีค่าสููง 

ในโรคอื่่�น เช่่น allergic rhinitis, eosinophilic bronchitis จึึงไม่่แนะนำำ�ให้้ใช้้เป็็นประจำำ� 

ในการวิินิิจฉััยโรคหืืด การติิดเชื้้�อระบบทางเดิินหายใจส่่วนต้้น หรือในบางครั้้�ง 

ขณะท่ี่�มีีหลอดลมตีีบหรือภายหลังสููบบุุหรี่� ค่า exhaled nitric oxide อาจค่าต่ำำ��ลง

ทำำ�ให้้การวิินิิจฉััยผิิดพลาด18 ดังนั้้�นจึึงใช้้การวััดระดัับ FeNO ช่วยในการวิินิิจฉััย

โรคหืืดได้้ เนื่่�องจากความจำำ�เพาะสููง โดยเฉพาะในผู้้�ป่วยท่ี่�มีีอาการสงสััยโรคหืืด 

ท่ี่�ยัังไม่่เคยได้้รัับการรัักษาด้้วยยาพ่่นสููดคอร์ติิโคสเตีียรอยด์์และผู้้�ที่�ไม่่สููบบุุหรี่�  

ความจำำ�เพาะจะสููงข้ึ้�นเป็็นร้้อยละ 83 (81-85) โดยระดัับค่่า FeNO>50 ppb ในผู้้�ที่�มีี 

อาการแสดงถึึง eosinophilic inflammation มีีค่่าความไวร้้อยละ 65 และความ

จำำ�เพาะร้้อยละ 82 และมีีการตอบสนองท่ี่�ดีีต่่อยา กลุ่่�ม steroid

บทท่ี่�

1

บทท่ี่� 1 นิิยาม ระบาดวิิทยา การวินิิจฉััยโรคหืืดและการวินิิจฉััยแยกโรค  27



ในผู้้�ป่วยบางรายที่่�มีีอาการเข้้าได้้กัับโรคหืืดและได้้รัับการรัักษามาก่่อน  

แต่่ไม่ส่ามารถยืนืยันัการวินิิจิฉัยัได้ ้ควรดำำ�เนินิการดังัต่อ่ไปนี้้� ดังัแสดงตารางที่่� 2 

ตารางท่ี่� 2 แนวทางการวิินิิจฉััยโรคหืืดในผู้้�ป่ว่ยท่ี่�ได้้รับการรัักษามาก่่อน

พบ variable respiratory 

symptom และ variable  

expiratory airflow limitation 

ยืืนยัันวิินิิจฉััยโรคหืืด

พบ variable respiratory 

symptom แต่่ไม่่มีี  

variable expiratory 

airflow limitation 

•	 ตรวจ spirometry ซ้ำำ�� ภายหลังการหยุดยาขยายหลอดลมตาม 

ระยะเวลาท่ี่�แนะนำำ�หรือขณะท่ี่�มีีอาการ 

•	 ตรวจสอบ post bronchodilator reversibility หรือตรวจสอบ  

variability ระหว่างการตรวจ ถ้าไม่่พบลัักษณะดัังกล่่าว วินิิจฉััยโรคอื่่�น

•	 ถ้้า FEV1 >70% predicted อาจพิิจารณา bronchial provocation 

test ถ้าผล negative ให้้ลดระดัับการใช้้ยา controller และ 

ประเมิินใหม่ทุุก 2-4 สัปดาห์์

•	 ถ้้า FEV1 <70% predicted แนะนำำ�ปรัับเพิ่่�มยา controller เป็็น 

ระยะเวลา 3 เดืือน ให้้ประเมิินอาการและตรวจ spirometry ซ้ำำ��  

ถ้้าอาการไม่่ดีีขึ้�นให้้ใช้้ยา controller ระดัับเดิิมและควรสืืบค้้น 

เพื่่�อการวิินิิจฉััยโรคอื่่�น

อาการน้้อย สมรรถภาพ

ปอดปกติ ไม่่มีีลักษณะ  

variable expiratory 

airflow limitation 

•	 ทำำ� reversibility test ซ้ำำ�� ขณะท่ี่�มีีอาการหรือภายหลังหยุดยา 

ขยายหลอดลมตามระยะเวลาท่ี่�แนะนำำ� ถ้าไม่่พบความผิิดปกติ 

พิิจารณาวิินิิจฉััยโรคอื่่�น หรือ 

•	 พิิจารณาลดยา controller 

-	 ถ้้าหลังลด controller อาการหรือสมรรถภาพปอดแย่่ลง สามารถ

วิินิิจฉััยโรคหอบหืืดและแนะนำำ�ให้้เพิ่่�มระดัับ controller 

-	 ถ้้าไม่่เปล่ี่�ยนแปลงให้้หยุดยาและพิิจารณาวิินิิจฉััยโรคอื่่�นและ

ติิดตามอาการผู้้�ป่วยอย่างใกล้ชิิดเป็็นเวลาอย่างน้้อย 12 เดืือน

มีีอาการเหนื่่�อยต่่อเนื่่�อง 

และมีีลักษณะ persistent 

airflow limitation

พิิจารณาปรัับเพิ่่�มยา controller เป็็นระยะเวลา 3 เดืือน ประเมิินอาการ

และ spirometry ซ้ำำ�� ถ้าอาการไม่ด่ีีขึ้�น แนะนำำ�ปรึึกษาแพทย์ผ์ู้้�เช่ี่�ยวชาญ 

เพื่่�อประเมิินการวิินิิจฉััยโรคอื่่�น 
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การวิินิิจฉััยแยกโรค

การวิินิิจฉััยแยกโรค ควรให้้ความสำำ�คัญกับโรคอื่่�นท่ี่�อาจมีีบางอาการคล้้ายคลึึง 

หรือพบร่่วมกัับโรคหืืดได้้ ดังตารางท่ี่� 3

ตารางท่ี่� 3 การวิินิิจฉััยแยกโรค19–22

โรค อาการ การตรวจเพิ่่�มเติิม

Upper airway 

cough syndrome

มีีน้ำำ��มูกหรือสารคััดหลั่่�งไหลลงคอ  

ทำำ�ให้้เกิิดอาการไอเรื้้�อรัง และ/หรือ 

throat clearing บ่อย 

วิินิิจฉััยด้้วยการตรวจคอและจมูก 

และมีีผลการตรวจ spirometry ปกติ

โรคปอดอุุดกั้้�น

เรื้้�อรััง (COPD) 

เหนื่่�อยง่่าย ไอเรื้้�อรัง มีีเสมหะ  

มีีประวััติิสููบบุุหรี่�และอายุุมากกว่า  

40 ปี

ตรวจภาพรังสีีทรวงอกอาจพบ

ลัักษณะ hyperaeration ของปอด

ทั้้�งสองข้้าง การตรวจ spirometry 

จะพบ post bronchodilator FEV1 /

FVC<0.7 

Bronchiectasis ไอเรื้้�อรัง ไอมีีเสมหะปริิมาณมาก  

หอบเหนื่่�อย มีีประวััติิ recurrent 

infectious exacerbation

การตรวจภาพรังสีีทรวงอกผิดปกติ 

และในบางรายยืืนยัันการวิินิิจฉััย 

ด้้วยการตรวจ high-resolution  

computed tomography (HRCT) 

Central airway 

obstruction 

หายใจมีีเสีียง stridor หอบเหนื่่�อย  

ไม่่ตอบสนองต่่อการใช้้ยาขยาย

หลอดลม

วิินิิจฉััยโดยการตรวจ CT scan 

ทรวงอกและการส่่องกล้องหลอดลม

Congestive heart 

failure

เหนื่่�อยง่่ายเวลาออกแรง มีีประวััติิ  

orthopnea หรือ PND ขาบวม  

มีีโรคหััวใจร่วม

ตรวจภาพรังสีีทรวงอกพบมีี  

cardiomegaly และ pulmonary 

edema

Medication-related 

cough 

ได้้รัับประทานยาในกลุ่่�ม angiotensin 

converting enzyme inhibitor (ACEI) 

หลังจากหยุดยา ACEI อาการไอดีีขึ้�น

บทท่ี่�
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โรค อาการ การตรวจเพิ่่�มเติิม

Parenchymal lung 

disease 

มีีอาการเหนื่่�อยเวลาออกแรง ไอแห้้ง ๆ  

ไม่่มีีเสมหะ ตรวจร่างกายพบเสีียง

crackle มีี clubbing finger

ตรวจภาพรังสีีทรวงอกและ CT scan 

เพื่่�อการวิินิิจฉััย 

วััณโรค ไอเรื้้�อรัง ไอเป็็นเลืือด อ่อนเพลีีย ไข้้  

เหงื่่�อออกกลางคืืน เบื่่�ออาหาร  

น้ำำ��หนักลด

ตรวจภาพรังสีีทรวงอกพบความ 

ผิิดปกติและส่่งเสมหะพบเชื้้�อวัณโรค 

Tracheobron-

chomalacia

หอบเหนื่่�อย หายใจเสีียงดััง ตรวจพบ

เสีียงวี้้�ดท่ี่�เกิิดจาก force respiration 

วิินิิจฉััยโดยการส่่องกล้องหลอดลม

Vocal cord  

dysfunction

มีีหายใจเสีียงวี้้�ด เสีียงแหบ ไอ 

หายใจลำำ�บาก มีีอาการคล้้ายโรคหืืด

รุุนแรง ไม่่ตอบสนองต่่อยา 

ขยายหลอดลม

วิินิิจฉััยโดยการทำำ� direct  

laryngoscopy หรือการตรวจ

สมรรถภาพปอดชนิิด flow-volume 

loop 
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การประเมิินผู้้�ป่ว่ย
โรคหืืด

บทท่ี่�2



การประเมิินผู้้�ป่ว่ยโรคหืืด2
การประเมิินผู้้�ป่วยโรคหืืดควรประเมิินตั้้�งแต่่ก่่อนเริ่่�มการรัักษา และประเมิิน 

เป็็นระยะ ๆ ระหว่างการรัักษา โดยก่่อนรัักษาให้้ประเมิินการควบคุุมโรค ความเส่ี่�ยง 

ท่ี่�จะเกิดิการกำำ�เริิบ ความเสี่่�ยงต่่อการเกิดิหลอดลมตีีบถาวร และโรคร่ว่มต่่าง ๆ ที่�สััมพัันธ์์

กัับการควบคุุมโรคหืืด ในระหว่่างการรัักษาให้้ประเมิินระดัับความรุุนแรงเป็็นระยะ  

การใช้้ยาอย่างสม่ำำ��เสมอ เทคนิิคการใช้้ยาพ่่นสููด รวมถึึงการตรวจเพิ่่�มเติิมเพื่่�อประเมิิน

ภาวะการอัักเสบของหลอดลม เมื่่�อผลการรัักษาเบื้้�องต้้นยัังไม่่สามารถควบคุุมโรคได้้  

โดยมีีเป้้าหมายเพื่่�อให้้การควบคุุมโรคหืืดดีีขึ้�นและผู้้�ป่วยมีีคุณภาพชีีวิตที่�ดีีขึ้�น 

การประเมิินความรุุนแรงของโรคหืืดแบ่่งเป็็น 2 ส่วน คือ การประเมิินการควบคุุม

อาการ (symptom control) (หลัักฐานประเภท 1, ++) และการประเมินิความเสี่่�ยงหรือ

ปััจจััยเส่ี่�ยงในอนาคต (future risk of adverse outcome) (หลัักฐานประเภท 1, ++)  

ท่ี่�จะสามารถเกิิดข้ึ้�นได้้ในผู้้�ป่วยโรคหืืดเพื่่�อให้้การรัักษาท่ี่�เหมาะสม ซึ่่�งต้้องประเมิิน 

ทั้้�งสองส่่วนควบคู่่�กันเสมอ 

การประเมิินการควบคุมอาการ

ผู้้�ป่วยท่ี่�ไม่่สามารถคุมอาการของโรคหืืดได้้จะสััมพัันธ์์กัับการเกิิดภาวะหืืดกำำ�เริิบ

เฉีียบพลััน1 ควรประเมิินการควบคุุมอาการของโรคทุุกครั้้�ง สอบถามอาการของ 

โรคหืืด ความถ่ี่�ของการเกิิดอาการ ในช่่วงกลางวัันและกลางคืืน การใช้้ยาพ่่นฉุุกเฉิิน  

และมีีการจำำ�กัดในการออกแรงหรือทำำ�กิจกรรมในช่่วง 4 สัปดาห์์ท่ี่�ผ่่านมา เพื่่�อประเมิิน 

ความรุุนแรงของโรค ดังแสดงในตารางท่ี่� 4 นอกจากนั้้�นยัังมีีการใช้้แบบสอบถามเพื่่�อ

ประเมิินความรุุนแรงของโรค ตัวอย่างของแบบสอบถามท่ี่�ใช้้กัันแพร่หลาย ได้้แก่่
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Asthma control test (ACT)2-3 มีีคะแนนตั้้�งแต่่ 5-25 คะแนน คะแนนท่ี่�มากขึ้�น  

หมายถึึง การควบคุุมอาการที่่�ดีี โดยมีีการแบ่่งกลุ่่�มระดัับการควบคุุมอาการออกเป็็น  

3 กลุ่่�มตามอาการดัังนี้้� คะแนน 19-25 อยู่่�ในกลุ่่�มคุุมอาการได้้ดีี คะแนน 16-18 อยู่่�ใน

กลุ่่�มคุุมอาการได้้บางส่่วน และคะแนน 5-15 อยู่่�ในกลุ่่�มคุุมอาการไม่่ได้้4-5

Asthma control questionnaire (ACQ)6 มีีคะแนนตั้้�งแต่่ 0-6 คะแนน คะแนน 

ท่ี่�มากขึ้�น หมายถึึง การควบคุุมอาการไม่่ได้้ โดย ACQ น้อยกว่า 0.75 หมายถึึง ความคุุม 

อาการได้้ดีี แต่่ถ้้า ACQ มากกว่า 1.5 หมายถึึง ไม่่สามารถควบคุุมอาการได้้ โดยใน 

เวชปฏิิบััติิแนะนำำ�ใช้้ ACT score มากกว่า

ตารางท่ี่� 4 ประเมิินอาการของโรคหืืดโดยใช้้ GINA asthma control questionnaire 

อาการของโรคหืืด 

ในช่่วง 4 สััปดาห์์ท่ี่�ผ่่านมา

มีี ไม่่มีี คุุมอาการได้้ คุุมอาการ 

ได้้บางส่่วน

คุุมอาการ

ไม่่ได้้

1.	มีีอาการของโรคหืืดระหว่างวัันมากกว่า 

2 ครั้้�งต่่อสัปดาห์์

ไม่่มีีทุกข้อ
มีีอย่างน้้อย  

1 ข้อ

มีีอย่างน้้อย  

3 ข้อ

2.	มีีอาการของโรคหืืดตอนกลางคืืน

มากกว่า 1 ครั้้�งต่่อเดืือน

3.	ใช้้ยา SABA เมื่่�อมีีอาการหืืดกำำ�เริิบ

มากกว่า 2 ครั้้�งต่่อสัปดาห์์*

4.	มีีการจำำ�กัดในการออกแรงหรือ 

ทำำ�กิจกรรมเนื่่�องจากโรคหืืด

*ไม่่นัับการใช้้ยา SABA ก่่อนออกกำำ�ลังกาย, การใช้้ as-needed ICS/formoterol โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�ง 

ในผู้้�ป่วยท่ี่�ไม่่ได้้ใช้้ยา ที่�คุุมอาการเป็็นประจำำ� (maintenance ICS)

การประเมิินปััจจััยเส่ี่�ยงในอนาคต

การประเมิินความเส่ี่�ยงท่ี่�เกิิดข้ึ้�นจากโรคหืืดแบ่่งเป็็น 3 ปัจจััย คือ ปัจจััยเส่ี่�ยงในการ

กำำ�เริิบเฉีียบพลัน ปัจจััยเส่ี่�ยงต่่อการเกิิดหลอดลมอุุดกั้้�นถาวร (fixed airflow obstruction) 
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และปััจจััยเส่ี่�ยงต่่อการเกิิดผลข้างเคีียงจากการรัักษา ปัจจััยเส่ี่�ยงดัังกล่่าวมีีรายละเอีียด

ดัังตารางที่่� 5 ควรทำำ�การประเมิินปััจจััยเส่ี่�ยงในอนาคตควบคู่่�ไปกัับการประเมิินอาการ  

ของผู้้�ป่วยเสมอ

ตารางท่ี่� 5 ประเมิินปััจจััยเส่ี่�ยงในอนาคต7

ปััจจััยเส่ี่�ยงในการกำำ�เริิบเฉีียบพลััน 

	 1.	 ไม่่สามารถคุมอาการหืืดได้้

	 2.	 เคยใส่่ท่่อช่วยหายใจหรือเข้้ารัับการรัักษาในหอผู้้�ป่วยวิิกฤตเนื่่�องจากโรคหืืด

	 3.	 หืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลันชนิิดรุุนแรง ≥1 ครั้้�งในปีีท่ี่�ผ่่านมา

	 4.	 ใช้้ SABA มากกว่า 1 หลอดต่่อเดืือน

	 5.	 ได้้รัับยา ICS ขนาดไม่่เหมาะสมหรือพ่นยาผิิดวิิธีี หรือใช้้ยาไม่่สม่ำำ��เสมอ

	 6.	 ตรวจสมรรถภาพปอดพบค่่า FEV1 <60% ของค่่าปกติ 

	 7.	 สััมผััสสารก่่อภูมิิแพ้้ เช่่น ควัันบุุหรี่� มลพิิษทางอากาศ

	 8.	 โรคทางจิิตเวช เช่่น โรคซึึมเศร้้า

	 9.	 โรคร่่วมหรือภาวะต่่าง ๆ เช่่น โรคจมูกอักเสบภููมิิแพ้้ โรคไซนััสอัักเสบ โรคกรดไหลย้อน

	 	 ตั้้�งครรภ์์

 10.	 ตรวจพบภาวะ Type 2 inflammation เช่่น ระดัับ FeNO สูง

ปััจจััยเส่ี่�ยงต่่อการเกิิดหลอดลมอุุดกั้้�นถาวร 

	 1.	 มีีประวััติิคลอดก่่อนกำำ�หนด, น้ำำ��หนักแรกคลอดมากหรือน้อยผิิดปกติ

	 2.	 ไม่่ได้้รัับยา ICS

	 3.	 สููบบุุหรี่�หรือสัมผััสมลพิิษ

	 4.	 Low FEV1

	 5.	 มีี eosinophil ในเลืือดหรือในเสมหะสููง

ปััจจััยเส่ี่�ยงต่่อการเกิิดผลข้้างเคีียงจากการรัักษา 

	 1.	 Systemic side effects: ได้้รัับยา oral corticosteroids มากกว่าหรือเท่่ากัับ 3 ครั้้�งต่่อปี

	 	 หรือ high-dose ICS หรือได้้ยาท่ี่�มีีผลเป็็น CYP450 inhibitor

	 2.	 Local side effects: high-dose ICS หรือพ่นยาไม่่ถููกวิธีี

บทท่ี่�

2

36  แนวทางวิินิิจฉััยและบำำ�บัดโรคหืืดในผู้้�ใหญ่่



การตรวจสมรรถภาพปอดเพื่่�อประเมิินการควบคุมโรคหืืด

ความผิิดปกติทางสมรรถภาพปอดไม่่สััมพัันธ์์กัับอาการในผู้้�ป่วยโรคหืืด8 แต่่ FEV1 

ท่ี่�ต่ำำ��เป็็นปััจจััยเส่ี่�ยงต่่อการกำำ�เริิบของโรค9-10 แนะนำำ�ให้้ตรวจสมรรถภาพปอดเมื่่�อเริ่่�ม

วิินิิจฉััย กรณีีที่�อาการไม่่ชััดเจน และภายหลังการรัักษาประมาณ 3-6 เดืือน เพื่่�อประเมิิน

ค่่า FEV1 ที่�ดีีที่�สุุดของผู้้�ป่วยและเพื่่�อใช้้เป็็นข้้อมูลพื้้�นฐานในการติิดตามสมรรถภาพปอด  

เป็็นระยะ ๆ ทุก 1-2 ปี ในกลุ่่�มท่ี่�มีีการกำำ�เริิบบ่่อย หรือมีีความเส่ี่�ยงต่่อการลดลงของ

สมรรถภาพปอดเร็็ว (ตารางท่ี่� 5) อาจทำำ�การตรวจสมรรถภาพปอดบ่่อยกว่าปกติ  

ส่่วนการตรวจสมรรถภาพปอดไม่่จำำ�เป็็นต้้องหยุดยาขยายหลอดลมก่่อนทำำ�การตรวจ  

ในกรณีีที่�ต้้องการประเมิินสมรรถภาพปอดภายหลังการรัักษา11

การแปลผลการตรวจสมรรถภาพปอดในผู้้�ป่ว่ยโรคหืืด

1)	กรณีีที่�ตรวจพบค่่า FEV1 %predicted ต่ำำ�� โดยเฉพาะในผู้้�ที่�มีีค่า FEV1 ต่ำำ��กว่า  

60%predicted 8-9 มีีความเส่ี่�ยงท่ี่�จะเกิิดการกำำ�เริิบเฉีียบพลันและการลดลงของ

สมรรถภาพปอด12 ในกรณีีที่�ผู้้�ป่วยมีีอาการน้้อย อาจเกิิดจากผู้้�ป่วยทำำ�กิจกรรม

น้้อยหรือมีี poor perception13

2)	กรณีีที่�ตรวจพบค่่า FEV1 ปกติ หรือใกล้เคีียงปกติิ ในผู้้�ป่วยท่ี่�มีีอาการมาก 

และไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษา แนะนำำ�ให้้หาสาเหตุุอื่่�นของอาการผิิดปกติ เช่่น 

โรคหััวใจ post-nasal drip กรดไหลย้อน 

3)	กรณีีที่�ตรวจพบ persistent bronchodilator reversibility บ่ง่ชี้้�ว่่าโรคหืดืควบคุมุ

ไม่่ดีี (uncontrolled asthma)

การตรวจ peak expiratory flow (PEF)

สามารถตรวจได้้ง่่ายในเวชปฏิิบััติิเพื่่�อประเมิิน airflow obstruction โดยค่่า PEF 

ปกติควรมากกว่า 80%predicted และมีีความผัันผวน (variation) น้อยกว่า 10%
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การนำำ�ผล PEF ไปใช้้ในทางคลิินิิก

1.	Short-term PEF monitoring อาจใช้้ดููการตอบสนองต่่อการรัักษา การหาปััจจััย

กระตุ้้�นให้้เกิิดการกำำ�เริิบและการหาค่่าพื้้�นฐานไว้้เพื่่�อทำำ� action plan หากพบว่่า 

ค่่า PEF variation ยังสููงมากกว่า 20% บ่งชี้้�ว่า่ยัังควบคุุมโรคไม่่ดีี มีีความไวของหลอดลม 

เกิินไปและมีีความเส่ี่�ยงท่ี่�จะเกิิดการกำำ�เริิบ14

2.	Long-term PEF monitoring แนะนำำ�ให้้ใช้้เฉพาะในกลุ่่�มผู้้�ป่วยท่ี่�มีีความรุุนแรง หรือ

ผู้้�ป่วยท่ี่�มีี poor perception ต่่อภาวะหลอดลมตีีบ13, 15

การทดสอบความไวของหลอดลม 
(Bronchial hyperresponsiveness, BHR)

พิิจารณาทำำ�เมื่่�อประวัติัิหรืออาการไม่ชั่ัดเจน และผลการตรวจ spirometry เบื้้�องต้น้

แล้้วปกติ แต่่ยัังสงสััยว่่าผู้้�ป่วยเป็็นโรคหืืด 

การประเมิินการอัักเสบของหลอดลมโดย FeNO 
(Fractional exhaled nitric oxide)

การใช้้ FeNO ในการปรัับขนาดยาคอร์ติิโคสเตีียรอยด์์ระหว่างการรัักษา ไม่่ได้้ 

มีีผลแตกต่่างจากการใช้้อาการทางคลิินิิก ในแง่่ของการลดอััตราการกำำ�เริิบรุุนแรง 

ของโรคหืืด และการลดขนาดยาพ่่นสููดคอร์ติิโคสเตีียรอยด์์ จึึงยัังไม่่แนะนำำ�ว่าจำำ�เป็็น 

ต้้องใช้้ FeNO ในการติิดตามการรัักษาผู้้�ป่วยโรคหืืดโดยทั่่�วไป16

การประเมิินความรุุนแรงของโรคหืืด

แนะนำำ�ให้้ประเมิินความรุุนแรงของโรคภายหลังได้้รัับการรัักษาด้้วยยาควบคุุมโรค

ท่ี่�เหมาะสมเป็็นระยะเวลาอย่่างน้้อย 3-6 เดืือน โดยความรุุนแรงของโรคหืืด สามารถ

เปล่ี่�ยนแปลงได้้ตามระยะเวลาและการรัักษา แบ่่งเป็็น 
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1.	อาการรุุนแรงน้้อย หมายถึึง โรคควบคุุมได้้ด้้วยยาพ่่นสููด ICS ในขนาดต่ำำ�� 

แบบประจำำ� หรือยาพ่่นสููด ICS/formoterol เมื่่�อมีีอาการ

2.	อาการรุุนแรงปานกลาง หมายถึึง โรคควบคุุมได้้ด้้วยยาพ่่นสููด low to medium- 

dose ICS/LABA

3.	อาการรุุนแรงมาก หมายถึึง โรคหืืดท่ี่�ต้้องใช้้ยา high-dose ICS/LABA แล้้วยััง

ควบคุุมโรคไม่่ดีี ทั้้�งท่ี่�ใช้้ยาถููกต้องและต่่อเนื่่�อง 

การประเมิินการใช้้ยาพ่่นสููด

ควรให้้ความรู้้�เก่ี่�ยวกัับยาและอุุปกรณ์์พ่่นสููดเสมอก่อนเริ่่�มการรัักษาและเมื่่�อมา

