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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�
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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)
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	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 การเกิดการกำาเริบท่ี่�ต้้องได้รับการรักษาด้วย 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 การประเมิินการตอบสนองต่อการรักษา (follow up)

รููปท่ี่� 3 การประเมิินและปรับการรักษาผู้้�ป่วย 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)

บทท่�
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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)
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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) 

บทท่�

4

54



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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การรักษาอ้�น ๆ

5บทท่�



กัารรักัษัาอุ้�น	 ๆ	 ท่�ไม่ใช่ยา	ควรให้่คำาแนะนำาควบคู่ไปกัับกัารรักัษัาด้วยยา 
ในผู้ป่วย	COPD	ทุกัราย	ได้แก่ั

•	 แนะนำาให้่ผู้ป่วยรับวัคซ่ึ่น

•	 ตุรวจัสอุบกัารสูบบุห่ร่�	แล่ะให้่คำาแนะนำาในกัารเลิ่กัสูบบุห่ร่�

•	 ฟ้�นฟูสมรรถัภ์าพิปอุด	ในผู้ป่วยท่�ม่อุากัาร

•	 รักัษัาด้วยกัารบำาบัดด้วยอุอุกัซิึ่เจันระยะยาวในผู้ป่วยท่�ม่ข้อุบ่งช่�

•	 พิิจัารณาใช้เคร้�อุงอัุดอุากัาศแรงดันบวกัชนิดตุ่อุเน้�อุง	ในผู้ป่วย	COPD	

ท่�ม่ภ์าวะห่ยุดห่ายใจัขณะห่ลั่บจัากักัารอุุดกัั�นร่วมด้วย	

•	 พิิจัารณาให้่เคร้�อุงช่วยห่ายใจัชนดิ	non-invasive	ventilator	ในผู้ป่วย	 
COPD	 ท่�ม่อุากัารคงท่�แล่ะม่ภ์าวะห่ายใจัล้่มเห่ล่วเร้�อุรังโดยม่ค่า	

PaCO2 ≥52	มิล่ลิ่เมตุรปรอุท	
•	 แนะนำาทางเล้่อุกัในกัารรกััษัาโดยกัารผา่ตัุด	แล่ะ/ห่ร้อุ	ห่ตัุถักัารพิิเศษั	

ห่ากัม่ข้อุบ่งช่�

•	 วางแผนกัารดูแล่ผู้ป่วยแบบประคับประคอุงแล่ะวางแผนช่วิตุใน 
ระยะสุดท้าย

ก�รรักษ�อ้�นิ ๆ5

	 ควรให้่คำาแนะนำาควบคู่ไปกัับกัารรักัษัาด้วยยาในผู้ป่วย	COPD	 ทุกัรายเพ้ิ�อุเพิิ�ม

คุณภ์าพิช่วิตุ	ล่ดกัารกัำาเริบ	แล่ะวางแผนกัารรักัษัาร่วมกัับผู้ป่วยเสมอุ	กัารรักัษัาอุ้�น	 ๆ	 
ท่�ไม่ใช่ยา	ได้แก่ั

•	 แนะนำาให้่ผู้ป่วยรับวัคซ่ึ่น	(ภาคัผนุวก 3)	ดังน่�	

○	 แนะนำาให้่ฉ่ัดวัคซ่ึ่นป้อุงกัันไข้ห่วัดให่ญ่ในผู้ป่วย	COPD	 เป็นประจัำาทุกัปี	 
(ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาอย่างยิ�ง)
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○	 แนะนำาให้่ฉ่ัดวัคซ่ึ่นป้อุงกัันเช้�อุนิวโมคอุคคัสชนิด	13-valent	pneumococcal 
conjugate	vaccine	(PCV-13)	แล่ะ	23-valent	pneumococcal	polysaccharide	 
vaccine	(PPV-23)	ในผู้ป่วย	COPD	ท่�ม่อุายุ	>65	ปี	แล่ะในผู้ป่วย	COPD	

ท่�ม่อุายุ	<65	 ปี	 ท่�ม่ค่า	 FEV1	 <40%	predicted	ห่ร้อุม่โรคร่วมอุ้�น	 ๆ	 เช่น	 
โรคหั่วใจั	(ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาอย่างมู่เงื�อนุไข้)

○	 แนะนำาให้่ฉ่ัดวัคซ่ึ่นป้อุงกััน	COVID-19	(SARS-CoV-2) (ระดับหลักฐานุ A, 

แนุะนุำาอย่างยิ�ง) 

○	 แนะนำาให้่ฉ่ัดวัคซ่ึ่นป้อุงกัันกัารติุดเช้�อุบาดทะยักั	คอุตุ่บ	 ไอุกัรน	 (Tdap)	 
(ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาอย่างมู่เงื�อนุไข้)

•	 ตุรวจัสอุบกัารสูบบุห่ร่�	แนะนำาวิธ่ิแล่ะให้่กัารสนับสนุนกัารเลิ่กัสูบบุห่ร่�	(ภาคัผนุวก 4)

•	 เริ�มโปรแกัรมฟ้�นฟูสมรรถัภ์าพิปอุด	 (pulmonary	 rehabilitation)	 ในผู้ป่วย 
กัลุ่่มท่�ม่อุากัาร	(ภาคัผนุวก 5)

•	 ผู้ป่วย	COPD	 ท่�ม่ภ์าวะพิร่อุงอุอุกัซึ่ิเจันรุนแรงขณะพัิกัควรได้รับกัารรักัษัา 
ด้วยกัารบำาบัดด้วยอุอุกัซิึ่เจันระยะยาวห่ากัม่ข้อุบ่งช่�	 (ระดับหลักฐานุ A,  
แนุะนุำาอย่างยิ�ง)	ค้อุม่ข้อุใดข้อุห่น่�งตุ่อุไปน่�	(ภาคัผนุวก 6)

1.	 ค่า	PaO2	ขณะพัิกั	≤55	 มิล่ลิ่เมตุรปรอุท	ห่ร้อุค่า	SpO2 ≤88%	โดยไม่ตุ้อุง
คำาน่งว่าม่ภ์าวะ	hypercapnia	ร่วมด้วยห่ร้อุไม่

2.	 ค่า	PaO2	ขณะพัิกัอุยู่ระห่ว่าง	 55	 มิล่ลิ่เมตุรปรอุทถ่ัง	 60	 มิล่ลิ่เมตุรปรอุท 
ห่ร้อุค่า	 SpO2	 อุยู่ระห่ว่าง	 88%	 ถ่ัง	 90%	แล่ะผู้ป่วยม่ภ์าวะตุ่อุไปน่� 
อุย่างใดอุย่างห่น่�ง	 ได้แก่ั	 แรงดันในห่ล่อุดเล้่อุดปอุดสูง	 (pulmonary	 
hypertension)	หั่วใจัวาย	ห่ร้อุ	polycythemia	(hematocrit	>55%)	

	 โดยใช้อุอุกัซิึ่เจันอุย่างน้อุยวันล่ะ	15	ชั�วโมง	(long	term	oxygen	therapy)

•	 ผู้ป่วย	COPD	 ท่�ม่ภ์าวะห่ยุดห่ายใจัขณะห่ลั่บจัากักัารอุุดกัั�นขณะพัิกัควรได้รับ 
กัารรักัษัาด้วยเคร้�อุงอัุดอุากัาศแรงดันบวกัชนิดตุ่อุเน้�อุง	 (ระดับหลักฐานุ A, 

แนุะนุำาอย่างยิ�ง)

•	 พิิจัารณาให้่เคร้�อุงช่วยห่ายใจั	non-invasive	ventilator	ในผู้ป่วย	COPD	ท่�ม่อุากัาร 
คงท่�แล่ะม่ภ์าวะห่ายใจัล้่มเห่ล่วเร้�อุรัง	 โดยม่ค่า	PaCO2 ≥52	 มิล่ลิ่เมตุรปรอุท	 
ห่ลั่งจัากัพ้ินระยะกัำาเริบขอุงโรค	2-4	สัปดาห์่	(ระดบัหลักฐานุ B, แนุะนุำาอย่างยิ�ง) 
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•	 แนะนำาทางเล้่อุกัในกัารรักัษัาโดยกัารผ่าตัุด	แล่ะ/ห่ร้อุ	หั่ตุถักัารพิิเศษั	ในผู้ป่วย

บางรายท่�ได้รับกัารรักัษัาด้วยยา	แล่ะกัารฟ้�นฟูสมรรถัภ์าพิปอุดอุย่างเต็ุมท่�แล้่ว	

ยังควบคุมอุากัารไม่ได้ด่	อุาจัพิิจัารณากัารรักัษัาด้วยกัารผ่าตัุด	เช่น

○	 Bullectomy	อุาจัพิิจัารณาในผู้ป่วยท่�ม่	bleb	ห่ร้อุ	bullae	ขนาดให่ญ่
○	 กัารผ่าตัุดเพ้ิ�อุล่ดปริมาตุรปอุด	(lung	volume	reduction	surgery)	ม่ประโยชน์
เฉัพิาะในกัลุ่่มผู้ป่วยท่�ม่ลั่กัษัณะถังุล่มโปง่พิอุงเดน่ท่�ปอุดกัล่่บบน	(upper-lobe	

predominant	 emphysema)	แล่ะม่ความสามารถัในกัารอุอุกักัำาลั่งกัาย 
ในระดับตุำ�า

○	 กัารส่อุงกัล้่อุงใส่อุุปกัรณ์	 เช่น	 endobronchial	 valve	 ในห่ล่อุดล่มเพ้ิ�อุล่ด
ปริมาตุรปอุด	

○	 กัารผ่าตัุดเปล่่�ยนปอุด	(lung	transplantation)
	 อุย่างไรก็ัด่	 ตุ้อุงคำาน่งถ่ังประโยชน์ท่�ผู้ป่วยจัะได้รับกัับความเส่�ยงจัากักัารผ่าตัุด

แล่ะค่าใช้จ่ัายจัากักัารผ่าตัุดร่วมด้วย	 ดังนั�น	ควรส่งตุ่อุผู้ป่วยเห่ล่่าน่�ไปยังอุายุรแพิทย์ 
ผู้เช่�ยวชาญโรคระบบกัารห่ายใจั	เพ้ิ�อุประเมินกัารรักัษัาโดยล่ะเอุ่ยดตุ่อุไป

•	 แจ้ังกัารพิยากัรณ์โรค	คุยถ่ังวาระสุดท้ายในช่วิตุกัับผู้ป่วยแล่ะญาติุ	เพ้ิ�อุวางแผน

กัารดูแล่ผู้ป่วยแบบประคับประคอุงแล่ะกัารวางแผนช่วิตุระยะสุดท้าย	(palliative	

care	and	end-of-life	plan)	(ภาคัผนุวก 7)
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โรคปอดอุดกั�นเร้�อรัง
ที�มีิอาการกำาเริบั 
(Acute exacerbation 
of COPD)
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โรคัป้อดอุดกั�นุเรื�อรังท่�มู่อาการกำาเริบ	 ห่มายถ่ัง	 ผู้ป่วยท่�ม่อุากัาร 
ทางระบบกัารห่ายใจัแย่ล่งอุย่างเฉ่ัยบพิลั่น	ส่งผล่ให้่ตุ้อุงได้รับกัารรักัษัาเพิิ�มเติุม	 
อุย่างไรก็ัตุามอุากัารท่�เพิิ�มข่�นนั�นม่ความไม่จัำาเพิาะ	จัำาเป็นตุ้อุงม่กัารวินิจัฉััย

แยกัโรคควบคู่เสมอุ

การแบ่งกลุ่มูติามูคัวามูรุนุแรงข้องอาการกำาเริบ

1.	 กัลุ่่ม	mild	รักัษัาด้วย	short	acting	bronchodilators	(SABD)	เพ่ิยงอุย่างเด่ยว

2.	กัลุ่่ม	moderate	รักัษัาด้วย	SABD	ร่วมกัับ	antibiotics	แล่ะ/ห่ร้อุ	systemic	

corticosteroids

3.	กัลุ่่ม	 severe	 ผู้ป่วยท่�ตุ้อุงได้รับกัารรับไว้นอุนรักัษัาตัุวในโรงพิยาบาล่ 
ห่ร้อุเข้ารับกัารรักัษัาท่�ห้่อุงฉุักัเฉิัน	 ซ่ึ่�งอุากัารกัำาเริบขั�นรุนแรงน่�เป็นสาเห่ตุุ

ขอุงกัารห่ายใจัล้่มเห่ล่วเฉ่ัยบพิลั่น

เป้้าหมูายการรักษาอาการกำาเริบ	 ค้อุ	 รักัษัาภ์าวะอุากัารกัำาเริบให้่ห่าย 
เร็วท่�สุด	 โดยมุ่งเน้นรักัษัากัารอัุกัเสบขอุงห่ล่อุดล่ม	 ร่วมกัับกัารติุดเช้�อุท่� 
พิบร่วม	แล่ะทำาให้่สมรรถัภ์าพิปอุดกัล่บัมาใกัล้่เค่ยงกัับขอุงเดมิขอุงผู้ป่วย	แล่ะ 
ป้อุงกัันกัารเกิัดซึ่ำ�าในอุนาคตุให้่ได้มากัท่�สุด

•	 แนะนำาให้่ใช้	shorting-acting	inhaled	β2-agonists	แล่ะ/ห่ร้อุ	short-acting	 
anticholinergics	 เป็นยาขยายห่ล่อุดล่มเริ�มตุ้น	 (ระดับหลักฐานุ C, 

แนุะนุำาอย่างยิ�ง)

•	 Systemic	 corticosteroids	สามารถัเพิิ�ม	 FEV1	 ส่งผล่ตุ่อุกัารเพิิ�มระดับ

อุอุกัซิึ่เจัน	แล่ะล่ดระยะเวล่านอุนโรงพิยาบาล่	แล่ะกัารพัิกัฟ้�น	ระยะเวล่า 

โรคำป่อดูอุดูกั�นิเร้�อรัง
ท้�ม้อ�ก�รกำ�เริบั 
(Acute exacerbation of COPD)6
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ในกัารรักัษัา	5-7	วัน	(ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาอย่างยิ�ง)	ในกัรณ่ท่�อุากัาร 
รุนแรงไม่ควรเกิัน	14	วัน	(ระดับหลักฐานุ C, แนุะนุำาแบบมู่เงื�อนุไข้)

•	 Antibiotics	เม้�อุม่กัารแสดงอุากัารเกั่�ยวกัับกัารตุดิเช้�อุแบคท่เร่ย	ล่ดความเส่�ยง 
ขอุงกัารกัลั่บมาเป็นซึ่ำ�า	แล่ะระยะเวล่าในกัารรักัษัา	5-7	วัน	(ระดับหลักฐานุ B,  
แนุะนุำาแบบมู่เงื�อนุไข้)

•	 ไม่แนะนำาให้่ใช้	xanthine	derivatives	เน้�อุงจัากัเพิิ�มอุากัารไม่พ่ิงประสงค์

จัากักัารใช้ยา	(ระดับหลักฐานุ B, ไมู่แนุะนุำาอย่างยิ�ง)

•	 Non-invasive	mechanical	 ventilation	ควรเล้่อุกัใช้เป็นอัุนดับแรกั	 
ในกัรณ่ท่�ไม่ม่ข้อุห้่ามใช้	 เพิราะช่วยในกัารแล่กัเปล่่�ยนก๊ัาซึ่	ล่ดกัารทำางาน 
ขอุงกัารห่ายใจั	แล่ะล่ดกัารใส่ท่อุช่วยห่ายใจั	ล่ดระยะเวล่าในกัารนอุน 
โรงพิยาบาล่	ล่ดอัุตุรากัารเส่ยช่วิตุ (ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาอย่างยิ�ง)

•	 High	 flow	oxygen	cannula	 ได้ประโยชน์ในผู้ป่วยบางราย	 เช่น	 ม่ภ์าวะ

พิร่อุงอุอุกัซึ่เิจัน	ห่ร้อุผู้ป่วยท่�ม่ปัญห่ากัารระบายเสมห่ะ (ระดับหลักฐานุ C,  
แนุะนุำาแบบมู่เงื�อนุไข้)

•	 ควรม่กัารติุดตุามอุากัารกัำาเริบขอุงผู้ป่วยอุย่างตุ่อุเน้�อุง	แล่ะกัารวางแผน

กัารป้อุงกัันอุากัารกัำาเริบท่�เกิัดข่�นในอุนาคตุอุย่างเห่มาะสม

โรคำป่อดูอุดูกั�นิเร้�อรังท้�ม้อ�ก�รกำ�เริบั 
(Acute exacerbation of COPD)

	 ห่มายถ่ัง	ผู้ป่วยท่�ม่อุากัารทางระบบกัารห่ายใจัแย่ล่งอุย่างเฉ่ัยบพิลั่น	ส่งผล่ให้่ตุ้อุง 
ได้รับกัารรักัษัาเพิิ�มเติุม1-3	อุย่างไรก็ัตุามอุากัารท่�เพิิ�มข่�นนั�นม่ความไม่จัำาเพิาะ	แล่ะจัำาเป็น

ตุ้อุงแยกัจัากัโรคอุ้�น	(ติารางท่� 2)
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ตารางที� 2 การวินิุจัฉััยแยกโรคัในุผู้ป่้วยโรคัป้อดอุดกั�นุเรื�อรังท่�มู่อาการกำาเริบ

Pneumonia	

Pneumothorax	

Pleural	effusion	

Pulmonary	embolism	

Pulmonary	edema	

Cardiac	arrhythmias	–	atrial	fibrillation/flutter	

• การแบ่งคัวามูรุนุแรงข้องอาการกำาเริบ

○ กัลุ่่ม	mild	รักัษัาด้วย	short	acting	bronchodilators	(SABD)	เพ่ิยงอุย่างเด่ยว
○ กัลุ่่ม	moderate	 รักัษัาด้วย	SABD	 ร่วมกัับ	antibiotics	แล่ะ/ห่ร้อุ	 systemic	
corticosteroids

○ กัลุ่่ม	severe	ผู้ป่วยท่�ตุ้อุงได้รับกัารรับไว้นอุนรักัษัาตัุวในโรงพิยาบาล่	ห่ร้อุเขา้รับ 
กัารรักัษัาท่�ห้่อุงฉัุกัเฉัิน	 ซ่ึ่�งอุากัารกัำาเริบขั�นรุนแรงน่�เป็นสาเห่ตุุขอุงกัารห่ายใจั 
ล้่มเห่ล่วเฉ่ัยบพิลั่น

• สาเหตุิและการดำาเนิุนุโรคัข้ณะเกิดอาการกำาเริบ

	 กัารกัำาเริบส่วนให่ญ่เก่ั�ยวข้อุงกัับกัารติุดเช้�อุไวรัสแล่ะแบคท่เร่ยในทางเดินห่ายใจั 
โดยม่ปัจัจััยตุ่าง	 ๆ	 จัากัสิ�งแวดล้่อุม	 เช่น	มล่พิิษัทางอุากัาศ	กัารสัมผัสกัับฝุ่่นล่ะอุอุง 
ขนาดเล็่กั	(PM	2.5)4-9	กัารติุดเช้�อุไวรัสท่�พิบบ่อุยท่�สุด	ค้อุ	rhinovirus10-11	ห่ากักัารกัำาเริบ

พิบเสมห่ะเพิิ�มข่�น	แล่ะม่ลั่กัษัณะเปล่่�ยนส่มักัจัะเกิัดจัากัเช้�อุแบคท่เร่ย3,	11-12	

	 โดยทั�วไปแล้่วกัารกัำาเริบจัะใช้เวล่านานประมาณ	7-10	วัน	พิบว่าผู้ป่วยร้อุยล่ะ	20	 
ไม่สามารถัฟ้�นตัุวสู่สภ์าวะปกัติุได้แม้ว่าระยะเวล่าผ่านไป	8	 สัปดาห์่13	 กัารกัำาเริบ 
ส่งผล่ให้่กัารดำาเนินโรคแย่ล่ง	แล่ะทำาให้่ผู้ป่วยม่อุากัารกัำาเริบบ่อุยข่�น14-15	ผู้ป่วย	COPD	 
ท่�ม่กัารกัำาเริบบ่อุย	 (≥2	ครั�ง/ปี)	 จัะส่งผล่กัระทบตุ่อุสุขภ์าพิแล่ะกัารเจั็บป่วยมากักัว่า 
ผู้ป่วยท่�ม่กัารกัำาเริบน้อุย2	 ทั�งน่�ความถ่ั�ขอุงกัารกัำาเริบสัมพัินธ์ิกัับค่าสมรรถัภ์าพิปอุด 
ท่�ล่ดล่ง16
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การรักษา COPD ท่�มู่อาการกำาเริบในุโรงพยาบาล

การแบ่งคัวามูรุนุแรงข้องอาการกำาเริบติามูลักษณะอาการทางคัลินิุก

 1. รุนุแรงนุ้อย	 ค้อุ	 ม่อัุตุรากัารห่ายใจัอุยู่ระห่ว่าง	 20-30	ครั�ง/นาท่	 ไม่ม่กัารใช้ 
กัล้่ามเน้�อุช่วยห่ายใจั	(accessory	muscle)	ไม่ม่อุากัารเปล่่�ยนแปล่งขอุงระดับกัารรับรู้ 
ภ์าวะพิร่อุงอุอุกัซิึ่เจันด่ข่�นห่ลั่งจัากัแก้ัไขด้วยกัารให้่อุอุกัซิึ่เจัน	 โดยใช้	 FiO2 ≤0.35	แล่ะ
ไม่ม่กัารเพิิ�มข่�นขอุงค่า	PaCO2

 2. ก้�งวิกฤติ ค้อุ	ม่อัุตุรากัารห่ายใจั	>30	ครั�ง/นาท่	ม่กัารใช้กัล้่ามเน้�อุช่วยห่ายใจั 
(accessory	muscle)	ไม่ม่อุากัารเปล่่�ยนแปล่งขอุงระดับกัารรับรู้	ภ์าวะพิร่อุงอุอุกัซิึ่เจัน

ด่ข่�นห่ลั่งจัากัแก้ัไขด้วยกัารให้่อุอุกัซิึ่เจัน	โดยใช้	FiO2 ≤0.40	ร่วมกัับม่กัารเพิิ�มข่�นขอุงค่า 
PaCO2	ไม่เกิัน	20	มิล่ลิ่เมตุรปรอุท	

 3. วิกฤติ	 ค้อุ	 ม่อุัตุรากัารห่ายใจั	>35	ครั�ง/นาท่	 ม่กัารใช้กัล้่ามเน้�อุช่วยห่ายใจั	 
(accessory	muscle)	 ม่อุากัารเปล่่�ยนแปล่งขอุงระดับกัารรับรู้	ภ์าวะพิร่อุงอุอุกัซิึ่เจัน

ท่�ตุ้อุงใช้	 FiO2	>0.40	 ร่วมกัับม่กัารเพิิ�มข่�นขอุงค่า	PaCO2	>20	 มิล่ลิ่เมตุรปรอุท	 
ห่ร้อุม่ภ์าวะเล้่อุดเป็นกัรด	(pH	≤7.25)

• การวางแผนุการรักษา

○ เป้าห่มายกัารรักัษัาอุากัารกัำาเริบขอุง	COPD	 ค้อุ	ล่ดผล่กัระทบขอุงอุากัาร 
กัำาเริบในปัจัจุับันแล่ะป้อุงกัันอุากัารกัำาเริบซึ่ำ�า15

○ กัารวางแผนกัารรักัษัาว่าจัะรักัษัาแบบผู้ป่วยนอุกัห่ร้อุรับไว้นอุนโรงพิยาบาล่ 
ข่�นอุยู่กัับความรุนแรงขอุงอุากัารกัำาเริบ	แล่ะ/ห่ร้อุ	ความรุนแรงขอุงโรคประจัำาตัุว	

	 เม้�อุผู้ป่วยม่อุากัารกัำาเริบขอุง	COPD	 รุนแรงมารับกัารรักัษัาฉุักัเฉิัน	ควรได้รับ 
กัารประเมินดังตุ่อุไปน่�

	 1.	 ข้อุบ่งช่�ในกัารรับไว้รักัษัาในโรงพิยาบาล่	(ติารางท่� 3) 

	 2.	ประเมินแล่ะรักัษัาตุามความรุนแรงขอุงอุากัาร	 ผู้ป่วยท่�ม่อุากัารกั่�งวิกัฤตุ	 
(ติารางท่� 4)	 แล่ะห่ากัผู้ป่วยอุากัารวิกัฤตุ	 พิิจัารณาย้ายผู้ป่วยเข้าห่อุผู้ป่วยวิกัฤติุ	 
(ติารางท่� 5)	พิิจัารณากัารใช้เคร้�อุงช่วยห่ายใจัทั�งชนิด	non-invasive	(ติารางท่� 6)	แล่ะ

ชนิด	invasive	(ติารางท่� 7)

	 โดยม่ห่ลั่กัสำาคัญในกัารรักัษัากัารกัำาเริบดัง	ติารางท่� 8
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ตารางที� 3 ข้้อบ่งช่�ในุการรับไว้รักษาในุโรงพยาบาล

•	 อุากัารรุนแรง	 เช่น	 อุากัารห่ายใจัล่ำาบากัแม้ในขณะพัิกั	 อัุตุรากัารห่ายใจัเร็ว	 
ภ์าวะอุอุกัซิึ่เจันในเล้่อุดล่ดล่ง	อุากัารสับสน	อุากัารซ่ึ่มล่ง	เป็นตุ้น

•	 ภ์าวะห่ายใจัล้่มเห่ล่วเฉ่ัยบพิลั่น

•	 ม่อุากัารตัุวเข่ยว	บวมมากัข่�น

•	 ไม่ตุอุบสนอุงตุ่อุกัารรักัษัาเบ้�อุงตุ้น

•	 ม่อุากัารขอุงโรคร่วมท่�รุนแรง	เช่น	ภ์าวะหั่วใจัล้่มเห่ล่ว	ภ์าวะหั่วใจัเตุ้นผิดจัังห่วะ

•	 ผู้ป่วยม่ข้อุจัำากััดขอุงกัารดูแล่รักัษัาท่�บ้าน

ตารางที� 4 การป้ระเมิูนุและรักษาอาการกำาเริบก้�งวิกฤติ

•	 ประเมนิความรนุแรงขอุงอุากัารตุ่าง	ๆ 	เช่น	arterial	blood	gas	แล่ะ	chest	radiograph

•	 รักัษัาด้วยอุอุกัซิึ่เจันแล่ะติุดตุามระดับอุอุกัซิึ่เจันปล่ายนิ�ว	 สัญญาณช่พิ	แล่ะ/ห่ร้อุ	

arterial	blood	gas	

•	 กัารใช้ยาขยายห่ล่อุดล่ม

○	 เพิิ�มปริมาณ	แล่ะ/ห่ร้อุ	ความถ่ั�กัารให้่ยากัลุ่่ม	 short-acting	bronchodilators	
(SABD)

○	 อุาจัให้่ยาผสมกัันขอุงกัลุ่่ม	short-acting	β2-agonists	แล่ะ	anticholinergics	
○	 พิิจัารณากัารใช้ยากัลุ่่ม	 long-acting	bronchodilators	 เม้�อุผู้ป่วยกัลั่บเข้าสู่ 
ภ์าวะปกัติุ

○	 ควรใช้	spacers	ห่ร้อุ	air-driven	nebulizers	ตุามความเห่มาะสม
•	 แนะนำาให้่	systemic	corticosteroids

•	 พิิจัารณากัารใช้	antibiotics	เม้�อุม่กัารแสดงอุากัารขอุงกัารติุดเช้�อุแบคท่เร่ย

•	 พิิจัารณากัารใช้	non-invasive	mechanical	ventilation	(NIV)	ห่ากัม่ข้อุบ่งช่�

•	 ติุดตุามแล่ะประเมินความสมดุล่ขอุงสารนำ�าในร่างกัาย	

•	 รักัษัาโรคร่วม	เช่น	หั่วใจัล้่มเห่ล่ว	หั่วใจัเตุ้นผิดจัังห่วะ	ลิ่�มเล้่อุดอุุดตัุนห่ล่อุดเล้่อุดปอุด
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ตารางที� 5 ข้้อบ่งช่�ในุการรับผู้ป่้วยเข้้าหอผู้ป่้วยวิกฤติ*

•	 ม่ภ์าวะห่ายใจัล้่มเห่ล่ว	ห่ร้อุห่ายใจัล่ำาบากั	เช่น	RR	>35	ครั�งตุ่อุนาท่,	ใช้กัล้่ามเน้�อุ

ช่วยห่ายใจั

•	 กัารเปล่่�ยนแปล่งขอุงระดับกัารรู้สติุ	(สับสน	ซ่ึ่ม	ห่มดสติุ)

•	 ภ์าวะพิร่อุงอุอุกัซิึ่เจันในเล้่อุดอุย่างรุนแรง	(PaO2	<55	มิล่ลิ่เมตุรปรอุท)	แล่ะ/ห่ร้อุ	

อุากัารรุนแรง/แย่ล่งจันเกิัดภ์าวะกัารห่ายใจัเป็นกัรด	(pH	≤7.25)	แม้ว่ากัำาลั่งบำาบัด

ด้วยอุอุกัซิึ่เจัน	แล่ะ	non-invasive	ventilation

•	 ม่ความตุ้อุงกัาร	invasive	mechanical	ventilation

•	 ระบบไห่ล่เว่ยนโล่หิ่ตุม่กัารเปล่่�ยนแปล่ง	จัำาเป็นตุ้อุงใช้ยากัลุ่่ม	vasopressors

*	พิิจัารณาตุามความเห่มาะสมขอุงสถัานพิยาบาล่แตุ่ล่ะท่�

ตารางที� 6 ข้้อบ่งช่�ในุการใช้ non-invasive mechanical ventilation (NIV)

ม่ข้อุใดข้อุห่น่�งดังตุ่อุไปน่�

•	 RR	>30	ครั�งตุ่อุนาท่

•	 ภ์าวะห่ายใจัล่ำาบากัรุนแรง	 เช่น	 กัล้่ามเน้�อุห่ายใจัอุ่อุนแรง	 ม่กัารใช้กัล้่ามเน้�อุ	 
accessory	ห่ร้อุ	paradoxical	respiration

•	 Persistent	hypoxemia	(SpO2	88-92%	โดยใช้	FiO2 ≤0.40)	ห่ร้อุ	PaCO2	>45	mmHg	 
ร่วมกัับ	pH	7.25-7.35	
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ตารางที� 7 ข้้อบ่งช่�ในุการใช้ invasive mechanical ventilation

•	 ผู้ป่วยไม่สามารถัใช้	NIV	ห่ร้อุไม่ประสบความสำาเร็จัในกัารใช้	NIV	ห่ร้อุไม่ให้่ 
ความร่วมม้อุในกัารใช้	NIV

•	 ม่ภ์าวะห่ยุดห่ายใจั	ห่ร้อุภ์าวะหั่วใจัห่ยุดเตุ้น

•	 ระดับกัารรู้ส่กัตัุวล่ดล่ง	เช่น	ห่มดสติุ	ซ่ึ่ม	สับสน	กัระสับกัระส่าย

•	 ม่อุากัารสำาสักัแล่ะอุาเจ่ัยน

•	 ไม่สามารถัขับเสมห่ะได้เอุง

•	 ม่ความผิดปกัติุขอุง	hemodynamic	ขั�นรุนแรงโดยไม่ตุอุบสนอุงตุ่อุกัารรักัษัา

•	 ม่หั่วใจัเตุ้นผิดจัังห่วะอุย่างรุนแรงทั�งชนิด	 ventricular	 arrhythmia	 แล่ะชนิด	 
supraventricular	arrhythmia

•	 ม่ภ์าวะพิร่อุงอุอุกัซึ่ิเจันอุย่างรุนแรงจันเป็นอัุนตุรายตุ่อุช่วิตุ	 ได้แก่ั	 SpO2	<88%	 
หรืือ	PaO2	<55	มิล่ลิ่เมตุรปรอุท	ขณะได้รับอุอุกัซิึ่เจัน	หรืือ	pH	≤7.25

ตารางที� 8 หลักสำาคััญในุการป้ระเมิูนุและการรักษาการกำาเริบ

•	 Shorting-acting	inhaled	β2-agonists	แล่ะ/ห่ร้อุ	short-acting	anticholinergics	
แนะนำาให้่ใช้เป็นยาขยายห่ล่อุดล่มเริ�มตุ้น (ระดับหลักฐานุ C, แนุะนุำาอย่างยิ�ง)

•	 Systemic	corticosteroids	สามารถัเพิิ�ม	 FEV1	 ส่งผล่ตุ่อุกัารเพิิ�มระดับอุอุกัซิึ่เจัน	

แล่ะล่ดระยะเวล่านอุนโรงพิยาบาล่	แล่ะกัารพัิกัฟ้�น	ระยะเวล่าในกัารรักัษัา	5-7	วัน

(ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาอย่างยิ�ง)	ในกัรณ่ท่�อุากัารรุนแรงให้่ไม่ควรเกิัน	14	วัน  
(ระดับหลักฐานุ C, แนุะนุำาแบบมู่เงื�อนุไข้)

•	 Antibiotics	 เม้�อุม่กัารแสดงอุากัารเกั่�ยวกัับกัารติุดเช้�อุแบคท่เร่ย	ล่ดความเส่�ยง 
ขอุงกัารกัลั่บมาเป็นซึ่ำ�า	แล่ะระยะเวล่าในกัารรักัษัา	5-7	 วัน (ระดับหลักฐานุ B, 

แนุะนุำาแบบมู่เงื�อนุไข้)

•	 ไม่แนะนำาให้่ใช้	 xanthine	 derivatives	 เน้�อุงจัากัเพิิ�มอุากัารไม่พ่ิงประสงค์ 
จัากักัารใช้ยา	(ระดับหลักฐานุ B, ไมู่แนุะนุำาอย่างยิ�ง)
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ตารางที� 8 (ต�อ) หลักสำาคััญในุการป้ระเมิูนุและการรักษาการกำาเริบ

•	 Non-invasive	mechanical	ventilation	ควรเล้่อุกัใช้เป็นอัุนดับแรกั	ในกัรณ่ท่�ไม่ม่ 
ข้อุห้่ามใช้	 เพิราะช่วยในกัารแล่กัเปล่่�ยนก๊ัาซึ่	 ล่ดกัารทำางานขอุงกัารห่ายใจั	 
แล่ะล่ดกัารใส่ท่อุช่วยห่ายใจั	ล่ดระยะเวล่าในกัารนอุนโรงพิยาบาล่	ล่ดอุัตุรา 
กัารเส่ยช่วิตุ (ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาอย่างยิ�ง)

•	 High	flow	oxygen	cannula	ได้ประโยชน์ในผู้ปว่ยบางราย	เช่น	ม่ภ์าวะพิร่อุงอุอุกัซิึ่เจัน	 
ห่ร้อุผู้ป่วยท่�ม่ปัญห่ากัารระบายเสมห่ะ	(ระดับหลักฐานุ C, แนุะนุำาแบบมู่เงื�อนุไข้)

	 ผู้ป่วยท่�ม่อุากัารกัำาเรบิจันตุอุ้งเข้ารับกัารรกััษัาตุวัในโรงพิยาบาล่จัะม่กัารพิยากัรณโ์รค 
ในระยะยาวท่�ไม่ด่	โดยม่อัุตุราเส่ยช่วิตุภ์ายใน	5	ปีประมาณร้อุยล่ะ	5017	ปัจัจััยท่�เก่ั�ยวข้อุง 
ได้แก่ั	 สูงอุายุ	 ดัชน่มวล่กัายตุำ�า	 โรคร่วม	 (เช่น	 โรคหั่วใจัแล่ะห่ล่อุดเล้่อุด	มะเร็งปอุด)	 
เคยรักัษัาในโรงพิยาบาล่ด้วยอุากัารกัำาเริบก่ัอุนห่น้าน่�	 แล่ะผู้ป่วยท่�ได้รับ	 long	 term	

oxygen	therapy18-20	ผู้ป่วยท่�ม่กัารกัำาเริบบ่อุยแล่ะรุนแรง	จัะม่คุณภ์าพิช่วิตุ	กัารทำางาน

