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คำานำา

 โรคหืืดในเด็กเป็็นโรคที่่�พบบ่อย และเป็็นสาเหืตุุสำาคัญของอาการเจ็็บป็่วย และการเข้ารับการรักษาในสถานพยาบาล 

ทัี่�งยงัมีผ่ลตุอ่คณุภาพชีว่ติุของเดก็ และครอบครวัที่่�พบไดม้ีากเหืมีอืนกันในเดก็ที่กุป็ระเที่ศที่ั�วโลก แนวที่างการรกัษาและป็อ้งกนั

โรคหืืดในป็ระเที่ศไที่ยสำาหืรับผ้้ป็่วยเด็ก จ็ึงเป็็นสิ�งจ็ำาเป็็นอย่างยิ�ง เพื�อใหื้กุมีารแพที่ย์ แพที่ย์ที่ั�วไป็ และบุคลากรที่างการแพที่ย์ที่่�

เก่�ยวข้องได้ใช้ีเป็็นแนวที่างในการด้แลรักษาผ้้ป่็วยเด็กที่่�ม่ีป็ัญหืาน่�ได้อย่างม่ีป็ระสิที่ธิิภาพ แนวที่างการรักษาและป้็องกันโรคหืืด

ในป็ระเที่ศไที่ยสำาหืรับผ้้ป็่วยเด็ก ฉบับน่� ได้ป็รับป็รุงเนื�อหืาจ็ากแนวที่างฯ ฉบับที่่� 5 (พ.ศ. 2555) ใหื้มี่ความีสมีบ้รณ์ ที่ันสมีัย ตุามี

การศึกษาวิจั็ยที่่�ม่ีข้อมี้ลเชิีงป็ระจั็กษ์ ร่วมีกับการระดมีความีคิดเห็ืนจ็ากผ้้ที่่�ม่ีความีร้้และป็ระสบการณ์ในเรื�องดังกล่าว ทัี่�งน่�

ขอขอบพระคุณคณะที่ำางานทีุ่กที่่านในสมีาคมีโรคภ้มีิแพ้ โรคหืืด และวิที่ยาภ้มีิคุ้มีกันแหื่งป็ระเที่ศไที่ย และสมีาคมีโรคระบบหืายใจ็

และเวชีบำาบดัวกิฤตุในเดก็แหืง่ป็ระเที่ศไที่ย ตุลอดจ็นกมุีารแพที่ยท์ี่่�ไดร่้วมีกันที่ำาป็ระชีาพจิ็ารณใ์นการป็ระชีมุีวชิีาการป็ระจ็ำาป็ขีอง

สมีาคมีโรคระบบหืายใจ็และเวชีบำาบดัวิกฤตุในเด็กแห่ืงป็ระเที่ศไที่ยในเดือนสิงหืาคมี 2563  การป็ระชุีมีวชิีาการป็ระจ็ำาป็ขีองสมีาคมี

โรคภ้มีิแพ้ โรคหืืด และวิที่ยาภ้มีิคุ้มีกันแหื่งป็ระเที่ศไที่ยในเดือนตุุลาคมี 2563 และการป็ระชีุมีวิชีาการป็ระชีุมีป็ระจ็ำาป็ีของ

ราชีวิที่ยาลัยกุมีารแพที่ย์แหื่งป็ระเที่ศไที่ย และ สมีาคมีกุมีารแพที่ย์แหื่งป็ระเที่ศไที่ย ในเดือนตุุลาคมี 2563 

 แนวที่างการรักษาและป็้องกันโรคหืืดในป็ระเที่ศไที่ยสำาหืรับผ้้ป็่วยเด็กฉบับน่� เป็็นเพ่ยงแนวที่างที่่�วางไว้เพื�อป็ระกอบการ

พิจ็ารณา เพื�อชี่วยในการด้แลรักษาผ้้ป็่วย แตุ่ไมี่ใชี่มีาตุรฐานตุามีกฎหืมีายที่่�แพที่ย์จ็ะตุ้องที่ำาตุามีทีุ่กอย่าง เนื�องจ็ากผ้้ป็่วยแตุ่ละ

รายย่อมีมี่ป็ัญหืาที่่�แตุกตุ่างกัน สถานพยาบาลแตุ่ละแหื่งก็มี่ข่ดจ็ำากัดที่่�แตุกตุ่างกัน นอกจ็ากน่�สภาวะแวดล้อมี สถานการณ์ และ

ตุัวแป็รอื�นๆ ที่่�เก่�ยวข้องก็มี่บริบที่ที่่�แตุกตุ่างกัน แพที่ย์จ็ึงมี่สิที่ธิิอันชีอบธิรรมีที่่�จ็ะพิจ็ารณาเลือกวิธิ่การด้แลรักษาที่่�แตุกตุ่างจ็าก

แนวที่างที่่�ระบุไว้ในเอกสารฉบับน่� คณะผ้้จ็ัดที่ำาจ็ึงขอสงวนสิที่ธิิ�ในการนำาไป็ใชี้อ้างอิงที่างกฎหืมีาย โดยไมี่ผ่านการพิจ็ารณาจ็าก

คณะผ้้ที่รงคุณวุฒิิ หืรือผ้้เชี่�ยวชีาญในแตุ่ละกรณ่ 

 สุดที่้ายน่� คณะผ้้จ็ัดที่ำาหืวังเป็็นอย่างยิ�งว่า แนวที่างการรักษาและป็้องกันโรคหืืดในป็ระเที่ศไที่ยสำาหืรับผ้้ป็่วยเด็กฉบับน่� 

จ็ะเป็็นป็ระโยชีน์แก่แพที่ย์ผ้้ด้แลเด็กและผ้้อ่านทีุ่กที่่าน 

        คณะกรรมการผู้จัดทำา
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คำานำา 2

สารบัญ 3

สารบัญตุาราง และแผนภ้มีิ 4

คำาย่อ 5

รายนามีคณะกรรมีการผ้้จ็ัดที่ำาแนวที่างการรักษาและป็้องกันโรคหืืดในป็ระเที่ศไที่ยสำาหืรับผ้้ป็่วยเด็ก 7

การใหื้นำ�าหืนักของหืลักฐาน และนำ�าหืนักของคำาแนะนำา 9

การวินิจ็ฉัยโรคหืืดในเด็ก 10

แนวที่างการรักษาสำาหืรับผ้้ป็่วยโรคหืืดในเด็ก 15

การป็ระเมีินและรักษาโรคหืืดในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ป็ี 21

การป็ระเมีินและรักษาโรคหืืดในเด็กอายุ 6-18 ป็ี 28

แนวที่างการรักษาผ้้ป็่วยเด็กที่่�มี่ภาวะหืืดกำาเริบเฉ่ยบพลันที่่�หื้องฉุกเฉิน 34

แนวที่างการรักษาผ้้ป็่วยเด็กที่่�มี่ภาวะหืืดกำาเริบเฉ่ยบพลันในโรงพยาบาล 39

แนวที่างการรักษาภาวะหืืดกำาเริบรุนแรงในหือผ้้ป็่วยเด็กวิกฤตุ 44

ยาที่่�ใชี้ในการรักษาโรคหืืดในเด็ก 49

โรคหืืดที่่�รักษายาก (difficult-to-treat asthma) และโรคหืืดที่่�รุนแรง (severe asthma) 53

ภาคผนวก 63
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สารบัญตาราง และแผนภููมิ

แผนภ้มีิที่่� 1.1 การวินิจ็ฉัยโรคหืืดในผ้้ป็่วยเด็กอายุน้อยกว่า 5 ป็ี 12

แผนภ้มีิที่่� 1.2 การวินิจ็ฉัยโรคหืืดในผ้้ป็่วยเด็กอายุมีากกว่า 5 ป็ี 13

ตุารางที่่� 2.1  วิธิ่การป็ฏิบัตุิ/หืล่กเล่�ยง ควบคุมีสารก่อภ้มีิแพ้และสารระคายเคือง 15

ตุารางที่่� 2.2 การป็ระเมีินระดับการควบคุมีโรคหืืดในเด็ก 17

ตุารางที่่� 3.1 ลักษณะที่างคลินิกที่่�ชี่วยพยากรณ์โรคหืืด 21

ตุารางที่่� 3.2 ลักษณะที่างคลินิกที่่�ชี่วยพยากรณ์โรคหืืดฉบับดัดแป็ลง 22

ตุารางที่่� 3.3 ป็ระเมีินการควบคุมีโรคหืืด (assessment asthma control) ในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ป็ี 22

ตุารางที่่� 3.4 ลำาดับขั�นของการรักษาโรคหืืดในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ป็ ี 25

ตุารางที่่� 3.5 การเลือกอุป็กรณ์ที่่�ใชี้สำาหืรับพ่นยา 25

แผนภ้มีิที่่� 3.1 สรุป็แนวที่างการใชี้ยาควบคุมีโรคหืืดในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ป็ี 26

แผนภ้มีิที่่� 4.1 สรุป็แนวที่างการด้แลรักษาผ้้ป็่วยโรคหืืดในเด็กอายุ 6-18 ป็ี 31

ตุารางที่่� 4.1 ลำาดับขั�นของการรักษาโรคหืืดในเด็กอายุ 6-11 ป็ ี 32

ตุารางที่่� 4.2 ลำาดับขั�นของการรักษาโรคหืืดในเด็กอายุตุั�งแตุ่ 12 ป็ีขึ�นไป็ 32

ตุารางที่่� 5.1 การป็ระเมีินความีรุนแรงของ asthma exacerbation 34

แผนภ้มีิที่่� 5.1 การด้แลรักษา asthma exacerbation ที่่�หื้องฉุกเฉิน 37

ตุารางที่่� 6.1 ขนาดยาที่่�ใชี้ในการรักษาผ้้ป็่วยเด็กที่่�มี่ภาวะหืืดกำาเริบเฉ่ยบพลันในโรงพยาบาล 41

แผนภ้มีิที่่� 6.1 การการด้แล asthma exacerbation ในโรงพยาบาล 42

ตุารางที่่� 8.1 ยาที่่�ใชี้ในการควบคุมีอาการในผ้้ป็่วยเด็กโรคหืืด 51

ตุารางที่่� 8.2 ขนาดยา Inhaled corticosteroid (ICS) ที่่�ใชี้ในการรักษาโรคหืืดในเด็ก 52

แผนภ้มีิที่่� 9.1 การด้แลรักษาผ้้ป็่วยที่่�เป็็นโรคหืืดที่่�รักษายาก (difficult-to-treat asthma) 55

แผนภ้มีิที่่� 9.2 การรักษายาในกลุ่มี non-biologic 57

แผนภ้มีิที่่� 9.3 Add-on biologic Type 2 targeted treatment: 60
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คำาย่อ

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. กิโลกรัมี

ซมี. เซนตุิเมีตุร

มีก. มีิลลิกรัมี

มีคก. ไมีโครกรัมี

มีล. มีิลลิลิตุร
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รายนามคณะกรรมการผู้จัดทำา
แนวทางการรักษาและป้องกันโรคหืดในประเทศไทยสำาหรับผู้ป่วยเด็ก

ศ.เก่ยรตุิคุณ พญ.สุภร่ สุวรณจ็้ฑะ   ที่่�ป็รึกษา
รศ.พญ.ชีล่รัตุน์ ดิเรกวัฒินชีัย    ป็ระธิาน
รศ.พญ.นวลจ็ันที่ร์ ป็ราบพาล    กรรมีการ
ศ.พญ.มีุที่ิตุา ตุระก้ลที่ิวากร    กรรมีการ
ศ.(คลินิก) พญ.มีุกดา หืวังว่รวงศ์    กรรมีการ
รศ.(คลินิก) นพ.สรศักดิ� โล่หื์จ็ินดารัตุน์   กรรมีการ
รศ.พญ.จ็ิตุลัดดา ด่โรจ็นวงศ์    กรรมีการ
รศ.พญ.พรรณที่ิพา ฉัตุรชีาตุร่    กรรมีการ
ศ.พญ.อรที่ัย พิบ้ลโภคานันที่์    กรรมีการ
รศ.พญ.กนกพร อุดมีอิที่ธิิพงศ์    กรรมีการ
ผศ.พญ.หืฤที่ัย กมีลาภรณ์    กรรมีการ
รศ.ดร.พญ.วิภารัตุน์ มีนุญากร    กรรมีการ
นพ.วสุ กำาชีัยเสถ่ยร     กรรมีการ และเลขานุการ

อนุกรรมการกลุ่มการวินิจฉัยโรคหืดในเด็ก และแนวทางการรักษา
สำาหรับผู้ป่วยโรคหืดในเด็ก

ผศ.พิเศษ พญ.ที่ัศลาภา แดงสุวรรณ    ป็ระธิาน
อ.พญ.ดารา ไมี้เร่ยง     เลขานุการ
ศ.(คลินิก) พญ.มีุกดา หืวังว่รวงศ์    อนุกรรมีการ
อ.นพ.กันย์ พงษ์สามีารถ     อนุกรรมีการ
ผศ.พญ.ยิ�งวรรณ เจ็ริญยิ�ง    อนุกรรมีการ
พ.ที่.หืญิง ยิหืวา สุขสวัสดิ�    อนุกรรมีการ
อ.พญ.พาณิภัค เตุ็มีบุญนาค    อนุกรรมีการ

อนุกรรมการกลุ่มการประเมินและรักษาโรคหืดในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี

รศ.พญ.พรรณที่ิพา ฉัตุรชีาตุร่    ป็ระธิาน
รศ.ดร.พญ.วิภารัตุน์ มีนุญากร    เลขานุการ
ศ.พญ.จ็รุงจ็ิตุร์ งามีไพบ้ลย์    อนุกรรมีการ
ผศ.พญ.นริศรา สุรที่านตุ์นนที่์    อนุกรรมีการ
ผศ.พญ.อารยา ยืนยงวิวัฒิน์    อนุกรรมีการ
ผศ.ดร.พญ.ป็ระภาศร่ กุลาเลิศ    อนุกรรมีการ
นพ.ดร.วัชีรุตุมี์ กันจ็งกิตุตุิพร    อนุกรรมีการ
อ.พญ.วัลยา ก้้สกุลชีัย     อนุกรรมีการ

อนุกรรมการกลุ่มการประเมินและรักษาโรคหืดในเด็กอายุ 6-18 ปี
และยาท่�ใช้้ในการรักษาโรคหืดในเด็ก