ติิดตามการรัักษาทุุกครั้้�ง โดยควรได้้รัับการประเมิินดัังต่่อไปนี้้�

1.	 เทคนิิคการใช้้ยาพ่่นสููด

•	 ตรวจสอบโดยให้้ผู้้�ป่วยแสดงวิิธีีการใช้้อุุปกรณ์์พ่่นสููดยาทุุกประเภทที่่�ได้้รัับ 

และให้้คำำ�แนะนำำ�ในขั้้�นตอนท่ี่�ไม่่สมบููรณ์์ 

•	 ควรสัังเกตว่าการใช้้อุุปกรณ์์พ่่นสููดยาท่ี่�ไม่่ถููกต้อง เป็็นเพราะจากการเลืือก

อุุปกรณ์์ไม่่เหมาะสมกัับสรีีระของผู้้�ป่วยหรือไม่่ โดยอาจจะลองเปล่ี่�ยนอุุปกรณ์์

ท่ี่�เหมาะสม

•	 การทดสอบแรงสููดเพื่่�อเลืือกอุุปกรณ์์พ่่นสููดท่ี่�เหมาะสมกัับแรงสููดของผู้้�ป่วย

2.	ความสม่ำำ��เสมอในการใช้้ยา

•	 ควรสอบถามผู้้�ป่วยถึึงวิิธีีการบริิหารยาว่่าตรงกัับท่ี่�สั่่�งจ่่ายไว้้หรือไม่่ และ

สอบถามเหตุผลหากมีีปัญหาการใช้้ยาไม่่สม่ำำ��เสมอ เพื่่�อหาทางแก้้ไข

•	 สอบถามถึึงการเก็็บรัักษายาโดยไม่่ควรเก็็บยาไว้้ในท่ี่�ชื้้�น โดยเฉพาะยากลุ่่�ม 

dry powder inhaler

3.	ผลข้างเคีียงจากยา และ drug interaction

•	 ผลข้างเคีียงท่ี่�อาจเกิิดจากการใช้้ยา เช่่น 

๐	 ICS อาจมีี oral thrush เสีียงแหบ กรณีีที่�ใช้้ยาขนาดสููงเป็็นระยะเวลานาน  

อาจพบเลืือดออกง่ายใต้้ผิิวหนัง ภาวะกระดููกพรุน ต้อหิน และต้้อกระจก 

รวมถึึง adrenal suppression 
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๐	 Bronchodilators อาจมีี tachycardia โดยเฉพาะในผู้้�ป่วยท่ี่�ใช้้ยาปริิมาณ

มาก หรือเทคนิิคการใช้้อุุปกรณ์์พ่่นสููดไม่่ถููกต้อง

๐	 Montelukast ผู้้�ป่วยอาจมีีความผิิดปกติทางระบบประสาท หรืือทาง

อารมณ์์ เช่่น กระสัับกระส่่าย นอนไม่่หลับ ซึึมเศร้้า เป็็นต้้น17

•	 ในผู้้�ป่วยท่ี่�มีีโรคร่่วม ควรได้้รัับการประเมิิน drug interaction ด้วย
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แนวทางการบำำ�บัด
โรคหืืด

บทท่ี่�3



เป้้าหมายในการบำำ�บัดโรคหืืด คือ 

1.	การควบคุุมอาการของโรค (asthma control) ได้้แก่่ ผู้้�ป่วยไม่่มีีอาการหอบเหนื่่�อย  

ทั้้�งกลางวัันและกลางคืืน ไม่่มีีการใช้้ reliever สามารถทำำ�กิจวัตรประจำำ�วันได้้ปกติ

2.	การป้้องกัันความเส่ี่�ยงในอนาคต (future risks prevention) ได้้แก่่ การกำำ�เริิบของ

โรคหืืด การเสื่่�อมของสมรรถภาพปอด (FEV1), persistent airflow limitation, airway 

remodeling และอาการข้้างเคีียงจากการรัักษา

แผนภููมิท่ี่� 2 วงล้้อการบำำ�บัดโรคหืืด

แนวทางการบำำ�บัดโรคหืืด3

•	การรัักษาปััจจัยเสี่่�ยง
•	การรัักษาโรคร่่วม
•	การรัักษาโดยใช้้ยาและไม่่ใช้้ยา
•	แนะนำำ�การดููแลและการปฏิิบััติิตััว

ทบทวน ประเมิิน

ปรัับเปล่ี่�ยน

•	อาการและการกำำ�เริิบ
•	สมรรถภาพปอด 
•	ผลข้้างเคีียงของ 
การรัักษา 

•	ความพึงพอใจ 
ของผู้้�ป่วย

•	ยืนยันการวิินิิจฉััย 
•	ระดัับการควบคุุมอาการ 
•	ปัจจัยเสี่่�ยงรวมถึง 
สมรรถภาพปอด

•	โรคร่่วม 
•	เทคนิิคพ่่นสูดยา 
•	ความสม่ำำ��เสมอ 
ของการใช้้ยา

•	เป้้าหมายที่่�ผู้้�ป่วย 
คาดหวังจากการรัักษา 
และความพึงพอใจ
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การบำำ�บัดโรคหืืดใช้้หลักการ control-based เพื่่�อควบคุุมอาการของโรค ประกอบด้้วย  

การรัักษาโดยการใช้้ยาและไม่่ใช้้ยา การปรัับเปล่ี่�ยนไปตามวงล้้อการรัักษา ได้้แก่่  

การประเมิิน (assessment) การปรัับเปล่ี่�ยน (adjust) และการทบทวน (review) ดังแสดง 

ในแผนภููมิิท่ี่� 2

การบำำ�บัดโรคหืืดด้้วยยา สามารถแบ่่งเป็็น 3 หมวดหมู่่� คือ 

1)	ยาควบคุุมอาการของโรค (controller) ต้องประกอบด้้วยยา ICS ซึ่่�งลด 

การอัักเสบของหลอดลม ควบคุุมอาการโรคหืืด ลดการกำำ�เริิบเฉีียบพลัน แม้้ใน 

โรคหืืดชนิิดรุุนแรงน้้อย (mild asthma) และการเสีียชีีวิตจากโรคหืืด ลดการ

เสื่่�อมของสมรรถภาพปอด การรัักษาอย่างต่่อเนื่่�อง (maintenance therapies)  

หมายถึึง ยาควบคุุมอาการโรคหืืดท่ี่�ต้้องใช้้ทุุกวัน

2)	ยาบรรเทาอาการ (reliever) ได้้แก่่ ยา low-dose ICS–formoterol หรือ SABA 

ประกอบด้้วย ยาขยายหลอดลมชนิิดออกฤทธิ์์�เร็็ว โดยใช้้ยาเมื่่�อมีีอาการ  

(as needed) เพื่่�อรักษาอาการอย่างรวดเร็็ว โดยเฉพาะขณะมีีการกำำ�เริิบเฉีียบพลัน  

การใช้้ยา ICS-formoterol เป็็นยาท่ี่�ใช้้บรรเทาอาการ เรีียกว่า ยา anti-inflammatory  

reliever (AIR) สามารถลดการกำำ�เริิบเฉีียบพลันชนิิดรุุนแรง เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับ 

การใช้้ SABA ร่่วมกัับยา maintenance controller หรืือยา SABA ชนิิดเด่ี่�ยว  

นอกจากนี้้� ยา SABA หรือ ICS–formoterol แนะนำำ�ให้้ใช้้ก่่อนออกกำำ�ลังกาย  

เพื่่�อป้องกัันหลอดลมตีีบภายหลังจากการออกกำำ�ลังกาย 

3)	ยารัักษาเสริิม (add-on therapies) ในกลุ่่�มผู้้�ป่วยโรคหืืดรัักษายาก (difficult-to- 

treat asthma) และโรคหืืดชนิิดรุุนแรง (severe asthma)

ผู้้�ป่วยโรคหืืดทุุกรายควรได้้รัับยาควบคุุมโรค (controller) อย่างสม่ำำ��เสมอและยา

บรรเทาอาการ (reliever) เมื่่�อมีีอาการ โดยการใช้้ยา ICS-based เป็็นยาหลักในการ

ควบคุุมโรค เนื่่�องจากมีีผู้้�ป่วยโรคหืืดบางรายยัังมีีอาการกำำ�เริิบถึึงแม้้ควบคุุมอาการได้้ดีี  

หรือในกลุ่่�ม mild asthma ทั้้�งท่ี่�ผู้้�ป่วยมีีอาการน้้อย แต่่สามารถเกิิดอาการกำำ�เริิบรุุนแรงได้้  

ดัังนั้้�นการเลืือกใช้้ยาต้้องประเมิินทั้้�งการควบคุุมอาการและความเส่ี่�ยงในอนาคต 
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นอกจากใช้้อาการของผู้้�ป่วยในการประเมิินและปรัับเปล่ี่�ยนการรัักษาแล้้ว ในกรณีีที่�

เป็็นโรคหืืดรุุนแรงท่ี่�ควบคุุมอาการไม่่ได้้ ยังมีีการใช้้ biomarker เช่่น sputum eosinophils  

serum IgE และ FeNO เพื่่�อประเมิินการรัักษา

การเริ่่�มบำำ�บัดโรคหืืดในผู้้�ใหญ่่

การเริ่่�มบำำ�บัดโรคหืืดในผู้้�ใหญ่่แบ่่งเป็็นขั้้�นท่ี่� 1 ถึึง 5 ตามระดัับความรุุนแรงของ

อาการ โดยอาศััยอาการเริ่่�มต้้น ดังตารางท่ี่� 6

ตารางท่ี่� 6 การเริ่่�มต้้นการรัักษาตามระดัับความรุุนแรงของอาการ

Day 
symptoms

Night 
symptoms

Spirometry  
(optional)

ระดัับความรุุนแรงน้้อย  

(Step 1)

symptoms less  

than twice a month

no normal FEV1  

predicted

ระดัับความรุุนแรงน้้อย  

(Step 2)

symptoms less than 

4-5 days a week 

no normal FEV1  

predicted

ระดัับความรุุนแรงปานกลาง

(Step 3)

symptoms most 

days

waking with asthma 

once a week or more

NA

ระดัับความรุุนแรงมาก  

(Step 4)

daily symptoms waking with asthma 

once a week or more 

low lung function

ในผู้้�ป่วยท่ี่�รัักษาด้้วย Step 4 แล้้วยัังไม่่ดีีขึ้�นให้้ส่่งต่่อแพทย์์ผู้้�เช่ี่�ยวชาญเพื่่�อพิิจารณาการรัักษาต่่อ 

ใน Step 5

NA: not applicable
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หลักการทั่่�วไปในการรัักษาผู้้�ป่ว่ยโรคหืืด

1.	 ให้้ ICS-containing regimen ในทุุก step การรัักษา

2.	 ห้้ามใช้้ SABA monotherapy โดยไม่่มีี ICS ใน step 1-2 

3.	 เริ่่�มต้้นเลืือกการรัักษาโดยประเมิินอาการตามตารางท่ี่� 6

4.	การเลืือกใช้้ยา พิิจารณาขนาดของ ICS แปรผัันตามอาการของผู้้�ป่วยดัังตารางท่ี่� 6  

และขนาดของยา ICS ดังแสดงในตารางท่ี่� 7

การเริ่่�มบำำ�บัดโรคหืืดในผู้้�ใหญ่่และวััยรุ่่�น ดังแสดงในแผนภููมิิท่ี่� 3

แผนภููมิท่ี่� 3 การเริ่่�มบำำ�บัดโรคหืืดในผู้้�ป่ว่ยผู้้�ใหญ่่และวััยรุ่่�น 
(ดััดแปลงจาก GINA Guideline 2021)1

Short course 
OCS may  
also be 
needed  
for patients 
presenting 
with severely 
uncontrolled 
asthma

FIRST
ASSESS:

- Confirm diagnosis
-	Symptom control 

and modifiable  
risk factors,  
including  
lung function

-	Comorbidities
-	Inhaler technique 

and adherence
-	Patient  

preference  
and goals

Symptoms less 
than twice
a month

Symptoms less 
than 4-5 days  

a week

Symptoms most 
days, or waking 

with asthma 
once week  
or more 

Daily symptoms, 
or waking with 
asthma once  

a week or more, 
and low lung 

function 

STEP 1 

As-needed  
low dose 
ICS-formoterol 

or 

As-needed  
low dose ICS  
whenever  
taken SABA# 
(ให้้ใช้้ SABA 
เป็น็ reliever  
คู่่�กับ ICS เสมอ)

STEP 2 

AS-needed 
low dose 
ICS-fomoterol* 

or 

Low dose 
maintenance  
ICS#

STEP 3 

Low dose 
maintenance 
ICS-formoterol* 

or 

Low dose 
maintenance  
ICS-LABA#

STEP 4 

Medium dose 
maintenance 
ICS-formoterol* 

or 

Medium/high 
dose  
maintenance 
ICS-LABA#

STEP 5 

Add-on LAMA 
Refer for 
phenotypic 
assessment 
± anti-IgE, 
anti-IL5/5R, 
anti-IL4R 
Consider 
high-dose 
ICS-LABA 
Macrolides 
Bronchial
thermoplasty

*NO SABA monotherapy

RELIEVER: 
*ให้้ใช้้ ICS-formoterol เป็็น reliever #ให้้ใช้้ SABA เป็็น reliever
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ตารางท่ี่� 7 ชนิิดและขนาดของ Inhaled corticosteroid สำำ�หรับผู้้�ป่ว่ยอายุุ
มากกว่่าเท่่ากัับ 12 ปีี

Inhaled corticosteroid
Total daily ICS dose (mcg)

Low Medium High

Beclometasone dipropionate  

(pMDI, standard particle, HFA)
200-500 >500-1000 >1000

Beclometasone dipropionate  

(DPI or pMDI, extrafine particle, HFA)
100-200 >200-400 >400

Budesonide  

(DPI or pMDI, standard particle HFA)
200-400 >400-800 >800

Ciclesonide (pMDI, extrafine particle, HFA) 80-180 >160-320 >320

Fluticasone furoate (DPI) 100 200

Fluticasone propionate (DPI) 100-250 >250-500 >500

Fluticasone propionate  

(pMDI, standard particle, HFA)
100-250 >250-500 >500

Mometasone furoate (DPI) Depend on DPI device

Mometasone furoate  

(pMDI, standard particle, HFA)
200-400 >400

DPI: dry powder inhaler; HFA: hydrofluoroalkane propellant; ICS: inhaled corticosteroid;  

LABA: long-acting beta2-agonist, pMDI: pressurized metered dose inhaler; ICS

การรัักษาผู้้�ป่ว่ยโรคหืืดขั้้�นที่่� 1 สามารถพิิจารณาการรัักษาข้้อใดข้้อหนึ่่�งดัังต่่อไปนี้้�

•	 ใช้้ยา low-dose ICS-formoterol เป็็นครั้้�งคราวเมื่่�อมีีอาการเหนื่่�อย (as-needed) 

(หลัักฐานประเภท 1, ++) 

•	 ใช้้ยา SABA ควบคู่่�กับ low-dose ICS เป็็นยาบรรเทาอาการ (หลัักฐานประเภท 1, ++)

บทท่ี่�
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วิิธีีการใช้้

•	 As-needed ICS-formoterol ใช้้ขณะมีีอาการ budesonide-formoterol 160/4.5 

1 puff และใช้้ซ้ำำ��ได้้ทุุก 4-6 ชั่่�วโมง โดยไม่่เกิิน 6 puff ต่่อวัน 

•	 ให้้ใช้้ SABA ควบคู่่�กับ low-dose ICS ขณะมีีอาการเสมอ

การรัักษาผู้้�ป่ว่ยโรคหืืดขั้้�นที่่� 2 สามารถพิิจารณาการรัักษาข้้อใดข้้อหนึ่่�งดัังต่่อไปนี้้�

•	 ใช้้ยา low-dose ICS-formoterol เป็็นครั้้�งคราวเมื่่�อมีีอาการเหนื่่�อย (as-needed) 

(หลัักฐานประเภท 1, ++) 

•	 ใช้้ยา regular low-dose ICS ร่วมกัับ SABA เป็็นครั้้�งคราวเมื่่�อมีีอาการเหนื่่�อย  

(หลัักฐานประเภท 1, ++)

วิิธีีการใช้้

•	 As-needed ICS-formoterol ใช้้ขณะมีีอาการ budesonide-formoterol 160/4.5 

1 puff และใช้้ซ้ำำ��ได้้ทุุก 4-6 ชั่่�วโมง โดยไม่่เกิิน 6 puff ต่่อวัน 

•	 ใช้้ยา regular low-dose ICS ร่่วมกับ SABA เป็็นครั้้�งคราวเมื่่�อมีีอาการเหนื่่�อย 

หลักการและเหตุผลของการรัักษาผู้้�ป่ว่ยโรคหืืดขั้้�นท่ี่� 1-2

ปััญหาหลักของผู้้�ป่วยโรคหืืดท่ี่�อาการน้้อย คือ exacerbation บ่อย ทำำ�ให้้ผู้้�ป่วย 

มีีอาการอัักเสบของหลอดลม และสมรรถภาพปอดแย่่ลงเฉีียบพลันเป็็นครั้้�งคราว การใช้้

ยา low-dose ICS-formoterol หรือื SABA ร่ว่มกัับ low-dose ICS เพื่่�อหวังัผลลดอาการ

อัักเสบของหลอดลม โดยอ้้างอิิงตามคำำ�แนะนำำ�ของ GINA 2021 ซึ่่�งเป็็นไปตามผล 

การศึึกษาท่ี่�แสดงถึึงผลเสีียของการใช้้ SABA เด่ี่�ยว เป็็นสาเหตุเพิ่่�มความถ่ี่�ของโรคหืืด

กำำ�เริิบเฉีียบพลัันและเพิ่่�มอััตราการเสีียชีีวิต จากการออกฤทธิ์์�กระตุ้้�นการอัักเสบของ

หลอดลม ดังนั้้�นการให้้ ICS ควบคู่่�กับ SABA สามารถช่วยบรรเทาผลเสีียดัังกล่่าวได้้1-3

นอกจากนี้้� ผู้้�ป่วย mild asthma ยังมีีปัญหาเรื่่�องการใช้้ยา ICS ไม่่สม่ำำ��เสมอ  

เนื่่�องจากมีีอาการนาน ๆ ครั้้�ง ความรัับรู้้�ของผู้้�ป่วยเรื่่�องยา SABA ช่วยบรรเทาอาการ

เหนื่่�อยเร็็วกว่ายา ICS และความกัังวลถึึงผลข้างเคีียงของ ICS 
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หลักฐานสนับสนุน
การบรรเทาอาการหืดืด้้วย SABA อย่างเดีียว ทำำ�ให้้การอัักเสบหลอดลมเพิ่่�มข้ึ้�นด้้วย

การกระตุ้้�นการสร้้างสารก่่อการอัักเสบจากเยื่่�อบุหลอดลม4 การศึึกษาประสิิทธิิภาพของ

การใช้้ SABA ควบคู่่�กับ low-dose ICS เพื่่�อบรรเทาอาการหืืดเป็็นครั้้�งคราว (as-needed 

low-dose ICS + as-needed SABA) ในผู้้�ป่วย mild asthma พบว่่า ลดอััตราการกำำ�เริิบ  

ของโรค รวมทั้้�งการเพิ่่�มสมรรถภาพปอดได้้ไม่่ต่่างกัับการใช้้ ICS ทุกวัน แต่่มากกว่า 

การใช้้ as-needed SABA อย่างเดีียว5-7

การศึึกษาประสิิทธิิภาพของการใช้้ as-needed ICS-formoterol เพื่่�อบรรเทา

อาการหืืดเป็็นครั้้�งคราวในผู้้�ป่วย mild asthma พบว่่า สามารถลดอััตราการกำำ�เริิบของ 

โรคหืืดชนิิดรุุนแรงได้้ดีีกว่าการใช้้ low-dose ICS ทุกวันอย่างมีีนััยสำำ�คัญ3, 8 และ

ประสิิทธิิภาพเหนือกว่า as-needed SABA อย่างเดีียว2, 9 นอกจากนั้้�น ICS-formoterol 

ออกฤทธิ์์�ในการบรรเทาอาการหืืดได้้เร็็วไม่่ต่่างจาก SABA10 ด้วยเหตุผลทั้้�งหมดดัังกล่่าว

ทำำ�ให้้ยกเลิิกการใช้้ SABA เด่ี่�ยวในการรัักษาขั้้�นท่ี่� 1 และ 2

การรัักษาผู้้�ป่วยโรคหืืดขั้้�นที่่� 3 สามารถพิิจารณาเลืือกการรัักษาข้้อใดข้้อหนึ่่�ง 

ดัังต่่อไปนี้้�

•	 Controller: ใช้้ยา regular low-dose ICS/LABA (หลัักฐานประเภท 1, ++)

•	 Reliever มีี 2 ทางเลืือก 

๐	ในกรณีีที่�ใช้้ low-dose ICS-formoterol สามารถใช้้ as-needed low-dose 

ICS-formoterol (MART)* (หลัักฐานประเภท 1, ++) 

๐	ในกรณีีที่�ใช้้ low-dose ICS/LABA ชนิิดอื่่�น ให้้ใช้้ SABA เป็็น reliever  

(หลัักฐานประเภท 1, ++)

	 *MART: Maintenance and reliever therapy กรณีีที่�ใช้้ budesonide/formoterol  

หรือ beclomethasone/formoterol เท่่านั้้�น โดยสามารถใช้เ้ป็็น controller และ  

reliever ได้้ในหลอดเดีียวกััน 

•	 ขนาด budesonide/formoterol 160/4.5 รวมกัันต่่อวันไม่่เกิิน 12 puff ต่่อวัน  

(54 mcg ของ formoterol)
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•	 ขนาด beclomethasone/formoterol 100/6 รวมกัันต่่อวันไม่่เกิิน 6 puff ต่่อวัน  

(36 mcg ของ formoterol)

วิิธีีการใช้้ reliever 

•	 As-needed ICS-formoterol ใช้้ขณะมีีอาการ 1 puff โดยใช้้ซ้ำำ��ได้้ทุุก 4 ชั่่�วโมง 

•	 ใช้้ SABA ครั้้�งละ 1-2 puff โดยใช้้ซ้ำำ��ได้้ทุุก 4-6 ชั่่�วโมง

	 หากอาการไม่่ดีีขึ้�นภายใน 1 สัปดาห์์ ควรแนะนำำ�ให้้ผู้้�ป่วยมาพบแพทย์์

การรัักษาผู้้�ป่วยโรคหืืดขั้้�นที่่� 4 สามารถพิิจารณาเลืือกการรัักษาข้้อใดข้้อหนึ่่�ง

ดัังต่่อไปนี้้�

•	 Controller: ใช้้ยา regular medium-dose ICS/LABA (หลัักฐานประเภท 1, ++) 

•	 Reliever มีี 2 ทางเลืือก

๐	ในกรณีีที่�ใช้้ medium-dose ICS-formoterol สามารถใช้้ as-needed  

low-dose ICS-formoterol (MART)* (หลัักฐานประเภท 1, ++) ในกรณีี 

ท่ี่�ใช้้ medium-dose ICS/LABA ชนิิดอื่่�น ให้้ใช้้ SABA เป็็น reliever (หลัักฐาน

ประเภท 1, ++) 

	 *กรณีีที่่�ใช้้ budesonide/formoterol หรืือ beclomethasone/formoterol 

เท่่านั้้�น โดยสามารถใช้้เป็็น controller และ reliever ได้้ในหลอดเดีียวกััน 

•	 หากผู้้�ป่่วยใช้้ ICS/LABA ขนานอื่่�นท่ี่�ไม่่ใช่่ ICS-formoterol แล้้วยัังมีีการกำำ�เริิบ

เฉีียบพลัน สามารถพิิจารณาเปล่ี่�ยนเป็็น MART ได้้

•	 หากผู้้�ป่วยอาการไม่ด่ีีขึ้�นภายใน 3 เดืือน แนะนำำ�ส่งต่่อผู้้�ป่วยให้้แพทย์์ผู้้�เช่ี่�ยวชาญ

วิิธีีการใช้้ reliever 

•	 As-needed ICS-formoterol ใช้้ขณะมีีอาการ 1 puff โดยใช้้ซ้ำำ��ได้้ทุุก 4 ชั่่�วโมง 

•	 ใช้้ SABA ครั้้�งละ 1-2 puff โดยใช้้ซ้ำำ��ได้้ทุุก 4-6 ชั่่�วโมง

	 หากอาการไม่่ดีีขึ้�นภายใน 1 สัปดาห์์ ควรแนะนำำ�ให้้ผู้้�ป่วยมาพบแพทย์์
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หลักการและเหตุผุลของการบำำ�บัดโรคหืืดรุุนแรงปานกลางขั้้�นท่ี่� 3-4

การใช้ ้low-medium dose ICS/LABA มีีประสิิทธิิภาพในการบำำ�บัดโรคหืืดเหนือกว่า

การใช้้ medium-high dose ICS เพีียงอย่างเดีียว ในกรณีีที่�ผู้้�ป่วยมาด้้วยอาการกำำ�เริิบ

เฉีียบพลัน หรือมีีสมรรถภาพปอดต่ำำ�� (FEV1/FVC<0.75 หรืือ FEV1<80%predicted)  

ให้้เริ่่�มต้้นการรัักษาด้้วยขั้้�นท่ี่� 4 เนื่่�องจากทำำ�ให้้อาการและสมรรถภาพปอดดีีขึ้�น 