ขอุงปอุด	แล่ะความสามารถัในกัารอุอุกักัำาลั่งกัายล่ดล่ง	รวมทั�งเพิิ�มอัุตุรากัารเส่ยช่วิตุ21-22	

ดังนั�นกัารวางแผนกัารจััดกัาร	กัารให่ค้วามรู้อุย่างตุ่อุเน้�อุงแกัผู้่ป่วย	จัะสามารถัล่ดกัารใช้

ทรัพิยากัรด้านสุขภ์าพิตุ่อุผู้ป่วยกัลุ่่มน่�ล่งได้23

• ชนิุดข้องการรักษา

○ การรักษาโดยการใช้ยา (pharmacologic treatment)

 ประกัอุบด้วยยา	3	กัลุ่่มห่ลั่กัค้อุ	bronchodilators,	corticosteroids	แล่ะ	antibiotics

1. Bronchodilators	แนะนำาให้่ใช้ยาพ่ินกัลุ่่ม	short-acting	β2-agonists	แล่ะ/ห่ร้อุ	 
short-acting	anticholinergics	 เพ้ิ�อุบรรเทาอุากัารเห่น้�อุย24-25	พิบว่าไม่ม่ 
ความแตุกัตุ่างอุย่างม่นัยสำาคัญในกัารเพิิ�ม	FEV1	เม้�อุเปร่ยบเท่ยบระห่ว่างกัารใช้ 
ยาพ่ินชนิด	MDI	 (with	 or	without	 spacer	 device)	 กัับกัารใช้ยาพ่ินชนิด	 
nebulizers26-27	ไม่ควรใช้ยาพ่ินชนิด	nebulizers	อุย่างตุ่อุเน้�อุง	แตุ่ควรใช้ยาพ่ิน

ชนิด	MDI	4-6	puff	ได้ทุกั	20	นาท่	ใน	1	ชั�วโมงแรกั	ห่ากัอุากัารด่ข่�นควรปรับ 
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ล่ดยาเปน็ทุกั	2-4	ชั�วโมง	ในกัรณ่ผู้ปว่ยใช้ยาพ่ินสูด	long-acting	bronchodilators	 
(β2-agonists	ห่ร้อุ	 anticholinergics	ห่ร้อุทั�งสอุงชนิดร่วมกััน)	 ท่�ม่ห่ร้อุไม่ม่ 
ยาพ่ินกัลุ่่ม	corticosteroids	อุยู่เดิม	 ในช่วงท่�ม่อุากัารกัำาเริบ	ควรคงกัารรักัษัา 
ดังกัล่่าวแก่ัผู้ป่วยในแบบ	maintenance	 treatment	ตุล่อุดช่วงท่�กัำาลั่งรักัษัา 
อุากัารกัำาเริบ	 แล่ะควรเริ�มกัารใช้ยารักัษัาอุากัารแล่ะป้อุงกัันอุากัารกัำาเริบ 
ก่ัอุนจัำาห่น่ายอุอุกัโรงพิยาบาล่	ไม่แนะนำาให้่ใช้	intravenous	methylxanthines	

(theophylline	ห่ร้อุ	aminophylline)	เน้�อุงจัากัพิบผล่ข้างเค่ยงอุย่างม่นัยสำาคัญ28-29 
ห่ากัจัะใช้ยาพ่ินชนิด	nebulizers	ควรใช้อุากัาศเป็นตัุวขับเคล้่�อุนยา	(air-driven)	

แทนกัารใช้อุอุกัซึ่ิเจันเน้�อุงจัากักัารใช้อุอุกัซึ่ิเจันปริมาณมากัขณะม่กัารกัำาเริบ	 
อุาจัเพิิ�มความเส่�ยงขอุงกัารเพิิ�มข่�นขอุงค่า	PaCO2

30	ห่ร้อุอุาจัเล้่อุกัใช้อุอุกัซิึ่เจัน	 
5-6	ลิ่ตุรตุ่อุนาท่เป็นตัุวขับเคล้่�อุนยา	แตุ่ควรติุดตุามผู้ป่วยอุย่างใกัล้่ชิด	

2. Glucocorticoids	กัารรักัษัาด้วย	systemic	glucocorticoids	ช่วยล่ดระยะเวล่า 
ท่�ใช้ในกัารฟ้�นตัุวขอุงอุากัารแล่ะสมรรถัภ์าพิปอุด	 (FEV1)	ตุล่อุดจันภ์าวะ 
ความอิุ�มตัุวขอุงอุอุกัซิึ่เจันในเล้่อุดกัลั่บเป็นปกัติุ31-34	 รวมทั�งความเส่�ยงขอุง 
กัารกัลั่บเป็นซึ่ำ�า	กัารรักัษัาล้่มเห่ล่ว35	แล่ะระยะเวล่าในกัารนอุนโรงพิยาบาล่31,	33,	36  
แนะนำาให่้ยา	prednisolone	 30-40	มิล่ลิ่กัรัมตุ่อุวัน	 เป็นระยะเวล่า	 5-7	 วัน	 
กัารใช้ยานานกัว่าน่�อุาจัเพิิ�มความเส่�ยงตุ่อุกัารเกัิดภ์าวะปอุดอัุกัเสบแล่ะอุัตุรา

กัารเส่ยช่วิตุ37-38	 ยา	prednisolone	 ในรูปแบบกัารรับประทานม่ประสิทธิิภ์าพิ

เท่ยบเท่ากัารฉ่ัดเข้าเส้นเล้่อุดดำา39 
  หมูายเหตุิ	 กัารใช้	 systemic	 corticosteroids	แม้เพ่ิยงระยะเวล่าสั�น	 ๆ	 
เพ้ิ�อุห่วังผล่ล่ดอุากัาร	(short	burst	corticosteroids)	นั�นเพิิ�มความเส่�ยงกัารเกิัด 
ภ์าวะปอุดอัุกัเสบ	กัารติุดเช้�อุในกัระเสเล้่อุดแล่ะกัารเส่ยช่วิตุอุย่างม่นัยสำาคัญ40

ดังนั�นจ่ังควรจัำากััดกัารใช้ในผู้ป่วยท่�ม่อุากัารกัำาเริบจัริงเท่านั�น	 อุ่กัทั�งกัารศ่กัษัา

ปัจัจุับันพิบว่ายากัลุ่่ม	glucocorticoids	 ให้่ประสิทธิิภ์าพิไม่ด่นักัในกัารรักัษัา

อุากัารกัำาเริบเฉ่ัยบพิลั่นในกัลุ่่มผู้ป่วย	COPD	ท่�ม่ค่า	eosinophils	ในเล้่อุดตุำ�า40-43 
3. Antibiotics	 กัารให่้ยา	 antibiotics	 ในผู้ป่วยท่�ม่กัารติุดเช้�อุแบคท่เร่ย	 เช่น	 
กัารเพิิ�มข่�นขอุงเสมห่ะ	 เสมห่ะเปล่่�ยนส่44-46	 ยา	antibiotics	 ช่วยล่ดความเส่�ยง 
ตุ่อุกัารเส่ยช่วิตุ	ล่ดความล้่มเห่ล่วในกัารรักัษัา47 
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	 	 Antibiotics	 ควรให้่กัับผู้ป่วยท่�ม่อุากัารกัำาเริบ	 ท่�ม่อุากัาร	 3	 ข้อุ	 ค้อุ	 
กัารห่ายใจัล่ำาบากัมากัข่�น	ปริมาณเสมห่ะเพิิ�มข่�นแล่ะเสมห่ะม่ลั่กัษัณะเปล่่�ยนส่	 
ถ้ัาม่กัารแสดงอุากัารแค่	 2	 อุากัารควรม่เสมห่ะเปล่่�ยนส่เป็นห่น่�งในสอุง 
ขอุงอุากัารแสดงนั�นห่ร้อุม่ความจัำาเป็นตุ้อุงใช้เคร้�อุงช่วยห่ายใจั	(ชนิด	invasive	 
ห่ร้อุ	noninvasive)3,10	โดยแนะนำาให้่ใช้ยา	antibiotics	เป็นระยะเวล่า	5-7	วัน40

	 	 ทางเล้่อุกัขอุงกัารใชย้า	antibiotics	ควรอุยู่บนพ้ิ�นฐานขอุงขอุ้มูล่ความไวตุอุ่ยา 
ขอุงเช้�อุแบคท่เร่ยในแตุ่ล่ะโรงพิยาบาล่	 โดยทั�วไปมักัเริ�มกัารรักัษัาด้วยยากัลุ่่ม 
β-lactam/	β-lactamase	 inhibitors,	doxycycline,	 respiratory	quinolone	
ห่ร้อุ	macrolides	

	 	 สำาห่รับผู้ป่วยท่�เกิัดอุากัารกัำาเริบ	≥2	ครั�งตุ่อุปี	ม่	FEV1	<50%predicted
48-49  

แล่ะ/ห่ร้อุ	อุากัารกัำาเริบท่�รุนแรงจันตุ้อุงใช้เคร้�อุงช่วยห่ายใจัม่โอุกัาสจัะเกิัดจัากั

เช้�อุแบคท่เร่ยแกัรมล่บ	 (เช่น Pseudomonas	 species)	ห่ร้อุเช้�อุด้�อุตุ่อุยา50
พิิจัารณาให้่ยาท่�ครอุบคลุ่มเช้�อุดังกัล่่าว	แล่ะควรส่งเสมห่ะเพิาะเช้�อุแล่ะปรับยา 
ตุามความไวขอุงเช้�อุแบคท่เร่ย	

○ การรกัษาเสรมิู (Adjunct therapies)	ได้แก่ั	กัารให้่สารนำ�า	กัารใช้ยาขับปัสสาวะ	

กัารรักัษัาโรคร่วม	กัารปรับโภ์ชนากัาร	กัารเลิ่กัสูบบุห่ร่�	

• การบำาบัดทางระบบการหายใจั

 การบำาบัดด้วยออกซิิเจันุ (oxygen therapy)	 เป็นสิ�งสำาคัญในกัารรักัษัาผู้ป่วย 
ท่�ม่อุากัารกัำาเริบท่�ม่ภ์าวะพิร่อุงอุอุกัซึ่ิเจันในเล้่อุด	 โดยม่เป้าห่มายขอุงกัารรักัษัาค้อุ	 
SpO2	อุยู่ท่�ระดับ	92-94%

51	ควรตุรวจัติุดตุาม	arterial	 blood	gas	 เป็นระยะเพ้ิ�อุให้่ 
มั�นใจัว่าไม่ม่กัารเพิิ�มข่�นขอุงค่า	PaCO2	แล่ะ/ห่ร้อุ	กัารเกิัดภ์าวะเล้่อุดเป็นกัรด	

 High-flow nasal cannula (HFNC) อุาจัช่วยล่ดภ์าวะคั�งคาร์บอุนไดอุอุกัไซึ่ด์ในเล้่อุด

แล่ะเพิิ�มคุณภ์าพิช่วิตุแก่ัผู้ป่วย	COPD	กัำาเริบท่�ม่กัารห่ายใจัไม่เพ่ิยงพิอุ	(hypoventilation)	

แล่ะอุาจัใชไ้ด้ผล่กัับผู้ป่วย	COPD	ระยะสงบท่�ม่ภ์าวะคั�งคารบ์อุนไดอุอุกัไซึ่ดใ์นเล้่อุด52-56	

 Ventilatory support ผู้ป่วยท่�รับไว้รักัษัาตุวัในโรงพิยาบาล่	กัารใชเ้คร้�อุงช่วยห่ายใจั

ข่�นกัับความรุนแรงขอุงอุากัาร	 บุคล่ากัรแล่ะความพิร้อุมขอุงอุุปกัรณ์ท่�ม่	 โดยแบ่งตุาม 
ชนิดขอุงอุุปกัรณ์เป็น	2	ชนิด	ค้อุ	noninvasive	แล่ะ	invasive	ventilatory	support	
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1. Noninvasive mechanical ventilation (NIV) ช่วยเพิิ�มระดับอุอุกัซิึ่เจันในเล้่อุด

แล่ะแก้ัไขภ์าวะเล้่อุดเป็นกัรดเฉ่ัยบพิลั่นจัากักัารคั�งคาร์บอุนไดอุอุกัไซึ่ด์ในเล้่อุด

ให้่ด่ข่�น	โดยสามารถัเพิิ�มค่า	pH	แล่ะล่ด	PaCO2	ล่ดอัุตุรากัารห่ายใจั	กัารทำางาน

ขอุงกัารห่ายใจั	แล่ะอุากัารเห่น้�อุย	ภ์าวะแทรกัซ้ึ่อุนจัากักัารใช้เคร้�อุงช่วยห่ายใจั

ชนิด	 invasive	 ระยะเวล่ากัารนอุนโรงพิยาบาล่	 อัุตุรากัารตุายแล่ะกัารใส่ท่อุ 
ช่วยห่ายใจั	ม่กัารศ่กัษัาพิบว่าอัุตุราความสำาเร็จั	 ร้อุยล่ะ	80-8557-61	 โดยเฉัพิาะ 
ผู้ป่วยท่�ตุอุบสนอุงตุ่อุกัารรักัษัาเป็นอุย่างด่	 ค้อุ	 ค่า	 pH	 ในเล้่อุดเพิิ�มข่�นแล่ะ 
อัุตุรากัารห่ายใจัล่ดล่งภ์ายห่ลั่งจัากัใช้เคร้�อุง	 1-2	 ชั�วโมงห่ลั่งกัารรักัษัา58,	 62-64 

(ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาอย่างยิ�ง)	 เม้�อุผู้ป่วยอุากัารด่ข่�นแล่ะสามารถัทน 
ตุ่อุกัารห่ายใจั	 โดยไม่ได้รับความช่วยเห่ล้่อุจัากัเคร้�อุงอุย่างน้อุย	 4	 ชั�วโมง	 
สามารถัห่ยุดกัารใช้เคร้�อุง	NIV	 ได้โดยไม่จัำาเป็นตุ้อุงผ่านกัารห่ย่าเคร้�อุง65  
ข้อุบ่งช่�ในกัารใช้	NIV	สรุปไว้ดังติารางท่� 661

2. Invasive mechanical ventilation เน้�อุงจัากัภ์าวะแทรกัซ้ึ่อุนท่�สำาคัญขอุง 
กัารรักัษัาน่�	 ได้แก่ั	ภ์าวะปอุดอุักัเสบจัากักัารใช้เคร้�อุงช่วยห่ายใจั	 (ventilator	

associated	pneumonia)	 กัารบาดเจั็บขอุงปอุดจัากักัารใช้แรงดันอุากัาศ	 
(barotrauma)	แล่ะปรมิาตุรอุากัาศ	(volutrauma)	กัารเจัาะคอุ	(tracheostomy)	

แล่ะกัารใช้เคร้�อุงช่วยห่ายใจัเป็นระยะเวล่านานไม่สามารถัห่ย่าเคร้�อุงได้	ดังนั�น

กัารใช้	invasive	ventilation	จ่ังควรเล้่อุกัใช้ตุามข้อุบ่งช่�ตุามติารางท่� 7 
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แผนภูมิิที� 1 แนุวทางการป้ระเมิูนุ COPD ท่�มู่อาการกำาเริบ

 โรคปอดอุดก้ันเร้ือรังท่ีมีอาการกำเริบ หมายถึง ผูňปłวยท่ีมีอาการทางระบบการหายใจแยŇลงอยŇาง
เฉียบพลัน สŇงผลใหňตňองไดňรับการรักษาเพ่ิมเติม ควรไดňรับการประเมินแบŇงกลุŇมเพ่ือวางแผนในการรักษา
โดยประเมินจาก

1.  การวัดคŇาออกซิเจนที่ปลายนิ้ว หรือ การตรวจคŇากŉาซในเลือดแดง เพื่อดูความรุนแรง
 ของการกำเริบ (โดยเทียบกับคŇาปกติเดิมของผูňปłวย)
2. ความรุนแรงโรคเดิมของผูňปłวยและการเขňาถึงการรักษาในโรงพยาบาล
3. โรครŇวมอื่น ๆ โดยเฉพาะโรคระบบทางเดินหายใจ โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด

แบŇงผูňปłวยออกเปŎน 3 กลุŇม

พรňอมใหňการวินิจฉัยแยกโรคที่มีอาการใกลňเคียงกัน แตŇการรักษาแตกตŇางไป

รักษาดňวย shot acting bronchodilators

(SABDs) เพียงอยŇางเดียว หรือ สามารถ

เพิ่มยาเอง รักษาไดňที่บňาน 

อาการที่ตňองประเมิน
• หายใจหอบเหนื่อยเฉียบพลัน หรือ

 เหนื่อยมากขึ้นขณะพัก

• Respiratory rate (RR) >30 ครั้ง/นาที

• SpO2  <90% (room air) หรือ ลดลง

 จากเดิมในผูňปłวยท่ีมีภาวะออกซิเจนต่ําเร้ือรัง

• สับสน หรือ ซึมลง

• ตรวจพบอาการที่เกิดขึ้นใหมŇหรือ

 เปลี่ยนไปจากเดิม เชŇน cyanosis,

 edema

• ไดňการรักษาเบื้องตňนแลňว อาการไมŇทุเลา

• มีโรครŇวมอื่นที่มีผลกระทบตŇอการรักษา

 เชŇน heart failure, arrhythmia เปŎนตňน

• ผูňปłวยมีขňอจำกัดของการดูแลรักษาที่บňาน

รักษาดňวย SABDs รŇวมกับ

antibiotics และ/หรือ oral

corticosteroids

ผูňปłวยที่เสี่ยงตŇอภาวะหายใจลňมเหลว

เฉียบพลันตňองนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล

หรือ เขňารับการรักษาที่หňองฉุกเฉิน

Mild Moderate Severe

สามารถดูอาการที่บňาน หรือ คลินิก/สถานพยาบาลเบื้องตňน
รักษาที่โรงพยาบาล

กึ่งวิกฤต วิกฤตรุนแรงนoอย

ไมŇมีภาวะหายใจลňมเหลว

RR (ครั้ง/นาที)

กลňามเนื้อชŇวยหายใจ

มี มีและอันตราย
ถึงชีวิต

ปกติระดับการรับรูň ปกติ ลดลง ซึม
หมดสติ

20-30 >30 >35

ไมŇใชň ใชň ใชň

การรักษา หňองฉุกเฉิน หอผูňปłวยใน หอผูňปłวยวิกฤต

ดี
Fio2 ≤0.35

การตอบสนองตŇอ
การใหňออกซิเจน

ดี
Fio2 ≤0.40

Fio2 >0.40

ไมŇมีการเพิ่มขึ้นของคŇา
PaCO2

ไมŇเกิน
20 mmHg

>20 mmHg
หรือ มีภาวะ

เลือดเปŎนกรด
(pH ≤7.25)
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แผนภูมิิที� 2 แนุวทางการรักษา COPD ท่�มู่อาการกำาเริบ

ประเมินความรุนแรง
ใหňการรักษาและติดตามผล

สาเหตุการกำเริบเฉียบพลัน
และวินิจฉัยแยกโรค

CXR
ABG
EKG

โรคปอดอุดก้ันเร้ือรังท่ีมีอาการกำเริบท่ีหňองฉุกเฉิน

Oxygen supplement Systemic corticosteroids

• เพื่อใหň SpO2 92-94% • Prednisolone 30-40 มิลลิกรัม/วัน ระยะเวลา 5-7 วัน

Antibiotic (5-7 วัน) Bronchodilator(s)

• ในกรณีที่เสมหะมากขึ้น หรือ เปลี่ยนสี
 ไปจากเดิม หรือ ใสŇเครื่องชŇวยหายใจ

• SABA�SAMA MDI+spacer 4-6 puffs หรือ Nebulizer ทุก 20 นาที
 ในชั่วโมงแรก (หากอาการดีขึ้น สามารถปรับเปŎนทุก 2-4 ชม.)
 

• RR >35 ครั้ง/นาที

• SpO2 <88% หรือ PaO2 <55 mmHg

 ขณะไดňรับออกซิเจน หรือ pH ≤7.25

• สับสน ซึม หมดสติ

• BP drop  

• RR >30 ครั้ง/นาที

• ภาวะหายใจลำบากรุนแรง เชŇน กลňามเน้ือหายใจอŇอนแรง
 มีการใชňกลňามเนื้อ accessory หรือ paradoxical

 respiration

• Persistent hypoxemia (SpO2 88-92% โดยใชň Fio2

 ≤0.40) หรือ PaCO2 >45 mmHg + pH 7.25-7.35   
 

มีขňอใดขňอหนึ่ง

มีขňอใดขňอหนึ่ง

ไมŇมี

ไมŇมี

ไมŇมี

อาการดีขึ้น

อาการดีขึ้น

ไมŇดีขึ้น

อาการไมŇมาก

ปรับลดการใชň NIV

มีขňอใดขňอหนึ่ง

O2 cannula 1-5 L/min
+  ยาขยายหลอดลม

NIV

HFNC

ไมŇดีขึ้น

ประเมินที่ 1-2 ชม.
ถňาอาการคงที่

ประเมินทุก 4-8 ชม.

• หายใจเหนื่อยขึ้น

• PaCO2 ⇑ 20 mmHg หรือ pH ≤7.25

• ระดับการรับรูňลดตํ่า กระสับกระสŇาย

• มีอาการสำลักและอาเจียน

• ไมŇสามารถขับเสมหะไดňเอง

• มีความผิดปกติของระบบไหลเวียน

 

การประเมินเพื่อการจำหนnายออกจากโรงพยาบาลและการติดตามตnอเนื่อง

• การทบทวนอาการทางคลินิกและผลตรวจทางหňองปฏิบัติการ
• ประเมินและทำความเขňาใจเกี่ยวกับการรักษาที่จำเปŎนและ
 ตňองไดňรับตŇอเนื่อง
• ประเมินเทคนิคการใชňยาพŇนสูด
• ทบทวนความเขňาใจเกี่ยวกับการใชňยาตŇอเนื่อง
• ประเมินความจำเปŎนของการรักษาดňวยออกซิเจน
 กŇอนกลับบňาน (ควรรักษาระดับออกซิเจนไมŇต่ำกวŇา 90%)

• สอนแผนการจัดการเก่ียวกับโรครŇวมและการติดตามอาการ
• การเนňนถึงความสำคัญของการมารับการติดตามอาการ
 ทั้งการติดตามระยะแรก (นňอยกวŇา 4 สัปดาหŋ) และ
 การติดตามครั้งถัดไป (ไมŇเกิน 12 สัปดาหŋ)
• อาการทางคลินิกหรือการตรวจทางหňองปฏิบัติการท่ีผิดปกติ
 ไดňรับการสืบคňนและแกňไข
• พิจารณาใหňยากŇอนกลับบňาน
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ก�รจำ�หน่ิ�ยผูู้�ป่่วยออกจ�กโรงพัย�บั�ล
และก�รติิดูติ�มอ�ก�ร

	 เม้�อุจัะม่กัารจัำาห่น่ายผู้ป่วยอุอุกัจัากัโรงพิยาบาล่	ควรม่แนวปฏิิบัติุเพ้ิ�อุกัารดูแล่ 
ผู้ป่วยตุ่อุเน้�อุงอุย่างเห่มาะสมซ่ึ่�งประกัอุบไปด้วย	กัารให้่ความรู้เก่ั�ยวกัับโรคแล่ะกัารใช้ยา	 
ตุรวจัสอุบความถูักัตุ้อุงขอุงกัารใช้ยาพ่ินสูด	กัารประเมินแล่ะจััดกัารกัับภ์าวะโรคร่วม	 
กัารเริ�มตุ้นกัารกัายภ์าพิบำาบัด	 กัารวางแผนกัารติุดตุามอุากัารผู้ป่วยอุย่างตุ่อุเน้�อุง  
(ติารางท่� 9)66-69	 กัารวางแนวปฏิิบัติุท่�ด่ตัุ�งแตุ่ก่ัอุนจัำาห่น่ายอุอุกัจัากัโรงพิยาบาล่	 
ย่อุมส่งผล่ด่ตุ่อุสุขภ์าพิผู้ป่วยแล่ะล่ดกัารกัลั่บเข้ารักัษัาตัุวในโรงพิยาบาล่

	 กัารทำากัายภ์าพิบำาบัด	ควรเริ�มตุ้นกัารฟ้�นฟูสมรรถัภ์าพิทั�วไปขอุงร่างกัายในทันท่ 
เม้�อุผู้ป่วยพิร้อุมตัุ�งแตุ่อุยู่ในโรงพิยาบาล่	 แล่ะภ์ายใน	 4	 สัปดาห์่ขอุงกัารกัำาเริบ	 
ซ่ึ่�งช่วยเพิิ�มอัุตุรากัารรอุดช่วิตุ69-70

ตารางที� 9 การป้ระเมิูนุเพื�อจัำาหนุ่ายออกจัากโรงพยาบาลและการติิดติามู 
ต่ิอเนืุ�อง

กัารทบทวนอุากัารทางคลิ่นิกัแล่ะผล่ตุรวจัทางห้่อุงปฏิิบัติุกัาร

ประเมินแล่ะทำาความเข้าใจัเก่ั�ยวกัับกัารรักัษัาท่�จัำาเป็นแล่ะตุ้อุงได้รับตุ่อุเน้�อุง

ประเมินเทคนิคกัารใช้ยาพ่ินสูด

ทบทวนความเข้าใจัเก่ั�ยวกัับอุากัารขาดยา	(steroids	และ/หรืือ	antibiotics)

ประเมินความจัำาเป็นขอุงกัารรักัษัาด้วยอุอุกัซิึ่เจันอุย่างตุ่อุเน้�อุง

สอุนแผนกัารจััดกัารเก่ั�ยวกัับโรคร่วมแล่ะกัารติุดตุามอุากัาร

กัารเน้นถ่ังความสำาคัญขอุงกัารมารับกัารติุดตุามอุากัารทั�งกัารติุดตุามระยะแรกั	

(<4	สัปดาห์่)	แล่ะกัารติุดตุามครั�งถััดไป	(ไม่เกิัน	12	สัปดาห์่)

อุากัารทางคล่นิิกัห่ร้อุกัารตุรวจัทางห่อุ้งปฏิิบัติุกัารท่�ผิดปกัติุได้รับกัารส้บค้นแล่ะแก้ัไข
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การติิดติามูอาการ ช่วง 1-4 สัป้ดาห์

ประเมินความสามารถัในกัารจััดกัารกัับสภ์าพิแวดล้่อุมในยามปกัติุขอุงแตุ่ล่ะบุคคล่

ทบทวนแล่ะทำาความเข้าใจัเก่ั�ยวกัับกัระบวนกัารรักัษัา

ประเมินซึ่ำ�าเก่ั�ยวกัับเทคนิคกัารใช้ยาพ่ินสูด

ประเมินความจัำาเป็นในกัารบำาบัดด้วยอุอุกัซิึ่เจันในระยะยาว

ประเมินสมรรถันะในกัารทำากิัจักัรรมแล่ะบันท่กัชนิดขอุงกิัจัวัตุรประจัำาวัน

ประเมินอุากัารตุ่าง	ๆ	ขอุงโรคด้วยเกัณฑ์์	:	CAT	or	mMRC

ประเมินแล่ะติุดตุามอุากัารขอุงโรคร่วม

การติิดติามูอาการ ช่วง 12-16 สัป้ดาห์

ประเมินความสามารถัในกัารจััดกัารกัับสภ์าพิแวดล้่อุมในยามปกัติุขอุงแตุ่ล่ะบุคคล่

ทบทวนแล่ะทำาความเข้าใจัเก่ั�ยวกัับกัระบวนกัารรักัษัา

ประเมินซึ่ำ�าเก่ั�ยวกัับเทคนิคกัารใช้ยาพ่ิน

ประเมินความจัำาเป็นในกัารบำาบัดด้วยอุอุกัซิึ่เจันในระยะยาว

ประเมินสมรรถันะในกัารทำากิัจักัรรมแล่ะบันท่กัชนิดขอุงกิัจัวัตุรประจัำาวัน

ประเมินสมรรถันะปอุดโดยใช้เคร้�อุงม้อุ	spirometer	:	FEV1

ประเมินอุากัารตุ่าง	ๆ	ขอุงโรคด้วยเกัณฑ์์	:	CAT	or	mMRC

ประเมินแล่ะติุดตุามอุากัารขอุงโรคร่วม

ตารางที� 9 (ต�อ) การป้ระเมิูนุเพื�อจัำาหนุ่ายออกจัากโรงพยาบาลและการติิดติามู 
ต่ิอเนืุ�อง
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ก�รป้่องกันิอ�ก�รกำ�เริบัของโรคำป่อดูอุดูกั�นิเร้�อรัง

	 ภ์ายห่ลั่งจัากัม่กัารกัำาเริบเฉ่ัยบพิลั่น	 ผู้ป่วยควรได้รับกัารรักัษัาท่�ช่วยล่ดกัารกัำาเริบ

ขอุงโรคในอุนาคตุ	(ติารางท่� 10) 

ตารางที� 10 การรักษาท่�ช่วยลดการเกิดการกำาเริบในุโรคัป้อดอุดกั�นุเรื�อรัง

กลุ่มูการรักษา การรักษา

Bronchodilators	 LABA	

LAMA

LABA+LAMA

Corticosteroid-containing	regimens LABA+ICS

LABA+LAMA+ICS

Anti-inflammatory	(non-steroid) Roflumilast

Anti-infectives Vaccines

Long	Term	Macrolides

Mucoregulators N-acetylcysteine

Carbocysteine

Erdosteine

Various	others Smoking	Cessation

Pulmonary	rehabilitation

Lung	Volume	Reduction

Vitamin	D
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ก�รใชี้�ย�ชี้นิิดูสูดู : 
เทคำนิิคำและอุป่กรณ์ช่ี้วยสูดูย�
(Inhalers : Techniques & devices)1

กัารสูดยาอุย่างถูักัวิธ่ิ	ม่ความสำาคัญในกัารรักัษัาโรคทางห่ล่อุดล่มให้่ประสบผล่สำาเร็จั

หลักเกณฑ์์ในิก�รเล้อกชี้นิิดูย�สูดู1

•	 ชนิดขอุงอุุปกัรณ์บริห่ารยา	 ได้แก่ั	metered-dose	 inhaler	 (MDI),	MDI	with	

spacer,	 dry	powder	 inhaler	 (DPI),	 respimat®	 soft	mistTM	 inhaler	แล่ะ 
nebulizer	(NB)	

•	 วิธ่ิกัารบริห่ารยาท่�เห่มาะกัับอุายุ	โรคร่วมท่�ม่อุยู่	ความถันัดขอุงผู้ป่วยแล่ะแพิทย์ 
ถ้ัาม่ยามากักัว่า	 1	ขนาน	ควรใช้ชนิดขอุงอุุปกัรณ์บริห่ารยาเป็นแบบเด่ยวกััน 
เพ้ิ�อุล่ดความสับสนแล่ะง่ายตุ่อุกัารใช้

•	 ราคายา	แล่ะกัารเข้าถ่ังยา	(accessibility)

	 ชนิดขอุงยาสูดรักัษัาโรคปอุดอุุดกัั�นเร้�อุรังท่�ม่ใช้กััน	 ได้แก่ั	 ชนิดกัดสูด	 (MDI)	 
ชนิดกัดสูดแล่ะอุุปกัรณ์ช่วยสูด	(MDI	with	spacer)	ชนิดผง	(DPI)	ชนิดพ่ินฝ่อุยล่ะอุอุง	

(NB)	แล่ะ	respimat®	soft	MistTM	inhaler

	 ○ ชนิุดกดสูด (MDI) ม่ข้อุด่ห่ล่ายประกัารค้อุ	 ใช้แพิร่ห่ล่ายกัว่าชนิดอุ้�น	 ๆ	 
พิกัพิาง่าย	 ส่วนให่ญ่ม่ราคาถูักั	กัารสูดไม่ตุ้อุงใช้แรงสูดสูง2	แตุ่ม่ข้อุจัำากััดค้อุตุ้อุงอุาศัย

จัังห่วะท่�สัมพัินธ์ิในขณะกัำาลั่งกัดยาแล่ะห่ายใจัเข้า	 (coordination)	 ผู้ป่วยบางกัลุ่่ม 
โดยเฉัพิาะผู้สูงอุายุมักัไม่สามารถัใช้ได้อุย่างถูักัวิธ่ิ3

	 กัารบริห่ารยาสามารถัสูดได้	โดย

	 1.	 สูดทางปากัโดยกัารหุ่บปากัให้่สนิท	(close	mouth	technique)

	 2.	 สูดโดยกัารอุ้าปากัค้าง	(open	mouth	technique)	

	 3.	 สูดโดยใช้อุุปกัรณ์กัระบอุกัช่วยสูด	(MDI	with	spacer)
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	 กัารสูดยาอุย่างถูักัวิธ่ิ	ยาจัะเข้าถ่ังห่ล่อุดล่มเป้าห่มาย	(drug	deposition)	ร้อุยล่ะ	10-20 
แล่ะกัารสูดโดยกัารอุ้าปากัค้างไว้อุาจัจัะช่วยให้่ยาเข้าถ่ังห่ล่อุดล่มส่วนปล่าย	 (distal	

airways)	ได้มากัข่�น3	แตุ่จัะทำาได้ยากักัว่ากัารสูดโดยกัารหุ่บปากัให้่สนิท

	 กัารใช้กัระบอุกัช่วยสูดจัะช่วยล่ดปัญห่าความสัมพัินธ์ิขอุงจัังห่วะกัารกัดยา 
แล่ะกัารห่ายใจัเข้า	 ทำาให้่กัารสูดสะดวกัข่�น	 นอุกัจัากัน่�ยังช่วยล่ดอุากัารแทรกัซึ่้อุน 
เฉัพิาะท่�	 (oral	 candidiasis	 and	dysphonia)	 ข้อุด่อุ่กัประกัารห่น่�งขอุงกัารใช้ยาสูด 
ชนิดกัดร่วมกัับกัระบอุกัช่วยสูดค้อุสามารถัใช้ได้กัับผู้ท่�ม่ห่ล่อุดล่มห่ดเกัร็งท่�ห้่อุงฉุักัเฉิันได้1  
กัารใช้ยากัดสูดน่�ร่วมกัับกัระบอุกัสูดสามารถัใช้กัับผู้ป่วยท่�ใช้เคร้�อุงช่วยห่ายใจัได้

	 ○ ชนิุดผง (DPI)	 ข้อุด่ขอุงยาสูดชนิดน่�ค้อุไม่ตุ้อุงอุาศัยจัังห่วะในกัารสูดยามากั

เห่ม้อุนชนิดกัดสูด	แตุ่ม่ข้อุจัำากััดค้อุตุ้อุงกัารแรงสูด	30-60	ลิ่ตุร/นาท่ข่�นไป2,	3	ห่ากัแรงล่ม 
สูดเข้าไม่แรงพิอุจัะล่ดประสิทธิิภ์าพิขอุงยา2	แล่ะไม่แนะนำาให้่ใช้กัับผู้ป่วยประเภ์ทท่�ม่ 
กัารห่ดตัุวขอุงห่ล่อุดล่มรุนแรง1	โดยทั�วไปมักัม่ราคาสูงกัว่าชนิดกัดสูด	ปริมาณยาท่�เข้าถ่ัง 
ห่ล่อุดล่มเป้าห่มายได้ประมาณร้อุยล่ะ	142

	 ○ ชนิุดฝอยละออง (NB)	 ม่ข้อุจัำากััดค้อุค่าใช้จ่ัายตุ่อุครั�งมากักัว่าเล็่กัน้อุย	 
แล่ะขั�นตุอุนท่�มากักัว่าชนิดอุ้�น	 ๆ	ประสิทธิิภ์าพิขอุงกัารรักัษัาอุาจัแตุกัตุ่างกัันมากั3 

ข่�นกัับประสิทธิิภ์าพิขอุงเคร้�อุง	(driving	gas	flow)	ปริมาตุรยาท่�บริห่าร	ยาเข้าถ่ังห่ล่อุดล่ม

