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ตัวย่อ

 ABG Arterial blood gas

 AIA Aspirin-induced asthma

 DPI Dry powder inhaler

 FVC Forced vital capacity

 HEPA High efficiency particulate air filter

 ICS Inhaled corticosteroid

 LABA Long-acting β2-agonist

 Max Maximum

 Min Minimum

 MDI Metered-dose inhaler

 NB Nebulized solution (respiratory solution,respules)

 NSAIDs Non-steroidal anti-inflammatory drugs

 PEF Peak expiratory flow

 SABA Short-acting β2-agonist

 SABD Short-acting bronchodilator

 SO2 Oxygen saturation
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หลักการของแนวทางปฏิบัติ
บริการสาธารณสุข

การดูแลผู้ป่วยโรคหืด
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หลักการของแนวทางปฏิบัติบริการสาธารณสุข
การดูแลผู้ป่วยโรคหืด พ.ศ.2555

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เป็นเครื่องมือส่งเสริมคุณภาพ ของการบริการ 

โรคหืดท่ีเหมาะสมกับทรัพยากร และข้อจำกัดของสังคมในประเทศไทย โดยมี 

วัตถุประสงค์ท่ีจะควบคุมอาการของโรคและ ลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยลง 

โดยการให้การรักษาที่มีประสิทธิภาพและคุ้มค่า ข้อแนะนำต่าง ๆ ในแนว 

ทางเวชปฏิบัตินี้ ไม่ใช่ข้อบังคับของการปฏิบัติ ผู้ใช้สามารถปฏิบัติแตกต่าง 

ไปจากข้อแนะนำน้ีได้ ในกรณีท่ีสถานการณ์แตกต่างออกไป หรือมีข้อจำกัด 

ของสถานบริการและทรัพยากร หรือมีเหตุผลที่สมควรอื่นๆ โดยใช้วิจารณ 

ญาณซึ่งเป็นที่ยอมรับ และอยู่บนพื้นฐานหลักวิชาการและจรรยาบรรณ
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คำชึ้แจงน้ำหนักคำแนะนำและคุณภาพหลักฐาน

น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation)

น้ำหนักคำแนะนำ ++ 

 หมายถึง ความม่ันใจของคำแนะนำให้ทำอยู่ในระดับสูง เพราะมาตรการ 

ดังกล่าวมีประโยชน์อย่างย่ิงต่อผู้ป่วย และคุ้มค่า (cost effective) “ควรทำ”

น้ำหนักคำแนะนำ + 

 หมายถึง ความม่ันใจของคำแนะนำให้ทำอยู่ในระดับปานกลาง เน่ืองจาก 

มาตรการดังกล่าวอาจมีประโยชน์ต่อผู้ป่วย และอาจคุ้มค่าในภาวะจำเพาะ 

“น่าทำ”

น้ำหนักคำแนะนำ +/- 

 หมายถึง ความม่ันใจยังไม่เพียงพอในการให้คำแนะนำ เน่ืองจากมาตรการ 

ดังกล่าวยังมีหลักฐานไม่เพียงพอในการสนับสนุนหรือคัดค้านว่าอาจมีหรือ 

อาจ ไม่มีประโยชนต่อผู้ป่วยและอาจไม่คุ้มค่า แต่ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้

ป่วยเพิ่มขึ้น ดังนั้นการตัดสินใจกระทำขึ้นอยู่กับปัจจัยอื่น ๆ “อาจทำหรือ 

ไม่ทำ”
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น้ำหนักคำแนะนำ -  

 หมายถึง ความมั่นใจของคำแนะนำห้ามทำ อยู่ในระดับปานกลาง เนื่อง 

จากมาตรการดังกล่าวไม่มีประโยชน์ต่อผู้ป่วยและไม่คุ้มค่า หากไม่จำเป็น 

“ไม่น่าทำ” 

น้ำหนักคำแนะนำ - -  

 หมายถึง ความมั่นใจของคำแนะนำห้ามทำอยู่ในระดับสูง เพราะมาตร

การดังกล่าวอาจเกิดโทษหรือก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย “ไม่ควรทำ” 
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คุณภาพหลักฐาน (Quality of Evidence)

คุณภาพหลักฐานระดับ 1 
 หมายถึง หลักฐานที่ได้จาก

 1.1 การทบทวนแบบมีระบบ (systematic review) จากการศึกษาแบบ 

กลุ่ม สุ่มตัวอย่าง-ควบคุม (randomize-controlled clinical trials) หรือ

 1.2 การศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่าง-ควบคุมท่ีมีคุณภาพดีเย่ียม อย่างน้อย 

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

คุณภาพหลักฐานระดับ 2 
 หมายถึง หลักฐานที่ได้จาก

 2.1 การทบทวนแบบมีระบบของการศึกษาควบคุมแต่ไม่ได้สุ่มตัวอย่าง 

(non-randomizedcontrolled clinical trials) หรือ

 2.2 การศึกษาควบคุมแต่ไม่สุ่มตัวอย่างที่มีคุณภาพดีเยี่ยม (well-de-

signed, non- randomizedcontrolled clinical trial) หรือ

 2.3 หลักฐานจากรายงานการศึกษาตามแผนติดตามเหตุไปหาผล 

(cohort) หรือ การศึกษาวิเคราะห์ควบคุมกรณีย้อนหลัง (case control 

analytic studies) ที่ได้รับการออกแบบวิจัยเป็นอย่างดี ซึ่งมาจากสถาบัน

หรือกลุ่มวิจัยมากกว่าหนึ่งแห่ง /กลุ่ม หรือ

 2.4 หลักฐานจากพหุกาลานุกรม (multiple time series) ซึ่งมีหรือไม่มี 
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มาตรการดำเนินการ หรือหลักฐานที่ได้จากการวิจัยทางคลินิกรูปแบบอื่น 

หรือทดลองแบบไม่มีการควบคุม ซึ่งมีผลประจักษ์ถึง

 2.5 ประโยชน์หรือโทษจากการปฏิบัติมาตรการที่เด่นชัดมาก เช่น ผล 

ของการนำยาเพ็นนิซิลินมาใช้ในราว พ.ศ. 2480 จะได้รับการจัดอยู่ในหลัก 

ฐานประเภทนี้

คุณภาพหลักฐานระดับ 3 
 หมายถึง หลักฐานที่ได้จาก

 3.1 การศึกษาพรรณนา (descriptive studies) หรือ

 3.2 การศึกษาควบคุมที่มีคุณภาพพอใช้ (fair-designed, controlled 

clinical trial)

คุณภาพหลักฐานระดับ 4 
 หมายถึง หลักฐานที่ได้จาก

 4.1 รายงานของคณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญ ประกอบกับความเห็นพ้อง 

หรือฉันทามติ (consensus) ของคณะผู้เชี่ยวชาญบนพื้นฐานประสบการณ์ 

ทางคลินิก หรือ

 4.2 รายงานอนุกรมผู้ป่วยจากการศึกษาในประชากรต่างกลุ่ม และคณะ 

ผู้ศึกษาต่างคณะอย่างน้อย 2 ฉบับรายงาน หรือความเห็นที่ไม่ได้ผ่านการ 

วิเคราะห์แบบมีระบบ เช่น เกร็ดรายงานผู้ป่วยเฉพาะราย (anecdotal re-

port) ความเห็นของผู้เชี่ยวชาญเฉพาะราย จะไม่ได้รับการพิจารณาว่าเป็น 

หลักฐานที่มีคุณภาพในการจัดทำแนวทางเวชปฏิบัตินี้ 



แนวทางการวินิจฉัย
และรักษาโรคหืด ในประเทศไทย 

สำหรับผู้ป่วยผู้ใหญ่
พ.ศ. 2555 
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นิยาม

 โรคหืดเป็นโรคที่มีการอักเสบเรื้อรังของหลอดลม ที่มีผลทำให้หลอดลม 

ของผู้ป่วย มีปฏิกิริยาตอบสนองต่อสารก่อภูมิแพ้และสิ่งแวดล้อมมากกว่า 

คนปกติ (bronchial hyper-responsiveness, BHR) ผู้ป่วยมักมีอาการไอ 

แน่นหน้าอก หายใจมีเสียงหวีดหรือหอบเหนื่อยเกิดขึ้น เมื่อได้รับสารก่อโรค 

หรือสิ่งกระตุ้น และอาการเหล่านี้อาจหายไปได้เอง  หรือหายไปเมื่อได้รับยา 

ขยายหลอดลม

 โรคหืดเป็นโรคที่จัดว่ามีความชุกสูง และเป็นปัญหาสาธารณสุขอย่าง 

หนึ่งของประเทศไทย ดังแสดงไว้ในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ความชุกของโรคหืดในประเทศไทย

 พ.ศ. จำนวน อายุ หายใจ เคยวินิจฉัยว่า BHR วินิจฉัยว่า

  (ราย) (ปี) มีเสียงหวีด (%) เป็นโรคหืด (%) (%) เป็นโรคหืด (%)

  25441(คุณภาพ

หลักฐานระดับ 2) 12,219 20-44 6.8 4.0 - -

 25452(คุณภาพ

หลักฐานระดับ 2) 3,454 20-44 16.4 3.25 3.31 2.91
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  โรคหืดเป็นโรคหนึ่งที่พบเป็นสาเหตุสำคัญของการเข้ารับการรักษา 

ในโรงพยาบาล  ในปี พ.ศ. 2545 มีผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

ด้วยอาการหอบรุนแรงมากถึง 102,245 ราย และมีจำนวนผู้ป่วยไม่ต่ำกว่า 

1,000,000 ราย ต้องเข้ารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉินด้วยอาการหอบเฉียบ

พลัน ถึงแม้ว่าจะมีการจัดทำแนวทางการรักษาโรคหืดสำหรับผู้ใหญ่เป็น 

ครั้งแรกในปี พ.ศ. 25373 และมีแก้ไขครั้งที่ 2,  3 และ 4 ในปี พ.ศ. 

2540, 2547 และ 25514, 5, 6 ตามลำดับ แนวทางการรักษาดังกล่าวได้ 

วางเป้าหมายของการรักษาโรคหืดว่า จะต้องควบคุมโรคหืดให้ได้โดยได้

เน้นถึงความสำคัญของการใช้ยา corticosteroid ชนิดสูด เพื่อลดการ 

อักเสบของหลอดลม (น้ำหนักคำแนะนำ ++) แล้วนั้น อย่างไรก็ดีการ 

ศึกษาในปี พ.ศ. 2546 พบว่าการรักษาโรคหืดในประเทศไทย ยังไม่ได้มีการ 

ปฏิบัติตามแนวทางการรักษาเท่าที่ควร โดยในระยะเวลา 1 ปี มีผู้ป่วยโรค 

หืดถึงร้อยละ 15 ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และร้อยละ 21 ต้อง 

เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน เพราะมีอาการหอบรุนแรงเฉียบพลัน นอกจาก 

นี้ยังพบว่า มาตรฐานการรักษาโรคหืดยังต่ำมาก คือมีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 

6.7 เท่านั้น ที่ได้รับการรักษาด้วย corticosteroid ชนิดสูด1 (คุณภาพ 

หลักฐานระดับ 2) ด้วยเหตุผลดังกล่าวข้างต้น จึงได้มีการปรับปรุงแนวทาง 

การรักษาโรคหืดฉบับนี้ขึ้น เพื่อให้เป็นแนวทางการรักษาที่ง่าย และสะดวก

ในการนำไปใช้ในเวชปฏิบัติ โดยมีเป้าหมายที่จะควบคุมอาการของโรคในผู้

ป่วยให้ได้ดีที่สุด จากการใช้ยาในกลุ่มควบคุมอาการ เพื่อลดการอักเสบที่  

เกิดขึ้นในหลอดลมร่วมกับการใช้ยาขยายหลอดลมเพื่อบรรเทาอาการ
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 พยาธิกำเนิด

  โรคหืดเกิดจากการอักเสบเรื้อรังของหลอดลม ซึ่งเป็นผลจากปัจจัย 

ทางพันธุกรรม และปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม เช่น สารก่อภูมิแพ้ ทำให้มีการ 

อักเสบเกิดขึ้นตลอด เวลาการกระตุ้นของสารเคมี ที่ก่อการอักเสบที่เรียกว่า 

Th2 Cytokine อันได้แก่ interleukin (IL)-4 IL-5 และ IL-13 ซึ่งสร้าง 

จากเม็ดเลือดขาว ทีลิมโฟซัยต์ (T-lymphocyte)7-8 สารเหล่านี้ออกฤทธิ์ ใน 

การเรียกเม็ดเลือดขาวชนิดต่างๆ  โดยเฉพาะ eosinophil เข้ามาในหลอดลม9-10 

และกระตุ้นการสร้างสารคัดหลั่ง (mucus) ของหลอดลม ทำให้ผู้ป่วยเกิด 

อาการไอและหายใจไม่สะดวกจากหลอดลมตีบจากการอักเสบ และสาร 

เหล่านี้จะมีปริมาณเพิ่มขึ้น หลังจากผู้ป่วยสัมผัสกับสารก่อภูมิแพ้ จึงทำให้ 

ผู้ป่วยเกิดอาการหอบหืดมากขึ้น ในรายที่ไม่ได้รับการรักษาอย่างถูกต้อง  

การอักเสบเรื้อรังของหลอดลมนี้ อาจนำไปสู่การเกิดพังผืด และการหนาตัว 

อย่างมากของผนังหลอดลมที่เรียกว่ามีภาวะ airway remodeling เกิด 

ขึ้น ซึ่งมีผลทำให้มีการอุดกั้นของหลอดลมอย่างถาวร

 การวินิจฉัย

  ในกระบวนการวนิจิฉยัโรค นอกจากมวีตัถปุระสงค ์เพือ่ยนืยนัการปว่ย 

เป็นโรคหืดแล้ว ยังมีวัตถุประสงค์เพื่อค้นหาสาเหตุ หรือปัจจัยเสี่ยงที่ 

ทำให้ผู้ป่วยเกิดอาการหอบหืดด้วย ทั้งนี้เพื่อที่จะนำข้อมูลต่าง ๆ ไปใช้ใน
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การป้องกันและรักษาผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ

  การวินิจฉัยโรคหืด อาศัยประวัติร่วมกับลักษณะทางคลินิกเป็นสำคัญ 

และอาจใช้การตรวจทางห้องปฏิบัติการ เพื่อช่วยในการยืนยันการวินิจฉัย 

โรคที่ถูกต้องเพิ่มเติมตามความเหมาะสม เช่น สไปโรเมตรีย์ หรือ Peak 

expiratory flow (PEF) 

ประวัติ

 1. ไอ แน่นหน้าอก หายใจมีเสียงหวีด และหอบเหนื่อยเป็นๆ หายๆ 

ผู้ป่วยมักจะมีอาการดังกล่าวเกิดขึ้นในเวลากลางคืนหรือเช้ามืด อาการดัง 

กล่าวอาจพบได้ เพียงอย่างใดอย่างหนึ่ง หรืออาจพบอาการหลายๆ อาการ 

เกิดขึ้นพร้อมกันก็ได้ 

 2. อาการจะเกิดข้ึนเม่ือได้รับส่ิงกระตุ้น และอาการดังกล่าวอาจหาย 

ไปได้เองหรือหายไปเมื่อได้รับยาขยายหลอดลม  

 3. มีอาการเมื่อได้รับสิ่งกระตุ้น อาทิ สารก่อภูมิแพ้ การติดเชื้อไวรัส 

ความเครียด ควันพิษ และมลพิษอื่น ๆ 

 4. มักพบร่วมกับอาการภูมิแพ้อื่น ๆ เช่น allergic rhinitis, aller-

gic conjunctivitis และ allergic dermatitis

 5. มีประวัติสมาชิกในครอบครัว เช่น พ่อ แม่ หรือพี่น้องป่วยเป็น 

โรคหืด

 6. มีอาการหอบหืดเกิดขึ้นหลังออกกำลังกาย
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การตรวจร่างกาย

 อาจมีความแตกต่างกันในแต่ละราย เช่น อาจตรวจไม่พบสิ่งผิดปกติ 

เมื่อไม่มีอาการหอบหืด ในขณะที่มีอาการหอบหืดจะตรวจพบว่า มีอัตรา 

การหายใจเพ่ิมข้ึน  มีอาการหายใจลำบากหรือหอบ และอาจได้ยินเสียงหวีด 

จากปอดท้ังสองข้าง ท้ังน้ีจากลักษณะทางคลินิกดังกล่าว จำเป็นต้องวินิจฉัย 

แยกโรคจากโรคหรือสภาวะอื่น ๆ ที่มักมีอาการคล้ายคลึงกัน  เช่น

 - COPD

 - Acute pulmonary edema

 - Foreign body aspiration

 - Gastro-esophageal reflux

 - Bronchiectasis

 - Upper airway obstruction 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

  การตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีสำคัญ ได้แก่ การตรวจสมรรถภาพการ 

ทำงานของปอด (สไปโรเมตรีย์) เพื่อตรวจหาการอุดกั้น ของทางเดินหายใจ 

ผู้ป่วยโรคหืด ส่วนใหญ่จะมี reversible airflow obstruction โดยมี 

การเพิ่มขึ้นจากเดิมของ FEV1 (forced expiratory volume in one 

second) ภายหลังการให้สูดยาขยายหลอดลม มากกว่าร้อยละ 12 และ 
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FEV1 ที่สูงขึ้น จะต้องมีจำนวนมากกว่า 200 มล. (น้ำหนักคำแนะนำ+) 

การตรวจพบ reversible airflow obstruction ดังกล่าว จะช่วยสนับสนุน 

การวินิจฉัยโรค หากผลการตรวจสไปโรเมตรีย์ ไม่ได้ผลตามเกณฑ์ดังกล่าว 

หรือถึงแม้ว่าผลการตรวจสไปโรเมตรีย์อยู่ในเกณฑ์ปกติ ก็ยังไม่สามารถตัด 

การวินิจฉัยโรคหืดออกไปได้ เพราะผู้ป่วยโรคหืดเรื้อรัง อาจไม่มีการตอบ  

สนองดังกล่าวหลังสูดยาขยายหลอดลมเพียง 20 นาที นอกจากนี้ผู้ป่วยโรค 

หืดที่มีความรุนแรงน้อย และอยู่ในระยะโรคสงบ หรือโรคหืดที่ตอบสนอง 

จำเพาะต่อสิ่งกระตุ้นบางอย่าง (เช่น การออกกำลังกาย, Aspirin-in-

duced asthma) การตรวจสไปโรเมตรีย์ อาจพบว่าอยู่ในเกณฑ์ปกติ 

สำหรับผู้ป่วย COPD ที่มีภาวะหลอดลมไวเกิน อาจมีการตอบสนองตาม 

เกณฑ์เบื้องต้นได้เช่นกัน ในกรณีเช่นนี้การติดตาม การตรวจสไปโรเมตรีย์ 

เพื่อประเมินการตอบสนองต่อการรักษาในระยะยาว จะสามารถช่วยในการ 

วินิจฉัยแยกโรคได้  เช่น  หากผลการตรวจกลับมาอยู่ในเกณฑ์ปกติ ผู้ป่วย   

รายน้ันไม่น่าจะได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น COPD อน่ึงการทดสอบสมรรถภาพ 

การทำงานของปอด จะต้องได้รับการตรวจโดยบุคลากรที่ชำนาญ หรือได้ 

ผ่านการฝึกอบรมมาแล้วเป็นอย่างดีเท่านั้น11 ขั้นตอน (Algorithm) การ 

วินิจฉัยโรคหืดดูรายละเอียดในภาคผนวก 1

 การตรวจ reversible airflow obstruction อีกวิธีหนึ่งโดยใช้ peak 

flow meter ที่พบว่ามีค่า PEF เพิ่มขึ้นอย่างน้อยร้อยละ 20 (น้ำหนัก 

คำแนะนำ +)

 ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่มีอาการหอบเหนื่อย  และไม่พบสิ่งผิดปกติในการ 

ตรวจวัดสมรรถภาพการทำงานของปอด การตรวจวัดค่าความผันผวน 
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(variability) ของ PEF ที่เกิดขึ้นในแต่ละช่วงเวลาของวัน ในระยะเวลา 1– 

2 สัปดาห์ อาจนำมาใช้ในการวินิจฉัยโรคได้ ผู้ป่วยที่มีความผันผวนของค่า 

สูงสุดกับค่าต่ำสุดมากกว่าร้อยละ 20 หรือ อีกนัยหนึ่งคือค่าต่ำสุดก่อนที่

จะสูดยาขยายหลอดลมต่ำกว่าร้อยละ 80 ของค่าสูงสุด จัดว่าเป็นโรคหืด 

วิธีคำนวณ PEF variability ดังต่อไปนี้  

    

                   

  ค่าสัดส่วนที่คำนวณได้นี้ จะแปรผกผันกับ variability12 (คุณภาพ 

หลักฐาน ระดับ 1, น้ำหนักคำแนะนำ ++) ดูรายละเอียดในภาคผนวก 2

 ในกรณีที่ผลการตรวจสมรรถภาพปอด ไม่สามารถนำมาช่วยในการวินิจฉัย 

ได้ อาจใช้การวัดความไวหลอดลม (bronchial hyperresponsive-

ness) โดยวัดการเปลี่ยนแปลงของค่า FEV1 ภายหลังกระตุ้นด้วย การสูด 

methacholine (methacholine challenge test)13  ดูในรายละเอียด 

ในภาคผนวก 3 (คุณภาพหลักฐาน ระดับ 2, น้ำหนักคำแนะนำ +) 

 การรักษา

  โดยที่โรคหืดเป็นโรคที่มีการอักเสบเรื้อรังของหลอดลม ที่เกิดจากปฏิ 

กิริยาทางภูมิแพ้ของร่างกายต่อสารก่อโรค ดังนั้น ผู้ป่วยโรคหืดเรื้อรังทุกราย 

PEF min x 100

PEF max
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จึงควรได้รับการรักษาด้วย corticosteroid ชนิดสูด ร่วมกับยาขยายหลอด 

ลมและยาอื่น ตามความรุนแรงของอาการ ดังจะได้กล่าวต่อไปนอกจาก 

การรักษาด้วยยา ผู้ป่วยควรจะหลีกเลี่ยงหรือขจัดสิ่งต่าง ๆ  ที่อาจทำให้เกิด 

ปฏิกิริยาภูมิแพ้ หรือกระตุ้นอาการหอบหืดให้เกิดขึ้น (น้ำหนักคำแนะนำ 

++) การฟื้นฟูสมรรถภาพการทำงานของร่างกาย มีข้อบ่งชี้ในผู้ป่วยโรคหืด

ที่มีการอุดกั้นของหลอดลมในขนาดมาก หรือมีภาวะ airway remodel-

ing เกิดขึ้น (น้ำหนักคำแนะนำ ++)

เป้าหมายของการรักษาผู้ป่วยโรคหืด

 1. สามารถควบคุมอาการของโรคให้สงบลงได้

 2. ป้องกันไม่ให้เกิดการกำเริบของโรค  ยกระดับสมรรถภาพการทำงาน 

ของปอดของผู้ป่วยให้ดีทัดเทียมกับคนปกติ หรือให้ดีที่สุดเท่าที่จะทำได้

 3. สามารถดำรงชีวิตอยู่ได้เช่นเดียวหรือใกล้เคียงกับคนปกติ

 4. หลีกเลี่ยงภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ จากยารักษาโรคหืดให้น้อยที่สุด

 5. ป้องกันหรือลดอุบัติการณ์การเสียชีวิตจากโรคหืด
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การที่จะทำให้บรรลุเป้าหมายดังกล่าวข้างต้น 
จะต้องมีการดำเนินการดังต่อไปนี้
 1. การให้ความรู้แก่ผู้ป่วย ญาติ และผู้ใกล้ชิดเพื่อให้เกิดความร่วมมือ

ในการรักษา

 2. การแนะนำวิธีหลีกเลี่ยงหรือขจัดสิ่งต่าง ๆ ที่ก่อให้เกิดปฏิกิริยาภูมิ

แพ้และอาการหอบหืดอย่างเป็นรูปธรรม คือสามารถนำมาปฏิบัติได้จริง

 3. การประเมินระดับความรุนแรงของโรคหืดก่อนการรักษา  

 4. การประเมินผลการควบคุมโรคหืด และการจัดแผนการรักษาสำหรับ 

ผู้ป่วยโรคหืดเรื้อรัง 

 5. การจัดแผนการรักษาสำหรับผู้ป่วยโรคหืดกำเริบเฉียบพลัน (asth-

ma exacerbation)

 6. การจัดระบบให้มีการดูแลรักษาต่อเนื่องอย่างมีประสิทธิภาพ 

 7. การรักษาผู้ป่วยโรคหืดในกรณีพิเศษ
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1. การให้ความรู้แก่ผู้ป่วย ญาติ และผู้ใกล้ชิด
 เพื่อให้เกิดความร่วมมือในการรักษา 

 การให้ความรู้แก่ผู้ป่วย  ญาติ  และผู้ใกล้ชิดเป็นสิ่งสำคัญ และจำเป็น 

ในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหืด ผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัวควรได้รับทราบ 

ข้อมูลต่าง ๆ เกี่ยวกับโรคหืด ซึ่งได้แก่

 1. ธรรมชาติของโรค 

 2. ปัจจัยหรือสิ่งกระตุ้นที่อาจทำให้เกิดการกำเริบของโรค

 3. ชนิดของยาที่ใช้ในการรักษาโรคหืด และวิธีการใช้ยาที่ถูกต้อง โดย 

เฉพาะการใช้ยาประเภทสูด แพทย์ควรฝึกให้ผู้ป่วย บริหารยาทางการสูดได้ 

อย่างถูกต้อง และมีการทดสอบการบริหารยาเป็นระยะ ๆ  เพื่อป้องกันความ 

ผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นจากการบริหารยาผิดวิธี (น้ำหนักคำแนะนำ++)

 4. การใช้เครื่อง peak flow meter ที่ถูกวิธี เพื่อนำไปใช้ในกรณี ที่

ต้องการติดตามการเปลี่ยนแปลงของสมรรถภาพการทำงานของปอด ตาม

แผนการดูแลตนเองของผู้ป่วยที่แพทย์ได้จัดให้  

 5. การประเมินผลการควบคุมโรคหืด และคำแนะนำในการปฏิบัติตัว 

รวมท้ังการปรับขนาดของยาท่ีใช้ในกรณีท่ีมีการเปล่ียนแปลง ของการควบคุม 

โรค และคำแนะนำให้ผู้ป่วยรีบกลับมารับการตรวจรักษาจากแพทย์ทันที 

เม่ือมีอาการหอบหืดรุนแรงข้ึน ให้ปฏิบัติตามแผนการรักษาดูแลตนเอง (pa-

tient action plan) ดูรายละเอียดในภาคผนวก 4 (น้ำหนักคำแนะนำ 

++)
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2. การแนะนำวิธีหลีกเลี่ยงหรือขจัดสิ่งต่าง ๆ ที่ก่อ  
 ให้เกิดปฏิกิริยาภูมิแพ้ (น้ำหนักคำแนะนำ++)

 โดยทั่วไป ปัจจัยและสิ่งกระตุ้นที่ทำให้เกิดอาการหอบหืดข้ึน ได้แก่

 1. สารก่อภูมิแพ้ (allergen) แบ่งเป็น กลุ่มสารก่อภูมิแพ้ในอาคาร 

เช่น ไรฝุ่น แมลงสาบ สัตว์เลี้ยง สปอร์เชื้อรา และกลุ่มสารก่อภูมิแพ้นอก 

อาคาร เช่น เกสรหญ้า วัชพืช สปอร์เชื้อรา เป็นต้น

 2. สารระคายเคือง เช่น น้ำหอม กลิ่นสี ทินเน่อร์ น้ำยาหรือสารเคมี 

ละอองยาฆ่าแมลงต่าง ๆ ฝุ่นก่อสร้าง ฝุ่นหิน ฝุ่นดิน ควันบุหรี่ ควันธูป  

ควันเทียน ควันไฟ ควันท่อไอเสียรถยนต์ ซัลเฟอร์ไดออกไซด์ โอโซน 

เป็นต้น

 3. สภาวะทางกายภาพและการเปลี่ยนแปลงของอากาศ  เช่น ลมพัด 

ปะทะหน้าโดยตรงรวมท้ังอากาศร้อนจัด เย็นจัด ฝนตก อากาศแห้ง หรือช้ืน 

เป็นต้น

 4. ยา โดยเฉพาะกลุ่ม NSAID aspirin และ β2-blocker

 5. การติดเชื้อไวรัสของทางเดินหายใจส่วนต้น

 6. อารมณ์เครียด

 7. สาเหตุอื่นๆ เช่น หืดที่ถูกกระตุ้นด้วยการออกกำลังกาย หืดที่ถูก 

กระตุ้นด้วยสารก่อภูมิแพ้ หรือสารระคายเคืองจากการประกอบอาชีพ 

 8. โรคท่ีพบร่วมได้บ่อยและทำให้ควบคุมอาการหืดได้ไม่ดี หรือมีอาการ 

กำเริบบ่อย ๆ ได้แก่ โรคภูมิแพ้ของโพรงจมูก โรคไซนัสอักเสบเรื้อรัง โรค 

กรดไหลย้อน เป็นต้น
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 แพทย์มีหน้าที่ค้นหาปัจจัยต่าง ๆ ที่ทำให้เกิดอาการหอบหืด รวมทั้งให้ 

คำแนะนำเกี่ยวกับการควบคุมสภาพแวดล้อม ทั้งในและนอกอาคารเช่น 

การจัดระบบถ่ายเทอากาศที่ดี จัดให้มีแสงแดดส่องอย่างทั่วถึง หลีกเลี่ยง 

การใช้พรม นุ่น หรือมีสัตว์เลี้ยง ในห้องนอน ห้องทำงาน การควบคุม 

และหลีกเลี่ยง indoor pollutant เช่น ควันบุหรี่ ยาฆ่าแมลง ควันธูป 

ฯลฯ (น้ำหนักคำแนะนำ ++) การใช้เครื่องปรับอากาศ และเครื่องกรอง 

อากาศให้บริสุทธิ์ อาจช่วยลดมลพิษ และปริมาณสารภูมิแพ้ในอากาศลงได้ 

(น้ำหนักคำแนะนำ +/-) การรักษาโรคที่พบร่วมกับโรคหืดได้บ่อย เช่น al-

lergic rhinitis ฯลฯ ไปพร้อมๆ กันกับการรักษาโรคหืด จะทำให้สามารถ

ควบคุมอาการของโรคหืดได้ดีขึ้น (น้ำหนักคำแนะนำ ++)