เมื่่�อผู้้�ป่วยมีีปัญหาในการควบคุมุอาการโรคหืดื ควรหาสาเหตุทุ่ี่�ส่่งผลต่่อการควบคุมุ

โรคหืืด เช่่น โรคร่่วมต่่าง ๆ เทคนิิคการใช้้อุุปกรณ์์พ่่นสููด และความสม่ำำ��เสมอในการใช้้ยา 

ควบคุุมอาการ และแก้้ไขสาเหตุเหล่่านั้้�น รวมถึึงพิิจารณาว่่าอาการท่ี่�เกิิดข้ึ้�นเป็็นจาก 

โรคหืืด ก่อนท่ี่�จะปรัับเพิ่่�มการรัักษา

การปรัับยาใน step นี้้� ให้้คำำ�นึึงว่่าก่่อนหน้านี้้�ผู้้�ป่วยได้้รัับยาบรรเทาอาการในรููปแบบ 

ใดอยู่่�

1.	 ในกรณีี Step 3 ถ้าได้้รัับยาพ่่นสููด SABA เป็็นยาบรรเทาอาการ ร่่วมกัับ  

low-dose ICS เป็็นยาควบคุุมอาการ แนะนำำ�ให้้ปรัับยาควบคุุมอาการเป็็น  

low-dose ICS/LABA2, 9 

2.	 ถ้้าได้้รัับยาพ่่นสููด ICS/formoterol เป็็นยาบรรเทาอาการอยู่่�เดิิม แนะนำำ�ให้้ปรัับ

เพิ่่�มยาควบคุุมอาการ (controller) เป็็น ICS/formoterol ซึ่่�งเป็็นทั้้�ง controller 

และ reliever ร่วมกััน (MART)

หลักฐานสนับสนุน
คำำ�แนะนำำ�อาศััยการศึึกษาสนัับสนุุนว่่า ถ้าในปีีท่ี่�ผ่่านมาผู้้�ป่วยมีีประวััติิการกำำ�เริิบ 

อย่างน้้อย 1 ครั้้�ง การปรัับเพิ่่�มยาควบคุุมอาการเป็น็ ICS/formoterol (MART) จะควบคุมุ 

อาการหืืดและลดอััตราการกำำ�เริิบได้้ดีีกว่าการใช้้ ICS/LABA หรือปรัับเพิ่่�มขนาด 

ยา ICS ร่่วมกัับการใช้้ยา SABA บรรเทาอาการ โดย MART ใช้้ปริิมาณรวมของ ICS  

น้้อยกว่า กรณีีที่�ผู้้�ป่วยใช้้ยาบรรเทาอาการเป็็นกลุ่่�มยา ICS/formoterol อยู่่�แล้้ว จึึงแนะนำำ�

ให้้ใช้้ ICS/formoterol เป็็นทั้้�งยาบรรเทาอาการและควบคุุมอาการด้้วย ทั้้�งนี้้�การใช้้ยา 

ต้้องระวัังไม่่ให้้ผู้้�ป่วยได้้รัับ formoterol ต่่อวันเกิินขนาด 

บทท่ี่�

3

52  แนวทางวิินิิจฉััยและบำำ�บัดโรคหืืดในผู้้�ใหญ่่



หากผู้้�ป่วยได้้รัับยา ICS/LABA ชนิิดอื่่�นเป็็นยาควบคุุมอาการนอกเหนือจาก 

ยา ICS/formoterol ไม่่ควรใช้้ ICS/formoterol เป็็นยาบรรเทาอาการร่่วมกััน เนื่่�องจาก 

ยัังไม่่มีีข้อมูลเพีียงพอด้านความปลอดภััยและประสิิทธิิภาพของการใช้้ยานี้้�ร่่วมกััน

การรัักษาเพิ่่�มเติิมเพื่่�อทำำ�ให้้โรคหืืดควบคุมได้้ดีีขึ้�น 
1.	กรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยมีีภาวะ allergic rhinitis ร่วมกัับการตรวจพบภาวะภููมิิคุ้้�มกัันไว 

ต่่อไรฝุ่่�น (house dust mite) หากไม่่สามารถคุมอาการได้้ด้้วย high-dose  

ICS และผลการตรวจ FEV1 >70%predicted อาจพิิจารณาใช้้การรัักษาโดย 

sublingual allergen immunotherapy (SLIT) 

2.	การปรับัเพิ่่�มยาจาก low-dose ICS เป็็น medium-dose ICS จะมีีประสิทิธิิภาพ

ด้้อยกว่าการปรัับยาควบคุุมอาการเป็็น low-dose ICS/LABA 

3.	 กรณีีที่�ได้้รัับยาคุุมอาการเป็็น low-dose ICS อยู่่�แล้้ว การเพิ่่�มยาในกลุ่่�ม leukotriene 

receptor antagonist (LTRA) ได้้แก่่ montelukast หรือการเพิ่่�มยา low-dose, 

sustained-release theophylline จะมีีประสิิทธิิภาพน้อยกว่าการปรัับยา 

เป็็น ICS/LABA ทั้้�งนี้้�ยัังต้้องคำำ�นึึงถึึงผลข้างเคีียงของยาในกลุ่่�ม LTRA และ  

theophylline ด้วย

การรัักษาผู้้�ป่วยโรคหืืดขั้้�นที่่� 5 

กรณีีที่�รัักษาผู้้�ป่วยด้้วย high-dose ICS/LABA แล้้วยัังควบคุุมอาการไม่่ได้้ แนะนำำ�

ให้้เพิ่่�ม LAMA หากอาการไม่ด่ีีขึ้�นภายใน 3 เดืือน แนะนำำ�ส่งต่่อผู้้�ป่วยให้้แพทย์์ผู้้�เช่ี่�ยวชาญ 

การบำำ�บัดโรคหืืดโดยการไม่่ใช้้ยา
(Non-pharmacological therapy)

1.	การบำำ�บัดโรคหืืดด้้วย Allergen Immunotherapy

การบำำ�บัดโรคหืืดด้้วย Allergen Immunotherapy คือ การให้้วััคซีีนก่่อภูมิิแพ้้ 

ท่ี่�ผู้้�ป่วยแพ้้เข้้าไปในร่่างกาย เริ่่�มจากปริิมาณน้้อยและปรัับเพิ่่�มปริิมาณข้ึ้�นจนถึึงขนาด 

ท่ี่�ใช้้ในการรัักษา โดยให้้ซ้ำำ�� ๆ อย่างสม่ำำ��เสมอ ส่งผลให้้การตอบสนองทางภููมิิคุ้้�มกัันของ
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ร่่างกายต่่อสารก่่อภูมิิแพ้้ลดลงและร่่างกายทนต่่อสารก่่อภูมิิแพ้้ได้้ดีีขึ้�น ดังนั้้�นผู้้�ป่วย 

จะมีีอาการหรือปฏิิกิิริิยาภููมิิแพ้้ลดลง เมื่่�อสัมผััสสารก่่อภูมิิแพ้้ชนิิดนั้้�น การให้้สาร 

ก่่อภูมิิแพ้้ในปััจจุบัันนิิยมให้้ 2 วิธีี คือ การฉีีดวััคซีีนก่่อภูมิิแพ้้เข้้าใต้้ผิิวหนัง (subcutaneous  

immunotherapy, SCIT) และการอมวัคัซีีนก่่อภูมิิแพ้้ใต้้ลิ้้�น (sublingual immunotherapy,  

SLIT) ซึ่่�งเหมาะกัับผู้้�ป่วยโรคหืืดท่ี่�เป็็นโรคจมูกอักเสบจากภูมิิแพ้้ และเยื่่�อบุตาอัักเสบจาก

ภููมิิแพ้้ (allergic conjunctivitis) การฉีีดสารก่่อภูมิิแพ้้จะช่่วยให้้การควบคุมุโรคหืืดดีีขึ้�น11

•	 Subcutaneous immunotherapy (SCIT) 

SCIT คือ การฉีีดวััคซีีนท่ี่�เตรีียมจากสารก่่อภูมิิแพ้้ ที่�ผู้้�ป่วยแพ้้มากระตุ้้�นให้้ร่่างกาย

ของผู้้�ป่วยสร้้างภููมิิต้้านทานต่่อสิ่่�งท่ี่�แพ้้ข้ึ้�น โดยวิิธีีฉีีดสารก่่อภูมิิแพ้้เข้้าในผิิวหนัง 

ทีีละน้้อย ๆ และค่่อย ๆ เพิ่่�มปริิมาณทีีละน้้อยตามลำำ�ดับ หลังจากฉีีดได้้ขนาดสููงสุุด 

เท่่าท่ี่�ผู้้�ป่วยจะรัับได้้โดยไม่่ทำำ�ให้้เกิิดอาการแพ้้ข้ึ้�น และค่่อย ๆ เพิ่่�มระยะห่่างของการฉีีด 

ออกไป เพื่่�อกระตุ้้�นให้้ภููมิิต้้านทานท่ี่�ร่่างกายสร้้างข้ึ้�นคงระดัับสููงตลอดเวลา ในผู้้�ป่วย  

โรคหืืดและมีีอาการภููมิิแพ้้ การได้้รัับ SCIT จะช่่วยลดอาการและลดการใช้้ยาควบคุุม

อาการ12 แต่่ SCIT มีีโอกาสเกิิดผลข้างเคีียงท่ี่�รุุนแรง โดยเฉพาะ systemic allergic 

reaction ซึ่่�งทำำ�ให้้เกิิดสภาวะ anaphylactic shock ได้้13

คำำ�แนะนำำ�

ควรปรึึกษาผู้้�เช่ี่�ยวชาญเนื่่�องจากการให้้วััคซีีนในรููปแบบ SCIT มีีโอกาสเกิิดอาการ

แพ้้รุุนแรงได้้ รวมถึึงความคุ้้�มค่่าในการรัักษา เมื่่�อเปรีียบเทีียบการรัักษาด้้วยยาและ 

การหลีีกเล่ี่�ยงสารก่่อภูมิิแพ้้ (หลัักฐานประเภท 2, +) 

•	 Sublingual immunotherapy (SLIT) 

การใช้้ SLIT พบว่่ามีีผลข้างเคีียงน้้อยมาก อาการข้้างเคีียงส่่วนใหญ่่ ได้้แก่่ อาการทาง 

ช่่องปากและระบบทางเดิินอาหาร ผลข้างเคีียงใน systemic reaction น้อย จึึงค่่อนข้้าง 

ปลอดภััยและผลการรัักษาระยะยาวมีีผลป้องกัันไม่่ให้้เกิิดปฏิิกิิริิยาภููมิิแพ้้เกิิดข้ึ้�นได้้14-15  

อย่างไรก็็ตามผลการรัักษาและประสิิทธิิภาพในระยะยาวต้้องอาศััยข้้อมูลเพิ่่�มเติิม  

(หลัักฐานประเภท 2, +)
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คำำ�แนะนำำ�

สำำ�หรับผู้้�ป่วยโรคหืืดท่ี่�มีีโรคจมูกอักเสบจากภููมิิแพ้้ร่่วมกัับมีีผลทดสอบท่ี่�แพ้้ไรฝุ่่�น  

(house dust mite) และยัังมีีอาการของโรคหืืด หลังจากรักษาด้้วย low-medium dose  

ICS แนะนำำ�พิิจารณาการรัักษาด้้วย SLIT เป็็นทางเลืือกหนึ่่�งในการรัักษา16-17 (หลัักฐาน

ประเภท 2, +) 

2.	การหลีีกเลี่่�ยงอาชีีพที่่�สััมผัสสารก่่อภููมิิแพ้้ (avoidance of occupational 

exposure)

อาชีีพที่�สััมผััสสารก่่อภูมิิแพ้้เป็็นปััจจััยหนึ่่�งของการเกิิดโรคหืืดในผู้้�ใหญ่่18 ในผู้้�ป่วย 

ท่ี่�แพ้้สารก่่อภูมิิแพ้้จากการประกอบอาชีีพ การลดการสััมผััสสารก่่อภูมิิแพ้้จำำ�เป็็นต่่อ 

การควบคุุมอาการและลดอาการกำำ�เริิบรุุนแรง เช่่น การใช้้ถุุงมืือยางท่ี่�ไม่่มีีแป้้งและ 

สารก่่อภูมิิแพ้้ต่ำำ��ในผู้้�ที่�แพ้้ยางลาเท็็กซ์19

คำำ�แนะนำำ� 

•	 ซัักประวััติิการทำำ�งานและการสััมผััสสารก่่อภูมิิแพ้้ในผู้้�ป่วยโรคหืืดผู้้�ใหญ่่ทุุกราย  

(หลัักฐานประเภท 3, +)

•	สิ่่�งสำำ�คัญในการบำำ�บัดโรคหืืดจากการประกอบอาชีีพคืือ การค้้นหาและกำำ�จััด 

สารก่่อภูมิิแพ้้จากการประกอบอาชีีพ รวมทั้้�งหลีีกเล่ี่�ยงการสััมผััสสารเหล่่านี้้� 

ในอนาคต (หลัักฐานประเภท 1, +)

3.	หลีีกเลี่่�ยงสารก่่อภููมิิแพ้้ภายในบ้าน 

สารก่่อภูมิิแพ้้ภายในบ้้าน ได้้แก่่ ไรฝุ่่�น สัตว์มีีขน เชื้้�อรา แมลงสาบ สัตว์ฟัันแทะ  

(rodents) เป็็นต้้น เนื่่�องจากผู้้�ป่วยโรคหืืดมีีแนวโน้้มท่ี่�จะแพ้้สารก่่อภูมิิแพ้้หลายชนิิด 

ในสิ่่�งแวดล้้อม การหลีีกเล่ี่�ยงสารก่่อภูมิิแพ้้ทุุกชนิิดอาจทำำ�ได้้ยากในผู้้�ป่วยเหล่่านี้้� ดังนั้้�น

การให้้ยาเพื่่�อควบคุุมอาการของโรคหืืดจึึงเป็็นสิ่่�งสำำ�คัญ เพื่่�อให้้ผู้้�ป่วยได้้รัับผลกระทบจาก 

สารก่่อภูมิิแพ้้ในสิ่่�งแวดล้้อมลดลง อย่างไรก็็ตามยัังไม่่มีีหลักฐานมากพอที่�แสดงให้้เห็็น

ว่่าการลดสารก่่อภูมิิแพ้้ช่่วยทำำ�ให้้อาการโรคหืืดของผู้้�ป่วยดีีขึ้�น20-21
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4.	หลีีกเลี่่�ยงมลภาวะทางอากาศภายในบ้าน (avoidance of indoor air pollution)

มลภาวะภายในบ้้าน ได้้แก่่ ควัันบุุหรี่� ควัันจากการประกอบอาหาร ฝุ่่�นควัันจากการ

เผาไหม้้ จากการศึึกษาพบว่่าการติิดตั้้�งอุุปกรณ์์ประกอบอาหารที่่�ไม่่ก่่อให้้เกิิดมลพิิษ 

ในบ้า้นท่ี่�มีีผู้้�ป่วยเด็็กโรคหืดืจะช่่วยลดอาการโรคหืดื ลดการขาดเรีียน ลดการมาพบแพทย์์

ลงได้้อย่างมีีความสำำ�คัญทางคลิินิิก แม้้ว่่าจะไม่่ได้้ทำำ�ให้้สมรรถภาพปอดดีีขึ้�นอย่างมีี

ความสำำ�คัญทางคลิินิิก22

คำำ�แนะนำำ�

แนะนำำ�ให้้ลดมลภาวะทางอากาศภายในบ้้าน (หลัักฐานประเภท 2, +)

5.	หลีีกเลี่่�ยงสารก่่อภููมิิแพ้้ภายนอกอาคาร (avoidance of outdoor allergens)

ในผู้้�ป่วยท่ี่�แพ้้สารก่่อภูมิิแพ้้ภายนอกอาคาร เช่่น เกสรดอกไม้้และเชื้้�อรา ผู้้�ป่วย 

อาจไม่่สามารถหลีีกเล่ี่�ยงสารก่่อภูมิิแพ้้เหล่่านี้้�ได้้ตลอดเวลา

คำำ�แนะนำำ�

•	 ในผู้้�ป่วยท่ี่�แพ้้สารก่่อภูมิิแพ้้ภายนอกอาคาร แนะนำำ�ให้้หลีีกเล่ี่�ยงสารก่่อภูมิิแพ้้

ภายนอกอาคารในช่่วงท่ี่�มีีละอองเกสรและเชื้้�อราปริิมาณมาก  (หลัักฐาน

ประเภท 2, +)

6.	หลีีกเลี่่�ยงมลภาวะทางอากาศภายนอกบ้้าน (avoidance of outdoor  

air pollution)

จากข้อมูลการศึึกษาทางระบาดวิิทยาพบว่่า มีีความสััมพัันธ์์ระหว่างมลพิิษ

ทางอากาศ เช่่น PM2.5 กับอาการของโรคหืืด ภาวะกำำ�เริิบเฉีียบพลันและการนอน 

โรงพยาบาล23 นอกจากนี้้�สภาพอากาศท่ี่�เปล่ี่�ยนแปลง เช่่น ลมพายุุ หรือความชื้้�น 

ในอากาศ อาจกระตุ้้�นให้้เกิิดอาการหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลัันจากหลายกลไก ได้้แก่่ ฝุ่่�นและ

มลพิิษ การเพิ่่�มปริิมาณของสารก่่อภูมิิแพ้้ การเปลี่่�ยนแปลงของอุุณหภููมิิ และ/หรืือ  

ความชื้้�นในอากาศ เป็็นต้้น24-25
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คำำ�แนะนำำ�

โดยทั่่�วไปในผู้้�ป่วยโรคหืืดท่ี่�ควบคุุมอาการได้้ดีี ไม่่จำำ�เป็็นต้้องเปล่ี่�ยนแปลงการ

ดำำ�เนิินชีีวิตประจำำ�วันเพื่่�อหลีีกเล่ี่�ยงมลพิิษทางอากาศภายนอกอาคาร แต่่อาจจะมีี

ประโยชน์์ในกรณีีที่�สภาวะทางอากาศไม่่ดีี เช่่น อากาศหนาวเย็็นมาก ความชื้้�นต่ำำ��หรือ  

มลพิิษทางอากาศสููง ควรหลีีกเลี่่�ยงกิิจกรรมกลางแจ้้งและอยู่่�ภายในอาคาร (หลัักฐาน

ประเภท 2, +)

7.	การส่่องกล้้องจี้้�หลอดลมด้วยความร้อน (Bronchial thermoplasty; BT)

การส่่องกล้้องจี้้�หลอดลมด้้วยความร้้อน เป็็นหััตถการเพื่่�อบำำ�บัดโรคหืืดรุุนแรง  

โดยการส่่องกล้องหลอดลมและใส่่ catheter ผ่านกล้อง จากนั้้�นจึึงส่่งผ่่านความร้้อน  

65 องศาเซลเซีียส ผ่าน catheter ไปยัังเยื่่�อบุผนังหลอดลมในแต่่ละแขนงหลอดลม  

ความร้้อน 65 องศาเซลเซีียสจะทำำ�ให้้เกิิดการลดขนาดของกล้ามเนื้้�อเรีียบท่ี่�ผนังหลอดลม  

และลดความไวของหลอดลมต่่อสิ่่�งกระตุ้้�น26 การทำำ� BT จะต้้องทำำ� 3 ครั้้�ง ห่่างกััน 

ครั้้�งละประมาณ 3 สัปดาห์์ มีีการศึึกษาพบว่่าการรัักษาด้้วยวิิธีี BT สามารถลดอาการ

หืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลัน อัตราการนอนโรงพยาบาล ปริิมาณการใช้้ยาควบคุุมโรคหืืด การใช้้  

ยาคอร์์ติิโคสเตีียรอยด์์ชนิิดรัับประทานและชนิิดฉีีด ตลอดจนช่่วยเพิ่่�มคุุณภาพชีีวิต 

ของผู้้�ป่วยโรคหืืดอย่างมีีนัยสำำ�คัญ27-31 โดยพบว่่าประสิิทธิิภาพของการรัักษาด้้วยวิิธีี BT  

สามารถควบคุุมอาการของผู้้�ป่วยโรคหืืดได้้ยาวนานถึึง 10 ปี32 การรัักษาด้้วยวิิธีี BT  

มีีความปลอดภััย จากการติิดตามผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยวิิธีี BT ด้วยการตรวจ CT scan  

เป็็นเวลา 5 ปี ไม่่พบว่่ามีีความผิิดปกติของหลอดลมและปอด33-34 จากการศึึกษาใน

ประเทศไทยการรัักษาด้้วยวิิธีี BT สามารถเพิ่่�มคุุณภาพชีีวิตของผู้้�ป่วยโรคหืืด (ร้้อยละ 26)  

ลดอััตราการเข้้ารัับการรัักษาท่ี่�ห้้องฉุุกเฉิิน (ร้้อยละ 31) และลดอััตราการนอนโรงพยาบาล  

(ร้้อยละ 31) และช่่วยให้้ผู้้�ป่วยโรคหืืดรุุนแรงสามารถหยุุดยาคอร์์ติิโคสเตีียรอยด์์ชนิิด 

รัับประทาน (ร้้อยละ 55)35-36 

คำำ�แนะนำำ�

แนะนำำ�ให้้พิิจารณารัักษาด้้วยวิิธีี BT ในผู้้�ป่วยโรคหืืดรุุนแรงท่ี่�จำำ�เป็็นต้้องใช้้ยา ICS/

LABA ขนาดสููงร่่วมกัับยาควบคุุมโรคหืืดชนิิดอื่่�นแล้้วยัังมีีอาการหืืดกำำ�เริิบบ่่อยครั้้�ง หรือ
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ต้้องรัับประทานยาคอร์ติิโคสเตีียรอยด์์อย่างสม่ำำ��เสมอเพื่่�อควบคุุมอาการโรคหืืด หรือ 

ในผู้้�ป่วยท่ี่�ไม่่สามารถรับการรัักษาด้้วยยา biologics หรือได้้รัับยา biologics แล้้วไม่่ได้้ผล  

(หลัักฐานประเภท 1, +)

ข้้อบ่่งชี้้�ของการส่่องกล้้องจี้้�หลอดลมด้วยความร้อน (เลืือกข้้อใดข้้อหน่ึ่�ง) 

1.	 ใช้้ในผู้้�ป่วยโรคหืืดรุุนแรงท่ี่�ต้้องมีีทุกข้อดังต่่อไปนี้้�

	 1.1	 ได้้รัับยา high-dose ICS/LABA เป็็นระยะเวลาไม่่น้้อยกว่า 1 ปี

	 1.2	 ได้้รัับยาควบคุุมโรคหืืดชนิิดอื่่�นอีีกอย่างน้้อย 1 ชนิิด เป็็นระยะเวลาไม่่น้้อย 

	 กว่า 1 ปี

	 1.3	 มีีอาการหืืดกำำ�เริิบในระดัับความรุุนแรงท่ี่�ต้้องได้้รัับยา systemic steroids  

	 จำำ�นวนมากกว่า 2 ครั้้�งต่่อปี

2.	 ใช้้ในผู้้�ป่วยท่ี่�เข้้าเกณฑ์์การรัักษาด้้วยยา biologics ที่�มีีข้อใดข้้อหนึ่่�งดัังต่่อไปนี้้�

	 2.1	 ไม่่สามารถรับการรัักษาด้้วยยา biologics 

	 2.2	 ได้้รัับยา biologics แล้้วแต่่ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาตามแนวทางการใช้้  

	 biologics

ข้้อห้้าม

ผู้้�ป่วยท่ี่�ใส่่เครื่่�อง pacemaker หรือมีีความผิิดปกติในการแข็็งตััวของเลืือด

การติิดตามผู้้�ป่วยหลัังการทำำ� BT

ภายหลังการทำำ� BT ผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่่อาการจะดีีขึ้�นภายใน 3-6 เดืือน แนะนำำ�ให้้

พิิจารณาลดยาคอร์ติิโคสเตีียรอยด์์ชนิิดรัับประทานและชนิิดพ่่นสููด

8.	การหยุุดสููบบุุหรี่่�และบุุหรี่่�ไฟฟ้้า (Smoking cessation and E-cigarette)

การสููบบุุหรี่�จะเพิ่่�มความเส่ี่�ยงของหืืดกำำ�เริิบ การนอนโรงพยาบาลและการเสีียชีีวิต

จากโรคหืืด การสููบบุุหรี่�จะทำำ�ให้้สมรรถภาพปอดลดลงเร็็วกว่าปกติ และลดประสิิทธิิภาพ

ของยา ICS และยาคอร์ติิโคสเตีียรอยด์์ชนิิดรัับประทาน37-38 ควัันบุุหรี่�มืือสองจะเพิ่่�ม 

ความเส่ี่�ยงของหืืดกำำ�เริิบ การนอนโรงพยาบาลในผู้้�ป่วยโรคหืืด39
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การศึึกษาไปข้้างหน้าพบว่่า บุหรี่�ไฟฟ้้าเป็็นปััจจััยเส่ี่�ยงท่ี่�จะทำำ�ให้้เกิิดโรคระบบ 

การหายใจ40 ในประชากรที่่�สููบบุุหรี่�ไฟฟ้้าจะมีีโอกาสป่่วยเป็็นโรคหืืด 1.3-1.7 เท่่า41  

การสููบบุุหรี่�ไฟฟ้้าจะทำำ�ให้้อาการโรคหืืดแย่่ลง42

คำำ�แนะนำำ� 

•	แนะนำำ�ให้้ผู้้�ป่วยหยุดบุุหรี่�ทุุกครั้้�งท่ี่�มีีโอกาสและเสนอแนวทางการหยุุดสููบบุุหรี่�  

(หลัักฐานประเภท 1, ++)