เป้าห่มายประมาณร้อุยล่ะ	10	 ไม่สามารถัพิกัพิาได้อุย่างสะดวกั	กัารบริห่ารแตุ่ล่ะครั�ง

ใช้เวล่านานกัว่า	 เป็นตุ้น	 ข้อุด่ค้อุใช้ได้กัับผู้ป่วยท่�ม่ห่ล่อุดล่มห่ดเกัร็งรุนแรงได้	 โดย 
กัารห่ายใจัตุามปกัติุ	 (tidal	breathing)	ห่ร้อุผู้ท่�ใช้เคร้�อุงช่วยห่ายใจั	แล่ะในเด็กัเล็่กั	ๆ	 
ห่ร้อุผู้ท่�ไม่สามารถัใช้ยาสูดชนิดอุ้�น	ๆ	

	 กัารใช้เคร้�อุงพ่ินฝ่อุยล่ะอุอุงสำาห่รับยาอุ้�น	ๆ 	ท่�นอุกัเห่น้อุไปจัากัขยายห่ล่อุดล่มปกัติุ 
เช่น	ยาสเตุ่ยรอุยด์	 นั�นควรเล้่อุกัชนิดท่�อุอุกัแบบแล่ะได้รับกัารทดสอุบประสิทธิิภ์าพิ 
กัับสารชนิดนั�นมาก่ัอุน2	กัารทำาความสะอุาดอุุปกัรณ์ท่�บรรจุันำ�ายาแล่ะสำาห่รับสูด 
ฝ่อุยล่ะอุอุง	 (nebulizing	chamber,	mouth	piece	and	 face	mask)	ควรล้่างด้วยนำ�า

สบู่อุ่อุน	ๆ	(mild	soap/detergent	and	water)	ล้่างด้วยนำ�าเปล่่าจันสะอุาด	(rinse)	แล่ะ

ปล่่อุยไว้ให้่แห้่ง	(air	dry)	ทุกัครั�งห่ลั่งกัารใช้งาน	

• รายละเอ่ยดข้องการใช้ยาสูด	:	เทคนิคแล่ะกัารใช้อุุปกัรณ์ช่วยสูดแตุ่ล่ะชนิด	

ท่�แสดงดังตุ่อุไปน่�	เป็นตัุวอุย่างบางส่วนขอุงอุุปกัรณ์ท่�ม่กัารใช้อุยู่ในเวชปฏิิบัติุ
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ก�รสูดูย�ชี้นิิดู metered dose inhaler (MDI)

	 1.	ถัอุดฝ่าครอุบอุอุกั

	 2.	 เขย่าห่ล่อุดยาในแนวตัุ�ง	3-5	ครั�ง	โดยปากักัระบอุกัยาอุยู่ด้านล่่าง

	 3.	ห่ายใจัอุอุกัจันสุด

	 4.	อุมปากักัระบอุกัยาโดยปิดริมฝี่ปากัให้่สนิทแล่ะเริ�มห่ายใจัเข้าทางปากัเบา	ๆ	 
	 	 แล่ะกัดห่ล่อุดยาล่ง	สูดห่ายใจัตุ่อุไปจันสุดล่มห่ายใจั

	 5.	กัลั่�นล่มห่ายใจัไว้	10	วินาท่	ห่ร้อุนานกัว่านั�นแล้่วห่ายใจัอุอุกัตุามปกัติุ

	 6.	ห่ากัจัะสูดยาซึ่ำ�าให้่รอุระยะเวล่าอุ่กั	30-60	วินาท่	โดยทำาซึ่ำ�าตุามขั�นตุอุนท่�	2-53-4 

หมูายเหตุิ	 ในขั�นตุอุนท่�	 2	สำาห่รับผู้สูดท่�ม่ความชำานาญด่แล้่วอุาจัใช้วิธ่ิเปิดปากัสูดยา 
(open	mouth	technique)	โดยให้่ส่วน	mouth	piece	ห่่างจัากัปากัผู้สูดประมาณ	2	นิ�วม้อุ	 
เริ�มห่ายใจัเข้าก่ัอุนกัดห่ล่อุดยาล่ง	แล่ะสูดห่ายใจัตุ่อุในล่ักัษัณะเด่ยวกัันทุกัประกัาร	 
แตุ่ให้่เปิดริมฝี่ปากัค้างไว้ในขณะสูด	อุาจัจัะทำาให้่ยาเข้าถ่ังทางเดินห่ายใจัส่วนล่่าง	 
(drug	deposition)	ได้มากัข่�น

ข้้อผิดพลาดท่�พบบ่อย ค้อุ	1)	ปากักัระบอุกัยาอุยู่ด้านบน	2)	ไม่เขย่าห่ล่อุดยาก่ัอุนกัด 
3)	 ไม่ห่ายใจัอุอุกัให้่สุดก่ัอุนสูดยา	4)	 กัดห่ล่อุดยาไม่สัมพัินธ์ิกัับกัารห่ายใจัเข้า	 (เร็ว 
ห่ร้อุช้าเกิันไป)	 5)	 สูดยาเร็วห่ร้อุช้าไป	 6)	 ไม่ห่ายใจัล่่กัตุ่อุเน้�อุงจันสุดห่ลั่งกัารกัด 
ห่ล่อุดยา	7)	ไม่กัลั่�นล่มห่ายใจัห่ลั่งห่ายใจัเข้าสุด	8)	กัดยาสอุงครั�งติุดกััน	

ก�รสูดูย�ชี้นิิดู MDI ผู่้�นิกระบัอกช่ี้วยสูดูขนิ�ดูใหญ่
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	 1.	ถัอุดฝ่าครอุบอุอุกัแล่ะเขย่าห่ล่อุดยาในแนวตัุ�ง	 3–5	ครั�ง	 สอุดห่ล่อุดยาเข้าใน 
	 	 กัระบอุกัช่วยสูดดังภ์าพิ

	 2.	ห่ายใจัอุอุกัจันสุดแล่ะอุมส่วนปล่ายกัระบอุกัท่�เป็นทางให้่ล่ะอุอุงยาอุอุกั	 
	 	 (mouth	piece)

	 3.	กัดห่ล่อุดยา	MDI	ให้่ล่ะอุอุงยาเข้าไปอุยู่ในกัระบอุกั

	 4.	 สูดห่ายใจัเข้าช้า	ๆ	แล่ะล่่กัเพ้ิ�อุให้่ล่ะอุอุงยาเข้าไปในห่ล่อุดล่ม

	 5.	 เม้�อุห่ายใจัเข้าสุดกัลั่�นล่มห่ายใจัเป็นเวล่า	10	 วินาท่	ห่ร้อุนานกัว่านั�น	จัากันั�น 
	 	 ห่ายใจัอุอุกัทาง	mouth	piece

	 6.	 สูดห่ายใจัเขา้ซึ่ำ�าอุ่กัครั�งโดยไม่ตุ้อุงกัดห่ล่อุดยา	ห่ายใจัเขา้จันสุดแล้่วเอุากัระบอุกั 
	 	 อุอุกัจัากัปากัปิดริมฝี่ปากั	แล่ะกัลั่�นห่ายใจันาน	10	วินาท่

	 7.	ห่ากัตุ้อุงสูดยาซึ่ำ�า	ให้่รอุเวล่าประมาณ	30-60	วินาท่	แล่ะทำาซึ่ำ�าขั�นตุอุนท่�	1-6	

	 กัรณ่กัลั่�นห่ายใจัไม่ได้ให้่ห่ายใจัเข้า-อุอุกัในกัระบอุกั	5	ครั�ง	แทนขั�นตุอุนท่�	4-6

การทำาคัวามูสะอาดกระบอกช่วยสูด	ทำาความสะอุาดอุย่างน้อุยเด้อุนล่ะครั�ง	 โดย 
ล้่างด้วยนำ�าเปล่่าห่ร้อุนำ�าสบู่อุ่อุน	แล้่วจ่ังล้่างอุอุกัด้วยนำ�าเปล่่า	ห่ลั่งจัากันั�นผ่�งให้่แห้่ง	 
(air	dry)	ไม่ควรเช็ดผนังด้านในขอุงอุุปกัรณ์	ก่ัอุนนำาไปใช้ครั�งตุ่อุไปให้่กัดยา	MDI	เข้าไป 
ในกัระบอุกั	2	ครั�ง	เพ้ิ�อุเคล้่อุบผิวด้านในกัระบอุกัเพ้ิ�อุป้อุงกัันประจุัไฟฟ้าสถิัตุ

ก�รสูดูย�ชี้นิิดู MDI ผู่้�นิกระบัอกช่ี้วยสูดู Aerochamber

	 1.	ถัอุดฝ่าครอุบอุอุกัแล่ะเขย่าห่ล่อุดยาในแนวตัุ�ง	 3-5	ครั�ง	 สอุดห่ล่อุดยาเข้าใน 
	 	 กัระบอุกัช่วยสูดดังภ์าพิ
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	 2.	ห่ายใจัอุอุกัจันสุดแล่ะอุมส่วนปล่ายกัระบอุกัท่�เป็นทางให้่ล่ะอุอุงยาอุอุกั	 
	 	 (mouth	piece)	 ท่�เป็นชนิดท่อุตุ่อุ	ห่ร้อุห่ากัเป็นชนิดฝ่าครอุบ	 (face	mask)	 
	 	 ให้่ครอุบริมฝี่ปากัแล่ะจัมูกั

	 3.	 ให้่ผู้สูดห่ายใจัเข้าแล่ะอุอุกัเบา	 ๆ	แล่ะช้า	 ๆ	ทางปากั	ห่ากัได้ยินเส่ยงคล่้าย 
	 	 นกัห่ว่ดดังข่�น	ให้่ผู้สูดล่ดความเร็วในกัารสูดล่ง

	 4.	 เม้�อุกัารห่ายใจัได้จัังห่วะด่แล้่วให้่กัดห่ล่อุดยา	MDI	 โดยท่�ผู้สูดยังคงห่ายใจั 
	 	 เข้า-อุอุกัด้วย	tidal	breathing	ติุดตุ่อุกััน	5	ครั�ง

	 5.	ห่ลั่งจัากันั�นให้่นำากัระบอุกัอุอุกัจัากัปากัผู้สูดได้

	 6.	ห่ากัตุ้อุงกัารสูดยาซึ่ำ�าให้่รอุอุ่กั	2-3	วินาท่	จ่ังทำาตุามขั�นตุอุนท่�	2-5

ก�รสูดูย�ชี้นิิดู MDI ผู่้�นิกระบัอกช่ี้วยสูดู Jet inhaler
  
 

	 1.	กัระบอุกัสูดพิร้อุมห่ล่อุดยา	(canister)	บรรจุัดังในภ์าพิ

	 2.	ถัอุดฝ่าครอุบกัระบอุกัส่วนท่�เป็น	mouth	piece	ขอุง	jet	inhaler	อุอุกั

	 3.	 เขย่าห่ล่อุดยาโดยแรง	โดยท่�ยังไม่ตุ้อุงกัด	canister

	 4.	ห่ายใจัอุอุกัให้่สุดแล่ะอุมส่วน	mouth	piece

	 5.	กัด	canister	แล่ะสูดห่ายใจัเข้าให้่ล่่กั	 2-3	 วินาท่	 (สามารถัสูดห่ายใจัเข้าได้ 
	 	 มากักัว่าห่น่�งครั�ง)

	 6.	 เม้�อุห่ายใจัเข้าสุดให้่กัลั่�นล่มห่ายใจัไว้ให้่นานเท่าท่�จัะทำาได้

	 7.	 เอุากัระบอุกัยาอุอุกัจัากัปากั	แล้่วห่ายใจัตุามปกัติุแล่ะปิด	jet	inhaler	ด้วยฝ่าปิด

	 อุุปกัรณ์ช่วยสูดยาชนิดน่�ควรสะอุาดอุยู่เสมอุ	แล่ะทำาความสะอุาดโดยใชน้ำ�าอุุ่นห่ลั่ง

จัากันำา	canister	อุอุกัแล้่ว
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ก�รสูดูย�ชี้นิิดูแรป่พิัเฮเลอร์ (Rapihaler®)

• การเป้ิดใช้ยาคัรั�งแรก	 ขั�นตุอุนน่�ทำาเฉัพิาะครั�งแรกัท่�เริ�มใช้ยากัระบอุกัให่ม่	 
ห่ร้อุไม่ได้ใช้ยานานกัว่า	7	วัน	ห่ร้อุทำากัระบอุกัยาห่ล่่น

1.	 จัับกัระบอุกัยาในแนวตัุ�งตุรง	เปิดฝ่าครอุบกัระบอุกัยา

2.	 เขย่ายาในแนวข่�นล่งประมาณ	3-5	ครั�ง	แล่ะกัดยาทิ�ง	1	ครั�ง	โดยกัดด้านบน

ขอุงกัระบอุกัยาจันสุด	เขย่ากัระบอุกัยาซึ่ำ�าอุ่กัครั�งแล่ะกัดยาทิ�งครั�งท่�	2	

• ขั้�นุติอนุการสูดยา

 

1.	ถัอุดฝ่าครอุบปากักัระบอุกัยาอุอุกั

2.	 เขย่าห่ล่อุดยาในแนวตัุ�งประมาณ	3-5	ครั�ง	โดยปากักัระบอุกัยาอุยู่ด้านล่่าง

3.	ห่ายใจัอุอุกัจันสุด

4.	อุมปากักัระบอุกัยาโดยปิดริมฝี่ปากัให้่สนิท	 เริ�มห่ายใจัเข้าทางปากัเบา	ๆ	 
แล่ะกัดด้านบนกัระบอุกัยาจันสุด	สูดห่ายใจัตุ่อุไปจันสุดล่มห่ายใจั

5.	กัลั่�นล่มห่ายใจัไว้	10	วินาท่ห่ร้อุนานกัว่านั�นแล้่วห่ายใจัอุอุกัตุามปกัติุ

6.	ห่ากัจัะสูดยาซึ่ำ�าให้่รอุระยะเวล่าอุ่กั	30-60	วนิาท่	โดยทำาซึ่ำ�าตุามขั�นตุอุนท่�	2-5

ก�รสูดูย�ชี้นิิดูแอคำคิำวเฮลเลอร์ (Accuhaler®)
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	 1.	 เปิดเคร้�อุง	 จัับตัุวเคร้�อุงด้านนอุกัแล่ะใช้นิ�วหั่วแม่ม้อุอุ่กัข้างวางในร่อุงสำาห่รับ 
	 	 เปิดเคร้�อุง	ดันนิ�วหั่วแม่ม้อุไปจันสุด

	 2.	 เล้่�อุนยาให้่อุยู่ในตุำาแห่น่งพิร้อุมสูด	 หั่นด้านปากักัระบอุกัสำาห่รับสูดเข้าห่าตัุว	 
	 	 จัับตัุวเคร้�อุงให้่อุยู่ในแนวขนาน	ดันแกันเล้่�อุนไปจันสุด	ซ่ึ่�งจัะได้ยินเส่ยง	“คลิ่กั”	

	 3.	ห่ายใจัอุอุกัจันสุดแล่ะตุ้อุงระวังไม่ให้่ล่มห่ายใจัเข้าไปในเคร้�อุง	

	 4.	อุมปากักัระบอุกัโดยปิดริมฝี่ปากัให้่สนิท	 สูดยาเข้าให้่เร็ว	 แรง	 แล่ะล่่กัสุด 
	 	 อุย่างสมำ�าเสมอุ	

	 5.	นำาอุุปกัรณ์สูดอุอุกั	แล้่วกัลั่�นล่มห่ายใจัไว้ประมาณ	10	 วินาท่	 ห่ลั่งจัากันั�น 
	 	 ค่อุย	ๆ	ห่ายใจัอุอุกัช้า	ๆ	ทางจัมูกั

	 6.	 ปิดเคร้�อุง	 เช็ดปากักัระบอุกัยาด้วยผ้าห่ร้อุกัระดาษัทิชชูแห้่ง	 วางนิ�วหั่วแม่ม้อุ 
	 	 ล่งในร่อุง	 ดันหั่วแม่ม้อุกัลั่บในตุำาแห่น่งปิด	 ซ่ึ่�งจัะได้ยินเส่ยง	 “คลิ่กั”	แกันเล้่�อุน 
	 	 จัะกัลั่บค้นสู่ตุำาแห่น่งเดิม

ข้้อผิดพลาดท่�พบบ่อย ค้อุ	1)	ไม่ดันแกันเล้่�อุนให่สุ้ดจันได้ยินเส่ยงคล่กิั	2)	ไม่ห่ายใจัอุอุกั

ให้่สุดก่ัอุนสูดยา	3)	ห่ายใจัพ่ินเข้าไปในเคร้�อุง	4)	สูดเข้าไม่แรง	5)	ไม่กัลั่�นห่ายใจัห่ลั่งสูดยา

ก�รสูดูย�ชี้นิิดูเทอร์บูัเฮเลอร์ (Turbuhaler®) 
 
 
 

	 1.	 เปิดเคร้�อุง	เปิดฝ่าครอุบกัระบอุกัยา	โดยห่มุนฝ่าครอุบอุอุกัทวนเข็มนาฬิิกัา	
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	 2.	 เตุร่ยมยาให้่พิร้อุมสูด	จัับห่ล่อุดยาให้่อุยู่ในแนวตัุ�งตุรง	ใช้ม้อุอุ่กัข้างจัับส่วนฐาน 
	 	 ขอุงกัระบอุกัยาห่มนุทวนเข็มนาฬิิกัาไปให้่สุด	แล่ะห่มุนกัลั่บจันสุดจัะได้ยินเส่ยง 
	 	 “คลิ่กั”	ห่ลั่งจัากัได้ยินเส่ยง	“คลิ่กั”	ห้่ามเขย่าห่ล่อุดยา

	 3.	ห่ายใจัอุอุกัจันสุด	ระวังไม่ให้่ล่มห่ายใจัเข้าไปในเคร้�อุง	

	 4.	อุมปากักัระบอุกัยา	โดยปิดริมฝี่ปากัให้่แนบสนิท	สูดห่ายใจัเข้าทางปากัให้่แรง 
	 	 แล่ะล่่กัอุย่างสมำ�าเสมอุจันสุด

	 5.	นำากัระบอุกัยาอุอุกัจัากัปากั	กัลั่�นห่ายใจัประมาณ	10	วนิาท่	แล่ะห่ายใจัอุอุกัชา้	ๆ  
	 	 จันสุด

	 6.	ห่ากัตุ้อุงสูดยาซึ่ำ�า	ให้่รอุ	30-60	วินาท่	แล่ะทำาซึ่ำ�าตุามขั�นตุอุนท่�	2-5

	 7.	 ปิดเคร้�อุง	 เช็ดปากักัระบอุกัยาด้วยผ้าห่ร้อุกัระดาษัทิชชูแห้่ง	 นำาฝ่าครอุบ 
	 	 ปิดตัุวเคร้�อุง	

ข้้อคัวรระวัง	ห่ล่อุดยาตุ้อุงตัุ�งตุรงขณะห่มุนฐานกัระบอุกัยาเพ้ิ�อุให้่ได้ขนาดยาถูักัตุ้อุง

ข้้อผิดพลาดท่�พบบ่อย ค้อุ	1)	 ไม่จัับห่ล่อุดยาให้่อุยู่ในแนวตัุ�งก่ัอุนห่มุนฐานห่ล่อุดยา 
2)	 ไม่ห่ายใจัอุอุกัให่้สุดก่ัอุนสูดยา	 3)	 ห่ายใจัพิ่นเข้าไปในห่ล่อุดยา	 4)	 ใช้นิ�วปิดรู 
ระบายอุากัาศท่�ขอุบบนขอุงฐานเคร้�อุง	5)	อุมห่ล่อุดยาล่่กัเกิันไป	6)	ยาห่มดแตุ่ยังใช้ตุ่อุ	 
เน้�อุงจัากัเขย่ากัระบอุกัยายังได้ยินเส่ยง	 ซ่ึ่�งเป็นเส่ยงขอุงสารดูดความช้�น	 ตุ้อุงดูตัุวช่� 
บอุกัจัำานวนยา	ถ้ัาข่�นแถับส่แดงเต็ุมช่อุงให้่เปล่่�ยนยากัระบอุกัให่ม่

ก�รสูดูย�ชี้นิิดูแคำป่ซูิล ดู�วยเคำร้�องสูดูแฮนิด์ูดิูเฮเลอร์ 
(Handihaler®)
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	 1.	 ด่งฝ่านอุกัเปิดข่�นแล่ะเปิดฝ่าใน

	 2.	 แกัะแคปซูึ่ล่ยาอุอุกัครั�งล่ะ	1	เม็ด

	 3.	 บรรจุัแคปซูึ่ล่ยาล่งในช่อุงสำาห่รับใส่

	 4.	 ปิดฝ่าในล่งจันได้ยินเส่ยง	“คลิ่กั”

	 5.	 จัับอุุปกัรณ์สูดยาตัุ�งตุรง	แล่ะกัดปุ่มด้านข้างเพ้ิ�อุเจัาะแคปซูึ่ล่ยาโดยกัดให้่สุด 
	 	 เพ่ิยงครั�งเด่ยวแล้่วปล่่อุย

	 6.	 ห่ายใจัอุอุกัให้่สุดระวังไม่ให้่ล่มห่ายใจัเข้าไปในอุุปกัรณ์สูดยา

	 7.	 อุมปากักัระบอุกัยาให่้ริมฝี่ปากัแนบสนิท	 สูดห่ายใจัเข้าทางปากัให่้แรงพิอุ 
	 	 ท่�ได้ยินเส่ยงสั�นขอุงแคปซูึ่ล่	ห่ายใจัเข้าจันสุด

	 8.	 ด่งกัระบอุกัยาอุอุกัจัากัปากั	กัลั่�นล่มห่ายใจัไว้อุย่างน้อุย	5-10	วินาท่	แล้่วห่ายใจัอุอุกั 
	 	 ตุามปกัติุ	

	 9.	 ทำาซึ่ำ�าตุามขั�นตุอุนท่�	6-8	เพ้ิ�อุให้่แน่ใจัว่าสูดยาอุอุกัจัากัแคปซูึ่ล่จันห่มด

	 10.	เปิดฝ่าในเทแคปซูึ่ล่เปล่่าทิ�งแล้่วปิดฝ่าใน	 เช็ดด้วยผ้าห่ร้อุกัระดาษัทิชชูแห้่ง 
	 	 แล่ะปิดฝ่านอุกั

ข้้อคัวรระวัง	 ไม่แกัะแคปซึู่ล่ยาไว้ล่่วงห่น้า	แล่ะห่ากัม้อุเปียกันำ�าควรเช็ดม้อุให่้แห้่ง 
ก่ัอุนแกัะแคปซูึ่ล่ยา	เพิราะความช้�นจัะทำาให้่ยาแตุกัตัุวไม่ด่

ข้้อผิดพลาดท่�พบได้	ได้แก่ั	1)	ไม่ได้เจัาะแคปซูึ่ล่ยา	2)	เจัาะแคปซูึ่ล่ยามากักัว่า	1	ครั�ง 
3)	ห่ลั่งเจัาะแคปซูึ่ล่ยาแล้่วไม่ปล่่อุยเข็มเจัาะ	4)	ล่มห่ายใจัอุอุกัเข้าไปในอุุปกัรณ์สูดยา 
5)	ห่ายใจัไม่แรงพิอุท่�ทำาให้่แคปซูึ่ล่สั�น	 6)	 ไม่ทิ�งแคปซูึ่ล่ยาห่ลั่งสูด	 7)	นำาแคปซูึ่ล่ยา 
ไปรับประทานแทนกัารสูด
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ก�รสูดูย�ชี้นิิดูแคำป่ซูิล ดู�วยเคำร้�องสูดูบัริสเฮเลอร์ 
(Breezhaler®)
 

	 1.	 เปิดฝ่าครอุบยาอุอุกั

	 2.	 เปิดฝ่าในอุ่กัชั�น	เพ้ิ�อุเตุร่ยมบรรจุัแคปซูึ่ล่

	 3.	 แกัะแคปซูึ่ล่ยา	อุอุกัจัากัแผงยา

	 4.	 บรรจัุแคปซูึ่ล่ยาล่งในช่อุงสำาห่รับใส่ยา	 (ห้่ามใส่แคปซูึ่ล่ล่งปากักัระบอุกั 
	 	 โดยไม่เปิดฝ่าใน)

	 5.	 ปิดฝ่าใน	จันได้ยินเส่ยง	“คลิ่กั”

	 6.	 จัับอุุปกัรณ์สูดยาตัุ�งตุรง	แล่ะกัดปุ่มด้านข้าง	 2	 ข้างพิร้อุมกัันจันสุดครั�งเด่ยว 
	 	 แล้่วปล่่อุย	เพ้ิ�อุเจัาะแคปซูึ่ล่ยา	

	 7.	 ห่ายใจัอุอุกัให้่สุดระวังไม่ให้่ล่มห่ายใจัเข้าไปในอุุปกัรณ์สูดยา

	 8.	 อุมปากักัระบอุกัยาให้่ริมฝี่ปากัแนบสนิท	 ถ้ัอุอุุปกัรณ์สูดยาในแนวขนานพ้ิ�น	 
	 	 ปุ่มเจัาะยาอุยู่ในแนวซ้ึ่ายขวา	(ไม่ตุ้อุงกัดปุ่มเจัาะยาซึ่ำ�า)	สูดห่ายใจัเข้าทางปากั 
	 	 ให้่แรงพิอุท่�ได้ยินเส่ยงสั�นขอุงแคปซูึ่ล่	ห่ายใจัเข้าจันสุด

	 9.	 ด่งกัระบอุกัยาอุอุกัจัากัปากั	กัลั่�นล่มห่ายใจัไว้อุย่างน้อุย	5-10	วินาท่	แล้่วห่ายใจัอุอุกั 
	 	 ตุามปกัติุ	

	 10.	เปิดฝ่าในอุอุกั	 เพ้ิ�อุดูว่ายังม่ผงยาค้างในแคปซึู่ล่ห่ร้อุไม่	 ถ้ัายาเห่ล้่อุทำาซึ่ำ�า 
	 	 ขั�นตุอุนท่�	 7-9	 (โดยไม่ตุ้อุงเจัาะแคปซึู่ล่ยาซึ่ำ�า)	 ถั้าไม่ม่ยาค้างในแคปซึู่ล่ให่้ทิ�ง 
	 	 แคปซูึ่ล่	เช็ดปากักัระบอุกัด้วยผ้าห่ร้อุกัระดาษัทิชชูแห้่ง	แล่ะปิดฝ่าเก็ับ
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ข้้อคัวรระวัง	 1)	 ไม่แกัะแคปซึู่ล่ยาไว้ล่่วงห่น้า	แล่ะห่ากัม้อุเปียกันำ�าควรเช็ดม้อุให่้แห้่ง 
ก่ัอุนแกัะแคปซูึ่ล่ยา	เพิราะความช้�นจัะทำาให้่ยาแตุกัตัุวไม่ด่	2)	กัรณ่สูดยาแล้่วไม่ได้ยิน 
เส่ยงแคปซึ่ลู่สั�นทั�งท่�สูดแรง	ให้่เปิดฝ่าครอุบยาดวู่าแคปซูึ่ล่อุอุกัมานอุกัชอุ่งบรรจุัแคปซูึ่ล่

ห่ร้อุไม่	 เพิราะอุาจัสูดแรงไป	 ให้่นำาแคปซึู่ล่ใส่ล่งในช่อุงบรรจัุแคปซูึ่ล่แล้่วสูดเบาล่ง 
พิอุได้ยินเส่ยงสั�น	

ข้้อผิดพลาดท่�พบได้	ได้แก่ั	1)	ไม่ได้เจัาะแคปซูึ่ล่ยา	2)	เจัาะแคปซูึ่ล่ยามากักัว่า	1	ครั�ง 
3)	ห่ลั่งเจัาะแคปซูึ่ล่ยาแล้่วไม่ปล่่อุยเข็มเจัาะ	4)	ล่มห่ายใจัอุอุกัเข้าไปในอุุปกัรณ์สูดยา	 
5)	ห่ายใจัไม่แรงพิอุท่�ทำาให้่แคปซูึ่ล่สั�น	 6)	 สูดแรงเกิันไปจันยาอุอุกัมานอุกัช่อุงบรรจุั 
แคปซูึ่ล่ยา	7)	ไม่ทิ�งแคปซูึ่ล่ยาห่ลั่งสูด	8)	นำาแคปซูึ่ล่ยาไปรับประทานแทนกัารสูด

ก�รสูดูย�ชี้นิิดูแคำป่ซูิล ดู�วยเคำร้�องสูดูแอโรไลเซิอร์
(Aerolizer®)
 
 
 

	 1.	 เปิดฝ่าครอุบยาอุอุกั

	 2.	 เปิดฝ่าในอุ่กัชั�น	โดยห่มุนปากัห่ล่อุดสูดยาไปด้านข้างตุามทิศลู่กัศร	เพ้ิ�อุเตุร่ยม 
	 	 บรรจุัแคปซูึ่ล่

	 3.	 เปิดขวดยาแล่ะห่ยิบแคปซึู่ล่ยาอุอุกัจัากัขวดครั�งล่ะ	1	แคปซูึ่ล่	 (โดยใช้นิ�วม้อุ 
	 	 ท่�แห้่ง)
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	 4.	 บรรจัุแคปซูึ่ล่ยาล่งในช่อุงสำาห่รับใส่ยา	 (ห้่ามใส่แคปซูึ่ล่ล่งปากักัระบอุกั 
	 	 โดยไม่เปิดฝ่าใน)

	 5.	 ห่มุดปิดฝ่าใน	จันได้ยินเส่ยง	“คลิ่กั”

	 6.	 จัับอุุปกัรณ์สูดยาตัุ�งตุรง	แล่ะกัดปุ่มด้านข้าง	 2	 ข้างพิร้อุมกัันจันสุดครั�งเด่ยว 
	 	 แล้่วปล่่อุย	เพ้ิ�อุเจัาะแคปซูึ่ล่ยา	

	 7.	 ห่ายใจัอุอุกัให้่สุดระวังไม่ให้่ล่มห่ายใจัเข้าไปในอุุปกัรณ์สูดยา

	 8.	 อุมปากักัระบอุกัยาให้่ริมฝี่ปากัแนบสนิท	 ถ้ัอุอุุปกัรณ์สูดยาในแนวขนานพ้ิ�น	 
	 	 ปุ่มเจัาะยาอุยู่ในแนวซ้ึ่ายขวา	(ไม่ตุ้อุงกัดปุ่มเจัาะยาซึ่ำ�า)	สูดห่ายใจัเข้าทางปากั 
	 	 ให้่เร็วแล่ะแรงพิอุท่�ได้ยินเส่ยงสั�นขอุงแคปซูึ่ล่	ห่ายใจัเข้าจันสุด

	 9.	 ด่งกัระบอุกัยาอุอุกัจัากัปากั	กัลั่�นล่มห่ายใจัไว้อุย่างน้อุย	5-10	วินาท่	แล้่วห่ายใจัอุอุกั 
	 	 ตุามปกัติุ	

	 10.	เปิดฝ่าในอุอุกั	 เพ้ิ�อุดูว่ายังม่ผงยาค้างในแคปซึู่ล่ห่ร้อุไม่	 ถ้ัายาเห่ล้่อุทำาซึ่ำ�า 
	 	 ขั�นตุอุนท่�	 7-9	 (โดยไม่ตุ้อุงเจัาะแคปซึู่ล่ยาซึ่ำ�า)	 ถั้าไม่ม่ยาค้างในแคปซึู่ล่ให่้ทิ�ง 
	 	 แคปซูึ่ล่	เช็ดปากักัระบอุกัด้วยผ้าห่ร้อุกัระดาษัทิชชูแห้่ง	แล่ะปิดฝ่าเก็ับ

ข้้อคัวรระวัง 1)	 ไม่นำาแคปซูึ่ล่ยาอุอุกัจัากัขวดไว้ล่่วงห่น้า	ห่ยิบยาครั�งล่ะ	1	แคปซูึ่ล่	 
แล่ะปิดฝ่าขวดทุกัครั�ง	ห่ากัม้อุเปียกันำ�าควรเช็ดม้อุให้่แห้่งก่ัอุนห่ยิบแคปซูึ่ล่ยา	 เพิราะ

ความช้�นจัะทำาให้่ยาแตุกัตัุวไม่ด่	2)	กัรณ่สูดยาแล้่วไม่ได้ยินเส่ยงแคปซูึ่ล่สั�นทั�งท่�สูดแรง	

ให้่เปิดฝ่าครอุบยาดวู่าแคปซึ่ลู่อุอุกัมานอุกัชอุ่งบรรจัแุคปซึ่ลู่ห่ร้อุไม	่เพิราะอุาจัสดูแรงไป 
ให้่นำาแคปซึ่ลู่ใส่ล่งในชอุ่งบรรจัแุคปซูึ่ล่แล่ว้สูดเบาล่งพิอุไดยิ้นเส่ยงสั�น	3)	ห่ล่งัเปิดขวดยา 
แนะนำาให้่ใช้ยาภ์ายใน	30	วัน

ข้้อผิดพลาดท่�พบได้ ได้แก่ั	1)	ไม่ได้เจัาะแคปซูึ่ล่ยา	2)	เจัาะแคปซูึ่ล่ยามากักัว่า	1	ครั�ง 
3)	ห่ลั่งเจัาะแคปซูึ่ล่ยาแล้่วไม่ปล่่อุยเข็มเจัาะ	4)	ล่มห่ายใจัอุอุกัเข้าไปในอุุปกัรณ์สูดยา	 
5)	ห่ายใจัไม่แรงพิอุท่�ทำาให้่แคปซูึ่ล่สั�น	6)	สูดแรงเกิันไปจันยาอุอุกัมานอุกัช่อุงบรรจุัแคปซูึ่ล่ยา	 
7)	ไม่ทิ�งแคปซูึ่ล่ยาห่ลั่งสูด	8)	นำาแคปซูึ่ล่ยาไปรับประทานแทนกัารสูด	
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ก�รสูดูย�ดู�วยเคำร้�องสูดูเอลลิป่ติ�� (Ellipta®)
 
 

	 1.	ยาถูักับรรจุัในถัาดฟอุยล์่	ล่อุกัฝ่าอุอุกั	นำาเฉัพิาะอุุปกัรณ์สูดยาอุอุกัมาดังรูป

	 2.	 ตัุวเล่ขนับจัำานวนยาตัุ�งตุ้นอุยู่ท่�เล่ข	30	(สูดยาได้	30	ครั�ง)	

	 3.	 เตุร่ยมยาให้่พิร้อุมสูด	 ดันฝ่าปิดอุุปกัรณ์ล่งด้านข้างจันได้ยินเส่ยง	 “คลิ่กั”	 
	 	 ตัุวเล่ขจัะถัอุยล่ง	1	แตุ้ม

	 4.	ห่ายใจัอุอุกัจันสุด	ระวังไม่เป่าล่มห่ายใจัเข้าในกัระบอุกัยา	

	 5.	อุมปากักัระบอุกัยาให่้สนิท	 สูดห่ายใจัเข้าทางปากัให่้แรงแล่ะล่่กัสุดท่�จัะทำาได้	 
	 	 ระวังอุย่าเอุาม้อุมาปิดห่ร้อุบังช่อุงอุากัาศเข้าท่�ตัุวกัระบอุกัยา

	 6.	กัลั่�นล่มห่ายใจัไว้อุย่างน้อุย	5-10	 วินาท่	พิร้อุมกัับด่งกัระบอุกัยาอุอุกัจัากัปากั	 
	 	 ระวังอุย่าเป่าล่มห่ายใจัเข้าในกัระบอุกัยา

	 7.	ห่ายใจัอุอุกัช้า	 ๆ	 ยาชนิดน่�	 จัะไม่ม่กัลิ่�น	 ไม่ม่รสชาติุ	 ดังนั�นอุย่ากัดยาเพิิ�ม 
	 	 แม้ไม่รู้ส่กัว่าม่ยาเข้าไป

	 8.	 เม้�อุสูดยาเสร็จัแล้่ว	 เช็ดปากักัระบอุกัด้วยผ้าห่ร้อุกัระดาษัทิชชูแห้่ง	 เสร็จัแล้่ว 
	 	 ดันฝ่าปิดกัลั่บข่�นไปให้่สุด

