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คำานำา

โรคห่ืดเป็นโรคท่�พิบบ่อุยในเวชปฏิิบัติ่	เป็นโรคท่�ม่กุารอัุกุเสบเรื�อุรังขอุงห่ล่อุดล่ม 

ร่วมกัุบกุารทำางานขอุงห่ล่อุดล่มผิู้ดปกุติ่เป็นครั�งคราวห่รือุแบบเรื�อุรังข้�นอุยู่กัุบความ

รุนแรงขอุงโรคห่ดื	เนื�อุงจัากุปจััจุับันม่ปัญ่ห่าในเวชปฏิิบัติ่ในกุารดแูล่รักุษัาผูู้ป่้วยโรคห่ดื	 

ยกุตั่วอุย่างเช่น	แพิทย์ไม่ได้ให้่ยาคอุร์ติ่โคสเต่่ยรอุยด์ชนิดพ่ินสูดแกุ่ผูู้้ป่วยโรคหื่ด 

ในทุกุรายท่�ม่อุากุารต่่อุเนื�อุง	 ผูู้้ป่วยบางรายใช้ยาเฉัพิาะยาพ่ินสูดชนิดขยายห่ล่อุดล่ม 

ท่�อุอุกุฤทธิ์�สั�นเป็นกุารยาเด่�ยว	ทำาให้่ผูู้้ป่วยโรคหื่ดม่อุากุารกุำาเริบฉุักุเฉิันบ่อุย	เป็นสาเห่ตุ่

ให้่ควบคุมอุากุารโรคหื่ดไม่ด่	 ผูู้้ป่วยบางรายม่อุากุารหื่ดกุำาเริบบ่อุยจันกุระทั�งได้รับ 

ยาคอุร์ติ่โคสเต่่ยรอุยด์ชนิดรับประทานมากุกุว่าสามครั�งต่่อุปี	ทำาให่้เกิุดผู้ล่ข้างเค่ยง 

อุย่างรุนแรงในระยะยาว	นอุกุจัากุน่�ในปัจัจุับันม่อุงค์ความรู้ในกุารบำาบัดโรคห่ืดเพิิ�มข้�น 

ต่ล่อุดเวล่า	ทำาให้่ม่กุารพัิฒนากุารบำาบัดโรคหื่ดทุกุระดับความรุนแรงเปล่่�ยนแปล่งไป

จัากุเดิมในทิศทางท่�ด่ข้�น	

ดังนั�นเพืิ�อุให่อุ้ายรุแพิทยแ์ล่ะแพิทยทั์�วไปในโรงพิยาบาล่ชมุชน	ท่�เป็นผูู้้รักุษัาผูู้ป่้วย

โรคหื่ดในเวชปฏิิบัติ่	สมาคมอุุรเวชช์แห่่งประเทศไทยในพิระบรมราชูปถััมภ์์	จ้ังได้ม่กุาร

จััดทำาแนวทางวินิจัฉััยแล่ะรักุษัาบำาบัดโรคหื่ดในผูู้้ให่ญ่่อุอุกุมา	เพืิ�อุเป็นแนวทางแล่ะ 

คำาแนะนำาให้่แกุ่อุายุรแพิทย์แล่ะแพิทย์ทั�วไปในโรงพิยาบาล่ชุมชนท่�เป็นผูู้้รักุษัาผูู้้ป่วย

โรคหื่ด	ได้เข้าใจัแนวทางวินิจัฉััยแล่ะรักุษัาบำาบัดโรคหื่ดในผูู้้ให่ญ่่	แล่ะสามารถันำาไปใช้ 

ในเวชปฏิิบัติ่แล่ะปรับให้่เข้ากัุบบริบทกุารดูแล่รักุษัาผูู้้ป่วยโรคหื่ดในประเทศไทย	โดย

แนะนำาให้่ผูู้้ป่วยโรคหื่ดควรได้รับกุารรักุษัาด้วยยาคอุร์ติ่โคสเต่่ยรอุยด์ชนิดพ่ินสูดเป็น

ห่ลั่กุกุารพืิ�นฐาน	กุารรักุษัาผูู้้ป่วยโรคหื่ดในปัจัจุับันเป็นแบบล่ำาดับขั�นต่ามความรุนแรง 

ขอุงอุากุาร	แล่ะแนะนำาให้่ประเมินติ่ดต่ามผู้ล่ห่ล่ังกุารรักุษัาต่ามห่ล่ักุเกุณฑ์์สากุล่	 

รวมทั�งในกุรณ่โรคหื่ดยังควบคุมไม่ได้ด่ก็ุสามารถัปรับกุารรักุษัาเพิิ�มข้�นต่ามล่ำาดับ 

ท่�แนะนำา	จันกุระทั�งควบคุมอุากุารได้ในระดับด่	



แนวทางวินิจัฉััยแล่ะรักุษัาบำาบัดโรคหื่ดในผูู้้ให่ญ่่	สำาห่รับอุายุรแพิทย์แล่ะแพิทย์

ทั�วไปในประเทศไทย	พิ.ศ.	2566	น่�	ได้จััดทำาข้�นโดยคณะผูู้้เช่�ยวชาญ่ในกุารดูแล่รักุษัา	 

ผูู้้ป่วยโรคหื่ดในประเทศไทย	จัากุโรงพิยาบาล่ทั�วไป	โรงพิยาบาล่ศูนย์	แล่ะโรงพิยาบาล่

มห่าวิทยาลั่ยจัากุทั�วทุกุภู์มิภ์าค	โดยรวบรวมขอุ้มูล่เชิงประจัักุษ์ัจัากุขอุ้มูล่ในประเทศไทย

แล่ะจัากุกุารศ้กุษัาทั�วโล่กุ	แล้่วนำาข้อุมูล่ท่�ได้จัากุห่ล่ักุฐานเชิงประจัักุษ์ัในกุารศ้กุษัา 

ต่่าง	ๆ	ท่�ทันสมัยมาผู่้านกุารอุภิ์ปรายอุย่างเข้มข้นโดยผูู้้เช่�ยวชาญ่จัำานวนมากุ	ห่ลั่งจัากุนั�น 

ทางคณะผูู้้จััดทำาได้อุภิ์ปรายเพืิ�อุสรุปเป็นแนวทางวินิจัฉััยแล่ะรักุษัาบำาบัดโรคหื่ด 

ในผูู้้ให่ญ่่	สำาห่รับอุายุรแพิทย์แล่ะแพิทย์ทั�วไปในประเทศไทย	พิ.ศ.	2566	ฉับับน่�	 

โดยปรับให้่เข้ากัุบระบบสาธ์ารณสุขขอุงประเทศไทย	โดยคำาน้งถ้ังบริบทกุารดูแล่รักุษัา 

ผูู้้ป่วยโรคหื่ดในประเทศไทยเป็นสำาคัญ่	นอุกุจัากุนั�นรูปแบบคำาแนะนำาเป็นไปอุย่างง่าย 

กุระชับ	เพืิ�อุให้่อุายุรแพิทย์แล่ะแพิทย์ทั�วไปใช้เวล่าอุ่านแล่ะทำาความเข้าใจัไม่นาน	 

ร่วมกัุบม่กุารสรุปในรูปขอุงต่ารางแล่ะแผู้นภู์มิ	แนวทางคำาแนะนำาเห่มาะสำาห่รับ

อุายุรแพิทย์แล่ะแพิทย์ทั�วไปท่�ปฏิิบัติ่งานในโรงพิยาบาล่ทุกุระดับในประเทศไทย	 

รวมทั�งได้ให้่ระดับขอุงคำาแนะนำาโดยผู้่านกุารพิิจัารณาจัากุผูู้้เช่�ยวชาญ่ว่าสามารถั 

นำาไปปฏิิบัติ่ได้ง่ายแล่ะสะดวกุ	ต่ล่อุดจันได้จััดให้่ม่รายล่ะเอุ่ยดย่อุยแจักุแจังไว้ใน 

ภ์าคผู้นวกุ	สำาห่รับผูู้้สนใจัอุ่านเพิิ�มเติ่มด้วย

อุย่างไรก็ุต่ามเพืิ�อุเพิิ�มประสิทธิ์ภ์าพิขอุงแนวทางคำาแนะนำา	แพิทย์ผูู้้อุ่านควร

ทำาความเข้าใจัอุย่างถ่ัอุงแท้	กุ่อุนนำาไปใช้ในกุารพิิจัารณาเล่ือุกุกุารรักุษัาอุย่างถูักุต้่อุง

ต่ามห่ลั่กุฐานท่�อุ้างอิุงไว้	เพืิ�อุให้่เกิุดประโยชน์สูงสุดแกุ่ผูู้้ป่วยโรคหื่ด	โดยคณะผูู้้จััดทำา

ห่วังเป็นอุย่างยิ�งว่า	แนวทางวินิจัฉััยแล่ะรักุษัาบำาบัดโรคหื่ดในผูู้้ให่ญ่่	สำาห่รับอุายุรแพิทย์ 

แล่ะแพิทย์ทั�วไป	พิ.ศ.	2566	ขอุงสมาคมอุุรเวชช์แห่่งประเทศไทยในพิระบรมราชูปถััมภ์์	

ฉับับน่�จัะเป็นประโยชน์แกุ่แพิทย์ทุกุท่านท่�รักุษัาผูู้้ป่วยโรคหื่ดต่่อุไป

ศ.ดร.นพิ.กิุต่ติ่พิงศ์	มณ่โชติ่สุวรรณ	

ประธ์าน	Airway	Assembly	ขอุงสมาคมอุุรเวชช์แห่่งประเทศไทย

ในพิระบรมราชูปถััมภ์์



การพัฒนาแนวทางวินิจฉััยและบำำาบัำดโรคหืืดในผู้้�ใหืญ่่

กุระบวนกุารในกุารพัิฒนาแนวทางวินิจัฉััยแล่ะบำาบัดโรคหื่ดในผูู้้ให่ญ่่ในประเทศไทย

เกิุดข้�นเนื�อุงจัากุในปัจัจุับันม่ข้อุมูล่เกุ่�ยวกัุบกุารวินิจัฉััยผูู้้ป่วย	รวมถ้ังอุงค์ความรู้ 

ขอุงแนวทางกุารรักุษัาโรคหื่ดเพิิ�มมากุข้�น	นอุกุจัากุน่�ยังม่กุารปรับเปล่่�ยนแนวทาง 

กุารดูแล่รักุษัาผูู้้ป่วยโรคหื่ดในระดับนานาชาติ่ต่ามอุงค์ความรู้ให่ม่	ๆ	อุย่างต่่อุเนื�อุง	 

สมาคมอุุรเวชช์แห่่งประเทศไทยในพิระบรมราชูปถััมภ์์จ้ังได้แต่่งตั่�งคณะทำางานจััดทำา

แนวทางวินิจัฉััยแล่ะบำาบัดโรคหื่ดข้�น	 เพืิ�อุพัิฒนาแนวทางในกุารดูแล่ผูู้้ป่วยโรคหื่ด 

ให้่ทันสมัย	รวมไปถ้ังกุารนำาแนวปฏิิบัติ่โรคหื่ดไปประยุกุต์่ใช้ในเวชปฏิิบัติ่	โดยได้ระบุ 

ท่�จัะนำาแนวทางปฏิิบัติ่น่�ไปใช้กัุบผูู้้ป่วยโรคหื่ดในประเทศไทย	

ทางคณะอุนุกุรรมกุารได้ม่กุารทบทวนห่ลั่กุฐานทางวิชากุารท่�เป็น	randomized	 

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

อุย่างห่ล่ากุห่ล่ายในกุารรักุษัาผูู้้ป่วยโรคหื่ด	จัากุนั�นได้นำาเข้าพิิจัารณาในท่�ประชุม 

คณะอุนุกุรรมกุาร	กุารจััดทำาแนวทางกุารรักุษัาน่�อุาศัยห่ลั่กุฐานเชิงประจัักุษ์ั	(level	

of	evidence)	ท่�ม่ในปัจัจุับัน	กุารให้่	recommendation	ได้มาจัากุความเห็่นพ้ิอุงขอุง 

คณะอุนุกุรรมกุารทั�งห่มด	(expert	consensus)	โดยพิิจัารณาให้่สอุดคล้่อุงกัุบนโยบาย

ด้านสาธ์ารณสุขขอุงประเทศไทย

จัากุนั�นได้นำาแนวทางกุารรักุษัาน่�	 เสนอุเพืิ�อุกุารประชาพิิจัารณ์ในเว็บไซต์่ขอุง

สมาคมอุุรเวชช์แห่่งประเทศไทยแล่ะท่�ประชุมประชาพิิจัารณ์ท่�จััดข้�น	ได้แกุ่	กุารประชุม

วิชากุารขอุงสมาคมอุุรเวชชแ์ห่่งประเทศไทย	กุารประชมุประจัำาปีราชวทิยาล่ยัอุายรุแพิทย์

แห่่งประเทศไทย	โดยได้นำาข้อุเสนอุแนะท่�ได้จัากุกุารทำาประชาพิิจัารณ์มาพิิจัารณาแกุ้ไข	 

ส่วนกุารขอุความคิดเห็่นขอุงผูู้้ป่วยนั�นยังไม่ได้ม่กุารดำาเนินกุาร	เนื�อุงจัากุสถัานกุารณ์ 

โควิด	ซ้�งอุาจัวางแผู้นดำาเนินกุารในขั�นต่อุนต่่อุไป	โดยคณะอุนุกุรรมกุารร่างแนวทางกุาร

รักุษัาม่ดำาริท่�จัะทบทวนแนวทางกุารรักุษัาโรคหื่ดทุกุ	3	ปี	นอุกุจัากุน่�กุารเผู้ยแพิร่แนวทาง

กุารรักุษัานั�นได้ม่กุารนำาเสนอุแนวทางกุารรักุษัาน่�ในท่�ประชุมวิชากุารทางกุารแพิทย์	 

ต่่พิิมพ์ิแล่ะแจักุจ่ัายไปต่ามโรงพิยาบาล่ห่รือุสถัาบันต่่าง	ๆ	อุ่กุทั�งได้บรรจุัล่งในเว็บไซต์่

ขอุงสมาคมอุุรเวชช์แห่่งประเทศไทย	ซ้�งสามารถัค้นคว้าได้จัากุ	http://www.tst.or.th



1.	 ศ.ดร.นพิ.กิุต่ติ่พิงศ์	 มณ่โชติ่สุวรรณ	 ไม่ม่

2.	 พิล่โท	นพิ.อุดิศร	 วงษัา	 ไม่ม่

3.	 รศ.นพิ.วัชรา	 บุญ่สวัสดิ�	 ไม่ม่

4.	 รศ.นพิ.ศิวศักุดิ�	 จุัทอุง	 ไม่ม่

5.	 ผู้ศ.พิญ่.วรวรรณ	 ศิริชนะ	 ไม่ม่

6.	 ผู้ศ.พิญ่.อัุสมา	 นวสกุุล่พิงศ์	 ไม่ม่

7.	 ผู้ศ.นพิ.อุภิ์ชาต่	 คณิต่ทรัพิย์	 ไม่ม่

8.	 ผู้ศ.พิญ่.พิิชญ่าภ์า	 รุจิัวิชชญ์่	 ไม่ม่

9.	 ศ.พิญ่.วิภ์า	 ร่ชัยพิิชิต่กุุล่	 ไม่ม่

10.	พิญ่.เปี�ยมล่าภ์	 แสงสายัณห์่	 ไม่ม่

11.	นพิ.ณัฐ	 ต่ะพิานวงศ์	 ไม่ม่

12.	ผู้ศ.นพิ.มนะพิล่	 กุุล่ปราณ่ต่	 ไม่ม่

13.	ผู้ศ.นพิ.ธิ์ติ่วัฒน์	 ศร่ประสาธ์น์	 ไม่ม่

14.	รศ.นพิ.ธ่์รกุร	 ธ่์รกิุต่ติ่กุุล่	 ไม่ม่

15.	พิญ่.ณัฐชนกุ	 นิยติ่วัฒน์ชาญ่ชัย	 ไม่ม่

คณะอนุกรรมการจัดทำาและผู้ลประโยชน์ทับำซ้�อน



16.	รศ.พิญ่.ประภ์าพิร	 พิรสุริยะศักุดิ�	 ไม่ม่

17.	พิญ่.นภ์ารัต่น์	 อุมรพุิฒิสถัาพิร	 ไม่ม่

18.	นพิ.ขจัร	 สุนทราภิ์วัฒน์	 ไม่ม่

19.	นพิ.อุนุชิต่	 นิยมปัทมะ	 ไม่ม่

20.	ผู้ศ.นพิ.ณรงค์วิทย์	 นาขวัญ่	 ไม่ม่

21.	นพิ.กุนกุ	 พิิพัิฒน์เวช	 ไม่ม่

22.	นพิ.วุฒิชัย	 วรพิาสน์	 ไม่ม่

23.	นพิ.สุชาติ่	 บุรพัินธ์์	 ไม่ม่

24.	นพิ.ว่รยุทธ์	 โฆษิัต่สกุุล่ชัย	 ไม่ม่

25.	นพิ.กิุต่ติ่ศักุดิ�	 ตั่�งสัต่ยาธิ์ษัฐาน	 ไม่ม่

26.	พิญ่.จิัต่ติ่มา	 ธิ์บด่	 ไม่ม่

27.	พิญ่.ชุล่่กุร	 โสอุุดร	 ไม่ม่

28.	พิญ่.โสภิ์ต่า	 งามวงษ์ัวาน	 ไม่ม่

29.	พิญ่.ธั์นยพิร	 ชื�นจิัต่กุุล่ถัาวร		 ไม่ม่

30.	ผู้ศ.พิญ่.ปัญ่ญ์่ชล่่	 แกุ่นเมือุง	 ไม่ม่



ท่� ชื�อ สำาขา สำถาบัำน จังหืวัด รายละเอ่ยด
บำทบำาท

1 ศ.ดร.นพิ.กิุต่ติ่พิงศ์ มณ่โชติ่สุวรรณ แพิทย์ รพิ.ศิริราช กุรุงเทพิ ประธ์าน

2 พิล่โท	นพิ.อุดิศร วงษัา แพิทย์ รพิ.พิระมงกุุฎเกุล้่า กุรุงเทพิ ท่�ปร้กุษัา

3 รศ.นพิ.วัชรา	 บุญ่สวัสดิ� แพิทย์ รพิ.ศร่นครินทร์	 ขอุนแกุ่น ท่�ปร้กุษัา

4 รศ.นพิ.ศิวศักุดิ� จุัทอุง แพิทย์ รพิ.สงขล่านครินทร์	 สงขล่า รอุงประธ์าน

5 ผู้ศ.พิญ่.อัุสมา	 นวสกุุล่พิงศ์ แพิทย์ รพิ.สงขล่านครินทร์	 สงขล่า เล่ขานุกุาร

6 ผู้ศ.พิญ่.ปัญ่ญ์่ชล่่ แกุ่นเมือุง แพิทย์ รพิ.สงขล่านครินทร์	 สงขล่า รอุงเล่ขานุกุาร

7 ผู้ศ.นพิ.อุภิ์ชาต่	 คณิต่ทรัพิย์ แพิทย์ รพิ.ธ์รรมศาสต่ร์ ปทุมธ์าน่ คณะทำางาน

8 ผู้ศ.พิญ่.พิิชญ่าภ์า รุจิัวิชชญ์่ แพิทย์ รพิ.ธ์รรมศาสต่ร์ ปทุมธ์าน่ คณะทำางาน

9 ศ.พิญ่.วิภ์า	 ร่ชัยพิิชิต่กุุล่ แพิทย์ รพิ.ศร่นครินทร์	 ขอุนแกุ่น คณะทำางาน

10 พิญ่.เปี�ยมล่าภ์	 แสงสายัณห์่ แพิทย์ สถัาบันโรคทรวงอุกุ นนทบุร่ คณะทำางาน

11 นพิ.ณัฐ	 ต่ะพิานวงศ์ แพิทย์ สถัาบันโรคทรวงอุกุ นนทบุร่ คณะทำางาน

12 ผู้ศ.นพิ.มนะพิล่	 กุุล่ปราณ่ต่ แพิทย์ ศูนย์กุารแพิทย์

สมเด็จัพิระเทพิฯ

นครนายกุ คณะทำางาน

13 ผู้ศ.นพิ.ธิ์ติ่วัฒน์ ศร่ประสาธ์น์ แพิทย์ รพิ.จุัฬาล่งกุรณ์ กุรุงเทพิ คณะทำางาน

14 รศ.นพิ.ธ่์รกุร ธ่์รกิุต่ติ่กุุล่ แพิทย์ รพิ.มห่าราชนคร

เช่ยงให่ม่

เช่ยงให่ม่ คณะทำางาน

กิตติกรรมประกาศ
แนวทางการด้แลรักษาผู้้�ปว่ยโรคหืืดในประเทศไทยสำำาหืรับำผู้้�ใหืญ่่ 

จัดทำาข้�นโดยม่คณะอนุกรรมการดังต่อไปน่�



ท่� ชื�อ สำาขา สำถาบัำน จังหืวัด รายละเอ่ยด
บำทบำาท

15 พิญ่.ณัฐชนกุ	 นิยติ่วัฒน์ชาญ่ชัย แพิทย์ รพิ.มห่าราชนคร

เช่ยงให่ม่

เช่ยงให่ม่ คณะทำางาน

16 รศ.พิญ่.ประภ์าพิร พิรสุริยะศักุดิ� แพิทย์ รพิ.รามาธิ์บด่ กุรุงเทพิ คณะทำางาน

17 พิญ่.นภ์ารัต่น์ อุมรพุิฒิสถัาพิร แพิทย์ รพิ.รามาธิ์บด่ กุรุงเทพิ คณะทำางาน

18 นพิ.ขจัร สุนทราภิ์วัฒน์ แพิทย์ รพิ.พุิทธ์ชินราช พิิษัณุโล่กุ คณะทำางาน

19 นพิ.อุนุชิต่	 นิยมปัทมะ แพิทย์ รพิ.มห่าราช

นครราชส่มา

นครราชส่มา คณะทำางาน

20 ผู้ศ.นพิ.ณรงค์วิทย์	 นาขวัญ่ แพิทย์ รพิ.ห่าดให่ญ่่ สงขล่า คณะทำางาน

21 นพิ.กุนกุ พิิพัิฒน์เวช แพิทย์ รพิ.น่าน น่าน คณะทำางาน

22 นพิ.วุฒิชัย	 วรพิาสน์ แพิทย์ รพิ.สุราษัฏิร์ธ์าน่ สุราษัฎร์ธ์าน่ คณะทำางาน

23 นพิ.สุชาติ่	 บูรพัินธ์์ แพิทย์ รพิ.อุุบล่ราชธ์าน่ อุุบล่ราชธ์าน่ คณะทำางาน

24 นพิ.ว่รยุทธ์	 โฆษิัต่สกุุล่ชัย แพิทย์ รพิ.นครพิิงค์ เช่ยงให่ม่ คณะทำางาน

25 นพิ.กิุต่ติ่ศักุดิ� ตั่�งสัต่ยาธิ์ษัฐาน แพิทย์ รพิ.อุุดรธ์าน่ อุุดรธ์าน่ คณะทำางาน

26 พิญ่.จิัต่ติ่มา ธิ์บด่ แพิทย์ รพิ.ระยอุง ระยอุง คณะทำางาน

27 พิญ่.ชุล่่กุร	 โสอุุดร	 แพิทย์ รพิ.สิรินธ์ร กุรุงเทพิ คณะทำางาน

28 พิญ่.โสภิ์ต่า	 งามวงษ์ัวาน แพิทย์ รพิ.ชล่บุร่ ชล่บุร่ คณะทำางาน

29 พิญ่.ธั์นยพิร ชื�นจิัต่กุุล่ถัาวร แพิทย์ รพิ.นครปฐม นครปฐม คณะทำางาน

30 ผู้ศ.พิญ่.วรวรรณ	 ศิริชนะ แพิทย์ รพิ.จุัฬาล่งกุรณ์ กุรุงเทพิ คณะทำางาน



คำาช่�แจงนำ�าหืนักคำาแนะนำาและคุณภาพหืลักฐาน
แนวทางการบำำาบัำดผู้้�ปว่ยโรคหืืดฉับัำบำย่อ
บทท่� 1	 นิยาม	ระบาดวิทยา	กุารวินิจัฉััยโรคหื่ดแล่ะกุารวินิจัฉััยแยกุโรค

บทท่� 2	 กุารประเมินผูู้้ป่วยโรคหื่ด

บทท่� 3	 แนวทางกุารบำาบัดผูู้้ป่วยโรคหื่ด

บทท่� 4	 กุารประเมินกุารต่อุบสนอุงต่่อุกุารบำาบัดแล่ะกุารปรับกุารบำาบัดโรคหื่ด

บทท่� 5	 กุารบำาบัดโรคร่วมแล่ะโรคหื่ดในกุรณ่พิิเศษั

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

บทท่� 7	 กุารกุำาเริบเฉ่ัยบพิลั่นขอุงโรคหื่ด

ภาคผู้นวก
ภาคผนวก 1	กุารวินิจัฉััยโรคหื่ด

ภาคผนวก 2	ชนิดขอุงยาท่�ใช้ในกุารบำาบัดโรคหื่ดในห่ญิ่งตั่�งครรภ์์

สำารบัำญ่ตาราง
ตารางท่� 1	 	 ตั่วอุย่าง	clinical	phenotypes	แล่ะ	endotype	ท่�พิบบ่อุย	 

	 	 	 	 แล่ะแนวทางกุารรักุษัา

ตารางท่� 2	 	 แนวทางกุารวินิจัฉััยโรคหื่ดในผูู้้ป่วยท่�ได้รับกุารรักุษัามากุ่อุน

ตารางท่� 3	 	 กุารวินิจัฉััยแยกุโรค

ตารางท่� 4	 	 ประเมินอุากุารขอุงโรคหื่ดโดยใช้	GINA	asthma	control	 

	 	 	 	 questionnaire

ตารางท่� 5	 	 ประเมินปัจัจััยเส่�ยงในอุนาคต่

สำารบัำญ่

หืน�า
13
15
21
33
43
67
75
89

103

123
124
128

24

28
29
35

36



ตารางท่� 6	 	 กุารเริ�มต้่นกุารรักุษัาต่ามระดับความรุนแรงขอุงอุากุาร

ตารางท่� 7	 	 ชนิดแล่ะขนาดขอุง	Inhaled	corticosteroid	 

	 	 	 	 สำาห่รับผูู้้ป่วยอุายุมากุกุว่าเท่ากัุบ	12	ปี

ตารางท่� 8	 	 คำาแนะนำาในกุารห่ล่่กุเล่่�ยงยา	อุาห่าร	สารเคม่ท่�อุาจัทำาให้่หื่ดกุำาเริบ

ตารางท่� 9	 	 แนวทางกุารปรับล่ดยาในแต่่ล่ะระดับความรุนแรงขอุงโรคหื่ด 

	 	 	 	 เมื�อุผูู้้ป่วยควบคุมอุากุารได้ด่

ตารางท่� 10	 ปัจัจััยท่�เพิิ�มอัุต่รากุารเส่ยช่วิต่ในผูู้้ป่วยโรคหื่ด

ตารางท่� 11		 ผู้ล่กุารทดสอุบอุากุารทางคลิ่นิกุขอุงผูู้้ป่วยโรคหื่ด

ตารางท่� 12		 ค่า	PC20	(mg/ml)	ท่�แสดงถ้ังห่ล่อุดล่มไวเกิุน

ตารางท่� 13	 แสดงผู้ล่กุารทดสอุบทางห้่อุงปฏิิบัติ่กุารขอุงผูู้้ป่วยโรคหื่ด

ตารางท่� 14	 ชนิดขอุงยาท่�ใช้ในกุารบำาบัดโรคหื่ดในห่ญิ่งตั่�งครรภ์์

สำารบัำญ่ร้ปภาพ
แผนภูมิิท่� 1		 แนวทางกุารวินิจัฉััยโรคหื่ด

แผนภูมิิท่� 2		 วงล้่อุกุารบำาบัดโรคหื่ด

แผนภูมิิท่� 3		 กุารเริ�มบำาบัดโรคหื่ดในผูู้้ป่วยผูู้้ให่ญ่่แล่ะวัยรุ่น	 

	 	 	 	 (ดัดแปล่งจัากุ	GINA	Guideline	2021)

แผนภูมิิท่� 4		 แนวทางปฏิิบัติ่ในกุารดูแล่รักุษัาผูู้้ป่วยโรคหื่ดรุนแรง

แผนภูมิิท่� 5		 แผู้นปฏิิบัติ่ในกุารดูแล่ต่นเอุงเมื�อุม่หื่ดกุำาเริบเฉ่ัยบพิลั่น

แผนภูมิิท่� 6	 กุารรักุษัาผูู้้ป่วยโรคหื่ดกุำาเริบเฉ่ัยบพิลั่น 

	 	 	 	 ในห่น่วยบริกุารสาธ์ารณสุขแล่ะห้่อุงฉุักุเฉิัน

หืน�า
46
48

59
71

105
124
126
127
128

25
44
47

94
105
116



6MWT	 6-minute-walk	test

BD	 bronchodilator

BMI	 body	mass	index

BT	 bronchial	thermoplasty

FEV1	 forced	expiratory	volume	in	one	second

FeNO	 fractional	exhaled	nitric	oxide	

FVC	 forced	vital	capacity

ICS	 inhaled	corticosteroids

IHD	 ischemic	heart	disease

LABA	 long-acting	beta-2	agonist

LAMA	 long-acting	muscarinic	antagonist

MDI	 metered-dose	inhaler

mMRC	 modified	Medical	Research	Council

NB	 nebulizer

NIV	 non-invasive	ventilation

PCV-13	 13-valent	pneumococcal	conjugate	vaccine

PPV-23	 23-valent	pneumococcal	polysaccharide	vaccine

PEF	 peak-expiratory	flow	

SABA	 short-acting	beta-2	agonist

SABD	 short-acting	bronchodilators

SAMA	 short-acting	muscarinic	antagonist	

คำาย่อ



นำ�าหืนักคำาแนะนำา (Strength of recommendation)
นุำ�าหนัุก ++ ห่มายถ้ัง	ความมั�นใจัขอุงคำาแนะนำาให้ทำาอุยู่ในระดับสูง	 เพิราะ

มาต่รกุารดังกุล่่าวม่ประโยชน์อุย่างยิ�งต่่อุผูู้้ป่วยแล่ะคุ้มค่า	(cost	effective)	“ควรทำา”

นุำ�าหนัุก + ห่มายถ้ัง	ความมั�นใจัขอุงคำาแนะนำาให้ทำาอุยู่ในระดับปานกุล่าง	 

เนื�อุงจัากุมาต่รกุารดังกุล่่าวอุาจัม่ประโยชน์ต่่อุผูู้้ป่วยแล่ะอุาจัคุ้มค่าในภ์าวะจัำาเพิาะ	 

“ทำาก็ดี ไมู่ทำาก็ได้”

นุำ�าหนัุก +/- ห่มายถ้ัง	ความมั�นใจัยังไม่เพ่ิยงพิอุในกุารให่้คำาแนะนำา	เนื�อุงจัากุ

มาต่รกุารดังกุล่่าวยังม่ห่ลั่กุฐานไม่เพ่ิยงพิอุในกุารสนับสนุนห่รือุคัดค้านว่า	อุาจัม่ห่รือุ

อุาจัไม่ม่ประโยชน์ต่่อุผูู้้ป่วย	แล่ะอุาจัไม่คุ้มค่า	แต่่ไม่กุ่อุให้่เกิุดอัุนต่รายต่่อุผูู้้ป่วยเพิิ�มข้�น	

ดังนั�นกุารตั่ดสินใจักุระทำาข้�นอุยู่กัุบปัจัจััยอืุ�น	ๆ	“อาจทำาหรือไมู่ทำาก็ได้”

นุำ�าหนัุก - ห่มายถ้ัง	ความมั�นใจัขอุงคำาแนะนำาห้ามูทำาอุยู่ในระดับปานกุล่าง	 

เนื�อุงจัากุมาต่รกุารดงักุล่่าวไมม่่ประโยชนต่์่อุผูู้้ป่วยแล่ะไมคุ้่มค่า	ห่ากุไมจ่ัำาเปน็	“ทำาก็ได้  

ไมู่ทำาก็ดี” 

นุำ�าหนัุก -- ห่มายถ้ัง	ความมั�นใจัขอุงคำาแนะนำาห้ามูทำาอุยู่ในระดับสูง	เพิราะ

มาต่รกุารดังกุล่่าวอุาจัเกิุดโทษัห่รือุกุ่อุให้่เกิุดอัุนต่รายต่่อุผูู้้ป่วย	“ไมู่ควรทำา” 

การจำาแนกคุณภาพหืลักฐาน (Quality of Evidence)
ประเภท 1 ห่มายถ้ัง	ห่ลั่กุฐานท่�ได้จัากุ

	 	 1.1	 กุารทบทวนแบบม่ระบบ	(systematic	review)	จัากุกุารศ้กุษัาแบบกุลุ่่ม

สุ่มตั่วอุย่าง-ควบคุม	(randomize-controlled	clinical	trials)	ห่รือุ

	 	 1.2	 กุารศ้กุษัาแบบกุลุ่่มสุ่มตั่วอุย่าง-ควบคุมท่�ม่คุณภ์าพิด่เย่�ยม	อุย่างน้อุย	

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

ประเภท 2 ห่มายถ้ัง	ห่ลั่กุฐานท่�ได้จัากุ

	 	 2.1	 กุารทบทวนแบบม่ระบบขอุงกุารศ้กุษัาควบคุมแต่่ไม่ได้สุ่มตั่วอุย่าง	

(non-randomized,	controlled,	clinical	trials)	ห่รือุ

คำาช่�แจงนำ�าหืนักคำาแนะนำาและคุณภาพหืลักฐาน



	 	 2.2	 กุารศ้กุษัาควบคมุแต่่ไมสุ่่มตั่วอุย่างท่�ม่คุณภ์าพิด่เย่�ยม	(well-designed,	 

non-randomized,	controlled	clinical	trial)	ห่รือุ

	 	 2.3	 ห่ลั่กุฐานจัากุรายงานกุารศ้กุษัาต่ามแผู้นติ่ดต่ามเห่ตุ่ไปห่าผู้ล่	(cohort)	

ห่รือุกุารศ้กุษัาวิเคราะห์่ควบคุมกุรณ่ย้อุนห่ลั่ง	(case	control	analytic	

studies)	ท่�ได้รับกุารอุอุกุแบบวิจััยเป็นอุย่างด่	ซ้�งมาจัากุสถัาบันห่รือุ

กุลุ่่มวิจััยมากุกุว่าห่น้�งแห่่ง/กุลุ่่ม	ห่รือุ

	 	 2.4	 ห่ลั่กุฐานจัากุพิหุ่กุาล่านุกุรม	 (multiple	 time	series)	 ซ้�งม่ห่รือุ 

ไม่ม่มาต่รกุารดำาเนินกุาร	ห่รือุห่ลั่กุฐานท่�ได้จัากุกุารวิจััยทางคลิ่นิกุ 

รูปแบบอืุ�นห่รือุทดล่อุงแบบไม่ม่กุารควบคุม	 ซ้�งม่ผู้ล่ประจัักุษ์ัถ้ัง

ประโยชน์ห่รือุโทษัจัากุกุารปฏิิบัติ่มาต่รกุารท่�เด่นชัดมากุ	เช่น	ผู้ล่ขอุง

กุารนำายาเพินนิซิลิ่นมาใช้ในราว	พิ.ศ.	2480	จัะได้รับกุารจััดอุยู่ใน 

ห่ลั่กุฐานประเภ์ทน่�

ประเภท 3 ห่มายถ้ัง	ห่ลั่กุฐานท่�ได้จัากุ

	 	 3.1	 กุารศ้กุษัาพิรรณนา	(descriptive	studies)	ห่รือุ

	 	 3.2	 กุารศ้กุษัาควบคุมท่�ม่คุณภ์าพิพิอุใช้	 (fair-designed,	controlled	 

clinical	trial)

ประเภท 4 ห่มายถ้ัง	ห่ลั่กุฐานท่�ได้จัากุ

	 	 4.1	 รายงานขอุงคณะกุรรมกุารผูู้้เช่�ยวชาญ่	ประกุอุบกัุบความเห็่นพ้ิอุงห่รือุ

ฉัันทามต่	ิ(consensus)	ขอุงคณะผูู้เ้ช่�ยวชาญ่บนพืิ�นฐานประสบกุารณ์

ทางคลิ่นิกุ	ห่รือุ

	 	 4.2	 รายงานอุนุกุรมผูู้้ป่วยจัากุกุารศ้กุษัาในประชากุรต่่างกุลุ่่ม	แล่ะคณะ 

ผูู้้ศ้กุษัาต่่างคณะอุย่างน้อุย	2	ฉับับ

	 รายงานห่รือุความเห่็นท่�ไม่ได้ผู่้านกุารวิเคราะห่์แบบม่ระบบ	เช่น	เกุร็ดรายงาน 

ผูู้้ป่วยเฉัพิาะราย	(anecdotal	report)	ความเห็่นขอุงผูู้้เช่�ยวชาญ่เฉัพิาะราย	จัะไม่ได้รับ

กุารพิิจัารณาว่าเป็นห่ลั่กุฐานท่�ม่คุณภ์าพิในกุารจััดทำาแนวทางเวชปฏิิบัติ่น่�	



โรคหืด หรือ asthma เป็นผู้ล่จัากุกุารอัุกุเสบเรื�อุรังขอุงห่ล่อุดล่ม	ผูู้้ป่วยโรคหื่ด 