•	แนะนำำ�ให้้ผู้้�ป่วยหลีีกเล่ี่�ยงสถานท่ี่�ท่ี่�มีีควัันบุุหรี่� (หลัักฐานประเภท 2, ++)

•	แนะนำำ�ให้้ผู้้�ป่วยหยุดบุุหรี่�ไฟฟ้้า (หลัักฐานประเภท 1, ++)

9.	หลีีกเลี่่�ยงยา อาหาร สารเคมีีที่่�อาจทำำ�ให้้หืืดกำำ�เริิบและการให้้วััคซีีน  

ดัังแสดงในตารางที่่� 8

ตารางท่ี่� 8 คำำ�แนะนำำ�ในการหลีีกเล่ี่�ยงยา อาหาร สารเคมีีที่�อาจทำำ�ให้้หืืดกำำ�เริิบ

การรัักษา คำำ�แนะนำำ�
ระดับ

หลักฐาน

หลีีกเล่ี่�ยงยา 

ท่ี่�อาจทำำ�ให้้ 

หืืดกำำ�เริิบ

•	ถามผู้้�ป่วยโรคหืืดอยู่่�เสมอเก่ี่�ยวกัับการใช้้ยาต้้านการอัักเสบท่ี่�ไม่่ใช่่ 

สเตีียรอยด์์ (NSAID)

4

•	ถามเก่ี่�ยวกัับยาอื่่�นท่ี่�ใช้้ร่่วม 4

•	โดยทั่่�วไปไม่่มีีข้อห้ามของการใช้้ยากลุ่่�มแอสไพริน หรือยาต้้านอัักเสบ

ชนิิดไม่่ใช่่สเตีียรอยด์์ ยกเว้้นมีีประวััติิแพ้้ยากลุ่่�มเหล่่านี้้�

1

•	การใช้้ยากลุ่่�ม Beta blocker ทั้้�งรููปแบบรัับประทาน หรือหยอดตา 

	 ควรพิิจารณาเป็็นราย ๆ ไม่่ได้้เป็็นข้้อห้าม และควรติิดตามอย่างใกล้ชิิด

4

•	ยากลุ่่�ม Beta blocker ที่�เป็็นชนิิด cardioselective ที่�ใช้้รัักษาภาวะ

หััวใจขาดเลืือด ไม่่ได้้เป็็นข้้อห้ามอย่างชััดเจน แต่่ควรพิิจารณา

ประโยชน์์และโทษที่�ได้้รัับ

4
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การรัักษา คำำ�แนะนำำ�
ระดับ

หลักฐาน

หลีีกเล่ี่�ยง

อาหารหรือ

สารเคมีี

•	ถามผู้้�ป่วยโรคหืืดเก่ี่�ยวกัับอาหารท่ี่�ทำำ�ให้้อาการหืืดแย่่ อาจเก่ี่�ยวข้้องกัับ

อาหารบางชนิิดหรือไม่่

4

•	ไม่่แนะนำำ�ให้้หลีีกเล่ี่�ยงอาหารจนกว่าจะได้้รัับการพิิสููจน์ โดยการได้้รัับ

สารดัังกล่่าวภายใต้้การดููแลของผู้้�เช่ี่�ยวชาญ 

4

•	กรณีีที่�ยืืนยัันว่่าแพ้้อาหาร ควรหลีีกเล่ี่�ยงอาหารชนิิดนั้้�น ๆ จะช่่วยลด

อาการหืืดกำำ�เริิบ

4

•	กรณีีที่�ยืืนยัันว่่ามีีความไวต่่ออาหารหรือสารเคมีี การหลีีกเล่ี่�ยงอาจไม่่

จำำ�เป็็น เนื่่�องจากหากสามารถควบคุุมโรคหืืดได้้ดีี การตอบสนองไวต่่อ

อาหารหรือสารเคมีีนั้้�นจะลดลง

4

10.	วััคซีีน

วััคซีีนไข้้หวััดใหญ่่ประจำำ�ปี

ผู้้�ป่วยโรคหืืด หากมีีการติิดเชื้้�อไข้้หวัดใหญ่่จะมีีอาการรุุนแรง และภาวะแทรกซ้อน  

เช่่น ปอดอัักเสบจากการติิดเชื้้�อแบคทีีเรีียแทรกซ้อน แนะนำำ�ให้้ฉีีดวััคซีีนไข้้หวัดใหญ่่  

ปีีละ 1 ครั้้�ง ในผู้้�ป่วยโรคหืืด กรณีีไม่่มีีข้อห้าม

การฉีีดวััคซีีนไข้้หวัดใหญ่่ มีีประโยชน์์ทั้้�งในแง่่ลดการติิดเชื้้�อไข้้หวัดใหญ่่ ลดการเกิิด 

หืืดกำำ�เริิบ43 และป้้องกัันการเกิิดภาวะแทรกซ้อนจากการติิดเชื้้�อไข้้หวัดใหญ่่ (หลัักฐาน

ประเภท 1, ++)

ข้้อควรระวััง วัคซีีนไข้้หวัดใหญ่่ไม่่ควรให้้แก่่ผู้้�ที่�มีีประวััติิแพ้้ไข่่รุุนแรงหรือผู้้�ที่�มีี

ประวััติิเป็็น Guillain–Barré syndrome มาก่่อน44

วััคซีีนป้องกัันปอดอัักเสบชนิิดนิิวโมคอคคััส

วััคซีีนนิิวโมคอคคััส มีี 2 ชนิิด ได้้แก่่ pneumococcal 13-valent conjugate vaccine  

(PCV13) และ pneumococcal 23-valent polysaccharide vaccine (PPSV23)  

อย่างไรก็็ตาม ไม่่ควรฉีีดวััคซีีนนิิวโมคอคคััสทั้้�ง 2 ชนิิดพร้อมกััน แนะนำำ�ให้้ฉีีดในผู้้�ป่วย

โรคหืืด ในกรณีีไม่่มีีข้อห้าม เช่่น แพ้้วััคซีีน45-46 ดังนี้้� (หลัักฐานประเภท 1, +)
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อายุุตั้้�งแต่่ 18-64 ปีี

•	กรณีีที่่�ได้้รับัวััคซีีน PCV13 มาก่่อน ให้้ฉีีดวััคซีีน PPSV23 โดยเว้้นระยะห่่างกััน 1 ปี

•	กรณีีที่�ได้้รัับวััคซีีน PPSV23 มาก่่อน ให้้ฉีีดวััคซีีน PCV13 หลังจาก PPSV23  

เข็็มสุุดท้้ายอย่างน้้อย 1 ปี

อายุุตั้้�งแต่่ 65 ปีีขึ้้�นไป 

•	กรณีีไม่่เคยได้้รัับ Pneumococcal vaccine ให้้ฉีีดวััคซีีน PCV13 และตามด้้วย  

PPSV23 โดยห่่างกััน 1 ปี 

•	 กรณีีได้้รัับวััคซีีน PPSV23 มาก่่อน ในช่่วงอายุุ 19-64 ปีี ให้้ฉีีดวััคซีีน PCV13  

โดยเว้้นระยะห่่างอย่่างน้้อย 1 ปี และฉีีดวััคซีีนเข็็มกระตุ้้�น PPSV23 (booster)  

อีีก 1 เข็็ม ระยะห่่างจากวัคซีีน PPSV23 เข็็มก่่อนหน้าอย่างน้้อย 5 ปี (โดยสรุุป

ฉีีดวััคซีีน PPSV23 ทั้้�งหมด 2 เข็็ม และวััคซีีน PCV13 1 เข็็ม)

•	 กรณีีได้้ PPSV23 มาก่่อน ในช่่วงอายุุมากกว่า 65 ปี ให้้ฉีีดวััคซีีน PCV13 อีีก 1 เข็็ม  

โดยเว้้นระยะห่่างอย่างน้้อย 1 ปี 

11.	การเคลื่่�อนไหวร่า่งกาย การออกกำำ�ลังกายและการฟื้้�นฟูสมรรถภาพปอด  

(Physical activity, exercise training and pulmonary rehabilitation)

•	แนะนำำ�ให้้ผู้้�ป่วยโรคหืืดมีีการเคลื่่�อนไหวร่่างกายเป็็นประจำำ�เพื่่�อประโยชน์์ต่่อ

สุุขภาพโดยรวม (หลัักฐานประเภท 1, ++)

•	แนะนำำ�ให้้ออกกำำ�ลังกายได้้หลายแบบ เช่่น เดิินเร็็ว วิ่่�งลู่่� ปั่่�นจัักรยานหรืือไทชิิ  

ช่ี่�กง โยคะ47 มีีหลักฐานสนัับสนุุนการออกกำำ�ลังกายช่่วยเพิ่่�มความแข็็งแรง

ของกล้ามเนื้้�อ เพิ่่�มความสามารถในการออกกำำ�ลังกาย เพิ่่�มสมรรถภาพปอด 

มีีคุณภาพชีีวิตที่�ดีี การลดอาการหืืด ลดการมาห้้องฉุุกเฉิินและนอนโรงพยาบาล  

ลดการอัักเสบของหลอดลมรวมทั้้�งความกัังวลซึึมเศร้้าของผู้้�ป่วยได้้ แนะนำำ� 

ให้้ทำำ�การฟื้้�นฟููสมรรถภาพปอดในผู้้�ป่วยโรคหืืด อาการปานกลางถึึงรุุนแรง

และ/หรืือดัชนีีมวลกายมากกว่่า 25 กิโลกรัมต่่อตารางเมตร ควรออกกำำ�ลังกาย  

ทั้้�งแบบแอโรบิิคและฝึึกความแข็็งแรงของกล้ามเนื้้�อสัปดาห์์ละ 2-5 ครั้้�ง ครั้้�งละ  

20-60 นาทีี ต่่อเนื่่�อง 8-12 สัปดาห์์48 (หลัักฐานประเภท 1, ++)
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การประเมิินการตอบสนอง
ต่่อการบำำ�บัดและการปรัับ
การบำำ�บัดโรคหืืด

บทท่ี่�4



ผู้้�ป่วยทุุกรายควรได้้รัับการติิดตามการรัักษาอย่างสม่ำำ��เสมอ เพื่่�อติดตามการ 

ควบคุุมอาการ (symptom control) ปัจจััยเส่ี่�ยง (risk factor) การกำำ�เริิบเฉีียบพลัน  

(exacerbation) และการตอบสนองต่่อการรัักษา ในกรณีีที่�มีีการปรัับเปล่ี่�ยนการรัักษา  

โดยทั่่�วไปการตอบสนองต่่อยาควบคุุม (controller) จะเริ่่�มมีีอาการดีีขึ้�นในเวลาไม่่ก่ี่�วััน

หลังได้้ยา แต่่จะเห็็นการตอบสนองชััดเจนหลังจากได้้ยาควบคุุมไปนาน 3 ถึึง 4 เดืือน1  

และอาจใช้้เวลานานกว่่านี้้�ถ้้าผู้้�ป่วยมีีอาการรุุนแรงและเป็็นมานานก่่อนที่่�จะได้้รัับ 

การรักัษา2 ดังนั้้�นผู้้�ป่วยไม่่ควรมาพบแพทย์เ์องเฉพาะเวลาที่่�มีีอาการจากโรคหืดื3 ความถี่่�  

ของการนััดผู้้�ป่วยข้ึ้�นกัับระดัับความรุุนแรงของโรคหืืดท่ี่�ผู้้�ป่วยมาพบแพทย์์ครั้้�งแรก  

ซึ่่�งโดยทั่่�วไปควรนััดประมาณ 1 ถึึง 3 เดืือน หลังจากเริ่่�มให้้การรัักษา3 และหลังจากนั้้�น

นััดทุุก 3 ถึึง 12 เดืือน ขึ้�นกัับการตอบสนองต่่อการรัักษาของผู้้�ป่วย ในกรณีีที่�ผู้้�ป่วย 

มีีอาการกำำ�เริิบเฉีียบพลันหลังได้้รัับการรัักษาแล้้ว ควรนััดผู้้�ป่วยมาพบท่ี่�คลิินิิกผู้้�ป่วยนอก 

ภายใน 1 สัปดาห์์4 ทุกครั้้�งท่ี่�ผู้้�ป่วยมาตามนััดควรต้้องประเมิินเทคนิิคการพ่่นสููดยา  

การใช้้ยาควบคุุมสม่ำำ��เสมอ ผลข้างเคีียงจากการใช้้ยา และปััจจััยเส่ี่�ยงต่่าง ๆ

การปรัับเพิ่่�มการบำำ�บัดโรคหืืด  
(Stepping up asthma treatment)

เนื่่�องจากโรคหืืดเป็็นโรคท่ี่�มีีความแปรปรวนของการอัักเสบของหลอดลม จึึงจำำ�เป็็น

ต้้องมีีการปรัับเปล่ี่�ยนการรัักษาโดยแพทย์์ และ/หรืือผู้้�ป่วยเป็็นระยะเพื่่�อควบคุุมอาการ

ของโรค5

•	 การปรัับยาวัันต่่อวัน (day-to-day adjustment) ในผู้้�ป่วยท่ี่�ใช้้ budesonide- 

formoterol หรือ beclomethasone-formoterol เป็็นยาบรรเทาอาการ (reliever) โดยใช้้ 

การประเมิินการตอบสนอง 
ต่่อการบำำ�บัดและการปรัับ 
การบำำ�บัดโรคหืืด4
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แบบ as-needed low-dose inhaled corticosteroid (ICS)-formoterol หรือแบบ  

maintenance and reliever therapy (MART) ผู้้�ป่วยสามารถปรัับเพิ่่�มการพ่่นสููดยา 

ตามความจำำ�เป็็น (as-needed dose) ของ ICS-formoterol ในแต่่ละวัันได้้ตามอาการ

ของผู้้�ป่วย ซึ่่�งการบริิหารยาดัังกล่่าวจะช่่วยลดการเกิิด severe exacerbation ที่�จำำ�เป็็น

ต้้องได้้ยา corticosteroid ชนิิดรัับประทานท่ี่�จะเกิิดข้ึ้�นใน 3 ถึึง 4 สัปดาห์์ข้้างหน้า6-8 

•	 การปรัับเพิ่่�มขนาดยา ICS ในระยะเวลาสั้้�น ๆ  (short-term step up) เป็็นระยะเวลา  

1 ถึึง 2 สัปดาห์์ อาจมีีความจำำ�เป็็นในบางภาวะ เช่่น ในช่่วงท่ี่�ผู้้�ป่วยมีีการติิดเชื้้�อไวรััส 

หรือในช่่วงท่ี่�ผู้้�ป่วยมีีการสััมผััสกัับสารก่่อภูมิิแพ้้ตามฤดููกาล โดยผู้้�ป่วยอาจจะปรัับขนาด

ยา ICS ขึ้�นเองตาม written asthma action plan ของตััวเอง หรืือโดยการแนะนำำ�ของ 

บุุคลากรทางการแพทย์์9 (หลัักฐานประเภท 2, +)

•	การปรัับเพิ่่�มขนาดยา ICS (sustained step up) เป็็นระยะเวลาอย่่างน้้อย  

2 ถึึง 3 เดืือน สามารถทำำ�ได้้ในกรณีีที่�ผู้้�ป่วยได้้รัับการยืืนยัันการวิินิิจฉััยว่่าเป็็นโรคหืืด

เทคนิิคการใช้้ยาพ่่นสููดถููกต้อง ใช้้ยาควบคุุมสม่ำำ��เสมอหรือถูกต้องตามรููปแบบการ 

รัักษา มีีความพอใจกับรููปแบบยาชนิิดพ่่นสููดท่ี่�ได้้รัับ และได้้ควบคุุมปััจจััยเส่ี่�ยงต่่าง ๆ  

ได้้เป็็นอย่างดีี โดยเฉพาะผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้หยุดสููบบุุหรี่�แล้้ว 

๐	ถ้้าผู้้�ป่วยได้้ low-dose ICS แล้้วยัังควบคุุมอาการไม่่ได้้ ให้้พิิจารณาเพิ่่�มเป็็น  

medium-dose ICS หรือ low-dose ICS/LABA (หลัักฐานประเภท 2, +)

๐	ถ้้าผู้้�ป่วยได้้ low-dose ICS/LABA แล้้วยัังควบคุุมอาการไม่่ได้้ ให้้พิิจารณา 

เพิ่่�มเป็็น medium-dose ICS/LABA (หลัักฐานประเภท 2, +)

และติิดตามการตอบสนองต่่อการรัักษาหลังจากปรัับการรัักษา 2 ถึึง 3 เดืือน  

ถ้้าผู้้�ป่วยไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษา ควรส่่งต่่อผู้้�ป่วยให้้พบแพทย์์ผู้้�เช่ี่�ยวชาญ9

การปรัับลดการบำำ�บัดโรคหืืด 
(Stepping down asthma treatment)

เมื่่�อโรคหืืดควบคุุมได้้อย่างต่่อเนื่่�องนาน 3 เดืือน โดยไม่่มีีการกำำ�เริิบของโรคหืืด  

และสมรรถภาพปอดดีีขึ้�นจนถึึงระดัับท่ี่�ดีีที่�สุุดของผู้้�ป่วย และสมรรถภาพปอดคงท่ี่�อยู่่�

ในระดัับนี้้�เป็็นเวลาอย่างน้้อย 1 ปี9 สามารถพิิจารณาลดขนาดยา ICS ลงได้้ เพื่่�อลด 

บทท่ี่� 4 การประเมิินการตอบสนองต่่อการบำำ�บัดและการปรับการบำำ�บัดโรคหืืด  69

บทท่ี่�

4



ผลข้างเคีียงท่ี่�อาจเกิิดข้ึ้�นจากการใช้้ยา และลดค่่าใช้้จ่่ายในการรัักษา โดยท่ี่�ผู้้�ป่วยควรได้้

รัับยาในขนาดท่ี่�เหมาะสมท่ี่�สามารถควบคุุมอาการได้้ และไม่่เกิิดการกำำ�เริิบเฉีียบพลัน  

ผู้้�ป่วยท่ี่�มีีความเส่ี่�ยงสููงท่ี่�จะเกิิดการกำำ�เริิบเฉีียบพลันขณะท่ี่�ปรัับลดการรัักษา คือ ผู้้�ป่วย

ท่ี่�มีีประวััติิกำำ�เริิบเฉีียบพลัน และ/หรือ มาท่ี่�ห้้องฉุุกเฉิินเนื่่�องจากโรคหืืดในช่่วง 12 เดืือน

ท่ี่�ผ่่านมา10-11 และผู้้�ป่วยท่ี่�มีีค่าสมรรถภาพปอดก่่อนเริ่่�มการรัักษาต่ำำ�� (low baseline 

FEV1)
11 ส่วนผู้้�ป่วยท่ี่�อาจเกิิดปััญหาการควบคุุมโรคไม่่ดีีเกิิดข้ึ้�นขณะท่ี่�ปรัับลดการรัักษา  

คืือ ผู้้�ป่วยท่ี่�มีีภาวะหลอดลมไว (airway hyperresponsiveness) และตรวจเสมหะ 

พบเม็็ดเลืือดขาวอีีโอซิโนฟิิล (sputum eosinophilia)12 ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มดัังกล่่าวควรมีี 

การติิดตามอย่างใกล้ชิิดขณะท่ี่�ปรัับลดการรัักษา9 ควรเลืือกเวลาที่่�เหมาะสมท่ี่�จะ 

ปรัับลดการรัักษาในผู้้�ป่วยแต่่ละราย โดยขณะพิิจารณาปรัับลดการรัักษา ผู้้�ป่วย 

ไม่่ควรมีีการติิดเชื้้�อระบบทางเดิินหายใจ ผู้้�ป่วยไม่่อยู่่�ในช่่วงท่ี่�มีีการเดิินทาง และผู้้�ป่วย

ไม่่อยู่่�ในช่่วงของการตั้้�งครรภ์์9 ดังนั้้�นก่่อนท่ี่�จะปรัับลดการรัักษาต้้องมีีการเตรีียมผู้้�ป่วย  

และมีี written asthma action plan ให้้กัับผู้้�ป่วยแต่่ละราย ติดตามอาการทางคลิินิิก

และการแปรปรวนของ peak expiratory flow (PEF) ผู้้�ป่วยจะต้้องมีียาอยู่่�เพีียงพอ  

และสามารถปฏิิบััติิตััวเพื่่�อดูแลตัวเองเบื้้�องต้้น หากผู้้�ป่วยแย่่ลงระหว่างการปรัับลด

การรัักษาให้้ผู้้�ป่วยกลับไปใช้้ยาเหมือนเดิิม นัดผู้้�ป่วยมาประเมิินการควบคุุมอาการ 

สมรรถภาพปอดและปััจจััยเส่ี่�ยงต่่าง ๆ9

โดยทั่่�วไปการปรัับลดขนาดยา ICS ลงร้้อยละ 25 ถึึง 50 ของขนาดเดิิม ทุก 3 เดืือน  

ค่่อนข้้างปลอดภััย ในผู้้�ป่วยโรคหืืดท่ี่�ควบคุุมอาการได้้ดีี ไม่่มีีอาการกำำ�เริิบเฉีียบพลัน  

และสามารถควบคุุมปััจจััยเส่ี่�ยงต่่าง ๆ ได้้ดีีขณะที่่�ปรัับลดยา9 อย่างไรก็็ตามไม่่ควร

ปรัับลดยาเร็็วเกิินไป เพราะอาจจะทำำ�ให้้เกิิดการกำำ�เริิบเฉีียบพลัน13 ในกรณีีที่�ผู้้�ป่วย 

ได้้ medium-dose ICS/LABA แนะนำำ�ให้้ลดขนาดยา ICS เป็็น low-dose ICS/LABA 

เนื่่�องจากการหยุุด LABA เหลืือแต่่ ICS จะทำำ�ให้้สมรรถภาพปอดของผู้้�ป่วยแย่่ลง 

และมีีอาการกำำ�เริิบได้้14 แนวทางการปรัับลดยาในแต่่ละระดัับความรุุนแรงของโรคหืืด  

ดัังแสดงในตารางท่ี่� 9 ถ้าผู้้�ป่วยดีีขึ้�นมาก ปัจจุบัันแนะนำำ�ว่าไม่่ควรหยุดยาควบคุุม ICS15  

โดยผู้้�ป่วยจะต้้องมีียาควบคุุม ICS ขนาดต่ำำ��เพื่่�อควบคุุมอาการ เนื่่�องจากโรคหืืด 

อาจจะเกิิดอาการกลับเป็็นซ้ำำ��หรือกำำ�เริิบเฉีียบพลันได้้ตลอดช่่วงชีีวิตของผู้้�ป่วย15 ดังนั้้�น  

ในกรณีีที่�ผู้้�ป่วยควบคุุมอาการได้้ดีีมาก ๆ และไม่่ต้้องการใช้้ยาทุุกวัน สามารถปรัับไปใช้้  
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low-dose ICS/formoterol เป็็นครั้้�งคราวเมื่่�อมีีอาการ หรือพ่นสููด SABA ร่วมกัับ  

low-dose ICS บรรเทาอาการเป็็นครั้้�งคราวเมื่่�อมีีอาการ ที่�สำำ�คัญคือ ห้ามให้้ผู้้�ป่วย 

มีีเฉพาะ SABA พ่นสููดบรรเทาอาการเป็็นครั้้�งคราวเมื่่�อมีีอาการกลับเป็็นซ้ำำ��9

ตารางท่ี่� 9 แนวทางการปรัับลดยาในแต่่ละระดัับความรุุนแรงของโรคหืืด เมื่่�อผู้้�ป่ว่ย 
ควบคุมอาการได้้ดีี

ระดัับ 
การรัักษา การรัักษาปััจจุุบััน แนวทางการปรัับลดการรัักษา

ระดัับ 5 High-dose ICS/LABA plus 

oral corticosteroids (OCS)

•	Reduce OCS dose and continue high-dose 

ICS/LABA 

•	Alternate-day OCS treatment

•	Discontinue OCS 

ระดัับ 4 Moderate to high-dose ICS/ 

LABA maintenance treatment

•	Continue combination ICS/LABA with  

25-50% reduction in ICS dose

Medium-dose ICS-formoterol* 

as maintenance and reliever

•	Reduce maintenance ICS-formoterol* to  

low-dose, and continue as-needed low-dose 

ICS-formoterol* reliever

High-dose ICS plus second 

controller

•	Reduce ICS dose by 50% and continue 

second controller

ระดัับ 3 Low-dose ICS/LABA

maintenance

•	Reduce ICS/LABA to once daily

Low-dose ICS-formoterol* as

maintenance and reliever

•	Reduce maintenance ICS-formoterol* dose 

to once daily and continue as-needed  

low-dose ICS-formoterol* reliever

Medium or high-dose ICS •	Reduce ICS dose by 50%

•	Adding LTRA** may allow ICS dose to be 

stepped down

บทท่ี่� 4 การประเมิินการตอบสนองต่่อการบำำ�บัดและการปรับการบำำ�บัดโรคหืืด  71

บทท่ี่�

4



ระดัับ 
การรัักษา การรัักษาปััจจุุบััน แนวทางการปรัับลดการรัักษา

ระดัับ 2 Low-dose ICS •	Once-daily dosing (budesonide) or

•	Switch to as-needed low-dose ICS-formoterol 

or

•	Switch to taking ICS whenever SABA is taken

Low-dose ICS or LTRA •	Switch to as-needed low-dose ICS formoterol 
or

•	Complete cessation of ICS in adults and 
adolescents is not advised as the risk of 
exacerbations is increased with SABA-only 
treatment

