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คำำ�นำำ�

	 โรคหืืดในเด็็กเป็็นโรคที่่�พบบ่่อย และเป็็นสาเหตุุสำำ�คััญของอาการเจ็็บป่่วย และการเข้้ารัับการรัักษาในสถานพยาบาล 

ทั้้�งยังัมีผีลต่อ่คุณุภาพชีีวิติของเด็ก็ และครอบครัวัที่่�พบได้ม้ากเหมือืนกัันในเด็ก็ทุกุประเทศทั่่�วโลก แนวทางการรักัษาและป้อ้งกันั

โรคหืืดในประเทศไทยสำำ�หรัับผู้้�ป่่วยเด็็ก จึึงเป็็นสิ่่�งจำำ�เป็็นอย่่างยิ่่�ง เพื่่�อให้้กุุมารแพทย์์ แพทย์์ทั่่�วไป และบุุคลากรทางการแพทย์์ที่่�

เกี่่�ยวข้้องได้้ใช้้เป็็นแนวทางในการดููแลรัักษาผู้้�ป่วยเด็็กที่่�มีีปััญหานี้้�ได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ แนวทางการรัักษาและป้้องกัันโรคหืืด

ในประเทศไทยสำำ�หรัับผู้้�ป่่วยเด็็ก ฉบัับนี้้� ได้้ปรัับปรุุงเนื้้�อหาจากแนวทางฯ ฉบัับที่่� 5 (พ.ศ. 2555) ให้้มีีความสมบููรณ์์ ทัันสมััย ตาม

การศึึกษาวิิจััยที่่�มีีข้้อมููลเชิิงประจัักษ์์ ร่่วมกับการระดมความคิดเห็็นจากผู้้�ที่่�มีีความรู้�และประสบการณ์์ในเรื่่�องดัังกล่่าว ทั้้�งนี้้�

ขอขอบพระคุุณคณะทำำ�งานทุุกท่่านในสมาคมโรคภููมิิแพ้้ โรคหืืด และวิิทยาภููมิิคุ้้�มกัันแห่่งประเทศไทย และสมาคมโรคระบบหายใจ

และเวชบำำ�บัดัวิกิฤตในเด็ก็แห่ง่ประเทศไทย ตลอดจนกุมุารแพทย์ท์ี่่�ได้ร่้่วมกันทำำ�ประชาพิจิารณ์ใ์นการประชุมุวิชิาการประจำำ�ปีขีอง

สมาคมโรคระบบหายใจและเวชบำำ�บัดัวิิกฤตในเด็็กแห่่งประเทศไทยในเดืือนสิิงหาคม 2563  การประชุุมวิชิาการประจำำ�ปีขีองสมาคม

โรคภููมิิแพ้้ โรคหืืด และวิิทยาภููมิิคุ้้�มกัันแห่่งประเทศไทยในเดืือนตุุลาคม 2563 และการประชุุมวิิชาการประชุุมประจำำ�ปีีของ

ราชวิิทยาลััยกุุมารแพทย์์แห่่งประเทศไทย และ สมาคมกุุมารแพทย์์แห่่งประเทศไทย ในเดืือนตุุลาคม 2563 

	 แนวทางการรัักษาและป้้องกัันโรคหืืดในประเทศไทยสำำ�หรัับผู้้�ป่่วยเด็็กฉบัับนี้้� เป็็นเพีียงแนวทางที่่�วางไว้้เพื่่�อประกอบการ

พิิจารณา เพื่่�อช่่วยในการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย แต่่ไม่่ใช่่มาตรฐานตามกฎหมายที่่�แพทย์์จะต้้องทำำ�ตามทุุกอย่่าง เนื่่�องจากผู้้�ป่่วยแต่่ละ

รายย่่อมมีีปััญหาที่่�แตกต่่างกััน สถานพยาบาลแต่่ละแห่่งก็็มีีขีีดจำำ�กััดที่่�แตกต่่างกััน นอกจากนี้้�สภาวะแวดล้้อม สถานการณ์์ และ

ตััวแปรอื่่�นๆ ที่่�เกี่่�ยวข้้องก็็มีีบริิบทที่่�แตกต่่างกััน แพทย์์จึึงมีีสิิทธิิอัันชอบธรรมที่่�จะพิิจารณาเลืือกวิิธีีการดููแลรัักษาที่่�แตกต่่างจาก

แนวทางที่่�ระบุุไว้้ในเอกสารฉบัับนี้้� คณะผู้้�จััดทำำ�จึึงขอสงวนสิิทธิ์์�ในการนำำ�ไปใช้้อ้้างอิิงทางกฎหมาย โดยไม่่ผ่่านการพิิจารณาจาก

คณะผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ หรืือผู้้�เชี่่�ยวชาญในแต่่ละกรณีี 

	สุ ุดท้้ายนี้้� คณะผู้้�จััดทำำ�หวัังเป็็นอย่่างยิ่่�งว่่า แนวทางการรัักษาและป้้องกัันโรคหืืดในประเทศไทยสำำ�หรัับผู้้�ป่่วยเด็็กฉบัับนี้้� 

จะเป็็นประโยชน์์แก่่แพทย์์ผู้้�ดููแลเด็็กและผู้้�อ่่านทุุกท่่าน 

								        คณะกรรมการผู้้�จััดทำำ�
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แผนภูมิที่ 1.2 การวินิจฉัยโรคหืดในผู้ป่วยเด็กอายุมากกว่า 5 ปี	 13

ตารางที่ 2.1  วิธีการปฏิบัติ/หลีกเลี่ยง ควบคุมสารก่อภูมิแพ้และสารระคายเคือง	 15
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ตารางที่ 3.2 ลักษณะทางคลินิกที่ช่วยพยากรณ์โรคหืดฉบับดัดแปลง	 22

ตารางที่ 3.3 ประเมินการควบคุมโรคหืด (assessment asthma control) ในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี	 22

ตารางที่ 3.4 ลำ�ดับขั้นของการรักษาโรคหืดในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ป	ี 25

ตารางที่ 3.5 การเลือกอุปกรณ์ที่ใช้สำ�หรับพ่นยา	 25

แผนภูมิที่ 3.1 สรุปแนวทางการใช้ยาควบคุมโรคหืดในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี	 26

แผนภูมิที่ 4.1 สรุปแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหืดในเด็กอายุ 6-18 ปี	 31

ตารางที่ 4.1 ลำ�ดับขั้นของการรักษาโรคหืดในเด็กอายุ 6-11 ป	ี 32
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แผนภูมิที่ 6.1 การการดูแล asthma exacerbation ในโรงพยาบาล	 42

ตารางที่ 8.1 ยาที่ใช้ในการควบคุมอาการในผู้ป่วยเด็กโรคหืด	 51

ตารางที่ 8.2 ขนาดยา Inhaled corticosteroid (ICS) ที่ใช้ในการรักษาโรคหืดในเด็ก	 52

แผนภูมิที่ 9.1 การดูแลรักษาผู้ป่วยที่เป็นโรคหืดที่รักษายาก (difficult-to-treat asthma)	 55

แผนภูมิที่ 9.2 การรักษายาในกลุ่ม non-biologic	 57

แผนภูมิที่ 9.3 Add-on biologic Type 2 targeted treatment:	 60
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คำำ�ย่่อ

ABPA	 Allergic bronchopulmonary aspergillosis

ACE	 Angiotensin-Converting Enzyme

AERD	 Aspirin-exacerbated respiratory disease

AIT	 Allergen immunotherapy

ANCA	 Antineutrophil cytoplasmic antibodies

API	 Asthma predictive index

BNP	 Brain natriuretic peptide

CBC	 Complete blood count

CO2	 Carbon dioxide

COPD	 Chronic obstructive pulmonary disease

CRP	 C-reactive protein

CT	 Computed tomography

DLCO	 Diffusing capacity for carbon monoxide

DPI	 Dry powder inhaler

EKG	 Electrocardiogram

FeNO	 Fractional exhaled nitric oxide

FEV1	 Forced expiratory volume in 1 second

FiO2	 Fraction of inspired oxygen

FVC	 Forced vital capacity

GERD	 Gastroesophageal reflux disease

HEPA	 High-efficiency particulate air

HFNC	 Heated humidified high flow nasal cannula

HRCT	 High-resolution computed tomography

ICS	 Inhaled corticosteroid

IgE	 Immunoglobulin 

IL5	 Interleukin 

IM	 Intramuscular

IU	 International unit

IV	 Intravenous

LABA	 Long acting beta 2 agonist

LTRA	 Leukotriene receptor antagonist

mAPI	 Modified asthma predictive index

MDI	 Metered dose inhaler
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MgSO4	 Magnesium sulphate

NB	 Nebulized

NO2	 Nitrogen dioxide

NPPV	 Non-invasive positive pressure ventilation

NSAID	 Nonsteroidal anti-inflammatory drug

O2	 Oxygen

PaCO2	 Partial pressure of arterial carbon dioxide

PEEP	 Positive end-expiratory pressure

PEF	 Peak expiratory flow

PEFR	 Peak expiratory flow rate

ppb	 Part per billion

SABA	 Short acting beta 2 agonist

SC	 Subcutaneous

SCIT	 Subcutaneous immunotherapy

SLIT	 Sublingual immunotherapy

SpO2	 Oxygen saturation

VCD	 Vocal cord dysfunction

กก.	กิ ิโลกรััม

ซม.	 เซนติิเมตร

มก.	มิ ิลลิิกรััม

มคก.	 ไมโครกรััม

มล.	มิ ิลลิิลิิตร
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รายนามคณะกรรมการผู้้�จััดทำำ�
แนวทางการรัักษาและป้้องกัันโรคหืืดในประเทศไทยสำำ�หรัับผู้้�ป่่วยเด็็ก

ศ.เกียรติคุณ พญ.สุภรี สุวรณจูฑะ			ที่ป   รึกษา
รศ.พญ.ชลีรัตน์ ดิเรกวัฒนชัย				ป    ระธาน
รศ.พญ.นวลจันทร์ ปราบพาล				    กรรมการ
ศ.พญ.มุทิตา ตระกูลทิวากร				    กรรมการ
ศ.(คลินิก) พญ.มุกดา หวังวีรวงศ์				   กรรมการ
รศ.(คลินิก) นพ.สรศักดิ์ โล่ห์จินดารัตน์			   กรรมการ
รศ.พญ.จิตลัดดา ดีโรจนวงศ์				    กรรมการ
รศ.พญ.พรรณทิพา ฉัตรชาตรี				    กรรมการ
ศ.พญ.อรทัย พิบูลโภคานันท์				    กรรมการ
รศ.พญ.กนกพร อุดมอิทธิพงศ์				    กรรมการ
ผศ.พญ.หฤทัย กมลาภรณ์				    กรรมการ
รศ.ดร.พญ.วิภารัตน์ มนุญากร				    กรรมการ
นพ.วสุ กำ�ชัยเสถียร					     กรรมการ และเลขานุการ

อนุุกรรมการกลุ่่�มการวิินิิจฉััยโรคหืืดในเด็็ก และแนวทางการรัักษา
สำำ�หรัับผู้้�ป่่วยโรคหืืดในเด็็ก

ผศ.พิเศษ พญ.ทัศลาภา แดงสุวรรณ 			ป   ระธาน
อ.พญ.ดารา ไม้เรียง					     เลขานุการ
ศ.(คลินิก) พญ.มุกดา หวังวีรวงศ์				   อนุกรรมการ
อ.นพ.กันย์ พงษ์สามารถ					     อนุกรรมการ
ผศ.พญ.ยิ่งวรรณ เจริญยิ่ง				    อนุกรรมการ
พ.ท.หญิง ยิหวา สุขสวัสดิ์				    อนุกรรมการ
อ.พญ.พาณิภัค เต็มบุญนาค				    อนุกรรมการ

อนุุกรรมการกลุ่่�มการประเมิินและรัักษาโรคหืืดในเด็็กอายุุน้้อยกว่่า 5 ปีี

รศ.พญ.พรรณทิพา ฉัตรชาตรี				ป    ระธาน
รศ.ดร.พญ.วิภารัตน์ มนุญากร				    เลขานุการ
ศ.พญ.จรุงจิตร์ งามไพบูลย์				    อนุกรรมการ
ผศ.พญ.นริศรา สุรทานต์นนท์				    อนุกรรมการ
ผศ.พญ.อารยา ยืนยงวิวัฒน์				    อนุกรรมการ
ผศ.ดร.พญ.ประภาศรี กุลาเลิศ				    อนุกรรมการ
นพ.ดร.วัชรุตม์ กันจงกิตติพร				    อนุกรรมการ
อ.พญ.วัลยา กู้สกุลชัย					     อนุกรรมการ

อนุุกรรมการกลุ่่�มการประเมิินและรัักษาโรคหืืดในเด็็กอายุุ 6-18 ปีี
และยาที่่�ใช้้ในการรัักษาโรคหืืดในเด็็ก

ศ.ดร.พญ.อรพรรณ โพชนุกูล				ป    ระธาน
ผศ.ดร.นพ.สิระ นันทพิศาล				    เลขานุการ
ศ.พญ.มุทิตา ตระกูลทิวากร				    อนุกรรมการ
รศ.พญ.สุวรรณี อุทัยแสงสุข				    อนุกรรมการ
น.อ.หญิง ดร.พญ.ศศวรรณ ชินรัตนพิสิทธิ์		  อนุกรรมการ
ผศ.นพ.สมบูรณ์ จันทร์สกุลพร				    อนุกรรมการ
ผศ.นพ.มงคล เหล่าอารยะ				    อนุกรรมการ
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อนุุกรรมการกลุ่่�มแนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�มีีภาวะหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลััน
ที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน

รศ.พญ.จิตลัดดา ดีโรจนวงศ์				ป    ระธาน
อ.พญ.สุมาลี ฮั่นตระกูล					     เลขานุการ
รศ.พญ.สุชาดา ศรีทิพยวรรณ				    อนุกรรมการ
รศ.พญ.กนกพร อุดมอิทธิพงศ์				    อนุกรรมการ	
อ.นพ.ปราการ ตอวิเชียร					     อนุกรรมการ

อนุุกรรมการกลุ่่�มแนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�มีีภาวะหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลััน
ในโรงพยาบาล

ผศ.พิเศษ พญ.พนิดา ศรีสันต์ 				ป    ระธาน
ผศ.พญ.กนกพรรณ เรืองนภา 				    เลขานุการ
ศ.พญ.อรุณวรรณ พฤทธิพันธุ์ 				    อนุกรรมการ
ผศ.พิเศษ นพ.ประวิทย์ เจตนชัย				    อนุกรรมการ
ผศ.พญ.หฤทัย กมลาภรณ์ 				    อนุกรรมการ
อ.พญ.ภัทรพร วิลาวรรณ์				    อนุกรรมการ

อนุุกรรมการกลุ่่�มแนวทางรัักษาภาวะโรคหืืดกำำ�เริิบรุุนแรง
ในหอผู้้�ป่่วยเด็็กวิิกฤต

ศ.นพ.รุจิภัตต์  สำ�ราญสำ�รวจกิจ				ป    ระธาน
รศ.นพ.ณัฐชัย  อนันตสิทธิ์				    เลขานุการ
อ.นพ.เฉลิมไทย  เอกศิลป์					    อนุกรรมการ
รศ.พญ.สุวรรณี  ผู้มีธรรม				    อนุกรรมการ
ผศ.นพ.กวีวรรณ  ลิ้มประยูร				    อนุกรรมการ
ผศ.นพ.บันดาล  ซื่อตรง					     อนุกรรมการ
ผศ.นพ.จรินทร์  แววพานิช				    อนุกรรมการ

อนุุกรรมการกลุ่่�มโรคหืืดที่่�รัักษายาก (difficult-to-treat asthma) 
และโรคหืืดที่่�รุุนแรง (severe asthma)

ศ.พญ.อรทัย พิบูลโภคานันท์				ป    ระธาน
รศ.พญ.ปัญจมา ปาจารย์					    เลขานุการ
รศ.พญ.ชลีรัตน์ ดิเรกวัฒนชัย				    อนุกรรมการ
ศ.พญ.นวลอนงค์ วิศิษฎสุนทร				    อนุกรรมการ
ดร.พญ.ภาสุรี แสงศุภวานิช				    อนุกรรมการ
นพ.วสุ กำ�ชัยเสถียร					     อนุกรรมการ
รศ.พญ.ปนัดดา สุวรรณ					     อนุกรรมการ
อ.พญ.วิชชญา ศรีสุวัจรีย์					    อนุกรรมการ
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การให้้น้ำำ��หนัักของหลัักฐาน และน้ำำ��หนัักของคำำ�แนะนำำ�

การให้้ระดัับของคุุณภาพของหลักฐาน (quality of evidence) และระดัับของคำำ�แนะนำำ� (strength of 
recommendation) ตามหลักัของแนวทางการพัฒันาแนวทางเวชปฏิบิัตัิ ิ(Guide to Develop Clinical Practice Guideline) 
ที่่�จััดทำำ�โดยแพทยสภา ร่่วมกัับ ราชวิิทยาลััยแพทย์์เฉพาะทางสาขาต่่างๆ กรมการแพทย์์ กระทรวงสาธารณสุุข และสำำ�นัักงาน
หลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิ พ.ศ. 2558

คุุณภาพหลัักฐาน (Quality of Evidence)

ระดัับ คำำ�นิิยาม

A A1 หลัักฐานที่่�ได้้จาก การทบทวนแบบมีีระบบ (systematic review) หรืือการวิิเคราะห์์แปรฐาน (meta-analysis) 
ของการศึึกษาแบบกลุ่่�มสุ่่�มตััวอย่่าง-ควบคุุม (randomize-controlled clinical trials) หรืือ

A2 การศึึกษาแบบกลุ่่�มสุ่่�มตััวอย่่าง-ควบคุุมที่่�มีีคุุณภาพดีีเยี่่�ยม อย่่างน้้อย 1 ฉบัับ (a well-designed, 
randomize-controlled, clinical trial)

B B1 หลัักฐานที่่�ได้้จาก การทบทวนแบบมีีระบบของการศึึกษาควบคุุมแต่่ไม่่ได้้สุ่่�มตััวอย่่าง (systematic review of
non-randomized, controlled, clinical trials) หรืือ 

B2 การศึึกษาควบคุุมแต่่ไม่่สุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีีคุุณภาพดีีเยี่่�ยม (well-designed, non-randomized, controlled clinical trial) 
หรืือ

B3 หลัักฐานจากรายงานการศึึกษาตามแผนติิดตามเหตุุไปหาผล (cohort) หรืือการศึึกษาวิิเคราะห์์ควบคุุมกรณีีย้้อนหลััง 
(case control analytic studies) ที่่�ได้้รัับการออกแบบวิิจััยเป็็นอย่่างดีี ซึ่่�งมาจากสถาบัันหรืือกลุ่่�มวิิจััยมากกว่่าหนึ่่�งแห่่ง/
กลุ่่�ม หรืือ

B4 หลัักฐานจากพหุุกาลานุุกรม (multiple time series) ซึ่่�งมีีหรืือไม่่มีีมาตรการดำำ�เนิินการ หรืือหลัักฐานที่่�ได้้จากการวิิจััย
ทางคลิินิิกรููปแบบอื่่�นหรืือทดลองแบบไม่่มีีการควบคุุม ซึ่่�งมีีผลประจัักษ์์ถึึงประโยชน์์หรืือโทษจากการปฏิิบััติิมาตรการที่่�
เด่่นชััดมาก เช่่น ผลของการนำำ�ยาเพ็็นนิิซิิลิินมาใช้้ในราว พ.ศ. 2480 จะได้้รัับการจััดอยู่่�ในหลัักฐานประเภทนี้้�

C C1 หลัักฐานที่่�ได้้จาก การศึึกษาพรรณนา (descriptive studies) หรืือ

C2 การศึึกษาควบคุุมที่่�มีีคุุณภาพพอใช้้ (fair-designed, controlled clinical trial)

D D1 หลัักฐานที่่�ได้้จาก รายงานของคณะกรรมการผู้้�เชี่่�ยวชาญ ประกอบกบััความเหน็็ชอบหรืือฉัันทามติิ (consensus) 
ของคณะผู้้�เชี่่�ยวชาญ บนพื้้�นฐานประสบการณ์์ทางคลิินิิก หรืือ

D2 รายงานอนุุกรมผู้้�ป่่วยจากการศึึกษาในประชากรต่่างกลุ่่�ม และคณะผู้้�ศึึกษาต่่างคณะ อย่่างน้้อย 2 ฉบัับ

น้ำำ��หนัักคำำ�แนะนำำ� (Strength of Recommendation)

น้ำ�หนัก ความหมาย

++ “แนะนำ�อย่างยิ่ง” (strongly recommend) คือ ความความมั่นใจของคำ�แนะนำ� ให้ทำ� อยู่ในระดับสูง เพราะมาตรการ
ดังกล่าวมีประโยชน์อย่างยิ่งต่อผู้ป่วยและคุ้มค่า (cost effective) (ควรทำ�)

+ “แนะนำ�” (recommend) คือ ความมั่นใจของคำ�แนะนำ� ให้ทำ� อยู่ในระดับปานกลาง เนื่องจากมาตรการดังกล่าวอาจมี
ประโยชน์ต่อผู้ป่วยและอาจคุ้มค่าในภาวะจำ�เพาะ (อาจไม่ทำ�ก็ได้ขึ้นอยู่กับสถานการณ์และความเหมาะสม: น่าทำ�)

+/- “ไม่แนะนำ�และไม่คัดค้าน” (neither recommend nor against) คือ ความมั่นใจยังก้ำ�กึ่งในการให้คำ�แนะนำ� เนื่องจาก
มาตรการดังกล่าวยังมีหลักฐานไม่เพียงพอในการสนับสนุนหรือคัดค้านว่าอาจมีหรืออาจไม่มีประโยชน์ต่อผู้ป่วย และอาจไม่
คุ้มค่า แต่ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยเพิ่มขึ้น ดังนั้นการตัดสินใจกระทำ� ขึ้นอยู่กับปัจจัยอื่นๆ (อาจทำ�หรืออาจไม่ทำ�ก็ได้)

- “ไม่แนะนำ�” (not recommend) คือ ความมั่นใจของคำ�แนะนำ� ไม่ให้ทำ� อยู่ในระดับปานกลาง เนื่องจากมาตรการดังกล่าว
ไม่มีประโยชน์ต่อผู้ป่วยและไม่คุ้มค่า หากไม่จำ�เป็น (อาจทำ�ก็ได้กรณีมีความจำ�เป็น แต่โดยทั่วไป “ไม่น่าทำ�”)

- - “ไม่แนะนำ�อย่างยิ่ง / คัดค้าน” (strongly not recommend / against) คือ ความมั่นใจของคำ�แนะนำ� ไม่ให้ทำ� อยู่ใน
ระดับสูง เพราะมาตรการดังกล่าวอาจเกิดโทษหรือก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย (ไม่ควรทำ�)
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การวิินิิจฉััยโรคหืืดในเด็็ก

การวิินิิจฉััย
	 อาศััยประวััติิ  อาการทางคลิินิิก การตรวจร่่างกาย และ/หรืือ การตรวจสมรรถภาพปอด
1. ประวััติ1ิ

1.1	 มีีอาการไอ หอบ เหนื่่�อย แน่่นหน้้าอก หายใจมีีเสีียงหวีีด โดยเป็็นซ้ำำ��หลายๆ ครั้้�ง มัักจะเกิิดขึ้้�นในเวลากลางคืืน หรืือ
เช้้าตรู่่� อาการดีีขึ้้�นได้้เอง หรืือหลัังได้้รัับยาขยายหลอดลม ผู้้�ป่่วยจะมีีบางช่่วงที่่�เป็็นปกติิสบายดีี

1.2	 อาการมัักเกิิดขึ้้�นตามหลัังสิ่่�งกระตุ้้�น ได้้แก่่ การติิดเชื้้�อทางเดิินหายใจ การออกกำำ�ลัังกาย ควัันบุุหรี่่� สารระคายเคืือง 
การเปลี่่�ยนแปลงของอากาศ สารก่อ่ภููมิแิพ้ ้เช่น่ ไรฝุ่่�น รังัแคสัตัว์ ์การเปลี่่�ยนแปลงของอารมณ์ ์การหัวัเราะ สารเคมีี 
ยา และอื่่�น ๆ

1.3	 อาการไอ หายใจไม่่สะดวก หรืือ หายใจมีีเสีียงหวีีด มากกว่่า 10 วัันในช่่วงที่่�มีีการติิดเชื้้�อทางเดิินหายใจส่่วนต้้น
1.4	 อาการไอแห้้งๆ เรื้้�อรัังตั้้�งแต่่ 4 สััปดาห์์ขึ้้�นไปโดยที่่�หาสาเหตุุไม่่ได้้ และตอบสนองต่่อยาขยายหลอดลม 
1.5	 อาการดีีขึ้้�นในช่่วง 2-3 เดืือน ที่่�ได้้รัับยาควบคุุมอาการ และอาการกำำ�เริิบเมื่่�อหยุุดยาควบคุุมอาการ 
1.6	มั ักพบร่่วมกัับโรคภููมิิแพ้้อื่่�นๆ เช่่น ผิิวหนัังอัักเสบจากภููมิิแพ้้ (atopic dermatitis), เยื่่�อบุุจมููกอัักเสบจากภููมิิแพ้้ 

(allergic rhinitis), เยื่่�อบุุตาอัักเสบจากภููมิิแพ้้ (allergic conjunctivitis), ภาวะภููมิิแพ้้ต่่ออาหาร (food allergy)
1.7	พ่ ่อ แม่่ หรืือ พี่่� น้้องมีีประวััติิโรคหืืด

2.	 การตรวจร่่างกาย1

2.1	 ในขณะที่่�มีีอาการ มัักฟังัปอดได้้ยินิเสีียงหวีีด (wheeze) แต่่บางรายอาจตรวจไม่่พบ หรือได้้ยินิเสีียงดัังกล่่าวในขณะ
หายใจออกแรงๆ  ในรายที่่�มีีอาการจัับหืดืรุุนแรง อาจฟังัปอดไม่่ได้ย้ินิเสีียงหวีีด แต่่จะตรวจพบอาการอื่่�น ๆ  เช่่น เขีียว 
ซึึม พููดไม่่เป็็นประโยค หััวใจเต้้นเร็็ว หายใจหน้้าอกบุ๋๋�ม 

2.2	ในขณะที่่�ผู้้�ป่่วยไม่่มีีอาการ การตรวจร่่างกายอาจไม่่พบสิ่่�งผิิดปกติิ
2.3	หน้้าอกโป่่ง ถ้้าเป็็นเรื้้�อรัังมานาน
2.4	มีอีาการแสดงของโรคภููมิแิพ้อ้ื่่�นๆ ได้แ้ก่ ่อาการของเยื่่�อบุจุมููกอักัเสบจากภููมิแิพ้ ้เยื่่�อบุตุาอักัเสบจากภููมิแิพ้ ้ผิวิหนังั

อัักเสบจากภููมิิแพ้้ 
3.	 การทดสอบเพื่่�อการวิินิิจฉััยและการติิดตามการรัักษา

3.1	 การตรวจสมรรถภาพปอด เพื่่�อยืืนยัันภาวะ variable expiratory airflow limitation [D1 ++]
1)	 Spirometry ทำำ�ได้้ในเด็็กอายุุมากกว่่า 5 ปีีขึ้้�นไป พิิจารณาหยุุดยาขยายหลอดลมก่่อนทำำ� spirometry โดย

หยุุดยาขยายหลอดลมชนิิดออกฤทธิ์์�สั้้�น (short acting beta 2 agonist, SABA) ตั้้�งแต่่ 4 ชั่่�วโมง และหยุุด
ยาขยายหลอดลมชนิิดออกฤทธิ์์�ยาว (long acting beta 2 agonist, LABA) ตั้้�งแต่่ 15 ชั่่�วโมง การแปลผลดูู
ค่่า FEV1 (forced expiratory volume in 1 second) และ FVC (forced vital capacity) 
-	 FEV1 ต่ำำ��และ FEV1/FVC ratio < 0.902 
-	 FEV1 เพิ่่�มขึ้้�น >12 % หรืือ >200 มล. หลัังได้้รัับยาขยายหลอดลม (pre and post bronchodilator)3

หรืือ FEV1 เพิ่่�มขึ้้�น >12% หลัังจากได้้รัับยา anti-inflammatory เช่่น ยาสเตีียรอยด์์ นาน 4 สััปดาห์์
2)	 Peak expiratory flow (PEF) meter ควรใช้้ PEF meter แบบเดีียวกัันทุุกครั้้�ง

-	 PEF เพิ่่�มขึ้้�น > 20 % (pre and post bronchodilator)4 หรืือ 
-	 PEF variability ในช่่วงเวลาอย่่างน้้อย 1 สััปดาห์์ที่่�ผ่่านมา > 13 %*5 

PEF variability/day =      PEF max – PEF min      x 100%
	 ½ (PEF max + PEF min)

*ค่่าเฉลี่่�ย PEF variability/day ในหนึ่่�งสััปดาห์์ 
ควรวััด variable airflow limitation ก่่อนเริ่่�มการรัักษา เนื่่�องจากหลัังการรัักษาผู้้�ป่่วยจะมีีค่่าดัังกล่่าวดีีขึ้้�น  

หรืือปกติิได้้
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3.2	ในกรณีีที่่�การวิินิิจฉััยไม่่ชััดเจน หรืือต้้องการข้้อมููลเพิ่่�มเติิมเพื่่�อช่่วยในการวิินิิจฉััยและรัักษาโรค พิิจารณาปรึึกษา
แพทย์์ผู้้�เชี่่�ยวชาญ เพื่่�อทำำ�การทดสอบอื่่�น ๆ เพิ่่�มเติิมตามความเหมาะสม เช่่น
1)	 Bronchial provocation test [D1 +] เป็็นการวัดัความไวของหลอดลมต่อสิ่่�งกระตุ้้�น ได้้แก่่ methacholine 

หรือื exercise challenge test6 เป็น็การทดสอบที่่�มีคีวามไวในการวินิิจิฉัยโรคหืดื หากผลทดสอบเป็น็ลบโดยที่่�
ผู้้�ป่่วยไม่่ได้้รัับการรัักษามาก่่อน สามารถตััดการวิินิิจฉััยโรคหืืดออกได้้ 

2)	 การทดสอบภาวะภููมิิแพ้้ โดยการสะกิิดที่่�ผิิวหนััง (skin prick test) หรืือตรวจเลืือดหา specific 
immunoglobulin E (IgE) [D1 +] หากมีีภาวะภููมิิแพ้้ร่่วมด้้วย ผู้้�ป่่วยมีีแนวโน้้มจะเป็็นโรคหืืดมากขึ้้�น อย่่างไร
ก็็ตามมีีผู้้�ป่่วยบางส่่วนที่่�เป็็นโรคหืืดโดยไม่่มีีภาวะภููมิิแพ้้ร่่วมด้้วย7 

หมายเหตุุ การวิินิิจฉััยโรคหืืดในผู้้�ป่่วยเด็็ก อาจใช้้เกณฑ์์ ดัังแผนภููมิิที่่� 1 และ 2
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หากมีลักษณะทางคลินิกต่อไปน้ี

• อาการไอ หายใจไม่สะดวก หรือ หายใจมีเสียงหวีด 

 หลังจากมีการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนต้น  
• ไม่มีอาการไอ หายใจลําบาก เสียงหวีด หรือมีอาการน้อย 
 ระหว่างท่ีไม่มีการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนต้น หรือหลัง
 การออกกําลังกาย ควรนึกถึง viral induced wheezing

แผนภูมิที่ 1. การวินิจฉัยโรคหืดในผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า 5 ป1ี,8

ถ้ามีการตอบสนองอย่างชัดเจนต่อยาพ่นขยายหลอดลม

ซ่ึงประเมินโดยบุคลากรทางการแพทย์ร่วมกับลักษณะ

ทางคลินิกข้อใดข้อหน่ึงต่อไปน้ี 

1. มีอาการไอ หายใจไม่สะดวก หรือ หายใจมีเสียงหวีด 

 มากกว่า 10 วัน ในช่วงท่ีมีการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนต้น 

2. มีอาการไอ หายใจไม่สะดวก หรือ หายใจมีเสียงหวีด เกิดข้ึน

 ในขณะเล่น หรือหัวเราะ ในขณะท่ีไม่มีการติดเช้ือทางเดินหายใจ

 ส่วนต้น 

3. มีอาการไอกลางคืนท่ีมีลักษณะ recurrent non-productive 

 cough หลังจากหลับไปแล้ว

4. ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น atopic dermatitis, food allergy 

 หรือมีญาติสายตรงเป็นโรคหืด

เด็กท่ีมีอาการหอบ หายใจมีเสียงหวีด* ต้ังแต่ 3 คร้ังข้ึนไปต่อปี**

Therapeutic trial นาน 2-3 เดือน
• ให้ low-dose ICS# [D1 ++]
• พิจารณาให้ LTRA หากไม่สามารถใช้ ICS ได้ [D1 ++]