มักุม่อุากุารห่ายใจัเส่ยงว่�ด	ไอุ	ห่ายใจัเห่นื�อุย	แล่ะแน่นห่น้าอุกุ	โดยอุากุารเห่ล่่าน่� 

ม่ความแปรปรวนขอุงอุากุารในช่วงเวล่าระห่ว่างวัน	 ซ้�งสัมพัินธ์์กัุบสิ�งกุระตุ้่น	 เช่น	 

สารกุ่อุภู์มิแพ้ิ	กุารติ่ดเชื�อุไวรัส	ระบบทางเดินห่ายใจั	กุารเปล่่�ยนแปล่งขอุงสภ์าพิอุากุาศ

ห่รือุกุารอุอุกุกุำาลั่งกุาย	ผูู้้ป่วยส่วนให่ญ่่จัะต่อุบสนอุงต่่อุกุารรักุษัาด้วยยาต้่านกุารอัุกุเสบ	

การวินิจฉััยผู้้�ปว่ยโรคหืืด 
ต้่อุงอุาศัยกุารประเมินอุากุารทางคลิ่นิกุแล่ะกุารทดสอุบท่�แสดงกุารเปล่่�ยนแปล่ง

ระดับกุารอุุดกัุ�นทางเดนิห่ายใจั	(variable	expiratory	airflow	limitation)	โดยท่�ไม่ม่อุากุาร

ห่รือุวิธ่์กุารทดสอุบอุย่างใดอุย่างห่น้�งท่�ให้่กุารวินิจัฉััยโรคได้เฉัพิาะเจัาะจัง	อุย่างไรก็ุต่าม

บางกุารทดสอุบอุาจัให้่ผู้ล่ล่บล่วงได้	โดยเฉัพิาะขณะท่�ผูู้้ป่วยโรคหื่ดไม่ม่อุากุาร

การประเมูินุผูู้้ป่วยโรคหืด ควรประเมินตั่�งแต่่กุ่อุนเริ�มกุารรักุษัาแล่ะประเมิน

เป็นระยะ	ๆ	ระห่ว่างกุารรักุษัา	กุารประเมินความรุนแรงขอุงโรคหื่ดแบ่งเป็น	2	ส่วน	คือุ	 

กุารประเมินกุารควบคุมอุากุาร	(symptom	control)	แล่ะกุารประเมินความเส่�ยงห่รือุ

ปัจัจััยเส่�ยงในอุนาคต่	(future	risk	of	adverse	outcome)	

การบำาบัดผูู้้ป่วยโรคหืด ใช้ห่ลั่กุกุาร	control-based	เพืิ�อุควบคุมอุากุารขอุงโรค	

ประกุอุบดว้ยกุารรกัุษัาโดยกุารใชย้าแล่ะไมใ่ช้ยา	กุารปรบัเปล่่�ยนไปต่ามวงล่อุ้กุารรกัุษัา	 

ได้แกุ่	กุารประเมิน	(assessment)	กุารปรับเปล่่�ยน	(adjust)	แล่ะกุารทบทวน	(review)

การบำาบัดผูู้้ป่วยโรคหืดด้วยยา สามารถัแบ่งเป็น	3	ห่มวดห่มู่	คือุ	ยาควบคุม

อุากุารขอุงโรค	(controller)	ต้่อุงประกุอุบด้วยยา	ICS	ซ้�งล่ดกุารอัุกุเสบขอุงห่ล่อุดล่ม	 

ควบคุมอุากุารโรคหื่ด	ล่ดกุารกุำาเริบเฉ่ัยบพิลั่น	ยาบรรเทาอุากุาร	(reliever)	ได้แกุ่ 

ยา	low-dose	ICS–formoterol	ห่รือุ	SABA	แล่ะยารักุษัาเสริม	(add-on	therapies)

การเริ�มูบำาบัดผูู้้ป่วยโรคหืด แบ่งเป็นขั�นท่�	1	ถ้ัง	5	ต่ามระดับความรุนแรงขอุง

อุากุาร	โดยอุาศัยอุากุารเริ�มต้่นให้่	ICS-containing	regimen	ในทุกุ	step	กุารรักุษัา	 

ในกุารรักุษัา	step	1-2	ห้่ามใช้	SABA	monotherapy	โดยไม่ม่	ICS	

แนวทางการบำำาบัำดผู้้�ปว่ยโรคหืืดฉับัำบำย่อ



การรักษาผูู้้ป่วยโรคหืดขั้�นุที� 1 สามารถัพิิจัารณากุารรักุษัาข้อุใดข้อุห่น้�ง 

ดังต่่อุไปน่�

•	 ใช้ยา	low-dose	ICS-formoterol	เป็นครั�งคราวเมื�อุม่อุากุารเห่นื�อุย	(as-needed)	

(หลัักฐานประเภท 1, ++) 

•	 ใช้ยา	SABA	ควบคู่กัุบ	 low-dose	 ICS	 เป็นยาบรรเทาอุากุาร	 (หลัักฐาน 

ประเภท 1, ++) 

การรักษาผูู้้ป่วยโรคหืดขั้�นุที� 2	สามารถัพิิจัารณากุารรักุษัาข้อุใดข้อุห่น้�ง 

ดังต่่อุไปน่�

•	 ใช้ยา	low-dose	ICS-formoterol	เป็นครั�งคราวเมื�อุม่อุากุารเห่นื�อุย	(as-needed)	

(หลัักฐานประเภท 1, ++) 

•	 ใช้ยา	regular	low-dose	ICS	ร่วมกัุบ	SABA	เป็นครั�งคราวเมื�อุม่อุากุารเห่นื�อุย	 

(หลัักฐานประเภท 1, ++) 

การรักษาผูู้้ป่วยโรคหืดขั้�นุที� 3	สามารถัพิิจัารณาเลื่อุกุกุารรักุษัาข้อุใดข้อุห่น้�ง 

ดังต่่อุไปน่�

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

•	Reliever	ม่	2	ทางเลื่อุกุ	

๐	ในกุรณ่ท่�ใช้	 low-dose	ICS-formoterol	สามารถัใช้	as-needed	low-dose	

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

๐	ในกุรณ่ท่�ใช้	 low-dose	 ICS/LABA	ชนิดอืุ�น	ให้่ใช้	SABA	เป็น	 reliever	 

(หลัักฐานประเภท 1, ++) 

การรักษาผูู้้ป่วยโรคหืดขั้�นุที� 4	สามารถัพิิจัารณาเลื่อุกุกุารรักุษัาข้อุใดข้อุห่น้�ง 

ดังต่่อุไปน่�

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

•	Reliever	ม่	2	ทางเลื่อุกุ



๐	ในกุรณ่ท่�ใช้	medium-dose	ICS-formoterol	สามารถัใช้	as-needed	low-dose	 

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

๐	ในกุรณ่ท่�ใช้	medium-dose	ICS/LABA	ชนิดอืุ�น	ให้่ใช้	SABA	เป็น	reliever	 

(หลัักฐานประเภท 1, ++) 

•	ห่ากุผูู้้ป่วยใช้	ICS/LABA	ขนานอืุ�นท่�ไม่ใช่	ICS-formoterol	แล้่วยังม่กุารกุำาเริบ

เฉ่ัยบพิลั่น	สามารถัพิิจัารณาเปล่่�ยนเป็น	MART	ได้	

•	ห่ากุผูู้้ป่วยอุากุารไม่ด่ข้�นภ์ายใน	3	เดือุน	แนะนำาส่งต่่อุผูู้้ป่วยให้่แพิทย์ผูู้้ชำานาญ่

การรักษาผูู้้ป่วยโรคหืดขั้�นุที� 5 

กุรณ่ท่�รักุษัาผูู้้ป่วยด้วย	high-dose	ICS/LABA	แล้่วยังควบคุมอุากุารไม่ได้	แนะนำา

ให้่เพิิ�ม	LAMA	ห่ากุอุากุารไม่ด่ข้�นภ์ายใน	3	เดือุน	แนะนำาส่งต่่อุผูู้้ป่วยให้่แพิทย์ผูู้้ชำานาญ่

การบำาบัดผูู้้ป่วยโรคหืดโดยการไมู่ใช้ยา แนะนำาให้่ควบคู่กัุบกุารรักุษัาด้วยยา

ในผูู้้ป่วยทุกุราย	ได้แกุ่

•	 กุารห่ล่่กุเล่่�ยงอุาช่พิท่�สัมผัู้สสารกุ่อุภู์มิแพ้ิ	มล่ภ์าวะทางอุากุาศ	ยา	อุาห่าร	สารเคม่

•	 กุารห่ยุดสูบบุห่ร่�แล่ะบุห่ร่�ไฟฟ้า

•	แนะนำาให้่ผูู้้ป่วยรับวัคซ่น	เช่น	วัคซ่นไข้ห่วัดให่ญ่่ประจัำาปี	วัคซ่นนิวโมคอุคคัส

•	กุารเคลื่�อุนไห่วร่างกุาย	กุารอุอุกุกุำาลั่งกุายแล่ะกุารฟ้�นฟูสมรรถัภ์าพิปอุด

แผู้นปฏิิบัำติในการด้แลตนเองสำำาหืรับำผู้้�ปว่ยหืืดกำาเริบำเฉ่ัยบำพลัน 
การกำาเริบเฉีียบพลันุข้องโรคหืด ห่มายถ้ัง	ผูู้้ป่วยม่อุากุารห่อุบเห่นื�อุยเพิิ�ม 

มากุข้�น	ม่เส่ยงว่�ด	แน่นห่น้าอุกุ	ห่รือุม่อุากุารไอุท่�เพิิ�มมากุข้�นจัากุอุากุารปกุติ่	แล่ะม่

สมรรถัภ์าพิปอุดท่�แย่ล่ง	ยาท่�ใช้ในกุารรักุษัา	ได้แกุ่

1. Inhaled reliever medication

•	กุรณ่อุากุารแย่ล่ง	เช่น	ม่กุารใช้	SABA	มากุข้�นกุว่าเดิม	1-2	วัน	ให้่เพิิ�มปริมาณ

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

•	กุรณ่ผูู้้ป่วย	mild	asthma	ท่�ใช้	as-needed	low-dose	ICS-formoterol	ถ้ัาม่

อุากุารแย่ล่งห่รือุกุำาเริบ	ให้่เพิิ�มปริมาณกุารใช้ยา	ICS-formoterol	(หลัักฐาน

ประเภท 1, ++)



2. Controller regimens

•	 ผูู้้ป่วยท่�ใช้ยา	ICS และ ICS/LABA maintenance	อุยู่	กุรณ่โรคกุำาเริบให้่เพิิ�มยา 

เป็น	2-4	เท่า	ขนาดสูงสุด	2000	mcg	ต่่อุวันขอุง	BDP	equivalent	เป็นเวล่า	7-14	วัน

3. Oral corticosteroid แนะนำา	prednisolone	40-50	มิล่ลิ่กุรัมต่่อุวัน	ห่รือุขนาด

เท่ยบเค่ยงขอุงสเต่่ยรอุยด์	เป็นเวล่า	5-7	วัน	(หลัักฐานประเภท 2, ++)

กรณีทำาติามู asthma action plan ข้้างตินุ้แล้วไมู่ได้ผู้ล แนะนำาให้่ผูู้้ป่วยพิบแพิทย์ 

ทันท่	(หลัักฐานประเภท 1, ++)

กรณทีำาติามู asthma action plan ข้้างตินุ้แลว้ได้ผู้ลด ีแนะนำาให่ผูู้้้ป่วยพิบแพิทย์ 

ภ์ายใน	1-2	สัปดาห์่	ห่ลั่งจัากุเกิุดหื่ดกุำาเริบ	(หลัักฐานประเภท 4, +)	แล่ะควรต่รวจัสอุบ 

วิธ่์กุารพ่ินสูดยา	แล่ะแนะนำาให่้ใช้ยาอุย่างสมำ�าเสมอุ	ห่ากุอุากุารยังไม่ด่ข้�นจัำาเป็นต้่อุง

ให้่กุารรักุษัาเพิิ�มเติ่ม	 ผูู้้ป่วยท่�ม่กุารกุำาเริบมากุกุว่า	1-2	ครั�งต่่อุปีทั�งท่�ได้รับกุารรักุษัา 

ใน	step	4-5	แล้่ว	ควรส่งต่่อุมายังโรงพิยาบาล่ท่�ม่แพิทย์ผูู้้ชำานาญ่กุาร

การรักษาผู้้�ปว่ยโรคหืืดกำาเริบำเฉ่ัยบำพลันในหื�องฉุักเฉิัน 
จัำาเป็นต้่อุงแบ่งระดับขอุงความรุนแรงขอุงอุากุารกุำาเริบเฉ่ัยบพิลั่น	จัะช่วยให้่เลื่อุกุ

กุารรักุษัาอุย่างเร่งด่วนแล่ะเลื่อุกุสถัานท่�ในกุารดูแล่รักุษัาผูู้้ป่วยได้

การติรวจร่างกายที�บ่งชี�ความูรุนุแรงและสัญญาณชีพ ได้แกุ่	พูิดเป็นคำา	ๆ	 

นั�งเอุนไปข้างห่น้า	กุระวนกุระวาย	อัุต่ราห่ายใจั	>30	ครั�ง/นาท่	ใช้	accessory	muscle	

ช่พิจัร	>120	ครั�ง/นาท่

การติรวจเพิ�มูเติิมู ได้แกุ่	SpO2	(room	air)	<90%	ถ้ัา	SpO2	<90%	เป็นตั่วท่� 

บ่งบอุกุว่าต้่อุงกุารกุารดูแล่เร่งด่วน	Peak	flow	≤50%personal	best	or	predicted

การรักษาที�สำาคัญประกอบด้วย

1. Rapid-acting bronchodilator:

๐	Inhaled SABA SABA 4-10	puff	ทุกุ	20	นาท่ในชั�วโมงแรกุ	สำาห่รับ	mild	 

to	moderate	exacerbation	(หลัักฐานประเภท 1, ++)

๐	Inhaled SABA/SAMA 4-10	puff	 ทุกุ	20	นาท่ในชั�วโมงแรกุ	สำาห่รับ	 

moderate-severe	exacerbation	(หลัักฐานประเภท 1, ++)

2. Controlled oxygen therapy จัะให่้ในรายท่�ผูู้้ป่วยม่	oxygen	(SpO2)	ต่ำ�ากุว่า	

93%	เพืิ�อุให้่ม่ระดับ	oxygen	saturation	อุยู่ระห่ว่าง	93-95%



3. Systemic corticosteroids ควรให้่ทุกุคนในผูู้้ให่ญ่่,	วัยรุ่น,	แล่ะเด็กุอุายุ	6-11	ปี	

แล่ะควรให้่ภ์ายใน	1	ชั�วโมง	(หลัักฐานประเภท 1, ++)	กุารให้่แบบรับประทาน 

ม่ประสิทธิ์ภ์าพิเท่ากัุบกุารให่้ทางห่ล่อุดเล่ือุดดำา	(หลัักฐานประเภท 1, ++) 

ขนาดยาท่�แนะนำาคือุ	prednisolone	50	mg	ห่รือุเท่ยบเท่าในต่อุนเช้า	ห่รือุ	 

dexamethasone	4-5	mg	IV	ทุกุ	6	ชั�วโมง	(หลัักฐานประเภท 2, ++)	ให้่โดย 

ในระยะเวล่า	5-7	วัน	(หลัักฐานประเภท 2, ++)	แล่ะไมม่่ประโยชน	์ในกุารค่อุย	ๆ	 

ล่ดขนาดล่งกุ่อุนห่ยุด	OCS	(หลัักฐานประเภท 2, ++)

4. Controller medication ผูู้้ป่วยควรได้รับกุารรักุษัาต่่อุเนื�อุงด้วย	ICS	containing	

medication	เป็น	controller	เสมอุ

5. Antibiotics ถ้ัาไม่ม่ห่ลั่กุฐานขอุงกุารต่ิดเชื�อุระบบห่ายใจัส่วนล่่าง	ได้แกุ่	ม่ไข้	 

เสมห่ะเข่ยว	ห่รือุภ์าพิถ่ัายรังส่ทรวงอุกุแสดงภ์าวะปอุดอัุกุเสบ	ไม่แนะนำาให้่ 

ใช้ยาปฏิิช่วนะ	(หลัักฐานประเภท 1, --)

สำาห่รับ	arterial	blood	gas	ไม่แนะนำาให้่ทำาทุกุราย	แนะนำาให้่ทำาในรายท่�	PEF	ห่รือุ	 

FEV1	<50%predicted	ห่รอืุผูู้้ป่วยท่�ไม่ต่อุบสนอุงต่่อุกุารรักุษัาเบื�อุงต้่น,	ผูู้้ป่วยท่�ห่มดแรง 

ห่รือุม่ภ์าวะง่วงซ้ม	สำาห่รับผูู้้ป่วยท่�ม่	PaCO2	ปกุต่ิห่รือุมากุกุว่า	45	mmHg	ร่วมกัุบ	 

PaO2	<60	mmHg	บ่งบอุกุถ้ังภ์าวะห่ายใจัล้่มเห่ล่ว	(respiratory	failure)	จัำาเป็นต้่อุงได้รับ 

กุารใช้	airway	intervention	

การประเมิูนุการติอบสนุองต่ิอการรักษาที�ห้องฉุีกเฉิีนุ ควรต่รวจัร่างกุายแล่ะ

ระดับอุอุกุซิเจัน	รวมทั�งสมรรถัภ์าพิปอุดภ์ายใน	1	ชั�วโมงห่ลั่งกุารรักุษัา

•	ห่ากุ	PEF	กุอุ่นรกัุษัา	<25%predicted	ห่รอืุ	personal	best	ห่รอืุ	PEF	ห่ล่งัรักุษัา	

<40%predicted	ห่รือุ	personal	best	ควรรับผูู้้ป่วยรักุษัาต่่อุในโรงพิยาบาล่	

•	ห่ากุ	PEF	ห่ลั่งกุารรักุษัาอุยู่ระห่ว่าง	40-60%predicted	ขอุง	personal	best	 

แล่ะไม่ม่ปัจัจััยเส่�ยงขอุง	asthma-related	death	อุาจัสามารถัจัำาห่น่ายผูู้้ป่วยได้	

•	ห่ากุ	PEF	ห่ลั่งกุารรักุษัา	>60%predicted	ห่รือุขอุง	personal	best	สามารถั

จัำาห่น่ายผูู้้ป่วยได้	

เมื�อุจัำาห่นา่ยผูู้้ป่วยอุอุกุจัากุโรงพิยาบาล่	ควรนดัติ่ดต่ามกุารรกัุษัาภ์ายใน	1	สัปดาห่์	 

(2-7	วัน)	เพืิ�อุประเมินอุากุาร	ทบทวนยา	เทคนิคกุารใช้ยา	แล่ะทบทวนแผู้นกุารปฏิิบัต่ิต่ัว 

เมื�อุม่อุากุารห่ืดกุำาเริบ





นิยาม ระบำาดวิทยา  
การวินิจฉััยโรคหืืด 
และการวินิจฉััย
แยกโรค
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นิยาม ระบำาดวิทยา การวินิจฉััย
โรคหืืดและการวินิจฉััยแยกโรค1

นิยามของโรคหืืด (Definition)

โรคห่ืดเป็นกุลุ่่มอุากุารแล่ะอุากุารแสดงท่�ม่ความรุนแรงห่ล่ากุห่ล่าย	เป็นผู้ล่จัากุ 

กุารอัุกุเสบเรื�อุรังขอุงห่ล่อุดล่ม	ผูู้้ป่วยโรคหื่ดมักุม่อุากุารห่ายใจัเส่ยงว่�ด	ไอุ	ห่ายใจัเห่นื�อุย	 

แล่ะแน่นห่น้าอุกุ	โดยอุากุารเห่ล่่าน่�ม่ความแปรปรวนขอุงอุากุารในช่วงเวล่าระห่ว่างวัน	 

โดยสัมพัินธ์์กัุบกุารต่่บขอุงห่ล่อุดล่มเป็นระยะ	ๆ	 ผูู้้ป่วยส่วนให่ญ่่จัะต่อุบสนอุงต่่อุ 

กุารรักุษัาด้วยยาต่้านกุารอุักุเสบ	 เนื�อุงจัากุผูู้้ป่วยม่กุารอุักุเสบขอุงห่ล่อุดล่มแล่ะ 

ภ์าวะห่ล่อุดล่มไวต่่อุสิ�งกุระตุ้่น	 จ้ังทำาให้่ผูู้้ป่วยม่อุากุารเพิิ�มข้�นห่ลั่งจัากุถูักุกุระตุ้่น

ด้วยปัจัจััยต่่าง	ๆ	 เช่น	 สัมผัู้สสารกุ่อุภู์มิแพ้ิ	กุารติ่ดเชื�อุไวรัสระบบทางเดินห่ายใจั	 

กุารเปล่่�ยนแปล่งขอุงสภ์าพิอุากุาศ	ห่รือุกุารอุอุกุกุำาลั่งกุาย	จันกุ่อุให้่เกิุดอุากุารกุำาเริบ

เฉ่ัยบพิล่ัน	แล่ะจัำาเป็นต้่อุงเข้ารักุษัาท่�ห้่อุงฉุักุเฉิัน	ห่รือุนอุนรักุษัาในโรงพิยาบาล่ 

แล่ะเป็นสาเห่ตุ่ทำาให้่เส่ยช่วิต่1

ระบำาดวิทยา (Epidemiology)

ความชุกุขอุงโรคหื่ดในประเทศไทยพิบร้อุยล่ะ	10-12	ในเด็กุ	แล่ะร้อุยล่ะ	6.9	 

ในผูู้้ให่ญ่่2	คิดเป็นร้อุยล่ะ	23.7	ขอุงผูู้้ป่วยโรคทางเดินห่ายใจัเรื�อุรัง	นอุกุจัากุน่�โรคหื่ด 

ยังพิบร่วมกัุบโรคอืุ�น	ๆ	ท่�ม่ผู้ล่ต่่อุกุารควบคุมอุากุารโดยเฉัพิาะอุย่างยิ�งโรคภู์มิแพ้ิจัมูกุ

มากุท่�สุด3

บทท่�
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Pathogenesis of asthma, asthma phenotypes and 
asthma endotypes

อุากุารแสดงขอุงผูู้้ป่วยโรคหื่ดเกิุดจัากุกุารอัุกุเสบเรื�อุรังขอุงห่ล่อุดล่ม	โดยม่	 

inflammatory	cell	 ท่�เกุ่�ยวข้อุงห่ล่ายชนิด	 เช่น	airway	epithelial	cells	 (AEC),	 

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

neutrophils	แล่ะ	mast	cells	แล่ะสาร	cytokine	แล่ะ	chemokine	ท่�เกุ่�ยวข้อุงห่ล่ายชนิด	

ได้แกุ่	Interleukin-5	(IL-5),	IL-4,	IL-13,	IL-17	แล่ะ	IgE	เป็นต้่น4-5

ผูู้้ป่วยส่วนให่ญ่่จัะต่อุบสนอุงต่่อุกุารรักุษัาด้วยยากุลุ่่ม	inhaled-corticosteroid	

(ICS)	เนื�อุงจัากุห่ล่อุดล่มม่กุารอุักุเสบชนิด	eosinophilic	 inflammation	แล่ะความ

รุนแรงขอุงห่ล่อุดล่มอัุกุเสบสัมพัินธ์์กัุบอุากุารแสดงขอุงผูู้้ป่วย6	แต่่ม่ผูู้้ป่วยจัำานวนห่น้�งท่� 

อุากุารคุมได้ยากุเมื�อุปรับยา	ICS	เป็นขนาดสูงแล่ะใช้ยาพ่ินสูดอุย่างถูักุต้่อุงรวมถ้ัง

บำาบัดโรคร่วมอืุ�น	ๆ	แล้่ว	กุลุ่่มน่�มักุม่อุากุารแล่ะกุารอัุกุเสบขอุงห่ล่อุดล่มท่�ไม่สัมพัินธ์์กัุน	 

(discordant	disease)	แล่ะเป็นกุลุ่่มโรคหื่ดรุนแรง	(severe	asthma)7	กุลุ่่มน่�มักุม่อุากุาร

ไม่สัมพัินธ์์กัุบกุารอัุกุเสบขอุงห่ล่อุดล่มชนิด	eosinophils	

Asthma phenotypes และ asthma endotypes

Asthma phenotypes	 คือุ	 ลั่กุษัณะจัำาเพิาะขอุงผูู้้ป่วยโรคห่ืดท่�แต่กุต่่างกุัน 

ซ้�งสามารถัต่รวจัพิบได้ทางคลิ่นิกุ	 เช่น	ลั่กุษัณะกุลุ่่มประชากุร	พิยาธิ์สภ์าพิขอุงโรค	 

สิ�งกุระตุ้่น	รวมไปถ้ัง	biological	markers8	ดังต่ารางท่�	1

Asthma endotypes	 คือุ	ลั่กุษัณะจัำาเพิาะขอุงผูู้้ป่วยโรคหื่ดต่ามความแต่กุต่่าง

ขอุงกุระบวนกุารกุารเกิุดโรค	(mechanistic	pathway)	ซ้�งในปัจัจุับันแบ่งห่ลั่กุ	ๆ	ได้เป็น	 

2	กุลุ่่ม	 คือุ	 type	2-high	แล่ะ	 type	2-low	กุารรักุษัาโดยใช้	phenotypes	แล่ะ	 

endotypes	นำาไปสู่กุารรักุษัาท่�จัำาเพิาะเจัาะจังแล่ะม่ประสิทธิ์ภ์าพิในผูู้้ป่วย	severe	

asthma9 
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Endotype Phenotype Clinical characteristics แนวทางการรักษา

Type 2-high Early-onset	

allergic	

asthma	

เริ�มม่อุากุารตั่�งแต่่อุายุน้อุย	มักุม่

ประวัติ่ภู์มิแพ้ิ	เช่น	ผืู้�นแพ้ิผิู้วห่นัง	 

(atopic	dermatitis,	eczema),	

ภู์มิแพ้ิจัมูกุ	(allergic	rhinitis)	ห่รือุ

แพ้ิยา	แพ้ิอุาห่ารในครอุบครัว 

ร่วมด้วย	แล่ะต่รวจัพิบกุารอัุกุเสบ

ขอุงห่ล่อุดล่มแบบ	eosinophil	 

ต่รวจัพิบสารภู์มิแพ้ิ	เช่น	allergic	

skin	test,	serum-specific	IgE	

Inhaled	corticosteroids	

Omalizumab

Late-onset	

eosinophilic	

asthma	

อุาจัต่รวจัพิบ	chronic	rhinosinusitis	

with	nasal	polyp,	ต่อุบสนอุงไม่ด่

ต่่อุ	steroid,	ต่รวจัพิบ	blood	แล่ะ	 

sputum	eosinophil	สูง	fractional	

exhaled	nitric	oxide	(FeNO)	สูง

Inhaled	corticosteroids	

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

Aspirin	

exacerbated	

respiratory	

disease	

(AERD)

ต่รวจัพิบ	chronic	rhinosinusitis	

with	nasal	polyp,	ยาท่�ม่ฤทธิ์�	

COX-1	inhibitor	กุระตุ้่นให้่เกิุด	 

อุากุารกุำาเริบ

Inhaled	corticosteroids	

Antileukotriene

ห่ล่่กุเล่่�ยงกุารรับประทานยา

ท่�กุระตุ้่นให้่โรคกุำาเริบ	

Immunotherapy

Type 2–low 

เช่น	

Neutrophilic	

airway	

inflammation	

Obesity	

associated

เพิศห่ญิ่ง,	อุ้วน,	ต่อุบสนอุงต่่อุ	 

steroid	ไม่ด่

Weight	loss	

long-acting	muscarinic	

antagonist	(LAMA)	

Macrolides	

bronchial	thermoplasty

Smoking	

associated

ผูู้้ให่ญ่่,	สูบบุห่ร่�	>10	pack-year

Elderly	 เริ�มม่อุากุารเมื�อุอุายุ	>50-65	ปี	

ตารางท่� 1 ตัวอย่าง clinical phenotypes และ endotype ท่�พบำบ่ำอย และ
แนวทางการรักษา4, 6
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การวินิจฉััยโรคหืืดและการวินิจฉััยแยกโรค

กุารวินิจัฉััยโรคหื่ดต้่อุงอุาศัยกุารประเมินอุากุารทางคลิ่นิกุแล่ะกุารทดสอุบ 

ท่�แสดงกุารเปล่่�ยนแปล่งระดับกุารอุุดกัุ�นทางเดินห่ายใจั	(variable	expiratory	airflow	

limitation)	โดยท่�ไม่ม่อุากุารห่รือุวิธ่์กุารทดสอุบอุย่างใดอุย่างห่น้�งท่�ให้่กุารวินิจัฉััยโรค 

ได้เฉัพิาะเจัาะจัง	ทั�งน่�แพิทย์ควรคำาน้งด้วยว่ากุารทดสอุบทางห่้อุงปฏิิบัติ่กุารกุระทำา	 

ณ	ช่วงเวล่าใดเวล่าห่น้�ง	ในขณะท่�โรคห่ืดม่กุารเปล่่�ยนแปล่งต่ล่อุดเวล่า	ดังนั�นบางกุาร

ทดสอุบอุาจัให้่ผู้ล่ล่บล่วงได้	โดยเฉัพิาะขณะท่�ผูู้้ป่วยโรคหื่ดไม่ม่อุากุาร	

แผู้นภ้มิท่� 1 แนวทางการวินิจฉััยโรคหืืด 

สงสัยโรคหืืด

โอกาสมาก
(อย่่างน้้อย่ 2 ข้้อข้้างต้้น้ โดย่จํําเป็็น้ต้้องมีี 

อาการโรคหืืด 1 ข้้อ)

•	 อาการโรคหืืด	ได้แก่	เสียงวีี้�ด	หืายใจไม่อ่�ม	ไอ	แน่่น่หืน้่าอก	โดยมีอาการ 
ดังกล่่าวี้ข้้อใดข้้อหืน่่�ง	เป็น็่	ๆ	หืาย	ๆ	แล่ะมีช่่วี้งเกือบป็กต่ิระหืว่ี้างช่่วี้งอาการ

•	 แพทย์ติรวี้จร่างกายได้เสียงวีี้�ดจากป็อด	หืรือติรวี้จร่างกายป็กต่ิ
•	 อาการแย่ล่งใน่ช่่วี้งกล่างคืน่หืรือเช้่าติร่่	หืรือมักมีอาการข้ณะออกกําลั่งกาย
•	 มีป็ระวัี้ต่ิโรคภู่ม่แพ้	เช่่น่	โรคจม่กอักเสบจากภู่ม่แพ้	โรคผ่ิวี้หืนั่งอักเสบ 
จากภู่ม่แพ้	หืรือมีป็ระวัี้ต่ิครอบครัวี้เป็น็่โรคหืืดหืรือภู่ม่แพ้

 โดยไม่มีอาการทางคล่่น่่กที�ทําให้ืสงสัยโรคอื�น่

1. การต้รวจํ spirometry  
เพืื่�อยื่น้ยั่น้ภาวะ expiratory airflow limitation  
และ variability ข้องหืลอดลมี

2. ผลการวัด peak expiratory flow 
เพืื่�อหืา diurnal variability

3. ผลการทดสอบ 
ความีไวหืลอดลมี

4. แสดงผลการต้อบสน้องภาย่หืลังการรักษา

โอกาสน้่อย
ต้รวจํวินิ้จํฉััย่หืาโรคกล่่มีอื�น้

Pre-bronchodilator FEV1 /PVC <0.75 
แล่ะมีการเพ่�มข่้�น่ข้อง	FEV1	>200	ซีีซีี	 
แล่ะ	>12%	ภูายหืลั่งได้ยาข้ยายหืล่อดล่ม

Diurnal	variability	>10%
(ทดสอบวัี้น่ล่ะ	2	ครั�ง	อย่างน้่อย	2	สัป็ดาห์ื	 
บัน่ท่กค่าควี้ามแติกต่ิาง	PEF	ใน่แต่ิล่ะวัี้น่)

ล่ดล่งข้อง	FEV1	>20%	โดยว่ี้ธีี
Direct test: methacholine

ล่ดล่งข้อง	FEV1	>10%	แล่ะ	
>200	ซีีซีี	โดยภูายหืลั่งออกกําลั่งกาย
(Exercise	challenge	test)

หืรือ

เพ่�มข่้�น่ข้อง	FEV1	>200	ซีีซีี	แล่ะ	12%	หืลั่งได้รับยา
medium-dose	ICS	อย่างน้่อย	4	สัป็ดาห์ื	หืรือติรวี้จ	
spirometry	ซํีา	ห่ืางจากครั�งแรกอย่างน้่อย	2	สัป็ดาห์ื
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1.	อุากุารทางคลิ่นิกุเข้าได้กัุบโรคหื่ด10-12	ได้แกุ่

• อุากุารโรคห่ดื ได้แกุ่	ห่อุบเห่นื�อุย	ห่ายใจัไมอิุ่�ม	แน่นห่น้าอุกุ	ไอุ	ห่ายใจัเส่ยงว่�ด	โดยมักุ 

แสดงอุากุารดังกุล่่าวข้อุใดข้อุห่น้�ง

• แสดงอุากุารเป็น	ๆ	ห่าย	ๆ	โดยมักุม่อุากุารในช่วงกุล่างคืนห่รือุเช้าต่รู่	ห่รือุอุากุารมักุ

สัมพัินธ์์กัุบกุารติ่ดเชื�อุไวรัส	สารกุ่อุภู์มิแพ้ิ	อุากุาศเย็น	กุารอุอุกุกุำาลั่งกุาย	อุารมณ์	

ยาบางชนิด	เช่น	NSAIDS	ห่รือุ	beta-blocker	เป็นต้่น

• แพิทย์ต่รวจัร่างกุายระบบห่ายใจัปกุติ่ห่รือุได้ยินเส่ยงว่�ด	

• ม่ประวัติ่โรคภู์มิแพ้ิ	เช่น	โรคจัมูกุอัุกุเสบจัากุภู์มิแพ้ิ	โรคผิู้วห่นังอัุกุเสบจัากุภู์มิแพ้ิ	

ห่รือุม่ประวัติ่ครอุบครัวเป็นโรคหื่ดห่รือุภู์มิแพ้ิ

• ไม่ม่อุากุารทางคลิ่นิกุท่�ทำาให้่สงสัยโรคอืุ�น

• ม่กุารต่อุบสนอุงห่ลั่งรักุษัาด้วย	medium-dose	ICS	อุย่างน้อุย	4	สัปดาห์่

2.	ผู้ท่้�ม่อุากุารทางคลิ่นิกุเข้าได้กัุบโรคหื่ด	อุาจัพิิจัารณาส่งต่รวจัเพืิ�อุห่าห่ลั่กุฐานเพิิ�มเติ่ม	 

เพืิ�อุยืนยันโรคหื่ด	ดังต่่อุไปน่�	

• แสดง	variable	airflow	limitation	แนะนำาให้่ต่รวจั	spirometry	เมื�อุเริ�มวินิจัฉััย 

ผูู้้ป่วยท่�อุากุารไม่ชัดเจัน	โดย	spirometry	อุาจัจัะต่รวจัพิบความผิู้ดปกุติ่13	ได้แกุ่	 

ภ์าวะกุารอุุดกัุ�นทางเดินห่ายใจั	คือุ	FEV1/FVC	น้อุยกุว่า	0.75
1	ม่ห่ลั่กุฐานแสดง	 

reversibility	คือุ	ค่า	FEV1	เพิิ�มข้�นมากุกุว่า	12%	แล่ะ	200	mL
1	ภ์ายห่ลั่งได้รับกุาร

พ่ินยา	salbutamol	400	mcg	เป็นเวล่า	10-15	นาท่	อุย่างไรก็ุต่ามอุาจัม่ผูู้้ป่วย 

บางราย	ท่�ต่รวจัพิบ	spirometry	ปกุติ่	แต่่ม่ห่ลั่กุฐานแสดง	reversibility	ต่่อุยาขยาย

ห่ล่อุดล่ม	(หลัักฐานประเภท 1, ++)

• Peak	expiratory	flow	(PEF)	ใช้ในกุารประเมนิ	airflow	obstruction	โดยค่า	PEF	ม่

ความผัู้นผู้วน	(variation)	มากุกุว่า	10%	แล่ะ/ห่รือุ	ค่า	PEF	เพิิ�มข้�นมากุกุว่า	20%	แล่ะ

มากุกุว่า	60	mL1,	14	ภ์ายห่ลั่งได้รับกุารรักุษัาด้วยยาต้่านกุารอัุกุเสบอุย่างเห่มาะสม	 

เป็นระยะเวล่าอุย่างน้อุย	4	สัปดาห์่	(หลัักฐานประเภท 2, +)

• Direct	challenge	test15	กุารวินิจัฉััยโรคหื่ดโดยกุารประเมินภ์าวะห่ล่อุดล่มไวเกิุน	

(bronchial	hyperresponsiveness)	ด้วยสารไม่เฉัพิาะเจัาะจัง	เช่น	methacholine,	

histamine	เป็นต้่น	โดยทั�วไปไม่ได้แนะนำาให้่ทำา	แต่่สามารถัทำาได้เมื�อุประวัติ่ห่รือุ

อุากุารไม่ชัดเจันแต่่ยังสงสัยว่าผูู้้ป่วยเป็นโรคหื่ด	โดยเกุณฑ์์กุารวินิจัฉััยโรคหื่ดควร
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ม่ค่า	PC20	น้อุยกุว่า	8	mg/mL
16	ห่ากุ	PC20 

มากุกุว่า	16	mg/ml	จัะไม่น้กุถ้ังโรคหื่ด	

(หลัักฐานประเภท 1, +)