BDP: beclometasone dipropionate; ICS: inhaled corticosteroids; LABA: long-acting  

beta
2
-agonist; LTRA: leukotriene receptor antagonist; OCS: oral corticosteroids. *ICS-formoterol  

maintenance and reliever treatment can be prescribed with low-dose budesonide-formoterol 

or BDF-formoterol. **Note FDA warning on neuropsychiatric effects with montelukast.16
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การบำำ�บัดโรคร่่วม 
และโรคหืืดในกรณีีพิเศษ
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การบำำ�บัดโรคร่่วม 
และโรคหืืดในกรณีีพิเศษ5

โรคกรดไหลย้้อน (Gastroesophageal reflux disease)

ในผู้้�ป่วยโรคหืืดพบโรคกรดไหลย้อนร่่วมด้้วยได้้มากกว่าในประชากรทั่่�วไป1  

อาจเนื่่�องมาจากยาขยายหลอดลมของโรคหืืดทำำ�ให้้หลอดอาหารส่่วนล่่างคลายตััว หรือ

อาการของโรคหืืดและกรดไหลย้อนบางส่่วนคล้้ายกััน และสามารถกระตุ้้�นซึ่่�งกัันและกัันได้้  

เช่่น ไอแห้้ง โดยปกติโรคกรดไหลย้อนท่ี่�ไม่่มีีอาการจะไม่่เป็็นสาเหตุของโรคหืืดท่ี่�คุุมไม่่ได้้  

(uncontrolled asthma) ดังันั้้�นจึึงไม่่มีีความจำำ�เป็็นต้้องตรวจหาโรคกรดไหลย้อ้นทุุกราย 

ในผู้้�ป่วยหืืด

การให้้ยาลดกรดกลุ่่�ม proton pump inhibitors ในผู้้�ป่วยโรคหืืดท่ี่�มีีอาการกรดไหลย้อน  

พบว่่า ไม่่ส่่งผลต่่อการควบคุุมอาการหรือคุณภาพชีีวิตของผู้้�ป่วยโรคหืืด แต่่ช่่วยเพิ่่�ม  

peak expiratory flow ในตอนเช้้าได้้เล็็กน้อย2 แต่่ไม่่มีีประโยชน์์ในผู้้�ป่วยท่ี่�ไม่่มีีอาการ3

โรคทางจิิตเวช (Psychological disturbance)

ในผู้้�ป่วยโรคหืืดพบโรคทางจิิตเวชร่่วมด้้วยได้้บ่่อยกว่าประชากรทั่่�วไป โดยเฉพาะ

อย่างยิ่่�งกลุ่่�มผู้้�ป่วยโรคหืืดท่ี่�มีีอาการรุุนแรง4 โรคทางจิิตเวชท่ี่�พบได้้บ่่อย คือ โรคซึึมเศร้้า 

และโรควิิตกกังวล1, 5 โดยโรคทางจิิตเวชและโรคหืืดจะส่่งเสริิมกัันและกัันได้้จาก 

หลายเหตุผล เช่่น การรัับรู้้�อาการของโรคหืืดท่ี่�ผิิดปกติ ความไม่่สม่ำำ��เสมอของการใช้้ยา6  

ส่่งผลให้้การควบคุุมโรคหืืดและคุุณภาพชีีวิตแย่่ลง7 เพิ่่�มอััตราหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลัน8 ดังนั้้�น

ควรให้้ความสำำ�คัญกับผู้้�ป่วยท่ี่�สงสััยโรคทางจิิตเวชและให้้การรัักษาควบคู่่�กัน
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โรคของทางเดิินหายใจส่่วนบน (Upper airway disease)

โรคของทางเดินิหายใจส่วนบนท่ี่�สััมพัันธ์์กัับโรคหืืด ได้้แก่่ โรคจมูกูอักเสบจากภูมิูิแพ้้  

(allergic rhinitis) โรคไซนััสอัักเสบ (rhinosinusitis) ซึ่่�งมีีหลัักฐานชััดเจนว่่าการอัักเสบ

ของส่่วนใดส่่วนหนึ่่�งจะสามารถกระตุ้้�นอีีกส่วนหนึ่่�งได้้1 โรคจมูกอักเสบจากภูมิิแพ้้ 

มีีความสััมพัันธ์์กัับโรค allergic asthma หรือ non-allergic asthma จากการสำำ�รวจ 

ในประเทศไทยผู้้�ป่วยจมูกอักเสบจากภูมิิแพ้้จะพบโรคหืืดร่่วมด้้วยร้้อยละ 289 ส่วนใน 

ผู้้�ป่วยโรคหืืดจะพบจมูกอักเสบจากภูมิิแพ้้ร่่วมร้้อยละ 509 การท่ี่�มีีจมูกอักเสบภููมิิแพ้้  

ร่่วมด้้วยจะส่่งผลต่่อการควบคุุมของโรคหืืด10 เพิ่่�มความเส่ี่�ยงในการกำำ�เริิบเฉีียบพลัน 

และนอนพัักรักษาในโรงพยาบาลมากขึ้�น11-13

โรคไซนััสอัักเสบมีี 2 แบบ คือ ชนิิดเฉีียบพลัน (acute) หมายถึึง กลุ่่�มท่ี่�มีีอาการ 

และสามารถรักัษาให้้หายสนิิทได้้ภายใน 12 สัปดาห์์ และชนิิดเรื้้�อรัง (chronic) หมายถึึง 

กลุ่่�มท่ี่�มีีอาการนานกว่า 12 สัปดาห์์ โดยโรค chronic rhinosinusitis จะพบได้้ 2 ลักษณะ  

คืือ กลุ่่�มท่ี่�มีีริิดสีีดวงจมูก (with nasal polyp) และกลุ่่�มท่ี่�ไม่่มีีริิดสีีดวงจมูก (without  

nasal polyp) ผู้้�ป่วยโรค chronic sinusitis ที่่�มีี nasal polyp จะสััมพัันธ์์กัับการเกิิดโรคหืืด 

ชนิิดรุุนแรง14

แนวทางการบำำ�บัดโรคจมูกอักเสบภููมิิแพ้้ในผู้้�ป่วยหืืด (Allergic Rhinitis in Asthma, 

ARIA guideline)13 แนะนำำ�ให้้ใช้้ยา intranasal corticosteroid เพื่่�อรักษาอาการท่ี่�เกิิดจาก 

โรคจมูกอักเสบภููมิิแพ้้เป็็นหลักมากกว่าการรัักษาเพื่่�อหวังผลควบคุุมอาการของโรคหืืด15-17  

สามารถให้้การรัักษาตามแนวทางการรัักษามาตรฐานของโรคจมููกอักเสบภููมิิแพ้้ของ  

ประเทศไทย 

โรคอ้้วน

ความชุุกของโรคหืืดเพิ่่�มข้ึ้�นในผู้้�ที่�มีีโรคอ้้วนดััชนีีมวลกาย (BMI) >30 kg/m2 

โดยเฉพาะเพศหญิง18 การศึึกษาในสหรัฐอเมริิกาพบโรคหืืดในผู้้�หญิงท่ี่�มีีโรคอ้้วน  

(ร้้อยละ 14.6) เปรีียบเทีียบผู้้�หญิงท่ี่�มีีน้ำำ��หนักัปกติ ิ(ร้้อยละ 7.9) ส่วนผู้้�ชายพบไม่แ่ตกต่่างกันั  

(ร้้อยละ 6.1-7.1)19 ร้อยละ 60 ของผู้้�ที่�มีีโรคอ้้วนมีีความสััมพัันธ์์กัับการเกิิดโรคหืืดชนิิด  
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รุุนแรง18, 20 พบความเส่ี่�ยงต่่อการเกิิดโรคหืืดเพิ่่�มข้ึ้�น 1.4 เท่่า ในผู้้�ที่�มีีดัชนีีมวลกาย (BMI) 

อยู่่�ระหว่าง 30-34.9 kg/m2 และ 2.5 เท่่าท่ี่�มีีดัชนีีมวลกายอยู่่�ที่� 50 kg/m2  21 โรคอ้้วนและ

โรคหืืดเป็็นปััจจััยท่ี่�ส่่งเสริิมความรุุนแรงของโรคซึ่่�งกัันและกััน22

ลัักษณะทางคลิินิิก

อาการและอาการแสดงของโรคหืืด ผู้้�ป่วยโรคอ้้วนมีีระดัับความรุุนแรงของอาการ

โรคหืืดมากกว่า เนื่่�องจากผู้้�ป่วยโรคอ้้วนมีีการรัับรู้้�ความรู้้�สึึกเหนื่่�อยท่ี่�มากกว่าปกติ  

อาจเก่ี่�ยวข้้องกัับการเพิ่่�มข้ึ้�นของ oxygen cost of breathing และการเปล่ี่�ยนแปลง

ลัักษณะทางกายวิิภาคของปอด23-25 ผู้้�ที่�มีีโรคอ้้วนร่่วมกัับโรคหืืดจะมีีการแสดงอาการ

ของกรดไหลย้อน (gastroesophageal reflux) และความผิิดปกติเก่ี่�ยวกัับการนอนหลับ 

(sleep disturbance) มากกว่าผู้้�ป่วยท่ี่�น้ำำ��หนักปกติ26

ข้้อแนะนำำ�ในการรัักษาผู้้�ป่ว่ยโรคหืืดท่ี่�มีีโรคอ้้วนร่่วมด้้วย

•	 อาการของโรคหืืดของผู้้�ที่�มีีโรคอ้้วนและผู้้�ที่�มีีน้ำำ��หนัักปกติไม่่แตกต่่างกััน ซึ่่�ง 

ประกอบไปด้้วยอาการหายใจมีีเสีียง wheeze ไอ หายใจไม่่อิ่่�ม และอาการ 

ผิิดปกติในเวลากลางคืืน (nocturnal symptoms) แต่่อาการระดัับรุุนแรง คือ  

การหายใจลำำ�บาก พบได้้มากในผู้้�ที่�มีีโรคอ้้วน

•	 การประเมิินและการวิินิิจฉััยในผู้้�ป่วยท่ี่�มีีโรคอ้้วนและผู้้�ที่�มีีน้ำำ��หนักปกติไม่่ 

แตกต่่างกันั ควรอยู่่�บนพื้้�นฐานของประวัติัิและการพิิสููจน์ถึึง variable expiratory 

airflow limitation ส่วนการตรวจเพิ่่�มเติิมจะทำำ�เพิ่่�มเพื่่�อการวิินิิจฉััยแยกโรค

•	 โรคอ้้วนอาจทำำ�ให้้มีีการลดลงของค่่า FEV1 และ FVC ไปพร้อมกััน ทำำ�ให้้อาจ 

เกิิดความคลาดเคลื่่�อนในการวิินิิจฉััยหากใช้้เกณฑ์์อััตราส่่วนของ FEV1/FVC  

จะน้้อยกว่า 0.75 หรือ lower limit of normal26 เนื่่�องจากโรคอ้้วนทำำ�ให้้ FVC 

ลดลง 

•	 Blood eosinophils และ sputum eosinophils ไม่่เหมาะต่่อการประเมิินความ

รุุนแรงของระบบทางเดิินหายใจในผู้้�ป่วยท่ี่�มีีโรคอ้้วน
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•	 การรัักษาด้้วยยาควรเป็็นไปตามแนวทางมาตรฐาน ตั้้�งแต่่เริ่่�มต้้นสำำ�หรับ 

การบำำ�บัดโรคหืืดในผู้้�ป่วยท่ี่�มีีโรคอ้้วน 

•	 การบำำ�บัดโรคร่่วมท่ี่�สำำ�คัญ เช่่น obstructive sleep apnea, depression,  

gastroesophageal reflux และ metabolic syndrome มีีความสำำ�คัญและ 

ได้้ประโยชน์์

•	 แนะนำำ�เรื่่�องการลดน้ำำ��หนักและออกกำำ�ลังกาย

•	 แนะนำำ�ให้้รัับวััคซีีนไข้้หวัดใหญ่่ประจำำ�ปี

•	 แนะนำำ�ให้้ฉีีดวััคซีีนป้้องกัันปอดอัักเสบชนิิดนิิวโมคอคคััส เนื่่�องจากมีีความเส่ี่�ยง

ต่่อการเกิิดปอดอัักเสบรุุนแรงจากเชื้้�อ Streptococcus pneumoniae

•	 หากมีีปัญหาในการวิินิิจฉััย การควบคุุมโรคหืืด และการบำำ�บัดโรคอ้้วน แนะนำำ�

ให้้ปรึึกษาแพทย์์ผู้้�เช่ี่�ยวชาญ

โรคหืืดในกลุ่่�มวััยรุ่่�น (Asthma in adolescent)

อุุบััติิการณ์์ของโรคหืืดในเด็็กและวััยรุ่่�นไทยพบประมาณร้้อยละ 10-13 ในช่่วงอายุุ  

12-17 ปี27-28 ให้้ใช้้แนวทางการรัักษาเหมือนโรคหืืดทั่่�วไป นอกจากการใช้้ยารัักษา 

ตามมาตรฐานแล้้วยัังมีีด้าน non-pharmacological treatment ที่�แพทย์์ผู้้�รักษา 

ควรใส่่ใจเป็็นพิิเศษและให้้การดููแลแบบองค์์รวมทั้้�งทางร่่างกาย จิตใจ อารมณ์์ และสัังคม  

เนื่่�องจากสภาพสังคมรอบด้้านมีีผลต่่อการรัักษา และหากคุมอาการไม่่ดีีจะส่่งผลต่่อ 

ทางด้้านสัังคมและจิิตใจ 

ปััญหาของการรัักษาในผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้� คือ ผู้้�ป่วยมัักมีีความกัังวลและขาดความ 

ต่่อเนื่่�องในการใช้้ยาพ่่นสููด และอาจมีีพฤติิกรรมเส่ี่�ยงต่่อการเกิิดโรคกำำ�เริิบ เช่่น สูบบุุหรี่�  

เป็็นต้้น29-30

ต้้องการความร่่วมมืือจากผู้้�ป่วยและผู้้�ปกครอง ส่่งเสริิมให้้ผู้้�ปกครองมีีส่วนร่่วม 

ในการรัักษาเพื่่�อให้้ผู้้�ป่วยใช้้ยาอย่างต่่อเนื่่�อง โดยเฉพาะอย่างยิ่่�งในกลุ่่�ม mild/moderate 

asthma ที่�มัักจะละเลยการใช้้ยา29, 31
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Exercised-induced asthma (EIA)

Exercise-induced asthma (EIA) คืือ การมีีภาวะหลอดลมไวต่่อสิ่่�งกระตุ้้�น และ 

เกิิดอาการของโรคหืืดภายหลังการออกกำำ�ลังกาย32 ซึ่่�งแตกต่่างจากโรคหืืดทั่่�วไป  

คืือ เกิิดจากการกระตุ้้�นโดยการเปลี่่�ยนแปลงของ osmolarity ที่่�หลอดลม ทำำ�ให้้เกิิด 

การอัักเสบของหลอดลม โดยผู้้�ป่วยต้้องไม่่เคยมีีประวััติิเป็็นโรคหืืดมาก่่อน และไม่่ใช่่

อาการของโรคหืืดท่ี่�แย่่ลงเวลาออกกำำ�ลังกาย การวิินิิจฉััยทำำ�โดยการตรวจ exercise 

challenge test ซึ่่�งจะมีีค่า FEV1 หลังออกกำำ�ลังกายลดลง 10% จากค่า FEV1 ตั้้�งต้้น 

การรัักษา33-35

•	แนะนำำ�ให้้อบอุ่่�นร่่างกายก่่อนออกกำำ�ลังกายเป็็นเวลา 10-15 นาทีี 

•	 แนะนำำ�ให้้พ่่น SABA ก่อนออกกำำ�ลังกาย 15 นาทีี 

•	 หากยังัต้้องใช้ ้SABA บ่อยครั้้�งหรือมากกว่า่ 1 ครั้้�ง/วััน ให้้สงสััยว่่าผู้้�ป่วยอาจเป็็น

โรคหืืดเรื้้�อรัง แนะนำำ�ให้้พิิจารณารัักษาตามแนวทางการบำำ�บัดโรคหืืด 

ผู้้�ป่ว่ยโรคหืืดในขณะตั้้�งครรภ์์

ผู้้�ป่วยโรคหืืดในขณะตั้้�งครรภ์์ อาจจะมีีอาการดีีขึ้�น คงท่ี่� หรือแย่่ลงได้้เป็็นสััดส่่วน

เท่่า ๆ กัน 

โรคหืืดและการตั้้�งครรภ์์ส่่งผลเสีียซึ่่�งกัันและกััน โดยโรคหืืดท่ี่�ควบคุุมไม่่ได้้  

อาจส่่งผลต่่อการตั้้�งครรภ์์ ในขณะเดีียวกัันการตั้้�งครรภ์์ก็็อาจส่่งผลให้้การควบคุุม 

โรคหืืดแย่่ลงได้้ การเปล่ี่�ยนแปลงทางสรีีระของหญิงตั้้�งครรภ์์ส่่งผลต่่อสมรรถภาพปอด  

มีีการเปล่ี่�ยนแปลงของฮอร์โมนโดยเฉพาะอย่างยิ่่�งระดัับของ progesterone ที่�สููงข้ึ้�น 

ทำำ�ให้้เกิิด bronchoconstriction และมีีการเปล่ี่�ยนแปลงระบบภููมิิคุ้้�มกัันในร่่างกาย  

ทำำ�ให้้โรคหืืดกำำ�เริิบได้้ง่่ายข้ึ้�น โดยอาการของโรคหืืดจะแย่่ลงได้้มากที่�สุุดในช่่วงปลาย

ไตรมาสท่ี่� 2 ของการตั้้�งครรภ์์ (ประมาณ 25-32 สัปดาห์์)
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การดููแลผู้้�ป่วยโรคหืืดในขณะตั้้�งครรภ์์

เป้้าหมาย คือ ควบคุุมอาการหืืด ป้องกัันการกำำ�เริิบ ปลอดภััยต่่อมารดาและทารก 

ถึึงแม้จ้ะมีีความกังัวลในการรักัษาแต่่การใช้้ยาเพื่่�อควบคุมุอาการของโรคมีีผลดีีมากกว่า่

ผลเสีีย และยัังไม่่มีีหลักฐานปรากฏชัดเจนว่่ายามีีผลเสีียต่่อทารกในครรภ์์36

กรณีีที่�ผู้้�ป่วยมีีอาการกำำ�เริิบ ยาคอร์ติิโคสเตีียรอยด์์แบบรัับประทานและฉีีด 

มีีความปลอดภััย สามารถใช้้ยา prednisolone และ methylprednisolone ในการ

รัักษาได้้เหมือนผู้้�ป่วยปกติ37 ให้้ออกซิเจนตามมาตรฐานเพื่่�อคุมอาการให้้ได้้เร็็วท่ี่�สุุด  

รัักษาระดัับความเข้้มข้้นของออกซิเจนให้้ได้้ 94% ขึ้�นไป ติดตามสััญญาณชีีพทารก 

ในครรภ์์ ปรึึกษาสููติิแพทย์์และกุุมารแพทย์์ร่่วมดููแลหากอยู่่�ในภาวะเจ็็บครรภ์์คลอด36-37 

กรณีีคลอดท่ี่�ต้้องใช้้ยาระงัับความรู้้�สึึกแนะนำำ� regional anesthesia มากกว่า general 

anesthesia ผู้้�ป่วยหลังคลอดบุตุรสามารถใช้ย้าตามมาตรฐานและให้น้มบุุตรได้้ตามปกติิ

โรคหืืดจากการประกอบอาชีีพ (Occupational asthma)

 เกิิดจากสิ่่�งกระตุ้้�นท่ี่�สััมพัันธ์์กัับการประกอบอาชีีพ38-39 โดยปริิมาณสารท่ี่�กระตุ้้�น 

มีีปริิมาณน้้อย แต่่ต้้องใช้้ระยะเวลาในการกระตุ้้�นภููมิิร่่างกายในการโต้้ตอบ ระยะเวลา

การเกิิดโรคข้ึ้�นกัับชนิิดของสารกระตุ้้�น เช่่น protein หรือสารจากธรรมชาติิ (biological 

substances) Isocyanate (นิิยมใช้้ในอุุตสาหกรรมการผลิตโฟมแข็็งและการเคลืือบพื้้�น  

การทำำ�กาว) ผิวสารยึึดติิด สารเคลืือบต่่าง ๆ ไอที่�เกิิดจากการชุุบ เชื่่�อม หลอม โลหะต่่าง ๆ  

งานเคลืือบ ฉาบผิิววััสดุุด้้วยแลคเกอร์หรือโพลีียูรีีเธน งานพ่่นสีีรถยนต์์ งานเชื่่�อมบััดกรีี

โลหะ การทำำ�งานสััมผััสสารก่่อโรค เกสรดอกไม้้ แป้้ง การทำำ�เฟอร์นิิเจอร์ ฯลฯ40-42

การวิินิิจฉััย occupational asthma เริ่่�มต้้นจากการสงสััยผู้้�ป่วยมีีสิ่่�งกระตุ้้�นจาก 

การประกอบอาชีีพ วินิิจฉััยยืืนยัันการเป็็นโรคหืืด แล้้วพิิจารณาต่่อว่ามีีความสััมพัันธ์์กัับ

การประกอบอาชีีพ การวิินิิจฉััยประกอบด้้วย
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•	 อาการและการตรวจร่่างกาย

ผู้้�ป่วยมีีอาการเข้้าได้้กัับโรคหืืดสััมพัันธ์์กัับการประกอบอาชีีพ อาจมาด้้วยอาการ

เด่่นชััดข้ึ้�นเมื่่�อเข้้าทำำ�งาน หรืือบางรายมีีอาการภายหลัังจากเลิิกงาน ลัักษณะที่่�เด่่นชััด  

คืือ อาการจะดีีขึ้�นเมื่่�อมีีช่วงพัักจากการทำำ�งาน เช่่น ช่วงลาพัักร้อน ช่วงวัันหยุดยาวและ

อาการแย่่ลงเมื่่�อกลับมาทำำ�งาน โดยเริ่่�มเกิิดอาการภายหลังจากการทำำ�งาน ช่วงระยะหนึ่่�ง  

จะไม่่เกิิดทัันทีีภายหลัังจากเริ่่�มงานใหม่่ การตรวจร่่างกายอาจพบหรืือไม่่พบความ 

ผิิดปกติ ได้้แก่่ เสีียง wheeze ภาพเอกซเรย์์ปอดปกติ

•	 การตรวจพิิเศษ

1.	Serial peak flow measurement ประเมิินหาการเปล่ี่�ยนแปลงของ peak  

expiratory flow และหาความผัันผวนของหลอดลม (peak flow variability)  

ในช่่วงทำำ�งานและช่่วงหยุดงาน ในผู้้�ป่วยโรคหืืดจากการประกอบอาชีีพจะมีี 

ค่่า peak expiratory flow ในช่่วงทำำ�งานต่ำำ��กว่าช่่วงพัักงาน และ/หรือมีี peak 

flow variability ที่่�เพิ่่�มข้ึ้�นในช่่วงทำำ�งาน โดย diurnal variation ยิ่่�งสููงแสดง 

ความผัันผวนของหลอดลมมาก โดยความผัันผวนของหลอดลมในช่่วงทำำ�งาน

มากกว่า 20% เมื่่�อเทีียบกัับช่่วงหยุดงานท่ี่�มีีความผัันผวนน้้อยกว่า 

2.	Spirometry ทำำ�การตรวจในช่่วงเวลาท่ี่�ทำำ�งานเปรีียบเทีียบกัับช่่วงเวลาท่ี่�หยุดพััก  

โดยท่ี่�มีีระยะเวลาหยุุดพัักอย่างน้้อย 2 สัปดาห์์ พบว่่าความน่่าเชื่่�อถือน้อยกว่า 

serial peak flow measurement43-45

3.	การตรวจอื่่�น ๆ เช่่น nonspecific bronchoprovocation test หรือ skin test 

แนะนำำ�ให้้ส่่งพบแพทย์์ผู้้�เช่ี่�ยวชาญ

•	 การรัักษา

สิ่่�งท่ี่�สำำ�คัญที่�สุุดในการรัักษา คือ หลีีกเล่ี่�ยงสารกระตุ้้�น ร่วมกัับการบำำ�บัดโรคหืืด

ตามมาตรฐาน45
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การดููแลผู้้�ป่ว่ยโรคหืืดก่่อนการผ่่าตััด

โดยทั่่�วไปโรคหืืดไม่่เพิ่่�มความเส่ี่�ยงต่่อการเกิิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบการหายใจ

หลังผ่่าตััด46 แต่่ผู้้�ป่วยโรคหืืดท่ี่�ควบคุุมโรคไม่่ดีีก่่อนผ่่าตััดจะเพิ่่�มความเส่ี่�ยง โดยเฉพาะ 

ผู้้�ป่วยท่ี่�ต้้องได้้รัับ general anesthesia อาจเกิดิ bronchospasm laryngospasm แม้้ว่่า

พบได้้น้้อยแต่่มีีอันตราย ดังนั้้�นการเตรีียมผู้้�ป่วยโรคหืืดก่่อนผ่่าตััดจึึงมีีความสำำ�คัญ47

สำำ�หรับการผ่่าตััดแบบไม่่เร่่งด่่วน ผู้้�ป่วยควรได้้รัับการรัักษาจนกระทั่่�งควบคุุม 

โรคหืืดได้้ดีีก่อน ให้้ใช้้ยาพ่่นสููดควบคุุมเดิิมอย่างต่่อเนื่่�องทั้้�งก่่อนและหลังการผ่่าตััด  

ส่่วนการผ่่าตััดแบบเร่่งด่่วน หากยังคุุมโรคหืืดได้้ไม่่ดีี ให้้พิิจารณาการรัักษาแบบโรคหืืด 

กำำ�เริิบเฉีียบพลัน ผู้้�ป่วยโรคหืืดท่ี่�ได้้รับั ICS ขนาดสููงเป็็นระยะเวลานาน หรือได้้รับั systemic  

corticosteroid นานกว่า 2 สัปดาห์์ ในช่่วง 6 เดืือนท่ี่�ผ่่านมา ควรได้้รัับ hydrocortisone 