	 เม้�อุใช้ยาจันเห่ล้่อุยาน้อุยกัว่า	 10	 ครั�ง	 บริเวณตัุวเล่ขท่�แสดงจัำานวนยาเห่ล้่อุ	 
	 จัะแจ้ังเตุ้อุนด้วยแถับส่แดง	เม้�อุยาห่มดตัุวเล่ขจัะแสดงเล่ข	“0”	

ข้้อสังเกติ	ยาสูดชนิดน่�	ไม่ตุ้อุงเขย่าก่ัอุนสูด

ข้้อคัวรระวัง	 ตุ้อุงเปิดฝ่าจันได้ยินเส่ยงคลิ่กั	แล่ะตัุวเล่ขล่ดล่งจ่ังจัะสูดยา	 ถ่ังจัะได้ยา 
เข้าไป	ถ้ัาบิดฝ่าจันได้ยินเส่ยง	“คลิ่กั”	แล้่ว	แตุ่ตัุวเล่ขไม่ถัอุยล่ง	แสดงว่าไม่ม่ยาอุอุกัมา

	ตุ้อุงขอุเปล่่�ยนกัระบอุกัยาให่ม่
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ข้้อผิดพลาดท่�พบบ่อย เน้�อุงจัากัยาไม่ม่กัลิ่�นแล่ะรสชาติุ	ผู้ป่วยอุาจัสูดยาซึ่ำ�าเน้�อุงจัากั

คิดว่าไม่ได้ยา

ก�รสูดูย�ชี้นิิดู เรสไป่แมท 
(Respimat® Soft MistTM inhaler)

• การป้ระกอบเคัรื�องสูดยาเมืู�อใช้ยาในุคัรั�งแรก

   
   

  
	 1.	กัดปุ่มเล็่กั	ๆ	ด้านข้างกัระบอุกัยา	เพ้ิ�อุถัอุดฐานพิล่าสติุกัใสอุอุกั

	 2.	นำาห่ล่อุดยาใส่เข้าไปในกัระบอุกัยา	โดยหั่นด้านเล็่กักัว่าเข้า	ค่อุย	ๆ 	กัดห่ล่อุดยา 
	 	 ล่งจันสุดบนพ้ิ�นแข็ง

	 3.	สวมฐานพิล่าสติุกัใสกัลั่บเข้าไปให้่สนิท

 ข้้อคัวรระวัง	 ห่ลั่งจัากัใส่ห่ล่อุดยาแล่ะฐานพิล่าสติุกัเข้าตุำาแห่น่งแล้่ว	 ห้่ามถัอุด

ห่ล่อุดยาห่ร้อุฐานพิล่าสติุกัอุอุกั

• การเปิ้ดใช้ยาคัรั�งแรก	ซ่ึ่�งขั�นตุอุนน่�ทำาเฉัพิาะครั�งแรกัท่�เริ�มใช้ยาห่ล่อุดให่ม่

 

	 1.	 จัับกัระบอุกัยาตัุ�งตุรงโดยฝาคัรอบกระบอกยายังปิ้ดอยู่	 บิดฐานกัระบอุกัยา 
	 	 ตุามเคร้�อุงห่มาย	จันได้ยินเส่ยง	“คลิ่กั”	

	 2.	 เปิดฝ่าครอุบกัระบอุกัยา
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	 3.	กัดปุ่มปล่่อุยยา	โดยหั่นปากักัระบอุกัล่งพ้ิ�น	ทำาซึ่ำ�าขั�นตุอุนท่�	1-3	จันกัว่าจัะเห็่น 
	 	 ล่ะอุอุงฝ่อุยยา	จ่ังเริ�มกัระบวนกัารสูดยาได้	

• ขั้�นุติอนุการสูดยา	ประกัอุบไปด้วย	3	ขั�นตุอุนห่ลั่กั	ค้อุ	

 

	 1.	 บิดฐานกัระบอุกัยา

	 2.	 เปิ้ดฝ่าครอุบกัระบอุกัยา	

	 3.	ห่ายใจัอุอุกัจันห่มด	แล้่วอุมปากักัระบอุกัยาโดยปิดริมฝี่ปากัให้่แนบสนิท	 
	 	 เริ�มห่ายใจัเข้าทางปากัช้า	 ๆ	 แล่ะกดปุ่มปล่่อุยยา	ห่ายใจัเข้าช้า	 ๆ	 จันสุด	 
	 	 กัลั่�นห่ายใจั	5-10	วินาท่	แล้่วปิดฝ่าครอุบกัระบอุกัยา

	 4.	 ถ้ัาตุ้อุงกัารสูดยาครั�งท่�	2	ทำาซึ่ำ�าขั�นตุอุนท่�	1-3	

ข้้อคัวรระวัง 1)	ขั�นตุอุนกัารประกัอุบเคร้�อุงสูดยาครั�งแรกั	ตุ้อุงดันห่ล่อุดยาเข้าไปให้่แน่น	

2)	ไม่สูดยาเข้าแรงเกิันไป	เพิราะอุาจัทำาให้่ไอุ

ข้้อผิดพลาดท่�พบได้บ่อย	1)	เปิดฝ่าครอุบกัระบอุกัยาก่ัอุนบิดฐานกัระบอุกัยา	2)	ล้่มบิด 
ฐานกัระบอุกัยา	3)	ไม่ห่ายใจัอุอุกัให้่สุดก่ัอุนสูดยา	4)	ล้่มกัดปุ่มปล่่อุยยา	5)	กัดปุ่มปล่่อุยยา 
ไม่สัมพัินธ์ิกัับกัารห่ายใจัเข้า	(เร็วห่ร้อุช้าเกิันไป)	6)	สูดเข้าแรงเกิันไป	7)	ไม่กัลั่�นห่ายใจั

ห่ลั่งสูดยา

ก�รสูดูย�ดููโอ�เรส สไป่โรแม็คำ (DuoResp® Spiromax®)
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	 1.	 ฉ่ักัฟอุยล์่เพ้ิ�อุแกัะยา	 เข่ยนวันท่�เริ�มใช้บนฉัล่ากัขอุงกัระบอุกัยา	 (ห่ลั่งเปิดใช้ยา 
	 	 จัะเก็ับไว้ใช้ได้ไม่เกิัน	3	เด้อุน)	อย่าเข้ย่ากระบอกยา

	 2.	 เตุร่ยมยาให้่พิร้อุมสูด	จัับกัระบอุกัยาในแนวตัุ�งโดยปากักัระบอุกัยาอุยู่ด้านล่่าง	 
	 	 เปิดฝ่าอุอุกัจันได้ยินเส่ยง	“คลิ่กั”	

	 3.	ห่ายใจัอุอุกัจันสุด	ระวังไม่เป่าล่มห่ายใจัเข้าในกัระบอุกัยา	

	 4.	อุมปากักัระบอุกัยาให่้สนิท	 สูดห่ายใจัเข้าทางปากัแรงแล่ะล่่กัจันสุด	 ระวัง 
	 	 อุย่าเอุาม้อุมาปิดห่ร้อุบังช่อุงอุากัาศเข้าท่�ตัุวกัระบอุกัยา

	 5.	 ด่งกัระบอุกัยาอุอุกัจัากัปากั	แล่ะกัลั่�นล่มห่ายใจัไว้อุย่างน้อุย	10	วินาท่	

	 6.	ห่ายใจัอุอุกัช้า	ๆ	ระวังอุย่าเป่าล่มห่ายใจัเข้าในกัระบอุกัยา

	 7.	ห่ากัตุ้อุงสูดยาซึ่ำ�าให้่ทำาขั�นตุอุน	2-6	

	 8.	 เม้�อุสูดยาเสร็จัแล้่ว	 เช็ดปากักัระบอุกัด้วยผ้าห่ร้อุกัระดาษัทิชชูแห้่ง	แล่ะดันฝ่า 
	 	 ปิดกัลั่บข่�นไปให้่สุด

	 เม้�อุใช้ยาจันเห่ล้่อุยาน้อุยกัว่า	20	ครั�ง	บริเวณตัุวเล่ขท่�แสดงจัำานวนยาเห่ล้่อุ	จัะแจ้ังเตุ้อุน 
	 ด้วยแถับส่แดง	

ข้้อคัวรระวัง	 เปิดฝ่าครอุบกัระบอุกัยาจันได้ยินเส่ยง	 “คลิ่กั”	 เม้�อุตุ้อุงกัารสูดยาเท่านั�น 
เน้�อุงจัากักัารเปิดฝ่าครอุบกัระบอุกัยาเป็นกัารเล้่�อุนยาล่งมาตุำาแห่น่งพิร้อุมสูด	ถ้ัาไม่สูด 
จัะทำาให้่ยาตุกัค้างในกัารสูดครั�งตุ่อุไป	ห้่ามเขย่ากัระบอุกัยา	ห้่ามเก็ับในท่�ช้�น	เช่น	ห้่อุงนำ�า 
ตูุ้เย็น	

ข้้อผิดพลาดท่�พบบ่อย	1)	เปิดฝ่าครอุบกัระบอุกัยาไม่สุด	ทำาให้่ไม่ได้รับยา	2)	เปิดฝ่า

ครอุบกัระบอุกัยามากักัวา่	1	ครั�งก่ัอุนสดูยา	อุาจัทำาให่ไ้ด้รับยาเกันิ	3)	ไม่ห่ายใจัอุอุกัให่สุ้ด 
ก่ัอุนสูดยา	4)	ห่ายใจัพ่ินเข้าไปในเคร้�อุง	5)	สูดเข้าไม่แรง	6)	ไม่กัลั่�นห่ายใจัห่ลั่งสูดยา

ก�รสูดูย�อิซ้ิเฮลเลอร์ (Easyhaler®)
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	 1.	ถัอุดฝ่าครอุบอุอุกั

	 2.	 จัับห่ล่อุดยาให้่อุยู่ในแนวตัุ�งเขย่าห่ล่อุดยาข่�นล่ง	3-5	ครั�ง

	 3.	กัดห่ล่อุดยาดา้นบนขอุงตุวัเคร้�อุงล่งจันไดยิ้นเส่ยง	“คล่กิั”	(ยาจัะมาอุยู่ในตุำาแห่นง่ 
	 	 พิร้อุมสูด)	แล้่วคล่ายนิ�วท่�กัด

	 4.	ห่ายใจัอุอุกัจันสุดระวังไม่ห่ายใจัเข้าไปในเคร้�อุง

	 5.	อุมส่วนสำาห่รับสูดยาแล่ะห่ายใจัเข้าทางปากัให้่แรงล่่กัแล่ะสมำ�าเสมอุ

	 6.	ห่ลั่งจัากันั�นเอุากัระบอุกัยาอุอุกัจัากัปากัแล่ะกัลั่�นล่มห่ายใจัไวอุ้ย่างน้อุย	5	วินาท่ 
	 	 แล้่วห่ายใจัอุอุกัตุามปกัติุอุย่าห่ายใจัเข้าไปในเคร้�อุง

ข้้อคัวรระวัง	เขย่าแล่ะกัดยาขณะท่�ห่ล่อุดยาอุยู่ในแนวตัุ�งตุรง

ข้้อผิดพลาดท่�พบบ่อย	 1)	ห่ล่อุดยาไม่อุยู่ในแนวตัุ�งตุรง	 2)	 ไม่เขย่าห่ล่อุดยาก่ัอุนกัด	 
3)	ไม่ห่ายใจัอุอุกัให่สุ้ดก่ัอุนสดูยา	4)	ไม่กัดห่ล่อุดยาจันไดยิ้นเส่ยงคลิ่กั	5)	สูดยาแรงไมพ่ิอุ	 
6)	ไม่ห่ายใจัล่่กัตุ่อุเน้�อุงจันสุดห่ลั่งกัารเริ�มสูดยา	7)	ไม่กัลั่�นล่มห่ายใจัห่ลั่งห่ายใจัเข้าสุด 
8)	กัดยาสอุงครั�งติุดกััน	

ก�รบัริห�รย�ผู่้�นิเคำร้�องสูดู 
Aerosol Cloud Enhancer (ACE) Spacer

	 1.	 เตุร่ยม	ACE	spacer,	 valved	mouth	piece,	 coaching	adapter	 (whistle)	 
	 	 แล่ะห่ล่อุดยาสูด
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	 2.	ประกัอุบอุุปกัรณ์ทั�งห่มดเข้ากััน	โดยใส่	valved	mouthpiece,	coaching	adapter	 
	 	 (whistle)	ท่�ปล่ายทั�ง	2	ด้าน	แล่ะตุ่อุห่ล่อุดยาสูดเข้าทางด้านบน	ดังในรูป

	 3.	กัารสูดยากัระทำาได้โดย

	 	 1)	 เขย่าห่ล่อุดยา

	 	 2)	 ห่ายใจัอุอุกัจันสุดแล่ะกัดห่ล่อุดยาล่ง	เพ้ิ�อุให้่ล่ะอุอุงยา	เข้าไปอุยู่ใน	spacer

	 	 3)	 อุม	mouth	 piece	 ไว้ระห่ว่างริมฝี่ปากัแล่ะห่ายใจัเข้าช้า	 ๆ	ห่ากัได้ยิน 
	 	 	 เส่ยงนกัห่ว่ดดังข่�น	ให้่ล่ดความเร็วในกัารสูดล่ง

	 	 4)	 กัลั่�นล่มห่ายใจัไว้ประมาณ	10	วินาท่	แล่ะห่ายใจัอุอุกั

	 	 5)	 สูดห่ายใจัซึ่ำ�าเช่นเดิมอุ่กัครั�ง	 โดยยังไม่ตุ้อุงกัดยาให่ม่เพ้ิ�อุให้่ได้ยาท่�อุาจั 
	 	 	 ห่ล่งเห่ล้่อุอุยู่ใน	chamber

	 	 6)	 ห่ากัตุ้อุงสูดยาเพิิ�มให้่ทำาซึ่ำ�าตุามขั�นตุอุนท่�	1-5

ก�รบัริห�รย�สูดูในิผูู้�ป่่วยท้�ห�ยใจท�งท่อเจ�ะคำอ 
(Tracheostomy tube)

 ในุกรณ่ท่�ผู้ป่้วยหายใจัผ่านุ tracheostomy และต้ิองบริหารยาสูด	อุาจัใช้อุุปกัรณ์เสริม

	 1.	ACE	(aerosol	cloud	enhancer)	spacer	ตุ่อุกัับ

	 2.	T-piece	adapter	แล่ะ

	 3.	Extension	tube	ดังรูป

	 กัารบริห่ารยากัระทำาได้โดย

	 (1)		ตุ่อุ	T-piece	adapter	เข้ากัับ	tracheostomy	tube

	 (2)		 เขย่าแล่ะกัดห่ล่อุดยาในช่วงเริ�มห่ายใจัเข้า	เพ้ิ�อุให้่ล่ะอุอุงยาเข้าไปใน	spacer

109

ภาคผนวก 1



ตารางที� 1 สรุป้รวมูชนิุดข้องยาสูด (inhaler)5-8

Device Drug available Advantages Disadvantages

Metered-

dose	

inhaler	

(MDI)

Rapihaler®

- Salbutamol
- Ipratropium/ 
fenoterol

- Budesonide	
- Salmeterol/
 fluticasone	

 propionate

- Formoterol/
 budesonide

- Formoterol/
 Beclomethasone

- Formoterol/
 fluticasone	

 propionate

- ม่ยาห่ล่ากัห่ล่ายชนิด
- ส่วนให่ญ่ราคาไม่แพิง
- ใช้กัับ	spacer	ได้
- ใช้กัับผู้ป่วยเจัาะคอุ
ห่ร้อุผู้ป่วยใส่ 
เคร้�อุงช่วยห่ายใจัได้

- พิกัพิาสะดวกั

- ตุ้อุงอุาศัยจัังห่วะ 
ท่�สัมพัินธ์ิในกัารกัด

แล่ะกัารห่ายใจัเข้า	

(co-ordination)	

- ส่วนให่ญ่ไม่ม่	dose	
counter

- ตุ้อุงเขย่าก่ัอุนใช้ยา
ทุกัครั�ง	

Accuhaler® -	 Salmeterol/

 fluticasone	

- ไม่ตุ้อุงอุาศัย	
 co-ordination

- พิกัพิาสะดวกั
- ใช้ง่าย

- ตุ้อุงกัารแรงสูด 
ท่�มากัข่�น

- ตุ้อุงระวังเร้�อุงความช้�น

Turbuhaler® -	 Formoterol/

budesonide

- ไม่ตุ้อุงอุาศัย	 
co-ordination

- พิกัพิาสะดวกั
- ใช้ง่าย
- ไม่ม่กัลิ่�น

- ตุ้อุงกัารแรงสูด 
ท่�มากัข่�น

- ตุ้อุงระวังเร้�อุงความช้�น
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Device Drug available Advantages Disadvantages

Handihaler® - Tiotropium	 - พิกัพิาสะดวกั
- ใช้เพ่ิยงวันล่ะ	1	ครั�ง
- ตุรวจัสอุบว่าได้ยา
โดยดูในแคปซูึ่ล่ 
ไม่ม่ยาคงค้าง

- ตุ้อุงใส่เม็ดยาทุกัครั�ง
ท่�สูดแล่ะตุ้อุงเจัาะ

ให้่ถูักัวิธ่ิ

- ตุ้อุงกัารแรงสูด 
ท่�มากัข่�น

- ตุ้อุงระวังเร้�อุงความช้�น

Breezhaler® -	 Indacaterol

-	 Indacaterol/ 
glycopyrronium

- พิกัพิาได้สะดวกั
- ใช้เพ่ิยงวันล่ะ	1	ครั�ง

- ตุ้อุงใส่เม็ดยาทุกัครั�ง
ท่�สูดแล่ะตุ้อุงเจัาะ 
ให้่ถูักัวิธ่ิ

- ตุ้อุงระวังเร้�อุงความช้�น

Aerolizer® -	Fluticasone/ 
salmeterol

- ไม่ตุ้อุงอุาศัย	 
co-ordination

- ตุรวจัสอุบว่าได้ยา
โดยดูในแคปซูึ่ล่ 
ไม่ม่ยาคงค้าง

- ตุ้อุงใส่เม็ดยาทุกัครั�ง
ท่�สูดแล่ะตุ้อุงเจัาะ 
ให้่ถูักัวิธ่ิ

- ตุ้อุงระวังเร้�อุงความช้�น

Ellipta® - Umeclidinium/ 
Vilanterol

- Fluticasone	
furoate/	

 Vilanterol

- Umeclidinium/
Fluticasone	 
furoate/ 
Vilanterol

- พิกัพิาได้สะดวกั
- ใช้เพ่ิยงวันล่ะ	1	ครั�ง

- ตุ้อุงกัารแรงสูดท่�มากัข่�น
- ตุ้อุงระวังเร้�อุงความช้�น

ตารางที� 1 (ต�อ) สรุป้รวมูชนิุดข้องยาสูด (inhaler)5-8
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ตารางที� 1 (ต�อ) สรุป้รวมูชนุิดข้องยาสูด (inhaler)5-8

Device Drug available Advantages Disadvantages

Soft	mist	

inhaler®
- Tiotropium
- Tiotropium/ 
Olodaterol

- พิกัพิาได้สะดวกั
- ใช้เพ่ิยงวันล่ะ	1	ครั�ง
- ตุ้อุงกัารแรงสดูไม่มากั
- ใช้กัับผู้ป่วยเจัาะคอุ	
ห่ร้อุผู้ป่วยท่�ใส่เคร้�อุง

ช่วยห่ายใจัได้

- ตุอุนเริ�มใช้ยาครั�งแรกั	
ตุ้อุงโห่ล่ดกัระบอุกัให่ม่	

DuoResp® 
Spiromax®

- Formoterol/
Budesonide

- ไม่ตุ้อุงอุาศัย	 
co-ordination

- พิกัพิาสะดวกั
- ใช้ง่าย

- ตุ้อุงกัารแรงสูดท่�มากัข่�น
- ตุ้อุงระวังเร้�อุงความช้�น

Easyhaler® - Salbutamol
- Budesonide

- ไม่ตุ้อุงอุาศัย	 
co-ordination

- พิกัพิาสะดวกั
- ใช้ง่าย

- ตุ้อุงใช้แรงสูดมากัข่�น
- ตุ้อุงระวังเร้�อุงความช้�น

คลิปเทคนิค
การสูดพ�นยาช่นิดต�าง ๆ
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	 โรคปอุดอุุดกัั�นเร้�อุรังเป็นโรคท่�เก่ั�ยวข้อุงกัับกัารเส้�อุมตุามอุาย	ุม่ปัจัจััยท่�ม่ความสมัพัินธ์ิ

ร่วมกัันค้อุ	 พัินธุิกัรรม	 สิ�งแวดล้่อุม	แล่ะปัจัจััยเส่�ยงด้านพิฤติุกัรรม	 ซ่ึ่�งกัารเปล่่�ยนแปล่ง

ดังกัล่่าวยังทำาให้่เกิัดโรคร่วมอุ้�น	ๆ	ข่�น1	โดยท่�บางโรคม่ความสัมพัินธ์ิโดยตุรงกัับ	COPD	 
ได้แก่ั	โรคระบบหั่วใจัแล่ะห่ล่อุดเล้่อุด	ภ์าวะหั่วใจัล้่มเห่ล่ว	โรคมะเร็งปอุด	โรคห่ล่อุดเล้่อุด 
ในปอุด	กัารขาดสารอุาห่าร	 โรคกัระดูกัพิรุน	 โรคอุ้วน	แล่ะโรคเบาห่วาน	 ในขณะท่� 
บางโรคไม่พิบความสัมพัินธ์ิอุย่างชัดเจัน	 เช่น	กัารอุุดตุันขอุงห่ล่อุดเล้่อุดดำา	 (venous	

thromboembolism)	ความวิตุกักัังวล่	ภ์าวะซ่ึ่มเศร้า	กัารนอุนไม่ห่ลั่บ	แล่ะโรคโล่หิ่ตุจัาง2-5

	 กัล่ไกัขอุงกัารเกัดิพิยาธิิสภ์าพิขอุง	COPD	แล่ะโรครว่มอุาจัเกัดิได้จัากัห่ล่ายประกัาร	

เช่น	กัารอัุกัเสบ	(inflammation)	ภ์าวะภ์มิูคุ้มกััน	(immune)	กัารเส้�อุมสภ์าพิ	(senescent)	 
แล่ะกัารฟ้�นฟูขอุงร่างกัาย	 (reparation)	 โดยปัจัจััยเส่�ยงอัุนเน้�อุงจัากักัารสูบบุห่ร่�	 ทำาให้่ 
เกิัดกัารอัุกัเสบแล่ะกัระตุุ้นภ์าวะภ์มิูคุ้มกัันทำาให้่ม่กัารห่ลั่�งสาร	mediator	ตุา่ง	ๆ 	ทั�งในปอุด 
แล่ะระบบกัารไห่ล่เว่ยนเล้่อุด6	 โรคร่วมท่�พิบได้จัากักัล่ไกัน่�	 เช่น	 โรคระบบหั่วใจัแล่ะ 
ห่ล่อุดเล้่อุด	ภ์าวะกัระดกูัพิรุนแล่ะกัลุ่่มอุากัารทางเมตุาบอุล่กิั	แล่ะโรคเบาห่วาน	เป็นตุ้น7

กัล่ไกัจัากักัารเส้�อุมสภ์าพิขอุงเซึ่ล่ล์่พิบกัารท่�ม่ความผิดปกัติุขอุง	mitochondria	ทำาให้่ 
มวล่ขอุงกัล้่ามเน้�อุล่ดล่ง8-10	พิบได้ใน	COPD	ร่วมกัับภ์าวะกัระดูกัพิรุน	แล่ะโรคระบบห่วัใจั 
แล่ะห่ล่อุดเล้่อุด	สว่นกัล่ไกัจัากักัารฟ้�นฟูจัากักัารตุอุบสนอุงท่�ผิดปกัติุตุ่อุ	oxidative	stress	

ทำาให้่เกิัดพัิงผ้ด	(fibrosis)	แล่ะมะเร็งปอุด11

	 กัารศ่กัษัาผู้ป่วย	COPD	phenotype	 ตุ่าง	 ๆ	 ม่ส่วนช่วยให้่เข้าใจัโรคร่วมได้ด่ข่�น	 
เช่น	COPD	ท่�ม่	emphysema	phenotype	จัะพิบม่	BMI	ตุำ�าแล่ะม่โรคกัระดูกัพิรุนได้บ่อุย 
ส่วน	COPD	ท่�ม่	 chronic	bronchitis	 phenotype	จัะพิบโรคร่วมจัากักัลุ่่มอุากัารทาง 
เมตุาบอุลิ่กัแล่ะโรคเบาห่วาน	 โรคระบบหั่วใจัแล่ะห่ล่อุดเล้่อุด	แล่ะโรคทางเดินห่ายใจั 
อุุดกัั�นขณะห่ลั่บ	(OSA)	ได้บ่อุย12 
	 โรคร่วมพิบได้ในทุกัความรุนแรงขอุง	COPD	แล่ะอุาจัทำาให้่กัารวินิจัฉััย	COPD	 

COPD และโรคำร่วม
(COPD and comorbidities)2
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ได้ยากัข่�น	เน้�อุงจัากัโรครว่มท่�ม่อุากัารนำาเห่ม้อุน	COPD	อุาจับดบงัอุากัารขอุง	COPD	ได้ 
เช่น	 ผู้ป่วยภ์าวะหั่วใจัล้่มเห่ล่วท่�มาด้วยอุากัารเห่น้�อุยห่อุบ	ห่ร้อุผู้ป่วยมะเร็งปอุด	 
ผู้ป่วยภ์าวะวิตุกักัังวล่แล่ะซ่ึ่มเศร้าท่�มาด้วยอุากัารอุ่อุนเพิล่่ย	ไม่ม่แรง	

	 ผู้ป่วยท่�ม่โรคร่วมห่ล่ายโรคจัะเพิิ�มความเส่�ยงในกัารกัำาเริบเฉ่ัยบพิล่ันขอุง	COPD	 
กัารควบคุมอุากัาร	 แล่ะเพิิ�มอัุตุรากัารส่ยช่วิตุ	 ดังนั�นกัารรักัษัา	COPD	 จ่ังจัำาเป็น 
ตุ้อุงทำากัารส้บค้นห่าโรคร่วม	แล่ะให้่กัารรักัษัาร่วมด้วยเสมอุ	ในทางกัลั่บกััน	COPD	ก็ัเป็น

โรคร่วมท่�สำาคัญขอุงห่ล่ายโรค	แล่ะม่ผล่ตุ่อุกัารรักัษัาแล่ะกัารพิยากัรณ์โรคด้วยเช่นกััน	

โรคำร่วมท้�พับัไดู�บั่อยในิผูู้�ป่่วย stable COPD	ได้แก่ั

ภาวะหัวใจัล้มูเหลว (heart failure)

•	 ความชุกัขอุงภ์าวะหั่วใจัล้่มเห่ล่วทั�งชนิด	systolic	ห่ร้อุ	diastolic	heart	failure	 
ใน	COPD	พิบได้ประมาณร้อุยล่ะ	20-7013	 โดยผู้ป่วยท่�ม่ภ์าวะหั่วใจัล้่มเห่ล่ว 
อุาจัม่อุากัารคล้่ายห่ร้อุเกิัดร่วมกัับกัารกัำาเริบเฉ่ัยบพิลั่นขอุง	COPD	 ได้	พิบว่า 
ร้อุยล่ะ	4014-15	ขอุง	COPD	ท่�ม่ภ์าวะ	hypercapnic	respiratory	failure	ท่�จัำาเป็น

ตุ้อุงใช้เคร้�อุงช่วยห่ายใจัจัะม่ภ์าวะ	left	ventricular	dysfunction	ร่วมด้วย	

•	 กัารรักัษัาด้วยกัารให้่ยากัลุ่่ม	 selective	β1-blockers	สามารถัช่วยให้่อัุตุรา 
กัารรอุดช่วิตุขอุงผู้ป่วยภ์าวะหั่วใจัล้่มเห่ล่วด่ข่�น16

•	 กัารรักัษัาภ์าวะหั่วใจัล้่มเห่ล่วเฉ่ัยบพิลั่นในผู้ป่วย	COPD	ควรให้่กัารรักัษัา 
ตุามแนวทางกัารรักัษัาภ์าวะหั่วใจัล้่มเห่ล่วปกัติุ	 พิิจัารณาใช้	NIV	 ในผู้ป่วย 
ท่�ม่ภ์าวะ	 hypercapnic	 respiratory	 failure	 จัากักัารกัำาเริบเฉ่ัยบพิลั่นขอุง	 
COPD	ห่ร้อุม่ภ์าวะหั่วใจัล้่มเห่ล่วจัากั	acute	pulmonary	edema	 ซ่ึ่�งสามารถั

ล่ดอุุบัติุกัารกัารใส่ท่อุช่วยห่ายใจัได้	 โดยเฉัพิาะในผู้ป่วย	COPD	แล่ะ	acute	

cardiogenic	pulmonary	edema	อุย่างไรก็ัตุาม	ควรติุดตุามผู้ป่วยอุย่างใกัล้่ชิด	

ถ้ัาห่ากัไม่ด่ข่�น	ให้่พิิจัารณาใส่ท่อุช่วยห่ายใจัแล่ะใช้เคร้�อุงช่วยห่ายใจั17

ภาวะกล้ามูเนืุ�อหัวใจัข้าดเลือด (ischemic heart disease, IHD) 

•	 ภ์าวะกัล้่ามเน้�อุหั่วใจัขาดเล้่อุด	(IHD)	ม่โอุกัาสพิบร่วมกัับ	COPD	โดยข่�นอุยู่กัับ 
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ปัจัจััยเส่�ยงขอุงผู้ปว่ย	โดยสามารถัประเมนิแล่ะให่ก้ัารดแูล่รักัษัาตุามแนวทางขอุง	 
global	risk	calculator	ขอุง	The	US	National	Heart	Blood	Lung	Institute	(NHLBI)18

•	 ในระห่วา่งท่�ม่กัารกัำาเริบเฉ่ัยบพิลั่นขอุงผู้ปว่ย	COPD	จันถ่ังห่ลั่งกัารกัำาเรบิ	90	วนั	 
ผู้ป่วยจัะม่ความเส่�ยงท่�จัะเกิัดภ์าวะแทรกัซ้ึ่อุนจัากัระบบหั่วใจัแล่ะห่ล่อุดเล้่อุด 
มากัข่�น	 เช่น	myocardial	 infarction,	 stroke,	 unstable	 angina,	 transient	

ischemic	 attack	 เป็นตุ้น19	พิบว่าผู้ป่วย	COPD	ท่�ม่กัารกัำาเริบเฉ่ัยบพิลั่น 
ท่�ตุ้อุงนอุนรักัษัาในโรงพิยาบาล่ม่ความสัมพัินธ์ิกัับอัุตุรากัารเส่ยช่วิตุท่�	 90	 วัน	 
โดยม่สาเห่ตุุจัากั	 acute	myocardial	 infarction,	 ischemic	 stroke	 แล่ะ	 
intracranial	hemorrhage20	นอุกัจัากัน่�ผู้ป่วยท่�พิบวา่ม่ค่า	cardiac	troponin	สงู 
แม้ไม่ม่อุากัาร	จัะม่ความเส่�ยงสูงท่�จัะม่อัุตุรากัารเส่ยช่วิตุสูงข่�นในระยะสั�นภ์ายใน	

30	วัน	แล่ะในระยะยาวมากักัว่า	30	วัน21-22

•	 กัารรักัษัาให้่ปฏิิบัติุตุามแนวทางกัารรักัษัาภ์าวะกัล้่ามเน้�อุหั่วใจัขาดเล้่อุด

ภาวะหัวใจัเต้ินุผิดจัังหวะ (arrhythmia)

•	 ภ์าวะหั่วใจัเตุ้นผิดจัังห่วะแล่ะ	COPD	จัะพิบร่วมกัันได้บ่อุย	 โดยพิบว่าผู้ป่วย 
ท่�ม่ค่า	FEV1	ล่ดตุำ�าล่ง	จัะตุรวจัพิบ	new	onset	atrial	fibrillation	ได้สูงข่�น

23

•	 COPD	ท่�มาด้วยอุากัารเห่น้�อุยมากัข่�นอุย่างรุนแรง	จัะตุรวจัพิบ	atrial	fibrillation	 
ร่วมด้วยได้บ่อุย	 โดยท่�	 atrial	 fibrillation	 อุาจัเป็นตัุวกัระตุุ้นกัารกัำาเริบห่ร้อุ 
เป็นผล่จัากักัารกัำาเริบเฉ่ัยบพิลั่นขอุง	COPD	

•	 ภ์าวะ	atrial	fibrillation	ไม่ม่ผล่ตุ่อุกัารรักัษัา	COPD	โดยทั�วไปยาขยายห่ล่อุดล่ม

เป็น	pro	arrhythmic	agents24	แตุ่ม่ข้อุมูล่แสดงถ่ังความปล่อุดภั์ยขอุงกัารใช้ยา 
กัลุ่่ม	 long	acting	β2-agonists	กัลุ่่ม	anticholinergic	รวมถ่ังกัลุ่่มสเตุ่ยรอุยด์ 
ชนิดสูด25-26	อุย่างไรก็ัตุาม	ควรระมัดระวังกัารใช้ยากัลุ่่ม	short	acting	β2-agonists	
แล่ะ	theophylline	ท่�อุาจัจัะกัระตุุ้นให้่เกิัด	atrial	fibrillation	ห่ร้อุทำาให้่ควบคุม

อัุตุรากัารเตุ้นขอุงหั่วใจัได้ยากัข่�น27-28

โรคัหลอดเลือดส่วนุป้ลาย (peripheral vascular disease, PVD)

•	 โรคห่ล่อุดเล้่อุดส่วนปล่ายพิบได้ใน	COPD	 ทุกัระดับความรุนแรง	 ม่ความชุกั

116

ภา
คผ

นว
ก 

2



ประมาณร้อุยล่ะ	8.8	เท่ยบกัับคนท่�ไม่เป็น	COPD	พิบร้อุยล่ะ	1.8	ผู้ป่วย	COPD	

ท่�ม่โรคห่ล่อุดเล้่อุดส่วนปล่ายร่วมด้วยจัะม่ความสามารถัในกัารดำาเนินช่วิตุ 
ประจัำาวันแล่ะม่คุณภ์าพิช่วิตุล่ดล่งอุย่างม่นัยสำาคัญ29	 จ่ังจัำาเป็นตุ้อุงค้นห่า	

ประเมินความเส่�ยง	แล่ะให้่กัารรักัษัา

โรคัคัวามูดันุโลหิติสูง (hypertension)

•	 โรคความดันโล่หิ่ตุสูงพิบได้บอุ่ยใน	COPD	แล่ะเป็นปัจัจััยท่�บง่บอุกักัารพิยากัรณ์

โรค	COPD	 ผู้ป่วยความดันโล่หิ่ตุสูงท่�ม่ภ์าวะ	diastolic	 heart	 failure	อุาจัม่ 
อุากัารคล้่ายกัับกัารกัำาเริบเฉ่ัยบพิลั่นขอุง	COPD	แล่ะเป็นสาเห่ตุุให้่ผู้ป่วย 
ตุ้อุงเข้ารักัษัาในโรงพิยาบาล่13

•	 กัารรักัษัาโรคความดันโล่หิ่ตุสูงใน	COPD	ควรให้่กัารรักัษัาตุามแนวทาง 
กัารรักัษัาโรคความดันโล่หิ่ตุสูง	ม่ข้อุมูล่ว่ากัารรักัษัาด้วยยา	beta	blocker	ไม่ม่ผล่ 
ตุ่อุกัารให้่ยา	long-acting	β2-agonists	ห่ร้อุทำาให้่เกิัดความเส่�ยงขอุงระบบหั่วใจั
แล่ะห่ล่อุดเล้่อุดเพิิ�มมากัข่�น30

โรคัมูะเร็งป้อด (lung cancer)

