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คำำ�นิิยม

	 โรคปอุดอุุดกัั�นเร้�อุรัง	 (COPD)	 ห่ร้อุท่�คนทั�วไปเร่ยกักัันว่าโรคถุังล่มโป่งพิอุง	 
เป็นสาเห่ตุุสำาคัญห่น่�งในห่า้ท่�ทำาให้่ประเทศไทยตุอุ้งสญูเส่ยทรพัิยากัรสขุภ์าพิจัำานวนมากั 
อุ่กัทั�งยังเป็นโรคในระบบกัารห่ายใจัท่�คร่าช่วิตุคนไทยเป็นอัุนดับส่�รอุงจัากัมะเร็งปอุด 
ปอุดอัุกัเสบ	แล่ะวัณโรคปอุด	 ปัจัจุับันม่กัารเปล่่�ยนแปล่งสภ์าพิแวดล้่อุมโล่กัมากัข่�น 
ทั�งมล่พิิษัในอุากัาศโดยเฉัพิาะ	PM2.5	แล่ะสภ์าวะโล่กัร้อุน	ส่งผล่ให้่ม่ผู้ป่วยโรคน่�เพิิ�มข่�น	 
อุ่กัทั�งยังทำาให้่ม่กัารกัำาเริบขอุงโรคง่ายข่�น	 ในขณะเด่ยวกัันปัญห่ากัารควบคุม 
กัารบริโภ์คยาสูบทั�งบุห่ร่�มวนแล่ะบุห่ร่�ไฟฟ้าในบ้านเรา	 ก็ัยังไม่ราบร้�นเน้�อุงจัากัถูักักัลุ่่ม 
ผู้เส่ยผล่ประโยชน์ขัดขวาง

	 เน้�อุงจัากัม่ความก้ัาวห่น้าในทางวิชากัารทั�งด้านกัารดูแล่รักัษัาแล่ะกัารป้อุงกัันโรค 
ไปมากั	 ห่วังว่ากัารทบทวนข้อุมูล่ให่ม่แล่ะสังเคราะห์่ให้่เห่มาะสมกัับบริบท 
สุขภ์าพิขอุงประเทศไทย	 โดยคณะผู้เช่�ยวชาญขอุงสมาคมอุุรเวชช์แห่่งประเทศไทย	 
ในพิระบรมราชูปถััมภ์์	นำาเสนอุเป็นแนวทางกัารดูแล่รักัษัาฉับับน่�	จัะก่ัอุให้่เกิัดประโยชน์

ตุ่อุสุขภ์าพิปอุดขอุงประชาชนไทย	สมดังคำาขวัญขอุงสมาคมฯ	“ล่มห่ายใจัคณุ	ให้่เราดูแล่”
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คำำ�นิำ�

	 โรคปอุดอุุดกัั�นเร้�อุรัง	 (chronic	 obstructive	pulmonary	disease)	 เป็นโรคท่�ม่ 
ความสำาคัญแล่ะเป็นสาเห่ตุุขอุงกัารเส่ยช่วิตุเป็นอัุนดับ	3	ขอุงกัารเส่ยช่วิตุขอุงประชากัรโล่กั	 
กัารเกิัดอุากัารกัำาเริบเฉ่ัยบพิลั่น	 (acute	 exacerbation)	 ม่ผล่ตุ่อุอัุตุรากัารเส่ยช่วิตุ	 
กัารเส้�อุมถัอุยขอุงสมรรถัภ์าพิปอุด	 ส่งผล่ตุ่อุคุณภ์าพิช่วิตุแล่ะทุพิพิล่ภ์าพิในระยะยาว 
ดังนั�นกัารทราบถ่ังปัจัจััยเส่�ยงตุ่อุโรค	 กัารวินิจัฉััยท่�ถูักัตุ้อุง	 กัารเริ�มกัารรักัษัาแล่ะ 
เล้่อุกัวิธ่ิกัารรักัษัาท่�เห่มาะสม	 เทคนิคกัารใช้ยาสูดอุย่างถูักัวิธ่ิ	 กัารป้อุงกัันแล่ะรักัษัา 
กัารกัำาเริบเฉ่ัยบพิลั่นขอุงโรค	จ่ังม่ความสำาคัญสำาห่รับแพิทย์	แล่ะบุคล่ากัรทางกัารแพิทย์ 
ท่�เก่ั�ยวข้อุงกัับกัารดูแล่ผู้ป่วยโรคน่�

	 คณะทำางานจััดทำาแนวทางกัารดูแล่รักัษัาผู้ป่วยปอุดอุุดกัั�นเร้�อุรัง	 ม่ความตัุ�งใจั 
ในกัารรวบรวมความรู้จัากัผล่งานวิจััยท่�ได้รับกัารตุ่พิิมพ์ิ	ร่วมกัับประสบกัารณ์ในกัารดูแล่ 
แล่ะรักัษัาผู้ป่วยปอุดอุุดกัั�นเร้�อุรัง	 จััดทำาเป็นแนวทางท่�ได้ม่กัารปรับให้่เห่มาะสม 
สอุดคล้่อุงกัับสภ์าวะทางกัารแพิทย์	 บุคล่ากัร	แล่ะความพิร้อุมขอุงระบบสาธิารณสุข 
ขอุงประเทศไทย	 เพ้ิ�อุให้่แพิทย์ทั�วไป	 อุายุรแพิทย์	 แล่ะแพิทย์โรคระบบกัารห่ายใจั	 
ได้สามารถันำาไปใช้เป็นแนวทางกัารดูแล่แล่ะรักัษัาผู้ป่วยปอุดอุุดกัั�นเร้�อุรัง

	 อุน่�งแนวทางในกัารรักัษัาโรคตุ่าง	 ๆ	 ไม่ได้เป็นมาตุรฐานห่ร้อุข้อุกัำาห่นด	สำาห่รับ

แพิทย์ในกัารดูแล่รักัษัาโรคเห่ล่่าน่�แตุ่อุย่างใด	ห่ากัแตุ่เป็นแห่ล่่งข้อุมูล่แห่ล่่งห่น่�ง 
เพ้ิ�อุช่วยสนับสนุนกัารดูแล่ผู้ป่วยสำาห่รับแพิทย์แล่ะบุคล่ากัรสาธิารณสุข	ดังนั�นแนวทาง

เวชปฏิิบัติุท่�จััดทำาข่�นจ่ังไม่สามารถันำาไปใช้ตัุดสินกัารรักัษัาขอุงแพิทย์ท่�แตุกัตุ่างอุอุกัไป 
ว่าถูักัห่ร้อุผิดเพิราะในกัารดูแล่รักัษัาผู้ป่วยนั�นม่ปัจัจััยทั�งจัากัสภ์าวะพิ้�นฐานขอุง 
ผู้ป่วยแล่ะครอุบครวั	สภ์าวะแวดล่อุ้มห่ร้อุตัุวแปรอุ้�นท่�ม่ความแตุกัตุา่งกัันไปตุามสถัานกัารณ์	

ส่งผล่ทำาให้่แพิทยท์ำากัารตุดัสินใจัให่ก้ัารรกััษัาท่�แตุกัตุา่งกัันอุอุกัไปได	้รวมถ่ังความพิรอุ้ม

ขอุงสถัาบันทางกัารแพิทย์แล่ะบุคล่ากัรในแตุ่ล่ะท่�	 ร่วมกัับความประสงค์ขอุงผู้ป่วย 
แล่ะญาตุิ	 ซ่ึ่�งจัะตุ้อุงม่กัารประมวล่แล่ะตุัดสินใจัร่วมกัันทั�งแพิทย์ผู้ดูแล่แล่ะผู้ป่วย 
โดยย่ดถ้ัอุผล่ประโยชน์ขอุงผู้ป่วยเป็นห่ลั่กัสำาคัญท่�สุด	ดังนั�นผู้ป่วยบางรายอุาจัจัะได้รับ

กัารรักัษัาท่�แตุกัตุ่างจัากัแนวทางท่�แนะนำาไว้ได้



	 ข้้อแนะนำ�ในแนวท�งก�รรักษ�น้�ประมวลม�จ�กข้้อมูลก�รศึึกษ�ท้�เป็นท้�ยอมรับ

ในวงก�รวิช�ก�รซึึ่�งได้้จ�กทบทวนว�รส�รท�งก�รแพทย์	 ร่วมกับคว�มคิด้เห็็นข้อง 
คณะกรรมก�รส่วนให็ญ่่ในคณะทำ�ง�นจัด้ทำ�แนวท�งก�รดู้แลรักษ�ผูู้้ป่วยปอด้อุด้กั�น 
เร้�อรัง	 แพทย์ท้�นำ�แนวท�งน้�ไปใช้จำ�เป็นต้้องพูด้คุยปรึกษ�กับผูู้้ป่วย	 ต้ลอด้จน 
ใช้ก�รตั้ด้สินท�งก�รแพทย์ท้�เป็นอิสระในบริบทข้องสภ�วะแวด้ล้อมท�งคลินิกข้องผูู้้ป่วย

แต่้ละร�ย	ด้ังนั�นแนวท�งก�รรักษ�น้�จึงถ้ือเป็นเคร้�องม้อส่งเสริมคุณภ�พในก�รบริก�ร

ด้้�นสุข้ภ�พท้�เห็ม�ะสมกับทรัพย�กรและเง้�อนไข้ในสังคมไทย	 โด้ยห็วังผู้ลในก�รแก้ไข้

ปัญ่ห็�สุข้ภ�พข้องคนไทยอย่�งม้ประสิทธิิภ�พและคุ้มค่�	ข้้อเสนอแนะต่้�ง	ๆ 	ในแนวท�ง

ก�รรักษ�น้�ไม่ใช่ข้้อบังคับข้องก�รปฏิิบัติ้	 ผูู้้ใช้ส�ม�รถืปฏิิบัติ้แต้กต่้�งไปจ�กข้้อแนะนำ�

ได้้ในกรณ้ท้�สถื�นก�รณ์แต้กต่้�งออกไปห็ร้อม้เห็ตุ้ผู้ลท้�สมควรโด้ยใช้วิจ�รณญ่�ณ 
ท้�เป็นท้�ยอมรับในสังคม	

	 แนวท�งก�รรกัษ�ฉบบัน้�จะสำ�เร็จไปไมไ่ด้้	ห็�กไมไ่ด้้รับคว�มรว่มม้อจ�กอ�ยรุแพทย์

โรคระบบก�รห็�ยใจจ�กสถื�บันต่้�ง	ๆ	 ท้�ได้้อุทิศึเวล�ในก�รพัฒน�แนวท�งก�รดู้แล

รักษ�ผูู้้ป่วยปอด้อุด้กั�นเร้�อรังฉบับน้�	 คณะผูู้้จัด้ทำ�ห็วังเป็นอย่�งยิ�งว่�	แนวท�งฉบับน้� 
จะให้็ประโยชน์สูงสุด้ในก�รใช้ประกอบก�รดู้แลผูู้้ป่วย
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	 กัระบวนกัารในกัารพัิฒนาแนวทางกัารดูแล่รักัษัาผู้ป่วยปอุดอุุดกัั�นเร้�อุรังในประเทศไทย 
เริ�มครั�งแรกัในปี	พิ.ศ.	 2548	 เน้�อุงจัากัม่ข้อุมูล่ทางกัารแพิทย์เก่ั�ยวกัับโรคปอุดอุุดกัั�น 
เร้�อุรังเพิิ�มมากัข่�นแล่ะม่แนวทางกัารดูแล่รักัษัาผู้ป่วยปอุดอุุดกัั�นเร้�อุรังในระดับนานาชาติุ 
ปรับเปล่่�ยนไป	ทางสมาคมฯ	 จ่ังแตุ่งตัุ�งคณะทำางานจััดทำาแนวทางกัารดูแล่รักัษัา 
ผู้ป่วยปอุดอุุดกัั�นเร้�อุรัง	 เพ้ิ�อุพัิฒนาแนวทางกัารดูแล่รักัษัาผู้ป่วยปอุดอุุดกัั�นเร้�อุรัง 
ให้่ทันสมัยแล่ะได้รวบรวมคำาถัามท่�พิบบ่อุยเก่ั�ยวกัับกัารดูแล่รักัษัาผู้ป่วยปอุดอุุดกัั�น

เร้�อุรัง	ดังน่�

•	 อุงค์ความรู้ให่ม่ขอุง	COPD	ท่�เพิิ�มข่�น	ในช่วง	3	ปีท่�ผ่านมา	ม่อุะไรบ้าง?

•	 COPD	ม่แนวทางกัารประเมินโรคอุย่างไร?	

•	 Blood	eosinophil	ช่วยในกัารประเมินโรคอุย่างไร?

•	 COPD	ม่แนวทางกัารให้่ยาแล่ะติุดตุามกัารรักัษัาอุย่างไร?

•	 ข้อุบ่งช่�ในกัารให้่ยา	inhaled	corticosteroid	(ICS)	ใน	COPD	ค้อุอุะไร?	แล่ะ

ควรพิิจัารณาห่ยุดใช้เม้�อุใด?

•	 แนวทางกัารใช้	High	 Flow	Nasal	Cannula	 (HFNC)	ห่ร้อุ	 non-invasive	 
ventilation	(NIV)	รักัษัาอุากัารกัำาเริบขอุง	COPD

	 ในกัารน่�ได้ระบุกัลุ่่มผู้ป่วยเป้าห่มายท่�จัะนำาแนวทางปฏิิบัติุน่�ไปใช้ค้อุ	 ผู้ป่วยปอุด 
อุุดกัั�นเร้�อุรัง	แนวทางกัารดำาเนินกัารเพ้ิ�อุพัิฒนาแนวทางกัารดูแล่รักัษัาผู้ป่วยปอุดอุุดกัั�น 
เร้�อุรังในประเทศไทย	ทางอุนุกัรรมกัารได้ทบทวนห่ลั่กัฐานวิชากัารท่�เป็น	 randomized	 
controlled	trials,	retrospective	analysis,	systematic	review,	meta-analysis	แล่ะ	 
clinical	trial	ตุ่าง	ๆ 	ในกัารรักัษัาผู้ป่วยปอุดอุุดกัั�นเร้�อุรัง	แล่ะนำาเข้าพิิจัารณาในท่�ประชุม 
คณะทำางานจััดทำาแนวทางกัารดูแล่รักัษัาผู้ป่วยปอุดอุุดกัั�นเร้�อุรัง	 กัารจััดทำาแนวทาง 
กัารรักัษัาน่�	 อุาศัยห่ลั่กัฐานเชิงประจัักัษ์ั	 (level	 of	 evidence)	 ท่�ม่ในปัจัจุับัน	กัารให้่	 
recommendation	 ได้มาจัากัความเห็่นพ้ิอุงขอุงคณะอุนุกัรรมกัารทั�งห่มด	 (expert	 

ก�รพััฒนิ�แนิวท�งก�รดููแลรักษ�
ผูู้�ป่่วยโรคำป่อดูอุดูกั�นิเร้�อรัง 

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD)
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consensus)	ท่�สอุดคล้่อุงกัับนโยบายด้านสาธิารณสุขขอุงประเทศไทย	

	 จัากันั�นได้นำาแนวทางกัารรักัษัาน่�	 เสนอุเพ้ิ�อุกัารทำาประชาพิิจัารณ์ในเว็บไซึ่ต์ุขอุง

สมาคมอุุรเวชช์แห่่งประเทศไทย	แล่ะท่�ประชุมประชาพิิจัารณ์ท่�จััดข่�น	แล่ะนำาข้อุเสนอุแนะ 
จัากักัารทำาประชาพิิจัารณ์ท่�ได้จัากัเว็บไชต์ุ	 แล่ะท่�ประชุมวิชากัารสมาคมอุุรเวชช์ 
แห่่งประเทศไทยแล่ะมูล่นิธิิโรคห้่ดแห่่งประเทศไทย	ประกัอุบด้วยแพิทย์	 พิยาบาล่	 
เภ์สัชกัร	 ท่�เข้าร่วมประชุม	มาพิิจัารณาแก้ัไข	 ส่วนกัารขอุความคิดเห็่นขอุงผู้ป่วยนั�น 
ยังไม่ได้ม่กัารดำาเนินกัาร	 ทั�งน่�เน้�อุงจัากัติุดสถัานกัารณ์โควิด	 ซ่ึ่�งอุาจัม่กัารวางแผน 
ดำาเนินกัารในขั�นตุอุนตุ่อุไป	สำาห่รับระยะเวล่าในกัารทบทวนแนวทางกัารรักัษัานั�น	 
ทางคณะอุนุกัรรมกัารร่างแนวทางกัารรักัษัาม่ดำาริท่�จัะทบทวนทุกั	 3	 ปี	 กัารเผยแพิร่

แนวทางกัารรักัษัานั�นได้ม่กัารนำาเสนอุแนวทางกัารรักัษัาน่�ในท่�ประชุมวิชากัาร 
ทางกัารแพิทย์	 ตุ่พิิมพ์ิแล่ะแจักัจ่ัายไปตุามสถัาบันตุ่าง	 ๆ	บรรจุัล่งในเว็บไซึ่ต์ุขอุง 
สมาคมอุุรเวชช์แห่่งประเทศไทย	สามารถัค้นคว้าได้จัากั	http://www.tst.or.th

เน้�อหา กลุ�มิเปา้หมิาย และวัตถุุประสงค์
	 ประเด็นสำาคัญขอุงแนวทางน่�จัะทำากัารมุ่งเน้นไปท่�	 แนวทางกัารวินิจัฉััย	แนวทาง 
กัารประเมินโรค	แล่ะแนวทางกัารรักัษัาโรคปอุดอุุดกัั�นเร้�อุรัง	ประโยชน์ท่�ได้รับจัากั 
แนวทางเวชปฏิิบัติุน่�ค้อุทำาให้่กัารดูแล่รักัษัาผู้ป่วยโรคปอุดอุุดกัั�นเร้�อุรังเป็นมาตุรฐาน 
แล่ะไปในทศิทางเด่ยวกััน	ทำาให้่ผล่ลั่พิธ์ิขอุงกัารรักัษัาโรคน่�ด่ข่�น	ล่ดกัารเกัดิอุากัารกัำาเริบ