ไม่ดีข้ึน (partly/uncontrolled) ดีข้ึน (well controlled)

พิจารณาวินิจฉัยแยกโรคอ่ืนๆ เช่น 
gastroesophageal reflux, 
anatomical anomaly, 
immunodeficiency, cow’s milk 
protein allergy เป็นต้น

• หยุดยา ICS หรือ LTRA
• ติดตามและประเมินอาการซ้ํา
• หากมีอาการหอบ หายใจมีเสียงหวีดอีก 
 พิจารณาให้ ICS หรือ LTRA ใหม่อีก 
 3 เดือน

ให้การรักษาผู้ป่วย
แบบโรคหืด

* หายใจมีเสียงหวีด (wheeze) เป็นเสียง high pitched โดยเสียงท่ีได้ยินดังมาจากหน้าอก 
** หายใจมีเสียงหวีดไม่ถึง 3 คร้ัง แต่อาการรุนแรงต้องได้รับการรักษาในโรงพยาบาล หรือต้องได้รับ systemic corticosteroids 
 ต้ังแต่ 2 คร้ังข้ึนไปใน 6 เดือน
# การใช้ยาสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่น ชนิด MDI (metered dose inhaler) ในผู้ป่วยเด็ก ต้องใช้คู่กับ spacer เสมอ
ICS = inhaled corticosteroid, LTRA = leukotriene receptor antagonist

แผนภููมิิที่่� 1.1 การวิินิิจฉััยโรคหืืดในผู้้�ป่่วยเด็็กอายุุน้้อยกว่่า 5 ปี1ี,8

* หายใจมีเสียงหวีด (wheeze) เป็นเสียง high pitched โดยเสียงที่ได้ยินดังมาจากหน้าอก 

** หายใจมีเสียงหวีดไม่ถึง 3 ครั้ง แต่อาการรุนแรงต้องได้รับการรักษาในโรงพยาบาล หรือต้องได้รับ systemic corticosteroids ตั้งแต่ 2 ครั้งขึ้นไปใน 6 เดือน

# การใช้ยาสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่น ชนิด MDI (metered dose inhaler) ในผู้ป่วยเด็ก ต้องใช้คู่กับ spacer เสมอ

ICS = inhaled corticosteroid, LTRA = leukotriene receptor antagonist
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แผนภูมิที่ 2. การวินิจฉัยโรคหืดในผู้ป่วยเด็กอายุมากกว่า 5 ปี [D1 ++]

เด็กท่ีมีอาการหอบ หายใจมีเสียงหวีด
โดยไม่ได้มีสาเหตุหลักจากการติดเช้ือทางเดินหายใจ

กรณีท่ี 1 มีลักษณะทางคลินิกท่ี suggestive of asthma (2 ข้อข้ึนไป)

• มีส่ิงกระตุ้น เช่น สารก่อภูมิแพ้ การออกกําลังกาย 

 การติดเช้ือทางเดินหายใจ 

• มีอาการมากเวลากลางคืน หรือตอนต่ืนนอน

• มีประวัติภูมิแพ้ในครอบครัว

• ผู้ป่วยมักมีอาการของโรคภูมิแพ้อย่างอ่ืนร่วมด้วย เช่น 

 ผิวหนังอักเสบจากภูมิแพ้ เย่ือบุจมูกหรือตาอักเสบจากภูมิแพ้

กรณีท่ี 2 มีอาการหอบ หายใจมีเสียงหวีด

คร้ังแรก หรือเคยได้รับการรักษาด้วย 

controller มาก่อนแล้ว

ต้องมีการตรวจประเมิน
• มีการตอบสนองอย่างชัดเจนต่อยาพ่นขยายหลอดลม ซ่ึงประเมินโดยแพทย์
• หรือเคยมีประวัติการตอบสนองต่อยาขยายหลอดลมร่วมกับ 
 pre-post bronchodilator PEF > 20% ในช่วงท่ีไม่มีการติดเช้ือทางเดินหายใจ
  หรือ PEF variability > 13% หรือการตรวจ spirometry ผิดปกติ* ก่อนท่ี
 จะพิจารณาให้การวินิจฉัยโรคหืด

ควรให้การรักษาผู้ป่วยแบบโรคหืด
ในผู้ป่วยท่ียังคุมอาการของโรคหืดไม่ได้

(ประเมินอาการตามตารางท่ี 1)

*Pre-post bronchodilator FEV1เพ่ิมข้ึน > 12%

 หรือ FEV1 เพ่ิมข้ึน > 12% หลังจากได้รับ anti-inflammatory treatment 4 สัปดาห์

 หรือ FEV1/FVC ratio < 0.9
*Pre-post bronchodilator FEV

1 
เพิ่มขึ้น > 12%

 หรือ FEV
1
 เพิ่มขึ้น > 12% หลังจากได้รับ anti-inflammatory treatment 4 สัปดาห์

 หรือ FEV
1
/FVC ratio < 0.9 

แผนภููมิิที่่� 1.2. การวิินิิจฉััยโรคหืืดในผู้้�ป่่วยเด็็กอายุุมากกว่่า 5 ปีี [D1 ++]
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แนวทางการรัักษาสำำ�หรัับผู้้�ป่่วยโรคหืืดในเด็็ก

	 การรักัษาผู้้�ป่ว่ยโรคหืดืในเด็ก็อย่า่งเหมาะสม จะสามารถควบคุมุโรคและป้อ้งกันัอาการหืดืกำำ�เริบิเฉีียบพลันัได้ ้ทำำ�ให้้ผู้้�ป่ว่ย
และครอบครััวมีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีี 
	หลั ักการรัักษาประกอบด้้วยองค์์ประกอบ  5 ประการ1 คืือ

1.	 การให้้ความรู้้�แก่่ผู้้�ป่่วยและครอบครััว เพื่่�อสร้้างความมีีส่่วนร่่วมในการรัักษาโรคหืืด
2.	 การค้้นหาและหลีีกเลี่่�ยงสารก่่อภููมิิแพ้้และปััจจััยเสี่่�ยงต่่างๆ
3.	 การประเมิินระดัับความรุุนแรง รัักษา เฝ้้าระวัังติิดตามและควบคุุมอาการของโรคหืืด
4.	 การดููแลรัักษาในขณะมีีอาการหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลััน
5.	 การดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยโรคหืืดในกรณีีพิิเศษ ได้้แก่่ โรคหืืดท่ี่�รัักษายาก (difficult-to-treat asthma) และโรคหืืดท่ี่�

รุุนแรง (severe asthma)

การให้้ความรู้้�แก่่ผู้้�ป่่วยและครอบครััว เพื่่�อสร้้างความมีีส่่วนร่่วมในการรัักษาโรคหืืด
ผู้้�ป่่วยเด็็กโรคหืืดและครอบครััว ควรได้้รัับการให้้ความรู้้�เกี่่�ยวกัับโรค สาเหตุุและการป้้องกััน และติิดตามการรัักษาอย่่าง

ต่่อเนื่่�อง เพื่่�อควบคุุมอาการของโรค เพื่่�อสร้้างความสััมพัันธ์์ที่่�ดีีให้้ผู้้�ป่่วยมีีส่่วนร่่วมในการรัักษา ตามเป้้าหมายการรัักษาโรคหืืด

การค้้นหาและหลีีกเลี่่�ยงสารก่่อภููมิิแพ้้และปััจจััยเสี่่�ยงต่่างๆ
การหลีีกเล่ี่�ยงสารก่่อภููมิิแพ้้และสารระคายเคืืองต่่างๆ เป็็นหลักการรัักษาที่่�สำำ�คััญที่่�สุุดในการดููแลผู้้�ป่วยเด็็กโรคหืืดและ

โรคภููมิิแพ้้ เพื่่�อการควบคุุมอาการ และใช้้ยาในการรัักษาให้้น้้อยที่่�สุุด ดัังนั้้�น ทุุกครั้้�งที่่�ได้้ตรวจผู้้�ป่่วย แพทย์์จะต้้องเน้้นให้้ผู้้�ป่่วย
เข้้าใจและปฏิิบััติิตามอย่่างสม่ำำ��เสมอ (ตารางที่่� 2.1)   

ตารางที่่� 2.1  วิิธีีการปฏิิบััติิ/หลีีกเลี่่�ยง ควบคุุมสารก่่อภููมิิแพ้้และสารระคายเคืือง2-4

	 สารก่่อภููมิแิพ้้ และสารระคายเคือืง วิธิีกีารปฏิบิัตัิ/ิหลีีกเลี่่�ยง

สารก่่อภููมิแิพ้้จากไรฝุ่่�นบ้้าน7-14

        การสัมัผัสัหรือสููดละอองตััวไรฝุ่่�นเข้้าสู่่�ระบบหายใจในช่่วงวัยั
เด็ก็ทารก มีคีวามสัมพันธ์์กับัการเกิิดโรคหืดืในระยะเวลาต่่อมา  
ห้้องที่่�ควรเน้้นการกำำ�จัดตัวัไรฝุ่่�น ได้้แก่่ ห้้องนอน หรือืห้้องที่่�เด็ก็
เข้้าไปอยู่่�เป็็นเวลานานๆ ในแต่่ละวันั เช่่น ห้้องนั่่�งเล่่น หรือืห้้องดููทีีวีี

-	 ซักผ้าปูเตียง ผ้าคลุมที่นอน ปลอกหมอน ปลอกหมอนข้างและผ้าห่ม
ในน้ำ�ร้อนที่มีอุณหภูมสูง 55-60 องศาเซลเซียส  นานมากกว่า 30 นาที 

-	 การนำ�เครื่องนอนเหล่านี้ไปผึ่งแดดอย่างเดียวไม่มีประสิทธิภาพเพียง
พอในการกำ�จัดไรฝุ่น

-	 ใช้ผ้าใยสังเคราะห์ที่ผลิตพิเศษ (ทอแน่น) ในการหุ้มเครื่องนอน เพื่อ
ป้องกันตัวไรฝุ่น

-	ห ลีกเลี่ยงการปูพรมในห้องนอน
-	ห ลีกเลี่ยงการใช้เครื่องเรือนและของเด็กเล่นที่ประกอบด้วยนุ่นหรือ

สำ�ลี รวมทั้งการใช้ผ้าหรือขนสัตว์หุ้ม
-	ท ำ�ความสะอาดม่าน และของเล่นเด็กที่มีขนด้วยการชักในน้ำ�ร้อนเป็น

ระยะๆ
-	 ใช้เครื่องดูดฝุ่น
-	 ในปัจจุบันนี้มีสารเคมีเพื่อกำ�จัดตัวไรฝุ่น แต่ยังไม่เป็นที่ยอมรับถึง

ประสิทธิภาพและ ความปลอดภัย

ควันับุหุรี่่�15-17

       ผู้้�ป่วยอาจสัมผัสัควันับุหุรี่่�ได้้จากการสููบโดยตรง  หรือืสููดดม
ควันัที่่�เกิดิจากการสููบบุหุรี่่�ของผู้้�อื่่�น พบว่่าควันับุหุรี่่�เป็็นปััจจัยัสำำ�คัญั
ในการเพิ่่�มอัตัราการเกิิดโรคภููมิแิพ้้ในเด็ก็ (โดยเฉพาะเด็็กเล็ก็)
รวมทั้้�งจะทำำ�ให้้เด็็กที่่�เป็็นโรคหืดืมีอีาการรุนุแรงมากขึ้้�น

-	ห ลีกเลี่ยงการสัมผัสควันบุหรี่ทั้งโดยทางตรงและทางอ้อมให้มาก
ที่สุด ทั้งในระยะตั้งครรภ์และหลังเกิด

-	 ผู้ที่มีหน้าที่ดูแลเด็กหรือผู้ใกล้ชิดที่อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกัน ควรงด
สูดบุหรี่ และไม่ควรสูบในห้องที่มีเด็กอยู่ด้วยอย่างเด็ดขาด
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สารก่่อภููมิแิพ้้จากแมลงสาบ18-22

         ซากหรือืสะเก็ด็แมลงสาบที่่�อยู่่�ภายในบ้้านเป็็นสารก่่อภููมิแิพ้้
ในเด็ก็ที่่�สำำ�คัญรองจากตัวัไรฝุ่่�น (จากผลการทดสอบภููมิแิพ้้
ทางผิวิหนัง)

-	 ควรทำ�ความสะอาดบ้านเรือนให้สะอาดอยู่เสมอ
-	 ภาชนะเก็บเศษอาหารควรมีฝาปิดให้มิดชิด ควรกำ�จัดขยะและเศษ

อาหารภายในบ้านทุกวัน
-	 อย่าปล่อยให้น้ำ�ขังในที่ต่างๆ  เช่น ในอ่างน้ำ� ขาตู้กับข้าว ที่ล้างจาน 

เพราะแมลงสาบชอบอยู่ในบริเวณเหล่านี้
-	 อาจพิจารณาใช้ยาฆ่าแมลงสาบ หรือพิจารณาจ้างผู้เชี่ยวชาญในการ

กำ�จัดแมลงสาบเข้ามาฉีดยากำ�จัดแมลงสาบในบ้านเป็นระยะๆ

สารก่่อภูมูิแิพ้้จากละอองเกสร ดอกหญ้้า และเชื้้�อรา2-4 -	 ละอองเกสรเป็นสิ่งที่หลีกเลี่ยงได้ยาก
-	ป ิดหน้าต่างและประตูในช่วงฤดูที่มีการกระจายของละอองเกสรสูง

หรือขณะลมแรง
-	 การติดเครื่องปรับอากาศ เครื่องฟอกอากาศ ที่เป็นระบบ HEPA 

(high-efficiency particulate air) อาจทำ�ให้ปริมาณละออง
เหล่านี้ลดลงได้บ้าง

-	ป รับปรุงแก้ไขบริเวณที่มีน้ำ�ขังเป็นประจำ�ซึ่งอาจเป็นแหล่งของเชื้อรา
ในบ้าน เช่น ในห้องน้ำ�และห้องครัว

-	 อาจใช้น้ำ�ยาพ่นฆ่าหรือกันเชื้อรา ในบริเวณที่มีเชื้อราอยู่มาก

สารก่อภูมิแพ้จากสัตว์23-29

       รังแค น้ำ�ลาย ปัสสาวะจากสัตว์ เช่น สุนัข แมว หนู  อาจเป็น
สารก่อภูมแพ้ได้ในผู้ป่วยบางราย

-	 วิธีที่ดีที่สุด คือ งดเลี้ยงสัตว์ต่างๆ เหล่านี้ หรืออย่างน้อยที่สุดควรกัน
ออกไปจากห้องหรือที่พักผ่อนเป็นประจำ�

-	 ในกรณีที่ต้องเลี้ยงไว้ในบ้านและไม่สามารถกำ�จัดได้ ควรอาบน้ำ�
สัตว์เลี้ยงเหล่านี้เป็นประจำ�อย่างน้อยสัปดาห์ละครั้ง และไม่ควรให้
ผู้ป่วยเล่นคลุกคลีใกล้ชิด

-	 การติดเครื่องฟอกอากาศอาจทำ�ให้ปริมาณสารก่อภูมิแพ้เหล่านี้
ลดลงได้บ้าง

ควันไฟจากการใช้เตาถ่าน ก๊าซหรือสารก่อระคายเคืองในบ้าน 
อ่ืนๆ2-3

-	 ควรใช้เตาที่มีควันภายนอกบ้าน หรือในที่มีอากาศถ่ายเทที่ดี 
-	ห ลีกเลี่ยงการใช้ยาพ่นสเปรย์ หรือน้ำ�ยาเคลือบมันภายในบ้าน

การเป็นหวัดหรือการติดเช้ือทางเดินหายใจ2,4

        สามารถกระตุ้นให้เกิดอาการจับหืดเฉียบพลันได้บ่อย 
โดยเฉพาะในเด็ก

-	 ส่งเสริมให้มีโภชนาการที่ดี มีสุขภาพแข็งแรง
-	ห ลีกเลี่ยงการส่งเด็กไปอยู่ในสถานที่ที่มีเด็กอยู่อย่างแออัด
-	ห ลีกเลี่ยงการใกล้ชิดกับผู้ที่มีอาการหวัด หรือการติดเชื้อของ

ทางเดินหายใจ
-	 พิจารณาฉีดวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่เป็นประจำ�ทุกปีในผู้ป่วยเด็ก

โรคหืดเพื่อลดโอกาสการเกิดหืดกำ�เริบที่รุนแรง

การออกกำ�ลังกาย4

     เช่น การวิ่งออกกำ�ลังกาย การว่ายน้ำ� แม้ว่าอาจทำ�ให้เกิด
อาการจับหืดหลังการออกกำ�ลังกายได้ อย่างไรก็ตาม การออก
กำ�ลังกายก็ยังมีประโยชน์  ถ้าทำ�ในระดับที่เหมาะสม

-	 ไม่ควรงดเว้นและควรส่งเสริมโดยอยู่ภายใต้การดูแลและรับคำ�แนะนำ�
จากแพทย์ที่ดูแลรักษาอย่างเหมาะสม

-	 อาจพิจารณาให้ยาสูดขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์สั้น หรือชนิด
ออกฤทธิ์ยาว สูดก่อนออกกำ�ลังกาย 15-30 นาที จะสามารถช่วย
ป้องกันการเกิดหืดกำ�เริบเนื่องจากการออกกำ�ลังกายได้

-	 การฝึกออกกำ�ลังกายให้มีชวงอบอุ่นร่างกายก่อนประมาณ 6-10 นาที 
อาจสามารถลดอาการหืดกำ�เริบได้

อาหาร สีผสมอาหาร และ food preservative  
     อาจเป็นสาเหตุกระตุ้นให้เกิดอาการหืดกำ�เริบโดยเฉพาะในเด็ก 

-	ห ลีกเลี่ยงอาหารหรือสารทีทราบว่าทำ�ให้เกิดอาการ

ยาบางตัว เช่น aspirin และ NSAIDs (nonsteroidal anti-
inflammatory drug) สามารถกระตุ้นให้เกิดอาการหืดกำ�เริบ

-	ห ลีกเลี่ยงการใช้ยาในผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาดังกล่าว 
-	 ไม่ควรใช้ยา beta-blockers ในผู้ป่วยโรคหืด
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การประเมิินผู้้�ป่่วยและความรุุนแรงของโรคหืืด  
	 แบ่่งการประเมิินเป็็น 3 ด้้าน ได้้แก่่

1.	 การประเมิินระดัับการควบคุุมโรคและปััจจััยเสี่่�ยงที่่�ทำำ�ให้้โรคมีีความรุุนแรงมากขึ้้�น
2.	การประเมิินโรคที่่�เกิิดร่่วมกัับโรคหืืด
3.	 การประเมิินด้้านการรัักษา

1.	 การประเมิินระดัับการควบคุุมโรคและปััจจััยเสี่่�ยงที่่�ส่่งผลให้้โรคมีีความรุุนแรงมากขึ้้�น1 [D1 ++]
การประเมิินระดัับการควบคุุมโรคจะประเมิินจากอาการของโรคหืืดที่่�เกิิดขึ้้�นในรอบ 4 สััปดาห์์ที่่�ผ่่านมา (ตารางที่่� 2.2) 

ตารางที่่� 2.2 การประเมิินระดัับการควบคุุมโรคหืืดในเด็็ก1,2 [D1 ++]  (ใช้้ประวััติิภายใน 4 สััปดาห์์ที่่�ผ่่านมา)

1.	มีีอาการไอ หรืือหอบ หรืือหายใจมีีเสีียงหวีีด ในช่่วงกลางวััน มากกว่่า 2 ครั้้�ง/สััปดาห์์	  ใช่่	  ไม่่ใช่่ 
	 (ในเด็็ก อายุุ < 5 ปีี ใช้้มากกว่่า 1 ครั้้�ง/สััปดาห์์)
2.	ต้้องลุุกขึ้้�นมาไอ/หอบ/หายใจมีีเสีียงหวีีด ในช่่วงกลางคืืน	  ใช่่  	  ไม่่ใช่่
3.	ต้้องใช้้ยาขยายหลอดลมมากกว่่า 2 ครั้้�ง/สััปดาห์์ (ยกเว้้นการใช้้ยาก่่อนออกกำำ�ลััง)	  ใช่่	  ไม่่ใช่่
	 (ในเด็็ก อายุุ < 5 ปีี ใช้้มากกว่่า 1 ครั้้�ง/สััปดาห์์)
4.	มีีอาการไอ/หอบ/หายใจมีีเสีียงหวีีด ทำำ�ให้้มีีปััญหากัับการเล่่น หรืือทำำ�กิิจวััตรประจำำ�วััน  	  ใช่่ 	  ไม่่ใช่่
	 ไม่่ใช่่ทุุกข้้อ = well controlled
	 ใช่่ 1-2 ข้้อ = partly controlled
	 ใช่่ 3-4 ข้้อ = uncontrolled
5.	ไม่่มีีอาการดัังกล่่าวข้้างต้้นเลย (ไม่่มีีอาการใด ๆ ในทั้้�ง 4 ข้้อข้้างต้้นแม้้สัักครั้้�งเลย)	  ใช่่	  ไม่่ใช่่
ถ้้าตอบข้้อ 5 ใช่่ = complete controlled

ปััจจััยเสี่่�ยงที่่�ส่่งผลให้้โรคมีีความรุุนแรงมากขึ้้�น1 [D1 ++] ประกอบด้้วย 
1.	ปั ัจจััยเสี่่�ยงที่่�จะเกิิดหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลัันซ้ำำ��  
2.	ปั ัจจััยเสี่่�ยงที่่�ทำำ�ให้้เกิิด fixed airflow limitation  
3.	 การเกิิดผลข้้างเคีียงจากยา

	ปั จัจััยเส่ี่�ยงท่ี่�จะเกิิดหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลัันซ้ำำ��1 [D1 ++]  ได้แ้ก่ ่ผู้้�ป่ว่ยที่่�อาการของโรคหืดืยัังควบคุุมไม่ไ่ด้ ้(uncontrolled 
asthma) มีีประวััติิการเกิิดหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลัันรุุนแรงอย่่างน้้อย 1 ครั้้�ง30 หรืือมัักเกิิดอาการในช่่วงฤดููกาลที่่�จำำ�เพาะ และปััจจััย
เสี่่�ยงอื่่�นๆ เช่่น มีีไซนััสอัักเสบร่่วม30 ซึ่่�งควรประเมิินทุุกครั้้�งที่่�ผู้้�ป่่วยมีีอาการหืืดกำำ�เริิบรุุนแรง หรืืออย่่างน้้อยทุุก 1-2 ปีี ผู้้�ป่่วยควร
ได้้รัับการตรวจการสมรรถภาพปอดก่่อนเริ่่�มการรัักษา และที่่� 3-6 เดืือนภายหลัังการรัักษาตามความรุุนแรงของโรค หากผู้้�ป่่วย
เป็็นเด็็กโตหรือวััยรุ่่�นที่่�มัักมีีอาการหอบในช่่วงเล่่นกีีฬา อาจต้องนััดมาตรวจทดสอบสมรรถภาพปอดหลังวิ่่�ง (exercise 
challenge) เพิ่่�มเติิม ปััจจััยเสี่่�ยงอื่่�นๆ ได้้แก่่

1)	ปั ัจจััยด้้านยา ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยไม่่ได้้รัับยาสเตีียรอยด์์ชนิิดสููดพ่่น การใช้้ยาไม่่สม่ำำ��เสมอ31 การใช้้ยาไม่่ถููกวิิธีี32 หรืือการใช้้
ยาขยายหลอดลมชนิิดออกฤทธิ์์�สั้้�น มากกว่่า 200 กดต่่อเดืือน ซึ่่�งจะเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเสีียชีีวิิตจากการเกิิดหืืด
กำำ�เริิบเฉีียบพลััน33

2)	ผู้ ้�ป่่วยมีีโรคอื่่�นร่่วมด้้วย ได้้แก่่ เยื่่�อบุุจมููกอัักเสบจากภููมิิแพ้้ โรคอ้้วน34,35 ไซนััสอัักเสบเรื้้�อรััง35,36 กรดไหลย้้อน35  แพ้้
อาหาร37 ภาวะวิิตกกัังวล โรคซึึมเศร้้า1 

3)	 การสััมผััสบุุหรี่่�38 สารก่่อภููมิิแพ้3้8 และมลพิิษ เช่่น NO2 หรืือฝุ่่�นละอองขนาดเล็็ก39-41

4)	 มีีปััญหาทางด้้านเศรษฐกิิจและสัังคม42

5)	 สมรรถภาพปอดที่่�ต่ำำ�� โดยมีีค่า่ FEV1 น้อ้ย โดยเฉพาะน้้อยกว่่าร้้อยละ 60 ของค่่าที่่�ควรจะเป็็น38,43 หรือมีีค่า่สมรรถภาพ
ปอดที่่�เพิ่่�มขึ้้�นมากหลัังจากได้้รัับยาขยายหลอดลม35,44,45

6)	 เคยได้้รัับการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ หรืือเคยได้้รัับการรัักษาในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤต46

7)	 มีีอาการหืืดกำำ�เริิบรุุนแรงในช่่วง 12 เดืือนที่่�ผ่่านมา47
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	ปั ัจจััยเสี่่�ยงที่่�ทำำ�ให้้เกิิด fixed airflow limitation1 [D1 ++] ได้้แก่่
1)	ท ารกคลอดก่่อนกำำ�หนด/น้ำำ��หนัักแรกเกิิดน้้อย หรืือมีีน้ำำ��หนัักเพิ่่�มมากเกิินพิิกััด48 
2)	 การที่่�ไม่่ได้้รัับการรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์ชนิิดสููดพ่่น49

3)	 การสััมผััสบุุหรี่่�50 
4)	 การสััมผััสสารเคมีี หรืือมีีอาชีีพที่่�เสี่่�ยงต่่อการสััมผััสสารเคมี5ี1 
5)	 การมีีสมรรถภาพปอดต่ำำ��52 

	ปั ัจจััยเสี่่�ยงของการเกิิดผลข้้างเคีียงจากยา1 [D1 ++]
1)	 ผลข้้างเคีียงทั่่�วร่่างกาย อาจเกิิดจากการได้้รัับยาสเตีียรอยด์์ชนิิดกิินบ่่อยครั้้�ง ได้้รัับยาสเตีียรอยด์์ชนิดสููดพ่่นใน

ขนาดสููงเป็็นเวลานาน หรืือการได้้รัับยาอื่่�นที่่�ยัับยั้้�ง cytochrome P450 ร่่วมด้้วย
2)	ผลข้้างเคีียงเฉพาะที่่� อาจเกิิดจากการได้้รัับยาสเตีียรอยด์์ชนิิดสููดพ่่นในขนาดสููง หรืือใช้้ยาไม่่ถููกวิิธีี

2.	 การประเมิินโรคที่่�เกิิดร่่วมกัับโรคหืืด1 [D1 ++]
โรคที่่�มัักเกิิดร่่วมกัับโรคหืืดได้้แก่่ เยื่่�อบุุจมููกอัักเสบจากภููมิิแพ้้ ไซนััสอัักเสบเรื้้�อรััง กรดไหลย้้อน โรคอ้้วน ภาวะทางเดิิน

หายใจอุุดกั้้�นและหยุุดหายใจขณะนอนหลัับ โรคซึึมเศร้้าและภาวะวิิตกกัังวล  โดยโรคเหล่่านี้้�จะส่่งผลให้้เกิิดอาการของระบบทาง
เดิินหายใจ การเกิิดหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลััน อาจทำำ�ให้้คุุณภาพชีีวิิตลดลง และการรัักษาโรคเหล่่านี้้�มีีผลต่่อการควบคุุมโรคหืืด

3. การประเมิินด้้านการรัักษา1 [D1 ++]
1)	 ให้้ผู้้�ป่่วยแสดงวิิธีีการใช้้ยาให้้ดูู และตรวจสอบว่่าผู้้�ป่่วยใช้้อุุปกรณ์์อย่่างถููกต้้องหรืือไม่่
2)	 ควรแนะนำำ�ให้ผู้้้�ป่วยมีีแผนการปฏิบัตัิตินเบื้้�องต้น้เพื่่�อควบคุมุอาการของโรคหืดื (action plan) ซึ่่�งมีรีายละเอีียดดังันี้้�

-	ชนิิดของยาที่่�ผู้้�ป่่วยต้้องใช้้ประจำำ�
-	คำำ�แนะนำำ�การปฏิิบััติิตััวหากมีีอาการหืืดกำำ�เริิบ และ/หรืือ มีีการลดลงของ peak expiratory flow rate รวมทั้้�ง

เมื่่�อใดควรปรัับขนาดของยาควบคุุม 
	 รายละเอีียดของการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยเด็็กโรคหืืดในกลุ่่�มอายุุต่่างๆ และการดููแลขณะมีีอาการเฉีียบพลััน รวมทั้้�งการดููแล
รัักษาผู้้�ป่่วยโรคหืืดที่่�ควบคุุมได้้ยาก และโรคหืืดที่่�รุุนแรงจะอยู่่�ในบทต่่อๆ ไป
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การประเมิินและรัักษาโรคหืืดในเด็็กอายุุน้้อยกว่่า 5 ปีี

	 การหายใจมีีเสีียงหวีีดในเด็็กเล็็ก เป็็นภาวะที่่�พบได้้บ่่อย ส่่วนใหญ่สััมพัันธ์์กัับการติิดเชื้้�อไวรััสทางเดิินหายใจ (viral 
induced wheeze) การที่่�จะตััดสินิว่่าเด็็กเล็็กที่่�หายใจมีีเสีียงหวีีดนั้้�นเป็น็โรคหืดืหรือไม่่ เป็น็สิ่่�งที่่�ไม่่ง่า่ยนััก ดัังนั้้�น การวิินิจิฉัยัและ
การรัักษาโรคหืืดในเด็็กอายุุน้้อยกว่่า 5 ปีี จึึงมีีความแตกต่่างจากโรคหืืดในเด็็กโต

การทดสอบเพื่่�อสนัับสนุุนการวิินิิจฉััยโรค1

	 ไม่่มีีการทดสอบใดที่่�ยืืนยัันการวิินิิจฉััยโรคหืืดในเด็็กอายุุต่ำำ��กว่่า 5 ปีี การทดสอบที่่�มีีอยู่่�ในปััจจุุบัันเป็็นการช่่วยสนัับสนุุน
การวิินิิจฉััยโรคเท่่านั้้�น การทดสอบเหล่่านั้้�น ได้้แก่่ 

1.	 การทดลองรัักษา (Therapeutic trial) [D1 ++] พิจิารณาจากการตอบสนองต่่อการรัักษาอาการหอบหรือืหายใจ
มีีเสีียงหวีีดด้้วยยาขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์์�สั้้�น ร่่วมกับการให้้ยาสเตีียรอยด์์ชนิดสููดพ่่นในขนาดต่ำำ��อย่่าง
สม่ำำ��เสมอ ลัักษณะที่่�ช่่วยสนัับสนุุนการวิินิิจฉััยโรคหืืด ได้้แก่่ อาการหอบในช่่วงกลางวัันและกลางคืืนลดลง ความถี่่�ใน
การหอบ/หายใจมีเีสีียงหวีีด หรือืมีอีาการหืดืกำำ�เริบิเฉีียบพลันัลดลง รวมทั้้�งเมื่่�อหยุดุการรักัษาแล้ว้ ผู้้�ป่ว่ยจะมีอีาการ
มากขึ้้�น อย่่างไรก็็ตาม เนื่่�องจากการดำำ�เนิินโรคของอาการหอบในเด็็กเล็็กมีีการเปลี่่�ยนแปลงง่่าย เพื่่�อลดโอกาสการ
วิินิิจฉััยผิิดพลาดจากการที่่�ผู้้�ป่วยอาการดีีขึ้้�นโดยบัังเอิิญและไม่่ได้้เกิิดขึ้้�นจากผลของการรัักษา อาจต้้องทำำ�การ
ทดลองรัักษาและสัังเกตอาการเปลี่่�ยนแปลงซ้ำำ��มากกว่่า 1 ครั้้�งขึ้้�นไป ทั้้�งนี้้�ขึ้้�นกัับดุุลพิินิิจของแพทย์์

2.	การตรวจภาวะภููมิิแพ้้ 2 [B3+]  โดยวิิธีีการเจาะเลืือดเพื่่�อตรวจหา allergen specific IgE หรืือการทดสอบภููมิิแพ้้
โดยการสะกิิดที่่�ผิิวหนััง 

		ผู้  ้�ป่่วยโรคหืืดที่่�อายุุมากกว่่า 3 ปีี ส่่วนมากจะแพ้้สารก่่อภููมิิแพ้้ในอากาศบางชนิิด การแพ้้สารก่่อภููมิิแพ้้เป็็นตััว
ทำำ�นายการเป็็นโรคหืืดในอนาคต2 อย่่างไรก็็ตาม การตรวจภาวะภููมิิแพ้้เป็็นลบ ไม่่สามารถตััดการวิินิิจฉััยโรคหืืดออก
ไปได้้ 