•	 ม่ห่ลั่กัฐานพิบว่า	COPD	แล่ะโรคมะเร็งปอุดม่ความสัมพัินธ์ิกััน31-33	 เน้�อุงจัากั

ทั�ง	 2	 โรคม่สาเห่ตุุห่ลั่กัจัากักัารสูบบุห่ร่�	 พัินธุิกัรรม	COPD	 เป็นปัจัจััยส่งเสริม 
ท่�สำาคัญนำาไปสู่กัารเป็นโรคมะเร็งปอุด	พิบความสัมพัินธ์ิขอุงโรคมะเร็งปอุดกัับ 
COPD	ท่�ม่ทั�ง	emphysema	แล่ะระดับความรุนแรง	airflow	limitation	จัะเป็น 
กัลุ่่มท่�ม่ความเส่�ยงตุ่อุโรคมะเร็งปอุดสูงข่�น33-37 (ติารางท่� 2)

•	 กัารเลิ่กัสูบบุห่ร่�	ช่วยป้อุงกัันกัารเกิัดโรคมะเร็งปอุด

•	 Lung	cancer	screening	โดยใช้	 low-dose	chest	computed	tomography	

ควรพิิจัารณาอุย่างระมัดระวังเพ้ิ�อุป้อุงกัันกัารส่งตุรวจัท่�มากัเกิันความจัำาเป็น 
โดยควรพิิจัารณาส่งตุรวจัเม้�อุม่ข้อุบ่งช่�ทุกัข้อุ	ดังน่�38-39

○ ผู้ป่วยอุายุ	55-74	ปี	
○ ม่ประวัติุสูบบุห่ร่�	>30	pack-years	
○ เลิ่กัสูบบุห่ร่�มาไม่เกิัน	15	ปี

แล่ะควรทำาร่วมกัับกัารทำา	smoking	cessation40-43
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ตารางที� 2 ปั้จัจััยเส่�ยงท่�พบบ่อยในุการเกิดโรคัมูะเร็งป้อด

อุายุ	>55	ปี

ม่ประวัติุสูบบุห่ร่�	>30	pack-years

Emphysema	by	CT	scan

BMI	<25	kg/m2

ม่ประวัติุคนในครอุบครัวเป็นโรคมะเร็งปอุด

โรคักระดูกพรุนุ 

•	 โรคกัระดูกัพิรุนเป็นโรคร่วมห่ลั่กัท่�มักัไม่ได้รับกัารวินิจัฉััย	ทำาให่้ม่สุขภ์าวะแล่ะ 
กัารพิยากัรณ์โรคแย่ล่ง	พิบความสัมพัินธ์ิกัับ	emphysema44,	 กัารล่ดล่งขอุง 
body	mass	index	แล่ะกัารม่	fat	free	mass	ตุำ�า45	พิบว่า	COPD	จัะม่ความห่นาแน่น 
ขอุงมวล่กัระดูกัตุำ�าแล่ะม่โอุกัาสเกัิดกัระดูกั	 vertebra	ห่ักัได้บ่อุย44,	 46	COPD	

ทุกัรายควรได้รับกัารตุรวจัความห่นาแน่นขอุงมวล่กัระดูกัแล่ะให่้กัารรักัษัา 
เพ้ิ�อุป้อุงกัันกัระดูกัหั่กั	

•	 กัารรักัษัาโรคกัระดูกัพิรุนให้่รักัษัาตุามแนวทางกัารรักัษัาโรคกัระดูกัพิรุน

•	 กัารรักัษัา	COPD	ให้่กัารรักัษัาตุามปกัติุแม้จัะม่โรคกัระดูกัพิรุนร่วม	

•	 กัารให้่	systemic	steroids	จัะเพิิ�มความเส่�ยงขอุงโรคกัระดูกัพิรุน	

โรคัวิติกกังวลและซ้ิมูเศร้า (anxiety and depression)

•	 โรควิตุกักัังวล่แล่ะซ่ึ่มเศร้าเป็นโรคร่วมท่�สำาคัญใน	 COPD	 โดยจัะพิบ 
ม่ความสัมพัินธ์ิกัับเพิศห่ญิงท่�ม่อุากัารอุ่อุนเพิล่่ยมากั	 ม่คุณภ์าพิช่วิตุล่ดล่ง 
จัากัคะแนนแบบสอุบถัาม	St.George’s	Respiratory	Questionnaire	(SGRQ)	

ขอุง	COPD	 สูง	กัารม่ประวัติุโรคหั่วใจัแล่ะห่ล่อุดเล้่อุดร่วม	แล่ะสูบบุห่ร่�47-48  
จััดเป็นกัลุ่่มท่�ม่กัารพิยากัรณ์โรคไม่ด่49	 นอุกัจัากัน่�ยังพิบ	COPD	 ท่�ไม่ได้รับ 
กัารวินิจัฉััยแล่ะไม่ได้รับกัารรักัษัาได้บ่อุยในผู้ป่วยโรคทางจิัตุเวชอุ้�น	ๆ	ด้วย50

•	 ม่ข้อุมูล่บ่งช่�ว่า	COPD	ม่แนวโน้มท่�จัะฆ่่าตัุวตุายมากักัว่าผู้ป่วยท่�ไม่เป็น	COPD	

ถ่ัง	1.9	เท่า51
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•	 กัารรักัษัาโรควิตุกักัังวล่แล่ะซ่ึ่มเศร้าใน	COPD	 ให้่กัารรักัษัาตุามแนวทาง 
กัารรักัษัาปกัติุ

•	 กัารรักัษัา	COPD	ให้่กัารรักัษัาตุามปกัติุ	กัารอุอุกักัำาลั่งกัาย	แล่ะแนะนำากัารทำา	

pulmonary	rehabilitation

กลุ่มูอาการทางเมูติาบอลิกและโรคัเบาหวานุ (metabolic syndrome and diabetes)

•	 กัลุ่่มอุากัารทางเมตุาบอุลิ่กัแล่ะโรคเบาห่วานพิบได้บ่อุยใน	COPD52	 โดย 
กัลุ่่มอุากัารทางเมตุาบอุลิ่กัม่ความชุกัมากักัว่าร้อุยล่ะ	3053	แล่ะโรคเบาห่วาน 
ม่ผล่ตุ่อุกัารพิยากัรณ์โรค	COPD52

•	 กัารรักัษัาโรคเบาห่วานให้่รักัษัาตุามแนวทางกัารรักัษัาโรคเบาห่วาน

•	 กัารรักัษัา	COPD	ให้่กัารรักัษัาตุามปกัติุ

โรคักรดไหลย้อนุ

•	 โรคกัรดไห่ล่ย้อุนเป็นปัจัจััยเส่�ยงตุ่อุกัารกัำาเริบเฉ่ัยบพิลั่นขอุง	COPD54	 กัล่ไกั 
กัารเพิิ�มความเส่�ยงยังไม่แน่ชัด	

•	 กัารรักัษัาโรคกัรดไห่ล่ย้อุนให้่รักัษัาตุามแนวทางกัารรักัษัาโรคกัรดไห่ล่ย้อุน

โรคัหลอดลมูพอง (bronchiectasis)

•	 กัารใช้เอุกัซึ่เรย์คอุมพิิวเตุอุร์ประเมิน	COPD	ทำาให้่พิบว่า	COPD	ม่โรคห่ล่อุดล่มพิอุง 
ท่�ไม่ได้รับกัารวินิจัฉััยร่วมด้วย55-56	ซ่ึ่�งพิบว่าม่ความสัมพัินธ์ิกัับกัารกัำาเริบเฉ่ัยบพิลั่น 
ขอุง	COPD	เป็นระยะเวล่านานแล่ะบ่อุยข่�น	ทำาให้่อัุตุรากัารเส่ยช่วิตุขอุงผู้ป่วย 
เพิิ�มมากัข่�น56-57

•	 กัารรักัษัาโรคห่ล่อุดล่มพิอุงให้่รักัษัาตุามแนวทางกัารรักัษัาโรคห่ล่อุดล่มพิอุง

•	 กัารรักัษัา	COPD	ผู้ป่วยบางรายอุาจัตุอุ้งใช้ยาปฏิิช่วนะท่�ครอุบคลุ่มเช้�อุกัว้างข่�น

แล่ะให้่ยาปฏิิช่วนะเป็นระยะเวล่านานข่�น	 ส่วน	 ICS	อุาจัทำาให้่เกิัดกัารติุดเช้�อุ 
เพิิ�มข่�น	 จ่ังควรระมัดระวังใน	COPD	 ท่�ม่	 bacterial	 colonization	ห่ร้อุม่ 
กัารติุดเช้�อุซึ่ำ�าในทางเดินห่ายใจัส่วนล่่างบ่อุย
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ภาวะหยุดหายใจัข้ณะหลับจัากการอุดกั�นุ (obstructive sleep apnea, OSA)

•	 COPD	เกิัด	OSA	ร่วมด้วยร้อุยล่ะ	1058

•	 กัารห่ยุดห่ายใจัขณะห่ลั่บขอุงผู้ป่วย	COPD	 ท่�ม่	OSA	จัะเกิัด	 hypoxemia	 
แล่ะหั่วใจัเตุ้นผิดจัังห่วะได้มากัข่�น	แล่ะม่โอุกัาสเกิัด	pulmonary	hypertension	

ได้มากักัว่าผู้ป่วยท่�ม่	OSA	ห่ร้อุ	COPD	เพ่ิยงอุย่างเด่ยว58

คัวามูบกพร่องทางสติิปั้ญญา (cognitive impairment)

•	 ความบกัพิรอุ่งทางสตุปัิญญาพิบไดบ่้อุยใน	COPD	โดยม่ความชุกัเฉัล่่�ยประมาณ

ร้อุยล่ะ	32	 ข่�นกัับวิธ่ิกัารประเมิน59	 เม้�อุติุดตุามในระยะยาวพิบว่าผู้ป่วยท่�ได้ 
รับกัารวินิจัฉััย	COPD	ในช่วงวัยกัล่างคนจัะม่ความเส่�ยงสูงท่�จัะม่ความบกัพิรอุ่ง 
ทางสติุปัญญา	แล่ะเกิัดภ์าวะ	dementia

•	 ความบกัพิร่อุงทางสตุิปัญญาสามารถัพิบได้ในทุกัระดับความรุนแรงขอุง 
ภ์าวะอุุดกัั�นห่ล่อุดล่มแล่ะสัมพัินธ์ิกัับกัารทำากิัจัวัตุรประจัำาวันขั�นพ้ิ�นฐานได้ล่ดล่ง60

•	 COPD	 ท่�ตุ้อุงนอุนโรงพิยาบาล่จัากัอุากัารกัำาเริบเฉ่ัยบพิลั่น	พิบว่ากัารม่ 
ความบกัพิร่อุงทางสติุปัญญาสัมพัินธ์ิกัับกัารม่สุขภ์าวะท่�แย่ล่ง	แล่ะตุ้อุงใช้ 
ระยะเวล่าในกัารนอุนโรงพิยาบาล่เพ้ิ�อุรักัษัานานข่�น	

•	 ผล่กัระทบขอุงความบกัพิร่อุงทางสติุปัญญาตุ่อุทักัษัะในกัารดูแล่รักัษัาตุนเอุง

ขอุง	COPD	เช่น	ไม่สามารถัใช้ยาพ่ินสูดได้อุย่างถูักัวิธ่ิ61

สรุป่

	 จัากักัารท่�ม่จัำานวนประชากัรผู้สงูอุายุเพิิ�มมากัข่�นจัะพิบอุุบัติุกัารณข์อุงกัารม่โรครว่ม 
มากักัว่า	 2	 โรคข่�นไปมากัข่�นเร้�อุย	ๆ	แล่ะ	COPD	 ก็ัเป็นภ์าวะโรคร่วมท่�สำาคัญ	 ผู้ป่วย 
ม่อุากัารแล่ะอุากัารแสดงท่�ซัึ่บซ้ึ่อุนจัากักัารท่�ม่ห่ล่ายโรครว่มกัันทั�งท่�เป็นภ์าวะเฉ่ัยบพิล่นั

แล่ะภ์าวะเร้�อุรัง	อุย่างไรกัต็ุามกัารรกััษัา	COPD	ท่�ม่โรครว่มก็ัยังให้่กัารรักัษัาตุามแนวทาง

กัารรักัษัา	COPD	ตุามปกัติุ	นอุกัจัากัน่�แพิทย์ท่�รักัษัา	COPD	ควรศ่กัษัาแล่ะทำาความเข้าใจั 
เก่ั�ยวกัับอุากัารแล่ะอุากัารแสดงขอุงโรคร่วมท่�พิบบ่อุย	 เพ้ิ�อุช่วยในกัารวินิจัฉััยโรคร่วม 
แล่ะให้่กัารรักัษัาโรคร่วมได้อุย่างเห่มาะสม	
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1. วัคำซ้ินิป้่องกันิไข�หวัดูใหญ่ (influenza vaccine)

	 กัารให่วั้คซ่ึ่นป้อุงกัันไข้ห่วัดให่ญ่ในผู้ป่วย	COPD	สามารถัล่ดกัารตุดิเช้�อุไขห้่วัดให่ญ่

ท่�รุนแรง	ล่ดกัารนอุนโรงพิยาบาล่	แล่ะล่ดอุากัารกัำาเริบเฉ่ัยบพิลั่นได้1-3	ดังนั�นควรให้่วัคซ่ึ่น

ป้อุงกัันไข้ห่วัดให่ญ่แก่ัผู้ป่วย	COPD	 เป็นประจัำาทุกัปี	 วัคซ่ึ่นป้อุงกัันไข้ห่วัดให่ญ่ท่�ม่ใช้ 
ในประเทศไทยเป็นชนิด	 inactivated	 influenza	 vaccine	จัำาแนกัเป็นสอุงชนิด	 ได้แก่ั	 
ชนิด	3	สายพัินธ์ุิ	ประกัอุบด้วย	influenza	A	(H1N1),	influenza	A	(H3N2)	แล่ะ	influenza	B	 
แล่ะชนิด	 4	 สายพัินธ์ุิ	 ประกัอุบด้วย	 influenza	A	 (H1N1),	 influenza	A	 (H3N2)	 
แล่ะ	 influenza	B	2	สายพัินธ์ุิ	พิบว่าประสิทธิิภ์าพิขอุงวัคซ่ึ่นทั�งสอุงชนิดไม่แตุกัตุ่างกััน 
แตุ่กัารฉ่ัดวัคซ่ึ่นไข้ห่วัดให่ญ่ชนิด	4	สายพัินธ์ุิจัะครอุบคลุ่ม	influenza	B	ได้มากัข่�น4-5

	 แนะนำาให้่วัคซ่ึ่นไข้ห่วัดให่ญ่ทุกัปี	ปีล่ะ	1	ครั�ง	เน้�อุงจัากัชนิดขอุงสายพัินธ์ุิท่�อุยู่ในวัคซ่ึ่น 
จัะเปล่่�ยนแปล่งไปตุามชนิดขอุงไวรัสไข้ห่วัดให่ญ่ท่�คาดว่าจัะระบาดในปีนั�น	(seasonal	

influenza)	ฤดูกัาล่ระบาดขอุงไข้ห่วัดให่ญ่ในซ่ึ่กัโล่กัเห่น้อุจัะระบาดอุยู่ในช่วงฤดูห่นาวค้อุ 
เด้อุนพิฤศจักิัายนถ่ังเมษัายน	สว่นทางซ่ึ่กัโล่กัใตุจ้ัะระบาดในเด้อุนท่�อุากัาศห่นาวเยน็ค้อุ 
เด้อุนพิฤษัภ์าคมถ่ังตุุล่าคม	 ไวรัสท่�ระบาดในทั�งสอุงซ่ึ่กัโล่กัน่�	 บางปีก็ัคล้่ายกัันแล่ะ 
บางปีก็ัแตุกัตุ่างกััน	เพ้ิ�อุให้่ได้วัคซ่ึ่นท่�กัระตุุ้นให้่เกิัดกัารสนอุงตุอุบในกัารสร้างภู์มิคุ้มกััน 
ใกัล้่เค่ยงห่ร้อุตุรงกัับสายพัินธ์ุิท่�คาดว่าจัะระบาดในฤดูกัารระบาดปีตุ่อุไป	อุงค์กัารอุนามัยโล่กั 
จ่ังม่กัารประชุมห่าร้อุกัันปีล่ะ	 2	 ครั�ง	 แล่ะประกัาศคำาแนะนำาสำาห่รับซ่ึ่กัโล่กัเห่น้อุ 
ในเด้อุนกุัมภ์าพัินธ์ิ	ใช้สายพัินธ์ุิใดจ่ังจัะเห่มาะ	2	ครั�ง	แล่ะประกัาศคำาแนะนำาสายพัินธ์ุิ

ในวัคซ่ึ่นสำาห่รับซ่ึ่กัโล่กัเห่น้อุในเด้อุนกุัมภ์าพัินธ์ิแล่ะสำาห่รับซ่ึ่กัโล่กัใตุ้ในเด้อุนกัันยายน	 
ซ่ึ่�งชนิดขอุงสายพัินธ์ุิขอุงวัคซ่ึ่นสำาห่รับซ่ึ่กัโล่กัเห่น้อุแล่ะซ่ึ่กัโล่กัใตุ้จัะแตุกัตุ่างกัันเล็่กัน้อุย

เน้�อุงจัากัประเทศไทยตัุ�งอุยู่ในเขตุร้อุนใกัล้่เส้นศูนย์สูตุร	 ซ่ึ่�งม่รายงานผู้ป่วยไข้ห่วัดให่ญ่

ประปรายทั�งปี	แตุ่มักัจัะระบาดในช่วงท่�อุากัาศเย็นแล่ะช้�น	 ค้อุประมาณเด้อุนมิถุันายน

คำำ�แนิะนิำ�ก�รให�วัคำซ้ินิ3
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ถ่ังเด้อุนตุุล่าคม	ดังนั�น	สายพัินธ์ุิท่�ระบาดบางปีก็ัจัะคล่้ายซ่ึ่กัโล่กัเห่น้อุ	บางปีก็ัคล้่าย

ซ่ึ่กัโล่กัใตุ้	 จ่ังแนะนำาให้่วัคซ่ึ่นได้ตุล่อุดทั�งปี	 ปีล่ะ	1	ครั�ง	แล่ะสามารถัใช้วัคซ่ึ่นท่�แนะนำา

สำาห่รับซ่ึ่กัโล่กัเห่น้อุห่ร้อุซ่ึ่กัโล่กัใตุก็้ัได้	ระดับภู์มิคุ้มกัันจัะสามารถัปอุ้งกัันสายพินัธ์ุิท่�อุยู่ใน 
วัคซ่ึ่นได้ประมาณ	1	ปี6 
	 กัารฉ่ัดวัคซ่ึ่นให้่ฉ่ัดเข้ากัล้่ามบริเวณตุ้นแขน	กัารให้่วัคซ่ึ่นป้อุงกัันไข้ห่วัดให่ญ่ 
สามารถัให้่ร่วมกัับวัคซ่ึ่นป้อุงกัันกัารติุดเช้�อุปอุดอัุกัเสบจัากันิวโมคอุคคัสได้ในเวล่าเด่ยวกััน 
โดยให้่ฉ่ัดวัคซ่ึ่นคนล่ะข้างขอุงตุ้นแขน	 เพ้ิ�อุจัะได้ทราบว่าผู้รับวัคซ่ึ่นแพ้ิวัคซ่ึ่นอุะไร 
กัรณ่ถั้าเกิัดกัารแพิ้ข่�น	 ไม่ควรให่้วัคซ่ึ่นป้อุงกัันไข้ห่วัดให่ญ่กัับผู้ท่�ม่ประวัติุแพ้ิไข่รุนแรง 
ห่ร้อุผู้ท่�ม่ประวัติุเป็น	Guillain-Barré	syndrome	ห่ร้อุม่ประวัติุกัารแพ้ิวัคซ่ึ่นจัากักัารท่�เคย

ได้รับวัคซ่ึ่นไข้ห่วัดให่ญ่ในปีท่�ผ่านมา	ห่ร้อุขณะท่�ยังม่อุากัารเจ็ับป่วยเฉ่ัยบพิลั่น6

2. วัคำซ้ินิป้่องกันิก�รติิดูเช้ี้�อป่อดูอักเสบัจ�กนิิวโมคำอคำคัำส 
(pneumococcal vaccine)

	 วัคซ่ึ่นป้อุงกัันกัารติุดเช้�อุปอุดอัุกัเสบจัากันิวโมคอุคคัสในผู้ให่ญ่ม่	 2	 ชนิด	 ค้อุ	 
23-valent	 pneumococcal	 polysaccharide	 vaccine	 (PPV-23)	 แล่ะ	 13-valent	 
pneumococcal	conjugate	vaccine	(PCV-13)	โดย	PPV-23	จัะครอุบคล่มุเช้�อุ	23	สายพัินธ์ุิ	 
ส่วน	PCV-13	จัะครอุบคล่มุเช้�อุ	13	สายพัินธ์ุิ	จัากัรายงานกัารเฝ่า้ระวังโรคติุดเช้�อุท่�ป้อุงกััน

ได้ด้วยวัคซ่ึ่นขอุงประเทศไทยพิบว่า	 PCV-13	สามารถัครอุบคลุ่มสายพัินธ์ุิท่�ก่ัอุโรค 
ในประเทศไทยได้ร้อุยล่ะ	 76.1	 ส่วน	PPV-23	สามารถัครอุบคลุ่มสายพัินธ์ุิท่�ก่ัอุโรค 
ได้เพิิ�มข่�นอุ่กัร้อุยล่ะ	5.7	ค้อุครอุบคลุ่มได้ร้อุยล่ะ	81.87	อุย่างไรก็ัตุาม	PCV-13	กัระตุุ้น 
ให้่เกิัดภู์มิคุ้มกัันได้ด่กัว่า	PPV-23	 จ่ังแนะนำาให้่	 PCV-13	 ก่ัอุนกัารให้่	 PPV-23	แล่ะ 
ไม่ควรให้่วัคซ่ึ่นทั�ง	2	ชนิดพิร้อุมกัันเน้�อุงจัากัจัะกัระตุุ้นภู์มิคุ้มกัันได้ไม่ด่6 
	 กัารให้่วัคซ่ึ่นป้อุงกัันกัารติุดเช้�อุปอุดอัุกัเสบจัากันิวโมคอุคคัสทั�ง	 2	ชนิด	สามารถั 
ล่ดกัารเกิัดปอุดอัุกัเสบชุมชนแล่ะล่ดกัารติุดเช้�อุแบคท่เร่ยในกัระแสเล้่อุดจัากัปอุดอัุกัเสบ

ชุมชน	แล่ะช่วยล่ดกัารกัำาเริบเฉ่ัยบพิลั่นในผู้ป่วย	COPD	ได้8-11	แนะนำาให้่วัคซ่ึ่นป้อุงกััน

กัารตุิดเช้�อุนิวโมคอุคคัส	 ในผู้ท่�ม่อุายุ	>65	 ปี8	 สำาห่รับผู้ป่วย	COPD	 ท่�ม่อุายุ	<65	 ปี	

แนะนำาให้่วัคซ่ึ่นป้อุงกัันกัารติุดเช้�อุปอุดอัุกัเสบจัากันิวโมคอุคคัสในผู้ท่�ม่ค่า	FEV1	<40%	
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predicted	ห่ร้อุม่โรคร่วมอุ้�น	ๆ 	เช่น	โรคหั่วใจั	เป็นตุ้น11	เน้�อุงจัากัวัคซ่ึ่นป้อุงกัันกัารติุดเช้�อุ 
ปอุดอัุกัเสบจัากันิวโมคอุคคัสสามารถัให้่ร่วมกัับวัคซ่ึ่นป้อุงกัันไข้ห่วัดให่ญ่ได้	 โดยให้่ 
ฉ่ัดวัคซ่ึ่นคนล่ะข้างขอุงตุ้นแขนตุามท่�กัล่่าวถ่ังข้างตุ้น	ซ่ึ่�งจัะทำาให้่ประสิทธิิภ์าพิในกัารป้อุงกััน 
ปอุดอัุกัเสบชุมชนด่ข่�น12 
	 เน้�อุงจัากัวัคซ่ึ่นม่	2	ชนิด	จ่ังแนะนำาให้่ฉ่ัดวัคซ่ึ่นป้อุงกัันกัารติุดเช้�อุปอุดอัุกัเสบจัากั 
นิวโมคอุคคัสเข้ากัล้่าม	1	เข็ม	โดยเริ�มด้วยกัารฉ่ัดวัคซ่ึ่นชนิด	13-valent	pneumococcal	

conjugate	vaccine	(PCV-13)	ก่ัอุน	เน้�อุงจัากักัระตุุ้นภู์มิคุ้มกัันได้ด่	แล้่วตุามด้วยชนิด 
23-valent	 pneumococcal	 polysaccharide	 vaccine	 (PPV-23)	 ซ่ึ่�งครอุบคลุ่มเช้�อุ 
ได้มากักัว่า	 โดยฉ่ัดวัคซ่ึ่น	2	ชนิดน่�ห่่างกััน	1	 ปี	ห่ร้อุฉ่ัดห่่างกัันอุย่างน้อุย	8	 สัปดาห์่	 
อุย่างไรก็ัตุามห่ากัผู้ปว่ยได้รับวัคซ่ึ่นเข็มแรกัเป็นชนิด	PPV-23	กัส็ามารถัฉ่ัดชนิด	PCV-13	ได้	 
โดยฉ่ัดห่่างกัันตุามท่�กัำาห่นด	แล่ะพิิจัารณาฉ่ัดวัคซ่ึ่น	PPV-23	ซึ่ำ�าห่ลั่งจัากัได้รับ	PPV-23	 
เข็มแรกั	5	 ปี	 ในกัรณ่ผู้ป่วยได้วัคซ่ึ่น	PPV-23	 เข็มแรกัก่ัอุนอุายุ	 65	 ปี	 ส่วน	PCV-13	 
ในผู้ให่ญ่ท่�ได้รับวัคซ่ึ่นน่�ก่ัอุนอุายุ	65	ปี	เม้�อุอุายุถ่ัง	65	ปี	ไม่จัำาเป็นตุ้อุงฉ่ัด	PCV-13	ซึ่ำ�า	 
ผล่ข้างเค่ยงท่�อุาจัจัะเกิัดข่�นห่ลั่งกัารฉ่ัดวัคซ่ึ่นค้อุ	ม่ไข้	ห่ร้อุปวดบวมแดงร้อุนในตุำาแห่น่ง 
ท่�ฉ่ัด	ส่วนให่ญ่อุากัารมักัจัะด่ข่�นเอุง6 

3. วัคำซ้ินิป้่องกันิก�รติิดูเช้ี้�อโคำวิดู-19 (COVID-19 vaccine)

	 ผู้ป่วย	COPD	เป็นกัลุ่่มเส่�ยงท่�เม้�อุได้รับเช้�อุ	SARS-Co-V-2	แล้่ว	จัะเกิัดปอุดอัุกัเสบ

ติุดเช้�อุโควิด-19	 เกิัดกัารเจ็ับป่วยรุนแรงตุ้อุงใช้อุอุกัซิึ่เจัน	อุาจัตุ้อุงใส่ท่อุช่วยห่ายใจั 
แล่ะเคร้�อุงช่วยห่ายใจั	 ม่โอุกัาสเจ็ับป่วยห่นักัตุ้อุงเข้าพัิกัรักัษัาตัุวในห่อุผู้ป่วยวิกัฤตุ	 
(intensive	care	unit,	ICU)	สูงกัว่าคนทั�วไป	แล่ะม่โอุกัาสเส่ยช่วิตุสูง	จ่ังแนะนำาให้่ผู้ป่วย 
COPD	ได้รับวัคซ่ึ่นทุกัราย13	 เทคโนโล่ย่กัารผลิ่ตุวัคซ่ึ่นโควิด-19	 ท่�ม่กัารศ่กัษัาในมนุษัย์ 
ขณะน่�แบ่งอุอุกัเป็น	4	กัระบวนกัารห่ลั่กั	ค้อุ	

	 1)	วัคซ่ึ่นชนิดสารพัินธุิกัรรมเอ็ุมอุาร์เอ็ุนเอุ	(messenger	RNA,	mRNA	vaccine)	

	 2)	วัคซ่ึ่นชนิดท่�ใช้เช้�อุไวรัสเป็นพิาห่ะ	(recombinant	viral	vector	vaccine)	

	 3)	วัคซ่ึ่นท่�ทำาจัากัโปรตุ่นส่วนห่น่�งขอุงเช้�อุ	(protein	subunit	vaccine)	

	 4)	วัคซ่ึ่นชนิดเช้�อุตุาย	(inactivated	vaccine)	
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	 กัารศ่กัษัาวัคซ่ึ่นส่วนให่ญ่แนะนำาให้่ฉ่ัด	 2	 เข็ม	 ระยะห่่างขอุงวัคซ่ึ่นเข็มท่�	 2	 
กัับเข็มท่�	 1	 ข่�นกัับชนิดขอุงวัคซ่ึ่นท่�ได้รับ	บางชนิดแนะนำาให้่ฉ่ัดห่่างกััน	 2-4	 สัปดาห์่	 
บางชนิดแนะนำาให่้ฉ่ัดห่่างกััน	 4-12	 สัปดาห่์	 ข้อุห้่ามขอุงกัารได้รับวัคซ่ึ่นโควิด-19	 
ค้อุ	 ผู้ป่วยท่�ม่อุากัารเจ็ับป่วยเฉ่ัยบพิลั่น	ควรเล้่�อุนกัารฉ่ัดวัคซ่ึ่นไปก่ัอุนจันกัว่าจัะห่าย	 
ผู้ท่�ม่อุากัารแพ้ิรุนแรงจัากักัารฉ่ัดวัคซ่ึ่นโควิด-19	ครั�งก่ัอุน	ห่ร้อุแพ้ิส่วนประกัอุบขอุงวัคซ่ึ่น 
แล่ะผู้ท่�ยังม่อุายุไม่ถ่ังเกัณฑ์์ท่�รับรอุงในวัคซ่ึ่นแตุ่ล่ะชนิด	กัารฉ่ัดวัคซ่ึ่นโควิด-19	แนะนำา 
ให้่ห่่างจัากัวัคซ่ึ่นชนิดอุ้�น	ๆ	ประมาณ	2	สัปดาห์่	เน้�อุงจัากัตุ้อุงกัารเฝ้่าระวังผล่ข้างเค่ยง 
ท่�เกิัดจัากักัารฉ่ัดวัคซ่ึ่นโควิด-19	ในอุนาคตุถ้ัาวัคซ่ึ่นโควิด-19	ม่ผล่ข้างเค่ยงน้อุย	อุาจัจัะฉ่ัด 
พิร้อุมกัับวัคซ่ึ่นชนิดอุ้�นได้

4. วัคำซ้ินิป้่องกันิก�รติิดูเช้ี้�อบั�ดูทะยัก คำอต้ิบั ไอกรนิ 
(Tdap vaccine)

	 ศูนย์ควบคุมแล่ะป้อุงกัันโรคสห่รัฐอุเมริกัา	 (US	Centers	 for	Disease	Control	 
and	Prevention-CDC)	 แนะนำาให้่	 Tdap	 vaccine	 ในผู้ป่วย	COPD	 เพ้ิ�อุป้อุงกััน 
กัารติุดเช้�อุบาดทะยักั	(tetanus)	คอุตุ่บ	(diphtheria)	แล่ะไอุกัรน	(pertussis)	โดยเฉัพิาะ

ถ้ัายังไม่ได้รับกัารกัระตุุ้นด้วยวัคซ่ึ่นดังกัล่่าวขณะเป็นวัยรุ่น14	เน้�อุงจัากัจัะตุ้อุงม่กัารกัระตุุ้น	 
10	 ปี	ห่ลั่งจัากัท่�ได้รับวัคซ่ึ่นดังกัล่่าวครบในวัยเด็กั	 ซ่ึ่�งประชากัรส่วนให่ญ่มักัจัะไม่ได้ 
เข็มกัระตุุ้นดังกัล่่าว	กัารได้รับ	 Tdap	 vaccine	จัะช่วยล่ดกัารเจั็บป่วยด้วยโรคไอุกัรน	 
ผู้ป่วยท่�ป่วยเป็นโรคไอุกัรนจัะม่อุากัารไอุเร้�อุรัง	 “whooping	 cough”	แล่ะโรคไอุกัรน 
เป็นโรคท่�สามารถัติุดตุ่อุได้	

สรุป่คำำ�แนิะนิำ�ก�รให�วัคำซ้ินิในิผูู้�ป่่วย COPD

•	 แนะนำาให่ฉ่้ัดวัคซ่ึ่นป้อุงกัันไข้ห่วัดให่ญ่ในผู้ป่วย	COPD	เป็นประจัำาทุกัปี	(ระดับ

หลักฐานุ A, แนุะนุำาอย่างยิ�ง)

•	 แนะนำาให่้ฉ่ัดวัคซ่ึ่นป้อุงกัันปอุดอุักัเสบจัากัเช้�อุนิวโมคอุคคัสชนิด	 13-valent	

pneumococcal	conjugate	vaccine	(PCV-13)	แล่ะ	23-valent	pneumococcal	 
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polysaccharide	 vaccine	 (PPV-23)	 ในผู้ป่วย	COPD	 ท่�ม่อุายุ	>65	 ปี	แล่ะ 
ในผู้ป่วย	COPD	 ท่�ม่อุายุ	<65	 ปี	 ท่�ม่ค่า	 FEV1	 <	 40%	predicted	ห่ร้อุม่ 
โรคร่วมอุ้�น	ๆ	เช่น	โรคหั่วใจั	(ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาอย่างมู่เงื�อนุไข้)

•	 แนะนำาให้่ฉ่ัดวัคซ่ึ่นป้อุงกัันโควิด-19	ในผู้ป่วย	COPD	(ระดบัหลักฐานุ A, แนุะนุำา

อย่างยิ�ง)

•	 แนะนำาให่้ฉ่ัดวัคซ่ึ่น	 Tdap	 ในผู้ป่วย	COPD	 (ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำา 
อย่างมู่เงื�อนุไข้)
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	 กัารเลิ่กับุห่ร่�	 เป็นกัารรักัษัาท่�ด่ท่�สุด	 ท่�จัะชะล่อุความเส้�อุมขอุงสมรรถัภ์าพิปอุด	 
แล่ะล่ดอัุตุรากัารเส่ยช่วิตุ	จ่ังแนะนำาให้่ช่วยเห่ล้่อุผู้ป่วย	COPD	ในกัารเลิ่กับุห่ร่�อุย่างจัริงจััง	

แล่ะตุ่อุเน้�อุง	ควบคู่ไปกัับกัารรักัษัาโรค	COPD	แล่ะโรคร่วมอุ้�น	ๆ	

แนิวท�งก�รรักษ�ผูู้�ท้�ติ�องก�รเลิกสูบับุัหร้�1-3

	 กัารรักัษัาท่�พิบว่าสามารถัทำาให้่ผู้ป่วยม่โอุกัาสเลิ่กัสูบบุห่ร่�ได้มากัข่�น	ประกัอุบด้วย

แนวทางสำาคัญ	2	แนวทางค้อุ	

 1. การให้คัำาป้ร้กษาเพื�อป้รับเป้ล่�ยนุพฤติิกรรมู (education and knowledge 

management) เป็นกัารรักัษัาท่�สำาคัญแล่ะประสบผล่สำาเร็จัมากัท่�สุด	พิบว่ากัารให้่ 
คำาปร่กัษัาแม้ใช้ระยะเวล่าสั�น	 ๆ	 (brief	 counselling)	 สามารถัจัะเพิิ�มโอุกัาสในกัาร 
เลิ่กัสูบบุห่ร่�ให้่สำาเร็จัได้มากั	กัารให้่คำาปร่กัษัาท่�ใช้เวล่ามากัข่�น	ห่ร้อุเป็นกัลุ่่ม	กัารให้่ผู้ป่วย 
โทรศัพิท์รับคำาปร่กัษัาอุย่างตุ่อุเน้�อุงจัากัศูนย์เลิ่กับุห่ร่�ทางโทรศัพิท์	 (ห่มายเล่ข	1600)	 
ล้่วนทำาให้่ผู้ป่วยม่โอุกัาสเลิ่กับุห่ร่�ได้มากัข่�น	ห่ากัม่กัารให้่คำาปร่กัษัาร่วมกัับกัารใช้ยา 
ช่วยเลิ่กับุห่ร่�	จัะเพิิ�มโอุกัาสกัารเลิ่กับุห่ร่�สำาเร็จั