จัากัตัุวโรคแล่ะทำาให้่ผู้ป่วยม่คุณภ์าพิช่วิตุท่�ด่ข่�น

แผนุกสำาคััญท่�เก่�ยวข้้องกับการใช้แนุวทางดังกล่าว

•	 แผนกัโรคระบบกัารห่ายใจั

•	 แผนกัอุายุรศาสตุร์

•	 แผนกัเวชศาสตุร์ครอุบครัว

•	 ฝ่่ายกัารพิยาบาล่

•	 ฝ่่ายเภ์สัชกัรรม

•	 ฝ่่ายกัายภ์าพิบำาบัด

•	 ห่น่วยตุรวจัวินิจัฉััยทางกัารแพิทย์

•	 ฝ่่ายเคร้�อุงม้อุแพิทย์
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กลุ่มูเป้้าหมูาย

•	 อุายุรแพิทย์โรคระบบกัารห่ายใจั

•	 อุายุรแพิทย์

•	 แพิทย์ทั�วไป

•	 พิยาบาล่วิชาช่พิ

•	 เภ์สัชกัร

•	 บุคล่ากัรด้านสุขภ์าพิรวมถ่ังเคร้อุข่ายสุขภ์าพิตุ่าง	ๆ

วัติถุุป้ระสงค์ัข้องการจััดทำาแนุวทาง

•	 เพ้ิ�อุพัิฒนาแนวทางกัารดูแล่รักัษัาโรคปอุดอุุดกัั�นเร้�อุรังในประเทศไทย

•	 เพ้ิ�อุเป็นแห่ล่่งข้อุมูล่สำาห่รับบุคล่ากัรทางกัารแพิทย์	 สำาห่รับกัารดูแล่ผู้ป่วย 
อุย่างม่ระบบทั�งในด้านกัารวินิจัฉััย	กัารประเมินผู้ป่วย	กัารรักัษัา	กัารตุิดตุาม 
กัารรักัษัา	กัารดูแล่รักัษัาเม้�อุม่กัารกัำาเริบขอุงโรค	ตุล่อุดจันกัารบริห่ารจััดกัาร

ด้านกัารดูแล่รักัษัาผู้ป่วยโรคปอุดอุุดกัั�นเร้�อุรัง

กลุ่มูป้ระชากรเป้้าหมูาย

•	 ผู้ป่วยโรคปอุดอุุดกัั�นเร้�อุรัง
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คณะกรรมิการจัดทำาแนวทางการวินิจฉััยและรักษา
โรคปอดอุดกั�นเร้�อรัง พ.ศ. 2565

สมาคมอุุรเวชช์แห่่งประเทศไทย	 ในพิระบรมราชูปถััมภ์์ได้แตุ่งตัุ�งคณะกัรรมกัารจััดทำา

แนวทางกัารวินิจัฉััยแล่ะรักัษัาโรคปอุดอุุดกัั�นเร้�อุรัง	พิ.ศ.	2565	โดยม่รายนามดังตุ่อุไปน่�
1.	 รศ.นพิ.ฉัันชาย		 สิทธิิพัินธ์ุิ	 ท่�ปร่กัษัา
2.	 รศ.นพิ.วัชรา		 บุญสวัสดิ�	 ท่�ปร่กัษัา
3.	 พิล่โท	นพิ.อุดิศร		 วงษัา	 ประธิาน
4.	 รศ.นพิ.ศิวศักัดิ�		 จุัทอุง	 รอุงประธิาน
5.	 ผศ.นพิ.อุภิ์ชาติุ		 คณิตุทรัพิย์	 เล่ขานุกัาร
6.	 ผศ.พิญ.พิิชญาภ์า		 รุจิัวิชชญ์	 ผู้ช่วยเล่ขานุกัาร
7.	 ศ.ดร.นพิ.กิัตุติุพิงศ์		 มณ่โชติุสุวรรณ	 กัรรมกัาร
8.	 รศ.ดร.พิญ.เบญจัมาศ		 ช่วยชู	 กัรรมกัาร
9.	 นพิ.ภั์ทรพัินธ์ุิ		 เลิ่ศฤทธิิ�วิมานแมน	 กัรรมกัาร
10.	 ศ.พิญ.วิภ์า		 ร่ชัยพิิชิตุกุัล่	 กัรรมกัาร
11.	 นพิ.วรวัฒน์		 จัำาปาเงิน	 กัรรมกัาร
12.	 รศ.นพิ.ธ่ิรกัร		 ธ่ิรกิัตุติุกุัล่	 กัรรมกัาร
13.	 พิ.อุ.พิญ.เพิชรา		 บุญยงสรรค์ชัย	 กัรรมกัาร
14.	 พิญ.เปี�ยมล่าภ์		 แสงสายัณห์่	 กัรรมกัาร
15.	 นพิ.ศักัรินทร์		 กัังสุกุัล่	 กัรรมกัาร
16.	 ผศ.	(พิิเศษั)	พิญ.วรวรรณ		 ศิริชนะ	 กัรรมกัาร
17.	 พิญ.นภ์ารัตุน์		 อุมรพุิฒิสถัาพิร	 กัรรมกัาร
18.	 รศ.พิญ.ประภ์าพิร		 พิรสุริยะศักัดิ�	 กัรรมกัาร
19.	 พิญ.ปัญญ์ชล่่		 แก่ันเม้อุง	 กัรรมกัาร
20.	 นพิ.นิพินธ์ิ		 เฉัลิ่มพัินธ์ิชัย	 กัรรมกัาร
21.	 ผศ.	(พิิเศษั)	นพิ.ณรงค์วิทย์		 นาขวัญ	 กัรรมกัาร
22.	 นพิ.อุนุชิตุ		 นิยมปัทมะ	 กัรรมกัาร
23.	 นพิ.กันกั		 พิิพัิฒน์เวช	 กัรรมกัาร
24.	 พิญ.อัุจัฉัรา		 รอุดเกิัด	 กัรรมกัาร
25.	 ผศ.นพิ.มนะพิล่		 กุัล่ปราณ่ตุ	 กัรรมกัาร
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6MWT	 6-minute	walk	test

BD	 	 bronchodilator

BMI	 	 body	mass	index

CAT		 COPD	assessment	test

COPD		 chronic	obstructive	pulmonary	disease

CPAP	 continuous	positive	airway	pressure

DLCO		 diffusing	capacity	of	carbon	monoxide	

DPI			 dry	powder	inhaler

EVALI	 E-cigarette,	or	vaping	product,	use	associated	lung	injury

FEV1		 forced	expiratory	volume	in	one	second

FVC		 forced	vital	capacity

HFNC		 high-flow	nasal	cannula	

ICS			 inhlated	corticosteroids

IHD			 ischemic	heart	disease

LABA		 long-acting	β2	agonist
LAMA		 long-acting	anti-muscarinic	agent

MDI		 metered-dose	inhaler

mMRC	 modified	Medical	Research	Council

NB		 	 nebulizer

NIV	 	 non-invasive	mechanical	ventilation	

NNT		 number	needed	to	treat

OSA		 obstructive	sleep	apnea

PCV-13	 13-valent	pneumococcal	conjugate	vaccine

PDE-4	 phosphodiesterase	4

คำำ�ย่อ
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PPV-23	 23-valent	pneumococcal	polysaccharide	vaccine

PVD		 peripheral	vascular	disease

RV		 	 residual	volume	

SABA		 short-acting	β2	agonist
SABD		 short	acting	bronchodilators	

SAMA		 short-acting	anti-muscarinic	agent

SGRQ	 St.	George	Respiratory	Questionnaire

TDI	 	 Transition	Dyspnea	Index

TLC			 total	lung	capacity
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นุำ�าหนัุกคัำาแนุะนุำา (Strength of Recommendation)
นุำ�าหนัุกคัำาแนุะนุำา “ǀ” หรือ “แนุะนุำาอย่างยิ�ง (strongly recommend)”

ค้อุ	ความมั�นใจัขอุงคำาแนะนำาให้่ทำาอุยู่ในระดับสูง	 เพิราะมาตุรกัารดังกัล่่าวม่ประโยชน์

อุย่างยิ�งตุ่อุผู้ป่วยแล่ะคุ้มค่า	(cost-	effective)	(คัวรทำา)	ห่ร้อุความมั�นใจัขอุงคำาแนะนำา 
ไม่ให้่ทำาอุยู่ในระดับสูง	 เพิราะมาตุรกัารดังกัล่่าวอุาจัเกัิดโทษัห่ร้อุกั่อุให้่เกิัดอัุนตุราย 
ตุ่อุผู้ป่วย	(ไม่ควรทำา)	

นุำ�าหนัุกคัำาแนุะนุำา “ ǀ ǀ” หรือ “แนุะนุำาแบบมู่เงื�อนุไข้ (conditional recommend)” 

ค้อุ	ความมั�นใจัขอุงคำาแนะนำาให้่ทำาอุยู่ในระดับปานกัล่าง	 เน้�อุงจัากัมาตุรกัารดังกัล่่าว 
อุาจัม่ประโยชน์ตุ่อุผู้ป่วย	แล่ะอุาจัคุ้มค่าในภ์าวะจัำาเพิาะอุาจัไม่ทำาก็ัได้ข่�นอุยู่กัับสถัานกัารณ์

แล่ะความเห่มาะสม	 (นุ่าทำา) ห่ร้อุความมั�นใจัขอุงคำาแนะนำาไม่ให้่ทำาอุยู่ในระดับ 
ปานกัล่าง	เน้�อุงจัากัมาตุรกัารดังกัล่่าวไม่ม่ประโยชน์ตุ่อุผู้ป่วยแล่ะไม่คุ้มค่าห่ากัไม่จัำาเป็น	

อุาจัทำาก็ัได้กัรณ่ม่ความจัำาเป็น	(ไมู่นุ่าทำา) 

นุำ�าหนัุกคัำาแนุะนุำา “ǀ ǀ ǀ” หรือ “ไมู่แนุะนุำาและไมู่คััดค้ัานุ (neither recommend nor against)”

ค้อุ	ความมั�นใจัยังกัำ�าก่ั�งในกัารให้่คำาแนะนำา	 เน้�อุงจัากัมาตุรกัารดังกัล่่าวยังม่ห่ลั่กัฐาน 
ไม่เพ่ิยงพิอุในกัารสนับสนุนห่ร้อุคัดค้านว่า	 อุาจัม่ห่ร้อุอุาจัไม่ม่ประโยชน์ตุ่อุผู้ป่วย	 
แล่ะอุาจัไม่คุ้มค่า	แตุ่ไม่ก่ัอุให้่เกิัดอัุนตุรายตุ่อุผู้ป่วยเพิิ�มข่�น	 ดังนั�นกัารตัุดสินใจักัระทำา 
ข่�นอุยู่กัับปัจัจััยอุ้�น	ๆ	(อาจัทำาหรืออาจัไมู่ทำาก็ได้)

คุัณภาพหลักฐานุ (quality of evidence)

หลักฐานุป้ระเภท A	ห่มายถ่ัง	ห่ลั่กัฐานท่�ม่คุณภ์าพิระดับด่	(high	quality)	ซ่ึ่�งห่มายถ่ัง	 
กัารวิจััยเพิิ�มเติุมจัะไม่เปล่่�ยนนำ�าห่นักัคุณภ์าพิห่ลั่กัฐาน	เช่น	ห่ลั่กัฐานท่�ได้จัากักัารทบทวน 
แบบม่ระบบ	 (systematic	 review)	 ห่ร้อุกัารวิเคราะห่์แปรฐาน	 (meta-analysis)	 
ขอุงกัารศ่กัษัาแบบกัลุ่่มสุ่มตัุวอุย่าง-ควบคุม	 (randomize	controlled	clinical	 trials)	 
ท่�ม่ผล่ประจัักัษ์ัถ่ังประโยชน์	ห่ร้อุโทษัอุย่างชัดเจัน	เป็นตุ้น	

คำำ�ช้ี้�แจงนิำ��หนัิกคำำ�แนิะนิำ�และคุำณภ�พัหลักฐ�นิ
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หลักฐานุป้ระเภท B ห่มายถ่ัง	ห่ลั่กัฐานท่�ม่คุณภ์าพิระดบัปานกัล่าง	(moderate	quality)	

ซ่ึ่�งห่มายถ่ังกัารวิจััยเพิิ�มเติุมอุาจัจัะเปล่่�ยนแปล่งนำ�าห่นักัคุณภ์าพิห่ลั่กัฐาน	เช่น	ห่ลั่กัฐาน

ท่�ได้จัากั

1.	กัารทบทวนแบบม่ระบบขอุงกัารศ่กัษัาควบคุมแตุ่ไม่ได้สุ่มตัุวอุย่าง	(systematic	 
review	of	 non-randomized,	 controlled,	 clinical	 trials)	 ท่�ม่ผล่ประจัักัษ์ั 
ถ่ังประโยชน์ห่ร้อุโทษัอุย่างชัดเจัน

2.	ห่ลั่กัฐานจัากัรายงานกัารศ่กัษัาตุามแผนติุดตุามเห่ตุุไปห่าผล่	 (cohort)	ห่ร้อุ 
กัารศ่กัษัาวิเคราะห่์ควบคุมกัรณ่ย้อุนห่ล่ัง	 (case	 control	 analytic	 studies)	 
ท่�ได้รับกัารอุอุกัแบบวิจััยเป็นอุย่างด่	 ซ่ึ่�งมาจัากัสถัาบันห่ร้อุกัลุ่่มวิจััยมากักัว่า

ห่น่�งแห่่ง/กัลุ่่ม	แล่ะประชากัรท่�ศ่กัษัาม่พ้ิ�นฐานใกัล้่เค่ยงกัับประชากัรท่�จัะนำา

แนวทางเวชปฏิิบัติุไปใช้	

หลักฐานุป้ระเภท C	ห่มายถ่ัง	ห่ลั่กัฐานท่�ม่คุณภ์าพิระดับตุำ�า	(low	quality)	ซ่ึ่�งห่มายถ่ัง	 
กัารวิจััยเพิิ�มเติุมน่าจัะเปล่่�ยนแปล่งนำ�าห่นักัคุณภ์าพิห่ลั่กัฐาน	เช่น	ห่ลั่กัฐานท่�ได้จัากั	

1.	กัารศ่กัษัาพิรรณนา	 (descriptive	 studies)	 ท่�พ้ิ�นฐานขอุงประชากัรท่�ศ่กัษัา 
ใกัล้่เค่ยงกัับประชากัรท่�จัะนำาแนวทางเวชปฏิิบัติุไปใช้	

2.	กัารศ่กัษัาควบคุมท่�ม่คุณภ์าพิพิอุใช้	(fair-designed,	controlled	clinical	trial)	

หลักฐานุป้ระเภท D	ห่มายถ่ัง	ห่ลั่กัฐานท่�ม่คุณภ์าพิระดับตุำ�ามากั	(very	 low	quality)	

ซ่ึ่�งห่มายถ่ัง	ความไม่แน่ใจัในคุณภ์าพิห่ลั่กัฐาน	เช่น	ห่ลั่กัฐานท่�ได้จัากั	

1.	 รายงานขอุงคณะกัรรมกัารผู้เช่�ยวชาญ	ประกัอุบกัับความเห็่นพ้ิอุงห่ร้อุฉัันทามติุ	

(consensus)	ขอุงคณะผู้เช่�ยวชาญบนพ้ิ�นฐานประสบกัารณ์ทางคลิ่นิกั	

2.	กัารศ่กัษัาควบคุมท่�ม่คุณภ์าพิไม่ด่	(poor-designed,	controlled	clinical	trial)	

	 รายงานห่ร้อุความเห็่นท่�ไม่ได้ผ่านกัารวิเคราะห์่แบบม่ระบบ	 เช่น	 เกัร็ดรายงาน 
ผู้ป่วยเฉัพิาะราย	 (anecdotal	 report)	ความเห็่นขอุงผู้เช่�ยวชาญเฉัพิาะรายจัะไม่ได้รับ 
กัารพิิจัารณาว่าเป็นห่ลั่กัฐานท่�ม่คุณภ์าพิในกัารจััดทำาแนวทางเวชปฏิิบัติุน่�
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นิยามิ 
พยาธิิกำาเนิด
พยาธิิวิทยา 
ระบัาดวิทยา

1บทท่�



	 โรคปอุดอุุดกัั�นเร้�อุรัง	ห่ร้อุ	COPD	(chronic	obstructive	pulmonary	disease)	 
ม่ลั่กัษัณะเปน็	progressive,	not	fully	reversible	airflow	limitation	ซ่ึ่�งเป็นผล่ 
จัากักัารระคายเค้อุงเร้�อุรังตุ่อุปอุด	มักัห่มายรวมถ่ัง	2	โรค	ค้อุ	โรคห่ล่อุดล่มอัุกัเสบ 
เร้�อุรัง	(chronic	bronchitis)	แล่ะ	โรคถังุล่มโปง่พิอุง	(pulmonary	emphysema)	

	 ปัจัจุับันพิบกัารเพิิ�มข่�นขอุง	inflammatory	mediators	ในระบบไห่ล่เว่ยนโล่หิ่ตุ	 
ส่งผล่ตุ่อุอุวัยวะตุ่าง	ๆ 	ภ์ายนอุกัปอุด	ทำาให้่เกิัดโรคร่วมขอุง	COPD	ข่�นในห่ล่ายระบบ	

เช่น	muscle	wasting,	ischemic	heart	disease,	heart	failure,	type	2	diabetes,	 
metabolic	syndrome,	osteoporosis,	normocytic	anemia,	แล่ะ	depression

นิิย�ม พัย�ธิิกำ�เนิิดู
พัย�ธิิวิทย� ระบั�ดูวิทย�1

นิยามิ (Def inition)

	 โรคปอุดอุุดกัั�นเร้�อุรัง	ห่ร้อุ	COPD	 (chronic	 obstructive	pulmonary	disease)	 
เป็นโรคท่�ป้อุงกัันได้แล่ะรักัษัาได้	โดยม่ลั่กัษัณะเป็น	progressive,	not	fully	reversible	

airflow	 limitation	 ซ่ึ่�งเป็นผล่จัากักัารระคายเค้อุงเร้�อุรังตุ่อุปอุด	จัากัฝุ่่น	แล่ะแก๊ัสพิิษั	 
ท่�สำาคัญท่�สุด	ได้แก่ั	ควันบุห่ร่�	ทำาให้่เกิัด	abnormal	inflammatory	response	ทั�งในปอุด

แล่ะระบบอุ้�น	ๆ	ขอุงร่างกัาย	(multicomponent	disease)	ผู้ป่วยท่�ม่โรคร่วมห่ร้อุอุากัาร