3. การประเมินความรุนแรงของโรคหืดก่อนการรักษา11, 14

 การจำแนกความรุนแรงของโรคหืด มีประโยชน์ในการนำไปใช้พิจารณา 

ผู้ปว่ยรายทีย่งัไมเ่คยผา่นการรกัษามากอ่นวา่ รายใดควรไดร้บัการรกัษาดว้ย 

ยา corticosteroids ชนิดสูด การจำแนก ความรุนแรงของโรคหืดต้อง 

อาศัยอาการทางคลินิก ร่วมกับสมรรถภาพการทำงานของปอด ที่ตรวจพบ 

ก่อนการรักษา เพื่อความสะดวก และง่ายต่อการนำไปใช้ จึงจำแนกผู้ป่วย 

ออกจากกันเป็น intermittent และpersistent asthma โดยอาศัยเกณฑ์ 

ตามตารางที่ 2 



สม
าค
มส

ภา
อง

ค์ก
รโ
รค

หืด
แห
่งป

ระ
เท
ศไ
ทย

20

4. การประเมินผลการควบคุมโรคหืด และการจัดแผน
 การรักษาสำหรับผู้ป่วยโรคหืดเรื้อรัง

 4.1 การประเมินผลการควบคุมโรคหืด
 การรักษาโรคหืด มุ่งเน้นการลดการอักเสบของหลอดลม ด้วยยากลุ่ม 

ควบคุม (controller) เพื่อทำให้อาการของโรคหืดดีขึ้น อย่างไรก็ตามการ 

ประเมินผลทางด้านการอักเสบของหลอดลมโดยตรง ทำได้ยากและมีข้อ 

จำกัด เนื่องจากวิธีตรวจนั้น ต้องการทักษะของผู้ตรวจสูง ต้องใช้อุปกรณ์ 

พิเศษที่มี ราคาแพงเสียเวลาในการตรวจนาน และในปัจจุบันห้องปฏิบัติการ 

ที่สามารถประเมินผลการควบคุมโรคหืดดังกล่าวยังมีจำนวนจำกัด ดังนั้น 

ในทางปฏิบัติ ผู้เชี่ยวชาญจึงแนะนำให้ประเมินผลการควบคุมโรคหืด โดย 

อาศัยอาการทางคลินิกร่วมกับการตรวจสมรรถภาพการทำงานของปอด 

หรือใช้แบบสอบถาม เพื่อประเมินการควบคุมโรคหืด เช่น Asthma Con-

trol Test (ACT)15 (คุณภาพหลักฐานระดับ1, น้ำหนักคำแนะนำ ++) หรือ 

Asthma Control Questionnaire (ACQ)16 (คุณภาพหลักฐานระดับ1, 

น้ำหนักคำแนะนำ ++) ดูรายละเอียดในเอกสารอ้างอิง หรือ Siriraj Asthma 

Control Questionnaire (คุณภาพหลักฐานระดับ1, น้ำหนักคำแนะนำ++) 

ดูรายละเอียดในภาคผนวก 5 ระดับการควบคุมโรคหืด แบ่งออกจากกัน 

เป็น 3 กลุ่ม (ตารางที่ 3) ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะปลอดอาการ หรือผู้ป่วย 

ที่กำลังได้รับการรักษาและสามารถควบคุมอาการได้แล้ว จัดอยู่ในกลุ่มที่ 

ควบคุมอาการได้ (controlled) ผู้ป่วยในกลุ่มนี้ จะต้องไม่มีอาการของ   
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โรคหืดเกิดขึ้นทั้งในเวลากลางวันและกลางคืน ไม่มีการกำเริบของโรค และ 

ไม่จำเป็นต้องใช้ยาขยายหลอดลม  (relievers) ในขณะที่มีสมรรถภาพ 

การทำงานของปอดอยู่ในเกณฑ์ปกติ  และไม่มีผลกระทบของโรคต่อกิจวัตร 

ประจำวัน17 ส่วนผู้ป่วยที่ยังควบคุมอาการได้ไม่ดี  (partly controlled)  

และผู้ป่วยที่ควบคุมอาการของโรคไม่ได้ (uncontrolled) จะมีอาการการ 

ใช้ยาขยายหลอดลมและจำนวนครั้งของการกำเริบเพิ่มขึ้น ร่วมกับมีการลด 

ลงของสมรรถภาพการทำงานของปอด และมีผลกระทบของโรคต่อกิจวัตร

ประจำวันเพิ่มมากขึ้นตามลำดับ
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ตารางที่ 2 การประเมินระดับความรุนแรงของโรคหืด11, 14    

      ระดับ อาการช่วงกลางวัน อาการช่วงกลางคืน PEF or FEV1

   PEF variability

ระดับ 1 มีอาการหอบหืดน้อยกว่า มีอาการหอบเวลา  ≥80%
มีอาการนานๆ ครั้ง สัปดาห์ละ 1 ครั้ง กลางคืนน้อยกว่า  <20%
Intermittent มีการจับหืดช่วงสั้นๆ 2 ครั้งต่อเดือน

 มีค่า PEF ปกติ ช่วงที่

 ไม่มีอาการจับหืด 

ระดับ 2 มีอาการหอบหืดอย่างน้อย มีอาการหอบเวลา  ≥80%
หืดเรื้อรัง สัปดาห์ละ 1 ครั้ง กลางคืนมากกว่า <20-30%
อาการรุนแรงน้อย แต่น้อยกว่า 1 ครั้งต่อวัน 2 ครั้งต่อเดือน

Mild persistent เวลาจับหืดอาจมีผลต่อ

 การทำกิจกรรมและ

 การนอนหลับ 

ระดับ 3 มีอาการหอบทุกวัน มีอาการหอบเวลา 60-80%

หืดเรื้อรัง เวลาจับหืดมีผลต่อ กลางคืนมากกว่า >30%

อาการรุนแรงปานกลาง การทำกิจกรรมและ 1ครั้งต่อสัปดาห์

Moderate persistent การนอนหลับ

ระดับ 4 มีอาการหอบตลอดเวลา มีอาการหอบเวลา ≤60 %
หืดเรื้อรัง มีการจับหืดบ่อย กลางคืนบ่อยๆ >30%

อาการรุนแรงมาก และมีข้อจำกัด

Severe persistent ในการทำกิจกรรมต่าง ๆ
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ตารางที่ 3 ระดับการควบคุมโรคหืด

  ลักษณะทางคลินิก Controlled Partly controlled Uncontrolled

 (ต้องมีทุกข้อต่อไปนี้) (มีอย่างน้อย 1 ข้อต่อไปนี้) 

อาการช่วงกลางวัน ไม่มี (หรือน้อยกว่า มากกว่า 2 ครั้ง 

 2 ครั้งต่อสัปดาห์) ต่อสัปดาห 

มีข้อจำกัดของ ไม่มี มี 

การออกกำลังกาย   

อาการช่วงกลางคืน ไม่มี มี มีอาการใน

จนรบกวนการนอนหลับ   หมวด Partly
   

ต้องใช้ยา  ไม่มี (หรือน้อยกว่า มากกว่า 2 ครั้ง Controlled

reliever/rescue  2 ครั้งต่อสัปดาห์) ต่อสัปดาห์ อย่างน้อย 3 ข้อ

treatment  

ผลการตรวจ ปกติ น้อยกว่า 80% 

สมรรถภาพปอด  predicted or personal

(PEF หรือ FEV1 )  best (if known)

การจับหืดเฉียบพลัน ไม่มี อย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี 1 ครั้งในช่วง

(Exacerbation) *   สัปดาห์ไหนก็ได้

* อาการหอบหืดรุนแรงจนต้องได้รับการรักษาแบบฉุกเฉิน



สม
าค
มส

ภา
อง

ค์ก
รโ
รค

หืด
แห
่งป

ระ
เท
ศไ
ทย

24

 4.2 การจัดแผนการรักษาสำหรับผู้ป่วยโรคหืดเรื้อรัง

 ยาที่ใช้ในการรักษา
 ยาที่ใช้ในการรักษาโรคหืดจำแนกออกจากกันเป็นสองกลุ่ม  คือ  ยาที่ 

ใช้ในการควบคุมโรค (controller)  และยาบรรเทาอาการ (reliever) ราย 

ละเอียดของยาทั้งสองกลุ่มนี้ได้แสดงไว้ใน ตารางที่ 4

 ยาที่ใช้ในการควบคุมโรค (controller)  
 ฤทธิ์ต่อต้านการอักเสบของยา มีผลทำให้การอักเสบในผนังหลอดลม 

ลดลง การใช้ยาในกลุ่มนี้ติดต่อกันเป็นเวลานาน จะทำให้การกำเริบของ 

โรคหืดลดลง

 1. Corticosteroid

 Corticosteroid ชนิดสูด เป็นยาท่ีมีประสิทธิภาพสูงสุด และเป็นยา 

หลักในการรักษาโรคหืด (น้ำหนักคำแนะนำ ++) ยาออกฤทธ์ิโดยการจับ กับ 

glucocorticoid receptor ของ inflammatory cell ทำให้เกิดการ    

เปล่ียนแปลงการทำงานในระดับชีวโมเลกุลของยีนส์ ภายในเซลล์ดังกล่าวจึง 

มีผลลดการสร้าง cytokine ที่เกี่ยวข้องกับการทำให้เกิดการอักเสบ ขณะ 

เดียวกันทำให้มีการเพิ่มขึ้นของ cytokine ที่เกี่ยวข้องกับการต่อต้านการ 

อักเสบ รวมท้ังยา corticosteroid ยังส่งเสริมทำให้ภูมิต่อต้านการอักเสบ 

ในหลอดลมของผู้ป่วยหืด กลับมาทำงานตามปกต1ิ9 นอกจากนี้ยังช่วย 

ลด microvascular leakage และทำให้ β2-receptor ในหลอดลม 
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ทำงานดีขึ้น ประสิทธิภาพของ corticosteroid ในการรักษาโรคหืด คือ 

ช่วยทำให้อาการและภาวะหลอดลมไวต่อสิ่งกระตุ้นลดลง สมรรถภาพการ 

ทำงานของปอดของผู้ป่วยดีขึ้น รวมทั้งช่วยลดอัตราการตาย ที่เกิดจากโรค 

หืด และลดความถี่ของอาการหอบหืดกำเริบ อย่างไรก็ตามยานี้จะไม่ทำให้ 

โรคหืดหายขาด เพราะพบว่าเมื่อผู้ป่วยหยุดการรักษา อาการหอบหืดอาจ   

กลับมาอีกภายในเวลาเป็นสัปดาห์หรือเป็นเดือน การใช้ยา corti costeroid 

ชนิดสูด อาจพบผลข้างเคียง เช่น เสียงแหบ เชื้อราในช่องปาก หาใช้ยาใน 

ขนาดสูงติดต่อกันเป็นระยะเวลานาน อาจเกิดจ้ำเขียวบริเวณผิวหนัง การ 

ทำงานของต่อมหมวกไตลดลง ความหนาแน่นของมวลกระดูกลดลง ต้อ 

กระจก และต้อหิน 

 Corticosteroid ชนิดรับประทานในขนาดน้อย ใช้ในการรักษาผู้ป่วย 

โรคหืดเรื้อรังที่มีอาการรุนแรง และได้รับการรักษาด้วยยาขนานอื่นอย่างเต็ม 

ที่แล้ว (ตารางที่ 6 step 5) แต่ยังควบคุมอาการไม่ได้ (น้ำหนักคำแนะนำ 

+) ในขณะที่ corticosteroid ชนิดฉีดมีที่ใช้ในผู้ป่วยที่มีอาการกำเริบของ

โรคเฉียบพลัน และรุนแรง (น้ำหนักคำแนะนำ ++)
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ตารางที่ 4 ยาที่ใช้ในการรักษาโรคหืด14

      กลุ่มยา          ช่ือสามัญ         กลไกการออกฤทธ์ิ

 CONTROLLER 

 MEDICATIONS

 1. Corticosteroid ยาสูด ANTI-INFLAMMATORY AGENT

  - beclomethasone - ขัดขวางและกดการทำงานของ

  - budesonide  Inflammatory cell รวมท้ังลด

  - fluticasone  จำนวนของ inflammatory

  ยารับประทาน  cell18 (คุณภาพหลักฐานระดับ 1,

  - prednisolone  คำแนะนำ ++)

  ยาฉีด (เข้ากล้ามเน้ือ หรือ - ลดการสร้าง mucus ในหลอดลม 

  น้ำหนักหลอดเลือด) - เพ่ิมการทำงานของβ2-agonist

  - hydrocortisone  ท่ีกล้ามเน้ือเรียบของหลอดลม

  - dexamethasone - ทำให้ภูมิต่อต้านการอักเสบของ

  - methylprednisolone  หลอดลม กลับมาทำงานตามปกติ19  

     (คุณภาพหลักฐาน ระดับ 2, 

     น้ำหนักคำแนะนำ ++)

 2. Long-acting β2 ยาสูด

 agonist * (LABA) - salmeterol** - เสริมฤทธ์ิ corticosteroid ชนิดสูด

  - formoterol***  ในการช่วยลดการอักเสบของ 

     หลอดลมและอาจออกฤทธ์ิลด

     การอักเสบชนิด neutrophilic 

     airway inflammation ของ

     ผู้ป่วยโรคหืด20-21 (คุณภาพหลักฐาน

       ระดับ 1, น้ำหนักคำแนะนำ ++)  

    - ลดการบวมของหลอดลม โดยการ

     ลด microvascular leakage

 3. ยาสูดในรูปของยา - salmeterol กับ - มีประสิทธิภาพในการรักษาดีกว่า

 ผสมระหว่าง ICS   fluticasone  การให้ยา ICS และ LABA

 และ LABA - formoterol กับ   แยกกัน

   budesonide  



สมาคมสภาองค์กรโรคหืดแห่งประเทศไทย

27

     กลุ่มยา          ช่ือสามัญ         กลไกการออกฤทธ์ิ

 4. Xanthine  - Theophylline - ออกฤทธ์ิขยายหลอดลม

 (sustained- - Doxofylline - เสริมฤทธ์ิของ corticosteroid

  release)    ชนิดสูดในการช่วยลดการอักเสบ

 5. Anti-IgE ยาฉีด 

  (omalizumab)   - ต้านการออกฤทธ์ิ IgE โดยจับกับ IgE  

     ทำให้ IgE ไม่สามารถจับกับ

     ตัวรับท่ีผิวของ mast cells และ 

     basophils

 RELIEVER 

 MEDICATION

 1.  Short-acting β2  ยาสูด - ออกฤทธ์ิขยายหลอดลม

 agonist  - salbutamol

  - terbutaline

  - procaterol

  - fenoterol 

  ยาฉีด 

  - Salbutamol

  - Terbutaline 

  ยารับประทาน

  - salbutamol

  - terbutaline

  - procaterol 

 2. Methylxanthine ยาฉีด 

  - Aminophylline - ออกฤทธ์ิขยายหลอดลม

 3. Anticholinergic ยาสูด 

 ในรูปของยาผสม - Ipratropium bromide +  - ออกฤทธ์ิขยายหลอดลม

 กับ β2 agonist  fenoterol หรือ 

   salbutamol 

*  การใช้ยา long - acting β2 - agonist ท้ังชนิดรับประทานและสูดในระยะยาว ต้องใช้ร่วมกับ inhaled     
 corticosteroid เสมอ  (น้ำหนักคำแนะนำ ++)

**  ยาน้ีไม่แนะนำให้ใช้รักษา acute asthma เพราะออกฤทธ์ิช้า และอาจมีผลข้างเคียง (น้ำหนักคำแนะนำ -)

*** ออกฤทธ์ิในการขยายหลอดลมได้เร็วทัดเทียมกับยาในกลุ่ม short-acting β2 agonist
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ตารางที่ 5 เปรียบเทียบขนาดต่างๆของยา ICS แต่ละชนิด14

         ICS Low daily dose Medium daily dose High daily dose

	 	 µg µg µg

 Beclomethasone 200-500 >500 – 1000 >1000- 2000

 dipropionate

 Budesonide 200-400 >400-800 >800-1600

 Fluticasone propionate 100-250 >250-500 >500-1000

 Ciclesonide 80-160 >160-320 >320-1280

 Mometasone furoate 200-400 >400-800 >800-1200

 2. β2-agonist ชนิดออกฤทธิ์ยาว  (inhaled long acting β2-

agonist, LABA)

 นอกจากมีฤทธิ์ในการขยายหลอดลม ยานี้ยังออกฤทธิ์เพิ่ม mucocil-

iary clearance ลด vascular permeability ยับยั้งการหลั่ง media-

tor จาก mast cell และ basophil และลดการอักเสบโดยทำให้จำนวน 

neutrophil ในหลอดลมลดลง20, 21 (คุณภาพหลักฐาน ระดับ 1, 

น้ำหนักคำแนะนำ ++) ซึ่งอาจมีผลดีต่อการป้องกันการเกิดอาการหอบหืด

กำเริบที่เกี่ยวข้องกับ neutrophil 22 อย่างไรก็ตาม การใช้ยานี้ในระยะยาว 

จำเป็นต้องใช้ร่วมกับ ICS เสมอ (น้ำหนักคำแนะนำ + +)

 3. ยาสูดในรูปของยาผสมระหว่าง ICS และ LABA

 ยาสูดในรูปของยาผสมระหว่าง ICS และ LABA เช่น salmeter-

ol กับ fluticasone หรือ formoterol กับ budesonide ที่บรรจุใน 
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เครื่องพ่นยาเดียวกัน นอกจากเพิ่มความสะดวกในการบริหารยาให้แก่ผู้ 

ป่วยแล้ว ยังมีประสิทธิภาพในการควบคุมอาการดีกว่าการบริหารยาแต่ละ

ขนานผ่านเครื่องพ่นแยกกันด้วย16 การใช้ formoterol กับ budesonide 

เป็น maintenance และ reliever นอกจากสามารถควบคุมอาการ 

ของโรคหืดได้ดีแล้ว การรักษาแบบนี้ยังทำให้จำนวน ICS ที่ใช้น้อยกว่าการ 

รักษาแบบเดิม 23-24 (คุณภาพหลักฐาน ระดับ 1, น้ำหนักคำ แนะนำ ++)

 4. Leukotriene modifier

 ออกฤทธิ์ต้านการสังเคราะห์ leukotriene หรือต้านการออกฤทธิ์ของ 

leukotriene leukotriene receptor มีการศึกษาหลายการศึกษาที่พบ 

ว่าประสิทธิภาพของยา leukotriene modifier ด้อยกว่า corticoster-

oid ชนิดสูด จึงเหมาะที่จะ ใช้ยานี้เป็นยาเสริมกับ ICS ในการรักษาผู้

ป่วยหืดชนิดรุนแรงหรือใช้เป็นยาเดี่ยวๆ ในการรักษาผู้ป่วยหืดวัยเด็ก หรือ 

ผู้ป่วยโรคหืดรุนแรงน้อย ที่ยังไม่เคยรักษามาก่อน  โดยเฉพาะในรายที่ต้อง 

การหลีกเลี่ยงการใช้ corticosteroid ชนิดสูด ดังในตารางที่ 6 step 2 

(น้ำหนักคำแนะนำ +) ข้อดี คือเป็นยาเม็ดทำให้กินง่าย ข้อเสียคือราคาแพง 

ข้อบ่งใช้พิเศษคือใช้ในรายที่เกิดอาการหอบหืดจากยากลุ่ม NSAID และ 

ผู้ป่วยโรคหืดที่มี allergic rhinitis ร่วมด้วย (น้ำหนักคำแนะนำ +)

 5. Xanthine

 มีประสิทธิภาพน้อยกว่า LABA และมีปัญหาในการใช้เนื่องจากต้อง

ปรับขนาดยาในเลือดให้ได้ระดับเหมาะสม และเกิดอาการข้างเคียงได้ง่าย 

ผลของยาในระดับต่ำ  (5-8 มก/ดล) มีฤทธิ์ต้านการอักเสบได้ด้วย และ 

ช่วยเสริมฤทธิ์ของ corticosteroid ระดับยาในเลือด 10-15 มก/ดล จะ 
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ออกฤทธิ์ขยายหลอดลมเล็กน้อย แนะนำให้เลือกใช้ชนิด sustained re-

leased theophylline (น้ำหนักคำแนะนำ +)

 6. Anti-IgE

 Anti-IgE (omalizumab) ออกฤทธิ์โดยการจับกับ free IgE 

ที่ตำแหน่งของ Ce3 domain ของ Fc fragment  เกิดเป็น immune 

complex  จึงทำให้ระดับของ IgE ลดลงและไม่สามารถจับกับ high affin-

ity receptor (FceRI) ที่อยู่บนผิวของ mast cell และ basophil   ดังนั้น

จึงไม่มีการหลั่งสารเคมีออกมาจากเซลล์ดังกล่าว มาทำให้อาการหืดกำเริบ 

การให้ยา Omalizumzb (Anti-IgE) ต้องอยู่ในการดูแลของแพทย์ผู้เช่ียวชาญ  

ด้านโรคปอดและภูมิแพ้ ผู้ป่วยต้องใช้ยาตามแพทย์สั่งได้ถูกต้อง สม่ำเสมอ 

ต้องมีการสืบค้นว่าผู้ป่วยไม่มีภาวะ/โรคอย่างอื่นที่ เป็นสาเหตุทำให้ควบคุม 

โรคหืดไม่ได้และหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้น มีระดับ Total lgE อยู่ระหว่าง 75-

1,300 IU/mL มีการตรวจสารก่อภูมิแพ้ ด้วยการตรวจสอบ skin prick 

test หรือ specific IgE ต่อสารก่อภูมิแพ้ในอากาศ (aero-allergen) 

ให้ผลบวกได้รับการรักษาโรคหืดตาม ระดับที่ 4 มาเป็นเวลาอย่างน้อย 

6 เดือน แล้วยังคุมอาการไม่ได้ (Uncontrolled ตาม GINA) ร่วมกับ 

ประเมิน PEF variability >20% (การประเมิน PEF variability ให้ 

ประเมินเช้าและเย็น และเวลาไหนก็ได้ที่รู้สึกเหนื่อย ก่อนพ่นยาหลอดลม) 

มีอาการกำเริบของโรค (exacerbation) อย่างรุนแรงโดยต้องได้ sys-

temic corticosteroids มากกว่าหรือเท่ากับ 2 ครั้ง ในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา 

หรือมีประวัติการใช้สเตียรอยด์ชนิดรับประทาน (prednisolone) มากกว่า 

หรือเท่ากับ 10 มิลลิกรัมต่อวันติดต่อกันนานกว่า 30 วัน สรุปแนว ทางการ 

ใช้ยา omalizumab อยู่ในภาคผนวก 6
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 ยาบรรเทาอาการ (Reliever)  

 มีฤทธิ์ป้องกันและรักษาอาการหดเกร็งของหลอดลมที่เกิดขึ้น แต่จะ

ไม่มีผลต่อการอักเสบที่เกิดขึ้นในผนังหลอดลม ได้มีการศึกษาผู้ป่วยโรคหืด 

ที่ได้รับยาขยายหลอด ลมติดต่อกันเป็นเวลานาน พบว่าไม่ช่วยให้การอักเสบ 

ของหลอดลมลดลง

 1. β2-agonist ชนิดออกฤทธิ์สั้น (short acting β2-agonist)

 นอกจากออกฤทธิ์ขยายหลอดลมแล้ว ยังทำให้ mucociliary clear-

ance ดีขึ้นรวมทั้งทำให้ vascular permeability ลดลง ยาในกลุ่มนี้ส่วน 

ใหญ่มีฤทธิ์ขยายหลอดลมอยู่ได้นานประมาณ 4-6 ชั่วโมง การบริหารยา 

ในกลุ่มนี้ให้ได้ ทั้งการฉีด รับประทาน และสูด อย่างไรก็ดีการบริหารยา 

ที่มีการฉีดติดต่อกัน แพทย์ผู้รักษาจะต้องดูแลสมดุลของ electrolyte 

เพราะยากลุ่มนี้อาจทำให้เกิดภาวะ hypokalemia ได้ (น้ำหนักคำแนะนำ 

++) ส่วน β2-agonist ชนิดรับประทานไม่เป็นที่นิยม เพราะผู้ป่วยมักจะมี

อาการแทรกข้างเคียง  ได้แก่ มือสั่น  ใจสั่น  ฯลฯ  ขนาดของยาที่ใช้ใน 

การรักษา จาก metered-dose inhaler (MDI) คือ 200 – 500 มก. 

และ จาก nebulizer คือ 2.5 – 5 มก. เมื่อมีอาการหอบเหนื่อย  การให้ยา 

β2-agonist สูด ในขนาดสูงกว่านี้มีข้อบ่งใช้ในการรักษาผู้ป่วยโรคหืดที่มี 

acute severe attack ซ่ึง การรักษาในลักษณะน้ีได้ผลดีทัดเทียมกับการ 

ฉีดยา adrenaline เข้าใต้ผิวหนัง25  (น้ำหนักคำแนะนำ ++)

 2. Methylxanthine  ปัจจุบันมีที่ใช้น้อยลง  เนื่องจากยาออกฤทธิ์ช้า 

ไม่แนะนำให้ใช้ methylxanthine เป็นประจำ aminophylline ชนิดฉีดมี
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ข้อบ่งใช้เฉพาะในการรักษาผู้ป่วย acute severe asthma หรือ status 

asthmaticus ที่ใช้ยา β2-agonist แล้วไม่ได้ผล  

 3. Anticholinergic/β2-agonist  ยาในกลุ่มน้ี ท่ีนิยมใช้รักษาโรคหืด 

ในปัจจุบัน ได้แก่ ยาสูดในรูปของยาผสมระหว่าง ipratropium bro-

mide กับ fenoterol หรือ salbutamol โดยเฉพาะในรายที่มีอาการหอบ 

หืดกำเริบแล้วใช้ยาในกลุ่ม β2-agonist มาก่อนแต่ไม่ได้ผล (น้ำหนัก 

คำแนะนำ ++)

 4.3 การรักษาผู้ป่วยโรคหืดเรื้อรัง (persistent asthma)
 4.3.1 ขั้นตอนการรักษาผู้ป่วยโรคหืดเรื้อรัง

 ผู้ป่วยโรคหืดเรื้อรัง (persistent asthma) ที่ไม่เคยได้รับ corticos-

teroid ชนิดสูดมาก่อน และอาการรุนแรงไม่มาก ควรเริ่มต้นการรักษาด้วย 

corticosteroid ชนิดสูด26-27 ในขนาดน้อย เช่น budesonide 200-400 

µg/วัน (คุณภาพหลักฐาน ระดับ 1, น้ำหนักคำแนะนำ ++) ตาม step 2 

(ตารางที่ 6) ในขณะที่ผู้ป่วยมีอาการ รุนแรงมากกว่า (moderate persis-

tent) (ตารางที่ 2) หรือการประเมินการควบคุมอาการของโรคเข้า ได้กับ 

partly controlled (ตารางที่ 3) แนะนำให้ใช้ยาใน step 3 (น้ำหนัก 

คำแนะนำ ++)   

 ส่วนผู้ป่วยท่ีเคยได้รับการรักษาด้วย corticosteroid ชนิดสูดอยู่แล้ว 

ที่มีผลการประเมินระดับการควบคุมโรคหืดอยู่ในกลุ่ม partly หรือ un-

controlled แนะนำให้การรักษาโดยปรับยาเพิ่มขึ้นไปอีก 1 step แต่ถ้า 
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การควบคุมโรคหืดอยู่ในระดับ controlled อยู่แล้ว ก็ให้ยาในขนาดเดิม 

ต่อไป ในแต่ละขั้นของการรักษาผู้ป่วย จะได้รับยา β2-agonist ชนิด 

พ่นสูดออกฤทธิ์เร็ว เพื่อบรรเทาอาการหอบหืดที่เกิดขึ้น (น้ำหนักคำแนะ 

นำ ++) ในกรณีที่ผู้ป่วยต้องใช้ยา β2-agonist ชนิดพ่นสูดหลายครั้งใน 

หนึ่งวัน แสดงว่าโรคหืดของผู้ป่วยอยู่ในขั้นควบคุมอาการไม่ได้ ผู้ป่วยควร 

ได้รับการปรับเพิ่มขนาดของยา ICS ขึ้น หรือ เพิ่มยา Controller ชนิดอื่น 

เข้ามาร่วมในการรักษา จนสามารถควบคุมอาการของโรคได้ (น้ำหนักคำ 

แนะนำ ++) ดังรายละเอียดในตารางที่ 6

การรักษาขั้นที่ 1 (ให้ใช้ β2-agonist ชนิดสูดออกฤทธิ์เร็ว)

 แนะนำให้รักษาด้วย β2-agonist ชนิดสูดออกฤทธิ์เร็ว เฉพาะเมื่อ 

มีอาการเท่าน้ัน ในผู้ป่วยโรคหืดท่ีมีลักษณะต่อไปน้ี (น้ำหนักคำแนะนำ ++)

 • ยังไม่เคยรักษามาก่อน

 • มีอาการหอบหืด (ไอ เหน่ือย หายใจมีเสียงหวีด) ช่วงกลางวัน  

 • อาการหอบหืดเกิดข้ึน < 2 คร้ังต่อสัปดาห์  หรือเกิดอาการช่วง 
กลางคืน นาน ๆ ครั้ง

 • แต่ละครั้งมีอาการน้อยกว่า 2 - 3 ชั่วโมง

 • ช่วงปกติต้องไม่มีอาการหอบหืดเลยและต้องไม่ตื่นกลางคืนจาก

อาการหอบหืด (nocturnal awakening) เลย

 • มีสมรรถภาพการทำงานของปอดปกติ

 • มีอาการหอบหืดท่ีเกิดจากการออกกำลังกาย (exercise-induced 

asthma)
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ตารางที่ 6 ขั้นตอนการรักษาผู้ป่วยโรคหืดเรื้อรัง*

* ที่มา Global Initiative Asthma 2006

  การเลือกใช้ยาในการรักษาตามลำดับก่อนหลังให้เลือกใช้ยาที่อยู่ในแถบสีเข้มก่อน

Treatment Steps

Step1            Step 2          Step 3           Step 4            Step 5
Asthma education Environmental control