3.	การตรวจภาพรังัสีีทรวงอก วัตัถุปุระสงค์ห์ลักัคือื เพื่่�อวินิิจิฉัยัแยกโรคอื่่�นท่ี่�ทำำ�ให้ผู้้้�ป่ว่ยมีอีาการไอหรือืหายใจมีเีสีียง
หวีีด เช่่น congenital lobar emphysema, vascular ring, วััณโรค หรืือ การมีีสิ่่�งแปลกปลอมอุุดกั้้�นในทางเดิิน
หายใจ  เป็็นต้้น สำำ�หรัับการส่่งตรวจภาพรัังสีีชนิิดอื่่�นขึ้้�นกัับดุุลพิินิิจของแพทย์์

4.	ลัักษณะทางคลิินิิกที่่�ช่่วยพยากรณ์์โรคหืืด (asthma predictive index, API)4,5 [A2 ++] พบว่่าเด็็กที่่�มีีอาการ
หายใจหวีีดตั้้�งแต่่ 4 ครั้้�งขึ้้�นไปและมีีค่่า API เป็็นบวก (ตารางที่่� 3.1) มีีโอกาสเป็็นโรคหืืดเมื่่�ออายุุ 6-13 ปีี สููงขึ้้�น 4-10 
เท่่าเมื่่�อเทีียบกัับเด็็กที่่�มีีค่่า API เป็็นลบ และร้้อยละ 95 ของเด็็กที่่�มีีค่่า API เป็็นลบจะไม่่เป็็นโรคหืืดเมื่่�อโตขึ้้�น นอกจาก
นี้้� ยัังมีีการศึึกษาลัักษณะทางคลิินิิกที่่�นำำ�ผลการตรวจหาภาวะภููมิิแพ้้ต่่อสารก่่อภููมิิแพ้้ในอากาศหรืืออาหารเป็็นบวก 
(modified API) มาพิิจารณาร่่วมด้้วย (ตารางที่่� 3.2) ซึ่่�งจะช่่วยพยากรณ์์การเกิิดโรคหืืดเมื่่�อโตขึ้้�นได้้    

5.	การตรวจสมรรถภาพปอด (pulmonary function test) ผู้้�ป่่วยที่่�อายุุน้้อยกว่่า 5 ปีีส่่วนใหญ่่ไม่่สามารถใช้้วิิธีีนี้้�
ตรวจได้้ เนื่่�องจากไม่่สามารถทำำ�ได้้ดีีหรืือถููกต้้อง ดัังนั้้�น การตรวจสมรรถภาพปอดจึึงไม่่ใช่่การทดสอบหลัักในการ
ยืืนยัันภาวะโรคหืืดในเด็็กกลุ่่�มนี้้�

6.	Exhaled nitric oxide (ในกรณีีที่่�สามารถทำำ�ได้้) ค่่า FeNO (fractional exhaled nitric oxide) ที่่�เพิ่่�มขึ้้�นในเด็็ก
อายุุ 1-5 ปีีที่่�มีีอาการไอหรืือหายใจเสีียงหวีีดสััมพัันธ์์กัับการเป็็นโรคหืืดในวััยเรีียน3

ตารางที่่� 3.1 ลัักษณะทางคลิินิิกที่่�ช่่วยพยากรณ์์โรคหืืด (asthma predictive index, API)3

Major criteria Minor criteria

1. บิิดา หรืือมารดาได้้รัับการวิินิิจฉััยจากแพทย์์ว่่าเป็็นโรคหืืด 1. ผู้้�ป่่วยได้้รัับการวิินิิจฉััยจากแพทย์์ว่่าเป็็นเยื่่�อบุุจมููกอัักเสบจากภููมิิแพ้้ 

2. ผู้้�ป่่วยได้้รัับการวิินิิจฉััยจากแพทย์์ว่่าเป็็นโรคผื่่�นภููมิิแพ้้  
    ผิิวหนััง (atopic dermatitis)

2. ผู้้�ป่่วยมีีอาการหอบที่่�ไม่่ได้้เกิิดจากการติิดเชื้้�อไวรััสทางเดิินหายใจ

3. Eosinophilในเลืือดมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 4%

การแปลผลเป็็นบวก คืือ เด็็กที่่�มีีอาการหายใจหวีีดซ้ำำ��ในช่่วงอายุุ 3 ปีีแรก ร่่วมกัับ major criteria อย่่างน้้อยหนึ่่�งข้้อ หรืือ อย่่างน้้อย 2 ใน 3 
ของ minor criteria 
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ตารางที่่� 3.2 ลัักษณะทางคลิินิิกที่่�ช่่วยพยากรณ์์โรคหืืดฉบัับดััดแปลง (modified asthma predictive index, mAPI)4

Major criteria Minor criteria

1.	บิ ิดา หรืือมารดาได้้รัับการวิินิิจฉััยจากแพทย์์ว่่าเป็็นโรคหืืด 1. ผู้้�ป่่วยมีีภาวะภููมิิแพ้้ต่่อนมวััว ไข่่ หรืือ ถั่่�วลิิสง

2.	ผู้้�ป่่วยได้้รัับการวิินิิจฉััยจากแพทย์์ว่่าเป็็นโรคผื่่�นภููมิิแพ้้ผิิวหนััง 
    (atopic dermatitis)

2.	ผู้้�ป่่วยมีีอาการหอบที่่�ไม่่ได้้เกิิดจากการติิดเชื้้�อไวรััสทางเดิิน
หายใจ

3.	ผู้้�ป่่วยมีีภาวะภููมิิแพ้้ต่่อสารก่่อภููมิิแพ้้ในอากาศ 3. Eosinophilในเลืือดมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 4%

การแปลผลเป็็นบวก คืือ เด็็กที่่�มีีอาการหายใจหวีีดซ้ำำ�� ≥ 4 ครั้้�งในช่่วงอายุุ 3 ปีีแรก ร่่วมกัับ major criteria อย่่างน้้อยหนึ่่�งข้้อ หรืือ อย่่างน้้อย 
2 ใน 3 ของ minor criteria 

การประเมิินและรัักษาโรคหืืด (Assessment and Management)
เป้้าหมายของการรัักษาโรคหืืดระยะยาวในผู้้�ป่่วยอายุุน้้อยกว่่า 5 ปีี (ตารางที่่� 3.3) มีี 2 ข้้อ1 คืือ 
	 1.	 อาการของโรคอยู่่�ในระดัับควบคุุม สามารถออกกำำ�ลัังกายและทำำ�กิิจวััตรประจำำ�วัันได้้ 
	 2.	ลดความเสี่่�ยงที่่�จะเกิิดในอนาคต ได้้แก่่ ความเสี่่�ยงในการเกิิดหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลััน ดููแลให้้มีีสมรรถภาพปอดปกติิหรืือ
ใกล้้เคีียงปกติิ และลด/ไม่่ให้้เกิิดผลข้้างเคีียงจากการใช้้ยา   
	 การให้้บรรลุุเป้้าหมายดัังกล่่าวมีีขั้้�นตอนการรัักษา 3 ขั้้�นตอนหลััก คืือ 
	 1.	ป ระเมิินโรคหืืด 
	 2.	ปรัับการรัักษา ให้้ขนาดยาเหมาะสมกัับระดัับความรุุนแรงของโรค ผู้้�ป่่วยใช้้ยาถููกวิิธีีและสม่ำำ��เสมอ 
	 3.	ทบทวนการตอบสนองของการรัักษา เป็็นระยะๆ  

หลัักที่่� 1 การประเมิินโรคหืืด1 
	 คืือ การประเมิินการควบคุุมอาการในช่่วง 4 สััปดาห์์ที่่�ผ่่านมา (ตารางที่่� 3.3)
 
ตารางที่่� 3.3 ประเมิินการควบคุุมโรคหืืด (assessment asthma control) ในเด็็กอายุุน้้อยกว่่า 5 ปีี

1. ประเมินการควบคุมอาการ (symptom control) ในช่วง 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา 

ลักษณะทางคลินิกที่ประเมิน

ระดับการควบคุมอาการ

ควบคุมได้ดี
(well controlled)

ควบคุมได้บางส่วน
(partly controlled)

ควบคุมไม่ได้
(uncontrolled)

1. อาการไอ/หอบ/หายใจเสียงหวีดในช่วงกลางวัน 
• ในเด็กอายุ < 5 ปี, มากกว่า 1 ครั้ง/สัปดาห์
• ในเด็กอายุ > 5 ปี, มากกว่า 2 ครั้ง/สัปดาห์

ไม่มีทุกข้อ มี 1-2 ข้อ มี 3-4 ข้อ

2. ต้องลุกขึ้นมาไอ/หอบ/หายใจเสียงหวีดในช่วงกลางคืน 

3. ต้องใช้ยาขยายหลอดลม (ไม่นับรวมที่ใช้ก่อนการออกกำ�ลังกาย)
• ในเด็กอายุ < 5 ปี, มากกว่า 1 ครั้ง/สัปดาห์
• ในเด็กอายุ > 5 ปี, มากกว่า 2 ครั้ง/สัปดาห์

4. อาการไอ/หอบ/หายใจเสียงหวีด ทำ�ให้มีปัญหากับการเล่นหรือ
ทำ�กิจวัตรประจำ�วัน
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2. ประเมินความเสี่ยงของโรคหืดที่จะเกิดในอนาคต

2.1	 ความเสี่ยงในการเกิดหืดกำ�เริบเฉียบพลัน (ภายใน 2-3 เดือนข้างหน้า) 
•	มีอาการโรคหืดอยู่ในระดับที่ควบคุมไม่ได้ 
•	มีประวัติหืดกำ�เริบรุนแรง (ได้แก่ มารักษาที่ห้องฉุกเฉิน/นอนรักษาตัวในโรงพยาบาล/ได้ยาสเตียรอยด์ชนิดกิน อย่างใดอย่างหนึ่ง) 

อย่างน้อย 1 ครั้งใน 12 เดือนที่ผ่านมา 
•	เข้าสู่ฤดูกาลที่ทำ�ให้ผู้ป่วยมักจะมีอาการมากขึ้น อาทิ ฤดูฝน หรือ ฤดูหนาว เป็นต้น
•	สัมผัสสารกระตุ้น เช่น ควันบุหรี่, indoor or outdoor air pollution, indoor allergens (เช่น ไรฝุ่น แมลงสาบ สัตว์เลี้ยง รา) 

โดยเฉพาะมีการติดเชื้อไวรัสทางเดินหายใจร่วมด้วย    
•	ผู้ป่วยหรือครอบครัวมีปัญหาทางจิตใจหรือเศรษฐานะ
•	ใช้ยาชนิดควบคุมไม่สม่ำ�เสมอ หรือใช้ผิดวิธี 
•	มลภาวะที่เป็นพิษของอากาศ อาทิ NO2 (nitrogen dioxide)

2.2	 ความเสี่ยงการเกิดหลอดลมตีบแคบอย่างถาวร (fixed airflow limitation)
•	มีหืดกำ�เริบรุนแรงต้องนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลหลายครั้ง
•	มีประวัติเป็นโรคหลอดลมฝอยอักเสบ (bronchiolitis)

2.3	 อาการข้างเคียงจากการใช้ยา  
•	แบบทั่วร่างกาย อาจพบได้ในผู้ป่วยที่ใช้ยาสเตียรอยด์ชนิดกินบ่อยครั้งหรือใช้ยาสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่นขนาดสูง
•	แบบเฉพาะที่ มักเกิดในผู้ป่วยที่ใช้ยาชนิดสูดพ่นผิดวิธี

หลัักที่่� 2 ปรัับการรัักษาให้้เหมาะสมกัับผู้้�ป่่วย1 
 	 คือื การปรับัยาให้เ้หมาะสมกับัระดับัความรุนุแรงของโรค การให้ค้วามรู้้�แก่ผู่้้�ป่วยและผู้้�ดููแลเพื่่�อให้เ้กิดิความร่ว่มมือืในการ
รัักษา รวมถึึงพยายามลดปััจจััยเสี่่�ยงที่่�ทำำ�ให้้อาการโรคหืืดเลวลง 

หลัักที่่� 3 ทบทวนการตอบสนองการรัักษา1

	 1.	ป ระเมิินการควบคุุมอาการ และประเมิินความเสี่่�ยงของโรคหืืดที่่�จะเกิิดในอนาคต (ตารางที่่� 3.3)
	 2.	 สอบถามความสม่ำำ��เสมอของการใช้้ยา และตรวจสอบความถููกต้้องของการใช้้ยา
	 3.	ซั ักถามการสััมผััสสารก่่อภููมิิแพ้้และสารระคายเคืือง รวมทั้้�งสิ่่�งแวดล้้อมในบ้้าน 
 	 4.	ต รวจประเมิินโรคร่่วมที่่�อาจพบ เช่่น โรคเยื่่�อบุุจมููกอัักเสบจากภููมิิแพ้้ โรคไซนััสอัักเสบ โรคอ้้วน ภาวะทางเดิินหายใจ
อุุดกั้้�นและหยุุดหายใจขณะนอนหลัับ เป็็นต้้น
	 5.	ท บทวนแผนการดููแลตนเองเบื้้�องต้้นเมื่่�อมีีหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลััน

ยาที่่�ใช้้ในการรัักษาโรคหืืด
ยาที่่�ใช้้สำำ�หรัับรัักษาโรคหืืดแบ่่งเป็็นยาที่่�ใช้้สำำ�หรัับควบคุุมอาการ และยาที่่�ใช้้สำำ�หรัับบรรเทาอาการเมื่่�อเกิิดอาการหืืด

กำำ�เริิบเฉีียบพลััน การเลืือกใช้้ยาต่่างๆ ควรพิิจารณาถึึงประโยชน์์ที่่�จะได้้รัับรวมทั้้�งผลข้้างเคีียงที่่�อาจเกิิดขึ้้�น

ควรเริ่่�มให้้ยาควบคุุมอาการโรคหืืดในกรณีีต่่อไปนี้้�1 
-	ผู้ ้�ป่ว่ยมีอีาการและอาการแสดงเข้า้ได้ก้ับัเกณฑ์ก์ารวินิิจิฉัยัโรคหืดื และจากการประเมินิอยู่่�ในระดับัที่่�ไม่ส่ามารถควบคุมุ

อาการได้ ้และ/หรือื เกิดิภาวะหลอดลมหดเกร็ง็ไม่บ่่อ่ยแต่รุ่นุแรง ควรพิจิารณาเริ่่�มให้ย้าควบคุมุอาการโรคหืดื [D1 +] 
-	ห ากผู้้�ป่ว่ยมีีอาการและอาการแสดงยัังไม่่เข้้าเกณฑ์์การวิินิจิฉัยโรคหืดื แต่่ต้อ้งใช้้ยาขยายหลอดลมอย่่างน้้อยทุุก 6-8 

สัปัดาห์์ สามารถทดลองให้้ยาที่่�ใช้้สำำ�หรับควบคุุมอาการและประเมิินการตอบสนองเพื่่�อช่่วยในการวิินิจิฉัยัโรคหืดื [D1 +] 
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ลำำ�ดัับขั้้�นของการรัักษาโรคหืืด1 (ตารางที่่� 3.4)
ขั้้�นที่่� 1: ให้้ยาขยายหลอดลมแบบสููดชนิิดออกฤทธิ์์�เร็็วเมื่่�อมีีอาการหืืดกำำ�เริิบ (as needed inhaled SABA)  ในผู้้�ป่่วยที่่�มีี
การกำำ�เริิบไม่่บ่่อย ให้้ใช้้ยาขยายหลอดลมตามอาการ [D1 +]
ขั้้�นที่่� 2: เริ่่�มให้้ยาควบคุุมอาการโรคหืืด และให้้ยาขยายหลอดลมแบบสููดชนิิดออกฤทธิ์์�เร็็วเมื่่�อมีีอาการหืืดกำำ�เริิบ (initial 
controller treatment and plus as-needed SABA) ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีการใช้้ยาขยายหลอดลมแบบสููดชนิิดออกฤทธิ์์�เร็็วเพื่่�อ
บรรเทาอาการมากกว่่า 2 ครั้้�งต่่อเดืือน แสดงว่่าผู้้�ป่่วยรายนั้้�นควรได้้รัับยาควบคุุมอาการโรคหืืด [D1 +]
ยาที่่�แนะนำำ�: 
	 ให้้ยาสเตีียรอยด์์ชนิิดสููดพ่่นขนาดต่ำำ��เพื่่�อควบคุุมอาการ4-7 [A1 ++] และใช้้ยาขยายหลอดลมแบบสููดชนิดออกฤทธิ์์�เร็็ว
เมื่่�อมีีอาการหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลััน ซึ่่�งผู้้�ป่่วยควรได้้รัับยาควบคุุมอาการอย่่างน้้อย 3 เดืือน เพื่่�อให้้สามารถคุุมโรคหืืดได้้อย่่างมีี
ประสิิทธิิภาพ
		  ยาทางเลืือก: 

-	ผู้ ้�ป่่วย persistent asthma การกิินยา leukotriene receptor antagonist (LTRA) ทุุกวัันสามารถลดอาการของ
โรคหืืดและลดการกิินยาสเตีียรอยด์์ได้้เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับยาหลอก8 [A2 ++]

-	ผู้ ้�ป่่วย recurrent viral induced wheezing การกิินยา LTRA ทุุกวัันหรืือกิินเฉพาะช่่วงที่่�มีีอาการ สามารถลดการ
เกิิดหืืดกำำ�เริิบที่่�ต้้องกิินยาสเตีียรอยด์์9 [A2 ++]

-	 ในผู้้�ป่ว่ยที่่�ได้้รัับการวิินิจิฉัยว่่าเป็็น viral induced wheezing บ่่อยครั้้�ง และมีีอาการเข้้าได้้กับัโรคหืดื อาจจะพิิจารณา
ใช้้ยาสเตีียรอยด์์ชนิดสููดพ่่นในขนาดสููงระยะสั้้�นเมื่่�อเกิิดอาการหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลััน มีีการศึึกษาพบว่่าการให้้ 
budesonide inhalation suspension 1000 มคก. วัันละ 2 ครั้้�ง นาน 7 วััน โดยเริ่่�มให้้ตั้้�งแต่่เริ่่�มมีีอาการติิดเชื้้�อ
ไวรัสัในทางเดินิหายใจ สามารถลดการเกิดิอาการหืดืกำำ�เริบิได้ไ้ม่ต่่า่งกับัการให้ย้าวันัละ 500 มคก. ทุกุวันั10 แต่อ่ย่า่งไร
ก็็ตาม ยัังแนะนำำ�ให้้ใช้้ยาสเตีียรอยด์์ชนิิดสููดพ่่นเป็็นประจำำ�ทุุกวัันก่่อน

ขั้้�นที่่� 3: เพิ่่�มยาที่่�ใช้้ควบคุุมอาการโรคหืืด และใช้้ยาขยายหลอดลมชนิิดออกฤทธิ์์�เร็็วเมื่่�อมีีอาการหืืดกำำ�เริิบ (additional 
controller treatment and plus as-needed SABA)

หลัังจากเริ่่�มให้้การรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์ชนิิดสููดพ่่นขนาดต่ำำ��ไปแล้้ว 3 เดืือน หากผู้้�ป่่วยยัังไม่่สามารถควบคุุมอาการ
ได้้หรืือยัังมีีอาการหืืดกำำ�เริิบ ควรประเมิินปััจจััยดัังต่่อไปนี้้�ก่่อนที่่�จะเพิ่่�มยา

-	 อาการที่่�เกิิดขึ้้�นสามารถยืืนยัันได้้ว่่าเกิิดจากโรคหืืด ไม่่ได้้เกิิดจากสาเหตุุอื่่�น ๆ
-	ต รวจสอบพร้้อมทั้้�งแก้้ไขวิิธีีการพ่่นยาให้้ถููกวิิธีี
-	ต รวจสอบปริิมาณยาที่่�ผู้้�ป่่วยใช้้จริิงว่่าถููกต้้องหรืือไม่่ รวมทั้้�งความสม่ำำ��เสมอในการใช้้ยา
-	ป ระเมิินปััจจััยที่่�สามารถกระตุ้้�นให้้เกิิดอาการ เช่่น สารก่่อภููมิิแพ้้ การสััมผััสควัันบุุหรี่่�

ยาที่่�แนะนำำ�: 
	 เพิ่่�มยาสเตีียรอยด์์ชนิิดสููดพ่่นขนาดต่ำำ��ที่่�ใช้้อยู่่�เป็็นสองเท่่า (medium dose ICS) [C1 ++] และประเมิินอาการอีีกครั้้�ง
หลัังจากเพิ่่�มยาไปแล้้ว 3 เดืือน หากยัังไม่่สามารถควบคุุมอาการได้้ควรพิิจารณาส่่งต่่อหรืือปรึึกษาแพทย์์ผู้้�เชี่่�ยวชาญ
	 ยาทางเลืือก: ให้้ยา LTRA ควบคู่่�กัับใช้้ยา low dose ICS [D1 +]
ขั้้�นที่่� 4: ใช้้ยาควบคุุมอาการโรคหืืดต่่อเนื่่�องพร้้อมทั้้�งส่่งต่่อไปพบแพทย์์เฉพาะทาง
ยาที่่�แนะนำำ�:  
	 ให้้ยาเดิิมและส่่งต่่อหรืือปรึึกษาแพทย์์ผู้้�เชี่่�ยวชาญเพื่่�อยืืนยัันการวิินิิจฉััยและส่่งตรวจเพิ่่�มเติิม [D1 +]

หากให้้การรัักษาด้้วยการเพิ่่�มยาสเตีียรอยด์์ชนิิดสููดพ่่นขนาดต่ำำ��เป็็นสองเท่่า (medium dose ICS) แล้้วยัังไม่่สามารถ
ควบคุุมอาการได้้ ควรประเมิินวิิธีีการพ่่นยา และความสม่ำำ��เสมอของการใช้้ยาอีีกครั้้�งเนื่่�องจากเป็็นปััญหาที่่�พบบ่่อยในช่่วงอายุุนี้้� 
นอกจากนั้้�นให้้ประเมิินปััจจััยทางด้้านสิ่่�งแวดล้้อมที่่�อาจเป็็นปััจจััยกระตุ้้�น รวมถึึงยืืนยัันการวิินิิจฉััยโรคหืืดอีีกครั้้�ง
	 ยาทางเลืือก:

-	 เพิ่่�มขนาดยาสเตีียรอยด์์ชนิดิสููดพ่่นที่่�ใช้้อยู่่�ชั่่�วคราวจนควบคุมุโรคหืดืได้้ และควรมีกีารประเมินิผลข้้างเคีียงของยา [D1 +]
-	 ให้้ยา LTRA ควบคู่่�กัับใช้้ยาสเตีียรอยด์์ชนิิดสููดพ่่นขนาดปานกลางทุุกวััน [D1 +]
-	 ในเด็็กที่่�อายุุ ตั้้�งแต่่ 4 ปีี อาจให้้ยาที่่�ผสมกัันระหว่่างยา LABA [D1 +] และยาสเตีียรอยด์์ชนิิดสููดพ่่นทุุกวััน [D1 +] 

อย่่างไรก็็ตามข้้อมููลเรื่่�องประสิิทธิิภาพและผลข้้างเคีียงในเด็็กอายุุน้้อยกว่่า 5 ปีียัังมีีจำำ�กััด
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ตารางที่่� 3.4 ลำำ�ดัับขั้้�นของการรัักษาโรคหืืดในเด็็กอายุุน้้อยกว่่า 5 ปี1ี

ขั้้�นที่่� 1 ขั้้�นที่่� 2 ขั้้�นที่่� 3** ขั้้�นที่่� 4**

ยาควบคุุมโรคที่่�แนะนำำ� ICS ขนาดต่ำำ��ทุุกวััน ICS ขนาดกลางทุุกวััน
ให้้ยาเดิิม และส่่งต่่อหรืือ

ปรึึกษาแพทย์์ผู้้�เชี่่�ยวชาญ

ยาควบคุุมโรคทางเลืือก

LTRA
ICS ขนาดต่ำำ�� + 

LTRA

ICS ขนาดสููง
หรืือ เพิ่่�ม LTRA

หรืือ เพิ่่�ม intermittent ICS Intermittent high dose 
ICS*

ยาบรรเทาอาการ
หืืดกำำ�เริิบ

SABA

ICS = Inhaled corticosteroid, SABA = Short acting beta 2 agonist, LTRA = leukotriene receptor antagonist

* ให้้ยาสเตีียรอยด์์ชนิิดสููดพ่่นขนาดสููงนาน 1 สััปดาห์์ โดยเริ่่�มให้้ตั้้�งแต่่เริ่่�มมีีอาการติิดเชื้้�อไวรััสทางเดิินหายใจ

** ปััจจััยที่่�ต้้องประเมิินก่่อนปรัับยา: ยืืนยัันการวิินิิจฉััยโรค, ตรวจสอบวิิธีีการพ่่นยาและความสม่่ำเสมอในการพ่่นยา, ประเมิินปััจจััยกระตุ้้�น 

# ในเด็็กที่่�อายุ ุตั้้�งแต่่ 4 ปีี อาจให้้ยาที่่�ผสมกันัระหว่่างยา LABA และยาสเตียีรอยด์์ชนิิดสููดพ่่นทุุกวันั แต่่ข้้อมููลเรื่่�องประสิิทธิิภาพและผลข้้างเคีียงในเด็็กอายุุน้้อยกว่่า 5 ปีียัังมีจีำกัดั

การประเมิินการตอบสนองต่่อการรัักษาและการปรัับยา1

หลัังจากที่่�ให้้การรัักษาต้้องมีีการนััดผู้้�ป่่วยมาติิดตามอาการเพื่่�อประเมิินการตอบสนองต่่อการรัักษาทุุก 1-3 เดืือน โดย
ประเมินิการควบคุมุอาการ ปััจจัยเสี่่�ยงต่อ่การเกิิดหืดืกำำ�เริบิ และผลข้า้งเคีียงจากยา รวมทั้้�งควรมีกีารวััดส่ว่นสููงของผู้้�ป่ว่ยอย่า่ง
น้้อยปีีละ 1 ครั้้�ง หากผู้้�ป่่วยสามารถควบคุุมโรคหืืดจนสามารถลดยาได้้ควรนััดผู้้�ป่่วยมาติิดตามอาการหลัังจากลดยาภายใน 3-6 
สััปดาห์์ [D1 +] 

ตารางที่่� 3.5 การเลืือกอุุปกรณ์์ที่่�ใช้้สำำ�หรัับพ่่นยา1

อายุุ วิิธีีพ่่นยาที่่�แนะนำำ� ทางเลืือกอื่่�น ๆ

0-3 ปีี MDI plus spacer with face mask Nebulizer with face mask

4-6 ปีี MDI plus spacer with mouthpiece MDI plus spacer with face mask หรืือ
Nebulizer with mouthpiece/face mask

> 6 ปีี DPI หรืือ MDI plus spacer with mouthpiece MDI plus spacer with face mask หรืือ
Nebulizer with mouthpiece/face mask

หมายเหตุุ:	 • MDI = metered dose inhaler

	 • DPI = dry powder inhaler มีีหลายรููปแบบได้้แก่่ accuhaler, turbuhaler, easyhaler, swinghaler, ellipta, prezhaler

	 • spacer ลดผลข้้างเคีียงจากยาสเตีียรอยด์์ชนิิดสููดพ่่น 

	 • การใช้้ spacer with mouth piece ต้้องสอนให้้ผู้้�ป่่วยหายใจเข้้าทางปาก 
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แผนภูมิที่ 3. สรุปแนวทางการใช้ยาควบคุมโรคหืดในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ป1ี

ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคหืดและต้องใช้ยาขยายหลอดลม
มากกว่า 2 คร้ังต่อเดือน หรืออาการรุนแรง

ICS ขนาดต่ําทุกวัน (MDI ต้องใช้ร่วมกับ spacer เสมอ)

หรือ LTRA

หรือ Intermittent high dose ICS*

ไม่ดีข้ึน**ดีข้ึน

ไม่ดีข้ึน**ดีข้ึน

ดีข้ึน

ดีข้ึน

ให้ขนาดยาเดิมนานอย่างน้อย 3 เดือน
ICS ขนาดกลางทุกวัน

หรือ
ICS ขนาดต่ํา + LTRA

ควรส่งต่อหรือปรึกษา
แพทย์ผู้เช่ียวชาญ

ICS ขนาดสูง
หรือ

เพ่ิม LTRA
หรือ

เพ่ิม intermittent ICS

ให้ยาขนาดเดิม
และ ติดตามอาการทุก 3-6 เดือน

ถ้าไม่มีอาการ และ ปัจจัยเส่ียงท่ีทําให้เกิดอาการหืด
กําเริบเฉียบพลันในอนาคต 
1. ถ้าใช้ ICS ขนาดสูงอยู่ให้ลดขนาดยาลงคร่ึงหน่ึง
2. ถ้าใช้ ICS ขนาดกลางหรือต่ําให้ลด add-on ก่อน

เม่ือลดยา add-on และ ลดขนาด ICS 
จนเหลือขนาดต่ําแล้ว ผู้ป่วยไม่มีอาการกําเริบ

และควบคุมอาการได้ 6 เดือน ถึง 1 ปี 
และผู้ป่วยไม่มีปัจจัยเส่ียงท่ีทําให้เกิดอาการ

หืดกําเริบเฉียบพลันในอนาคต
อาจพิจารณาหยุดยาได้

*  ให้ยา high dose ICS นาน 1 สัปดาห์ โดยเร่ิมให้ต้ังแต่เร่ิมมีอาการติดเช้ือไวรัสทางเดินหายใจ
** ต้องพิจารณาความสม่ําเสมอของการใช้ยา โรคร่วม และเทคนิคการใช้ยาเสมอก่อนเพ่ิมยาเป็นข้ันต่อไป
** ในเด็กท่ีอายุ ต้ังแต่ 4 ปี อาจให้ยาท่ีผสมกันระหว่างยา LABA และยาสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่นทุกวัน
ICS = inhaled corticosteroid, LTRA = leukotriene receptor antagonist

แผนภููมิิที่่� 3.1 สรุุปแนวทางการใช้้ยาควบคุุมโรคหืืดในเด็็กอายุุน้้อยกว่่า 5 ปี1ี

*	 ให้้ยา high dose ICS นาน 1 สััปดาห์์ โดยเริ่่�มให้้ตั้้�งแต่่เริ่่�มมีีอาการติิดเชื้้�อไวรััส

ทางเดิินหายใจ

**	ต้ ้องพิิจารณาความสม่่ำเสมอของการใช้้ยา โรคร่่วม และเทคนิิคการใช้้ยาเสมอ

ก่่อนเพิ่่�มยาเป็็นขั้้�นต่่อไป

#	 ในเด็็กที่่�อายุุ ตั้้�งแต่่ 4 ปีี อาจให้้ยาที่่�ผสมกัันระหว่่างยา LABA และยาสเตีียรอยด์์

ชนิิดสููดพ่่นทุุกวััน

ICS = inhaled corticosteroid, LTRA = leukotriene receptor antagonist
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การประเมิินและรัักษาโรคหืืดในเด็็กอายุุ 6-18 ปีี

	 เมื่่�อผู้้�ป่ว่ยได้ร้ับัการวิินิจิฉัยัว่่าเป็็นโรคหืดืแล้้ว ต้อ้งมีกีารประเมิินความรุนุแรงของโรคเพื่่�อเลือืกการรักัษาให้เ้หมาะสมกับ
ระดัับความรุนแรงของโรค1 อย่่างไรก็็ตามเพื่่�อให้้ได้้ผลลััพธ์์การรัักษาที่่�ดีีที่่�สุุด แนะนำำ�ให้้เริ่่�มใช้้ยาสเตีียรอยด์์ชนิิดสููดพ่่น (ICS) 
ตั้้�งแต่่เริ่่�มวิินิิจฉััยว่่าเป็็นโรคหืืด (ตามตารางที่่� 4.1 และ 4.2) เพราะสามารถลดความเสี่่�ยงต่่อการหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลัันรุุนแรงได้้
มากกว่า่ร้อ้ยละ 50 ในผู้้�ป่วยโรคหืดืที่่�มีีอาการน้อ้ยกว่า่ 2 ครั้้�งต่อ่สัปัดาห์ ์ช่ว่ยให้ส้มรรถภาพปอดดีีขึ้้�นในผู้้�ป่วยที่่�มีอีาการต่อ่เนื่่�อง
นานกว่่า 2 ถึึง 4 ปี2ี-3 [B1 ++]