กัำาเริบ	จัะม่ผล่ตุ่อุความรุนแรงขอุงโรค	โดยทั�วไปมักัห่มายรวมถ่ังโรค	2	โรค	ค้อุ	

1.	 โรคห่ล่อุดล่มอัุกัเสบเร้�อุรัง	(chronic	bronchitis)	ม่นิยามจัากัอุากัารทางคลิ่นิกั 
กัล่่าวค้อุ	 ผู้ป่วยม่อุากัารไอุเร้�อุรัง	 ม่เสมห่ะ	 โดยม่อุากัารเป็น	 ๆ	ห่าย	ๆ	 ปีล่ะ 
อุย่างน้อุย	3	เด้อุน	แล่ะเป็นติุดตุ่อุกัันอุย่างน้อุย	2	ปี	โดยไม่ได้เกิัดจัากัสาเห่ตุุอุ้�น

2.	 โรคถุังล่มโปง่พิอุง	(pulmonary	emphysema)	ค้อุกัารท่�ม่พิยาธิิสภ์าพิกัารทำาล่าย

ขอุงถุังล่ม	แล่ะ	respiratory	bronchiole	โดยม่กัารขยายตัุวโป่งพิอุงอุย่างถัาวร
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	 ผู้ป่วยส่วนให่ญ่มักัพิบโรคทั�งสอุงดังกัล่่าวอุยู่ร่วมกััน	แล่ะแยกัอุอุกัจัากักัันได้ยากั

พยาธิิกำาเนิด (Pathogenesis)

	 ผล่จัากักัารระคายเค้อุงอุย่างตุ่อุเน้�อุงทำาให้่เกิัดกัารอัุกัเสบเร้�อุรังทั�งในห่ล่อุดล่ม	 
เน้�อุปอุด	แล่ะห่ล่อุดเล้่อุดปอุด	(pulmonary	vasculature)	โดยม่เซึ่ล่ล์่สำาคัญท่�เก่ั�ยวข้อุง

ค้อุ	T-lymphocyte	(ส่วนให่ญ่เป็น	CD8)	neutrophil	แล่ะ	macrophage	ทำาให้่ม่กัารห่ลั่�ง	 
inflammatory	mediators	ห่ล่ายชนิด	 ท่�สำาคัญ	 ได้แก่ั	 leukotriene	B4,	 interleukin	8	 
แล่ะ	tumor	necrosis	factor	α	เป็นตุ้น	นอุกัจัากัน่�ยังม่กัระบวนกัารสำาคัญท่�มาเก่ั�ยวข้อุงกัับ 
พิยาธิิกัำาเนิดอุ่กั	2	ประกัาร	ค้อุกัารเพิิ�มขอุง	oxidative	stress	แล่ะความไม่สมดุล่ระห่ว่าง 
proteinase	กัับ	antiproteinase

พยาธิิวิทยา (Pathology)

	 พิบกัารเปล่่�ยนแปล่งขอุงห่ล่อุดล่มตัุ�งแตุ่ขนาดให่ญ่ล่งไปจันถ่ังขนาดเล่็กั	 ม่เซึ่ล่ล์่ 
ท่�เก่ั�ยวข้อุงกัับกัารอุกััเสบแทรกัในเย้�อุบุทั�วไป	ม่	goblet	cell	เพิิ�มข่�น	แล่ะ	mucous	gland	

ขยายให่ญ่ข่�น	ทำาให้่ม่กัารสร้าง	mucus	อุอุกัมามากัแล่ะเห่น่ยวกัว่าปกัติุ	กัารอัุกัเสบแล่ะ

กัารทำาล่ายท่�เกิัดซึ่ำ�า	ๆ 	จัะทำาให้่เกิัดกัารเปล่่�ยนแปล่งโครงสร้างขอุงผนังห่ล่อุดล่ม	โดยเฉัพิาะ

ห่ล่อุดล่มส่วนปล่ายท่�ม่ขนาดเส้นผ่าศูนย์กัล่าง	<2	มิล่ลิ่เมตุร	ทำาให้่ม่กัารตุ่บขอุงห่ล่อุดล่ม	

	 เน้�อุปอุดส่วน	respiratory	bronchiole	แล่ะถุังล่มท่�ถูักัทำาล่ายแล่ะโป่งพิอุง	ม่ลั่กัษัณะ

จัำาเพิาะรวมเร่ยกัว่า	centrilobular	emphysema	 โดยเริ�มจัากัปอุดส่วนบนแล้่วลุ่กัล่าม 
ไปส่วนอุ้�น	ๆ	ในระยะตุ่อุมา

	 สำาห่รับบริเวณห่ล่อุดเล้่อุดปอุด	ม่ผนังห่นาตัุวข่�น	กัล้่ามเน้�อุเร่ยบแล่ะเซึ่ล่ล์่ท่�เก่ั�ยวข้อุง

กัับกัารอัุกัเสบม่จัำานวนเพิิ�มข่�น

พยาธิิสรีรวิทยา (Pathophysiology)

	 กัารเปล่่�ยนแปล่งทางพิยาธิิวิทยาขอุงปอุด	นำาไปสู่กัารเปล่่�ยนแปล่งทางสร่รวิทยาในผู้ปว่ย 
ดังน่�

บทท่�
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1.	กัารสร้าง	mucus	มากักัว่าปกัติุ	 ร่วมกัับกัารทำางานผิดปกัติุขอุง	 cilia	ทำาให้่ 
ผู้ป่วยไอุเร้�อุรังม่เสมห่ะ	ซ่ึ่�งอุาจัเป็นอุากัารนำาขอุงโรคก่ัอุนท่�จัะม่กัารเปล่่�ยนแปล่ง 
ทางสร่รวิทยาอุ้�น	ๆ

2.	กัารตุ่บขอุงห่ล่อุดล่มร่วมกัับกัารสูญเส่ย	elastic	 recoil	 ขอุงเน้�อุปอุดทำาให้่เกิัด	

airflow	limitation	แล่ะ	air	trapping

3.	กัารตุ่บขอุงห่ล่อุดล่ม	กัารทำาล่ายขอุงเน้�อุปอุด	แล่ะห่ล่อุดเล้่อุด	จัะม่ผล่ตุ่อุ 
กัารแล่กัเปล่่�ยนก๊ัาซึ่	ทำาให้่เกิัดภ์าวะ	hypoxemia	แล่ะ	hypercapnia	ตุามมา	 
ซ่ึ่�งอุาจัทำาให้่เกิัด	pulmonary	hypertension	แล่ะ	cor	pulmonale	ในท่�สุด

	 นอุกัจัากัน่�	กัารเพิิ�มข่�นขอุง	inflammatory	mediators	ในระบบไห่ล่เว่ยนโล่ห่ติุ	จัะม่ผล่ 
ตุ่อุอุวัยวะตุ่าง	ๆ 	ภ์ายนอุกัปอุดด้วย	ทำาให้่เกิัดโรคร่วมขอุง	COPD	ข่�นในห่ล่ายระบบ	เช่น	

muscle	wasting,	ischemic	heart	disease,	heart	failure,	type	2	diabetes,	metabolic	

syndrome,	osteoporosis,	normocytic	anemia,	แล่ะ	depression	

ระบัาดวิทยา (Epidemiology)

	 จัากัข้อุมูล่ขอุงอุงค์กัารอุนามัยโล่กั1	 COPD	 เป็นสาเห่ตุุขอุงกัารเส่ยช่วิตุเป็น 
อัุนดับ	3	ขอุงกัารเส่ยช่วิตุขอุงประชากัรโล่กั	แล่ะยังได้ประมาณกัารจัำานวนผู้ป่วย	COPD	 
ปี	พิ.ศ.	 2553	 ไว้ท่�	 384	 ล้่านคน	คิดเป็นความชุกัขอุง	COPD	 ร้อุยล่ะ	11.72	 ส่วนใน

ประเทศไทยยังไม่ม่กัารสำารวจัอุุบัติุกัารณ์กัารเกิัด	COPD	ท่�ชัดเจัน	แตุ่จัากักัารประมาณกัาร 
ความชุกัขอุง	COPD	ในประเทศไทยช่วงปี	พิ.ศ.	2543	ถ่ัง	พิ.ศ.	2553	พิบว่าม่แนวโน้ม

เพิิ�มข่�นจัากั	2,268	 ตุ่อุ	100,000	ประชากัร	 เป็น	7,035	 ตุ่อุ	100,000	ประชากัร	แล่ะ 
จัากัระบบคล่ังข้อุมูล่ด้านกัารแพิทย์แล่ะสาธิารณสุข	 (Health	Data	Center	 :	HDC)	 
ขอุงประเทศไทย	พิบว่าประชากัรท่�ม่อุายุ	 40	 ปีข่�นไป	 (ไม่รวมกัรุงเทพิมห่านคร)	 
ปี	พิ.ศ.	2562	แล่ะ	พิ.ศ.	2563	ม่ผู้ป่วย	COPD	รายให่ม่	จัำานวน	14,243	ราย	แล่ะ	11,349	ราย	 
ตุามล่ำาดับ	 ซ่ึ่�งม่แนวโน้มล่ดล่ง3	 อุาจัม่ผล่มาจัากักัารท่�สาธิารณสุขขอุงประเทศไทย 
ม่กัารรณรงคใ์ห้่ประชาชนตุระห่นกััถ่ังอัุนตุรายท่�เกิัดจัากั	COPD	มาโดยตุล่อุด	แตุ่จัะเห็่นได้ว่า 
เม้�อุเท่ยบกัับประชากัรโล่กัแล้่วอัุตุรากัารเกิัด	COPD	ขอุงประชากัรไทยยังสูงกัว่า	จ่ังตุ้อุง

รณรงค์แล่ะพัิฒนาอุย่างตุ่อุเน้�อุงตุ่อุไป
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	 กัารเกัดิกัารกัำาเรบิม่ผล่ตุอุ่อัุตุรากัารเส่ยช่วิตุแล่ะสมรรถัภ์าพิปอุดขอุงผู้ปว่ย	COPD	

จัากัระบบคล่ังข้อุมูล่ด้านกัารแพิทย์แล่ะสาธิารณสุข	 (Health	Data	Center	 :	HDC)	 
ขอุงประเทศไทย	พิบว่าผู้ป่วย	COPD	 ในประเทศไทยม่อัุตุรากัารกัำาเริบปี	พิ.ศ.	 2562	 
แล่ะ	พิ.ศ.	2563	จัำานวน	134	แล่ะ	124.8	ครั�งตุ่อุ	100	รายผู้ป่วย	COPD	แล่ะม่ผู้เส่ยช่วิตุ 
จัำานวน	 18,925	คน	แล่ะ	 18,169	คน	ตุามล่ำาดับ	 ทั�งน่�ม่ข้อุจัำากััดว่าข้อุมูล่นั�นเป็น 
กัารรวบรวมจัากัระบบฐานข้อุมูล่ผู้ป่วยซ่ึ่�งม่ข้อุจัำากััดในกัารส่งตุรวจัสมรรถัภ์าพิปอุด 
เพ้ิ�อุกัารวินิจัฉััย	ซ่ึ่�งจัากัข้อุมูล่ในตุ่างประเทศ	พิบว่าอัุตุรากัารกัำาเริบตุ่อุปี	อุยู่ท่�	0.85-1.30	ครั�ง 
ตุ่อุคน	 (เท่ยบเท่า	 85-130	ครั�งตุ่อุ	 100	 ผู้ป่วย	COPD)3	 จัากัข้อุมูล่ข้างตุ้นอัุตุรา 
กัารกัำาเริบในไทยม่แนวโน้มล่ดล่งแตุ่ยังอุยู่ในเกัณฑ์์สูงกัว่าตุ่างประเทศ	กัารล่ดล่งขอุงอัุตุรา 
กัารกัำาเริบอุาจัเป็นผล่มาจัากักัารท่�ประเทศไทยม่แนวทางในกัารดูแล่รักัษัาผู้ป่วย	COPD	

ท่�ชัดเจันแล่ะม่คุณภ์าพิมากัข่�น	กัารกัำาเริบม่ความสัมพัินธ์ิกัับอัุตุรากัารเส่ยช่วิตุ	 ผู้ป่วย 
ท่�ม่กัารกัำาเริบ	>3	ครั�งตุ่อุปี	 ม่อัุตุรากัารเส่ยช่วิตุมากักัว่ากัลุ่่มท่�ไม่ม่ประวัติุกัารกัำาเริบ 
อุย่างม่นัยสำาคัญทางสถิัติุ4	 กัารกัำาเริบท่�ม่ผล่ตุ่อุกัารล่ดล่งขอุงสมรรถัภ์าพิปอุด	พิบว่า

ห่ากัม่กัารกัำาเริบ	≥2.92	ครั�งตุ่อุปี	 ม่กัารล่ดล่งขอุง	 FEV1	 40	 มิล่ลิ่ลิ่ตุรตุ่อุปี	 เท่ยบกัับ	 
32.1	มิล่ลิ่ลิ่ตุรตุ่อุปี	ในผู้ป่วยกัลุ่่มท่�ม่กัารกัำาเริบน้อุยกัว่า5

	 ปัจัจััยเส่�ยงท่�สำาคัญท่�สุดขอุง	COPD	ค้อุกัารสูบบุห่ร่�	ในประเทศไทยจัากักัารสำารวจั 
ล่่าสุดปี	พิ.ศ.	2557	พิบวา่อัุตุรากัารสบูบุห่ร่�ร้อุยล่ะ	20.7	(11.4	ล่า้นคน)	แล่ะอุายเุฉัล่่�ยท่�เริ�ม

สูบบุห่ร่�ล่ดล่งจัากั	16.8	ปี	(พิ.ศ.	2550)	เป็น	15.6	ปี	(พิ.ศ.	2557)6	แม้ว่าจัะม่กัารรณรงค์ 
งดสูบบุห่ร่�ในประเทศไทยมาอุย่างตุ่อุเน้�อุง	 ดังนั�นกัารป้อุงกัันไม่ให้่เกิัดผู้สูบรายให่ม่ 
ทั�งบุห่ร่�มวนแล่ะบุห่ร่�ไฟฟ้า	 แล่ะกัารช่วยเห่ล้่อุผู้ท่�สูบบุห่ร่�อุยู่ให้่เลิ่กัสูบบุห่ร่�	 จ่ังม่ 
ความสำาคัญเป็นอุย่างยิ�งในกัารป้อุงกัันกัารเกิัด	COPD	 ส่วนปัจัจััยอุ้�นท่�ม่ผล่แล่ะกัำาลั่ง

เป็นปัญห่าในประเทศไทย	 ค้อุมล่พิิษัในอุากัาศทั�ง	 organic	 แล่ะ	 inorganic	 dust	 
ทั�งอุนุภ์าคขนาดให่ญ่แล่ะขนาดเล็่กั	โดย	particulate	matter	ขนาดเส้นผ่านศูนย์กัล่าง

ไม่เกิัน	10	ไมครอุน	(PM10)	แล่ะขนาดเส้นผ่านศูนย์กัล่างไม่เกิัน	2.5	ไมครอุน	(PM2.5)	

ม่ผล่เพิิ�มความเส่�ยง	COPD	1.51	แล่ะ	1.68	 เท่าตุามล่ำาดับ7	 แล่ะในบางกัารศ่กัษัา 
ยังแสดงให้่เห็่นว่าระดับมล่พิิษัในอุากัาศท่�สูงข่�นยังส่งผล่ตุ่อุอัุตุรากัารเข้ารับกัารรักัษัา 
ในโรงพิยาบาล่ขอุงผู้ป่วย	COPD	อุ่กัด้วย8
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ปัจจัยเสี�ยง

แบ่งได้เป็น	2	กัลุ่่ม	ค้อุ

1.	 ปัจัจััยด้านผู้ป่วย	เช่น	เพิศห่ญิง1	กัารเจัริญเติุบโตุขอุงปอุดตัุ�งแตุ่วัยเด็กั2	ปัจัจััย

ทางพัินธุิกัรรม	ได้แก่ั	กัารขาดเอุนไซึ่ม์	alpha-1	antitrypsin3 

2.	 ปัจัจััยด้านสภ์าวะแวดล้่อุม	ม่ความสำาคัญมากัท่�สุด	ได้แก่ั

•	 ควันจัากักัารสูบบุห่ร่�	 ทุกัรูปแบบขอุงบุห่ร่�	 เป็นสาเห่ตุุสำาคัญท่�สุดขอุงโรคน่�	 
>ร้อุยล่ะ	75	ขอุงผู้ป่วย	COPD	เกิัดจัากับุห่ร่�4

•	 มล่ภ์าวะทั�งในบริเวณบ้าน	นอุกับ้าน	ท่�ทำางาน	แล่ะท่�สาธิารณะ	ท่�สำาคัญค้อุ 
กัารเผาไห่ม้เช้�อุเพิลิ่งในกัารประกัอุบอุาห่าร	 (biomass	 fuel)	 แล่ะสำาห่รับ 
ขับเคล้่�อุนเคร้�อุงจัักัรรวมถ่ังยานยนต์ุตุ่าง	ๆ	ได้แก่ั	ก๊ัาซึ่ไนโตุรเจันไดอุอุกัไซึ่ด์ 
(NO2)	แล่ะ	particulate	matter	ท่�ม่ขนาดเล็่กักัว่า	2.5	ไมครอุน	(PM2.5)

5

	 ปัจัจััยเส่�ยงท่�สำาคัญท่�สุด	ได้แก่ั	ควันจัากักัารสูบบุห่ร่�	(>ร้อุยล่ะ	75)	

	 กัารวินิจัฉััยโรค	 ตุ้อุงอุาศัยข้อุมูล่จัากัประวัติุสัมผัสปัจัจััยเส่�ยง	 อุากัาร	 
กัารตุรวจัร่างกัาย	ภ์าพิรังส่ทรวงอุกั	แล่ะย้นยันกัารวินิจัฉััยโดยกัารตุรวจั 
สไปโรเมตุร่ย์	 ซ่ึ่�งม่ความจัำาเป็นในกัารย้นยันภ์าวะ	airflow	 limitation	แล่ะ 
จััดระดับความรุนแรง	 (ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาอย่างยิ�ง)	 โดยกัารตุรวจั 
สไปโรเมตุร่ย์น่�จัะตุ้อุงตุรวจัเม้�อุผู้ป่วยม่อุากัารคงท่�	 (stable)	แล่ะไม่ม่อุากัาร

กัำาเริบขอุงโรคอุย่างน้อุย	1	เด้อุน

ปั่จจัยเส้�ยง ก�รวินิิจฉััยโรคำ 
ก�รวินิิจฉััยแยกโรคำ2บทท่�

2

24



การวินิจฉััยโรค6

	 ตุ้อุงอุาศัยข้อุมูล่ห่ล่ายอุย่าง	 ได้แก่ั	ประวัติุสัมผัสปัจัจััยเส่�ยง	 ดังกัล่่าวข้างตุ้น	 
ร่วมกัับอุากัาร	กัารตุรวจัร่างกัาย	ภ์าพิรังส่ทรวงอุกั	แล่ะย้นยันกัารวินิจัฉััยโดยกัารตุรวจั