Influenza vaccine
 As needed  
rapid-action    As needed repid - acting β2-agonist
	β2-agonist 
 Select one Select one Add one or more Add one or both
 Low-dose  Low-dose Medium-or Oral
 inhaled ICS ICS plus high-dose ICS glucocorticosteroid
  long-acting  plus long–acting  (lowest dose) 
  β2 -agonist β2-agonist 
     
 Controller Leukotriene Medium-or- Leukotriene Anti – IgE
 options modifier high-dose modifier treatment 
  ICS

  Low-dose  Sustained
  ICS plus  release
  leukotnene  theophyline 
  modifier 
 
  Low-dose Pulmonary 
  ICS plus  rehabilitation
  sustained   
  release 
  theophyline 

Reduce Increase
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การรักษาขั้นที่ 2 (ให้เลือกใช้ยาควบคุมโรคขนานใดขนานหนึ่งเท่านั้น)

 แนะนำให้รักษาด้วย β2-agonist ชนิดสูดออกฤทธ์ิเร็ว เฉพาะเมื่อมี 

อาการหอบหืด ร่วมกับการใช้ยา controller 1 ชนิด เพ่ือควบคุมโรคหืด ยา 

controller ชนิดแรกที่แนะนำคือ ยาสูด corticosteroid ขนาดต่ำ25-26 

เช่น budesonide 200–400 µg/วัน (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, น้ำหนัก 

คำแนะนำ ++) (ตารางที่ 5, 6) หรือ อีกทางเลือกหนึ่งคือ รักษาด้วยยากลุ่ม 

leukotriene modifier28-30 (คุณภาพหลักฐาน ระดับ 1, น้ำหนักคำแนะนำ 

+) ซึ่งเหมาะสำหรับผู้ป่วยที่ไม่อยากใช้ หรือไม่ถนัดใช้ยา corticosteroid 

ชนิดสูด หรือเคยเกิดผลข้างเคียงจากยา เช่น  เสียงแหบเรื้อรัง หรือมีอาการ 

allergic rhinitis31- 32 ร่วมกับโรคอื่น

การรักษาข้ันท่ี 3 (ให้เลือกใช้ยาควบคุมโรคเด่ียวๆ หรือเลือกคู่ใดคู่หน่ึงเท่าน้ัน)

 แนะนำให้รักษาด้วย β2-agonist ชนิดสูดออกฤทธิ์เร็ว เฉพาะเมื่อ 

มีอาการหอบหืด (น้ำหนัก ++) ร่วมกับการใช้ corticosteroid ชนิดสูด 

ขนาดต่ำ เช่น budesonide 200-400 µg/วัน ร่วมกับยา long-acting 

β2-agonist ชนิดสูด33-34 (คุณภาพหลักฐาน ระดับ 1, น้ำหนักคำแนะนำ 

++) ทางเลือกอื่น ๆ คือ

 • ปรับเพิ่มขนาดยาสูด corticosteroid ชนิดสูด ที่ใช้อยู่จากขนาด 

ต่ำเช่น budesonide 200 – 400 µg/วัน เป็นขนาดกลาง35-37 เช่น 

budesonide 400 – 800 µg/วัน (คุณภาพหลักฐาน ระดับ 1, น้ำหนัก 

คำแนะนำ ++) ในรูปของ pressurized metered-dose inhaler (pMDI) 
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ผ่านทาง spacer device เพื่อช่วยให้ยากระจายเข้าหลอดลมมากขึ้น 

ซึ่งจะลดผลข้างเคียงในช่องปาก และช่วยลดการดูดซึมของยาเข้าสู่ร่างกาย 

(systemic absorption) 38-40 (คุณภาพหลักฐาน  ระดับ 1, น้ำหนักคำ 

แนะนำ +)

 • ใช้ corticosteroid ชนิดสูด ขนาดต่ำ เช่น budesonide 200-

400 µg/วัน ร่วมกับกินยา leukotriene modifier41-48 (คุณภาพหลักฐาน  

ระดับ 1, น้ำหนักคำแนะนำ +)

 • ใช้ยาสูด corticosteroid ชนิดสูด ขนาดต่ำ เช่น budesonide 

200-400 µg/วัน ร่วมกับกินยา sustained release theophylline49 

(คุณภาพหลักฐาน ระดับ 2, น้ำหนักคำแนะนำ +)

 

การรักษาขั้นที่ 4 (ผู้ป่วยที่ได้รับ ICS และ LABA อยู่แล้วให้เพิ่มยาควบคุม 

โรคขึ้น ครั้งละขนาน)

 การเลือกใช้ยารักษาขั้นที่ 4 ขึ้นอยู่กับว่าเคยใช้ยาประเภทใดในขั้น

ที่ 2 และ 3 มาก่อน อย่างไรก็ตาม ลำดับการเลือกใช้ยาต้องคำนึงถึง 

ประสิทธิภาพของยาที่จะเลือกใช้ โดยอาศัยข้อมูลจากการศึกษา  ซึ่งเท่าที่มี 

อยู่ในปัจจุบัน  แนะนำให้ใช้ β2-agonist ชนิดสูดออกฤทธิ์เร็วเฉพาะเมื่อ 

มีอาการหอบหืด ร่วมกับการใช้ยาต่อไปนี้

 • เริ่มด้วยการให้ corticosteroid ชนิดสูด ขนาดกลาง เช่น 

budesonide 400-800 µg/วัน หรือขนาดสูง เช่น budesonide 800-

1,600 µg/วัน ร่วมกับยาสูด long-acting β2-agonist (คุณภาพหลักฐาน  

ระดับ 1, น้ำหนัก คำแนะนำ ++)
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 • พิจารณาให้ออกกำลังกาย ฟื้นฟูสมรรถภาพปอดอย่างต่อเนื่อง 

(คุณภาพหลักฐาน ระดับ 1, น้ำหนักคำแนะนำ ++) ดูรายละเอียด ใน 

ภาคผนวก 7

 • เพิ่มยา leukotriene modifier50 (คุณภาพหลักฐาน  ระดับ 1, 

น้ำหนักคำแนะนำ +) (ดูในภาคผนวก 6)

 • เพิ่มยา sustained release theophylline 51 (คุณภาพหลักฐาน  

ระดับ 1, น้ำหนักคำแนะนำ +)

การรักษาขั้นที่ 5 (ให้เพิ่มยาที่ได้รับจากการรักษาขั้นที่ 4 ขึ้นครั้งละ 1 ถึง 

2 ขนาน) 

 • ผู้ป่วยที่ควรได้รับการรักษาขั้นที่ 5 คือผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง 

และอยู่ในระดับที่ควบคุมไม่ได้ และได้รับการรักษาด้วยยาในขั้นที่ 4 มา 

แล้ว แนะนำให้ใช้ β2-agonist ชนิดสูดออกฤทธ์ิเร็วเม่ือมีอาการหอบหืด 

ร่วมกับให้คงยา controller ของการรักษาขั้นที่ 4 ไว้ ร่วมกับการให้ pred-

nisolone ขนาดต่ำที่สุด ที่เพียงพอต่อการควบคุมอาการ (ไม่เกิน 10 

มิลลิกรัมต่อวัน) แล้วควรรีบส่งต่อแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ เพื่อพิจารณาการให้ยา 

anti-IgE52-57 ต่อไป (คุณภาพหลักฐาน ระดับ 1, น้ำหนักคำแนะนำ ++) 

 การรักษาผู้ป่วยขั้นที่ 4 หรือ 5 ควรอยู่ในความดูแลของแพทย์ผู้ 

ชำนาญโรคนี้โดยเฉพาะ รายละเอียดของขั้นตอนการรักษาผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 

ดูในภาคผนวก 8
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 4.3.2 ระยะเวลาที่เริ่มตอบสนองต่อการรักษา

 หลังรักษาด้วยยา controller อาการหอบหืดของผู้ป่วยส่วนใหญ่จะ 

เริ่มดีขึ้น ภายในเวลานับเป็นวันได้ และดีขึ้นเต็มที่ภายในเวลา 3-4 เดือน 

หลังรักษา17, 59

 4.3.3 การปรับเปลี่ยนการรักษา11, 14

 โรคหืดเป็นโรคท่ีมีการเปล่ียนแปลงของอาการเกิดข้ึนได้ตลอดเวลาการ

รักษาโรคน้ี จึงต้องมีการปรับเปล่ียนยาท่ีใช้ในการรักษา ให้เหมาะสม เพ่ือท่ีจะ 

ควบคุมอาการของโรคให้ได้ดีที่สุด โดยแพทย์ผู้รักษาจะประเมินผลการ 

ควบคุมโรคของผู้ป่วยจากการรักษา (assessing asthma control) ที่ 

กำลังได้รับ และมีการปรับยาที่ใช้ในการรักษาขึ้นหรือลง ตามระดับการ 

ควบคุมโรค โดยมีเป้าหมายที่จะควบคุมอาการของโรคให้ได้ (treating 

to achieve control) หลังจากนั้นก็จะมีการประเมินผล การควบคุมโรค 

หืดเป็นระยะๆ และมีการปรับเปลี่ยนการรักษาตามความจำเป็น เพื่อที่จะ 

ควบคุมอาการของโรคได้ตลอดไป (น้ำหนักคำแนะนำ ++) (รูปที่ 1) การ 

ควบคุมอาการที่ไม่ดี (poorly controlled) จะเพิ่มความเสี่ยงของการเกิด 

อาการกำเริบอย่างเฉียบพลัน มีอัตราการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

ประมาณ 2 เท่าเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ควบคุมอาการได้11
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Assessing asthma control

Monitoring to

maintain control

Treating to

achieve control

 รูปที่ 1 แนวทางการปรับเปลี่ยนการรักษา

 • การปรับลดยาลงเม่ือควบคุมอาการได้  (Stepping down treat-

ment)

 ปัจจุบันยังขาดข้อมูลเก่ียวกับระยะเวลาของการรักษาท่ีเหมาะสม ก่อน 

ที่จะเริ่มปรับลดยา ลำดับขั้นตอนของการลดยา และปริมาณยาที่ควรลดใน 

แต่ละครั้งโดยไม่ทำให้อาการหอบหืดกำเริบ  อย่างไรก็ตามจากข้อมูลที่มี 

ในปัจจุบัน แนะนำให้ปฏิบัติ ดังนี้

 1. ผู้ป่วยที่รักษาด้วย corticosteroid ชนิดสูด  ขนาดกลางหรือสูง 

อย่างเดียว หลังจากควบคุมอาการได้ติดต่อกันเป็นเวลาต้ังแต่ 3 เดือน ให้ลด 

ขนาด corticosteroid ชนิดสูดลงคร้ังละ 50% ทุก 3 เดือน โดยท่ีต้องไม่ทำ 

ให้อาการหืดกำเริบ60-62 (คุณภาพหลักฐาน ระดับ 1, น้ำหนักคำแนะนำ 

++) จนกระทั่งสามารถลด corticosteroid ชนิดสูดลงมาเหลือขนาดต่ำ 

เช่น budesonide 200–400 µg/วัน แล้วค่อยให้เปลี่ยนไปใช้ cortico- 
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steroid ชนิดสูดขนาดต่ำนั้นแบบวันละครั้ง (คุณภาพหลักฐาน ระดับ 1, 

น้ำหนักคำแนะนำ ++)63-64

 2. ผู้ป่วยที่รักษาด้วย corticosteroid ชนิดสูดร่วมกับยาสูด long-

acting β2-agonist หลังจากอาการควบคุมได้ติดต่อกันอย่างน้อย 3 

เดือน การปรับลดยาอาจทำได้ดังนี้ คือ

 - ค่อย ๆ  ลดขนาดยา corticosteroid ชนิดสูดลงก่อนครั้งละ 50% 

ของขนาดที่ใช้อยู่ โดยที่ต้องไม่ทำให้อาการหอบหืดกำเริบ และให้ใช้ยา 

long-acting β2-agonist ต่อไปตามเดิม65 (คุณภาพหลักฐาน ระดับ 

1, น้ำหนักคำแนะนำ ++) เช่น salmeterol/fluticasone accuhaler 

50/250 ลดเป็น salmeterol/fluticasone accuhaler 50/100 หรือ 

formoterol/budesonide  turbuhaler 4.5/160 ลดเป็น formoter-

ol/budesonide turbuhaler 4.5/80 เป็นต้น จนกระทั่งสามารถลดยา 

corticosteroid ชนิดสูดลงเหลือขนาดต่ำ แล้วจึงค่อยหยุดยาสูด long-

acting β2-agonist การหยุดยาสูด long-acting β2-agonist ทันที 

หลังจากควบคุมอาการได้ อาจเส่ียงต่อการเกิดอาการกำเริบอย่างเฉียบพลัน 

ได้34,66

 3. ผู้ป่วยที่รักษาด้วย corticosteroid ชนิดสูดร่วมกับ controller 

ชนิดอื่น ๆ  หลังจากควบคุมอาการได้นานเกินกว่า 3 เดือน ให้เริ่มลดขนาด 

corticosteroid ชนิดสูดลงก่อน ครั้งละ 50% ของขนาดที่กำลังใช้อยู่โดย 

ที่ต้องไม่ทำให้อาการหอบหืดกำเริบ แต่ยังคงยา controller ขนานอื่นไว้ 

จนกระทั่งสามารถลดยา corticosteroid ชนิดสูดลงมา จนถึงขนาดต่ำ 

แล้วจึงค่อยหยุดยา controller ขนานอื่น (น้ำหนักคำแนะนำ ++)



สมาคมสภาองค์กรโรคหืดแห่งประเทศไทย

41

 4. เม่ือควบคุมอาการของโรคได้ตลอดเวลา ด้วย corticosteroid 

ชนิดสูดขนาดต่ำ และไม่มีการกำเริบของโรคติดต่อกันเป็นเวลา 1 ปี แนะนำ 

ให้หยุดการรักษาด้วย corticosteroid ชนิดสูดได้ (น้ำหนักคำแนะนำ ++)

 • การปรับเพ่ิมยาข้ึนเม่ือควบคุมอาการไม่ได้  (Stepping up treat-

ment)

 การที่ผู้ป่วยต้องใช้ยาสูด β2-agonist ชนิดที่ออกฤทธิ์สั้นบ่อย ๆ 

ติดต่อกันนานเกินกว่า 2 วัน เป็นสัญญาณที่บอกว่า ไม่สามารถควบคุม 

อาการของโรคได้ จึงควรพิจารณาปรับยาในกลุ่ม controller ที่ใช้ในการ 

รักษาโรคเพิ่มขึ้น ตัวอย่างเช่น 

 1. ผู้ป่วยที่ใช้ยา ICS ในการรักษาเพียงอย่างเดียว แนะนำให้ใช้ยาสูด 

ผสมระหว่าง ICS กับ long-acting β2-agonist (น้ำหนักคำแนะนำ ++) 
หรือ เพิ่มยาขนาดยา ICS ขึ้นเป็น 4 เท่า (น้ำหนักคำแนะนำ +)

 2. ถ้าผู้ป่วยที่ใช้ยา ICS/LABA อยู่แล้ว ให้ปรับเพิ่มยา ICS ขึ้นเป็น 

≥ 4 เท่าของขนาดเดิม67 (คุณภาพหลักฐาน ระดับ1, น้ำหนักคำแนะนำ 

++) เป็นเวลานาน 7-14 วัน ถ้า LABA เป็น formoterol แนะนำให้สูดยา 

สูตรผสมน้ีเพ่ิมข้ึนจากเดิม 2-4 เท่า และใช้ติดต่อกันเป็นเวลานานอย่างน้อย 

2 วัน67 (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, น้ำหนักคำแนะนำ ++)    

 3. ให้การรักษาเหมือนกับผู้ป่วยโรคหืดที่มีอาการกำเริบอย่างเฉียบ 

พลัน ด้วยยา corticosteroid ชนิดรับประทานหรือฉีด (น้ำหนักคำแนะนำ 

++)

 4. กรณีที่มีอาการหอบหืดกำเริบอย่างเฉียบพลัน  หลังจากรักษาจน 
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อาการหอบหืดดีขึ้นเป็นปกติแล้ว ให้รักษาตามขั้นเดิมของยาที่ผู้ป่วยเคยได้

รับ ก่อนที่จะเกิด exacerbation แต่ถ้ายังมีอาการอยู่ในขั้นควบคุมได้ไม่

ดี ให้ปรับการรักษาขึ้นไป อยู่ในขั้นที่สูงขึ้น ร่วมกับการตรวจสอบความถูก

ต้องของเทคนิคการสูดยาของผู้ป่วย  (น้ำหนักคำแนะนำ ++)

 5. ผู้ป่วยโรคหืดบางราย ที่ยังควบคุมอาการไม่ได้ แม้ว่าได้รับการ 

รักษาอยู่ในขั้นที่ 4 แล้วก็ตาม แสดงว่าโรคหืดของผู้ป่วยนี้ อาจอยู่ในกลุ่ม 

“difficult-to-treat asthma” ซึ่งมีการตอบสนองต่อ corticosteroid ไม่ดี 

(poor glucocorticoid responsiveness)68, 69 และต้องการ corticosteroid 

ชนิดสูดขนาดสูงกว่าปกติ ในการควบคุมอาการหอบหืด68,69 อย่างไรก็ตาม 

ไม่มีการศึกษาท่ีสนับสนุนว่าการใช้ corticosteroid ชนิดสูดในขนาดสูง 

ติดต่อกันเป็นเวลานานเกิน 6 เดือน จะมีประโยชน์ในการทำให้อาการ 

หอบหืดดีขึ้นจนเป็นที่น่าพอใจ ดังนั้นจึงแนะนำว่า เมื่อครบกำหนดดังกล่าว 

ให้ลดขนาด corticosteroid ชนิดสูดลง จนถึงระดับที่ควบคุมอาการของ 

โรคได้มากที่สุด (น้ำหนักคำแนะนำ ++)

5. การจัดแผนการรักษาสำหรับผู้ป่วยโรคหืดกำเริบ
 เฉียบพลัน 11, 14 

 เมื่อแพทย์พบผู้ป่วยโรคหืดในภาวะจับหืดเฉียบพลัน ควรทำการซัก 

ประวัติและตรวจร่างกาย เพ่ือประเมินความรุนแรงของโรค และค้นหาสาเหตุ 

ท่ีอาจทำให้เกิดอาการคล้ายกับโรคหืดเฉียบพลัน  เช่น  ปอดอักเสบ ติดเช้ือ 
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ปอดแฟบ (atelectasis), pneumothorax พร้อม ๆ  กับเริ่มต้นการรักษา 

การประเมินความรุนแรงของโรค ทำได้โดยดูความสามารถในการพูดสุด 

ประโยค อัตราการเต้นของชีพจร อัตราการหายใจ และการใช้กล้ามเนื้อ 

หายใจสำรอง (accessory muscle)

การรักษาผู้ป่วยโรคหืดกำเริบเฉียบพลันในห้องฉุกเฉิน 
ประกอบด้วย
 1. การให้ oxygen ในขนาดที่เหมาะสม

 โดยให้ oxygen ผ่านทาง nasal cannula หรือ mask เพื่อให้ได้ 

O2 saturation ปลายนิ้ว >90%
70 (คุณภาพหลักฐาน ระดับ 1, น้ำหนัก 

คำแนะนำ ++)

 2. การให้ยาขยายหลอดลม

 ในกรณีที่หอบไม่รุนแรง (PEF > 50% ของค่ามาตรฐานหรือค่าที่ดีที่

สุดของผู้ ป่วย) ให้ rapid onset β2-agonist สูดจาก nebulizer71-73 

(คุณภาพหลักฐาน  ระดับ 1,น้ำหนักคำแนะนำ ++) หรือจาก MDI ที่ 

ต่อกับ spacer74 (คุณภาพหลักฐาน ระดับ 1, น้ำหนักคำแนะนำ ++) 

ขนาดยาที่ใช้สำหรับ nebulizer คือ 0.5-1 ml (salbutamol 2.5-5 มก.) 

สำหรับขนาดยาที่ใช้จาก MDI ผ่าน spacer ใช้ 4 puff ต่อครั้ง ทุก 15-

20 นาที อาจพ่นซ้ำต่อเนื่องได้ถึง 16 puff ในชั่วโมง แรกของการรักษา 

เมื่อผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นจึงเปลี่ยนให้ยาซ้ำทุก 4-6 ชั่วโมง การพ่นยาทาง 
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nebulizer นั้น อาจจะให้ซ้ำได้อีกทุก 15-20 นาทีในชั่วโมงแรกของการ 

รักษาเช่นกัน เมื่อผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นจึงเปลี่ยนให้ยาซ้ำทุก 4-6 ชั่วโมง 

(น้ำหนักคำแนะนำ ++) แผนภูมิการรักษาผู้ป่วยโรคหืดกำเริบเฉียบพลัน 

ได้แสดงไว้ในรูปที่ 2 และแบบบันทึกข้อมูลการรักษา (acute asthma 

clinical record form) อยู่ในภาคผนวก 9

 ในกรณีที่หอบรุนแรง (PEF < 50% ของค่ามาตรฐาน หรือค่าที่ดีที่สุด 

ของผู้ป่วย หรือเหนื่อยจนพูดไม่ได้ หรือพูดทีละคำ ไม่ติดต่อกันเป็นประโยค 

และมีการใช้ accessory muscle) พิจารณาให้สูดยา anticholinergic 

ร่วมกับ β2-agonist เลยตั้งแต่แรก เพราะอาจให้ผลดีกว่า75 (คุณภาพ 

หลักฐาน ระดับ 2, น้ำหนักคำ แนะนำ ++) และอาจช่วยลดอุบัติการณ์ของ 

การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล76-78 (คุณภาพหลักฐาน ระดับ 1, น้ำหนัก 

คำแนะนำ ++)  ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาข้างต้นมาแล้ว แต่อาการยังไม่ดี 

ขึ้น อาจพิจารณาให้ยาอื่น ๆ เช่น intravenous aminophylline79, in-

travenous MgSO4  (น้ำหนักคำแนะนำ ++)

 3. ยา corticosteroid

 ควรเริ่มให้ทันทีเพราะทำให้อาการกำเริบหายเร็วขึ้น80,81 โดยใช้ cor-

ticosteroid ชนิดฉีด หรือชนิดรับประทาน 82, 83 (คุณภาพหลักฐาน ระดับ 

1, น้ำหนัก คำแนะนำ ++) เช่น ให้ dexamethasone 4–10 มก. 

หรือ methylprednisolone 60-80 mg หรือ hydrocortisone 100 
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มก. ฉีดเข้าหลอดเลือดดำ ทุก 6 ชั่วโมง หรือรับประทาน prednisolone 

30–60 มก. ต่อวัน และเมื่อผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นให้ลดขนาดยา cortico-

steroid ชนิดฉีดลงเรื่อย ๆ จนในที่สุด เปลี่ยนเป็นยา corticosteroid 

ชนิดรับประทาน การให้ systemic corticosteroid รักษา acute at-

tack ควรให้ติดต่อกันเป็นระยะเวลา 7–10 วัน84 (คุณภาพหลักฐานระดับ 

1, น้ำหนักคำแนะนำ ++) ในกรณีที่ผู้ป่วยโรคหืดชนิด intermittent 

ที่มี exacerbation และมีอาการดีขึ้นอย่างรวดเร็วหลังการรักษา อาจ 

ไม่จำเป็นท่ีจะต้องให้ corticosteroid ชนิดสูดต่อเน่ืองติดต่อกันในระยะยาว
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รูปที่ 2 แผนภูมิการรักษาผู้ป่วยโรคหืดกำเริบเฉียบพลันในห้องฉุกเฉิน
(ดัดแปลงจาก Ramathibodi Acute Asthma Clinical Practice Guideline)
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 4. ยาอื่น ๆ ที่ใช้ในการรักษาร่วมด้วย

 4.1 ยาต้านจุลชีพ มีข้อบ่งชี้เฉพาะในกรณีที่มีอาการแสดง หรือตรวจ 

พบการอักเสบติดเชื้อแบคทีเรียในทางเดินหายใจ

 4.2 ยากล่อมประสาท ยานอนหลับ ควรใช้อย่างระมัดระวัง เพราะยา 

เหล่านี้จะไปกดศูนย์ควบคุมการหายใจ ยกเว้นผู้ป่วยที่กำลังได้รับการรักษา

ด้วยเครื่องช่วยหายใจ

 4.3 ยา antihistamine อาจทำให้เสมหะข้นเหนียว (น้ำหนักคำแนะนำ 

+/-)

ข้อบ่งชี้ในการรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาล
 

 1. ไม่ตอบสนองต่อการรักษาตามแนวทางการรักษาข้างต้น ภายใน 

1-2 ช่ัวโมง หรือมีการอุดกั้นของหลอดลมเพิ่มขึ้นหลังการรักษา  เช่น  มีค่า 

PEF ลดลงน้อยกว่า 50% ของค่ามาตรฐาน หรือน้อยกว่า 200 ลิตร/นาที  

(น้ำหนักคำแนะนำ ++)

 2. มีประวัติเดิมของอาการหอบหืดรุนแรง หรือเคยได้รับการรักษาใน 

ไอซียู เนื่องจากโรคหืดกำเริบมาก่อน (น้ำหนักคำแนะนำ +)

 3. มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิตจากโรคหืด เช่น มีประวัติ near fa-

tal asthma หรือเคยได้รับการรักษาอาการหอบหืดรุนแรงในโรงพยาบาล 

ในระยะหนึ่งปีที่ผ่านมา ฯลฯ (น้ำหนักคำแนะนำ ++)

 4. มีอาการซึม หรือสับสน (น้ำหนักคำแนะนำ ++)

 5. มีอาการหอบต่อเนื่องมานาน ก่อนที่จะมาพบแพทย์ที่ห้องฉุกเฉิน 

(น้ำหนักคำแนะนำ ++)
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 6. สภาพแวดล้อมและการดูแลที่บ้านไม่เหมาะสม (น้ำหนักคำแนะ 

นำ +)

 7. ไม่สะดวกในการเดินทางจากบ้านมาโรงพยาบาลในเวลารวดเร็ว

การรักษาต่อเนื่องในโรงพยาบาล
 1. ให้ oxygen ในขนาดที่เหมาะสม (น้ำหนักคำแนะนำ ++)

 2. แพทยแ์ละหรือพยาบาลควรเฝา้ดแูลผู้ปว่ยอยา่งใกลช้ดิ จนกระทัง่ 

ผู้ป่วยเริ่มมีอาการดีขึ้นอย่างชัดเจน

 3. ให้ corticosteroid ชนิดกินหรือฉีด (น้ำหนักคำแนะนำ ++)

 4. ถ้าผู้ป่วยอาการดีข้ึนให้สูด β2-agonist ทุก 4-6 ช่ัวโมง (น้ำหนัก 

คำแนะนำ +)

 5. ถ้าอาการ หรือ อาการแสดงยังไม่ดีขึ้น ให้เพิ่ม anticholinergic 

ร่วมกับ β2-agonist ทาง nebulizer หรือฉีด aminophylline หรือ ฉีด 

magnesium sulfate ในขนาด 2 กรัมในเวลา 20 นาที  (น้ำหนัก 

คำแนะนำ ++)

 6. เตรียม assisted ventilation ถ้าอาการท่ัวไปเลวลง  (น้ำหนักคำแนะนำ 

++)

การเฝ้าระวังและติดตามอาการ (monitoring)
 1. ตรวจร่างกาย บันทึกชีพจร การหายใจ และวัดความดันโลหิต 

เป็นระยะๆ (น้ำหนักคำแนะนำ ++)

 2. วัด PEF และ O2 saturation เป็นระยะๆ ทุก 1-2 ชั่วโมง 

(น้ำหนักคำแนะนำ +)
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 3. ตรวจ arterial blood gas เมื่อผู้ป่วยมีอาการหอบหืดรุนแรง 

และ/หรือมีอาการแสดงของการคั่งของคาร์บอนไดออกไซด์ หรือภาวะพร่อง 

ออกซิเจน (น้ำหนักคำแนะนำ +)

 4. ตรวจวัดระดับโปตัสเซียม ในกรณีที่ใช้ยา β2-agonist ฉีดติดต่อ 
กันหลายครั้งในขนาดสูง (น้ำหนักคำแนะนำ ++)

 5. การจำหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านน้ัน จะต้องแน่ใจว่าผู้ป่วยมีอาการดีข้ึน 

จนใกล้เคียงกับอาการเดิม สามารถใช้ยาท่ีแนะนำได้ถูกต้อง  และรวมท้ังการ 

ได้รับ prednisolone อย่างต่อเน่ืองจนครบกำหนด ควรนัดผู้ป่วยมาติดตาม 

ผลการรักษาภายใน 7 วัน เพื่อตรวจสอบการตอบสนองต่อยาและอาการ 

แทรกซ้อน (น้ำหนักคำแนะนำ ++)

 6. แพทย์ผู้ดูแลควรมีการประเมินว่า หลังได้ปฏิบัติตามคำแนะนำใน 

การรักษาแล้ว มีผู้ป่วยที่มีอาการกลับเป็นซ้ำใน 24 ชั่วโมง และอัตราการ 

รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาลจำนวนเท่าไร

6. การจัดระบบให้มีการดูแลรักษาต่อเนื่องอย่าง
 มีประสิทธิภาพ

 สถานบริการสาธารณสุขที่มีความพร้อม ควรจัดให้มีคลินิกเฉพาะ 

สำหรับผู้ป่วยโรคหืด เช่น Easy asthma clinic85-86 เพื่อให้ผู้ป่วยทุกราย 

ได้รับการดูแลรักษาต่อเนื่องที่ได้มาตรฐาน และเป็นแบบแผนเดียวกัน อีก 

ท้ังสามารถสอดแทรกการให้ความรู้เก่ียวกับโรค วิธีการใช้ยาท่ีถูกต้อง วิธีการ 

ประเมินการควบคุมโรคด้วยตัวเอง โดยใช้แบบสอบถาม Asthma Con-

trol Test รวมทั้งถึงแผนการดูแลรักษาตัวเองขั้นต้นที่บ้าน เมื่อมีอาการ 

กำเริบของโรคหืด และแผนการฟื้นฟูสมรรถภาพปอด
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7.  การดูแลการรักษาผู้ป่วยโรคหืดในกรณีพิเศษ 