• Exercise	challenge	test	ม่กุารล่ดล่งขอุงค่า	FEV
1 
มากุกุว่า	10%	แล่ะมากุกุว่า	

200	ml	จัากุค่าเริ�มต้่น	ภ์ายห่ลั่งกุารอุอุกุกุำาลั่งกุาย17 (หลัักฐานประเภท 2, +)

กุารวินิจัฉััยโดยกุารแสดงผู้ล่กุารต่อุบสนอุงภ์ายห่ลั่งกุารรักุษัา

• กุรณ่ท่�ผูู้้ป่วยม่อุากุารมากุ	อุาจัพิิจัารณาให้่กุารรักุษัาไปกุ่อุน	แล่ะต่รวจั	spirometry	

ภ์ายห่ลั่งได้รับกุารรักุษัา	ค่า	FEV1	เพิิ�มข้�นมากุกุว่า	12%	แล่ะ	200	ml	ภ์ายห่ลั่ง 

ได้รับกุารรักุษัาด้วย	medium-dose	ICS	เป็นระยะเวล่าอุย่างน้อุย	4	สัปดาห์่	 

(หลัักฐานประเภท 2, +)

• กุรณ่ท่�ม่อุากุารน้อุย	อุาจัพิิจัารณาต่รวจั	spirometry	ซำ�า	ห่่างจัากุครั�งแรกุอุย่างน้อุย	

2	สัปดาห์่	(หลัักฐานประเภท 2, +)

3.	กุารต่รวจัทางห่้อุงปฏิิบัต่ิกุารอุื�น	ๆ	ท่�อุาจัพิิจัารณาส่งต่รวจัเพิิ�มเต่ิมในผูู้้ป่วยโรคห่ืด

•	 กุารต่รวจัห่าสารกุ่อุภู์มิแพ้ิโดยวิธ่์	skin	prick	test	ห่รือุกุารต่รวจั	serum	specific	

immunoglobulin	(IgE)	พิิจัารณาต่รวจัเพืิ�อุบ่งบอุกุ	phenotype	ขอุง	asthma	

อุย่างไรก็ุต่ามกุารต่รวจัพิบสารกุ่อุภู์มิแพ้ิ	ไม่ได้แสดงถ้ังสาเห่ตุ่ท่�ทำาให่้เกิุดอุากุาร	

เป็นแค่กุารสืบค้นห่าสารกุ่อุภู์มิแพ้ินั�น	ๆ	อัุนอุาจัจัะสัมพัินธ์์กัุบอุากุารโรคหื่ด	

• กุารต่รวจั	fractional	exhaled	nitric	oxide	(FeNO)	ม่ความสัมพัินธ์์กัุบ	eosinophilic	 

airway	inflammation	ค่า	FeNO	มักุสูงใน	Type
 
2	asthma อุย่างไรก็ุต่ามอุาจัม่ค่าสูง 

ในโรคอืุ�น	เช่น	allergic	rhinitis,	eosinophilic	bronchitis	จ้ังไม่แนะนำาให้่ใช้เป็นประจัำา 

ในกุารวินิจัฉััยโรคห่ืด	กุารติ่ดเชื�อุระบบทางเดินห่ายใจัส่วนต้่น	ห่รือุในบางครั�ง 

ขณะท่�ม่ห่ล่อุดล่มต่่บห่รือุภ์ายห่ลั่งสูบบุห่ร่�	ค่า	exhaled	nitric	oxide	อุาจัค่าต่ำ�าล่ง

ทำาให้่กุารวินิจัฉััยผิู้ดพิล่าด18	ดังนั�นจ้ังใช้กุารวัดระดับ	FeNO	ช่วยในกุารวินิจัฉััย

โรคห่ืดได้	เนื�อุงจัากุความจัำาเพิาะสูง	โดยเฉัพิาะในผูู้้ป่วยท่�ม่อุากุารสงสัยโรคห่ืด 

ท่�ยังไม่เคยได้รับกุารรักุษัาด้วยยาพ่ินสูดคอุร์ติ่โคสเต่่ยรอุยด์แล่ะผูู้้ท่�ไม่สูบบุห่ร่�	 

ความจัำาเพิาะจัะสูงข้�นเป็นร้อุยล่ะ	83	(81-85)	โดยระดับค่า	FeNO>50	ppb	ในผูู้้ท่�ม่ 

อุากุารแสดงถ้ัง	eosinophilic	inflammation	ม่ค่าความไวร้อุยล่ะ	65	แล่ะความ

จัำาเพิาะร้อุยล่ะ	82	แล่ะม่กุารต่อุบสนอุงท่�ด่ต่่อุยา	กุลุ่่ม	steroid
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ในุผูู้้ป่วยบางรายที�มีูอาการเข้้าได้กับโรคหืดและได้รับการรักษามูาก่อนุ  

แต่ิไมูส่ามูารถยนืุยนัุการวนิุจิฉียัได ้ควรดำาเนุนิุการดงัติอ่ไปนุี� ดงัแสดงติารางที� 2 

ตารางท่� 2 แนวทางการวินิจฉััยโรคหืืดในผู้้�ปว่ยท่�ได�รับำการรักษามาก่อน

พิบ	variable	respiratory	

symptom	แล่ะ	variable	 

expiratory	airflow	limitation	

ยืนยันวินิจัฉััยโรคหื่ด

พิบ	variable	respiratory	

symptom	แต่่ไม่ม่	 

variable	expiratory	

airflow	limitation	

•	 ต่รวจั	spirometry	ซำ�า	ภ์ายห่ลั่งกุารห่ยุดยาขยายห่ล่อุดล่มต่าม 

ระยะเวล่าท่�แนะนำาห่รือุขณะท่�ม่อุากุาร	

•	 ต่รวจัสอุบ	post	bronchodilator	reversibility	ห่รือุต่รวจัสอุบ	 

variability	ระห่ว่างกุารต่รวจั	ถ้ัาไม่พิบลั่กุษัณะดังกุล่่าว	วินิจัฉััยโรคอืุ�น

•	 ถ้ัา	FEV1	>70%	predicted	อุาจัพิิจัารณา	bronchial	provocation	

test	ถ้ัาผู้ล่	negative	ให้่ล่ดระดับกุารใช้ยา	controller	แล่ะ 

ประเมินให่ม่ทุกุ	2-4	สัปดาห์่

•	 ถ้ัา	FEV1 <70%	predicted	แนะนำาปรับเพิิ�มยา	controller	เป็น 

ระยะเวล่า	3	เดือุน	ให้่ประเมินอุากุารแล่ะต่รวจั	spirometry	ซำ�า	 

ถ้ัาอุากุารไม่ด่ข้�นให้่ใช้ยา	controller	ระดับเดิมแล่ะควรสืบค้น 

เพืิ�อุกุารวินิจัฉััยโรคอืุ�น

อาการนุ้อย สมรรถัภ์าพิ

ปอุดปกุติ่	ไม่ม่ลั่กุษัณะ	 

variable	expiratory	

airflow	limitation	

•	 ทำา	reversibility	test	ซำ�า	ขณะท่�ม่อุากุารห่รือุภ์ายห่ลั่งห่ยุดยา 

ขยายห่ล่อุดล่มต่ามระยะเวล่าท่�แนะนำา	ถ้ัาไม่พิบความผิู้ดปกุติ่	

พิิจัารณาวินิจัฉััยโรคอืุ�น	ห่รือุ	

•	 พิิจัารณาล่ดยา	controller	

-	 ถ้ัาห่ลั่งล่ด	controller	อุากุารห่รือุสมรรถัภ์าพิปอุดแย่ล่ง	สามารถั

วินิจัฉััยโรคห่อุบหื่ดแล่ะแนะนำาให้่เพิิ�มระดับ	controller	

-	 ถ้ัาไม่เปล่่�ยนแปล่งให้่ห่ยุดยาแล่ะพิิจัารณาวินิจัฉััยโรคอืุ�นแล่ะ

ติ่ดต่ามอุากุารผูู้้ป่วยอุย่างใกุล้่ชิดเป็นเวล่าอุย่างน้อุย	12	เดือุน

มีูอาการเหนืุ�อยต่ิอเนืุ�อง 

แล่ะม่ลั่กุษัณะ	persistent	

airflow	limitation

พิิจัารณาปรับเพิิ�มยา	controller	เป็นระยะเวล่า	3	เดือุน	ประเมินอุากุาร

แล่ะ	spirometry	ซำ�า	ถ้ัาอุากุารไมด่่ข้�น	แนะนำาปร้กุษัาแพิทยผู้์ู้เช่�ยวชาญ่	

เพืิ�อุประเมินกุารวินิจัฉััยโรคอืุ�น	
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การวินิจฉััยแยกโรค

กุารวินิจัฉััยแยกุโรค	ควรให้่ความสำาคัญ่กัุบโรคอืุ�นท่�อุาจัม่บางอุากุารคล้่ายคล้่ง 

ห่รือุพิบร่วมกัุบโรคหื่ดได้	ดังต่ารางท่�	3

ตารางท่� 3 การวินิจฉััยแยกโรค19–22

โรค อาการ การตรวจเพิ�มเติม

Upper airway 

cough syndrome

ม่นำ�ามูกุห่รือุสารคัดห่ลั่�งไห่ล่ล่งคอุ	 

ทำาให้่เกิุดอุากุารไอุเรื�อุรัง	แล่ะ/ห่รือุ	

throat	clearing	บ่อุย	

วินิจัฉััยด้วยกุารต่รวจัคอุแล่ะจัมูกุ	

แล่ะม่ผู้ล่กุารต่รวจั	spirometry	ปกุติ่

โรคปอดอุดกั�นุ

เรื�อรัง (COPD) 

เห่นื�อุยง่าย	ไอุเรื�อุรัง	ม่เสมห่ะ	 

ม่ประวัติ่สูบบุห่ร่�แล่ะอุายุมากุกุว่า	 

40	ปี

ต่รวจัภ์าพิรังส่ทรวงอุกุอุาจัพิบ

ลั่กุษัณะ	hyperaeration	ขอุงปอุด

ทั�งสอุงข้าง	กุารต่รวจั	spirometry	

จัะพิบ	post	bronchodilator	FEV1 /

FVC<0.7	

Bronchiectasis ไอุเรื�อุรัง	ไอุม่เสมห่ะปริมาณมากุ	 

ห่อุบเห่นื�อุย	ม่ประวัติ่	recurrent	

infectious	exacerbation

กุารต่รวจัภ์าพิรังส่ทรวงอุกุผิู้ดปกุติ่	

แล่ะในบางรายยืนยันกุารวินิจัฉััย 

ด้วยกุารต่รวจั	high-resolution	 

computed	tomography	(HRCT)	

Central airway 

obstruction 

ห่ายใจัม่เส่ยง	stridor	ห่อุบเห่นื�อุย	 

ไม่ต่อุบสนอุงต่่อุกุารใช้ยาขยาย

ห่ล่อุดล่ม

วินิจัฉััยโดยกุารต่รวจั	CT	scan	

ทรวงอุกุแล่ะกุารส่อุงกุล้่อุงห่ล่อุดล่ม

Congestive heart 

failure

เห่นื�อุยง่ายเวล่าอุอุกุแรง	ม่ประวัติ่	 

orthopnea	ห่รือุ	PND	ขาบวม	 

ม่โรคหั่วใจัร่วม

ต่รวจัภ์าพิรังส่ทรวงอุกุพิบม่	 

cardiomegaly	แล่ะ	pulmonary	

edema

Medication-related 

cough 

ได้รับประทานยาในกุลุ่่ม	angiotensin	

converting	enzyme	inhibitor	(ACEI)	

ห่ลั่งจัากุห่ยุดยา	ACEI	อุากุารไอุด่ข้�น
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โรค อาการ การตรวจเพิ�มเติม

Parenchymal lung 

disease 

ม่อุากุารเห่นื�อุยเวล่าอุอุกุแรง	ไอุแห้่ง	ๆ	 

ไม่ม่เสมห่ะ	ต่รวจัร่างกุายพิบเส่ยง

crackle	ม่	clubbing	finger

ต่รวจัภ์าพิรังส่ทรวงอุกุแล่ะ	CT	scan	

เพืิ�อุกุารวินิจัฉััย	

วัณโรค ไอุเรื�อุรัง	ไอุเป็นเลื่อุด	อุ่อุนเพิล่่ย	ไข้	 

เห่งื�อุอุอุกุกุล่างคืน	เบื�อุอุาห่าร	 

นำ�าห่นักุล่ด

ต่รวจัภ์าพิรังส่ทรวงอุกุพิบความ 

ผิู้ดปกุติ่แล่ะส่งเสมห่ะพิบเชื�อุวัณโรค	

Tracheobron-

chomalacia

ห่อุบเห่นื�อุย	ห่ายใจัเส่ยงดัง	ต่รวจัพิบ

เส่ยงว่�ดท่�เกิุดจัากุ	force	respiration	

วินิจัฉััยโดยกุารส่อุงกุล้่อุงห่ล่อุดล่ม

Vocal cord  

dysfunction

ม่ห่ายใจัเส่ยงว่�ด	เส่ยงแห่บ	ไอุ 

ห่ายใจัล่ำาบากุ	ม่อุากุารคล้่ายโรคหื่ด

รุนแรง	ไม่ต่อุบสนอุงต่่อุยา 

ขยายห่ล่อุดล่ม

วินิจัฉััยโดยกุารทำา	direct	 

laryngoscopy	ห่รือุกุารต่รวจั

สมรรถัภ์าพิปอุดชนิด	flow-volume	

loop	
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การประเมินผู้้�ปว่ย
โรคหืืด

บำทท่�2



การประเมินผู้้�ปว่ยโรคหืืด2
กุารประเมินผูู้้ป่วยโรคหื่ดควรประเมินตั่�งแต่่กุ่อุนเริ�มกุารรักุษัา	แล่ะประเมิน 

เป็นระยะ	ๆ	ระห่ว่างกุารรักุษัา	โดยกุ่อุนรักุษัาให้่ประเมินกุารควบคุมโรค	ความเส่�ยง 

ท่�จัะเกุดิกุารกุำาเริบ	ความเส่�ยงต่่อุกุารเกุดิห่ล่อุดล่มต่่บถัาวร	แล่ะโรครว่มต่่าง	ๆ	ท่�สัมพัินธ์์

กัุบกุารควบคุมโรคหื่ด	ในระห่ว่างกุารรักุษัาให่้ประเมินระดับความรุนแรงเป็นระยะ	 

กุารใช้ยาอุย่างสมำ�าเสมอุ	เทคนิคกุารใช้ยาพ่ินสูด	รวมถ้ังกุารต่รวจัเพิิ�มเติ่มเพืิ�อุประเมิน

ภ์าวะกุารอัุกุเสบขอุงห่ล่อุดล่ม	เมื�อุผู้ล่กุารรักุษัาเบื�อุงต้่นยังไม่สามารถัควบคุมโรคได้	 

โดยม่เป้าห่มายเพืิ�อุให้่กุารควบคุมโรคหื่ดด่ข้�นแล่ะผูู้้ป่วยม่คุณภ์าพิช่วิต่ท่�ด่ข้�น	

กุารประเมินความรุนแรงขอุงโรคหื่ดแบ่งเป็น	2	ส่วน	คือุ	กุารประเมินกุารควบคุม

อุากุาร	(symptom	control)	(หลัักฐานประเภท 1, ++)	แล่ะกุารประเมนิความเส่�ยงห่รือุ

ปัจัจััยเส่�ยงในอุนาคต่	(future	risk	of	adverse	outcome)	(หลัักฐานประเภท 1, ++)  

ท่�จัะสามารถัเกุิดข้�นได้ในผูู้้ป่วยโรคหื่ดเพืิ�อุให้่กุารรักุษัาท่�เห่มาะสม	ซ้�งต้่อุงประเมิน 

ทั�งสอุงส่วนควบคู่กัุนเสมอุ	

การประเมินการควบำคุมอาการ

ผูู้้ป่วยท่�ไม่สามารถัคุมอุากุารขอุงโรคหื่ดได้จัะสัมพัินธ์์กัุบกุารเกิุดภ์าวะหื่ดกุำาเริบ

เฉ่ัยบพิล่ัน1	ควรประเมินกุารควบคุมอุากุารขอุงโรคทุกุครั�ง	สอุบถัามอุากุารขอุง 

โรคหื่ด	ความถ่ั�ขอุงกุารเกิุดอุากุาร	ในช่วงกุล่างวันแล่ะกุล่างคืน	กุารใช้ยาพ่ินฉุักุเฉิัน	 

แล่ะม่กุารจัำากัุดในกุารอุอุกุแรงห่รือุทำากิุจักุรรมในช่วง	4	สัปดาห์่ท่�ผู่้านมา	เพืิ�อุประเมิน 

ความรุนแรงขอุงโรค	ดังแสดงในต่ารางท่�	4	นอุกุจัากุนั�นยังม่กุารใช้แบบสอุบถัามเพืิ�อุ

ประเมินความรุนแรงขอุงโรค	ตั่วอุย่างขอุงแบบสอุบถัามท่�ใช้กัุนแพิร่ห่ล่าย	ได้แกุ่
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Asthma control test (ACT)2-3	ม่คะแนนตั่�งแต่่	5-25	คะแนน	คะแนนท่�มากุข้�น	 

ห่มายถ้ัง	กุารควบคุมอุากุารท่�ด่	โดยม่กุารแบ่งกุลุ่่มระดับกุารควบคุมอุากุารอุอุกุเป็น	 

3	กุลุ่่มต่ามอุากุารดังน่�	คะแนน	19-25	อุยู่ในกุลุ่่มคุมอุากุารได้ด่	คะแนน	16-18	อุยู่ใน

กุลุ่่มคุมอุากุารได้บางส่วน	แล่ะคะแนน	5-15	อุยู่ในกุลุ่่มคุมอุากุารไม่ได้4-5

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

ท่�มากุข้�น	ห่มายถ้ัง	กุารควบคุมอุากุารไม่ได้	โดย	ACQ	น้อุยกุว่า	0.75	ห่มายถ้ัง	ความคุม 

อุากุารได้ด่	แต่่ถ้ัา	ACQ	มากุกุว่า	1.5	ห่มายถ้ัง	ไม่สามารถัควบคุมอุากุารได้	โดยใน 

เวชปฏิิบัติ่แนะนำาใช้	ACT	score	มากุกุว่า

ตารางท่� 4 ประเมินอาการของโรคหืืดโดยใช� GINA asthma control questionnaire 

อาการของโรคหืืด 

ในช่วง 4 สัำปดาห์ืท่�ผู่้านมา

ม่ ไม่ม่ คุมอาการได� คุมอาการ 

ได�บำางส่ำวน

คุมอาการ

ไม่ได�

1.	ม่อุากุารขอุงโรคหื่ดระห่ว่างวันมากุกุว่า 

2	ครั�งต่่อุสัปดาห์่

ไม่ม่ทุกุข้อุ
ม่อุย่างน้อุย	 

1	ข้อุ

ม่อุย่างน้อุย	 

3	ข้อุ

2.	ม่อุากุารขอุงโรคหื่ดต่อุนกุล่างคืน

มากุกุว่า	1	ครั�งต่่อุเดือุน

3.	ใช้ยา	SABA	เมื�อุม่อุากุารหื่ดกุำาเริบ

มากุกุว่า	2	ครั�งต่่อุสัปดาห์่*

4.	ม่กุารจัำากัุดในกุารอุอุกุแรงห่รือุ 

ทำากิุจักุรรมเนื�อุงจัากุโรคหื่ด

*ไม่นับกุารใช้ยา	SABA	กุ่อุนอุอุกุกุำาลั่งกุาย,	กุารใช้	as-needed	ICS/formoterol	โดยเฉัพิาะอุย่างยิ�ง 

ในผูู้้ป่วยท่�ไม่ได้ใช้ยา	ท่�คุมอุากุารเป็นประจัำา	(maintenance	ICS)

การประเมินปัจจัยเส่ำ�ยงในอนาคต

กุารประเมินความเส่�ยงท่�เกิุดข้�นจัากุโรคหื่ดแบ่งเป็น	3	ปัจัจััย	คือุ	ปัจัจััยเส่�ยงในกุาร

กุำาเริบเฉ่ัยบพิลั่น	ปัจัจััยเส่�ยงต่่อุกุารเกิุดห่ล่อุดล่มอุุดกัุ�นถัาวร	(fixed	airflow	obstruction)	
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แล่ะปัจัจััยเส่�ยงต่่อุกุารเกิุดผู้ล่ข้างเค่ยงจัากุกุารรักุษัา	ปัจัจััยเส่�ยงดังกุล่่าวม่รายล่ะเอุ่ยด

ดังต่ารางท่�	5	ควรทำากุารประเมินปัจัจััยเส่�ยงในอุนาคต่ควบคู่ไปกุับกุารประเมินอุากุาร	 

ขอุงผูู้้ป่วยเสมอุ

ตารางท่� 5 ประเมินปัจจัยเส่ำ�ยงในอนาคต7

ปัจจัยเส่ำ�ยงในการกำาเริบำเฉ่ัยบำพลัน 

	 1.	 ไม่สามารถัคุมอุากุารหื่ดได้

 2.	 เคยใส่ท่อุช่วยห่ายใจัห่รือุเข้ารับกุารรักุษัาในห่อุผูู้้ป่วยวิกุฤต่เนื�อุงจัากุโรคหื่ด

	 3.	 หื่ดกุำาเริบเฉ่ัยบพิลั่นชนิดรุนแรง	≥1	ครั�งในปีท่�ผู่้านมา

	 4.	 ใช้	SABA	มากุกุว่า	1	ห่ล่อุดต่่อุเดือุน

	 5.	 ได้รับยา	ICS	ขนาดไม่เห่มาะสมห่รือุพ่ินยาผิู้ดวิธ่์	ห่รือุใช้ยาไม่สมำ�าเสมอุ

	 6.	 ต่รวจัสมรรถัภ์าพิปอุดพิบค่า	FEV1	<60%	ขอุงค่าปกุติ่	

	 7.	 สัมผัู้สสารกุ่อุภู์มิแพ้ิ	เช่น	ควันบุห่ร่�	มล่พิิษัทางอุากุาศ

	 8.	 โรคทางจิัต่เวช	เช่น	โรคซ้มเศร้า

	 9.	 โรคร่วมห่รือุภ์าวะต่่าง	ๆ	เช่น	โรคจัมูกุอัุกุเสบภู์มิแพ้ิ	โรคไซนัสอัุกุเสบ	โรคกุรดไห่ล่ย้อุน

	 	 ตั่�งครรภ์์

	10.	 ต่รวจัพิบภ์าวะ	Type	2	inflammation	เช่น	ระดับ	FeNO	สูง

ปัจจัยเส่ำ�ยงต่อการเกิดหืลอดลมอุดกั�นถาวร 

	 1.	 ม่ประวัติ่คล่อุดกุ่อุนกุำาห่นด,	นำ�าห่นักุแรกุคล่อุดมากุห่รือุน้อุยผิู้ดปกุติ่

	 2.	 ไม่ได้รับยา	ICS

	 3.	 สูบบุห่ร่�ห่รือุสัมผัู้สมล่พิิษั

	 4.	 Low	FEV1

	 5.	 ม่	eosinophil	ในเลื่อุดห่รือุในเสมห่ะสูง

ปัจจัยเส่ำ�ยงต่อการเกิดผู้ลข�างเค่ยงจากการรักษา 

	 1.	 Systemic	side	effects:	ได้รับยา	oral	corticosteroids	มากุกุว่าห่รือุเท่ากัุบ	3	ครั�งต่่อุปี

	 	 ห่รือุ	high-dose	ICS	ห่รือุได้ยาท่�ม่ผู้ล่เป็น	CYP450	inhibitor

	 2.	 Local	side	effects:	high-dose	ICS	ห่รือุพ่ินยาไม่ถูักุวิธ่์
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การตรวจสำมรรถภาพปอดเพื�อประเมินการควบำคุมโรคหืืด

ความผิู้ดปกุติ่ทางสมรรถัภ์าพิปอุดไม่สัมพัินธ์์กัุบอุากุารในผูู้้ป่วยโรคหื่ด8	แต่่	FEV1 

ท่�ต่ำ�าเป็นปัจัจััยเส่�ยงต่่อุกุารกุำาเริบขอุงโรค9-10	แนะนำาให่้ต่รวจัสมรรถัภ์าพิปอุดเมื�อุเริ�ม

วินิจัฉััย	กุรณ่ท่�อุากุารไม่ชัดเจัน	แล่ะภ์ายห่ลั่งกุารรักุษัาประมาณ	3-6	เดือุน	เพืิ�อุประเมิน

ค่า	FEV1	ท่�ด่ท่�สุดขอุงผูู้้ป่วยแล่ะเพืิ�อุใช้เป็นข้อุมูล่พืิ�นฐานในกุารติ่ดต่ามสมรรถัภ์าพิปอุด	 

เป็นระยะ	ๆ	ทุกุ	1-2	ปี	ในกุลุ่่มท่�ม่กุารกุำาเริบบ่อุย	ห่รือุม่ความเส่�ยงต่่อุกุารล่ดล่งขอุง

สมรรถัภ์าพิปอุดเร็ว	 (ต่ารางท่�	5)	อุาจัทำากุารต่รวจัสมรรถัภ์าพิปอุดบ่อุยกุว่าปกุติ่	 

ส่วนกุารต่รวจัสมรรถัภ์าพิปอุดไม่จัำาเป็นต้่อุงห่ยุดยาขยายห่ล่อุดล่มกุ่อุนทำากุารต่รวจั	 

ในกุรณ่ท่�ต้่อุงกุารประเมินสมรรถัภ์าพิปอุดภ์ายห่ลั่งกุารรักุษัา11

การแปลผู้ลการตรวจสำมรรถภาพปอดในผู้้�ปว่ยโรคหืืด

1)	กุรณ่ท่�ต่รวจัพิบค่า	FEV1	%predicted	ต่ำ�า	โดยเฉัพิาะในผูู้้ท่�ม่ค่า	FEV1	ต่ำ�ากุว่า	 

60%predicted	8-9	ม่ความเส่�ยงท่�จัะเกิุดกุารกุำาเริบเฉ่ัยบพิลั่นแล่ะกุารล่ดล่งขอุง

สมรรถัภ์าพิปอุด12	ในกุรณ่ท่�ผูู้้ป่วยม่อุากุารน้อุย	อุาจัเกุิดจัากุผูู้้ป่วยทำากิุจักุรรม

น้อุยห่รือุม่	poor	perception13

2)	กุรณ่ท่�ต่รวจัพิบค่า	FEV1	ปกุติ่	ห่รือุใกุล้่เค่ยงปกุต่ิ	ในผูู้้ป่วยท่�ม่อุากุารมากุ 

แล่ะไม่ต่อุบสนอุงต่่อุกุารรักุษัา	แนะนำาให้่ห่าสาเห่ตุ่อืุ�นขอุงอุากุารผู้ิดปกุติ่	เช่น	

โรคหั่วใจั	post-nasal	drip	กุรดไห่ล่ย้อุน	

3)	กุรณ่ท่�ต่รวจัพิบ	persistent	bronchodilator	reversibility	บง่ช่�ว่าโรคห่ดืควบคมุ

ไม่ด่	(uncontrolled	asthma)

การตรวจ peak expiratory flow (PEF)

สามารถัต่รวจัได้ง่ายในเวชปฏิิบัติ่เพืิ�อุประเมิน	airflow	obstruction	โดยค่า	PEF	

ปกุติ่ควรมากุกุว่า	80%predicted	แล่ะม่ความผัู้นผู้วน	(variation)	น้อุยกุว่า	10%
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การนำาผู้ล PEF ไปใช�ในทางคลินิก

1.	Short-term	PEF	monitoring	อุาจัใช้ดูกุารต่อุบสนอุงต่่อุกุารรักุษัา	กุารห่าปัจัจััย

กุระตุ้่นให้่เกิุดกุารกุำาเริบแล่ะกุารห่าค่าพืิ�นฐานไว้เพืิ�อุทำา	action	plan	ห่ากุพิบว่า 

ค่า	PEF	variation	ยังสูงมากุกุว่า	20%	บ่งช่�วา่ยังควบคุมโรคไม่ด่	ม่ความไวขอุงห่ล่อุดล่ม 

เกิุนไปแล่ะม่ความเส่�ยงท่�จัะเกิุดกุารกุำาเริบ14

2.	Long-term	PEF	monitoring	แนะนำาให้่ใช้เฉัพิาะในกุลุ่่มผูู้้ป่วยท่�ม่ความรุนแรง	ห่รือุ

ผูู้้ป่วยท่�ม่	poor	perception	ต่่อุภ์าวะห่ล่อุดล่มต่่บ13,	15

การทดสำอบำความไวของหืลอดลม 
(Bronchial hyperresponsiveness, BHR)

พิิจัารณาทำาเมื�อุประวติั่ห่รือุอุากุารไมชั่ดเจัน	แล่ะผู้ล่กุารต่รวจั	spirometry	เบื�อุงต่น้

แล้่วปกุติ่	แต่่ยังสงสัยว่าผูู้้ป่วยเป็นโรคหื่ด	

การประเมินการอักเสำบำของหืลอดลมโดย FeNO 
(Fractional exhaled nitric oxide)

กุารใช้	FeNO	ในกุารปรับขนาดยาคอุร์ต่ิโคสเต่่ยรอุยด์ระห่ว่างกุารรักุษัา	ไม่ได้ 

ม่ผู้ล่แต่กุต่่างจัากุกุารใช้อุากุารทางคลิ่นิกุ	ในแง่ขอุงกุารล่ดอัุต่รากุารกุำาเริบรุนแรง 

ขอุงโรคหื่ด	แล่ะกุารล่ดขนาดยาพ่ินสูดคอุร์ติ่โคสเต่่ยรอุยด์	จ้ังยังไม่แนะนำาว่าจัำาเป็น 

ต้่อุงใช้	FeNO	ในกุารติ่ดต่ามกุารรักุษัาผูู้้ป่วยโรคหื่ดโดยทั�วไป16

การประเมินความรุนแรงของโรคหืืด

แนะนำาให้่ประเมินความรุนแรงขอุงโรคภ์ายห่ลั่งได้รับกุารรักุษัาด้วยยาควบคุมโรค

ท่�เห่มาะสมเป็นระยะเวล่าอุย่างน้อุย	3-6	เดือุน	โดยความรุนแรงขอุงโรคห่ืด	สามารถั

เปล่่�ยนแปล่งได้ต่ามระยะเวล่าแล่ะกุารรักุษัา	แบ่งเป็น	
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1.	อุากุารรุนแรงน้อุย	ห่มายถ้ัง	โรคควบคุมได้ด้วยยาพ่ินสูด	 ICS	ในขนาดต่ำ�า 

แบบประจัำา	ห่รือุยาพ่ินสูด	ICS/formoterol	เมื�อุม่อุากุาร

2.	อุากุารรุนแรงปานกุล่าง	ห่มายถ้ัง	โรคควบคุมได้ด้วยยาพ่ินสูด	low	to	medium- 

dose	ICS/LABA

3.	อุากุารรุนแรงมากุ	ห่มายถ้ัง	โรคหื่ดท่�ต้่อุงใช้ยา	high-dose	ICS/LABA	แล้่วยัง

ควบคุมโรคไม่ด่	ทั�งท่�ใช้ยาถูักุต้่อุงแล่ะต่่อุเนื�อุง	

การประเมินการใช�ยาพ่นส้ำด

ควรให้่ความรู้เกุ่�ยวกัุบยาแล่ะอุุปกุรณ์พ่ินสูดเสมอุกุ่อุนเริ�มกุารรักุษัาแล่ะเมื�อุมา

ติ่ดต่ามกุารรักุษัาทุกุครั�ง	โดยควรได้รับกุารประเมินดังต่่อุไปน่�

1.	 เทคนิคกุารใช้ยาพ่ินสูด

•	 ต่รวจัสอุบโดยให่้ผูู้้ป่วยแสดงวิธ่์กุารใช้อุุปกุรณ์พ่ินสูดยาทุกุประเภ์ทท่�ได้รับ	

แล่ะให้่คำาแนะนำาในขั�นต่อุนท่�ไม่สมบูรณ์	

•	 ควรสังเกุต่ว่ากุารใช้อุุปกุรณ์พ่ินสูดยาท่�ไม่ถูักุต้่อุง	เป็นเพิราะจัากุกุารเลื่อุกุ

อุุปกุรณ์ไม่เห่มาะสมกัุบสร่ระขอุงผูู้้ป่วยห่รือุไม่	โดยอุาจัจัะล่อุงเปล่่�ยนอุุปกุรณ์

ท่�เห่มาะสม

•	 กุารทดสอุบแรงสูดเพืิ�อุเลื่อุกุอุุปกุรณ์พ่ินสูดท่�เห่มาะสมกัุบแรงสูดขอุงผูู้้ป่วย

2.	ความสมำ�าเสมอุในกุารใช้ยา

•	 ควรสอุบถัามผูู้้ป่วยถ้ังวิธ่์กุารบริห่ารยาว่าต่รงกัุบท่�สั�งจ่ัายไว้ห่รือุไม่	แล่ะ

สอุบถัามเห่ตุ่ผู้ล่ห่ากุม่ปัญ่ห่ากุารใช้ยาไม่สมำ�าเสมอุ	เพืิ�อุห่าทางแกุ้ไข

•	 สอุบถัามถ้ังกุารเกุ็บรักุษัายาโดยไม่ควรเก็ุบยาไว้ในท่�ชื�น	โดยเฉัพิาะยากุลุ่่ม	

dry	powder	inhaler

3.	ผู้ล่ข้างเค่ยงจัากุยา	แล่ะ	drug	interaction

•	 ผู้ล่ข้างเค่ยงท่�อุาจัเกิุดจัากุกุารใช้ยา	เช่น	

๐	 ICS	อุาจัม่	oral	thrush	เส่ยงแห่บ	กุรณ่ท่�ใช้ยาขนาดสูงเป็นระยะเวล่านาน	 

อุาจัพิบเลื่อุดอุอุกุง่ายใต้่ผิู้วห่นัง	ภ์าวะกุระดูกุพิรุน	ต้่อุหิ่น	แล่ะต้่อุกุระจักุ	

รวมถ้ัง	adrenal	suppression	
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๐	 Bronchodilators	อุาจัม่	tachycardia	โดยเฉัพิาะในผูู้้ป่วยท่�ใช้ยาปริมาณ

มากุ	ห่รือุเทคนิคกุารใช้อุุปกุรณ์พ่ินสูดไม่ถูักุต้่อุง

๐	 Montelukast	 ผูู้้ป่วยอุาจัม่ความผู้ิดปกุติ่ทางระบบประสาท	ห่รือุทาง

อุารมณ์	เช่น	กุระสับกุระส่าย	นอุนไม่ห่ลั่บ	ซ้มเศร้า	เป็นต้่น17

•	 ในผูู้้ป่วยท่�ม่โรคร่วม	ควรได้รับกุารประเมิน	drug	interaction	ด้วย
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แนวทางการบำำาบัำด
โรคหืืด

บำทท่�3



เป้าห่มายในกุารบำาบัดโรคหื่ด	คือุ	

1.	กุารควบคุมอุากุารขอุงโรค	(asthma	control)	ได้แกุ่	ผูู้้ป่วยไม่ม่อุากุารห่อุบเห่นื�อุย	 

ทั�งกุล่างวันแล่ะกุล่างคืน	ไม่ม่กุารใช้	reliever	สามารถัทำากิุจัวัต่รประจัำาวันได้ปกุติ่

2.	กุารป้อุงกัุนความเส่�ยงในอุนาคต่	(future	risks	prevention)	ได้แกุ่	กุารกุำาเริบขอุง

โรคหื่ด	กุารเสื�อุมขอุงสมรรถัภ์าพิปอุด	(FEV1),	persistent	airflow	limitation,	airway	

remodeling	แล่ะอุากุารข้างเค่ยงจัากุกุารรักุษัา

แผู้นภ้มิท่� 2 วงล�อการบำำาบัำดโรคหืืด

แนวทางการบำำาบัำดโรคหืืด3

• การรักษาปั็จํจัํย่เสี�ย่ง
• การรักษาโรคร่วมี
• การรักษาโดย่ใช้้ย่าและไม่ีใช้้ย่า
• แน้ะนํ้าการดูแลและการป็ฏิิบัติ้ตั้ว

ทบทวน ประเมิิน

ปรับเปล่ี่�ยน

• อาการและการกําเริบ
• สมีรรถภาพื่ป็อด 
• ผลข้้างเคีย่งข้อง 
การรักษา 

• ความีพึื่งพื่อใจํ 
ข้องผู้ป่็วย่

• ยื่น้ยั่น้การวินิ้จํฉััย่ 
• ระดับการควบค่มีอาการ 
• ปั็จํจัํย่เสี�ย่งรวมีถึง 
สมีรรถภาพื่ป็อด

• โรคร่วมี 
• เทคนิ้คพ่ื่น้สูดย่า 
• ความีสมํี�าเสมีอ 
ข้องการใช้้ย่า

• เป้็าหืมีาย่ที�ผู้ป่็วย่ 
คาดหืวังจํากการรักษา 
และความีพึื่งพื่อใจํ
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กุารบำาบัดโรคหื่ดใช้ห่ลั่กุกุาร	control-based	เพืิ�อุควบคุมอุากุารขอุงโรค	ประกุอุบด้วย	 

กุารรักุษัาโดยกุารใช้ยาแล่ะไม่ใช้ยา	กุารปรับเปล่่�ยนไปต่ามวงล้่อุกุารรักุษัา	ได้แกุ่	 

กุารประเมิน	(assessment)	กุารปรับเปล่่�ยน	(adjust)	แล่ะกุารทบทวน	(review)	ดังแสดง 