ศ.ดร.พญ.อรพรรณ โพชีนุก้ล    ป็ระธิาน
ผศ.ดร.นพ.สิระ นันที่พิศาล    เลขานุการ
ศ.พญ.มีุที่ิตุา ตุระก้ลที่ิวากร    อนุกรรมีการ
รศ.พญ.สุวรรณ่ อุที่ัยแสงสุข    อนุกรรมีการ
น.อ.หืญิง ดร.พญ.ศศวรรณ ชีินรัตุนพิสิที่ธิิ�  อนุกรรมีการ
ผศ.นพ.สมีบ้รณ์ จ็ันที่ร์สกุลพร    อนุกรรมีการ
ผศ.นพ.มีงคล เหืล่าอารยะ    อนุกรรมีการ
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อนุกรรมการกลุ่มแนวทางการรักษาผู้ป่วยเด็กท่�ม่ภูาวะหืดกำาเริบเฉ่ยบพลัน
ท่�ห้องฉุกเฉิน

รศ.พญ.จ็ิตุลัดดา ด่โรจ็นวงศ์    ป็ระธิาน
อ.พญ.สุมีาล่ ฮั�นตุระก้ล     เลขานุการ
รศ.พญ.สุชีาดา ศร่ที่ิพยวรรณ    อนุกรรมีการ
รศ.พญ.กนกพร อุดมีอิที่ธิิพงศ์    อนุกรรมีการ 
อ.นพ.ป็ราการ ตุอวิเชี่ยร     อนุกรรมีการ

อนุกรรมการกลุ่มแนวทางการรักษาผู้ป่วยเด็กท่�ม่ภูาวะหืดกำาเริบเฉ่ยบพลัน
ในโรงพยาบาล

ผศ.พิเศษ พญ.พนิดา ศร่สันตุ์     ป็ระธิาน
ผศ.พญ.กนกพรรณ เรืองนภา     เลขานุการ
ศ.พญ.อรุณวรรณ พฤที่ธิิพันธิุ์     อนุกรรมีการ
ผศ.พิเศษ นพ.ป็ระวิที่ย์ เจ็ตุนชีัย    อนุกรรมีการ
ผศ.พญ.หืฤที่ัย กมีลาภรณ์     อนุกรรมีการ
อ.พญ.ภัที่รพร วิลาวรรณ์    อนุกรรมีการ

อนุกรรมการกลุ่มแนวทางรักษาภูาวะโรคหืดกำาเริบรุนแรง
ในหอผู้ป่วยเด็กวิกฤต

ศ.นพ.รุจ็ิภัตุตุ์  สำาราญสำารวจ็กิจ็    ป็ระธิาน
รศ.นพ.ณัฐชีัย  อนันตุสิที่ธิิ�    เลขานุการ
อ.นพ.เฉลิมีไที่ย  เอกศิลป็์     อนุกรรมีการ
รศ.พญ.สุวรรณ่  ผ้้มี่ธิรรมี    อนุกรรมีการ
ผศ.นพ.กว่วรรณ  ลิ�มีป็ระย้ร    อนุกรรมีการ
ผศ.นพ.บันดาล  ซื�อตุรง     อนุกรรมีการ
ผศ.นพ.จ็รินที่ร์  แววพานิชี    อนุกรรมีการ

อนุกรรมการกลุ่มโรคหืดท่�รักษายาก (difficult-to-treat asthma) 
และโรคหืดท่�รุนแรง (severe asthma)

ศ.พญ.อรที่ัย พิบ้ลโภคานันที่์    ป็ระธิาน
รศ.พญ.ป็ัญจ็มีา ป็าจ็ารย์     เลขานุการ
รศ.พญ.ชีล่รัตุน์ ดิเรกวัฒินชีัย    อนุกรรมีการ
ศ.พญ.นวลอนงค์ วิศิษฎสุนที่ร    อนุกรรมีการ
ดร.พญ.ภาสุร่ แสงศุภวานิชี    อนุกรรมีการ
นพ.วสุ กำาชีัยเสถ่ยร     อนุกรรมีการ
รศ.พญ.ป็นัดดา สุวรรณ     อนุกรรมีการ
อ.พญ.วิชีชีญา ศร่สุวัจ็ร่ย์     อนุกรรมีการ
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การให้นำ�าหนักของหลักฐาน และนำ�าหนักของคำาแนะนำา

การให้ืระดับของคุณภาพของหืลักฐาน (quality of evidence) และระดับของคำาแนะนำา (strength of 
recommendation) ตุามีหืลกัของแนวที่างการพฒัินาแนวที่างเวชีป็ฏบิตัุ ิ(Guide to Develop Clinical Practice Guideline) 
ที่่�จ็ัดที่ำาโดยแพที่ยสภา ร่วมีกับ ราชีวิที่ยาลัยแพที่ย์เฉพาะที่างสาขาตุ่างๆ กรมีการแพที่ย์ กระที่รวงสาธิารณสุข และสำานักงาน
หืลักป็ระกันสุขภาพแหื่งชีาตุิ พ.ศ. 2558

คุณภูาพหลักฐาน (Quality of Evidence)

ระดับ คำานิยาม

A A1 หืลักฐานที่่�ได้จ็าก การที่บที่วนแบบมี่ระบบ (systematic review) หืรือการวิเคราะหื์แป็รฐาน (meta-analysis) 
ของการศึกษาแบบกลุ่มีสุ่มีตุัวอย่าง-ควบคุมี (randomize-controlled clinical trials) หืรือ

A2 การศึกษาแบบกลุ่มีสุ่มีตุัวอย่าง-ควบคุมีที่่�มี่คุณภาพด่เย่�ยมี อย่างน้อย 1 ฉบับ (a well-designed, 
randomize-controlled, clinical trial)

B B1 หืลักฐานที่่�ได้จ็าก การที่บที่วนแบบมี่ระบบของการศึกษาควบคุมีแตุ่ไมี่ได้สุ่มีตุัวอย่าง (systematic review of
non-randomized, controlled, clinical trials) หืรือ 

B2 การศึกษาควบคุมีแตุ่ไมี่สุ่มีตุัวอย่างที่่�มี่คุณภาพด่เย่�ยมี (well-designed, non-randomized, controlled clinical trial) 
หืรือ

B3 หืลักฐานจ็ากรายงานการศึกษาตุามีแผนตุิดตุามีเหืตุุไป็หืาผล (cohort) หืรือการศึกษาวิเคราะหื์ควบคุมีกรณ่ย้อนหืลัง 
(case control analytic studies) ที่่�ได้รับการออกแบบวิจ็ัยเป็็นอย่างด่ ซึ�งมีาจ็ากสถาบันหืรือกลุ่มีวิจ็ัยมีากกว่าหืนึ�งแหื่ง/
กลุ่มี หืรือ

B4 หืลักฐานจ็ากพหืุกาลานุกรมี (multiple time series) ซึ�งมี่หืรือไมี่มี่มีาตุรการดำาเนินการ หืรือหืลักฐานที่่�ได้จ็ากการวิจ็ัย
ที่างคลินิกร้ป็แบบอื�นหืรือที่ดลองแบบไมี่มี่การควบคุมี ซึ�งมี่ผลป็ระจ็ักษ์ถึงป็ระโยชีน์หืรือโที่ษจ็ากการป็ฏิบัตุิมีาตุรการที่่�
เด่นชีัดมีาก เชี่น ผลของการนำายาเพ็นนิซิลินมีาใชี้ในราว พ.ศ. 2480 จ็ะได้รับการจ็ัดอย้่ในหืลักฐานป็ระเภที่น่�

C C1 หืลักฐานที่่�ได้จ็าก การศึกษาพรรณนา (descriptive studies) หืรือ

C2 การศึกษาควบคุมีที่่�มี่คุณภาพพอใชี้ (fair-designed, controlled clinical trial)

D D1 หืลักฐานที่่�ได้จ็าก รายงานของคณะกรรมีการผ้้เชี่�ยวชีาญ ป็ระกอบกบัความีเหืน็ชีอบหืรือฉันที่ามีตุิ (consensus) 
ของคณะผ้้เชี่�ยวชีาญ บนพื�นฐานป็ระสบการณ์ที่างคลินิก หืรือ

D2 รายงานอนุกรมีผ้้ป็่วยจ็ากการศึกษาในป็ระชีากรตุ่างกลุ่มี และคณะผ้้ศึกษาตุ่างคณะ อย่างน้อย 2 ฉบับ

นำ�าหนักคำาแนะนำา (Strength of Recommendation)

น�ำาหนัก ความหมาย

++ “แนะนำาอย่างยิ�ง” (strongly recommend) คือ ความีความีมีั�นใจ็ของคำาแนะนำา ให้ทำา อย้่ในระดับส้ง เพราะมีาตุรการ
ดังกล่าวมี่ป็ระโยชีน์อย่างยิ�งตุ่อผ้้ป็่วยและคุ้มีค่า (cost effective) (ควรทำา)

+ “แนะนำา” (recommend) คือ ความีมีั�นใจ็ของคำาแนะนำา ให้ทำา อย้่ในระดับป็านกลาง เนื�องจ็ากมีาตุรการดังกล่าวอาจ็มี่
ป็ระโยชีน์ตุ่อผ้้ป็่วยและอาจ็คุ้มีค่าในภาวะจ็ำาเพาะ (อาจไม่ทำาก็ได้ขึ�นอยู่กับสถานการณ์และความเหมาะสม: น่าทำา)

+/- “ไม่แนะนำาและไม่คัดค้าน” (neither recommend nor against) คือ ความีมีั�นใจ็ยังก�ำากึ�งในการใหื้คำาแนะนำา เนื�องจ็าก
มีาตุรการดังกล่าวยังมี่หืลักฐานไมี่เพ่ยงพอในการสนับสนุนหืรือคัดค้านว่าอาจ็มี่หืรืออาจ็ไมี่มี่ป็ระโยชีน์ตุ่อผ้้ป็่วย และอาจ็ไมี่
คุ้มีค่า แตุ่ไมี่ก่อใหื้เกิดอันตุรายตุ่อผ้้ป็่วยเพิ�มีขึ�น ดังนั�นการตุัดสินใจ็กระที่ำา ขึ�นอย้่กับป็ัจ็จ็ัยอื�นๆ (อาจทำาหรืออาจไม่ทำาก็ได้)

- “ไม่แนะนำา” (not recommend) คือ ความีมีั�นใจ็ของคำาแนะนำา ไม่ให้ทำา อย้่ในระดับป็านกลาง เนื�องจ็ากมีาตุรการดังกล่าว
ไมี่มี่ป็ระโยชีน์ตุ่อผ้้ป็่วยและไมี่คุ้มีค่า หืากไมี่จ็ำาเป็็น (อาจทำาก็ได้กรณ่ม่ความจำาเป็น แต่โดยทั�วไป “ไม่น่าทำา”)

- - “ไม่แนะนำาอย่างยิ�ง / คัดค้าน” (strongly not recommend / against) คือ ความีมีั�นใจ็ของคำาแนะนำา ไม่ให้ทำา อย้่ใน
ระดับส้ง เพราะมีาตุรการดังกล่าวอาจ็เกิดโที่ษหืรือก่อใหื้เกิดอันตุรายตุ่อผ้้ป็่วย (ไม่ควรทำา)
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การวินิจฉัยโรคหืดในเด็ก

การวินิจฉัย
 อาศัยป็ระวัตุิ  อาการที่างคลินิก การตุรวจ็ร่างกาย และ/หืรือ การตุรวจ็สมีรรถภาพป็อด
1. ประวัต1ิ

1.1 มี่อาการไอ หือบ เหืนื�อย แน่นหืน้าอก หืายใจ็มี่เส่ยงหืว่ด โดยเป็็นซำ�าหืลายๆ ครั�ง มีักจ็ะเกิดขึ�นในเวลากลางคืน หืรือ
เชี้าตุร้่ อาการด่ขึ�นได้เอง หืรือหืลังได้รับยาขยายหืลอดลมี ผ้้ป็่วยจ็ะมี่บางชี่วงที่่�เป็็นป็กตุิสบายด่

1.2 อาการมีักเกิดขึ�นตุามีหืลังสิ�งกระตุุ้น ได้แก่ การตุิดเชีื�อที่างเดินหืายใจ็ การออกกำาลังกาย ควันบุหืร่� สารระคายเคือง 
การเป็ล่�ยนแป็ลงของอากาศ สารกอ่ภม้ีแิพ ้เชีน่ ไรฝุุ่น่ รงัแคสตัุว ์การเป็ล่�ยนแป็ลงของอารมีณ ์การหืวัเราะ สารเคมี่ 
ยา และอื�น ๆ

1.3 อาการไอ หืายใจ็ไมี่สะดวก หืรือ หืายใจ็มี่เส่ยงหืว่ด มีากกว่า 10 วันในชี่วงที่่�มี่การตุิดเชีื�อที่างเดินหืายใจ็ส่วนตุ้น
1.4 อาการไอแหื้งๆ เรื�อรังตุั�งแตุ่ 4 สัป็ดาหื์ขึ�นไป็โดยที่่�หืาสาเหืตุุไมี่ได้ และตุอบสนองตุ่อยาขยายหืลอดลมี 
1.5 อาการด่ขึ�นในชี่วง 2-3 เดือน ที่่�ได้รับยาควบคุมีอาการ และอาการกำาเริบเมีื�อหืยุดยาควบคุมีอาการ 
1.6 มีักพบร่วมีกับโรคภ้มีิแพ้อื�นๆ เชี่น ผิวหืนังอักเสบจ็ากภ้มีิแพ้ (atopic dermatitis), เยื�อบุจ็มี้กอักเสบจ็ากภ้มีิแพ้ 

(allergic rhinitis), เยื�อบุตุาอักเสบจ็ากภ้มีิแพ้ (allergic conjunctivitis), ภาวะภ้มีิแพ้ตุ่ออาหืาร (food allergy)
1.7 พ่อ แมี่ หืรือ พ่� น้องมี่ป็ระวัตุิโรคหืืด

2. การตรวจร่างกาย1

2.1 ในขณะที่่�ม่ีอาการ มัีกฟังัป็อดได้ยนิเสย่งหืวด่ (wheeze) แตุ่บางรายอาจ็ตุรวจ็ไม่ีพบ หืรือได้ยนิเสย่งดังกล่าวในขณะ
หืายใจ็ออกแรงๆ  ในรายที่่�ม่ีอาการจั็บหืดืรุนแรง อาจ็ฟังัป็อดไม่ีไดย้นิเสย่งหืวด่ แตุ่จ็ะตุรวจ็พบอาการอื�น ๆ  เช่ีน เข่ยว 
ซึมี พ้ดไมี่เป็็นป็ระโยค หืัวใจ็เตุ้นเร็ว หืายใจ็หืน้าอกบุ�มี 

2.2 ในขณะที่่�ผ้้ป็่วยไมี่มี่อาการ การตุรวจ็ร่างกายอาจ็ไมี่พบสิ�งผิดป็กตุิ
2.3 หืน้าอกโป็่ง ถ้าเป็็นเรื�อรังมีานาน
2.4 มีอ่าการแสดงของโรคภม้ีแิพอื้�นๆ ไดแ้ก ่อาการของเยื�อบจุ็มีก้อกัเสบจ็ากภม้ีแิพ ้เยื�อบตุุาอกัเสบจ็ากภม้ีแิพ ้ผวิหืนงั