 7.1 การออกกำลังกาย

   การออกกำลังกายอาจกระตุ้นให้โรคหืดกำเริบได้ในผู้ป่วยบางราย โดย 

ท่ีอาจเป็นสาเหตุสำคัญหรือเป็นสาเหตุเพียงอย่างเดียว การกำเริบของโรคจาก 

การออกกำลังกาย พบได้ในทุกสภาวะอากาศโดยมักพบในสภาพที่เย็นและ 

อากาศมีความชื้นน้อย บ่อยครั้งที่การเกิดอาการหอบหืด จากการออกกำลัง 

กาย เป็นข้อบ่งชี้ว่าโรคหืดในผู้ป่วยรายน้ันยังไม่ได้รับการควบคุมท่ีดีพอ ดังน้ัน 

การให้ยาต้านการอักเสบอย่างเหมาะสม จะช่วยลดการเกิดอาการหอบหืด 

จากการออกกำลังกายได้

 การป้องกันอาการที่ได้ผลดีและสะดวก ได้แก่ การใช้ยา β2-agonist 
ชนิดพ่น สูดออกฤทธิ์สั้นก่อนออกกำลังกาย ส่วนการใช้ corticosteroid 

ชนิดพ่นสูด หรือ β2-agonist ชนิดพ่นสูดที่ออกฤทธิ์ยาว  หรือ  theo-

phylline ก็ได้ผลเช่นกัน การฝึกให้ผู้ป่วยออกกำลังกายสม่ำเสมอ และมีการ 

warm up ก่อนออกกำลังกาย จะช่วยลดอัตราการกำเริบของโรคลงได้ 

เนื่องจากการรักษาอาการหอบหืด จากการออกกำลังกายมักได้ผลดี ดังนั้น 

ผู้ป่วยจึงไม่จำเป็นต้องหลีกเลี่ยงการออกกำลัง และการออกกำลังกายควร 

เป็นส่วนหน่ึงในแผนการรักษาผู้ป่วยโรคหืดเร้ือรังด้วย ดูรายละเอียดในภาค 

ผนวก 7

 

 7.2 การตั้งครรภ์

 พบว่าประมาณหนึ่งในสามของผู้ป่วยโรคหืด มีอาการดีขึ้นระหว่างมี 

ครรภ์ อีกหนึ่งในสามอาการไม่เปลี่ยนแปลง  และที่เหลืออีกหนึ่งในสาม มี 

อาการทรุดหนักลง โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ที่เป็นโรคหืด ในระดับรุนแรงหรือ 
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ควบคุมอาการไม่ได้ จะมีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน หลายประการ 

อาทิ pre-eclampsia ภาวะบุตร ตายในครรภ์ การคลอดก่อนกำหนด   

หรือทารกมีน้ำหนักตัวน้อยกว่าปกติ

 อย่างไรก็ตาม หญิงมีครรภ์ท่ีได้รับการควบคุมโรคหืดอย่างเหมาะสม 

จะสามารถคงภาวะตั้งครรภ์ปกติได้  โดยมีความเสี่ยงต่อตนเองและบุตรใน

ครรภ์เพียงเล็กน้อย เท่านั้น ทั้งนี้การดูแลรักษาโรคหืดอย่างเข้มงวดเป็นสิ่ง

จำเป็น เพื่อรักษาสมรรถภาพปอด และระดับออกซิเจนในเลือดให้เป็นปกติ

มากที่สุดเท่าที่จะทำได้ เพื่อให้แน่ใจว่ามีออกซิเจนสำหรับแม่และส่งผ่านให้

เด็กในครรภ์ได้อย่างเพียงพอ รวมทั้งเพื่อป้องกันการเกิดภาวะการหอบหืด

อย่างเฉียบพลัน

 การดูแลโรคหืดในสตรีมีครรภ์ ควรผสานกับการดูแลทางสูติกรรม  

โดยต้องติดตามการเจริญเติบโต และพัฒนาการของทารกในครรภ์  และ 

เฝ้าระวังอาการของมารดา  ถึงแม้ว่าข้อมูลความปลอดภัยต่อทารกของยา 

บางชนิดอาจยังไม่มีเพียงพอ อย่างไรก็ดีการรักษาสตรีมีครรภ์ด้วยยา จะไม่มี 

ความแตกต่างจากผู้ป่วยโรคหืดทั่วไป  โดยมุ่งเน้นไปที่การใช้ยาควบคุมโรค

ให้ได้ผลดีมากกว่าที่จะกลัวผลของยาที่มีต่อทารกในครรภ์ การหลีกเลี่ยง 

และควบคุมสิ่งกระตุ้นอาการโรคหืดเป็นสิ่งสำคัญอย่างยิ่ง ระหว่างการตั้ง 

ครรภ์  (น้ำหนักคำแนะนำ ++) ทั้งนี้เพื่อลดความจำเป็นในการใช้ยาขยาย

หลอดลมและลดอุบัติการณ์ของการเกิดการกำเริบของโรค

 7.3 การผ่าตัด

 ผู้ป่วยโรคหืด มีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนระหว่างการผ่าตัด 

และหลังผ่าตัดมากกว่าปกติ เนื่องจากมี bronchial hyper-responsive-

ness การหายใจติดขัด และการมีสารคัดหล่ังมากเกินไป ความเป็นไปได้ 
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ที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนเหล่านั้น ขึ้นอยู่กับปัจจัยหลายประการ เช่น 

ความรุนแรงของโรคหืด ขณะเข้ารับการผ่าตัด ชนิดของการผ่าตัด และชนิด 

ของยาสลบ จึงต้องมีการประเมินตัวแปรต่างๆ เหล่านี้ ก่อนเข้ารับการ 

ผ่าตัดโดยการซักประวัติ การตรวจร่างกาย และโดยเฉพาะอย่างยิ่ง การ 

ตรวจสมรรถภาพปอดผู้ป่วยที่ตรวจ พบมีค่า FEV1 น้อยกว่าร้อยละ 80 

ของค่ามาตรฐาน ควรพิจารณาให้ systemic corticosteroid ก่อนการ 

ผ่าตัด สำหรับผู้ป่วยท่ีเคยได้รับ systemic corticosteroid ในช่วงเวลา 

6 เดือนท่ีผ่านมา ควรได้รับยา corticosteroid ทางหลอดเลือดดำครอบ 

คลุมไว้ก่อน และระหว่างการผ่าตัดด้วย และลดขนาดของยาลงโดยเร็ว 

ภายใน 24 ช่ัวโมง ถ้าไม่มีอาการกำเริบของโรคหืด  (น้ำหนักคำแนะนำ +)
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บทสรุป

 ปัจจุบันเชื่อว่าโรคหืดเป็นโรคเรื้อรังของระบบทางเดินหายใจ ที่มีการ 

อักเสบของหลอดลมร่วมกับ bronchial hyper-responsiveness ซึ่งมีผล 

ทำให้มีการหดเกร็ง ของหลอดลมเกิดขึ้นเป็นครั้งคราว การรักษาโรคหืดใน

ปัจจุบันจึงมุ่งเน้นการรักษาการอักเสบของหลอดลมเป็นหลัก  โดยใช้ cor-

ticosteroid ชนิดสูดอย่างต่อเนื่อง เพื่อลดภาวะ airway hyper-respon-

siveness และ airway remodeling  ร่วมกับการรักษาอาการหอบที่เกิด

ขึ้นโดยการใช้ยาขยายหลอดลมเพื่อที่จะควบคุมอาการของโรคให้ได้ดีที่สุด

 การจัดทำแผนการดูแลรักษาท่ีเหมาะสม ร่วมกับการให้คำแนะนำแก่ผู้

ป่วยในแง่ของความรู้ทั่วไปของโรคหืด ธรรมชาติของโรคหืด การบริหารยา 

ชนิดพ่นสูดที่ถูกต้อง ตลอดจนการตรวจวัดสมรรถภาพการทำงานของปอด 

ด้วยตนเองอย่างง่ายๆ ด้วยเคร่ือง peak flow meter  และการใช้ ACT 

หรือ Siriraj Asthma Control Questionnaire ประเมินผลการควบคุมโรค 

จะช่วยให้การดูแลรักษาผู้ป่วยประสบความสำเร็จมากขึ้น 

 แนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคหืดนี้เป็นแนวทางสำหรับแพทย์ดูแลผู้ป่วย

ดังกล่าว ซ่ึงสามารถปรับเปล่ียนให้เหมาะสมกับผู้ป่วย แพทย์ผู้รักษาควรประ

เมินว่าสามารถดูแลผู้ป่วย ตามแนวทางดังกล่าวได้มีจำนวนเท่าไร และหลัง 

จากใช้แนวทางดังกล่าวแล้ว  ควรประเมินประสิทธิภาพ ในการใช้แนวทาง 

ดังกล่าวในการดูแลผู้ป่วย เช่น จำนวนผู้ป่วยที่ต้องรับไว้ในโรงพยาบาล หรือ 

เกิดอาการกำเริบซ้ำใน 24 ชั่วโมงเมื่อเทียบกับก่อน การนำแนวทางการ 

ดูแลผู้ป่วยโรคหืดมาใช้



สม
าค
มส

ภา
อง

ค์ก
รโ
รค

หืด
แห
่งป

ระ
เท
ศไ
ทย

54



สมาคมสภาองค์กรโรคหืดแห่งประเทศไทย

55

ภาคผนวก
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ภาคผนวก 1

ขั้นตอนในการวินิจฉัยโรคหืด

1. ประวัติและลักษณะทางคลินิก ต่อไปนี้เป็นๆ หายๆ

 • ไอ แน่นหน้าอก หายใจมีเสียงหวีด

 • มีอาการหอบหืดเกิดขึ้นเมื่อได้รับสิ่งกระตุ้น และอาการดังกล่าว 

อาจหายไปได้เองหรือหายไปเมื่อได้รับยาขยายหลอดลม

 • มีการหอบหืดเกิดขึ้นหลังการออกกำลังกาย

 • มีโรคภูมิแพ้อื่น เช่น allergic rhinitis, allergic conjunctivitis 

และ allergic dermatitis ร่วมด้วย หรือมีประวัติสมาชิกในครอบครัวเป็น

โรคหืด

2. มีการตรวจทางห้องปฎิบัติการ (อย่างน้อย 1 ข้อ)

 • มีค่าความผันผวน (Variability) ของ PEF มากกว่าร้อยละ 20 

(ดูในภาคผนวก 2 น้ำหนักคำแนะนำ ++)

 • มี PEF สูงขึ้น มากกว่าร้อยละ 20 หลังสูดยาขยายหลอดลม 

(น้ำหนักคำแนะนำ +)

 • มี FEV1 สูงขึ้นมากกว่าร้อยละ 12 และมากกว่า 200 มล. หลัง 

สูดยาขยายหลอดลม (น้ำหนักคำแนะนำ +)

 • การวัดความไวหลอดลม(bronchial hyper-responsiveness) 

ให้ผลบวก (น้ำหนักคำแนะนำ +)



สมาคมสภาองค์กรโรคหืดแห่งประเทศไทย

57

 ภาคผนวก 2

การคำนวณ PEF variability จากการวัดค่า PEF ในตอนเช้า12    

 เริ่มต้นด้วยการให้ผู้ป่วยวัดค่า morning pre-bronchodilator PEF 

ทุกวัน ติดต่อกันเป็นเวลา 1 สัปดาห์ และเลือกค่า PEF ที่ต่ำที่สุด (ดัง 

แสดงในรูปที่ 3) มาคำนวณคิดเป็นร้อยละของค่าสูงสุดดังสมการ

รูปที่ 3 การวัดค่า morning pre-bronchoditator PEF 
ในแต่ละสัปดาห์เพื่อนำมาคำนวณ PEF variability

PEF min x 100

PEF max
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ภาคผนวก 3

วิธีการตรวจความไวหลอดลมโดยการกระตุ้นหลอดลมด้วย 
methacholine (Methacholine challenge test)

หลักการ 

 Methacholine เป็นสารมีฤทธิ์กระตุ้นการหดตัวของกล้ามเนื้อเรียบ

หลอดลมโดยตรง 

วิธีการ 

 คือใช้ methacholine กระตุ้นหลอดลมให้ตีบจนกระทั่งค่า FEV1 

ลดลง จากเดิมมากกว่าร้อยละ 20 หน่วยวัด bronchial hyperrespon-

siveness เรียกว่า ค่า PC20 ซึ่งเกิดจากการนำค่าความเข้มข้นของ meth-

acholine ที่ทำให้ค่า FEV1 ลดลงมากกว่าร้อยละ 20 ไปคำนวณโดยใช้สูตร 

(อ่านรายละเอียดเพิ่มเติมในเอกสารอ้างอิงหมายเลข 13)

การแปลผล 

 อาศัยหลักที่ว่าหลอดลมที่มีความไวสูง จะมีค่า PC20 ต่ำ หรืออีกนัย 

หนึ่งคือ ความเข้มข้นของ methacholine ต่ำก็สามารถทำให้หลอดลมตีบ 

ง่าย ค่า PC20 ท่ีช่วยสนับสนุนการวินิจฉัยโรคหืดคือน้อยกว่า 8 mg/ml

ข้อบ่งชี้และข้อห้ามในการตรวจ 

 (อ่านรายละเอียดเพิ่มเติมในเอกสารอ้างอิงหมายเลข 13)
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ภาคผนวก 4

แผนการดูแลรักษาตนเอง

ข้อมูลผู้ป่วยและยาที่ใช้

ข้อมูลผู้ป่วย

 ค่าสมรรถภาพปอดเกี่ยวกับค่าความเร็วของลมหายใจออกที่ดีที่สุด 

 ............ลิตร/นาที หรือค่าสมรรถภาพปอดควรมากกว่า ............ลิตร/นาที 

 

 สิ่งที่กระตุ้นให้เกิดอาการ

 o ไรฝุ่น o สัตว์เลี้ยง o เกสรหญ้า o ควันบุหรี่

 o แมลงสาบ o เชื้อรา o อื่นๆ...........................

ควบคุมอาการได้ดี

ค่าของความเร็วของแม่หายใจออกที่ดีที่สุด = ....................

 อาการ

 - ไม่มีอาการเหนื่อย

 - ไม่ไอ ไม่มีเสียงหวีด

 - ทำงานได้ตามปกติ

 - ไม่มีอาการช่วงกลางคืน

 - ค่าความเร็วของลมหายใจออกสูงสุด 

  (peak flow meter) มากกว่า 80%

  ของค่าที่ดีที่สุดหรือ ........................

ยาที่ควบคุมอาการ

   ชื่อยา จำนวนและวิธีการใช้ เวลาที่ใช้

....................... ............................ ...............

....................... ............................ ...............

....................... ............................ ...............

....................... ............................ ...............

....................... ............................ ...............
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อาการเริ่มแย่ลง (ปรึกษาแพทย์)

 อาการ

 - มีอาการเหนื่อย

 - มีอาการไอ แน่นหน้าอก

  เสียงหายใจหวีด

 - เหนื่อยเวลาออกแรง

 - มีอาการช่วงกลางคืน

 - ค่าความเร็วของลมหายใจออกสูงสุด 

  อยู่ระหว่าง 50-80% ของค่าที่ดีที่สุด

  หรือ ................ถึง..................

 

ระยะอันตราย

 อาการ

 - เหนื่อยมากขึ้นไม่สามารถพูดเป็น

   ประโยค

 - ไม่สามารถทำงานหรือออกแรง

 - อาการแย่ลงเรื่อย ๆ

 - ใช้ยาขยายหลอดลมอาการไม่ดีขึ้น

 - ค่าความเร็วของลมหายใจออกสูงสุด 

  อยู่ระหว่าง 0-50% ของค่าที่ดีที่สุด

  หรือ ................ถึง..................

ยาที่ใช้ควบคุมและยาที่ต้องใช้เพิ่ม

   ชื่อยา จำนวนและวิธีการใช้ เวลาที่ใช้

....................... ............................ ...............

....................... ............................ ...............

....................... ............................ ...............

ยาที่ใช้ควบคุมและยาที่ต้องใช้เพิ่ม

   ชื่อยา จำนวนและวิธีการใช้ เวลาที่ใช้

....................... ............................ ...............

....................... ............................ ...............

....................... ............................ ...............

ถ้าอาการและค่าความเร็ว
ของลมสูงสุดกลับเป็นแถบ
สีเขียวหลังจากได้ยาขยาย
หลอดลมทุก 4 ชั่วโมงเป็น
เวลา 1-2 วัน
- เปลี่ยนยาควบคุมเป็น 
  .........................
- ปรึกษาแพทย์เพื่อติดตาม
  การรักษา

ไปโรงพยาบาลทันที หรือ

เรียกรถฉุกเฉิน

ถ้าอาการไม่กลับเป็นแถบ
สีเขียวภายใน 1 ชั่วโมง
- ใช้ยาขยายหลอดลม
  .........................
- ใช้ยาสเตอรอยด์กินใน
  ขนาด.........................
- รีบติดต่อแพทย์ภายใน
  .................หลังจาก
  ปรับเปลี่ยนยา
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ภาคผนวก  5

แบบประเมินผลการควบคุมโรคหืด Asthma Control Test (ACT).15

 โดยที่การประเมินผลการควบคุมโรคหืด จำเป็นต้องใช้ข้อมูลเกี่ยวกับ 

อาการของโรค จำนวนครั้งของการใช้ยาขยายหลอดลม ผลกระทบของโรค 

หืดต่อการประกอบกิจวัตรประจำวัน อัตราการกำเริบของโรค รวมทั้งการ 

ทดสอบสมรรถภาพการทำงานของปอด ฯลฯ การประเมินดังกล่าวจำเป็น 

ต้องใช้บุคลากร และเคร่ืองมือในการทดสอบมากมาย Nathan และคณะ 

ได้ร่วมกันสร้างแบบสอบถาม Asthma Control Test (ACT) ข้ึน 

แบบสอบถามดังกล่าวประกอบด้วย คำถามเก่ียวกับอาการหอบหืด ท่ีเกิดขึ้น 

ในเวลากลางวันและกลางคืน ผลกระทบของโรค ต่อการประกอบกิจวัตร 

ประจำวัน จำนวนของยาขยายหลอดลมที่ใช้ และความคิดเห็นของผู้ป่วย 

ต่อการควบคุมโรค จากการรักษาในระยะ 4 สัปดาห์ ที่ผ่านมาโดยการ 

ให้คะแนนตั้งแต่ 1 ถึง 5 (ไม่มีอาการ = 5 มีอาการมาก = 1) ผลการ 

ศึกษาของ Nathan และคณะ ได้แสดงให้เห็นว่า ACT มีความแม่นยำ 

และไวต่อการเปลี่ยนแปลงของอาการที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยโรคหืด โดยมีจุดที่ 

ACT มี sensitivity และ specificity สูงสุด ในการประเมินว่าผู้ป่วยโรค 

หืดอยู่ในภาวะควบคุมอาการไม่ได้ (uncontrolled) อยู่ที่ 19 คะแนน 

ในด้านการแปลผล ถ้าผลคะแนนรวมได้ถึง 25 คะแนน หมายถึง ควบคุม 

อาการได้สมบูรณ์ ในขณะที่คะแนนระหว่าง 20 – 24 แสดงว่า ยังควบคุม 

อาการโรคหืดได้ไม่สมบูรณ์ (partly controlled) ส่วนคะแนนตั้งแต่ 19 

ลงไป ถือว่าอยู่ในกลุ่มที่ยังควบคุมอาการไม่ได้ (uncontrolled)  สำหรับ 
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การศึกษาของ อดิศร และคณะ พบว่า sensitivity และ specificity 

สูงสุดของ ACT ฉบับภาษาไทย ที่ประเมินว่าผู้ป่วยโรคหืดผู้ใหญ่ อยู่ใน 

ภาวะควบคุมอาการไม่ได้ (uncontrolled) จะตรงกับ score 20 คะแนน  

ดังน้ันการแปลผลการใช้ ACT ฉบับภาษาไทยจึงถือว่าคะแนน 25 และ 21-24 

อยู่ในกลุ่มที่ controlled และ partly controlled ตามลำดับ ในขณะที่ 

คะแนนตั้งแต่ 20 ลงไป ถือว่าอยู่ในกลุ่ม uncontrolled  (แสดงรูปที่ 5)

แบบประเมินผลการควบคุมโรคหืด Asthma Control Test (ACT) 
ฉบับภาษาไทย



สมาคมสภาองค์กรโรคหืดแห่งประเทศไทย

63

Siriraj Asthma Control Questionnaire87

               คำถาม    ตัวเลือก

 1. ในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา ท่านต้องตื่น 0 ไม่มีเลย

  กลางดึก เนื่องจากอาการโรคหืด 1  นาน ๆ  ครั้ง (ไม่เกิน 2 วัน)

  บ่อยแค่ไหน ? 2  บ่อย (มากกว่า 2 วัน)

   3  ทุกวัน

 2. ในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมาอาการของ 0  ไม่มีเลย

  โรคหืดมีผลจำกัดกิจกรรมของท่านแค่ไหน ? 1  เล็กน้อย 

   2  ปานกลาง

   3  มาก
 

 3. ในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมาท่านมีอาการ 0  ไม่มีเลย

  เหนื่อยตอนกลางวัน มากน้อยแค่ไหน ? 1  เล็กน้อย (1-2 ครั้ง/สัปดาห์)

   2  ปานกลาง (3-5 ครั้ง/สัปดาห์)

   3  มาก (>6 ครั้ง/สัปดาห์)
 

 4. ในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมาท่านมีอาการ  0  ไม่มีเลย

  หายใจดังวี๊ด เป็นเวลานานเท่าใด ? 1  มีเล็กน้อย 

   2  ปานกลาง

   3  เป็นส่วนใหญ่
 

 5. ในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา ท่านต้องใช้ 0  ไม่ได้ใช้เลย

  ยาพ่นสูดขยายหลอดลม เฉลี่ยกี่ครั้งต่อวัน ? 1  1-2 ครั้ง

   2  3-8 ครั้ง

   3  > 8 ครั้ง

การแปลผลคือถ้าคะแนนรวมข้อ 1 ถึง ข้อ 5 เฉลี่ย

> 1.5 ถือว่า  โรคหืดควบคุมไม่ได้ 

< 1.5 ถือว่า  โรคหืดควบคุมได้
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ภาคผนวก 6

แนวทางการให้ยา Omalizumab 

การให้ยา Omalizumzb (Anti-IgE) ผู้ป่วยต้องมีเกณฑ์ทุกข้อดังนี้

 1. ต้องอยู่ในการดูแลของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคปอดและภูมิแพ้ 

 2. ผู้ป่วยต้องใช้ยาตามแพทย์สั่งได้ถูกต้องสม่ำเสมอ 

 3. ต้องมีการสืบค้นว่าผู้ป่วยไม่มีภาวะ/โรคอย่างอ่ืนท่ีเป็นสาเหตุทำให้

ควบคุม  โรคหืดไม่ได้และหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้น  

 4. มีระดับ Total lgE อยู่ระหว่าง 75-1,300 IU/mL 

 5. มีการตรวจสารก่อภูมิแพ้ ด้วยการตรวจสอบ skin prick test 

หรือ specific IgE ต่อสารก่อภูมิแพ้ในอากาศ (aero-allergen) ให้ผล 

บวก   

 6. ได้รับการรักษาโรคหืดตาม ระดับที่ 4 มาเป็นเวลาอย่างน้อย 6 

เดือนแล้ว ยังคุมอาการ (Uncontrolled ตาม GINA) ร่วมกับประเมิน PEF-

variability > 20%*

 7. มีอาการกำเริบของ (Exacerbation) อย่างรุนแรงโดยต้องได้ 

systemic corticosteroids มากกว่าหรือเท่ากับ 2 ครั้งในช่วง 1 ปีที่ 

ผ่านมา หรือมีประวัติการใช้สเตียรอยด์ชนิดรับประทาน (Prednisolone) 

มากกว่าหรือเท่ากับ 10 มิลลิกรัมต่อวันติดต่อกันนานเกินกว่า 30 วัน

 *การประเมิน PEF variability ให้ประเมินเช้าและเย็นและเวลาไหน 

ก็ได้ ที่รู้สึกเหนื่อยก่อนพ่นยาหลอดลม
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การประเมินผู้ป่วยหลังได้รับยา Omalizamab

 หลังได้รับยา Omalizamab เป็นเวลา 16 อาทิตย์แล้วประเมินผู้ป่วย

อยู่ในระดับ controlled ตาม GINA ยกเว้น ผลการตรวจสมรรถภาพปอด 

(ในตารางที่ 3) ร่วมกับมีค่า PEF variability < 15% ให้ยาต่อจนครบ 

6 เดือน แล้วให้หยุดยา แต่ถ้าประเมินผู้ป่วยหลังได้เป็นเวลา 16 อาทิตย์ 

ไม่อยู่ในระดับ controlled ให้หยุดยาไม่ให้ยาต่อ ในกรณีที่หยุดยา หลังที่ 

ให้ยาครบ 6 เดือนแล้วผู้ป่วยมีอาการกำเริบ พิจารณาให้ยาใหม่ตามข้อ 

บ่งชี้ข้างต้น
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ภาคผนวก 7

การฟื้นฟูสมรรถภาพปอด (Pulmonary Rehabilitation)

คำจำกัดความ88 

 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอด คือโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยท่ีมีทุพพลภาพ 

จากโรคระบบการหายใจเรื้อรัง โดยทีมบุคลากรจากสหสาขา โปรแกรม 

ดังกล่าวสามารถออกแบบ หรือปรับเปลี่ยนได้ เพื่อให้เหมาะสมกับสภาพของ 

สังคมและสถานที่ ตลอดจนมีความคล่องตัวในการปฏิบัติ

 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอด เป็นการดูแลรักษาผู้ป่วยแบบองค์รวมท่ีเสริม 

เพ่ิมเติม ผลจากการรักษาด้วยยา โปรแกรมฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอดท่ีมีคุณภาพ 

จะมีผลทำให้ผู้ป่วยอาการเหนื่อย (dyspnea) ลดลง การกำเริบของโรค 

(exacerbation) ลดลง ความสามารถในการออกกำลังกาย (exercise 

capacity) เพิ่มขึ้น และคุณภาพชีวิต (quality of life) ดีขึ้น โดยผลดีดัง 

กล่าวทั้งหมดจะส่งผลโดยทางอ้อม ทำให้ค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาผู้ป่วย 

ลดลง

 บุคลากรสหสาขาที่เกี่ยวข้องในการดำเนินโปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพ

ปอด ได้แก่ แพทย์ พยาบาล นักเทคนิคด้านการทดสอบสมรรถภาพปอด 

เภสัชกร นักกายภาพบำบัด โภชนากร นักสังคมวิทยา ตลอดจนผู้ป่วยที่เคย 

ผ่านโปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพปอดมาแล้ว เป็นต้น หรืออาจจะเป็นบุคลากร 

อื่นที่ได้รับการฝึกฝนตามความเหมาะสม 
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ขอบข่ายของการฟื้นฟูสมรรถภาพปอด (scopes of pulmonary reha-

bilitation) ประกอบด้วย (ตารางที่ 1)89, 90

 1. การประเมินความรุนแรงของโรคและการคัดเลือกผู้ป่วยเพื่อเข้า 

โปรแกรม (patient selection and assessment) 

 ผู้ป่วยที่ควรได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพปอด ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีอาการ 

เหนื่อยเรื้อรัง จนคุกคามการดำเนินชีวิตปกติประจำวัน ก่อให้เกิดข้อจำกัด 

ต่างๆ ท้ังด้านการออกกำลังกาย การประกอบกิจกรรมนอกบ้าน หรือกิจกรรม 

พื้นฐานในสังคม เกิดความกังวลและความกลัวที่จะอยู่คนเดียว จำเป็นต้อง 

พึ่งพาผู้อื่น

 การคัดเลือกผู้ป่วย ให้เข้าโปรแกรมฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอด โดยท่ัวไป 

จะประเมินตามอาการหรือความทุพพลภาพจากโรคมากที่สุด ความรุนแรง 

ของโรค ซึ่งประเมินจาก pulmonary function tests  หรือ arterial 

blood gases สามารถใช้เป็นเกณฑ์ในการช่วยคัดเลือกผู้ป่วยได้ แต่ไม่มี 

กฎเกณฑ์ที่แน่นอน

 2. รูปแบบของโปรแกรม (pulmonary rehabilitation setting)

 โปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอด สามารถดำเนินได้ท้ังในโรงพยาบาล 

(hospital-base) ในชุมชน (community-base) หรือท่ีบ้าน (home-

base) ท้ังน้ีข้ึนอยู่กับความเหมาะสม และความคล่องตัว อย่างไรก็ตามโปร

แกรมที่มีประสิทธิภาพ และเป็นที่นิยมมากที่สุด คือ โปรแกรมฟื้นฟูสมรรถ

ภาพปอดที่ดำเนินในโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยนอก
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 3. องค์ประกอบของโปรแกรม (program content) ได้แก่

 3.1 การให้การศึกษาแก่ผู้ป่วย (patient education) 

 ได้แก่ความรู้เกี่ยวกับโรค ความรู้เรื่องยา และวิธีการใช้ยา ประโยชน์ 

ของการฟื้นฟูสมรรถภาพปอด  การหยุดสูบบุหรี่  การหลีกเลี่ยง  หรือขจัดสิ่ง 

ต่างๆ ที่ก่อให้เกิดปฎิกิริยาภูมิแพ้ 

 การปฎิบัติตัวเมื่อเหนื่อยหรือเมื่อโรคกำเริบ การบำบัดด้วยออกซิเจน 

การดูแลรักษาภาวะโภชนาการท่ีเหมาะสม ตลอดจนการควบคุมภาวะอารมณ์ 

และจิตใจ เป็นต้น 

 3.2 การฝึกฝนออกกำลังกาย (exercise training)

 การฝึกฝนออกกำลังกาย เป็นองค์ประกอบที่สำคัญที่สุดของการ 

ฟื้นฟูสมรรถภาพปอดที่สามารถเปลี่ยนผลลัพธ์ของโปรแกรมได้ โปรแกรม 

การออกกำลังกายที่มีประสิทธิภาพ จำเป็นต้องเน้นการฝึกฝน ทั้งด้าน 

strength training ควบคู่ไปกับ endurance training และทำการฝึกฝน 

อย่างต่อเนื่อง เป็นระยะเวลานานที่นานพอ ผลลัพธ์จากการฝึกฝนออกกำลัง 

กายนี้ จะทำได้ผู้ป่วยมีความสามารถในการออกกำลังกายได้หนักขึ้น และ 

ทนทานขึ้น (increase maximum work rate and exercise endur-

ance time) ความสามารถในการหายใจเข้า (inspiratory capacity) 