ในแผู้นภู์มิท่�	2

การบำาบัดโรคหืดด้วยยา สามารถัแบ่งเป็น	3	ห่มวดห่มู่	คือุ	

1)	ยาควบคุมอุากุารขอุงโรค	 (controller)	 ต้่อุงประกุอุบด้วยยา	 ICS	 ซ้�งล่ด 

กุารอัุกุเสบขอุงห่ล่อุดล่ม	ควบคุมอุากุารโรคหื่ด	ล่ดกุารกุำาเริบเฉ่ัยบพิลั่น	แม้ใน 

โรคหื่ดชนิดรุนแรงน้อุย	(mild	asthma)	แล่ะกุารเส่ยช่วิต่จัากุโรคหื่ด	ล่ดกุาร

เสื�อุมขอุงสมรรถัภ์าพิปอุด	กุารรักุษัาอุย่างต่่อุเนื�อุง	(maintenance	therapies)	 

ห่มายถ้ัง	ยาควบคุมอุากุารโรคหื่ดท่�ต้่อุงใช้ทุกุวัน

2)	ยาบรรเทาอุากุาร	(reliever)	ได้แกุ่	ยา	low-dose	ICS–formoterol	ห่รือุ	SABA	

ประกุอุบด้วย	ยาขยายห่ล่อุดล่มชนิดอุอุกุฤทธิ์�เร็ว	 โดยใช้ยาเมื�อุม่อุากุาร	 

(as	needed)	เพืิ�อุรักุษัาอุากุารอุย่างรวดเร็ว	โดยเฉัพิาะขณะม่กุารกุำาเริบเฉ่ัยบพิลั่น	 

กุารใช้ยา	ICS-formoterol	เป็นยาท่�ใช้บรรเทาอุากุาร	เร่ยกุว่า	ยา	anti-inflammatory	 

reliever	(AIR)	สามารถัล่ดกุารกุำาเริบเฉ่ัยบพิลั่นชนิดรุนแรง	เมื�อุเปร่ยบเท่ยบกัุบ 

กุารใช้	SABA	ร่วมกัุบยา	maintenance	controller	ห่รือุยา	SABA	ชนิดเด่�ยว	 

นอุกุจัากุน่�	ยา	SABA	ห่รือุ	ICS–formoterol	แนะนำาให้่ใช้กุ่อุนอุอุกุกุำาลั่งกุาย	 

เพืิ�อุป้อุงกัุนห่ล่อุดล่มต่่บภ์ายห่ลั่งจัากุกุารอุอุกุกุำาลั่งกุาย	

3)	ยารักุษัาเสริม	(add-on	therapies)	ในกุลุ่่มผูู้้ป่วยโรคหื่ดรักุษัายากุ	(difficult-to- 

treat	asthma)	แล่ะโรคหื่ดชนิดรุนแรง	(severe	asthma)

ผูู้้ป่วยโรคหื่ดทุกุรายควรได้รับยาควบคุมโรค	(controller)	อุย่างสมำ�าเสมอุแล่ะยา

บรรเทาอุากุาร	(reliever)	เมื�อุม่อุากุาร	โดยกุารใช้ยา	ICS-based	เป็นยาห่ลั่กุในกุาร

ควบคุมโรค	เนื�อุงจัากุม่ผูู้้ป่วยโรคหื่ดบางรายยังม่อุากุารกุำาเริบถ้ังแม้ควบคุมอุากุารได้ด่	 

ห่รือุในกุลุ่่ม	mild	asthma	ทั�งท่�ผูู้้ป่วยม่อุากุารน้อุย	แต่่สามารถัเกิุดอุากุารกุำาเริบรุนแรงได้	 

ดังนั�นกุารเลื่อุกุใช้ยาต้่อุงประเมินทั�งกุารควบคุมอุากุารแล่ะความเส่�ยงในอุนาคต่	
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นอุกุจัากุใช้อุากุารขอุงผูู้้ป่วยในกุารประเมินแล่ะปรับเปล่่�ยนกุารรักุษัาแล้่ว	ในกุรณ่ท่�

เป็นโรคหื่ดรุนแรงท่�ควบคุมอุากุารไม่ได้	ยังม่กุารใช้	biomarker	เช่น	sputum	eosinophils	 

serum	IgE	แล่ะ	FeNO	เพืิ�อุประเมินกุารรักุษัา

การเริ�มบำำาบัำดโรคหืืดในผู้้�ใหืญ่่

กุารเริ�มบำาบัดโรคหื่ดในผูู้้ให่ญ่่แบ่งเป็นขั�นท่�	1	ถ้ัง	5	ต่ามระดับความรุนแรงขอุง

อุากุาร	โดยอุาศัยอุากุารเริ�มต้่น	ดังต่ารางท่�	6

ตารางท่� 6 การเริ�มต�นการรักษาตามระดับำความรุนแรงของอาการ

Day 
symptoms

Night 
symptoms

Spirometry  
(optional)

ระดับความรุนแรงน้อุย	 

(Step	1)

symptoms	less	 

than	twice	a	month

no normal	FEV1  

predicted

ระดับความรุนแรงน้อุย	 

(Step	2)

symptoms	less	than	

4-5	days	a	week	

no normal	FEV1  

predicted

ระดับความรุนแรงปานกุล่าง

(Step	3)

symptoms	most	

days

waking	with	asthma	

once	a	week	or	more

NA

ระดับความรุนแรงมากุ	 

(Step	4)

daily	symptoms waking	with	asthma	

once	a	week	or	more	

low	lung	function

ในผูู้้ป่วยท่�รักุษัาด้วย	Step	4	แล้่วยังไม่ด่ข้�นให้่ส่งต่่อุแพิทย์ผูู้้เช่�ยวชาญ่เพืิ�อุพิิจัารณากุารรักุษัาต่่อุ 

ใน	Step	5

NA:	not	applicable

บทท่�
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หืลักการทั�วไปในการรักษาผู้้�ปว่ยโรคหืืด

1.	 ให้่	ICS-containing	regimen	ในทุกุ	step	กุารรักุษัา

2.	 ห้่ามใช้	SABA	monotherapy	โดยไม่ม่	ICS	ใน	step	1-2	

3.	 เริ�มต้่นเลื่อุกุกุารรักุษัาโดยประเมินอุากุารต่ามต่ารางท่�	6

4.	กุารเลื่อุกุใช้ยา	พิิจัารณาขนาดขอุง	ICS	แปรผัู้นต่ามอุากุารขอุงผูู้้ป่วยดังต่ารางท่�	6	 

แล่ะขนาดขอุงยา	ICS	ดังแสดงในต่ารางท่�	7

กุารเริ�มบำาบัดโรคหื่ดในผูู้้ให่ญ่่แล่ะวัยรุ่น	ดังแสดงในแผู้นภู์มิท่�	3

แผู้นภ้มิท่� 3 การเริ�มบำำาบัำดโรคหืืดในผู้้�ปว่ยผู้้�ใหืญ่่และวัยรุ่น 
(ดัดแปลงจาก GINA Guideline 2021)1

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

FIRST
ASSESS:

- Confirm diagnosis
- Symptom control 

and modifiable  
risk factors,  
including  
lung function

- Comorbidities
- Inhaler technique 

and adherence
- Patient  

preference  
and goals

Symptoms less 
than twice
a month

Symptoms less 
than	4-5	days	 

a week

Symptoms most 
days, or waking 

with asthma 
once week  
or more 

Daily symptoms, 
or waking with 
asthma once  

a week or more, 
and low lung 

function 

STEP 1 

As-needed  
low dose 
ICS-formoterol 

or 

As-needed  
low dose ICS  
whenever  
taken SABA# 
(ให้ืใช้่	SABA	
เป็น็่	reliever	 
ค่่กับ	ICS	เสมอ)

STEP 2 

AS-needed 
low dose 
ICS-fomoterol* 

or 

Low dose 
maintenance  
ICS#

STEP 3 

Low dose 
maintenance 
ICS-formoterol* 

or 

Low dose 
maintenance  
ICS-LABA#

STEP 4 

Medium dose 
maintenance 
ICS-formoterol* 

or 

Medium/high 
dose  
maintenance 
ICS-LABA#

STEP 5 

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

*NO SABA monotherapy

RELIEVER: 
*ให้ืใช้้ ICS-formoterol เป็็น้ reliever #ให้ืใช้้ SABA เป็็น้ reliever

บทท่�

3

บำทท่� 3 แน่วี้ทางการบําบัดโรคหืืด  47



ตารางท่� 7 ชนิดและขนาดของ Inhaled corticosteroid สำำาหืรับำผู้้�ปว่ยอายุ
มากกว่าเท่ากับำ 12 ปี

Inhaled corticosteroid
Total daily ICS dose (mcg)

Low Medium High

Beclometasone	dipropionate	 

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

Beclometasone	dipropionate	 

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

Budesonide	 

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

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

Fluticasone	furoate	(DPI) 100 200

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

Fluticasone	propionate	 

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

Mometasone	furoate	(DPI)	 Depend	on	DPI	device

Mometasone	furoate	 

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

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

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

การรักษาผูู้้ปว่ยโรคหืดขั้�นุที� 1	สามารถัพิิจัารณากุารรักุษัาข้อุใดข้อุห่น้�งดังต่่อุไปน่�

• ใช้ยา	low-dose	ICS-formoterol	เป็นครั�งคราวเมื�อุม่อุากุารเห่นื�อุย	(as-needed)	

(หลัักฐานประเภท 1, ++) 

• ใช้ยา	SABA	ควบคู่กัุบ	low-dose	ICS	เป็นยาบรรเทาอุากุาร	(หลัักฐานประเภท 1, ++)

บทท่�
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วิธีิ์การใช้

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

1	puff	แล่ะใช้ซำ�าได้ทุกุ		4-6	ชั�วโมง	โดยไม่เกิุน	6	puff	ต่่อุวัน 

• ให้ใช้ SABA ควบคู่กับ low-dose ICS ขณะม่อุากุารเสมอุ

การรักษาผูู้้ปว่ยโรคหืดขั้�นุที� 2	สามารถัพิิจัารณากุารรักุษัาข้อุใดข้อุห่น้�งดังต่่อุไปน่�

• ใช้ยา	low-dose	ICS-formoterol	เป็นครั�งคราวเมื�อุม่อุากุารเห่นื�อุย	(as-needed)	

(หลัักฐานประเภท 1, ++) 

• ใช้ยา	regular	low-dose	ICS	ร่วมกัุบ	SABA	เป็นครั�งคราวเมื�อุม่อุากุารเห่นื�อุย	 

(หลัักฐานประเภท 1, ++)

วิธีิ์การใช้

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

1	puff	แล่ะใช้ซำ�าได้ทุกุ		4-6	ชั�วโมง	โดยไม่เกิุน	6	puff	ต่่อุวัน 

• ใช้ยา regular low-dose ICS ร่วมูกับ SABA เป็นุครั�งคราวเมืู�อมีูอาการเหนืุ�อย 

หืลักการและเหืตุผู้ลของการรักษาผู้้�ปว่ยโรคหืืดขั�นท่� 1-2

ปัญ่ห่าห่ลั่กุขอุงผูู้้ป่วยโรคหื่ดท่�อุากุารน้อุย	คือุ	exacerbation	บ่อุย	ทำาให้่ผูู้้ป่วย 

ม่อุากุารอัุกุเสบขอุงห่ล่อุดล่ม	แล่ะสมรรถัภ์าพิปอุดแย่ล่งเฉ่ัยบพิลั่นเป็นครั�งคราว	กุารใช้

ยา	low-dose	ICS-formoterol	ห่รอืุ	SABA	รว่มกัุบ	low-dose	ICS	เพืิ�อุห่วงัผู้ล่ล่ดอุากุาร

อัุกุเสบขอุงห่ล่อุดล่ม	โดยอุ้างอิุงต่ามคำาแนะนำาขอุง	GINA	2021	ซ้�งเป็นไปต่ามผู้ล่ 

กุารศ้กุษัาท่�แสดงถ้ังผู้ล่เส่ยขอุงกุารใช้	SABA	เด่�ยว	เป็นสาเห่ตุ่เพิิ�มความถ่ั�ขอุงโรคหื่ด

กุำาเริบเฉ่ัยบพิล่ันแล่ะเพิิ�มอัุต่รากุารเส่ยช่วิต่	จัากุกุารอุอุกุฤทธิ์�กุระตุ้่นกุารอุักุเสบขอุง

ห่ล่อุดล่ม	ดังนั�นกุารให้่	ICS	ควบคู่กัุบ	SABA	สามารถัช่วยบรรเทาผู้ล่เส่ยดังกุล่่าวได้1-3

นอุกุจัากุน่�	 ผูู้้ป่วย	mild	asthma	ยังม่ปัญ่ห่าเรื�อุงกุารใช้ยา	 ICS	ไม่สมำ�าเสมอุ	 

เนื�อุงจัากุม่อุากุารนาน	ๆ	ครั�ง	ความรับรู้ขอุงผูู้้ป่วยเรื�อุงยา	SABA	ช่วยบรรเทาอุากุาร

เห่นื�อุยเร็วกุว่ายา	ICS	แล่ะความกัุงวล่ถ้ังผู้ล่ข้างเค่ยงขอุง	ICS	

บทท่�
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หืลักฐานสำนับำสำนุน
กุารบรรเทาอุากุารห่ดืด้วย	SABA	อุย่างเด่ยว	ทำาให้่กุารอัุกุเสบห่ล่อุดล่มเพิิ�มข้�นด้วย

กุารกุระตุ้่นกุารสร้างสารกุ่อุกุารอัุกุเสบจัากุเยื�อุบุห่ล่อุดล่ม4	กุารศ้กุษัาประสิทธิ์ภ์าพิขอุง

กุารใช้	SABA	ควบคู่กัุบ	low-dose	ICS	เพืิ�อุบรรเทาอุากุารหื่ดเป็นครั�งคราว	(as-needed	

low-dose	ICS	+	as-needed	SABA)	ในผูู้้ป่วย	mild	asthma	พิบว่า	ล่ดอัุต่รากุารกุำาเริบ	 

ขอุงโรค	รวมทั�งกุารเพิิ�มสมรรถัภ์าพิปอุดได้ไม่ต่่างกัุบกุารใช้	ICS	ทุกุวัน	แต่่มากุกุว่า 

กุารใช้	as-needed	SABA	อุย่างเด่ยว5-7

กุารศ้กุษัาประสิทธิ์ภ์าพิขอุงกุารใช้	as-needed	ICS-formoterol	 เพืิ�อุบรรเทา

อุากุารหื่ดเป็นครั�งคราวในผูู้้ป่วย	mild	asthma	พิบว่า	สามารถัล่ดอัุต่รากุารกุำาเริบขอุง 

โรคหื่ดชนิดรุนแรงได้ด่กุว่ากุารใช้	 low-dose	 ICS	 ทุกุวันอุย่างม่นัยสำาคัญ่3,	8	แล่ะ

ประสิทธิ์ภ์าพิเห่นือุกุว่า	as-needed	SABA	อุย่างเด่ยว2,	9	นอุกุจัากุนั�น	ICS-formoterol	

อุอุกุฤทธิ์�ในกุารบรรเทาอุากุารหื่ดได้เร็วไม่ต่่างจัากุ	SABA10	ด้วยเห่ตุ่ผู้ล่ทั�งห่มดดังกุล่่าว

ทำาให้่ยกุเลิ่กุกุารใช้	SABA	เด่�ยวในกุารรักุษัาขั�นท่�	1	แล่ะ	2

การรักษาผูู้้ป่วยโรคหืดขั้�นุที� 3	สามารถัพิิจัารณาเลื่อุกุกุารรักุษัาข้อุใดข้อุห่น้�ง 

ดังต่่อุไปน่�

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

• Reliever	ม่	2	ทางเลื่อุกุ	

๐	ในกุรณ่ท่�ใช้	 low-dose	ICS-formoterol	สามารถัใช้	as-needed	low-dose	

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

๐	ในกุรณ่ท่�ใช้	 low-dose	 ICS/LABA	ชนิดอืุ�น	ให้่ใช้	SABA	เป็น	 reliever	 

(หลัักฐานประเภท 1, ++)

	 *MART:	Maintenance	and	reliever	therapy	กุรณ่ท่�ใช้	budesonide/formoterol	 

ห่รือุ	beclomethasone/formoterol	เท่านั�น	โดยสามารถัใชเ้ป็น	controller	แล่ะ	 

reliever	ได้ในห่ล่อุดเด่ยวกัุน	

• ขนาด	budesonide/formoterol	160/4.5	รวมกัุนต่่อุวันไม่เกิุน	12	puff	ต่่อุวัน	 

(54	mcg	ขอุง	formoterol)

บทท่�
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• ขนาด	beclomethasone/formoterol	100/6	รวมกัุนต่่อุวันไม่เกิุน	6	puff	ต่่อุวัน	 

(36	mcg	ขอุง	formoterol)

วิธีิ์การใช้ reliever 

• As-needed	ICS-formoterol ใช้ขณะม่อุากุาร	1	puff	โดยใช้ซำ�าได้ทุกุ		4	ชั�วโมง	

• ใช้	SABA	ครั�งล่ะ	1-2	puff	โดยใช้ซำ�าได้ทุกุ		4-6	ชั�วโมง

 ห่ากุอุากุารไม่ด่ข้�นภ์ายใน	1	สัปดาห์่	ควรแนะนำาให้่ผูู้้ป่วยมาพิบแพิทย์

การรักษาผูู้้ป่วยโรคหืดขั้�นุที� 4 สามารถัพิิจัารณาเลื่อุกุกุารรักุษัาข้อุใดข้อุห่น้�ง

ดังต่่อุไปน่�

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

• Reliever	ม่	2	ทางเลื่อุกุ

๐	ในกุรณ่ท่�ใช้	medium-dose	 ICS-formoterol	สามารถัใช้	as-needed	 

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

ท่�ใช้	medium-dose	ICS/LABA	ชนิดอืุ�น	ให้่ใช้	SABA	เป็น	reliever	(หลัักฐาน

ประเภท 1, ++) 

	 *กุรณ่ท่�ใช้	budesonide/formoterol	ห่รือุ	beclomethasone/formoterol	

เท่านั�น	โดยสามารถัใช้เป็น	controller	แล่ะ	reliever	ได้ในห่ล่อุดเด่ยวกัุน	

• ห่ากุผูู้้ป่วยใช้	ICS/LABA	ขนานอืุ�นท่�ไม่ใช่	ICS-formoterol	แล้่วยังม่กุารกุำาเริบ

เฉ่ัยบพิลั่น	สามารถัพิิจัารณาเปล่่�ยนเป็น	MART	ได้

• ห่ากุผูู้ป่้วยอุากุารไมด่่ข้�นภ์ายใน	3	เดือุน	แนะนำาส่งต่่อุผูู้้ป่วยให้่แพิทย์ผูู้้เช่�ยวชาญ่

วิธีิ์การใช้ reliever 

• As-needed	ICS-formoterol ใช้ขณะม่อุากุาร	1	puff	โดยใช้ซำ�าได้ทุกุ		4	ชั�วโมง	

• ใช้	SABA	ครั�งล่ะ	1-2	puff	โดยใช้ซำ�าได้ทุกุ	4-6	ชั�วโมง

 ห่ากุอุากุารไม่ด่ข้�นภ์ายใน	1	สัปดาห์่	ควรแนะนำาให้่ผูู้้ป่วยมาพิบแพิทย์
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หืลักการและเหืตผุู้ลของการบำำาบัำดโรคหืืดรุนแรงปานกลางขั�นท่� 3-4

กุารใช	้low-medium	dose	ICS/LABA	ม่ประสิทธิ์ภ์าพิในกุารบำาบัดโรคหื่ดเห่นือุกุว่า

กุารใช้	medium-high	dose	ICS	เพ่ิยงอุย่างเด่ยว	ในกุรณ่ท่�ผูู้้ป่วยมาด้วยอุากุารกุำาเริบ

เฉ่ัยบพิลั่น	ห่รือุม่สมรรถัภ์าพิปอุดต่ำ�า	(FEV1/FVC<0.75	ห่รือุ	FEV1<80%predicted)	 

ให้่เริ�มต้่นกุารรักุษัาด้วยขั�นท่�	4	เนื�อุงจัากุทำาให้่อุากุารแล่ะสมรรถัภ์าพิปอุดด่ข้�น	

เมื�อุผูู้้ป่วยม่ปัญ่ห่าในกุารควบคมุอุากุารโรคห่ดื	ควรห่าสาเห่ต่ทุ่�ส่งผู้ล่ต่่อุกุารควบคมุ

โรคหื่ด	เช่น	โรคร่วมต่่าง	ๆ	เทคนิคกุารใช้อุุปกุรณ์พ่ินสูด	แล่ะความสมำ�าเสมอุในกุารใช้ยา 

ควบคุมอุากุาร	แล่ะแกุ้ไขสาเห่ตุ่เห่ล่่านั�น	รวมถ้ังพิิจัารณาว่าอุากุารท่�เกิุดข้�นเป็นจัากุ 

โรคหื่ด	กุ่อุนท่�จัะปรับเพิิ�มกุารรักุษัา

กุารปรับยาใน	step	น่�	ให้่คำาน้งว่ากุ่อุนห่น้าน่�ผูู้้ป่วยได้รับยาบรรเทาอุากุารในรูปแบบ 

ใดอุยู่

1.	 ในกุรณ่	Step	3	 ถ้ัาได้รับยาพ่ินสูด	SABA	 เป็นยาบรรเทาอุากุาร	ร่วมกัุบ	 

low-dose	ICS	เป็นยาควบคุมอุากุาร	แนะนำาให้่ปรับยาควบคุมอุากุารเป็น	 

low-dose	ICS/LABA2,	9 

2.	 ถ้ัาได้รับยาพ่ินสูด	ICS/formoterol	เป็นยาบรรเทาอุากุารอุยู่เดิม	แนะนำาให้่ปรับ

เพิิ�มยาควบคุมอุากุาร	(controller)	เป็น	ICS/formoterol	ซ้�งเป็นทั�ง	controller	

แล่ะ	reliever	ร่วมกัุน	(MART)

หืลักฐานสำนับำสำนุน
คำาแนะนำาอุาศัยกุารศ้กุษัาสนับสนุนว่า	ถ้ัาในปีท่�ผู่้านมาผูู้้ป่วยม่ประวัติ่กุารกุำาเริบ	

อุย่างน้อุย	1	ครั�ง	กุารปรับเพิิ�มยาควบคุมอุากุารเปน็	ICS/formoterol	(MART)	จัะควบคมุ 

อุากุารหื่ดแล่ะล่ดอัุต่รากุารกุำาเริบได้ด่กุว่ากุารใช้	 ICS/LABA	ห่รือุปรับเพิิ�มขนาด 

ยา	ICS	ร่วมกัุบกุารใช้ยา	SABA	บรรเทาอุากุาร	โดย	MART	ใช้ปริมาณรวมขอุง	ICS	 

น้อุยกุว่า	กุรณ่ท่�ผูู้้ป่วยใช้ยาบรรเทาอุากุารเป็นกุลุ่่มยา	ICS/formoterol	อุยู่แล้่ว	จ้ังแนะนำา

ให้่ใช้	ICS/formoterol	เป็นทั�งยาบรรเทาอุากุารแล่ะควบคุมอุากุารด้วย	ทั�งน่�กุารใช้ยา 

ต้่อุงระวังไม่ให้่ผูู้้ป่วยได้รับ	formoterol	ต่่อุวันเกิุนขนาด	

บทท่�
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ห่ากุผูู้้ป่วยได้รับยา	 ICS/LABA	ชนิดอืุ�นเป็นยาควบคุมอุากุารนอุกุเห่นือุจัากุ 

ยา	ICS/formoterol	ไม่ควรใช้	ICS/formoterol	เป็นยาบรรเทาอุากุารร่วมกัุน	เนื�อุงจัากุ 

ยังไม่ม่ข้อุมูล่เพ่ิยงพิอุด้านความปล่อุดภั์ยแล่ะประสิทธิ์ภ์าพิขอุงกุารใช้ยาน่�ร่วมกัุน

การรักษาเพิ�มเติมเพื�อทำาใหื�โรคหืืดควบำคุมได�ด่ข้�น 
1.	กุรณ่ท่�ผูู้้ป่วยม่ภ์าวะ	allergic	rhinitis	 ร่วมกัุบกุารต่รวจัพิบภ์าวะภู์มิคุ้มกัุนไว 

ต่่อุไรฝุุ่่น	(house	dust	mite)	ห่ากุไม่สามารถัคุมอุากุารได้ด้วย	high-dose	 

ICS	แล่ะผู้ล่กุารต่รวจั	FEV1	>70%predicted	อุาจัพิิจัารณาใช้กุารรักุษัาโดย	

sublingual	allergen	immunotherapy	(SLIT)	

2.	กุารปรบัเพิิ�มยาจัากุ	low-dose	ICS	เป็น	medium-dose	ICS	จัะม่ประสทิธิ์ภ์าพิ

ด้อุยกุว่ากุารปรับยาควบคุมอุากุารเป็น	low-dose	ICS/LABA	

3.	 กุรณ่ท่�ได้รับยาคุมอุากุารเป็น	low-dose	ICS	อุยู่แล้่ว	กุารเพิิ�มยาในกุลุ่่ม	leukotriene	

receptor	antagonist	(LTRA)	ได้แกุ่	montelukast	ห่รือุกุารเพิิ�มยา	low-dose,	

sustained-release	 theophylline	จัะม่ประสิทธิ์ภ์าพิน้อุยกุว่ากุารปรับยา 

เป็น	ICS/LABA	ทั�งน่�ยังต้่อุงคำาน้งถ้ังผู้ล่ข้างเค่ยงขอุงยาในกุลุ่่ม	LTRA	แล่ะ	 

theophylline	ด้วย

การรักษาผูู้้ป่วยโรคหืดขั้�นุที� 5 

กุรณ่ท่�รักุษัาผูู้้ป่วยด้วย	high-dose	ICS/LABA	แล้่วยังควบคุมอุากุารไม่ได้	แนะนำา

ให้่เพิิ�ม	LAMA	ห่ากุอุากุารไมด่่ข้�นภ์ายใน	3	เดือุน	แนะนำาส่งต่่อุผูู้้ป่วยให้่แพิทย์ผูู้้เช่�ยวชาญ่ 

การบำำาบัำดโรคหืืดโดยการไม่ใช�ยา
(Non-pharmacological therapy)

1. การบำาบัดโรคหืดด้วย Allergen Immunotherapy

กุารบำาบัดโรคหื่ดด้วย	Allergen	Immunotherapy	คือุ	กุารให้่วัคซ่นกุ่อุภู์มิแพ้ิ 

ท่�ผูู้้ป่วยแพ้ิเข้าไปในร่างกุาย	เริ�มจัากุปริมาณน้อุยแล่ะปรับเพิิ�มปริมาณข้�นจันถ้ังขนาด 

ท่�ใช้ในกุารรักุษัา	โดยให้่ซำ�า	ๆ	อุย่างสมำ�าเสมอุ	ส่งผู้ล่ให้่กุารต่อุบสนอุงทางภู์มิคุ้มกัุนขอุง
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ร่างกุายต่่อุสารกุ่อุภู์มิแพ้ิล่ดล่งแล่ะร่างกุายทนต่่อุสารกุ่อุภู์มิแพ้ิได้ด่ข้�น	ดังนั�นผูู้้ป่วย 

จัะม่อุากุารห่รือุปฏิิกิุริยาภู์มิแพ้ิล่ดล่ง	 เมื�อุสัมผัู้สสารกุ่อุภู์มิแพ้ิชนิดนั�น	กุารให้่สาร 

กุ่อุภู์มิแพ้ิในปัจัจุับันนิยมให้่	2	วิธ่์	คือุ	กุารฉ่ัดวัคซ่นกุ่อุภู์มิแพ้ิเข้าใต้่ผิู้วห่นัง	(subcutaneous	 

immunotherapy,	SCIT)	แล่ะกุารอุมวคัซ่นกุ่อุภู์มิแพ้ิใต้่ลิ่�น	(sublingual	immunotherapy,	 

SLIT)	ซ้�งเห่มาะกัุบผูู้้ป่วยโรคหื่ดท่�เป็นโรคจัมูกุอัุกุเสบจัากุภู์มิแพ้ิ	แล่ะเยื�อุบุต่าอัุกุเสบจัากุ

ภู์มิแพ้ิ	(allergic	conjunctivitis)	กุารฉ่ัดสารกุ่อุภู์มิแพ้ิจัะช่วยให้่กุารควบคมุโรคหื่ดด่ข้�น11

• Subcutaneous immunotherapy (SCIT) 

SCIT	คือุ	กุารฉ่ัดวัคซ่นท่�เต่ร่ยมจัากุสารกุ่อุภู์มิแพ้ิ	ท่�ผูู้้ป่วยแพ้ิมากุระตุ้่นให้่ร่างกุาย

ขอุงผูู้้ป่วยสร้างภู์มิต้่านทานต่่อุสิ�งท่�แพ้ิข้�น	 โดยวิธ่์ฉ่ัดสารกุ่อุภู์มิแพ้ิเข้าในผิู้วห่นัง 

ท่ล่ะน้อุย	ๆ	แล่ะค่อุย	ๆ	เพิิ�มปริมาณท่ล่ะน้อุยต่ามล่ำาดับ	ห่ลั่งจัากุฉ่ัดได้ขนาดสูงสุด 

เท่าท่�ผูู้้ป่วยจัะรับได้โดยไม่ทำาให้่เกิุดอุากุารแพ้ิข้�น	แล่ะค่อุย	ๆ	เพิิ�มระยะห่่างขอุงกุารฉ่ัด 

อุอุกุไป	เพืิ�อุกุระตุ้่นให้่ภู์มิต้่านทานท่�ร่างกุายสร้างข้�นคงระดับสูงต่ล่อุดเวล่า	ในผูู้้ป่วย	 

โรคห่ืดแล่ะม่อุากุารภ์ูมิแพ้ิ	กุารได้รับ	SCIT	จัะช่วยล่ดอุากุารแล่ะล่ดกุารใช้ยาควบคุม

อุากุาร12	แต่่	SCIT	ม่โอุกุาสเกิุดผู้ล่ข้างเค่ยงท่�รุนแรง	โดยเฉัพิาะ	systemic	allergic	

reaction	ซ้�งทำาให้่เกิุดสภ์าวะ	anaphylactic	shock	ได้13

คำาแนุะนุำา

ควรปร้กุษัาผูู้้เช่�ยวชาญ่เนื�อุงจัากุกุารให้่วัคซ่นในรูปแบบ	SCIT	ม่โอุกุาสเกิุดอุากุาร

แพ้ิรุนแรงได้	รวมถ้ังความคุ้มค่าในกุารรักุษัา	เมื�อุเปร่ยบเท่ยบกุารรักุษัาด้วยยาแล่ะ 

กุารห่ล่่กุเล่่�ยงสารกุ่อุภู์มิแพ้ิ	(หลัักฐานประเภท 2, +) 

• Sublingual immunotherapy (SLIT) 

กุารใช้	SLIT	พิบว่าม่ผู้ล่ข้างเค่ยงน้อุยมากุ	อุากุารข้างเค่ยงส่วนให่ญ่่	ได้แกุ่	อุากุารทาง 

ช่อุงปากุแล่ะระบบทางเดินอุาห่าร	ผู้ล่ข้างเค่ยงใน	systemic	reaction	น้อุย	จ้ังค่อุนข้าง 

ปล่อุดภั์ยแล่ะผู้ล่กุารรักุษัาระยะยาวม่ผู้ล่ป้อุงกัุนไม่ให้่เกิุดปฏิิกิุริยาภู์มิแพ้ิเกิุดข้�นได้14-15  

อุย่างไรก็ุต่ามผู้ล่กุารรักุษัาแล่ะประสิทธิ์ภ์าพิในระยะยาวต่้อุงอุาศัยข้อุมูล่เพิิ�มเติ่ม	 

(หลัักฐานประเภท 2, +)
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คำาแนุะนุำา

สำาห่รับผูู้้ป่วยโรคหื่ดท่�ม่โรคจัมูกุอัุกุเสบจัากุภ์ูมิแพ้ิร่วมกัุบม่ผู้ล่ทดสอุบท่�แพ้ิไรฝุุ่่น	 

(house	dust	mite)	แล่ะยังม่อุากุารขอุงโรคหื่ด	ห่ลั่งจัากุรักุษัาด้วย	low-medium	dose	 

ICS	แนะนำาพิิจัารณากุารรักุษัาด้วย	SLIT	เป็นทางเลื่อุกุห่น้�งในกุารรักุษัา16-17 (หลัักฐาน

ประเภท 2, +) 

2. การหลีกเลี�ยงอาชีพที�สัมูผัู้สสารก่อภูมิูแพ้ (avoidance of occupational 

exposure)

อุาช่พิท่�สัมผัู้สสารกุ่อุภู์มิแพ้ิเป็นปัจัจััยห่น้�งขอุงกุารเกิุดโรคหื่ดในผูู้้ให่ญ่่18	ในผูู้้ป่วย 

ท่�แพ้ิสารกุ่อุภู์มิแพ้ิจัากุกุารประกุอุบอุาช่พิ	กุารล่ดกุารสัมผัู้สสารกุ่อุภู์มิแพ้ิจัำาเป็นต่่อุ 

กุารควบคุมอุากุารแล่ะล่ดอุากุารกุำาเริบรุนแรง	เช่น	กุารใช้ถุังมือุยางท่�ไม่ม่แป้งแล่ะ 

สารกุ่อุภู์มิแพ้ิต่ำ�าในผูู้้ท่�แพ้ิยางล่าเท็กุซ์19

คำาแนุะนุำา 

•	 ซักุประวัติ่กุารทำางานแล่ะกุารสัมผัู้สสารกุ่อุภู์มิแพ้ิในผูู้้ป่วยโรคหื่ดผูู้้ให่ญ่่ทุกุราย  

(หลัักฐานประเภท 3, +)

•	 สิ�งสำาคัญ่ในกุารบำาบัดโรคห่ืดจัากุกุารประกุอุบอุาช่พิคือุ	กุารค้นห่าแล่ะกุำาจััด 

สารกุ่อุภู์มิแพ้ิจัากุกุารประกุอุบอุาช่พิ	รวมทั�งห่ล่่กุเล่่�ยงกุารสัมผัู้สสารเห่ล่่าน่� 

ในอุนาคต่ (หลัักฐานประเภท 1, +)

3. หลีกเลี�ยงสารก่อภูมิูแพ้ภายในุบ้านุ 

สารกุ่อุภู์มิแพ้ิภ์ายในบ้าน	ได้แกุ่	ไรฝุุ่่น	สัต่ว์ม่ขน	เชื�อุรา	แมล่งสาบ	สัต่ว์ฟันแทะ	 

(rodents)	เป็นต้่น	เนื�อุงจัากุผูู้้ป่วยโรคหื่ดม่แนวโน้มท่�จัะแพ้ิสารกุ่อุภู์มิแพ้ิห่ล่ายชนิด 

ในสิ�งแวดล้่อุม	กุารห่ล่่กุเล่่�ยงสารกุ่อุภู์มิแพ้ิทุกุชนิดอุาจัทำาได้ยากุในผูู้้ป่วยเห่ล่่าน่�	ดังนั�น

กุารให้่ยาเพืิ�อุควบคุมอุากุารขอุงโรคหื่ดจ้ังเป็นสิ�งสำาคัญ่	เพืิ�อุให้่ผูู้้ป่วยได้รับผู้ล่กุระทบจัากุ 

สารกุ่อุภู์มิแพ้ิในสิ�งแวดล้่อุมล่ดล่ง	อุย่างไรก็ุต่ามยังไม่ม่ห่ลั่กุฐานมากุพิอุท่�แสดงให้่เห็่น

ว่ากุารล่ดสารกุ่อุภู์มิแพ้ิช่วยทำาให้่อุากุารโรคหื่ดขอุงผูู้้ป่วยด่ข้�น20-21

บทท่�

3

บำทท่� 3 แน่วี้ทางการบําบัดโรคหืืด  55



4. หลีกเลี�ยงมูลภาวะทางอากาศภายในุบ้านุ (avoidance of indoor air pollution)

มล่ภ์าวะภ์ายในบ้าน	ได้แกุ่	ควันบุห่ร่�	ควันจัากุกุารประกุอุบอุาห่าร	ฝุุ่่นควันจัากุกุาร

เผู้าไห่ม้	จัากุกุารศ้กุษัาพิบว่ากุารต่ิดตั่�งอุุปกุรณ์ประกุอุบอุาห่ารท่�ไม่กุ่อุให่้เกิุดมล่พิิษั 

ในบา้นท่�ม่ผูู้้ป่วยเด็กุโรคห่ดืจัะช่วยล่ดอุากุารโรคห่ดื	ล่ดกุารขาดเร่ยน	ล่ดกุารมาพิบแพิทย์

ล่งได้อุย่างม่ความสำาคัญ่ทางคลิ่นิกุ	แม้ว่าจัะไม่ได้ทำาให้่สมรรถัภ์าพิปอุดด่ข้�นอุย่างม่

ความสำาคัญ่ทางคลิ่นิกุ22

คำาแนุะนุำา

แนะนำาให้่ล่ดมล่ภ์าวะทางอุากุาศภ์ายในบ้าน	(หลัักฐานประเภท 2, +)

5. หลีกเลี�ยงสารก่อภูมิูแพ้ภายนุอกอาคาร (avoidance of outdoor allergens)

ในผูู้้ป่วยท่�แพ้ิสารกุ่อุภู์มิแพ้ิภ์ายนอุกุอุาคาร	เช่น	เกุสรดอุกุไม้แล่ะเชื�อุรา	ผูู้้ป่วย 