สไปโรเมตุร่ย์	

• อาการ

	 	 อุากัารท่�พิบ	ได้แก่ั	ไอุเร้�อุรังห่ร้อุม่เสมห่ะ	ห่ร้อุบางรายอุาจัไม่ม่เสมห่ะ	พิบได้ประมาณ

ร้อุยล่ะ	30	 เม้�อุผู้ป่วยม่กัารสูญเส่ยสมรรถัภ์าพิปอุด	จัะม่อุากัารห่อุบเห่น้�อุยซ่ึ่�งจัะเป็น 
มากัข่�นเร้�อุย	ๆ 	(progressive)	อุากัารอุ้�นท่�พิบได้	ค้อุแน่นห่น้าอุกั	ห่ร้อุห่ายใจัม่เส่ยงห่ว่ด 
ในกัรณ่ท่�ม่อุากัารอุ้�น	 ๆ	 เช่น	 ไอุอุอุกัเล้่อุด	ห่ร้อุเจั็บห่น้าอุกั	 จัะตุ้อุงห่าโรคร่วมห่ร้อุ 
กัารวินิจัฉััยอุ้�นเสมอุ	ท่�สำาคัญค้อุ	วัณโรค	มะเร็งปอุด	แล่ะห่ล่อุดล่มพิอุง	(bronchiectasis)	

• อาการแสดง

	 	 กัารตุรวจัร่างกัายในระยะแรกัอุาจัไม่พิบความผิดปกัติุ	เม้�อุกัารอุุดกัั�นขอุงห่ล่อุดล่ม

มากัข่�นอุาจัตุรวจัพิบลั่กัษัณะขอุง	airflow	limitation	แล่ะ	air	trapping	เช่น	prolonged	

expiratory	phase,	increased	chest	A-P	diameter,	hyperresonance	on	percussion,	

diffuse	wheeze	แล่ะ/ห่ร้อุ	rhonchi	แล่ะ	accessory	muscles	use	เป็นตุ้น	ในระยะท้าย 
ขอุงโรคอุาจัตุรวจัพิบลั่กัษัณะขอุงความดันห่ล่อุดเล้่อุดแดงปอุดสูงแล่ะ/ห่ร้อุหั่วใจัด้านขวา 
ล้่มเห่ล่ว	(cor	pulmonale)	ไม่ควรตุรวจัพิบภ์าวะนิ�วปุ้ม	ห่ากัพิบควรน่กัถ่ังภ์าวะอุ้�น	เช่น	

มะเร็งปอุด	ห่ล่อุดล่มพิอุง	(bronchiectasis)	เป็นตุ้น

• การติรวจัทางรังส่วิทยา

	 	 ภ์าพิรังส่ทรวงอุกัม่ความไวน้อุยสำาห่รับกัารวินิจัฉััย	COPD	แตุ่ม่ความสำาคัญ 
ในกัารแยกัโรคอุ้�น	ในผู้ป่วยท่�ม่	emphysema	อุาจัพิบล่กััษัณะ	hyperinflation	ค้อุกัะบงัล่ม

แบนราบแล่ะหั่วใจัม่ขนาดเล่ก็ั	ในผู้ป่วยท่�ม่	cor	pulmonale	จัะพิบวา่หั่วใจัห้่อุงขวาโตุข่�น	 
แล่ะ	pulmonary	trunk	ม่ขนาดให่ญ่ข่�น	แล่ะ	peripheral	vascular	marking	ล่ดล่ง	

• การติรวจัสมูรรถุภาพป้อด 

	 	 กัารตุรวจัสไปโรเมตุร่ย์	ม่ความจัำาเป็นในกัารวินิจัฉััยโรคโดยย้นยันภ์าวะ	airflow	

limitation	แล่ะจััดระดบัความรนุแรง	(ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาอย่างยิ�ง)	โดยกัารตุรวจั 
สไปโรเมตุร่ย์น่�จัะตุ้อุงตุรวจัเม้�อุผู้ป่วยม่อุากัารคงท่�	 (stable)	 แล่ะไม่ม่อุากัารกัำาเริบ 
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ขอุงโรคอุย่างน้อุย	 1	 เด้อุน	 กัารตุรวจัน่�สามารถัวินิจัฉััยโรคได้ตัุ�งแตุ่ระยะท่�ผู้ป่วย 
ยังไม่ม่อุากัาร	จัะพิบล่ักัษัณะขอุง	 airflow	 limitation	 โดยค่า	 FEV1/FVC	ห่ล่ังให้่ยา 
ขยายห่ล่อุดล่ม	<0.7	แล่ะแบ่งความรุนแรงเป็น	4	 ระดับ	 โดยใช้ค่า	 FEV1	 ห่ลั่งให้่ยา 
ขยายห่ล่อุดล่ม	(ติารางท่� 1)6	กัารตุรวจัสมรรถัภ์าพิปอุดอุ้�น	ๆ	อุาจัม่ประโยชน์	แตุ่ไม่ม่

ความจัำาเป็นในกัารวินิจัฉััย	 เช่น	พิบค่า	 residual	 volume	 (RV),	 total	 lung	capacity	

(TLC)	แล่ะ	RV/TLC	เพิิ�มข่�น	ส่วนค่า	diffusing	capacity	ขอุง	carbon	monoxide	(DLCO)	

อุาจัล่ดล่ง	กัารตุรวจัด้วย	peak	expiratory	 flow	 เพ่ิยงอุย่างเด่ยวไม่จัำาเพิาะเพ่ิยงพิอุ 
ในกัารวินิจัฉััย	COPD7 

ตารางที� 1 ระดับคัวามูรุนุแรงข้อง COPD ติามูค่ัา FEV1 หลังให้ยาข้ยายหลอดลมู

ผู้ป่วยทุกัรายตุ้อุงม่ค่า	FEV1/FVC	ห่ลั่งให้่ยาขยายห่ล่อุดล่ม	<0.7

รุนแรงน้อุย	(GOLD	1) ค่า	FEV1 >80%	ขอุงค่ามาตุรฐาน

รุนแรงปานกัล่าง	(GOLD	2) ค่า	FEV1	ระห่ว่าง	50%	ถ่ัง	<80%	ขอุงค่ามาตุรฐาน

รุนแรงมากั	(GOLD	3) ค่า	FEV1	ระห่ว่าง	30%	ถ่ัง	<50%	ขอุงค่ามาตุรฐาน

รุนแรงมากัท่�สุด	(GOLD	4) ค่า	FEV1	<30%	ขอุงค่ามาตุรฐาน

การวินิจฉััยแยกโรค

	 ท่�สำาคัญค้อุ	โรคห้่ด	(asthma)	วัณโรค	มะเร็งปอุด	ห่ล่อุดล่มพิอุง	โรคปอุดจัากักัาร

ประกัอุบอุาช่พิ	ภ์าวะหั่วใจัล้่มเห่ล่ว	เป็นตุ้น	กัารวินิจัฉััยแยกั	asthma	อุอุกัจัากั	COPD	 
บางครั�งทำาได้ยากั	 โดยเฉัพิาะในผู้ป่วยสูงอุายุท่�ม่ลั่กัษัณะเป็น	 persistent	 airflow	 
limitation	แล่ะม่ประวัติุสูบบุห่ร่�	 แตุ่ม่ลั่กัษัณะอุากัารทางคลิ่นิกัเข้าได้กัับทั�ง	 2	 โรค	 
เร่ยกักัลุ่่มอุากัารน่�ว่า	asthma-COPD	overlap	(ACO)6
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การประเมิินผู้ป่วย
แนวทางการรักษา
และการติดตามิผู้ป่วย

3บทท่�



• การป้ระเมิูนุผู้ป่้วย COPD	ประเมินจัากัอุากัารแล่ะประวัติุอุากัาร 
กัำาเริบในช่วง	1	ปีท่�ผ่านมา	แบ่งกัลุ่่มผู้ป่วยเป็น	4	กัลุ่่ม	ค้อุ	กัลุ่่ม	A,	 
B,	C	แล่ะ	D	เพ้ิ�อุพิิจัารณาเริ�มกัารรักัษัาครั�งแรกั	ห่ร้อุปรับกัารรักัษัา

ในผู้ป่วยท่�เคยได้รับกัารรักัษัาท่�ไม่เห่มาะสม

• การป้ระเมิูนุการติอบสนุองต่ิอการรักษา (follow up)	 พิิจัารณา 
2	ประเด็นห่ลั่กั	 ค้อุอุากัารเห่น้�อุย	 (dyspnea)	แล่ะอุากัารกัำาเริบ 
(exacerbation)	ห่ากัม่ทั�งอุากัารเห่น้�อุยแล่ะอุากัารกัำาเริบ	ให้่ย่ดตุาม 
แนวทางขอุงอุากัารกัำาเริบเป็นห่ลั่กั

หากมู่อาการเหนืุ�อย 
•	 ควรใช้ห่ลั่กักัาร	maximize	bronchodilation	ขอุงผู้ป่วยเป็นห่ลั่กั	

•	 กัรณ่ได้ยาขยายห่ล่อุดล่มชนิดอุอุกัฤทธิิ�ยาวอุยู่แล้่ว	1	ชนิด	 ให้่เพิิ�ม 
ยาขยายห่ล่อุดล่มชนดิอุอุกัฤทธิิ�ยาวกัลุ่่มอุ้�นอุ่กั	1	ชนิด	เป็น	dual	LABA/ 
LAMA	bronchodilator	(ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาอย่างยิ�ง)

•	 กัรณ่ได้ยา	ICS/LABA	ให้่เพิิ�ม	LAMA	เข้าไปอุ่กั	1	ชนิด	รวมกัันเป็น	ICS/ 
LABA/LAMA	(triple	therapy)	(ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาอย่างยิ�ง) 

•	 กัรณ่ได้ยา	 ICS/LABA/LAMA	ห่ร้อุ	 LABA/LAMA	 พิิจัารณา 
ปรับรูปแบบอุุปกัรณ์	 แล่ะ/ห่ร้อุ	 ชนิดขอุงยาแบบอุ้�นท่�ทำาให้่ยา 
เข้าถั่งห่ล่อุดล่มได้ด่ข่�น	(ระดับหลักฐานุ B, แนุะนุำาแบบมู่เงื�อนุไข้) 

•	 ห่ากัประเมินว่าไม่ได้ประโยชน์จัากั	 ICS	 (ไม่ม่ประวัติุ	 asthma	ห่ร้อุ	

ไม่ม่ระดบัอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเล้่อุด	≥300	เซึ่ล่ล่ต่์ุอุไมโครล่ติุร	แล่ะไมเ่คยม่ 
อุากัารกัำาเริบมาก่ัอุน)	ให้่เปล่่�ยนยาจัากั	ICS/LABA	ห่ร้อุ	ICS/LABA/

LAMA	เป็น	LABA/LAMA	(ระดับหลักฐานุ B, แนุะนุำาแบบมู่เงื�อนุไข้) 

ก�รป่ระเมินิผูู้�ป่่วย แนิวท�ง
ก�รรักษ� และก�รติิดูติ�มผูู้�ป่่วย3บทท่�
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•	 กัรณ่อุากัารเห่น้�อุยด่ข่�น	ให้่คงยาเดิมตุ่อุไป

หากมู่อาการกำาเริบ

•	 กัรณ่ได้ยาขยายห่ล่อุดล่มชนดิอุอุกัฤทธิิ�ยาวอุยู่แล้่ว	1	ชนิด	เล้่อุกัปรบัยา 
เป็น	LABA/LAMA	ห่ร้อุ	ICS/LABA	โดยกัารเล้่อุกัใช้	ICS/LABA	จัะได้

ประโยชนเ์ม้�อุม่ขอุ้บ่งช่�	ดังตุ่อุไปน่�	(ระดบัหลักฐานุ A, แนุะนุำาอยา่งยิ�ง)

	1)	 ม่ประวัติุอุากัารกัำาเริบระดับปานกัล่างข่�นไป	≥1	ครั�งตุ่อุปี	ร่วมกัับ

ระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเล้่อุด	≥300	เซึ่ล่ล์่ตุ่อุไมโครลิ่ตุร	

	2)	 ม่ประวัติุอุากัารกัำาเริบระดับปานกัล่าง	≥2	ครั�งตุ่อุปี	ห่ร้อุอุากัาร

กัำาเริบระดับรุนแรง	(นอุน	รพิ.)	≥1	ครั�งตุ่อุปี	ร่วมกัับระดบัอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ 
ในเล้่อุด	≥100	เซึ่ล่ล์่ตุ่อุไมโครลิ่ตุร	

•	 กัรณ่ได้รับยา	LABA/LAMA	ห่ากัม่ระดบัอุ่โอุซึ่โินฟิล่ในเล้่อุด	≥100	เซึ่ล่ล่์

ตุ่อุไมโครลิ่ตุร	ควรเพิิ�มยา	ICS	ในสูตุรกัารรักัษัาเป็น	triple	therapy	 
(ICS/LABA/LAMA)	 (ระดับหลักฐานุ B, แนุะนุำาแบบมู่เงื�อนุไข้) 
แล่ะห่ากัม่ระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเล้่อุด	<100	 เซึ่ล่ล์่ตุ่อุไมโครลิ่ตุร	 
ควรพิิจัารณาให้่ยา	 roflumilast	 ห่ร้อุ	 azithromycin	ตุามข้อุบ่งช่�	 
(ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาแบบมู่เงื�อนุไข้)

•	 กัรณ่ได้รับยา	 ICS/LABA	 เพิิ�ม	 LAMA	 ในสูตุรกัารรักัษัาเป็น	 triple	 
therapy	(ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาอย่างยิ�ง)	ห่ากัไม่เห็่นกัารตุอุบสนอุง 
ขอุง	 ICS	 ตุ่อุกัารล่ดอุากัารกัำาเริบ	ห่ร้อุม่ผล่ข้างเค่ยงจัากั	 ICS	 เช่น	 
ปอุดอัุกัเสบ	พิิจัารณาห่ยุดยา	ICS	แล่ะปรับเปล่่�ยนเป็น	LABA/LAMA	

โดยม่ระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเล้่อุด	<300	 เซึ่ล่ล์่ตุ่อุไมโครลิ่ตุร	แล่ะไม่ม่

ประวัติุ	asthma (ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาแบบมู่เงื�อนุไข้)

•	 กัรณ่ได้ยา	 ICS/LABA/LAMA	 ให้่พิิจัารณาเพิิ�มยาชนิดใดชนิดห่น่�ง 
ค้อุ	 roflumilast	 ในผู้ป่วยท่�ม่อุากัาร	chronic	bronchitis	 (ไอุเร้�อุรัง

ติุดตุ่อุกัันนาน	3	เด้อุน	แล่ะ	2	ปีติุดกััน)	แล่ะ	FEV1	<50%predicted	 
(ระดับหลักฐานุ A , แนุะนุำาแบบมู่เงื�อนุไข้)	ห่ร้อุ	azithromycin	ในผู้ป่วย 
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ท่�ห่ยุดบุห่ร่�แล้่ว	 (ex-smoker)	 โดยใช้ขนาดยา	250	 มิล่ลิ่กัรัมตุ่อุวัน	

ห่ร้อุ	500	มิล่ลิ่กัรัม	รับประทานสัปดาห์่ล่ะ	3	ครั�ง	เป็นระยะเวล่า	1	ปี	

(ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาแบบมู่เงื�อนุไข้)

•	 กัรณ่ไม่ม่อุากัารกัำาเริบ	ให้่คงยาเดิมตุ่อุไป

 การติรวจัระดับอ่โอซิิโนุฟิิลในุเลือด 
	 	 	 	 	 ในกัารพิิจัารณาเริ�มกัารรักัษัาด้วย	 ICS/LABA	ในผู้ป่วย	COPD	 
แนะนำาให้่เจัาะเล้่อุดอุย่างน้อุย	1	ครั�ง	โดยตุรวจัในขณะท่�ไม่ม่อุากัาร

กัำาเริบห่ร้อุไม่ได้รับยาสเตุ่ยรอุยด์ทุกัรูปแบบมาก่ัอุนอุย่างน้อุย	 
4	 สัปดาห์่	 (ระดับหลักฐานุ B, แนุะนุำาอย่างยิ�ง)	 กัรณ่ท่�ผู้ป่วย 
ม่ระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเล้่อุดสูงแล้่ว	 ไม่จัำาเป็นตุ้อุงเจัาะติุดตุามทุกัปี	 
(ระดับหลักฐานุ B, แนุะนุำาอย่างยิ�ง)	ถ้ัาระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเล้่อุด	

≥300	เซึ่ล่ล์่ตุ่อุไมโครลิ่ตุร	ม่โอุกัาสในกัารตุอุบสนอุงตุ่อุกัารรักัษัาด้วย	

ICS/LABA	แตุ่ถ้ัาระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเล้่อุด	<100	เซึ่ล่ล์่ตุ่อุไมโครลิ่ตุร	

ม่กัารตุอุบสนอุงตุ่อุกัารรักัษัาด้วย	ICS/LABA	น้อุยห่ร้อุไม่ตุอุบสนอุง

 การเลือกใช้ ICS/LABA	ม่	4	กัรณ่	ค้อุ	

	1.	 ใช้เป็นยาเริ�มตุ้นกัรณ่ท่�ม่อุากัารเห่น้�อุยมากั	 ม่ความเส่�ยงตุ่อุ 
กัารเกิัดกัารกัำาเริบซึ่ำ�า	แล่ะม่ระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเล้่อุด	≥300	เซึ่ล่ล์่

ตุ่อุไมโครลิ่ตุร	(ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาอย่างยิ�ง) 

	2.	 กัรณ่ท่�ได้รับกัารรักัษัาดว้ย	LABA	ห่ร้อุ	LAMA	มาก่ัอุน	แตุ่ไม่สามารถั 
ล่ดอุากัารกัำาเริบ	

2.1	 ถ้ัาม่ระดับอุ่โอุซึ่ิโนฟิล่ในเล้่อุด	≥300	 เซึ่ล่ล่์ตุ่อุไมโครล่ิตุร	 
(ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาอย่างยิ�ง) 

2.2	 ถ้ัาม่ระดับอุ่โอุซึ่ิโนฟิล่ในเล้่อุด	≥100	 เซึ่ล่ล่์ตุ่อุไมโครล่ิตุร	 
ร่วมกัับม่อุากัารกัำาเริบปานกัล่าง	≥2	ครั�ง/ปี	ห่ร้อุรุนแรงมากั	