เพิ่มขึ้น อัตราการหายใจและระดับความเหนื่อย (dyspnea scale) ขณะ 

ออกกำลังกายลดลง ส่งผลให้และคุณภาพชีวิตโดยองค์รวม (health-re-

lated quality of life) ดีขึ้น
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 บทสรุปจากการศึกษาต่างๆ พบว่าการฝึกฝนออกกำลังกายที่มีประ 

สิทธิภาพประกอบด้วย

 ก. ฝึกฝนออกกำลังกายแบบ endurance exercise training

   โดยวิธีการขี่จักรยานอยู่กับที่ (stationary cycling) หรือการเดิน-

วิ่ง (treadmill or shuttle walking)

 ข. ออกกำลังกายต่อเนื่อง อย่างน้อย 4-12 สัปดาห์ขึ้นไป 

 โดยออกกำลังกาย สัปดาห์ละ 3-5 ครั้ง ครั้งละ 20-30 นาที และ 

กำหนดความหนักของการออกกำลังกาย (intensity) แต่ละครั้งว่าจะต้องได้ 

60-75% ของ maximum oxygen consumption หรือจนผู้ป่วยมีอัตรา

การเต้นหัวใจ 60-75% ของ maximum heart rate

 ข้อมูลการศึกษาถึงประสิทธิภาพข้อดีของ exercise training ใน 

ผู้ใหญ่นั้น ส่วนใหญ่กระทำในผู้ป่วย COPD89,90 ยังไม่ปรากฏการศึกษาผล 

ของ exercise training ในผู้ใหญ่ที่เป็นโรคหืดเรื้อรัง อย่างไรก็ตามการ 

ศึกษาผลของ exercise training ในผู้ป่วยเด็กหืด เรื้อรัง91-92 พบว่ามี 

ผลทำให้การควบคุมโรคหืดดีขึ้น และคุณภาพชีวิตดีขึ้น ข้อมูลการศึกษาใน 

ผู้ใหญ่ที่เป็น moderate to severe persistent asthma จาก 

โรงพยาบาลรามาธิบดีพบว่า การฝึกฝนออกกำลังกาย โดยประยุกต์ใช้ท่า 

รำมวยจีน Tai Chi Qigong ควบคู่กับการควบคุมการหายใจแบบ 

pursed-lip93 ครั้งละ 30 นาที  สัปดาห์ละ > 5 ครั้ง เป็นเวลานาน 

6 สัปดาห์ขึ้นไป จะมีผลทำให้ผู้ป่วยมีความสามารถในการออกกำลังกาย

สูงสุด และการออกกำลังกาย ชีวิตประจำวันเพิ่มขึ้น (increase maxi-

mum exercise capacities and functional exercise capacities) 
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ออกกำลังกายได้นานขึ้น (increase exercise endurance time) 

กล้ามเนื้อหายใจแข็งแรงขึ้น คุณภาพชีวิต (health-related quality of 

life) ดีขึ้น การควบคุมหืดดีขึ้น (decrease peak flow variability) 

และความเหนื่อยลดลง94 ทั้งนี้ระดับผลที่ดีขึ้นอยู่ในเกณฑ์ที่เทียบเคียง

ได้ และไม่น้อยกว่าการฝึกฝนโดยวิธี cycling หรือ walking ในผู้ป่วย 

COPD แต่มีข้อดีตรงที่ปฎิบัติได้พร้อมกันเป็นกลุ่ม และฝึกฝนเองที่ชุมชน

หรือที่บ้านได้

 3.3 Psychosocial and behavioral intervention

 ความช่วยเหลือที่ช่วยเสริมสร้างความมั่นคงทางอารมณ์ และจิตใจ 

ตลอดจน การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดำเนินชีวิตที่เหมาะสม เช่น 

การแนะนำอาชีพ การแนะนำการปฏิบัติตัว เพื่อหลีกเลี่ยงความเหนื่อย 

การสร้างเครือข่าย หรือรวมกลุ่มผู้ป่วยที่มีโรคคล้ายคลึงกัน ให้มีกิจกรรมท่ี 

ร่วมกัน หรือแลกเปล่ียนความคิดเห็น ประสบการณ์กัน ตลอดจนการมีที่ 

ปรึกษายามผู้ป่วยมีปัญหา สิ่งต่างๆ เหล่านี้ล้วนมีผลสำคัญต่อสุขภาพทาง 

กายและใจโดยองค์รวม อันจะทำให้ผู้ป่วยต่อสู้กับโรค และมีชีวิตในสังคม 

ได้ดีขึ้น

 3.4 การประเมินผลลัพธ์ของการฟื้นฟูสมรรถภาพปอด (outcome 

assessment)

 การประเมินผลลัพท์จากการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดนี้ จำเป็นอย่างยิ่ง 

และต้องทำเปรียบเทียบผู้ป่วยเมื่อก่อนเข้าโปรแกรม และ 6-12 สัปดาห์หลัง 

เข้าโปรแกรม    เพราะไม่เพียงแต่จะทำให้ผู้ป่วยได้รับรู้ความเปลี่ยนแปลงใน
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ทางที่ดีที่เกิดขึ้น หลังการ ฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอด ยังเป็นการประเมินศักยภาพ 

และประสิทธิภาพของโปรแกรมที่ใช้ในสถาบันนั้นๆ หลังจากนั้นควรทำการ 

ประเมินอย่างน้อยทุก 1 ปี ทั้งนี้เพื่อเป็นกำลังใจ ให้ผู้ป่วยติดตามโปรแกรม 

ต่อไปให้นานท่ีสุด และสถาบันได้ทำการทบทวน ปรับเปล่ียนโปรแกรมของ 

ตนเองให้เหมาะสมยิ่งๆ ขึ้น 

 องค์ประกอบสำคัญที่ควรประเมินคือ

 ก. ความสามารถในการออกกำลังกาย (exercise capacity)

 โดยการวัด 6-minute walking distance (6-MWD, meters) 

ในสถาบันที่มีศักยภาพ อาจประเมิน maximum exercise capacities 

ก็ได้ 

 ข. ประเมินความเหนื่อยก่อนและหลังการออกกำลังกาย

 โดยใช้ Borg scale,Baseline Dyspnea Index (BDI), Transition 

Dyspnea Index (TDI)

 ค. ประเมินคุณภาพชีวิต 

 โดยใช้ Modified Medical Research Council (MMRC) หรือ 

St George Respiratory Questionnaires (SGRQ) 

 การประเมินย่อยอื่นๆ เช่น อัตราการกำเริบของโรค อัตราการนอน 

โรงพยาบาล หรือค่าใช้จ่ายในการรักษาโรค ล้วนช่วยเสริมให้เห็นประโยชน์ของ 

การฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอดมากขึ้น
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Scopes of pulmonary rehabilitation

1. Patient selection and assessment

2. Pulmonary rehabilitation setting

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

 - Community-base

 - Home-base

3. Program content

 - Patient education

 - Exercise training

 - Psychosocial and behavioral intervention

 - Outcome assessment

ตารางที่ 1 ขอบข่ายของการฟื้นฟูสรรถภาพปอด
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ภาคผนวก 8

แนวทางการปฏิบัติรักษาโรคหืด

การรักษาโรคหืดประกอบด้วย  

 • การใหค้วามรูเ้กีย่วกบัโรคหดื แกผู่ป้ว่ยและผูใ้กลช้ดิ (นำ้หนกัคำแนะนำ  

  ++)

 • การให้คำแนะนำควบคุมสิ่งแวดล้อมที่ก่อให้เกิดปฏิกิริยาภูมิแพ้ (น้ำหนัก

  คำแนะนำ ++)

 • การรกัษาดว้ยยา β2–agonist ชนดิสดู ออกฤทธิเ์รว็เฉพาะเมือ่มอีาการ  

  (น้ำหนักคำแนะนำ ++)

 • การรักษาด้วยยา corticosteroid ชนิดสูด  (น้ำหนักคำแนะนำ ++)

การรักษาขั้นที่ 1 

 o การใหค้วามรูเ้กีย่วกบัโรคหดื แกผู่ป้ว่ยและผูใ้กลช้ดิ (นำ้หนกัคำแนะนำ  

  ++)

  ลงชื่อ......................................................วันที่................................

 o การควบคุมสิ่งแวดล้อมที่ก่อให้เกิดปฏิกิริยาภูมิแพ้  (น้ำหนักคำแนะนำ

   ++)

  ลงชื่อ......................................................วันที่................................

 o การรกัษาดว้ยยา β2–agonist ชนดิสดู ออกฤทธิเ์รว็เฉพาะเมือ่มอีาการ  

  (น้ำหนักคำแนะนำ ++)

  ลงชื่อ......................................................วันที่................................
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การรักษาขั้นที่ 2 

 o การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคหืด แก่ผู้ป่วยและผู้ใกล้ชิด (น้ำหนักคำแนะนำ 

  ++)

  ลงชื่อ......................................................วันที่................................

 o การควบคุมสิ่งแวดล้อมที่ก่อให้เกิดปฏิกิริยาภูมิแพ้ (น้ำหนักคำแนะนำ

   ++)

  ลงชื่อ......................................................วันที่................................

 o การรักษาด้วยยา β2–agonist ชนิดสูดออกฤทธิ์เร็ว เฉพาะเมื่อมีอาการ 

  (น้ำหนักคำแนะนำ ++)

  ลงชื่อ......................................................วันที่................................

 o การรักษาด้วยยา corticosteroids ชนิดสูด ในขนาด Budesonide

  200-400 µg/วันหรือเทียบเท่า (น้ำหนักคำแนะนำ ++)

  ลงชื่อ......................................................วันที่................................

การรักษาขั้นที่ 3

 o การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคหืด แก่ผู้ป่วยและผู้ใกล้ชิด (น้ำหนักคำแนะนำ

   ++)

  ลงชื่อ......................................................วันที่................................

 o การควบคุมสิ่งแวดล้อมที่ก่อให้เกิดปฏิกิริยาภูมิแพ้ (น้ำหนักคำแนะนำ 

  ++)

  ลงชื่อ......................................................วันที่................................

  o การรักษาด้วยยา β2 – agonist ชนิดสูดออกฤทธ์ิเร็ว เฉพาะเม่ือมีอาการ

  (น้ำหนักคำแนะนำ ++)

  ลงชื่อ......................................................วันที่................................ 
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 o การรักษาด้วยยา corticosteroid ชนิดสูด ร่วมกับ LABA (Long Act-

  ing β2 – agonist) ได้แก่

  o Budesonide/formoterol (80/4.5) หรือ 

   Salmeterol / fluticasone (50 /100) ขนาด 1 puff  2 ครัง้  

   ต่อวัน (น้ำหนักคำแนะนำ ++) หรือ

  o Budesonide ในขนาด >400-800 µg/วันไปจนถึง > 800-1,600

    µg/วันหรือเทียบเท่า(น้ำหนักคำแนะนำ +) หรือ

  o Budesonide ในขนาด 200-400 µg/วันหรือเทียบเท่า ร่วมกับ

    Leukotriene modifier (น้ำหนักคำแนะนำ +) หรือ

  o Budesonide ในขนาด 200-400 µg/วันหรือเทียบเท่า ร่วมกับ

    sustained release theophyline (น้ำหนักคำแนะนำ +)

  ลงชื่อ......................................................วันที่................................

การรักษาขั้นที่ 4

 o การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคหืด แก่ผู้ป่วยและผู้ใกล้ชิด (น้ำหนักคำแนะนำ

   ++)

  ลงชื่อ......................................................วันที่................................

    o การควบคุมสิ่งแวดล้อมที่ก่อให้เกิดปฏิกิริยาภูมิแพ้ (น้ำหนักคำแนะนำ 

  ++)

  ลงชื่อ......................................................วันที่................................ 

    o การรักษาด้วยยา การรักษาด้วยยา β2–agonist ชนิดสูดออกฤทธิ์เร็ว 

  เฉพาะเมื่อมีอาการ(น้ำหนักคำแนะนำ ++)

  ลงชื่อ......................................................วันที่................................
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 o การรักษาด้วยยา corticosteroid ชนิดสูด ร่วมกับ LABA

   (น้ำหนักคำแนะนำ ++) ได้แก่ Budesonide/formoterol (160/4.5)  

  หรือ Salmeterol / fluticasone (50 /250) ขนาด 1 puff  2 ครั้ง  

  ต่อวัน  

  หรือ เพิ่มยา Leukotriene modifier  (น้ำหนักคำแนะนำ +)

  หรือ เพ่ิมยา sustained release theophyline (น้ำหนักคำแนะนำ +)

  ลงชื่อ......................................................วันที่................................

การรักษาขั้นที่ 5

 o ได้รับการรักษาตามการรักษาขั้นที่ 4 มาแล้วและกำลังใช้ยาดังกล่าวอยู่

  ลงชื่อ......................................................วันที่................................

  o ให้ยา corticosteroid ชนิดรับประทาน เช่น prednisolone

    ในขนาดไม่เกิน 10 มล./วัน ร่วมในการรักษา  (น้ำหนักคำแนะนำ +)

  หรือ ส่งไปรับการรักษาต่อกับแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ (น้ำหนักคำแนะนำ +)

  ลงชื่อ......................................................วันที่................................
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ภาคผนวก 9

แบบบันทึกข้อมูลการรักษา (Acute Asthma Clinical Record Form)
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คำนำ

 แนวทางการวินิจฉัยและรักษาโรคหืดในประเทศไทย สำหรับผู้ป่วยเด็ก 

ได้รับการปรับปรุงมาอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้ได้ผลการรักษาที่ดี และปลอดภัย 

คุ้มค่าต่อการรักษา ผู้ป่วยเด็กโรคหืดและครอบครัวควรได้รับข้อมูล และ 

แนวทางการใช้ยาที่ถูกต้อง ตลอดจนการปฏิบัติตนเพื่อหลีกเลี่ยงการเกิด 

อาการหอบเฉียบพลัน เพื่อให้การรักษาอย่างบรรลุเป้าหมาย

 คณะกรรมการจัดทำแนวทางการวินิจฉัยและรักษาโรคหืดในประเทศ 

ไทย สำหรับผู้ป่วยเด็ก พุทธศักราช 2555 ได้ร่วมกันปรับปรุงแนวทางการ 

รักษาฯ ฉบับนี้ให้เหมาะสมยิ่งขึ้น อย่างไรก็ตามแพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วยจะเป็นผู้

ใช้วิจารณญาณในการเลือกใช้การรักษาที่เหมาะสม สำหรับผู้ป่วยแต่ละราย 

ซ่ึงมีความแตกต่างกัน หวังเป็นอย่างย่ิงว่าแนวทางแนวทางการวินิจฉัย และ  

รักษาโรคหืดในประเทศไทยสำหรับผู้ป่วยเด็กฉบับนี้ จะเป็นประโยชน์สูงสุด 

สำหรับผู้ป่วยเด็กโรคหืดทุกคน

(รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงชลีรัตน์ ดิเรกวัฒนชัย)

ประธานคณะกรรมการจัดทำแนวทางการวินิจฉัยและรักษาโรคหืด

ในประเทศไทยสำหรับผู้ป่วยเด็ก

                พุทธศักราช 2555
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บทนำ
 

 โรคหืดเป็นโรคเรื้อรังที่พบบ่อยในเด็ก และเป็นปัญหาสาธารณสุขของ 

ทุกประเทศ อุบัติการณ์ของโรคเพิ่มมากขึ้นทุกปี โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเด็ก 

สำหรับประเทศไทย ความชุกของโรคหืดในเด็กเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 4.5 

(กทม. พ.ศ. 2530) เป็นร้อยละ 12.7 (กทม. พ.ศ. 2538) ร้อยละ 9.05 

(เชียงใหม่ พ.ศ. 2538) และ ร้อยละ 10.06 (ขอนแก่น พ.ศ. 2542) ใน 

กรุงเทพมหานคร พบอัตราการเข้ารับการรักษา ในโรงพยาบาลร้อยละ 4.0 

ต่อผู้ป่วยเด็กที่รับการรักษาในโรงพยาบาลทั้งหมด 

 ในช่วงปี พ.ศ. 2529-2533 หลังจากที่มีการใช้ยาต้านการอักเสบ 

(anti-inflammatory drugs) มารักษาโรค ทำให้อัตราการรับไว้รักษาใน 

โรงพยาบาลลดลง เป็นร้อยละ 1.9 ในช่วงปี พ.ศ. 2540-2544   ดังนั้นจำเป็น 

ที่จะต้องให้การรักษาโรคหืดที่ถูกต้องและเหมาะสม เพื่อประโยชน์ในการ 

ควบคุม และเพิ่มคุณภาพชีวิตผู้ป่วยให้ดียิ่งขึ้น
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นิยาม
 

 โรคหืดเป็นโรคที่มีการอักเสบเรื้อรังของผนังหลอดลม ทำให้หลอดลม 

ของผู้ป่วยมีปฏิกิริยาตอบสนองต่อสารก่อภูมิแพ้และสิ่งแวดล้อมมากกว่า 

คนปกติ (bronchial hyper-responsiveness) ทำให้เกิดการผันผวนของ 

การอุดกั้นของหลอดลมทั่วทั้งปอด (variable airflow obstruction) 

ผู้ป่วยจะมีอาการไอ แน่นหน้าอก หายใจมีเสียงหวีด (wheeze) หรือ 

หอบเหนื่อย ซึ่งมักเกิดในเวลากลางคืนหรือใกล้รุ่ง และอาการอาจหายไป 

ได้เอง หรือเมื่อได้รับยาขยายหลอดลม
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พยาธิสรีรวิทยา

ประกอบด้วย

 1. Airway inflammation

 2. Structural changes in the airways (airway remodeling)

 3. Bronchial hyper-responsiveness 

 4. Variable and partially reversible airway obstruction

การวินิจฉัย

 อาศัยประวัติ อาการทางคลินิก การตรวจร่างกาย และ/หรือ การตรวจ 

สมรรถภาพปอด

 1. ประวัติ (น้ำหนักคำแนะนำ ++)
 1.1 มีอาการไอ หอบ เหนื่อย แน่นหน้าอก หายใจมีเสียงดังหวีดโดย 

เป็นซ้ำหลายๆ ครั้ง มักจะเกิดขึ้นในเวลากลางคืนหรือเช้าตรู่ อาการดีขึ้น 

ได้เอง หรือหลังได้รับยาขยายหลอดลม ผู้ป่วยจะมีบางช่วงท่ีเป็นปกติสบายดี

 1.2 อาการมักเกิดขึ้นตามหลังสิ่งกระตุ้น ได้แก่ การติดเชื้อระบบทาง 

เดินหายใจ การออกกำลังกาย ควันบุหรี่ สารระคายเคือง การเปลี่ยนแปลง 

ของอากาศ สารก่อภูมิแพ้ เช่น ไรฝุ่น รังแคสัตว์ การเปลี่ยนแปลงของอารมณ์ 

สารเคมี ยา และอื่นๆ
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 1.3 มักพบร่วมกับโรคภูมิแพ้อ่ืนๆ เช่น atopic dermatitis, allergic 

rhinitis 

 1.4 มีประวัติโรคภูมิแพ้ในครอบครัวโดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคหืด

หมายเหตุ 

 Cough-variant asthma หมายถึงผู้ป่วยที่มีอาการไอเรื้อรัง ในช่วง 

กลางคืน และมีอาการปกติในเวลากลางวัน การตรวจสมรรถภาพปอดจะพบ 

การผันผวนของ peak expiratory flow หรือมีภาวะ bronchial hyper-

responsiveness ร่วมด้วย

คำถามที่ช่วยในการวินิจฉัยโรค

 1. เคยหอบมาก่อนหรือไม่ หรือหอบบ่อยแค่ไหน

 2. มีประวัติไอมากจนรบกวนการนอนหลับหรือไม่

 3. มีอาการหอบเหนื่อยหรือไอหลังจากออกกำลังกายหรือไม่

 4. มีอาการหอบเหนื่อย แน่นหน้าอก หรือไอหลังจากถูกกระตุ้นด้วย

สารก่อภูมิแพ้หรือมลภาวะหรือไม่

 5. เวลาเป็นหวัดจะมีอาการหอบเหนื่อยร่วมด้วยหรือไม่ และอาการ 

หวัดหายช้ากว่าปกติหรือไม่ (> 10 วัน)

 6. อาการหอบเหนื่อยดีขึ้นมากด้วยยาขยายหลอดลมหรือไม่

 2.  การตรวจร่างกาย
 2.1 ในขณะท่ีมีอาการมักฟังปอดได้ยินเสียงหวีด (wheeze) แต่บาง 

ราย อาจตรวจไม่พบ หรือได้ยินในขณะหายใจออกแรงๆ ในรายที่มีอาการ 
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จับหืดรุนแรง อาจฟังปอดไม่ได้ยินเสียงหวีด แต่จะตรวจพบอาการอื่นๆ เช่น 

เขียว ซึม พูดไม่เป็นประโยค หัวใจเต้นเร็ว หน้าอกโป่ง หายใจ หน้าอกบุ๋ม 

 2.2 ในขณะท่ีผู้ป่วยไม่มีอาการ การตรวจร่างกายอาจไม่พบส่ิงผิดปกติ

 2.3 หน้าอกโป่ง ถ้าเป็นเรื้อรังมานาน 

 2.4 มีอาการแสดงของโรคภูมิแพ้อื่นๆ ได้แก่ อาการของ allergic 

rhinitis, allergic conjunctivitis หรือ atopic dermatitis

 3. การทดสอบเพื่อการวินิจฉัยและการติดตามการรักษา
 3.1 การตรวจสมรรถภาพปอด  ( น้ำหนักคำแนะนำ +)

  1) Spirometry ซึ่งทำได้ในเด็กอายุมากกว่า 5 ปี ขึ้นไป โดย 

การตรวจค่า FEV1 และ FVC  

  - FEV1 เพิ่มขึ้น ≥ 12 % หรือ ≥ 200 มล. (pre and post 
bronchodilator)

  -  FEV1/FVC ratio < 0.75 

  2) Peak expiratory flow (PEF) meter 

  - PEF เพ่ิมข้ึน ≥ 20 % (pre and post bronchodilator)  
   หรือ 

  - PEF variability > 20% 

   PEF variability =   PEF max – PEF min    x 100%

              1/2 (PEF max + PEF min)
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 3.2 ในกรณีที่การวินิจฉัยไม่ชัดเจน หรือต้องการข้อมูลเพิ่มเติม เพื่อ 

ช่วยในการวินิจฉัยและรักษาโรค พิจารณาปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ เพื่อทำ 

การทดสอบอื่นๆ เพิ่มเติมตามความเหมาะสม เช่น

 1) การทดสอบภาวะภูมิแพ้ เช่น allergy skin test, serum spe-

cific IgE

 2) การทดสอบภาวะ bronchial hyperresponsiveness โดยการ 

ทำ methacholine, histamine, mannitol,หรือ exercise challenge 

test 

 3)  การตรวจภาวะ airway inflammation ด้วยวิธี non-invasive 

ได้แก่ sputum eosinophil, exhaled nitric oxide, และ exhaled 

carbon monoxide 
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107 การวินิจฉัยโรคหืดในผู้ป่วยเด็ก อาจใช้เกณฑ์ ดังแผนภูมิที่ 1
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การวินิจฉัยแยกโรคของ recurrent wheezing ในเด็ก 
 

 ต้องคิดถึงโรคดังต่อไปนี้

 1. Chronic rhinosinusitis

 2. Gastroesophageal reflux

 3. Recurrent lower respiratory tract infections

 4. Cow’s milk protein allergy

 5. Congenital heart diseases

 6. Bronchopulmonary dysplasia

 7. Tuberculosis

 8. Congenital malformation causing narrowing of the 

  intrathoracic airways

 9. Foreign body aspiration

 10. Immune deficiency

 11. Primary ciliary dyskinesia syndrome

 12. Cystic fibrosis
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เป้าหมายของการรักษาโรคหืดในเด็ก

 1. สามารถควบคุมอาการของโรคหืด ให้ปลอดจากอาการของโรค

 2. สามารถร่วมกิจกรรมประจำวันได้ตามปกติ รวมถึงการออกกำลังกาย

 3. มีสมรรถภาพการทำงานของปอดปกติหรือใกล้เคียงปกติ

 4. ป้องกันไม่ให้เกิดอาการหอบหืดกำเริบ

 5. หลีกเลี่ยงผลข้างเคียงจากยา

 6. ป้องกันการเสียชีวิตจากโรคหืด

หลักการรักษาสำหรับผู้ป่วยโรคหืด
 

 การรักษาผู้ป่วยโรคหืดในเด็กอย่างเหมาะสม จะสามารถควบคุมโรค

และป้องกันอาการหอบหืดกำเริบเฉียบพลันได้ ทำให้ผู้ป่วยและครอบครัวมี

คุณภาพชีวิตที่ดี หลักการรักษาประกอบด้วยองค์ประกอบ 5 ประการ คือ

 1. การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว เพื่อสร้างความมีส่วนร่วม 

ในการรักษาโรคหืด

 2. การค้นหาและหลีกเลี่ยงสารก่อภูมิแพ้และปัจจัยเสี่ยงต่างๆ

 3. การประเมินระดับความรุนแรง รักษา เฝ้าระวังติดตามและควบคุม 

อาการของโรคหืด

 4. การดูแลรักษาในขณะมีอาการหอบหืดกำเริบเฉียบพลัน

 5. การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหืดในกรณีพิเศษ
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 1. การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว เพ่ือสร้างความมี 
ส่วนร่วมในการรักษาโรคหืด
 ผู้ป่วยเด็กโรคหืดและครอบครัว ควรได้รับการให้ความรู้เกี่ยวกับโรค 

สาเหตุและการป้องกัน การตรวจสมรรถภาพปอด (ในเด็กอายุ > 5 ปี) 

และติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่อง เพื่อควบคุมอาการของโรค เพื่อสร้าง 

ความสัมพันธ์ที่ดีให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการรักษา ตามเป้าหมายการรักษา 

โรคหืด

 2. ค้นหาและหลีกเล่ียงสารก่อภูมิแพ้และปัจจัยเส่ียงต่างๆ
 การหลีกเลี่ยงสารก่อภูมิแพ้และสารระคายเคืองต่างๆ เป็นหลักการ  

รักษาที่สำคัญที่สุดในการดูแลรักษาผู้ป่วยเด็กโรคหืดและโรคภูมิแพ้ เพื่อการ 

ควบคุมอาการ และใช้ยาในการรักษาให้น้อยที่สุด ดังนั้นทุกครั้งที่ตรวจ 

ผู้ป่วย แพทย์จะต้องเน้นให้ผู้ป่วยเข้าใจ และปฏิบัติตามอย่างสม่ำเสมอ 

(ตารางที่ 1)  
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   สารก่อภูมิแพ้ และสารระคายเคือง      วิธีการปฏิบัติ/หลีกเลี่ยง
 
 ไรฝุ่นบ้าน
 การสัมผัสหรือสูดละอองตัวไรฝุ่นเข้าสู่ - ซักผ้าปูเตียง ผ้าคลุมที่นอน ปลอกหมอน
 ระบบ หายใจในช่วงวัยเด็กทารก  ปลอกหมอนข้างและผ้าห่มในน้ำร้อน
 มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหืดในระยะ  ที่มีอุณหภูมิสูง 55-60 องศาเซลเซียส
 เวลาต่อมา  ห้องที่ควรเน้นการกำจัด  นานมากกว่า 30 นาที 
 ตัวไรฝุ่นได้แก่ ห้องนอน หรือห้องที่เด็ก  - การนำเครื่องนอนเหล่านี้ไปผึ่งแดด
 เข้าไปอยู่เป็นเวลานาน ๆ ในแต่ละวัน   อย่างเดียวไม่มีประสิทธิภาพเพียงพอในการ
 เช่น ห้องนั่งเล่น หรือห้องดูทีวี  กำจัดไรฝุ่น
   - ใช้ผ้าใยสังเคราะห์ที่ผลิตพิเศษ (ทอแน่น)
    ในการหุ้มเครื่องนอน เพื่อป้องกันตัวไรฝุ่น
   - หลีกเลี่ยงการปูพรมในห้องนอน
   - หลีกเลี่ยงการใช้เครื่องเรือนและของเด็กเล่น
    ที่ประกอบด้วยนุ่นหรือสำลี รวมทั้งการใช้ผ้า
    หรือขนสัตว์หุ้ม
   - ทำความสะอาดม่าน และของเล่นเด็กที่มีขน
    ด้วยการชักในน้ำร้อนเป็นระยะ ๆ
   - ใช้เครื่องดูดฝุ่น
   -  ในปัจจุบันนี้มีสารเคมีเพื่อกำจัดตัวไรฝุ่น 
    แต่ยังไม่เป็นที่ยอมรับถึงประสิทธิภาพและ
     ความปลอดภัย
 
 ควันบุหรี่
 ผู้ป่วยอาจสัมผัสควันบุหรี่ได้จากการสูบ - หลีกเลี่ยงการสัมผัสควันบุหรี่ ทั้งโดยทาง
 โดยตรง  หรือสูดดมควันที่เกิดจากการ  ตรงและทางอ้อมให้มากที่สุด
 สูบบุหรี่ของผู้อื่น พบว่าควันบุหรี่เป็น  ทั้งในระยะตั้งครรภ์และหลังเกิด
 ปัจจัยสำคัญในการเพิ่มอัตราการเกิดโรค - ผู้ที่มีหน้าที่ดูแลเด็กหรือผู้ใกล้ชิด
 ภูมิแพ้ในเด็ก (โดยเฉพาะเด็กเล็ก)    ที่อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกัน ควรงดสูดบุหรี่
 รวมทั้งจะทำให้เด็กที่เป็นโรคหืดมีอาการ  และไม่ควรสูบในห้องที่มีเด็กอยู่ด้วย
 รุนแรงมากขึ้น  อย่างเด็ดขาด 

ตารางท่ี 1 วิธีการปฏิบัติ/หลีกเล่ียง ควบคุมสารก่อภูมิแพ้และสารระคายเคือง
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   สารก่อภูมิแพ้ และสารระคายเคือง      วิธีการปฏิบัติ/หลีกเลี่ยง