อุาจัไม่สามารถัห่ล่่กุเล่่�ยงสารกุ่อุภู์มิแพ้ิเห่ล่่าน่�ได้ต่ล่อุดเวล่า

คำาแนุะนุำา

•	 ในผูู้้ป่วยท่�แพ้ิสารกุ่อุภู์มิแพ้ิภ์ายนอุกุอุาคาร	แนะนำาให้่ห่ล่่กุเล่่�ยงสารกุ่อุภู์มิแพ้ิ

ภ์ายนอุกุอุาคารในช่วงท่�ม่ล่ะอุอุงเกุสรแล่ะเชื�อุราปริมาณมากุ	 (หลัักฐาน

ประเภท 2, +)

6. หลีกเลี�ยงมูลภาวะทางอากาศภายนุอกบ้านุ (avoidance of outdoor  

air pollution)

จัากุข้อุมูล่กุารศ้กุษัาทางระบาดวิทยาพิบว่า	 ม่ความสัมพัินธ์์ระห่ว่างมล่พิิษั

ทางอุากุาศ	เช่น	PM2.5	กัุบอุากุารขอุงโรคหื่ด	ภ์าวะกุำาเริบเฉ่ัยบพิลั่นแล่ะกุารนอุน 

โรงพิยาบาล่23	นอุกุจัากุน่�สภ์าพิอุากุาศท่�เปล่่�ยนแปล่ง	เช่น	ล่มพิายุ	ห่รือุความชื�น 

ในอุากุาศ	อุาจักุระตุ้่นให้่เกิุดอุากุารหื่ดกุำาเริบเฉ่ัยบพิล่ันจัากุห่ล่ายกุล่ไกุ	ได้แกุ่	ฝุุ่่นแล่ะ

มล่พิิษั	กุารเพิิ�มปริมาณขอุงสารกุ่อุภู์มิแพ้ิ	กุารเปล่่�ยนแปล่งขอุงอุุณห่ภ์ูมิ	แล่ะ/ห่รือุ	 

ความชื�นในอุากุาศ	เป็นต้่น24-25
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คำาแนุะนุำา

โดยทั�วไปในผูู้้ป่วยโรคหื่ดท่�ควบคุมอุากุารได้ด่	ไม่จัำาเป็นต้่อุงเปล่่�ยนแปล่งกุาร

ดำาเนินช่วิต่ประจัำาวันเพืิ�อุห่ล่่กุเล่่�ยงมล่พิิษัทางอุากุาศภ์ายนอุกุอุาคาร	แต่่อุาจัจัะม่

ประโยชน์ในกุรณ่ท่�สภ์าวะทางอุากุาศไม่ด่	เช่น	อุากุาศห่นาวเย็นมากุ	ความชื�นต่ำ�าห่รือุ	 

มล่พิิษัทางอุากุาศสูง	ควรห่ล่่กุเล่่�ยงกิุจักุรรมกุล่างแจั้งแล่ะอุยู่ภ์ายในอุาคาร (หลัักฐาน

ประเภท 2, +)

7. การส่องกล้องจี�หลอดลมูด้วยความูร้อนุ (Bronchial thermoplasty; BT)

กุารส่อุงกุล่้อุงจ่ั�ห่ล่อุดล่มด้วยความร้อุน	เป็นหั่ต่ถักุารเพืิ�อุบำาบัดโรคหื่ดรุนแรง	 

โดยกุารส่อุงกุล้่อุงห่ล่อุดล่มแล่ะใส่	catheter	ผู่้านกุล้่อุง	จัากุนั�นจ้ังส่งผู่้านความร้อุน	 

65	อุงศาเซล่เซ่ยส	ผู่้าน	catheter	ไปยังเยื�อุบุผู้นังห่ล่อุดล่มในแต่่ล่ะแขนงห่ล่อุดล่ม	 

ความร้อุน	65	อุงศาเซล่เซ่ยสจัะทำาให้่เกิุดกุารล่ดขนาดขอุงกุล้่ามเนื�อุเร่ยบท่�ผู้นังห่ล่อุดล่ม	 

แล่ะล่ดความไวขอุงห่ล่อุดล่มต่่อุสิ�งกุระตุ้่น26	กุารทำา	BT	จัะต้่อุงทำา	3	ครั�ง	 ห่่างกัุน 

ครั�งล่ะประมาณ	3	สัปดาห์่	ม่กุารศ้กุษัาพิบว่ากุารรักุษัาด้วยวิธ่์	BT	สามารถัล่ดอุากุาร

หื่ดกุำาเริบเฉ่ัยบพิลั่น	อัุต่รากุารนอุนโรงพิยาบาล่	ปริมาณกุารใช้ยาควบคุมโรคหื่ด	กุารใช้	 

ยาคอุร์ติ่โคสเต่่ยรอุยด์ชนิดรับประทานแล่ะชนิดฉ่ัด	ต่ล่อุดจันช่วยเพิิ�มคุณภ์าพิช่วิต่ 

ขอุงผูู้้ป่วยโรคหื่ดอุย่างม่นัยสำาคัญ่27-31	โดยพิบว่าประสิทธิ์ภ์าพิขอุงกุารรักุษัาด้วยวิธ่์	BT	 

สามารถัควบคุมอุากุารขอุงผูู้้ป่วยโรคหื่ดได้ยาวนานถ้ัง	10	ปี32	กุารรักุษัาด้วยวิธ่์	BT	 

ม่ความปล่อุดภั์ย	จัากุกุารติ่ดต่ามผูู้้ป่วยท่�ได้รับกุารรักุษัาด้วยวิธ่์	BT	ด้วยกุารต่รวจั	CT	scan	 

เป็นเวล่า	5	ปี	ไม่พิบว่าม่ความผิู้ดปกุติ่ขอุงห่ล่อุดล่มแล่ะปอุด33-34	จัากุกุารศ้กุษัาใน

ประเทศไทยกุารรักุษัาด้วยวิธ่์	BT	สามารถัเพิิ�มคุณภ์าพิช่วิต่ขอุงผูู้้ป่วยโรคหื่ด	(ร้อุยล่ะ	26)	 

ล่ดอัุต่รากุารเข้ารับกุารรักุษัาท่�ห้่อุงฉุักุเฉิัน	(ร้อุยล่ะ	31)	แล่ะล่ดอัุต่รากุารนอุนโรงพิยาบาล่	 

(ร้อุยล่ะ	31)	แล่ะช่วยให้่ผูู้้ป่วยโรคห่ืดรุนแรงสามารถัห่ยุดยาคอุร์ติ่โคสเต่่ยรอุยด์ชนิด 

รับประทาน	(ร้อุยล่ะ	55)35-36 

คำาแนุะนุำา

แนะนำาให้่พิิจัารณารักุษัาด้วยวิธ่์	BT	ในผูู้้ป่วยโรคหื่ดรุนแรงท่�จัำาเป็นต้่อุงใช้ยา	ICS/

LABA	ขนาดสูงร่วมกัุบยาควบคุมโรคหื่ดชนิดอืุ�นแล้่วยังม่อุากุารหื่ดกุำาเริบบ่อุยครั�ง	ห่รือุ
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ต้่อุงรับประทานยาคอุร์ติ่โคสเต่่ยรอุยด์อุย่างสมำ�าเสมอุเพืิ�อุควบคุมอุากุารโรคหื่ด	ห่รือุ 

ในผูู้้ป่วยท่�ไม่สามารถัรับกุารรักุษัาด้วยยา	biologics	ห่รือุได้รับยา	biologics	แล้่วไม่ได้ผู้ล่	 

(หลัักฐานประเภท 1, +)

ข้้อบ่งชี�ข้องการส่องกล้องจี�หลอดลมูด้วยความูร้อนุ (เลือกข้้อใดข้้อหนุ่�ง) 

1.	 ใช้ในผูู้้ป่วยโรคหื่ดรุนแรงท่�ต้่อุงม่ทุกุข้อุดังต่่อุไปน่�

	 1.1	 ได้รับยา	high-dose	ICS/LABA	เป็นระยะเวล่าไม่น้อุยกุว่า	1	ปี

	 1.2	 ได้รับยาควบคุมโรคหื่ดชนิดอืุ�นอุ่กุอุย่างน้อุย	1	ชนิด	เป็นระยะเวล่าไม่น้อุย 

	 กุว่า	1	ปี

	 1.3	 ม่อุากุารหื่ดกุำาเริบในระดับความรุนแรงท่�ต้่อุงได้รับยา	systemic	steroids	 

	 จัำานวนมากุกุว่า	2	ครั�งต่่อุปี

2.	 ใช้ในผูู้้ป่วยท่�เข้าเกุณฑ์์กุารรักุษัาด้วยยา	biologics	ท่�ม่ข้อุใดข้อุห่น้�งดังต่่อุไปน่�

	 2.1	 ไม่สามารถัรับกุารรักุษัาด้วยยา	biologics	

	 2.2	 ได้รับยา	biologics	แล้่วแต่่ไม่ต่อุบสนอุงต่่อุกุารรักุษัาต่ามแนวทางกุารใช้	 

	 biologics

ข้้อห้ามู

ผูู้้ป่วยท่�ใส่เครื�อุง	pacemaker	ห่รือุม่ความผิู้ดปกุติ่ในกุารแข็งตั่วขอุงเลื่อุด

การติิดติามูผูู้้ป่วยหลังการทำา BT

ภ์ายห่ลั่งกุารทำา	BT	ผูู้้ป่วยส่วนให่ญ่่อุากุารจัะด่ข้�นภ์ายใน	3-6	เดือุน	แนะนำาให้่

พิิจัารณาล่ดยาคอุร์ติ่โคสเต่่ยรอุยด์ชนิดรับประทานแล่ะชนิดพ่ินสูด

8. การหยุดสูบบุหรี�และบุหรี�ไฟฟ้า (Smoking cessation and E-cigarette)

กุารสูบบุห่ร่�จัะเพิิ�มความเส่�ยงขอุงหื่ดกุำาเริบ	กุารนอุนโรงพิยาบาล่แล่ะกุารเส่ยช่วิต่

จัากุโรคหื่ด	กุารสูบบุห่ร่�จัะทำาให้่สมรรถัภ์าพิปอุดล่ดล่งเร็วกุว่าปกุติ่	แล่ะล่ดประสิทธิ์ภ์าพิ

ขอุงยา	ICS	แล่ะยาคอุร์ติ่โคสเต่่ยรอุยด์ชนิดรับประทาน37-38	ควันบุห่ร่�มือุสอุงจัะเพิิ�ม 

ความเส่�ยงขอุงหื่ดกุำาเริบ	กุารนอุนโรงพิยาบาล่ในผูู้้ป่วยโรคหื่ด39
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กุารศ้กุษัาไปข้างห่น้าพิบว่า	บุห่ร่�ไฟฟ้าเป็นปัจัจััยเส่�ยงท่�จัะทำาให้่เกิุดโรคระบบ 

กุารห่ายใจั40	ในประชากุรท่�สูบบุห่ร่�ไฟฟ้าจัะม่โอุกุาสป่วยเป็นโรคหื่ด	1.3-1.7	เท่า41  

กุารสูบบุห่ร่�ไฟฟ้าจัะทำาให้่อุากุารโรคหื่ดแย่ล่ง42

คำาแนุะนุำา 

•	แนะนำาให้่ผูู้้ป่วยห่ยุดบุห่ร่�ทุกุครั�งท่�ม่โอุกุาสแล่ะเสนอุแนวทางกุารห่ยุดสูบบุห่ร่�  

(หลัักฐานประเภท 1, ++)

•	แนะนำาให้่ผูู้้ป่วยห่ล่่กุเล่่�ยงสถัานท่�ท่�ม่ควันบุห่ร่�	(หลัักฐานประเภท 2, ++)

•	แนะนำาให้่ผูู้้ป่วยห่ยุดบุห่ร่�ไฟฟ้า	(หลัักฐานประเภท 1, ++)

9. หลีกเลี�ยงยา อาหาร สารเคมีูที�อาจทำาให้หืดกำาเริบและการให้วัคซีีนุ  

ดังแสดงในุติารางที� 8

ตารางท่� 8 คำาแนะนำาในการหืล่กเล่�ยงยา อาหืาร สำารเคม่ท่�อาจทำาใหื�หืืดกำาเริบำ

การรักษา คำาแนะนำา
ระดับำ

หืลักฐาน

ห่ล่่กุเล่่�ยงยา 

ท่�อุาจัทำาให้่ 

หื่ดกุำาเริบ

•	ถัามผูู้้ป่วยโรคหื่ดอุยู่เสมอุเกุ่�ยวกัุบกุารใช้ยาต้่านกุารอัุกุเสบท่�ไม่ใช่ 

สเต่่ยรอุยด์	(NSAID)

4

•	ถัามเกุ่�ยวกัุบยาอืุ�นท่�ใช้ร่วม 4

•	โดยทั�วไปไม่ม่ข้อุห้่ามขอุงกุารใช้ยากุลุ่่มแอุสไพิริน	ห่รือุยาต้่านอัุกุเสบ

ชนิดไม่ใช่สเต่่ยรอุยด์	ยกุเว้นม่ประวัติ่แพ้ิยากุลุ่่มเห่ล่่าน่�

1

•	กุารใช้ยากุลุ่่ม	Beta	blocker	ทั�งรูปแบบรับประทาน	ห่รือุห่ยอุดต่า	

	 ควรพิิจัารณาเป็นราย	ๆ	ไม่ได้เป็นข้อุห้่าม	แล่ะควรติ่ดต่ามอุย่างใกุล้่ชิด

4

•	ยากุลุ่่ม	Beta	blocker	ท่�เป็นชนิด	cardioselective	ท่�ใช้รักุษัาภ์าวะ

หั่วใจัขาดเลื่อุด	ไม่ได้เป็นข้อุห้่ามอุย่างชัดเจัน	แต่่ควรพิิจัารณา

ประโยชน์แล่ะโทษัท่�ได้รับ

4
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การรักษา คำาแนะนำา
ระดับำ

หืลักฐาน

ห่ล่่กุเล่่�ยง

อุาห่ารห่รือุ

สารเคม่

•	ถัามผูู้้ป่วยโรคหื่ดเกุ่�ยวกัุบอุาห่ารท่�ทำาให้่อุากุารหื่ดแย่	อุาจัเกุ่�ยวข้อุงกัุบ

อุาห่ารบางชนิดห่รือุไม่

4

•	ไม่แนะนำาให้่ห่ล่่กุเล่่�ยงอุาห่ารจันกุว่าจัะได้รับกุารพิิสูจัน์	โดยกุารได้รับ

สารดังกุล่่าวภ์ายใต้่กุารดูแล่ขอุงผูู้้เช่�ยวชาญ่	

4

•	กุรณ่ท่�ยืนยันว่าแพ้ิอุาห่าร	ควรห่ล่่กุเล่่�ยงอุาห่ารชนิดนั�น	ๆ	จัะช่วยล่ด

อุากุารหื่ดกุำาเริบ

4

•	กุรณ่ท่�ยืนยันว่าม่ความไวต่่อุอุาห่ารห่รือุสารเคม่	กุารห่ล่่กุเล่่�ยงอุาจัไม่

จัำาเป็น	เนื�อุงจัากุห่ากุสามารถัควบคุมโรคหื่ดได้ด่	กุารต่อุบสนอุงไวต่่อุ

อุาห่ารห่รือุสารเคม่นั�นจัะล่ดล่ง

4

10. วัคซีีนุ

วัคซีีนุไข้้หวัดใหญ่ประจำาปี

ผูู้้ป่วยโรคหื่ด	ห่ากุม่กุารติ่ดเชื�อุไข้ห่วัดให่ญ่่จัะม่อุากุารรุนแรง	แล่ะภ์าวะแทรกุซ้อุน	 

เช่น	ปอุดอัุกุเสบจัากุกุารต่ิดเชื�อุแบคท่เร่ยแทรกุซ้อุน	แนะนำาให้่ฉ่ัดวัคซ่นไข้ห่วัดให่ญ่่	 

ปีล่ะ	1	ครั�ง	ในผูู้้ป่วยโรคหื่ด	กุรณ่ไม่ม่ข้อุห้่าม

กุารฉ่ัดวัคซ่นไข้ห่วัดให่ญ่่	ม่ประโยชน์ทั�งในแง่ล่ดกุารติ่ดเชื�อุไข้ห่วัดให่ญ่่	ล่ดกุารเกิุด 

หื่ดกุำาเริบ43	แล่ะป้อุงกัุนกุารเกิุดภ์าวะแทรกุซ้อุนจัากุกุารติ่ดเชื�อุไข้ห่วัดให่ญ่่	(หลัักฐาน

ประเภท 1, ++)

ข้้อควรระวัง	 วัคซ่นไข้ห่วัดให่ญ่่ไม่ควรให้่แกุ่ผูู้้ท่�ม่ประวัติ่แพ้ิไข่รุนแรงห่รือุผูู้้ท่�ม่

ประวัติ่เป็น	Guillain–Barré	syndrome	มากุ่อุน44

วัคซีีนุป้องกันุปอดอักเสบชนิุดนิุวโมูคอคคัส

วัคซ่นนิวโมคอุคคัส	ม่	2	ชนิด	ได้แกุ่	pneumococcal	13-valent	conjugate	vaccine	 

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

อุย่างไรก็ุต่าม	ไม่ควรฉ่ัดวัคซ่นนิวโมคอุคคัสทั�ง	2	ชนิดพิร้อุมกัุน	แนะนำาให้่ฉ่ัดในผูู้้ป่วย

โรคหื่ด	ในกุรณ่ไม่ม่ข้อุห้่าม	เช่น	แพ้ิวัคซ่น45-46	ดังน่� (หลัักฐานประเภท 1, +)
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อายุตัิ�งแต่ิ 18-64 ปี

•	กุรณ่ท่�ได้รบัวัคซ่น	PCV13	มากุ่อุน	ให้่ฉ่ัดวัคซ่น	PPSV23	โดยเว้นระยะห่่างกัุน	1	ปี

•	 กุรณ่ท่�ได้รับวัคซ่น	PPSV23	มากุ่อุน	ให้่ฉ่ัดวัคซ่น	PCV13	ห่ลั่งจัากุ	PPSV23	 

เข็มสุดท้ายอุย่างน้อุย	1	ปี

อายุตัิ�งแต่ิ 65 ปีข่้�นุไป 

•	กุรณ่ไม่เคยได้รับ	Pneumococcal	vaccine	ให้่ฉ่ัดวัคซ่น	PCV13	แล่ะต่ามด้วย	 

PPSV23	โดยห่่างกัุน	1	ปี	

•	 กุรณ่ได้รับวัคซ่น	PPSV23	มากุ่อุน	ในช่วงอุายุ	19-64	ปี	ให้่ฉ่ัดวัคซ่น	PCV13	 

โดยเว้นระยะห่่างอุย่างน้อุย	1	ปี	แล่ะฉ่ัดวัคซ่นเข็มกุระตุ้่น	PPSV23	(booster)	 

อุ่กุ	1	เข็ม	ระยะห่่างจัากุวัคซ่น	PPSV23	เข็มกุ่อุนห่น้าอุย่างน้อุย	5	ปี	(โดยสรุป

ฉ่ัดวัคซ่น	PPSV23	ทั�งห่มด	2	เข็ม	แล่ะวัคซ่น	PCV13	1	เข็ม)

•	 กุรณ่ได้	PPSV23	มากุ่อุน	ในช่วงอุายุมากุกุว่า	65	ปี	ให้่ฉ่ัดวัคซ่น	PCV13	อุ่กุ	1	เข็ม	 

โดยเว้นระยะห่่างอุย่างน้อุย	1	ปี	

11. การเคลื�อนุไหวรา่งกาย การออกกำาลังกายและการฟ้�นุฟูสมูรรถภาพปอด  

(Physical activity, exercise training and pulmonary rehabilitation)

•	แนะนำาให้่ผูู้้ป่วยโรคหื่ดม่กุารเคลื่�อุนไห่วร่างกุายเป็นประจัำาเพืิ�อุประโยชน์ต่่อุ

สุขภ์าพิโดยรวม	(หลัักฐานประเภท 1, ++)

•	แนะนำาให่้อุอุกุกุำาลั่งกุายได้ห่ล่ายแบบ	เช่น	เดินเร็ว	วิ�งลู่่	ปั�นจัักุรยานห่รือุไทชิ	 

ช่�กุง	 โยคะ47	 ม่ห่ลั่กุฐานสนับสนุนกุารอุอุกุกุำาลั่งกุายช่วยเพิิ�มความแข็งแรง

ขอุงกุล้่ามเนื�อุ	เพิิ�มความสามารถัในกุารอุอุกุกุำาลั่งกุาย	เพิิ�มสมรรถัภ์าพิปอุด 

ม่คุณภ์าพิช่วิต่ท่�ด่	กุารล่ดอุากุารหื่ด	ล่ดกุารมาห้่อุงฉุักุเฉิันแล่ะนอุนโรงพิยาบาล่	 

ล่ดกุารอัุกุเสบขอุงห่ล่อุดล่มรวมทั�งความกัุงวล่ซ้มเศร้าขอุงผูู้้ป่วยได้ แนะนำา 

ให้่ทำากุารฟ้�นฟูสมรรถัภ์าพิปอุดในผูู้้ป่วยโรคหื่ด	อุากุารปานกุล่างถ้ังรุนแรง

แล่ะ/ห่รือุดัชน่มวล่กุายมากุกุว่า	25	กิุโล่กุรัมต่่อุต่ารางเมต่ร	ควรอุอุกุกุำาลั่งกุาย	 

ทั�งแบบแอุโรบิคแล่ะฝึุ่กุความแข็งแรงขอุงกุล้่ามเนื�อุสัปดาห์่ล่ะ	2-5	ครั�ง	ครั�งล่ะ	 

20-60	นาท่	ต่่อุเนื�อุง	8-12	สัปดาห์่48 (หลัักฐานประเภท 1, ++)
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การประเมินการตอบำสำนอง
ต่อการบำำาบัำดและการปรับำ
การบำำาบัำดโรคหืืด

บำทท่�4



ผูู้้ป่วยทุกุรายควรได้รับกุารติ่ดต่ามกุารรักุษัาอุย่างสมำ�าเสมอุ	เพืิ�อุติ่ดต่ามกุาร 

ควบคุมอุากุาร	(symptom	control)	ปัจัจััยเส่�ยง	(risk	factor)	กุารกุำาเริบเฉ่ัยบพิลั่น	 

(exacerbation)	แล่ะกุารต่อุบสนอุงต่่อุกุารรักุษัา	ในกุรณ่ท่�ม่กุารปรับเปล่่�ยนกุารรักุษัา	 

โดยทั�วไปกุารต่อุบสนอุงต่่อุยาควบคุม	(controller)	จัะเริ�มม่อุากุารด่ข้�นในเวล่าไม่กุ่�วัน

ห่ลั่งได้ยา	แต่่จัะเห็่นกุารต่อุบสนอุงชัดเจันห่ลั่งจัากุได้ยาควบคุมไปนาน	3	ถ้ัง	4	เดือุน1  

แล่ะอุาจัใช้เวล่านานกุว่าน่�ถ้ัาผูู้้ป่วยม่อุากุารรุนแรงแล่ะเป็นมานานกุ่อุนท่�จัะได้รับ 

กุารรกัุษัา2	ดังนั�นผูู้้ป่วยไม่ควรมาพิบแพิทยเ์อุงเฉัพิาะเวล่าท่�ม่อุากุารจัากุโรคห่ดื3	ความถั่�	 

ขอุงกุารนัดผูู้้ป่วยข้�นกัุบระดับความรุนแรงขอุงโรคหื่ดท่�ผูู้้ป่วยมาพิบแพิทย์ครั�งแรกุ	 

ซ้�งโดยทั�วไปควรนัดประมาณ	1	ถ้ัง	3	เดือุน	ห่ลั่งจัากุเริ�มให้่กุารรักุษัา3	แล่ะห่ลั่งจัากุนั�น

นัดทุกุ	3	ถ้ัง	12	เดือุน	ข้�นกัุบกุารต่อุบสนอุงต่่อุกุารรักุษัาขอุงผูู้้ป่วย	ในกุรณ่ท่�ผูู้้ป่วย 

ม่อุากุารกุำาเริบเฉ่ัยบพิลั่นห่ลั่งได้รับกุารรักุษัาแล้่ว	ควรนัดผูู้้ป่วยมาพิบท่�คลิ่นิกุผูู้้ป่วยนอุกุ 

ภ์ายใน	1	สัปดาห์่4	ทุกุครั�งท่�ผูู้้ป่วยมาต่ามนัดควรต้่อุงประเมินเทคนิคกุารพ่ินสูดยา	 

กุารใช้ยาควบคุมสมำ�าเสมอุ	ผู้ล่ข้างเค่ยงจัากุกุารใช้ยา	แล่ะปัจัจััยเส่�ยงต่่าง	ๆ

การปรับำเพิ�มการบำำาบัำดโรคหืืด  
(Stepping up asthma treatment)

เนื�อุงจัากุโรคหื่ดเป็นโรคท่�ม่ความแปรปรวนขอุงกุารอัุกุเสบขอุงห่ล่อุดล่ม	จ้ังจัำาเป็น

ต้่อุงม่กุารปรับเปล่่�ยนกุารรักุษัาโดยแพิทย์	แล่ะ/ห่รือุผูู้้ป่วยเป็นระยะเพืิ�อุควบคุมอุากุาร

ขอุงโรค5

•	 กุารปรับยาวันต่่อุวัน	(day-to-day	adjustment)	ในผูู้้ป่วยท่�ใช้	budesonide- 

formoterol	ห่รือุ	beclomethasone-formoterol	เป็นยาบรรเทาอุากุาร	(reliever)	โดยใช้ 

การประเมินการตอบำสำนอง 
ต่อการบำำาบัำดและการปรับำ 
การบำำาบัำดโรคหืืด4
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แบบ	as-needed	low-dose	inhaled	corticosteroid	(ICS)-formoterol	ห่รือุแบบ	 

maintenance	and	reliever	therapy	(MART)	ผูู้้ป่วยสามารถัปรับเพิิ�มกุารพ่ินสูดยา 

ต่ามความจัำาเป็น	(as-needed	dose)	ขอุง	ICS-formoterol	ในแต่่ล่ะวันได้ต่ามอุากุาร

ขอุงผูู้้ป่วย	ซ้�งกุารบริห่ารยาดังกุล่่าวจัะช่วยล่ดกุารเกิุด	severe	exacerbation	ท่�จัำาเป็น

ต้่อุงได้ยา	corticosteroid	ชนิดรับประทานท่�จัะเกิุดข้�นใน	3	ถ้ัง	4	สัปดาห์่ข้างห่น้า6-8 

•	กุารปรับเพิิ�มขนาดยา	ICS	ในระยะเวล่าสั�น	ๆ 	(short-term	step	up)	เป็นระยะเวล่า	 

1	ถ้ัง	2	สัปดาห์่	อุาจัม่ความจัำาเป็นในบางภ์าวะ	เช่น	ในช่วงท่�ผูู้้ป่วยม่กุารติ่ดเชื�อุไวรัส	

ห่รือุในช่วงท่�ผูู้้ป่วยม่กุารสัมผัู้สกัุบสารกุ่อุภู์มิแพ้ิต่ามฤดูกุาล่	โดยผูู้้ป่วยอุาจัจัะปรับขนาด

ยา	ICS	ข้�นเอุงต่าม	written	asthma	action	plan	ขอุงตั่วเอุง	ห่รือุโดยกุารแนะนำาขอุง	

บุคล่ากุรทางกุารแพิทย์9 (หลัักฐานประเภท 2, +)

•	กุารปรับเพิิ�มขนาดยา	ICS	(sustained	step	up)	 เป็นระยะเวล่าอุย่างน้อุย	 

2	ถ้ัง	3	เดือุน	สามารถัทำาได้ในกุรณ่ท่�ผูู้้ป่วยได้รับกุารยืนยันกุารวินิจัฉััยว่าเป็นโรคหื่ด

เทคนิคกุารใช้ยาพ่ินสูดถูักุต้่อุง	ใช้ยาควบคุมสมำ�าเสมอุห่รือุถูักุต้่อุงต่ามรูปแบบกุาร 

รักุษัา	ม่ความพิอุใจักัุบรูปแบบยาชนิดพ่ินสูดท่�ได้รับ	แล่ะได้ควบคุมปัจัจััยเส่�ยงต่่าง	ๆ	 

ได้เป็นอุย่างด่	โดยเฉัพิาะผูู้้ป่วยท่�ได้ห่ยุดสูบบุห่ร่�แล้่ว	

๐	ถ้ัาผูู้้ป่วยได้	low-dose	ICS	แล้่วยังควบคุมอุากุารไม่ได้	ให้่พิิจัารณาเพิิ�มเป็น	 

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

๐	ถ้ัาผูู้้ป่วยได้	low-dose	ICS/LABA	แล้่วยังควบคุมอุากุารไม่ได้	ให้่พิิจัารณา 

เพิิ�มเป็น	medium-dose	ICS/LABA	(หลัักฐานประเภท 2, +)

แล่ะติ่ดต่ามกุารต่อุบสนอุงต่่อุกุารรักุษัาห่ลั่งจัากุปรับกุารรักุษัา	2	ถ้ัง	3	 เดือุน	 

ถ้ัาผูู้้ป่วยไม่ต่อุบสนอุงต่่อุกุารรักุษัา	ควรส่งต่่อุผูู้้ป่วยให้่พิบแพิทย์ผูู้้เช่�ยวชาญ่9

การปรับำลดการบำำาบัำดโรคหืืด 
(Stepping down asthma treatment)

เมื�อุโรคหื่ดควบคุมได้อุย่างต่่อุเนื�อุงนาน	3	เดือุน	โดยไม่ม่กุารกุำาเริบขอุงโรคหื่ด	 

แล่ะสมรรถัภ์าพิปอุดด่ข้�นจันถ้ังระดับท่�ด่ท่�สุดขอุงผูู้้ป่วย	แล่ะสมรรถัภ์าพิปอุดคงท่�อุยู่

ในระดับน่�เป็นเวล่าอุย่างน้อุย	1	ปี9	สามารถัพิิจัารณาล่ดขนาดยา	ICS	ล่งได้	เพืิ�อุล่ด 
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ผู้ล่ข้างเค่ยงท่�อุาจัเกิุดข้�นจัากุกุารใช้ยา	แล่ะล่ดค่าใช้จ่ัายในกุารรักุษัา	โดยท่�ผูู้้ป่วยควรได้

รับยาในขนาดท่�เห่มาะสมท่�สามารถัควบคุมอุากุารได้	แล่ะไม่เกิุดกุารกุำาเริบเฉ่ัยบพิลั่น	 

ผูู้้ป่วยท่�ม่ความเส่�ยงสูงท่�จัะเกิุดกุารกุำาเริบเฉ่ัยบพิลั่นขณะท่�ปรับล่ดกุารรักุษัา	คือุ	ผูู้้ป่วย

ท่�ม่ประวัติ่กุำาเริบเฉ่ัยบพิลั่น	แล่ะ/ห่รือุ	มาท่�ห้่อุงฉุักุเฉิันเนื�อุงจัากุโรคหื่ดในช่วง	12	เดือุน

ท่�ผู่้านมา10-11	แล่ะผูู้้ป่วยท่�ม่ค่าสมรรถัภ์าพิปอุดกุ่อุนเริ�มกุารรักุษัาต่ำ�า	(low	baseline	

FEV1)
11	ส่วนผูู้้ป่วยท่�อุาจัเกุิดปัญ่ห่ากุารควบคุมโรคไม่ด่เกิุดข้�นขณะท่�ปรับล่ดกุารรักุษัา	 

คือุ	 ผูู้้ป่วยท่�ม่ภ์าวะห่ล่อุดล่มไว	(airway	hyperresponsiveness)	แล่ะต่รวจัเสมห่ะ 

พิบเม็ดเลื่อุดขาวอุ่โอุซิโนฟิล่	(sputum	eosinophilia)12	 ผูู้้ป่วยกุลุ่่มดังกุล่่าวควรม่ 

กุารติ่ดต่ามอุย่างใกุล้่ชิดขณะท่�ปรับล่ดกุารรักุษัา9	ควรเลื่อุกุเวล่าท่�เห่มาะสมท่�จัะ 

ปรับล่ดกุารรักุษัาในผูู้้ป่วยแต่่ล่ะราย	 โดยขณะพิิจัารณาปรับล่ดกุารรักุษัา	 ผูู้้ป่วย 

ไม่ควรม่กุารติ่ดเชื�อุระบบทางเดินห่ายใจั	ผูู้้ป่วยไม่อุยู่ในช่วงท่�ม่กุารเดินทาง	แล่ะผูู้้ป่วย

ไม่อุยู่ในช่วงขอุงกุารตั่�งครรภ์์9	ดังนั�นกุ่อุนท่�จัะปรับล่ดกุารรักุษัาต้่อุงม่กุารเต่ร่ยมผูู้้ป่วย	 

แล่ะม่	written	asthma	action	plan	ให้่กัุบผูู้้ป่วยแต่่ล่ะราย	ติ่ดต่ามอุากุารทางคลิ่นิกุ

แล่ะกุารแปรปรวนขอุง	peak	expiratory	flow	(PEF)	 ผูู้้ป่วยจัะต้่อุงม่ยาอุยู่เพ่ิยงพิอุ	 

แล่ะสามารถัปฏิิบัติ่ตั่วเพืิ�อุดูแล่ตั่วเอุงเบื�อุงต้่น	ห่ากุผูู้้ป่วยแย่ล่งระห่ว่างกุารปรับล่ด

กุารรักุษัาให้่ผูู้้ป่วยกุลั่บไปใช้ยาเห่มือุนเดิม	นัดผูู้้ป่วยมาประเมินกุารควบคุมอุากุาร	

สมรรถัภ์าพิปอุดแล่ะปัจัจััยเส่�ยงต่่าง	ๆ9

โดยทั�วไปกุารปรับล่ดขนาดยา	ICS	ล่งร้อุยล่ะ	25	ถ้ัง	50	ขอุงขนาดเดิม	ทุกุ	3	เดือุน	 

ค่อุนข้างปล่อุดภั์ย	ในผูู้้ป่วยโรคหื่ดท่�ควบคุมอุากุารได้ด่	ไม่ม่อุากุารกุำาเริบเฉ่ัยบพิลั่น	 

แล่ะสามารถัควบคุมปัจัจััยเส่�ยงต่่าง	ๆ	ได้ด่ขณะท่�ปรับล่ดยา9	อุย่างไรก็ุต่ามไม่ควร

ปรับล่ดยาเร็วเกิุนไป	เพิราะอุาจัจัะทำาให้่เกิุดกุารกุำาเริบเฉ่ัยบพิลั่น13	ในกุรณ่ท่�ผูู้้ป่วย 

ได้	medium-dose	ICS/LABA	แนะนำาให้่ล่ดขนาดยา	ICS	เป็น	low-dose	ICS/LABA	

เนื�อุงจัากุกุารห่ยุด	LABA	เห่ล่ือุแต่่	 ICS	จัะทำาให้่สมรรถัภ์าพิปอุดขอุงผูู้้ป่วยแย่ล่ง 

แล่ะม่อุากุารกุำาเริบได้14	แนวทางกุารปรับล่ดยาในแต่่ล่ะระดับความรุนแรงขอุงโรคห่ืด	 

ดังแสดงในต่ารางท่�	9	ถ้ัาผูู้้ป่วยด่ข้�นมากุ	ปัจัจุับันแนะนำาว่าไม่ควรห่ยุดยาควบคุม	ICS15  

โดยผูู้้ป่วยจัะต้่อุงม่ยาควบคุม	 ICS	ขนาดต่ำ�าเพืิ�อุควบคุมอุากุาร	 เนื�อุงจัากุโรคหื่ด 

อุาจัจัะเกิุดอุากุารกุลั่บเป็นซำ�าห่รือุกุำาเริบเฉ่ัยบพิลั่นได้ต่ล่อุดช่วงช่วิต่ขอุงผูู้้ป่วย15	ดังนั�น	 

ในกุรณ่ท่�ผูู้้ป่วยควบคุมอุากุารได้ด่มากุ	ๆ	แล่ะไม่ต้่อุงกุารใช้ยาทุกุวัน	สามารถัปรับไปใช้	 
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low-dose	 ICS/formoterol	 เป็นครั�งคราวเมื�อุม่อุากุาร	ห่รือุพ่ินสูด	SABA	 ร่วมกัุบ	 

low-dose	ICS	บรรเทาอุากุารเป็นครั�งคราวเมื�อุม่อุากุาร	ท่�สำาคัญ่คือุ	ห้่ามให้่ผูู้้ป่วย 

ม่เฉัพิาะ	SABA	พ่ินสูดบรรเทาอุากุารเป็นครั�งคราวเมื�อุม่อุากุารกุลั่บเป็นซำ�า9

ตารางท่� 9 แนวทางการปรับำลดยาในแต่ละระดับำความรุนแรงของโรคหืืด เมื�อผู้้�ปว่ย 
ควบำคุมอาการได�ด่

ระดับำ 
การรักษา การรักษาปัจจุบัำน แนวทางการปรับำลดการรักษา

ระดับ 5 High-dose	ICS/LABA	plus	

oral	corticosteroids	(OCS)

•	Reduce	OCS	dose	and	continue	high-dose	

ICS/LABA	

•	Alternate-day	OCS	treatment

•	Discontinue	OCS	

ระดับ 4 Moderate	to	high-dose	ICS/	

LABA	maintenance	treatment

•	Continue	combination	ICS/LABA	with	 

25-50%	reduction	in	ICS	dose

Medium-dose	ICS-formoterol*	

as	maintenance	and	reliever

•	Reduce	maintenance	ICS-formoterol*	to	 

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

ICS-formoterol*	reliever

High-dose	ICS	plus	second	

controller

•	Reduce	ICS	dose	by	50%	and	continue	

second	controller

ระดับ 3 Low-dose	ICS/LABA

maintenance

•	Reduce	ICS/LABA	to	once	daily

Low-dose	ICS-formoterol*	as

maintenance	and	reliever

•	Reduce	maintenance	ICS-formoterol*	dose	

to	once	daily	and	continue	as-needed	 

low-dose	ICS-formoterol*	reliever

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

•	Adding	LTRA**	may	allow	ICS	dose	to	be	

stepped	down
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ระดับำ 
การรักษา การรักษาปัจจุบัำน แนวทางการปรับำลดการรักษา