ระหว่างผ่่าตััด เนื่่�องจากมีีความเส่ี่�ยงต่่อการเกิิด adrenal crisis48

โรคหืืดในผู้้�ป่ว่ยสููงอายุุ
 การบำำ�บัดโรคหืืดในผู้้�ป่วยสููงอายุุ แนะนำำ�ให้้การรัักษาตามมาตรฐานปกติ ผู้้�สูงอายุุ

ท่ี่�เป็็นโรคหืืดมัักได้้รัับการวิินิิจฉััยน้้อยกว่าความเป็็นจริงจากหลายปััจจััย เช่่น ขาดความ

ตระหนักถึึงอาการผิิดปกติของตนมีีโรคร่่วมท่ี่�อาการคล้้ายคลึึงกัันโดยเฉพาะโรคปอด 

อุุดกั้้�นเรื้้�อรัง ข้อจำำ�กัดในการทำำ�กิจกรรม ภาวะซึึมเศร้้า เป็็นต้้น49 ผู้้�สูงอายุุยัังมัักพบ  

โรคร่่วมซึ่่�งส่่งผลกระทบต่่อการบำำ�บัดโรคหืืดได้้หลายประการ ดัังนั้้�นการรัักษาผู้้�ป่วย 

กลุ่่�มนี้้�ควรคำำ�นึึงถึึงปััจจััยดัังต่่อไปนี้้�49-50

•	 ผลข้างเคีียงจากยาบำำ�บัดโรคหืืด เช่่น ICS อาจทำำ�ให้้เกิิดกระดููกพรุน ต้อกระจก  

รอยฟกช้ำำ��เพิ่่�มสููงข้ึ้�น 

•	Beta2-agonist อาจก่อให้้เกิิดหััวใจเต้้นผิิดปกติ 

•	ปฏิิกิิริิยาระหว่างยาบำำ�บัดโรคหืืดกัับยาประจำำ�โรคอื่่�น ๆ ของผู้้�ป่วย

•	 เทคนิิควิิธีีการพ่่นสููดยา พบว่่าผู้้�ป่วยสููงอายุุพบข้้อผิดพลาดจากการพ่่นสููดยาสููง

มากขึ้�น เนื่่�องจากมีีข้อจำำ�กัดด้้านการรัับรู้้� สายตา การใช้้งานของมืือ และแรงสููด 

•	 ความสัับสนในการใช้ย้า โดยเฉพาะหากมีียาหลายชนิดิ วิธีีการบริิหารยาซับัซ้้อน 

หรือผู้้�ป่วยมีีปัญหาด้้านความจำำ�
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Difficult-to-treat asthma  
and severe asthma  
in adults6

ในผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาใน step 4-5 แต่่ยัังไม่่สามารถควบคุุมโรคหืืดได้้  

ให้้พิิจารณาว่่าผู้้�ป่่วยเป็็นโรคหืืดที่่�รัักษายาก (Difficult-to-treat asthma) หรืือ  

โรคหืืดรุุนแรง (Severe asthma)

โรคหืืดที่่�รัักษายาก (Difficult-to-treat asthma) หมายถึึง ผู้้�ป่วยโรคหืืดท่ี่�ควบคุุม

อาการไม่่ได้้ แม้้ว่่าจะได้้รัับการรัักษาด้้วยยาควบคุุมอาการอย่างน้้อย 2 ชนิิด (เช่่น ICS/

LABA) ตั้้�งแต่่ ICS ขนาดปานกลางข้ึ้�นไป หรือได้้รัับยาสเตีียรอยด์์ชนิิดรัับประทาน 

ระยะยาว เพื่่�อควบคุุมอาการและลดการเกิิดการกำำ�เริิบเฉีียบพลัน ผู้้�ป่วยส่่วนมาก 

มีีปัจจััยท่ี่�ทำำ�ให้้ควบคุุมอาการไม่่ได้้ เช่่น เทคนิิคการพ่่นสููดยา การใช้้ยาอย่างถููกวิธีี  

การสููบบุุหรี่� การบำำ�บัดโรคร่่วม หรือการวิินิิจฉััยท่ี่�ไม่่ถููกต้อง หากอาการของผู้้�ป่วยควบคุุม

ได้้ดีี หลังจากแก้้ไขปััจจััยท่ี่�ทำำ�ให้้ควบคุุมอาการไม่่ได้้ เช่่น ปรัับเทคนิิคการพ่่นสููดยา 

และการใช้้ยาให้้ถููกวิธีี จะไม่่จััดว่่าเป็็นโรคหืืดท่ี่�มีีอาการรุุนแรง

โรคหืืดรุุนแรง (Severe asthma) จััดเป็็นส่่วนหนึ่่�งของโรคหืืดท่ี่�รัักษายาก  

พบประมาณร้้อยละ 3-101-3 ของโรคหืืด ผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�จะหมายถึึงผู้้�ป่วยโรคหืืดท่ี่�ยััง 

ควบคุมุอาการไม่ไ่ด้้ แม้้ว่่าจะได้้รัับการรัักษาด้ว้ยยาควบคุมุอาการขนาดสูงู (high-dose 

ICS/LABA) อย่างเต็็มท่ี่� และควบคุุมปััจจััยอื่่�น ๆ ที่�ทำำ�ให้้ควบคุุมอาการไม่่ได้้แล้้วหรือ

อาการแย่่ลง เมื่่�อปรัับลดขนาดยาควบคุุมอาการขนาดสููงลง 
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ความชุุกของโรคหืืดท่ี่�รัักษายากและโรคหืืดรุุนแรงในผู้้�ใหญ่่

 ความชุุกของผู้้�ป่วยโรคหืืดท่ี่�รัักษายากร้อยละ 17 และโรคหืืดรุุนแรงพบได้้เพีียง 

ร้้อยละ 3.74 จากการสำำ�รวจในประเทศไทย มีีความชุุกของโรคหืืดรุุนแรงร้้อยละ 9  

ในผู้้�ใหญ่่อายุุ 20 ถึึง 44 ปี5 ซึ่่�งสููงกว่าในต่่างประเทศ ทั้้�งนี้้�เนื่่�องจากผู้้�ป่วยโรคหืืด 

ในประเทศไทยยัังใช้้ SABA เป็็นยาบรรเทาอาการเพีียงอย่างเดีียว และมีีเพีียงส่่วนน้้อย

คืือ ร้อยละ 6.7 ที่�ใช้้ ICS เป็็นยาควบคุุม5

ผลกระทบของโรคหืืดรุุนแรง

โรคหืืดรุุนแรงมีีผลกระทบต่่อผู้้�ป่วย การดููแลรักษาและค่่ารัักษาพยาบาล  

ผู้้�ป่วยจะมีีอาการหายใจหอบเหนื่่�อย จนกระทั่่�งไม่่สามารถใช้้ชีีวิตประจำำ�วัน ขาดเรีียน  

และไม่่สามารถทำำ�งาน บางรายอาจมีีผลกระทบต่่อการนอน ผู้้�ป่วยมัักกลัวการเกิิด 

อาการกำำ�เริิบรุุนแรงอาจจะเสีียชีีวิต นอกจากนั้้�นผู้้�ป่วยบางรายอาจจะเกิิดผลข้างเคีียง

จากการใช้้ยาคอร์ติิโคสเตีียรอยด์์ชนิิดรัับประทาน (OCS)6 ซึ่่�งใช้้เป็็นยาในการบำำ�บัด 

โรคหืืดรุุนแรง โดยผลข้างเคีียงระยะยาว7 ได้้แก่่ โรคอ้้วน เบาหวาน กระดููกพรุน ต้อกระจก  

ความดัันโลหิตสูง กดการทำำ�งานของต่่อมหมวกไต ซึึมเศร้้า วิตกกังวล6-7 ส่วนการใช้้ 

OCS ระยะสั้้�นบ่่อยครั้้�ง (≥3 ครั้้�งต่่อปี) เพื่่�อรักษาการกำำ�เริิบเฉีียบพลัน สามารถทำำ�ให้้เกิิด 

ผลข้างเคีียงได้้ โดยส่่งผลต่่อการนอน เพิ่่�มความเส่ี่�ยงการติิดเชื้้�อ กระดููกหักง่ายข้ึ้�น  

และเกิิดปััญหาลิ่่�มเลืือดอุุดตััน8 ดังนั้้�นการรัักษาชนิิดอื่่�นเพื่่�อลดหรือหยุดการใช้้ OCS  

จึึงเป็็นเป้้าหมายท่ี่�สำำ�คัญในการรัักษาผู้้�ป่วยโรคหืืดรุุนแรง

การบำำ�บัดโรคหืืดรุุนแรงมีีค่่าใช้้จ่่ายในการดููแลรักษาสููง ได้้แก่่ ต้องใช้้ยาท่ี่�มีี 

ราคาแพง ต้อ้งเข้้าพัักรักษาตััวในโรงพยาบาลบ่อยกว่าโรคหืืดท่ี่�ไม่่รุุนแรง จากการศึึกษา

ในต่่างประเทศพบว่่าร้้อยละ 60 ของค่่ารัักษาเป็็นการบำำ�บัดโรคหืืดรุุนแรง ซึ่่�งสููงกว่า 

ค่่ารัักษาพยาบาลโรคเบาหวาน โรคหลอดเลืือดสมอง หรืือโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง9
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เกณท์์การวิินิิจฉััยโรคหืืดรุุนแรง และควรพิิจารณาส่่งต่่อผู้้�เช่ี่�ยวชาญ1

1)	ผู้้�ป่วยได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่าเป็็นโรคหืืดและรัักษาด้้วย ICS/LABA ขนาดสููง*  

เป็็นเวลาอย่างน้้อย 6 เดืือน 

2)	ผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้รัับการรักัษาดังักล่่าวตามข้อ้ 1 ยังคงมีีลักัษณะข้อ้ใดข้้อหนึ่่�งดัังต่่อไปนี้้� 

2.1	 มีีค่าคะแนน Asthma Control Test ต่ำำ��กว่าหรือเท่่ากัับ 19 

2.2	 มีีประวััติิหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลันแบบไม่่รุุนแรง คือ ได้้รัักษาด้้วยยาคอร์ติิโค 

สเตีียรอยด์์ชนิิดรัับประทานหรือชนิิดฉีีด เทีียบเท่่ากัับขนาดยา prednisolone  

มากกว่า 30 mg/day ติดต่่อกันนานเกิิน 3 วัน จำำ�นวน 2 ครั้้�งในรอบ 12 เดืือน 

ท่ี่�ผ่่านมา 

2.3	 ต้้องเข้้ารัับการรัักษาหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลันท่ี่�ห้้องฉุุกเฉิิน หรือต้องรัับไว้้รัักษา

ในโรงพยาบาล หรือต้องช่่วยการหายใจโดยการใส่่เครื่่�องช่่วยหายใจ หรือ

มีีการใส่่ท่่อช่วยหายใจอย่างน้้อย 1 ครั้้�ง ในรอบ 12 เดืือนท่ี่�ผ่่านมา 

2.4	 ผลการตรวจสไปโรเมตรีีย์มีีหลักฐานหลอดลมอุุดกั้้�น ค่า post-bronchodilator 

FEV1/FVC ต่ำำ��กว่า 0.75 และค่่า post-bronchodilator FEV1 ต่ำำ��กว่า 80% 

predicted จากหลัักฐานค่่าสมรรถภาพปอดในรอบ 12 เดืือนท่ี่�ผ่่านมา  

โดยไม่่มีีปัจจััยเส่ี่�ยงต่่อการเกิิดโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรัง 

แนวทางปฎิิบััติิในการดููแลรัักษาผู้้�ป่ว่ยโรคหืืดรุุนแรงในผู้้�ใหญ่่

แนะนำำ�ประเมิินและแก้้ไขปััจจััย 5 ข้อต่่อไปนี้้� ก่อนการวิินิิจฉััยโรคหืืดรุุนแรง

1)	ทดสอบสไปโรเมตรีีย์ทุุกราย (spirometry with bronchodilator reversibility) 

เพื่่�อยืนยัันวิินิิจฉััยโรคหืืด

2)	ควบคุุมปััจจััยท่ี่�มีีผลต่่อการควบคุุมโรคหืืด รวมทั้้�งประเมิินโรคที่่�พบร่่วมกัับหืืด 

และให้้การรัักษา ได้้แก่่ การหยุดสููบบุุหรี่� หลีีกเล่ี่�ยงยา เช่่น Beta-blockers,  

NSAIDs, และสารก่่อภูมิิแพ้้ (allergen) 
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3)	ประเมิินและบำำ�บัดโรคร่่วมท่ี่�พบร่่วมกัับโรคหืืด ได้้แก่่ rhinosinusitis, nasal 

polyps, obesity, GERD, และ depression/anxiety 

4)	ประเมิินและแก้้ไขเทคนิิคการพ่่นสููดยาและการใช้้ยาอย่างต่่อเนื่่�องเพื่่�อรักษา 

และควบคุุมโรค 

5)	ได้้รัับยา ICS ขนาดสููง หรือ ICS/LABA ขนาดสููง เป็็นเวลานาน 6 เดืือน และยััง

ควบคุุมโรคหืืดไม่่ได้้*

*ขนาดคอร์ติ์ิโคสเตีียรอยด์์ชนิิดพ่่นสููดร่่วมกัับยาขยายหลอดลมที่่�ออกฤทธิ์์�ยาว (long 

acting beta2-agonist) เทีียบเท่่ากัับ fluticasone >500 mcg/day หรือ budesonide 

>800 mcg/day หรือ beclomethasone >1000 mcg/day 

หลังจากประเมิินทั้้�งหมด 5 ข้อ ในกรณีีที่�ไม่่สามารถแก้้ไขปััจจััยดัังกล่่าวได้้ พิิจารณา

ส่่งต่่อผู้้�ป่วยไปยัังแพทย์์ผู้้�เช่ี่�ยวชาญต่่อไป 

ในการรัักษาผู้้�ป่วยโรคหืืดรุุงแรง ขั้้�นตอนต่่อไปที่่�แพทย์์ต้้องพิิจารณาต่่อ คือ  

จำำ�แนกผู้้�ป่วยตาม phenotype โดยแยกเป็็น type 2 หรือ non-type 2 inflammation  

เพื่่�อเลืือกใช้้ยาและการรัักษาแต่่ละประเภทอย่างถููกต้องและเหมาะสม การวิินิิจฉััย type 2  

inflammation ควรทำำ�ในขณะท่ี่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับการรัักษาดัังกล่่าวข้้างต้้น* และไม่่ได้้รัับ 

ยาคอร์ติิโคสเตีียรอยด์์ชนิิดรัับประทาน โดยพิิจารณาจากข้อใดข้้อหนึ่่�งดัังต่่อไปนี้้�

•	 blood eosinophil ≥150 cell/mm3

•	 FeNO ≥25 ppb 

•	 sputum eosinophil ≥2% 

•	มีีประวััติิหอบหืืดท่ี่�สััมพัันธ์์กัับภููมิิแพ้้ (Allergic asthma)

ควรต้้องมีีการตรวจ FeNO และระดัับ eosinophil ซ้ำำ�� เช่่น ก่อนให้้ยาคอร์ติิโคสเตีียรอยด์์  

ชนิิดรัับประทานหรือเมื่่�ออาการหอบแย่่ลง ก่อนให้้การวิินิิจฉััยว่่าเป็็น “non-type 2  

inflammation”

แนวทางปฏิิบััติิในการวิินิิจฉััยและดููแลรักษาผู้้�ป่วยโรคหืืดรุุนแรง ดังแสดงในแผนภููมิิท่ี่� 4
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แผนภููมิท่ี่� 4 แนวทางปฎิิบััติิในการดููแลรัักษาผู้้�ป่ว่ยโรคหืืดรุุนแรง10

Anti-IgE: anti-immunoglobulin E; Anti-IL-4Rα: anti-interleukin 4 receptor alpha; Anti-IL-5: 
anti-interleukin 5; Anti-IL-5R: anti-interleukin 5 receptor; Anti-TSLP: anti-thymic stromal 
lymphopoietin; BT: bronchial thermoplasty; FENO: fractional exhaled nitric oxide; ICS: inhaled 
corticosteroids; LABA: long-acting beta2-agonist; OCS: oral corticosteroids.

Good response
Decrease in OCS dose of ≥50%  

and decrease in exacerbation rate;
continue add-on treatment with

biologics agent

Assess and address the following
•	 confirm asthma diagnosis
•	 improve adherence to ICS
•	 correct inhaler technique
•	 identify and avoid exposure to risk factors and  

triggers (e.g. allergen, irritants, smoking)
•	 assess and treat coexisting conditions

•	 Determine blood eosiniphil counts and FeNO
•	 assess coexisting conditions (e.g. severe  

atopic dermatitis, chronic rhinosinusitis with  
nasal polyposis, eosinophilic granulomatosis  
with polyangiitis)

Difficult-to-treat asthma

Severe asthma despite 
high-dose ICS/LABA and 
adequate management

Severe asthma (without daily OCS) OCS-dependent severe asthma

Blood eosinophils
<150 cells/µL

Allergic
asthma and 

perenial allergy?

Allergic
asthma and 

perenial allergy?

YES YESNO NO

Anti-IgE
or 

anti-TSLP

Anti-TSLP
or
BT

FENO≥25
ppb 

FENO<25
ppb 

Anti-IgE,
anti-IL-4Rα,

or
anti-TSLP 

Anti-IL-4Rα
or

anti-TSLP

Blood eosinophils
150-1,500 cells/µL

Integrate clinical
characteristics,
biomarker and

coexisting
conditions

Anti-IgE,
anti-IL-4Rα,
anti-IL-5,
anti-IL-5R

or
anti-TSLP

Blood eosinophils
>1,500 cells/µL

Rule out parasitic
infections, hematologic

disease and other
hypereosionphilic 

conditions

Anti-IL-5
or

anti-IL-5R

Assess response (after 4 to 6 months), side effects and satisfaction

Current of historic
evidence of increased

blood eosinophil count?

Anti-IL-4Rα,
anti-IL-5,

or 
anti-IL-5R

Anti-IL-4Rα,
or
BT

Taper OCS gradually
Monitor for adrenal insufficiency
Monitor for unmasking of EGPA
Assess response, side effects,

and patient satisfaction

Good response
Decrease in exacerbation rate 

of ≥50%, decrease in symptoms 
and improved asthma control; 
continue add-on treatment  

with biologics agent

Poor response
•	Reassess differential diagnosis,  
adherence, coexisting conditions, 
phenotypes and biomarkers

•	Stop ineffective biologic agent 
•	Consider switching to a different  
biologic agent

•	Share decision making

YES NO
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การรัักษา severe asthma ด้้วยยา biologics

Anti-IgE (Omalizumab) 
ประโยชน์์

จากข้อมูลการศึึกษาพบการลดลงการกำำ�เริิบฉัับพลันชนิิดรุุนแรง ประมาณร้้อยละ 3411  

แต่่ไม่่มีีผลต่่ออาการและคุุณภาพชีีวิต การศึึกษาใน real world ในผู้้�ป่วยโรคหืืด 

รุุนแรงชนิิด allergic ลดการกำำ�เริิบรุุนแรงมากกว่า 1 ครั้้�งต่่อปีได้้ร้้อยละ 50-6512-13 

ทำำ�ให้้คุุณภาพชีีวิตดีีขึ้�นและทำำ�ให้้ลดการใช้้คอร์ติิโคสเตีียรอยด์์ชนิิดรัับประทานได้้ 

ร้้อยละ 40-5012-13

เกณฑ์์ข้้อบ่่งชี้้� ในการใช้้ยา (ต้้องมีีทุุกข้้อ)

•	 อายุุมากกว่า 6 ปี

•	มีีผลแสดง sensitization ต่่อ antigen โดยวิิธีี skin prick test หรือ specific IgE 

•	มีีหลักฐานแสดงการกำำ�เริิบปานกลางถึึงรุุนแรง ≥2 ครั้้�งต่่อปี

•	 ระดัับ total IgE ในเลืือดมีีระดัับ 30-1500 IU/ml

•	ควรใช้้เป็็นยาเสริิม ในกรณีีได้้ยา high-dose ICS/LABA ร่วมกัับ controller  

ขนานอื่่�นแล้้วไม่่ดีีขึ้�น 

ขนาดยา

พิิจารณาให้้ยา omalizumab ทาง subcutaneous ทุก 2-4 อาทิิตย์ โดยปรัับขนาด

ตามน้ำำ��หนักและระดัับ serum IgE 

ปััจจััยที่่�ทำำ�นายการตอบสนองต่่อยา คืือ

•	Blood eosinophi l  หรื อ  FeNO ระดัับสููงอาจมีีผลต่่อการตอบสนอง  

(Eo ≥260 cell/mm3  14-15 หรือ FeNO ≥20 ppb14 บางการศึึกษาไม่่แตกต่่าง 

ทั้้�งระดัับสููงหรือระดัับต่ำำ��16-17)

•	 โรคหืืดชนิิด childhood-onset asthma 

•	ประวััติิแสดง allergen driven symptoms
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ผลข้้างเคีียง ได้้แก่่ ปฏิิกิิริิยาของผิิวหนังในบริิเวณท่ี่�ฉีีดยา ส่วนการแพ้้ยาอย่าง

รุุนแรง anaphylaxis เกิิดได้้น้้อยมากเพีียงร้้อยละ 0.2

ระยะเวลาที่่�แนะนำำ�ให้้ใช้้ยา: แนะนำำ�การใช้้อย่างน้้อย 4 เดืือน และประเมิินการ

ตอบสนองภายหลังจากการรัักษา ถ้าตอบสนองดีีให้้ยาต่่อเนื่่�องอย่างน้้อย 1 ปี

Anti-IL5 or anti-IL5R 
ประโยชน์์

จากการศึึกษาในผู้้�ป่วยโรคหืืดท่ี่�อาการรุุนแรงและมีีอาการกำำ�เริิบในปีีท่ี่�ผ่่านมา  

พบว่่ายา anti-IL5 และ anti-IL5 receptor α สามารถลดอาการกำำ�เริิบรุุนแรงร้้อยละ 55 

เพิ่่�มคุุณภาพชีีวิต สมรรถภาพปอด และการควบคุุมอาการ18 รวมทั้้�งสามารถลดการใช้้ยา  

คอร์์ติิโคสเตีียรอยด์์ชนิิดรัับประทานลงร้้อยละ 50 ในผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้รัับยา mepolizumab19 

หรือยา benralizumab20 และผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้รัับยา benralizumab สามารถลดระดัับ blood 

eosinophil18 ส่วนในผู้้�ป่วยท่ี่�มีี nasal polyp ร่วมด้้วย ยา mepolizumab มีีประโยชน์์และ

ช่่วยลดการผ่่าตััดได้้21-22

เกณฑ์์ข้้อบ่่งชี้้�ในการใช้้ยา (ต้้องมีีทุุกข้้อ)

•	มีีอาการกำำ�เริิบระดัับปานกลางถึึงรุุนแรง ≥2 ครั้้�งในปีีท่ี่�ผ่่านมา 

•	ควรใช้้เป็็นยาเสริิม ในกรณีีได้้ยา high-dose ICS/LABA ร่วมกัับ controller  

ขนานอื่่�นแล้้วไม่่ดีีขึ้�น

•	 blood eosinophil ≥150 cell/mm3

ขนาดยา

•	สำำ�หรับอายุุ ≥12 ปีข้ึ้�นไป ได้้แก่่ ยา anti-IL5 คือ mepolizumab 100 มก. ฉีีดเข้้า 

ใต้้ผิิวหนังทุุก 4 สัปดาห์์ หรือ ยา anti-IL5 receptor α คือ benralizumab 30 มก.  

ฉีีดเข้้าใต้้ผิิวหนังทุุก 4 สัปดาห์์ จำำ�นวน 3 ครั้้�ง หลังจากนั้้�นฉีีดทุุก 8 สัปดาห์์ 

•	 สำำ�หรัับอายุุ ≥18 ปีีข้ึ้�นไป ได้้แก่่ ยา anti-IL5 คืือ reslizumab ขนาด 3 มก.  