เป้้าหมายของการรัักษาโรคหืืดระยะยาว1

1.	 อาการของโรคอยู่่�ในระดัับควบคุุม สามารถออกกำำ�ลัังกายและทำำ�กิิจวััตรประจำำ�วัันได้้
2.	 ลดความเส่ี่�ยงที่่�จะเกิิดในอนาคต ได้้แก่่ ความเส่ี่�ยงในการเกิิดหืดืกำำ�เริิบเฉีียบพลััน ดููแลให้้มีสีมรรถภาพปอดปกติิหรือ

ใกล้้เคีียงปกติิ และลด/ไม่่ให้้เกิิดผลข้้างเคีียงจากการใช้้ยา 

การประเมิินโรคหืืด1 
1.	 การประเมิินระดัับการควบคุุมโรค (ตารางที่่� 2.2) และปััจจััยเสี่่�ยงที่่�ทำำ�ให้้โรคมีีความรุุนแรงมากขึ้้�น
2.	ต รวจสมรรถภาพปอด เช่่น PEFR (peak expiratory rate), spirometry (ในกรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยสามารถทำำ�ได้้)
3.	 การประเมิินโรคที่่�เกิิดร่่วมกัับโรคหืืด 
4.	 ความสม่ำำ��เสมอและความถููกต้้องของการใช้้ยา
5.	 Exhaled nitric oxide (ในกรณีีที่่�สามารถทำำ�ได้้) มีีประโยชน์์ในการตััดสิินใจให้้การรัักษาและติิดตามอาการ

	 การปรัับการรัักษา และการทบทวนการตอบสนองต่่อการรัักษา ใช้้หลัักการเช่่นเดีียวกัันกัับเด็็กอายุุน้้อยกว่่า 5 ปี1ี 

ยาบรรเทาอาการที่่�แนะนำำ�สำำ�หรัับผู้้�ป่่วยทุุกขั้้�นของการควบคุุม (ตารางที่่� 4.1 และ 4.2) 
ผู้้�ป่่วยอายุุ 6-11 ปีี: แนะนำำ�ให้้ใช้้ยาขยายหลอดลมแบบสููดชนิิดออกฤทธิ์์�เร็็ว (SABA) เมื่่�อมีีอาการหืืดกำำ�เริิบ1 [D1 ++] 
ผู้้�ป่่วยอายุุตั้้�งแต่่ 12 ปีีขึ้้�นไป: แนะนำำ�ให้้ใช้้ยาขยายหลอดลมแบบสููดชนิิดออกฤทธิ์์�เร็็ว (SABA) เมื่่�อมีีอาการหืืดกำำ�เริิบ1 [B1 ++] 
หรืือ ใช้้ยาสเตีียรอยด์์ชนิิดสููดขนาดต่ำำ�� + formoterol เมื่่�ออาการหืืดกำำ�เริิบกรณีีที่่�ใช้้ยานี้้�เป็็นยาควบคุุมโรคอยู่่�แล้้ว1 [B1 ++]
อย่่างไรก็็ตาม การใช้้ SABA อย่่างเดีียวในการรัักษาโรคหืืดในผู้้�ป่่วยอายุุตั้้�งแต่่ 12 ปีีขึ้้�นไปสััมพัันธ์์กัับ 

-	อั ัตราการเสีียชีีวิิตจากโรคหืืดสููงขึ้้�น3 
-	 มีคีวามเสี่่�ยงต่่อการเกิดิหืดืกำำ�เริิบเฉีียบพลันัที่่�ต้้องไปโรงพยาบาลแม้้ก่่อนหน้านี้้�ผู้้�ป่วยจะสามารถคุมุอาการของโรคได้้4

-	 ได้้ผลลััพธ์์การรัักษา และสมรรถภาพปอดที่่�ต่ำำ��กว่่าผู้้�ป่่วยที่่�ได้้สเตีียรอยด์์ชนิิดสููดพ่่นทุุกวัันตั้้�งแต่่เริ่่�มวิินิิจฉััยโรคหืืด2

-	 การใช้้ SABA เพีียงอย่่างเดีียวในการรัักษาโรคหืืด สััมพัันธ์์กัับภาวะ down regulation ของ beta-receptor5 และ
เพิ่่�มปฏิิกิิริิยาภููมิิแพ้้และการอัักเสบในหลอดลมที่่�เกิิดจาก eosinophil6

ลำำ�ดัับขั้้�นของการรัักษาด้้วยยาควบคุุมอาการโรคหืืด (ตารางที่่� 4.1 และ 4.2)
ขั้้�นที่่� 1: ให้เ้ฉพาะยาขยายหลอดลมแบบสููดชนิดออกฤทธิ์์�เร็็วเมื่่�อมีีอาการหืืดกำำ�เริิบ (as needed inhaled SABA) ในผู้้�ป่วย
อายุ ุ6-11 ปี ีและเริ่่�มให้ย้าควบคุมุอาการโรคหืดืร่่วมกับัให้ย้าขยายหลอดลมแบบสูดูชนิดิออกฤทธิ์์�เร็ว็เมื่่�อมีีอาการหืดืกำำ�เริบิ
ในผู้้�ป่่วยอายุุตั้้�งแต่่ 12 ปีีขึ้้�นไป1  [D1 ++]
ยาควบคุุมอาการที่่�แนะนำำ�:
ผู้้�ป่่วยอายุุ 6-11 ปีี: ไม่่จำำ�เป็็นต้้องให้้ยาควบคุุมอาการ1 [D1 +]   
	 ยาทางเลืือก: 

-	 ให้้ยาสเตีียรอยด์์ชนิิดสููดพ่่นขนาดต่ำำ��ระยะสั้้�นทุุกครั้้�งที่่�เริ่่�มใช้้ SABA เมื่่�ออาการกำำ�เริิบ7.8 [B1 +]   
ผู้้�ป่่วยอายุุตั้้�งแต่่ 12 ปีีขึ้้�นไป: ให้้ยาสเตีียรอยด์์ชนิิดสููดพ่่นขนาดต่ำำ��ระยะสั้้�นทุุกครั้้�งที่่�เริ่่�มใช้้ SABA เมื่่�ออาการกำำ�เริิบ เนื่่�องจาก
สามารถลดการเกิิดหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลัันได้้เมื่่�อเทีียบกัับการให้้ SABA อย่่างเดีียว เมื่่�อมีีอาการ7,8 [B1 +]
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	 ยาทางเลืือก:
-	 ใช้้ยาขยายหลอดลมแบบสููดชนิิดออกฤทธิ์์�เร็็ว (SABA) เมื่่�อมีีอาการหืืดกำำ�เริิบ1 [D1 ++]
-	 ใช้้ยาสเตีียรอยด์์ชนิิดสููดพ่่นขนาดต่ำำ�� + formoterol เมื่่�ออาการกำำ�เริิบ เพราะช่่วยลดความเสี่่�ยงของการเกิิดอาการ

หืดืกำำ�เริบิเฉีียบพลันัรุนุแรงได้ส้องในสามเมื่่�อเทีียบกัับการใช้ ้SABA เมื่่�ออาการกำำ�เริบิ และลดการใช้ย้าสเตีียรอยด์ช์นิดิ
สููดพ่่นได้้ร้้อยละ 20 เมื่่�อเทีียบกัับการให้้ยาสเตีียรอยด์์ชนิิดสููดพ่่นทุุกวััน9 [B1 +]

ขั้้�นที่่� 2: เริ่่�มให้้ยาควบคุุมอาการโรคหืืด และให้้ยาขยายหลอดลมแบบสููดชนิิดออกฤทธิ์์�เร็็วเมื่่�อมีีอาการหืืดกำำ�เริิบ (Initial 
controller treatment and plus as-needed SABA)	
	พิ ิจารณาให้้ยาควบคุุมอาการเป็็นประจำำ�ในผู้้�ป่วยมีีการใช้้ยาขยายหลอดลมแบบสููดพ่่นชนิดออกฤทธิ์์�เร็็วเพื่่�อบรรเทา
อาการมากกว่่า 2 ครั้้�งต่่อเดืือน1 [D1 ++] หรือในกรณีีที่่�ตรวจพบ FeNO > 35 ppb ในเด็็ก หรืือ > 50 ppb ในผู้้�ใหญ่ 
เนื่่�องจากมีีความสัมพัันธ์์กัับการอัักเสบของหลอดลมที่่�เกิิดจาก eosinophil และการตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยาควบคุุม
อาการที่่�เป็็นสเตีียรอยด์์ชนิิดสููดพ่่น10  
ยาควบคุุมอาการที่่�แนะนำำ�:
	 แนะนำำ�ให้้ใช้้ยาสเตีียรอยด์์ชนิิดสููดพ่่นขนาดต่ำำ��ทุุกวััน เพื่่�อลดการกำำ�เริิบรุุนแรง และการรัักษาในโรงพยาบาล11,12 [A1 ++]
	 ยาทางเลืือก:

-	 ใช้้ยาสเตีียรอยด์์ชนิิดสููดพ่่นขนาดต่ำำ�� + formoterol เมื่่�ออาการกำำ�เริิบในผู้้�ป่่วยโรคหืืดอายุุ 12 ปีีขึ้้�นไป ซึ่่�งสามารถ
ลดการเกิิดอาการหืดืกำำ�เริิบรุุนแรงได้้มากกว่่าการใช้้ SABA เมื่่�ออาการหืดืกำำ�เริิบ และไม่่ต่่างกัันกัับการใช้้ยาสเตีียรอยด์์
ชนิิดสููดพ่่นขนาดต่ำำ��ทุุกวััน13 [B1 +] 

-	 การกิินยา LTRA (leukotriene receptor antagonist) ทุุกวััน สามารถลดอาการของโรคหืืดได้้ไม่่เท่่าการใช้้ยา
สเตีียรอยด์ช์นิดสููดพ่น่ขนาดต่ำำ��ทุกวันั อาจเลือืกใช้ใ้นกรณีีที่่�ผู้้�ป่วยไม่ต่้อ้งการใช้ย้าสเตีียรอยด์ช์นิดสููดพ่น่ ผู้้�ป่วยที่่�ไม่่
สามารถทนผลข้้างเคีียงของการใช้้ยาสเตีียรอยด์์ชนิดสููดพ่่นได้้ หรือผู้้�ป่วยที่่�มีีอาการ allergic rhinitis ร่่วมด้วย14 [B1 +]  

-	 ให้้ยาสเตีียรอยด์์ชนิิดสููดพ่่นขนาดต่ำำ��ระยะสั้้�นทุุกครั้้�งที่่�เริ่่�มใช้้ SABA เมื่่�ออาการกำำ�เริิบ1 [D1 +]   

ขั้้�นที่่� 3: เพิ่่�มยาที่่�ใช้้ควบคุุมอาการโรคหืืด และใช้้ยาขยายหลอดลมชนิิดออกฤทธิ์์�เร็็วเมื่่�อมีีอาการหืืดกำำ�เริิบ (additional 
controller treatment and plus as-needed SABA) 

หากผู้้�ป่วยยัังไม่่สามารถควบคุุมอาการได้้ หรือยัังมีีอาการหืดืกำำ�เริิบ ควรประเมิินปััจจัยดัังต่่อไปนี้้�ก่่อนที่่�จะเพิ่่�มยา1 [D1 ++]
-	 อาการที่่�เกิิดขึ้้�นมีีสาเหตุุมาจากโรคหืืด ไม่่ได้้เกิิดจากสาเหตุุอื่่�น 
-	ต รวจสอบพร้้อมทั้้�งแก้้ไขวิิธีีการพ่่นยาให้้ถููกวิิธีี
-	ต รวจสอบปริิมาณยาที่่�ผู้้�ป่่วยใช้้จริิงว่่าถููกต้้องหรืือไม่่ รวมทั้้�งความสม่ำำ��เสมอของการใช้้ยา
-	ป ระเมิินปััจจััยกระตุ้้�น เช่่น สารก่่อภููมิิแพ้้ การสััมผััสควัันบุุหรี่่�

ยาควบคุุมอาการที่่�แนะนำำ�:
ผู้้�ป่่วยอายุุ 6-11 ปีี: แนะนำำ�ให้้ใช้้ยาสเตีียรอยด์์ชนิิดสููดพ่่นขนาดต่ำำ�� + ยาขยายหลอดลมชนิิดออกฤทธิ์์�นาน (LABA)  ทุุกวััน หรืือ
ยาสเตีียรอยด์์ชนิิดสููดพ่่นขนาดกลางทุุกวััน15 [A1 ++]
ผู้้�ป่วยอายุตุั้้�งแต่ ่12 ปีขีึ้้�นไป: แนะนำำ�ให้ใ้ช้ย้าสเตีียรอยด์ช์นิดิสููดพ่่นขนาดต่ำำ�� + ยาขยายหลอดลมชนิดิออกฤทธิ์์�นาน (LABA)  ทุกุ
วััน15 [A1 ++]
	 ยาทางเลืือก:

-	ผู้ ้�ป่่วยอายุุ 6-11 ปีี: ให้้ยาสเตีียรอยด์์ชนิิดสููดพ่่นขนาดต่ำำ��ร่่วมกัับกิินยา LTRA ทุุกวััน15 [A1 ++]
-	ผู้ ้�ป่่วยอายุุตั้้�งแต่่ 12 ปีีขึ้้�นไป: ยาสเตีียรอยด์์ชนิิดสููดพ่่นขนาดกลางทุุกวััน15 [A1 +] หรืือ ให้้ยาสเตีียรอยด์์ชนิิดสููดพ่่น

ขนาดต่ำำ��ร่่วมกัับกิินยา LTRA ทุุกวััน15  [A1 +] 
-	พิ จิารณาการทำำ�ภููมิคิุ้้�มกันับำำ�บัดัต่่อไรฝุ่่�น ในผู้้�ป่วยที่่�มีี allergic rhinitis ร่่วมด้วยและต้้องมีีค่า FEV1 >70%16,17 [A1 ++]
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ขั้้�นที่่� 4: ใช้้ยาควบคุุมอาการโรคหืืดอย่่างต่่อเนื่่�องพร้้อมทั้้�งส่่งต่่อไปพบแพทย์์เฉพาะทาง
	 เนื่่�องจากผู้้�ป่ว่ยบางรายอาจตอบสนองไม่ด่ีีต่อ่การรักัษาด้ว้ยยาสเตีียรอยด์ช์นิดิสููดพ่น่ ดัังนั้้�นหากไม่ส่ามารถควบคุมุโรค
ได้้ด้้วยการรัักษาขั้้�นที่่� 3 จึึงควรส่่งต่่อหรือปรึกษาแพทย์ผู้้�เชี่่�ยวชาญเพื่่�อยืืนยัันการวิินิิจฉััยและส่่งตรวจเพิ่่�มเติิม นอกจากนี้้� 
ก่่อนการปรัับยาควบคุุม ควรประเมิินวิิธีีการพ่่นยา และความสม่ำำ��เสมอของการใช้้ยาอีีกครั้้�งเนื่่�องจากเป็็นปััญหาที่่�พบบ่่อยในช่่วง
อายุุนี้้� นอกจากนี้้�ให้้ประเมิินปััจจััยทางด้้านสิ่่�งแวดล้้อมที่่�อาจเป็็นปััจจััยกระตุ้้�น รวมถึึงยืืนยัันการวิินิิจฉััยโรคหืืดอีีกครั้้�ง
ยาควบคุุมอาการที่่�แนะนำำ�:
	 แนะนำำ�ให้้ใช้้ยาสเตีียรอยด์์ชนิิดสููดพ่่นขนาดกลาง + LABA ทุุกวััน18 [A1 ++]
	 ยาทางเลืือก: 

-	 ยาสเตีียรอยด์์ชนิิดสููดพ่่นขนาดสููงทุุกวััน19 [B3 +/-] 
-	 เพิ่่�มการกิินยา LTRA ทุุกวััน ร่่วมกัับการรัักษาขั้้�นที่่� 315 [A1 +]
-	 เพิ่่�มยา tiotropium ชนิิดสููดพ่่น (mist inhaler) ทุุกวััน ร่่วมกัับการรัักษาขั้้�นที่่� 320 [A1 +] 
-	 เพิ่่�มยา theophylline ชนิิดออกฤทธิ์์�ยาว21 [B2 +]
-	พิ จิารณาการทำำ�ภููมิคิุ้้�มกันับำำ�บัดัต่่อไรฝุ่่�น ในผู้้�ป่วยที่่�มีี allergic rhinitis ร่่วมด้วยและต้้องมีีค่า FEV1 >70%16,17 [A1 ++]

ขั้้�นที่่� 5: ส่่งต่่อไปพบแพทย์์เฉพาะทางเพื่่�อพิิจารณาชนิิดของโรคหืืด (asthma phenotype)
ผู้้�ป่วยที่่�ไม่ส่ามารถควบคุมุโรคได้ด้้ว้ยการรักัษาขั้้�นที่่� 4 ควรได้ร้ับัการประเมินิจากแพทย์ผ์ู้้�เชี่่�ยวชาญเพื่่�อยืนืยันัการวินิิจิฉัยัและ

ส่่งตรวจเพิ่่�มเติิมเพื่่�อพิิจารณาชนิิดของโรคหืืด (asthma phenotype) ตามแนวทางการรัักษาโรคหืืดที่่�รัักษายาก (difficult-
to-treat asthma) และโรคหืืดที่่�รุุนแรง (severe asthma)1 [D1 ++]
ยาควบคุุมอาการที่่�แนะนำำ�: 
	 แนะนำำ�ให้้ใช้้ยาสเตีียรอยด์์ชนิิดสููดพ่่นขนาดสููง + LABA ทุุกวััน15 [A1 ++] หรืือเพิ่่�มยา tiotropium ชนิิดสููดพ่่น (mist 
inhaler) ทุุกวััน20 [A1 ++] ร่ว่มกับการรัักษาขั้้�นที่่� 4 หรือพิิจารณาการให้้ยาต้้าน IgE หรือ ยาต้้าน IL5 (ดููรายละเอีียดใน การรัักษา
โรคหืืดที่่�รัักษายาก และโรคหืืดที่่�รุุนแรง)1 [D1 ++]
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หากไม่ดีข้ึน**
ควรส่งต่อหรือปรึกษา

แพทย์ผู้เช่ียวชาญ

หากไม่ดีข้ึน**

ข้ันท่ี 3 ตามตารางท่ี 4.1 และ 4.2 
ข้ึนกับช่วงอายุ

ข้ันท่ี 4 ตามตารางท่ี 4.1 และ 4.2
ข้ึนกับช่วงอายุ

ข้ันท่ี 5 ตามตารางท่ี 4.1 และ 4.2 
ข้ึนกับช่วงอายุ

ถ้าไม่มีอาการ และ ปัจจัยเส่ียงท่ีทําให้เกิดอาการ
หืดกําเริบในอนาคต # พิจารณาดังน้ี
1.  ถ้าใช้ ICS ขนาดสูงอยู่ให้ลดขนาดลงคร่ึงหน่ึง
2. ถ้าใช้ ICS ขนาดกลางหรือต่ําให้ลด add-on ก่อน

แผนภูมิที่ 4. สรุปแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหืดในเด็กอายุ 6-18 ปี

ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคหืดและจําต้องได้รับยาขยายหลอดลม
มากกว่า 2 คร้ังต่อเดือนหรืออาการรุนแรง

ICS ขนาดต่ําทุกวัน 
หรือ

ICS ขนาดต่ําร่วมกับ SABA เม่ือเกิดอาการ
ในผู้ป่วยท่ีไม่มีปัจจัยเส่ียงท่ีทําให้เกิดอาการหืดกําเริบในอนาคต #

หรือ 
LTRA ตัวเดียว

# ปัจจัยเส่ียงท่ีทําให้เกิดอาการหืดกําเริบในอนาคต
• ระดับการควบคุมโรคเป็น uncontrolled 
• มีอาการหืดกําเริบรุนแรงอย่างน้อย 1 คร้ังใน 1 ปีท่ีผ่านมา
• มีการสัมผัสควันบุหร่ี มลพิษในอากาศ สารก่อภูมิแพ้ทางเดินหายใจ 
 เช่น ไรฝุ่น แมลงสาบ สัตว์เล้ียงมีขน เช้ือรา โดยเฉพาะร่วมกับ
 การติดเช้ือทางเดินหายใจจากเช้ือไวรัส
• ใช้ยาไม่สม่ําเสมอหรือใช้ยาไม่ถูกวิธี
• ได้รับ systemic corticosteroids บ่อยคร้ัง

ติดตามอาการทุก 1-3 เดือน

หากไม่ดีข้ึน**หากดีข้ึน

หากดีข้ึน

หากดีข้ึน

หากไม่ดีข้ึน

ให้ยาขนาดเดิม
และ ติดตามอาการทุก 3-6 เดือน

เม่ือลดยา add-on และ ลดขนาด ICS จนเหลือ
ขนาดต่ําแล้วผู้ป่วยไม่มีอาการหืดกําเริบและ
ควบคุมอาการได้อย่างน้อย 1 ปี และ ผู้ป่วยไม่มี
ปัจจัยเส่ียงท่ีทําให้เกิดอาการหืดกําเริบในอนาคต # 
อาจพิจารณาหยุดยาได้

**ต้องพิจารณาความสม่ําเสมอของการใช้ยา โรคร่วม และเทคนิคการใช้ยาเสมอก่อนเพ่ิมยาเป็นข้ันต่อไป

หมายเหตุ:  ICS = inhaled corticosteroid, SABA = short acting beta 2 agonist, LTRA = leukotriene receptor antagonist

ข้ันท่ี 2 ตามตารางท่ี 4.1 และ 4.2 
ข้ึนกับช่วงอายุ

หากไม่ดีข้ึน**

หมายเหตุ:  ICS = inhaled corticosteroid, SABA = short acting beta 2 agonist, LTRA = leukotriene receptor antagonist

แผนภููมิิที่่� 4.1 สรุุปแนวทางการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยโรคหืืดในเด็็กอายุุ 6-18 ปีี



32

แนวทางการวินิจฉัย และรักษาโรคหืดในประเทศไทยสำ�หรับผู้ป่วยเด็ก (ฉบับสมบูรณ์) พ.ศ. 2564

ตารางที่่� 4.1 ลำำ�ดัับขั้้�นของการรัักษาโรคหืืดในเด็็กอายุุ 6-11 ปี1ี

ส่่งต่่อหรืือปรึึกษาแพทย์์ผู้้�เชี่่�ยวชาญ

ขั้้�นที่่� 1 ขั้้�นที่่� 2 ขั้้�นที่่� 3 ขั้้�นที่่� 4 ขั้้�นที่่� 5 

ยาควบคุุมโรคที่่�แนะนำำ�
ICS ขนาดต่ำำ��

ทุุกวััน

ICS ขนาดต่ำำ�� + 
LABA ทุุกวััน 

หรืือ
ICS ขนาดกลาง

ทุุกวััน

ICS ขนาดกลาง + LABA 
ทุุกวััน

ICS ขนาดสููง + LABA
ทุุกวััน

เพิ่่�มยา tiotropium 
หรืือ ยาต้้าน IgE หรืือ

ยาต้้าน IL5

ยาควบคุุมโรคทางเลือืก

ICS ขนาดต่ำำ��
ระยะสั้้�น 

เมื่่�อมีีการใช้้
SABA #*

LTRA ทุุกวััน
หรืือ

ICS ขนาดต่ำำ��ระยะสั้้�น 
เมื่่�อมีีการใช้้
SABA #*

ICS ขนาดต่ำำ�� +
LTRA ทุุกวััน

ICS ขนาดสููง
หรืือ เพิ่่�มยา tiotropium 

หรืือ เพิ่่�ม LTRA
หรืือ เพิ่่�มยา theophylline 

ชนิิดออกฤทธิ์์�ยาว

เพิ่่�มยา OCS ขนาดต่ำำ��
ทุุกวััน

ยาบรรเทาอาการหืืด
กำำ�เริิบที่่�แนะนำำ�

SABA

# เป็็นการใช้้ยาไม่่ตรงตามข้้อบ่่งชี้้�ในเอกสารกำกัับยา แต่่มีีการศึึกษารองรัับประสิิทธิิภาพในการใช้้ยาตามคำแนะนำ 

* อ้้างอิิงตาม global strategy for asthma management and prevention ประจำปีี 2019 โดย Global Initiative for Asthma (GINA) 

ICS = inhaled corticosteroid, LABA = long acting beta 2 agonist, OCS = oral corticosteroid, SABA = short acting beta 2 agonist, LTRA = leukotriene receptor antagonist

ตารางที่่� 4.2  ลำำ�ดัับขั้้�นของการรัักษาโรคหืืดในเด็็กอายุุตั้้�งแต่่ 12 ปีีขึ้้�นไป1

ส่งต่อหรือปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
ตั้งแต่ขั้นที่ 4

ขั้นที่ 1 ขั้นที่ 2 ขั้นที่ 3 ขั้นที่ 4 ขั้นที่ 5

ยาควบคุมโรคที่แนะนำ�

ICS ขนาดต่ำ�
ระยะสั้น 

เมื่อมีการใช้ 
SABA #

ICS ขนาดต่ำ� 
ทุุกวััน

ICS ขนาดต่ำ� + 
LABA 
ทุุกวััน

ICS ขนาดกลาง + LABA 
ทุุกวััน

ICS ขนาดสูง + LABA 
ทุกวัน

เพิ่มยา tiotropium 
หรือ ยาต้าน IgE 
หรือ ยาต้าน IL-5

ยาควบคุมโรคทางเลือก

ICS ขนาดต่ำ� + 
formoterol
เมื่ออาการ
กำ�เริบ #*

LTRA ทุกวัน
หรือ ICS ขนาดต่ำ� + 

formoterol 
เมื่ออาการกำ�เริบ #* 

หรือ ICS ขนาดต่ำ�
ระยะสั้น

เม่ือมีการใช้ SABA #

ICS ขนาดกลาง
ทุกวัน หรือ

ICS ขนาดต่ำ� +
LTRA ทุกวัน

ICS ขนาดสูง
หรือ เพิ่มยา tiotropium 

หรือ เพิ่ม LTRA
หรือ เพิ่มยา Theophylline 

ชนิดออกฤทธิ์ยาว
เพิ่มยา OCS 

ขนาดต่ำ�ทุกวัน

พิจารณาภูมิคุ้มกันบำ�บัดต่อไรฝุ่น ในผู้ป่วย
ที่มี allergic rhinitis ร่วมด้วย

และต้องมีค่า FEV1 > 70%

ยาบรรเทาอาการหืด
กำ�เริบที่แนะนำ�

SABA  หรือ ICS ขนาดต่ำ� + formoterol กรณีที่ใช้ยานี้เป็นยาควบคุมโรคอยู่แล้ว 

# เป็็นการใช้้ยาไม่่ตรงตามข้้อบ่่งชี้้�ในเอกสารกำกัับยา แต่่มีีการศึึกษารองรัับประสิิทธิิภาพในการใช้้ยาตามคำแนะนำ (พ.ศ. 2563)

* อ้้างอิิงตาม global strategy for asthma management and prevention ประจำปีี 2019 โดย Global Initiative for Asthma (GINA) 

ICS = inhaled corticosteroid, LABA = long acting beta 2 agonist, OCS = oral corticosteroid, SABA = short acting beta 2 agonist, LTRA = leukotriene receptor antagonist
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แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�มีีภาวะหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลัันที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน

	 ภาวะหืดืกำำ�เริบิ (asthma exacerbation) เป็น็ภาวะที่่�เป็น็อัันตรายถึึงชีีวิติ และควรได้้รับัการรัักษาอย่่างทัันทีี การรักัษา
ภาวะหืืดกำำ�เริิบที่่�ห้้องฉุุกเฉิินจึึงมีีความสำำ�คััญอย่่างยิ่่�ง โดยมีีเป้้าหมายการรัักษาดัังต่่อไปนี้้�1

	 1. ประเมิินความรุุนแรงของอาการกำำ�เริิบ
	 2. รัักษาภาวะพร่่องออกซิิเจน และแก้้ไขภาวะอุุดกั้้�นทางเดิินหายใจให้้กลัับเป็็นปกติิด้้วยวิิธีีที่่�เหมาะสม
	 3. ป้้องกัันภาวะแทรกซ้้อน
	 4. การเฝ้้าติิดตามและประเมิินการรัักษาอาการหืืดกำำ�เริิบในระยะเฉีียบพลััน
	 5. การควบคุุมโรคและป้้องกัันไม่่ให้้เกิิดอาการกำำ�เริิบซ้ำำ�� 

1. ประเมิินความรุุนแรงของ asthma exacerbation จากอาการ อาการแสดง และผลทางห้้องปฏิิบััติิการ ดัังแสดงในตาราง
ที่่� 5.12

*อััตราการหายใจในเด็็ก ขึ้้�นกัับอายุุดัังนี้้�

อายุุ	 อััตราปกติิ

< 2 เดืือน 	 < 60 ครั้้�ง/นาทีี

2 - 12 เดืือน 	 < 50 ครั้้�ง/นาทีี

อายุุ	 อััตราปกติิ

1 - 5 ปีี	 < 40 ครั้้�ง/นาทีี

6 - 8 ปีี 	 < 30 ครั้้�ง/นาทีี

**ชีีพจรในเด็็ก ขึ้้�นกัับอายุุดัังนี้้�

อายุุ 	 อััตราปกติิ

2 - 12 เดืือน	 < 160 ครั้้�ง/นาทีี

1 - 2 ปีี	 < 120 ครั้้�ง/นาทีี

อายุุ	 อััตราปกติิ

2 - 8 ปีี 	 < 110 ครั้้�ง/นาทีี

ตารางที่่� 5.1 การประเมิินความรุุนแรงของ asthma exacerbation

อาการและ
อาการแสดง Mild Moderate Severe กำำ�ลัังเข้้าสู่่�ภาวะ

respiratory arrest

หายใจลำำ�บาก ขณะเดิิน
ขณะพููด

(ในทารก เสีียงร้้องเบาสั้้�น ๆ 
ดููดนมได้้น้้อยลง)

ขณะพััก
(ในทารก ไม่่ดููดนม
นั่่�ง นอนราบไม่่ได้้)

ท่่านอน นอนราบได้้ มัักอยู่่�ท่่านั่่�ง นั่่�งเอีียงตััวไปข้้างหน้้า

การพููด พููดเป็็นประโยค พููดเป็็นวลีี เป็็นคำำ� ๆ

สติิสััมปชััญญะ อาจจะกระสัับกระส่่าย กระสัับกระส่่าย กระสัับกระส่่าย ซึึมหรืือสัับสน

อััตราการหายใจ* เพิ่่�มขึ้้�นจากปกติิ
> 10 ครั้้�ง/นาทีี

เพิ่่�มขึ้้�นจากปกติิ
10-20 ครั้้�ง/นาทีี

เพิ่่�มขึ้้�นจากปกติิ 
> 20 ครั้้�ง/ นาทีี หยุุดหายใจ

การใช้้กล้้ามเนื้้�อ
ช่่วยหายใจ ไม่่มีี มีี มีี Paradoxical thoraco-

abdominal movement

เสีียง wheeze ดัังในช่่วง
end expiratory 

ดััง และได้้ยิินตลอด
การหายใจออก

ดััง และได้้ยิินทั้้�งขณะหายใจเข้้า
และหายใจออก

ไม่่ได้้ยิินเสีียง wheeze 
(poor air entry)