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

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

or

•	Switch	to	taking	ICS	whenever	SABA	is	taken

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

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

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

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

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

or	BDF-formoterol.	**Note	FDA	warning	on	neuropsychiatric	effects	with	montelukast.16
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การบำำาบัำดโรคร่วม 
และโรคหืืดในกรณ่พิเศษ
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การบำำาบัำดโรคร่วม 
และโรคหืืดในกรณ่พิเศษ5

โรคกรดไหืลย�อน (Gastroesophageal reflux disease)

ในผูู้้ป่วยโรคหื่ดพิบโรคกุรดไห่ล่ย้อุนร่วมด้วยได้มากุกุว่าในประชากุรทั�วไป1  

อุาจัเนื�อุงมาจัากุยาขยายห่ล่อุดล่มขอุงโรคหื่ดทำาให้่ห่ล่อุดอุาห่ารส่วนล่่างคล่ายตั่ว	ห่รือุ

อุากุารขอุงโรคหื่ดแล่ะกุรดไห่ล่ย้อุนบางส่วนคล้่ายกัุน	แล่ะสามารถักุระตุ้่นซ้�งกัุนแล่ะกัุนได้	 

เช่น	ไอุแห้่ง	โดยปกุติ่โรคกุรดไห่ล่ย้อุนท่�ไม่ม่อุากุารจัะไม่เป็นสาเห่ตุ่ขอุงโรคหื่ดท่�คุมไม่ได้	 

(uncontrolled	asthma)	ดงันั�นจ้ังไม่ม่ความจัำาเป็นต้่อุงต่รวจัห่าโรคกุรดไห่ล่ยอุ้นทุกุราย 

ในผูู้้ป่วยหื่ด

กุารให้่ยาล่ดกุรดกุลุ่่ม	proton	pump	inhibitors	ในผูู้้ป่วยโรคหื่ดท่�ม่อุากุารกุรดไห่ล่ย้อุน	 

พิบว่า	ไม่ส่งผู้ล่ต่่อุกุารควบคุมอุากุารห่รือุคุณภ์าพิช่วิต่ขอุงผูู้้ป่วยโรคหื่ด	แต่่ช่วยเพิิ�ม	 

peak	expiratory	flow	ในต่อุนเช้าได้เล็่กุน้อุย2	แต่่ไม่ม่ประโยชน์ในผูู้้ป่วยท่�ไม่ม่อุากุาร3

โรคทางจิตเวช (Psychological disturbance)

ในผูู้้ป่วยโรคหื่ดพิบโรคทางจิัต่เวชร่วมด้วยได้บ่อุยกุว่าประชากุรทั�วไป	โดยเฉัพิาะ

อุย่างยิ�งกุลุ่่มผูู้้ป่วยโรคหื่ดท่�ม่อุากุารรุนแรง4	โรคทางจิัต่เวชท่�พิบได้บ่อุย	คือุ	โรคซ้มเศร้า 

แล่ะโรควิต่กุกัุงวล่1,	5	โดยโรคทางจัิต่เวชแล่ะโรคห่ืดจัะส่งเสริมกัุนแล่ะกุันได้จัากุ 

ห่ล่ายเห่ตุ่ผู้ล่	เช่น	กุารรับรู้อุากุารขอุงโรคหื่ดท่�ผิู้ดปกุติ่	ความไม่สมำ�าเสมอุขอุงกุารใช้ยา6  

ส่งผู้ล่ให้่กุารควบคุมโรคหื่ดแล่ะคุณภ์าพิช่วิต่แย่ล่ง7	เพิิ�มอัุต่ราหื่ดกุำาเริบเฉ่ัยบพิลั่น8	ดังนั�น

ควรให้่ความสำาคัญ่กัุบผูู้้ป่วยท่�สงสัยโรคทางจิัต่เวชแล่ะให้่กุารรักุษัาควบคู่กัุน
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โรคของทางเดินหืายใจส่ำวนบำน (Upper airway disease)

โรคขอุงทางเดนิห่ายใจัส่วนบนท่�สัมพัินธ์์กัุบโรคหื่ด	ได้แกุ่	โรคจัมกูุอัุกุเสบจัากุภ์มิูแพ้ิ	 

(allergic	rhinitis)	โรคไซนัสอัุกุเสบ	(rhinosinusitis)	ซ้�งม่ห่ล่ักุฐานชัดเจันว่ากุารอุักุเสบ

ขอุงส่วนใดส่วนห่น้�งจัะสามารถักุระตุ้่นอุ่กุส่วนห่น้�งได้1	โรคจัมูกุอัุกุเสบจัากุภู์มิแพ้ิ 

ม่ความสัมพัินธ์์กัุบโรค	allergic	asthma	ห่รือุ	non-allergic	asthma	จัากุกุารสำารวจั 

ในประเทศไทยผูู้้ป่วยจัมูกุอัุกุเสบจัากุภู์มิแพ้ิจัะพิบโรคหื่ดร่วมด้วยร้อุยล่ะ	289	ส่วนใน 

ผูู้้ป่วยโรคหื่ดจัะพิบจัมูกุอัุกุเสบจัากุภู์มิแพ้ิร่วมร้อุยล่ะ	509	กุารท่�ม่จัมูกุอัุกุเสบภู์มิแพ้ิ	 

ร่วมด้วยจัะส่งผู้ล่ต่่อุกุารควบคุมขอุงโรคหื่ด10	เพิิ�มความเส่�ยงในกุารกุำาเริบเฉ่ัยบพิลั่น 

แล่ะนอุนพัิกุรักุษัาในโรงพิยาบาล่มากุข้�น11-13

โรคไซนัสอัุกุเสบม่	2	แบบ	คือุ	ชนิดเฉ่ัยบพิลั่น	(acute)	ห่มายถ้ัง	กุลุ่่มท่�ม่อุากุาร 

แล่ะสามารถัรกัุษัาให้่ห่ายสนิทได้ภ์ายใน	12	สัปดาห์่	แล่ะชนิดเรื�อุรัง	(chronic)	ห่มายถ้ัง	

กุลุ่่มท่�ม่อุากุารนานกุว่า	12	สัปดาห์่	โดยโรค	chronic	rhinosinusitis	จัะพิบได้	2	ลั่กุษัณะ	 

คือุ	กุลุ่่มท่�ม่ริดส่ดวงจัมูกุ	(with	nasal	polyp)	แล่ะกุลุ่่มท่�ไม่ม่ริดส่ดวงจัมูกุ	(without	 

nasal	polyp)	ผูู้้ป่วยโรค	chronic	sinusitis	ท่�ม่	nasal	polyp	จัะสัมพัินธ์์กัุบกุารเกิุดโรคหื่ด 

ชนิดรุนแรง14

แนวทางกุารบำาบัดโรคจัมูกุอัุกุเสบภู์มิแพ้ิในผูู้้ป่วยหื่ด	(Allergic	Rhinitis	in	Asthma,	

ARIA	guideline)13	แนะนำาให้่ใช้ยา	intranasal	corticosteroid	เพืิ�อุรักุษัาอุากุารท่�เกิุดจัากุ 

โรคจัมูกุอัุกุเสบภู์มิแพ้ิเป็นห่ลั่กุมากุกุว่ากุารรักุษัาเพืิ�อุห่วังผู้ล่ควบคุมอุากุารขอุงโรคหื่ด15-17  

สามารถัให่้กุารรักุษัาต่ามแนวทางกุารรักุษัามาต่รฐานขอุงโรคจัมูกุอัุกุเสบภ์ูมิแพ้ิขอุง	 

ประเทศไทย	

โรคอ�วน

ความชุกุขอุงโรคหื่ดเพิิ�มข้�นในผูู้้ท่�ม่โรคอุ้วนดัชน่มวล่กุาย	(BMI)	>30	kg/m2 

โดยเฉัพิาะเพิศห่ญิ่ง18	กุารศ้กุษัาในสห่รัฐอุเมริกุาพิบโรคหื่ดในผูู้้ห่ญิ่งท่�ม่โรคอุ้วน	 

(ร้อุยล่ะ	14.6)	เปร่ยบเท่ยบผูู้้ห่ญิ่งท่�ม่นำ�าห่นกัุปกุต่	ิ(ร้อุยล่ะ	7.9)	ส่วนผูู้้ชายพิบไมแ่ต่กุต่่างกุนั	 

(ร้อุยล่ะ	6.1-7.1)19	ร้อุยล่ะ	60	ขอุงผูู้้ท่�ม่โรคอุ้วนม่ความสัมพัินธ์์กัุบกุารเกิุดโรคหื่ดชนิด	 
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รุนแรง18,	20	พิบความเส่�ยงต่่อุกุารเกิุดโรคหื่ดเพิิ�มข้�น	1.4	เท่า	ในผูู้้ท่�ม่ดัชน่มวล่กุาย	(BMI)	

อุยู่ระห่ว่าง	30-34.9	kg/m2	แล่ะ	2.5	เท่าท่�ม่ดัชน่มวล่กุายอุยู่ท่�	50	kg/m2		21	โรคอุ้วนแล่ะ

โรคหื่ดเป็นปัจัจััยท่�ส่งเสริมความรุนแรงขอุงโรคซ้�งกัุนแล่ะกัุน22

ลักษณะทางคลินิก

อุากุารแล่ะอุากุารแสดงขอุงโรคห่ืด ผูู้้ป่วยโรคอุ้วนม่ระดับความรุนแรงขอุงอุากุาร

โรคหื่ดมากุกุว่า	 เนื�อุงจัากุผูู้้ป่วยโรคอุ้วนม่กุารรับรู้ความรู้ส้กุเห่นื�อุยท่�มากุกุว่าปกุติ่	 

อุาจัเกุ่�ยวข้อุงกัุบกุารเพิิ�มข้�นขอุง	oxygen	cost	of	breathing	แล่ะกุารเปล่่�ยนแปล่ง

ลั่กุษัณะทางกุายวิภ์าคขอุงปอุด23-25	 ผูู้้ท่�ม่โรคอุ้วนร่วมกัุบโรคหื่ดจัะม่กุารแสดงอุากุาร

ขอุงกุรดไห่ล่ย้อุน	(gastroesophageal	reflux)	แล่ะความผิู้ดปกุติ่เกุ่�ยวกัุบกุารนอุนห่ลั่บ	

(sleep	disturbance)	มากุกุว่าผูู้้ป่วยท่�นำ�าห่นักุปกุติ่26

ข�อแนะนำาในการรักษาผู้้�ปว่ยโรคหืืดท่�ม่โรคอ�วนร่วมด�วย

• อุากุารขอุงโรคห่ืดขอุงผูู้้ท่�ม่โรคอุ้วนแล่ะผูู้้ท่�ม่นำ�าห่นักุปกุติ่ไม่แต่กุต่่างกุัน	 ซ้�ง 

ประกุอุบไปด้วยอุากุารห่ายใจัม่เส่ยง	wheeze	ไอุ	ห่ายใจัไม่อิุ�ม	แล่ะอุากุาร 

ผิู้ดปกุติ่ในเวล่ากุล่างคืน	(nocturnal	symptoms)	แต่่อุากุารระดับรุนแรง	คือุ	 

กุารห่ายใจัล่ำาบากุ	พิบได้มากุในผูู้้ท่�ม่โรคอุ้วน

• กุารประเมินแล่ะกุารวินิจัฉััยในผูู้้ป่วยท่�ม่โรคอุ้วนแล่ะผูู้้ท่�ม่นำ�าห่นักุปกุติ่ไม่ 

แต่กุต่่างกุนั	ควรอุยู่บนพืิ�นฐานขอุงประวติั่แล่ะกุารพิิสูจัน์ถ้ัง	variable	expiratory	

airflow	limitation	ส่วนกุารต่รวจัเพิิ�มเติ่มจัะทำาเพิิ�มเพืิ�อุกุารวินิจัฉััยแยกุโรค

• โรคอุ้วนอุาจัทำาให้่ม่กุารล่ดล่งขอุงค่า	FEV1	แล่ะ	FVC	ไปพิร้อุมกัุน	ทำาให้่อุาจั 

เกิุดความคล่าดเคลื่�อุนในกุารวินิจัฉััยห่ากุใช้เกุณฑ์์อัุต่ราส่วนขอุง	FEV1/FVC	 

จัะน้อุยกุว่า	0.75	ห่รือุ	lower	limit	of	normal26	เนื�อุงจัากุโรคอุ้วนทำาให้่	FVC	

ล่ดล่ง	

• Blood	eosinophils	แล่ะ	sputum	eosinophils	ไม่เห่มาะต่่อุกุารประเมินความ

รุนแรงขอุงระบบทางเดินห่ายใจัในผูู้้ป่วยท่�ม่โรคอุ้วน
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• กุารรักุษัาด้วยยาควรเป็นไปต่ามแนวทางมาต่รฐาน	 ตั่�งแต่่เริ�มต้่นสำาห่รับ 

กุารบำาบัดโรคหื่ดในผูู้้ป่วยท่�ม่โรคอุ้วน	

• กุารบำาบัดโรคร่วมท่�สำาคัญ่	เช่น	obstructive	sleep	apnea,	depression,	 

gastroesophageal	reflux	แล่ะ	metabolic	syndrome	ม่ความสำาคัญ่แล่ะ 

ได้ประโยชน์

• แนะนำาเรื�อุงกุารล่ดนำ�าห่นักุแล่ะอุอุกุกุำาลั่งกุาย

• แนะนำาให้่รับวัคซ่นไข้ห่วัดให่ญ่่ประจัำาปี

• แนะนำาให้่ฉ่ัดวัคซ่นป้อุงกัุนปอุดอัุกุเสบชนิดนิวโมคอุคคัส	เนื�อุงจัากุม่ความเส่�ยง

ต่่อุกุารเกิุดปอุดอัุกุเสบรุนแรงจัากุเชื�อุ	Streptococcus pneumoniae

• ห่ากุม่ปัญ่ห่าในกุารวินิจัฉััย	กุารควบคุมโรคหื่ด	แล่ะกุารบำาบัดโรคอุ้วน	แนะนำา

ให้่ปร้กุษัาแพิทย์ผูู้้เช่�ยวชาญ่

โรคหืืดในกลุ่มวัยรุ่น (Asthma in adolescent)

อุุบัติ่กุารณ์ขอุงโรคหื่ดในเด็กุแล่ะวัยรุ่นไทยพิบประมาณร้อุยล่ะ	10-13	ในช่วงอุายุ	 

12-17	ปี27-28	ให้่ใช้แนวทางกุารรักุษัาเห่มือุนโรคหื่ดทั�วไป	นอุกุจัากุกุารใช้ยารักุษัา 

ต่ามมาต่รฐานแล้่วยังม่ด้าน	non-pharmacological	 treatment	 ท่�แพิทย์ผูู้้รักุษัา 

ควรใส่ใจัเป็นพิิเศษัแล่ะให้่กุารดูแล่แบบอุงค์รวมทั�งทางร่างกุาย	จิัต่ใจั	อุารมณ์	แล่ะสังคม	 

เนื�อุงจัากุสภ์าพิสังคมรอุบด้านม่ผู้ล่ต่่อุกุารรักุษัา	แล่ะห่ากุคุมอุากุารไม่ด่จัะส่งผู้ล่ต่่อุ 

ทางด้านสังคมแล่ะจิัต่ใจั	

ปัญ่ห่าขอุงกุารรักุษัาในผูู้้ป่วยกุลุ่่มน่�	 คือุ	 ผูู้้ป่วยมักุม่ความกัุงวล่แล่ะขาดความ 

ต่่อุเนื�อุงในกุารใช้ยาพ่ินสูด	แล่ะอุาจัม่พิฤติ่กุรรมเส่�ยงต่่อุกุารเกิุดโรคกุำาเริบ	เช่น	สูบบุห่ร่�	 

เป็นต้่น29-30

ต้่อุงกุารความร่วมมือุจัากุผูู้้ป่วยแล่ะผูู้้ปกุครอุง	ส่งเสริมให้่ผูู้้ปกุครอุงม่ส่วนร่วม 

ในกุารรักุษัาเพืิ�อุให้่ผูู้้ป่วยใช้ยาอุย่างต่่อุเนื�อุง	โดยเฉัพิาะอุย่างยิ�งในกุลุ่่ม	mild/moderate	

asthma	ท่�มักุจัะล่ะเล่ยกุารใช้ยา29,	31
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Exercised-induced asthma (EIA)

Exercise-induced	asthma	(EIA)	คือุ	กุารม่ภ์าวะห่ล่อุดล่มไวต่่อุสิ�งกุระตุ้่น	แล่ะ 

เกิุดอุากุารขอุงโรคหื่ดภ์ายห่ลั่งกุารอุอุกุกุำาลั่งกุาย32	ซ้�งแต่กุต่่างจัากุโรคหื่ดทั�วไป	 

คือุ	เกิุดจัากุกุารกุระตุ้่นโดยกุารเปล่่�ยนแปล่งขอุง	osmolarity	ท่�ห่ล่อุดล่ม	ทำาให่้เกิุด 

กุารอัุกุเสบขอุงห่ล่อุดล่ม	โดยผูู้้ป่วยต้่อุงไม่เคยม่ประวัติ่เป็นโรคหื่ดมากุ่อุน	แล่ะไม่ใช่

อุากุารขอุงโรคหื่ดท่�แย่ล่งเวล่าอุอุกุกุำาลั่งกุาย	กุารวินิจัฉััยทำาโดยกุารต่รวจั	exercise	

challenge	test	ซ้�งจัะม่ค่า	FEV1	ห่ลั่งอุอุกุกุำาลั่งกุายล่ดล่ง	10%	จัากุค่า	FEV1	ตั่�งต้่น	

การรักษา33-35

•	แนะนำาให้่อุบอุุ่นร่างกุายกุ่อุนอุอุกุกุำาลั่งกุายเป็นเวล่า	10-15	นาท่	

•	 แนะนำาให้่พ่ิน	SABA	กุ่อุนอุอุกุกุำาลั่งกุาย	15	นาท่	

•	ห่ากุยงัต้่อุงใช	้SABA	บ่อุยครั�งห่รือุมากุกุวา่	1	ครั�ง/วัน	ให้่สงสัยว่าผูู้้ป่วยอุาจัเป็น

โรคหื่ดเรื�อุรัง	แนะนำาให้่พิิจัารณารักุษัาต่ามแนวทางกุารบำาบัดโรคหื่ด	

ผู้้�ปว่ยโรคหืืดในขณะตั�งครรภ์

ผูู้้ป่วยโรคหื่ดในขณะตั่�งครรภ์์	อุาจัจัะม่อุากุารด่ข้�น	คงท่�	ห่รือุแย่ล่งได้เป็นสัดส่วน

เท่า	ๆ	กัุน	

โรคหื่ดแล่ะกุารตั่�งครรภ์์ส่งผู้ล่เส่ยซ้�งกัุนแล่ะกัุน	 โดยโรคหื่ดท่�ควบคุมไม่ได้	 

อุาจัส่งผู้ล่ต่่อุกุารตั่�งครรภ์์	ในขณะเด่ยวกัุนกุารตั่�งครรภ์์ก็ุอุาจัส่งผู้ล่ให้่กุารควบคุม 

โรคหื่ดแย่ล่งได้	กุารเปล่่�ยนแปล่งทางสร่ระขอุงห่ญิ่งตั่�งครรภ์์ส่งผู้ล่ต่่อุสมรรถัภ์าพิปอุด	 

ม่กุารเปล่่�ยนแปล่งขอุงฮอุร์โมนโดยเฉัพิาะอุย่างยิ�งระดับขอุง	progesterone	ท่�สูงข้�น 

ทำาให้่เกิุด	bronchoconstriction	แล่ะม่กุารเปล่่�ยนแปล่งระบบภู์มิคุ้มกัุนในร่างกุาย	 

ทำาให้่โรคหื่ดกุำาเริบได้ง่ายข้�น	โดยอุากุารขอุงโรคหื่ดจัะแย่ล่งได้มากุท่�สุดในช่วงปล่าย

ไต่รมาสท่�	2	ขอุงกุารตั่�งครรภ์์	(ประมาณ	25-32	สัปดาห์่)
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การดูแลผูู้้ป่วยโรคหืดในุข้ณะตัิ�งครรภ์

เป้าห่มาย	คือุ	ควบคุมอุากุารหื่ด	ป้อุงกัุนกุารกุำาเริบ	ปล่อุดภั์ยต่่อุมารดาแล่ะทารกุ	

ถ้ังแมจ้ัะม่ความกุงัวล่ในกุารรกัุษัาแต่่กุารใช้ยาเพืิ�อุควบคมุอุากุารขอุงโรคม่ผู้ล่ด่มากุกุวา่

ผู้ล่เส่ย	แล่ะยังไม่ม่ห่ลั่กุฐานปรากุฏิชัดเจันว่ายาม่ผู้ล่เส่ยต่่อุทารกุในครรภ์์36

กุรณ่ท่�ผูู้้ป่วยม่อุากุารกุำาเริบ	ยาคอุร์ติ่โคสเต่่ยรอุยด์แบบรับประทานแล่ะฉ่ัด 

ม่ความปล่อุดภ์ัย	สามารถัใช้ยา	prednisolone	แล่ะ	methylprednisolone	ในกุาร

รักุษัาได้เห่มือุนผูู้้ป่วยปกุติ่37	ให้่อุอุกุซิเจันต่ามมาต่รฐานเพืิ�อุคุมอุากุารให้่ได้เร็วท่�สุด	 

รักุษัาระดับความเข้มข้นขอุงอุอุกุซิเจันให้่ได้	94%	ข้�นไป	ติ่ดต่ามสัญ่ญ่าณช่พิทารกุ 

ในครรภ์์	ปร้กุษัาสูติ่แพิทย์แล่ะกุุมารแพิทย์ร่วมดูแล่ห่ากุอุยู่ในภ์าวะเจั็บครรภ์์คล่อุด36-37 

กุรณ่คล่อุดท่�ต้่อุงใช้ยาระงับความรู้ส้กุแนะนำา	regional	anesthesia	มากุกุว่า	general	

anesthesia	ผูู้้ป่วยห่ลั่งคล่อุดบตุ่รสามารถัใชย้าต่ามมาต่รฐานแล่ะให่น้มบุต่รได้ต่ามปกุต่ิ

โรคหืืดจากการประกอบำอาช่พ (Occupational asthma)

	เกิุดจัากุสิ�งกุระตุ้่นท่�สัมพัินธ์์กัุบกุารประกุอุบอุาช่พิ38-39	โดยปริมาณสารท่�กุระตุ้่น 

ม่ปริมาณน้อุย	แต่่ต้่อุงใช้ระยะเวล่าในกุารกุระตุ้่นภู์มิร่างกุายในกุารโต้่ต่อุบ	ระยะเวล่า

กุารเกิุดโรคข้�นกัุบชนิดขอุงสารกุระตุ้่น	เช่น	protein	ห่รือุสารจัากุธ์รรมชาติ่	(biological	

substances)	Isocyanate	(นิยมใช้ในอุุต่สาห่กุรรมกุารผู้ลิ่ต่โฟมแข็งแล่ะกุารเคลื่อุบพืิ�น	 

กุารทำากุาว)	ผิู้วสารย้ดติ่ด	สารเคลื่อุบต่่าง	ๆ	ไอุท่�เกิุดจัากุกุารชุบ	เชื�อุม	ห่ล่อุม	โล่ห่ะต่่าง	ๆ	 

งานเคลื่อุบ	ฉัาบผิู้ววัสดุด้วยแล่คเกุอุร์ห่รือุโพิล่่ยูร่เธ์น	งานพ่ินส่รถัยนต์่	งานเชื�อุมบัดกุร่

โล่ห่ะ	กุารทำางานสัมผัู้สสารกุ่อุโรค	เกุสรดอุกุไม้	แป้ง	กุารทำาเฟอุร์นิเจัอุร์	ฯล่ฯ40-42

การวินิุจฉัีย occupational asthma เริ�มต้่นจัากุกุารสงสัยผูู้้ป่วยม่สิ�งกุระตุ้่นจัากุ 

กุารประกุอุบอุาช่พิ	วินิจัฉััยยืนยันกุารเป็นโรคหื่ด	แล้่วพิิจัารณาต่่อุว่าม่ความสัมพัินธ์์กัุบ

กุารประกุอุบอุาช่พิ	กุารวินิจัฉััยประกุอุบด้วย
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• อาการและการติรวจร่างกาย

ผูู้้ป่วยม่อุากุารเข้าได้กัุบโรคหื่ดสัมพัินธ์์กัุบกุารประกุอุบอุาช่พิ	อุาจัมาด้วยอุากุาร

เด่นชัดข้�นเมื�อุเข้าทำางาน	ห่รือุบางรายม่อุากุารภ์ายห่ล่ังจัากุเล่ิกุงาน	ล่ักุษัณะท่�เด่นชัด	 

คือุ	อุากุารจัะด่ข้�นเมื�อุม่ช่วงพัิกุจัากุกุารทำางาน	เช่น	ช่วงล่าพัิกุร้อุน	ช่วงวันห่ยุดยาวแล่ะ

อุากุารแย่ล่งเมื�อุกุลั่บมาทำางาน	โดยเริ�มเกิุดอุากุารภ์ายห่ลั่งจัากุกุารทำางาน	ช่วงระยะห่น้�ง	 

จัะไม่เกิุดทันท่ภ์ายห่ล่ังจัากุเริ�มงานให่ม่	กุารต่รวจัร่างกุายอุาจัพิบห่รือุไม่พิบความ 

ผิู้ดปกุติ่	ได้แกุ่	เส่ยง	wheeze	ภ์าพิเอุกุซเรย์ปอุดปกุติ่

• การติรวจพิเศษ

1. Serial peak flow measurement ประเมินห่ากุารเปล่่�ยนแปล่งขอุง	peak	 

expiratory	flow	แล่ะห่าความผัู้นผู้วนขอุงห่ล่อุดล่ม	(peak	flow	variability)	 

ในช่วงทำางานแล่ะช่วงห่ยุดงาน	ในผูู้้ป่วยโรคห่ืดจัากุกุารประกุอุบอุาช่พิจัะม่ 

ค่า	peak	expiratory	flow	ในช่วงทำางานต่ำ�ากุว่าช่วงพัิกุงาน	แล่ะ/ห่รือุม่	peak	

flow	variability	ท่�เพิิ�มข้�นในช่วงทำางาน	โดย	diurnal	variation	ยิ�งสูงแสดง 

ความผัู้นผู้วนขอุงห่ล่อุดล่มมากุ	โดยความผัู้นผู้วนขอุงห่ล่อุดล่มในช่วงทำางาน

มากุกุว่า	20%	เมื�อุเท่ยบกัุบช่วงห่ยุดงานท่�ม่ความผัู้นผู้วนน้อุยกุว่า	

2. Spirometry	ทำากุารต่รวจัในช่วงเวล่าท่�ทำางานเปร่ยบเท่ยบกัุบช่วงเวล่าท่�ห่ยุดพัิกุ	 

โดยท่�ม่ระยะเวล่าห่ยุดพัิกุอุย่างน้อุย	2	สัปดาห์่	พิบว่าความน่าเชื�อุถืัอุน้อุยกุว่า	

serial	peak	flow	measurement43-45

3. การติรวจอื�นุ ๆ เช่น	nonspecific	bronchoprovocation	test	ห่รือุ	skin	test	

แนะนำาให้่ส่งพิบแพิทย์ผูู้้เช่�ยวชาญ่

• การรักษา

สิ�งท่�สำาคัญ่ท่�สุดในกุารรักุษัา	คือุ	ห่ล่่กุเล่่�ยงสารกุระตุ้่น	ร่วมกัุบกุารบำาบัดโรคหื่ด

ต่ามมาต่รฐาน45
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การด้แลผู้้�ปว่ยโรคหืืดก่อนการผู่้าตัด

โดยทั�วไปโรคหื่ดไม่เพิิ�มความเส่�ยงต่่อุกุารเกิุดภ์าวะแทรกุซ้อุนทางระบบกุารห่ายใจั

ห่ลั่งผู่้าตั่ด46	แต่่ผูู้้ป่วยโรคหื่ดท่�ควบคุมโรคไม่ด่กุ่อุนผู่้าตั่ดจัะเพิิ�มความเส่�ยง	โดยเฉัพิาะ 

ผูู้้ป่วยท่�ต้่อุงได้รับ	general	anesthesia	อุาจัเกุดิ	bronchospasm	laryngospasm	แม้ว่า

พิบได้น้อุยแต่่ม่อัุนต่ราย	ดังนั�นกุารเต่ร่ยมผูู้้ป่วยโรคหื่ดกุ่อุนผู่้าตั่ดจ้ังม่ความสำาคัญ่47

สำาห่รับกุารผู่้าตั่ดแบบไม่เร่งด่วน	 ผูู้้ป่วยควรได้รับกุารรักุษัาจันกุระทั�งควบคุม 

โรคหื่ดได้ด่กุ่อุน	ให้่ใช้ยาพ่ินสูดควบคุมเดิมอุย่างต่่อุเนื�อุงทั�งกุ่อุนแล่ะห่ลั่งกุารผู่้าตั่ด	 

ส่วนกุารผู่้าตั่ดแบบเร่งด่วน	ห่ากุยังคุมโรคหื่ดได้ไม่ด่	ให้่พิิจัารณากุารรักุษัาแบบโรคหื่ด 

กุำาเริบเฉ่ัยบพิลั่น	ผูู้้ป่วยโรคหื่ดท่�ได้รบั	ICS	ขนาดสูงเป็นระยะเวล่านาน	ห่รือุได้รบั	systemic	 

corticosteroid	นานกุว่า	2	สัปดาห์่	ในช่วง	6	เดือุนท่�ผู่้านมา	ควรได้รับ	hydrocortisone	

ระห่ว่างผู่้าตั่ด	เนื�อุงจัากุม่ความเส่�ยงต่่อุกุารเกิุด	adrenal	crisis48

โรคหืืดในผู้้�ปว่ยส้ำงอายุ
 กุารบำาบัดโรคหื่ดในผูู้้ป่วยสูงอุายุ	แนะนำาให้่กุารรักุษัาต่ามมาต่รฐานปกุติ่	ผูู้้สูงอุายุ

ท่�เป็นโรคหื่ดมักุได้รับกุารวินิจัฉััยน้อุยกุว่าความเป็นจัริงจัากุห่ล่ายปัจัจััย	เช่น	ขาดความ

ต่ระห่นักุถ้ังอุากุารผิู้ดปกุติ่ขอุงต่นม่โรคร่วมท่�อุากุารคล้่ายคล้่งกัุนโดยเฉัพิาะโรคปอุด 

อุุดกัุ�นเรื�อุรัง	ข้อุจัำากัุดในกุารทำากิุจักุรรม	ภ์าวะซ้มเศร้า	เป็นต้่น49 ผูู้้สูงอุายุยังมักุพิบ	 

โรคร่วมซ้�งส่งผู้ล่กุระทบต่่อุกุารบำาบัดโรคห่ืดได้ห่ล่ายประกุาร	ดังนั�นกุารรักุษัาผูู้้ป่วย 

กุลุ่่มน่�ควรคำาน้งถ้ังปัจัจััยดังต่่อุไปน่�49-50

•	 ผู้ล่ข้างเค่ยงจัากุยาบำาบัดโรคหื่ด	เช่น	ICS	อุาจัทำาให้่เกิุดกุระดูกุพิรุน	ต้่อุกุระจักุ	 

รอุยฟกุชำ�าเพิิ�มสูงข้�น	

•	Beta2-agonist	อุาจักุ่อุให้่เกิุดหั่วใจัเต้่นผิู้ดปกุติ่	

•	ปฏิิกิุริยาระห่ว่างยาบำาบัดโรคหื่ดกัุบยาประจัำาโรคอืุ�น	ๆ	ขอุงผูู้้ป่วย

•	 เทคนิควิธ่์กุารพ่ินสูดยา	พิบว่าผูู้้ป่วยสูงอุายุพิบข้อุผิู้ดพิล่าดจัากุกุารพ่ินสูดยาสูง

มากุข้�น	เนื�อุงจัากุม่ข้อุจัำากัุดด้านกุารรับรู้	สายต่า	กุารใช้งานขอุงมือุ	แล่ะแรงสูด	

•	 ความสับสนในกุารใชย้า	โดยเฉัพิาะห่ากุม่ยาห่ล่ายชนดิ	วิธ่์กุารบริห่ารยาซบัซ้อุน	

ห่รือุผูู้้ป่วยม่ปัญ่ห่าด้านความจัำา
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and severe asthma  
in adults6

ในุผูู้้ป่วยที�ได้รับการรักษาในุ step 4-5 แติ่ยังไมู่สามูารถควบคุมูโรคหืดได้  

ให้พิจารณาว่าผูู้้ป่วยเป็นุโรคหืดที�รักษายาก (Difficult-to-treat asthma) หรือ  

โรคหืดรุนุแรง (Severe asthma)

โรคหืดที�รักษายาก (Difficult-to-treat asthma) ห่มายถ้ัง	ผูู้้ป่วยโรคหื่ดท่�ควบคุม

อุากุารไม่ได้	แม้ว่าจัะได้รับกุารรักุษัาด้วยยาควบคุมอุากุารอุย่างน้อุย	2	ชนิด	(เช่น	ICS/

LABA)	ตั่�งแต่่	 ICS	ขนาดปานกุล่างข้�นไป	ห่รือุได้รับยาสเต่่ยรอุยด์ชนิดรับประทาน 

ระยะยาว	 เพืิ�อุควบคุมอุากุารแล่ะล่ดกุารเกิุดกุารกุำาเริบเฉ่ัยบพิลั่น	 ผูู้้ป่วยส่วนมากุ 

ม่ปัจัจััยท่�ทำาให้่ควบคุมอุากุารไม่ได้	 เช่น	เทคนิคกุารพ่ินสูดยา	กุารใช้ยาอุย่างถูักุวิธ่์	 

กุารสูบบุห่ร่�	กุารบำาบัดโรคร่วม	ห่รือุกุารวินิจัฉััยท่�ไม่ถูักุต้่อุง	ห่ากุอุากุารขอุงผูู้้ป่วยควบคุม

ได้ด่	ห่ลั่งจัากุแกุ้ไขปัจัจััยท่�ทำาให้่ควบคุมอุากุารไม่ได้	 เช่น	ปรับเทคนิคกุารพ่ินสูดยา 

แล่ะกุารใช้ยาให้่ถูักุวิธ่์	จัะไม่จััดว่าเป็นโรคหื่ดท่�ม่อุากุารรุนแรง

โรคหืดรุนุแรง (Severe asthma) จััดเป็นส่วนห่น้�งขอุงโรคหื่ดท่�รักุษัายากุ	 

พิบประมาณร้อุยล่ะ	3-101-3	ขอุงโรคหื่ด	ผูู้้ป่วยกุลุ่่มน่�จัะห่มายถ้ังผูู้้ป่วยโรคหื่ดท่�ยัง 

ควบคมุอุากุารไมไ่ด้	แม้ว่าจัะได้รับกุารรักุษัาดว้ยยาควบคมุอุากุารขนาดสงู	(high-dose	

ICS/LABA)	อุย่างเต็่มท่�	แล่ะควบคุมปัจัจััยอืุ�น	ๆ	ท่�ทำาให้่ควบคุมอุากุารไม่ได้แล้่วห่รือุ

อุากุารแย่ล่ง	เมื�อุปรับล่ดขนาดยาควบคุมอุากุารขนาดสูงล่ง	
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ความชุกของโรคหืืดท่�รักษายากและโรคหืืดรุนแรงในผู้้�ใหืญ่่

	ความชุกุขอุงผูู้้ป่วยโรคหื่ดท่�รักุษัายากุร้อุยล่ะ	17	แล่ะโรคหื่ดรุนแรงพิบได้เพ่ิยง 

ร้อุยล่ะ	3.74	จัากุกุารสำารวจัในประเทศไทย	ม่ความชุกุขอุงโรคหื่ดรุนแรงร้อุยล่ะ	9	 

ในผูู้้ให่ญ่่อุายุ	20	ถ้ัง	44	ปี5	 ซ้�งสูงกุว่าในต่่างประเทศ	ทั�งน่�เนื�อุงจัากุผูู้้ป่วยโรคหื่ด 

ในประเทศไทยยังใช้	SABA	เป็นยาบรรเทาอุากุารเพ่ิยงอุย่างเด่ยว	แล่ะม่เพ่ิยงส่วนน้อุย

คือุ	ร้อุยล่ะ	6.7	ท่�ใช้	ICS	เป็นยาควบคุม5

ผู้ลกระทบำของโรคหืืดรุนแรง

โรคหื่ดรุนแรงม่ผู้ล่กุระทบต่่อุผูู้้ป่วย	กุารดูแล่รักุษัาแล่ะค่ารักุษัาพิยาบาล่	 

ผูู้้ป่วยจัะม่อุากุารห่ายใจัห่อุบเห่นื�อุย	จันกุระทั�งไม่สามารถัใช้ช่วิต่ประจัำาวัน	ขาดเร่ยน	 

แล่ะไม่สามารถัทำางาน	บางรายอุาจัม่ผู้ล่กุระทบต่่อุกุารนอุน	 ผูู้้ป่วยมักุกุลั่วกุารเกิุด 