	 อัุตุรากัารเลิ่กัสูบบุห่ร่�ในระยะยาวในกัลุ่่มผู้ป่วย	COPD	พิบว่า	odd	ratio	จัากักัาร 
ได้รับกัารปร่กัษัาเลิ่กับุห่ร่�	 เท่ากัับ	1.82	 เท่า	 (95%	confidence	 interval	 0.96-3.44)	 
เปร่ยบเท่ยบกัับกัลุ่่มผู้ป่วยท่�ไม่ได้รับคำาปร่กัษัาเร้�อุงเลิ่กับุห่ร่�	(usual	care)

	 รายล่ะเอุ่ยดกัารให้่คำาปร่กัษัาอุย่างสั�น	(brief	counselling)	ม่ขั�นตุอุนสำาคัญ	“5A”	

(ติารางท่� 3)

4 แนิวท�งก�รช่ี้วยเหล้อ
ให�ผูู้�ป่่วย COPD เลิกสูบับุัหร้� 
(Smoking cessation)
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ตารางที� 3 การให้คัำาป้ร้กษาอย่างสั�นุ (brief counselling) ในุการเลิกบุหร่�

ขั้�นุติอนุ 5A คัวามูสำาคััญ แนุวป้ฏิิบัติิ

ASK - กัารสูบบุห่ร่�อุย่างตุ่อุเน้�อุง 
จััดเป็นโรคเร้�อุรัง	ให้่ถ้ัอุว่า

 กัารสูบบุห่ร่�เป็น	active	

problem	ในกัารดูแล่ผู้ป่วย

เสมอุจันกัว่าจัะเลิ่กัได้

- ถัามประวัติุกัารสูบบุห่ร่�	เช่น	
 สูบมานานเท่าไร	ปริมาณ

 กัารสูบตุ่อุวัน

- แพิทย์ควรถัามผู้ป่วยทุกัคน
เก่ั�ยวกัับประวัติุกัารสูบบุห่ร่�

แล่ะบันท่กัล่งในประวัติุผู้ป่วย

ADVISE - แพิทย์ให้่ข้อุมูล่เก่ั�ยวกัับ 
ผล่เส่ยขอุงกัารสูบบุห่ร่�	แล่ะ

ประโยชน์ขอุงกัารเลิ่กับุห่ร่�	

- เสนอุความช่วยเห่ล้่อุทุกัครั�ง
ท่�ม่โอุกัาส

- ให้่คำาแนะนำาผู้ป่วยเก่ั�ยวกัับ
เร้�อุงพิิษัภั์ยบุห่ร่�	แล่ะกัารเลิ่กั

สูบบุห่ร่�	ห่ร้อุสามารถัส่งตุ่อุ 
ผู้ป่วยไปรับกัารดูแล่ 
ท่�เห่มาะสมได้

ASSESSMENT - กัารประเมินว่าผู้ป่วย 
ม่ความตุ้อุงกัารท่�จัะ 
เลิ่กับุห่ร่�ห่ร้อุไม่

- ให้่คำาแนะนำาท่�เห่มาะสม 
เพ้ิ�อุช่วยให้่ผู้ป่วยล่งม้อุ 
เลิ่กัสูบบุห่ร่�	

- ในผู้สูบท่�ยังไม่ตุ้อุงกัารเลิ่กั
บุห่ร่�	ควรม่กัารให้่คำาแนะนำา

เพ้ิ�อุกัระตุุ้นผู้สูบให้่เริ�มคิด

เลิ่กัสูบบุห่ร่�ทุกัครั�งท่�ม่โอุกัาส	

(motivation	counselling)	

ASSIST - กัารช่วยเห่ล้่อุให้่ผู้ป่วย
สามารถัห่ยุดบุห่ร่�ได้

- อุธิิบายถ่ังขั�นตุอุนกัารเลิ่กับุห่ร่�
- ควรกัำาห่นดวันเลิ่กับุห่ร่�
ภ์ายใน	1	เด้อุน

- แนะนำาแนวทางปฏิิบัติุตัุว 
ในช่วงก่ัอุนจัะเลิ่กั	แล่ะ 
ในวันท่�เลิ่กับุห่ร่�
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ตารางที� 3 (ต�อ) การให้คัำาป้ร้กษาอย่างสั�นุ (brief counselling) ในุการเลิกบุหร่�

ขั้�นุติอนุ 5A คัวามูสำาคััญ แนุวป้ฏิิบัติิ

- ถ้ัาจัำาเป็นตุ้อุงใช้ยาช่วยเลิ่กั
บุห่ร่�	สามารถัจ่ัายยา	แล่ะ

แนะนำาวิธ่ิใช้ท่�ถูักัตุ้อุงได้

ARRANGE - กัารตุดิตุามผู้ปว่ย	(follow	up)	
ภ์ายห่ลั่งจัากักัารล่งม้อุเลิ่กับุห่ร่�	

- ควรม่กัารนัดผู้ป่วยมาเพ้ิ�อุติุดตุาม
ผล่กัารรักัษัา	แล่ะให้่คำาแนะนำา

ท่�เห่มาะสมตุ่อุไป

 2. การใช้ยาในุการเลิกบุหร่� (smoking cessation medications)	ปัจัจุับันยาท่�ใช้ 
ช่วยในกัารเลิ่กับุห่ร่�	 ท่�พิบว่าสามารถัเพิิ�มโอุกัาสในกัารเลิ่กับุห่ร่�ได้	 ประกัอุบด้วยยา	 
2	กัลุ่่ม	(ติารางท่� 4)	ค้อุ	

	 1)	กัลุ่่มยา	 nicotine	 supplement	 เป็นกัารให้่	 nicotine	 เสริมในผู้ป่วยเพ้ิ�อุล่ด 
อุากัารขอุง	 nicotine	withdrawal	 ปัจัจุับันในประเทศไทยม่อุยู่	 2	 รูปแบบ	 ได้แก่ั	 
nicotine	patch	แล่ะ	nicotine	gum

	 2)	กัลุ่่มยา	non-nicotine	medication	ในปัจัจุับันท่�ใช้กัันค้อุ	ยา	varenicline	อุอุกัฤทธิิ� 
โดยเปน็	partial	agonist	แล่ะ	partial	antagonist	ขอุง	nicotine	receptor	ในระบบประสาท

ส่วนกัล่าง	ทำาให้่ผู้เลิ่กับุห่ร่�ประสบความสำาเร็จัมากัข่�น	ส่วนยากัลุ่่ม	antidepressant	ค้อุ	

bupropion	SR	แล่ะ	nortriptyline	ม่ฤทธิิ�ช่วยล่ดอุากัารอุยากับุห่ร่�ได้	

	 ในประเทศไทย	ม่กัารนำากัลุ่่มยาสมนุไพิร	ห่ร้อุยาแผนไทย	มาใช	้เช่น	ชาห่ญา้ดอุกัขาว	 
(Vernonia	cinerea	Less)	อุอุกัฤทธิิ�โดยทำาให้่ลิ่�นชา	แล่ะไม่อุยากัสูบบุห่ร่� (ระดับหลักฐานุ C,  
แนุะนุำาอย่างยิ�ง)	แตุ่ยังไม่ม่กัารศ่กัษัาด้านประสิทธิิภ์าพิแล่ะผล่ข้างเค่ยงมากัพิอุ

	 ข้อุควรระวังในกัารใช้ยาช่วยเลิ่กับุห่ร่�	ค้อุ	

•	 ไม่ควรใช้ในผู้ท่�สูบบุห่ร่�ปริมาณไม่มากั	(<10	มวน/วัน)	

•	 ผู้ท่�ตัุ�งครรภ์์	ห่ร้อุให้่นมบุตุร	

•	 ผู้ท่�ม่ข้อุห้่ามในกัารใช้ยาแตุ่ล่ะชนิด
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ตารางที� 4 รายละเอ่ยดยาช่วยเลิกบุหร่�แติละชนุด

ยาช่วย
เลิกบุหร่�

ข้นุาดยา
ระยะ
เวลา

(สป้ดาห์)

Estimated 
Odds 
Ratio 

(95%CI)*

Odds 
Ratio 

(95%CI) 
ในุ COPD

ข้อด่ ข้อเส่ย ข้อคัวรระวัง
นุำ�าหนุัก

คัำาแนุะนุำา

นิโคตุน
ชนิดแผ่นแปะ
(Nicotine	
patch)	

- >10	มวน/วัน	:	ใช้ขนาด	 
21	มกั./วัน	x	6-8	สัปดาห่	จัากันั�น
ล่ดเป็น	14	มกั./วันแล่ะ	7	มกั./วัน 
ทุกั	ๆ	2-4	สัปดาห่

- ≤10	มวน/วัน	:	ใช้ขนาด	 
14	มกั./วัน	x	6	สัปดาห่	แล่วล่ดล่ง 
เป็น	7	มกั./วัน	x	2-4	สัปดาห่

6-16 1.9	
(1.7-2.2)

อุอุกัฤทธิ�ยาว -	 อุอุกัฤทธิ�ช้า	 
ไม่เห่มาะกับผู้ท่�
ม่อุากัารเส่�ยนยา	
(craving)	บ่อุย	ๆ

-	 ผิวห่นังอุกัเสบ
(50%)

ห่ล่กัเล่�ยงในสตุร่ 
ตุ�งครรภ์	(pregnancy	 
category	D)	ห่ร้อุ 
สตุร่ให่นมบุตุร	

+

ห่มากัฝ่รั�ง
นิโคตุน	
(Nicotine	
gum)

-	 ≥25	มวน/วัน	:	ใช้ขนาด	4	มกั.	โดย
สัปดาห่ท่�	0-6	ให่	1	ชิ�น	ทุกั	1-2	ชม.	 
(อุย่างน้อุย	9	ชิ�นตุอุวัน)	สัปดาห่ท่� 
7-9	ให่	1	ชิ�น	ทุกั	2-4	ชม.	สัปดาห่ท่� 
10-12	ให่	1	ชิ�น	ทุกั	4-8	ชม.

-	 <25	มวน/วัน	:	ใช้ขนาด	2	มกั. 
ตุามแนวทางข้างตุน

6-14 1.5
(1.2-1.7)

รวม	NRT
5.1

(4.3-6.0)

-	 ใช้ง่าย	
-	 ล่ดอุากัาร 
เส่�ยนยาได้ด่

-	 ชะล่อุนำ�าห่นักั 
เพิ�มได้

ตุอุงเค่�ยวให่ถักัวิธิ 
(chew	and	park	
technique)	เพิ�อุให่ได้ 
ประสิทธิภ์าพิแล่ะล่ด
ผล่ข้างเค่ยง

-	 ผู้ท่�ม่	tempero- 
mandibular	joint	
(TMJ)	disease	ห่ร้อุ	
ใช้ฟันปล่อุม

-	 สตุร่ตุ�งครรภ์ 
(pregnancy	 
category	C)	

+

Bupropion	
SR

เริ�มยาอุย่างน้อุย	1-2	สัปดาห่	 
กัอุนห่ยุดบุห่ร่�	โดยให่ขนาด	150	มกั.	 
รับประทานวันล่ะครั�งใน	3	วันแรกั
แล่วเพิ�มเป็น	150	มกั.	รับประทาน 
วันล่ะ	2	ครั�ง	(เช้า-เย็น)

12-24 2.0
(1.8-2.2)

3.3
(1.5-7.2)

-	 ใช้ในผู้ป่วย 
โรคห่วใจัได้

-	 ชะล่อุนำ�าห่นักั 
เพิ�มได้

-	 ใช้ได้ด่ในผู้ป่วย 
ท่�ม่ภ์าวะซึ่มเศร้า 
ร่วมด้วย

-	 อุากัารชักั	(1	:	1,000)	
-	 eating	disorders
-	 นอุนไม่ห่ล่บ	 
(35-40%)

-	 ผู้ป่วยโรคล่มชักั
-	 ผู้ป่วยใช้	ห่ร้อุเคย 
ใช้ยากัล่ม	MAOI

-	 สตุร่ตุ�งครรภ์ 
(pregnancy	 
category	C)	

+
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ยาช่วย
เลิกบุหร่�

ข้นุาดยา
ระยะ
เวลา

(สัป้ดาห์)

Estimated 
Odds 
Ratio 

(95%CI)*

Odds 
Ratio 

(95%CI) 
ในุ COPD

ข้อด่ ข้อเส่ย ข้อคัวรระวัง
นุำ�าหนุก

คัำาแนุะนุำา

Varenicline เริ�มยาอุย่างน้อุย	1-2	สัปดาห่ 
กัอุนห่ยุดบุห่ร่�	โดยให่ขนาด	0.5	มกั. 
รับประทาน#	วันล่ะครั�งใน	3	วันแรกั	 
จัากันั�น	0.5	มกั.	วันล่ะ	2	ครั�ง	 
(เช้า-เย็น)	ในวันท่�	4-7	แล่ะ	1	มกั. 
วันล่ะ	2	ครั�ง	(เช้า-เย็น)	ในวันท่�	8	
เป็นตุนไป
(#	แนะนำารับประทานพิร้อุมอุาห่าร 
เพิ�อุล่ดอุากัารคล่�นไส้อุาเจัยน)

12-24 3.1	
(2.5-3.8)

4.0
(2.1-7.7)

-	 ได้ผล่สูงสุด	
-	 ล่ด	positive	
reinforcement	ได้

-	 ใช้ได้ในผู้ป่วย 
โรคห่วใจั

-	 คล่�นไส้	(30%)	
-	 abnormal	dreams	
(5%)

-	 สตุร่ตุ�งครรภ์	 
(pregnancy	 
category	C)

-	 ผู้ป่วยไตุวายระยะ
สุดท้าย

-	 ผู้ป่วยโรคล่มชักั	 
ห่ร้อุม่	psychiatric	
disorders

+

Nortriptyline เริ�มยาอุย่างน้อุย	10-28	วัน	 
กัอุนห่ยุดบุห่ร่�	โดยให่ขนาด	25	มกั. 
รับประทานวันล่ะครั�ง	แล่วเพิ�มขนาด
ข่�นเร้�อุย	ๆ	ทุกั	3-5	วัน	จันถัง	
75-100	มกั.	วันล่ะครั�ง

12 1.8	
(1.3-2.6)

ราคาถักั -	 ปากัแห่ง	คอุแห่ง
-	 ง่วงนอุน

-	 สตุร่ตุ�งครรภ์	 
(pregnancy	 
category	D)

-	 ผู้ป่วยโรคห่วใจั 
ทุกัประเภ์ท

-	 ผู้ท่�เคยใช้ยากัล่ม	
MAOI	ภ์ายใน	 
2	สัปดาห่

++

ปรับปรุงจัากัห่นังส้อุแนวทางเวชปฏิบัตุอุงห่ล่กัฐาน	กัารบำาบัดโรคเสพิยาสูบในประเทศไทย	ปี	พิ.ศ.	2555
*	แสดงประสิทธิภ์าพิขอุงยาท่�ใช้	เม้�อุเท่ยบกับกัล่มท่�ไม่ได้ยา

ตารางที� 4 (ต�อ) รายละเอ่ยดยาช่วยเลิกบุหร่�แติละชนุด
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ข�อมูลเบ้ั�องติ�นิเก้�ยวกับับุัหร้�ไฟิฟิ�้ 

	 บุห่ร่�ไฟฟ้าม่ข้อุมูล่มากัข่�นเร้�อุย	ๆ	ถ่ังสารประกัอุบสารพิิษั	โล่ห่ะห่นักั	สารก่ัอุมะเร็ง

ปนเป้�อุนในไอุระเห่ยขอุงบุห่ร่�ไฟฟ้า4	นอุกัจัากัน่�สาร	Nicotine,	Flavorings,	Propylene	

glycol	 and	vegetable	glycerin	แล่ะสาร	 vitamin	E	acetate	 ท่�ม่อุยู่ในนำ�ามันกััญชา 
ท่�ผู้ใช้นำามาห่ยดบนอุุปกัรณบุ์ห่ร่�ไฟฟ้า	ก่ัอุให่เ้กิัดภ์าวะปอุดอุกััเสบเฉ่ัยบพิล่นัได้ทุกัระดบั

จันถ่ัง	ARDS	ได้	ค้อุโรค	E-cigarette,	or	vaping	product,	use	associated	lung	injury	

(EVALI)5

	 ควันบุห่ร่�ไฟฟ้าอุาจัเพิิ�มความเส่�ยงตุ่อุกัารเกัิด	COPD	exacerbation	นอุกัจัากัน่� 
ยังพิบว่าทำาให้่เพิิ�ม	 airflow	 resistance	แล่ะล่ด	exhaled	nitric	 oxide	 อุ่กัทั�งสามารถั 
กัระตุุ้น	airway	epithelial	injury	โดยเพิิ�มระดับขอุง	serum	club	cell	protein-16	(CC16)	

แล่ะ	differential	gene	expression	โดยเฉัพิาะท่�เก่ั�ยวข้อุงกัับ	mucin	gene	pathways	

ความผิดปกัติุอุ้�นท่�พิบ	 ได้แก่ั	 ม่กัารเพิิ�มขอุงระดับ	 neutrophil	 elastase	แล่ะ	matrix	

metalloprotease	 ใน	 alveolar	 fluid	คล้่ายกัับท่�พิบในกัารเปล่่�ยนแปล่งท่�เกิัดข่�นจัากั 
ควันบุห่ร่�มวน	 รวมถ่ังเกิัดกัารเปล่่�ยนแปล่งกัารทำางานขอุง	alveolar	macrophages	 
เม้�อุทำากัารส่อุงกัล้่อุงห่ล่อุดล่มในผู้ท่�สูบบุห่ร่�ไฟฟ้าได้ไม่นาน	จัะพิบลั่กัษัณะขอุง	erythematous	 
แล่ะ	friable	airway	mucosa6

	 ในนำ�ายาบุห่ร่�ไฟฟ้าม่นิโคติุนซ่ึ่�งนำาไปใช้ทดแทนกัารสูบบุห่ร่�มวนจัริง	แตุ่กัารจัำากััด

ปริมาณกัารใช้ทำาได้ยากัจ่ังม่ความเส่�ยงขอุงโรคท่�เกิัดจัากันิโคติุน	 เช่น	 โรคห่ล่อุดเล้่อุด

หั่วใจั7-9	ห่ร้อุทำาให้่ยังคงเสพิติุดนิโคติุนตุ่อุไป

 ปั้จัจุับันุยังไมู่แนุะนุำาให้ใช้วิธ่ิ์การเลิกบุหร่�หรือทดแทนุบุหร่�ด้วยการใช้บุหร่�

ไฟิฟ้ิา เนืุ�องจัากการสบูบุหร่�ทุกชนิุดส่งผลร้ายต่ิอสุข้ภาพ กัารใช้บุห่ร่�ไฟฟ้าไม่ได้ช่วย 
ล่ดกัารสูบบุห่ร่�แบบดั�งเดิม	 ม่ผู้นำาบุห่ร่�ไฟฟ้ามาเป็นทางเล้่อุกัเพ้ิ�อุห่วังผล่เป็นตัุวช่วย 
เลิ่กับุห่ร่�	 ม่กัารศ่กัษัาพิบว่าผู้ใช้บุห่ร่�ไฟฟ้าม่อัุตุรากัารเลิ่กับุห่ร่�เพ่ิยงร้อุยล่ะ	 5-9	แล่ะ 
คนท่�สูบบุห่ร่�ไฟฟ้าเป็นตัุวช่วยเลิ่กับุห่ร่�เปร่ยบเท่ยบกัับคนท่�ไม่ได้ใช้	 ม่โอุกัาสเล่ิกับุห่ร่� 
ล่ดล่งจัากัเดิมร้อุยล่ะ	27	จัากั	Cochrane	systematic	review	เปร่ยบเท่ยบกัารเลิ่กับุห่ร่�

ด้วยบุห่ร่�ไฟฟ้า	 กัับกัารใช้แผ่นแปะนิโคติุน	ห่ร้อุกัารใช้ยาห่ล่อุกัในผู้ท่�ตุ้อุงกัารเลิ่กับุห่ร่�	 
พิบว่ากัารเลิ่กับุห่ร่�ด้วยกัารใช้บุห่ร่�ไฟฟ้าได้ผล่ค่อุนข้างตุำ�า10	จัากั	meta-analysis	พิบว่า 
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ผู้ท่�ใช้บุห่ร่�ไฟฟ้าเลิ่กับุห่ร่�ได้น้อุยกัว่าผู้ท่�ไม่ได้ใช้บุห่ร่�ไฟฟ้า11	นอุกัจัากันั�นยังม่กัารศ่กัษัา 
พิบว่าทำาให้่เกิัดกัารเสพิติุดมากัข่�นค้อุ	 เสพิทั�งบุห่ร่�ดั�งเดิมแล่ะบุห่ร่�ไฟฟ้า	 (dual	 use)12  
ม่กัารศ่กัษัาจัากัสห่ภ์าพิยโุรปพิบวา่กัารใชบุ้ห่ร่�ไฟฟ้าทำาให่เ้ลิ่กัสูบบุห่ร่�ได้น้อุยล่ง13	แล่ะ	FDA	 
ขอุงสห่รัฐฯ	ยังไม่รับรอุงให้่ใช้บุห่ร่�ไฟฟ้าเป็นผลิ่ตุภั์ณฑ์์ช่วยเลิ่กับุห่ร่�ได้14
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	 ม่วัตุถุัประสงค์เพ้ิ�อุล่ดอุากัารขอุงโรค	 เพิิ�มคุณภ์าพิช่วิตุ	แล่ะเพิิ�มความสามารถั 
ในกัารทำากิัจัวัตุรประจัำาวัน	 ซ่ึ่�งกัารฟ้�นฟูสมรรถัภ์าพิปอุดน่�	 ม่อุงค์ประกัอุบห่ล่ายอุย่าง	 
ค้อุกัารให้่ความรู้	 กัารปรับเปล่่�ยนพิฤติุกัรรม	 เทคนิคกัารขับเสมห่ะให่้ถูักัวิธ่ิ	 กัารใช้ยา	 
กัารประเมนิแล่ะฟ้�นฟูสภ์าพิขอุงกัล่า้มเน้�อุ	สภ์าพิอุารมณแ์ล่ะจิัตุใจั	ภ์าวะโภ์ชนากัาร	แล่ะ

กัารฝ่กึักัารอุอุกักัำาลั่งกัาย	อุนัจัะนำาไปสู่กัารดแูล่ตุนเอุงท่�เห่มาะสม	กัารฝ่กึัอุอุกักัำาลั่งกัาย 
เป็นปัจัจััยท่�สำาคัญท่�สุดท่�จัะกัำาห่นดผล่ล่ัพิธ์ิขอุงกัารฟ้�นฟูสมรรถัภ์าพิปอุด	กัารฟ้�นฟู

สมรรถัภ์าพิปอุดม่ข้้อบ่งช่�ในุผู้ป่้วยทุกระดับคัวามูรุนุแรงท่�มู่อาการ	แล่ะควรเริ�ม 
ให้่เร็วท่�สุด	 โดยพิบว่ากัารเริ�มฟ้�นฟูสมรรถัภ์าพิปอุดภ์ายห่ลั่งห่ายจัากักัารกัำาเริบขอุงโรค 
แล่ะภ์ายห่ลั่งอุอุกัจัากัโรงพิยาบาล่สามารถัล่ดอัุตุรากัารนอุนโรงพิยาบาล่แล่ะเพิิ�ม 
คุณภ์าพิช่วิตุได้ตุามล่ำาดับ	โปรแกัรมกัารอุอุกักัำาลั่งกัายควรทำาอุย่างน้อุย	6	สัปดาห์่ข่�นไป	 
โดยยิ�งทำาตุ่อุเน้�อุงนาน	 ยิ�งได้ประสิทธิิผล่	แล่ะโปรแกัรมขอุงผู้ป่วยแตุ่ล่ะรายไม่จัำาเป็น 
ตุ้อุงเห่ม้อุนกััน	 สามารถัปรับเปล่่�ยนได้	 โดยข่�นอุยู่กัับสภ์าวะโรค	 ระดับกัารรับรู้ 
ห่ร้อุความเข้าใจั	สภ์าพิสังคม	ห่ร้อุเศรษัฐานะขอุงผู้ป่วยแตุ่ล่ะราย	

	 กัารฟ้�นฟูสมรรถัภ์าพิปอุดจัะตุ้อุงม่กัารประเมินผู้ป่วยทั�งก่อนุและหลังกัารเข้าร่วม 
โปรแกัรม	 เพ้ิ�อุใช้เป็นตัุวช่�วัดถ่ังประโยชน์ท่�ได้รับแล่ะเป้าห่มายท่�ตุ้อุงกัารในผู้ป่วย 
แตุ่ล่ะราย	โดยกัารประเมินควรประกัอุบด้วยดัชน่ห่ลั่กั	ดังตุ่อุไปน่�

1)	ระดับความรุนแรงขอุงอุากัารเห่น้�อุย	เช่น	mMRC

2)	ความสามารถัในกัารอุอุกักัำาลั่งกัาย	เช่น	6MWT

3)	คุณภ์าพิช่วิตุ	(quality	of	life)	เช่น	CAT

4)	ความแข็งแรงขอุงกัล้่ามเน้�อุท่�ใช้ในกัารห่ายใจัแล่ะกัล้่ามเน้�อุแขนขา	 (muscle	

strength)	โดยเฉัพิาะในผู้ป่วยรายท่�ม่กัล้่ามเน้�อุล่่บ	ห่ร้อุกัล้่ามเน้�อุอุ่อุนแรง	

5)	กัารพ่ิ�งพิาบริกัารทางสาธิารณสุข	เช่น	อัุตุรากัารกัำาเริบขอุงโรค	(exacerbation	

rate)	อัุตุรากัารนอุนโรงพิยาบาล่	(admission	rate)	เป็นตุ้น

	 ทั�งน่�	ดัชน่ท่�ใช้ในกัารประเมิน	ข่�นอุยู่กัับศักัยภ์าพิขอุงสถัานพิยาบาล่	

ก�รฟิ้� นิฟูิสมรรถภ�พัป่อดู 
(Pulmonary rehabilitation)5
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นิิย�มก�รฟิ้� นิฟูิสมรรถภ�พัป่อดู 
(Pulmonary rehabilitation)

	 ค้อุ	 โปรแกัรมกัารดูแล่ผู้ป่วยท่�ทุพิพิล่ภ์าพิจัากัโรคระบบกัารห่ายใจัเร้�อุรัง	 โดย 
ท่มบุคล่ากัรจัากัสห่สาขา	 โปรแกัรมดังกัล่่าวสามารถัอุอุกัแบบห่ร้อุปรับเปล่่�ยนได้ 
เพ้ิ�อุให้่เห่มาะสมกัับสภ์าพิสังคม	แล่ะสถัานท่�	ตุล่อุดจันม่ความคล่่อุงตัุวในกัารปฏิิบัติุ

	 กัารฟ้�นฟูสมรรถัภ์าพิปอุด1-3	เป็นกัารดูแล่รักัษัาผู้ป่วยแบบอุงค์รวม	ท่�เสริมเพิิ�มเติุม 
ผล่จัากักัารรักัษัาด้วยยา	 โปรแกัรมฟ้�นฟูสมรรถัภ์าพิปอุดท่�ม่คุณภ์าพิ	จัะม่ผล่ทำาให้่ 
ผู้ป่วยม่อุากัารเห่น้�อุยล่ดล่ง	ความสามารถัในกัารอุอุกักัำาลั่งกัายเพิิ�มข่�น	 คุณภ์าพิช่วิตุ 
ด่ข่�น	แล่ะกัารกัำาเริบขอุงโรคล่ดล่ง	โดยผล่ด่ดังกัล่่าวทั�งห่มดจัะส่งผล่โดยทางอุ้อุม	ทำาให้่ 
ค่าใช้จ่ัายในกัารดูแล่รักัษัาผู้ป่วยล่ดล่ง	(ติารางท่� 5) 

	 บุคล่ากัรสห่สาขาท่�เก่ั�ยวข้อุงในกัารดำาเนินโปรแกัรมฟ้�นฟูสมรรถัภ์าพิปอุด	 ได้แก่ั	

แพิทย์	พิยาบาล่	นักัเทคนิคด้านกัารทดสอุบสมรรถัภ์าพิปอุด	เภ์สัชกัร	นักักัายภ์าพิบำาบัด 
โภ์ชนากัร	นกััสังคมวทิยา	ตุล่อุดจันผู้ปว่ยท่�เคยไดรั้บกัารรกััษัาตุามโปรแกัรมฟ้�นฟูสมรรถัภ์าพิปอุด 
มาแล้่ว	เป็นตุ้น	ห่ร้อุอุาจัจัะเป็นบุคล่ากัรอุ้�นท่�ได้รับกัารฝึ่กัฝ่นตุามความเห่มาะสม

	 ขอุบข่ายขอุงกัารฟ้�นฟูสมรรถัภ์าพิปอุด	 (scopes	of	pulmonary	 rehabilitation)	

ประกัอุบด้วย

1.	Patient	selection	and	assessment

2.	Pulmonary	rehabilitation	setting	

	 -	 Hospital-base	(in-patient,	out-patient)

	 -	 Community-base

	 -	 Home-base

3.	Program	content

	 -	 Patient	education

	 -	 Exercise	training

	 -	 Psychosocial	and	behavioral	intervention

	 -	 Nutritional	assessment

	 -	 Outcome	assessment

143

ภาคผนวก 5



ตารางที� 5 ป้ระโยชน์ุข้องการฟ้ิ�นุฟูิสมูรรถุภาพป้อดในุผู้ป่้วย COPD1

ป้ระโยชน์ุ
คุัณภาพหลักฐานุ

ระดับ

ล่ดอุากัารเห่น้�อุย A

เพิิ�มความสามารถัในกัารอุอุกักัำาลั่งกัาย A

เพิิ�มคุณภ์าพิช่วิตุ A

กัารฟ้�นตัุวเร็วข่�นห่ลั่งกัารนอุนโรงพิยาบาล่ด้วยภ์าวะกัำาเริบ A

ล่ดอัุตุรากัารนอุนโรงพิยาบาล่	แล่ะล่ดจัำานวนวันท่�ตุ้อุงนอุน

ในโรงพิยาบาล่	

A

ล่ดความวิตุกักัังวล่	แล่ะภ์าวะซ่ึ่มเศร้าท่�เก่ั�ยวข้อุงกัับ	COPD A

เพิิ�มอัุตุรากัารรอุดช่วิตุ	 A

เสริมฤทธิิ�ขอุง	long-acting	bronchodilator	 B

เพิิ�มความแข็งแรงแล่ะทนทานขอุงกัล้่ามเน้�อุแขน B

ประโยชน์จัากักัารฟ้�นฟูฯ	ยังคงได้รับแม้พ้ินช่วงฝึ่กัฯ B

กัารฝึ่กักัล้่ามเน้�อุห่ายใจัม่ประโยชน์	โดยเฉัพิาะเม้�อุทำาร่วมกัับ

กัารฝึ่กัอุอุกักัำาลั่งกัายทั�วไป

C

• การป้ระเมิูนุคัวามูรุนุแรงข้องโรคั และการคััดเลือกผู้ป่้วยเพื�อเข้้าโป้รแกรมู 

 (patient selection and assessment)

	 ผู้ป่วยท่�ควรได้รับกัารฟ้�นฟูสมรรถัภ์าพิปอุด	 ได้แก่ั	 ผู้ป่วยท่�ม่อุากัารเห่น้�อุยเร้�อุรัง	 
จันกัระทบกัารดำาเนินช่วิตุปกัติุประจัำาวัน	ก่ัอุให้่เกิัดข้อุจัำากััดตุ่าง	ๆ 	ทั�งด้านกัารอุอุกักัำาลั่งกัาย	 
กัารประกัอุบกิัจักัรรมนอุกับ้าน	ห่ร้อุกิัจักัรรมพ้ิ�นฐานทางสังคม	เกิัดความวิตุกักัังวล่	แล่ะ

ความกัลั่วท่�จัะอุยู่ล่ำาพัิง	จัำาเป็นตุ้อุงพ่ิ�งพิาผู้อุ้�น
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	 กัารคัดเล้่อุกัผู้ป่วยเพ้ิ�อุให้่เข้าโปรแกัรมฟ้�นฟูสมรรถัภ์าพิปอุด	โดยทั�วไปจัะประเมิน

ตุามอุากัารห่ร้อุความทุพิพิล่ภ์าพิจัากัโรค	ความรุนแรงขอุงโรค	ซ่ึ่�งประเมินจัากั	pulmonary	

function	tests	ห่ร้อุ	arterial	blood	gases	

	 นอุกัจัากัน่�	ในผู้ป่วยท่�เพิิ�งฟ้�นจัากักัารกัำาเริบ	(COPD	exacerbations)	ม่ความจัำาเป็น 
ท่�จัะตุ้อุงเริ�มกัารฟ้�นฟูสมรรถัภ์าพิปอุดให้่เร็วข่�น	 แนะนำาเริ�มทันท่ห่ลั่งจัากัห่ายจัากั 
อุากัารกัำาเริบ	หรืออย่างช้าเริ�มูภายในุ 1 เดือนุหลังออกจัากโรงพยาบาล	โดยสามารถั

ทำาได้ตัุ�งแตุ่ช่วงท่�ยังนอุนโรงพิยาบาล่	 เช่น	กัารฝึ่กั	 early	mobilization	กัารฝึ่กักัำาลั่ง 
ขอุงกัล้่ามเน้�อุมัดเล็่กั	 ๆ	 (resistance	 exercises	 for	 small	muscle	 groups)	 กัาร 
เคล้่�อุนย้าย	กัารทรงตัุว	กัารเดิน	(gait	and	transfers)	ในกัลุ่่มผู้ป่วยท่�ม่ปัญห่าเสมห่ะมากั	 
แนะนำาทำาสร่ระบำาบัดห่ล่อุดล่ม	 (bronchial	 hygiene	 therapy)	 แล่ะฝึ่กักัารห่ายใจั	

(breathing	exercises)	แล่ะควรม่ประเมินซึ่ำ�าก่ัอุนกัลั่บบ้านเพ้ิ�อุปรับโปรแกัรมกัารฟ้�นฟู

สมรรถัภ์าพิปอุดให้่เป็นไปอุย่างตุ่อุเน้�อุงเม้�อุติุดตุามกัารรักัษัาเป็นผู้ป่วยนอุกั4-6 (ระดับ

หลักฐานุ A, แนุะนุำาอย่างมู่เงื�อนุไข้)

• รูป้แบบข้องโป้รแกรมู (pulmonary rehabilitation setting) 

	 โปรแกัรมกัารฟ้�นฟูสมรรถัภ์าพิปอุด	สามารถัใช้ได้ทั�งในโรงพิยาบาล่	(hospital-based)	

ในชุมชน	(community-based)	ห่ร้อุท่�บ้าน	(home-based)	ทั�งน่�ข่�นอุยู่กัับความเห่มาะสม 
แล่ะความคล่่อุงตัุว	อุย่างไรก็ัตุาม	 โปรแกัรมท่�ม่ประสิทธิิภ์าพิ	แล่ะเป็นท่�นิยมมากัท่�สุด	

ค้อุโปรแกัรมฟ้�นฟูสมรรถัภ์าพิปอุดท่�ใช้ในโรงพิยาบาล่แบบผู้ป่วยนอุกั

	 กัารเล้่อุกัโปรแกัรมกัารฟ้�นฟูฯ	 จัะตุ้อุงปรับให้่เข้ากัับความสะดวกัขอุงผู้ป่วย 
แล่ะบุคล่ากัร	จัำาตุ้อุงคำาน่งถ่ังศักัยภ์าพิ	แล่ะค่าใช้จ่ัายท่�จัะเกิัดข่�นขอุงแตุ่ล่ะสถัาบันด้วย