ชีีพจร (ครั้้�ง/นาทีี)** < 100 100 - 120 > 120 หััวใจเต้้นช้้า

SpO2% (room air) > 95% 91-95% < 90% < 90%

2. การรัักษา asthma exacerbation ที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน ประกอบด้้วย
	 2.1 การให้้ออกซิิเจน เพื่่�อลดอาการหอบเหนื่่�อย ช่่วยให้้เกิิดการขยายของหลอดลม ลดการทำำ�งานของกล้้ามเนื้้�อหััวใจ 
และลดการเกิิดหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ2 โดยรัักษาระดัับ SaO2 ให้้อยู่่�ที่่�ระดัับ ≥ 95% ด้้วยการให้้ออกซิิเจนทาง nasal cannula 
หรืือ face mask
	 2.2 การให้้ยาขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์์�สั้้�น (SABA)1,3,4 ในรายที่่�อาการรุุนแรงน้้อยถึึงปานกลาง พิิจารณาให้้ยา
ขยายหลอดลมผ่่านทาง MDI (metered dose inhaler) with spacer5 [A1++]  ขนาดยา salbutamol MDI ที่่�ให้้ในผู้้�ป่่วยที่่�
มีีอาการเพีียงเล็็กน้้อย เริ่่�มต้้นด้้วย 2-4 puffs/ครั้้�ง และซ้ำำ��ได้้ทุุก 20-30 นาทีีในชั่่�วโมงแรก ตามการตอบสนองทางคลิินิิก ใน
กรณีีผู้้�ป่่วยอายุุมากกว่่า 5 ปีีที่่�รุุนแรงปานกลางอาจเพิ่่�มขนาดได้้จนถึึง 6-10 puffs/ครั้้�ง หากอาการดีีขึ้้�นให้้เปลี่่�ยนเป็็นทุุก 4-6 
ชั่่�วโมง ในกรณีีที่่�อาการหอบรุนุแรงแนะนำำ�ให้้ nebulized SABA เช่่น nebulized salbutamol ขนาด 2.5-5 มก./ครั้้�ง (อายุ ุ<5 ปีี 
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ให้้ 2.5 มก./ครั้้�ง) โดยเปิิด oxygen flow 6-8 ลิิตร/นาทีี หากอาการยัังไม่่ดีีขึ้้�น หรืือมีี poor air entry อาจพิิจารณาให้้ 
systemic beta 2-agonist เช่่น terbutaline ขนาด 0.01 มก./กก./ครั้้�งฉีีดใต้้ผิิวหนััง (subcutaneous, Sc) (ขนาดสููงสุุด 
0.25 มก./ครั้้�ง) หากอาการไม่่ดีีขึ้้�น ควรรัับไว้้รัักษาในโรงพยาบาล
	 2.3 การให้้ยา anti-cholinergic ในกรณีีที่่�หอบรุุนแรงหรืือไม่่ตอบสนองกัับการให้้ SABA การให้้anti-cholinergic 
คู่่�กัับ SABA จะเพิ่่�มประสิิทธิิภาพการขยายหลอดลม โดยพบว่่าการให้้ยา anti-cholinergic คู่่�กัับ SABA ที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน ช่่วยลด
อััตราการนอนโรงพยาบาลและมีีการเปลี่่�ยนแปลงของสมรรถภาพปอดที่่�ดีีกว่่าการให้้ SABA อย่่างเดีียว6 [A1 +] โดยให้้ 
nebulized SABA ผสมรวมกับั anticholinergic (ipratropium bromide) 250 มคก./ครั้้�ง (ในเด็ก็น้ำำ��หนักัน้อ้ยกว่า่ 20 กก.) 
หรืือ 500 มคก./ครั้้�ง (ในเด็็กน้ำำ��หนัักมากกว่่า 20 กก.) 
	 2.4 การให้้ยา systemic corticosteroids ช่่วยให้้อาการหืืดกำำ�เริิบหายเร็็วขึ้้�น ป้้องกัันการกลัับเป็็นซ้ำำ�� ลดอััตรา
การนอนโรงพยาบาล และช่่วยลดระยะเวลาการรัักษาในห้้องฉุุกเฉิินได้้ ควรให้้ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการปานกลางถึึงรุุนแรงทุุกราย และ
ควรให้้โดยเร็็วภายใน 1 ชั่่�วโมงแรก7,8 [A1 ++] มัักเห็็นผลภายใน 3-4 ชั่่�วโมง หากผู้้�ป่่วยกิินยาได้้ ให้้กิิน prednisolone ขนาด 
1-2 มก./กก./วััน สููงสุุดไม่่เกิิน 40 มก./วััน เป็็นเวลา 3-5 วััน ส่่วน dexamethasone กิินนั้้�น พบว่่ามีีประสิิทธิิภาพไม่่แตกต่่าง
จาก prednisolone และพบมีี compliance ดีีขึ้้�นและผลข้้างเคีียงน้้อยกว่่า corticosteroids ตััวอื่่�น9,10 [A2 +] โดยพิิจารณา
ให้้ dexamethasone ขนาด 0.15-0.6 มก./กก./วันั กินิเป็็นเวลา 1-2 วันั หรือืฉีีด dexamethasone ขนาด 0.6 มก./กก. IV/IM 
ครั้้�งเดีียว (ขนาดสููงสุุด 10 มก.)1 

ในรายที่่�เป็็นรุุนแรงมากพิิจารณาให้้ยา hydrocortisone เข้้าทางหลอดเลืือดดำำ� ขนาด 5 มก./กก./ครั้้�ง ให้้ซ้ำำ�� ทุุก 
6 ชั่่�วโมง สููงสุุดไม่่เกิิน 250 มก./ครั้้�ง หรืือ methylprednisolone 1 มก./กก./ครั้้�ง ทุุก 6 ชั่่�วโมง สููงสุุดไม่่เกิิน 60 มก./ครั้้�ง 
และรัับไว้้รัักษาในโรงพยาบาลต่่อไป 
	 2.5 การให้้ยา inhaled corticosteroids (ICS) การให้้ high-dose ICS ภายในชั่่�วโมงแรกที่่�ห้้องฉุุกเฉิินช่่วยลดอััตรา
การนอนโรงพยาบาล7 [A1 ++] ในรายที่่�มีีอาการรุุนแรงน้้อย พิิจารณาให้้ nebulized budesonide 0.5-1 มก. หรืือ nebulized 
fluticasone 1 มก.ทุุก 20 นาทีี 2-3 ครั้้�ง (ขนาดสููงสุุด 2 มก.)ในชั่่�วโมงแรก โดยผสมกัับ nebulized SABA หากมีีอาการรุุนแรง
ปานกลางถึึงมากพิิจารณาให้้ inhaled corticosteroids ร่่วมกัับ systemic corticosteroids11 [A1 ++]

ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยา ICS อยู่่�แล้้ว ให้้ใช้้ยาในขนาดเดิิมต่่อไป โดยไม่่ต้้องหยุุดยาหรืือเพิ่่�มขนาดยาในรายที่่�อาการรุุนแรงน้้อย
ถึึงปานกลาง12 [A1 ++] ส่่วนผู้้�ป่่วยที่่�ยัังไม่่เคยได้้รัับยา ICS มาก่่อน ให้้พิิจารณาให้้ยาป้้องกัันระยะยาวตามความรุุนแรงของโรค 
	 2.6 ยาอื่่�นๆ ที่่�ใช้้ในการรัักษา 

-	 Epinephrine 1:1000 (adrenaline) ในขนาด 0.01 มล./กก. สููงสุุดไม่่เกิิน 0.3 มล. ฉีีดใต้้ผิิวหนัังหรืือเข้้ากล้้ามเนื้้�อ 
ให้้พิิจารณาใช้้ในกรณีีดัังต่่อไปนี้้�
	ไม่่มีียา SABA ชนิิด nebulized หรืือ MDI
	ในกรณีีที่่�มีี anaphylaxis หรืือ angioedema ร่่วมด้้วย

	 2.7 การรัักษาที่่�ไม่่แนะนำำ�
-	 ยาระงัับประสาท และยากดการไอ เพราะอาจทำำ�ให้้ผู้้�ป่่วยหยุุดหายใจ
-	 ยาละลายเสมหะ (mucolytic) อาจกระตุ้้�นทำำ�ให้้ไอมากขึ้้�น
-	 การทำำ�กายภาพบำำ�บััดทรวงอก อาจทำำ�ให้้ผู้้�ป่่วยรู้้�สึึกไม่่สบายตััวมากขึ้้�น
-	 ยาต้้านจุุลชีีพ ไม่่จำำ�เป็็นในผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีภาวะหืืดกำำ�เริิบ แต่่อาจพิจารณาในรายที่่�สงสััยมีีการติิดเชื้้�อแบคทีีเรีีย และไซนััส

อัักเสบ

3. ข้้อบ่่งชี้้�ในการรัับไว้้ในโรงพยาบาล
(1)	 มีีอาการหอบต่่อเนื่่�องมานานก่่อนที่่�จะมาพบแพทย์์ที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน
(2)	ไม่่ตอบสนองต่่อการรักัษาตามแนวทางข้้างต้้น ภายใน 1-3 ชั่่�วโมง หรือหลังการรักัษามีกีารอุดุกั้้�นของหลอดลมเพิ่่�มขึ้้�น 

(PEF < 70% predicted หรืือ personal best และ SpO2 < 95%)
(3)	มีีประวััติิปััจจััยเสี่่�ยงสููง (high risk) ได้้แก่่
- เคยมีีประวััติิ near fatal asthma ที่่�ต้้องใส่่ท่่อช่่วยหายใจและใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ
- เคยมีีอาการหืืดกำำ�เริิบจนต้้องนอนโรงพยาบาลในหอผู้้�ป่่วยหนััก ในช่่วงปีีที่่�ผ่่านมา
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- กำำ�ลัังกิิน prednisolone เพื่่�อควบคุุมอาการ หรืือเพิ่่�งหยุุดกิินยามาไม่่นาน
- มีีการใช้้ยาสููดพ่่น beta 2-agonists มากเกิินไป (มากกว่่า 1 หลอดต่่อเดืือน)
- ผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ร่่วมมืือในการรัักษา เช่่น มีีประวััติิการเจ็็บป่่วยด้้วยโรคทางจิิตเวช หรืือมีีปััญหาในการดููแลที่่�บ้้าน

4. การเฝ้้าติิดตามและประเมิินการรัักษาอาการหืืดกำำ�เริิบในระยะเฉีียบพลััน
-	ต รวจร่่างกาย บัันทึึกชีีพจร การหายใจ และ SpO2 เป็็นระยะๆ
-	 การถ่่ายภาพรัังสีีทรวงอก โดยทั่่�วไปไม่่แนะนำำ� ยกเว้้น ในกรณีีที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษา และสงสััยปอดอัักเสบ หรือ

มีีภาวะแทรกซ้้อน
-	 การจำำ�หน่่ายกลัับบ้้าน ควรทำำ�เมื่่�อผู้้�ป่่วยมีีอาการดีีขึ้้�น จนใกล้้เคีียงกัับภาวะเดิิมก่่อนมีีภาวะหืืดกำำ�เริิบ ก่่อนกลัับบ้้าน

ต้้องแน่่ใจว่่า ผู้้�ป่่วยสามารถใช้้ยาที่่�แนะนำำ�ได้้ถููกต้้อง รวมทั้้�งการใช้้ prednisolone 3-5 วััน หรืือ dexamethasone 
1-2 วััน (ในรายที่่�มีีอาการรุุนแรงปานกลางขึ้้�นไป) และควรนััดมาติิดตามผลการรัักษาภายใน 2-7 วััน

5. การติิดตามการรัักษาอย่่างสม่ำำ��เสมอ
ผู้้�ป่่วยเด็็กโรคหืืดและครอบครััว ควรได้้รัับความรู้้�เกี่่�ยวกัับโรค สาเหตุุ และการป้้องกััน ทั้้�งต้้องได้้รัับการติิดตามการ

รัักษาอย่่างต่่อเนื่่�องและสร้้างความสััมพัันธ์์ที่่�ดีี เพื่่�อให้้ได้้ผลการรัักษาที่่�ดีีที่่�สุุดตามเป้้าหมายการรัักษาโรคหืืดเรื้้�อรััง โดยแพทย์์
ผู้้�รัักษาควรปฏิิบััติิดัังต่่อไปนี้้�

5.1	 ให้้ความรู้้�เกี่่�ยวกัับโรค
5.2	 ให้้คำำ�แนะนำำ�ในการหลีีกเลี่่�ยงและควบคุุมสิ่่�งแวดล้้อม
5.3	 อธิิบายชนิิดของยา และวิิธีีการใช้้ยาอย่่างถููกต้้อง
5.4	 ให้้คำำ�แนะนำำ�ในการประเมิินความรุุนแรงของอาการ และมีีแผนการดููแลรัักษาเบื้้�องต้้นด้้วยตนเอง เมื่่�อเกิิดอาการหืืด

เฉีียบพลััน รวมทั้้�งควรมีีแผนการปฏิิบััติิตนเบื้้�องต้้นเพื่่�อควบคุุมอาการของโรคหืืด (action plan) ด้้วย
5.5	นั ัดผู้้�ป่่วยมาติิดตามการรัักษาทุุกๆ 1-6 เดืือนขึ้้�นกัับความรุุนแรงของโรค โดยมีีการประเมิินอาการ การตรวจ PEFR 

หรืือ ตรวจสมรรถภาพปอด และทบทวนวิิธีีการใช้้ยาเป็็นระยะๆ
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แผนภููมิิที่่� 5.1  การดููแลรัักษา asthma exacerbation ที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน แผนภูมิที่ 5.  การดูแลรักษา asthma exarcerbation ที่ห้องฉุกเฉิน

การประเมินความรุนแรงของโรค
ซักประวัติ ตรวจร่างกาย SpO2, + Peak expiratory flow rate

ประเมิน A: Airway, B: Breathing, C: Circulation

ไม่รุนแรง (Mild – Moderate)
SpO2 > 92% (room air), 
pulse rate 100-120 คร้ัง/นาที
• ให้ oxygen keep SpO2 > 95%
• ให้ SABA (MDI with spacer หรือ nebulized) 
 ทุก 20 นาที ให้ได้ถึง 3 คร้ังในช่ัวโมงแรก
• ให้ systemic corticosteroid หรือ nebulized 
 high dose ICS (0.5-1 mg budesonide/1 mg 
 fluticasone) ให้ซ้ําได้ทุก 20 นาที ให้ได้ถึง 3 คร้ัง

SpO2 < 92%, pulse rate > 120 คร้ัง/นาที, 
impending respiratory failure
• ให้ oxygen keep SpO2 > 95%
• ให้ nebulized SABA และ ipratropium bromide 
 ทุก 20 นาที ให้ได้ถึง 3 คร้ังในช่ัวโมงแรก
• ให้ systemic corticosteroids และ nebulized high dose 
 ICS (0.5-1 mg budesonide/1 mg fluticasone) 
 ให้ซ้ําได้ทุก 20 นาที ให้ได้ถึง 3 คร้ัง
• กรณี poor air entry พิจารณา beta2-agonist SC/IM

รุนแรงหรือมีประวัติเส่ียงสูง*

• ให้กลับบ้านได้
• ให้ SABA พ่น/สูด ทุก 4-6 ชม.
• ให้ systemic corticosteroid นาน 3-5 วัน 
 หรือให้ nebulized ICS วันละ 2 คร้ัง นาน 3-5 วัน
• นัดติดตามอาการภายใน 1 สัปดาห์ เพ่ือวางแผน
 การรักษาระยะยาว

รับไว้ในโรงพยาบาล

Respiratory failure

รับไว้ในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก 
และปรึกษาผู้เช่ียวชาญ

*ผู้ป่วยกลุ่มเส่ียง ได้แก่
1. เคยมีประวัติ asthma with respiratory failure เคยใส่ท่อหลอดลม และรักษาใน ICU
2. มีประวัติได้รับยา inhaled corticosteroid ในขนาดสูง หรือได้รับ systemic corticosteroid หลายคร้ัง หรือกําลังกินยา หรือเพ่ิงหยุดยา
3. สงสัยภาวะแทรกซ้อน เช่น pneumonia, atelectasis, pneumothorax
4. ผู้ป่วยท่ีมีโรคประจําตัว

ประเมินซ้ําท่ี 1 ช่ัวโมง

ดีข้ึน ไม่ดีข้ึน

*ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มเสี่่�ยง ได้้แก่่

1.	 เคยมีีประวััติิ asthma with respiratory failure เคยใส่่ท่่อหลอดลม และรัักษาใน ICU

2.	มีีประวััติิได้้รัับยา inhaled corticosteroid ในขนาดสููง หรืือได้้รัับ systemic corticosteroid หลายครั้้�ง หรืือกำลัังกิินยา 

หรืือเพิ่่�งหยุุดยา

3.	สงสััยภาวะแทรกซ้้อน เช่่น pneumonia, atelectasis, pneumothorax

4.	ผู้้�ป่่วยที่่�มีีโรคประจำตััว
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แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�มีีภาวะหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลัันในโรงพยาบาล

ข้้อควรพิิจารณารัับผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�มีีภาวะหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลัันไว้้ในโรงพยาบาล1,2 มีีดัังนี้้� [C1 ++]
1.	 ภาวะหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลัันชนิิดรุุนแรง ได้้แก่่ กระสัับกระส่่าย ชายโครงบุ๋๋�ม  พููดได้้เป็็นคำำ�ๆ (ไม่่เป็็นประโยค) หรืือ ตรวจ

ร่่างกายพบ audible wheeze หรืือ poor air entry หรืือ SpO2< 95% (room air)  หายใจหอบมาก ระดัับความ
รู้้�สึึกตััวลดลง เขีียว

2.	อาการไม่่ดีีขึ้้�นหลังัจากให้้ยาขยายหลอดลม 3 ครั้้�งติดิต่่อกัันใน 1 ชั่่�วโมงที่่�ห้้องฉุกุเฉินิ ยัังมีอีาการหายใจเร็็ว ใช้้กล้้ามเนื้้�อ
ช่่วยหายใจ หรืือ SpO2< 95% (room air) 

3.	เป็็นผู้้�ป่่วยกลุ่่�มเสี่่�ยงสููงต่่อภาวะหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลัันชนิิดรุุนแรง1,3,4 ได้้แก่่ 
-	 มีีประวััติิเคยใส่่ท่่อช่่วยหายใจ หรืือรัักษาในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤตใน 6-12 เดืือนที่่�ผ่่านมา 
-	 สงสััยภาวะแทรกซ้้อนอื่่�นร่่วม เช่่น ปอดอัักเสบ, ปอดแฟบ หรืือภาวะลมรั่่�วในปอด
-	 มีีอาการกำำ�เริิบขณะได้้ยารัักษาโรคหืืดในขนาดสููง เช่่น inhaled corticosteroids ขนาดสููง 
-	 ประวััติิโรคหืืดที่่�ควบคุุมไม่่ได้้ในช่่วง 3 เดืือนก่่อนหน้้า 
-	 มีีประวััติิการใช้้ยาควบคุุมไม่่สม่ำำ��เสมอ (poor adherence)  

4.	อาการเป็็นซ้ำำ��ภายใน 48 ชั่่�วโมง โดยเฉพาะในรายที่่�เป็็นซ้ำำ��หลัังได้้รัับยา systemic corticosteroids
5.	สภาพครอบครััวไม่่พร้้อมในการดููแลหรืือสัังเกตอาการได้้อย่่างใกล้้ชิิดหรืือไม่่สามารถมาตรวจ ติิดตามได้้
** ทั้้�งนี้้�ข้้อบ่่งชี้้�ทั้้�งหมดขึ้้�นอยู่่�กัับดุุลยพิินิิจของแพทย์์ผู้้�ดููแล

การดููแลรัักษาต่่อเนื่่�องในโรงพยาบาล ประกอบด้้วย 
1. การให้้ออกซิิเจนและการช่่วยหายใจ (respiratory support) 

-	 ให้อ้อกซิเิจนแก่ผู่้้�ป่ว่ยทุกุราย หลังัเข้า้รับัการรักัษาในโรงพยาบาล โดยสามารถให้อ้อกซิเิจนผ่า่นอุปุกรณ์ต์่า่งๆ เช่น่  
nasal cannula, face mask, oxygen box เพื่่�อรัักษาระดัับ SpO2 > 95%1,3,4 [C1 ++]

-	ผู้ ้�ป่่วยที่่�มีีอาการระดัับรุุนแรง อาจพิิจารณาให้้ respiratory support โดย

	heated humidified high flow nasal cannula (HFNC)5,6 [B3 +]

	non-invasive positive pressure ventilation (NIPV) และพิิจารณาเฝ้้าติิดตามอาการในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤต5 
[B1 +]

-	 ใส่่ท่่อช่่วยหายใจเมื่่�อมีีลัักษณะทางคลิินิิกเข้้าได้้กัับภาวะหายใจล้้มเหลว หรืือในกรณีีที่่�ระดัับความรุุนแรงไม่่ลดลง
ภายหลัังการรัักษาด้้วยยาและ respiratory support อย่่างเต็็มที่่�แล้้ว [D1 ++]

2. การให้้ยาขยายหลอดลม 
	 2.1 ยาขยายหลอดลมแบบพ่่นสููด

-	 Short acting beta 2 agonist (SABA) ยาที่่�แนะนำำ� ได้้แก่่ nebulized salbutamol ครั้้�งละ 2.5-5 มก./ครั้้�ง
โดยเปิิด oxygen flow 6-8 ลิิตร/นาทีี1,2 ทุุก 20-30 นาทีี ภายใน 1 ชั่่�วโมง (ในกรณีีที่่�ยัังไม่่ได้้รัับยามาก่่อนจาก
ห้้องฉุุกเฉิิน)หลัังจากนั้้�นให้้ซ้ำำ��ได้้ทุุก 1-6 ชั่่�วโมง โดยพิิจารณาปรัับเพิ่่�มหรืือลดความถี่่�ตามอาการ [A1 ++]  ทั้้�งนี้้�ใน
กรณีีที่่�ต้้องการพ่่นยา salbutamol ถี่่�มากกว่่า 2 ชั่่�วโมงต่่อครั้้�ง สามารถพิิจารณาให้้ยา salbutamol พ่่นแบบ
ต่่อเนื่่�อง (continuous nebulization) โดยให้้ขนาด 0.5 มก./กก./ชั่่�วโมง (เริ่่�มต้้นที่่� 10-15 มก./ชั่่�วโมง ขนาด
สููงสุุด 30 มก./ชั่่�วโมง)3,4 [B1 +]

-	 Ipratropium bromide (มีียาในรููปแบบยาผสม ipratropium bromide กัับ SABA) พิิจารณาให้้พ่่นต่่อเนื่่�อง
ได้โ้ดยเฉพาะใน 24 ชั่่�วโมงแรกสำำ�หรับัผู้้�ป่วยที่่�มีอีาการระดับัปานกลางและรุนุแรง4,7 โดยให้ข้นาดของ ipratropium 
bromide 250 มคก./ครั้้�ง ในเด็็กน้ำำ��หนััก < 20 กิิโลกรััม และ 500 มคก./ครั้้�ง ในเด็็กน้ำำ��หนััก > 20 กิิโลกรััม ทุุก 
6 ชั่่�วโมง1,8 [A1 +] โดยให้้สลัับกัับ nebulized salbutamol 

	 2.2 ยาขยายหลอดลมแบบฉีีด พิิจารณาให้้เมื่่�อผู้้�ป่่วยไม่่ตอบสนองหรืือไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยาขยายหลอดลมแบบพ่่น 
หรืือมีี poor air entry
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-	 Terbutaline1,4 ขนาด 0.01 มก./กก./ครั้้�ง ฉีีดใต้้ผิิวหนััง (ขนาดสููงสุุด 0.25 มก./ครั้้�ง)และอาจให้้ซ้ำำ��ได้้อีีก 1 ครั้้�ง
ห่่างกัันอย่่างน้้อย 20 นาทีี [B1 ++]

-	 Magnesium sulphate1,2,3 ขนาด 25-50 มก./กก. ทางหลอดเลืือดดำำ�เป็็นครั้้�งๆโดยให้้อย่่างช้้าๆ ในเวลา 20-60 
นาทีี (ขนาดสููงสุุด 2 กรััม) ควรเฝ้้าระวัังภาวะแทรกซ้้อนจากยาที่่�สำำ�คััญคืือ ความดัันโลหิิตต่ำำ��ขณะให้้ยา [A1 +] แต่่
ไม่่มีีหลัักฐานเพีียงพอในเด็็กอายุุน้้อยกว่่า 5 ปี9ี [A1 +/-]

-	 Terbutaline1,4 ให้้แบบต่่อเนื่่�องทางหลอดเลืือดดำำ� ขนาดเริ่่�มต้้น (loading dose) 2-10 มคก./กก.ฉีีดอย่่างช้้าๆ
ในเวลา 10 นาทีี จากนั้้�นให้้ต่่อทางหลอดเลืือดดำำ�ในอััตรา 0.1-10 มคก./กก./นาทีี  โดยปรัับเพิ่่�มขนาดยาทีีละน้้อย
ทุุก 30 นาทีี และควรติิดตามอาการอย่่างใกล้้ชิิดรวมทั้้�งเฝ้้าระวัังภาวะแทรกซ้้อนที่่�สำำ�คััญคืือ หััวใจเต้้นเร็็วผิิด
จัังหวะ และโปแตสเซีียมในเลืือดต่ำำ�� [B1 +]

3. การให้้ corticosteroids
-	 ให้้ systemic corticosteroids 3-5 วัันและสามารถหยุุดยาได้้เลยโดยไม่่ต้้องค่่อยๆลดขนาดลง1,2 [A1 ++] โดยมีี

ยาให้้เลืือกดัังนี้้� prednisolone, dexamethasone (oral/IV/IM), hydrocortisone, methylprednisolone  
(ดููขนาดยาตามตารางที่่� 6.1)

4. การติิดตามอาการ และการส่่งตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ1,4 [C1 ++]
-	ติ ดิตามอาการโดยประเมิินจากสัญัญาณชีีพได้แ้ก่่ อัตัราการหายใจ ชีีพจร ความดันโลหิิต และ oxygen saturation 

(SpO2)
-	 กรณีีที่่�ใช้้ยา beta 2 agonist ทั้้�งชนิิดพ่่นและฉีีดติิดต่่อกัันหลายครั้้�งในขนาดสููง ควรติิดตาม EKG ระดัับน้ำำ��ตาล 

และระดัับโปแทสเซีียมในเลืือด 
-	 ไม่่จำำ�เป็็นต้้องส่่งถ่่ายภาพรัังสีีทรวงอกทุุกราย ยกเว้้นกรณีีที่่�สงสััยภาวะแทรกซ้้อน เช่่น ปอดอัักเสบ ลมรั่่�วในช่่อง

ปอด ปอดแฟบ หรืือในรายที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษา
-	พิ ิจารณาตรวจ arterial blood gas  เฉพาะในรายที่่�กำำ�ลัังเข้้าสู่่�ภาวะหายใจล้้มเหลว 

5. การรัักษาอื่่�นๆ1,2,4

-	 การให้้สารน้ำำ��ควรแก้้ไขภาวะขาดน้ำำ��อย่่างเพีียงพอ และเฝ้้าระวัังไม่่ให้้น้ำำ��เกิิน1,2,4  [C1 ++]
-	 ยาต้้านจุุลชีีพ ไม่่จำำ�เป็็นต้้องให้้ หากไม่่มีีหลัักฐานบ่่งบอกถึึงภาวะติิดเชื้้�อแบคทีีเรีีย1,2,4  [C1 +/-]
-	 การให้้ยาละลายเสมหะและยาลดน้ำำ��มููก ไม่่มีีความจำำ�เป็็น1,2,4  [C1 --]
-	 ไม่่แนะนำำ�ให้้ทำำ� chest physiotherapy ระหว่่างมีีภาวะหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลััน1,2,4 [C1 --]

6. การวางแผนจำำ�หน่่ายผู้้�ป่่วย1,2,4 [C1 ++]
	 6.1 Discharge criteria สามารถจำำ�หน่่ายผู้้�ป่่วยออกจากโรงพยาบาลได้้ เมื่่�อ

-	 อาการดีีขึ้้�นจนใกล้้เคีียงกัับอาการเดิิมก่่อนมีีภาวะหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลััน
-	 สามารถคงระดัับ SpO2 ≥ 95 % (room air)
-	 สามารถรัับประทานยาและพ่่นยาเองได้้ที่่�บ้้าน 

	 6.2 ยาที่่�ควรให้้กลัับบ้้าน 
-	 ยาขยายหลอดลม SABA ทุุก 4-6 ชั่่�วโมงต่่อเนื่่�องเป็็นเวลา 5-7 วััน 
-	 ยาสเตีียรอยด์์ชนิิดกิิน ให้้ต่่อเนื่่�องจนครบ 3-5 วััน 
-	 เริ่่�มยาควบคุุมอาการหรืือเพิ่่�มระดัับยาควบคุุมอาการขึ้้�นไปอีีก 1 ระดัับ  

	 6.3 คำำ�แนะนำำ�ผู้้�ป่่วยก่่อนกลัับบ้้าน 
-	 ทบทวนวิิธีีการใช้้ยาและอุุปกรณ์์พ่่นยา (inhaler technique)
-	 เน้้นย้ำำ��ความสำำ�คััญของใช้้ยาควบคุุมอาการอย่่างต่่อเนื่่�อง
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-	 สอนการสังัเกตอาการและการดููแลตนเองเมื่่�อมีภีาวะหืดืกำำ�เริบิเฉีียบพลันั โดยอาจใช้้การประเมิินอาการหรือื PEFR 
(ถ้้ามีี) และอาการที่่�ต้้องมาโรงพยาบาลทัันทีี

-	 หลีีกเลี่่�ยงสิ่่�งกระตุ้้�นภาวะหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลััน เช่่น สารก่่อภููมิิแพ้้  ควัันบุุหรี่่�
-	 แนะนำำ�การฉีีดวััคซีีนไข้้หวัดใหญ่ทุุกปีี1 ส่่วนในรายที่่�มีีอาการรุุนแรง หรือเคยรัับการรัักษาในหอผู้้�ป่วยวิิกฤต อาจ

พิิจารณาให้้ pneumococcal vaccine เพิ่่�มเติิม10

	 6.4 นััดติิดตามอาการ ภายใน 1 สััปดาห์์และอีีกครั้้�งใน 1-2 เดืือน 

ตารางที่่� 6.1 ขนาดยาที่่�ใช้้ในการรัักษาผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�มีีภาวะหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลัันในโรงพยาบาล1,3,4

ชนิิดยา ขนาดยา

Salbutamol  
- intermittent nebulized 

- continuous nebulized 

2.5-5 มก./ครั้้�ง (อายุุ < 5 ปีี ให้้ 2.5 มก./ครั้้�ง) ให้้ทุุก 20 นาทีีใน 1 ชั่่�วโมงแรก 
หลัังจากนั้้�นให้้ทุุก 1-6 ชั่่�วโมง

0.5 มก./กก./ชั่่�วโมง (เริ่่�มต้้นที่่� 10-15 มก./ชั่่�วโมง, ขนาดสููงสุุด 30 มก./ชั่่�วโมง)

Nebulized ipratropium bromide
(มีียาในรููปแบบยาผสม ipratropium bromide กัับ SABA)

250 มคก./ครั้้�ง ในเด็็กน้ำำ��หนััก < 20 กิิโลกรััม
500 มคก./ครั้้�ง ในเด็็กน้ำำ��หนััก > 20 กิิโลกรััม 
ให้้ทุุก 20 นาทีีใน 1 ชั่่�วโมงแรก หลัังจากนั้้�นให้้ทุุก 6 ชั่่�วโมง

Terbutaline  

- subcutaneous

- IV infusion 

0.01 มก./กก./ครั้้�ง (ขนาดสููงสุุด 0.25 มก./ครั้้�ง) ให้้ซ้ำำ��ได้้อีีก 1 ครั้้�งห่่างกััน 20 นาทีี 

ขนาดเริ่่�มต้้น 2-10 มคก./ครั้้�ง ในเวลา 5-10 นาทีี และต่่อด้้วย 0.1-10 มคก./กก./นาทีี 
เพิ่่�มได้้ครั้้�งละ 0.1-0.2 มคก./กก./นาทีี ทุุก 30 นาทีี

Magnesium sulphate

- IV infusion 25-50 มก./กก. ให้้เป็็นครั้้�งๆ ในเวลา 20-60 นาทีี  (ขนาดสููงสุุด 2 กรััม/ครั้้�ง)

Systemic corticosteroids 

- prednisolone (oral) 

- dexamethasone (oral/IM/IV)

- methylprednisolone (IV)

- hydrocortisone (IV)

1-2 มก./กก./วััน (ขนาดสููงสุุด 20 มก./วััน ในเด็็กอายุุ < 2 ปีี,
30 มก./วััน ในเด็็กอายุุ 2-5 ปีี, และ 40 มก./วััน ในเด็็กอายุุ > 5 ปีี)

ยากิิน  0.15 -0.6 มก./กก. วัันละครั้้�ง ให้้ไม่่เกิิน 2 วััน
ยาฉีีดเข้้ากล้้ามหรืือหลอดเลืือดดำำ�ให้้ครั้้�งเดีียว ขนาด 0.6 มก./กก./ครั้้�ง  

1 มก./กก./ครั้้�ง ทุุก 6 ชั่่�วโมง (ขนาดสููงสุุด 60 มก./ครั้้�ง)

5 มก./กก./ครั้้�ง ทุุก 6 ชั่่�วโมง (ขนาดสููงสุุด 250 มก./ครั้้�ง)
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แผนภููมิิที่่� 6.1 การการดููแล asthma exacerbation ในโรงพยาบาล 

การรักษาเริ่มต้นสำ�หรับผู้ป่วยที่รับไว้ในโรงพยาบาล

•	 ให้้ 100% oxygen โดย nasal cannula, face mask หรืือ oxygen box เพื่่�อรัักษา SpO2 > 95%

-	 อาจพิิจารณาให้้ HFNC หรืือ NIPPV ในรายที่่�มีีอาการระดัับรุุนแรง 

-	 ใส่่ท่่อช่่วยหายใจในผู้้�ป่่วย ที่่�มีีลัักษณะทางคลิินิิกเข้้าได้้กัับภาวะหายใจล้้มเหลว

•	 ให้้ยาขยายหลอดลมต่่อเนื่่�องและติิดตามอาการตอบสนองเป็็นระยะ 

-	 Nebulized salbutamol 2.5-5 มก./ครั้้�ง ทุุก 20-30 นาทีี ภายใน 1 ชั่่�วโมงแรก (ในกรณีีที่่�ยัังไม่่ได้้รัับยามาก่่อนจากห้้องฉุุกเฉิิน) หลัังจากนั้้�น

ให้้ซ้ำำ��ได้้ทุุก 1-6 ชั่่�วโมง

    หรืือให้้ continuous nebulization โดยให้้ขนาด 0.5 มก./กก./ชั่่�วโมง (เริ่่�มต้้นที่่� 10-15 มก./ชั่่�วโมง, ขนาดสููงสุุด 30 มก./ชั่่�วโมง)

-	 รายที่่�มีีอาการระดัับรุุนแรง อาจให้้ยาผสม nebulized ipratropium + salbutamol (ขนาดยา ipratropium bromide 250-500 มคก./

ครั้้�ง) ทุุก 6 ชั่่�วโมงต่่อเนื่่�อง โดยเฉพาะในวัันแรก   

-	 กรณีี poor air entry อาจให้้ terbutaline ฉีีดใต้้ผิิวหนัังขนาด 0.01 มก./กก./ครั้้�ง (ขนาดสููงสุุด 0.25 มก.) และอาจให้้ซ้ำำ��ได้้อีีก 1 ครั้้�ง

ห่่างกัันอย่่างน้้อย 20 นาทีี

•	 ให้้ยา systemic corticosteroids ทัันทีีและต่่อเนื่่�องตามขนาดยาที่่�เลืือกใช้้ ดัังนี้้� 

-	 Prednisolone 1-2 มก./กก./วััน (ขนาดสููงสุุด 20 มก./วััน ในเด็็ก < 2 ปีี, 30 มก./วััน ในเด็็ก 2-5 ปีี, และ 40 มก./วััน ในเด็็ก > 5 ปีี)

-	 Dexamethasone ยากิิน 0.15-0.6 มก./กก./ครั้้�ง ให้้ต่่อเนื่่�องไม่่เกิิน 2 วััน หรืือฉีีดเข้้ากล้้ามหรืือหลอดเลืือดดำำ�ครั้้�งเดีียว 0.6 มก./กก./ครั้้�ง  

-	 Methylprednisolone 1 มก./กก./ครั้้�ง ทุุก 6 ชั่่�วโมง (ขนาดสููงสุุด 60 มก./ครั้้�ง)

-	 Hydrocortisone 5 มก./กก./ครั้้�ง ทุุก 6 ชั่่�วโมง (ขนาดสููงสุุด 250 มก./ครั้้�ง) 

ประเมินอาการและการตอบสนองต่อการรักษาซ้ำ� ทุก 1-4 ชม.