 สารก่อภูมิแพ้จากแมลงสาบ
 ซากหรือสะเก็ดแมลงสาบที่อยู่ภายใน - ควรทำความสะอาดบ้านเรือนให้สะอาด
 บ้านเป็นสารก่อภูมิแพ้ในเด็กที่สำคัญรอง  อยู่เสมอ
 จากตัวไรฝุ่น (จากผลการทดสอบภูมิแพ้ - ภาชนะเก็บเศษอาหารควรมีฝาปิดให้มิดชิด
 ทางผิวหนัง)   ควรกำจัดขยะและเศษอาหารภายในบ้าน
    ทุกวัน
   - อย่าปล่อยให้น้ำขังในท่ีต่าง ๆ เช่น ในอ่างน้ำ 
    ขาตู้กับข้าว ที่ล้างจาน เพราะแมลงสาบชอบ
    อยู่ในบริเวณเหล่านี้
   - อาจพิจารณาใช้ยาฆ่าแมลง (pesticides) 
    หรือพิจารณาจ้างผู้เชี่ยวชาญในการขจัด
    แมลง (exterminator) เข้ามาฉีดยาขจัด
    แมลงในบ้านเป็นระยะ ๆ

 สารก่อภูมิแพ้จากละอองเกสร  - ละอองเกสรเป็นสิ่งที่หลีกเลี่ยงได้ยาก
 ดอกหญ้า และเชื้อรา  - ปิดหน้าต่างและประตูในช่วงฤดูที่มี
    การกระจายของละอองเกสรสูงหรือขณะ
    ลมแรง
   - การติดเครื่องปรับอากาศ เครื่องฟอกอากาศ
     ที่เป็นระบบ HEPA อาจทำให้ปริมาณละออง
    เหล่านี้ลดลงได้บ้าง
   - ปรับปรุงแก้ไขบริเวณที่มีน้ำขังเป็นประจำ
    ซึ่งอาจเป็นแหล่งของเชื้อราในบ้าน เช่น
    ในห้องน้ำและห้องครัว
   - อาจใช้น้ำยาพ่นฆ่าหรือกันเชื้อรา ในบริเวณ
    ที่มีเชื้อราอยู่มาก

 สารก่อภูมิแพ้จากสัตว์
 รังแค น้ำลาย ปัสสาวะจากสัตว์ เช่น  - วิธีที่ดีที่สุด คือ งดเลี้ยงสัตว์ต่าง ๆ เหล่านี้ 
 สุนัข แมว หนู  อาจเป็นสารก่อภูมิแพ้ได้  หรืออย่างน้อยท่ีสุดควรกันออกไปจากห้องหรือ
 ในผู้ป่วยบางราย  ที่พักผ่อนเป็นประจำ
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   สารก่อภูมิแพ้ และสารระคายเคือง      วิธีการปฏิบัติ/หลีกเลี่ยง
   

   - ในกรณีที่ต้องเลี้ยงไว้ในบ้านและไม่สามารถ

    กำจัดได้ ควรอาบน้ำสัตว์เลี้ยงเหล่านี้เป็น

    ประจำอย่างน้อยสัปดาห์ละครั้ง และ

    ไม่ควรให้ผู้ป่วยเล่นคลุกคลีใกล้ชิด

   - การติดเครื่องฟอกอากาศอาจทำให้ปริมาณ

    สารก่อภูมิแพ้เหล่านี้ลดลงได้บ้าง

 

 ควันไฟจากการใช้เตาถ่าน  - ควรใช้เตาที่มีควันภายนอกบ้าน

 ก๊าซหรือสารก่อระคายเคืองในบ้านอื่น ๆ  หรือในที่มีอากาศถ่ายเทที่ดี  

   - หลีกเลี่ยงการใช้ยาพ่นสเปรย์ หรือ

    น้ำยาเคลือบมันภายในบ้าน

 การเป็นหวัดหรือการติดเชื้อระบบ - ส่งเสริมให้มีโภชนาการที่ดี มีสุขภาพแข็งแรง

 ทางเดินหายใจ - หลีกเลี่ยงการส่งเด็กไปอยู่ในสถานที่ที่มีเด็ก 

 สามารถกระตุ้นให้เกิดอาการจับหืด  อยู่อย่างแออัด

 เฉียบพลันได้บ่อย โดยเฉพาะในเด็ก - หลีกเลี่ยงการใกล้ชิดกับผู้ที่มีอาการหวัด 

    หรือการติดเชื้อของระบบทางเดินหายใจ

   - พิจารณาให้ฉีดวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ทุกปี

 

 การออกกำลังกาย - ไม่ควรงดเว้น และควรส่งเสริม โดยอยู่ภายใต้

 เช่น การวิ่งออกกำลังกาย การว่ายน้ำ   การดูแลและรับคำแนะนำจากแพทย์ที่ดูแล

 แม้ว่าอาจทำให้เกิดอาการจับหืดหลังการ  รักษาอย่างเหมาะสม

 ออกกำลังกายได้ อย่างไรก็ตาม  - อาจพิจารณาให้ยาสูดขยายหลอดลม

 การออกกำลังกายก็ยังมีประโยชน์    ชนิด short-acting beta 2 agonist

 ถ้าทำในระดับที่เหมาะสม  หรือ long-acting beta 2 agonist

    สูดก่อนออกกำลังกาย 15-30 นาที จะ

    สามารถช่วยป้องกันการจับหืดเนื่องจาก

    การออกกำลังกายได้
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  สารก่อภูมิแพ้ และสารระคายเคือง      วิธีการปฏิบัติ/หลีกเลี่ยง

   - การฝึกออกกำลังกายให้มีช่วงอบอุ่นร่างกาย

    ก่อน (warm-up) ประมาณ 6-10 นาที

     อาจสามารถลดอาการหอบหืดได้

 อาหาร สีผสมอาหาร และ  - หลีกเลี่ยงอาหารหรือสารทีทราบว่า

 food preservative    ทำให้เกิดอาการ

 อาจเป็นสาเหตุกระตุ้นให้เกิดอาการ

 หอบหืดโดยเฉพาะในเด็ก  

 ยาบางตัว เช่น aspirin และ NSAIDs  - หลีกเลี่ยงการใช้ยาในผู้ป่วยที่มีประวัติ

 สามารถกระตุ้นให้เกิดอาการหอบหืด  แพ้ยาดังกล่าว 

   - ไม่ควรใช้ยา beta-blockers

     ในผู้ป่วยโรคหืด

 3. การประเมินระดับความรุนแรง รักษา เฝ้าระวังติดตามและ 
ควบคุมอาการของโรคหืด
 โรคหืดเป็นโรคเร้ือรัง การรักษาควรมุ่งเน้นไปท่ีเป้าหมายการรักษา ให้

ผู้ป่วยสามารถควบคุมอาการของโรคหืดได้ดีอย่างต่อเน่ือง ด้วยการประเมิน 

การควบคุมโรคหืด (Assessing asthma control)

 ก่อนเริ่มการรักษาหรือขณะติดตามผลการรักษา ผู้ป่วยทุกรายจะต้อง 

ได้รับการประเมินถึงความสามารถ ในการควบคุมอาการของโรค การใช้ยา 

รักษา และความร่วมมือในการรักษา โดยอาศัยเกณฑ์การประเมิน ดังแสดง 

ในตารางที่ 2 ซึ่งจำแนกระดับการควบคุมโรคออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 

controlled, partly controlled และ uncontrolled 
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ตารางที่ 2 ระดับการควบคุมโรคหืด (Levels of Asthma Control) 
(ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 7)

 2.1 การประเมินระดับการควบคุมโรคหืด 

  (ใช้ประวัติภายใน 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา)

 ลักษณะทางคลินิก Controlled Partly Controlled Uncontrolled 

  (ต้องมีทุกข้อต่อไปนี้) (มีอย่างน้อย 1 ข้อต่อไปนี้) 

 อาการช่วงกลางวัน ไม่มี (<2 ครั้งต่อสัปดาห์) > 2 ครั้งต่อสัปดาห์ มีอาการในหมวด  

    partly controlled  

 มีข้อจำกัดของ ไม่มี มี อย่างน้อย 3 ข้อ

 การทำกิจกรรม

 ต่างๆและการ

 ออกกำลังกาย  

 อาการช่วง ไม่มี มี

 กลางคืนจน

 รบกวนการนอนหลับ  

 

 ต้องใช้ยาขยาย ไม่มี (< 2 คร้ังต่อสัปดาห์) > 2 ครั้งต่อสัปดาห์

 หลอดลม(reliever

 /rescue 

 treatment) 

 ผลการตรวจสมรรถ ปกติ < 80% predicted 

 ภาพปอด (PEFหรือ  or personal best (ถ้ามี) 

 FEV
1
ในขณะท่ีไม่ได้

 ใช้ยาขยายหลอดลม)

 อาการหืดเฉียบพลัน ไม่มี อย่างน้อย 1 คร้ังต่อปี อย่างน้อย 1 คร้ัง

    ต่อสัปดาห์
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 2.2 การประเมินความเสี่ยงของโรคในอนาคต 

 (ได้แก่ ความเสี่ยงต่อการเกิดอาการหอบหืดกำเริบเฉียบพลัน มีอาการ 

ผันผวน มีสมรรถภาพปอดลดลงอย่างรวดเร็ว มีอาการข้างเคียงจากการใช้ยา)

 ลักษณะทางคลินิกที่สำคัญ ที่จะเพิ่มความเสี่ยงของโรค ได้แก่ 

 - ควบคุมอาการโรคหืดไม่ได้  

 - มีอาการหอบหืดกำเริบเฉียบพลันบ่อยๆ ใน 1 ปีที่ผ่านมา*  

 - เคยต้องเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยไอซียูด้วยโรคหืดกำเริบ  

 - มีค่า FEV1 ต่ำกว่าปกติ  

 - สัมผัสควันบุหรี่เป็นประจำ  

 - ใช้ยาควบคุมอาการในขนาดสูง

 * เมื่อเกิดอาการหอบหืดกำเริบเฉียบพลัน จะต้องทบทวนการดูแล 

รักษาทุกครั้ง เพื่อให้แน่ใจว่าเหมาะสมแล้ว 

 3.1 การจัดแผนการรักษาสำหรับผู้ป่วยโรคหืดเรื้อรัง

 1) การรักษาเพื่อบรรลุเป้าหมายในการควบคุมโรคหืด (Treating to 

achieve asthma control)

 2) การเฝ้าระวังติดตามอาการเพื่อให้ควบคุมโรคหืดได้อย่างต่อเนื่อง 

(Monitoring to maintain control)

 3) ยาที่ใช้ในการรักษาโรคหืด
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 1) การรักษาเพ่ือบรรลุเป้าหมายในการควบคุมโรคหืด (Treating to 

achieve asthma control)

 การเลือกวิธีการรักษาและวางแผนการรักษาระยะยาวข้ึนกับระดับการ 

ควบคุมอาการของโรคของผู้ป่วยและยาที่ได้รับ ซึ่งอาจมีการเปลี่ยนแปลงได้ 

ทุกครั้งที่ติดตามการรักษา ดังแสดงในแผนภูมิท่ี 2 และ 3 ซ่ึงแสดงแนวทาง 

การรักษาผู้ป่วยตามระดับ การควบคุมอาการของโรคหืดตั้งแต่ขั้นที่ 1 ถึง 

ขั้นที่ 5 

 ในผู้ป่วยทุกราย การใช้ยาบรรเทาอาการ (Reliever medications) 

ด้วยยา ขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์เร็ว (Rapid-acting β2-agonist, 

RABA) เพ่ือแก้อาการหอบหืดกำเริบ ต้องให้ผู้ป่วยมีติดตัวไว้ใช้ตลอดเวลาแต่

เป้าหมายหลักของการรักษา ควรให้การรักษาด้วยยาควบคุมอาการ (con-

troller medications) เพื่อ ให้ผู้ป่วยมีอัตราการใช้ยา RABA ให้น้อย 

ที่สุดหรือไม่ต้องใช้เลย 

 คำแนะนำในการรักษาระยะยาว เมื่อรักษาแล้วผู้ป่วยไม่ดีขึ้น อยู่ใน 

เกณฑ์ uncontrolled หรือ partly controlled แพทย์ผู้รักษาต้องปรับ 

เพิ่มการใช้ยา (step up) เพื่อให้ดีขึ้นจนบรรลุเกณฑ์ controlled และ 

เมื่อรักษาต่อจนได้เกณฑ์ controlled แล้วอย่างน้อย 3 เดือน สามารถปรับ 

ลดการใช้ยา (step down) โดยควรให้การรักษาอย่างต่อเนื่อง ด้วยยา 

ที่เหมาะสมที่สุด ในขนาดและจำนวนน้อยที่สุด (ขั้นที่ต่ำที่สุด) ที่สามารถ 

คงเกณฑ์ controlled ไว้ได้ โดยไม่ให้มีผลข้างเคียงหรือมีน้อยที่สุด 

เท่าที่จะทำได้  และถ้าผู้ป่วยยังอยู่ในระดับ controlled เป็นระยะเวลา 

อย่างน้อย 1 ปี ให้พิจารณาหยุดการใช้ยารักษาได้ และให้คำแนะนำเน้นเร่ือง 
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การปฏิบัติตัวเพ่ือป้องกัน การกลับเป็นซ้ำและการหลีกเลี่ยงสารก่อภูมิแพ้ 

และสารระคายเคืองต่อไป 

 การเริ่มการรักษาด้วยยาควบคุมอาการ ในผู้ป่วยท่ีเป็น persistent 

asthma และไม่เคยใช้ยาควบคุมอาการมาก่อน แนะนำให้เริ่มการรักษา 

ที่ขั้นที่ 2 (แผนภูมิที่ 2) แต่ถ้าผู้ป่วยมีอาการรุนแรง อาจพิจารณาเริ่มที่ขั้นที่ 

3 ซึ่งในกรณีนี้ ควรปรึกษาขอความเห็นจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญมาประกอบ 

การตัดสินใจด้วย แนวทางการใช้ยาในขั้นต่างๆ มีรายละเอียดดังต่อไปนี้

 

 การรักษาขั้นที่ 1 (Step 1: As-needed reliever medication)

 ยาหลักที่ใช้คือ inhaled RABA (น้ำหนัก ++) เพื่อช่วยแก้อาการ 

ของโรคที่ยังหลงเหลืออยู่บ้าง แต่ไม่รุนแรง ในผู้ป่วยที่อยู่ในเกณฑ์ con-

trolled เช่น มีอาการไอ หอบเหนื่อย ในช่วงกลางวันไม่เกิน 2 ครั้งต่อสัปดาห์ 

และผู้ป่วยต้องใช้ยา RABA ไม่เกิน 2 ครั้งต่อสัปดาห์ ถ้ามากกว่านี้ควร 

step up การรักษาด้วยยาควบคุมอาการ (แผนภูมิที่ 2)

 ควรเลือกใช้ยา inhaled RABA เป็นอันดับแรก อาจใช้ยารับประทาน 

ทดแทน (น้ำหนัก +) เช่น RABA ชนิดรับประทาน หรือ short-acting 

theophylline แต่ ออกฤทธิ์ช้าและพบว่ามีผลข้างเคียงมากกว่า

 ผูป้ว่ยทีม่ภีาวะ exercise-induced bronchospasm แนะนำใหใ้ช้ยา 

inhaled RABA ก่อนไปออกกำลังกาย หรือหลังการออกกำลังกายแล้วมี 

bronchospasm ยาอื่นที่ใช้ทดแทนได้ คือ leukotriene modifier 

(LTRA) หรือ cromone (sodium cromoglycate)
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 การรักษาข้ันท่ี 2 (Step 2: Reliever medication ร่วมกับยา 

ควบคุมอาการ)

 ให้เริ่มการรักษาด้วยยาควบคุมอาการชนิด inhaled corticoster-

oid (ICS) โดยเริ่มด้วยขนาด 200-400 ไมโครกรัมต่อวัน (low-medium 

dose inhaled corticosteroid) ในผู้ป่วยทุกอายุ (น้ำหนัก ++) ซึ่ง 

มีให้เลือกหลายชนิด (ตารางที่ 3) ยาทางเลือกที่สามารถใช้ทดแทนได้ คือ 

leukotriene modifier (น้ำหนัก +) ซึ่งอาจ พิจารณาใช้รักษาเป็นตัวแรก

ในกรณีที่ไม่ต้องการใช้ยา ICS หรือเกิดผล ข้างเคียงจากยา ICS หรือในผู้

ป่วยที่เป็นโรคเยื่อบุจมูกอักเสบภูมิแพ้ร่วมกับโรคหืด

 นอกจากนี้ยาอื่นที่ใช้ทดแทนได้ แต่ไม่แนะนำให้เลือกใช้เป็นอับดับ 

แรก ได้แก่ sustained-release theophylline (น้ำหนัก +) ซึ่งมีประ 

สิทธิภาพด้อยกว่า และมีผลข้างเคียงมากกว่า หรือยา cromone (sodi-

um cromoglycate) พบว่ามีประสิทธิภาพด้อยกว่าแต่ปลอดภัย

 การรักษาขั้นที่ 3 (Step 3: Reliever medication ร่วมกับยา 

ควบคุมอาการหนึ่งหรือสองชนิด)

 ให้เริ่มการรักษาด้วย low-dose ICS ร่วมกับยาขยายหลอดลมชนิด 

ออกฤทธิ์ช้า (Long-acting β2-agonist, LABA) (น้ำหนัก ++) ซึ่งควร 

ให้ low-dose ICS ในยาผสมนี้ไปนานประมาณ 3-4 เดือน แล้วค่อย 

ปรับขนาดยา ICS เพิ่มขึ้นถ้าผู้ป่วยยังอยู่ในเกณฑ์ uncontrolled หรือ 

partly controlled
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 เนื่องจากยา formoterol เป็น LABA ที่ออกฤทธิ์เร็ว ดังนั้นยาผสมที่มี 

formoterol อาจพิจารณาให้ผู้ป่วยใช้เป็นท้ังยา reliever และ controller ได้ 

(น้ำหนัก +)

 สำหรับในผู้ป่วยเด็ก โดยเฉพาะอายุ < 5 ปี การรักษาขั้นที่ 3 

สามารถปรับการรักษา ด้วยการเพิ่มขนาดยา ICS เป็นสองเท่าอย่างเดียว 

(น้ำหนัก ++) และแนะนำให้ใช้ยาพ่นในรูปของ MDI ต่อกับ spacer ซึ่ง 

จะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับยาได้ดีขึ้น และลดผลข้างเคียงจากยา

 ยาทางเลือกที่สามารถใช้ทดแทนได้ คือ การใช้ยา low-dose ICS 

ร่วมกับ LTRA (น้ำหนัก +) หรือ low-dose ICS ร่วมกับ sustained-

release theophylline (น้ำหนัก +) ซ่ึงท้ัง 2 กรณีน้ียังไม่มีข้อมูลการศึกษา 

อย่างรอบด้านในการใช้รักษาเด็กเล็ก (อายุ < 5 ปี)

 

 การรักษาขั้นที่ 4 (Step 4: Reliever medication ร่วมกับยาควบคุม 

อาการหลายชนิด)

 การปรับและเลือกยาในการรักษาขั้นที่ 4 นี้แนะนำให้ปรึกษาหรือส่ง

ต่อผู้ป่วยให้แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ (น้ำหนัก +) เพื่อรับการรักษาที่เหมาะสม 

 แนวทางการปรับการรักษา ข้ึนกับว่าผู้ป่วยกำลังใช้ยาอะไรอยู่ก่อน เน่ือง 

จากเป็นผู้ป่วยท่ีดูแลรักษายาก (difficult-to-treat asthma) จึงต้องได้รับ 

การตรวจประเมิน และให้การดูแลรักษาเพิ่มเติม เพื่อหาสาเหตุที่ทำให้ 

รักษายาก
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 แนะนำให้ใช้ยาควบคุมอาการร่วมกันหลายชนิด ควรเริ่มด้วย medi-

um-dose ICS ร่วมกับ LABA (น้ำหนัก ++) หากยังไม่สามารถควบคุม 

อาการได้ ให้เพิ่มยาชนิดที่ 3 เช่น LTRA หรือ sustained-release theo-

phylline หากยังไม่สามารถควบคุมอาการได้ อาจทดลองให้ high-dose 

ICS ร่วมกับ LABA ซึ่งควรใช้ไม่เกิน 3-6 เดือน เพราะเสี่ยงต่อการเกิดผล

ข้างเคียงจากยา corticosteroid

 สำหรับการใช้ยาควบคุมด้วย ICS ร่วมกับ LTRA หรือ ICS ร่วมกับ 

sustained-release theophylline มีรายงานว่าใช้ได้ผล แต่ประสิทธิภา

พด้อยกว่าการควบคุมด้วย ICS ร่วมกับ LABA

 

 การรักษาข้ันท่ี 5 (Step 5: Reliever medication ร่วมกับยาท่ีใช้ใน 

step 4)

 ในกรณีที่ใช้ยาตามการรักษาขั้นที่ 4 แล้ว ยังไม่สามารถควบคุมอาการ 

โรคหืด (uncontrolled) อาจพิจารณาเพิ่มการรักษาด้วยยา oral corti-

costeroid แต่จะเกิดผลข้างเคียงรุนแรงได้ ดังนั้นควรพิจารณาใช้ในกรณี

ที่ผู้ป่วยยังมีอาการรุนแรงมากในขณะที่ใช้ยาใน step 4 และต้องอธิบายถึง

ผลข้างเคียงจากยา corticosteroid ให้ผู้ป่วยเข้าใจอย่างดี

 สำหรับยา anti-IgE มีข้อบ่งชี้ใช้เป็นยาเสริมในกรณีที่ผู้ป่วยเป็น al-

lergic asthma ที่ใช้ยาในการรักษาขั้นตอนที่ 4 แล้วยังไม่สามารถควบคุม 

อาการของโรคได้ (น้ำหนัก +) 
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 2   > 5  
(  7) 
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 2-agonist  
 
 
 

 

 

 
  

  
ICS*  ICS*  + 

LABA 
ICS*  

 + LABA 
Steroid 

 
( ) 

LTRA ICS*  + LTRA  IgE 
 ICS*  + LTRA 

 
+ theophylline  

 ICS*  + 
 theophylline 

  

*ICS    =  steroid  
 LABA = long-acting 2-agonist,  2-agonist  
LTRA  = leukotriene modifier 
Theophylline = sustained-release theophylline 

 

 

            

121 

* ICS     = ยาพ่น steroid 

  LABA  = long-acting β2-agonist, ยาพ่น β2-agonist ที่ออกฤทธิ์ยาว

 LTRA   = leukotriene modifier

 Theophylline = sustained-release theophylline

แผนภูมิที่ 2 แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหืด ที่มีอายุ > 5 ปี และวัยรุ่น 
(ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 7)

การรักษาโรคหืดตามระดับการควบคุมโรค
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แผนภูมิที่ 3 แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหืดในเด็กทุกอายุ 

(ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 7) 

 3  (
 7) 

 
 
 
 
 
  

 
 
 
 
        

*           
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ICS    = inhaled corticosteroid 
LTRA = leukotriene modifier 
Theophylline = sustained-release theophylline 
*        = controlled    
**   = partly controlled  uncontrolled 

 controlled   
 1 

 ICS  
2  (  3) 

ICS + LABA 
 ICS + LTRA 

 ICS + Theophylline ( 3 ) 
 

 ICS  
 50%  3  

-  LABA 
LTRA  

Theophylline 
-ICS  

 ICS  50% 
 3  

 
 ICS + 

LTRA  + 
Theophylline (  4) 

ICS 200-400 mcg/  
  LTRA (  2) 

 

 3  

 ICS  50%  
 3  

 1-3   3  

* ** 

* 

* 

** 

** * 

** 

 
(  5) 
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การประเมินโรคหืดทุกครั้งที่ผู้ป่วยมาพบแพทย์

 1. ตรวจสอบความสม่ำเสมอของการใช้ยาเพื่อการรักษา

 2. เทคนิคการสูดยาของผู้ป่วย

 3. การควบคุมสิ่งแวดล้อม สารก่อภูมิแพ้ รวมถึงสารก่อความระคาย 

เคือง เช่น ควันบุหรี่

 4. ตรวจโรคอ่ืนร่วมด้วย เช่น allergic rhinitis, sinusitis, obesity, 

obstructive sleep apnea, gastroesophageal reflux, 

 ปัญหาทางด้านพฤติกรรม  ด้านอารมณ์ จิตใจ และ/หรือโรคทางจิตเวช

 5. ประเมินระดับการควบคุมโรคภายใน 1-3 เดือนที่ผ่านมา (ตาม 

ระยะที่นัดตรวจ) 

 6. พิจารณาการให้วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ทุกปี

ดีขึ้น หมายถึงทุกข้อต่อไปนี้ 

 - ไม่มีอาการกลางคืน (ไอจนตื่นนอน)

 - ไม่มีอาการกลางวัน (อาการรบกวนการทำกิจกรรมประจำวัน)

 - ไม่ต้องใช้ยาขยายหลอดลมทั้งชนิดกินและสูด

 - ไม่มีอาการจับหืดเฉียบพลัน

 - ไม่มีอาการจับหืดจนต้องนอนโรงพยาบาล

 - ไม่เคยสูดยาขยายหลอดลมที่ห้องฉุกเฉินหรือคลินิกเพราะอาการ

หอบ

 หมายเหตุ: อาจพิจารณาประเมินการตรวจสมรรถภาพปอด (spirom-

etry) ทุก 6-12 เดือน 
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ตารางที่ 3 ชนิดและขนาดยาต่อวันของ inhaled corticosteroids 

ที่มีความแรงใกล้เคียงกัน (equivalent dose) สำหรับผู้ป่วยเด็ก 

 

  
 

 
         :  
(spirometry)  6-12   

 3  inhaled corticosteroids  
(equivalent dose)  (  7) 

Drug Low Daily Dose 
(mcg) 

Medium Daily 
Dose (mcg) 

High Daily Dose 
(mcg) 

Beclomethasone dipropionate 
- MDI (50, 100, 200, 250 mcg) 
- DPI (Easyhaler; 200 mcg) 

100 – 200 > 200 – 400 > 400 

Budesonide* 
- MDI (100, 200 mcg) 
- DPI (Easyhaler, Turbuhaler; 100, 200 mcg) 
- Nebulized solution (500, 1000 mcg) 

 
100 – 200 

 

 
> 200 – 400 

 

 
> 400 

 

Ciclesonide* # 
- MDI (80, 160 mcg) 

80 – 160 > 160 – 320 > 320 

Fluticasone propionate 
- MDI (50, 125, 250 mcg) 
- DPI (Accuhaler; 100, 250 mcg) 
- Nebulized solution (500, 2000 mcg) 

100 – 200 > 200 – 500 > 500 

Mometasone furoate* # 
- DPI (220 mcg) 

100 > 200 > 400 

*    
#   

  

124 
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 2) การเฝ้าระวังติดตามอาการเพื่อให้ควบคุมโรคหืดได้อย่างต่อเนื่อง 

(Monitoring to maintain control)

 โรคหืดมักมีอาการผันผวนได้บ่อย ดังนั้นการติดตามการรักษา เพื่อ 

ประเมินระดับการควบคุมอาการ และการเฝ้าระวังติดตามเป็นประจำ เป็น 

ส่วนสำคัญต่อความสำเร็จ ในการดูแลรักษา โดยทั่วไปควรนัดผู้ป่วยมาตรวจ 

ติดตามอาการภายใน 1-3 เดือนหลังจากเร่ิมการรักษาคร้ังแรก และต่อๆ ไป 

ควรนัดทุกๆ 3 เดือน จนกว่าจะอยู่ในเกณฑ์ controlled ซึ่งอาจจะนัด 

ห่างเป็นครั้งละ 4-6 เดือน จนกว่าจะพิจารณาหยุดยารักษา 

แนวทางการปรับยา step down เมื่อผู้ป่วยอยู่ใน 
เกณฑ์ controlled
 การพิจารณาลดยา ควรปรับให้เหมาะกับปัญหาผู้ป่วยเป็นรายๆ ซึ่ง 

อาจเสี่ยงต่อการกำเริบของโรคได้ มีข้อแนะนำให้เป็นแนวปฏิบัติดังต่อไปนี้

 1. เมื่อผู้ป่วยอยู่ในเกณฑ์ controlled ได้ด้วยยา ICS เพียงอย่างเดียว 

เป็นระยะเวลาอย่างน้อย 3 เดือนให้พิจารณาลดขนาดยาลง 50% ได้ ถ้า 

กำลังใช้ยา low-dose ICS อย่างเดียว ให้ลดยาลงเป็นใช้ยาวันละครั้ง

 2. ในกรณีผู้ป่วยอยู่ในเกณฑ์ controlled ด้วยยา ICS ร่วมกับ 

LABA หรือ ICS ร่วมกับ LTRA ทางเลือกที่แนะนำ คือ หยุดยา LABA หรือ 

LTRA และคงขนาดยา ICS ไว้เท่าเดิม แล้วนัดผู้ป่วยมาติดตามการรักษา 

เพื่อปรับลดยา ICS ทุกๆ 3 เดือน จนกว่าได้ระดับ low-dose ICS แล้วจึง 

ค่อยพิจารณาหยุดยา
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 3. ให้พิจารณาหยุดยาควบคุมอาการได้ เมื่อผู้ป่วยอยู่ในเกณฑ์ 

controlled ด้วยยาควบคุมอาการที่ขนาดต่ำสุดเป็นระยะเวลานาน 1 ปี

แนวทางการปรับยา step up เมื่อผู้ป่วยยังไม่สามารถควบคุม
อาการได้ (Loss of control)
 ก่อนที่จะเพิ่มขนาดยาควบคุมอาการ ควรประเมินปัจจัยด้านอื่นๆ