≥1	ครั�ง/ปี (ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาอย่างยิ�ง)

บทท่�

3

32



	3.		 ใช้	ICS/LABA/LAMA	triple	therapy	ในกัรณ่ท่�ได้รับกัารรักัษัาด้วย	 
LABA/LAMA	มากัอุ่น	แตุ่ไม่สามารถัล่ดอุากัารกัำาเริบชนิดรุนแรง 
ปานกัล่าง	ห่ร้อุรุนแรงมากัได้	 แล่ะม่ระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเล้่อุด	 
≥100	เซึ่ล่ล์่ตุ่อุไมโครลิ่ตุร	(ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาอย่างยิ�ง) 

	4.		 ใช้	ICS/LABA	ในกัารรักัษัาผู้ปว่ย	COPD	ท่�ม่	asthma	เป็นโรคร่วม	 
(ระดับหลักฐานุ B, แนุะนุำาอย่างยิ�ง)

การประเมิินผู้ป่วยและแนวทางการรักษา

กัารประเมินแล่ะแบ่งกัลุ่่มผู้ป่วย	COPD	อุาศัยกัารพิิจัารณาจัากั	(รูป้ท่� 1)

1.	อุากัาร	 โดยกัารใช้คะแนน	mMRC	 (Modified	Medical	Research	Council)	 
ห่ร้อุ	COPD	assessment	test	(CAT)	

2.	ประวัติุกัารเกิัดกัารกัำาเริบในช่วง	1	ปีท่�ผ่านมา	สามารถัจัำาแนกัอุอุกัเป็น	4	กัลุ่่ม	

ได้แก่ั	

• กัลุ่่ม	A	 ผู้ป่วยท่�ม่	mMRC	0-1	ห่ร้อุ	CAT	<10	 ร่วมกัับม่ประวัติุกัารเกัิด 
อุากัารกัำาเริบ	<2	ครั�ง	 แล่ะไม่เคยม่ประวัติุนอุนโรงพิยาบาล่ในช่วง	 1	 ปี 
ท่�ผ่านมา

• กัลุ่่ม	 B	 ผู้ป่วยท่�ม่	 mMRC	≥2	 ห่ร้อุ	 CAT	≥10	 แตุ่ม่ประวัติุกัารเกิัด 
อุากัารกัำาเริบ	<2	ครั�ง	 แล่ะไม่เคยม่ประวัติุนอุนโรงพิยาบาล่ในช่วง	 1	 ปี 
ท่�ผ่านมา

• กัลุ่่ม	C	 ผู้ป่วยท่�ม่	mMRC	 0-1	 ห่ร้อุ	CAT	<10	 แตุ่ม่ประวัติุกัารเกิัด 
อุากัารกัำาเริบ	≥2	ครั�ง	ห่ร้อุม่ประวัติุนอุนโรงพิยาบาล่	1	ครั�งในช่วง	 1	 ปี 
ท่�ผ่านมา

• กัลุ่่ม	D	 ผู้ป่วยท่�ม่	mMRC	≥2	ห่ร้อุ	CAT	≥10	 ร่วมกัับม่ประวัติุกัารเกิัด 
อุากัารกัำาเริบ	≥2	ครั�ง	ห่ร้อุม่ประวัติุนอุนโรงพิยาบาล่	1	ครั�งในช่วง	 1	 ปี 
ท่�ผ่านมา
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การรักษาผู้ป่วย COPD ช่�วงเริ�มิต้น กรณีที�ให้การรักษาครั�งแรก  
หร้อเคยได้รับัการรักษาที�ไมิ�เหมิาะสมิ++

รูปที� 1 แนุวทางการป้ระเมิูนุและแบ่งกลุ่มูผู้ป่้วย COPD

คำาย่อุ:	LABA:	long-acting	β2	agonist,	LAMA:	long-acting	anti-muscarinic	agent,	ICS:	inhaled	corticosteroids
++	กัารรักัษัาท่�ไม่เห่มาะสม	เช่น	ได้ยา	ICS	เพ่ิยงอุย่างเด่ยว	ห่ร้อุยา	SABA	(short-acting	β2	agonist)	ห่ร้อุ	SABA/SAMA	
(short-acting	anti-muscarinic	agent)	เพ่ิยงอุย่างเด่ยว	(ยกัเว้นในผู้ป่วย	COPD	กัลุ่่ม	A)	ห่ร้อุได้ยา	theophylline	เพ่ิยงอุย่างเด่ยว

รูปที� 2 การเลือกยาเริ�มูต้ินุในุการรักษาผู้ป่้วย COPD คัรั�งแรก

≥ 2 moderate
exacerbations

or ≥ 1 hospitalization

0 or 1 moderate
exacerbations
(not leading to
hospitalization)

Group D
LAMA or 

LAMA + LABA* or 
ICS + LABA**

A Long-acting bronchodilator
(LABA or LAMA)*

A Long-acting bronchodilator
(LABA or LAMA)*

mMRC 0-1 or CAT < 10 mMRC ≥ 2 or CAT ≥ 10

* Consider if highly symptomatic (CAT > 20 or mMRC ≥ 2)
** Consider if Eos ≥ 300 

* Consider LAMA + LABA if highly symptomatic 
(CAT > 20 or mMRC ≥ 2)

Group B

Group C

Group A
A 

Bronchodilator

LAMA

ABCD Assessment Tool

mMRC 0-1
CAT < 10

mMRC ≥ 2
CAT ≥ 10

Spirometry
conf irmed
diagnosis

Assessment of
airf low

limitation

Assessment of
symptoms/

risk of exacerbations

Exacerbation history

Post bronchodilator
FEV1/FVC < 0.7

Symptoms

≥ 2 moderate 
exacerbations
or ≥ 1 hospitalization

0 or 1 moderate
exacerbations
(not leading to
hospitalization)

D
B

C
A

Post bronchodilator FEV1
(% predicted)

GOLD 1
GOLD 2
GOLD 3
GOLD 4

FEV1 ≥ 80
50 ≤ FEV1 < 80
30 ≤ FEV1 < 50

FEV1 < 30
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กัารเล้่อุกัเริ�มใช้ยาในเวชปฏิิบัติุ	พิิจัารณาตุามห่ลั่กัฐานเชิงประจัักัษ์ั1	ดังน่�	(รูป้ท่� 2)

• กัลุ่่ม	A	 แนะนำากัารใช้ยาสูดขยายห่ล่อุดล่มชนิดอุอุกัฤทธิิ�สั�น	 เช่น	 SABA	 
ห่ร้อุ	SABA/SAMA

• กัลุ่่ม	B	แนะนำากัารใช้ยาสูดขยายห่ล่อุดล่มชนิดอุอุกัฤทธิิ�ยาว	 เช่น	 LABA	 
ห่ร้อุ	LAMA	

○ หากผู้ป่้วยมู่อาการมูาก	 เช่น	คะแนนจัากักัารประเมิน	CAT	>20	ห่ร้อุ	 
mMRC	≥2	คะแนน	พิิจัารณาใช้ยา	LABA/LAMA	ชนิดรวมในห่ล่อุดเด่ยวกััน	

ห่ร้อุแยกัห่ล่อุด	(กัรณ่ท่�ไม่ม่ยา)

• กัลุ่่ม	C	แนะนำากัารใช้ยาสูดขยายห่ล่อุดล่มชนิดอุอุกัฤทธิิ�ยาว	LAMA
• กัลุ่่ม	D	แนะนำากัารใช้ยาสูดขยายห่ล่อุดล่มชนิดอุอุกัฤทธิิ�ยาว	LAMA	ห่ร้อุ
○ หากผู้ป่้วยมู่อาการมูาก	เช่น	คะแนนจัากักัารประเมิน	CAT	>20	คะแนน	ห่ร้อุ	 
mMRC	≥2	คะแนน	แนะนำาให้่ใช้ยา	LABA/LAMA	ชนิดรวมในห่ล่อุดเด่ยวกััน	ห่ร้อุ	

○	หากระดบัอ่โอซิิโนุฟิิลในุเลอืดมู่ค่ัาสูง ≥300 เซิลลต่์ิอไมูโคัรลติิร	แนะนำา

ให้่ใช้ยา	ICS/LABA

	 กัารเริ�มตุ้นรักัษัาผู้ป่วย	COPD	ครั�งแรกั	ห่ร้อุผู้ป่วยท่�ได้รับกัารรักัษัาท่�ไม่เห่มาะสม 
มาก่ัอุน	 เช่น	 ผู้ป่วยท่�ได้ยา	 ICS	 เพ่ิยงอุย่างเด่ยว	ห่ร้อุยา	SABA	ห่ร้อุ	SABA/SAMA	 
เพ่ิยงอุย่างเด่ยว	ห่ร้อุได้ยา	 theophylline	 เพ่ิยงอุย่างเด่ยว	แนะนำาให้่เริ�มรักัษัาด้วย 
ยาตุามกัลุ่่มตุ่าง	ๆ 	ท่�แบ่งตุามห่ล่กััเกัณฑ์์	ABCD	ซ่ึ่�งใช้อุากัารเห่น้�อุยตุามคะแนน	mMRC	

ห่ร้อุ	COPD	assessment	test	(CAT)	แล่ะโอุกัาสเส่�ยงตุ่อุกัารกัำาเริบซึ่ำ�า	(exacerbation	

risk)	ซ่ึ่�งประเมินจัากัอุากัารกัำาเริบท่�เคยเกิัดข่�นในช่วง	1	ปีท่�ผ่านมา	(รูป้ท่� 2) 

การประเมิินและปรับัการรักษาผู้ป่วย COPD
(Management cycle)

	 ภ์ายห่ลั่งกัารรักัษัา	1-3	เด้อุน	แพิทย์ผู้รักัษัา	ควรประเมินประสิทธิิผล่ขอุงกัารรักัษัา 
ผู้ป่วย	 ว่าบรรลุ่ตุามเป้าห่มายห่ร้อุไม่	 รวมทั�งพิิจัารณาเร้�อุงข้อุจัำากััดขอุงกัารรักัษัา 
ท่�เป็นอุุปสรรค	เช่น	วิธ่ิกัารใช้ยาอุย่างถูักัตุ้อุงแล่ะสมำ�าเสมอุ	(ภาคัผนุวก 1)	โรคร่วมตุ่าง	ๆ 	 
ท่�ทำาให้่อุากัารไม่ด่ข่�นเท่าท่�ควร	(ภาคัผนุวก 2) ห่ลั่งจัากัทบทวนผล่กัารรักัษัาอุย่างรอุบคอุบ	 
แพิทย์ควรพิิจัารณาคง	ห่ร้อุปรับกัารรักัษัาตุามความเห่มาะสมตุ่อุไป	(รูป้ท่� 3)
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Eos = Absolute blood eosinophil count (cells/µL)

* Consider if Eos ≥300 or Eos ≥100 and ≥2 moderate exacerbations/ 1 hospitalization 

โดย moderate exacerbations หมายถึึง การเกิิดการกำำ�เริิบท่ี่�ต้้องได้้รัับการรัักษาด้้วย SABD + antibiotics and/or oral 

corticosteroids

** Consider de-escalation of ICS or switch if pneumonia, inappropriate indication or lack of response to ICS

รููปท่ี่� 4 การประเมิินการตอบสนองต่่อการรัักษา (follow up)

รููปท่ี่� 3 การประเมิินและปรัับการรัักษาผู้้�ป่่วย COPD

Management cycle

Review
•  Dyspnea
•  Exacerbations

Adjust
•  Escalate
•  Switch inhaler device or molecules
•  De-escalate

Assess
•  Inhaler technique and adherence
•  Non-pharmacological approaches
    (including pulmonary rehabilitation
    and self-management education)

บทท่ี่�
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การประเมิินการตอบัสนองต�อการรักษา (Follow up)

	 ควรพิิจัารณา	 2	ประเด็นห่ลั่กั	 ได้แก่ั	 อุากัารเห่น้�อุย	 (dyspnea)	 แล่ะกัารเกิัด 
อุากัารกัำาเริบ	(exacerbation)	โดยใช้วงจัรท่�ประกัอุบด้วย	

• ทบทวนุ (review)	อุากัารแล่ะกัารเกิัดอุากัารกัำาเริบขอุงโรค	

• ป้ระเมิูนุ (assess)	ความถูักัตุ้อุงในกัารใชย้า (ภาคัผนุวก 2)	แล่ะกัารรกััษัาอุ้�น	ๆ 	 
ท่�ไม่ใช้ยา	

• ป้รับ (adjust) เพิิ�ม/ล่ดยา	ห่ร้อุเปล่่�ยนอุุปกัรณ์บริห่ารยาห่ร้อุชนิดขอุงยา	

	 ควรม่กัารปรับยาห่ลั่งจัากัอุากัารเห่น้�อุยไม่ด่ข่�น	ห่ร้อุยังม่อุากัารกัำาเริบ	ห่ากัผู้ป่วย 
ม่ทั�งอุากัารเห่น้�อุยแล่ะอุากัารกัำาเริบให้่พิิจัารณาตุามอุากัารกัำาเริบเป็นห่ลั่กั	 (รูป้ท่� 4)  
โดยไม่ข่�นกัับ	ABCD	GOLD	categories

 หากมู่อาการเหนืุ�อย คัวรใช้หลักการ maximize bronchodilation ข้องผู้ป่้วย 
 เป็้นุหลัก

กรณ่ได้ยาข้ยายหลอดลมูชนิุดออกฤทธิิ์�ยาวอยู่แล้ว 1 ชนิุด

•	 ให้่เพิิ�มยาขยายห่ล่อุดล่มชนิดอุอุกัฤทธิิ�ยาวกัลุ่่มอุ้�นอุ่กั	1	ชนิด	เป็น	dual	LABA/

LAMA	bronchodilator	(BD)2 (ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาอย่างยิ�ง)

กรณ่ได้ยา ICS/LABA 
•	 เพิิ�ม	LAMA	เข้าไปอุ่กั	1	ชนิด	รวมกัันเป็น	ICS/LABA/LAMA	(triple	therapy)3 

(ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาอย่างยิ�ง)

•	 กัรณ่ท่�ไม่ได้ประโยชน์จัากั	 ICS	 เพิราะไม่ม่ข้อุบ่งช่�ชัดเจัน	ห่ร้อุเกัิดผล่ข้างเค่ยง 
จัากั	 ICS	 เช่น	ปอุดอัุกัเสบ	 ให้่เปล่่�ยนยาจัากั	 ICS/LABA	 เป็น	LABA/LAMA	 
โดยม่ข้อุแม้ว่าตุ้อุงไม่ม่ระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเล้่อุด	≥300	เซึ่ล่ล์่ตุ่อุไมโครลิ่ตุร	แล่ะ

ไม่เคยม่อุากัารกัำาเริบมาก่ัอุน4-5	แล่ะไม่ม่ประวัติุ	asthma	(ระดับหลักฐานุ B, 

แนุะนุำาแบบมู่เงื�อนุไข้)

กรณ่ได้ยา ICS/LABA/LAMA หรือ LABA/LAMA

•	 พิิจัารณาปรับยาเป็นรูปแบบอุุปกัรณ์	 แล่ะ/ห่ร้อุชนิดขอุงยาแบบอุ้�นท่�ทำาให้่ยา 
เข้าถ่ังห่ล่อุดล่มได้ด่ข่�น (ระดับหลักฐานุ B, แนุะนุำาแบบมู่เงื�อนุไข้)

บทท่�
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•	 ห่ากัประเมินว่าไม่ได้ประโยชน์จัากั	 ICS	 (ไม่ม่ประวัติุ	 asthma	ห่ร้อุไม่ม่ระดับ 
อุ่โอุซึ่โินฟิล่ในเล้่อุด	≥300	เซึ่ล่ล่ต่์ุอุไมโครล่ติุร	แล่ะไมเ่คยม่อุากัารกัำาเรบิมากัอุ่น	4-5)	 
ให้่เปล่่�ยนยาจัากั	 ICS/LABA/LAMA	 เป็น	LABA/LAMA	 (ระดับหลักฐานุ B,  
แนุะนุำาแบบมู่เงื�อนุไข้)

กรณ่อาการเหนืุ�อยด่ข้้�นุ

•	 ให้่คงยาเดิมตุ่อุไป

 หากมู่อาการกำาเริบ (ระดับป้านุกลางข้้�นุไป้ คืัอได้รับยาป้ฏิิช่วนุะ และ/หรือ  
 ยา systemic corticosteroids)

กรณ่ได้ยาข้ยายหลอดลมูชนิุดออกฤทธิิ์�ยาวอยู่แล้ว 1 ชนิุด 

•	 ปรับเปล่่�ยนเป็น	LABA/LAMA	ห่ร้อุ	ICS/LABA	

	 กัารเล้่อุกัใช้	ICS/LABA	จัะได้ประโยชน์	เม้�อุม่ข้อุบ่งช่�ดังตุ่อุไปน่�

 (ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาอย่างยิ�ง)

1.	 ม่ประวัติุกัารกัำาเริบ	≥1	ครั�งตุ่อุปี	 ร่วมกัับม่ระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเล้่อุด	≥300 
เซึ่ล่ล์่ตุ่อุไมโครลิ่ตุร4,	6

2.	 ม่ประวัติุอุากัารกัำาเริบระดับปานกัล่าง	≥2	ครั�งตุ่อุปี	 ห่ร้อุอุากัารกัำาเริบ 
ระดับรุนแรง	 (นอุน	 รพิ.)	≥1	ครั�งตุ่อุปี	 ร่วมกัับม่ระดับอุ่โอุซึ่ิโนฟิล่ในเล้่อุด	 
≥100	เซึ่ล่ล์่ตุ่อุไมโครลิ่ตุร4,	6-7

กรณ่ได้รับยา LABA/LAMA 

• หากมู่ระดับอ่โอซิิโนุฟิิลในุเลือด ≥100 เซิลล์ต่ิอไมูโคัรลิติร3 
	 ควรเพิิ�มยา	ICS	ในสูตุรกัารรักัษัา	เป็น	ICS/LABA/LAMA	(triple	therapy)	

 (ระดับหลักฐานุ B, แนุะนุำาแบบมู่เงื�อนุไข้)

• หากมู่ระดับอ่โอซิิโนุฟิิลในุเลือด <100 เซิลล์ต่ิอไมูโคัรลิติร8-11 

	 ควรเพิิ�มยา	roflumilast	ห่ร้อุ	azithromycin	ตุามข้อุบ่งช่�

 (ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาแบบมู่เงื�อนุไข้)