• องค์ัป้ระกอบข้องโป้รแกรมู (program content) ได้แก่

○ การให้การศ้กษาแก่ผู้ป่้วย (patient education)

	 	 ได้แก่ั	ความรู้เก่ั�ยวกัับโรค	ความรู้เร้�อุงยา	แล่ะวิธ่ิกัารใช้ยา	ประโยชน์ขอุงกัารฟ้�นฟู

สมรรถัภ์าพิปอุด	กัารห่ยดุสูบบุห่ร่�	กัารปฏิิบัติุตัุวเม้�อุเห่น้�อุย	ห่ร้อุเม้�อุโรคกัำาเริบ	กัารบำาบัด

ด้วยอุอุกัซึ่ิเจัน	กัารดูแล่รักัษัาภ์าวะโภ์ชนากัารท่�เห่มาะสม	ตุล่อุดจันกัารควบคุมภ์าวะ 
อุารมณ์แล่ะจิัตุใจั	 เป็นตุ้น	 นอุกัจัากันั�นยังครอุบคลุ่มถ่ังกัารวางแผนช่วิตุตุนเอุง 
เม้�อุโรคเข้าสู่ระยะสุดท้าย	
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○ ฝึกการหายใจั (breathing exercise) 
	 	 เช่น	pursed-lip	breathing,	diaphragmatic	breathing	เป็นตุ้น

○ การฝึกฝนุออกกำาลังกาย (exercise training) 

	 	 กัารฝ่ึกัฝ่นกัารอุอุกักัำาลั่งกัาย	 เป็นอุงค์ประกัอุบท่�สำาคัญท่�สุดขอุงกัารฟ้�นฟู

สมรรถัภ์าพิปอุด	ท่�สามารถัเปล่่�ยนผล่ลั่พิธ์ิขอุงโปรแกัรมได้	โปรแกัรมกัารอุอุกักัำาลั่งกัาย 
ท่�ม่ประสิทธิิภ์าพิ	จัำาเป็นตุ้อุงเน้นกัารฝึ่กัฝ่นทั�งด้าน	 strength	 training	ควบคู่ไปกัับ	 
endurance	 training	แล่ะทำากัารฝึ่กัฝ่นอุย่างตุ่อุเน้�อุงเป็นระยะเวล่าท่�นานพิอุ	ผล่ลั่พิธ์ิ 
จัากักัารฝึ่กัฝ่นอุอุกักัำาลั่งกัายน่�จัะทำาให้่ผู้ป่วยม่ความสามารถัในกัารอุอุกักัำาลั่งกัายได้ 
ห่นักัข่�น	แล่ะทนทานข่�น	(increase	maximum	work	rate	and	exercise	endurance	 
time)	ความสามารถัในกัารห่ายใจัเข้า	(inspiratory	capacity,	IC)	เพิิ�มข่�น	อัุตุรากัารห่ายใจั

แล่ะระดับความเห่น้�อุย	 (dyspnea	scale)	 ในขณะอุอุกักัำาลั่งกัายล่ดล่ง	 ส่งผล่ให้่อัุตุรา 
กัารห่ายใจั	แล่ะคุณภ์าพิช่วิตุโดยอุงค์รวม	 (health-related	quality	 of	 life,	HRQoL)	 
ด่ข่�น2,	3,	5,	7	

	 	 กัารฟ้�นฟูสมรรถัภ์าพิปอุด	ควรทำาอุย่างน้อุย	6	 สัปดาห์่	 โดยยิ�งทำาตุ่อุเน้�อุงนาน	 
ยิ�งได้ประสิทธิิผล่มากั	ผล่ประโยชน์จัากักัารฟ้�นฟูฯ	 ท่�ผู้ป่วยได้รับ	 จัะยังคงอุยู่แม้จับ

โปรแกัรมกัารอุอุกักัำาลั่งกัายไปแล้่วนานถ่ัง	12	 เด้อุน	 โดยเฉัพิาะ	ประโยชน์ในกัารเพิิ�ม

ความสามารถัในกัารอุอุกักัำาลั่งกัาย	ล่ดอุากัารห่อุบเห่น้�อุยจัากักัารทำากิัจักัรรม	 เพิิ�ม 
คุณภ์าพิช่วิตุ	 เป็นตุ้น	 ผู้ป่วยคนห่น่�ง	 ๆ	 สามารถัเข้าโปรแกัรมกัารฟ้�นฟูฯ	 ได้ซึ่ำ�า	 ห่ากั 
ประเมินว่าน่าจัะได้ประโยชน์เพิิ�มเติุมอุ่กั5-8

บทสรุปจัากักัารศ่กัษัาตุ่าง	ๆ 	พิบว่า	กัารฝึ่กัฝ่นอุอุกักัำาลั่งกัายท่�ม่ประสทิธิิภ์าพิ	ประกัอุบด้วย9,	10

○ กัารฝึ่กัฝ่นอุอุกักัำาลั่งกัายแบบ	endurance	 exercise	 training	 โดยวิธ่ิกัาร 
ข่�จัักัรยานอุยู่กัับท่�	(stationary	cycling)	ห่ร้อุกัารเดิน-วิ�ง	(treadmill	or	shuttle	

walking)

○ กัารอุอุกักัำาลั่งกัายตุ่อุเน้�อุง	 อุย่างน้อุย	 6	 สัปดาห์่ข่�นไป	 โดยอุอุกักัำาลั่งกัาย	 
สัปดาห์่ล่ะอุย่างน้อุย	3-5	ครั�ง	ครั�งล่ะ	20-60	นาท่	 โดยความถ่ั�แล่ะระยะเวล่า 
ขอุงกัารอุอุกักัำาลั่งกัายอุาจักัำาห่นดจัากัระดบัความห่นกััเบาขอุงกัารอุอุกักัำาลั่งกัาย	 
(intensity)	(ติารางท่� 6) 
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	 กัารศ่กัษัาจัากัโรงพิยาบาล่รามาธิิบด่11-13	 พิบว่า	 กัารฝึ่กัฝ่นอุอุกักัำาลั่งกัายโดย 
ประยุกัต์ุใช้ท่ารำามวยจ่ัน	Tai	Chi	Qigong	 (ซ่ึ่�งเป็น	moderate	 intensity	 exercise)	 
ควบคู่กัับกัารควบคุมกัารห่ายใจัแบบ	pursed-lip	ครั�งล่ะ	30	นาท่	 สัปดาห์่ล่ะ	>5	ครั�ง	 
เป็นเวล่านาน	6	สัปดาห์่ข่�นไป	จัะม่ผล่ทำาให้่ผู้ป่วยม่ความสามารถัในกัารอุอุกักัำาลั่งกัาย 
เพิิ�มข่�น	 (increase	maximum	exercise	 capacities	 and	 functional	 exercise	 
capacities)	ความสามารถัในกัารห่ายใจัเข้า	(IC)	ขณะอุอุกักัำาลั่งกัายเพิิ�มข่�น	กัล้่ามเน้�อุ

ห่ายใจัแข็งแรงข่�น	 คุณภ์าพิช่วิตุ	 (HRQoL)	 ด่ข่�น	แล่ะความเห่น้�อุยล่ดล่ง	 ทั�งน่�ระดับผล่ 
ท่�ด่ข่�น	 อุยู่ในเกัณฑ์์ท่�เท่ยบเค่ยงได้	 แล่ะไม่น้อุยกัว่ากัารฝ่ึกัฝ่นโดยวิธ่ิ	 cycling	ห่ร้อุ	 
walking	แตุ่ม่ข้อุด่ตุรงท่�ปฏิิบัติุได้พิร้อุมกัันเป็นกัลุ่่ม	แล่ะฝึ่กัฝ่นเอุงท่�ชุมชน	ห่ร้อุท่�บ้านได้ 
โดยไม่ตุ้อุงใช้อุุปกัรณ์ราคาสูง	 นอุกัจัากัน่�ยังพิบว่า	 ม่ผล่ล่ดกัารกัำาเริบเฉ่ัยบพิลั่น	 
กัารมารักัษัาด่วนท่�แผนกัฉุักัเฉิัน14

	 กัารศ่กัษัาในตุ่างประเทศ14-15	พิบว่า	กัารอุอุกักัำาลั่งกัายด้วย	 Tai	Chi	Qigong	 
ยังได้ประโยชน์ในผู้สูงอุายุห่ล่ายด้าน	 เช่น	 ด้านกัารทรงตัุว	 (balance)	ความย้ดห่ยุ่น 
(flexibility)	 ความแข็งแรงขอุงกัล้่ามเน้�อุ	 (muscle	 strength)	 ระบบไห่ล่เว่ยนโล่หิ่ตุ	 
(cardiovascular	fitness)	กัารรับรู้	(cognition)	คุณภ์าพิกัารนอุนห่ลั่บ	(sleep	quality)	 
กัารปรับอุารมณ์	(emotional	functioning)	ซ่ึ่�งผู้ป่วย	COPD	อุยู่ในวัยสูงอุายุเป็นส่วนให่ญ่ 
จ่ังน่าจัะเห่มาะกัับกัารอุอุกักัำาลั่งกัายชนิดน่�นอุกัจัากัน่�ข้อุมูล่กัารอุอุกักัำาลั่งกัายไทชิ 
ในผู้ป่วย	COPD	อุย่างน้อุย	12	 สัปดาห์่	พิบว่าสามารถัเพิิ�มความสามารถัในกัารเดิน	 
(วัดโดย	6MWT),	เพิิ�มคุณภ์าพิช่วิตุ	(วัดโดย	SGRQ),	ล่ดอัุตุรากัารกัำาเริบเฉ่ัยบพิลั่น
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ตารางที� 6 การกำาหนุดคัวามูถุ่�ข้องการออกกำาลังกายติามูคัวามูหนุักเบา และ

วิธ่ิ์การป้ระเมิูนุ9-10

คัวามูหนุักข้อง

การออกกำาลังกาย 

(intensity)

ตัิวอย่าง

กิจักรรมู
คัวามูถุ่�

ระยะ

เวลา

การป้ระเมิูนุ

เพื�อเท่ยบคัวามู

หนัุกเบา* (เลือก)

ระดับปานกัล่าง	

(moderate)

(Recommend)

กัารเดินเร็ว	

กัารวิ�ง	

กัารรำาไทชิ	

กัารข่�จัักัรยาน	

กัารเตุ้นรำา

กัารทำางานบ้าน	

ห่ร้อุทำาสวน	

≥5	ครั�ง 
ตุ่อุสัปดาห์่

20-60	

นาท่ 
ตุ่อุวัน

- Borg	scale	
 ถ่ังระดับ	4-6

- HR	เพิิ�ม	20-50	
ครั�งตุ่อุนาท่	

 จัากั	baseline

ระดับตุำ�า	(low)

(*Alternative)

กัารเดิน	

กัารแกัว่งแขน	

≥5	ครั�ง 
ตุ่อุสัปดาห์่

20-60	

นาท่ 
ตุ่อุวัน

- Borg	scale	
 ถ่ังระดับ	3-4	

- HR	เพิิ�ม	20	ครั�ง
ตุ่อุนาท่	จัากั	

 baseline

*กัรณ่ไม่สามารถัอุอุกักัำาลั่งกัายระดับ	moderate	intensity	

	 กัารศ่กัษัาจัากัโรงพิยาบาล่มห่าราชนครเช่ยงให่ม่16-17	 โดยใช้โปรแกัรม	Suandok	 
Exercise	Training	(SET)	พิบวา่ได้ผล่ด่ทั�งในระยะสั�น	แล่ะระยะยาว	ทำาให้่อุากัารห่อุบเห่น้�อุย 
ล่ดล่ง	กัล้่ามเน้�อุแขน-ขาแข็งแรงข่�น	ความคงทนในกัารอุอุกักัำาลั่งเพิิ�มข่�น	ทำากิัจักัรรมประจัำา

ได้มากัข่�น	คุณภ์าพิช่วิตุด่ข่�น	แล่ะโรคกัำาเริบได้ยากั	อุุปกัรณ์ท่�ใช้ในกัารฝึ่กั	ใช้เป็นจัักัรยานม้อุ	 
(arm	ergometer)	จัักัรยานเท้า	(leg	ergometer)	เดินบนสายพิาน	(treadmill)	ห่ร้อุอุาจั

ประยุกัต์ุใช้อุุปกัรณ์ท่�สามารถัห่าได้ง่าย	แล่ะราคาถัูกั	 เช่น	dumbbell	 ถัุงทราย	แล่ะ 
ยางย้ด	(theraband)	ซ่ึ่�งสามารถัให้่ผู้ป่วยนำาไปฝึ่กัตุ่อุเน้�อุงท่�บ้านห่ลั่งสิ�นสุดโปรแกัรมได้
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	 ส่วนกัารใช้โปรแกัรม	modified	Suandok	exercise	training	(MSET)18	โดยใช้อุุปกัรณ์ 
ท่�ห่าได้ง่าย	ราคาไม่แพิง	ในกัารฝึ่กักัล้่ามเน้�อุแขนขา	ด้วยกัารยกันำ�าห่นักั	(weight	lifting	

and	 resistive	 loading)	 ฝึ่กัความคงทนในกัารอุอุกักัำาลั่งกัาย	 โดยกัารเดินในพ้ิ�นราบ	 
(low	to	moderate	intensity)	ม่บุคล่ากัรโรงพิยาบาล่ให้่คำาแนะนำา	(supervised)	ตุล่อุด	 
ม่กัารวอุร์มอัุพิ	 10-15	นาท่กั่อุนเริ�ม	 เริ�มทำากัารอุอุกักัำาลั่งกัายระยะเวล่าสั�น	 ๆ	 ก่ัอุน	 
แล้่วค่อุย	ๆ	 เพิิ�มข่�นทุกั	2	 สัปดาห์่	จันได้ระยะเวล่า	35-40	นาท่ตุ่อุครั�ง	 โดยทำา	 2	ครั�ง 
ตุ่อุสัปดาห์่เป็นเวล่า	8	สัปดาห์่	พิบว่าประโยชน์ท่�ได้จัากักัารอุอุกักัำาลั่งกัาย	ค้อุ	ล่ดอุากัาร

ห่อุบเห่น้�อุย	แม้ห่ยุดโปรแกัรมไปแล่ว้ถ่ัง	9	เด้อุน	เพิิ�มความสามารถัในกัารอุอุกักัำาลั่งกัาย	

แล่ะเพิิ�มคุณภ์าพิช่วิตุผู้ป่วย	แม้ห่ยุดโปรแกัรมไปถ่ัง	12	เด้อุน

	 ผู้ป่วยท่�ม่ข้อุจัำากััดในกัารอุอุกักัำาลั่งกัาย	แล่ะไม่สามารถัฝึ่กัฝ่นร่างกัายตุามโปรแกัรม

ตุ่าง	ๆ	ได้19-22	อุาจัฝึ่กัเป็นลั่กัษัณะ	interval	 training	ค้อุ	ทำากัารอุอุกักัำาลั่งกัายสลั่บกัับ 
พัิกัเป็นระยะ	ๆ 	โดยขอุ้ด่ค้อุไม่ทำาให้่ผู้ป่วยเห่น้�อุยเกันิไป	กัารปรบัโปรแกัรมความห่นกััเบา 
ระยะเวล่าท่�อุอุกักัำาลั่งกัาย	ระยะเวล่าพัิกั	ไม่ตุายตัุว	แตุ่ม่ห่ลั่กัฐานว่าได้ประโยชน์ทั�งในแง่ 
เพิิ�มความสามารถัในกัารอุอุกักัำาลั่งกัาย	ทำาให้่คุณภ์าพิช่วิตุด่ข่�น	แล่ะอุาจัได้ประโยชน์ 
จัากักัารอุอุกักัำาลั่งกัายง่าย	ๆ	 เช่น	กัารกัางแขน	 เห่ว่�ยงแขนข่�นล่ง	กัารกัระดกัขา	แล่ะ 
กัารบิดตัุว	ฯล่ฯ	กิัจักัรรมง่าย	ๆ 	เห่ล่่าน่�	ห่ากัทำาพิร้อุมกัับกัารฝึ่กัฝ่นกัารห่ายใจัแบบ	pursed-lip	 
อุย่างสมำ�าเสมอุจันเคยชินอุาจัช่วยบรรเทาความเห่น้�อุย

	 ในผู้ป่วยท่�ม่	 desaturation	 ระห่ว่างอุอุกักัำาลั่งกัาย	ห่ร้อุเป็นผู้ป่วยท่�เข้าเกัณฑ์์ 
ท่�จัะได้รับอุอุกัซิึ่เจันอุยู่แล้่ว	 (long	 term	oxygen	 therapy)	แนะนำาให้่อุอุกัซิึ่เจันเสริม	 
(supplemental	oxygen)	ทำาให้่กัารอุอุกักัำาลั่งกัายด่ข่�น5,	20

• Psychosocial and behavioral intervention

	 ความช่วยเห่ล้่อุท่�ช่วยเสริมสร้างความมั�นคงทางอุารมณ์	แล่ะจิัตุใจั	ล่ดภ์าวะวิตุกั

กัังวล่	ตุล่อุดจันกัารปรับเปล่่�ยนพิฤติุกัรรมกัารดำาเนินช่วิตุให้่เห่มาะสม	 เช่น	กัารแนะนำา

กัารปฏิิบัติุตัุวเพ้ิ�อุห่ล่่กัเล่่�ยงความเห่น้�อุย	(energy	conservation	technique)	กัารสร้าง

เคร้อุข่าย	ห่ร้อุรวมกัลุ่่มผู้ป่วยท่�ม่โรคคล้่ายคล่่งกัันให้่ม่กิัจักัรรมท่�ร่วมกััน	ห่ร้อุแล่กัเปล่่�ยน

ความคิดเห็่นประสบกัารณ์กััน	ตุล่อุดจันกัารม่ท่�ปร่กัษัายามผู้ป่วยม่ปัญห่า	 สิ�งตุ่าง	 ๆ	 
เห่ล่่าน่�ล้่วนม่ผล่สำาคัญตุ่อุสุขภ์าพิทางกัายแล่ะใจั	เพิิ�มผล่สำาเรจ็ัในกัารฟ้�นฟูสมรรถัภ์าพิปอุด	 
อัุนจัะทำาให้่ผู้ป่วยตุ่อุสู้กัับโรค	แล่ะม่ช่วิตุในสังคมได้ด่ข่�น23
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• การป้ระเมิูนุด้านุโภชนุาการ (nutritional assessment) 

	 ผู้ป่วย	COPD	ท่�ม่นำ�าห่นักัน้อุย	ม่ความสัมพัินธ์ิกัับอัุตุราตุายท่�สูงข่�น	ควรประเมนิภ์าวะ 
โภ์ชนากัารขอุงผู้ปว่ย	เช่น	วัดนำ�าห่นักัตัุว	ค่า	body	mass	index	(BMI)	ปริมาณไขมัน	มวล่กัล้่ามเน้�อุ	 
ก่ัอุนกัารฟ้�นฟูสมรรถัภ์าพิควรให้่กัารแนะนำาด้านโภ์ชนากัารควบคู่กัับกัารอุอุกักัำาลั่งกัาย 
เพ้ิ�อุปรับสมดุล่ย์ขอุงนำ�าห่นักัตัุว	แล่ะภ์าวะโภ์ชนากัารให้่อุยู่ในเกัณฑ์์ใกัล้่เค่ยงปกัติุมากัท่�สุด

• การป้ระเมิูนุผลลัพธ์ิ์ข้องการฟ้ิ�นุฟูิสมูรรถุภาพป้อด (outcome assessment) 

	 กัารประเมินผล่ลั่พิธ์ิจัากักัารฟ้�นฟูสมรรถัภ์าพิปอุดน่�	 จัำาเป็นอุย่างยิ�ง	 แล่ะตุ้อุงทำา

เปร่ยบเท่ยบผู้ป่วย	 เม้�อุก่ัอุนเข้าโปรแกัรม	แล่ะ	6-12	สัปดาห่์ห่ลั่งเข้าโปรแกัรม	 เพิราะ

ไม่เพ่ิยงแตุ่จัะทำาให้่ผู้ป่วยได้รับรู้ความเปล่่�ยนแปล่งในทางท่�ด่	 ท่�เกิัดข่�นห่ลั่งกัารฟ้�นฟู 
สมรรถัภ์าพิปอุด	ยังเป็นกัารประเมินศักัยภ์าพิ	แล่ะประสิทธิิภ์าพิขอุงโปรแกัรมท่�ใช้ 
ในสถัาบันนั�น	ๆ	ห่ลั่งจัากันั�นควรทำากัารประเมินอุย่างน้อุยทุกั	1	ปี	ทั�งน่�เพ้ิ�อุเป็นกัำาลั่งใจั

ให้่ผู้ป่วยติุดตุามโปรแกัรมตุ่อุไปให้่นานท่�สุด	แล่ะสถัาบันได้ทำากัารทบทวนปรับเปล่่�ยน

โปรแกัรมขอุงตุนเอุงให้่เห่มาะสมยิ�ง	ๆ	ข่�น	อุงค์ประกัอุบสำาคัญท่�ควรประเมินค้อุ

○ ความสามารถัในกัารอุอุกักัำาลั่งกัาย	(exercise	capacity)	โดยกัารวัด	6-minute	
walking	distance	(6-MWD,	meters)

○ ประเมินความเห่น้�อุย	 ก่ัอุนแล่ะห่ลั่งกัารอุอุกักัำาลั่งกัาย	 โดยใช้	 borg	 scale	 
แล่ะ	modified	medical	research	council	(mMRC)

○ ประเมินคุณภ์าพิช่วิตุ	 โดยใช้	COPD	assessment	 test	 (CAT)	 แล่ะ/ห่ร้อุ	 
St.	George	Respiratory	Questionnaires	(SGRQ)

○ กัารประเมินย่อุยอุ้�น	ๆ	เช่น	อุากัารไอุ	ปริมาณเสมห่ะ	ความเห่น้�อุยล้่า	(fatigue)	
ภ์าวะโภ์ชนากัาร	 อุัตุรากัารกัำาเริบขอุงโรค	อุัตุรากัารนอุนโรงพิยาบาล่	ห่ร้อุ 
ค่าใช้จ่ัายในกัารรักัษัาโรค	

	 แนะนำาให้่ประเมินอุงค์ประกัอุบร่วมกัันห่ล่ายอุย่าง	ล้่วนช่วยเสริมให้่เห็่นประโยชน์

ขอุงกัารฟ้�นฟูสมรรถัภ์าพิปอุดมากัข่�น

คลิปกายภาพบัำาบััดในผู้ป่วย 
โรคปอดอุดกั�นเร้�อรัง
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ก�รบัำ�บััดูดู�วยออกซิิเจนิ

	 กัารบำาบัดด้วยอุอุกัซิึ่เจันระยะยาวสามารถัล่ดอัุตุรากัารเส่ยช่วิตุในผู้ป่วย	COPD	 
ท่�ม่ภ์าวะพิร่อุงอุอุกัซิึ่เจันรุนแรงขณะพัิกั	(ม่ค่า	PaO2	ในเล้่อุดแดง	≤55	มิล่ลิ่เมตุรปรอุท)

1  

โดยม่ข้อุบ่งช่�ในกัารบำาบัดด้วยอุอุกัซึ่ิเจันระยะยาวในผู้ป่วย	COPD	ท่�ม่อุากัารคงท่�แล่ะ 
ม่ปัจัจััยข้อุใดข้อุห่น่�งตุ่อุไปน่�

1.	 ค่า	PaO2	ขณะพัิกั	≤55	มิล่ลิ่เมตุรปรอุท	ห่ร้อุค่า	SpO2 ≤88%	โดยไม่ตุ้อุงคำาน่งว่า 
ม่ภ์าวะ	hypercapnia	ร่วมด้วยห่ร้อุไม่

2.	 ค่า	PaO2	ขณะพัิกัอุยู่ระห่ว่าง	55	มิล่ลิ่เมตุรปรอุทถ่ัง	60	มิล่ลิ่เมตุรปรอุท	ห่ร้อุ 
ค่า	SpO2	อุยู่ระห่ว่าง	 88-90%	แล่ะผู้ป่วยม่ภ์าวะตุ่อุไปน่�อุย่างใดอุย่างห่น่�ง 
ได้แก่ั	แรงดันในห่ล่อุดเล้่อุดปอุดสูง	 (pulmonary	 hypertension)	 หั่วใจัวาย	 
ห่ร้อุ	polycythemia	(hematocrit	>55%)

	 แนะนำาให้่ประเมินผู้ป่วย	COPD	 ท่�ม่อุากัารคงท่�แล่ะพ้ินระยะกัำาเริบขอุงโรค 
อุย่างน้อุย	4-6	 สัปดาห่์	 โดยตุิดตุามแล่ะประเมินซึ่ำ�า	 2	ครั�ง	 ห่่างกััน	2-3	 สัปดาห่์	 แล่ะ 
ควรประเมินความจัำาเป็นในกัารบำาบัดด้วยอุอุกัซึ่ิเจันในผู้ป่วย	COPD	ท่�ม่ค่า	 FEV1  
<1	 ลิ่ตุร	 ห่ร้อุม่อุากัารเห่น้�อุยโดยไม่ทราบสาเห่ตุุ	 ห่ากัม่ข้อุบ่งช่�ในกัารบำาบัดด้วย 
อุอุกัซึ่ิเจัน	 ให้่ผู้ป่วยใช้อุอุกัซึ่ิเจันอุย่างน้อุย	 15	 ชั�วโมงตุ่อุวัน	 นิยมให่้อุอุกัซึ่ิเจันผ่าน	 
nasal	cannula	ส่วนแห่ล่่งกัำาเนิดอุอุกัซิึ่เจันอุาจัเป็น	compressed	oxygen	จัากัถัังบรรจุั 
(cylinder)	ห่ร้อุจัากัเคร้�อุงสกััดอุอุกัซึ่เิจัน	(oxygen	concentrator)	ห่ร้อุจัากัอุอุกัซึ่เิจันเห่ล่ว	 
(liquid	 oxygen)	สามารถัใช้อุอุกัซิึ่เจันในอัุตุรากัารไห่ล่ท่�ค่อุนข้างตุำ�า	 (low	 flow)	 เช่น	 
2-3	 ลิ่ตุรตุ่อุนาท่	 โดยม่เป้าห่มายให้่ค่า	PaO2	 60	 มิล่ลิ่เมตุรปรอุท	ห่ร้อุ	SpO2 90%  
แล่ะไม่ทำาให้่	PaCO2	คั�ง	เม้�อุให้่กัารบำาบัดด้วยอุอุกัซิึ่เจันแก่ัผู้ป่วยแล้่ว	ควรม่กัารติุดตุาม

ค่า	PaO2	ห่ร้อุค่า	SpO2	ขอุงผู้ป่วยขณะพัิกั	ท่�	60-90	วันห่ลั่งเริ�มรักัษัา	เพ้ิ�อุประเมินว่า 

6 คำำ�แนิะนิำ�ก�รบัำ�บััดู 
ดู�วยออกซิิเจนิ
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ยังม่ข้อุบ่งช่�ในกัารบำาบัดด้วยอุอุกัซิึ่เจันระยะยาวตุ่อุห่ร้อุไม่	 ถ้ัาไม่ม่ข้อุบ่งช่�ดังกัล่่าว 
ให้่พิิจัารณาห่ยุดใช้อุอุกัซิึ่เจันระยะยาวได้

	 กัารบำาบัดด้วยอุอุกัซิึ่เจันไม่ได้ล่ดอัุตุราตุายห่ร้อุชะล่อุเวล่าท่�ตุ้อุงนอุนโรงพิยาบาล่ 
ในกัารรักัษัาผู้ป่วย	COPD	ท่�ม่ภ์าวะพิร่อุงอุอุกัซิึ่เจันระดับปานกัล่าง	(SpO2	อุยู่ระห่ว่าง 
89-93%)	 ท่�เกิัดข่�นในขณะพัิกัห่ร้อุในขณะอุอุกักัำาลั่งกัาย2	 ดังนั�นกัารบำาบัด 
ด้วยอุอุกัซิึ่เจันในผู้ป่วยกัลุ่่มดังกัล่่าวควรพิิจัารณาเป็นราย	ๆ	 ไป	อุย่างไรก็ัตุามกัารให่ ้
อุอุกัซิึ่เจันอุาจัจัะช่วยบรรเทาอุากัารเห่น้�อุยขณะอุอุกักัำาลั่งกัายในผู้ป่วย	COPD	 ท่�ม่ 
ภ์าวะพิร่อุงอุอุกัซิึ่เจันเล็่กัน้อุย3

	 ผู้ป่วย	COPD	ควรได้รับกัารประเมินก่ัอุนกัารเดินทางโดยเคร้�อุงบิน	 ผู้ป่วยควรม่

ระดับอุอุกัซิึ่เจันในเล้่อุดแดงอุย่างน้อุย	50	มิล่ลิ่เมตุรปรอุทระห่ว่างเดินทางโดยเคร้�อุงบิน4

โดยทั�วไปผู้ป่วย	COPD	ท่�ม่ค่า	SpO2 ≥94%	ห่ร้อุเม้�อุทำากัารทดสอุบ	6-minute	walk	test	
(6MWT)	แล้่วม่ค่า	SpO2 ≥84%	สามารถัเดนิทางโดยเคร้�อุงบินได้โดยไม่ตุ้อุงใช้อุอุกัซิึ่เจัน5-	6

อุย่างไรก็ัตุามแม้ว่าผู้ป่วย	COPD	จัะม่ระดับอุอุกัซิึ่เจันในเล้่อุดปกัตุิในระดับนำ�าทะเล่ 
อุาจัจัะม่ภ์าวะพิร่อุงอุอุกัซึ่ิเจันขณะเดินทางบนเคร้�อุงบินได้	 เช่น	 เม้�อุเดินบนทางเดิน 
ในขณะอุยู่บนเคร้�อุงบิน4	 เป็นตุ้น	 ดังนั�นในผู้ป่วย	COPD	 ท่�ม่โรคร่วม	 เช่น	 โรคหั่วใจั 
ห่ร้อุม่ภ์าวะโล่ห่ติุจัางอุาจัจัะตุอุ้งได้รับกัารประเมนิอุย่างถ่ั�ถ้ัวนก่ัอุนเดนิทางโดยเคร้�อุงบิน

คำำ�แนิะนิำ�

•	 ผู้ป่วย	COPD	 ท่�ม่ภ์าวะพิร่อุงอุอุกัซึ่ิเจันรุนแรงขณะพัิกัควรได้รับกัารรักัษัา 
ด้วยกัารบำาบัดด้วยอุอุกัซิึ่เจันระยะยาวห่ากัม่ข้อุบ่งช่�	 (ระดับหลักฐานุ A,  
แนุะนุำาอย่างยิ�ง)

ก�รบัำ�บััดูดู�วยเคำร้�องช่ี้วยห�ยใจ non-invasive ventilation  
ในิผูู้�ป่่วย COPD ท้�อ�ก�รคำงท้�

	 กัารบำาบัดด้วย	 non-invasive	 ventilation	 (NIV)	 ม่ประโยชน์ในผู้ป่วย	COPD	 
เฉัพิาะกัลุ่่ม	ได้แก่ั
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1.	 ผู้ป่วย	COPD	ท่�ม่ภ์าวะห่ยุดห่ายใจัขณะห่ล่ับจัากักัารอุุดกัั�น	 (obstructive	 
sleep	apnea)	 ร่วมด้วย	 (COPD-OSA	overlap	 syndrome)	กัารรักัษัาด้วย 
เคร้�อุงอัุดอุากัาศแรงดันบวกัชนิดตุ่อุเน้�อุง	 (continuous	 positive	 airway	 
pressure,	CPAP)	สามารถัล่ดอุตัุรากัารเส่ยช่วิตุแล่ะอัุตุรากัารนอุนโรงพิยาบาล่ได7้

2.	 ผู้ป่วย	COPD	ท่�ม่ภ์าวะห่ายใจัล้่มเห่ล่วเร้�อุรังแล่ะม่ภ์าวะก๊ัาซึ่คาร์บอุนไดอุอุกัไซึ่ด์คั�ง	 
อุาจัพิิจัารณาให้่บำาบัดด้วย	NIV	ในผู้ป่วยท่�พ้ินระยะกัำาเริบขอุงโรค	2-4	สัปดาห์่	

แล่ะม่ระดับก๊ัาซึ่คาร์บอุนไดอุอุกัไซึ่ดใ์นเล้่อุดแดง	≥52	มิล่ลิ่เมตุรปรอุท8	เน้�อุงจัากั

สามารถัชะล่อุกัารกัลั่บมานอุนโรงพิยาบาล่แล่ะกัารเส่ยช่วิตุภ์ายใน	1	ปี9

คำำ�แนิะนิำ�

•	 ผู้ป่วย	COPD	 ท่�ม่ภ์าวะห่ยุดห่ายใจัขณะห่ลั่บจัากักัารอุุดกัั�นขณะพัิกัควรได้รับ

กัารรักัษัาด้วย	CPAP	(ระดับหลักฐานุ A, แนุะนุำาอย่างยิ�ง)

•	 พิิจัารณาให่้	NIV	 ใน	COPD	ท่�ม่อุากัารคงท่�แล่ะม่ภ์าวะห่ายใจัล่้มเห่ล่วเร้�อุรัง 
โดยม่ค่า	PaCO2 ≥52	มิล่ลิ่เมตุรปรอุท	ห่ลั่งจัากัพ้ินระยะกัำาเริบขอุงโรค	2-4	สัปดาห์่ 
(ระดับหลักฐานุ B, แนุะนุำาอย่างมู่เงื�อนุไข้)
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ก�รดููแลผูู้�ป่่วยแบับัป่ระคัำบัป่ระคำอง (Palliative care)

	 ผู้ป่วย	COPD	เป็นภ์าวะเร้�อุรัง	แม้จัะได้รับกัารดูแล่รักัษัาร่วมกัันทั�งแบบใช้ยา	แล่ะ

ไม่ใช้ยา	 ผู้ป่วยห่ล่ายรายอุาจัยังม่อุากัารห่อุบเห่น้�อุย	 ไม่สามารถัทำากิัจัวัตุรประจัำาวัน	 
ห่ร้อุอุอุกักัำาลั่งกัายได้	ม่ความเห่น้�อุยล้่า	โรคม่ผล่ทางสภ์าพิจิัตุใจัด้วย	เช่น	ม่ความห่วาดกัลั่ว	 
วิตุกักัังวล่	ห่ร้อุม่ภ์าวะซ่ึ่มเศร้า	กัารดูแล่ผู้ป่วยแบบประคับประคอุงม่ความห่มายรวมถ่ัง

กัารดูแล่เพ้ิ�อุล่ดอุากัารในกัลุ่่มผู้ป่วยท่�ม่อุากัารเห่น้�อุยห่อุบ	ห่ร้อุล่ดภ์าวะแทรกัซ้ึ่อุน	โดย

ครอุบคลุ่มไปถ่ังกัารวางแผนช่วิตุระยะสุดท้ายในผู้ป่วยท่�ม่ความรุนแรงมากั	เป้าห่มายขอุง

กัารรักัษัาแบบประคับประคอุงค้อุเพ้ิ�อุล่ดอุากัาร	ห่ร้อุความทุกัข์ทรมานจัากัความเจ็ับป่วย	 
ให้่ตัุวผู้ป่วยเอุงแล่ะผู้ดูแล่ใกัล้่ชิดม่คุณภ์าพิช่วิตุมากัเท่าท่�จัะทำาได้เห่มาะสมในบริบท

ขอุงแตุ่ล่ะคน	กัารรักัษัาบางอุย่างท่�เคยเป็นกัารรักัษัาผู้ป่วยในระยะสุดท้าย1	 ปัจัจุับัน 
ได้ม่กัารนำามาใช้ช่วยในกัารดูแล่รักัษัาแบบประคับประคอุงในผู้ป่วย	COPD	ดังน่�

• การรักษาแบบป้ระคัับป้ระคัองเพื�อลดอาการหอบเหนืุ�อย	 กัารใช้ยากัลุ่่ม 
opioids	สามารถัล่ดอุากัารห่อุบเห่น้�อุยล่งได้	 กัารให้่ยา	opioids	 ยังสามารถั

เพิิ�มความสามารถัในกัารอุอุกักัำาลั่งกัายในผู้ป่วย	 advanced	COPD	 ได้	 
ซ่ึ่�งยังตุ้อุงกัารกัารศ่กัษัามากัข่�นถ่ังคุณลั่กัษัณะผู้ป่วยจัำาเพิาะท่�ตุอุบสนอุง 
ตุ่อุกัารรักัษัา	 (ระดับหลักฐานุ B, แนุะนุำาอย่างมู่เงื�อนุไข้)	 ส่วนกัารให้่ยา 
nebulized	 opioid	 ได้ประโยชน์ไม่ชัดเจันทั�งในแง่ล่ดอุากัารห่อุบเห่น้�อุย 
แล่ะกัารเพิิ�มความสามารถักัารอุอุกักัำาลั่งกัาย2-4 (ระดับหลักฐานุ B, ไมู่แนุะนุำา

อย่างยิ�ง) ในผู้ป่วยท่�ม่	 SpO2>92%	กัารให้่อุอุกัซิึ่เจันเพิิ�มอุาจัจัะล่ดอุากัาร 
ห่อุบเห่น้�อุยได้ในบางราย5,	กัารเข้าโปรแกัรมฟ้�นฟูสมรรถัภ์าพิปอุดร่วมกัับ 

7 ก�รดููแลผูู้�ป่่วยแบับัป่ระคัำบัป่ระคำอง
และก�รว�งแผู้นิช้ี้วิติระยะสุดูท��ย
(Palliative care and end-of-life plan)

157

ภาคผนวก 7



กัารรักัษัาแบบประคับประคอุงม่ประสิทธิิภ์าพิในกัารล่ดอุากัารห่อุบเห่น้�อุย6

นอุกัจัากัน่�ยังม่ข้อุมูล่ว่ากัารเปิดพัิดล่มเป่าบริเวณท่�ห่น้า	 ช่วยล่ดอุากัาร 
ห่อุบเห่น้�อุยได้3,	7-9 (ระดับหลักฐานุ B, แนุะนุำาอย่างมู่เงื�อนุไข้)

• การแก้ไข้ภาวะทุพโภชนุาการ	ผู้ป่วย	COPD	ท่�ม่	low	BMI	ห่ร้อุ	low	fat	free	

mass	จัะสัมพัินธ์ิกัับกัารดำาเนินโรคท่�ไม่ด่10	กัารให้่คำาปร่กัษัาด้านกัารเสริมอุาห่าร	

แล่ะวิตุามินในกัลุ่่มผู้ป่วย	COPD	ท่�ม่ภ์าวะพิร่อุงโภ์ชนากัาร	ทำาให้่นำ�าห่นักัข่�นได้	

กัล้่ามเน้�อุห่ายใจัทำางานได้ด่ข่�น	นำาไปสู่คุณภ์าพิช่วิตุท่�ด่ข่�น11

• การลดภาวะวิติกกังวลและซ้ิมูเศร้า	พิบว่ากัารทำา	 cognitive	behavioral	

therapy	ห่ร้อุ	mind-body	 interventions	 เช่น	กัารฝึ่กัสมาธิิ	 กัารเล่่นโยคะ	 
แล่ะกัารเข้าโปรแกัรมฟ้�นฟูสมรรถัภ์าพิปอุดล่ดอุากัารวิตุกักัังวล่ได้ด่ (ระดับ 
หลักฐานุ B, แนุะนุำาอย่างยิ�ง)	กัารใช้ยาตุ้านซ่ึ่มเศร้าอุาจัช่วยได้ในบางราย12

(ระดับหลักฐานุ B, แนุะนุำาอย่างมู่เงื�อนุไข้)

ก�รว�งแผู้นิช้ี้วิติระยะสุดูท��ย (End-of-life Plan)

	 เน้�อุงจัากัผู้ป่วย	COPD	จัะม่สมรรถัภ์าพิปอุดล่ดล่งอุย่างตุ่อุเน้�อุง	 โดยเฉัพิาะ 
FEV1 ล่ดล่งมากักัวา่คนปกัตุอิุย่างน้อุย	3-4	เท่า	กัารรกััษัาดว้ยยาในปจััจุับันแล่ะ	long	term	 
oxygen	 therapy	 (LTOT)	อุาจัช่วยชะล่อุความเส้�อุมขอุงสมรรถัภ์าพิปอุดแล่ะล่ดอัุตุรา 
กัารเส่ยช่วิตุได้	 แตุ่โรคยังดำาเนินตุ่อุแล่ะม่ความรุนแรงมากัข่�น	 จันเข้าสู่ระยะสุดท้าย	 
ผู้ป่วยอุาจัเส่ยช่วิตุจัากั	COPD	แล่ะ/ห่ร้อุ	ภ์าวะแทรกัซ้ึ่อุนท่�เกิัดข่�น13	ดังนั�นผู้ป่วยทุกัราย 
ท่�ม่อุากัารรุนแรงมากัห่ร้อุม่ภ์าวะกัำาเริบบ่อุยควรจัะได้รับคำาแนะนำากัารเตุร่ยมตัุว 
แล่ะเตุร่ยมใจัในกัารวางแผนช่วิตุในระยะสุดท้ายร่วมกัับครอุบครัว14

	 ผู้ป่วย	COPD	ท่�ได้รับกัารรักัษัาด้วยยาอุย่างถูักัตุ้อุงเห่มาะสม	แล่ะได้รับกัารฟ้�นฟู

สมรรถัภ์าพิปอุด	แตุ่อุากัารทางคลิ่นิกัทรุดล่ง	ควรได้รับคำาแนะนำากัารวางแผนช่วิตุ 
ในระยะสุดท้าย	เช่น

•	 COPD	ในขั�นรุนแรงมากั	(FEV1<50%	predicted)	แล่ะม่โรคร่วมห่ล่ายโรค

•	 อุากัารทางคลิ่นิกัท่�ช่วยบ่งช่�ว่าโรคเข้าใกัล้่ระยะสุดท้าย	ได้แก่ั
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○ Frequent	exacerbation	โดยไม่พิบสาเห่ตุุกัระตุุ้นให้่ชัดเจัน	ห่ร้อุ	exacerbation	
ท่�รุนแรงมากัจันตุ้อุงพ่ิ�ง	 invasive	 ventilation	>2	ครั�งตุ่อุปี	แล่ะแตุ่ล่ะครั�ง 
ตุ้อุงใช้เวล่าห่ย่าเคร้�อุงช่วยห่ายใจันานเกิัน	10	วัน

○ ผู้ป่วยม่	 desaturation	 มากั	 จันตุ้อุงพิ่�งอุอุกัซึ่ิเจันตุล่อุด	 24	 ชม.	 ห่ร้อุ	 
bed	ridden	ห่ร้อุเห่น้�อุยมากัจันประกัอุบกิัจัวัตุรส่วนตัุวประจัำาวันไม่ได้

○ ผู้ป่วยม่โรคแทรกัซ้ึ่อุน	ห่ร้อุโรคร่วมอุ้�น	 ๆ	 ในระยะท่�รุนแรง	แล่ะไม่สามารถั
รักัษัาให้่ห่ายได้	 เช่น	 chronic	 congestive	 heart	 failure,	 uncontrolled	

malignancy,	 end	 stage	 cirrhosis	 ห่ร้อุ	 end	 stage	 renal	 disease	 
ท่�ตุ้อุงพ่ิ�ง	chronic	dialysis	เป็นตุ้น

	 ผู้ท่�ดำาเนินกัารแนะนำากัารวางแผนช่วิตุระยะสุดท้าย	ควรเป็นแพิทย์เจ้ัาขอุงไข้ 
ท่�รู้จัักัคุ้นเคยจันเป็นท่�ไว้วางใจัขอุงผู้ป่วยแล่ะญาติุ	 ถ้ัาผู้ป่วยม่สติุสัมปชัญญะด่	ควรจัะ

แนะนำาทั�งผู้ป่วยแล่ะญาตุิพิร้อุม	ๆ	 กััน	 ขั�นตุอุนกัารแนะนำาจัำาเป็นตุ้อุงทำาห่ล่าย	ๆ	ครั�ง	 
ค่อุยเป็นค่อุยไป	 จัากัน้อุยไปห่ามากั	พิร้อุมสอุดแทรกัความรู้ทั�งภ์าคทฤษัฎ่ีแล่ะ 
ภ์าคปฏิิบัติุ	ตัุวอุย่างเช่น	กัารให้่ความรู้เก่ั�ยวกัับความเร้�อุรังแล่ะลั่กัษัณะท่�	progressive	 
ขอุงโรค	กัารล่อุงให้่ผู้ป่วยแล่ะญาติุน่กัทบทวนเปร่ยบเท่ยบความเป็นไปขอุงอุากัารโรค

ขอุงตุนเอุงตัุ�งแตุ่เริ�มเป็นจันถ่ังปัจัจุับัน	กัารเข้ากัลุ่่มผู้ป่วยฟ้�นฟูสมรรถัภ์าพิปอุดจัะทำาให้่

ผู้ป่วยได้เข้าสังคมขอุงคนท่�โรคคล้่ายคล่่งกััน	 ได้พิบเห็่นผู้ป่วยท่�ม่ความห่นักัขอุงโรค 
ท่�แตุกัตุ่างกััน	รวมทั�งได้เห็่นผู้ป่วยบางรายในกัลุ่่มท่�ค่อุย	ๆ 	เส่ยช่วิตุไป	เป็นตุ้น	โดยทั�วไป

วิธ่ิแล่ะขั�นตุอุนกัารแนะนำานั�น	 ไม่ม่กัฎีเกัณฑ์์ท่�แน่นอุนตุายตัุว	 ทั�งน่�ข่�นกัับความถันัด 
ขอุงแพิทย์	ความเข้าใจั	กัารรับรู้	แล่ะกัารยอุมรับขอุงผู้ป่วยแล่ะญาติุ	โดยม่วัตุถุัประสงค์

ให้่ผู้ป่วยแล่ะญาตุไิด้เตุร่ยมตัุวเตุร่ยมใจัเม้�อุถ่ังวาระสดุท้ายมาถ่ัง	เพ้ิ�อุผู้ป่วยจัะไดเ้ส่ยช่วติุ

อุย่างสงบสุขแล่ะไม่ทรมาน15-16	 ทั�งน่�กัารแนะนำาควรกัระทำาด้วยความเข้าใจัท่�ด่ตุ่อุกััน	

ภ์ายใตุ้ความเห่มาะสมทางเศรษัฐานะแล่ะไมขั่ดตุ่อุกัารยอุมรับทางวัฒนธิรรมแล่ะสงัคม
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ถุามู ติอบ

บุห่ร่�		ใบจัากั	มวน	บุห่ร่�ไฟฟ้า		บุห่ร่�	ม้อุสอุง 
จัำานวนเท่าใดจ่ังจััดเป็นปัจัจััย	เส่�ยง	ขอุง

โรค		COPD

กัารสูบบุห่ร่�ทุกัชนิดม่ความเส่�ยง 
ในกัารเกิัดโรค	COPD

ผู้ป่วยท่�ตุรวจัสมรรถัภ์าพิ	ปอุดไม่ได้		 
แตุ่ม่ห่ายใจัเส่ยงห่ว่ดแล่ะม่ปัจัจััย	เส่�ยง 
จัะวินิจัฉััย		COPD	อุย่างไร		ควรส่ง	ตุรวจั	

CT		chest		ห่ร้อุไม่

ผู้ป่วยทุกัรายตุ้อุงย้นยันกัารวินิจัฉััยโรค	

COPD	โดยกัารตุรวจัสมรรถัภ์าพิปอุด	 
ในกัรณ่ท่�ไม่สามารถัตุรวจัสมรรถัภ์าพิ

ปอุดได้	เช่น	เจัาะคอุ	เห่น้�อุยห่อุบมากั 
เป็นตุ้น	อุาจัพิิจัารณาส่งตุรวจั	HRCT	

เป็นราย	ๆ	ไป

กัารให้่	LAMA	เป็น	monotherapy	

สามารถัเริ�มให้่ได้ในผู้ป่วย	COPD	 
กัลุ่่ม	A	ได้ห่ร้อุไม่

พิิจัารณาเป็นทางเล้่อุกัรอุงจัากั	short	

acting	bronchodilator	ถ้ัาไม่ม่ข้อุห้่าม

เม้�อุไห่ร่จัะเริ�มยา	ICS-containing	 
regimen	ในผู้ป่วย	COPD	

พิิจัารณาเริ�มยา	ICS-containing	 
regimen	กัรณ่ม่ข้อุใดข้อุห่น่�ง	ดังน่�

1. ใช้เป็นยาเริ�มตุ้นกัรณ่ท่�ม่อุากัาร
 เห่น้�อุยมากั	ม่ความเส่�ยงตุ่อุกัารเกิัด

 กัารกัำาเริบซึ่ำ�า	แล่ะม่ระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่

 ในเล้่อุด	≥300	เซึ่ล่ล์่ตุ่อุไมโครลิ่ตุร

2. กัรณ่ท่�ได้รับกัารรักัษัาด้วย	LABA	ห่ร้อุ	
LAMA	มาก่ัอุน	แตุ่ไม่สามารถัล่ดอุากัาร

กัำาเริบ

คำำ�ถ�มท้�พับับ่ัอย (FAQ)
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ถุามู ติอบ

2.1 ถ้ัาม่ระดับอุ่โอุซึ่โินฟิล่ในเล้่อุด	≥300 
เซึ่ล่ล์่ตุ่อุไมโครลิ่ตุร

2.2 ถ้ัาม่ระดับอุ่โอุซึ่โินฟิล่ในเล้่อุด	≥100 
เซึ่ล่ล์่ตุ่อุไมโครล่ติุร	ร่วมกัับม่อุากัาร

กัำาเริบปานกัล่าง	≥2	ครั�ง/ปี	ห่ร้อุ	

รุนแรงมากั	≥1	ครั�ง/ปี	

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

LAMA	มาก่ัอุน	แตุ่ไม่สามารถัล่ดอุากัาร

กัำาเริบชนิดรุนแรงปานกัล่าง	ห่ร้อุรุนแรง

มากัได้	แล่ะม่ระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเล้่อุด	

≥100	เซึ่ล่ล์่ตุ่อุไมโครลิ่ตุร	

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

ขนาดยา	ICS	ท่�แนะนำาในผู้ป่วย	COPD	

ท่�ควรได้	ICS/LABA	ค้อุเท่าไห่ร่	แล่ะ

ตุิดตุามผล่ห่ล่ังเริ�มยาท่�กั่�เด้อุน

ขนาด	ICS	ควรให้่เป็น	moderate	dose	

ขอุง	ICS/LABA	แล่ะติุดตุามผล่ห่ลั่งกัาร

เริ�มยาอุย่างน้อุย	3	เด้อุน

	ผู้	ป่วยท่�ได้รับยา		LABA/LAMA	อุยู่	เดิม

แล้่วม่อุากัารกัำาเริบ	จัำาเป็น	ตุ้อุง		add		on		

ICS		ควรเล้่อุกั		device		เป็น		ICS		เด่�ยว	ๆ 
ห่ร้อุเปล่่�ยน	เป็น		ICS/LABA		+	LAMA		

ผล่กัารรักัษัา	จัะเห่ม้อุน	กัันห่ร้อุไม่

ผล่กัารรักัษัาไม่แตุกัตุ่างกััน	ทั�งน่�ควร

เล้่อุกัใช้อุุปกัรณ์ให้่เห่มาะสมกัับผู้ป่วย

เป็นราย	ๆ	ไป
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ผู้ป่วย	COPD	รักัษัาด้วย	ICS/LABA	 
อุยู่เดิม	มาติุดตุามอุากัารด่มากั	ไม่ม่

อุากัารกัำาเริบจัะปรับล่ดยาห่ร้อุห่ยุดยา 
ICS	ได้ห่ร้อุไม่	ม่ห่ลั่กักัารพิิจัารณา

อุย่างไร

ควรประเมินจัากัระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเล้่อุด 
ถ้ัา	<100	เซึ่ล่ล์่/ไมโครลิ่ตุร	สามารถั

พิิจัารณาห่ยุด	ICS	ห่ากัไม่ม่อุากัารกัำาเริบ

ในระยะเวล่า	1	ปี	แล่ะผู้ป่วยไม่ม่ข้อุบ่งช่� 
ในกัารใช้	ICS/LABA	ในตุอุนเริ�ม 
กัารรักัษัา	สามารถัพิิจัารณาห่ยุด	ICS	ได้

แล่ะถ้ัาระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเล้่อุด	≥300 
เซึ่ล่ล์่/ไมโครลิ่ตุร	ไม่ควรพิิจัารณาห่ยุดยา

ห่ากัจัะพิิจัารณาห่ยุดยา	ICS	เพิราะ 
ไม่ม่ข้อุบ่งช่�	สามารถัห่ยุดได้เล่ย	ห่ร้อุ

ตุ้อุงค่อุย	ๆ	ล่ดขนาดยาล่ง	ม่ห่ลั่กักัาร

ห่ยุดยา	ICS	อุย่างไร

สามารถัห่ยุดยาได้เล่ยแตุ่ตุ้อุงนัดติุดตุาม

อุากัารผู้ป่วยภ์ายใน	1	เด้อุน	โดยแนะนำา

ให้่เปล่่�ยนเป็น	LABA/LAMA	มากักัว่า

	LAMA	

ผู้ป่วย	COPD	ท่�เคยได้	ICS/LABA	 
แล้่วเป็นวัณโรคปอุด	ม่แนวทางกัาร 
ปรับเปล่่�ยนยาอุย่างไร	แล่ะห่ากัเปล่่�ยน 
ยาเป็น	LAMA	แล้่วคุมอุากัารไม่ได้	 
ไม่สามารถัใช้	LABA/LAMA	ได้	 
ด้วยสิทธิิกัารรักัษัาท่�ไม่ครอุบคลุ่ม	 
จัะสามารถัให้่	ICS/LABA	ได้ห่ร้อุไม่	 
ม่แนวทางกัารให้่อุย่างไร	ขนาดยา	ICS	

เท่าไห่ร่

สามารถัให้่กัารรักัษัา	ICS/LABA	 
ด้วยขนาดยาเดิมตุ่อุไปได้

Acetylcysteine	ควรให้่เม้�อุใด		 
ขนาดเท่าไห่ร่	แล่ะระยะเวล่านานเท่าใด	

อุาจัพิิจัารณาให้่ในผู้ป่วยท่�ม่เสมห่ะมากั 
แล่ะม่ประวัติุอุากัารกัำาเริบ	ขนาดยาท่�ให้่ 
ค้อุ	1200	มิล่ลิ่กัรัม/วัน	ระยะเวล่านาน

อุย่างน้อุย	6	เด้อุน
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Long		term	azithromycin ควรให้่

ขนาดเท่าไห่ร่		ห่ลั่งให้่ยาจัะดูว่า

ตุอุบสนอุงห่ร้อุไม่เม้�อุไห่ร่		อุย่างไร

ให้่ขนาด	250	มิล่ลิ่กัรัม/วัน	ห่ร้อุ	

500	มิล่ลิ่กัรัม/วัน	3	ครั�ง/สัปดาห์่	

ระยะเวล่านาน	1	ปี	แล่ะประเมิน

กัารตุอุบสนอุงท่�	6	เด้อุน	ห่ากัอุากัาร

กัำาเริบล่ดล่งสามารถัให้่ยาตุ่อุจันครบ	1	ปี

กัารเจัาะระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ในเล้่อุด	

ควรเจัาะเม้�อุไห่ร่แล่ะควรติุดตุาม

บ่อุยแค่ไห่น

เจัาะเม้�อุพิิจัารณาจัะใช้ยา	ICS/LABA	

โดยเจัาะในช่วง	stable	COPD	ห่ร้อุ 
ดูผล่เล้่อุดย้อุนห่ลั่ง	8	สัปดาห์่	แล่ะ 
ในกัรณ่ท่�ผู้ป่วยม่ระดับอุ่โอุซิึ่โนฟิล่ 
ในเล้่อุดสูงแล้่ว	ไม่จัำาเป็นตุ้อุงเจัาะ

ติุดตุามระดับอุ่โอุซิึ่โนฟีล่ในเล้่อุดทุกัปี

ผู้ป่วย	COPD	ควรติุดตุาม	PFT	

บ่อุยแค่ไห่น

ควรทำา	spirometry	อุย่างน้อุย	1	ครั�ง/ปี

ห่ลั่งอุากัารกัำาเริบ	ห่ากัจัำาเป็นตุ้อุงตุรวจั

สมรรถัภ์าพิปอุด	ควรรอุนานเท่าใด 
ห่ลั่งอุากัารกัำาเริบ

อุย่างน้อุย	8	สัปดาห์่	ห่ลั่งเกิัดอุากัาร

กัำาเริบ

กัารให้่ยา	systemic	corticosteroids	

ในช่วงท่�ม่อุากัารกัำาเริบ	สามารถัเพิิ�ม

ขนาดยาแล่ะระยะเวล่าในผู้ป่วยท่�ม่

อุากัารกัำาเริบรุนแรงท่�ยังอุากัารไม่ด่ข่�น

ได้มากัแค่ไห่น

สามารถัเพิิ�มขนาด	prednisolone	จัากั

40	มิล่ลิ่กัรัม/วัน	เป็น	60	มิล่ลิ่กัรัม/วัน	

นานไม่เกิัน	10-14	วัน

ผู้ป่วย	COPD	ท่�ม่โรคห่ล่อุดเล้่อุดหั่วใจั

ร่วมด้วย	ให้่ยากัลุ่่ม	beta	blocker	

ได้ห่ร้อุไม่

ได้	โดยพิิจัารณาเล้่อุกัให้่	selective	beta	

blocker
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กัารฉ่ัดวัคซ่ึ่นไข้ห่วัดให่ญ่ประจัำาปี	

ควรฉ่ัดในช่วงใด

ฉ่ัดช่วงใดก็ัได้

ยาขยายห่ล่อุดล่มชนิดรับประทาน	เช่น 
sustained	release	theophylline,	

procaterol	สามารถัให้่ในผู้ป่วย	COPD	

ได้ห่ร้อุไม่

ให้่ได้	โดยให้่ขนาดตุำ�าแล่ะให้่เป็นยาเสริม

แล่ะไม่แนะนำาให้่ขยายห่ล่อุดล่มชนิด 
รับประทานชนิดอุอุกัฤทธิิ�สั�น

สามารถัใช้	low	dose	prednisolone	

ระยะยาว	ในผู้ป่วย	COPD	ได้ห่ร้อุไม่

ไม่แนะนำา
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• สนับสนุนการลงขňอมูลในโปรแกรม COPD ของกรมการแพทยŋระบาดวิทยา ความตระหนักตŇอโรค COPD นňอย

ปŌจจัยเสี่ยง ปŌญหาหมอกควัน มลพิษ PM2.5 และบุหรี่

การวินิจฉัย ตรวจ PFT ไมŇครบถňวน ขาดเครื่อง spirometry

การประเมินโรค มีการใชňเกณฑŋ ABCD นňอย

Maintenance therapy

Vaccines

LAMA เปŎนยาท่ีใชňในการรักษาตาม COPD guideline

ควรสนับสนุนใหňผูňปłวยเขňาถึงยาตามบัญชียาหลักแหŇงชาติ

การบริหารจาก

ทีมสหวิชาชีพ COPD

ผูňปłวยไดňรับการดูแลจากทีมสหสาขาไมŇครบถňวน

บางแหŇงยังไมŇมี COPD clinic และทีมดูแลเฉพาะโรค

ขาดการซักประวัติและประเมินอาการที่สำคัญ

การใชň ICS-based regimen อยูŇเดิม

ทีมงานขาดการฟŁŐนฟูวิชาการและทักษะ

ผูňปłวยสูดพŇนยาไมŇถูกวิธี

ผูňปłวยเขňาถึง pulmonary rehabilitation ไดňนňอย

ผูňปłวยเขňาถึง influenza และ pneumococcal vaccine ไดňนňอย

Palliative care ขาดการแนะนำ palliative care ที่ดีในผูňปłวยระยะทňาย

การกำเริบเฉียบพลัน การ admit ผูňปłวย exacerbation ไมŇเหมาะสม

รพช. ยังขาด NIV และ HFNC

โรครŇวมของ COPD มีการตรวจหาโรครŇวมไมŇครบถňวนเปŎนประจำ

การดูแลผูňปłวยระยะทňายที่ใชňเครื่องชŇวยหายใจ

ยังเปŎนภาระงานของ รพ.จังหวัด

ขาดเจňาหนňาที่ที่มีทักษะเพียงพอ • สŇงเจňาหนňาที่เขňารับการอบรม spirometry กับสมาคมอุรเวชชŋ

• ใชň ABCD เปŎนเกณฑŋการประเมินความรุนแรงเบื้องตňนในผูňปłวยรายใหมŇทุกราย สŇวนการรักษาใหňยึดตามบัญชียาหลักแหŇงชาติ (ED) เปŎนหลักกŇอน

• ไมŇแนะนำการใชň ICS เดี่ยวในการรักษา COPD ทุกระยะความรุนแรง เพราะ ICS เดี่ยวเพิ่มอัตราการเสียชีวิต ใหňพิจารณาเปŎน ICS/LABA

• ผูňปłวยที่คุมอาการไดňดňวย ICS/LABA และไมŇมีปอดอักเสบ สามารถใชňยาตŇอไปไดň เนื่องจากการปรับเปลี่ยนยาอาจสŇงผลตŇอการเกิด exacerbation, สมรรถภาพปอด และคุณภาพชีวิตไดň

• จัดอบรมวิชาการและฟŁŐนฟูทักษะภายในจังหวัดพรňอมประชุมทีมงานเพื่อ CQI 

• จัดกลุŇมผูňปłวย COPD ใหňเปŎน priority ตňน ๆ ในการรับ influenza vaccine และ pneumococcal vaccine และกำหนดใหňเปŎน KPI สำคัญระดับจังหวัดและระดับเขตสุขภาพ

• มีการใหňคำแนะนำการดำเนินโรค และ palliative care ใหňสุขศึกษา โภชนาการ ใน COPD clinic

• ไมŇควร admit mild exacerbation โดยไมŇจำเปŎน

• จัดซื้อเครื่อง NIV และ HFNC เพื่อใชňใน exacerbation พรňอมพัฒนาความรูňและทักษะของแพทยŋ พยาบาลในการใชňเครื่องมือ

• มีการตรวจหาโรครŇวม และตรวจทางหňองปฏิบัติการ CBC, BUN, Cr, lipid profile, FBS, HbA1c และ Chest x-ray อยŇางสม่ำเสมอทุกปĿ และจัดต้ังบริการดูแลผูňปłวยองคŋรวมใน COPD clinic

ควรทำการประเมิน

 1. อาการหอบเหนื่อยดňวย mMRC หรือ CAT ทุกครั้งที่มา follow up

 2. จำนวน reliever ที่ใชň เพื่อประเมินการควบคุมโรค

 3. ประวัติการเกิดการกำเริบเฉียบพลันของโรค (AE) ทั้งความถี่และความรุนแรง

 4. ประวัติการใชňเครื่องชŇวยหายใจ

 5. ผลการตรวจสมรรถภาพปอด (Post-bronchodilator FEV1)

 6. โรครŇวมที่สำคัญ

 7. ความสามารถในการใชňยาและอุปกรณŋพŇนสูดของผูňปłวย

 8. การตอบสนองตŇอยาและผลขňางเคียง

• แนะนำผูňปłวยหลีกเลี่ยงปŌจจัยเสี่ยงและปŌจจัยกระตุňน

• แนะนำผูňปłวยเลิกสูบบุหรี่ (5A+การใชňยา)

• ถňาใชň ICS/LABA แลňวเกิดปอดอักเสบซ้ำ หากผูňปłวยมีระดับ blood eosinophils < 300 cells/µL พิจารณาปรับลดขนาด ICS หากผูňปłวยมีระดับ blood eosinophils < 100 cells/µL 

 พิจารณาเปลี่ยนการรักษา เปŎน LAMA or LAMA/LABA โดยติดตาม exacerbation, สมรรถภาพปอด และคุณภาพชีวิต อยŇางใกลňชิดหลังปรับเปลี่ยนการรักษา

• พิจารณา inhaler device เพื่อเพิ่ม adherence ของผูňปłวย

• มีเภสัชกรประจำ COPD clinic ชŇวยตรวจสอบ ประเมินเทคนิคการใชňยาสูดพŇน ความรŇวมมือในการใชňยา และปริมาณยาที่เหลือทุกครั้ง

• สนับสนุนใหňเวชกรรมฟŁŐนฟูตั้ง pulmonary rehabilitation เต็มรูปแบบใน รพ.จังหวัดที่มีความพรňอม

• ใหňมีการสอน basic home pulmonary rehabilitation และใหň rehabilitation training ทั้งผูňปłวยและญาติ เปŎนสŇวนหนึ่งของ discharge plan หลัง exacerbation

• พัฒนาศักยภาพ รพช. ใหňสามารถดูแลผูňปłวยระยะทňายที่ใสŇเครื่องชŇวยหายใจ และดูแล home ventilator ตŇอเนื่องที่บňานไดň

• มีหนŇวยรับบริจาค และบริหารจัดการเครื่อง home O2 therapy และ home ventilator ทุกจังหวัด

• ทุก รพ. ควรมีเครื่องตรวจ spirometry โดยเฉพาะอยŇางยิ่ง รพ.ระดับ M, S, A

• กรณี รพช. ที่ขาดแคลน spirometry สามารถ refer case มายัง รพ. ที่มีความพรňอม หรือจัดหา outsource ตระเวนตรวจตาม รพช. ที่ขาดเครื่องโดยนัดผูňปłวยมาตรวจพรňอมกัน

• ควรมี long-acting bronchodilator (LAMA, LABA หรือ LAMA/LABA) ที่เปŎนยา ED ใน รพ. ที่มีอายุรแพทยŋ หรือสŇงตŇอผูňปłวยมารับยาตŇอเนื่องไดň

• การไดňรับ LAMA ควรไดňรับการยืนยันวŇาเปŎน COPD จากการทำ spirometry กŇอนเสมอเพื่อลดความเสี่ยงเสียชีวิตจากการใชň LABA, LAMA หรือ  LABA/LAMA ในโรครŇวมอื่น เชŇน asthma 

 หรือ Asthma-COPD overlap (ACO)

จัดตั้งทีม COPD clinic คุณภาพใหňไดňครบทุกโรงพยาบาล 

• กำหนดบทบาทหนňาที่ของประธาน เลขา และ case manager อยŇางชัดเจน

• วางแผนบริการผูňปłวย COPD ทุกคนท้ัง OPD case, IPD case หลังจาก AE รวมถึงการดูแลตŇอเน่ืองท่ีบňานและชุมชน โดยใชňระบบ IT ท่ีทันสมัยเพ่ือสŇงตŇอและแลกเปล่ียนขňอมูลกับ Home health care

หัวขoอ ป{ญหาที่พบบnอย ขoอเสนอแนะ



ตัวชี้วัด ลดอัตราการกำเริบเฉียบพลัน (<110 ครั้งตอ 100 ผูปวย COPD ตอป)

Diagnosis tools : spirometry (รพ. ระดับ M, S, A)
Assessment Tools : check list เพื่อประเมิน 
exacerbation history, symptoms, lung function, 
comorbidities, inhaler technique และ smoking 
cessation

จัดตั้งทีมสหสาขาวิชาชีพดูแลคลินิกคุณภาพ
• แพทย : วินิจฉัยและพิจารณาการรักษา
• พยาบาล : ซักประวัติ และประเมินอาการเบื้องตน 
 ออกวันนัด สงตอ 
• เภสัชกร : แนะนำ ประเมินการใชยาสูดพน
• นักกายภาพบำบัด : ฟนฟูสมรรถภาพปอด การทำ
 กิจวัตรประจำวัน

ควรมียาพนเพื่อรักษาตามบัญชียาหลักแหงชาติ
• Rescue medication: 
 SABA, SAMA หรือ SABA/SAMA
• Maintenance medication: 
 ICS/LABA, LAMA, LAMA/LABA, 
 ICS/LABA/LAMA

จัดตั้ง COPD clinic คุณภาพทุกโรงพยาบาล (3Ts)

Tools Team Treatment

แนวทางเริ่มการรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ตามแนวคิดเศรษฐศาสตรสาธารณสุข (Clinical Practice Guideline, CPG)

ขั้นที่ 1 การวินิจฉัย ขั้นที่ 2 การประเมิน เริ่มการรักษาดวยยา ขั้นที่ 3 การติดตาม และปรับเปลี่ยนการรักษา

• หอบเหนื่อย
• ไอเรื้อรัง 
• มีเสมหะ

อาการ

• ควันบุหรี่
• อาชีพ
• มลภาวะ

ปจจัยเสี่ยง

Non-pharmacologic

เนนย้ำ smoking cessation

ตรวจสอบ influenza vaccine 1 คร้ัง/ป

pneumococcal vaccine (option)

pulmonary rehabilitation

Spirometry อยางนอยปละ 1 คร้ัง

ทบทวนเทคนิคการสูดพนยา และความรวมมือการใชยา

ประเมินผลการรักษา อาการขางเคียง และการตอบสนองตอยา

Self management plan

Guidance regular practiceSpirometry
Post BD FEV1/FVC < 70%

จำเปนในการวินิจฉัย

หาก post BD FEV1/FVC ≥ 70%
ไมเขาเกณฑ COPD 

ควรหาโรคอื่น

แนวทางเริ่มการรักษาดวยยาในผูปวย COPD รายใหม แนวทางการประเมินและปรับเปลี่ยนการรักษาเมื่อ Follow up

1. แนวทางการเร่ิม Long-acting bronchodilator (LAMA, LABA หรือ LABA/LAMA) 
 • ตองไดรับการ confirm COPD diagnosis ดวย spirometry กอนเสมอ 
 • ผูปวยท่ีมีอาการเหน่ือยมาก CAT > 20 หรือ mMRC ≥ 2 อาจพิจารณาการใชยา
  กลุม LABA/LAMA 
2. แนวทางการเริ่ม ICS-containing regimen (ICS/LABA)
 • ใน COPD กลุม D ที่มีระดับ blood eosinophils ≥ 300 cells/µL 
 • ควรพิจารณาเลือกใชในผูปวยท่ีมีประวัติโรคหืด หรือไมสามารถวินิจฉัยตัดโรคหืด
  ออกไปได

แนวทางเร่ิมการรักษา ควรพิจารณาความถ่ีและความรุนแรงของ COPD exacerbation,
โรครวม, ความสามารถในการใชอุปกรณยาพนสูด และยาที่มีในโรงพยาบาล

≥ 2 moderate 
exacerbations 
or
≥ 1 hospitalization

0 or 1 moderate 
exacerbations
(not leading to 
hospital admission)

Group C Group D

LAMA1 LAMA1 or LABA/LAMA1 
or ICS/LABA2

Group A Group B

A Long-acting bronchodilator
(LABA1 or LAMA1)

LABA/LAMA or
LAMA + ICS/LABA2

ICS/LABA/LAMA*

Add ICS/LABA*

A 
Bronchodilator

mMRC 0-1, CAT < 10 mMRC ≥ 2, CAT ≥ 10

Exacerbation trait

เกิด Moderate (add ATB or OCS) to
severe exacerbation (Hospitalization)

Dyspnea trait

มีอาการเหนื่อย
รบกวนการใชชีวิตประจำวัน

หากอาการ
ไมดีขึ้น

Refer ไป
พบแพทย
เฉพาะทาง

หมายเหตุ
• ใหพิจารณาแนวทางการใชยาตามความเหมาะสมและบริบทของแตละโรงพยาบาล โดยใชยาในบัญชียาหลัก
 แหงชาติกอนเสมอ 
• ใน COPD ท่ีมีระดับ blood eosinophils ≥ 100 cells/µL รวมกับมี moderate exacerbation or hospitalization*  