อักเสบจ็ากภ้มีิแพ้ 
3. การทดสอบเพื�อการวินิจฉัยและการติดตามการรักษา

3.1 การตรวจสมรรถภูาพปอด เพื�อยืนยันภาวะ variable expiratory airflow limitation [D1 ++]
1) Spirometry ที่ำาได้ในเด็กอายุมีากกว่า 5 ป็ีขึ�นไป็ พิจ็ารณาหืยุดยาขยายหืลอดลมีก่อนที่ำา spirometry โดย

หืยุดยาขยายหืลอดลมีชีนิดออกฤที่ธิิ�สั�น (short acting beta 2 agonist, SABA) ตุั�งแตุ่ 4 ชีั�วโมีง และหืยุด
ยาขยายหืลอดลมีชีนิดออกฤที่ธิิ�ยาว (long acting beta 2 agonist, LABA) ตุั�งแตุ่ 15 ชีั�วโมีง การแป็ลผลด้
ค่า FEV1 (forced expiratory volume in 1 second) และ FVC (forced vital capacity) 
- FEV1 ตุำ�าและ FEV1/FVC ratio < 0.902 
- FEV1 เพิ�มีขึ�น >12 % หืรือ >200 มีล. หืลังได้รับยาขยายหืลอดลมี (pre and post bronchodilator)3

หืรือ FEV1 เพิ�มีขึ�น >12% หืลังจ็ากได้รับยา anti-inflammatory เชี่น ยาสเตุ่ยรอยด์ นาน 4 สัป็ดาหื์
2) Peak expiratory flow (PEF) meter ควรใชี้ PEF meter แบบเด่ยวกันทีุ่กครั�ง

- PEF เพิ�มีขึ�น > 20 % (pre and post bronchodilator)4 หืรือ 
- PEF variability ในชี่วงเวลาอย่างน้อย 1 สัป็ดาหื์ที่่�ผ่านมีา > 13 %*5 

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

*ค่าเฉล่�ย PEF variability/day ในหืนึ�งสัป็ดาหื์ 
ควรวัด variable airflow limitation ก่อนเริ�มีการรักษา เนื�องจ็ากหืลังการรักษาผ้้ป็่วยจ็ะมี่ค่าดังกล่าวด่ขึ�น  

หืรือป็กตุิได้
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3.2 ในกรณ่ที่่�การวินิจ็ฉัยไมี่ชัีดเจ็น หืรือตุ้องการข้อมี้ลเพิ�มีเตุิมีเพื�อชี่วยในการวินิจ็ฉัยและรักษาโรค พิจ็ารณาป็รึกษา
แพที่ย์ผ้้เชี่�ยวชีาญ เพื�อที่ำาการที่ดสอบอื�น ๆ เพิ�มีเตุิมีตุามีความีเหืมีาะสมี เชี่น
1) Bronchial provocation test [D1 +] เป็็นการวดัความีไวของหืลอดลมีตุ่อสิ�งกระตุุน้ ได้แก่ methacholine 

หืรอื exercise challenge test6 เป็น็การที่ดสอบที่่�มีค่วามีไวในการวนิจิ็ฉัยโรคหืดื หืากผลที่ดสอบเป็น็ลบโดยที่่�
ผ้้ป็่วยไมี่ได้รับการรักษามีาก่อน สามีารถตุัดการวินิจ็ฉัยโรคหืืดออกได้ 

2) การทดสอบภูาวะภููมิแพ้ โดยการสะกิดท่�ผิวหนัง (skin prick test) หรือตรวจเลือดหา specific 
immunoglobulin E (IgE) [D1 +] หืากมี่ภาวะภ้มีิแพ้ร่วมีด้วย ผ้้ป็่วยมี่แนวโน้มีจ็ะเป็็นโรคหืืดมีากขึ�น อย่างไร
ก็ตุามีมี่ผ้้ป็่วยบางส่วนที่่�เป็็นโรคหืืดโดยไมี่มี่ภาวะภ้มีิแพ้ร่วมีด้วย7 

หมายเหตุ การวินิจ็ฉัยโรคหืืดในผ้้ป็่วยเด็ก อาจ็ใชี้เกณฑ์ ดังแผนภ้มีิที่่� 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

แผนภููมิท่� 1.1 การวินิจฉัยโรคหืดในผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า 5 ป1ี,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 

แผนภููมิท่� 1.2. การวินิจฉัยโรคหืดในผู้ป่วยเด็กอายุมากกว่า 5 ปี [D1 ++]
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แนวทางการรักษาสำาหรับผู้ป่วยโรคหืดในเด็ก

 การรกัษาผ้ป้็ว่ยโรคหืดืในเดก็อยา่งเหืมีาะสมี จ็ะสามีารถควบคมุีโรคและป็อ้งกนัอาการหืดืกำาเรบิเฉย่บพลนัได ้ที่ำาให้ืผ้ป้็ว่ย
และครอบครัวมี่คุณภาพชี่วิตุที่่�ด่ 
 หืลักการรักษาป็ระกอบด้วยองค์ป็ระกอบ  5 ป็ระการ1 คือ

1. การใหื้ความีร้้แก่ผ้้ป็่วยและครอบครัว เพื�อสร้างความีมี่ส่วนร่วมีในการรักษาโรคหืืด
2. การค้นหืาและหืล่กเล่�ยงสารก่อภ้มีิแพ้และป็ัจ็จ็ัยเส่�ยงตุ่างๆ
3. การป็ระเมีินระดับความีรุนแรง รักษา เฝุ่้าระวังตุิดตุามีและควบคุมีอาการของโรคหืืด
4. การด้แลรักษาในขณะมี่อาการหืืดกำาเริบเฉ่ยบพลัน
5. การด้แลรักษาผ้้ป็่วยโรคหืืดในกรณ่พิเศษ ได้แก่ โรคหืืดท่ี่�รักษายาก (difficult-to-treat asthma) และโรคหืืดท่ี่�

รุนแรง (severe asthma)

การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว เพื�อสร้างความม่ส่วนร่วมในการรักษาโรคหืด
ผ้้ป็่วยเด็กโรคหืืดและครอบครัว ควรได้รับการใหื้ความีร้้เก่�ยวกับโรค สาเหืตุุและการป็้องกัน และตุิดตุามีการรักษาอย่าง

ตุ่อเนื�อง เพื�อควบคุมีอาการของโรค เพื�อสร้างความีสัมีพันธิ์ที่่�ด่ใหื้ผ้้ป็่วยมี่ส่วนร่วมีในการรักษา ตุามีเป็้าหืมีายการรักษาโรคหืืด

การค้นหาและหล่กเล่�ยงสารก่อภููมิแพ้และปัจจัยเส่�ยงต่างๆ
การหืล่กเล่�ยงสารก่อภ้มีิแพ้และสารระคายเคืองตุ่างๆ เป็็นหืลักการรักษาที่่�สำาคัญที่่�สุดในการด้แลผ้้ป่็วยเด็กโรคหืืดและ

โรคภ้มีิแพ้ เพื�อการควบคุมีอาการ และใชี้ยาในการรักษาใหื้น้อยที่่�สุด ดังนั�น ทีุ่กครั�งที่่�ได้ตุรวจ็ผ้้ป็่วย แพที่ย์จ็ะตุ้องเน้นใหื้ผ้้ป็่วย
เข้าใจ็และป็ฏิบัตุิตุามีอย่างสมีำ�าเสมีอ (ตุารางที่่� 2.1)   

ตารางท่� 2.1  วิธี่การปฏิิบัติ/หล่กเล่�ยง ควบคุมสารก่อภููมิแพ้และสารระคายเคือง2-4

 สารก่อภููมแิพ้ และสารระคายเคอืง วธิีก่ารปฏิบิตั/ิหลก่เล่�ยง

สารก่อภููมแิพ้จากไรฝุุ่น่บ้าน7-14

        การสมัีผสัหืรือสด้ละอองตัุวไรฝุุ่น่เข้าส้ร่ะบบหืายใจ็ในช่ีวงวยั
เดก็ที่ารก มีค่วามีสัมีพันธ์ิกบัการเกิดโรคหืดืในระยะเวลาตุ่อมีา  
ห้ืองที่่�ควรเน้นการกำาจั็ดตุวัไรฝุุ่น่ ได้แก่ ห้ืองนอน หืรอืห้ืองที่่�เดก็
เข้าไป็อย้เ่ป็็นเวลานานๆ ในแตุ่ละวนั เช่ีน ห้ืองนั�งเล่น หืรอืห้ืองดท้ี่ว่่

- ซักผ้าป็้เตุ่ยง ผ้าคลุมีที่่�นอน ป็ลอกหืมีอน ป็ลอกหืมีอนข้างและผ้าหื่มี
ในน�ำาร้อนท่ี่�ม่ีอุณหืภ้มิีส้ง 55-60 องศาเซลเซ่ยส  นานมีากกว่า 30 นาท่ี่ 

- การนำาเครื�องนอนเหืล่าน่�ไป็ผึ�งแดดอย่างเด่ยวไมี่มี่ป็ระสิที่ธิิภาพเพ่ยง
พอในการกำาจ็ัดไรฝุุ่่น

- ใชี้ผ้าใยสังเคราะหื์ที่่�ผลิตุพิเศษ (ที่อแน่น) ในการหืุ้มีเครื�องนอน เพื�อ
ป็้องกันตุัวไรฝุุ่่น

- หืล่กเล่�ยงการป็้พรมีในหื้องนอน
- หืล่กเล่�ยงการใชี้เครื�องเรือนและของเด็กเล่นที่่�ป็ระกอบด้วยนุ่นหืรือ

สำาล่ รวมีที่ั�งการใชี้ผ้าหืรือขนสัตุว์หืุ้มี
- ที่ำาความีสะอาดมี่าน และของเล่นเด็กที่่�มี่ขนด้วยการชีักในน�ำาร้อนเป็็น

ระยะๆ
- ใชี้เครื�องด้ดฝุุ่่น
- ในป็ัจ็จ็ุบันน่�มี่สารเคมี่เพื�อกำาจ็ัดตุัวไรฝุุ่่น แตุ่ยังไมี่เป็็นที่่�ยอมีรับถึง

ป็ระสิที่ธิิภาพและ ความีป็ลอดภัย

ควนับหุร่�15-17

       ผ้ป่้็วยอาจ็สัมีผสัควนับหุืร่�ได้จ็ากการสบ้โดยตุรง  หืรอืสด้ดมี
ควนัที่่�เกดิจ็ากการส้บบหุืร่�ของผ้อ้ื�น พบว่าควนับหุืร่�เป็็นปั็จ็จ็ยัสำาคญั
ในการเพิ�มีอตัุราการเกิดโรคภม้ีแิพ้ในเดก็ (โดยเฉพาะเด็กเลก็)
รวมีที่ั�งจ็ะที่ำาให้ืเด็กที่่�เป็็นโรคหืดืมีอ่าการรนุแรงมีากขึ�น

- หืล่กเล่�ยงการสัมีผัสควันบุหืร่�ที่ั�งโดยที่างตุรงและที่างอ้อมีใหื้มีาก
ที่่�สุด ที่ั�งในระยะตุั�งครรภ์และหืลังเกิด

- ผ้้ที่่�มี่หืน้าที่่�ด้แลเด็กหืรือผ้้ใกล้ชีิดที่่�อาศัยอย้่ในบ้านเด่ยวกัน ควรงด
ส้ดบุหืร่� และไมี่ควรส้บในหื้องที่่�มี่เด็กอย้่ด้วยอย่างเด็ดขาด
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 สารก่อภููมแิพ้ และสารระคายเคอืง วธิีก่ารปฏิบิตั/ิหลก่เล่�ยง

สารก่อภููมแิพ้จากแมลงสาบ18-22

         ซากหืรอืสะเกด็แมีลงสาบที่่�อย้ภ่ายในบ้านเป็็นสารก่อภม้ีแิพ้
ในเดก็ที่่�สำาคัญรองจ็ากตุวัไรฝุุ่น่ (จ็ากผลการที่ดสอบภม้ีแิพ้
ที่างผวิหืนัง)

- ควรที่ำาความีสะอาดบ้านเรือนใหื้สะอาดอย้่เสมีอ
- ภาชีนะเก็บเศษอาหืารควรมี่ฝุ่าป็ิดใหื้มีิดชีิด ควรกำาจ็ัดขยะและเศษ

อาหืารภายในบ้านทีุ่กวัน
- อย่าป็ล่อยใหื้น�ำาขังในที่่�ตุ่างๆ  เชี่น ในอ่างน�ำา ขาตุ้้กับข้าว ที่่�ล้างจ็าน 

เพราะแมีลงสาบชีอบอย้่ในบริเวณเหืล่าน่�
- อาจ็พิจ็ารณาใชี้ยาฆ่าแมีลงสาบ หืรือพิจ็ารณาจ็้างผ้้เชี่�ยวชีาญในการ

กำาจ็ัดแมีลงสาบเข้ามีาฉ่ดยากำาจ็ัดแมีลงสาบในบ้านเป็็นระยะๆ

สารก่อภูมูแิพ้จากละอองเกสร ดอกหญ้า และเช้ื�อรา2-4 - ละอองเกสรเป็็นสิ�งที่่�หืล่กเล่�ยงได้ยาก
- ป็ิดหืน้าตุ่างและป็ระตุ้ในชี่วงฤด้ที่่�มี่การกระจ็ายของละอองเกสรส้ง

หืรือขณะลมีแรง
- การตุิดเครื�องป็รับอากาศ เครื�องฟัอกอากาศ ที่่�เป็็นระบบ HEPA 

(high-efficiency particulate air) อาจ็ที่ำาใหื้ป็ริมีาณละออง
เหืล่าน่�ลดลงได้บ้าง

- ป็รับป็รุงแก้ไขบริเวณที่่�มี่น�ำาขังเป็็นป็ระจ็ำาซึ�งอาจ็เป็็นแหืล่งของเชีื�อรา
ในบ้าน เชี่น ในหื้องน�ำาและหื้องครัว

- อาจ็ใชี้น�ำายาพ่นฆ่าหืรือกันเชีื�อรา ในบริเวณที่่�มี่เชีื�อราอย้่มีาก

สารก่อภููมิแพ้จากสัตว์23-29

       รังแค น�ำาลาย ปั็สสาวะจ็ากสัตุว์ เช่ีน สุนัข แมีว หืน้  อาจ็เป็็น
สารก่อภ้มิีแพ้ได้ในผ้้ป่็วยบางราย

- วิธิ่ที่่�ด่ที่่�สุด คือ งดเล่�ยงสัตุว์ตุ่างๆ เหืล่าน่� หืรืออย่างน้อยที่่�สุดควรกัน
ออกไป็จ็ากหื้องหืรือที่่�พักผ่อนเป็็นป็ระจ็ำา