อุากุารกุำาเริบรุนแรงอุาจัจัะเส่ยช่วิต่	นอุกุจัากุนั�นผูู้้ป่วยบางรายอุาจัจัะเกุิดผู้ล่ข้างเค่ยง

จัากุกุารใช้ยาคอุร์ต่ิโคสเต่่ยรอุยด์ชนิดรับประทาน	(OCS)6	ซ้�งใช้เป็นยาในกุารบำาบัด 

โรคหื่ดรุนแรง	โดยผู้ล่ข้างเค่ยงระยะยาว7	ได้แกุ่	โรคอุ้วน	เบาห่วาน	กุระดูกุพิรุน	ต้่อุกุระจักุ	 

ความดันโล่หิ่ต่สูง	กุดกุารทำางานขอุงต่่อุมห่มวกุไต่	ซ้มเศร้า	วิต่กุกัุงวล่6-7	ส่วนกุารใช้	

OCS	ระยะสั�นบ่อุยครั�ง	(≥3	ครั�งต่่อุปี)	เพืิ�อุรักุษัากุารกุำาเริบเฉ่ัยบพิลั่น	สามารถัทำาให้่เกิุด 

ผู้ล่ข้างเค่ยงได้	โดยส่งผู้ล่ต่่อุกุารนอุน	เพิิ�มความเส่�ยงกุารติ่ดเชื�อุ	กุระดูกุหั่กุง่ายข้�น	 

แล่ะเกิุดปัญ่ห่าลิ่�มเลื่อุดอุุดตั่น8	ดังนั�นกุารรักุษัาชนิดอืุ�นเพืิ�อุล่ดห่รือุห่ยุดกุารใช้	OCS	 

จ้ังเป็นเป้าห่มายท่�สำาคัญ่ในกุารรักุษัาผูู้้ป่วยโรคหื่ดรุนแรง

กุารบำาบัดโรคหื่ดรุนแรงม่ค่าใช้จ่ัายในกุารดูแล่รักุษัาสูง	 ได้แกุ่	 ต้่อุงใช้ยาท่�ม่ 

ราคาแพิง	ต่อุ้งเข้าพัิกุรักุษัาตั่วในโรงพิยาบาล่บ่อุยกุว่าโรคหื่ดท่�ไม่รุนแรง	จัากุกุารศ้กุษัา

ในต่่างประเทศพิบว่าร้อุยล่ะ	60	ขอุงค่ารักุษัาเป็นกุารบำาบัดโรคหื่ดรุนแรง	ซ้�งสูงกุว่า 

ค่ารักุษัาพิยาบาล่โรคเบาห่วาน	โรคห่ล่อุดเล่ือุดสมอุง	ห่รือุโรคปอุดอุุดกุั�นเรื�อุรัง9
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เกณท์การวินิจฉััยโรคหืืดรุนแรง และควรพิจารณาส่ำงต่อผู้้�เช่�ยวชาญ่1

1)	ผูู้้ป่วยได้รับกุารวินิจัฉััยว่าเป็นโรคหื่ดแล่ะรักุษัาด้วย	 ICS/LABA	ขนาดสูง*	 

เป็นเวล่าอุย่างน้อุย	6	เดือุน	

2)	ผูู้้ป่วยท่�ได้รับกุารรกัุษัาดงักุล่่าวต่ามขอุ้	1	ยังคงม่ล่กัุษัณะขอุ้ใดข้อุห่น้�งดังต่่อุไปน่�	

2.1	 ม่ค่าคะแนน	Asthma	Control	Test	ต่ำ�ากุว่าห่รือุเท่ากัุบ	19	

2.2	 ม่ประวัติ่หื่ดกุำาเริบเฉ่ัยบพิลั่นแบบไม่รุนแรง	คือุ	ได้รักุษัาด้วยยาคอุร์ติ่โค 

สเต่่ยรอุยด์ชนิดรับประทานห่รือุชนิดฉ่ัด	เท่ยบเท่ากัุบขนาดยา	prednisolone	 

มากุกุว่า	30	mg/day	ติ่ดต่่อุกัุนนานเกิุน	3	วัน	จัำานวน	2	ครั�งในรอุบ	12	เดือุน 

ท่�ผู่้านมา	

2.3	 ต้่อุงเข้ารับกุารรักุษัาหื่ดกุำาเริบเฉ่ัยบพิลั่นท่�ห้่อุงฉุักุเฉิัน	ห่รือุต้่อุงรับไว้รักุษัา

ในโรงพิยาบาล่	ห่รือุต้่อุงช่วยกุารห่ายใจัโดยกุารใส่เครื�อุงช่วยห่ายใจั	ห่รือุ

ม่กุารใส่ท่อุช่วยห่ายใจัอุย่างน้อุย	1	ครั�ง	ในรอุบ	12	เดือุนท่�ผู่้านมา	

2.4	 ผู้ล่กุารต่รวจัสไปโรเมต่ร่ย์ม่ห่ลั่กุฐานห่ล่อุดล่มอุุดกัุ�น	ค่า	post-bronchodilator	

FEV1/FVC	ต่ำ�ากุว่า	0.75	แล่ะค่า	post-bronchodilator	FEV1	ต่ำ�ากุว่า	80%	

predicted	จัากุห่ล่ักุฐานค่าสมรรถัภ์าพิปอุดในรอุบ	12	เดือุนท่�ผู่้านมา	 

โดยไม่ม่ปัจัจััยเส่�ยงต่่อุกุารเกิุดโรคปอุดอุุดกัุ�นเรื�อุรัง	

แนวทางปฎิิบัำติในการด้แลรักษาผู้้�ปว่ยโรคหืืดรุนแรงในผู้้�ใหืญ่่

แนะนำาประเมินแล่ะแกุ้ไขปัจัจััย	5	ข้อุต่่อุไปน่�	กุ่อุนกุารวินิจัฉััยโรคหื่ดรุนแรง

1)	ทดสอุบสไปโรเมต่ร่ย์ทุกุราย	(spirometry	with	bronchodilator	reversibility)	

เพืิ�อุยืนยันวินิจัฉััยโรคหื่ด

2)	ควบคุมปัจัจััยท่�ม่ผู้ล่ต่่อุกุารควบคุมโรคห่ืด	รวมทั�งประเมินโรคท่�พิบร่วมกัุบหื่ด 

แล่ะให่้กุารรักุษัา	ได้แกุ่	กุารห่ยุดสูบบุห่ร่�	ห่ล่่กุเล่่�ยงยา	เช่น	Beta-blockers,	 

NSAIDs,	แล่ะสารกุ่อุภู์มิแพ้ิ	(allergen)	
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3)	ประเมินแล่ะบำาบัดโรคร่วมท่�พิบร่วมกัุบโรคหื่ด	ได้แกุ่	rhinosinusitis,	nasal	

polyps,	obesity,	GERD,	แล่ะ	depression/anxiety	

4)	ประเมินแล่ะแกุ้ไขเทคนิคกุารพิ่นสูดยาแล่ะกุารใช้ยาอุย่างต่่อุเนื�อุงเพืิ�อุรักุษัา 

แล่ะควบคุมโรค	

5)	ได้รับยา	ICS	ขนาดสูง	ห่รือุ	ICS/LABA	ขนาดสูง	เป็นเวล่านาน	6	เดือุน	แล่ะยัง

ควบคุมโรคหื่ดไม่ได้*

*ขนาดคอุรติ์่โคสเต่่ยรอุยด์ชนิดพ่ินสูดร่วมกัุบยาขยายห่ล่อุดล่มท่�อุอุกุฤทธิ์�ยาว	(long	

acting	beta2-agonist)	เท่ยบเท่ากัุบ	fluticasone	>500	mcg/day	ห่รือุ	budesonide	

>800	mcg/day	ห่รือุ	beclomethasone	>1000	mcg/day	

ห่ลั่งจัากุประเมินทั�งห่มด	5	ข้อุ	ในกุรณ่ท่�ไม่สามารถัแกุ้ไขปัจัจััยดังกุล่่าวได้	พิิจัารณา

ส่งต่่อุผูู้้ป่วยไปยังแพิทย์ผูู้้เช่�ยวชาญ่ต่่อุไป	

ในกุารรักุษัาผูู้้ป่วยโรคห่ืดรุงแรง	 ขั�นต่อุนต่่อุไปท่�แพิทย์ต้่อุงพิิจัารณาต่่อุ	 คือุ	 

จัำาแนกุผูู้้ป่วยต่าม	phenotype	โดยแยกุเป็น	type	2	ห่รือุ	non-type	2	inflammation	 

เพืิ�อุเลื่อุกุใช้ยาแล่ะกุารรักุษัาแต่่ล่ะประเภ์ทอุย่างถูักุต้่อุงแล่ะเห่มาะสม	กุารวินิจัฉััย	type	2	 

inflammation	ควรทำาในขณะท่�ผูู้้ป่วยได้รับกุารรักุษัาดังกุล่่าวข้างต้่น*	แล่ะไม่ได้รับ 

ยาคอุร์ติ่โคสเต่่ยรอุยด์ชนิดรับประทาน	โดยพิิจัารณาจัากุข้อุใดข้อุห่น้�งดังต่่อุไปน่�

•	 blood	eosinophil	≥150	cell/mm3

•	 FeNO	≥25	ppb	

•	 sputum	eosinophil	≥2%	

•	 ม่ประวัติ่ห่อุบหื่ดท่�สัมพัินธ์์กัุบภู์มิแพ้ิ	(Allergic	asthma)

ควรต้่อุงม่กุารต่รวจั	FeNO	แล่ะระดับ	eosinophil	ซำ�า	เช่น	กุ่อุนให้่ยาคอุร์ติ่โคสเต่่ยรอุยด์	 

ชนิดรับประทานห่รือุเมื�อุอุากุารห่อุบแย่ล่ง	กุ่อุนให้่กุารวินิจัฉััยว่าเป็น	“non-type	2	 

inflammation”

แนวทางปฏิิบัติ่ในกุารวินิจัฉััยแล่ะดูแล่รักุษัาผูู้้ป่วยโรคหื่ดรุนแรง	ดังแสดงในแผู้นภู์มิท่�	4
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แผู้นภ้มิท่� 4 แนวทางปฎิิบัำติในการด้แลรักษาผู้้�ปว่ยโรคหืืดรุนแรง10

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

Good response
Decrease in OCS dose of ≥50%  

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

biologics agent

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

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

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

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

Difficult-to-treat asthma

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

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

Blood eosinophils
<150 cells/µL

Allergic
asthma and 

perenial allergy?

Allergic
asthma and 

perenial allergy?

YES YESNO NO

Anti-IgE
or 

anti-TSLP

Anti-TSLP
or
BT

FENO≥25
ppb 

FENO<25
ppb 

Anti-IgE,
anti-IL-4Rα,

or
anti-TSLP 

Anti-IL-4Rα
or

anti-TSLP

Blood eosinophils
150-1,500 cells/µL

Integrate clinical
characteristics,
biomarker and

coexisting
conditions

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

or
anti-TSLP

Blood eosinophils
>1,500 cells/µL

Rule out parasitic
infections, hematologic

disease and other
hypereosionphilic 

conditions

Anti-IL-5
or

anti-IL-5R

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

Current of historic
evidence of increased

blood eosinophil count?

Anti-IL-4Rα,
anti-IL-5,

or 
anti-IL-5R

Anti-IL-4Rα,
or
BT

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

and patient satisfaction

Good response
Decrease in exacerbation rate 

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

with biologics agent

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

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

• Share decision making

YES NO
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การรักษา severe asthma ด�วยยา biologics

Anti-IgE (Omalizumab) 
ประโยชน์ุ

จัากุข้อุมูล่กุารศ้กุษัาพิบกุารล่ดล่งกุารกุำาเริบฉัับพิลั่นชนิดรุนแรง	ประมาณร้อุยล่ะ	3411  

แต่่ไม่ม่ผู้ล่ต่่อุอุากุารแล่ะคุณภ์าพิช่วิต่	กุารศ้กุษัาใน	real	world	ในผูู้้ป่วยโรคหื่ด 

รุนแรงชนิด	allergic	ล่ดกุารกุำาเริบรุนแรงมากุกุว่า	1	ครั�งต่่อุปีได้ร้อุยล่ะ	50-6512-13 

ทำาให้่คุณภ์าพิช่วิต่ด่ข้�นแล่ะทำาให้่ล่ดกุารใช้คอุร์ติ่โคสเต่่ยรอุยด์ชนิดรับประทานได้ 

ร้อุยล่ะ	40-5012-13

เกณฑ์์ข้้อบ่งชี� ในุการใช้ยา (ต้ิองมีูทุกข้้อ)

•	 อุายุมากุกุว่า	6	ปี

•	 ม่ผู้ล่แสดง	sensitization	ต่่อุ	antigen	โดยวิธ่์	skin	prick	test	ห่รือุ	specific	IgE	

•	 ม่ห่ลั่กุฐานแสดงกุารกุำาเริบปานกุล่างถ้ังรุนแรง	≥2	ครั�งต่่อุปี

•	 ระดับ	total	IgE	ในเลื่อุดม่ระดับ	30-1500	IU/ml

•	ควรใช้เป็นยาเสริม	ในกุรณ่ได้ยา	high-dose	ICS/LABA	ร่วมกัุบ	controller	 

ขนานอืุ�นแล้่วไม่ด่ข้�น	

ข้นุาดยา

พิิจัารณาให้่ยา	omalizumab	ทาง	subcutaneous	ทุกุ	2-4	อุาทิต่ย์	โดยปรับขนาด

ต่ามนำ�าห่นักุแล่ะระดับ	serum	IgE	

ปัจจัยที�ทำานุายการติอบสนุองต่ิอยา คือ

•	Blood	 eosinophi l 	 ห่รือุ	 FeNO	 ระดับสูงอุาจัม่ผู้ล่ต่่อุกุารต่อุบสนอุง	 

(Eo	≥260	cell/mm3		14-15	ห่รือุ	FeNO	≥20	ppb14	บางกุารศ้กุษัาไม่แต่กุต่่าง 

ทั�งระดับสูงห่รือุระดับต่ำ�า16-17)

•	 โรคหื่ดชนิด	childhood-onset	asthma	

•	ประวัติ่แสดง	allergen	driven	symptoms

บทท่�
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ผู้ลข้้างเคียง ได้แกุ่	ปฏิิกิุริยาขอุงผิู้วห่นังในบริเวณท่�ฉ่ัดยา	ส่วนกุารแพ้ิยาอุย่าง

รุนแรง	anaphylaxis	เกิุดได้น้อุยมากุเพ่ิยงร้อุยล่ะ	0.2

ระยะเวลาที�แนุะนุำาให้ใช้ยา: แนะนำากุารใช้อุย่างน้อุย	4	เดือุน	แล่ะประเมินกุาร

ต่อุบสนอุงภ์ายห่ลั่งจัากุกุารรักุษัา	ถ้ัาต่อุบสนอุงด่ให้่ยาต่่อุเนื�อุงอุย่างน้อุย	1	ปี

Anti-IL5 or anti-IL5R 
ประโยชน์ุ

จัากุกุารศ้กุษัาในผูู้้ป่วยโรคหื่ดท่�อุากุารรุนแรงแล่ะม่อุากุารกุำาเริบในปีท่�ผู่้านมา	 

พิบว่ายา	anti-IL5	แล่ะ	anti-IL5	receptor	α สามารถัล่ดอุากุารกุำาเริบรุนแรงร้อุยล่ะ	55	

เพิิ�มคุณภ์าพิช่วิต่	สมรรถัภ์าพิปอุด	แล่ะกุารควบคุมอุากุาร18	รวมทั�งสามารถัล่ดกุารใช้ยา	 

คอุร์ติ่โคสเต่่ยรอุยด์ชนิดรับประทานล่งร้อุยล่ะ	50	ในผูู้้ป่วยท่�ได้รับยา	mepolizumab19 

ห่รือุยา	benralizumab20	แล่ะผูู้้ป่วยท่�ได้รับยา	benralizumab	สามารถัล่ดระดับ	blood	

eosinophil18	ส่วนในผูู้้ป่วยท่�ม่	nasal	polyp	ร่วมด้วย	ยา	mepolizumab	ม่ประโยชน์แล่ะ

ช่วยล่ดกุารผู่้าตั่ดได้21-22

เกณฑ์์ข้้อบ่งชี�ในุการใช้ยา (ต้ิองมีูทุกข้้อ)

•	 ม่อุากุารกุำาเริบระดับปานกุล่างถ้ังรุนแรง	≥2	ครั�งในปีท่�ผู่้านมา	

•	ควรใช้เป็นยาเสริม	ในกุรณ่ได้ยา	high-dose	ICS/LABA	ร่วมกัุบ	controller	 

ขนานอืุ�นแล้่วไม่ด่ข้�น

•	 blood	eosinophil	≥150	cell/mm3

ข้นุาดยา

•	สำาห่รับอุายุ	≥12	ปีข้�นไป	ได้แกุ่	ยา	anti-IL5	คือุ	mepolizumab	100	มกุ.	ฉ่ัดเข้า 

ใต้่ผิู้วห่นังทุกุ	4	สัปดาห์่	ห่รือุ	ยา	anti-IL5	receptor	α	คือุ	benralizumab	30	มกุ.	 

ฉ่ัดเข้าใต้่ผิู้วห่นังทุกุ	4	สัปดาห์่	จัำานวน	3	ครั�ง	ห่ลั่งจัากุนั�นฉ่ัดทุกุ	8	สัปดาห์่	

•	 สำาห่รับอุายุ	≥18	ปีข้�นไป	ได้แกุ่	ยา	anti-IL5	คือุ	reslizumab	ขนาด	3	มกุ.	 

ต่่อุนำ�าห่นักุตั่ว	1	กุกุ.	ฉ่ัดเข้าห่ล่อุดเลื่อุดดำา	ทุกุ	4	สัปดาห์่
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•	นอุกุจัากุน่�	ยา	mepolizumab	ยงัอุาจัม่ข้อุบ่งช่�ในโรค	eosinophilic	granulomatosis	 

with	polyangiitis	(EGPA)	แล่ะ	hypereosinophilic	syndrome

ปัจจัยที�ทำานุายการติอบสนุองต่ิอยา anti-IL5 และ anti-IL5 receptor α คือ

•	 blood	eosinophil	≥300	cell/mm3	(ปัจัจััยสำาคัญ่)23

•	 ม่อุากุารกุำาเริบรุนแรง	≥1	ครั�งในปีท่�ผู่้านมา	(ปัจัจััยสำาคัญ่)23

•	 โรคหื่ดในวัยผูู้้ให่ญ่่	(adult-onset	asthma)24

•	 ม่	nasal	polyposis25

•	 ได้รับยาคอุร์ติ่โคสเต่่ยรอุยด์ชนิดรับประทานเพืิ�อุควบคุมอุากุาร25

•	 ม่ค่า	FEV1	<65%predicted
26

ผู้ลข้้างเคยีง ได้แกุ่	ปฏิิกิุริยาบริเวณท่�ฉ่ัดยา	กุารแพ้ิยาอุย่างรุนแรง	(anaphylaxis)	

เกิุดข้�นน้อุยมากุ

ระยะเวลาที�แนุะนุำาให้ใช้ยา แนะนำากุารใช้อุย่างน้อุย	4	เดือุน	แล่ะประเมินกุาร

ต่อุบสนอุงภ์ายห่ลั่งจัากุกุารรักุษัา	ถ้ัาต่อุบสนอุงด่ให้่ยาต่่อุเนื�อุงอุย่างน้อุย	1	ปี

Anti-IL4R (Dupilumab)
ประโยชน์ุ

ผูู้้ป่วยโรคหื่ดรุนแรงท่�ไม่สามารถัควบคุมอุากุารได้	(ACQ-5≥1.5)	แล่ะม่ประวัติ่ 

กุารกุำาเริบเฉ่ัยบพิลั่น	≥1	ครั�งต่่อุปี	ยา	anti-IL4R	สามารถัล่ดกุารกุำาเริบเฉ่ัยบพิลั่น 

ชนิดรุนแรงได้ร้อุยล่ะ	50	สามารถัเพิิ�มคุณภ์าพิช่วิต่	กุารควบคุมอุากุารโรคหื่ดแล่ะ

สมรรถัภ์าพิปอุด27-28

ยา	anti-IL4R	สามารถัล่ดปริมาณยาเฉัล่่�ยขอุงยาคอุร์ติ่โคสเต่่ยรอุยด์ชนิด 

รับประทานได้ร้อุยล่ะ	30	เมื�อุเปร่ยบเท่ยบกัุบยาห่ล่อุกุ29	ในกุรณ่ผูู้้ป่วยโรคห่ืดรุนแรง 

ท่�ต้่อุงใช้ยาคอุร์ติ่โคสเต่่ยรอุยด์ชนิดรับประทานเพืิ�อุควบคุมอุากุาร	โดยไม่จัำาเป็นต้่อุง 

ใช้เกุณฑ์์ระดับ	blood	eosinophils	ห่รือุระดับ	FeNO	สูง
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ข้นุาดยา

ใช้ในผูู้้ป่วยอุายุ	≥18	ปี	ขนาด	300	มิล่ลิ่กุรัม	ฉ่ัดใต้่ผิู้วห่นัง	ทุกุ	2	สัปดาห์่	

เกณฑ์์ข้้อบ่งชี�ในุการใช้ยา (ต้ิองมีูทุกข้้อ)

•	 ม่อุากุารกุำาเริบระดับปานกุล่างถ้ังรุนแรง	≥2	ครั�งในปีท่�ผู่้านมา	

•	ควรใช้เป็นยาเสริม	ในกุรณ่ได้ยา	high-dose	ICS/LABA	ร่วมกัุบ	controller	 

ขนานอืุ�นแล้่วไม่ด่ข้�น

•	 ม่	type	2	biomarkers	ได้แกุ่	blood	eosinophil	≥150	cell/mm3	ห่รือุ	FeNO	

≥25ppb	ห่รือุ	severe	asthma	ท่�จัำาเป็นต้่อุงใช้ยาคอุร์ติ่โคสเต่่ยรอุยด์ชนิด 

รับประทานอุย่างต่่อุเนื�อุง

ข้้อบ่งชี�เพิ�มูเติิมูในุการรักษา

•	 atopic	dermatitis	ระดับปานกุล่างห่รือุรุนแรง30

•	 ผูู้้ป่วยริดส่ดวงจัมกูุ	(nasal	polyp)	โดยสามารถัล่ดขนาดขอุงรดิส่ดวงจัมกูุ	อุากุาร

ทางจัมูกุด่ข้�นชัดเจัน	ล่ดกุารใช้ยา	OCS	ห่รือุกุารผู่้าตั่ดไซนัส31-32

ปัจจัยที�มีูผู้ลต่ิอการติอบสนุองต่ิอการรักษา คือุ

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

•	 ระดับ	FeNO	≥25	ppb27

ผู้ลข้้างเคียง ได้แกุ่	

•	บริเวณรอุยฉ่ัดยาม่กุารอัุกุเสบ	

•	 ระดับ	blood	eosinophil	เพิิ�มข้�นชั�วคราว	พิบได้น้อุยมากุ	

ระยะเวลาที�แนุะนุำาให้ใช้ยา	แนะนำากุารใช้อุย่างน้อุย	4	เดือุน	แล่ะประเมินกุาร

ต่อุบสนอุงภ์ายห่ล่ังจัากุกุารรักุษัา	ถั้าต่อุบสนอุงด่ให้่ยาต่่อุเนื�อุงอุย่างน้อุย	1	ปี
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การทบทวนุการติอบสนุองต่ิอการรักษาข้องการรักษาพุ่งเป้า (Biologic type 

2 inflammation)

•	 ในปัจัจุับันยังไม่ม่เกุณฑ์์ท่�ชัดเจันท่�ด่เรื�อุงกุารต่อุบสนอุงต่่อุกุารรักุษัา	ส่วนให่ญ่่ 

ใช้กุารเกิุดกุำาเริบเฉ่ัยบพิลั่น	กุารควบคุมอุากุาร	สมรรถัภ์าพิปอุด	ผู้ล่ข้างเค่ยง 

ขอุงยา	ความเข้มข้นขอุงกุารรักุษัา	(เช่น	ขนาดยาคอุร์ติ่โคสเต่่ยรอุยด์ชนิด 

รับประทาน)	แล่ะความพ้ิงพิอุใจัขอุงผูู้้ป่วย

•	ห่ากุผู้ล่ต่อุบสนอุงต่่อุกุารรักุษัาไม่ชัดเจัน	แนะนำาให้่พิิจัารณาขยายเวล่ากุารใช้ยา 

อุย่างน้อุย	6-12	เดือุน

•	ห่ากุไม่ต่อุบสนอุงต่่อุกุารรักุษัา	ให้่ห่ยุดยา	biologics	แล่ะพิิจัารณาปรับเปล่่�ยน 

ทดล่อุงกุารรักุษัาด้วยยาพุ่ิงเป้า	Type	2	ชนิดอืุ�นห่รือุกุารทำา	bronchial	 

thermoplasty
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การกำาเริบำเฉ่ัยบำพลัน 
ของโรคหืืด

บำทท่�7



กุารกุำาเริบเฉ่ัยบพิลั่นขอุงโรคหื่ด	ห่มายถ้ัง	ผูู้้ป่วยม่อุากุารห่อุบเห่นื�อุยเพิิ�มมากุข้�น	 

ม่เส่ยงว่�ด	แน่นห่น้าอุกุ	ห่รือุม่อุากุารไอุท่�เพิิ�มมากุข้�นจัากุอุากุารปกุติ่	แล่ะม่สมรรถัภ์าพิปอุด

ท่�แย่ล่ง1	 ซ้�งกุารกุำาเริบน่�เกิุดได้ทั�งในผูู้้ป่วยท่�ม่กุารวินิจัฉััยโรคห่ืดอุยู่แล้่ว	ห่รือุอุาจัเป็น

อุากุารแสดงครั�งแรกุขอุงผูู้้ป่วยโรคหื่ด	โดยส่วนให่ญ่่กุารกุำาเริบมักุม่ปัจัจััยกุระตุ้่นจัากุ

ภ์ายนอุกุ	แล่ะ/ห่รือุร่วมกัุบกุารท่�ผูู้้ป่วยไม่ได้ใช้ยาควบคุมอุากุาร	(controller	medication)	 

อุย่างสมำ�าเสมอุ	อุย่างไรก็ุต่ามกุารกุำาเริบรุนแรง	(severe	exacerbation)	สามารถั 

เกิุดข้�นได้ในผูู้้ป่วยโรคห่ืดท่�ม่อุากุารน้อุยห่รือุสามารถัควบคุมโรคได้ด่	(well-controlled	

asthma)2 

ปัจัจััยท่�กุระตุ้่นให่ม่้อุากุารห่ดืกุำาเริบ	ได้แกุ่	viral	respiratory	infections3,	allergen	

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

seasonal	change,	poor	adherence	with	ICS8  

	 นอุกุจัากุน่�กุารจัำาแนกุผูู้้ป่วยท่�ม่อุากุารหื่ดกุำาเริบท่�ม่ความเส่�ยงสูงต่่อุกุารเส่ยช่วิต่	

(asthma-related	death)	ก็ุม่ความสำาคัญ่	ผูู้้ป่วยท่�ม่ปัจัจััยเส่�ยงข้อุใดข้อุห่น้�งห่รือุมากุกุว่า	

ดังแสดงในต่ารางท่�	10	ควรได้รับกุารดูแล่อุย่างรวดเร็ว	แล่ะใกุล้่ชิดตั่�งแต่่เริ�มต้่นม่อุากุาร

กุำาเริบ	เนื�อุงจัากุจัะเพิิ�มอัุต่รากุารเส่ยช่วิต่

การกำาเริบำเฉ่ัยบำพลัน
ของโรคหืืด7
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ตารางท่� 10 ปัจจัยท่�เพิ�มอัตราการเส่ำยช่วิตในผู้้�ปว่ยโรคหืืด

ปัจจัยท่�เพิ�มอัตราการเส่ำยช่วิตในผู้้�ปว่ยโรคหืืด 

•	 ประวัติ่กุารกุำาเริบท่�ต้่อุงใส่ท่อุช่วยห่ายใจัแล่ะใช้เครื�อุงช่วยห่ายใจั9

•	 ม่ประวัติ่กุารนอุนโรงพิยาบาล่ห่รือุต้่อุงมาห้่อุงฉุักุเฉิันในปีท่�ผู่้านมา10

•	 ม่กุารใช้	ห่รือุเพิิ�งห่ยุดใช้ยาคอุร์ติ่โคสเต่่ยรอุยด์ชนิดรับประทาน9

•	 ไม่ได้ใช้	ICS9,	11

•	 ม่กุารใช้	SABA	มากุกุว่า	1	ห่ล่อุดต่่อุเดือุน12

•	 ใช้	ICS	ไม่สมำ�าเสมอุแล่ะ/ห่รือุไม่ม่แผู้นปฏิิบัติ่ตั่วเมื�อุม่อุากุารหื่ดกุำาเริบเฉ่ัยบพิลั่น13

•	 ม่ประวัติ่ห่รือุปัญ่ห่าทางจิัต่เวช13

•	 ม่กุารแพ้ิอุาห่ารร่วมกัุบโรคหื่ด14

•	 ม่โรคร่วม	ได้แกุ่	เบาห่วาน	หั่วใจัเต้่นผิู้ดจัังห่วะ	ซ้�งจัะเพิิ�มสาเห่ตุ่กุารเส่ยช่วิต่	เมื�อุม่กุารกุำาเริบ	

ขอุงโรคหื่ด10

•	 ปอุดอัุกุเสบ

แผู้นภ้มิท่� 5 แผู้นปฏิิบัำติในการด้แลตนเองเมื�อม่หืืดกำาเริบำเฉ่ัยบำพลัน

การให้ืควี้ามร้่เพื�อให้ืผ้่ิป็ว่ี้ยด่แล่ตัิวี้เองได้อย่างมีป็ระส่ทธ่ีภูาพ	จําเป็็น่ต้ิองมีดังนี่�
• การติ้ดต้ามีการดําเนิ้น้โรคด้วย่ตั้วเอง  
อาจํจํะร่วมีกับการติ้ดต้ามีสมีรรถภาพื่ป็อด

• แผน้ป็ฏิิบัติ้ตั้วเมืี�อมีีอาการหืืดกําเริบเฉีัย่บพื่ลัน้
• ต้รวจํสอบย่าที�ใช้้ และเทคนิ้คการใช้้ย่า

หืาก	PEF	หืรือ	FEV1<60%	best,
หืรือไม่ดีข่้�น่หืลั่ง	48	ชั่�วี้โมง

ใช้้ย่าบรรเทาอาการต่้อ
ใช้้ย่าควบค่มีอาการต่้อ
เพิื่�มี prednisolone 
40-50 mg/day*

ติ้ดต่้อแพื่ทย์่

ผ้่ิป็ว่ี้ยทุกราย
ใช้้ย่าบรรเทาอาการถี�ขึ้�น้

ป็รับเพิื่�มีย่าควบค่มีอาการทัน้ที
ป็ระเมิีน้การต้อบสน้อง

อาการน้อย อาการรุนแรง

*หืรือข้น้าดย่าเทีย่บเท่าข้น้าดย่า prednisolone
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ผูู้้ป่วยทุกุรายควรได้รับข้อุมูล่เกุ่�ยวกัุบแนวทางในกุารดูแล่ต่นเอุง	 ดังแสดงใน 

แผู้นภู์มิท่�	5	ซ้�งประกุอุบด้วย	กุารสังเกุต่อุากุาร	ประเมินสมรรถัภ์าพิปอุด	แล่ะแผู้นปฏิิบัติ่กุาร 

ในกุรณ่โรคเปล่่�ยนแปล่ง	ห่รือุกุำาเริบเฉ่ัยบพิลั่น	(asthma	action	plan)	โดยเฉัพิาะ

กุารปรับเปล่่�ยนยาท่�ใช้อุยู่	ในกุรณ่ม่อุากุารกุำาเริบรายล่ะเอุ่ยดแนวทางกุารปรับใช้ยา 

ดังกุล่่าว	ได้แกุ่

Inhaled reliever medication
•	กุรณ่อุากุารแย่ล่ง	เช่น	ม่กุารใช้	SABA	มากุข้�นกุว่าเดิม	1-2	วัน	ให้่เพิิ�มปริมาณยา	

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

•	กุรณ่ผูู้้ป่วย	mild	asthma	ท่�ใช้	as-needed	low	dose	ICS-formoterol	ถ้ัาม่อุากุารแย่ล่ง 

ห่รือุกุำาเริบ	ให้่เพิิ�มปริมาณกุารใช้ยา	ICS-formoterol	(หลัักฐานประเภท 1, ++)

ผูู้้ป่วย	mild	asthma	ท่�ใช้	as	needed	low-dose	ICS-formoterol	ท่�ม่กุารเพิิ�ม

ปริมาณยาเมื�อุโรคแย่ล่งห่รือุกุำาเริบ	จัะล่ดกุารเกิุด	severe	exacerbation	ท่�ต้่อุงใช้	oral	

corticosteroids	(OCS)	ถ้ัง	2/3	ขอุงผูู้้ป่วย	เมื�อุเท่ยบกัุบกุารใช้	SABA	เพ่ิยงอุย่างเด่ยว15  

แล่ะม่ประสิทธิ์ภ์าพิไม่ด้อุยกุว่ากุารใช้	daily	 ICS	 ร่วมกัุบ	as	needed	SABA15-16  

ซ้�งขนาดสูงสุดท่�แนะนำาต่่อุวัน	คือุ	36	mcg	delivered	dose	ขอุง	formoterol	กุรณ่เป็น	 

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

ขอุง	formoterol	กุรณ่เป็น	budesonide-formoterol	(160/4.5)	นอุกุจัากุน่�กุารใช้	SABA	

เป็น	reliever	เพ่ิยงตั่วเด่ยวม่ประสิทธิ์ภ์าพิน้อุยกุว่ากุารใช้	low-dose	ICS-formoterol	 

ในกุารป้อุงกัุนกุารดำาเนินโรคไปสู่กุารกุำาเริบรุนแรง	(severe	exacerbation)	ทำาให้่ต้่อุงใช้	 

OCS	ทั�งกุารใช้	low-dose	ICS-formoterol	แบบ	as	needed17-18	ห่รือุ	maintenance	

controller	ทุกุวัน19	แล่ะห่ากุม่กุารใช้ปริมาณ	SABA	เพิิ�มข้�นมากุกุว่าเดิม	1-2	วัน	จัำาเป็น

จัะต้่อุงเพิิ�มปริมาณยาควบคุมอุากุาร	(controller)	ด้วยเสมอุ
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Combination low-dose ICS-formoterol maintenance and reliever 
regimen (MART)
•	 ผูู้้ป่วยท่�ใช้ยาน่�เพืิ�อุเป็น	controller	แล่ะ	reliever	อุยู่	เมื�อุม่โรคกุำาเริบให้่เพิิ�มยาได้

ขนาดสูงสุด	12	puff/วัน	กุรณ่ใช้	budesonide/formoterol	(160/4.5)	ห่รือุ	6	puff/วัน	 

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

•	กุารใช้	rapid	onset	LABA	(formoterol)	แล่ะ	low-dose	ICS	(budesonide	or	

beclomethasone)	เป็น	single	Inhaler	ทั�งเป็น	controller	แล่ะ	reliever	จัะทำาให้่

ควบคุมโรคได้ด่ข้�น	ล่ดกุารเกิุดกุารกุำาเริบรุนแรงท่�ม่กุารใช้	OCS	แล่ะล่ดอัุต่รากุารนอุน 

โรงพิยาบาล่20-23	ซ้�งประโยชน์ขอุงยาพิ่นสูดชนิดน่�เกิุดข้�นเนื�อุงจัากุม่กุารรักุษัาอุากุาร	 

อัุกุเสบได้ตั่�งแต่่ระยะแรกุ	ๆ	ขอุงอุากุารห่ืดกุำาเริบ22-23	อุย่างไรกุ็ต่ามไม่แนะนำาให่้ใช้	 

ICS-LABA	ท่�ใช้	LABA	ท่�อุอุกุฤทธิ์�ช้าเป็นยาบรรเทาอุากุาร	(reliever	medication)	

Other ICS และ ICS/LABA maintenance controller regimens
•	 ผูู้้ป่วยท่�ใช้ยาน่�อุยู่	กุรณ่โรคกุำาเริบให้่เพิิ�มยาเป็น	2-4	เท่า	ขนาดสูงสุด	2000	mcg/วัน

ขอุง	BDP	equivalent	เป็นเวล่า	7-14	วัน	

•	 ผู้ล่กุารศ้กุษัาใน	systematic	review	พิบว่ากุารเพิิ�มขนาด	ICS	อุย่างน้อุย	2	เท่า	 

ในช่วงหื่ดกุำาเริบจัะทำาให้่ผู้ล่กุารรักุษัาด่ข้�น	แล่ะล่ดกุารใช้ทรัพิยากุรในกุารดูแล่รักุษัา24  

(หลัักฐานประเภท 1, ++)

•	 ส่วนใน	RCT	primary	care	พิบว่าผูู้้ป่วยท่�ม่อุายุมากุกุว่า	16	ปี	ท่�ใช้	ICS	เป็น	4	เท่า	 

(ปริมาณเฉัล่่�ย	2000	mcg/วัน	BDP	equivalent)	ห่ลั่งจัากุท่�ม่กุารล่ดล่งขอุง	PEF	จัะม่

กุารใช้	OCS	ล่ดล่ง25 (หลัักฐานประเภท 1, ++) 

นอุกุจัากุน่�ยังพิบว่ากุารเพิิ�มยา	ICS	จัะได้ผู้ล่ด่มากุในผูู้้ป่วยท่�ไม่ได้ใช้	ICS	อุย่าง