กรณ่ได้รับยา ICS/LABA 

•	 เพิิ�ม	LAMA	ในสูตุรกัารรักัษัา	เป็น	ICS/LABA/LAMA	(triple	therapy)	

 (ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาอย่างยิ�ง)
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•	 ห่ากัไม่เห็่นกัารตุอุบสนอุงขอุง	ICS	ตุ่อุกัารล่ดกัารกัำาเริบ	ห่ร้อุม่ผล่ข้างเค่ยงจัากั	

ICS	เช่น	ปอุดอัุกัเสบ	พิิจัารณาห่ยุดยา	ICS	แล่ะปรับเปล่่�ยนเป็น	LABA/LAMA	 
โดยม่ระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเล้่อุด	<300	เซึ่ล่ล์่ตุ่อุไมโครลิ่ตุร	แล่ะไม่ม่ประวัติุ	asthma12  
(ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาแบบมู่เงื�อนุไข้)

กรณ่ได้ยา ICS/LABA/LAMA ให้พิจัารณาเพิ�มูยาชนิุดใดชนิุดหนุ้�ง ดังต่ิอไป้นุ่�

•	 Roflumilast	 ในผู้ป่วยท่�ม่อุากัาร	 chronic	bronchitis	 (ไอุเร้�อุรังติุดตุ่อุกัันนาน	 
3	เด้อุน	แล่ะ	2	ปีติุดกััน)	แล่ะ	FEV1	<50%predicted

8-9

 (ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาแบบมู่เงื�อนุไข้) 

•	 Azithromycin	ในผู้ป่วยท่�ห่ยุดบุห่ร่�แล้่ว	(ex-smoker)	โดยใชข้นาดยา	250	มิล่ลิ่กัรัม

ตุ่อุวัน	ห่ร้อุ	500	มิล่ลิ่กัรัม	รับประทานสัปดาห์่ล่ะ	3	ครั�ง	เป็นระยะเวล่า	1	ปี10-11 

(ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาแบบมู่เงื�อนุไข้) 
กรณ่ไมู่มู่อาการกำาเริบ

•	 ให้่คงยาเดิมตุ่อุไป

การประเมิินโรคร�วมิ (Comorbidities) (ภาคผนวก 1)

	 ผู้ป่วย	COPD	ทุกัรายควรได้รับกัารประเมินโรคร่วมเสมอุ	ได้แก่ั	โรคหั่วใจัขาดเล้่อุด 
หั่วใจัวาย	ภ์าวะห่ัวใจัเตุ้นผิดจัังห่วะ	 โรคกัระดูกัพิรุน	ภ์าวะซ่ึ่มเศร้า	ภ์าวะห่ยุดห่ายใจั

ขณะห่ลั่บจัากักัารอุุดกัั�น	 เป็นตุ้น	แล่ะควรได้รับกัารประเมินเพ้ิ�อุค้นห่าโรคมะเร็งปอุด 
เป็นระยะ	 เน้�อุงจัากัโรคดังกัล่่าวอุาจัพิบร่วมแล่ะม่ผล่กัระทบตุ่อุผล่กัารรักัษัาแล่ะ 
พิยากัรณ์โรค

ประเด็นสำาคัญในการใช้่ระดับัอีโอซิิโนฟิลิในเล้อด 
(blood eosinophil count) ในการดูแลรักษาผู้ป่วย COPD

1. คัวรใช้ระดับอ่โอซิิโนุฟิิลในุเลือดทำานุายการติอบสนุองข้อง ICS 

	 	 ม่ความพิยายามใชร้ะดับอุ่โอุซึ่โินฟิล่ในเล้่อุด	เพ้ิ�อุสะทอุ้นว่าผู้ป่วย	COPD	รายนั�น

ม่กัารอัุกัเสบขอุงห่ล่อุดล่มชนิด	eosinophils	แทนกัารตุรวจัจัำานวนอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเสมห่ะ 
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แม้ว่าจัะม่ผล่กัารศ่กัษัาท่�ขัดแย้งกัันว่า	 ระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเล้่อุด	บ่งบอุกักัารอุักัเสบ 
eosinophilic	 airway	 inflammation	 ไม่สมบูรณ์เต็ุมท่�	 เพิราะค่า	blood	แล่ะ	 sputum	

eosinophil	 ไม่ไปด้วยกััน13	 อุย่างไรก็ัตุามเพ้ิ�อุความสะดวกัในกัารนำาไปใช้ในเวชปฏิิบัติุ	 
แล่ะม่กัารศ่กัษัาขอุงประเทศไทยเอุงแสดงถ่ังประโยชน์ขอุงระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเล้่อุด 
ในผู้ป่วย	COPD14-15	ร่วมกัับม่กัารย้นยันจัากักัารศ่กัษัาประเภ์ท	meta-analysis	สนับสนุน

กัารใช้	absolute	อุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเล้่อุด	เป็นแนวทางในกัาร	escalating	ICS	เพ้ิ�อุช่วยล่ด 
exacerbation	แล่ะ	de-escalating	 ICS	แล้่วไม่ทำาให้่	exacerbation	แย่ล่ง	พิร้อุมทั�ง 
วิเคราะห์่	cut-off	point	ท่�เห่มาะสมทางสถิัติุ	นอุกัจัากันั�นกัารเพิิ�มข่�นขอุงระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ 
ในเล้่อุด	ม่ประโยชน์ในกัารบอุกัว่าผู้ป่วย	COPD	รายใดท่�กัำาลั่งรักัษัาด้วย	dual	LABA/

LAMA	BD	ควรเพิิ�มกัารรักัษัาด้วย	 ICS	แล่ะในทางกัลั่บกัันระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเล้่อุด 
ท่�ตุำ�า	ช่วยบอุกัว่า	dual	LABA/LAMA	BD	ม่ผล่กัารรักัษัาเห่น้อุกัว่า	ICS/LABA16 

2. จัำานุวนุคัรั�งและระยะห่างข้องช่วงเวลาข้องการติรวจัระดับอ่โอซิิโนุฟิิลในุเลือด 

		 	 กัารใช้ระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเล้่อุด	 เป็น	biomarker	ในกัารทำานายกัารตุอุบสนอุง

ตุ่อุ	 ICS	 ตุ้อุงคำาน่งถ่ัง	 repeatability17	 เพิราะจัะช่วยทำาให้่แพิทย์มั�นใจัมากัข่�น	 เช่น	 
ตุรวจัครั�งแรกัสูงเช้�อุถ้ัอุได้ห่ร้อุไม่	แล่ะตุ้อุงตุรวจัซึ่ำ�าห่ร้อุไม่	กัารศ่กัษัาท่�ดูเก่ั�ยวกัับ	repeatability	 
ม่จัำานวนน้อุย	แตุ่แสดงผล่	 repeatability	 ขอุงระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเล้่อุด	คงระดับสูง 
ห่ร้อุตุำ�าจัากักัารตุรวจัครั�งแรกั	แล่ะเม้�อุติุดตุามเป็นระยะ	ๆ	ทุกั	3	เด้อุน	พิบว่าม่กัารแกัว่ง

ไปในทิศทางตุรงกัันข้ามอุยู่ในขั�นยอุมรับได้	ห่ร้อุอุ่กันัยห่น่�งค้อุค่อุนข้างคงท่�18-21 
3. การเพิ�มูข้้�นุข้องระดับอ่โอซิิโนุฟิิลในุเลือด ในุผู้ป่้วยท่�แพทย์กำาลังพิจัารณา

จัะรักษาด้วย ICS/LABA ไมู่คัวรเป็้นุจัากสาเหตุิอื�นุนุอกจัาก COPD

	 	 สาเห่ตุุอุ้�น	ได้แก่ั	โรคทาง	allergic,	rheumatologic,	infectious	แล่ะ	neoplastic	

รวมทั�งยาตุ่าง	ๆ	ท่�ทำาให้่ระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเล้่อุดสูงข่�น12 

คำำ�แนิะนิำ�ก�รติรวจระดัูบัอ้โอซิิโนิฟิลิในิเล้อดู 
และก�รนิำ�ไป่ใชี้�ในิผูู้�ป่่วย COPD

•	 แนะนำาให้่เจัาะเล้่อุดผู้ป่วยเพ้ิ�อุตุรวจัระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเล้่อุดผู้ป่วย	COPD	 
ทุกัราย	อุย่างน้อุย	1	ครั�ง	 โดยควรตุรวจัในขณะท่�ผู้ป่วยไม่ม่อุากัารกัำาเริบห่ร้อุ 
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ไม่ได้รับยาสเตุ่ยรอุยด์ทุกัรูปแบบมาก่ัอุนอุย่างน้อุย	4	สัปดาห์่	(ระดับหลักฐานุ B, 
แนุะนุำาอย่างยิ�ง)

•	 ในกัรณ่ท่�ผู้ป่วยม่ระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเล้่อุดสูงแล้่ว	 ไม่จัำาเป็นตุ้อุงเจัาะติุดตุาม

ระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเล้่อุดทุกัปี	(ระดับหลักฐานุ B, แนุะนุำาอย่างยิ�ง)

•	 ค่าระดับอุ่โอุซึ่โินฟิล่ในเล้่อุด	≥300	เซึ่ล่ล์่ตุ่อุไมโครล่ติุร	ช่วยทำานายประสทิธิิภ์าพิ

ขอุง	ICS	ในกัารช่วยล่ดกัารกัำาเริบ

•	 ในผู้ป่วยท่�ผ่านกัารรักัษัาดว้ย	long-acting	bronchodilators	โดยไม่ม่	ICS	มาก่ัอุน	 
แล่ะผู้ป่วยยังคงม่อุากัารกัำาเริบอุยู่	พิบว่าระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเล้่อุดอุยู่ระห่ว่าง 
100-300	 เซึ่ล่ล์่ตุ่อุไมโครลิ่ตุร	ทำานายประสิทธิิภ์าพิขอุงยา	 ICS	 ในกัารช่วยล่ด

กัารกัำาเริบ

•	 ค่าระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเล้่อุด	<100	เซึ่ล่ล์่ตุ่อุไมโครล่ติุร	ICS	ไม่ช่วยล่ดกัารกัำาเริบ	

ยกัเว้นผู้ป่วยท่�เคยม่ประวัติุกัารเป็นโรคห้่ดในอุด่ตุแล่ะปัจัจุับัน

แนวทางการใช้่ inhaled corticosteroid (ICS) 
ในผู้ป่วย COPD

	 ถ่ังแม้ว่ากัารศ่กัษัาเปร่ยบเท่ยบระห่ว่าง	 ICS/LABA	แล่ะ	LABA	monotherapy	 
ในกัารรักัษัาผู้ป่วย	COPD	 ท่�ม่อุากัารคงท่�	 (stable	COPD)	พิบว่ากัารใช้	 ICS/LABA	 
ช่วยล่ดกัารกัำาเริบ	 ชะล่อุกัารเส้�อุมสมรรถัภ์าพิปอุด	แล่ะช่วยเพิิ�มคุณภ์าพิช่วิตุโดยรวม 
แตุ่เพิิ�มอัุตุรากัารเกัิดปอุดอุักัเสบ	 เม้�อุพิิจัารณาถ่ังผล่ขอุงกัารศ่กัษัาอุ้�น	 ๆ	 บ่งบอุกัว่า	 
dual	LABA/LAMA	BD	เห่น้อุกัว่า	ICS/LABA	ในบริบทขอุงสมรรถัภ์าพิปอุด	กัารบรรเทา 
อุากัารเห่น้�อุย	 รวมถ่ังคุณภ์าพิช่วิตุ	 ซ่ึ่�งเป็นเป้าห่มายสำาคัญขอุงกัารรักัษัาผู้ป่วย	 stable	

COPD22-23	ดังนั�นข้อุบ่งช่�ขอุงกัารใช้	ICS	ล่ดล่งเห่ล้่อุเพ่ิยงกัารป้อุงกัันกัารกัำาเริบในกัลุ่่ม 
ท่�ม่อุากัารกัำาเริบบ่อุย	 ร่วมกัับกัารตุรวจัพิบระดับอุ่โอุซึ่ิโนฟิล่ในเล้่อุด	≥300	 เซึ่ล่ล่์ 
ตุ่อุไมโครลิ่ตุร	ซ่ึ่�งม่กัารย้นยันด้วยกัารศ่กัษัาพิบว่าช่วยล่ดกัารกัำาเริบได้ประมาณร้อุยล่ะ	506-7  
ในกัารพิิจัารณาเล้่อุกั	 ICS/LABA	 เป็นยาเริ�มตุ้นขอุงกัารรักัษัา	ส่วนผู้ป่วย	GOLD	D	 
ท่�ผ่านกัารรักัษัาด้วย	 LAMA/LABA	แล้่วยังไม่ช่วยล่ดกัารกัำาเริบ	แนะนำาว่าถ้ัาระดับ 
อุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเล้่อุด	>100	เซึ่ล่ล์่ตุ่อุไมโครลิ่ตุร	ให้่เพิิ�ม	ICS	เป็นรักัษัาด้วย	triple	therapy	
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คำำ�แนิะนิำ�ก�รให� ICS-containing regimen 
ในิก�รรักษ�ผูู้�ป่่วย COPD ม้ 4 กรณ้ ค้ำอ 

1.	 ใช้เป็นยาเริ�มตุ้นกัรณ่ท่�ม่อุากัารเห่น้�อุยมากั	ม่ความเส่�ยงตุ่อุกัารเกิัดกัารกัำาเริบซึ่ำ�า 
แล่ะม่ระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเล้่อุด	≥300	เซึ่ล่ล์่ตุ่อุไมโครลิ่ตุร	

 (ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาอย่างยิ�ง) 
2.	กัรณ่ท่�ได้รับกัารรักัษัาด้วย	LABA	ห่ร้อุ	LAMA	มาก่ัอุน	แตุ่ไม่สามารถัล่ดอุากัาร

กัำาเริบ	

	 2.1	 ถ้ัาม่ระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเล้่อุด	≥300	เซึ่ล่ล์่ตุ่อุไมโครลิ่ตุร	

  (ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาอย่างยิ�ง) 
	 2.2	 ถ้ัาม่ระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเล้่อุด	≥100	 เซึ่ล่ล์่ตุ่อุไมโครลิ่ตุร	 ร่วมกัับม่อุากัาร 
	 กัำาเริบปานกัล่าง	≥2	ครั�ง/ปี	ห่ร้อุรุนแรงมากั	≥1	ครั�ง/ปี	

  (ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาอย่างยิ�ง)

3.	 ใช้	 ICS/LABA/LAMA	 (triple	 therapy)	 ในกัรณ่ท่�ได้รับกัารรักัษัาด้วย	dual	

LABA/LAMA	BD	มาก่ัอุน	แตุ่ไม่สามารถัล่ดกัารกัำาเริบได้	แล่ะระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่	 
≥100	เซึ่ล่ล์่ตุ่อุไมโครลิ่ตุร	(ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาอย่างยิ�ง)

4.	 ใช้	 ICS/LABA	 ในกัารรักัษัาผู้ป่วย	COPD	 ท่�ม่	 asthma	 เป็นโรคร่วม	 เพิราะ

ประวัติุกัารเป็นโรคห้่ดในอุด่ตุม่ผล่ตุ่อุความสำาเร็จัในกัารรักัษัาผู้ป่วย	COPD	 
ด้วย	ICS/LABA	(ระดับหลักฐานุ B, แนุะนุำาอย่างยิ�ง)

	 กัารใช้	ICS-containing	regimens	เพิิ�มอุุบัติุกัารณ์กัารเกิัดปอุดอัุกัเสบ	โดยเฉัพิาะ

อุย่างยิ�งถ้ัาผู้ป่วยม่ปัจัจััยเส่�ยงอุ้�น	ๆ	ร่วมด้วย	เช่น	อุายุ	>65	ปี	นำ�าห่นักัตัุวน้อุย	severe	

airflow	 limitation	 กัารเกิัดอุากัารกัำาเริบบ่อุย	 ระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเล้่อุดตุำ�า	 แล่ะใช้	 
ICS	ขนาดสูง	
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แนวทางการรักษา
โรคปอดอุดกั�นเร้�อรัง
ในภาวะอาการคงที�

4บทท่�



การรักษาโรคัป้อดอุดกั�นุเรื�อรังในุภาวะอาการคังท่� (stable COPD)

	 กัารรักัษัาผู้ป่วย	COPD	 ท่�อุยู่ในภ์าวะคงท่�	 ประกัอุบด้วย	กัารรักัษัา 
ท่�ใช้ยาแล่ะกัารรักัษัาเสริมอุ้�น	ๆ 	โดยม่เป้าห่มายเพ้ิ�อุควบคุมแล่ะบรรเทาอุากัาร	

รวมทั�งปัจัจััยอุ้�น	ๆ	ท่�เก่ั�ยวข้อุงกัับโรค	

	 ยาท่�ม่ฤทธิิ�ขยายห่ล่อุดล่มท่�ใช้ในกัารรักัษัา	COPD	แบ่งกัลุ่่มตุามกัล่ไกั

กัารอุอุกัฤทธิิ�ขอุงยา	ได้แก่ั	

	 1)	 β2	-	agonists	
	 2)	 Muscarinic	antagonists	(anticholinergics)	

		 3)	 Xanthine	derivatives	

	 นอุกัจัากัน่�ยังแบ่งได้ตุามระยะเวล่ากัารอุอุกัฤทธิิ�ขอุงยา	 เช่น	อุอุกัฤทธิิ�

ระยะสั�นแล่ะระยะยาว	 โดยยามักัจัะอุยู่ในรูปแบบขอุงยาพ่ินสูด	กัารเล้่อุกั

อุุปกัรณ์ให้่เห่มาะกัับผู้ป่วยจ่ังเป็นสิ�งสำาคัญ	

(แนุะนุำาให้เลือกใช้ยาติามูเกณฑ์์การป้ระเมิูนุ ABCD เป็้นุหลัก)

สรุป้ป้ระโยชน์ุข้องยาพ่นุสูดข้ยายหลอดลมูชนิุดต่ิาง ๆ 

ยา
ล่ดอุากัาร
เห่น้�อุย	

เพิิ�ม	
FEV1

เพิิ�ม
คณุภ์าพิชว่ติุ

ล่ดกัาร
กัำาเริบ

Once-daily	LABA ++ ++ ++ +

LAMA ++ ++ (*) ++ ++

LABA/LAMA +++ +++ ++ +++

แนิวท�งก�รรักษ�
โรคำป่อดูอุดูกั�นิเร้�อรัง
ในิภ�วะอ�ก�รคำงท้�4
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ยา
ล่ดอุากัาร
เห่น้�อุย	