ต่่อน้ำำ��หนักตัว 1 กก. ฉีีดเข้้าหลอดเลืือดดำำ� ทุก 4 สัปดาห์์
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•	นอกจากนี้้� ยา mepolizumab ยังัอาจมีีข้อบ่งชี้้�ในโรค eosinophilic granulomatosis  

with polyangiitis (EGPA) และ hypereosinophilic syndrome

ปััจจััยที่่�ทำำ�นายการตอบสนองต่่อยา anti-IL5 และ anti-IL5 receptor α คืือ

•	 blood eosinophil ≥300 cell/mm3 (ปััจจััยสำำ�คัญ)23

•	มีีอาการกำำ�เริิบรุุนแรง ≥1 ครั้้�งในปีีท่ี่�ผ่่านมา (ปััจจััยสำำ�คัญ)23

•	 โรคหืืดในวััยผู้้�ใหญ่่ (adult-onset asthma)24

•	มีี nasal polyposis25

•	 ได้้รัับยาคอร์ติิโคสเตีียรอยด์์ชนิิดรัับประทานเพื่่�อควบคุุมอาการ25

•	มีีค่า FEV1 <65%predicted
26

ผลข้้างเคียีง ได้้แก่่ ปฏิิกิิริิยาบริิเวณท่ี่�ฉีีดยา การแพ้้ยาอย่างรุุนแรง (anaphylaxis) 

เกิิดข้ึ้�นน้้อยมาก

ระยะเวลาที่่�แนะนำำ�ให้้ใช้้ยา แนะนำำ�การใช้้อย่างน้้อย 4 เดืือน และประเมิินการ

ตอบสนองภายหลังจากการรัักษา ถ้าตอบสนองดีีให้้ยาต่่อเนื่่�องอย่างน้้อย 1 ปี

Anti-IL4R (Dupilumab)
ประโยชน์์

ผู้้�ป่่วยโรคหืืดรุุนแรงท่ี่�ไม่่สามารถควบคุุมอาการได้้ (ACQ-5≥1.5) และมีีประวััติิ 

การกำำ�เริิบเฉีียบพลัน ≥1 ครั้้�งต่่อปี ยา anti-IL4R สามารถลดการกำำ�เริิบเฉีียบพลัน 

ชนิิดรุุนแรงได้้ร้้อยละ 50 สามารถเพิ่่�มคุุณภาพชีีวิต การควบคุุมอาการโรคหืืดและ

สมรรถภาพปอด27-28

ยา anti-IL4R สามารถลดปริิมาณยาเฉลี่�ยของยาคอร์ติิโคสเตีียรอยด์์ชนิิด 

รัับประทานได้้ร้้อยละ 30 เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับยาหลอก29 ในกรณีีผู้้�ป่วยโรคหืืดรุุนแรง 

ท่ี่�ต้้องใช้้ยาคอร์ติิโคสเตีียรอยด์์ชนิิดรัับประทานเพื่่�อควบคุุมอาการ โดยไม่่จำำ�เป็็นต้้อง 

ใช้้เกณฑ์์ระดัับ blood eosinophils หรือระดัับ FeNO สูง
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ขนาดยา

ใช้้ในผู้้�ป่วยอายุุ ≥18 ปี ขนาด 300 มิลลิกรัม ฉีีดใต้้ผิิวหนัง ทุก 2 สัปดาห์์ 

เกณฑ์์ข้้อบ่่งชี้้�ในการใช้้ยา (ต้้องมีีทุุกข้้อ)

•	มีีอาการกำำ�เริิบระดัับปานกลางถึึงรุุนแรง ≥2 ครั้้�งในปีีท่ี่�ผ่่านมา 

•	ควรใช้้เป็็นยาเสริิม ในกรณีีได้้ยา high-dose ICS/LABA ร่วมกัับ controller  

ขนานอื่่�นแล้้วไม่่ดีีขึ้�น

•	มีี type 2 biomarkers ได้้แก่่ blood eosinophil ≥150 cell/mm3 หรือ FeNO 

≥25ppb หรือ severe asthma ที่�จำำ�เป็็นต้้องใช้้ยาคอร์ติิโคสเตีียรอยด์์ชนิิด 

รัับประทานอย่างต่่อเนื่่�อง

ข้้อบ่่งชี้้�เพิ่่�มเติิมในการรัักษา

•	 atopic dermatitis ระดัับปานกลางหรือรุนแรง30

•	 ผู้้�ป่วยริิดสีีดวงจมูกู (nasal polyp) โดยสามารถลดขนาดของริดิสีีดวงจมูกู อาการ

ทางจมูกดีีขึ้�นชััดเจน ลดการใช้้ยา OCS หรือการผ่่าตััดไซนััส31-32

ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการตอบสนองต่่อการรัักษา คืือ

•	 blood eosinophil ≥150 cell/mm3 (สามารถคาดคะเนได้้อย่างดีียิ่่�ง)27 

•	 ระดัับ FeNO ≥25 ppb27

ผลข้้างเคีียง ได้้แก่่ 

•	บริิเวณรอยฉีีดยามีีการอัักเสบ 

•	 ระดัับ blood eosinophil เพิ่่�มข้ึ้�นชั่่�วคราว พบได้้น้้อยมาก 

ระยะเวลาที่่�แนะนำำ�ให้้ใช้้ยา แนะนำำ�การใช้้อย่างน้้อย 4 เดืือน และประเมิินการ

ตอบสนองภายหลัังจากการรัักษา ถ้้าตอบสนองดีีให้้ยาต่่อเนื่่�องอย่่างน้้อย 1 ปี
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การทบทวนการตอบสนองต่่อการรัักษาของการรัักษาพุ่่�งเป้้า (Biologic type 

2 inflammation)

•	 ในปััจจุบัันยัังไม่่มีีเกณฑ์์ท่ี่�ชััดเจนท่ี่�ดีีเรื่่�องการตอบสนองต่่อการรัักษา ส่วนใหญ่่ 

ใช้้การเกิิดกำำ�เริิบเฉีียบพลัน การควบคุุมอาการ สมรรถภาพปอด ผลข้างเคีียง 

ของยา ความเข้้มข้้นของการรัักษา (เช่่น ขนาดยาคอร์ติิโคสเตีียรอยด์์ชนิิด 

รัับประทาน) และความพึึงพอใจของผู้้�ป่วย

•	หากผลตอบสนองต่่อการรัักษาไม่่ชััดเจน แนะนำำ�ให้้พิิจารณาขยายเวลาการใช้้ยา 

อย่างน้้อย 6-12 เดืือน

•	หากไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษา ให้้หยุดยา biologics และพิิจารณาปรัับเปล่ี่�ยน 

ทดลองการรัักษาด้้วยยาพุ่่�งเป้้า Type 2 ชนิิดอื่่�นหรือการทำำ� bronchial  

thermoplasty
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การกำำ�เริิบเฉีียบพลััน 
ของโรคหืืด

บทท่ี่�7



การกำำ�เริิบเฉีียบพลันของโรคหืืด หมายถึึง ผู้้�ป่วยมีีอาการหอบเหนื่่�อยเพิ่่�มมากขึ้�น  

มีีเสีียงวี้้�ด แน่่นหน้าอก หรือมีีอาการไอที่�เพิ่่�มมากขึ้�นจากอาการปกติ และมีีสมรรถภาพปอด

ท่ี่�แย่่ลง1 ซึ่่�งการกำำ�เริิบนี้้�เกิิดได้้ทั้้�งในผู้้�ป่วยท่ี่�มีีการวิินิิจฉััยโรคหืืดอยู่่�แล้้ว หรืออาจเป็็น

อาการแสดงครั้้�งแรกของผู้้�ป่วยโรคหืืด โดยส่่วนใหญ่่การกำำ�เริิบมัักมีีปัจจััยกระตุ้้�นจาก

ภายนอก และ/หรือร่วมกัับการท่ี่�ผู้้�ป่วยไม่่ได้้ใช้้ยาควบคุุมอาการ (controller medication)  

อย่างสม่ำำ��เสมอ อย่่างไรก็็ตามการกำำ�เริิบรุุนแรง (severe exacerbation) สามารถ 

เกิิดข้ึ้�นได้้ในผู้้�ป่วยโรคหืืดท่ี่�มีีอาการน้้อยหรือสามารถควบคุุมโรคได้้ดีี (well-controlled 

asthma)2 

ปััจจััยท่ี่�กระตุ้้�นให้ม้ีีอาการหืดืกำำ�เริิบ ได้้แก่่ viral respiratory infections3, allergen 

เช่่น grass pollen4, fungal spores, dust5, food allergy6, outdoor air pollution7, 

seasonal change, poor adherence with ICS8 	

	 นอกจากนี้้�การจำำ�แนกผู้้�ป่วยท่ี่�มีีอาการหืืดกำำ�เริิบท่ี่�มีีความเส่ี่�ยงสููงต่่อการเสีียชีีวิต 

(asthma-related death) ก็มีีความสำำ�คัญ ผู้้�ป่วยท่ี่�มีีปัจจััยเส่ี่�ยงข้้อใดข้้อหนึ่่�งหรือมากกว่า 

ดัังแสดงในตารางท่ี่� 10 ควรได้้รัับการดููแลอย่างรวดเร็็ว และใกล้ชิิดตั้้�งแต่่เริ่่�มต้้นมีีอาการ

กำำ�เริิบ เนื่่�องจากจะเพิ่่�มอััตราการเสีียชีีวิต

การกำำ�เริิบเฉีียบพลััน
ของโรคหืืด7
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ตารางท่ี่� 10 ปััจจััยท่ี่�เพิ่่�มอััตราการเสีียชีีวิตในผู้้�ป่ว่ยโรคหืืด

ปััจจััยท่ี่�เพิ่่�มอััตราการเสีียชีีวิตในผู้้�ป่ว่ยโรคหืืด 

•	 ประวััติิการกำำ�เริิบท่ี่�ต้้องใส่่ท่่อช่วยหายใจและใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ9

•	 มีีประวััติิการนอนโรงพยาบาลหรือต้องมาห้้องฉุุกเฉิินในปีีท่ี่�ผ่่านมา10

•	 มีีการใช้้ หรือเพิ่่�งหยุดใช้้ยาคอร์ติิโคสเตีียรอยด์์ชนิิดรัับประทาน9

•	 ไม่่ได้้ใช้้ ICS9, 11

•	 มีีการใช้้ SABA มากกว่า 1 หลอดต่่อเดืือน12

•	 ใช้้ ICS ไม่่สม่ำำ��เสมอและ/หรือไม่่มีีแผนปฏิิบััติิตััวเมื่่�อมีีอาการหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลัน13

•	 มีีประวััติิหรือปัญหาทางจิิตเวช13

•	 มีีการแพ้้อาหารร่่วมกัับโรคหืืด14

•	 มีีโรคร่่วม ได้้แก่่ เบาหวาน หัวใจเต้้นผิิดจัังหวะ ซึ่่�งจะเพิ่่�มสาเหตุการเสีียชีีวิต เมื่่�อมีีการกำำ�เริิบ 

ของโรคหืืด10

•	 ปอดอัักเสบ

แผนภููมิท่ี่� 5 แผนปฏิิบััติิในการดููแลตนเองเมื่่�อมีีหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลััน

การให้้ความรู้้�เพื่่�อให้้ผู้้�ป่ว่ยดููแลตัวเองได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ จำำ�เป็็นต้องมีีดัังนี้้�
•	การติิดตามการดำำ�เนิินโรคด้้วยตัวเอง  
อาจจะร่่วมกับการติิดตามสมรรถภาพปอด

•	แผนปฏิิบััติิตััวเมื่่�อมีีอาการหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลัน
•	ตรวจสอบยาที่่�ใช้้ และเทคนิิคการใช้้ยา

หาก PEF หรือ FEV1<60% best,
หรือไม่่ดีีขึ้้�นหลัง 48 ชั่่�วโมง

ใช้้ยาบรรเทาอาการต่่อ
ใช้้ยาควบคุุมอาการต่่อ
เพิ่่�ม prednisolone 
40-50 mg/day*

ติิดต่่อแพทย์์

ผู้้�ป่ว่ยทุุกราย
ใช้้ยาบรรเทาอาการถี่่�ขึ้้�น

ปรับเพิ่่�มยาควบคุุมอาการทัันที
ประเมิินการตอบสนอง

อาการน้้อย อาการรุุนแรง

*หรือขนาดยาเทีียบเท่่าขนาดยา prednisolone
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ผู้้�ป่วยทุุกรายควรได้้รัับข้้อมูลเก่ี่�ยวกัับแนวทางในการดููแลตนเอง ดังแสดงใน 

แผนภููมิิท่ี่� 5 ซึ่่�งประกอบด้้วย การสัังเกตอาการ ประเมิินสมรรถภาพปอด และแผนปฏิิบััติิการ 

ในกรณีีโรคเปลี่่�ยนแปลง หรืือกำำ�เริิบเฉีียบพลัน (asthma action plan) โดยเฉพาะ

การปรัับเปลี่่�ยนยาที่่�ใช้้อยู่่� ในกรณีีมีีอาการกำำ�เริิบรายละเอีียดแนวทางการปรัับใช้้ยา 

ดัังกล่่าว ได้้แก่่

Inhaled reliever medication
•	กรณีีอาการแย่่ลง เช่่น มีีการใช้้ SABA มากขึ้�นกว่าเดิิม 1-2 วััน ให้้เพิ่่�มปริิมาณยา 

controller 2-4 เท่่า (หลัักฐานประเภท 1, ++)

•	กรณีีผู้้�ป่วย mild asthma ที่�ใช้้ as-needed low dose ICS-formoterol ถ้ามีีอาการแย่่ลง 

หรือกำำ�เริิบ ให้้เพิ่่�มปริิมาณการใช้้ยา ICS-formoterol (หลัักฐานประเภท 1, ++)

ผู้้�ป่วย mild asthma ที่่�ใช้้ as needed low-dose ICS-formoterol ที่่�มีีการเพิ่่�ม

ปริิมาณยาเมื่่�อโรคแย่่ลงหรือกำำ�เริิบ จะลดการเกิิด severe exacerbation ที่�ต้้องใช้้ oral 

corticosteroids (OCS) ถึึง 2/3 ของผู้้�ป่วย เมื่่�อเทีียบกัับการใช้้ SABA เพีียงอย่างเดีียว15  

และมีีประสิิทธิิภาพไม่่ด้้อยกว่าการใช้้ daily ICS ร่วมกัับ as needed SABA15-16  

ซึ่่�งขนาดสููงสุุดท่ี่�แนะนำำ�ต่่อวัน คือ 36 mcg delivered dose ของ formoterol กรณีีเป็็น  

beclomethasone dipropionate (BDP)- formoterol (100/6) และ 54 mcg delivered dose  

ของ formoterol กรณีีเป็็น budesonide-formoterol (160/4.5) นอกจากนี้้�การใช้้ SABA 

เป็็น reliever เพีียงตััวเดีียวมีีประสิิทธิิภาพน้อยกว่าการใช้้ low-dose ICS-formoterol  

ในการป้้องกัันการดำำ�เนิินโรคไปสู่่�การกำำ�เริิบรุุนแรง (severe exacerbation) ทำำ�ให้้ต้้องใช้้  

OCS ทั้้�งการใช้้ low-dose ICS-formoterol แบบ as needed17-18 หรือ maintenance 

controller ทุกวัน19 และหากมีีการใช้้ปริิมาณ SABA เพิ่่�มข้ึ้�นมากกว่าเดิิม 1-2 วัน จำำ�เป็็น

จะต้้องเพิ่่�มปริิมาณยาควบคุุมอาการ (controller) ด้วยเสมอ
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Combination low-dose ICS-formoterol maintenance and reliever 
regimen (MART)
•	ผู้้�ป่วยท่ี่�ใช้้ยานี้้�เพื่่�อเป็็น controller และ reliever อยู่่�  เมื่่�อมีีโรคกำำ�เริิบให้้เพิ่่�มยาได้้

ขนาดสููงสุุด 12 puff/วััน กรณีีใช้้ budesonide/formoterol (160/4.5) หรือ 6 puff/วััน  

กรณีีใช้้ beclomethasone/formoterol (100/6) (หลัักฐานประเภท 1, ++)

•	การใช้้ rapid onset LABA (formoterol) และ low-dose ICS (budesonide or 

beclomethasone) เป็็น single Inhaler ทั้้�งเป็็น controller และ reliever จะทำำ�ให้้

ควบคุุมโรคได้้ดีีขึ้�น ลดการเกิิดการกำำ�เริิบรุุนแรงท่ี่�มีีการใช้้ OCS และลดอััตราการนอน 

โรงพยาบาล20-23 ซึ่่�งประโยชน์์ของยาพ่่นสููดชนิิดนี้้�เกิิดข้ึ้�นเนื่่�องจากมีีการรัักษาอาการ  

อัักเสบได้้ตั้้�งแต่่ระยะแรก ๆ ของอาการหืืดกำำ�เริิบ22-23 อย่างไรก็็ตามไม่่แนะนำำ�ให้้ใช้้  

ICS-LABA ที่�ใช้้ LABA ที่�ออกฤทธิ์์�ช้้าเป็็นยาบรรเทาอาการ (reliever medication) 

Other ICS และ ICS/LABA maintenance controller regimens
•	ผู้้�ป่วยท่ี่�ใช้้ยานี้้�อยู่่� กรณีีโรคกำำ�เริิบให้้เพิ่่�มยาเป็็น 2-4 เท่่า ขนาดสููงสุุด 2000 mcg/วััน

ของ BDP equivalent เป็็นเวลา 7-14 วัน 

•	 ผลการศึึกษาใน systematic review พบว่่าการเพิ่่�มขนาด ICS อย่างน้้อย 2 เท่่า  

ในช่่วงหืืดกำำ�เริิบจะทำำ�ให้้ผลการรัักษาดีีขึ้�น และลดการใช้้ทรััพยากรในการดููแลรักษา24  

(หลัักฐานประเภท 1, ++)

•	 ส่่วนใน RCT primary care พบว่่าผู้้�ป่วยท่ี่�มีีอายุุมากกว่า 16 ปี ที่�ใช้้ ICS เป็็น 4 เท่่า  

(ปริิมาณเฉลี่�ย 2000 mcg/วััน BDP equivalent) หลังจากที่�มีีการลดลงของ PEF จะมีี

การใช้้ OCS ลดลง25 (หลัักฐานประเภท 1, ++) 

นอกจากนี้้�ยัังพบว่่าการเพิ่่�มยา ICS จะได้้ผลดีีมากในผู้้�ป่วยท่ี่�ไม่่ได้้ใช้้ ICS อย่าง

สม่ำำ��เสมอ ในผู้้�ป่วยท่ี่�มีีอาการแย่่ลงฉัับพลัน การใช้้ ICS ขนาดสููงเป็็นเวลา 7-14 วัน 

(500-1600 mcg BPP-HPA equivalent) มีีประสิิทธิิภาพเท่่ากัับการใช้้ OCS ระยะสั้้�น26
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Oral corticosteroid
ยาสเตีียรอยด์์ชนิิดรัับประทาน แนะนำำ� prednisolone 40-50 มิลลิกรัมต่่อวัน  

หรือขนาดเทีียบเคีียงของสเตีียรอยด์์เป็็นเวลา 5-7 วัน26 แนะนำำ�ให้้ใช้้ในผู้้�ป่วย 

ท่ี่�มีีอาการหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลันท่ี่�ต้้องมาพบแพทย์์ท่ี่�โรงพยาบาลหรือห้องฉุุกเฉิิน  

(หลัักฐานประเภท 2, ++)

กรณีีทำำ�ตาม asthma action plan ข้้างต้้นแล้้วไม่่ได้้ผล

แนะนำำ�ให้้ผู้้�ป่วยพบแพทย์์ทัันทีีหากใช้้แนวทางการรัักษาตนเองเบื้้�องต้้น  

ได้้แก่่ การเพิ่่�ม inhaled reliever therapy หรืือ MART หรืือเพิ่่�มขนาด controller 

ICS regimen ดัังกล่่าวก่่อนมาโรงพยาบาลแล้้วผู้้�ป่วยอาการไม่่ดีีขึ้�นหรือแย่่ลง  

(หลัักฐานประเภท 1, ++)

กรณีีทำำ�ตาม asthma action plan ข้้างต้้นแล้้วได้้ผลดีี

แนะนำำ�ให้้ผู้้�ป่วยพบแพทย์์ภายใน 1-2 สััปดาห์์ หลังจากเกิิดหืืดกำำ�เริิบ  

(หลัักฐานประเภท 4, +)

ในระหว่่างการติิดตามผู้้�ป่วยหลัังอาการหืืดกำำ�เริิบ 

•	 ติิดตามภายใน 1-2 สัปดาห์์ ควรตรวจสอบวิิธีีการพ่่นสููดยาและแนะนำำ�ให้้ใช้้ยา 

อย่างสม่ำำ��เสมอ 

•	หากอาการยังัไม่่ดีีขึ้�นจำำ�เป็็นต้้องให้้การรัักษาเพิ่่�มเติิม ผู้้�ป่วยท่ี่�มีีการกำำ�เริิบมากกว่า  

1-2 ครั้้�งต่่อปีทั้้�งท่ี่�ได้้รัับการรัักษาใน step 4-5 แล้้ว ควรส่่งต่่อมายัังโรงพยาบาล 

ท่ี่�มีีแพทย์์ผู้้�ชำำ�นาญการ

การรัักษาผู้้�ป่ว่ยโรคหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลัันในห้้องฉุุกเฉิิน (แผนภููมิท่ี่� 6)

วััตถุประสงค์์ในการรัักษา คือ รักษา airflow obstruction และ hypoxemia และ

ป้้องกัันการกำำ�เริิบซ้ำำ�� ต้องทำำ�การประเมิินความรุุนแรงโดยใช้้ข้้อมูลจากประวััติิ การตรวจ

ร่่างกายและการตรวจ peak flow
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ประวััติิท่ี่�สำำ�คัญ
•	 ระยะเวลาการเกิิดอาการหอบเหนื่่�อยและสาเหตุ

•	ความรุุนแรงของอาการท่ี่�ผ่่านมา โดยเฉพาะ limit exercise หรือรบกวนการนอนหลับ

•	อาการของ anaphylaxis 

•	 ปััจจััยเส่ี่�ยงของ asthma-related death

•	ทบทวนยาท่ี่�ใช้้ในปััจจุบััน ทั้้�งยาบรรเทาอาการและควบคุุมอาการ (ขนาด, device, 

การใช้้ยาสม่ำำ��เสมอ, การปรัับขนาดยา และการตอบสนองในปััจจุบััน)

การตรวจร่่างกาย
•	 ลัักษณะท่ี่�บ่่งชี้้�ความรุุนแรง และสััญญาณชีีพ ได้้แก่่

๐	พููดเป็็นคำำ� ๆ นั่่�งเอนไปข้้างหน้า กระวนกระวาย

๐	อััตราหายใจ >30 ครั้้�ง/นาทีี

๐	ใช้้ accessory muscle

๐	ชีีพจร >120 ครั้้�ง/นาทีี

•	 หาภาวะแทรกซ้อนร่่วม เช่่น anaphylaxis, pneumonia, pneumothorax

•	 อาการแสดงท่ี่�บ่่งชี้้�โรคท่ี่�คล้้ายคลึึง เช่่น cardiac failure, laryngeal obstruction, 

inhaled foreign body, pulmonary embolism

การตรวจเพิ่่�มเติิม
•	 SpO2 (room air) <90% ถ้า้ SpO2 <90% เป็็นตััวท่ี่�บ่่งบอกว่าต้้องการการดูแูลเร่่งด่่วน

•	Peak flow ≤50%personal best or predicted

การรัักษาผู้้�ป่วยโรคหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลันจำำ�เป็็นต้้องแบ่่งระดัับของความรุุนแรง 

ของอาการกำำ�เริิบเฉีียบพลััน จะช่่วยให้้เลืือกการรัักษาอย่่างเร่่งด่่วน และเลืือกสถานท่ี่� 

ในการดููแลรักษาผู้้�ป่วยได้้ 
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อาการกำำ�เริิบเฉีียบพลััน แบ่่งตามความรุุนแรงได้้ดัังต่่อไปนี้้�

1.	อาการหืืดกำำ�เริิบรุุนแรงน้้อยถึึงปานกลาง (mild to moderate exacerbation) 

ได้้แก่่ อาการดัังต่่อไปนี้้� 

โดยท่ี่�ต้้องไม่่มีีอาการของการกำำ�เริิบเฉีียบพลันรุุนแรงมาก

•	 พููดได้้เป็็นประโยค นั่่�งได้้ไม่่กระวนกระวาย

•	 อััตราการหายใจ <30 ครั้้�ง/นาทีี

•	 ไม่่ใช้้ accessory muscle

•	 ชีีพจร 100-120 ครั้้�ง/นาทีี

•	 SpO2 (room air) 90-95%

•	Peak flow >50% best or predicted

2.	อาการหืืดกำำ�เริิบรุุนแรงมาก (severe exacerbation) ได้้แก่่ มีีอาการอย่างน้้อย 

1 ข้อ ดังต่่อไปนี้้�

•	 พููดได้้เป็็นคำำ� ๆ นั่่�งเอนไปข้้างหน้า กระวนกระวาย

•	 อััตราการหายใจ ≥30 ครั้้�ง/นาทีี

•	 ใช้้ accessory muscle

•	 ชีีพจร >120 ครั้้�ง/นาทีี

•	 SpO2 (room air) <90%

•	Peak flow <50% best or predicted

3.	อาการหืืดกำำ�เริิบที่่�เป็็นอันตรายถึึงแก่่ชีีวิิต (life threatening exacerbation) 

ได้้แก่่ ซึึม สับสน หรือ silent breath sound

การรัักษาท่ี่�สำำ�คัญ ประกอบด้้วย

1.	Rapid acting bronchodilator 

•	Inhaled SABA

๐	สำำ�หรับ mild to moderate exacerbation, inhaled SABA 4-10 puff  

ทุุก 20 นาทีีในชั่่�วโมงแรก มีีประสิิทธิิภาพในการขยายหลอดลม27 (หลัักฐาน

ประเภท 1, ++)
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หลังจาก 1 ชั่่�วโมงแรก ให้้ใช้้ inhaled SABA 4-10 puffs ทุก 3-4 ชั่่�วโมง  

จนถึึง 6-10 puff ทุก 1-2 ชั่่�วโมง หากผู้้�ป่วยตอบสนองดีีต่่อ initial treatment  

(เช่่น PEF >70% ของ predicted หรือ personal best เป็็นเวลา 3-4 ชั่่�วโมง)  

ไม่่ต้้องให้้ SABA เพิ่่�มเติิม แนะนำำ�ให้้ใช้้ SABA ร่วมกัับ spacer หรือ DPI  

เพื่่�อให้้ได้้ผลเท่่าเทีียมกัับการใช้้ nebulizer27-28

๐	นอกจากนี้้�การใช้้ pMDI SABA with spacer จะมีีประสิิทธิิภาพสููงสุุดและ 

มีีความคุ้้�มค่่า cost effectiveness29-30 (หลัักฐานประเภท 1, ++)