- ในกรณ่ที่่�ตุ้องเล่�ยงไว้ในบ้านและไมี่สามีารถกำาจ็ัดได้ ควรอาบน�ำา
สัตุว์เล่�ยงเหืล่าน่�เป็็นป็ระจ็ำาอย่างน้อยสัป็ดาหื์ละครั�ง และไมี่ควรใหื้
ผ้้ป็่วยเล่นคลุกคล่ใกล้ชีิด

- การตุิดเครื�องฟัอกอากาศอาจ็ที่ำาใหื้ป็ริมีาณสารก่อภ้มีิแพ้เหืล่าน่�
ลดลงได้บ้าง

ควันไฟจากการใช้้เตาถ่าน ก๊าซหรือสารก่อระคายเคืองในบ้าน 
อื�นๆ2-3

- ควรใชี้เตุาที่่�มี่ควันภายนอกบ้าน หืรือในที่่�มี่อากาศถ่ายเที่ที่่�ด่ 
- หืล่กเล่�ยงการใชี้ยาพ่นสเป็รย์ หืรือน�ำายาเคลือบมีันภายในบ้าน

การเป็นหวัดหรือการติดเชื้�อทางเดินหายใจ2,4

        สามีารถกระตุุ้นให้ืเกิดอาการจั็บหืืดเฉ่ยบพลันได้บ่อย 
โดยเฉพาะในเด็ก

- ส่งเสริมีใหื้มี่โภชีนาการที่่�ด่ มี่สุขภาพแข็งแรง
- หืล่กเล่�ยงการส่งเด็กไป็อย้่ในสถานที่่�ที่่�มี่เด็กอย้่อย่างแออัด
- หืล่กเล่�ยงการใกล้ชีิดกับผ้้ที่่�มี่อาการหืวัด หืรือการตุิดเชีื�อของ

ที่างเดินหืายใจ็
- พิจ็ารณาฉ่ดวัคซ่นป็้องกันไข้หืวัดใหืญ่เป็็นป็ระจ็ำาทีุ่กป็ีในผ้้ป็่วยเด็ก

โรคหืืดเพื�อลดโอกาสการเกิดหืืดกำาเริบที่่�รุนแรง

การออกกำาลังกาย4

     เชี่น การวิ�งออกกำาลังกาย การว่ายน�ำา แมี้ว่าอาจ็ที่ำาใหื้เกิด
อาการจ็ับหืืดหืลังการออกกำาลังกายได้ อย่างไรก็ตุามี การออก
กำาลังกายก็ยังมี่ป็ระโยชีน์  ถ้าที่ำาในระดับที่่�เหืมีาะสมี

- ไมี่ควรงดเว้นและควรส่งเสริมีโดยอย้่ภายใตุ้การด้แลและรับคำาแนะนำา
จ็ากแพที่ย์ที่่�ด้แลรักษาอย่างเหืมีาะสมี

- อาจ็พิจ็ารณาใหื้ยาส้ดขยายหืลอดลมีชีนิดออกฤที่ธิิ�สั�น หืรือชีนิด
ออกฤที่ธิิ�ยาว ส้ดก่อนออกกำาลังกาย 15-30 นาที่่ จ็ะสามีารถชี่วย
ป็้องกันการเกิดหืืดกำาเริบเนื�องจ็ากการออกกำาลังกายได้

- การฝึุ่กออกกำาลังกายให้ืม่ีช่ีวงอบอุ่นร่างกายก่อนป็ระมีาณ 6-10 นาท่ี่ 
อาจ็สามีารถลดอาการหืืดกำาเริบได้

อาหาร ส่ผสมอาหาร และ food preservative  
     อาจ็เป็็นสาเหืตุุกระตุุ้นใหื้เกิดอาการหืืดกำาเริบโดยเฉพาะในเด็ก 

- หืล่กเล่�ยงอาหืารหืรือสารที่่ที่ราบว่าที่ำาใหื้เกิดอาการ

ยาบางตัว เช้่น aspirin และ NSAIDs (nonsteroidal anti-
inflammatory drug) สามีารถกระตุุ้นใหื้เกิดอาการหืืดกำาเริบ

- หืล่กเล่�ยงการใชี้ยาในผ้้ป็่วยที่่�มี่ป็ระวัตุิแพ้ยาดังกล่าว 
- ไมี่ควรใชี้ยา beta-blockers ในผ้้ป็่วยโรคหืืด
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การประเมินผู้ป่วยและความรุนแรงของโรคหืด  
 แบ่งการป็ระเมีินเป็็น 3 ด้าน ได้แก่

1. การป็ระเมีินระดับการควบคุมีโรคและป็ัจ็จ็ัยเส่�ยงที่่�ที่ำาใหื้โรคมี่ความีรุนแรงมีากขึ�น
2. การป็ระเมีินโรคที่่�เกิดร่วมีกับโรคหืืด
3. การป็ระเมีินด้านการรักษา

1. การประเมินระดับการควบคุมโรคและปัจจัยเส่�ยงท่�ส่งผลให้โรคม่ความรุนแรงมากขึ�น1 [D1 ++]
การป็ระเมีินระดับการควบคุมีโรคจ็ะป็ระเมีินจ็ากอาการของโรคหืืดที่่�เกิดขึ�นในรอบ 4 สัป็ดาหื์ที่่�ผ่านมีา (ตุารางที่่� 2.2) 

ตารางท่� 2.2 การประเมินระดับการควบคุมโรคหืดในเด็ก1,2 [D1 ++]  (ใชี้ป็ระวัตุิภายใน 4 สัป็ดาหื์ที่่�ผ่านมีา)

1. มี่อาการไอ หืรือหือบ หืรือหืายใจ็มี่เส่ยงหืว่ด ในชี่วงกลางวัน มีากกว่า 2 ครั�ง/สัป็ดาหื์  ใชี่  ไมี่ใชี่ 
 (ในเด็ก อายุ < 5 ป็ี ใชี้มีากกว่า 1 ครั�ง/สัป็ดาหื์)
2. ตุ้องลุกขึ�นมีาไอ/หือบ/หืายใจ็มี่เส่ยงหืว่ด ในชี่วงกลางคืน  ใชี่    ไมี่ใชี่
3. ตุ้องใชี้ยาขยายหืลอดลมีมีากกว่า 2 ครั�ง/สัป็ดาหื์ (ยกเว้นการใชี้ยาก่อนออกกำาลัง)  ใชี่  ไมี่ใชี่
 (ในเด็ก อายุ < 5 ป็ี ใชี้มีากกว่า 1 ครั�ง/สัป็ดาหื์)
4. มี่อาการไอ/หือบ/หืายใจ็มี่เส่ยงหืว่ด ที่ำาใหื้มี่ป็ัญหืากับการเล่น หืรือที่ำากิจ็วัตุรป็ระจ็ำาวัน    ใชี่   ไมี่ใชี่
 ไมี่ใชี่ทีุ่กข้อ = well controlled
 ใชี่ 1-2 ข้อ = partly controlled
 ใชี่ 3-4 ข้อ = uncontrolled
5. ไมี่มี่อาการดังกล่าวข้างตุ้นเลย (ไมี่มี่อาการใด ๆ ในที่ั�ง 4 ข้อข้างตุ้นแมี้สักครั�งเลย)  ใชี่  ไมี่ใชี่
ถ้าตอบข้อ 5 ใช้่ = complete controlled

ปัจจัยเส่�ยงท่�ส่งผลให้โรคม่ความรุนแรงมากขึ�น1 [D1 ++] ป็ระกอบด้วย 
1. ป็ัจ็จ็ัยเส่�ยงที่่�จ็ะเกิดหืืดกำาเริบเฉ่ยบพลันซำ�า  
2. ป็ัจ็จ็ัยเส่�ยงที่่�ที่ำาใหื้เกิด fixed airflow limitation  
3. การเกิดผลข้างเค่ยงจ็ากยา

 ปจัจัยเส่�ยงท่�จะเกิดหืดกำาเริบเฉ่ยบพลันซำ�า1 [D1 ++]  ไดแ้ก ่ผ้ป้็ว่ยที่่�อาการของโรคหืดืยังควบคุมีไมีไ่ด ้(uncontrolled 
asthma) มี่ป็ระวัตุิการเกิดหืืดกำาเริบเฉ่ยบพลันรุนแรงอย่างน้อย 1 ครั�ง30 หืรือมีักเกิดอาการในชี่วงฤด้กาลที่่�จ็ำาเพาะ และป็ัจ็จ็ัย
เส่�ยงอื�นๆ เชี่น มี่ไซนัสอักเสบร่วมี30 ซึ�งควรป็ระเมีินทีุ่กครั�งที่่�ผ้้ป็่วยมี่อาการหืืดกำาเริบรุนแรง หืรืออย่างน้อยทีุ่ก 1-2 ป็ี ผ้้ป็่วยควร
ได้รับการตุรวจ็การสมีรรถภาพป็อดก่อนเริ�มีการรักษา และที่่� 3-6 เดือนภายหืลังการรักษาตุามีความีรุนแรงของโรค หืากผ้้ป็่วย
เป็็นเด็กโตุหืรือวัยรุ่นที่่�มัีกม่ีอาการหือบในช่ีวงเล่นก่ฬา อาจ็ตุ้องนัดมีาตุรวจ็ที่ดสอบสมีรรถภาพป็อดหืลังวิ�ง (exercise 
challenge) เพิ�มีเตุิมี ป็ัจ็จ็ัยเส่�ยงอื�นๆ ได้แก่

1) ป็ัจ็จ็ัยด้านยา ได้แก่ ผ้้ป็่วยไมี่ได้รับยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดส้ดพ่น การใชี้ยาไมี่สมีำ�าเสมีอ31 การใชี้ยาไมี่ถ้กวิธิ่32 หืรือการใชี้
ยาขยายหืลอดลมีชีนิดออกฤที่ธิิ�สั�น มีากกว่า 200 กดตุ่อเดือน ซึ�งจ็ะเพิ�มีความีเส่�ยงตุ่อการเส่ยชี่วิตุจ็ากการเกิดหืืด
กำาเริบเฉ่ยบพลัน33

2) ผ้้ป็่วยมี่โรคอื�นร่วมีด้วย ได้แก่ เยื�อบุจ็มี้กอักเสบจ็ากภ้มีิแพ้ โรคอ้วน34,35 ไซนัสอักเสบเรื�อรัง35,36 กรดไหืลย้อน35  แพ้
อาหืาร37 ภาวะวิตุกกังวล โรคซึมีเศร้า1 

3) การสัมีผัสบุหืร่�38 สารก่อภ้มีิแพ3้8 และมีลพิษ เชี่น NO2 หืรือฝุุ่่นละอองขนาดเล็ก39-41

4) มี่ป็ัญหืาที่างด้านเศรษฐกิจ็และสังคมี42

5) สมีรรถภาพป็อดที่่�ตุำ�า โดยม่ีคา่ FEV1 นอ้ย โดยเฉพาะน้อยกว่าร้อยละ 60 ของค่าที่่�ควรจ็ะเป็็น38,43 หืรือม่ีคา่สมีรรถภาพ
ป็อดที่่�เพิ�มีขึ�นมีากหืลังจ็ากได้รับยาขยายหืลอดลมี35,44,45

6) เคยได้รับการใส่ที่่อชี่วยหืายใจ็ หืรือเคยได้รับการรักษาในหือผ้้ป็่วยวิกฤตุ46

7) มี่อาการหืืดกำาเริบรุนแรงในชี่วง 12 เดือนที่่�ผ่านมีา47
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 ปัจจัยเส่�ยงท่�ทำาให้เกิด fixed airflow limitation1 [D1 ++] ได้แก่
1) ที่ารกคลอดก่อนกำาหืนด/นำ�าหืนักแรกเกิดน้อย หืรือมี่นำ�าหืนักเพิ�มีมีากเกินพิกัด48 
2) การที่่�ไมี่ได้รับการรักษาด้วยยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดส้ดพ่น49

3) การสัมีผัสบุหืร่�50 
4) การสัมีผัสสารเคมี่ หืรือมี่อาชี่พที่่�เส่�ยงตุ่อการสัมีผัสสารเคมี5่1 
5) การมี่สมีรรถภาพป็อดตุำ�า52 

 ปัจจัยเส่�ยงของการเกิดผลข้างเค่ยงจากยา1 [D1 ++]
1) ผลข้างเค่ยงที่ั�วร่างกาย อาจ็เกิดจ็ากการได้รับยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดกินบ่อยครั�ง ได้รับยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดส้ดพ่นใน

ขนาดส้งเป็็นเวลานาน หืรือการได้รับยาอื�นที่่�ยับยั�ง cytochrome P450 ร่วมีด้วย
2) ผลข้างเค่ยงเฉพาะที่่� อาจ็เกิดจ็ากการได้รับยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดส้ดพ่นในขนาดส้ง หืรือใชี้ยาไมี่ถ้กวิธิ่

2. การประเมินโรคท่�เกิดร่วมกับโรคหืด1 [D1 ++]
โรคที่่�มีักเกิดร่วมีกับโรคหืืดได้แก่ เยื�อบุจ็มี้กอักเสบจ็ากภ้มีิแพ้ ไซนัสอักเสบเรื�อรัง กรดไหืลย้อน โรคอ้วน ภาวะที่างเดิน

หืายใจ็อุดกั�นและหืยุดหืายใจ็ขณะนอนหืลับ โรคซึมีเศร้าและภาวะวิตุกกังวล  โดยโรคเหืล่าน่�จ็ะส่งผลใหื้เกิดอาการของระบบที่าง
เดินหืายใจ็ การเกิดหืืดกำาเริบเฉ่ยบพลัน อาจ็ที่ำาใหื้คุณภาพชี่วิตุลดลง และการรักษาโรคเหืล่าน่�มี่ผลตุ่อการควบคุมีโรคหืืด

3. การประเมินด้านการรักษา1 [D1 ++]
1) ใหื้ผ้้ป็่วยแสดงวิธิ่การใชี้ยาใหื้ด้ และตุรวจ็สอบว่าผ้้ป็่วยใชี้อุป็กรณ์อย่างถ้กตุ้องหืรือไมี่
2) ควรแนะนำาใหืผ้้ป่้็วยม่ีแผนการป็ฏิบตัุติุนเบื�องตุน้เพื�อควบคมุีอาการของโรคหืดื (action plan) ซึ�งมีร่ายละเอย่ดดงัน่�

- ชีนิดของยาที่่�ผ้้ป็่วยตุ้องใชี้ป็ระจ็ำา
- คำาแนะนำาการป็ฏิบัตุิตุัวหืากมี่อาการหืืดกำาเริบ และ/หืรือ มี่การลดลงของ peak expiratory flow rate รวมีที่ั�ง