ดังต่อไปนี้

 - ทบทวนการวินิจฉัยโรคหืด

 - ความสม่ำเสมอในการใช้ยาของผู้ป่วย

 - เทคนิคการพ่นยาของผู้ป่วย

 - การสูบบุหรี่หรืออยู่กับคนสูบบุหรี่

 - มีโรคอื่นร่วมด้วย เช่น เยื่อบุจมูกอักเสบจากภูมิแพ้ ไซนัสอักเสบ 

กรดไหลย้อน (Gastroesophageal reflux) อ้วน obstructive sleep 

apnea และปัญหาทางจิตใจหรือมีโรคทางจิตเวช

 เม่ือยังไม่สามารถควบคุมอาการได้ ควรพิจารณาปรับยา เพ่ือการรักษา 

ให้เหมาะสม ดังต่อไปนี้

 1. ให้ยา RABA ช่วยแก้อาการ และถ้าผู้ป่วยต้องใช้ยา RABA ต่อ 

เนื่องกัน นานกว่า 1-2 วัน ควรประเมินระดับการควบคุมอาการของโรค 

ใหม่ และเสริมยาควบคุมอาการให้ใช้เป็นประจำ

 2. ยา ICS ร่วมกับ formoterol สามารถใช้เป็นทั้งยาแก้อาการ 

และยาควบคุมได้ ซึ่งพบว่าผู้ป่วยสามารถอยู่ในเกณฑ์ controlled ได้ดี 

ลดอัตราการกำเริบ และลดอัตราการนอนโรงพยาบาลได้
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 3. ในเด็กที่ใช้ยา low-medium dose ICS แล้วยังไม่สามารถ 

ควบคุมอาการได้ การ step up ที่ดีที่สุด คือ การเพิ่มยาเป็น ICS ร่วมกับ 

LABA อย่างไรก็ตาม พบว่ามีเด็กบางคนที่ตอบสนองดีต่อการเพิ่มขนาดยา 

ICS หรือ การให้ยาเป็น ICS ร่วมกับ LTRA  ดังนั้นการนัดผู้ป่วยมาติดตาม 

ผลการรักษา จะเป็นมาตรการสำคัญเพื่อประเมิน และเลือกยาให้เหมาะกับ

เด็กได้ดีที่สุด

 4. เมื่อผู้ป่วยเกิดอาการหอบหืดกำเริบเฉียบพลัน (acute exacer-

bation) และมีอาการดีขึ้นแล้ว ควรให้การรักษาต่อเนื่อง ด้วยยาเดิมที่ใช้ 

ควบคุมอาการผู้ป่วยต่อไปได้ ยกเว้นกรณีท่ีอาการหอบหืดกำเริบเป็นรุนแรง 

จนต้องรับการรักษาแบบฉุกเฉิน ให้พิจารณา step up การรักษา

 3) ยาที่ใช้ในการรักษาโรคหืดในเด็ก 

 จำแนกได้เป็น 2 กลุ่ม คือ

 1. ยาบรรเทาอาการ (Reliever) 

 เป็นยาขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์เร็ว ทั้งยา RABA หรือ LABA เป็น 

ยาท่ีมีฤทธ์ิป้องกันและรักษาอาการหดเกร็งของหลอดลม โดยไม่มีผลต่อการ 

อักเสบท่ีเกิดในผนังหลอดลม ยากลุ่มน้ีจะใช้รักษาอาการหอบหืดกำเริบเฉียบ 

พลัน วิธีการใช้ยา ควรใช้แบบพ่น ดังรายละเอียดในเรื่องการรักษาอาการ 

หอบหืดกำเริบ 

 2. ยาที่ใช้ในการควบคุมอาการ (Controller) 

 เป็นยาท่ีมีฤทธ์ิต้านการอักเสบ ลดการอักเสบ การบวมของผนังหลอดลม 

การใช้ยากลุ่มน้ีต่อเน่ืองกันเป็นระยะเวลานานจะทำให้ควบคุมอาการของโรค 
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ได้และลดการกำเริบของโรค ยาในกลุ่มนี้จึงเป็นยาหลักในการรักษาโรคหืด

เรื้อรัง (ตัวอย่างยา ดังแสดงในตารางที่ 4)

 2.1 Corticosteroids เป็นยาที่มีประสิทธิภาพสูงสุด กลไกการออก 

ฤทธิ์ช่วยลดการอักเสบของผนังหลอดลมโดยขัดขวางการสร้าง meditors 

และ cytokines ต่างๆ และทำให้ β2-adrenergic receptors ใน 

หลอดลมทำงานได้ดีขึ้น ช่วยลดความไวของหลอดลม  

 การใช้ corticosteroids ในการรักษาโรคหืด แบ่งเป็น 2 ชนิด คือ 

 1) รับประทานหรือฉีด (Systemic form) ใช้ขณะมีอาการหอบหืดกำเริบ 

หรือในผู้ป่วยโรคหืดเร้ือรังระดับรุนแรงมาก ซ่ึงควบคุมโดยการใช้ยาหลายชนิด

แล้วไม่ได้ผล อาจพิจารณาให้กิน corticosteroids ขนาดน้อยท่ีสุดท่ีควบคุม 

อาการได้ 

 2) ชนิดสูด (Inhalation form) เป็นยาหลัก ในการรักษาโรคหืดเรื้อรัง 

(Persistent asthma) ยานี้จะได้ผลต่อเมื่อใช้ต่อเนื่องกันเป็นระยะเวลา 

อย่างน้อย 2 สัปดาห์ขึ้นไป และควรมีการประเมินผลการรักษาเป็นระยะๆ 

โดยพบว่าการใช้ยา ICS วันละ < 200 ไมโครกรัม/ลิตร (หรือใช้ยาอื่นที่มี

ขนาดเทียบเท่า) มีความเสี่ยงน้อย ต่อการกดการเจริญเติบโตในเด็ก

 2.2 Leukotriene modifier (LTRA) เป็นยาต้านการอักเสบ ชนิดรับ 

ประทาน ออกฤทธิ์ต้านการสังเคราะห์ leukotriene หรือแย่งจับที่ leukot-

riene receptor สามารถพิจารณาใช้เป็นยาเดี่ยวในการรักษาโรคหืดที่อยู่

ในเกณฑ์ mild persistent asthma แต่ประสิทธิภาพโดยทั่วไปด้อยกว่า 

การใช้ยา low-dose ICS อย่างไรก็ตาม มีข้อมูลช้ีให้เห็นว่ายา LTRA สามารถ 

ใช้เป็นยาเสริม (add-on) ร่วมกับ ICS จะสามารถ ลดอัตราการเกิดอาการ

หอบหืดกำเริบได้     
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 นอกจากนี้ยา LTRA ยังช่วย ลดอัตราการเกิด viral induced 

asthma exacerbation ในเด็กอายุตั้งแต่ 2-5 ปีที่มีประวัติ intermit-

tent asthma และยังไม่มีรายงานถึงผลข้างเคียงที่รุนแรงจากการใช้ยานี้ 

ในเด็ก

 2.3 Inhaled β2-agonist ชนิดออกฤทธ์ิยาว (Long-acting β2-

agonist) ออกฤทธิอ์ยา่งนอ้ย 12 ชัว่โมง นอกจากออกฤทธิข์ยายหลอดลมแลว้ 

ยาชนิดพ่น ยังมีฤทธิ์ต้านการอักเสบด้วย แต่การใช้ยาชนิดนี้ในการรักษา 

ผู้ป่วยโรคหืดเรื้อรัง ควรใช้ร่วมกับ ICS ในกรณีที่ผู้ป่วยยังควบคุมอาการ 

ไม่ได้ (uncontrolled) จากการใช้ยา medium-dose ICS ไม่แนะนำ 

ให้ใช้เป็นยาเดี่ยว ในการรักษาโรคหืดเรื้อรัง ในปัจจุบันนี้ยังมีข้อมูลน้อย   

สำหรับประสิทธิภาพการรักษาในเด็กอายุน้อยกว่า 4 ปี 

 2.4 Sustained-release theophylline มีฤทธิ์ขยายหลอดลมและ

อาจมีฤทธิ์ต้านการอักเสบได้ อาจพิจารณาใช้เป็นยาเสริมร่วมกับ ICS แต่ 

มีข้อควรระวังในการใช้ เนื่องจากยาชนิดนี้มี drug interaction กับยา 

ตัวอื่นๆ หลายชนิด และเกิดผลข้างเคียงได้ง่าย จึงต้องปรับขนาดยาให้ได้ 

ระดับยาในเลือดที่เหมาะสม ขนาดยาที่แนะนำคือ 10 มก./กก./วัน แบ่ง 

ให้รับประทานวันละ 2 มื้อ ยานี้สามารถแบ่งเม็ดยากินได้ แต่ห้ามบดหรือ 

เคี้ยว เพราะจะทำให้ยาแตกตัวและดูดซึมเร็วจนเกิดผลข้างเคียงที่อันตราย

ได้ ผลข้างเคียงที่พบบ่อยได้แก่ คลื่นไส้ อาเจียน ปวดท้อง อุจจาระร่วง 

ปวด ศีรษะ ใจสั่น และหัวใจเต้นเร็วหรือเต้นผิดจังหวะ

 2.5 Anti-IgE (omalizumab) เป็นยาเสริมสำหรับใช้รักษาโรคหืด 

มีข้อบ่งชี้ ในการใช้สำหรับผู้ป่วยอายุ 6 ปีขึ้นไปที่มีระดับ IgE สูงในเลือด 
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(IgE-mediated) และแพ้สารก่อภูมิแพ้ทางอากาศ รวมทั้งมีอาการหอบหืด 

รุนแรงระดับปานกลางถึงรุนแรงมาก ที่ยังไม่สามารถควบคุมอาการได้ ด้วย 

ICS ร่วมกับยาควบคุมอาการอื่นๆ ความปลอดภัยของยา anti-IgE จาก 

การศึกษาในผู้ป่วยอายุระหว่าง 6-60 ปี พบว่าค่อนข้างปลอดภัย สำหรับ 

ใช้เป็นยาเสริม (add-on therapy) แต่ควรระวังการเกิด anaphylactic 

reaction ซึ่งอาจเกิดได้หลังจากได้รับยาไปแล้วนาน 2 ชั่วโมง จึงควรมีการ 

เตรียมพร้อมในการรักษาอาการแพ้ยาด้วย การใช้ยาขนานนี้ให้อยู่ในดุลย 

พินิจของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเท่านั้น 
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ตารางที่ 4 ยาที่ใช้ในการควบคุมอาการในผู้ป่วยเด็กโรคหืด 
(ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 7)
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การใช้ยาพ่นในการรักษาโรคหืด
 ยาพ่นที่ใช้ในการรักษาโรคหืดมีหลายชนิด และมีหลายรูปแบบ ควร 

พิจารณาใช้ให้เหมาะสมกับเด็กแต่ละอายุ ดังตารางที่ 5

ตารางที่ 5 รูปแบบที่เหมาะสมในการใช้ยาพ่นในเด็ก
(ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 7)

 อายุ วิธีพ่นยาที่แนะนำ ทางเลือกอื่นๆ

 < 4 ปี MDI plus spacer Nebulizer with face mask

  with face mask

 4 - 6 ปี MDI plus spacer Nebulizer with mouthpiece

  with mouthpiece

 > 6 ปี DPI หรือ MDI plus spacer Nebulizer with mouthpiece

  with mouthpiece

หมายเหตุ:

 • DPI มีหลายรูปแบบได้แก่ accuhaler, easyhaler และ turbuhaler

 •  Spacer ลดผลข้างเคียงจากยา corticosteroid โดยเฉพาะ spacer

   ชนิดมี valve มีประสิทธิภาพดีกว่าชนิดไม่มี valve 

 •  การใช้ spacer ชนิด mouth piece ต้องสอนให้ผู้ป่วยหายใจเข้า

  ทางปาก
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การรักษาโดยใช้ Allergen immunotherapy
 Allergen immunotherapy เป็นวิธีการรักษาท่ีได้ผลในการรักษาโรค 

หืดที่เกิดจากภูมิแพ้ ควรพิจารณาการรักษาโดยผู้เชี่ยวชาญ โดยมีข้อบ่งชี้ 

ของการรักษาดังนี้

 1.  ไม่สามารถควบคุมอาการโรคหืดโดยการรักษาด้วยยา

 2.  ผู้ป่วยที่ไม่ต้องการการรักษาด้วยยา

 3.  มีผลข้างเคียงจากการใช้ยา

 4.  ไม่สามารถหลีกเลี่ยงสารก่อภูมิแพ้ได้

4. การวางแผนการดูแลรักษาในขณะมีอาการกำเริบ
 ประเมินความรุนแรงของ asthma exacerbation จากอาการ 

อาการแสดง และผลทางห้องปฎิบัติการดังแสดงในตารางที่ 6

ตารางที่ 6 การประเมินความรุนแรงของ asthma exacerbation

   อาการและ Mild Moderate Severe กำลังเข้าสู่ภาวะ

  อาการแสดง    Respiratory arrest 

 หายใจลำบาก ขณะเดิน ขณะพูด ขณะพัก

   ในทารก เสียงร้องเบา ในทารก ไม่ดูดนม

   ส้ัน ๆ ดูดนมได้น้อยลง น่ัง นอนราบไม่ได้

 ท่านอน นอนราบได้ มักจะอยู่ท่าน่ัง น่ังเอียงตัวไปข้างหน้า

 การพูด พูดเป็นประโยค พูดเป็นวลี เป็นคำ ๆ

 สติสัมปชัญญะ อาจจะ กระสับกระส่าย กระสับกระส่าย ซึมหรือสับสน

  กระสับกระส่าย

 อัตราการหายใจ* เพ่ิมข้ึน เพ่ิมข้ึน มากกว่า 30 คร้ัง/นาที 
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   อาการและ Mild Moderate Severe กำลังเข้าสู่ภาวะ

  อาการแสดง    Respiratory arrest 

 การใช้กล้ามเน้ือ ไม่มี มี มี paradoxical

 ช่วยหายใจและ    thoraco-

 suprasternal    abdominal

 retraction    movement

 เสียง wheeze เสียงดังพอควร เสียงดังและมักได้ยิน เสียงดังและได้ยินท้ังใน ไม่ได้ยินเสียง

  และอยู่ในช่วง ตลอดช่วงเวลา ขณะหายใจเข้าและ wheeze

  and expiratory หายใจออก หายใจออก 

 ชีพจร(คร้ัง/นาที) < 100 100-120 > 120 หัวใจเต้นช้า

 PEFภายหลังการให้ > 80 % ประมาณ 60-80% > 60 %

 ยาขยายหลอดลม 

 (% predicted 

 หรือpersonal best)

 PaO2 (on air) ปรกติ > 60 mmHg >60 mmHg(dyanosis)  

 และ/หรือ < 45 mmHg < 45 mmHg > 45 mmHg

 PaCO2

 SaO2% (on air) > 95%  91-95% < 90%

 *อัตราการหายใจในเด็ก ข้ึนกับอายุดังน้ี

 อายุ อัตราปกติ

 < 2 เดือน < 60 คร้ัง/นาที

 2 - 12 เดือน < 50 คร้ัง/นาที

 1 - 5 ปี < 40 คร้ัง/นาที 

 6 - 8 ปี < 30 คร้ัง/นาที

 **ชีพจรในเด็ก ข้ึนกับอายุดังน้ี

 อายุ อัตราปกติ

 2 - 12 เดือน < 160 คร้ัง/นาที

 1 - 2 ปี < 120 คร้ัง/นาที 

 2 - 8 ปี < 110 คร้ัง/นาที

ตารางที่ 6 การประเมินความรุนแรงของ asthma exacerbation (ต่อ)
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 4.1  แนวทางและขั้นตอนการรักษา asthma exacerbation

 1) การดูแลรักษา asthma exacerbation ที่บ้าน (แผนภูมิที่ 4)

แผนภูมิท่ี 4 การปฏิบัติตนของผู้ป่วยในภาวะท่ีเกิด asthma exacerbation ท่ีบ้าน
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 ให้คำแนะนำและจัดแผนการรักษาแก่ผู้ป่วยในระยะเริ่มต้น ให้ผู้ปก 

ครองหรือผู้ป่วยในหัวข้อดังต่อไปนี้

 (1) อาการแสดงที่บ่งถึงอาการจับหืด ได้แก่ อาการไอ หายใจลำบาก 

หายใจหน้าอกบุ๋ม แน่นหน้าอก เพิ่มการใช้กล้ามเนื้อช่วยหายใจ หายใจเสียง 

ดังหวีด

 (2) การรักษาเม่ือมีอาการจับหืด ได้แก่การใช้ยา inhaled RABA ใน 

กรณีที่ไม่มียาชนิดพ่นสูด อาจพิจารณาใช้ยาขยายหลอดลมชนิดกินได้ ทั้งนี้ 

ต้องอธิบายให้ผู้ป่วยหรือผู้ปกครองทราบว่ายาอาจไม่ออกฤทธิ์ในทันที

 (3) วิธีการประเมินความรุนแรงและผลตอบสนองต่อการรักษาด้วยตนเอง

 (4) ภาวะหรือสถานการณ์ที่ต้องไปพบแพทย์เพื่อให้การรักษาเพิ่มเติม

 2) การรักษา asthma exacerbation ในโรงพยาบาล (แผนภูมิท่ี 5)

 ในห้องฉุกเฉินหรือหอผู้ป่วยควรมีรายละเอียดของการดูแลรักษา เช่น 

ขนาดยา การประเมินอาการทางคลินิก ข้อบ่งชี้ในการรับไว้ในโรงพยาบาล

หรือจำหน่ายให้กลับบ้าน

การรักษาประกอบด้วย
 (1) การให้ออกซิเจน โดยรักษาระดับของ SaO2 > 95% โดยให้ทาง 

nasal canula, mask หรือ head box ในทารกบางราย ควรปรับการ 

ให้ออกซิเจนตามค่า SaO2

 (2) ให้สารน้ำตามภาวะ การขาดน้ำของผู้ป่วยแต่ละราย และระวังภาวะ 

น้ำเกิน และการเกิด SIADH
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 (3) การให้ยาขยายหลอดลม β2-agonist ในกรณีที่อาการหอบรุนแรง 

ให้ nebulized RABA เช่น salbutamol respiratory solution ขนาด 

0.15 มก./กก./ครั้ง (หรือให้ salbutamol respules ขนาด 2.5-5 

มก./ครั้ง, หรือ terbutaline respules 5 -10 มก./ครั้ง) โดยผสมกับ 

NSS ให้ได้ปริมาตร 2.5-4 มล. โดยเปิด oxygen flow 6-8 ลิตร/นาที 

หรือผ่านทาง MDI with spacer ขนาดยาที่ให้ในผู้ป่วยที่มีอาการเพียง 

เล็กน้อย เริ่มต้นด้วย 2-4 puffs/ครั้ง และซ้ำได้ทุก 20-30 นาที ตามการ 

ตอบสนองทางคลินิก และในกรณีที่รุนแรงมากอาจเพิ่มขนาดได้จนถึง 10 

puffs/ครั้ง หากอาการดีขึ้นให้เปลี่ยนเป็นทุก 4-6 ชั่วโมง

 ในกรณีที่หอบรุนแรงมาก ให้ nebulized RABA ผสมรวมกับ an-

ticholinergic (ipratropium bromide) ขนาด 250 มคก/คร้ัง (ในเด็ก 

น้ำหนักน้อยกว่า 20 กก.) หรือ 500 มคก/ครั้ง (ในเด็กน้ำหนักมากกว่า 

20 กก.) หากอาการยังไม่ดีขึ้นหรือมี poor air entry อาจพิจารณาให้ 

systemic β2-agonist เช่น terbutaline ฉีดเข้าใต้ผิวหนังหรือเข้ากล้าม 

หากอาการไม่ดีขึ้น อาจพิจารณาให้ continuous nebulized หรือ sys-

temic IV drip β2-agonist และควรรับไว้รักษา ในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก 

เพื่อ monitor EKG, heart rate อย่างต่อเนื่อง และควรเฝ้าระวัง 

สารอิเลคโตรไลท์เป็นระยะ ๆ  โดยเฉพาะ hypokalemia ซึ่งเป็นผลข้างเคียง 

ที่พบบ่อย
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แผนภูมิที่ 5 การดูแลรักษา asthma exacerbation 

ที่โรงพยาบาล (ห้องฉุกเฉิน)
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 (4) การให้ยา glucocorticosteroids ควรให้โดยเร็ว เพื่อลดอัตราก

ารรับไว้ในโรงพยาบาล และป้องกันการเป็นกลับซ้ำ มักเห็นผลภายใน 3-4 

ช่ัวโมง หากผู้ป่วยกินยาได้ ให้กิน prednisolone ขนาด 1-2 มก./กก./วัน 

สูงสุดไม่เกิน 60 มก./วัน เป็นเวลา 5-7 วัน

 ในรายที่เป็นรุนแรงมากและกินยาไม่ได้ ให้ยาชนิดฉีด hydrocorti-

sone เข้า ทางหลอดเลือดดำ ขนาด 5 มก./กก./ครั้ง ให้ซ้ำ ทุก 6 ชั่วโมง 

สูงสุดไม่เกิน 250 มก./ครั้ง หรือ methylprednisolone 1 มก./กก./ครั้ง 

ทุก 6 ชั่วโมง สูงสุดไม่เกิน 60มก./ครั้ง ในกรณีที่ไม่มี hydrocortisone 

หรือ methylprednisolone ให้พิจารณา ใช้ systemic corticosteroid 

ชนิดอื่นตามความเหมาะสม หากดีขึ้นและกินยาได้ให้เปลี่ยนเป็น predni-

solone กินต่อจนครบ 5-7 วัน และไม่จำเป็นต้อง taper off steroid

 ไม่แนะนำให้ใช้ nebulized หรือ ICS ในการรักษา acute ex-

acerbation เนื่องจากยังมีข้อมูลไม่เพียงพอ (น้ำหนักคำแนะนำ+/-) ใน 

ผู้ป่วยที่ได้รับยา ICS อยู่แล้ว ให้ใช้ยาในขนาดเดิมต่อไป โดยไม่ต้องหยุดยา 

ขณะนอนโรงพยาบาล ส่วนผู้ป่วยท่ียังไม่เคยได้รับยา ICS มาก่อน ให้พิจารณา 

ให้ยาป้องกันระยะยาวตามความรุนแรงของโรค (น้ำหนักคำแนะนำ+/-)

 (5) ยาอื่นๆ ที่ใช้ในการรักษา

 -  Epinephrine 1:1000 (adrenaline) ในขนาด 0.01 มล./กก. 

สูงสุดไม่เกิน 0.3 มล. ฉีดใต้ผิวหนังหรือเข้ากล้ามเนื้อ ให้พิจารณาใช้ใน 

กรณีดังต่อไปนี้

 -  ไม่มียา RABA ชนิด NB หรือ MDI

 -  ในกรณีที่มี anaphylaxis หรือ angioedema ร่วมด้วย
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 -  Aminophylline แนะนำให้พิจารณาใช้เป็นทางเลือก ในรายท่ีเป็น 

รุนแรงมาก ต้องให้ด้วยความระมัดระวังและเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด ขนาดยา 5 

มก./กก. loading dose และต่อด้วย IV drip 1 มก./กก./ชม. ในกรณีท่ีได้รับย

ามาก่อนไม่จำเป็นต้อง ให้ loading dose และควรตรวจวัดระดับยาในเลือด 

ให้อยู่ในช่วง 5-15 มคก./มล.

 (6) การรักษาที่ไม่แนะนำ

 - ยาระงับประสาท และยากดการไอ เพราะอาจจะทำให้ผู้ป่วยหยุด 

หายใจ

 - ยาละลายเสมหะ (mucolytic) อาจจะกระตุ้นทำให้ไอมากขึ้น

 - การทำกายภาพบำบัดทรวงอก อาจทำให้ผู้ป่วยรู้สึกไม่สบายตัว 

มากขึ้น

 - ยาปฏิชีวนะ ไม่จำเป็นในผู้ป่วยที่มี asthma exacerbation  

แต่อาจพิจารณาในรายที่สงสัยมีการติดเชื้อแบคทีเรีย และไซนัสอักเสบ

 3) ข้อบ่งชี้ในการรับไว้ในโรงพยาบาล

 (1) มีอาการหอบต่อเนื่องมานานก่อนที่จะมาพบแพทย์ที่ห้องฉุกเฉิน

 (2) ไม่ตอบสนองต่อการรักษาตามแนวทางข้างต้น ภายใน 1-3 

ชั่วโมง หรือหลังการรักษามีการอุดกั้นของหลอดลมเพิ่มขึ้น (PEF < 70% 

predictedหรือ personal best และ oxygen saturation < 95%)

 (3) มีประวัติปัจจัยเสี่ยงสูง (high risk) ได้แก่

 -  เคยมีประวัติ near fatal asthma ที่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจและใช้ 

ventilator
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 -  เคยมีอาการจับหืดจนต้องนอนโรงพยาบาลในหออภิบาลผู้ป่วย 

หนัก ในช่วงปีที่ผ่านมา

 - กำลังกิน prednisolone เพื่อควบคุมอาการ หรือเพิ่งหยุดกินยา 

มาไม่นาน

 -  มีการใช้ยาสูดพ่น β2-agonists มากเกินไป (มากกว่า 1 หลอด 

ต่อเดือน)

 -  ผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือในการรักษา เช่น มีประวัติการเจ็บป่วยด้วย 

โรคทางจิตเวช หรือมีปัญหาในการดูแลที่บ้าน

 4)  การเฝ้าติดตามและประเมินการรักษาการจับหืดในระยะเฉียบพลัน

 - ตรวจร่างกาย บันทึกชีพจร การหายใจ และความดันโลหิต เป็น 

ระยะ ๆ

 - วัด oxygen saturation และ/หรือ PEF หากทำได้

 - พิจารณาทำ arterial blood gas ในรายที่มีอาการรุนแรงมาก

 - ตรวจวัดระดับโปแตสเซียมในกรณีที่ใช้ยา β2-agonist ติดต่อกัน 

หลายครั้งในขนาดสูง

 - การถ่ายภาพรังสีทรวงอก โดยทั่วไปไม่แนะนำ ยกเว้นในกรณีที่ไม่ 

ตอบสนองต่อการรักษา และสงสัยปอดอักเสบหรือมีาวะแทรกซ้อน

 - การจำหน่ายกลับบ้าน ควรทำเม่ือผู้ป่วยมีอาการดีข้ึน จนใกล้เคียง 

กับอาการเดิมก่อนมี exacerbation ก่อนกลับบ้านต้องแน่ใจว่าผู้ป่วย 

สามารถใช้ยาที่แนะนำได้ถูกต้อง รวมทั้งการใช้ prednisolone ต่อเนื่องจน 

ครบ และควรนัดมาติดตามผลการรักษาภายใน  7 วัน
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 5) การติดตามการรักษาอย่างสม่ำเสมอ

 ผู้ป่วยเด็กโรคหืดและครอบครัว ควรได้รับความรู้เกี่ยวกับโรค สาเหตุ 

และการป้องกัน และติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่อง เพื่อสร้างความสัมพันธ์ 

ท่ีดีและให้ได้ผล การรักษาท่ีดีท่ีสุดตามเป้าหมายการรักษาโรคหืดเร้ือรัง โดย 

แพทย์ผู้รักษาควรปฏิบัติดังต่อไปนี้

 5.1 ให้ความรู้เกี่ยวกับโรค

 5.2 ให้คำแนะนำในการหลีกเลี่ยงและควบคุมสิ่งแวดล้อม

 5.3 อธิบายชนิดของยาและวิธีการใช้ยาอย่างถูกต้อง

 5.4 ให้คำแนะนำในการประเมินความรุนแรงของอาการ และมีแผน 

การดูแล รักษาเบื้องต้นด้วยตนเอง เมื่อเกิดอาการหืดเฉียบพลัน รวมทั้งควร 

มีแผนการปฏิบัติตนเบื้องต้นเพื่อควบคุมอาการของโรคหืด (Action Plan) 

ด้วย

 5.5 นัดผู้ป่วยมาติดตามการรักษาทุกๆ 1-6 เดือนขึ้นกับความรุนแรง 

ของโรค โดยมีการประเมินอาการ การตรวจ PEF หรือ ตรวจสมรรถภาพปอด 

และทบทวนวิธีการ ใช้ยาเป็นระยะๆ

 

แผนการปฏิบัติตนเบ้ืองต้นเพ่ือควบคุมอาการของโรคหืด (Action 
Plan) 
 ควรมีรายละเอียดเกี่ยวกับ

 1. ชนิดของยาที่ผู้ป่วยต้องใช้ประจำ

 2. คำแนะนำการปฏิบัติตัวหากมีอาการจับหืด
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 3. คำแนะนำเกี่ยวกับอาการทางคลินิกที่ผู้ป่วยจำเป็นต้องปรับเพิ่ม 

ขนาดยา ป้องกันควบคุมโรค

ตัวอย่างแผนการปฏิบัติตนเบื้องต้นเพื่อควบคุมอาการของโรคหืด 

(Action Plan)

 ยาที่ต้องใช้เป็นประจำ:

 1. ยาที่ต้องใช้ทุกวัน................................................................

 2. ยาที่ต้องใช้ก่อนออกกำลังกาย.............................................

 จะต้องเพิ่มยาที่ใช้ประจำเมื่อ:

 ในสัปดาห์ที่ผ่านมามีอาการเหล่านี้มากกว่า 3 ข้อ

 มีอาการโรคหืดในช่วงกลางวันมากกว่า 2 ครั้ง  ใช่ ไม่ใช่

 ไม่สามารถทำกิจกรรมหรือออกกำลังกายได้ตามปกติ ใช่ ไม่ใช่

 ต้องตื่นตอนกลางคืนด้วยอาการของโรคหืด  ใช่ ไม่ใช่

 ต้องใช้ยาพ่นขยายหลอดลมมากกว่า 2 ครั้ง  ใช่ ไม่ใช่

 ผลการเป่า peak flow น้อยกว่า ............... L/min ใช่ ไม่ใช่

     โดยถ้าในสัปดาห์ที่ผ่านมามีอาการเหล่านี้มากกว่า 3 ข้อให้เพิ่มยาประจำดังนี้

 1. เพื่มยาที่ใช้ประจำ (ยาป้องกันควบคุมโรค)......................เป็น 2 เท่า

   จนกว่าอาการดีขึ้นใน.........(14)..........วัน

 2. พ่นยาขยายหลอดลม 2 puffs เมื่อมีอาการ ทุก 4-6  ชั่วโมง

 ในภาวะฉุกเฉินหรือมีอาการจับหืดเฉียบพลันรุนแรง:

 - มีอาการหายใจไม่สะดวกอย่างมากและสามารถพูดได้แค่ประโยคสั้นๆ
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 - มีอาการหอบหืดเฉียบพลันรุนแรงจนรู้สึกกลัว

 - ต้องใช้ยาพ่นขยายหลอดลมบ่อยกว่าทุก 4 ช่ัวโมง และอาการยังไม่ดีขึ้น 

 ในกรณีที่มีอาการดังกล่าวข้างต้น ควรปฏิบัติดังนี้

 1. พ่นยาขยายหลอดลม......................................2 – 4 puffs

 2. รับประทานยา prednisolone........................mg

 3. รีบไปพบแพทย์โรงพยาบาล..........................................