สมำ�าเสมอุ	ในผูู้้ป่วยท่�ม่อุากุารแย่ล่งฉัับพิลั่น	กุารใช้	ICS	ขนาดสูงเป็นเวล่า	7-14	วัน	

(500-1600	mcg	BPP-HPA	equivalent)	ม่ประสิทธิ์ภ์าพิเท่ากัุบกุารใช้	OCS	ระยะสั�น26
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Oral corticosteroid
ยาสเต่่ยรอุยด์ชนิดรับประทาน	แนะนำา	prednisolone	40-50	มิล่ลิ่กุรัมต่่อุวัน	 

ห่รือุขนาดเท่ยบเค่ยงขอุงสเต่่ยรอุยด์เป็นเวล่า	5-7	 วัน26	แนะนำาให้่ใช้ในผูู้้ป่วย 

ท่�ม่อุากุารหื่ดกุำาเริบเฉ่ัยบพิลั่นท่�ต้่อุงมาพิบแพิทย์ท่�โรงพิยาบาล่ห่รือุห้่อุงฉุักุเฉิัน	 

(หลัักฐานประเภท 2, ++)

กรณีทำาติามู asthma action plan ข้้างต้ินุแล้วไมู่ได้ผู้ล

แนะนำาให่้ผูู้้ป่วยพิบแพิทย์ทันท่ห่ากุใช้แนวทางกุารรักุษัาต่นเอุงเบื�อุงต่้น	 

ได้แกุ่	กุารเพิิ�ม	inhaled	reliever	therapy	ห่รือุ	MART	ห่รือุเพิิ�มขนาด	controller	

ICS	regimen	ดังกุล่่าวกุ่อุนมาโรงพิยาบาล่แล่้วผูู้้ป่วยอุากุารไม่ด่ข้�นห่รือุแย่ล่ง	 

(หลัักฐานประเภท 1, ++)

กรณีทำาติามู asthma action plan ข้้างต้ินุแล้วได้ผู้ลดี

แนะนำาให่้ผูู้้ป่วยพิบแพิทย์ภ์ายใน	1-2	สัปดาห์่	ห่ลั่งจัากุเกุิดหื่ดกุำาเริบ	 

(หลัักฐานประเภท 4, +)

ในุระหว่างการติิดติามูผูู้้ป่วยหลังอาการหืดกำาเริบ 

•	 ติ่ดต่ามภ์ายใน	1-2	สัปดาห์่	ควรต่รวจัสอุบวิธ่์กุารพ่ินสูดยาแล่ะแนะนำาให้่ใช้ยา 

อุย่างสมำ�าเสมอุ	

•	ห่ากุอุากุารยงัไม่ด่ข้�นจัำาเป็นต้่อุงให้่กุารรักุษัาเพิิ�มเติ่ม	ผูู้้ป่วยท่�ม่กุารกุำาเริบมากุกุว่า	 

1-2	ครั�งต่่อุปีทั�งท่�ได้รับกุารรักุษัาใน	step	4-5	แล้่ว	ควรส่งต่่อุมายังโรงพิยาบาล่ 

ท่�ม่แพิทย์ผูู้้ชำานาญ่กุาร

การรักษาผู้้�ปว่ยโรคหืืดกำาเริบำเฉ่ัยบำพลันในหื�องฉุักเฉิัน (แผู้นภ้มิท่� 6)

วัต่ถุัประสงค์ในกุารรักุษัา	คือุ	รักุษัา	airflow	obstruction	แล่ะ	hypoxemia	แล่ะ

ป้อุงกัุนกุารกุำาเริบซำ�า	ต้่อุงทำากุารประเมินความรุนแรงโดยใช้ข้อุมูล่จัากุประวัติ่	กุารต่รวจั

ร่างกุายแล่ะกุารต่รวจั	peak	flow
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ประวัติท่�สำำาคัญ่
•	 ระยะเวล่ากุารเกิุดอุากุารห่อุบเห่นื�อุยแล่ะสาเห่ตุ่

•	ความรุนแรงขอุงอุากุารท่�ผู่้านมา	โดยเฉัพิาะ	limit	exercise	ห่รือุรบกุวนกุารนอุนห่ลั่บ

•	อุากุารขอุง	anaphylaxis	

•	 ปัจัจััยเส่�ยงขอุง	asthma-related	death

•	ทบทวนยาท่�ใช้ในปัจัจุับัน	ทั�งยาบรรเทาอุากุารแล่ะควบคุมอุากุาร	(ขนาด,	device,	

กุารใช้ยาสมำ�าเสมอุ,	กุารปรับขนาดยา	แล่ะกุารต่อุบสนอุงในปัจัจุับัน)

การตรวจร่างกาย
•	 ลั่กุษัณะท่�บ่งช่�ความรุนแรง	แล่ะสัญ่ญ่าณช่พิ	ได้แกุ่

๐	พูิดเป็นคำา	ๆ	นั�งเอุนไปข้างห่น้า	กุระวนกุระวาย

๐	อัุต่ราห่ายใจั	>30	ครั�ง/นาท่

๐	ใช้	accessory	muscle

๐	ช่พิจัร	>120	ครั�ง/นาท่

•	ห่าภ์าวะแทรกุซ้อุนร่วม	เช่น	anaphylaxis,	pneumonia,	pneumothorax

•	 อุากุารแสดงท่�บ่งช่�โรคท่�คล้่ายคล้่ง	เช่น	cardiac	failure,	laryngeal	obstruction,	

inhaled	foreign	body,	pulmonary	embolism

การตรวจเพิ�มเติม
•	 SpO2	(room	air)	<90%	ถัา้	SpO2	<90%	เป็นตั่วท่�บ่งบอุกุว่าต้่อุงกุารกุารดแูล่เร่งด่วน

•	Peak	flow	≤50%personal	best	or	predicted

กุารรักุษัาผูู้้ป่วยโรคหื่ดกุำาเริบเฉ่ัยบพิลั่นจัำาเป็นต้่อุงแบ่งระดับขอุงความรุนแรง 

ขอุงอุากุารกุำาเริบเฉ่ัยบพิล่ัน	จัะช่วยให้่เลื่อุกุกุารรักุษัาอุย่างเร่งด่วน	แล่ะเลื่อุกุสถัานท่� 

ในกุารดูแล่รักุษัาผูู้้ป่วยได้	
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อาการกำาเริบำเฉ่ัยบำพลัน แบ่งต่ามความรุนแรงได้ดังต่่อุไปน่�

1. อาการหืดกำาเริบรุนุแรงนุ้อยถ่งปานุกลาง (mild to moderate exacerbation) 

ได้แกุ่	อุากุารดังต่่อุไปน่�	

โดยท่�ต้่อุงไม่ม่อุากุารขอุงกุารกุำาเริบเฉ่ัยบพิลั่นรุนแรงมากุ

•	 พูิดได้เป็นประโยค	นั�งได้ไม่กุระวนกุระวาย

•	 อัุต่รากุารห่ายใจั	<30	ครั�ง/นาท่

•	 ไม่ใช้	accessory	muscle

•	 ช่พิจัร	100-120	ครั�ง/นาท่

•	 SpO2	(room	air)	90-95%

•	Peak	flow	>50%	best	or	predicted

2. อาการหืดกำาเริบรุนุแรงมูาก (severe exacerbation) ได้แกุ่	ม่อุากุารอุย่างน้อุย	

1	ข้อุ	ดังต่่อุไปน่�

•	 พูิดได้เป็นคำา	ๆ	นั�งเอุนไปข้างห่น้า	กุระวนกุระวาย

•	 อัุต่รากุารห่ายใจั	≥30	ครั�ง/นาท่

•	 ใช้	accessory	muscle

•	 ช่พิจัร	>120	ครั�ง/นาท่

•	 SpO2	(room	air)	<90%

•	Peak	flow	<50%	best	or	predicted

3. อาการหืดกำาเริบที�เป็นุอันุติรายถ่งแก่ชีวิติ (life threatening exacerbation) 

ได้แกุ่	ซ้ม	สับสน	ห่รือุ	silent	breath	sound

การรักษาท่�สำำาคัญ่ ประกุอุบด้วย

1. Rapid acting bronchodilator 

• Inhaled SABA

๐	สำาห่รับ	mild	 to	moderate	exacerbation,	 inhaled	SABA	4-10	puff	 

ทุกุ	20	นาท่ในชั�วโมงแรกุ	ม่ประสิทธิ์ภ์าพิในกุารขยายห่ล่อุดล่ม27 (หลัักฐาน

ประเภท 1, ++)
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ห่ลั่งจัากุ	1	ชั�วโมงแรกุ	ให้่ใช้	 inhaled	SABA	4-10	puffs	ทุกุ	3-4	ชั�วโมง	 

จันถ้ัง	6-10	puff	ทุกุ	1-2	ชั�วโมง	ห่ากุผูู้้ป่วยต่อุบสนอุงด่ต่่อุ	initial	treatment	 

(เช่น	PEF	>70%	ขอุง	predicted	ห่รือุ	personal	best	เป็นเวล่า	3-4	ชั�วโมง)	 

ไม่ต้่อุงให้่	SABA	เพิิ�มเติ่ม	แนะนำาให้่ใช้	SABA	ร่วมกัุบ	spacer	ห่รือุ	DPI	 

เพืิ�อุให้่ได้ผู้ล่เท่าเท่ยมกัุบกุารใช้	nebulizer27-28

๐	นอุกุจัากุน่�กุารใช้	pMDI	SABA	with	spacer	จัะม่ประสิทธิ์ภ์าพิสูงสุดแล่ะ 

ม่ความคุ้มค่า	cost	effectiveness29-30 (หลัักฐานประเภท 1, ++)

• Inhaled SABA/SAMA 

๐	สำาห่รับผูู้้ป่วยท่� ม่กุารกุำาเริบปานกุล่างถ้ังรุนแรง	 (moderate-severe	 

exacerbations)	กุารรักุษัาด้วย	SABA	แล่ะ	 ipratropium	ซ้�งเป็น	short	 

acting	anticholinergic	สัมพัินธ์์กัุบกุารล่ดอุัต่รากุารนอุนโรงพิยาบาล่31  

(หลัักฐานประเภท 1, ++)	แล่ะเพิิ�ม	FEV1	แล่ะ	PEF	เมื�อุเท่ยบกัุบ	SABA	

เพ่ิยงอุย่างเด่ยว31-33	ให้่	4-10	puff	ทุกุ	20	นาท่	จัำานวน	3	dose	ในชั�วโมงแรกุ 

ห่ากุม่อุากุารรุนแรง	ให้่	SABA/SAMA	1	nebule	ทุกุ	20	นาท่	จัำานวน	3	doses	

ในชั�วโมงแรกุ

2. Controlled oxygen therapy 

• กุารใช้	oxygen	จัะให้่ในรายท่�ผูู้้ป่วยม่	oxygen	(SpO2)	ต่ำ�ากุว่า	93%	เพืิ�อุให้่ม่

ระดับ	oxygen	saturation	อุยู่ระห่ว่าง	93-95%1

๐	ผูู้้ป่วยท่�ได้รับกุารรกัุษัาในโรงพิยาบาล่	กุารใช	้oxygen	therapy	เพืิ�อุ	maintain	

ระดับ	oxygen	ท่�ไม่สูงเกิุน	96%	จัะล่ดอัุต่รากุารต่ายแล่ะม่	outcome	ด่กุว่า 

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

ประเภท 1, ++)

3. Systemic corticosteroids 

• ม่ประโยชน์ในกุารล่ดระยะเวล่ากุารกุำาเริบ	แล่ะป้อุงกัุนกุารเกิุดกุำาเริบซำ�า	ควรให้่

ทุกุคนในผูู้้ให่ญ่่,	วัยรุ่น,	แล่ะเด็กุอุายุ	6-11	ปี36-38	แล่ะควรให่้ภ์ายใน	1	ชั�วโมง	 

(หลัักฐานประเภท 1, ++)38-39	ห่ากุผูู้้ป่วยสามารถัรับประทานได้	กุารให่้ 
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แบบรับประทานม่ประสิทธิ์ภ์าพิเท่ากัุบกุารให้่ทางห่ล่อุดเลื่อุดดำา (หลัักฐาน

ประเภท 1, ++)

๐	ยา	systemic	steroid	ใช้เวล่าอุย่างน้อุย	4	ชั�วโมง	ในกุารอุอุกุฤทธิ์�	กุารให้่ยาทาง

ห่ล่อุดเล่อืุดดำาพิิจัารณาในกุรณ่ผูู้้ป่วยเห่นื�อุยมากุจันไมส่ามารถัรับประทานยา 

ได้ห่รือุอุาเจ่ัยน	ห่รือุผูู้้ป่วยท่�ใช้เครื�อุงช่วยห่ายใจัทั�ง	non	invasive	ventilation	

แล่ะ	invasive	ventilation	

• กุรณ่เป็นยารับประทานใช้	OCS	ขนาดยาท่�แนะนำาคือุ	prednisolone	50	mg	

ห่รือุเท่ยบเท่าในต่อุนเช้าห่รือุ	200	mg	ขอุง	hydrocortisone	 ต่่อุวันให้่โดย 

ในระยะเวล่า	5-7	วัน	จัะม่ประสิทธิ์ภ์าพิเท่ากัุบ	10-14	วัน40-41 (หลัักฐาน 

ประเภท 2, ++)	แล่ะไม่ม่ประโยชน์ในกุารค่อุย	ๆ	ล่ดขนาดล่งกุ่อุนห่ยุด	 

OCS42-43 (หลัักฐานประเภท 2, ++)

• ห่ากุเป็นกุารให้่ทางห่ล่อุดเลื่อุดดำา	ยาท่�ใช้คือุ	dexamethasone	4-5	mg	IV	 

ทุกุ	6	ชั�วโมง	(หลัักฐานประเภท 2, ++)

4. Controller medication

• กุรณ่เข้ารับกุารรักุษัาในโรงพิยาบาล่	อุาจัพิิจัารณาให่้	 inhaled	budesonide	 

ขนาดมากุกุว่า	1600	microgram	ต่่อุวัน	อุย่างน้อุย	5	dose	สามารถัล่ดอุัต่รา 

กุารนอุนโรงพิยาบาล่ในผูู้้ป่วยท่�ไม่ได้รับ	systemic	corticosteroid	ได้39  

(หลัักฐานประเภท 1, +)

๐	กุรณ่กุลั่บบ้าน	แนะนำาให้่เพิิ�ม	maintenance	controller	 เป็นระยะเวล่า	 

2-4	สัปดาห์่

๐	ผูู้้ป่วยควรได้รับกุารรักุษัาด้วย	ICS	containing	medication	เป็น	controller	 

เสมอุ	เมื�อุจัำาห่น่ายจัากุโรงพิยาบาล่	เนื�อุงจัากุ	ICS–containing	medication	 

ล่ดอัุต่รากุารนอุนโรงพิยาบาล่	แล่ะ	asthma–related	death44

5. Antibiotics

• ไม่แนะนำาให่ใ้ช้ยาปฏิิช่วนะ	ถ้ัาไม่ม่ห่ลั่กุฐานขอุงกุารต่ดิเชื�อุระบบห่ายใจัสว่นล่่าง 

ได้แกุ่	ม่ไข้	เสมห่ะเข่ยว	ห่รือุภ์าพิถั่ายรังส่ทรวงอุกุแสดงภ์าวะปอุดอุักุเสบ45

(หลัักฐานประเภท 1, - -)
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6. Other medications

• ไม่แนะนำาให้่ใช้	 intravenous	β2-agonist	ในผูู้้ป่วย	severe	exacerbation46  

(หลัักฐานประเภท 1, - -)

• แนะนำาให้่ใช้	epinephrine	สำาห่รับผูู้้ป่วย	anaphylaxis	แล่ะ	angioedema	

เท่านั�น	โดยใช้	intramuscular	epinephrine	(adrenaline)

การรักษาเบืำ�องต�น
• กุารดูแล่รักุษัาเบื�อุงต่้น	แนะนำาให่้ประเมินความรุนแรงจัากุประวัติ่กุารต่รวจั

ร่างกุาย	 เป็นอัุนดับแรกุ	 ร่วมกัุบกุารวัดระดับอุอุกุซิเจัน	แล่ะให้่กุารรักุษัา 

ต่ามระดับความรุนแรง	ดังแผู้นภู์มิท่�	6	ควรม่กุารติ่ดต่ามอุากุารอุย่างใกุล้่ชิด	 

ห่ากุระดับอุอุกุซิเจันต่ำ�ากุว่า	92%	ผูู้้ป่วยมักุต้่อุงได้รับกุารรักุษัาตั่วในโรงพิยาบาล่47  

(หลัักฐานประเภท 3, ++)

• ห่ากุระดับอุอุกุซิเจันต่ำ�ากุว่า	90%	ผูู้้ป่วยจัะต่้อุงได้รับกุารรักุษัาอุย่างเร่งด่วน	 

ในผูู้้ป่วยกุำาเริบรุนแรง	กุารรักุษัาระดับ	oxygen	ให้่อุยู่ระห่ว่าง	93-95%	จัะม่

ผู้ล่ลั่พิธ์์ท่�ด่กุว่ากุารใช้อุอุกุซิเจันระดับความเข้มข้นสูง	(100%	oxygen)28,	35,	48  

(หลัักฐานประเภท 2, ++)

สำาห่รับ	arterial	blood	gas	ไม่แนะนำาให้่ทำาทุกุราย	แนะนำาให้่ทำาในรายท่�	PEF	 

ห่รือุ	FEV1	<50%predicted
49	ห่รือุผูู้้ป่วยท่�ไม่ต้่อุงสนอุงต่่อุกุารรักุษัาเบื�อุงต้่น	 

ผูู้้ป่วยท่�ห่มดแรงห่รือุม่ภ์าวะง่วงซ้ม	สำาห่รับผูู้้ป่วยท่�ม่	PaCO2	ปกุติ่ห่รือุมากุกุว่า	45	mmHg	 

ร่วมกัุบ	PaO2	<60	mmHg	บ่งบอุกุถ้ังภ์าวะห่ายใจัล้่มเห่ล่ว	(respiratory	failure)	 

จัำาเป็นต้่อุงได้รับกุารใช้	airway	 intervention	กุ่อุนเริ�มต้่นกุารรักุษัาควรม่กุารต่รวจั

สมรรถัภ์าพิปอุด	PEF	ถั้าทำาได้	แล่ะม่กุารต่รวจัซำ�าท่�	1	 ชั�วโมงห่ล่ังกุารรักุษัา	แล่ะ 

เป็นระยะจันกุว่าผูู้้ป่วยอุากุารด่ข้�น	ภ์าพิถ่ัายรังส่ทรวงอุกุ	 (chest	x-ray)	แนะนำา 

ให้่ทำาในผูู้้ป่วยสูงอุายุท่� ม่โรคร่วมอืุ�น	 ท่�อุาจัเป็น	 alternative	 diagnosis	 เช่น	 

ม่โรคหั่วใจัแล่ะระบบห่ล่อุดเลื่อุด	ห่รือุในผูู้้ป่วยท่�ไม่ต่อุบสนอุงต่่อุกุารรักุษัา	สงสัย	 

pneumothorax50	เป็นต้่น
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การรักษาอื�นๆ
Aminophylline และ theophylline 

ไม่แนะนำาให้่ใช้	intravenous	aminophylline	แล่ะ	theophylline	ในผูู้้ป่วยโรคหื่ด

ท่�อุากุารกุำาเริบ	เนื�อุงจัากุม่ผู้ล่ข้างเค่ยงท่�รุนแรง51	โดยเฉัพิาะอุย่างยิ�งในผูู้้ป่วยท่�ได้รับ	 

sustained-release	theophylline	แล่ะกุารใช้	aminophylline	ในผูู้้ป่วยโรคหื่ดท่�อุากุาร

กุำาเริบรุนแรง	ผู้ล่กุารรักุษัาไม่ต่่างจัากุกุารใช้	SABA	เพ่ิยงอุย่างเด่ยว51

Magnesium

กุารใช้	Magnesium	ทางห่ล่อุดเลื่อุดดำาไม่แนะนำาในทุกุรายขอุงผูู้้ป่วยโรคหื่ด 

ท่�อุากุารกุำาเริบ	แต่่อุาจัใช้ในผูู้้ป่วย	ท่�ม่	FEV1	<25-30%predicted	ห่รือุไม่ต่อุบสนอุง

ต่่อุกุารรักุษัาแล่ะม่	persistent	hypoxemia	กุารใช้	MgSO4	ขนาด	2	กุรัม	ห่น้�งครั�ง	 

ให้่ทางห่ล่อุดเลื่อุดดำาช้า	ๆ	ใน	20	นาท่	จัะสามารถัล่ดอัุต่รากุารนอุนโรงพิยาบาล่ได้	 

(หลัักฐานประเภท 1, +)

Helium oxygen therapy 

Systematic	review	พิบว่ากุารใช้	Helium	oxygen	ไม่จัำาเป็นในกุารรักุษัาผูู้้ป่วย 

โรคหื่ดท่�อุากุารกุำาเริบ	แต่่อุาจัจัะพิิจัารณาใช้ในผูู้้ป่วยท่�ไม่ต่อุบสนอุงต่่อุกุารรักุษัา

มาต่รฐาน52 (หลัักฐานประเภท 2, +)

Sedative

Sedation	ควรม่กุารใช้อุย่างระมัดระวัง	เนื�อุงจัากุ	anxiolytic	แล่ะ	hypnotic	drugs	

ทำาให้่เกิุดกุารกุดกุารห่ายใจั	(respiratory	depression)	ได้	53-54

Non-invasive ventilation (NIV)

•	 Systematic	review	พิบว่าม่	5	กุารศ้กุษัา	ท่�ศ้กุษัาผูู้้ป่วย	206	ราย	เป็นอุากุาร

หื่ดรุนแรงฉัับพิล่ัน	ท่�รักุษัาด้วย	NIV	ห่รือุ	placebo55	จัากุ	2	กุารศ้กุษัาพิบว่า	 

ไม่ม่ความแต่กุต่่างขอุงอัุต่รากุารใส่ท่อุช่วยห่ายใจั	แต่่ห่น้�งกุารศ้กุษัาพิบว่า	 
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กุลุ่่มท่�ใช้	NIV	ม่กุารนอุนโรงพิยาบาล่น้อุยกุว่ากุลุ่่ม	placebo	ไม่ม่กุารรายงาน

กุารเส่ยช่วิต่จัากุทั�ง	5	กุารศ้กุษัา	 ดังนั�นเนื�อุงจัากุเป็นกุารศ้กุษัาขนาดเล็่กุ	 

จ้ังไม่ม่คำาแนะนำาในกุารใช้	NIV	แล่ะห่ากุม่กุารใช้	NIV	ผูู้้ป่วยควรได้รบักุารติ่ดต่าม

อุย่างใกุล้่ชิด	(หลัักฐานประเภท 4, + -)

•	 ไม่ควรใช้ในผูู้้ป่วยท่�	agitation	มากุ	แล่ะไม่ควรใช้ยา	sedation	ในผูู้้ป่วยท่�ต้่อุงใช้	

NIV (หลัักฐานประเภท 4, - -)

การประเมินการตอบำสำนองต่อการรักษา

ควรต่รวจัร่างกุายแล่ะระดับอุอุกุซิเจัน	รวมทั�งสมรรถัภ์าพิปอุดภ์ายใน	1	ชั�วโมง 

ห่ลั่งกุารรักุษัา56

•	 ห่ากุ	PEF	กุอุ่นรกัุษัา	<25%predicted	ห่รอืุ	personal	best	ห่รอืุ	PEF	ห่ล่งัรักุษัา	

<40%predicted	ห่รือุ	personal	best	ควรรับผูู้้ป่วยรักุษัาต่่อุในโรงพิยาบาล่	

•	 ห่ากุ	PEF	ห่ลั่งกุารรักุษัาอุยู่ระห่ว่าง	40-60%predicted	ขอุง	personal	best	 

แล่ะไม่ม่ปัจัจััยเส่�ยงขอุง	asthma-related	death	อุาจัสามารถัจัำาห่น่ายผูู้้ป่วยได้	

•	 ห่ากุ	PEF	ห่ลั่งกุารรักุษัา	>60%predicted	ห่รือุขอุง	personal	best	สามารถั

จัำาห่น่ายผูู้้ป่วยได้	

ปัจัจััยอืุ�น	ๆ	ท่�เพิิ�มแนวโน้มในกุารนอุนโรงพิยาบาล่	ได้แกุ่	 ผูู้้สูงอุายุ	 เพิศห่ญิ่ง	 

กุารใช้	SABA	มากุกุว่า	8	ครั�งใน	24	ชั�วโมง	อุัต่รากุารห่ายใจัมากุกุว่า	22	ครั�งต่่อุนาท่	 

ระดับอุอุกุซิเจันต่ำ�ากุว่า	95%	ห่รือุ	PEF<50%predicted	ห่ลั่งกุารรักุษัาม่ประวัติ่กุารใส่ 

ท่อุช่วยห่ายใจั	ห่รือุนอุนโรงพิยาบาล่ในกุารกุำาเริบกุ่อุนห่น้าน่�	ห่รือุกุารมาห้่อุงฉุักุเฉิัน 

แล่ะต้่อุงรับ	OCS	มากุ่อุนห่น้าน่�	เมื�อุจัำาห่น่ายผูู้้ป่วยอุอุกุจัากุโรงพิยาบาล่	ควรนัดติ่ดต่าม

กุารรักุษัาภ์ายใน	1	สัปดาห์่	(2-7	วัน)	เพืิ�อุประเมินอุากุาร	ทบทวนยา	เทคนิคกุารใช้ยา	

แล่ะทบทวนแผู้นกุารปฏิิบัติ่ตั่วเมื�อุม่อุากุารหื่ดกุำาเริบ
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แผู้นภ้มิท่� 6 การรักษาผู้้�ปว่ยโรคหืืดกำาเริบำเฉ่ัยบำพลันในหืน่วยบำริการสำาธารณสุำข
และหื�องฉุักเฉิัน

อาการไม่ีดีขึ้�น้

ใน้กรณีีไม่ีมีี asthma-related death  
พิื่จํารณีา admit หืรือป็ระเมิีน้การรักษาซํ้ำ�า 

ที� 1 ชั้�วโมีงถัดมีา ให้ืการรักษาด้วย่ 
bronchodilator ต่้อด้วย่ SABA/SAMA 

1 nebule ท่ก 20-30 น้าที  
ต่้ออีก 1-2 doses ขึ้�น้กับแพื่ทย์่พิื่จํารณีา

ประเมิินเพ่ื่�อจำำาหน่าย
• อาการดีขึ้�น้ ไม่ีต้้องใช้้ SABA
• ที�บ้าน้มีีย่าและอ่ป็กรณ์ีเหืมีาะสมี
เตร่ยมิจำำาหน่ายผู้้้ปว่ย
• ย่าบรรเทาอาการ ให้ืใช้้ SABA หืรือ SABA/SAMA
• ย่าควบค่มีอาการ เริ�มีย่า ICS หืรือเพิื่�มีข้น้าดย่า 

ICS/LABA
• ต้รวจํสอบวิธีีการใช้้ย่าและเน้้น้การใช้้ย่าสมํี�าเสมีอ
• Prednisolone 40-50 มิีลลิกรัมี/วัน้  

ให้ืน้าน้ 5-7 วัน้

Asthma 
- 

related 
death 
พ่จารณา	 
admit

อาการด่ีข้ึ้�น
• RR <22 ครั�ง/น้าที ชี้พื่จํร <100 ครั�ง/น้าที
• SpO2 ≥94%
• Peak flow ≥70% best or predicted  

(ถ้ามีี)

อาการไม่ิด่ีข้ึ้�น
• RR ≥22 ครั�ง/น้าที ชี้พื่จํร ≥100 ครั�ง/น้าที
• SpO2 <94%
• Peak flow <70% best or predicted  

(ถ้ามีี)

ป็ระเมิีน้การรักษาที� 1 ชั้�วโมีงหืรือก่อน้หืน้้า

เริ�มิการรักษา
• พิื่จํารณีา  

intubation
• admit ICU
• พิื่จํารณีา IV  

magnesium

อันตรายถ้ึงช่ีวิต
• ซึ้ำมี สับสน้
• Silent breath  

sound

เริ�มิการรักษา
• SABA/SAMA 1 nebule ท่ก 20 น้าที  

น้าน้ 1 ชั้�วโมีง (3 doses)
• Prednisolone 40-50 มิีลลิกรัมี หืรือ 

Dexamethasone IV 6-8 มิีลลิกรัมี
• Oxygen therapy ให้ืระดับ SpO2  

93-95%

เริ�มิการรักษา
• SABA 4-10 puffs ผ่าน้ spacer  

ท่ก 20 น้าที น้าน้ 1 ชั้�วโมีง
• Prednisolone 40-50 มิีลลิกรัมี
• Oxygen therapy ให้ืระดับ  

SpO2 93-95%

อาการรุนแรง (อย่างน้อย 1 ข้ึ้อ)
• พูื่ดได้เป็็น้คํา ๆ นั้�งเอน้ไป็ข้้างหืน้้า 

กระวน้กระวาย่
• อัต้ราการหืาย่ใจํ ≥30 ครั�ง/น้าที
• ใช้้ accessory muscle
• ชี้พื่จํร >120 ครั�ง/น้าที
• SpO2 (room air) <90%
• Peak flow <50% best or predicted

อาการรุนแรงน้อยหร่อปานกลี่าง
• พูื่ดได้เป็็น้ป็ระโย่ค นั้�งได้  

ไม่ีกระวน้กระวาย่
• อัต้ราการหืาย่ใจํ <30 ครั�ง/น้าที
• ไม่ีใช้้ accessory muscle
• ชี้พื่จํร 100-120 ครั�ง/น้าที
• SpO2 (room air) 90-95%
• Peak flow >50% best or predicted

เป็็น้อาการหืืดกําเริบเฉีัย่บพื่ลัน้
มีีปั็จํจัํย่เสี�ย่งต่้อการเสีย่ชี้วิต้จํากโรคหืืด
ความีร่น้แรงข้องโรค (พิื่จํารณีาจํากอาการที�แย่่ที�ส่ด)

ป็ระเมิีน้ผู้ป่็วย่ 

ผู้ป่็วย่ที�มีีอาการหืืดกําเริบเฉีัย่บพื่ลัน้
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ภาคผู้นวก



การวินิจฉััยโรคหืืด1
ตารางท่� 11 ผู้ลการทดสำอบำอาการทางคลินิกของผู้้�ปว่ยโรคหืืด

อาการทางคลินิก
Range of predictive values

Sensitivity Specificity PPV NPV

อุากุารทางระบบ

ห่ายใจัท่�พิบได้

บ่อุย

ไอุ 16-66% 26-64% 8-44% 18-92%

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

ห่อุบเห่นื�อุย 11-73% 38-71% 41-59% 26-70%

อุากุารม่กุาร

เปล่่�ยนแปล่ง 

ต่ามระยะเวล่า

ม่อุากุารเป็น	ๆ	ห่าย	ๆ 9-40% 36-91% 14-86% 18-93%

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

ม่อุากุารห่ลั่ง 

อุอุกุกุำาลั่งกุาย

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

ม่ห่ล่ายอุากุาร

ปรากุฏิร่วมกัุน

ม่ห่ล่ายอุากุารทาง 

ระบบห่ายใจัร่วมกัุน

60% 66% - -

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

•	ควรใช้อุุปกุรณ์เดิมในกุารติ่ดต่ามผู้ล่	เนื�อุงจัากุอุุปกุรณ์ท่�แต่กุต่่างกัุนอุาจัให้่ผู้ล่กุาร

ทดสอุบท่�เปล่่�ยนแปล่งไปได้ถ้ัง	20%1

•	 เป่าล่มห่ายใจัอุอุกุอุย่างเต็่มท่�โดยเริ�มจัากุ	total	lung	capacity

•	ควรบันท้กุค่ากุารทดสอุบท่�ด่ท่�สุด	3	ครั�ง	โดยค่าท่�มากุท่�สุดสอุงอัุนดับแรกุควร 

ต่่างกัุนไม่เกิุน	40	ลิ่ต่ร/นาท่2

•	ห่ลั่กุฐานแสดงกุารเปล่่�ยนแปล่งระดับกุารอุุดกัุ�นทางเดินห่ายใจั3

๐	Diurnal	PEF	variability	ม่ค่ามากุกุว่า	10%4	โดยทำากุารทดสอุบวันล่ะ	2	ครั�ง	 

เป็นเวล่าอุย่างน้อุย	2	สัปดาห์่	บันท้กุค่าความแต่กุต่่าง	PEF	ในแต่่ล่ะวัน	

  
Diurnal	PEF	variability	=

	 	 ค่ามากุท่�สุด	-	ค่าน้อุยท่�สุด	
x	100

	 	 	 ค่าเฉัล่่�ยขอุงค่ามากุแล่ะน้อุยท่�สุด

การตรวจ methacholine challenge test

วินิจัฉััยจัากุกุารล่ดล่งขอุง	FEV1	เปร่ยบเท่ยบกัุบกุ่อุนเริ�มกุารต่รวจัมากุกุว่า 

เท่ากัุบ	20%	แสดงภ์าวะห่ล่อุดล่มไวเกิุน	ซ้�งแสดงถ้ังภ์าวะโรคหื่ด	ระดับสารท่�ม่ผู้ล่ทำาให้่

ห่ล่อุดล่มต่่บ	เร่ยกุว่า	PC20	(provocative	concentration	causing	a	20%	fall	in	FEV1)	 

ข้อุพ้ิงระวงัในกุารต่รวจั	methacholine	challenge	test	ม่ขอุ้จัำากัุดในความจัำาเพิาะเจัาะจัง	 

เพิราะอุาจัแสดงผู้ล่บวกุในโรคภ์ูมิแพ้ิโรคปอุดอุุดกัุ�นเรื�อุรัง	cystic	bronchiectasis	 

เป็นต้่น	ม่ข้อุควรระวังคือุ	ไม่ควรทำาในผูู้้ป่วยท่�ม่ค่า	FEV1	ต่ำ�ากุว่า	60%predicted	 

ผูู้้ป่วยท่�ม่โรคห่ล่อุดเลื่อุดหั่วใจัห่รือุสมอุงเฉ่ัยบพิลั่น	ผูู้้ป่วยท่�ม่ภ์าวะพิร่อุงอุอุกุซิเจัน5
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ตารางท่� 12 ค่า PC20 (mg/ml) ท่�แสำดงถ้งหืลอดลมไวเกิน

PC20 (mg/ml) การแปลผู้ล

>16

4.0-16

1.0-4.0

<1.0

ไม่ม่ภ์าวะห่ล่อุดล่มไวเกิุน	(No	BHR)

กุำ�ากุ้�งม่ภ์าวะห่ล่อุดล่มไวเกิุน	(Borderline	BHR)

ภ์าวะห่ล่อุดล่มไวเกิุนระดับต่ำ�า	(Mild	BHR)

ภ์าวะห่ล่อุดล่มไวเกิุนระดับปานกุล่างถ้ังสูง	(moderate	to	severe	BHR)

การตรวจ Exercise challenge test

Exercise	challenge	test	คือุ	กุารอุอุกุกุำาลั่งกุายทำาโดยวิธ่์ปั�นจัักุรยานห่รือุวิ�ง	 

โดยค่อุย	ๆ	เพิิ�มระดับความแรงขอุงกุารอุอุกุกุำาลั่งกุายทุกุ	2-4	นาท่	จันได้ระดับ	high	

level	of	ventilation	คือุ	อัุต่รากุารเต้่นขอุงหั่วใจัอุยู่ท่�	80-90%predicted	maximum	

(predicted	maximum	heart	rate	=	220-อุายุ)	ห่รือุ	17.5-21	เท่าขอุง	FEV1	แล่ะคง 

กุารอุอุกุกุำาลั่งกุายต่่อุเนื�อุงอุย่างน้อุย	4-6	นาท่

การตรวจ Fractional exhaled nitric oxide (FeNO)

ในผูู้้ป่วยท่�ม่อุากุารทางคลิ่นิกุสงสัยโรคหื่ด	กุารทดสอุบด้วย	FeNO	ม่ความไว	 

(sensitivity)	โดยรวมประมาณร้อุยล่ะ	72	(70-74)	แล่ะความจัำาเพิาะ	(specificity)	 

โดยรวมประมาณร้อุยล่ะ	78	(76-80)6
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ตารางท่� 13 แสำดงผู้ลการทดสำอบำทางหื�องปฏิิบัำติการของผู้้�ปว่ยโรคหืืด

การทดสำอบำทางหื�องปฏิิบัำติการ
Range of predictive values

Sensitivity Specificity PPV NPV

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

Variability	 

in	Airway

Obstruction	

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

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

Exercise	challenge	 26-80% 100% 100% 0

PEF	variability	≥20% 46% 80% 97% 10%
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ตารางท่� 14 ชนิดของยาท่�ใช�ในการบำำาบัำดโรคหืืดในหืญิ่งตั�งครรภ์

Drug class Drug FDA Category

Inhaled corticosteroids* Budesonide

Fluticasone

Beclomethasone

Mometasone

B

C

C

C

Systemic corticosteroids Prednisolone

Dexamethasone

C

C

β2-Adrenergic agonists Salbutamol

Terbutaline

Formoterol

Salmeterol

C

B

C

C

Leukotrienes receptor antagonist (LTRA) Montelukast

Zafirlukast

B

B

Cromoglycates Cromolyn B

Methylxanthines Theophylline

Aminophylline

C

C

*	Preferred	inhaled	corticosteroid

ยาท่�ใช�ในการบำำาบัำดโรคหืืด 
ในหืญิ่งตั�งครรภ์2
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Asthma

Vaccines
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