เมีื�อใดควรป็รับขนาดของยาควบคุมี 
 รายละเอ่ยดของการด้แลรักษาผ้้ป็่วยเด็กโรคหืืดในกลุ่มีอายุตุ่างๆ และการด้แลขณะมี่อาการเฉ่ยบพลัน รวมีที่ั�งการด้แล
รักษาผ้้ป็่วยโรคหืืดที่่�ควบคุมีได้ยาก และโรคหืืดที่่�รุนแรงจ็ะอย้่ในบที่ตุ่อๆ ไป็
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การประเมินและรักษาโรคหืดในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี

 การหืายใจ็ม่ีเส่ยงหืว่ดในเด็กเล็ก เป็็นภาวะที่่�พบได้บ่อย ส่วนใหืญ่สัมีพันธิ์กับการติุดเชีื�อไวรัสที่างเดินหืายใจ็ (viral 
induced wheeze) การที่่�จ็ะตัุดสนิว่าเด็กเล็กที่่�หืายใจ็ม่ีเสย่งหืวด่นั�นเป็น็โรคหืดืหืรือไม่ี เป็น็สิ�งที่่�ไม่ีงา่ยนัก ดังนั�น การวินจิ็ฉยัและ
การรักษาโรคหืืดในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ป็ี จ็ึงมี่ความีแตุกตุ่างจ็ากโรคหืืดในเด็กโตุ

การทดสอบเพื�อสนับสนุนการวินิจฉัยโรค1

 ไมี่มี่การที่ดสอบใดที่่�ยืนยันการวินิจ็ฉัยโรคหืืดในเด็กอายุตุำ�ากว่า 5 ป็ี การที่ดสอบที่่�มี่อย้่ในป็ัจ็จ็ุบันเป็็นการชี่วยสนับสนุน
การวินิจ็ฉัยโรคเที่่านั�น การที่ดสอบเหืล่านั�น ได้แก่ 

1. การทดลองรักษา (Therapeutic trial) [D1 ++] พจิ็ารณาจ็ากการตุอบสนองตุ่อการรักษาอาการหือบหืรอืหืายใจ็
มี่เส่ยงหืว่ดด้วยยาขยายหืลอดลมีชีนิดออกฤที่ธิิ�สั�น ร่วมีกับการให้ืยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดส้ดพ่นในขนาดตุำ�าอย่าง
สมีำ�าเสมีอ ลักษณะที่่�ชี่วยสนับสนุนการวินิจ็ฉัยโรคหืืด ได้แก่ อาการหือบในชี่วงกลางวันและกลางคืนลดลง ความีถ่�ใน
การหือบ/หืายใจ็มีเ่สย่งหืวด่ หืรอืมีอ่าการหืดืกำาเรบิเฉย่บพลนัลดลง รวมีที่ั�งเมีื�อหืยดุการรกัษาแลว้ ผ้ป้็ว่ยจ็ะมีอ่าการ
มีากขึ�น อย่างไรก็ตุามี เนื�องจ็ากการดำาเนินโรคของอาการหือบในเด็กเล็กมี่การเป็ล่�ยนแป็ลงง่าย เพื�อลดโอกาสการ
วินิจ็ฉัยผิดพลาดจ็ากการที่่�ผ้้ป่็วยอาการด่ขึ�นโดยบังเอิญและไมี่ได้เกิดขึ�นจ็ากผลของการรักษา อาจ็ตุ้องที่ำาการ
ที่ดลองรักษาและสังเกตุอาการเป็ล่�ยนแป็ลงซำ�ามีากกว่า 1 ครั�งขึ�นไป็ ที่ั�งน่�ขึ�นกับดุลพินิจ็ของแพที่ย์

2. การตรวจภูาวะภููมิแพ้ 2 [B3+]  โดยวิธิ่การเจ็าะเลือดเพื�อตุรวจ็หืา allergen specific IgE หืรือการที่ดสอบภ้มีิแพ้
โดยการสะกิดที่่�ผิวหืนัง 

  ผ้้ป็่วยโรคหืืดที่่�อายุมีากกว่า 3 ป็ี ส่วนมีากจ็ะแพ้สารก่อภ้มีิแพ้ในอากาศบางชีนิด การแพ้สารก่อภ้มีิแพ้เป็็นตุัว
ที่ำานายการเป็็นโรคหืืดในอนาคตุ2 อย่างไรก็ตุามี การตุรวจ็ภาวะภ้มีิแพ้เป็็นลบ ไมี่สามีารถตุัดการวินิจ็ฉัยโรคหืืดออก
ไป็ได้ 

3. การตรวจภูาพรงัสท่รวงอก วตัุถปุ็ระสงคห์ืลกัคอื เพื�อวนิจิ็ฉยัแยกโรคอื�นท่ี่�ที่ำาใหืผ้้ป้็ว่ยมีอ่าการไอหืรอืหืายใจ็มีเ่สย่ง
หืว่ด เชี่น congenital lobar emphysema, vascular ring, วัณโรค หืรือ การมี่สิ�งแป็ลกป็ลอมีอุดกั�นในที่างเดิน
หืายใจ็  เป็็นตุ้น สำาหืรับการส่งตุรวจ็ภาพรังส่ชีนิดอื�นขึ�นกับดุลพินิจ็ของแพที่ย์

4. ลักษณะทางคลินิกท่�ช้่วยพยากรณ์โรคหืด (asthma predictive index, API)4,5 [A2 ++] พบว่าเด็กที่่�มี่อาการ
หืายใจ็หืว่ดตุั�งแตุ่ 4 ครั�งขึ�นไป็และมี่ค่า API เป็็นบวก (ตุารางที่่� 3.1) มี่โอกาสเป็็นโรคหืืดเมีื�ออายุ 6-13 ป็ี ส้งขึ�น 4-10 
เที่่าเมีื�อเที่่ยบกับเด็กที่่�มี่ค่า API เป็็นลบ และร้อยละ 95 ของเด็กที่่�มี่ค่า API เป็็นลบจ็ะไมี่เป็็นโรคหืืดเมีื�อโตุขึ�น นอกจ็าก
น่� ยังมี่การศึกษาลักษณะที่างคลินิกที่่�นำาผลการตุรวจ็หืาภาวะภ้มีิแพ้ตุ่อสารก่อภ้มีิแพ้ในอากาศหืรืออาหืารเป็็นบวก 
(modified API) มีาพิจ็ารณาร่วมีด้วย (ตุารางที่่� 3.2) ซึ�งจ็ะชี่วยพยากรณ์การเกิดโรคหืืดเมีื�อโตุขึ�นได้    

5. การตรวจสมรรถภูาพปอด (pulmonary function test) ผ้้ป็่วยที่่�อายุน้อยกว่า 5 ป็ีส่วนใหืญ่ไมี่สามีารถใชี้วิธิ่น่�
ตุรวจ็ได้ เนื�องจ็ากไมี่สามีารถที่ำาได้ด่หืรือถ้กตุ้อง ดังนั�น การตุรวจ็สมีรรถภาพป็อดจ็ึงไมี่ใชี่การที่ดสอบหืลักในการ
ยืนยันภาวะโรคหืืดในเด็กกลุ่มีน่�

6. Exhaled nitric oxide (ในกรณ่ที่่�สามีารถที่ำาได้) ค่า FeNO (fractional exhaled nitric oxide) ที่่�เพิ�มีขึ�นในเด็ก
อายุ 1-5 ป็ีที่่�มี่อาการไอหืรือหืายใจ็เส่ยงหืว่ดสัมีพันธิ์กับการเป็็นโรคหืืดในวัยเร่ยน3

ตารางท่� 3.1 ลักษณะทางคลินิกท่�ช้่วยพยากรณ์โรคหืด (asthma predictive index, API)3

Major criteria Minor criteria

1. บิดา หืรือมีารดาได้รับการวินิจ็ฉัยจ็ากแพที่ย์ว่าเป็็นโรคหืืด 1. ผ้้ป็่วยได้รับการวินิจ็ฉัยจ็ากแพที่ย์ว่าเป็็นเยื�อบุจ็มี้กอักเสบจ็ากภ้มีิแพ้ 

2. ผ้้ป็่วยได้รับการวินิจ็ฉัยจ็ากแพที่ย์ว่าเป็็นโรคผื�นภ้มีิแพ้  
    ผิวหืนัง (atopic dermatitis)

2. ผ้้ป็่วยมี่อาการหือบที่่�ไมี่ได้เกิดจ็ากการตุิดเชีื�อไวรัสที่างเดินหืายใจ็

3. Eosinophilในเลือดมีากกว่าหืรือเที่่ากับ 4%

การแป็ลผลเป็็นบวก คือ เด็กที่่�มี่อาการหืายใจ็หืว่ดซำ�าในชี่วงอายุ 3 ป็ีแรก ร่วมีกับ major criteria อย่างน้อยหืนึ�งข้อ หืรือ อย่างน้อย 2 ใน 3 
ของ minor criteria 
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ตารางท่� 3.2 ลักษณะทางคลินิกท่�ช้่วยพยากรณ์โรคหืดฉบับดัดแปลง (modified asthma predictive index, mAPI)4

Major criteria Minor criteria

1. บิดา หืรือมีารดาได้รับการวินิจ็ฉัยจ็ากแพที่ย์ว่าเป็็นโรคหืืด 1. ผ้้ป็่วยมี่ภาวะภ้มีิแพ้ตุ่อนมีวัว ไข่ หืรือ ถั�วลิสง

2. ผ้้ป็่วยได้รับการวินิจ็ฉัยจ็ากแพที่ย์ว่าเป็็นโรคผื�นภ้มีิแพ้ผิวหืนัง 
    (atopic dermatitis)

2. ผ้้ป็่วยมี่อาการหือบที่่�ไมี่ได้เกิดจ็ากการตุิดเชีื�อไวรัสที่างเดิน
หืายใจ็

3. ผ้้ป็่วยมี่ภาวะภ้มีิแพ้ตุ่อสารก่อภ้มีิแพ้ในอากาศ 3. Eosinophilในเลือดมีากกว่าหืรือเที่่ากับ 4%

การแป็ลผลเป็็นบวก คือ เด็กที่่�มี่อาการหืายใจ็หืว่ดซำ�า ≥ 4 ครั�งในชี่วงอายุ 3 ป็ีแรก ร่วมีกับ major criteria อย่างน้อยหืนึ�งข้อ หืรือ อย่างน้อย 
2 ใน 3 ของ minor criteria 

การประเมินและรักษาโรคหืด (Assessment and Management)
เป้าหมายของการรักษาโรคหืดระยะยาวในผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 5 ปี (ตารางท่� 3.3) ม่ 2 ข้อ1 คือ 
 1. อาการของโรคอย้่ในระดับควบคุมี สามีารถออกกำาลังกายและที่ำากิจ็วัตุรป็ระจ็ำาวันได้ 
 2. ลดความีเส่�ยงที่่�จ็ะเกิดในอนาคตุ ได้แก่ ความีเส่�ยงในการเกิดหืืดกำาเริบเฉ่ยบพลัน ด้แลใหื้มี่สมีรรถภาพป็อดป็กตุิหืรือ
ใกล้เค่ยงป็กตุิ และลด/ไมี่ใหื้เกิดผลข้างเค่ยงจ็ากการใชี้ยา   
 การใหื้บรรลุเป็้าหืมีายดังกล่าวมี่ขั�นตุอนการรักษา 3 ขั�นตุอนหืลัก คือ 
 1. ป็ระเมีินโรคหืืด 
 2. ป็รับการรักษา ใหื้ขนาดยาเหืมีาะสมีกับระดับความีรุนแรงของโรค ผ้้ป็่วยใชี้ยาถ้กวิธิ่และสมีำ�าเสมีอ 
 3. ที่บที่วนการตุอบสนองของการรักษา เป็็นระยะๆ  

หลักท่� 1 การประเมินโรคหืด1 
 คือ การป็ระเมีินการควบคุมีอาการในชี่วง 4 สัป็ดาหื์ที่่�ผ่านมีา (ตุารางที่่� 3.3)
 
ตารางท่� 3.3 ประเมินการควบคุมโรคหืด (assessment asthma control) ในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี

1. ประเมินการควบคุมอาการ (symptom control) ในช้่วง 4 สัปดาห์ท่�ผ่านมา 

ลักษณะทางคลินิกท่�ประเมิน

ระดับการควบคุมอาการ

ควบคุมได้ด่
(well controlled)

ควบคุมได้บางส่วน
(partly controlled)

ควบคุมไม่ได้
(uncontrolled)

1. อาการไอ/หือบ/หืายใจ็เส่ยงหืว่ดในชี่วงกลางวัน 
• ในเด็กอายุ < 5 ป็ี, มีากกว่า 1 ครั�ง/สัป็ดาหื์
• ในเด็กอายุ > 5 ป็ี, มีากกว่า 2 ครั�ง/สัป็ดาหื์

ไมี่มี่ทีุ่กข้อ มี่ 1-2 ข้อ มี่ 3-4 ข้อ

2. ตุ้องลุกขึ�นมีาไอ/หือบ/หืายใจ็เส่ยงหืว่ดในชี่วงกลางคืน 

3. ตุ้องใชี้ยาขยายหืลอดลมี (ไมี่นับรวมีที่่�ใชี้ก่อนการออกกำาลังกาย)
• ในเด็กอายุ < 5 ป็ี, มีากกว่า 1 ครั�ง/สัป็ดาหื์
• ในเด็กอายุ > 5 ป็ี, มีากกว่า 2 ครั�ง/สัป็ดาหื์

4. อาการไอ/หือบ/หืายใจ็เส่ยงหืว่ด ที่ำาใหื้มี่ป็ัญหืากับการเล่นหืรือ
ที่ำากิจ็วัตุรป็ระจ็ำาวัน
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2. ประเมินความเส่�ยงของโรคหืดท่�จะเกิดในอนาคต

2.1 ความีเส่�ยงในการเกิดหืืดกำาเริบเฉ่ยบพลัน (ภายใน 2-3 เดือนข้างหืน้า) 
• มี่อาการโรคหืืดอย้่ในระดับที่่�ควบคุมีไมี่ได้ 
• มี่ป็ระวัตุิหืืดกำาเริบรุนแรง (ได้แก่ มีารักษาที่่�หื้องฉุกเฉิน/นอนรักษาตุัวในโรงพยาบาล/ได้ยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดกิน อย่างใดอย่างหืนึ�ง) 

อย่างน้อย 1 ครั�งใน 12 เดือนที่่�ผ่านมีา 
• เข้าส้่ฤด้กาลที่่�ที่ำาใหื้ผ้้ป็่วยมีักจ็ะมี่อาการมีากขึ�น อาที่ิ ฤด้ฝุ่น หืรือ ฤด้หืนาว เป็็นตุ้น
• สัมีผัสสารกระตุุ้น เชี่น ควันบุหืร่�, indoor or outdoor air pollution, indoor allergens (เชี่น ไรฝุุ่่น แมีลงสาบ สัตุว์เล่�ยง รา) 