  โทร............................................................................

 4. ใช้ยาพ่นขยายหลอดลมต่อไปจนกว่าจะพบแพทย์ 

* รายละเอียดการทำแผนการปฏิบัติตนเบื้องต้นเพื่อควบคุมอาการของโรค

หืด (Action Plan) แพทย์ผู้ดูแลควรพิจารณาให้คำแนะนำแก่ผู้ป่วยเป็น

กรณีไป ขึ้นอยู่กับความสามารถและความเข้าใจของผู้ปกครองในการดูแล

ผู้ป่วย
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การส่งต่อผู้ป่วยไปพบแพทย์ผู้เช่ียวชาญ
 แพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วยเบื้องต้นควรพิจารณาส่งต่อผู้ป่วยเด็กต่อไปนี้ให้กับ

แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ

 1. เด็กเล็กและยังไม่แน่ใจในการวินิจฉัย

 2. โรคหืดที่รักษายากหรือควบคุมอาการไม่ได้(difficult-to-treat 

asthma)

 3. มีประวัติ asthma with respiratory failure เคยได้รับการใส่

ท่อหลอดลมคอและเข้ารับการรักษาในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก

 4. มีประวัติได้รับยา inhaled corticosteroid ในขนาดสูง หรือได้ 

รับยา prednisolone หลายครั้ง

 5. ต้องได้รับการทดสอบภูมิแพ้ และ/หรือ เพ่ือให้ immunotherapy, 

ยา anti-IgE

5. การดูแลรักษาโรคหืดในกรณีพิเศษ

 ภาวะตั้งครรภ์

 ในสตรีท่ีต้ังครรภ์ ความรุนแรงของโรคหืด มักมีการเปล่ียนแปลงจำเป็น 

ต้องติดตามดูอาการอย่างใกล้ชิด และปรับขนาดของยาที่ใช้ อย่างเหมาะสม 

ประมาณหนึ่งในสามของสตรีมีครรภ์ที่เป็นโรคหืด มีความรุนแรงของอาการ 

มากขึ้น ในขณะที่หนึ่งในสามความรุนแรงของอาการน้อยลง และอีกหนึ่งใน 

สามความรุนแรงของอาการไม่เปลี่ยนแปลง ถึงแม้ว่าจะมีความกังวลเรื่อง 

การใช้ยาในสตรีมีครรภ์ผู้ป่วยโรคหืด ที่ควบคุมอาการได้ไม่ดี ก็อาจมีผลต่อ 
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ทารกในครรภ์ได้ทำให้มี perinatal mortality เพิ่มขึ้น ทารกคลอดก่อน 

กำหนดและน้ำหนักตัวน้อย ในภาพรวมพบว่า ไม่มีความแตกต่างระหว่าง 

perinatal prognosis ของเด็กที่มารดาป่วยเป็นโรคหืด และได้รับการ 

ดูแลรักษาเป็นอย่างดี กับมารดาที่ปกติ ดังนั้นการใช้ยาเพื่อควบคุมอาการ 

ไดส้งูสดุจงึมเีหตผุลเพยีงพอ ถงึแมว้า่การใชย้าในสตร ีตัง้ครรภย์งัไมส่ามารถ 

พิสูจน์ได้อย่างแน่ชัดว่ามีผลหรือไม่ และยารักษาส่วนใหญ่ มีหลักฐานเพียง 

เล็กน้อยที่ว่า อาจมีผลต่อทารกในครรภ์ การติดตามการใช้ยา theo-

phylline, ICS โดยเฉพาะยา budesonide ที่มีการศึกษาอย่างมาก ยา 

กลุ่ม beta2-agonists, และยา montelukast ซึ่งเป็นกลุ่ม LTRA พบ 

ว่าไม่มีความสัมพันธ์กับอุบัติการณ์ของการเกิด fetal anomalies ได้มี 

การพิสูจน์แล้วว่า การใช้ ICS ช่วยป้องกัน asthma exacerbation ใน 

ระหว่างการตั้งครรภ์ได้ และเช่นเดียวกับกรณีอื่น ที่การรักษาโรคหืดยังมุ่ง 

ประเด็นเพื่อควบคุมอาการ และทำให้สมรรถภาพปอดอยู่ในเกณฑ์ปกติ 

การรักษา acute exacerbation ช่วยป้องกันทารกในครรภ์ไม่ให้เกิด 

ภาวะ hypoxia ประกอบกับการให้ออกซิเจน nebulized SABA และ 

systemic glucocorticosteroids แพทย์ควรเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยซักถาม 

เรื่องความปลอดภัยการ ใช้ยา และสตรีมีครรภ์ทุกคนควรได้รับคำแนะนำ

เรื่องความเสี่ยงของเด็กที่อาจเกิดขึ้น หากควบคุมอาการของโรคหืดได้ไม่ดี 

และกล่าวย้ำเรื่องความปลอดภัยของการใช้ยา
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 ผู้ป่วยที่ต้องได้รับการผ่าตัด

 ภาวะหลอดลมไว การอุดกั้นของหลอดลม และการมีเสมหะจำนวน 

มาก ทำให้ผู้ป่วยที่เป็นหืดเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน ทางระบบหายใจในขณะ 

ทีผ่่าตดัและหลังผ่าตัด โอกาสเกดิภาวะแทรกซ้อนเหล่านี ้ขึน้กับความรุนแรง 

ของโรคหืด ในช่วงระยะเวลาท่ีผ่าตัด ชนิดของการผ่าตัด (การผ่าตัดทรวงอก  

หรือหน้าท้องส่วนบนมีความเส่ียงสูงสุด) รวมถึงวิธีการดมยาสลบ (การดมยาสลบ 

ร่วมกับการใส่ท่อช่วยหายใจมีความเสี่ยงสูงสุด) ปัจจัยต่างๆ เหล่านี้ควร 

ได้รับการประเมินก่อนการทำผ่าตัด และควรมีการตรวจวัดสมรรถภาพปอด 

ถ้าเป็นไปได้การประเมิน เหล่านี้ควรทำก่อนการทำผ่าตัดหลายๆ วันเพื่อ

ให้มีเวลาสำหรับการรักษาเพิ่มเติม โดยเฉพาะถ้าตรวจพบว่า FEV1 ของ 

ผู้ป่วยมีค่าน้อยกว่าร้อยละ 80 ของค่าที่ดีที่สุดของผู้ป่วย ควรให้ gluco-

corticosteroids ชนิดรับประทานเป็นระยะเวลาสั้นๆ เพื่อลดการอุดกั้น 

ของหลอดลม นอกจากนี้ ผู้ป่วยที่เคยได้รับ systemic glucocorticoster-

oids ภายในระยะเวลา 6 เดือนที่ผ่านมา ควรได้รับยา นี้ในระยะผ่าตัดด้วย 

(ให้ hydrocortisone 1-2 มก./กก./ครั้ง, ขนาด สูงสุด 100 มก. ทุก 8 

ชั่วโมงเข้าทางหลอดเลือด) หลังจากนั้นให้ลดขนาด ลงอย่างรวดเร็วภายใน 

24 ชั่วโมงหลังผ่าตัด เนื่องจากการให้ systemic glucocorticosteroids 

เป็นเวลานานอาจขัดขวางการหายของแผล 

 โรคจมูกอักเสบภูมิแพ้

 โรคจมูกอักเสบภูมิแพ้ (allergic rhinitis) และโรคหืด เป็นโรคเรื้อรัง 

ของระบบ ทางเดนิหายใจทีม่คีวามสมัพนัธก์นัอยา่งมาก เนือ่งจากทัง้สองโรค 
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มีพยาธิสรีรวิทยาที่เหมือนกัน โดยพบว่าเมื่อถูกกระตุ้น ด้วยสารก่อภูมิแพ้ 

ที่เยื่อบุจมูกหรือหลอดลม จะก่อให้เกิดการอักเสบ ของเยื่อบุทางเดินหายใจ 

ทั้งส่วนบนและส่วนล่าง ดังนั้นผู้ป่วยที่เป็นโรคหืด ควรได้รับการประเมินว่า

มีภาวะจมูกอักเสบภูมิแพ้ร่วมด้วยหรือไม่ และควรให้การรักษาโรคหืดและ 

จมูกอักเสบภูมิแพ้ร่วมกัน เพ่ือให้การรักษามีประสิทธิภาพย่ิงข้ึนยาท่ีสามารถ 

ใช้รักษาได้ทั้ง 2 โรค คือ glucocorticosteroids, cromones, leu-

kotriene modifier และ anticholinergic การให้ intranasal steroid    

ในผู้ป่วยที่มีอาการของโรคจมูกอักเสบภูมิแพ้พบว่าได้ประโยชน์ในการช่วย

ให้โรคหืดของผู้ป่วยดีขึ้นในบางราย ในขณะที่ยา leukotriene modifi-

ers, allergen-specific immunotherapy และ anti-IgE  therapy 

มีประสิทธิภาพดีในการรักษาทั้ง 2 โรค

 เนื่องจากโรคจมูกอักเสบภูมิแพ้ เป็นปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญของการเกิด 

โรคหืดในเด็ก ดังนั้นการรักษาจมูกอักเสบภูมิแพ้จะช่วยลดโอกาสการเกิด 

โรคหืดเมื่อเด็กโตขึ้น

 ในกรณีท่ีมีจมูกอักเสบภูมิแพ้ร่วมกับโรคหืด ถ้าผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษา 

โรคจมูก อักเสบภูมิแพ้ท่ีเหมาะสม จะทำให้การควบคุมโรคหืดเป็นไปได้ยาก

 โรคไซนัสอักเสบ

 โรคไซนัสอักเสบ เป็นโรคแทรกซ้อน ของโรคระบบหายใจส่วนบนอัก 

เสบ โรคจมูกอักเสบจากภูมิแพ้ ริดสีดวงจมูก และภาวะอุดกั้นทางจมูก 

โรคไซนัสอักเสบ ทั้งแบบเฉียบพลันและเรื้อรังทำให้โรคหอบหืดแย่ลงและ 

ควบคมุไดย้าก  การวนิจิฉยัโรคจากอาการทางคลนิกิยงัไมม่ขีอ้สรปุทีแ่นน่อน 
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ในผู้ป่วยเด็กที่สงสัยว่ามี rhinosinusitis แนะนำให้ยาปฏิชีวนะเป็นระยะเวลา 

10 วัน การรักษาไซนัสอักเสบควรให้ยาลดอาการบวมของจมูกร่วมด้วย 

เช่น topical nasal decongestants หรือ topical nasal หรือ sys-

temic steroids 

 โรคริดสีดวงจมูก (Nasal polyps)

  โรคริดสีดวงจมูกมักพบร่วมกับโรคหอบหืด โรคจมูกอักเสบและผู้ป่วย

บางรายที่มี aspirin hypersensitivity   ส่วนใหญ่พบในผู้ป่วยอายุมากกว่า 

40 ป ร้อยละ 36-96 ของผู้ป่วย aspirin intolerance พบ nasal polyp  

และร้อยละ 29-70 ของผู้ป่วย nasal polyp อาจพบโรคหอบหืดร่วมด้วย 

ในผู้ป่วยเด็กที่มี nasal polyps ควรตรวจหาโรค cystic fibrosis และ 

immotile cilia syndrome ด้วย

 Nasal polyps มักจะตอบสนองดีต่อการให้ topical steroids 

การผ่าตัด อาจมีประโยชน์ในผู้ป่วย nasal polyps ที่ไม่ตอบสนองต่อ 

การรักษาด้วย topical steroids 

 โรคหืดที่เกี่ยวข้องกับอาชีพ (Occupational asthma)

 การรักษาที่สำคัญของโรคนี้ คือ การหลีกเลี่ยงสารก่อภูมิแพ้ ที่ทำให้ 

เกิดอาการ ในผู้ป่วยที่มีประวัติได้รับสารก่อภูมิแพ้มาเป็นเวลานาน แม้ว่า 

ผู้ป่วยจะหลีกเลี่ยงสาร ก่อภูมิแพ้ดังกล่าว  อาการของโรคอาจจะยังคงอยู่ได้ 

เป็นเวลาหลายปี การได้รับสารก่อภูมิแพ้อย่างต่อเนื่อง ต่อไปอาจทำให้เกิด  
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อาการจับหืดอย่างรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิต โอกาสหายน้อยลง และทำให้สมรรถ 

ภาพปอดเลวลงอย่างถาวร

 ยาท่ีใช้ในการรักษาเช่นเดียวกับโรคหืด แต่ต้องหลีกเล่ียงสารก่อภูมิแพ้ 

ที่ทำให้เกิดอาการ  การใช้ยาไม่สามารถแทนการหลีกเล่ียงสารก่อภูมิแพ้ และ 

แนะนำให้ปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญร่วมด้วย

 

 โรคติดเชื้อทางเดินหายใจ

 การติดเชื้อในทางเดินหายใจกระตุ้นให้ผู้ป่วยโรคหืดหลายราย มี 

อาการมากขึ้น ส่วนใหญ่เป็นจากเชื้อไวรัสมากกว่าแบคทีเรีย Respirato-

ry syncytial virus เป็นสาเหตุของ wheezing ท่ีพบบ่อยท่ีสุดในเด็กเล็ก 

ในขณะท่ี Rhinovirus เป็นตัวกระตุ้นสำคัญของอาการจับหืดในเด็กโตและ 

ผู้ใหญ่ เชื้ออื่นๆ ที่ทำให้เกิด wheezing และ อาการของโรคหืดเป็นมากขึ้น 

ได้แก่ Parainfluenza, Influenza, Adenovirus Coronavirus และ 

Mycoplasma

 กลไกที่ทำให้เกิด wheezing และหลอดลมไวต่อสิ่งกระตุ้นมากขึ้น 

เป็นผลจาการติดเชื้อไวรัสซึ่งทำให้มีการอักเสบในหลอดลมมากกว่าปกติ 

มีการทำลายเยื่อบุทาง เดินหายใจ , กระตุ้น IgE antibody ที่จำเพาะต่อ 

เชื้อไวรัส, มีการหลั่ง mediators เพิ่มขึ้น และเกิด late asthmatic re-

sponse ต่อสารก่อภูมิแพ้

 การรักษาอาการกำเริบของโรคหืดจากการติดเช้ือในทางเดินหายใจน้ี 

ใช้วิธีการเดียวกับการรักษา asthma exacerbation โดยทั่วๆไป  คือให้ 
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inhaled SABA และให้ glucocorticosteroid ชนิดกิน  หรือเพิ่มขนาดของ 

inhaled corticosteroid เป็น 4 เท่าของขนาดที่ใช้อยู่ตามปกติ  และควร 

ให้ anti-inflammatory drug ต่ออีกระยะหนึ่งจนแน่ใจว่าควบคุมอาการ

ของโรคหืดได้

 

 ภาวะกรดไหลย้อน (Gastroesophageal reflux disorder)

 แม้ว่าจะพบความชุกของภาวะกรดไหลย้อน ในผู้ป่วยโรคหืดมากกว่า 

ประชากรทั่วไปเกือบ 3 เท่า แต่ยังคงไม่สามารถสรุปได้แน่นอนว่า ความ 

รุนแรงของโรคหืดที่เพิ่ม มากขึ้นโดยเฉพาะอย่างยิ่งช่วงกลางคืนสัมพันธ์กับ

ภาวะกรดไหลย้อน อย่างไรก็ตาม พบว่าผู้ป่วยโรคหืดบางรายเป็น hiatal 

hernia  และยาบางชนิดได้แก่ theophylline, β2-agonist ชนิดกิน ทำ

ให้อาการของภาวะกรดไหลย้อนเป็นมากขึ้น เนื่องจากยาทำให้มีการคลาย

ตัวของกล้ามเนื้อหูรูดของหลอดอาหารส่วนล่าง 

 การวินิจฉัยภาวะกรดไหลย้อนที่ดีที่สุดในผู้ป่วยโรคหืด ทำได้โดย 

ติดตามค่า pH ของหลอดอาหาร และการตรวจสมรรถภาพปอด (lung 

function test) ไปพร้อมกัน การรักษาโดยการใช้ยาสามารถลดอาการ 

อันเนื่องมาจากการไหลย้อน ของกรดได้อย่างมีประสิทธิภาพ ผู้ป่วยจะได้รับ 

คำแนะนำให้รับประทานอาหารในแต่ละมื้อด้วยปริมาณครั้งละน้อยแต่บ่อย

ขึ้น หลีกเลี่ยงอาหารมัน เครื่องดื่มจำพวก แอลกอฮอล์  ยา theophylline 

และ β2-agonist ชนิดกิน นอกจากนี้ควรใช้ยาในกลุ่ม proton pump 

inhibitor, H2-antagonist และยกศีรษะสูงขณะนอน
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 อย่างไรก็ตาม บทบาทของการรักษาภาวะกรดไหลย้อน ในผู้ป่วยโรคหืด 

ยังไม่ชัดเจน เนื่องจากไม่สามารถทำให้หน้าที่ของปอด และอาการของโรค

หืดทั้งในช่วงกลางวันและกลางคืนดีขึ้นอย่างต่อเนื่อง และไม่สามารถลด 

การใช้ยารักษาลงได้ แต่อย่างไรก็ตามมีผู้ป่วยส่วนหนึ่ง (subgroup) ที่ได้ 

รับประโยชน์จากการรักษา จึงเป็นการยากท่ีจะทำนายได้ว่าผู้ป่วยโรคหืดราย 

ใดจะตอบสนองต่อการรักษาภาวะกรดไหลย้อน 

 ในแง่ของการรักษาโดยการผ่าตัด จะเลือกทำในรายที่มีอาการรุนแรง 

ร่วมกับมี ลักษณะ esophagitis และไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา 

ดังนั้นในผู้ป่วยโรคหืด ควรได้รับการพิสูจน์ให้แน่ชัดก่อนว่าการไหลย้อนของ

กรดทำให้มีอาการของโรคหืดจริง ก่อนที่จะให้คำแนะนำการรักษาด้วยการ 

ผ่าตัด

 Aspirin-induced asthma (AIA)

 พบได้ประมาณร้อยละ 28 ในผู้ใหญ่ แต่พบน้อยในเด็ก จะมีอาการ 

ของ asthma exacerbation จากการได้รับยาในกลุ่ม aspirin หรือ 

NSAIDs โดยจะพบบ่อยในผู้ป่วย severe asthma อาการของผู้ป่วยใน 

กลุ่มนี้มักเริ่มในช่วงอายุ 30-40 ปี อาจเริ่มจากมีอาการของ vasomotor 

rhinitis และมีน้ำมูกไหลมากๆ มีอาการคัดจมูกเรื้อรัง ตรวจร่างกายพบ 

nasal polyps ส่วนอาการของ asthma และ hypersensitivity ต่อ 

aspirin มักจะเกิดหลังจากนั้น โดยมีลักษณะจำเพาะ คือจะเกิดอาการ 

ภายในไม่กี่นาที ถึง 1 หรือ 2 ชั่วโมงหลังจากได้รับยา aspirin โดยจะเกิด 

อาการ asthmatic attack ที่เฉียบพลัน และมักจะรุนแรงร่วมกับอาการ 
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ของน้ำมูกไหล คัดจมูก ระคายเคืองตา คันตา น้ำตาไหล และมีอาการ 

แดงของผิวหนังบริเวณหน้าและลำคอ อาการเหล่านี้เกิดขึ้นได้แม้จะได้รับ 

ยา aspirin หรือยาในกลุ่ม COX-1 inhibitor เพียง dose เดียว ซึ่งอาจ 

ทำให้เกิด bronchospasm อย่างรุนแรง ช็อค ไม่รู้สึกตัว และเกิด respi-

ratory arrest ได้ 

 พยาธิสภาพในทางเดินหายใจของผู้ป่วยกลุ่มนี้จะพบมี marked 

eosinophilic inflammation, epithelial disruption มีการสร้าง cy-

tokines โดยเฉพาะ IL-5 และ adhesion molecules ต่างๆ เพิ่มมากขึ้น 

และพบว่า ร้อยละ 70 ของผู้ป่วยจะมี genetic polymorphism ของ 

LTC4 synthase gene แต่กลไกที่แท้จริงของ aspirin ที่กระตุ้นการเกิด 

bronchoconstriction ยังไม่ทราบชัดเจน 

 การวินิจฉัยโรคเบ้ืองต้นอาศัยประวัติ ซ่ึงมักจะชัดเจนมาก ทำให้แพทย์ 

สามารถแนะนำให้ผู้ป่วยหลีกเลี่ยงยากลุ่ม NSAIDs ได้ตั้งแต่ต้น การยืนยัน 

โดยการทำ aspirin challenge test นั้นโดยทั่วไปแล้ว ไม่แนะนำให้ทำ     

เนื่องจากอาการที่เกิดขึ้น อาจรุนแรงมาก ในกรณีที่จำเป็น จะต้องทำใน   

สถานที่ที่มีอุปกรณ์การช่วยเหลือชีวิตอย่างครบถ้วน เพราะอาจเกิดปฏิกิริยา 

การแพ้ที่ รุนแรงได้ และทำเมื่ออาการของโรคหืดสงบ และมี FEV1 

อย่างน้อยร้อยละ 70 ของค่า predicted หรือ personal best อาจ 

เลือกใช้วิธี bronchial หรือ nasal challenge ด้วยยา lysine as-

pirin ซึ่งปลอดภัยกว่า oral challenge แต่ทำได้ในบางสถานที่เท่านั้น  

ภาวะ AIA นี้จะ เป็นไปตลอดชีวิต ผู้ป่วยจึงต้องหลีกเลี่ยงยา aspirin 
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และยาในกลุ่ม COX-1 inhibitor การหลีกเลี่ยงยาในกลุ่มนี้ ไม่ได้ช่วยป้อง 

กัน progression ของ inflammation ในทางเดินหายใจที่เกิดขึ้น ผู้ป่วย 

บางคนอาจต้องเลี่ยง hydrocortisone hemisuccinate ด้วย ส่วนยาใน 

กลุ่ม COX-2 inhibitor นั้น ถ้าจำเป็นอาจใช้ได้ และต้องสังเกตอาการ 

อย่างน้อย 1 ชั่วโมงหลังได้รับยา การควบคุมอาการของ asthma ใน 

ผู้ป่วย AIA นั้น ใช้ ICS เช่นเดียวกับผู้ป่วยอื่นๆ ยาในกลุ่ม leukot-

riene modifier มีประโยชน์ในการใช้เป็น additional treatment ให้ 

ช่วยควบคุมอาการของโรคได้ ผู้ป่วยกลุ่มนี้ ถ้าจำเป็นต้องใช้ NSAIDs ใน 

การรักษาโรคอื่นๆ ด้วย สามารถทำ desensitization ในโรงพยาบาล 

ภายใต้การดูแลโดยแพทย์เฉพาะทาง และการทำ desensitization นี้จะ 

ช่วยลดอาการทางไซนัสได้ แต่มักจะไม่ลดอาการที่ lower respiratory 

tract หลังการทำ desensitization แล้วการกินยา aspirin ในขนาดวันละ 

600-1,200 มก. จะช่วยลดการอักเสบที่เกิดบริเวณเยื่อบุจมูกได้  โดยทั่วไป 

ผู้ป่วยโรคหืดที่เป็น adult onset  ร่วมกับ มี nasal polyposis ควรแนะนำ 

ให้หลีกเลี่ยงยาในกลุ่ม NSAIDs และใช้ paracetamol แทน

 Anaphylaxis และโรคหืด

 Anaphylaxis เป็นภาวะที่ผู้ป่วยอาจจะมาด้วย acute wheezing 

ได้ จึงควรนึกถึงภาวะนี้ไว้ด้วย เมื่อผู้ป่วยได้รับยา หรือสารที่มาจากสิ่งมีชีวิต 

(biological substances) โดยเฉพาะเมื่อให้โดยการฉีด อาการจะเกิดได้ 

หลายระบบ ได้แก่ ผิวหนัง ระบบทางเดินหายใจ ระบบหัวใจและหลอดเลือด 

และระบบทางเดินอาหาร
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 ในรายที่เกิด exercise-induced anaphylaxis ซึ่งมักเกิดร่วมกับ

การได้รับยาหรือแพ้อาหารบางอย่างนั้น ต้องแยกจาก exercise-induced 

bronchoconstriction

 ผู้ป่วยที่เป็นโรคหืดรุนแรงและเกิด anaphylaxis ของทางเดินหายใจ 

จะมีอาการหอบฉับพลันและรุนแรง ทั้งมักใช้ยา β2-agonist ไม่ค่อยได้ผล 

แม้ในขนาดสูงๆ หากสงสัยภาวะนี้ควรให้ epinephrine จะช่วยขยาย 

หลอดลมได้ดี รวมทั้งควรให้การรักษาอื่นๆ ตามแบบ anaphylaxis ด้วย

 การป้องกันโรคหืด

 การป้องกันโรคหืด จำแนกเป็น 3 ระดับ คือ

  1. การป้องกันปฐมภูมิ (primary prevention)   

 คือการป้องกันในผู้ท่ีมีโอกาสเส่ียง แต่ยังไม่เกิดการแพ้ และอาการของ 

โรค เพื่อลดโอกาสการเป็นโรคหืดให้น้อยที่สุด ในกรณีนี้ปัจจัยสำคัญที่ควร 

พิจารณา คือปัจจัยทางด้านพันธุกรรม โดยเด็กท่ีจัดเป็นกลุ่มท่ีมีโอกาสเส่ียงสูง 

คือ เด็กที่บิดาหรือมารดา คนใดคนหนึ่ง มีประวัติเป็นโรคภูมิแพ้ ดังนั้นควร 

ให้ความรู้เกี่ยวกับโอกาสการเกิดโรคและแนวทางการป้องกัน ด้วยการควบ

คุมสิ่งแวดล้อมและการให้อาหารที่เหมาะสม ดังต่อไปนี้

 1.1 การป้องกันก่อนเกิด (prenatal prevention) ปัจจุบันยังไม่มี

ข้อมูลที่มีหลักฐานบ่งชัดถึงการงดอาหารในระหว่างตั้งครรภ์สำหรับมารดา 

เพือ่ทีจ่ะปอ้งกนั การเปน็โรคภมูแิพใ้นลกู สำหรบัการสบูบหุรีพ่บวา่มารดาสบู 

บุหร่ีหรือได้รับควันบุหร่ีขณะต้ังครรภ์จะมีผลต่อการเจริญเติบโตของปอดเด็ก 

และทำให้เกิด wheezing illness เพิ่มขึ้น
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 1.2 การป้องกันหลังเกิด (postnatal prevention)

 1) อาหาร ยังไม่มีข้อมูลสนับสนุนที่ชัดเจนว่า การจำกัดอาหารบาง 

ชนิดในมารดาและในทารกแรกเกิด จะสามารถป้องกันโรคหืดได้ แต่ในเด็ก 

กลุ่มที่มีความเสียงต่อการเกิดโรคภูมิแพ้ เช่น เด็กที่มีประวัติคน ในครอบ 

ครัวเป็นโรคภูมิแพ้ ควรแนะนำให้เลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว โดยเฉพาะ 

ในเด็กช่วงอายุ 4–6 เดือนแรก (AAP 2008) ในกรณีที่ไม่สามารถให้นม 

แม่ได้ ควรให้นมผงดัดแปลง ชนิดพิเศษ (partially or extensively hy-

drolysated formula) ส่วนนมถั่วเหลืองและนมแพะ ไม่มีประสิทธิภาพ

ในการป้องกันโรคภูมิแพ้ ควรเริ่มให้อาหารเสริม (solid foods) เมื่ออายุ  

4-6 เดือนไปแล้ว อาหารที่แพ้ได้ง่าย เช่น นมวัว ไข่  อาหารทะเล แป้งสาลี 

และ ถั่วลิสงให้เริ่มช้ากว่าเด็กอื่นๆ

 2) การสัมผัสควันบุหรี่ เช่นเดียวกับในระยะ prenatal เป็นปัจจัยที่

ทำให้เกิดอาการของโรคหืดได้

 3) การติดเชื้อของระบบทางเดินหายใจ พบว่า การติดเชื้อไวรัสของ 

ระบบหายใจ โดยเฉพาะ RSV bronchiolitis ทำให้เกิดการตอบสนองไวเกิน 

ของหลอดลม และทำให้เกิดโรคหืดได้ 

 

 2. การป้องกันทุติยภูมิ (secondary prevention) 

 คือ การป้องกันเพื่อลดการเกิดอาการในผู้ป่วยที่ได้รับ allergic sen-

sitization แล้ว เช่น การให้ second generation H1-antihistamine 

หรือการให้ allergen immunotherapy  อาจมีผลในการช่วยป้องกันโรค

หืดได้ ซึ่งยังต้องการการศึกษาวิจัยเพิ่มเติม 
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 3. การป้องกันตติยภูมิ (tertiary prevention)  

 คือ การป้องกันในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหืดแล้ว เพื่อการ 

ควบคุมอาการและใช้ยาในการรักษาให้น้อยท่ีสุด ประกอบด้วยการหลีกเล่ียง 

สิ่งกระตุ้นที่สามารถก่อให้เกิดอาการหอบหืดในผู้ป่วย (ตารางที่ 1)
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บทสรุป
 

 โรคหืดเป็นโรคเร้ือรังท่ีพบบ่อยในเด็ก หลักการดูแลรักษาผู้ป่วยท่ีสำคัญ 

คือการให้ความรู้ การหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้นให้เกิดอาการ การใช้ยา การดูแล 

ในระยะเฉยีบพลนั และการตดิตามการรกัษาตอ่เนือ่ง เพือ่ควบคมุอาการของ 

โรคให้ผู้ป่วยสามารถมีชีวิตที่ปกติ ในขณะเดียวกันแพทย์ควรให้คำแนะนำ 

ในการป้องกันการเกิดโรคให้กับครอบครัว กลุ่มเสี่ยงจะช่วยลดอุบัติการณ์ 

หรือลดความรุนแรงของโรคในเด็กและผู้ใหญ่ได้
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