โดยประเมิินจากสััญญาณชีีพ ได้้แก่่ อััตราการหายใจ ชีีพจร ความดัันโลหิิต และ oxygen saturation

Initial treatment ตามระดับความรุนแรง

อาการไม่่ดีีขึ้้�นหรืือไม่่ตอบสนอง พิิจารณาให้้ยาขยายหลอดลมชนิิดฉีีด เพิ่่�มเติิม 
ได้้แก่่ 
•	 Magnesium sulphate 25-50 มก./กก. ให้้เป็็นครั้้�งๆ ในเวลา 20-60 นาทีี 

(ขนาดสููงสุุด 2 กรััม/ครั้้�ง)
•	 Terbutaline ขนาดเริ่่�มต้้น 2-10 มคก./ครั้้�ง ในเวลา 5-10 นาทีีและต่่อด้้วย 

0.1-10 มคก./กก./นาทีี เพิ่่�มได้้ครั้้�งละ 0.1-0.2 มคก./กก./นาทีี ทุุก 30 นาทีี

พิจิารณา admit หอผู้้�ป่วยวิกิฤต เมื่่�อมีีข้อ้บ่ง่ชี้้� (ดูบูทการรัักษาภาวะหืืดกำำ�เริิบ
รุุนแรงในหอผู้้�ป่่วยเด็็กวิิกฤต)

พิิจารณาส่่งตรวจตรวจทางห้้องปฎิิบััติิการ  
•	 ส่่งตรวจ chest x-ray เฉพาะรายที่่�สงสััยภาวะแทรกซ้้อน เช่่น ปอดอัักเสบ 

ลมรั่่�วในช่่องปอด ปอดแฟบ 
•	 Arterial blood gas เฉพาะรายที่่�กำำ�ลัังเข้้าสู่่�ภาวะหายใจล้้มเหลว

อาการดีีขึ้้�น 

•	 ลดหรือืหยุดุการให้้ออกซิเิจน โดยรัักษาระดัับ SpO2 > 95%

•	 Nebulized salbutamol 2.5-5 มก./ครั้้�ง ทุุก 1-6 ชม. 
และลดความถี่่�ลงตามอาการ

•	 Systemic corticosteroids ต่่อเนื่่�อง 3-5 วััน (ยกเว้้น 
dexamethasone ให้้ไม่่เกิิน 2 วััน)

วางแผนจำำ�หน่่ายผู้้�ป่่วย

•	 ให้้ยาขยายหลอดลมต่่อเนื่่�อง ทุุก 4-6 ชม. ต่่อเนื่่�องนาน 
5-7 วััน 

•	 Systemic steroids ต่่อเนื่่�อง จนครบ 3-5 วััน 
•	 เริ่่�มยาควบคุุมอาการหรืือ เพิ่่�มขนาดยาควบคุุมอาการขึ้้�น 

1 ระดัับ 
•	ท บทวนวิิธีีการพ่่นยาที่่�บ้้าน 
•	นั ัดติิดตามอาการภายใน  1 สััปดาห์์
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แนวทางการรัักษาภาวะหืืดกำำ�เริิบรุุนแรงในหอผู้้�ป่่วยเด็็กวิิกฤต

เกณฑ์์การพิิจารณารัับผู้้�ป่่วยเข้้ารัักษาในหอผู้้�ป่่วยเด็็กวิิกฤต1 [D +] 
	 1. มีีประวััติิได้้รัับการรัักษาในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤตมาก่่อน
	 2. มีีประวััติิอาการเลวลงเร็็ว หรืือ near-fatal asthma
	 3. PaCO2 สููงขึ้้�น ร่่วมกัับอาการทางคลิินิิกเลวลง เช่่น ระดัับความรู้้�สึึกตััวเลวลง หยุุดหายใจ ไม่่ได้้ยิินเสีียงหายใจ1

	 4. ได้้รัับการรัักษาด้้วยเครื่่�องช่่วยหายใจแรงดัันบวก ทั้้�งที่่�ใส่่หรืือไม่่ต้้องใส่่ท่่อช่่วยหายใจ
	 5. มีีภาวะแทรกซ้้อนอื่่�นๆ ได้้แก่่ ภาวะแพ้้แบบ anaphylaxis ปอดอัักเสบ หรืือ pneumothorax 

การดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยโรคหืืดกำำ�เริิบรุุนแรงในหอผู้้�ป่่วยเด็็กวิิกฤต 
	ป ระกอบด้้วย การดููแลรัักษาทั่่�วไป การดููแลโดยการใช้้ยา และการดููแลโดยการใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจแรงดัันบวก

1. การดููแลรัักษาทั่่�วไป (general supportive care)2 
	ผู้ ้�ป่่วยเด็็กที่่�มีีอาการหืืดกำำ�เริิบรุุนแรงทุุกคน โดยเฉพาะผู้้�ป่่วยท่ี่�ใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจแรงดัันบวก ทั้้�งชนิิดไม่่ใส่่ท่่อช่่วย
หายใจ (noninvasive positive pressure ventilation, NPPV) หรืือชนิิดใส่่ท่่อช่่วยหายใจ (invasive positive pressure 
ventilation) ควรได้รั้ับการรักัษาในหอผู้้�ป่ว่ยที่่�มีกีารติดิตามสัญัญาณชีพีอย่า่งใกล้ช้ิดิ ได้แ้ก่่ คลื่่�นไฟฟ้า้หัวัใจต่อ่เนื่่�อง ความดันั
โลหิติ อัตัราการหายใจ และค่า่ความเข้ม้ข้นออกซิเิจน (SpO2) เป็น็ต้น้ ร่ว่มกับัต้อ้งมีกีารตรวจร่า่งกายโดยฟังัเสีียงหายใจเป็น็ระยะ 
เพื่่�อเฝ้้าระวัังอาการเปลี่่�ยนแปลงของผู้้�ป่วย และสามารถให้้การรัักษาที่่�เหมาะสมได้้อย่่างทัันท่่วงทีี นอกจากนี้้�ผู้้�ป่่วยหืืดกำำ�เริิบ
รุุนแรง อาจมีีภาวะขาดน้ำำ��ร่่วมด้วย ซึ่่�งต้้องพิิจารณาให้้สารน้ำำ��ทางหลอดเลืือดเพื่่�อให้้ปริมาตรสารน้ำำ��ในร่่างกายอยู่่�ในเกณฑ์์ท่ี่�
เหมาะสม เนื่่�องจากถ้้ามีีภาวะขาดน้ำำ��มาก อาจมีีผลต่่อสััญญาณชีีพ แต่่ถ้้าให้้สารน้ำำ��มากเกิินไปจะเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด 
pulmonary edema ได้้ 

2. การรัักษาโดยการใช้้ยา
	 2.1 การใช้้ continuous nebulized beta 2-agonist 
	 การให้้ continuous nebulized beta 2-agonist อาจมีีประโยชน์ในกลุ่่�มเด็็กโรคหืดืกำำ�เริบิอย่่างรุุนแรงที่่�จำำ�เป็น็ต้้องใช้้
ยาพ่่นตั้้�งแต่่ 3 ครั้้�งต่่อชั่่�วโมงอย่่างต่่อเนื่่�อง3,4 [B2 +]  
	 ขนาดยา salbutamol ที่่�ใช้้สำำ�หรัับ continuous nebulization ให้้พิิจารณาเริ่่�มที่่� 0.5 มก./กก./ชั่่�วโมงและไม่่น้้อยกว่่า
ขนาดยาทั้้�งหมดที่่�ให้้ในชั่่�วโมงที่่�ผ่่านมา โดยทั่่�วไปใช้้ 10 - 30 มก./ชั่่�วโมง ผลการตอบสนองของยามัักจะเห็็นผลใน 30 นาทีี ขณะ
ให้้ยาควรตรวจติิดตาม ความดัันโลหิิต การเต้้นของชีีพจร อััตราการหายใจ และ SpO2

5,6 [D1 +]
	 2.2 การใช้้ MgSO4 โดยวิิธีีหยดเข้้าหลอดเลืือดดำำ�7-9 [A1 +]

การใช้้ MgSO4โดยวิิธีีหยดเข้้าหลอดเลืือดดำำ� ในผู้้�ป่่วยเด็็กอายุุมากกว่่า 2 ปีีที่่�มีีอาการหอบกำำ�เริิบรุุนแรงและไม่่ตอบ
สนองต่่อการรัักษาด้้วยยาพ่่นขยายหลอดลมในชั่่�วโมงแรก พบว่่า ทำำ�ให้้ผู้้�ป่่วยมีี clinical asthma score, FEV1, PEFR ที่่�ดีีขึ้้�น
และลดโอกาสที่่�ต้อ้งใส่่ท่อ่ช่ว่ยหายใจและเครื่่�องช่ว่ยหายใจได้ ้ขนาดยาที่่�แนะนำำ�คือื 25-75 มก./กก.หยดเข้า้หลอดเลือืดดำำ�ช้า้ๆ ใน
ระยะเวลา 20-60 นาทีี สามารถให้้ซ้ำำ��ได้้ตามความจำำ�เป็็นทุุก 6 ชั่่�วโมง โดยผู้้�ป่่วยจะตอบสนองต่่อยาในระยะเวลา 1-2 ชั่่�วโมงหลััง
ให้้ยา10 โดยที่่�ระดัับ serum Mg  2.5-4.0 มก./ดล. จะไม่่พบรายงานการเกิิดผลข้้างเคีียง ที่่�แตกต่่างจากกลุ่่�มควบคุุม11 
	 2.3 การใช้้ nebulized MgSO4

12 [A1 +/-]
ยังัไม่แ่นะนำำ�ให้ใ้ช้้ nebulized MgSO4 ในผู้้�ป่วยเด็็กที่่�มีอีาการหอบกำำ�เริบิรุนุแรงซึ่่�งไม่ต่อบสนองต่อ่การรักัษาด้ว้ยยาพ่่น

ขยายหลอดลมในชั่่�วโมงแรก เนื่่�องจากผลประโยชน์์ท่ี่�ได้้ยัังไม่่ชััดเจน โดยมีีบางการศึึกษาพบว่่ามีีผลให้้ผู้้�ป่่วยในกลุ่่�มที่่�มีีอาการ
รุนุแรงมีีอาการดีีขึ้้�นเพีียงเล็็กน้้อย ในขณะที่่�หลายการศึึกษาพบว่่าการใช้้ nebulized  MgSO4 ไม่่ได้้ทำำ�ให้้ผู้้�ป่ว่ยมีีอาการดีีขึ้้�น เมื่่�อ
เทีียบกัับกลุ่่�มควบคุุม 
	 2.4 Aminophylline 

พบว่่ามีีประโยชน์์ทำำ�ให้้ clinical asthma score และสมรรถภาพปอดดีีขึ้้�น13,14  พิิจารณาให้้ในผู้้�ป่่วยหืืดรุุนแรงที่่�ไม่่ตอบ
สนองต่่อการรัักษาด้้วย inhaled SABA และ systemic corticosteroid ในกรณีีที่่�สามารถติิดตามระดัับยาในเลืือดได้้ [A +] 
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ขนาดของยา aminophylline สำำ�หรัับ loading คืือ 4-6 มก./กก. (สููงสุุด 250 มก.) หยดเข้้าทางหลอดเลืือดดำำ�ใน 30 
นาทีี ตามด้้วย 0.6-1 มก./กก./ชั่่�วโมง ขึ้้�นกัับอายุุ เนื่่�องจากการกำำ�จััดยาลดลงในทารกแรกเกิิดและเด็็กอายุุน้้อยกว่่า 1 ปีี ดัังนั้้�น 
เด็็กอายุุน้้อยกว่่า 6 เดืือน ให้้ยาขนาด 0.5 มก./กก./ชั่่�วโมง อายุุ 6 เดืือน ถึึง 1 ปีี ให้้ยาขนาด 0.85-1 มก./กก./ชั่่�วโมง อายุุ 1-9 
ปีี ให้้ยาขนาด 1 มก./กก. และอายุุมากกว่่า 9 ปีี ให้้ยาขนาด 0.75 มก./กก./ชั่่�วโมง ซึ่่�งขนาดยาเหล่่านี้้�เป็็นขนาดยาสำำ�หรัับเด็็กที่่�มีี
การทำำ�งานของหัวัใจและตับัปกติ ินอกจากนี้้� อาจพิจิารณาให้เ้ป็็นครั้้�งๆ ในขนาด 4-6 มก./กก. ทุกุ 6-8 ชั่่�วโมง15,16 ควรตรวจระดับั
ยาในเลืือดหลังให้้ loading dose หมด 30-60 นาทีี และตรวจอีีกครั้้�ง 12 ชั่่�วโมงหลังเริ่่�มหยดยาต่่อเนื่่�องเข้้าหลอดเลืือดดำำ� 
หลังจากนั้้�นตรวจทุก 12-24 ชั่่�วโมง หรือเมื่่�อสงสััยว่่ามีีภาวะเป็็นพิิษ16 และควรควบคุุมให้้ระดัับยาอยู่่�ในช่่วง 10-20 มคก./มล. 
เพราะถ้้าระดัับยามากกว่่า 15 มคก./มล.อาจเกิิดภาวะเป็็นพิิษได้้
	 2.5 การใช้้ยาแก้้ปวดและยานอนหลัับ (Sedation and analgesia)

ข้้อบ่่งชี้้�ของการให้้ยาแก้้ปวดและยานอนหลัับ ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยที่่�ใส่่ท่่อช่่วยหายใจ หรืือ ใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจแรงดัันบวกทั้้�ง
ชนิิดใส่่ หรืือไม่่ใส่่ท่่อช่่วยหายใจ [D ++] โดยควรให้้ทั้้�งในขณะทำำ�การใส่่ท่่อช่่วยหายใจ และขณะใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ เพื่่�อป้้องกััน
ภาวะหายใจเร็็วที่่�อาจไม่่สััมพัันธ์์กัับเครื่่�องช่่วยหายใจ (ventilator dyssynchrony) รวมถึงสามารถลด intrinsic airway 
pressure, air trapping และ barotrauma จากการหายใจไม่่สััมพัันธ์์กัับเครื่่�องได้้17,18  [C2 +] โดยแนะนำำ�ให้้ใช้้ยาฉีีดเข้้าหลอด
เลืือดดำำ� ได้้แก่่ ketamine และ/หรืือ fentanyl

ยา ketamine มีฤีทธิ์์�เป็็นทั้้�งยาแก้ป้วดและยานอนหลับั นอกจากนั้้�นยังัมีฤีทธิ์์�ขยายหลอดลม และลดภาวะความดันัโลหิติ
ต่ำำ��  มีีการศึกึษาพบว่่า ยา ketamine ช่่วยให้้การแลกเปลี่่�ยนออกซิเิจน และความยืดืหยุ่่�นของปอดดีีขึ้้�น เกิดิผลข้้างเคีียงน้้อย ดังันั้้�น 
จึึงควรพิิจารณาใช้้ในผู้้�ป่่วยที่่�กำำ�ลัังจะใส่่ท่่อช่่วยหายใจ หรืือ ใช้้รัักษาผู้้�ป่่วยที่่�ใส่่เครื่่�องช่่วยหายใจชนิิดใส่่ท่่อช่่วยหายใจ ขนาดยา
และวิิธีีให้้ : IV bolus 1-2 มก./กก. ตามด้้วยหยดเข้้าหลอดเลืือดดำำ� 1.2-3.6 มก./กก./ชั่่�วโมง17 [C2 +]
	 2.6 การใช้้ยาคลายกล้้ามเนื้้�อ (Neuromuscular blocking agents)18,19 [C2 +]

การใช้้ยาคลายกล้้ามเนื้้�อร่่วมกัับการใช้้ยาแก้้ปวดและยานอนหลัับ จะช่่วยลด spontaneous respiration ซึ่่�งทำำ�ให้้เกิิด
ภาวะ dynamic hyperinflation และ CO2 retention ในผู้้�ป่วยโรคหืืดรุุนแรงได้้ นอกจากนั้้�น ยัังสามารถลด oxygen 
consumption, CO2 production และ lactic acid accumulation ได้้18-19   แนะนำำ�ให้้ใช้้ cisatracurium18 [C2 +] หรืือ 
rocuronium [D +] ในผู้้�ป่่วยที่่�ใช้้ยานอนหลัับขนาดสููงแล้้ว ยัังมีีภาวะ auto-PEEP หรืือ ภาวะ CO2 retention หรืือไม่่สามารถ
ควบคุุมอััตราการหายใจของผู้้�ป่่วยได้้ 

3. การใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจแรงดัันบวก
	 3.1 การใช้้ Heated Humidified High Flow Nasal Cannula (HFNC) ในผู้้�ป่วยท่ี่�มีีอาการโรคหืืดกำำ�เริิบ
รุุนแรง20,21 HFNC เป็็นอุุปกรณ์์ให้้ออกซิิเจนแรงดัันสููงผ่่านอุุปกรณ์์ปรัับความชื้้�น และอุุณหภููมิิให้้เหมาะสมกัับร่่างกาย (heated 
humidifier) มีีการนำำ�มาใช้้ในภาวะหายใจลำำ�บากในเด็็กอย่่างแพร่่หลาย รวมถึึงเด็็กที่่�มีีอาการโรคหืืดกำำ�เริิบรุุนแรง มีีการศึึกษา
พบว่่าสามารถใช้้ HFNC ในเด็็กกลุ่่�มนี้้�มีีความปลอดภััย สามารถใช้้ได้้20,21 [B3 +/-] ถ้้าอาการไม่่ดีีขึ้้�น ให้้พิิจารณาเปลี่่�ยนไปใช้้ 
NPPV 
	 3.2 การช่่วยหายใจด้้วยเครื่่�องช่่วยหายใจแรงดัันบวกโดยไม่่ใส่่ท่่อช่่วยหายใจ (noninvasive positive pressure 
ventilation: NPPV) 

การช่่วยหายใจด้้วย NPPV เป็็นการช่่วยหายใจด้้วยแรงดัันบวกผ่่านทางหน้้ากากชนิิดต่่างๆ ทำำ�ให้้การแลกเปลี่่�ยนก๊๊าซ
ดีีขึ้้�น ช่่วยเปิิดทางเดิินหายใจที่่�ตีีบแคบ ทำำ�ให้้สามารถหายใจออกได้้นานขึ้้�น ลดการเกิิด auto-PEEP ช่่วยลดงานจากการหายใจ 
หลีีกเล่ี่�ยงการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ และลดภาวะแทรกซ้้อนจากการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ22-28 แต่่มีีรายงานผู้้�ป่่วยร้้อยละ 5-14 ที่่�ไม่่ตอบ
สนองต่่อ NPPVและต้้องใส่่ท่่อช่่วยหายใจ29,30  ควรพิิจารณาใช้้ในผู้้�ป่่วยที่่�ยัังมีีอาการรุุนแรงแม้้ได้้รัับยาขยายหลอดลมแล้้ว หรืือ
ใช้้ระหว่่างรอผลของยาสเตีียรอยด์์ [B2 +] 

ข้้อบ่่งชี้้� ในการให้้ NPPV พิิจารณาให้้ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีลัักษณะทางคลิินิิก ต่่อไปนี้้� [D1 +] 
1.	 มีอีาการหายใจเร็ว็ มีกีารใช้ก้ล้า้มเนื้้�อช่ว่ยหายใจมากขึ้้�นเรื่่�อย ๆ  แม้ไ้ด้ร้ับัการรักัษาตามมาตรฐานแล้ว้ หรือืระหว่า่งรอ

ให้้การรัักษาด้้วยยาตามมาตรฐานออกฤทธิ์์�สููงสุุด 
2.	 มีีภาวะขาดออกซิิเจน แม้้ได้้รัับออกซิิเจนความเข้้มข้้นสููงแล้้ว (FiO2> 0.6) หรืือมีีภาวะก๊๊าซคาร์์บอนไดออกไซด์์คั่่�ง
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ข้้อห้้ามของการช่่วยหายใจด้้วย NPPV [D1-]
1.	 ระดัับความรู้้�สึึกตััวน้้อยกว่่าปกติิ 
2.	สั ัญญาณชีีพไม่่คงที่่� 
3.	 ไม่่สามารถ protect airway ได้้ ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�ควรพิิจารณาใส่่ท่่อช่่วยหายใจแทน

ข้้อควรระวัังในการใช้้ NPPV  ได้้แก่่
1.	 อาจทำำ�ให้้ท้้องอืืด เพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการสำำ�ลััก โดยเฉพาะผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการสำำ�ลััก เช่่น เสมหะปริิมาณมาก 

มีีอาการอาเจีียน เป็็นต้้น
2.	ต้ ้องอาศััยความร่่วมมืือของผู้้�ป่่วย
3.	ผู้ ้�ป่่วยอาจรู้้�สึึกอึึดอััดในช่่วงแรก โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งผู้้�ป่่วยซึ่่�งมีีความกลััวที่่�แคบ (claustrophobic)
4.	 อาจทำำ�ให้้การรัักษาด้้วยยาพ่่นฝอยละอองทำำ�ได้้ซัับซ้้อนมากขึ้้�น และบดบัังอาการแสดงทางคลิินิิกที่่�ใช้้ในการประเมิิน

ผู้้�ป่่วยได้้ สำำ�หรัับวิิธีีการรัักษาด้้วยยาพ่่นฝอยละอองให้้พิิจารณาปรัับเปลี่่�ยนตามความเหมาะสม
	 3.3 การใส่่ท่่อช่่วยหายใจในผู้้�ป่่วยโรคหืืดกำำ�เริิบรุุนแรง

ข้้อบ่่งชี้้�ในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจในผู้้�ป่วยโรคหืืด ปััจจุุบัันยัังไม่่มีีข้้อบ่่งชี้้�ชััดเจน มัักใช้้อาการและอาการแสดงของภาวะ
หายใจล้้มเหลว31 [C2 ++] ซึ่่�งได้้จากการตรวจร่่างกาย เช่่น มีีภาวะพร่่องออกซิิเจนที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อการให้้ออกซิิเจน ภาวะ
เหนื่่�อยหอบที่่�รุุนแรง หรืือมีีระดัับความรู้้�สึึกตััวที่่�เปลี่่�ยนแปลงไป 
	 การเตรีียมตััวในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจประกอบด้้วย
	 1. Pre-oxygenation การให้้ 100% O2ก่่อนการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ เพื่่�อลดการเกิิดภาวะพร่่องออกซิิเจนในระหว่่างการใส่่
ท่่อช่่วยหายใจ32 [A2 ++] โดยพิิจารณาให้้เป็็น oxygen mask with non-rebreathing bag หรืือ oxygen cannula ควรหลีีก
เลี่่�ยงการ hyperventilation ซึ่่�งมีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด barotrauma 
	 2. การให้้ยาระงัับความรู้้�สึึกในระหว่่างการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ โดยแนะนำำ�ให้้ใช้้ ketamine เป็็นยาตััวแรกเนื่่�องจากมีีฤทธิ์์�
ขยายหลอดลม และทำำ�ให้้ความดัันโลหิิตไม่่ต่ำำ��ลงจากการกระตุ้้�น catecholamine33,34 [C2 +]
	 3. พิิจารณาให้้สารน้ำำ��เพิ่่�มและ/หรือเตรีียมพร้้อมให้้สารน้ำำ��อย่่างรวดเร็็วทางหลอดเลืือดดำำ� ในกรณีีที่่�ผู้้�ป่วยมีีความดัน
โลหิิตต่ำำ��ในระหว่่างใส่่ท่่อช่่วยหายใจ [D1 +]
	 4. พิิจารณาให้้ยาคลายกล้้ามเนื้้�อ เพื่่�อที่่�จะทำำ�ให้้การใส่่ท่่อช่่วยหายใจสะดวกขึ้้�น ผู้้�ป่่วยไม่่ต่่อต้้าน เพื่่�อลดโอกาสเกิิด 
barotrauma และ laryngospasm ควรเลืือกเป็็นกลุ่่�ม fast non-depolarizing neuromuscular antagonist35 เช่่น 
rocuronium เป็็นต้้น [C2 +] โดยแนะนำำ�ให้้ยากลุ่่�มนี้้�ในสถานที่่�ที่่�มีีความพร้้อมในการเฝ้้าระวัังผู้้�ป่่วยอย่่างใกล้้ชิิด
	 3.4 การตั้้�งเครื่่�องช่่วยหายใจในผู้้�ป่่วยโรคหืืด

การตั้้�งเครื่่�องช่ว่ยหายใจในผู้้�ป่ว่ยโรคหืดืเพื่่�อที่่�จะแก้ไ้ขภาวะพร่อ่งออกซิเิจน ช่ว่ยลดการล้า้ของกล้า้มเนื้้�อหายใจ รวมทั้้�ง
ป้้องกัันไม่่ให้้เกิิด inadequate expiratory time จนทำำ�ให้้เกิิดภาวะ dynamic hyperinflation และ air trapping ตามมา 
โดยไม่่ได้้มุ่่�งหวัังให้้ค่่า blood gas อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ สามารถยอมรัับค่่า PaCO2ที่่�สููงกว่่าปกติิได้้ และยอมรัับระดัับ pH ที่่�ต่ำำ��ได้้ 
ในบางรายงานยอมรัับระดัับ pH ได้้ต่ำำ��ถึึง 7.236,37 [C2 +]

สำำ�หรับั mode of ventilation ยัังไม่่มีีข้อ้มููลท่ี่�บอกได้้ว่า่ mode ใดดีีกว่่ากันัในการรัักษาผู้้�ป่วยโรคหืดื38,39  การพิิจารณา
เลืือกขึ้้�นอยู่่�กัับความชำำ�นาญของแพทย์์ในการใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ รวมถึึงการติิดตามอาการและผล blood gas หลัังการใส่่
เครื่่�องช่่วยหายใจ [D1 +]

การตั้้�งอััตราการหายใจ หลัักการคืือ ให้้ลมหายใจออก ออกให้้สุุด ก่่อนที่่�เครื่่�องจะให้้แรงดัันบวกเข้้าไปใหม่่ ดัังนั้้�น อััตรา
การหายใจควรจะต่ำำ��กว่่าปกติิ เพื่่�อให้้ระยะเวลาหายใจออก (expiratory time) นานขึ้้�นจนลมหายใจออกสามารถออกได้้จนสุุด 
ซึ่่�งการฟัังเสีียงลมหายใจและการดูู flow-time curve จากเครื่่�องช่่วยหายใจ จะช่่วยในการปรัับตั้้�งอััตราการหายใจได้้อย่่าง
เหมาะสม [D1 +]

ตั้้�ง tidal volume หรือ pressure เพื่่�อให้้ได้ ้tidal volume ประมาณ 8-12 มล./กก. และควรมีีการติิดตามวัด plateau 
pressure ไม่่ให้้สููงเกิิน 30 ซม.น้ำำ�� เพื่่�อป้้องกัันการบาดเจ็็บของปอด (lung injury) ถ้้าระดัับแรงดัันบวกสููงมาก อาจจำำ�เป็็นต้้อง
ลด tidal volume ลงและยอมรัับค่่า PaCO2 ที่่�เพิ่่�มสููงขึ้้�น (controlled hypoventilation)40-42 [C2 +]
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Positive end-expiratory pressure (PEEP) ยัังไม่่มีีข้้อมููลว่่าควรใช้้ระดัับ PEEP ที่่�เท่่าใดจึึงจะเหมาะสม โดยทั่่�วไปมััก
เริ่่�มที่่� PEEP 3-5 ซม.น้ำำ�� และมีีการเฝ้้าติิดตามภาวะ auto-PEEP กล่่าวคืือหากมีี dynamic hyperinflation และ air trapping 
เพิ่่�มขึ้้�นเรื่่�อยๆ เราสามารถตรวจ auto-PEEP โดยการทำำ� expiratory hold ในขณะที่่�ผู้้�ป่วยไม่่หายใจเอง ได้้รัับ muscle 
relaxant และหากค่่า pressure ที่่�ได้้สููงกว่่าค่่า PEEP ที่่�เราตั้้�งไว้้มากแสดงว่่ายัังมีี air trapping  อาจพิิจารณาเพิ่่�มการรัักษา
หรืือปรัับลดอััตราการหายใจ เพื่่�อเพิ่่�ม expiratory time ให้้หายใจออกได้้จนหมด43 [C1 +]

FiO2 ให้้ 1 ในช่่วงแรก และปรัับลดลงโดยพิิจารณารัักษาระดัับ SpO2 > 95% และ FiO2 ควรลดลงให้้น้้อยกว่่า 0.5 เพื่่�อ
ลดภาวะ oxygen toxicity

4. การรัักษาในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษา
มีีการใช้้ inhaled anesthetic agents ในผู้้�ป่่วยโรคหืืดที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษา เช่่น halothane, enflurane, 

isoflurane เป็็นต้้น44 [C1 +] ควรปรึกษาวิิสััญญีีแพทย์ในกรณีีที่่�พิิจารณาใช้้ยากลุ่่�มนี้้�ในการรัักษาในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่สามารถ 
ventilate โดยการใช้เ้ครื่่�องช่ว่ยหายใจ ไม่ต่อบสนองต่่อการรักัษา หรือืเริ่่�มมีภีาวะแทรกซ้้อนจากการใช้้เครื่่�องช่ว่ยหายใจระดัับสููง 

การพิิจารณาใช้้เครื่่�องพยุุงการทำำ�งานของปอด (Veno-Venous Extracorporeal Membrane Oxygenation, 
VV-ECMO) มีีที่่�ใช้้เพิ่่�มมากขึ้้�น เพื่่�อช่่วยทำำ�การแลกเปลี่่�ยนก๊๊าซแทนปอดและปรัับลดเครื่่�องช่่วยหายใจลงเพื่่�อลด barotrauma 
และรอเวลาให้้การอัักเสบดีีขึ้้�น45 [C1 +]
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ยาที่่�ใช้้ในการรัักษาโรคหืืดในเด็็ก