•	Inhaled SABA/SAMA 

๐	สำำ�หรัับผู้้�ป่วยท่ี่�มีีการกำำ�เริิบปานกลางถึึงรุุนแรง (moderate-severe  

exacerbations) การรัักษาด้้วย SABA และ ipratropium ซึ่่�งเป็็น short  

acting anticholinergic สััมพัันธ์์กัับการลดอััตราการนอนโรงพยาบาล31  

(หลัักฐานประเภท 1, ++) และเพิ่่�ม FEV1 และ PEF เมื่่�อเทีียบกัับ SABA 

เพีียงอย่างเดีียว31-33 ให้้ 4-10 puff ทุก 20 นาทีี จำำ�นวน 3 dose ในชั่่�วโมงแรก 

หากมีีอาการรุุนแรง ให้้ SABA/SAMA 1 nebule ทุก 20 นาทีี จำำ�นวน 3 doses 

ในชั่่�วโมงแรก

2.	Controlled oxygen therapy 

•	การใช้้ oxygen จะให้้ในรายท่ี่�ผู้้�ป่วยมีี oxygen (SpO2) ต่ำำ��กว่า 93% เพื่่�อให้้มีี

ระดัับ oxygen saturation อยู่่�ระหว่าง 93-95%1

๐	ผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้รัับการรักัษาในโรงพยาบาล การใช้ ้oxygen therapy เพื่่�อ maintain 

ระดัับ oxygen ที่�ไม่่สููงเกิิน 96% จะลดอััตราการตายและมีี outcome ดีีกว่า 

การใช้้ high concentration oxygen therapy (100%)28, 34-35 (หลัักฐาน

ประเภท 1, ++)

3.	Systemic corticosteroids 

•	มีีประโยชน์์ในการลดระยะเวลาการกำำ�เริิบ และป้้องกัันการเกิิดกำำ�เริิบซ้ำำ�� ควรให้้

ทุุกคนในผู้้�ใหญ่่, วัยรุ่่�น, และเด็็กอายุุ 6-11 ปี36-38 และควรให้้ภายใน 1 ชั่่�วโมง  

(หลัักฐานประเภท 1, ++)38-39 หากผู้้�ป่วยสามารถรัับประทานได้้ การให้้ 
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แบบรัับประทานมีีประสิิทธิิภาพเท่่ากัับการให้้ทางหลอดเลืือดดำำ� (หลัักฐาน

ประเภท 1, ++)

๐	ยา systemic steroid ใช้้เวลาอย่างน้้อย 4 ชั่่�วโมง ในการออกฤทธิ์์� การให้้ยาทาง

หลอดเลือืดดำำ�พิิจารณาในกรณีีผู้้�ป่วยเหนื่่�อยมากจนไม่ส่ามารถรับประทานยา 

ได้้หรืออาเจีียน หรือผู้้�ป่วยท่ี่�ใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจทั้้�ง non invasive ventilation 

และ invasive ventilation 

•	กรณีีเป็็นยารัับประทานใช้้ OCS ขนาดยาท่ี่�แนะนำำ�คือ prednisolone 50 mg 

หรือเทีียบเท่่าในตอนเช้้าหรือ 200 mg ของ hydrocortisone ต่่อวันให้้โดย 

ในระยะเวลา 5-7 วัน จะมีีประสิิทธิิภาพเท่่ากัับ 10-14 วัน40-41 (หลัักฐาน 

ประเภท 2, ++) และไม่่มีีประโยชน์์ในการค่่อย ๆ ลดขนาดลงก่่อนหยุด  

OCS42-43 (หลัักฐานประเภท 2, ++)

•	หากเป็็นการให้้ทางหลอดเลืือดดำำ� ยาท่ี่�ใช้้คืือ dexamethasone 4-5 mg IV  

ทุุก 6 ชั่่�วโมง (หลัักฐานประเภท 2, ++)

4.	Controller medication

•	กรณีีเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล อาจพิิจารณาให้้ inhaled budesonide  

ขนาดมากกว่่า 1600 microgram ต่่อวัน อย่างน้้อย 5 dose สามารถลดอััตรา 

การนอนโรงพยาบาลในผู้้�ป่วยท่ี่�ไม่่ได้้รัับ systemic corticosteroid ได้้39  

(หลัักฐานประเภท 1, +)

๐	กรณีีกลับบ้้าน แนะนำำ�ให้้เพิ่่�ม maintenance controller เป็็นระยะเวลา  

2-4 สัปดาห์์

๐	ผู้้�ป่วยควรได้้รัับการรัักษาด้้วย ICS containing medication เป็็น controller  

เสมอ เมื่่�อจำำ�หน่ายจากโรงพยาบาล เนื่่�องจาก ICS–containing medication  

ลดอััตราการนอนโรงพยาบาล และ asthma–related death44

5.	Antibiotics

•	ไม่่แนะนำำ�ให้ใ้ช้้ยาปฏิิชีีวนะ ถ้าไม่่มีีหลักฐานของการติดิเชื้้�อระบบหายใจส่ว่นล่่าง 

ได้้แก่่ มีีไข้้ เสมหะเขีียว หรืือภาพถ่่ายรัังสีีทรวงอกแสดงภาวะปอดอัักเสบ45

(หลัักฐานประเภท 1, - -)
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6.	Other medications

•	ไม่่แนะนำำ�ให้้ใช้้ intravenous β2-agonist ในผู้้�ป่วย severe exacerbation46  

(หลัักฐานประเภท 1, - -)

•	แนะนำำ�ให้้ใช้้ epinephrine สำำ�หรับผู้้�ป่่วย anaphylaxis และ angioedema 

เท่่านั้้�น โดยใช้้ intramuscular epinephrine (adrenaline)

การรัักษาเบื้้�องต้้น
•	การดููแลรักษาเบื้้�องต้้น แนะนำำ�ให้้ประเมิินความรุุนแรงจากประวััติิการตรวจ

ร่่างกาย เป็็นอัันดัับแรก ร่วมกัับการวััดระดัับออกซิเจน และให้้การรัักษา 

ตามระดัับความรุุนแรง ดังแผนภููมิิท่ี่� 6 ควรมีีการติิดตามอาการอย่างใกล้ชิิด  

หากระดัับออกซิเจนต่ำำ��กว่า 92% ผู้้�ป่วยมัักต้องได้้รัับการรัักษาตััวในโรงพยาบาล47  

(หลัักฐานประเภท 3, ++)

•	หากระดัับออกซิิเจนต่ำำ��กว่่า 90% ผู้้�ป่วยจะต้้องได้้รัับการรัักษาอย่่างเร่่งด่่วน  

ในผู้้�ป่วยกำำ�เริิบรุุนแรง การรัักษาระดัับ oxygen ให้้อยู่่�ระหว่าง 93-95% จะมีี

ผลลัพธ์์ท่ี่�ดีีกว่าการใช้้ออกซิเจนระดัับความเข้้มข้้นสููง (100% oxygen)28, 35, 48  

(หลัักฐานประเภท 2, ++)

สำำ�หรับ arterial blood gas ไม่่แนะนำำ�ให้้ทำำ�ทุกราย แนะนำำ�ให้้ทำำ�ในรายท่ี่� PEF  

หรือ FEV1 <50%predicted
49 หรือผู้้�ป่วยท่ี่�ไม่่ต้้องสนองต่่อการรัักษาเบื้้�องต้้น  

ผู้้�ป่วยท่ี่�หมดแรงหรือมีีภาวะง่่วงซึึม สำำ�หรับผู้้�ป่วยท่ี่�มีี PaCO2 ปกติหรือมากกว่า 45 mmHg  

ร่่วมกัับ PaO2 <60 mmHg บ่งบอกถึึงภาวะหายใจล้มเหลว (respiratory failure)  

จำำ�เป็็นต้้องได้้รัับการใช้้ airway intervention ก่่อนเริ่่�มต้้นการรัักษาควรมีีการตรวจ

สมรรถภาพปอด PEF ถ้้าทำำ�ได้้ และมีีการตรวจซ้ำำ��ที่� 1 ชั่่�วโมงหลัังการรัักษา และ 

เป็็นระยะจนกว่าผู้้�ป่วยอาการดีีขึ้�น ภาพถ่ายรัังสีีทรวงอก  (chest x-ray) แนะนำำ� 

ให้้ทำำ�ในผู้้�ป่วยสููงอายุุท่ี่�มีีโรคร่่วมอื่่�น ที่ �อาจเป็็น alternative diagnosis เช่่น  

มีีโรคหััวใจและระบบหลอดเลืือด หรือในผู้้�ป่วยท่ี่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษา สงสััย  

pneumothorax50 เป็็นต้้น
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การรัักษาอื่่�นๆ
Aminophylline และ theophylline 

ไม่่แนะนำำ�ให้้ใช้้ intravenous aminophylline และ theophylline ในผู้้�ป่วยโรคหืืด

ท่ี่�อาการกำำ�เริิบ เนื่่�องจากมีีผลข้้างเคีียงที่่�รุุนแรง51 โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งในผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้รัับ  

sustained-release theophylline และการใช้้ aminophylline ในผู้้�ป่วยโรคหืืดท่ี่�อาการ

กำำ�เริิบรุุนแรง ผลการรัักษาไม่่ต่่างจากการใช้้ SABA เพีียงอย่างเดีียว51

Magnesium

การใช้้ Magnesium ทางหลอดเลืือดดำำ�ไม่่แนะนำำ�ในทุุกรายของผู้้�ป่วยโรคหืืด 

ท่ี่�อาการกำำ�เริิบ แต่่อาจใช้้ในผู้้�ป่วย ที่�มีี FEV1 <25-30%predicted หรืือไม่่ตอบสนอง

ต่่อการรัักษาและมีี persistent hypoxemia การใช้้ MgSO4 ขนาด 2 กรัม หนึ่่�งครั้้�ง  

ให้้ทางหลอดเลืือดดำำ�ช้า ๆ ใน 20 นาทีี จะสามารถลดอััตราการนอนโรงพยาบาลได้้  

(หลัักฐานประเภท 1, +)

Helium oxygen therapy 

Systematic review พบว่่าการใช้้ Helium oxygen ไม่่จำำ�เป็็นในการรัักษาผู้้�ป่วย 

โรคหืืดท่ี่�อาการกำำ�เริิบ แต่่อาจจะพิิจารณาใช้้ในผู้้�ป่วยท่ี่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษา

มาตรฐาน52 (หลัักฐานประเภท 2, +)

Sedative

Sedation ควรมีีการใช้้อย่างระมััดระวััง เนื่่�องจาก anxiolytic และ hypnotic drugs 

ทำำ�ให้้เกิิดการกดการหายใจ (respiratory depression) ได้้ 53-54

Non-invasive ventilation (NIV)

•	 Systematic review พบว่่ามีี 5 การศึึกษา ที่�ศึึกษาผู้้�ป่วย 206 ราย เป็็นอาการ

หืืดรุุนแรงฉัับพลััน ที่�รัักษาด้้วย NIV หรืือ placebo55 จาก 2 การศึึกษาพบว่่า  

ไม่่มีีความแตกต่่างของอััตราการใส่่ท่่อช่วยหายใจ แต่่หนึ่่�งการศึึกษาพบว่่า  
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กลุ่่�มท่ี่�ใช้้ NIV มีีการนอนโรงพยาบาลน้อยกว่ากลุ่่�ม placebo ไม่่มีีการรายงาน

การเสีียชีีวิตจากทั้้�ง 5 การศึึกษา ดังนั้้�นเนื่่�องจากเป็็นการศึึกษาขนาดเล็็ก  

จึึงไม่่มีีคำำ�แนะนำำ�ในการใช้้ NIV และหากมีีการใช้้ NIV ผู้้�ป่วยควรได้้รับัการติิดตาม

อย่างใกล้ชิิด (หลัักฐานประเภท 4, + -)

•	 ไม่่ควรใช้้ในผู้้�ป่วยท่ี่� agitation มาก และไม่่ควรใช้้ยา sedation ในผู้้�ป่วยท่ี่�ต้้องใช้้ 

NIV (หลัักฐานประเภท 4, - -)

การประเมิินการตอบสนองต่่อการรัักษา

ควรตรวจร่างกายและระดัับออกซิเจน รวมทั้้�งสมรรถภาพปอดภายใน 1 ชั่่�วโมง 

หลังการรัักษา56

•	 หาก PEF ก่อ่นรักัษา <25%predicted หรือื personal best หรือื PEF หลังัรัักษา 

<40%predicted หรือ personal best ควรรัับผู้้�ป่วยรัักษาต่่อในโรงพยาบาล 

•	 หาก PEF หลังการรัักษาอยู่่�ระหว่าง 40-60%predicted ของ personal best  

และไม่่มีีปัจจััยเส่ี่�ยงของ asthma-related death อาจสามารถจำำ�หน่ายผู้้�ป่วยได้้ 

•	 หาก PEF หลังการรัักษา >60%predicted หรือของ personal best สามารถ

จำำ�หน่ายผู้้�ป่วยได้้ 

ปััจจััยอื่่�น ๆ ที่�เพิ่่�มแนวโน้้มในการนอนโรงพยาบาล ได้้แก่่ ผู้้�สูงอายุุ เพศหญิง  

การใช้้ SABA มากกว่่า 8 ครั้้�งใน 24 ชั่่�วโมง อััตราการหายใจมากกว่่า 22 ครั้้�งต่่อนาทีี  

ระดัับออกซิเจนต่ำำ��กว่า 95% หรือ PEF<50%predicted หลังการรัักษามีีประวััติิการใส่่ 

ท่่อช่วยหายใจ หรือนอนโรงพยาบาลในการกำำ�เริิบก่่อนหน้านี้้� หรือการมาห้้องฉุุกเฉิิน 

และต้้องรัับ OCS มาก่่อนหน้านี้้� เมื่่�อจำำ�หน่ายผู้้�ป่วยออกจากโรงพยาบาล ควรนััดติิดตาม

การรัักษาภายใน 1 สัปดาห์์ (2-7 วัน) เพื่่�อประเมิินอาการ ทบทวนยา เทคนิิคการใช้้ยา 

และทบทวนแผนการปฏิิบััติิตััวเมื่่�อมีีอาการหืืดกำำ�เริิบ
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แผนภููมิท่ี่� 6 การรัักษาผู้้�ป่ว่ยโรคหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลัันในหน่วยบริการสาธารณสุุข
และห้้องฉุุกเฉิิน

อาการไม่่ดีีขึ้้�น

ในกรณีีไม่่มีี asthma-related death  
พิิจารณา admit หรือประเมิินการรัักษาซ้ำำ�� 

ที่่� 1 ชั่่�วโมงถััดมา ให้้การรัักษาด้้วย 
bronchodilator ต่่อด้้วย SABA/SAMA 

1 nebule ทุุก 20-30 นาทีี  
ต่่ออีีก 1-2 doses ขึ้้�นกับแพทย์์พิิจารณา

ประเมิินเพ่ื่�อจำำ�หน่่าย
•	 อาการดีีขึ้้�น ไม่่ต้้องใช้้ SABA
•	ที่่ �บ้้านมีียาและอุุปกรณ์์เหมาะสม
เตรีียมจำำ�หน่่ายผู้้�ป่ว่ย
•	ย าบรรเทาอาการ ให้้ใช้้ SABA หรือ SABA/SAMA
•	ย าควบคุุมอาการ เริ่่�มยา ICS หรือเพิ่่�มขนาดยา 

ICS/LABA
•	ต รวจสอบวิิธีีการใช้้ยาและเน้้นการใช้้ยาสม่ำำ��เสมอ
•	 Prednisolone 40-50 มิิลลิิกรััม/วััน  

ให้้นาน 5-7 วััน

Asthma 
- 

related 
death 
พิิจารณา  
admit

อาการดีีข้ึ้�น
•	 RR <22 ครั้้�ง/นาทีี ชีีพจร <100 ครั้้�ง/นาทีี
•	 SpO2 ≥94%
•	 Peak flow ≥70% best or predicted  

(ถ้้ามีี)

อาการไม่่ดีีข้ึ้�น
•	 RR ≥22 ครั้้�ง/นาทีี ชีีพจร ≥100 ครั้้�ง/นาทีี
•	 SpO2 <94%
•	 Peak flow <70% best or predicted  

(ถ้้ามีี)

ประเมิินการรัักษาที่่� 1 ชั่่�วโมงหรือก่่อนหน้้า

เริ่่�มการรัักษา
•	พิ จารณา  

intubation
•	 admit ICU
•	พิจารณา IV  

magnesium

อัันตรายถึึงชีีวิต
•	ซึ ม สัับสน
•	 Silent breath  

sound

เริ่่�มการรัักษา
•	 SABA/SAMA 1 nebule ทุุก 20 นาทีี  

นาน 1 ชั่่�วโมง (3 doses)
•	 Prednisolone 40-50 มิิลลิิกรััม หรือ 

Dexamethasone IV 6-8 มิิลลิิกรััม
•	Oxygen therapy ให้้ระดัับ SpO2  

93-95%

เริ่่�มการรัักษา
•	 SABA 4-10 puffs ผ่่าน spacer  

ทุุก 20 นาทีี นาน 1 ชั่่�วโมง
•	 Prednisolone 40-50 มิิลลิิกรััม
•	Oxygen therapy ให้้ระดัับ  

SpO2 93-95%

อาการรุุนแรง (อย่่างน้้อย 1 ข้้อ)
•	พู ดได้้เป็็นคำำ� ๆ นั่่�งเอนไปข้้างหน้้า 

กระวนกระวาย
•	อั ตราการหายใจ ≥30 ครั้้�ง/นาทีี
•	 ใช้้ accessory muscle
•	ชี พจร >120 ครั้้�ง/นาทีี
•	 SpO2 (room air) <90%
•	 Peak flow <50% best or predicted

อาการรุุนแรงน้้อยหรืือปานกลาง
•	พู ดได้้เป็็นประโยค นั่่�งได้้  

ไม่่กระวนกระวาย
•	อั ตราการหายใจ <30 ครั้้�ง/นาทีี
•	 ไม่่ใช้้ accessory muscle
•	ชี พจร 100-120 ครั้้�ง/นาทีี
•	 SpO2 (room air) 90-95%
•	 Peak flow >50% best or predicted

เป็็นอาการหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลัน
มีีปััจจัยเสี่่�ยงต่่อการเสีียชีวิิตจากโรคหืืด
ความรุุนแรงของโรค (พิิจารณาจากอาการที่่�แย่่ที่่�สุุด)

ประเมิินผู้้�ป่วย 

ผู้้�ป่วยที่่�มีีอาการหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลัน
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ภาคผนวก



การวิินิิจฉััยโรคหืืด1
ตารางท่ี่� 11 ผลการทดสอบอาการทางคลิินิิกของผู้้�ป่ว่ยโรคหืืด

อาการทางคลิินิิก
Range of predictive values

Sensitivity Specificity PPV NPV

อาการทางระบบ

หายใจที่�พบได้้

บ่่อย

ไอ 16-66% 26-64% 8-44% 18-92%

หายใจเสีียงวี้้�ด 9-76% 34-87% 10-81% 28-94%

หอบเหนื่่�อย 11-73% 38-71% 41-59% 26-70%

อาการมีีการ

เปล่ี่�ยนแปลง 

ตามระยะเวลา

มีีอาการเป็็น ๆ หาย ๆ 9-40% 36-91% 14-86% 18-93%

มีีอาการรายวััน 30-56% 36-83% 48-76% 18-67%

มีีอาการหลัง 

ออกกำำ�ลังกาย

5-40% 32-93% 5-81% 58-84%

มีีหลายอาการ

ปรากฏร่วมกััน

มีีหลายอาการทาง 

ระบบหายใจร่วมกััน

60% 66% - -

ประวััติิเส่ี่�ยง มีีประวััติิภููมิิแพ้้ 54-55% 68-74% 46-76% 45-79%
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การตรวจ peak expiratory flow (PEF)

•	ควรใช้้อุุปกรณ์์เดิิมในการติิดตามผล เนื่่�องจากอุุปกรณ์์ท่ี่�แตกต่่างกัันอาจให้้ผลการ

ทดสอบท่ี่�เปล่ี่�ยนแปลงไปได้้ถึึง 20%1

•	 เป่่าลมหายใจออกอย่างเต็็มท่ี่�โดยเริ่่�มจาก total lung capacity

•	ควรบัันทึึกค่าการทดสอบท่ี่�ดีีที่�สุุด 3 ครั้้�ง โดยค่่าท่ี่�มากที่�สุุดสองอัันดัับแรกควร 

ต่่างกัันไม่่เกิิน 40 ลิตร/นาทีี2

•	 หลักฐานแสดงการเปล่ี่�ยนแปลงระดัับการอุุดกั้้�นทางเดิินหายใจ3

๐	Diurnal PEF variability มีีค่ามากกว่า 10%4 โดยทำำ�การทดสอบวัันละ 2 ครั้้�ง  

เป็็นเวลาอย่างน้้อย 2 สัปดาห์์ บันทึึกค่าความแตกต่่าง PEF ในแต่่ละวััน 

		
Diurnal PEF variability =

	 	 ค่่ามากที่�สุุด - ค่าน้้อยท่ี่�สุุด	
x 100

	 	 	 ค่่าเฉลี่�ยของค่่ามากและน้้อยท่ี่�สุุด

การตรวจ methacholine challenge test

วิินิิจฉััยจากการลดลงของ FEV1 เปรีียบเทีียบกัับก่่อนเริ่่�มการตรวจมากกว่า 

เท่่ากัับ 20% แสดงภาวะหลอดลมไวเกิิน ซึ่่�งแสดงถึึงภาวะโรคหืืด ระดัับสารท่ี่�มีีผลทำำ�ให้้

หลอดลมตีีบ เรีียกว่า PC20 (provocative concentration causing a 20% fall in FEV1)  

ข้้อพึึงระวังัในการตรวจ methacholine challenge test มีีข้อ้จำำ�กัดในความจำำ�เพาะเจาะจง  

เพราะอาจแสดงผลบวกในโรคภููมิิแพ้้โรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรัง cystic bronchiectasis  

เป็็นต้้น มีีข้อควรระวัังคืือ ไม่่ควรทำำ�ในผู้้�ป่วยท่ี่�มีีค่า FEV1 ต่ำำ��กว่า 60%predicted  

ผู้้�ป่วยท่ี่�มีีโรคหลอดเลืือดหััวใจหรือสมองเฉีียบพลัน ผู้้�ป่วยท่ี่�มีีภาวะพร่องออกซิเจน5
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ตารางท่ี่� 12 ค่่า PC20 (mg/ml) ท่ี่�แสดงถึึงหลอดลมไวเกิิน

PC20 (mg/ml) การแปลผล

>16

4.0-16

1.0-4.0

<1.0

ไม่่มีีภาวะหลอดลมไวเกิิน (No BHR)

ก้ำำ��กึ่่�งมีีภาวะหลอดลมไวเกิิน (Borderline BHR)

ภาวะหลอดลมไวเกิินระดัับต่ำำ�� (Mild BHR)

ภาวะหลอดลมไวเกิินระดัับปานกลางถึึงสููง (moderate to severe BHR)

การตรวจ Exercise challenge test

Exercise challenge test คือ การออกกำำ�ลังกายทำำ�โดยวิิธีีปั่่�นจัักรยานหรืือวิ่่�ง  

โดยค่่อย ๆ เพิ่่�มระดัับความแรงของการออกกำำ�ลังกายทุุก 2-4 นาทีี จนได้้ระดัับ high 

level of ventilation คือ อัตราการเต้้นของหััวใจอยู่่�ที่� 80-90%predicted maximum 

(predicted maximum heart rate = 220-อายุุ) หรือ 17.5-21 เท่่าของ FEV1 และคง 

การออกกำำ�ลังกายต่่อเนื่่�องอย่างน้้อย 4-6 นาทีี

การตรวจ Fractional exhaled nitric oxide (FeNO)

ในผู้้�ป่วยท่ี่�มีีอาการทางคลิินิิกสงสััยโรคหืืด การทดสอบด้้วย FeNO มีีความไว  

(sensitivity) โดยรวมประมาณร้้อยละ 72 (70-74) และความจำำ�เพาะ (specificity)  

โดยรวมประมาณร้้อยละ 78 (76-80)6
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ตารางท่ี่� 13 แสดงผลการทดสอบทางห้้องปฏิิบััติิการของผู้้�ป่ว่ยโรคหืืด

การทดสอบทางห้้องปฏิิบััติิการ
Range of predictive values

Sensitivity Specificity PPV NPV

Spirometry FEV1/FVC <70% 23-47% 31-100% 45-100% 18-73%

Variability  

in Airway

Obstruction 

FEV1 ≥12% and ≥200 ml 17-69% 55-81% 53-82% 22-68%

Methacholine challenge 51-100% 39-100% 60-100% 46-100%

Exercise challenge 26-80% 100% 100% 0

PEF variability ≥20% 46% 80% 97% 10%
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ตารางท่ี่� 14 ชนิิดของยาท่ี่�ใช้้ในการบำำ�บัดโรคหืืดในหญิงตั้้�งครรภ์์

Drug class Drug FDA Category

Inhaled corticosteroids* Budesonide

Fluticasone

Beclomethasone

Mometasone

B

C

C

C

Systemic corticosteroids Prednisolone

Dexamethasone

C

C

β2-Adrenergic agonists Salbutamol

Terbutaline

Formoterol

Salmeterol

C

B

C

C

Leukotrienes receptor antagonist (LTRA) Montelukast

Zafirlukast

B

B

Cromoglycates Cromolyn B

Methylxanthines Theophylline

Aminophylline

C

C

* Preferred inhaled corticosteroid

ยาท่ี่�ใช้้ในการบำำ�บัดโรคหืืด 
ในหญิงตั้้�งครรภ์์2
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Asthma

Vaccines



Diagnosis Tool :  

Assessment Tool :  
 

Regular controller : 

Reliever : 

 

 

Tools Treatment
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