เพิิ�ม	
FEV1

เพิิ�ม
คณุภ์าพิชว่ติุ

ล่ดกัาร
กัำาเริบ

Twice-daily	ICS/LABA + + + ++

Once-daily	ICS/LABA ++ ++ ++ ++

ICS/LABA/LAMA +++ +++ +++ +++ (**)

+	ม่ประโยชน์	++	ม่ประโยชน์มากั	+++	ม่ประโยชน์อุย่างยิ�ง	

*	LAMA	ทำาให้่	trough	FEV1	เพิิ�มข่�นมากักัว่า	LABA

**	กัลุ่่ม	Triple	therapy	(ICS/LABA/LAMA)	กัารเพิิ�ม	ICS	รวมกัับ	dual	LABA/

LAMA	BD	สามารถัล่ดกัารกัำาเริบระดับปานกัล่างห่ร้อุมากั	 เม้�อุเท่ยบกัับ	 
dual	LABA/LAMA	BD	แล่ะม่ประสิทธิิภ์าพิเพิิ�มข่�นในผู้ป่วยท่�ม่ระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ 
ในเล้่อุด	≥300	 เซึ่ล่ล์่ตุ่อุไมโครลิ่ตุร	 โดยม่อุุบัติุกัารณ์กัารเกิัดปอุดอัุกัเสบ 
เพิิ�มข่�น	แตุ่ไม่เพิิ�มอัุตุรากัารเส่ยช่วิตุในภ์าพิรวม	

ป้ระโยชน์ุข้องยากลุ่มูอื�นุ ๆ	ได้แก่ั

• ไมู่แนุะนุำาให้่ใช้ยากัลุ่่ม	xanthine	derivatives	เป็นยารักัษัาเด่�ยว	เพ้ิ�อุห่วัง 
ฤทธิิ�ขยายห่ล่อุดล่ม	 เพิราะยาม่ช่วง	 therapeutic	window	แคบ	 (ระดับ 
หลักฐานุ A, แนุะนุำาแบบมู่เงื�อนุไข้)	โดยม่ผล่ขา้งเค่ยงท่�สำาคัญค้อุ	หั่วใจั 
เตุ้นผิดจัังห่วะ	 ชักั	ปวดศ่รษัะ	นอุนไม่ห่ลั่บ	คล้่�นไส้	 อุาเจ่ัยน	heartburn	

ห่ากัใช้ร่วมกัับยาอุ้�น	ให้่ใช้ยาขนาดตุำ�า	(sustained-release	theophylline	 
ขนาดไม่เกิัน	400	มิล่ลิ่กัรัมตุ่อุวัน)

•	 ยา	 roflumilast	 ใช้เสริมกัับยาขยายห่ล่อุดล่มชนิดอุอุกัฤทธิิ�ยาว	 เพ้ิ�อุล่ด 
กัารกัำาเริบ	 เฉัพิาะในผู้ป่วยกัลุ่่ม	chronic	bronchitis	 ท่�ม่	 FEV1<50% 
predicted	แล่ะม่ประวัติุกัารกัำาเริบอุย่างน้อุย	 2	ครั�งตุ่อุปี	 โดยเฉัพิาะ 
อุย่างยิ�งในผู้ป่วยท่�ม่ประวัติุกัารนอุนโรงพิยาบาล่จัากักัารกัำาเริบใน	1	 ปี 
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ท่�ผ่านมา	(ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาแบบมู่เงื�อนุไข้)	ผล่ขา้งเค่ยงท่�สำาคัญ 
ได้แก่ั	 คล้่�นไส้	 เบ้�อุอุาห่าร	ปวดท้อุง	 ท้อุงเส่ย	ปวดศ่รษัะ	นอุนไม่ห่ลั่บ	 
แล่ะนำ�าห่นักัล่ด	ซ่ึ่�งมักัเกิัดข่�นในช่วงแรกัขอุงกัารเริ�มยา

•	 ยาขยายห่ล่อุดล่มชนิดรับประทาน	 เช่น	 terbutaline,	 salbutamol,	 
procaterol,	 bambuterol	 ไม่แนะนำาให้่ใช้	 เน้�อุงจัากัม่ผล่ข้างเค่ยงมากั	 
จ่ังแนะนำาให้่ใช้ยาพ่ินสูดเป็นห่ลั่กั	(ระดับหลักฐานุ B, ไมูแ่นุะนุำาอยา่งยิ�ง)

•	 ยา	N-acetylcysteine	 ขนาดสูง	 (1,200	มิล่ลิ่กัรัมตุ่อุวัน)	 สามารถัช่วย 
ล่ดกัารกัำาเริบในผู้ป่วยได้	 จ่ังอุาจัจัะใช้เป็นยาเสริมร่วมกัับกัารรักัษัาอุ้�น 
เพ้ิ�อุล่ดกัารกัำาเริบในผู้ป่วยท่�ม่กัารกัำาเริบบ่อุย	(ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำา

แบบมู่เงื�อนุไข้)	 ส่วนยา	 erdosteine	 ม่ห่ล่ักัฐานว่าสามารถัช่วยล่ด 
กัารกัำาเริบในระดับรุนแรงน้อุยได้	 จ่ังอุาจัจัะเป็นอุ่กัทางเล้่อุกัห่น่�งขอุง 
กัารรักัษัาเช่นกััน	(ระดับหลักฐานุ B, แนุะนุำาแบบมู่เงื�อนุไข้)

•	 ยาปฏิิช่วนะในกัารรักัษัาระยะยาว	อุาจัช่วยล่ดอัุตุรากัารกัำาเริบขอุงโรค 
ในกัลุ่่มท่�ม่ความรุนแรงปานกัล่างข่�นไป	 ได้แก่ั	 erythromycin	 ขนาด	 
250	มิล่ลิ่กัรัม	วันล่ะ	2	ครั�ง	แล่ะ	azithromycin	ขนาด	250	มิล่ลิ่กัรัมตุ่อุวัน 
ห่ร้อุขนาด	 500	 มิล่ลิ่กัรัม	 3	 ครั�งตุ่อุสัปดาห่์	 โดยม่ข้อุมูล่กัารใช้อุยู่ท่� 
ระยะเวล่า	1	 ปี	 โดยถ้ัาผู้ป่วยท่�ยังสูบบุห่ร่�อุยู่	 อุาจัจัะไม่ได้ประโยชน์จัากั 
กัารใช้	azithromycin	(ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาแบบมู่เงื�อนุไข้)	ในกัารใช้ 
ยาปฏิิช่วนะระยะยาว	ควรใชด้้วยความระมดัระวังแล่ะคำาน่งถ่ังผล่แทรกัซ้ึ่อุน	

เช่น	เช้�อุด้�อุยา	ปัญห่าเร้�อุงกัารได้ยิน	แล่ะ	QTc	prolongation	

•	 ยาสเตุ่ยรอุยด์ชนิดรับประทาน	 ไม่ควรใช้ในกัารรักัษัาระยะยาว	 เน้�อุงจัากั 
ม่ผล่ข้างเค่ยงมากั	 เช่น	 steroid	 induced	myopathy	กัระดูกัพิรุน	 เพิิ�ม 
ความเส่�ยงในกัารติุดเช้�อุ	นำ�าตุาล่ในเล้่อุดสูง	แล่ะเพิิ�มอัุตุรากัารเส่ยช่วิตุ	 
(ระดับหลักฐานุ A, ไมู่แนุะนุำาอย่างยิ�ง)
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ก�รรักษ�โรคำป่อดูอุดูกั�นิเร้�อรังในิภ�วะอ�ก�รคำงท้� 
(Stable COPD)

	 กัารรักัษัาผู้ป่วย	COPD	 ท่�อุยู่ในภ์าวะอุากัารคงท่�	 ประกัอุบด้วยกัารรักัษัาท่�ใช้ยา 
แล่ะกัารรักัษัาเสริมอุ้�น	 ๆ	 โดยม่เป้าห่มายเพ้ิ�อุควบคุมแล่ะบรรเทาอุากัาร	 รวมทั�ง 
ผล่กัระทบท่�เก่ั�ยวข้อุงกัับโรค	

ย�ท้�ใชี้�ในิก�รรักษ� COPD

	 ยาท่�ใช้ในกัารรักัษัา	COPD	ประกัอุบด้วย	กัลุ่่มยาขยายห่ล่อุดล่ม	ยาล่ดกัารอัุกัเสบ	 
แล่ะยาอุ้�น	ๆ 	โดยกัลุ่่มยาขยายห่ล่อุดล่มท่�ใช้ในกัารรกััษัา	COPD	แบ่งเป็นกัลุ่่มตุามกัล่ไกั

กัารอุอุกัฤทธิิ�ขอุงยา	ได้แก่ั	β2	-	agonists,	muscarinic	antagonists	(anticholinergics)	
แล่ะ	methylxanthine	นอุกัจัากัน่�ยังแบ่งได้ตุามระยะเวล่ากัารอุอุกัฤทธิิ�ขอุงยา	 ค้อุ	 
อุอุกัฤทธิิ�ระยะสั�นแล่ะระยะยาว	 โดยยาท่�อุอุกัฤทธิิ�ท่�ห่ล่อุดล่มโดยตุรงน่�	 มักัจัะอุยู่ 
ในรูปแบบขอุงยาพ่ินสูด	 ดังนั�นกัารเล้่อุกัอุุปกัรณ์ให้่เห่มาะกัับผู้ป่วยจ่ังเป็นสิ�งสำาคัญ

นอุกัเห่น้อุจัากักัารเล้่อุกัชนิดยา	(ภาคัผนุวก 2)	ส่วนยาอุ้�น	ๆ	ได้แก่ั	ยากัลุ่่มสเตุ่ยรอุยด์,	 
phosphodiesterase	(PDE)-4	inhibitor,	ยาล่ะล่ายเสมห่ะ	(mucolytics)	แล่ะยาปฏิิช่วนะ 
(antibiotics)	

ผู้ลก�รศึึกษ�ป่ระสิทธิิภ�พัของ long-acting 
bronchodilators ในิก�รลดูอ�ก�รเหน้ิ�อย

1. Long-acting β2 - agonists (LABA)

 1.1 Twice-daily LABA	ได้แก่ั	formoterol	แล่ะ	salmeterol	

•	 จัากักัารศ่กัษัาพิบว่า	 twice-daily	 LABA	สามารถัเพิิ�มคุณภ์าพิช่วิตุ	 
เพิิ�มสมรรถัภ์าพิปอุด	แล่ะล่ดกัารเกิัด	severe	exacerbation1
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 1.2 Once-daily LABA	ได้แก่ั	indacaterol,	olodaterol,	vilanterol2 
•	 จัากักัารศ่กัษัาเปร่ยบเท่ยบระห่ว่าง	once-daily	LABA	แล่ะ	 twice-daily	

LABA	พิบว่า	 once-daily	 LABA	สามารถัล่ดอุากัารเห่น้�อุย	 เพิิ�ม	 FEV1  
ล่ดอุากัารกัำาเริบได้ด่กัว่า	 twice-daily	 LABA	 โดยท่�คุณภ์าพิช่วิตุ 
ไม่แตุกัตุ่างกััน3-5

•	 จัากักัารศ่กัษัาเปร่ยบเท่ยบระห่ว่าง	once-daily	LABA	แล่ะ	LAMA	พิบว่า	

ม่ประสิทธิิภ์าพิในกัารเพิิ�ม	lung	function	(trough	FEV1)	แล่ะคุณภ์าพิช่วิตุ 
(SGRQ	score)	แล่ะล่ดอุากัารเห่น้�อุย	(TDI	score)	ไม่ตุ่างกััน6-7 

•	 โดยท่�ความปล่อุดภั์ยแล่ะผล่ข้างเค่ยงไม่แตุกัตุ่างกัับยาห่ล่อุกั2,	8

2. Long-acting muscarinic antagonists (LAMA)	ได้แก่ั	glycopyrronium,	tiotropium,	

umeclidinium	

•	 จัากักัารศ่กัษัาพิบว่า	กัารให้่ยากัลุ่่ม	LAMA	ระยะยาว	ม่ประสิทธิิภ์าพิในกัารเพิิ�ม 
FEV1,	 คุณภ์าพิช่วิตุ	ความสามารถัในกัารอุอุกักัำาลั่งกัาย	แล่ะล่ดอุากัารเห่น้�อุย 
ด่กัว่ายาห่ล่อุกั9-13 

•	 เม้�อุเปร่ยบเท่ยบระห่ว่าง	LAMA	แล่ะ	LABA	พิบว่า	กัารรักัษัาผู้ป่วย	moderate	

to	severe	stable	COPD	พิบว่า	LAMA	ม่ประสิทธิิภ์าพิในกัารเพิิ�มคุณภ์าพิช่วิตุ 
ความสามารถัในกัารอุอุกักัำาลั่งกัาย	แล่ะล่ดอุากัารเห่น้�อุย	 ไม่ตุ่างจัากั	LABA	

สำาห่รับในส่วนขอุง	FEV1	LAMA	ทำาให้่	trough	FEV1	เพิิ�มข่�นมากักัว่า	LABA
14-15	

3. Dual LABA/LAMA bronchodilators (BD) ได้แก่ั	formoterol/aclidinium,	indacaterol/	

glycopyrronium,	vilanterol/umeclidinium,	olodaterol/tiotropium

	 กัารใช้	dual	LABA/LAMA	BD	ในกัารรักัษัา	COPD	ห่วังผล่กัารเสริมฤทธิิ�ขอุงยา 
แตุ่ล่ะชนิดท่�ม่กัล่ไกักัารอุอุกัฤทธิิ�แตุกัตุ่างกััน	ทำาให้่สามารถัล่ดขนาดยาแตุ่ล่ะชนิด	 
เพ้ิ�อุล่ดผล่ข้างเค่ยงท่�เกิัดข่�นขอุงยา16-17

•	 จัากักัารศ่กัษัาเร้�อุงสมรรถัภ์าพิปอุดพิบว่า	dual	LABA/LAMA	BD	ม่ประสิทธิิภ์าพิ

ในกัารเพิิ�ม	 FEV1	 อุย่างม่ความสำาคัญทางคลิ่นิกั	 (>100	 มิล่ลิ่ลิ่ตุร)	 ด่กัว่า	 
LAMA	 เด่�ยว	 (number	 needed	 to	 treat,	NNT=8)18-19	 ซ่ึ่�งได้รับกัารย้นยัน 
จัากักัารศ่กัษัาประเภ์ท	meta-analysis	 ว่า	 dual	 LABA/LAMA	BD	 ด่กัว่า 
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ยาขยายห่ล่อุดล่มเด่�ยวชนิดอุอุกัฤทธิิ�ยาว20-21	 เม้�อุเปร่ยบเท่ยบกัับ	 ICS/LABA	 
พิบว่า	dual	LABA/LAMA	BD	ด่กัว่า	(NNT=6)19,	22-23	แล่ะพิบว่าในกัลุ่่มท่�ไม่เคย 
รักัษัามาก่ัอุน	กัารเริ�มรักัษัาด้วย	dual	 LABA/LAMA	BD	 ด่กัว่ากัารรักัษัา 
ด้วยยาขยายห่ล่อุดล่มเด่�ยวชนิดอุอุกัฤทธิิ�ยาว24

•	 จัากักัารศ่กัษัาเร้�อุงกัารล่ดอุากัารเห่น้�อุย	 แล่ะ/ห่ร้อุ	 ความสามารถัในกัาร 
อุอุกักัำาลั่งกัายพิบว่า	 dual	 LABA/LAMA	BD	 ด่กัว่า	 LAMA	 เด่�ยวซ่ึ่�งได้รับ 
กัารย้นยันจัากักัารศ่กัษัาประเภ์ท	meta-analysis	 ว่า	dual	 LABA/LAMA	BD	 
ด่กัว่ายาขยายห่ล่อุดล่มเด่�ยวชนิดอุอุกัฤทธิิ�ยาวโดยเฉัพิาะเม้�อุเริ�มตุ้นให้่ 
ตัุ�งแตุ่แรกั20-21,	24-25	แล่ะเม้�อุเปร่ยบเท่ยบกัับ	ICS/LABA	พิบว่าม่แนวโน้มด่กัว่า	

•	 จัากักัารศ่กัษัาผล่ตุอุ่กัารเพิิ�มคุณภ์าพิช่วิตุพิบว่า	dual	LABA/LAMA	BD	ด่กัวา่ยา

ขยายห่ล่อุดล่มเด่�ยวชนิดอุอุกัฤทธิิ�ยาว	แตุ่ไม่ถ่ังระดบัท่�ม่ความสำาคัญทางคล่นิิกั 
(SGRQ	score	ล่ดล่ง	>4)25	แล่ะเม้�อุเปร่ยบเท่ยบกัับ	 ICS/LABA	พิบว่า	dual	

LABA/LAMA	BD	ด่กัว่าอุย่างม่ความสำาคัญทางคลิ่นิกั26 
•	 จัากักัารศ่กัษัาถ่ังความถั่�ในกัารใช้ยาขยายห่ล่อุดล่มชนิดอุอุกัฤทธิิ�สั�นพิบว่า	 
dual	LABA/LAMA	BD	ใช้น้อุยกัว่าเม้�อุเปร่ยบเท่ยบกัับ	ICS/LABA27-29 

ผู้ลก�รศึึกษ�ป่ระสิทธิิภ�พัของ long-acting
bronchodilators ในิก�รป้่องกันิก�รกำ�เริบั

1. LAMA

•	 จัากักัารศ่กัษัา	พิบว่า	กัารรักัษัาระยะยาวด้วย	LAMA	ล่ดอุากัารกัำาเริบด่กัว่า 
ยาห่ล่อุกั9-10,	13	แล่ะ	LABA6,	14,	30	โดยสามารถัล่ดจัำานวนครั�งแล่ะย้ดระยะเวล่า

ขอุงกัารเกิัดอุากัารกัำาเริบ

2. LABA 

•	 จัากักัารศ่กัษัา	พิบว่า	LABA	ล่ดอุากัารกัำาเริบด่กัว่ายาห่ล่อุกั5	แตุ่ประสิทธิิภ์าพิ

ด้อุยกัว่า	LAMA	ในกัารป้อุงกัันอุากัารกัำาเริบรุนแรง7
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3. Dual LABA/LAMA BD

•	 ม่กัารเสรมิฤทธิิ�ในกัารปอุ้งกัันกัารเกัดิอุากัารกัำาเริบ	ได้แก่ั	เพิิ�มกัารระบายเสมห่ะ 
(mucociliary	 clearance)	ล่ดกัารสร้างเสมห่ะ	ล่ด	air	 trapping	 ม่ผล่ทำาให้่ 
ล่ดอุากัารเห่น้�อุย	แล่ะอุาจัช่วยล่ดกัารอัุกัเสบขอุงห่ล่อุดล่ม31