ยาที่่�ใช้้ในการรัักษาโรคหืืดในเด็็กจำำ�แนกได้้เป็็น 2 กลุ่่�ม คืือ
	 1. ยาบรรเทาอาการ (Reliever) เป็็นยาขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์์�เร็็ว ทั้้�งยา short acting beta 2 agonist 
(SABA) หรืือ long acting beta2 agonist (LABA) เป็็นยาที่่�มีีฤทธิ์์�ป้้องกัันและรัักษาอาการหดเกร็็งของหลอดลม โดยไม่่มีีผล
ลดการอัักเสบท่ี่�เกิิดในผนัังหลอดลม ยากลุ่่�มนี้้�จะใช้้รัักษาอาการหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลััน วิิธีีการใช้้ยาควรใช้้แบบสููดพ่่น ดัังราย
ละเอีียดในเรื่่�องการรัักษาอาการหืืดกำำ�เริิบ 
	 2. ยาที่่�ใช้้ในการควบคุุมอาการ (Controller) เป็็นยาที่่�มีีฤทธิ์์�ต้้านการอัักเสบ ลดการอัักเสบ และการบวมของผนััง
หลอดลม การใช้้ยากลุ่่�มนี้้�ต่่อเนื่่�องกัันเป็็นระยะเวลานานจะทำำ�ให้้ควบคุุมอาการของโรคได้้ และลดการกำำ�เริิบของโรค ยาในกลุ่่�มนี้้�
จึึงเป็็นยาหลัักในการรัักษาโรคหืืดเรื้้�อรััง (ตััวอย่่างยา ดัังแสดงในตารางที่่� 8.1)

2.1	 ยาสเตีียรอยด์ ์ เป็็นยาที่่�มีีประสิิทธิิภาพสููงสุุด กลไกการออกฤทธิ์์�ช่่วยลดการอัักเสบของผนัังหลอดลมโดยขััด
ขวางการสร้้าง mediators และ cytokines ต่่างๆ และทำำ�ให้้ beta2-adrenergic receptors ในหลอดลม
ทำำ�งานได้้ดีีขึ้้�น ช่่วยลด ความไวของหลอดลม  
การใช้้ยาสเตีียรอยด์์ในการรัักษาโรคหืืด แบ่่งเป็็น 2 ชนิิด คืือ 
1) 	ชนิดิรัับประทานหรือฉีีด (systemic form) ใช้้เมื่่�อมีอีาการหืดืกำำ�เริบิ หรือในผู้้�ป่ว่ยโรคหืดืเรื้้�อรังัระดัับ รุุนแรง

มาก ซึ่่�งควบคุุมโดยการใช้้ยาหลายชนิดแล้้วไม่่ได้้ผล อาจพิจารณาให้้กิินยาสเตีียรอยด์์ขนาดน้้อยท่ี่�สุุดท่ี่�
สามารถควบคุุมอาการได้้ 

2) ชนิดสููดพ่น่ (inhalation form) เป็น็ยาหลักัในการรัักษาโรคหืดืเรื้้�อรังั (persistent asthma) ยานี้้�จะได้ผ้ล
ต่อ่เมื่่�อใช้ต้่อ่เนื่่�องกันัเป็น็ระยะเวลาอย่า่งน้อ้ย 2 สัปัดาห์ข์ึ้้�นไป และควรมีีการประเมินิผลการรักัษาเป็น็ระยะทุกุ 
1 ถึึง 3 เดืือนตามระดัับการควบคุุม พบว่่าการใช้้ ICS ต่่อวัันน้้อยกว่่า 200 มคก.ของ budesonide (หรืือ
ใช้้ยาอื่่�นที่่�มีีขนาดเทีียบเท่่า) มีีความเสี่่�ยงน้้อยต่่อการกดการเจริิญเติิบโตในเด็็ก ขนาดยาICS ที่่�ใช้้ในการ
รัักษาโรคหืืดในเด็็ก ดัังแสดงในตารางที่่� 8.2

2.2 Leukotriene receptor antagonist (LTRA) เป็็นยาต้้านการอัักเสบชนิิดรัับประทาน ออกฤทธิ์์�ต้้านการ
สัังเคราะห์์ leukotriene หรืือแย่่งจัับที่่� leukotriene receptor สามารถพิิจารณาใช้้เป็็นยาเดี่่�ยวในการรัักษา
โรคหืืดขั้้�นที่่� 2 โดยเฉพาะในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการของ allergic rhinitis ร่่วมด้้วย1 แต่่ประสิิทธิิภาพโดยทั่่�วไปในการ
รัักษาโรคหืืดด้้อยกว่่าการใช้้ ICS ขนาดต่ำำ�� อย่่างไรก็็ตามมีีข้้อมููลชี้้�ให้้เห็็นว่่ายา LTRA สามารถใช้้เป็็นยาเสริิม 
(add-on) ร่่วมกัับ ICS ได้้ โดยสามารถลดอััตราการเกิิดอาการหืืดกำำ�เริิบได้2้ นอกจากนี้้�ยา LTRA ยัังช่่วยลด
อััตราการเกิิด viral induced asthma exacerbation ในเด็็กอายุุตั้้�งแต่่ 2-5 ปีีที่่�มีีประวััติิเข้้าได้้กัับโรคหืืด3  
และยัังไม่่มีีรายงานถึึงผลข้้างเคีียงที่่�รุุนแรงจากการใช้้ยานี้้�ในเด็็ก

2.3 	ยาขยายหลอดลมชนิิดออกฤทธิ์์�นาน (long acting beta 2 agonist, LABA) ออกฤทธิ์์�อย่่างน้้อย 12 
ชั่่�วโมง นอกจากออกฤทธิ์์�ขยายหลอดลมแล้้ว ยาชนิิดสููดพ่่นยัังมีีฤทธิ์์�ต้้านการอัักเสบด้้วย การใช้้ยาชนิิดนี้้�ใน
การรัักษาผู้้�ป่วยโรคหืดืเรื้้�อรัังอายุุตั้้�งแต่่ 6 ปีีขึ้้�นไป ควรใช้้ร่ว่มกับ ICS ในผู้้�ป่ว่ยที่่�ยัังควบคุุมอาการไม่่ได้จ้ากการ
ใช้้ ICS ขนาดต่ำำ��เพีียงอย่่างเดีียว2 ไม่่แนะนำำ�ให้้ใช้้เป็็นยาเดี่่�ยวในการรัักษาโรคหืืดเรื้้�อรััง ปััจจุุบัันยัังมีีข้้อมููลน้้อย
สำำ�หรัับประสิิทธิิภาพการรัักษาในเด็็กอายุุน้้อยกว่่า 4 ปีี 

2.4	 Tiotropium ชนิิดสููดพ่่น (mist inhaler) เป็็นยากลุ่่�ม long-acting muscarinic antagonist มีีฤทธิ์์�ขยาย
หลอดลม มีีข้้อบ่่งชี้้�ในการใช้้ สำำ�หรัับผู้้�ป่่วยโรคหืืดอายุุตั้้�งแต่่ 6 ปีีขึ้้�นไป ใช้้เป็็นยาเสริิมในการรัักษาโรคหืืดขั้้�นที่่� 4 
สามารถเพิ่่�มสมรรถภาพปอดและลดอััตราการเกิิดหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลัันได้้4  ขนาดแนะนำำ�คืือ 2 puff ของ 
tiotropium 2.5 มคก./puff วัันละครั้้�งในเวลาเดิิมทุุกวััน อย่่างไรก็็ตาม ยัังไม่่มีีหลัักฐานเพีียงพอที่่�แสดงว่่า 
การใช้้ยา ICS ร่่วมกัับยา tiotropium มีีประสิิทธิิภาพในการรัักษาสููงกว่่ายา ICS ร่่วมกัับ LABA

2.5 Sustained-release theophylline เป็็นยาที่่�มีีฤทธิ์์�ขยายหลอดลมและอาจมีีฤทธิ์์�ต้้านการอัักเสบได้้ อาจ
พิจิารณาใช้้เป็็นยาเสริิมร่วมกับ ICS แต่่มีีข้อ้ควรระวัังในการใช้้ เนื่่�องจากยามีี drug interaction กัับยาตััวอื่่�นๆ 
หลายชนิดิ และเกิดิผลข้า้งเคีียงได้ง้่า่ยจึงึต้อ้งปรับัขนาดยาให้ไ้ด้ร้ะดับัยาในเลือืดที่่�เหมาะสม ขนาดยาที่่�แนะนำำ�คือ 
10 มก./กก./วััน แบ่่งให้้รัับประทาน วัันละ 2 มื้้�อ ยานี้้�สามารถแบ่่งเม็็ดยากิินได้้ แต่่ห้้ามบดหรืือเคี้้�ยว เพราะจะ
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ทำำ�ให้้ยาแตกตััวและดููดซึึมเร็็วจนเกิิดผลข้้างเคีียงที่่�อัันตรายได้้ ผลข้้างเคีียงที่่�พบบ่่อยได้้แก่่ คลื่่�นไส้้ อาเจีียน  
ปวดท้้อง อุุจจาระร่่วง ปวดศีีรษะ ใจสั่่�น และหััวใจเต้้นเร็็วหรืือเต้้นผิิดจัังหวะ

2.6	 Anti-IgE (omalizumab) ดููรายละเอีียดในบทโรคหืืดที่่�รัักษายากและรุุนแรง 
2.7	 Anti-IL5/IL5R ดููรายละเอีียดในบทโรคหืืดที่่�รัักษายากและรุุนแรง
2.8	 การรักัษาด้ว้ยภูมูิคิุ้้�มกันับำำ�บัดัด้ว้ยสารก่อ่ภูมูิแิพ้ ้(allergen immunotherapy; AIT) ในผู้้�ป่ว่ยที่่�อายุุตั้้�งแต่่ 

5 ปีขีึ้้�นไปที่่�มีีอาการของ allergic rhinitis ร่่วมกับัมีกีารตรวจพบว่่าแพ้ส้ารก่อ่ภููมิแิพ้ ้อาจพิจิารณาให้้การรักัษา
ด้้วยภููมิคิุ้้�มกันับำำ�บัดัด้้วยสารก่่อภููมิแิพ้้ โดยผู้้�ป่วยต้้องมีีค่า FEV1 มากกว่่าร้้อยละ 70 ก่่อนเริ่่�มให้้การรักัษาในผู้้�ป่วย
ที่่�สามารถตรวจประเมิินได้5้  
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ตารางที่่� 8.1 ยาที่่�ใช้้ในการควบคุุมอาการในผู้้�ป่่วยเด็็กโรคหืืด 

กลุ่่�มยา ชื่่�อสามััญ / รููปแบบยา ขนาดและวิิธีีใช้้ ผลข้้างเคีียง ข้้อแนะนำำ�

1. Corticosteroids ยาสููด / NB, MDI, DPI
- Budesonide
- Fluticasone 
(propionate, furoate)
ยากิิน / tablet
- Prednisolone

ยาสููด มีีขนาดต่่าง ๆ กััน ขึ้้�นกัับ
ชนิิดของยา และความรุุนแรง
ของโรค (ตารางที่่� 8.2) 

ยาสููด ได้้แก่่ เสีียงแหบ 
เชื้้�อราในปาก
ถ้้าใช้้ขนาดสููงอย่่างต่่อเนื่่�อง 
อาจเกิิดผลข้้างเคีียงทาง 
systemic เช่่น ลดการทำำ�งาน
ของต่่อมหมวกไต กดการ
เจริิญเติิบโต
ยากิิน ถ้้าใช้้เป็็นเวลานาน
ทำำ�ให้้เกิิด กระดููกพรุุน 
กดการเจริิญเติิบโต ฯลฯ

- ต้้องใช้้ spacer ร่่วมกัับ
ยาชนิิด MDI เพื่่�อช่่วยลด
ผลข้้างเคีียง 
- ควรบ้้วนปาก กลั้้�วคอ
หลัังการใช้้ยาสููดทุุกครั้้�ง

2. Leukotriene 
receptor antagonist

ยากิิน 
- Montelukast

- 6 เดืือน - 5 ปีี: 4 มก./วััน
- 5-15 ปีี: 5 มก./วััน
- >15 ปีี: 10 มก./วััน

- ผลข้้างเคีียงพบได้้น้้อยมาก 
เช่่น ปวดท้้อง ปวดศีีรษะ

- สามารถพิิจารณาใช้้เป็็น
ยาเดี่่�ยวในการควบคุุม
อาการในโรคหืืดเรื้้�อรัังที่่�มีี
อาการรุุนแรงน้้อย

3. Long-acting 
beta 2-agonist

ยาสููด / MDI, DPI
- Formoterol
- Salmeterol

ยาสููด
- Formoterol 9-18 มคก./วััน 
แบ่่งให้้วัันละ 2 ครั้้�ง
- Salmeterol 50-100 มคก./วััน 
แบ่่งให้้วัันละ 2 ครั้้�ง

- ยาสููด ไม่่ควรใช้้เป็็นยา
เดี่่�ยวในการรัักษาโรคหืืด
เรื้้�อรััง เหมาะสำำ�หรัับ
ผู้้�ป่่วย nocturnal 
cough / asthma, 
exercise-induced 
asthma

4. Sustained-release 
theophylline

ยากิิน / tablet
- Theophylline,    
doxophylline
Syrup
- Doxophylline

5-6 มก./กก./dose ทุุก 12 ชั่่�วโมง, 
ขนาดสููงสุุด 600 มก./วััน

- ปวดท้้อง คลื่่�นไส้้ อาเจีียน 
เป็็นผลข้้างเคีียงที่่�พบบ่่อย 
ผลข้้างเคีียงที่่�รุุนแรง ได้้แก่่ 
ชััก  หััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ

- ห้้ามบดยาหรืือเคี้้�ยวยา 
แต่่สามารถแบ่่งเม็็ดยาได้้

5. Tiotropium ยาสููด mist inhaler 5 มคก./วััน วัันละครั้้�ง (เท่่ากัับ 
2.5 มคก./puff จำำ�นวน 2 puffs 
และควรใช้้ยาในเวลาเดิิมทุุกวััน)

- ผลข้้างเคีียงที่่�พบได้้คืือ 
ใจสั่่�น ตาพร่่ามััว คอแห้้ง ไอ

6. Anti-IgE ยาฉีีด subcutaneous ตามน้ำำ��หนัักและระดัับ total IgE พบ anaphylaxis ประมาณ
ร้้อยละ 0.2 ของผู้้�ป่่วย

7. Anti-IL5/IL5R ยาฉีีด subcutaneous
- Mepolizumab
- Benralizumab
ยาฉีีด intravenous
- Resilizumab

- Mepolizumab 100 มก. 
subcutaneous ทุุก 4 สััปดาห์์ 
- Resilizumab 3 มก./กก. 
intravenous ทุุก 4 สััปดาห์์
- Benralizumab 30 มก. 
subcutaneous ทุุก 4 สััปดาห์์ x 3 
doses หลัังจากนั้้�นทุุก 8 สััปดาห์์

ผลข้้างเคีียงเฉพาะที่่�ใน
ตำำ�แหน่่งที่่�ฉีีด และปวดศีีรษะ 
พบได้้บ่่อยแต่่ไม่่รุุนแรง 
พบ anaphylaxis ได้้น้้อย

Mepolizumab อายุุ 
> 12 ปีี
Resilizumab อายุุ 
> 18 ปีี
Benralizumab อายุุ 
> 12 ปีี
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ตารางที่่� 8.2 ขนาดยา inhaled corticosteroid (ICS) ที่่�ใช้้ในการรัักษาโรคหืืดในเด็็ก

Inhaled corticosteroids (ICS) อายุุ (ปีี)
ขนาดยา (ไมโครกรััม/วััน)

ต่ำำ�� กลาง สููง

Budesonide (MDI + spacer) < 12 100-200 > 200-400 > 400

Budesonide (DPI)
6-11 100-200 > 200-400 > 400

> 12 200-400 > 400-600 > 800

Budesonide (nebulized)
1-5 500

6-11 500 > 500-1000 > 1000

Fluticasone furoate (DPI) > 12 100 - 200

Fluticasone propionate (DPI)
6-11 100-200 > 200-400 > 400

> 12 100-250 > 250-500 > 500

Fluticasone propionate (MDI + spacer)
6-11 50-125 > 125-250 > 250

> 12 100-250 > 250-500 > 500

หมายเหตุุ: พิิจารณาตามยาที่่�มีีในประเทศไทย
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โรคหืืดที่่�รัักษายาก (difficult-to-treat asthma) 
และโรคหืืดที่่�รุุนแรง (severe asthma)

คำำ�จำำ�กััดความ
โรคหืืดที่่�ควบคุุมไม่่ได้้ (Uncontrolled asthma)1 จะมีีลัักษณะอย่่างใดอย่่างหนึ่่�ง หรืือทั้้�งสองอย่่าง คืือ 

1.	 ควบคุุมอาการได้้ไม่่ดีี  มีีอาการ หรืือใช้้ยาบรรเทาอาการบ่่อยๆ  ทำำ�กิิจกรรมได้้จำำ�กััด  หรืือตื่่�นกลางคืืนจากหืืด
2.	อาการหืืดกำำ�เริิบที่่�ต้้องใช้้ยาสเตีียรอยด์์ชนิิดกิิน ตั้้�งแต่่ 2 ครั้้�ง/ปีี หรืือมีีอาการหืืดกำำ�เริิบรุุนแรงที่่�ต้้องอยู่่�โรงพยาบาล 

ตั้้�งแต่่ 1 ครั้้�ง/ปีี
โรคหืืดที่่�รัักษายาก (Difficult-to-treat asthma)1,2 มีีลัักษณะอย่่างใดอย่่างหนึ่่�งหรืือทั้้�งสองอย่่าง คืือ

1.	 ควบคุมุโรคไม่ไ่ด้ท้ั้้�งที่่�ได้ร้ับัการรักัษาขั้้�นที่่� 4 หรือื 5 ได้แ้ก่ ่ยาสเตีียรอยด์ช์นิดิพ่น่สููดขนาดปานกลางหรือืขนาดสููง ร่ว่ม
กัับยาควบคุุมอาการชนิิดที่่�สอง  หรืือต้้องใช้้ยาสเตีียรอยด์์ชนิิดกิินในระยะยาว

2.	จำำ�เป็็นต้้องใช้้ยาในข้้อ 1 เพื่่�อควบคุุมอาการและลดความเสี่่�ยงของอาการหืืดกำำ�เริิบ
โรคหืืดที่่�รุุนแรง (Severe asthma)1.2 เป็็นส่่วนย่่อยของโรคหืืดที่่�รัักษายาก มีีลัักษณะอย่่างใดอย่่างหนึ่่�งหรืือทั้้�งสองอย่่าง คืือ

1.	 ไม่่สามารถควบคุุมอาการได้้ทั้้�งๆ ที่่�ให้้การรัักษาอย่่างเต็็มที่่�ร่่วมกัับการรัักษาโรคร่่วม และควบคุุมปััจจััยที่่�ทำำ�ให้้อาการ
รัักษายาก 

2.	ผู้้�ป่่วยมีีอาการแย่่ลงเมื่่�อลดการใช้้ยาในขนาดสููงลงมา

การดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�เป็็นโรคหืืดที่่�รัักษายาก1 (แผนภููมิิที่่� 9.1)
1. การวิินิิจฉััยโรคหืืดที่่�รัักษายากและวิินิิจฉััยแยกโรค 

1.1	วิ ินิิจฉััยแยก โรคที่่�สามารถทำำ�ให้้เกิิดอาการคล้้ายโรคหืืด
อาการเหนื่่�อย (dyspnea) ได้้แก่่ COPD, โรคอ้้วน, โรคหััวใจ, โรคทางจิิตเวช bronchopulmonary 

dysplasia, primary ciliary dyskinesia, โรคภููมิิคุ้้�มกัันบกพร่่องชนิิดปฐมภููมิิ โรคหััวใจแต่่กำำ�เนิิด, interstitial 
lung disease, connective tissue disease

อาการไอ ได้้แก่่ vocal cord dysfunction (VCD), post-nasal drip (upper airway cough syndrome), 
gastro-esophageal reflux disease (GERD), microaspiration ซ้ำำ��ๆ, การกลืืนผิิดปกติิ, หลอดลมโป่่งพอง 
(bronchiectasis), ได้้รัับยา ACE (angiotensin-converting enzyme) inhibitors 

หายใจเสีียงหวีีด (wheeze) ได้้แก่่ โรคอ้้วน, COPD, tracheobronchomalacia, VCD, vascular ring, 
การอุุดกั้้�นของหลอดลมส่วนกลาง, การสำำ�ลักัสิ่่�งแปลกปลอม, carcinoid or other tumor, mediastinal mass/
enlarged lymph node

1.2	ลั ักษณะที่่�บ่่งว่่าผู้้�ป่่วยที่่�เป็็นโรคหืืดที่่�รัักษายาก
1.2.1 มีีปััญหาในการวิินิิจฉััยโรคหืืด
1.2.2 ต้้องไปโรงพยาบาลด้้วยอาการหืืดกำำ�เริิบบ่่อยๆ 
1.2.3.ต้้องใช้้ยาสเตีียรอยด์์ชนิิดกิินบ่่อยๆ หรืือไม่่สามารถหยุุดยาสเตีียรอยด์์ชนิิดกิิน

2. แก้้ไขปััจจััยที่่�ทำำ�ให้้ควบคุุมอาการไม่่ได้้ 
3. การจััดการดููแลรัักษาที่่�เหมาะสม 
4. การทบทวนผล 3-6 เดืือนหลัังการดููแลรัักษา
	 ในการประเมิินผลการรัักษาจะต้้องทบทวนเรื่่�องต่่างๆ ดัังนี้้�

-   การควบคุุมอาการ ความบ่่อยของอาการ การใช้้ยาระงัับอาการ การตื่่�นนอนกลางคืืนเพราะโรคหืืด และความสามารถ
ในการประกอบกิิจกรรมต่่างๆ

-  การเกิิดอาการหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลัันหลัังการนััดครั้้�งก่่อน และการรัักษาที่่�ได้้รัับ
-  ผลข้้างเคีียงจากยา
-  วิิธีีการใช้้ยาสููด ปริิมาณและความถี่่�ห่่างของการใช้้ยาตามแพทย์์สั่่�ง
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-  สมรรถภาพการทำำ�งานของปอด
-  ความพึึงพอใจและความวิิตกกัังวลของผู้้�ป่่วย

5. การประเมิิน severe asthma phenotype
ประเมิินโดยแพทย์์ผู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านโรคภููมิิแพ้้ หรืือโรคระบบหายใจ  โดยสามารถประเมิินได้้จาก
5.1	 การประเมิินว่่าเป็็น type 2 inflammation  ซึ่่�ง interleukin (IL)- 4, 5,13 มีีบทบาทสำำ�คััญในการก่่อให้้เกิิดการ

อักัเสบของหลอดลม สามารถประเมินิได้จ้ากจำำ�นวน eosinophils ในเลือืดหรือืเสมหะ และการส่ง่ตรวจ FeNO3,4  ใน
ผู้้�ป่่วยที่่�มีี type 2 inflammation หากใช้้ยาควบคุุมอาการใน ขนาดสููงอย่่างสม่ำำ��เสมอและถููกต้้องแล้้วสามารถ
ควบคุมุอาการของโรคหืดืได้ ้จะถือืว่า่เป็น็ผู้้�ป่วยโรคหืดืชนิดิไม่รุุ่นแรง แต่ห่ากต้อ้งได้รั้ับยาสเตีียรอยด์ช์นิดกินิทุกุวันั
เพื่่�อควบคุุมอาการโรคหืืด หรืือใช้้ยาควบคุุมอาการในขนาดสููงอย่่างสม่ำำ��เสมอและถููกต้้องแล้้ว แต่่ยัังมีีจำำ�นวน 
eosinophils ในเลืือด และ/หรืือเสมหะ และ/หรืือค่่า FeNO สููงจะจััดเป็็นโรคหืืดชนิิดรุุนแรง 

	       	 การประเมิินว่่าเป็็น type 2 inflammation ทำำ�ได้้โดย
5.1.1	 การตรวจ biomarker4-6  โดยการส่่งตรวจ eosinophils ในเลืือดหรืือเสมหะ และการส่่งตรวจ FeNO ใน

ระหว่างที่่�ผู้้�ป่วยได้้รัับยาควบคุุมอาการในขนาดสููง หรือต้้องใช้้ยาสเตีียรอยด์์ชนิดกิินทุุกวัันเพื่่�อควบคุุม
อาการ  ผู้้�ป่่วยที่่�มีี type 2 inflammation จะตรวจพบ 
-	Eosinophils ในเลืือด ตั้้�งแต่่ 150/ไมโครลิิตร และ/หรืือ
-	FeNO ตั้้�งแต่่ 20 ppb และ/หรืือ
-	Eosinophils ในเสมหะ ตั้้�งแต่่ 2% 

5.1.2	ประเมิินจากอาการของโรคหืืด
-	อาการของโรคหืืดสััมพัันธ์์กัับการกระตุ้้�นโดยสารก่่อภููมิิแพ้้ และ/หรืือ
-	ต้้องได้้รัับยาสเตีียรอยด์์ชนิิดกิินทุุกวัันเพื่่�อควบคุุมอาการโรคหืืด

5.2	การประเมิินโรคที่่�พบร่่วมและการวิินิิจฉััยแยกโรคหืืด  โดยพิิจารณาส่่งตรวจ 
-	CBC, CRP, IgG, IgA, IgM, IgE, fungal precipitin (Aspergillus), ภาพรัังสีีปอด และ/หรืือ HRCT chest 

หรืือ DLCO 
-	Skin prick test หรืือ specific IgE หากยัังไม่่เคยส่่งตรวจ
-	ANCA, CT sinus, BNP (Brain natriuretic peptide), EKG, parasitic infection หากมีีอาการที่่�สงสััยโรค

อื่่�นที่่�ไม่่ใช่่โรคหืืด
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แผนภููมิิที่่� 9.1 การดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�เป็็นโรคหืืดที่่�รัักษายาก (difficult-to-treat asthma)

OCS = oral corticosteroid, GERD = gastroesophageal re�ux disease, LABA = long acting beta 2 agonist, LTRA = leukotriene anta

แผนภูมิที่ 7. การดูแลรักษาผู้ป่วยที่เป็นโรคหืดที่รักษายาก (Difficult-to-treat asthma)

หาสาเหตุหรือปัจจัยกระตุ้นท่ีทําให้เกิด
อาการ

• การใช้ยาพ่นท่ีไม่ถูกวิธี 

• การใช้ยาไม่สม่ําเสมอ

• โรคร่วม (comorbidities) ได้แก่
 เย่ือบุจมูกอักเสบจากภูมิแพ้  โรคอ้วน 
 GERD, chronic rhinosinusitis, 
 obstructive sleep apnea (OSA)

• ลดปัจจัยกระตุ้น เช่น ควันบุหร่ี สารก่อ
 ภูมิแพ้ มลพิษและสารพิษ ยาต่างๆ ได้แก่ 
 beta-blockers หรือ non-steroid 
 anti-inflammatory drugs (NSAIDs) 

• การใช้ short acting bronchodilators 
 (SABA) เป็นประจําหรือใช้มากเกินไป 

• ผลข้างเคียงของยา 

• ปัญหาทางจิตเวชและสังคม 

• ให้ความรู้เร่ืองโรคหืด

• ตรวจสอบการใช้ยาพ่นท่ีถูกต้องและ
 สม่ําเสมอ

• พิจารณาเพ่ิมยา non-biologic เช่น 
 LABA, tiotropium และยา LTRA 
 ในกรณีท่ียังไม่ได้ใช้ยาน้ัน

• พิจารณายาสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่น
 เข้าหลอดลมในขนาดสูง ถ้ายังไม่ได้ใช้

• รักษาโรคแทรกซ้อน/โรคร่วม และ
 เล่ียงปัจจัยเส่ียงท่ีสามารถปรับเปล่ียนได้

• การหลีกเล่ียงสารก่อภูมิแพ้ หลีกเล่ียง
 ควันบุหร่ี ออกกําลังกาย ลดน้ําหนัก 
 ขจัดเสมหะ และให้วัคซีนไข้หวัดใหญ่

วัยรุ่นและผู้ใหญ่ท่ีมีอาการและ/หรือ
อาการหืดกําเริบหลังได้การรักษาด้วย
step 4 หรือรับประทาน OCS ทุกวัน

Uncontrolled asthma

วินิจฉัย difficult-to-treat asthma*

ยืนยันการวินิจฉัย*
(โรคหืดและการวินิจฉัยแยกโรคอ่ืน)

การรักษาท่ีเหมาะสม*

ทบทวนการตอบสนอง
หลังการรักษา 3-6 เดือน*

โรคหืดควบคุมได้
ใช่หรือไม่

วินิจฉัย
severe asthma*

ไม่ใช่

ไม่ใช่

ใช่

ใช่

พิจารณาลด
การรักษา OCS ก่อน (ถ้ามี)

หลังลดการรักษาโรคหืด
ควบคุมได้ใช่หรือไม่

* พิจารณาส่งต่อให้แพทย์ผู้เช่ียวชาญได้ทุกข้ันตอน

คงระดับการรักษาท่ีลดลงจนเหมาะสม

OCS = oral corticosteroid, GERD = gastroesophageal reflux disease, LABA = long acting beta 2 agonist, LTRA = leukotriene antagonist

กลับใช้ยาขนาดเดิม

OCS = oral corticosteroid, GERD = gastroesophageal reflux disease, LABA = long acting beta 2 agonist, LTRA = leukotriene antagonist
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6. การรัักษาโรคหืืดที่่�รุุนแรง 
6.1 ยากลุ่่�ม non-biologic (แผนภููมิิที่่� 9.2)

-	พิ ิจารณาให้้ในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ใช่่  Type 2 inflammation 
-	 ในผู้้�ป่วยที่่�เป็็น Type 2 inflammation ให้้พิจิารณาการรัักษาด้้วยยากลุ่่�ม high dose ICS ร่่วมกับั non-biologic 

ก่่อน เนื่่�องจากยากลุ่่�มbiologic มีีราคาสููง
ในการรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการหืืดรุุนแรงด้้วยยา non-biologic จะต้้อง
-	ป ระเมินิ adherence ของผู้้�ป่ว่ย ตรวจสอบการสั่่�งจ่า่ยยาและการใช้ย้า เทคนิคิการใช้ย้า7 มีกีารศึกึษาพบว่า่ ระดับั 

FeNO จะลดลงหลัังติิดตามการร่่วมมืือในรัักษาอย่่างใกล้้ชิิดเป็็นเวลา 5 วััน8 
-	พิ ิจารณาการรัักษาที่่�จำำ�เพาะของโรค type 2 phenotypes เช่่น aspirin-exacerbated respiratory disease 

(AERD) พิิจารณาการรัักษาด้้วย LTRA (leukotriene antagonist) และอาจทำำ� aspirin desensitization, 
allergic bronchopulmonary aspergillosis (ABPA) พิิจารณาการรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์ชนิิดกิิน และ/
หรืือยาต้้านเชื้้�อรา สำำ�หรัับ chronic rhinosinusitis, nasal polyps พิิจารณาการรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์ชนิิด
พ่น่จมููก หรือืการผ่า่ตัดัหากมีีข้อ้บ่ง่ชี้้� สำำ�หรับัผู้้�ป่ว่ย atopic dermatitis ให้ก้ารรักัษาด้ว้ยยาสเตีียรอยด์ช์นิดิทา 
(topical steroid) หรืือการรัักษาด้้วย non-steroid อาจมีีประโยชน์์

-	 พิิจารณาเพิ่่�มขนาดยา ICS เป็็นเวลา 3-6 เดืือนและประเมิินผลการรัักษาอีีกครั้้�ง
	 Allergen immunotherapy (AIT) ในผู้้�ป่่วย severe asthma
	 มีีข้้อสรุุปในการรัักษา ดัังนี้้� 

1.	 ไม่่ทำำ� allergen immunotherapy (AIT) ในผู้้�ป่่วย uncontrolled asthma 
การทำำ� AIT ช่่วยลดอาการผู้้�ป่่วยโรคหืืด แต่่การรัักษาวิิธีีนี้้�อาจเกิิดผลข้้างเคีียงที่่�รุุนแรงจนเสีียชีีวิิตได้้ 
	ดั ังนั้้�น แนวทางการรัักษาใน 10 ปีีที่่�ผ่่านมาจึึงไม่่แนะนำำ�ให้้ทำำ� AIT ในผู้้�ป่่วย uncontrolled asthma9-12 ควรรัักษาให้้

ผู้้�ป่่วยมีีการควบคุุมอาการที่่�ดีีขึ้้�นก่่อน
2.	ในผู้้�ป่่วย partly controlled asthma ถืือเป็็น relative contraindication ต่่อการทำำ� AIT ควรทำำ�ด้้วยความ

ระมััดระวัังและมีีวิิธีีการลดผลข้้างเคีียงดัังนี้้�
-	 Pretreatment ด้้วยยา omalizumab เพื่่�อลดอาการไม่่พึึงประสงค์์ของ AIT มีีการศึึกษาพบว่่าการให้้ยา 

omalizumab ก่่อนการทำำ� immunotherapy ช่่วยลดอาการไม่่พึึงประสงค์์ได้1้3 [A1 ++]
-	 แนะนำำ� sublingual immunotherapy (SLIT) เพราะมีีความปลอดภััยมากกว่่า subcutaneous 

immunotherapy (SCIT) ในผู้้�ป่่วยโรคหืืด แต่่การศึึกษา SLIT ส่่วนใหญ่ทำำ�ใน mild asthma ยัังไม่่มีีข้อมููล
สนัับสนุุนเพีียงพอในกลุ่่�ม severe asthma14 [A1 +] 