•	 จัากักัารศ่กัษัาพิบว่า	 dual	 LABA/LAMA	BD	ล่ดกัารกัำาเริบด่กัว่ายาขยาย

ห่ล่อุดล่มเด่�ยวชนิดอุอุกัฤทธิิ�ยาว25	แล่ะด่กัว่า	 twice	daily	 ICS/LABA	 โดย 
สามารถัล่ดจัำานวนครั�งแล่ะย้ดระยะเวล่าขอุงกัารเกัิดกัารกัำาเริบชนิดรุนแรง 
ปานกัล่างถ่ังมากั	โดยท่�อุุบัติุกัารณ์กัารเกิัดปอุดอัุกัเสบน้อุยกัว่า32	ซ่ึ่�งสอุดคล้่อุง

กัับกัารศ่กัษัาประเภ์ท	systematic	review21,	27

4. ICS-containing treatment regimens (ICS/LABA, triple ICS/LABA/LAMA) 

 4.1 ICS/LABA 

•	 จัากักัารศ่กัษัาพิบว่า	ICS/LABA	ล่ดกัารกัำาเริบได้ด่กัว่ายาห่ล่อุกั33	แตุ่ไม่แตุกัตุ่าง 
กัับกัารรักัษัาด้วย	LAMA	โดยม่อุุบัติุกัารณ์กัารเกิัดปอุดอัุกัเสบเพิิ�มข่�น34

•	 จัากักัารศ่กัษัาพิบวา่	once-daily	ICS/LABA	ล่ดกัารกัำาเรบิได้ด่กัว่า	once-daily	 
LABA	แม้ว่าใช้	ICS	ขนาดตุำ�า	โดยม่อุุบัติุกัารณ์กัารเกิัดปอุดอัุกัเสบสูงกัว่า 
once-daily	LABA	กัารตุอุบสนอุงตุ่อุ	ICS	แปรผันโดยตุรงกัับระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ 
ในเล้่อุดท่�สูงข่�น35-36

•	 ปัจัจััยเส่�ยงอุ้�น	 ๆ	 ท่�เพิิ�มอุุบัติุกัารณ์กัารเกิัดปอุดอัุกัเสบ	 ได้แก่ั	 อุายุมากั	 
(>65	 ปี),	นำ�าห่นักัตัุวน้อุย,	severe	airflow	 limitation,	อุากัารกัำาเริบบ่อุย,	

ระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเล้่อุดตุำ�า	แล่ะใช้	ICS	ขนาดสูง	

 4.2 ICS/LABA/LAMA (Triple therapy)

 การให้ยา triple therapy แบบแยกหลอด

•	 จัากักัารศ่กัษัาถ่ังอุากัารกัำาเริบ	ในกัรณ่ท่�ม่กัารเพิิ�ม	ICS	รวมกัับ	dual	LABA/

LAMA	BD	พิบว่า	 triple	 therapy	ล่ดกัารกัำาเริบระดับปานกัล่างห่ร้อุมากั	 
โดยม่	NNT	=	38	เม้�อุเท่ยบกัับ	dual	LABA/LAMA	BD	แล่ะม่ประสิทธิิภ์าพิ

เพิิ�มข่�นในผู้ป่วยท่�ม่ระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเล้่อุด	≥300	 เซึ่ล่ล่์ตุ่อุไมโครล่ิตุร	 
(NNT	=	8.58)	เม้�อุเปร่ยบเท่ยบกัับกัลุ่่มผู้ป่วยท่�ม่ระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเล้่อุด 
<300	 เซึ่ล่ล์่ตุ่อุไมโครลิ่ตุร	 (NNT=	46.28)37-38	 อุย่างไรก็ัตุามอุุบัติุกัารณ์ 
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กัารเกิัดปอุดอัุกัเสบเพิิ�มข่�น	(number	needed	to	harm	=	195)38	แตุ่ไม่เพิิ�ม 
อัุตุรากัารเส่ยช่วิตุในภ์าพิรวม37	 แล่ะในกัรณ่ท่�ม่กัารเพิิ�ม	 LAMA	 ร่วมกัับ	 
ICS/LABA	พิบว่า	triple	therapy	ล่ดกัารกัำาเริบได้ด่กัว่า	ICS/LABA	(NNT	=	 
26.07)	โดยไม่ม่ความสัมพัินธ์ิกัับระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเล้่อุด39 

•	 จัากักัารศ่กัษัาเร้�อุงสมรรถัภ์าพิปอุดพิบวา่	triple	therapy	เพิิ�ม	trough	FEV1 

ด่กัว่า	dual	LABA/LAMA	BD	อุย่างม่นัยสำาคัญทางคลิ่นิกั	(NNT	=	3.97)37,	39  
ถ่ังแม้ว่าบางกัารศ่กัษัาไม่พิบกัารเพิิ�มข่�นแบบม่นัยสำาคัญทางคลิ่นิกั38

•	 จัากักัารศ่กัษัาผล่ตุ่อุกัารเพิิ�มคุณภ์าพิช่วิตุพิบว่า	triple	therapy	เพิิ�มคุณภ์าพิ

ช่วิตุด่กัว่า	dual	LABA/LAMA	BD37

 การให้ยา triple therapy แบบหลอดเด่ยว

•	 จัากักัารศ่กัษัาถ่ังอุากัารกัำาเริบพิบว่า	 triple	 therapy	ล่ดกัารเกัิดอุากัาร

กัำาเริบระดับปานกัล่างห่ร้อุมากั	 ด่กัว่า	 dual	 LABA/LAMA	BD	 ร้อุยล่ะ	 
25-31	แล่ะด่กัว่า	ICS/LABA	ร้อุยล่ะ	29	พิบว่า	triple	therapy	ทำาให้่	time	

to	exacerbation	ถูักัย้ดอุอุกัไปนานกัว่า	LABA/LAMA	แล่ะย้ดระยะเวล่า

ขอุงกัารเกิัดกัารกัำาเริบด่กัว่า	dual	LABA/LAMA	BD	ม่ข้อุสังเกัตุว่าผู้ป่วย

ท่�ได้รับประโยชน์จัากั	 triple	 therapy	มากัท่�สุดค้อุผู้ป่วยท่�ไม่เคยได้รับ	 
ICS	มาก่ัอุน40	 อุย่างไรก็ัตุามอุุบัติุกัารณ์กัารเกิัดปอุดอัุกัเสบเพิิ�มข่�น	 
1.25-1.38	เท่า	แตุ่ไม่เพิิ�มอัุตุรากัารเส่ยช่วิตุในภ์าพิรวม41-42 

•	 จัากักัารศ่กัษัาเร้�อุงสมรรถัภ์าพิปอุดพิบว่า	 triple	 therapy	 เพิิ�ม	 trough	 
FEV1 ด่กัว่า	dual	LABA/LAMA	BD	อุย่างไม่ม่นัยสำาคัญทางคลิ่นิกั

41-42

•	 จัากักัารศ่กัษัาผล่ตุ่อุกัารเพิิ�มคุณภ์าพิช่วิตุพิบว่า	triple	therapy	เพิิ�มคุณภ์าพิ

ช่วิตุอุย่างม่นัยสำาคัญทางคลิ่นิกัด่กัว่า	dual	LABA/LAMA	BD	1.27	เท่า42

ย�กลุ่มอ้�นิ ๆ

Xanthine derivatives	เช่น	theophylline,	doxofylline

	 เป็นยาท่�อุอุกัฤทธิิ�ยับยั�ง	phosphodiesterase	แบบไม่เฉัพิาะเจัาะจัง	ม่ฤทธิิ�ในกัาร

ขยายห่ล่อุดล่มไม่มากัเม้�อุเท่ยบกัับยาพิ่นสูดขยายห่ล่อุดล่มชนิดอุอุกัฤทธิิ�ยาวชนิดอุ้�น	 
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กัารใช	้theophylline	รว่มกัับยาขยายห่ล่อุดล่มอุ้�น	ช่วยล่ดอุากัารเห่น้�อุย	เพิิ�มค่าสมรรถัภ์าพิปอุด	 
แล่ะม่แนวโน้มเพิิ�มความสามารถัในกัารอุอุกักัำาลั่งกัาย43-46	 กัารใช้ยา	 theophylline	 
ร่วมกัับ	ICS	ชว่ยล่ดกัารอุกััเสบท่�เกิัดข่�นในห่ล่อุดล่ม47-48	กัารให่	้theophylline	ในกัารชว่ย 
ล่ดกัารกัำาเริบ	 ข้อุมูล่ในกัารศ่กัษัายังขัดแย้งกััน49-51 ไม่แนะนำาใช้ยาน่�เป็นยารักัษัาเด่�ยว	 
เพ้ิ�อุห่วังฤทธิิ�ขยายห่ล่อุดล่ม	เพิราะยาม่ช่วง	therapeutic	window	แคบ	ห่ากัใช้ร่วมกัับ

ยาอุ้�น	ให้่ใช้ยาขนาดตุำ�า	(sustained-release	theophylline	ขนาดไม่เกิัน	400	มิล่ลิ่กัรัม

ตุ่อุวัน)	(ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาแบบมู่เงื�อนุไข้)	โดยผล่ข้างเค่ยงท่�สำาคัญค้อุ	หั่วใจั 
เตุ้นผิดจัังห่วะ	 ชักั	ปวดศ่รษัะ	นอุนไม่ห่ลั่บ	คล้่�นไส้	 อุาเจ่ัยน	heartburn	นอุกัจัากัน่�	 
ยา	 theophylline	 เป็นยาท่�	metabolize	 ผ่าน	cytochrome	P450	 จ่ังควรระวังกัารเกิัด

ปฏิิกิัริยาระห่ว่างยาอุ้�นท่�	metabolize	ผ่าน	cytochrome	P450	เช่นเด่ยวกััน	ซ่ึ่�งอุาจัทำาให้่

เกิัดผล่ข้างเค่ยงได้มากัข่�น	

Phosphodiesterase-4 inhibitor (PDE-4 inhibitor)

	 ได้แก่ั	ยา	roflumilast	เป็นยาท่�อุอุกัฤทธิิ�ล่ดกัารอัุกัเสบขอุงห่ล่อุดล่ม	โดยท่�ไม่ม่ฤทธิิ�

ขยายห่ล่อุดล่มโดยตุรง	ใช้เสริมกัับยาขยายห่ล่อุดล่มชนิดอุอุกัฤทธิิ�ยาว	เพ้ิ�อุล่ดกัารกัำาเริบ

เฉัพิาะในผู้ป่วยกัลุ่่ม	chronic	bronchitis	ท่�ม่	 FEV1	 <50%predicted	แล่ะม่ประวัติุ 
กัารกัำาเริบอุย่างน้อุย	2	ครั�งตุ่อุปี52-54	 โดยเฉัพิาะอุย่างยิ�งในผู้ป่วยท่�ม่ประวัติุกัารนอุน 
โรงพิยาบาล่จัากักัารกัำาเริบใน	1	ปีท่�ผ่านมา55 (ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาแบบมู่เงื�อนุไข้)  
ผล่ขา้งเค่ยงท่�สำาคัญ	ได้แก่ั	คล้่�นไส้	เบ้�อุอุาห่าร	ปวดท้อุง	ท้อุงเส่ย	ปวดศ่รษัะ	นอุนไมห่่ลั่บ	

แล่ะนำ�าห่นักัล่ด	ซ่ึ่�งมักัเกิัดข่�นตัุ�งแตุ่ช่วงแรกัขอุงกัารรักัษัา	แตุ่จัะค่อุย	ๆ 	ด่ข่�นได้ห่ลั่งใช้ยา 
ไประยะห่น่�ง	 จ่ังควรม่กัารแนะนำาผู้ป่วยถ่ังผล่ข้างเค่ยงท่�จัะเกิัดข่�นตัุ�งแตุ่ก่ัอุนเริ�มยา	 
อุ่กัทั�งม่กัารติุดตุามนำ�าห่นักัตัุว	แล่ะผล่ข้างเค่ยงท่�เกิัดข่�นในระห่ว่างกัารรักัษัา	นอุกัจัากัน่� 
ห้่ามใช้ร่วมกัับยา	 theophylline	 เพิราะทำาให้่ม่ผล่ข้างเค่ยง	ควรใช้อุย่างระมัดระวัง 
ในผู้ป่วยท่�นำ�าห่นักัตุำ�ากัว่าเกัณฑ์์อุยู่เดิม	แล่ะผู้ป่วยโรคซ่ึ่มเศร้า

ยาข้ยายหลอดลมูชนิุดรับป้ระทานุ

	 เช่น	terbutaline,	salbutamol,	procaterol,	bambuterol	ไม่แนะนำาให้่ใช้	เน้�อุงจัากั 
ม่ผล่ข้างเค่ยงมากั	จ่ังแนะนำาให้่ใช้ยาพ่ินสูดเป็นห่ลั่กั	(ระดับหลักฐานุ B, ไมู่แนุะนุำาอย่างยิ�ง) 
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ยากลุ่มู mucolytics และ antioxidant

	 เช่น	 ambroxol,	 carbocysteine,	N-acetylcysteine,	 erdosteine	 สามารถัใช ้
เพ้ิ�อุบรรเทาอุากัารเสมห่ะเห่น่ยวในระยะสั�น	 ส่วนกัารใช้ยาล่ะล่ายเสมห่ะเพ้ิ�อุกัารรักัษัา

ระยะยาว	 ม่ห่ลั่กัฐานขอุงกัารใช้ยา	N-acetylcysteine	 ในขนาดสูง	 (1,200	 มิล่ลิ่กัรัม 
ตุ่อุวัน)	สามารถัช่วยล่ดกัารกัำาเริบในผู้ป่วยได้56-58	 จ่ังอุาจัจัะใช้เป็นยาเสริมร่วมกัับ 
กัารรักัษัาอุ้�นเพ้ิ�อุล่ดกัารกัำาเริบในผู้ป่วยท่�ม่กัารกัำาเริบบ่อุย	(ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำา

แบบมู่เงื�อนุไข้) ส่วนกัารใช้	 erdosteine	 ม่ห่ล่ักัฐานว่าสามารถัช่วยล่ดกัารกัำาเริบ 
ในระดับรุนแรงน้อุยได้59	 จ่ังอุาจัจัะเป็นอุ่กัทางเล้่อุกัห่น่�งขอุงกัารรักัษัาเช่นกััน	 (ระดับ 
หลักฐานุ B, แนุะนุำาแบบมู่เงื�อนุไข้)

ยาป้ฏิิช่วนุะ

	 ยาปฏิิช่วนะในกัารรักัษัาระยะยาว	 เพ้ิ�อุล่ดอัุตุรากัารกัำาเริบขอุงโรคนั�น	 ม่ข้อุมูล่ 
จัากักัารศ่กัษัาในยาบางตัุว	โดยยาท่�ม่กัารศ่กัษัาว่าอุาจัช่วยล่ดอัุตุรากัารกัำาเริบขอุงโรคในกัลุ่่ม 
ท่�ม่ความรุนแรงปานกัล่างข่�นไป	ได้แก่ั	erythromycin	ขนาด	250	มิล่ลิ่กัรัม	วันล่ะ	2	ครั�ง60  
แล่ะ	azithromycin	ขนาด	250	มิล่ลิ่กัรัมตุ่อุวัน	ห่ร้อุขนาด	500	มลิ่ลิ่กัรัม	3	ครั�งตุ่อุสัปดาห์่61-62  
โดยม่ข้อุมูล่กัารใช้อุยู่ท่�ระยะเวล่า	 1	 ปี	 นอุกัจัากัน่�ยังม่ข้อุมูล่ว่าผู้ป่วยท่�ยังสูบบุห่ร่�อุยู่	 
อุาจัจัะไม่ได้ประโยชน์จัากักัารใช้	azithromycin63 (ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาแบบมู่เงื�อนุไข้)  
ในกัารใช้ยาปฏิิช่วนะระยะยาว	ควรใช้ด้วยความระมัดระวังแล่ะคำาน่งถ่ังผล่แทรกัซ้ึ่อุน 
ท่�เก่ั�ยวข้อุงด้วย	 เช่น	 ปัญห่าเช้�อุด้�อุยา	แล่ะผล่ข้างเค่ยงขอุงยา	กัารใช้	 azithromycin	 
อุาจัจัะทำาให้่ม่ปัญห่าเร้�อุงกัารได้ยิน	แล่ะ	QTc	prolongation	จ่ังควรให้่ข้อุมูล่เห่ล่่าน่�แก่ัผู้ป่วย	 
แล่ะตุรวจัคล้่�นไฟฟ้าหั่วใจัก่ัอุนเริ�มกัารรักัษัา	เพ้ิ�อุเฝ้่าระวังผล่ข้างเค่ยงท่�อุาจัเกิัดข่�น

ยาสเต่ิยรอยด์ชนิุดรับป้ระทานุ

	 ม่ประโยชน์เฉัพิาะในกัารรักัษัากัารกัำาเริบ64-65	ไม่ควรใช้ในกัารรักัษัาระยะยาว	เน้�อุงจัากั

ม่ผล่ข้างเค่ยงมากั	 เช่น	 steroid	 induced	myopathy,	 osteoporosis	 เพิิ�มความเส่�ยง 
ในกัารติุดเช้�อุ	นำ�าตุาล่ในเล้่อุดสูง66-67 (ระดับหลักฐานุ A, ไมู่แนุะนุำาอย่างยิ�ง)	ในผู้ป่วย 
ท่�ได้รับยาสเตุ่ยรอุยด์ชนิดรับประทานในช่วงท่�ม่กัารกัำาเริบ	>3	ครั�งตุ่อุปี	 จัะเพิิ�มอัุตุรา 
กัารเส่ยช่วิตุ	แล่ะผล่ข้างเค่ยงดังกัล่่าวข้างตุ้นมากัข่�น
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ยาอื�นุ ๆ

	 เช่น	ยาแก้ัไอุ	ใช้เพ้ิ�อุบรรเทาอุากัารเท่านั�น	ไม่แนะนำาให้่ใช้อุย่างตุ่อุเน้�อุง	ยาในกัลุ่่ม 
biologic	agents	 ไม่พิบว่าม่ประโยชน์ในกัารนำามารักัษัา	COPD68-69	 ทั�งน่�ตุ้อุงรอุผล่ 
กัารศ่กัษัาเพิิ�มเติุม	
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