57

แนวทางการวินิจฉัย และรักษาโรคหืดในประเทศไทยสำ�หรับผู้ป่วยเด็ก (ฉบับสมบูรณ์) พ.ศ. 2564

แผนภููมิิที่่� 9.2 การรัักษายาในกลุ่่�ม non-biologic 

หมายเหตุุ: ICS = inhaled corticosteroid, OCS = oral corticosteroid, LTRA = leukotriene antagonist, LABA = long acting beta-2 agonist, 

AERD = aspirin-exacerbated respiratory disease, ABPA = allergic bronchopulmonary aspergillosis

•	 พิจารณา allergen immunotherapy ในผู้ป่วยโรคหืดที่ถูกกระตุ้น

ด้วยสารก่อภูมิแพ้ (FEV1 ของผู้ป่วย > 70%)

•	 พิจารณา higher dose ICS (ถ้ายังไม่ได้)

•	 พิจารณา LABA, tiotropium, LTRA

•	 พิจารณา add-on low dose OCS

•	ห ยุดการรักษาที่ไม่ได้ผล

ประเมิินชนิิด phenotype ของ severe asthma ในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วย high dose ICS หรืือได้้รัับ OCS ทุุกวัันเพื่่�อ
ควบคุุมอาการ

Type 2 inflammation

•	 Eosinophils ในเลือด ตั้งแต่ 150/ไมโครลิตร และ/หรือ

•	 FeNO ตั้งแต่ 20 ppb และ/หรือ

•	 อาการหืดกำ�เริบเมื่อสัมผัสสารก่อภูมิแพ้ และ/หรือ

•	 ได้รับ OCS ทุกวัน (พบว่า eosinophils ในเลือดและ FeNO เพิ่มขึ้น 3 เท่า, ขณะใช้ OCS ต่ำ�สุดที่เป็นไปได้ 

หรือช่วงที่ผู้ป่วยมีอาการแย่ลง)

ไม่ใช่

ไม่ใช่

ใช่

ใช่

• ประเมินความสม่ำ�เสมอและความถูกต้องของการใช้ยา

• พิจารณาเพิ่มขนาดยา ICS เป็นเวลา 3-6 เดือน

• ประเมินและรักษาโรคร่วม เช่น โรคไซนัสอักเสบเรื้อรัง, nasal polyps, 

โรคผิวหนังอักเสบจากภูมิแพ้, AERD, ABPA 

•	ท บทวนการวินิจฉัยโรค เทคนิคการพ่นยา การใช้ยา โรคร่วม 

ผลข้างเคียงจากยา

•	 การหลีกเลี่ยงควันบุหรี่ สารก่อภูมิแพ้ สารก่อความ

ระคายเคือง 

•	 พิจารณาตรวจเพิ่มเติม 

➣	 Sputum induction ยืนยันชนิด phenotype

➣	 High resolution chest CT

➣	 Functional laryngoscopy

➣	 Bronchoscopy

•	 พิจารณาการรักษาเพิ่มเติม

➣	 Tiotropium

➣	 OCS ขนาดต่ำ�

•	ห ยุดการรักษาที่ไม่ได้ผล

พิจารณาการรักษาเพิ่มเติม

ด้วย biologic type 2 

targeted treatment

สามารถให้การรักษาด้วย 

type 2 biologic หรือไม่
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	 6.2 ยากลุ่่�ม biologic Type 2 (targeted treatment)1 (แผนภููมิิที่่� 9.3)
	 มีีข้้อบ่่งชี้้� คืือ ผู้้�ป่่วยเป็็น resistant severe asthma โดยมีีลัักษณะดัังต่่อไปนี้้�ครบทุุกข้้อ

1)	 มีีประวััติิหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลัันรุุนแรง ที่่�ต้้องนอนโรงพยาบาลตั้้�งแต่่ 1 ครั้้�งเป็็นต้้นไป ทั้้�งๆ ที่่�ใช้้ highly intensive 
asthma treatment อย่่างต่่อเนื่่�องเป็็นระยะเวลาอย่่างน้้อย 6 เดืือน

*Highly intensive asthma treatment คืือ
-  อายุุ 6-11 ปีี ใช้้ fluticasone ตั้้�งแต่่ 500 มคก. หรืือ budesonide ตั้้�งแต่่ 400 มคก.ร่่วมกัับ LABA หรืือยาควบคุุม

อาการชนิิดอื่่�น เช่่น montelukast หรืือ low dose theophylline
-  อายุุตั้้�งแต่่ 12 ปีีขึ้้�นไป ใช้้ fluticasone ตั้้�งแต่่ 500 มคก. หรืือ budesonide ตั้้�งแต่่ 800 มคก. ร่่วมกัับ LABA หรืือ

ยาควบคุุมอาการชนิิดอื่่�น เช่่น montelukast หรืือ low dose theophylline
2)	มีีอาการหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลััน มากกว่่า 1 ครั้้�งในปีีที่่�ผ่่านมา
3)	สาเหตุุที่่�ไม่่ได้้มาจาก difficult to control asthma โดยประเมิินดัังนี้้�

-	 ใช้้ยาพ่่นได้้ถููกต้้อง
-	 ใช้้ยาอย่่างสม่ำำ��เสมอ
-	ยื ืนยัันการวิินิิจฉััย asthma
-	กำ ำ�จััดปััจจััยเสี่่�ยง และรัักษาโรคร่่วมแล้้ว

6.2.1 Anti-IgE 
ข้้อบ่่งชี้้� ในผู้้�ป่่วย resistant severe asthma 
1)	 อายุุ 6 ปีีขึ้้�นไป
2)	สาเหตุุที่่�ไม่่ได้้เกิิดจาก difficult to control asthma 
3)	มีีข้้อบ่่งชี้้�เหล่่านี้้� ครบทั้้�ง 3 ข้้อ
-	 Total IgE 75-1,300 IU/มล.
-	 ผล skin prick test หรืือ specific IgE ต่่อ aeroallergen positive
-	 เป็็น resistant severe asthma 
	 ยานี้้�สามารถใช้้ได้้ในผู้้�ป่่วยอายุุตั้้�งแต่่ 6 ปีีขึ้้�นไป โดยการฉีีดชั้้�นใต้้ผิิวหนััง (subcutaneous) ทุุก 2-4 
สััปดาห์์ขนาดยาขึ้้�นกัับน้ำำ��หนัักและระดัับ serum IgE ของผู้้�ป่่วย
ลัักษณะที่่�พยากรณ์์ว่่าผู้้�ป่่วยมีีการตอบสนองดีีต่่อการรัักษาด้้วย anti-IgE 
-	 ค่่า eosinophil ในเลืือด ตั้้�งแต่่ 260 cell/ไมโครลิิตร ++15,16

-	 ค่่า FeNO ตั้้�งแต่่ 20 ppb +
-	 ผู้้�ป่่วยเป็็น childhood-onset asthma +
-	 มีีประวััติิการเกิิดอาการที่่�สััมพัันธ์์กัับการสััมผััสสารก่่อภููมิิแพ้้ +
*ทั้้�งนี้้� ระดัับ baseline IgE ไม่่สามารถใช้้พยากรณ์์การตอบสนองต่่อการรัักษาได้1้7 
ผลข้้างเคีียง
ผลข้้างเคีียงเฉพาะที่่�ในตำำ�แหน่่งที่่�ฉีีด พบ anaphylaxis ได้้ประมาณร้้อยละ 0.2 ของผู้้�ป่่วย
ระยะเวลาในการประเมิินผลการรัักษา อย่่างน้้อย 4 เดืือน
6.2.2 Anti-IL5 และ anti-IL5R

	 Anti-IL5	 1) Mepolizumab 100 มก. ฉีีดชั้้�นใต้้ผิิวหนัังทุุก 4 สััปดาห์์: ใช้้ได้้ตั้้�งแต่่อายุุ 12 ปีีขึ้้�นไป
		  2) Resilizumab 3 มก./กก. ฉีีดชั้้�นใต้้ผิิวหนัังทุุก 4 สััปดาห์์: ใช้้ได้้ตั้้�งแต่่อายุุ 18 ปีีขึ้้�นไป

Anti-IL5R	 Benralizumab 30 มก. ฉีีดชั้้�นใต้้ผิิวหนัังทุุก 4 สััปดาห์์ 3 ครั้้�งแรก หลัังจากนั้้�นทุุก 8 สััปดาห์์: ใช้้ได้้
ตั้้�งแต่่อายุุ 12 ปีีขึ้้�นไป 

ลัักษณะที่่�พยากรณ์์ว่่าผู้้�ป่่วยมีีการตอบสนองดีีต่่อการรัักษาด้้วย anti-IL5 และ anti-IL5R 
-	 ระดัับ eosinophil ในเลืือดสููง > 300 +++18

-	 มีีหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลัันรุุนแรงมากกว่่า 1 ครั้้�งใน1ปีีที่่�ผ่่านมา +++18

-	 ผู้้�ป่่วยเป็็น adult-onset asthma ++19
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-	 ผู้้�ป่่วยมีี nasal polyposis ++20

-	 ใช้้ยาสเตีียรอยด์์ชนิิดกิิน ในการรัักษา20

ผลข้้างเคีียง
ผลข้้างเคีียงเฉพาะที่่�ในตำำ�แหน่่งที่่�ฉีีด และอาการปวดศีีรษะ พบได้้บ่่อยแต่่ไม่่รุุนแรง พบ anaphylaxis ได้้น้้อย
ระยะเวลาในการประเมิินผลการรัักษา อย่่างน้้อย 4 เดืือน
6.2.3 Anti-IL4R
	 สามารถใช้้ยาได้้ในผู้้�ป่่วยอายุุตั้้�งแต่่ 12 ปีีขึ้้�นไป (ในปััจจุบัันยัังไม่่มีีการจดทะเบีียนเพื่่�อใช้้รัักษาโรคหืืด
ในประเทศไทย, พ.ศ. 2563)
Dupilumab	ขนาด 200 หรืือ 300 mg ฉีีดชั้้�นใต้้ผิิวหนัังทุุก 2 สััปดาห์์สำำ�หรัับ severe eosinophilic/type 2 

asthma
	 ขนาด 300 mg ฉีีดชั้้�นใต้้ผิวิหนัง ทุุก 2 สััปดาห์์สำำ�หรับั oral corticosteroid dependent asthma 

หรืือมีี severe atopic dermatitis ร่่วมด้้วย
ข้้อบ่่งชี้้�
1)	 มีีหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลัันรุุนแรงในช่่วง 1 ปีีที่่�ผ่่านมา และ
2)	 Type 2 biomarker สููงกว่่าปกติิ (ระดัับ eosinophil ในเลืือด สููงกว่่า 300/ไมโครลิิตร หรืือ FeNO ตั้้�งแต่่ 25 

ppb) หรืือ ต้้องใช้้ยาสเตีียรอยด์์ชนิิดกิินเพื่่�อควบคุุมโรค 
ลัักษณะที่่�พยากรณ์์ว่่าผู้้�ป่่วยมีีการตอบสนองดีีต่่อการรัักษาด้้วย anti-IL4R 
-	 ระดัับ eosinophil ในเลืือดสููง +++21

-	 ระดัับ FeNO สููง +++21

ผลข้้างเคีียง
ผลข้้างเคีียงเฉพาะที่่�ในตำำ�แหน่่งที่่�ฉีีด ระดัับ eosinophil ในเลืือดสููงขึ้้�นชั่่�วคราว เยื่่�อบุุตาอัักเสบ 
ระยะเวลาในการประเมิินผลการรัักษา อย่่างน้้อย 4 เดืือน
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แผนภููมิิที่่� 9.3 Add-on biologic Type 2 targeted treatment: 

หากตอบสนองต่่อยา 
ให้้ประเมิินความจำำ�เป็็น
ในการใช้้ยาทุุก 
3-6 เดืือน

Anti-IgE: Omalizumab 75-300 มก. Sc ทุก 2-4 สัปดาห์ (อายุตั้งแต่ 6 ปี)

ข้อบ่งชี้ (ต้องครบทั้ง 3 ข้อ) Predictor for response

1)	 Total IgE 75-1,300 IU/มล.

2)	ผล skin prick test หรือ specific 

IgE to aeroallergen positive

3)	มีหืดกำ�เริบเฉียบพลันมากกว่า 1 ครั้ง

ใน 1 ปีที่ผ่านมา

• อาการหืดกำ�เริบเมื่อสัมผัสสารก่อ

ภูมิแพ้

• childhood-onset asthma

การประเมิินการตอบสนองต่่อยา
Asthma symptom control
Type2 co-morbidities
Side effect ของยา และราคายา
ความพึึงพอใจของคนไข้้

Anti-IL4R: Dupilumab 200 หรือ 300 มก. Sc ทุก 2 สัปดาห์ (อายุต้ังแต่ 12 ปี)

ข้อบ่งชี้ Predictor for response

ระดับ eosinophil ในเลือด สูงกว่า 

300/ไมโครลิตร หรือ FeNO ตั้งแต่ 

25 ppb

• มี nasal polyposis 

ให้้ประเมิิน
การตอบสนองต่่อยา 

หลัังใช้้อย่่างน้้อย 
4 เดืือน

ให้้ประเมิินความจำำ�เป็็นในการใช้้ยาแต่่ละชนิด
ดัังต่่อไปนี้้� โดยไม่่หยุุด inhaled therapy ทัันทีี

1)	 Oral treatment ให้พ้ยายามลดขนาดยาและ
หยุุดยา OCS ก่่อน

2)	 Inhaled treatment ให้้พิิจารณาลดหลััง 
3-6 เดืือน แต่่ไม่่หยุุดยา โดยแนะนำำ�ให้้ใช้้ยา
อย่่างน้้อย medium dose ต่่อเนื่่�อง

3)	Biologic treatment ควรใช้ย้าต่อ่อย่า่งน้อ้ย
จนครบ 12 เดืือน และให้้อยู่่�ในระดัับ well- 
controlled และ medium dose ของ ICS 
ร่่วมกัับไม่่มีีเหตุุกระตุ้้�นให้้เกิิดอาการ

ถ้้าไม่่ตอบสนอง 
ให้้พิิจารณายาตััวใหม่่ 

และประเมิินซ้ำำ��

ถ้้าไม่่แน่่ใจให้้ใช้้ต่่อ
จนถึึง 6-12 เดืือนAnti-IL5: Mepolizumab 100 มก. Sc ทุก 4 สัปดาห์ (อายุตั้งแต่ 12 ปี) หรือ 

Resilizumab 3 มก./กก. IV ทุก 4 สัปดาห์ (อายุตั้งแต่ 18 ปี) 

Anti-IL5R: Benralizumab 30 มก. Sc ทุก 4 สัปดาห์ x 3 doses หลังจากนั้น

ทุก 8 สัปดาห์ (อายุตั้งแต่ 18 ปี)

ข้อบ่งชี้ Predictor for response

1)	 ระดับ eosinophil ในเลือดสูงกว่า 

300/ไมโครลิตร

2)	มีหืดกำ�เริบเฉียบพลันรุนแรงมากกว่า 

1 ครั้งใน 1 ปีที่ผ่านมา

• adult-onset asthma

• มี nasal polyposis
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7. Review response and implication for treatment
ให้้ประเมิินการตอบสนองต่่อยา biologic หลัังใช้้ 3-4 เดืือนแรก และหลัังจากนั้้�นทุุก 3-6 เดืือน โดยประเมิิน

1)	 Asthma symptom control โดยใช้้ asthma control test, asthma control questionnaire, ความถี่่�และ
ความรุุนแรงของหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลััน, lung function

2)	 Type 2 co-morbidities เช่่น nasal polyposis, atopic dermatitis
3)	 ยา ขนาดยาสเตีียรอยด์์ชนิิดกิิน  ผลข้้างเคีียงของยา และราคายา
4)	 ความพึึงพอใจของคนไข้้

ผู้้�ป่่วยที่่�ตอบสนองการรัักษาดีี
ให้้ประเมิินความจำำ�เป็็นในการใช้้ยาแต่่ละชนิิดทุุก3-6เดืือน แต่ไ่ม่่หยุุด inhaled therapy ทัันทีี

1)	 Oral treatment ให้้พยายามลดขนาดยาและหยุุดยาสเตีียรอยด์์ชนิิดกิินก่่อน
2)	 Inhaled treatment ให้้พิิจารณาลดหลััง 3-6 เดืือน แต่่ไม่่หยุุดยา โดยแนะนำำ�ให้้ใช้้ยาอย่่างน้้อย medium dose 

ต่่อเนื่่�อง
3)	 Biologic treatment ควรใช้้ยาต่่ออย่่างน้้อยจนครบ 12 เดืือน และให้้อยู่่�ในระดัับ well-controlled และ medium 

dose ของ ICS ร่่วมกัับไม่่มีีเหตุุกระตุ้้�นให้้เกิิดอาการ 
ผู้้�ป่่วยที่่�ตอบสนองการรัักษาไม่่ดีี

1)	ท บทวนการวิินิิจฉััย 
2)	พิ ิจารณาการส่่งตรวจเพิ่่�มเติิม เช่่น HRCT, induced sputum เพื่่�อดูู phenotype
3)	พิ ิจารณาใช้้ยาอื่่�นในการควบคุุมโรค เช่่น low dose macrolide, low dose OCS, bisphosphonates เพื่่�อลดผล

ข้้างเคีียง22, bronchial thermoplasty
4)	หยุ ุด add-on therapy ที่่�ไม่่ได้้ผล แต่่ไม่่หยุุด ICS

8. ทีีมประสานงานสหสาขาในการดููแลผู้้�ป่่วยอย่่างต่่อเนื่่�อง
	ป ระสานงานเป็็นทีีมระหว่างผู้้�ป่วย แพทย์ และบุุคลลากรอื่่�นๆ เพื่่�อให้้ได้้ผลการรัักษาที่่�ดีี และทบทวนการรัักษาทุุก 3-6 เดืือน 
โดยประเมิิน

1)	ป ระเมิินผู้้�ป่่วยและความรุุนแรงของโรคหืืด
2)	ปั ัจจััยกระตุ้้�นการเกิิดหืืดกำำ�เริิบเฉีียบพลััน
3)	 การรัักษา เช่่น เทคนิิคการใช้้ยา ความสม่ำำ��เสมอของการใช้้ยา ความจำำ�เป็็นในการให้้ยา add-on ผลข้้างเคีียงจากยา 

โรคร่่วม และ การรัักษาที่่�ไม่่ใช่่ยา
4)	 ความต้้องการทางสัังคมและอารมณ์์ของผู้้�ป่่วย
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ภาคผนวก

รายชื่่�อแพทย์์และบุุคลากรทางการแพทย์์ที่่�ร่่วมในประชาพิิจารณ์์

แพทย์์หญิิงนวิินดา มหาวิิจิิตร	 แพทย์์หญิิงชนิิกานต์์ ทิิพากรโรจนกิิจ

นายแพทย์์ธีีระพััฒน์์ ทาบึึงการ	 แพทย์์หญิิงปิิติิยา โรจน์์พรประดิิษฐ์์

แพทย์์หญิิงศิิริิสุุข อุุตมา	 แพทย์์หญิิงอััจฉราภรณ์์ ชีีวพิิทัักษ์์ผล

แพทย์์หญิิงกนกพรรณ เรืืองนภา	 นายแพทย์์ชระ สีีอร่่ามรุ่่�งเรืือง

นายแพทย์์ธีีระยุุทธ์์ ธนนัันทน์์ธััญโชติิ	 นายแพทย์์ปิิยะพงษ์์ เลาห์์ภากรณ์์

แพทย์์หญิิงศุุภฉััตร สกุุลงาม	 แพทย์์หญิิงอััญชลีี เสนะวงษ์์

แพทย์์หญิิงกนกวรรณ จัันทร์์เจริิญกิิจ	 แพทย์์หญิิงชััญญรััช ตัันศุุภผล

แพทย์์หญิิงนงนภา จิิรรััตนโสภา	 แพทย์์หญิิงผุุสดีี หิิรััญอััศว์์

แพทย์์หญิิงอััญญารััตน์์ ตัันรััตนานนท์์	 แพทย์์หญิิงกนกวรรณ ศรีีรัักษา

นายแพทย์์ชััยพฤกษ์์ เลิิศเลีียงชััย	 แพทย์์หญิิงนฏา รััตนปริิคณน์์

นายแพทย์์พงศ์์พิิพััฒน์์ นานานุุกููล	 นายแพทย์์สมชาย สมศิิริิพรชััย

นายแพทย์์ชััยภััทร  ทวีีรุุจิิโรจน์์	 แพทย์์หญิิงนภอร ภาวิิจิิตร

แพทย์์หญิิงพรพรรณ เปาริิก	 นายแพทย์์สมพงษ์์ คนเที่่�ยง

แพทย์์หญิิงกััญจนีี มิิทิิน	 แพทย์์หญิิงชาลิิสา ธััมกิิตติิคุุณ

แพทย์์หญิิงนริิดา ถาวรพานิิช	 แพทย์์หญิิงพรพิิมล เหรีียญธีีรศัักดิ์์�

แพทย์์หญิิงสมฤดีี ชััยวีีระวััฒนะ	 แพทย์์หญิิงอาภาภรณ์์ วาระพิิลา

แพทย์์หญิิงกััญลดา ว่่องวรภััทร	 แพทย์์หญิิงชุุติิมา เผืือกสามััญ

แพทย์์หญิิงนริิศรา สุุรทานต์์นนท์์	 แพทย์์หญิิงอารีีย์์ แสงศิิริิวุุฒิิ	

นายแพทย์์สรรธวััช อััศวเรืืองชััย	 แพทย์์หญิิงอารยา โชครุ่่�งวรานนท์์

แพทย์์หญิิงกััลยาณีี มีีชััยเจริิญยิ่่�ง	 แพทย์์หญิิงชุุติิมา สมรรถคนีี

นายแพทย์์นรุุตม์์ สุุภาพ	 นายแพทย์์พุุทธชาติิ ดำำ�รงกิิจชััยพร

แพทย์์หญิิงกาญจนา ตั้้�งนรารััชชกิิจ	 นายแพทย์์โชคชััย เกษมทรััพย์์

แพทย์์หญิิงนฤมล. บำำ�เพ็็ญเกีียรติิกุุล	 แพทย์์หญิิงพุุทธิิดา เฉตวงษ์์

แพทย์์หญิิงสายทิิพย์์ ตััน	 แพทย์์หญิิงอิิศราณีี วารีีสุุนทร

แพทย์์หญิิงกาญจนา กิิตติิสารพงษ์์	 แพทย์์หญิิงญาดา ตรีีไพบููลย์์

แพทย์์หญิิงนวลนภา อนัันตสิิทธิ์์�	 แพทย์์หญิิงไพลิิน อยู่่�มา

แพทย์์หญิิงสิินทรา ผู้้�มีีธรรม	 แพทย์์หญิิงอุุสาห์์ เกตุุจัันทร์์

แพทย์์หญิิงกานตนิิจ สืือวิิโรจนกุุล	 แพทย์์หญิิงฐานิิตา พิิสิิษฐ์์กุุล

แพทย์์หญิิงนัันทนา ศิิริิพิิพััฒนมงคล	 นายแพทย์์ไพศาล เลิิศฤดีีพร

นายแพทย์์สิิรภููมิิ เนีียมสนิิท	 นายแพทย์์เอกวุุฒิิ เผ่่ากัันทรากร

แพทย์์หญิิงกาสะลอง ไพโรจน์์สกุุล	 แพทย์์หญิิงฐิิติิญา ไตรโสรััส

แพทย์์หญิิงนัันทิิชา แตภิิรมย์์กุุล	 แพทย์์หญิิงภทรมน แววสวััสดิ์์�

แพทย์์หญิิงสิิริิพร วงศ์์วารีี	 แพทย์์หญิิงกีีรติิ เกีียรติิทวีีพงษ์์

แพทย์์หญิิงธิิติิมา เงิินมาก	 แพทย์์หญิิงนัันทิิยา พิิทัักษ์์สิิทธิ์์�

นายแพทย์์ภานุุวััฒน์์ ศรีีชััยสวััสดิ์์�	 แพทย์์หญิิงสุุเจน ลิิมปดนััย

แพทย์์หญิิงเกวลีี ธรรมจำำ�รััสศรีี	 แพทย์์หญิิงฐิิติิยา ตั้้�งสถิิตพร
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นายแพทย์์มงคล เหล่่าอารยะ	 แพทย์์หญิิงสุุดารััตน์์ นาคบรรพต

คุุณนัันทิิชา หาโกสีีย์์	คุ ุณเกษรา ชููรััตน์์

คุุณฑััสญากร ดำำ�รงชิิตานนท์์	 แพทย์์หญิิงนุุชนาฏ  บุุญคงวััฒน์์

คุุณมนสิิชา แซ่่เซีียว	 นายแพทย์์สุุทธิิพัันธ์์ พัันธุ์์�สมบััติิ

แพทย์์หญิิงขนิิษฐา ศิิกดิ์์�จิิรพาพงษ์์	 แพทย์์หญิิงณฐศศิิร์์ สุุชามาลาวงษ์์

แพทย์์หญิิงนุุสรา กล่ำำ��สมบััติิ	 แพทย์์หญิิงมััญชรีี  กมลวิิทย์์

นายแพทย์์สุุนทร ตุุลยเดชาภา	 แพทย์์หญิิงขวััญนุุช ลี้้�สุุทธิิพรชััย

นายแพทย์์ณรงค์์ชััย วงศ์์เลิิศประยููร	 แพทย์์หญิิงเนาวรััตน์์ สมนาม

แพทย์์หญิิงมาลิินีี เปี่่�ยมวััตถาภรณ์์	 นายแพทย์์สุุประพััฒน์์  สนใจพาณิิชย์์

นายแพทย์์เขมชาติิ พงศานนท์์	 แพทย์์หญิิงณััฐชนััญ กลางกััลยา

นายแพทย์์บดิินทร์์ เวชวิิทยาขลััง	คุ ุณเมริิกา ปััญญาพููน

แพทย์์หญิิงสุุพรรณีี โพธิิสููง	 แพทย์์หญิิงเขมิิกา อาบสุุววรณ

นายแพทย์์ณััฐพงษ์์ ฐิิติิรััตน์์สานนท์์	 นายแพทย์์บัันดาล ซื่่�อตรง

แพทย์์หญิิงยิิหวา สุุขสวััสดิ์์�	คุ ุณสุุพรรษา วรรณบวร

แพทย์์หญิิงคณพร ตรีีสุุคนธ์์	 แพทย์์หญิิงณััฐรีียา สุุราช

แพทย์์หญิิงบารรีี เชื้้�อสำำ�ราญ	 แพทย์์หญิิงรพีี โอภาสเสถีียร	

แพทย์์หญิิงสุุพิิตรา สุุวรรณพรหมา	 แพทย์์หญิิงครองขวััญ เนีียมสอน

แพทย์์หญิิงณิิชนัันท์์ อััจฉราฤทธิ์์�	 แพทย์์หญิิงบุุญญาพร นำำ�สว่่างเนตร

แพทย์์หญิิงรััชนีีวรรณ สิินิิทธ์์กุุล	คุ ุณสุุภาลััย ใบบััวเงิินตระกููล

แพทย์์หญิิงคััมภิิรดา หััตถีี	คุ ุณดวงพร ตะปะสา

คุุณบุุญรััตน์์  ศรีีสุุข	 นายแพทย์์รััฐพล อุุปลา

แพทย์์หญิิงสุุรีีรััตน์์ พงศ์์พฤกษา	 แพทย์์หญิิงจงจิินต์์ สุุวรรณทวีีมีีสุุข

แพทย์์หญิิงดารุุณีี ศรีีวิิไล	คุ ุณปนััดดา พงศ์์สงวนไทย

แพทย์์หญิิงลัักษิิกา เศรณีียานนท์์	 นายแพทย์์สุุรวััช หอมวิิเศษ

แพทย์์หญิิงจรรยา เจนประเสริิฐ	 แพทย์์หญิิงดุุจดาว วิิรบุุญชััย

แพทย์์หญิิงปรมาภรณ์์ ไทยเอื้้�อ	 แพทย์์หญืืงวรพรรณ เอ่่งฉ้้วน

แพทย์์หญิิงสุุรีีรััตน์์  วััฒนธรรม	 แพทย์์หญิิงจริิยา พจน์์ทวีีเกีียรติิ

แพทย์์หญิิงดุุษดีี ธรรมานวััตร์์	 แพทย์์หญิิงประภััสสิินีี สัันติิปราน์์รนต์์

แพทย์์หญิิงวรวรรณ ดุุรงค์์พิิศิิษฏ์์กุุล	 แพทย์์หญิิงสุุรีีรััตน์์ เนติิธนากุุล

แพทย์์หญิิงจัันประทีีปสุุดา ดุุลพิินิิจธรรมา	 นายแพทย์์ต่่อศัักดิ์์� บุุญณุุปุุรต

นายแพทย์์ประเสริิฐ กสิิกิิจวิิวััฒน์์	 แพทย์์หญิิงวริิศรา จัันตะดุุลย์์

แพทย์์หญิิงเสาวนีีย์์ เกิิดดอนแฝก	 นายแพทย์์จารุุฉััตร วิิบููลย์์กุุลพัันธ์์

นายแพทย์์ประเสริิฐ แสงศิิริิวุุฒิิ	 นายแพทย์์วิิฌาน บุุญจิินดาทรััพย์์

แพทย์์หญิิงแสงเงิิน หวัังสัันติิตระกููล	 แพทย์์หญิิงจิิตติิมา เวศกิิจกุุล

นายแพทย์์ทศพร เทีียมพัันธ์์	 นายแพทย์์ปราการ ตอวิิเชีียร

นายแพทย์์วิิพััฒน์์ อุุดมพงศ์์ลัักขณา	 แพทย์์หญิิงโสภา พิิชััยณรงค์์

แพทย์์หญิิงจิิรััฐิิกาล สุุวรรณปากแพรก	 แพทย์์หญิิงทััศนีีย์์ โกวิิทย์์สมบููรณ์์

แพทย์์หญิิงปรีียานิิตย์์ ทัักขิิญเสถีียร	 แพทย์์หญิิงวิิริิยา นิิลประภา

แพทย์์หญิิงหััทยา เจริิญใจ	 แพทย์์หญิิงจุุฑามาศ อััมพุุชิินีีวรรณ

นายแพทย์์ธนกร กาญจนประดัับ	 นายแพทย์์ปััญญพัันธุ์์� ถิิรประสิิทธิ์์�พร
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นายแพทย์์วิิศรุุต การุุญบุุญญานัันท์์	 นายแพทย์์อภััย อัักษราวณิิชย์์

นายแพทย์์จุุฬา คููอนัันต์์กุุล	 แพทย์์หญิิงธนภสร ทรััพย์์ยิ่่�ง

แพทย์์หญิิงปััทมาภรณ์์ อร่่ามพงศานุุวััต	คุ ุณวีีรยา เหลาคำำ�

นายแพทย์์อภิิสิิทธิ์์� พััชรประเสริิฐสุุข	 นายแพทย์์เฉลิิมพร บุุญสิิริิ

แพทย์์หญิิงธนาภรณ์์ เตชะผกาพงษ์์	 แพทย์์หญิิงปาณิิสรา ลัักขณา	

แพทย์์หญิิงศศิิกานต์์ ซื่่�อศิิริิสวััสดิ์์�	 แพทย์์หญิิงอมร บุุญยกิิจโณทััย

แพทย์์หญิิงชโณนาต รััตนพฤกษ์์	 แพทย์์หญิิงธนิิสร์์ วิิชยศึึกษ์์

แพทย์์หญิิงปาริิฉััตร หมู่่�สกุุลชััย	 แพทย์์หญิิงศศิิธร แก้้วโคมทอง

แพทย์์หญิิงอรทััย พิิบููลโภคานัันท์์	 นายแพทย์์ชนะภััย ไชยกุุลศิิลป์์

นายแพทย์์ธััชชััย วิิโรจวานิิช	 แพทย์์หญิิงปาริิฐา พงษ์์นิิยะกุุล

แพทย์์หญิิงศศิิวิิมล ไตรญาณ	 แพทย์์หญิิงอรวิินท์์ ฦาชา

แพทย์์หญิิงชนิิกา แก้้วเกิิดศิิริิ	 แพทย์์หญิิงธััญชนก ประพุุทธ์์พิิทยา

แพทย์์หญิิงปาริิชาต ขาวสุุทธิ์์�	 แพทย์์หญิิงศิิริิวรรณ จิิตต์์ไชยวััฒน์์

แพทย์์หญิิงพิิสุุทธิิกานต์์ รัังคกููลนุุวััฒน์์	 แพทย์์หญิิงยุุพิิน สััตยานนท์์

นายแพทย์์อวิิรุุทธิ์์� นุุรัักษ์์