โดยเฉพาะมี่การตุิดเชีื�อไวรัสที่างเดินหืายใจ็ร่วมีด้วย    
• ผ้้ป็่วยหืรือครอบครัวมี่ป็ัญหืาที่างจ็ิตุใจ็หืรือเศรษฐานะ
• ใชี้ยาชีนิดควบคุมีไมี่สมี�ำาเสมีอ หืรือใชี้ผิดวิธิ่ 
• มีลภาวะที่่�เป็็นพิษของอากาศ อาที่ิ NO2 (nitrogen dioxide)

2.2 ความีเส่�ยงการเกิดหืลอดลมีตุ่บแคบอย่างถาวร (fixed airflow limitation)
• มี่หืืดกำาเริบรุนแรงตุ้องนอนพักรักษาตุัวในโรงพยาบาลหืลายครั�ง
• มี่ป็ระวัตุิเป็็นโรคหืลอดลมีฝุ่อยอักเสบ (bronchiolitis)

2.3 อาการข้างเค่ยงจ็ากการใชี้ยา  
• แบบที่ั�วร่างกาย อาจ็พบได้ในผ้้ป็่วยที่่�ใชี้ยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดกินบ่อยครั�งหืรือใชี้ยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดส้ดพ่นขนาดส้ง
• แบบเฉพาะที่่� มีักเกิดในผ้้ป็่วยที่่�ใชี้ยาชีนิดส้ดพ่นผิดวิธิ่

หลักท่� 2 ปรับการรักษาให้เหมาะสมกับผู้ป่วย1 
  คอื การป็รบัยาใหืเ้หืมีาะสมีกบัระดบัความีรนุแรงของโรค การใหืค้วามีร้แ้กผ่้ป่้็วยและผ้ด้แ้ลเพื�อใหืเ้กดิความีรว่มีมีอืในการ
รักษา รวมีถึงพยายามีลดป็ัจ็จ็ัยเส่�ยงที่่�ที่ำาใหื้อาการโรคหืืดเลวลง 

หลักท่� 3 ทบทวนการตอบสนองการรักษา1

 1. ป็ระเมีินการควบคุมีอาการ และป็ระเมีินความีเส่�ยงของโรคหืืดที่่�จ็ะเกิดในอนาคตุ (ตุารางที่่� 3.3)
 2. สอบถามีความีสมีำ�าเสมีอของการใชี้ยา และตุรวจ็สอบความีถ้กตุ้องของการใชี้ยา
 3. ซักถามีการสัมีผัสสารก่อภ้มีิแพ้และสารระคายเคือง รวมีที่ั�งสิ�งแวดล้อมีในบ้าน 
  4. ตุรวจ็ป็ระเมีินโรคร่วมีที่่�อาจ็พบ เชี่น โรคเยื�อบุจ็มี้กอักเสบจ็ากภ้มีิแพ้ โรคไซนัสอักเสบ โรคอ้วน ภาวะที่างเดินหืายใจ็
อุดกั�นและหืยุดหืายใจ็ขณะนอนหืลับ เป็็นตุ้น
 5. ที่บที่วนแผนการด้แลตุนเองเบื�องตุ้นเมีื�อมี่หืืดกำาเริบเฉ่ยบพลัน

ยาท่�ใช้้ในการรักษาโรคหืด
ยาที่่�ใชี้สำาหืรับรักษาโรคหืืดแบ่งเป็็นยาที่่�ใชี้สำาหืรับควบคุมีอาการ และยาที่่�ใชี้สำาหืรับบรรเที่าอาการเมีื�อเกิดอาการหืืด

กำาเริบเฉ่ยบพลัน การเลือกใชี้ยาตุ่างๆ ควรพิจ็ารณาถึงป็ระโยชีน์ที่่�จ็ะได้รับรวมีที่ั�งผลข้างเค่ยงที่่�อาจ็เกิดขึ�น

ควรเริ�มให้ยาควบคุมอาการโรคหืดในกรณ่ต่อไปน่�1 
- ผ้ป้็ว่ยมีอ่าการและอาการแสดงเขา้ไดก้บัเกณฑก์ารวนิจิ็ฉยัโรคหืดื และจ็ากการป็ระเมีนิอย้ใ่นระดบัที่่�ไมีส่ามีารถควบคมุี

อาการได ้และ/หืรอื เกดิภาวะหืลอดลมีหืดเกรง็ไมีบ่อ่ยแตุร่นุแรง ควรพจิ็ารณาเริ�มีใหืย้าควบคมุีอาการโรคหืดื [D1 +] 
- หืากผ้้ป็ว่ยม่ีอาการและอาการแสดงยังไม่ีเข้าเกณฑ์การวินจิ็ฉัยโรคหืดื แตุ่ตุอ้งใช้ียาขยายหืลอดลมีอย่างน้อยทุี่ก 6-8 

สปั็ดาห์ื สามีารถที่ดลองให้ืยาที่่�ใช้ีสำาหืรับควบคุมีอาการและป็ระเมิีนการตุอบสนองเพื�อช่ีวยในการวินจิ็ฉยัโรคหืดื [D1 +] 
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ลำาดับขั�นของการรักษาโรคหืด1 (ตารางท่� 3.4)
ขั�นท่� 1: ให้ยาขยายหลอดลมแบบสูดช้นิดออกฤทธีิ�เร็วเมื�อม่อาการหืดกำาเริบ (as needed inhaled SABA)  ในผ้้ป็่วยที่่�มี่
การกำาเริบไมี่บ่อย ใหื้ใชี้ยาขยายหืลอดลมีตุามีอาการ [D1 +]
ขั�นท่� 2: เริ�มให้ยาควบคุมอาการโรคหืด และให้ยาขยายหลอดลมแบบสูดช้นิดออกฤทธีิ�เร็วเมื�อม่อาการหืดกำาเริบ (initial 
controller treatment and plus as-needed SABA) ในผ้้ป็่วยที่่�มี่การใชี้ยาขยายหืลอดลมีแบบส้ดชีนิดออกฤที่ธิิ�เร็วเพื�อ
บรรเที่าอาการมีากกว่า 2 ครั�งตุ่อเดือน แสดงว่าผ้้ป็่วยรายนั�นควรได้รับยาควบคุมีอาการโรคหืืด [D1 +]
ยาท่�แนะนำา: 
 ใหื้ยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดส้ดพ่นขนาดตุำ�าเพื�อควบคุมีอาการ4-7 [A1 ++] และใชี้ยาขยายหืลอดลมีแบบส้ดชีนิดออกฤที่ธิิ�เร็ว
เมีื�อม่ีอาการหืืดกำาเริบเฉ่ยบพลัน ซึ�งผ้้ป็่วยควรได้รับยาควบคุมีอาการอย่างน้อย 3 เดือน เพื�อใหื้สามีารถคุมีโรคหืืดได้อย่างมี่
ป็ระสิที่ธิิภาพ
  ยาทางเลือก: 

- ผ้้ป็่วย persistent asthma การกินยา leukotriene receptor antagonist (LTRA) ทีุ่กวันสามีารถลดอาการของ
โรคหืืดและลดการกินยาสเตุ่ยรอยด์ได้เมีื�อเป็ร่ยบเที่่ยบกับยาหืลอก8 [A2 ++]

- ผ้้ป็่วย recurrent viral induced wheezing การกินยา LTRA ทีุ่กวันหืรือกินเฉพาะชี่วงที่่�มี่อาการ สามีารถลดการ
เกิดหืืดกำาเริบที่่�ตุ้องกินยาสเตุ่ยรอยด์9 [A2 ++]

- ในผ้้ป็ว่ยที่่�ได้รับการวินจิ็ฉัยว่าเป็็น viral induced wheezing บ่อยครั�ง และม่ีอาการเข้าได้กบัโรคหืดื อาจ็จ็ะพิจ็ารณา
ใชี้ยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดส้ดพ่นในขนาดส้งระยะสั�นเมีื�อเกิดอาการหืืดกำาเริบเฉ่ยบพลัน มี่การศึกษาพบว่าการใหื้ 
budesonide inhalation suspension 1000 มีคก. วันละ 2 ครั�ง นาน 7 วัน โดยเริ�มีใหื้ตุั�งแตุ่เริ�มีมี่อาการตุิดเชีื�อ
ไวรสัในที่างเดนิหืายใจ็ สามีารถลดการเกดิอาการหืดืกำาเรบิไดไ้มีตุ่า่งกบัการใหืย้าวนัละ 500 มีคก. ที่กุวนั10 แตุอ่ยา่งไร
ก็ตุามี ยังแนะนำาใหื้ใชี้ยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดส้ดพ่นเป็็นป็ระจ็ำาทีุ่กวันก่อน

ขั�นท่� 3: เพิ�มยาท่�ใช้้ควบคุมอาการโรคหืด และใช้้ยาขยายหลอดลมช้นิดออกฤทธีิ�เร็วเมื�อม่อาการหืดกำาเริบ (additional 
controller treatment and plus as-needed SABA)

หืลังจ็ากเริ�มีใหื้การรักษาด้วยยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดส้ดพ่นขนาดตุำ�าไป็แล้ว 3 เดือน หืากผ้้ป็่วยยังไมี่สามีารถควบคุมีอาการ
ได้หืรือยังมี่อาการหืืดกำาเริบ ควรป็ระเมีินป็ัจ็จ็ัยดังตุ่อไป็น่�ก่อนที่่�จ็ะเพิ�มียา

- อาการที่่�เกิดขึ�นสามีารถยืนยันได้ว่าเกิดจ็ากโรคหืืด ไมี่ได้เกิดจ็ากสาเหืตุุอื�น ๆ
- ตุรวจ็สอบพร้อมีที่ั�งแก้ไขวิธิ่การพ่นยาใหื้ถ้กวิธิ่
- ตุรวจ็สอบป็ริมีาณยาที่่�ผ้้ป็่วยใชี้จ็ริงว่าถ้กตุ้องหืรือไมี่ รวมีที่ั�งความีสมีำ�าเสมีอในการใชี้ยา
- ป็ระเมีินป็ัจ็จ็ัยที่่�สามีารถกระตุุ้นใหื้เกิดอาการ เชี่น สารก่อภ้มีิแพ้ การสัมีผัสควันบุหืร่�

ยาท่�แนะนำา: 
 เพิ�มียาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดส้ดพ่นขนาดตุำ�าที่่�ใชี้อย้่เป็็นสองเที่่า (medium dose ICS) [C1 ++] และป็ระเมีินอาการอ่กครั�ง
หืลังจ็ากเพิ�มียาไป็แล้ว 3 เดือน หืากยังไมี่สามีารถควบคุมีอาการได้ควรพิจ็ารณาส่งตุ่อหืรือป็รึกษาแพที่ย์ผ้้เชี่�ยวชีาญ
 ยาทางเลือก: ใหื้ยา LTRA ควบค้่กับใชี้ยา low dose ICS [D1 +]
ขั�นท่� 4: ใช้้ยาควบคุมอาการโรคหืดต่อเนื�องพร้อมทั�งส่งต่อไปพบแพทย์เฉพาะทาง
ยาท่�แนะนำา:  
 ใหื้ยาเดิมีและส่งตุ่อหืรือป็รึกษาแพที่ย์ผ้้เชี่�ยวชีาญเพื�อยืนยันการวินิจ็ฉัยและส่งตุรวจ็เพิ�มีเตุิมี [D1 +]

หืากใหื้การรักษาด้วยการเพิ�มียาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดส้ดพ่นขนาดตุำ�าเป็็นสองเที่่า (medium dose ICS) แล้วยังไมี่สามีารถ
ควบคุมีอาการได้ ควรป็ระเมีินวิธิ่การพ่นยา และความีสมีำ�าเสมีอของการใชี้ยาอ่กครั�งเนื�องจ็ากเป็็นป็ัญหืาที่่�พบบ่อยในชี่วงอายุน่� 
นอกจ็ากนั�นใหื้ป็ระเมีินป็ัจ็จ็ัยที่างด้านสิ�งแวดล้อมีที่่�อาจ็เป็็นป็ัจ็จ็ัยกระตุุ้น รวมีถึงยืนยันการวินิจ็ฉัยโรคหืืดอ่กครั�ง
 ยาทางเลือก:

- เพิ�มีขนาดยาสเตุย่รอยด์ชีนดิสด้พ่นที่่�ใช้ีอย้ช่ีั�วคราวจ็นควบคมุีโรคหืดืได้ และควรมีก่ารป็ระเมีนิผลข้างเคย่งของยา [D1 +]
- ใหื้ยา LTRA ควบค้่กับใชี้ยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดส้ดพ่นขนาดป็านกลางทีุ่กวัน [D1 +]
- ในเด็กที่่�อายุ ตุั�งแตุ่ 4 ป็ี อาจ็ใหื้ยาที่่�ผสมีกันระหืว่างยา LABA [D1 +] และยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดส้ดพ่นทีุ่กวัน [D1 +] 

อย่างไรก็ตุามีข้อมี้ลเรื�องป็ระสิที่ธิิภาพและผลข้างเค่ยงในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ป็ียังมี่จ็ำากัด
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ตารางท่� 3.4 ลำาดับขั�นของการรักษาโรคหืดในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ป1ี

ขั�นท่� 1 ขั�นท่� 2 ขั�นท่� 3** ขั�นท่� 4**

ยาควบคุมโรคท่�แนะนำา ICS ขนาดตำ�าทุกวัน ICS ขนาดกลางทุกวัน
ให้ยาเดิม และส่งต่อหรือ

ปรึกษาแพทย์ผู้เช้่�ยวช้าญ

ยาควบคุมโรคทางเลือก

LTRA
ICS ขนาดตำ�า + 

LTRA

ICS ขนาดสูง
หรือ เพิ�ม LTRA

หรือ เพิ�ม intermittent ICS Intermittent high dose 
ICS*

ยาบรรเทาอาการ
หืดกำาเริบ

SABA

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

* ให้ยาสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่นขนาดสูงนาน 1 สัปดาห์ โดยเริ่มให้ตั้งแต่เริ่มมีอาการติดเชื้อไวรัสทางเดินหายใจ

** ปัจจัยที่ต้องประเมินก่อนปรับยา: ยืนยันการวินิจฉััยโรค, ตรวจสอบวิธีีการพ่นยาและความสม่ำเสมอในการพ่นยา, ประเมินปัจจัยกระตุ้น 

# ในเด็กทีอ่าย ุตัง้แต่ 4 ปี อาจให้ยาทีผ่สมกนัระหว่างยา LABA และยาสเตยีรอยด์ชนิดสูดพ่นทุกวนั แต่ข้อมูลเรือ่งประสิทธิีภาพและผลข้างเคียงในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปียังมจีำกดั

การประเมินการตอบสนองต่อการรักษาและการปรับยา1

หืลังจ็ากที่่�ใหื้การรักษาตุ้องมี่การนัดผ้้ป็่วยมีาตุิดตุามีอาการเพื�อป็ระเมีินการตุอบสนองตุ่อการรักษาทีุ่ก 1-3 เดือน โดย
ป็ระเมีนิการควบคมุีอาการ ปั็จ็จั็ยเส่�ยงตุอ่การเกิดหืดืกำาเรบิ และผลขา้งเคย่งจ็ากยา รวมีที่ั�งควรมีก่ารวัดสว่นสง้ของผ้ป้็ว่ยอยา่ง
น้อยป็ีละ 1 ครั�ง หืากผ้้ป็่วยสามีารถควบคุมีโรคหืืดจ็นสามีารถลดยาได้ควรนัดผ้้ป็่วยมีาตุิดตุามีอาการหืลังจ็ากลดยาภายใน 3-6 
สัป็ดาหื์ [D1 +] 

ตารางท่� 3.5 การเลือกอุปกรณ์ท่�ใช้้สำาหรับพ่นยา1

อายุ วิธี่พ่นยาท่�แนะนำา ทางเลือกอื�น ๆ

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

4-6 ปี MDI plus spacer with mouthpiece MDI plus spacer with face mask หืรือ
Nebulizer with mouthpiece/face mask

> 6 ปี DPI หืรือ MDI plus spacer with mouthpiece MDI plus spacer with face mask หืรือ
Nebulizer with mouthpiece/face mask

หมายเหตุ: • MDI = metered dose inhaler

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

 • spacer ลดผลข้างเคียงจากยาสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่น 

 • การใช้ spacer with mouth piece ต้องสอนให้ผู้ป่วยหายใจเข้าทางปาก 
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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

แผนภููมิท่� 3.1 สรุปแนวทางการใช้้ยาควบคุมโรคหืดในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ป1ี

* ให้ยา high dose ICS นาน 1 สัปดาห์ โดยเริ่มให้ตั้งแต่เริ่มมีอาการติดเชื้อไวรัส

ทางเดินหายใจ

** ต้องพิจารณาความสม่ำเสมอของการใช้ยา โรคร่วม และเทคนิคการใช้ยาเสมอ

ก่อนเพิ่มยาเป็นขั้นต่อไป

# ในเด็กที่อายุ ตั้งแต่ 4 ปี อาจให้ยาที่ผสมกันระหว่างยา LABA และยาสเตียรอยด์

ชนิดสูดพ่นทุกวัน

ICS = inhaled corticosteroid, LTRA = leukotriene receptor antagonist
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การประเมินและรักษาโรคหืดในเด็กอายุ 6-18 ปี

 เมีื�อผ้ป้็ว่ยไดร้บัการวินจิ็ฉยัว่าเป็็นโรคหืดืแล้ว ตุอ้งมีก่ารป็ระเมิีนความีรนุแรงของโรคเพื�อเลอืกการรกัษาใหืเ้หืมีาะสมีกับ
ระดับความีรุนแรงของโรค1 อย่างไรก็ตุามีเพื�อให้ืได้ผลลัพธ์ิการรักษาที่่�ด่ที่่�สุด แนะนำาใหื้เริ�มีใช้ียาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดส้ดพ่น (ICS) 
ตุั�งแตุ่เริ�มีวินิจ็ฉัยว่าเป็็นโรคหืืด (ตุามีตุารางที่่� 4.1 และ 4.2) เพราะสามีารถลดความีเส่�ยงตุ่อการหืืดกำาเริบเฉ่ยบพลันรุนแรงได้
มีากกวา่รอ้ยละ 50 ในผ้ป่้็วยโรคหืดืที่่�ม่ีอาการนอ้ยกวา่ 2 ครั�งตุอ่สปั็ดาหื ์ชีว่ยใหืส้มีรรถภาพป็อดดข่ึ�นในผ้ป่้็วยที่่�มีอ่าการตุอ่เนื�อง
นานกว่า 2 ถึง 4 ป็2ี-3 [B1 ++]

เป้าหมายของการรักษาโรคหืดระยะยาว1

1. อาการของโรคอย้่ในระดับควบคุมี สามีารถออกกำาลังกายและที่ำากิจ็วัตุรป็ระจ็ำาวันได้
2. ลดความีเส่�ยงที่่�จ็ะเกิดในอนาคตุ ได้แก่ ความีเส่�ยงในการเกิดหืดืกำาเริบเฉย่บพลัน ดแ้ลให้ืมีส่มีรรถภาพป็อดป็กติุหืรือ

ใกล้เค่ยงป็กตุิ และลด/ไมี่ใหื้เกิดผลข้างเค่ยงจ็ากการใชี้ยา 

การประเมินโรคหืด1 
1. การป็ระเมีินระดับการควบคุมีโรค (ตุารางที่่� 2.2) และป็ัจ็จ็ัยเส่�ยงที่่�ที่ำาใหื้โรคมี่ความีรุนแรงมีากขึ�น
2. ตุรวจ็สมีรรถภาพป็อด เชี่น PEFR (peak expiratory rate), spirometry (ในกรณ่ที่่�ผ้้ป็่วยสามีารถที่ำาได้)
3. การป็ระเมีินโรคที่่�เกิดร่วมีกับโรคหืืด 
4. ความีสมีำ�าเสมีอและความีถ้กตุ้องของการใชี้ยา
5. Exhaled nitric oxide (ในกรณ่ที่่�สามีารถที่ำาได้) มี่ป็ระโยชีน์ในการตุัดสินใจ็ใหื้การรักษาและตุิดตุามีอาการ

 การป็รับการรักษา และการที่บที่วนการตุอบสนองตุ่อการรักษา ใชี้หืลักการเชี่นเด่ยวกันกับเด็กอายุน้อยกว่า 5 ป็1ี 

ยาบรรเทาอาการท่�แนะนำาสำาหรับผู้ป่วยทุกขั�นของการควบคุม (ตารางท่� 4.1 และ 4.2) 
ผู้ป่วยอายุ 6-11 ปี: แนะนำาใหื้ใชี้ยาขยายหืลอดลมีแบบส้ดชีนิดออกฤที่ธิิ�เร็ว (SABA) เมีื�อมี่อาการหืืดกำาเริบ1 [D1 ++] 
ผู้ป่วยอายุตั�งแต่ 12 ปีขึ�นไป: แนะนำาใหื้ใชี้ยาขยายหืลอดลมีแบบส้ดชีนิดออกฤที่ธิิ�เร็ว (SABA) เมีื�อมี่อาการหืืดกำาเริบ1 [B1 ++] 
หืรือ ใชี้ยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดส้ดขนาดตุำ�า + formoterol เมีื�ออาการหืืดกำาเริบกรณ่ที่่�ใชี้ยาน่�เป็็นยาควบคุมีโรคอย้่แล้ว1 [B1 ++]
อย่างไรก็ตุามี การใชี้ SABA อย่างเด่ยวในการรักษาโรคหืืดในผู้ป่วยอายุตั�งแต่ 12 ปีขึ�นไปสัมีพันธิ์กับ 

- อัตุราการเส่ยชี่วิตุจ็ากโรคหืืดส้งขึ�น3 
- มีค่วามีเส่�ยงตุ่อการเกดิหืดืกำาเริบเฉย่บพลนัที่่�ตุ้องไป็โรงพยาบาลแม้ีก่อนหืน้าน่�ผ้ป่้็วยจ็ะสามีารถคมุีอาการของโรคได้4

- ได้ผลลัพธิ์การรักษา และสมีรรถภาพป็อดที่่�ตุำ�ากว่าผ้้ป็่วยที่่�ได้สเตุ่ยรอยด์ชีนิดส้ดพ่นทีุ่กวันตุั�งแตุ่เริ�มีวินิจ็ฉัยโรคหืืด2

- การใชี้ SABA เพ่ยงอย่างเด่ยวในการรักษาโรคหืืด สัมีพันธิ์กับภาวะ down regulation ของ beta-receptor5 และ
เพิ�มีป็ฏิกิริยาภ้มีิแพ้และการอักเสบในหืลอดลมีที่่�เกิดจ็าก eosinophil6

ลำาดับขั�นของการรักษาด้วยยาควบคุมอาการโรคหืด (ตารางท่� 4.1 และ 4.2)
ขั�นท่� 1: ใหเ้ฉพาะยาขยายหลอดลมแบบสูดช้นิดออกฤทธีิ�เร็วเมื�อมอ่าการหืดกำาเริบ (as needed inhaled SABA) ในผูป่้วย
อาย ุ6-11 ป ีและเริ�มใหย้าควบคมุอาการโรคหดืร่วมกบัใหย้าขยายหลอดลมแบบสดูช้นดิออกฤทธีิ�เรว็เมื�อมอ่าการหดืกำาเรบิ
ในผู้ป่วยอายุตั�งแต่ 12 ปีขึ�นไป1  [D1 ++]
ยาควบคุมอาการท่�แนะนำา:
ผู้ป่วยอายุ 6-11 ปี: ไมี่จ็ำาเป็็นตุ้องใหื้ยาควบคุมีอาการ1 [D1 +]   
 ยาทางเลือก: 

- ใหื้ยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดส้ดพ่นขนาดตุำ�าระยะสั�นทีุ่กครั�งที่่�เริ�มีใชี้ SABA เมีื�ออาการกำาเริบ7.8 [B1 +]   
ผู้ป่วยอายุตั�งแต่ 12 ปีขึ�นไป: ใหื้ยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดส้ดพ่นขนาดตุำ�าระยะสั�นทีุ่กครั�งที่่�เริ�มีใชี้ SABA เมีื�ออาการกำาเริบ เนื�องจ็าก
สามีารถลดการเกิดหืืดกำาเริบเฉ่ยบพลันได้เมีื�อเที่่ยบกับการใหื้ SABA อย่างเด่ยว เมีื�อมี่อาการ7,8 [B1 +]
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 ยาทางเลือก:
- ใชี้ยาขยายหืลอดลมีแบบส้ดชีนิดออกฤที่ธิิ�เร็ว (SABA) เมีื�อมี่อาการหืืดกำาเริบ1 [D1 ++]
- ใชี้ยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดส้ดพ่นขนาดตุำ�า + formoterol เมีื�ออาการกำาเริบ เพราะชี่วยลดความีเส่�ยงของการเกิดอาการ

หืดืกำาเรบิเฉย่บพลนัรนุแรงไดส้องในสามีเมีื�อเที่ย่บกับการใชี ้SABA เมีื�ออาการกำาเรบิ และลดการใชีย้าสเตุ่ยรอยดช์ีนดิ
ส้ดพ่นได้ร้อยละ 20 เมีื�อเที่่ยบกับการใหื้ยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดส้ดพ่นทีุ่กวัน9 [B1 +]

ขั�นท่� 2: เริ�มให้ยาควบคุมอาการโรคหืด และให้ยาขยายหลอดลมแบบสูดช้นิดออกฤทธีิ�เร็วเมื�อม่อาการหืดกำาเริบ (Initial 
controller treatment and plus as-needed SABA) 
 พิจ็ารณาให้ืยาควบคุมีอาการเป็็นป็ระจ็ำาในผ้้ป่็วยม่ีการใช้ียาขยายหืลอดลมีแบบส้ดพ่นชีนิดออกฤที่ธิิ�เร็วเพื�อบรรเที่า
อาการมีากกว่า 2 ครั�งตุ่อเดือน1 [D1 ++] หืรือในกรณ่ที่่�ตุรวจ็พบ FeNO > 35 ppb ในเด็ก หืรือ > 50 ppb ในผ้้ใหืญ่ 
เนื�องจ็ากม่ีความีสัมีพันธิ์กับการอักเสบของหืลอดลมีที่่�เกิดจ็าก eosinophil และการตุอบสนองตุ่อการรักษาด้วยยาควบคุมี
อาการที่่�เป็็นสเตุ่ยรอยด์ชีนิดส้ดพ่น10  
ยาควบคุมอาการท่�แนะนำา:
 แนะนำาใหื้ใชี้ยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดส้ดพ่นขนาดตุำ�าทุกวัน เพื�อลดการกำาเริบรุนแรง และการรักษาในโรงพยาบาล11,12 [A1 ++]
 ยาทางเลือก:

- ใชี้ยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดส้ดพ่นขนาดตุำ�า + formoterol เมีื�ออาการกำาเริบในผู้ป่วยโรคหืดอายุ 12 ปีขึ�นไป ซึ�งสามีารถ
ลดการเกิดอาการหืดืกำาเริบรุนแรงได้มีากกว่าการใช้ี SABA เมืี�ออาการหืดืกำาเริบ และไม่ีตุ่างกันกับการใช้ียาสเตุย่รอยด์
ชีนิดส้ดพ่นขนาดตุำ�าทีุ่กวัน13 [B1 +] 

- การกินยา LTRA (leukotriene receptor antagonist) ทุี่กวัน สามีารถลดอาการของโรคหืืดได้ไม่ีเท่ี่าการใช้ียา
สเตุย่รอยดช์ีนิดสด้พน่ขนาดตุำ�าทุี่กวนั อาจ็เลอืกใชีใ้นกรณท่ี่่�ผ้ป่้็วยไมีตุ่อ้งการใชีย้าสเตุย่รอยดช์ีนิดสด้พน่ ผ้ป่้็วยที่่�ไมี่
สามีารถที่นผลข้างเคย่งของการใช้ียาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดสด้พ่นได้ หืรือผ้ป่้็วยที่่�ม่ีอาการ allergic rhinitis ร่วมีด้วย14 [B1 +]  

- ใหื้ยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดส้ดพ่นขนาดตุำ�าระยะสั�นทีุ่กครั�งที่่�เริ�มีใชี้ SABA เมีื�ออาการกำาเริบ1 [D1 +]   

ขั�นท่� 3: เพิ�มยาท่�ใช้้ควบคุมอาการโรคหืด และใช้้ยาขยายหลอดลมช้นิดออกฤทธีิ�เร็วเมื�อม่อาการหืดกำาเริบ (additional 
controller treatment and plus as-needed SABA) 

หืากผ้้ป่็วยยังไม่ีสามีารถควบคุมีอาการได้ หืรือยังม่ีอาการหืดืกำาเริบ ควรป็ระเมิีนปั็จ็จั็ยดังตุ่อไป็น่�ก่อนที่่�จ็ะเพิ�มียา1 [D1 ++]
- อาการที่่�เกิดขึ�นมี่สาเหืตุุมีาจ็ากโรคหืืด ไมี่ได้เกิดจ็ากสาเหืตุุอื�น 
- ตุรวจ็สอบพร้อมีที่ั�งแก้ไขวิธิ่การพ่นยาใหื้ถ้กวิธิ่
- ตุรวจ็สอบป็ริมีาณยาที่่�ผ้้ป็่วยใชี้จ็ริงว่าถ้กตุ้องหืรือไมี่ รวมีที่ั�งความีสมีำ�าเสมีอของการใชี้ยา
- ป็ระเมีินป็ัจ็จ็ัยกระตุุ้น เชี่น สารก่อภ้มีิแพ้ การสัมีผัสควันบุหืร่�

ยาควบคุมอาการท่�แนะนำา:
ผู้ป่วยอายุ 6-11 ปี: แนะนำาใหื้ใชี้ยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดส้ดพ่นขนาดตุำ�า + ยาขยายหืลอดลมีชีนิดออกฤที่ธิิ�นาน (LABA)  ทีุ่กวัน หืรือ
ยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดส้ดพ่นขนาดกลางทีุ่กวัน15 [A1 ++]
ผูป่้วยอายตุั�งแต ่12 ปขีึ�นไป: แนะนำาใหืใ้ชีย้าสเตุย่รอยดช์ีนดิสด้พ่นขนาดตุำ�า + ยาขยายหืลอดลมีชีนดิออกฤที่ธิิ�นาน (LABA)  ที่กุ
วัน15 [A1 ++]
 ยาทางเลือก:

- ผ้้ป็่วยอายุ 6-11 ป็ี: ใหื้ยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดส้ดพ่นขนาดตุำ�าร่วมีกับกินยา LTRA ทีุ่กวัน15 [A1 ++]
- ผ้้ป็่วยอายุตุั�งแตุ่ 12 ป็ีขึ�นไป็: ยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดส้ดพ่นขนาดกลางทีุ่กวัน15 [A1 +] หืรือ ใหื้ยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดส้ดพ่น

ขนาดตุำ�าร่วมีกับกินยา LTRA ทีุ่กวัน15  [A1 +] 
- พจิ็ารณาการที่ำาภม้ีคิุม้ีกนับำาบดัตุ่อไรฝุุ่่น ในผ้้ป่็วยที่่�ม่ี allergic rhinitis ร่วมีด้วยและตุ้องมีค่่า FEV1 >70%16,17 [A1 ++]
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ขั�นท่� 4: ใช้้ยาควบคุมอาการโรคหืดอย่างต่อเนื�องพร้อมทั�งส่งต่อไปพบแพทย์เฉพาะทาง
 เนื�องจ็ากผ้ป้็ว่ยบางรายอาจ็ตุอบสนองไมีด่ตุ่อ่การรกัษาดว้ยยาสเตุย่รอยดช์ีนดิสด้พน่ ดังนั�นหืากไมีส่ามีารถควบคมุีโรค
ได้ด้วยการรักษาขั�นที่่� 3 จึ็งควรส่งตุ่อหืรือป็รึกษาแพที่ย์ผ้้เชี่�ยวชีาญเพื�อยืนยันการวินิจ็ฉัยและส่งตุรวจ็เพิ�มีเติุมี นอกจ็ากน่� 
ก่อนการป็รับยาควบคุมี ควรป็ระเมีินวิธิ่การพ่นยา และความีสมีำ�าเสมีอของการใชี้ยาอ่กครั�งเนื�องจ็ากเป็็นป็ัญหืาที่่�พบบ่อยในชี่วง
อายุน่� นอกจ็ากน่�ใหื้ป็ระเมีินป็ัจ็จ็ัยที่างด้านสิ�งแวดล้อมีที่่�อาจ็เป็็นป็ัจ็จ็ัยกระตุุ้น รวมีถึงยืนยันการวินิจ็ฉัยโรคหืืดอ่กครั�ง
ยาควบคุมอาการท่�แนะนำา:
 แนะนำาใหื้ใชี้ยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดส้ดพ่นขนาดกลาง + LABA ทีุ่กวัน18 [A1 ++]
 ยาทางเลือก: 

- ยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดส้ดพ่นขนาดส้งทีุ่กวัน19 [B3 +/-] 
- เพิ�มีการกินยา LTRA ทีุ่กวัน ร่วมีกับการรักษาขั�นที่่� 315 [A1 +]
- เพิ�มียา tiotropium ชีนิดส้ดพ่น (mist inhaler) ทีุ่กวัน ร่วมีกับการรักษาขั�นที่่� 320 [A1 +] 
- เพิ�มียา theophylline ชีนิดออกฤที่ธิิ�ยาว21 [B2 +]
- พจิ็ารณาการที่ำาภม้ีคิุม้ีกนับำาบดัตุ่อไรฝุุ่น่ ในผ้ป่้็วยที่่�ม่ี allergic rhinitis ร่วมีด้วยและตุ้องมีค่่า FEV1 >70%16,17 [A1 ++]

ขั�นท่� 5: ส่งต่อไปพบแพทย์เฉพาะทางเพื�อพิจารณาช้นิดของโรคหืด (asthma phenotype)
ผ้ป่้็วยที่่�ไมีส่ามีารถควบคมุีโรคไดด้ว้ยการรกัษาขั�นที่่� 4 ควรไดร้บัการป็ระเมีนิจ็ากแพที่ยผ์้เ้ชี่�ยวชีาญเพื�อยนืยนัการวนิจิ็ฉยัและ

ส่งตุรวจ็เพิ�มีเตุิมีเพื�อพิจ็ารณาชีนิดของโรคหืืด (asthma phenotype) ตุามีแนวที่างการรักษาโรคหืืดที่่�รักษายาก (difficult-
to-treat asthma) และโรคหืืดที่่�รุนแรง (severe asthma)1 [D1 ++]
ยาควบคุมอาการท่�แนะนำา: 
 แนะนำาใหื้ใชี้ยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดส้ดพ่นขนาดส้ง + LABA ทีุ่กวัน15 [A1 ++] หืรือเพิ�มียา tiotropium ชีนิดส้ดพ่น (mist 
inhaler) ทุี่กวัน20 [A1 ++] รว่มีกับการรักษาขั�นที่่� 4 หืรือพิจ็ารณาการให้ืยาตุ้าน IgE หืรือ ยาตุ้าน IL5 (ดร้ายละเอย่ดใน การรักษา
โรคหืืดที่่�รักษายาก และโรคหืืดที่่�รุนแรง)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

แผนภููมิท่� 4.1 สรุปแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหืดในเด็กอายุ 6-18 ปี
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ตารางท่� 4.1 ลำาดับขั�นของการรักษาโรคหืดในเด็กอายุ 6-11 ป1ี

ส่งต่อหรือปรึกษาแพทย์ผู้เช้่�ยวช้าญ

ขั�นท่� 1 ขั�นท่� 2 ขั�นท่� 3 ขั�นท่� 4 ขั�นท่� 5 

ยาควบคุมโรคท่�แนะนำา
ICS ขนาดตุำ�า

ทุกวัน

ICS ขนาดตุำ�า + 
LABA ทุกวัน 

หืรือ
ICS ขนาดกลาง

ทุกวัน

ICS ขนาดกลาง + LABA 
ทุกวัน

ICS ขนาดส้ง + LABA
ทุกวัน

เพิ�มียา tiotropium 
หืรือ ยาตุ้าน IgE หืรือ

ยาตุ้าน IL5

ยาควบคุมโรคทางเลอืก

ICS ขนาดตุำ�า
ระยะสั�น 

เมื�อม่การใช้้
SABA #*

LTRA ทีุ่กวัน
หืรือ

ICS ขนาดตุำ�าระยะสั�น 
เมื�อม่การใช้้
SABA #*

ICS ขนาดตุำ�า +
LTRA ทุกวัน

ICS ขนาดส้ง
หืรือ เพิ�มียา tiotropium 

หืรือ เพิ�มี LTRA
หืรือ เพิ�มียา theophylline 

ชีนิดออกฤที่ธิิ�ยาว

เพิ�มียา OCS ขนาดตุำ�า
ทุกวัน

ยาบรรเทาอาการหืด
กำาเริบท่�แนะนำา

SABA

# เป็นการใช้ยาไม่ตรงตามข้อบ่งชี้ในเอกสารกำกับยา แต่มีการศึึกษารองรับประสิทธีิภาพในการใช้ยาตามคำแนะนำ 

* อ้างอิงตาม global strategy for asthma management and prevention ประจำปี 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

ตารางท่� 4.2  ลำาดับขั�นของการรักษาโรคหืดในเด็กอายุตั�งแต่ 12 ปีขึ�นไป1

ส่งต่อหรือปรึกษาแพทย์ผู้เช้่�ยวช้าญ
ตั�งแต่ขั�นท่� 4

ขั�นท่� 1 ขั�นท่� 2 ขั�นท่� 3 ขั�นท่� 4 ขั�นท่� 5

ยาควบคุมโรคท่�แนะนำา

ICS ขนาดตุ�ำา
ระยะสั�น 

เมื�อม่การใช้้ 
SABA #

ICS ขนาดตุ�ำา 
ทุกวัน

ICS ขนาดตุ�ำา + 
LABA 
ทุกวัน

ICS ขนาดกลาง + LABA 
ทุกวัน

ICS ขนาดส้ง + LABA 
ทุกวัน

เพิ�มียา tiotropium 
หืรือ ยาตุ้าน IgE 
หืรือ ยาตุ้าน IL-5

ยาควบคุมโรคทางเลือก

ICS ขนาดตุ�ำา + 
formoterol
เมื�ออาการ
กำาเริบ #*

LTRA ทุกวัน
หืรือ ICS ขนาดตุ�ำา + 

formoterol 
เมื�ออาการกำาเริบ #* 

หืรือ ICS ขนาดตุ�ำา
ระยะสั�น

เมื�อม่การใช้้ SABA #

ICS ขนาดกลาง
ทุกวัน หืรือ

ICS ขนาดตุ�ำา +
LTRA ทุกวัน

ICS ขนาดส้ง
หืรือ เพิ�มียา tiotropium 

หืรือ เพิ�มี LTRA
หืรือ เพิ�มียา Theophylline 

ชีนิดออกฤที่ธิิ�ยาว
เพิ�มียา OCS 

ขนาดตุ�ำาทุกวัน

พิจ็ารณาภ้มีิคุ้มีกันบำาบัดตุ่อไรฝุุ่่น ในผ้้ป็่วย
ที่่�มี่ allergic rhinitis ร่วมีด้วย

และตุ้องมี่ค่า FEV1 > 70%

ยาบรรเทาอาการหืด
กำาเริบท่�แนะนำา

SABA  หืรือ ICS ขนาดตุ�ำา + formoterol กรณ่ที่่�ใชี้ยาน่�เป็็นยาควบคุมีโรคอย้่แล้ว 

# เป็นการใช้ยาไม่ตรงตามข้อบ่งชี้ในเอกสารกำกับยา แต่มีการศึึกษารองรับประสิทธีิภาพในการใช้ยาตามคำแนะนำ (พ.ศึ. 2563)

* อ้างอิงตาม global strategy for asthma management and prevention ประจำปี 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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แนวทางการรักษาผู้ป่วยเด็กท่�ม่ภูาวะหืดกำาเริบเฉ่ยบพลันท่�ห้องฉุกเฉิน

 ภาวะหืดืกำาเรบิ (asthma exacerbation) เป็น็ภาวะที่่�เป็น็อันตุรายถึงช่ีวติุ และควรได้รบัการรักษาอย่างทัี่นที่ ่การรกัษา
ภาวะหืืดกำาเริบที่่�หื้องฉุกเฉินจ็ึงมี่ความีสำาคัญอย่างยิ�ง โดยมี่เป็้าหืมีายการรักษาดังตุ่อไป็น่�1

 1. ป็ระเมีินความีรุนแรงของอาการกำาเริบ
 2. รักษาภาวะพร่องออกซิเจ็น และแก้ไขภาวะอุดกั�นที่างเดินหืายใจ็ใหื้กลับเป็็นป็กตุิด้วยวิธิ่ที่่�เหืมีาะสมี
 3. ป็้องกันภาวะแที่รกซ้อน
 4. การเฝุ่้าตุิดตุามีและป็ระเมีินการรักษาอาการหืืดกำาเริบในระยะเฉ่ยบพลัน
 5. การควบคุมีโรคและป็้องกันไมี่ใหื้เกิดอาการกำาเริบซำ�า 

1. ประเมินความรุนแรงของ asthma exacerbation จ็ากอาการ อาการแสดง และผลที่างหื้องป็ฏิบัตุิการ ดังแสดงในตุาราง
ที่่� 5.12

*อัตราการหายใจในเด็ก ขึ้นกับอายุดังนี้

อายุุ	 อัตราปกติ

< 2 เดือน  < 60 ครั้ง/นาที

2 - 12 เดือน  < 50 ครั้ง/นาที

อายุุ	 อัตราปกติ

1 - 5 ปี < 40 ครั้ง/นาที

6 - 8 ปี  < 30 ครั้ง/นาที

**ชีพจรในเด็ก ขึ้นกับอายุดังนี้

อายุุ		 อัตราปกติ

2 - 12 เดือน < 160 ครั้ง/นาที

1 - 2 ปี < 120 ครั้ง/นาที

อายุุ	 อัตราปกติ

2 - 8 ปี  < 110 ครั้ง/นาที

ตารางท่� 5.1 การประเมินความรุนแรงของ asthma exacerbation

อาการและ
อาการแสดง Mild Moderate Severe กำาลังเข้าสู่ภูาวะ

respiratory arrest

หืายใจ็ลำาบาก ขณะเดิน
ขณะพ้ด

(ในที่ารก เส่ยงร้องเบาสั�น ๆ 
ด้ดนมีได้น้อยลง)

ขณะพัก
(ในที่ารก ไมี่ด้ดนมี
นั�ง นอนราบไมี่ได้)

ที่่านอน นอนราบได้ มีักอย้่ที่่านั�ง นั�งเอ่ยงตุัวไป็ข้างหืน้า

การพ้ด พ้ดเป็็นป็ระโยค พ้ดเป็็นวล่ เป็็นคำา ๆ

สตุิสัมีป็ชีัญญะ อาจ็จ็ะกระสับกระส่าย กระสับกระส่าย กระสับกระส่าย ซึมีหืรือสับสน

อัตุราการหืายใจ็* เพิ�มีขึ�นจ็ากป็กตุิ
> 10 ครั�ง/นาที่่

เพิ�มีขึ�นจ็ากป็กตุิ
10-20 ครั�ง/นาที่่

เพิ�มีขึ�นจ็ากป็กตุิ 
> 20 ครั�ง/ นาที่่ หืยุดหืายใจ็

การใชี้กล้ามีเนื�อ
ชี่วยหืายใจ็ ไมี่มี่ มี่ มี่ Paradoxical thoraco-

abdominal movement

เส่ยง wheeze ดังในชี่วง
end expiratory 

ดัง และได้ยินตุลอด
การหืายใจ็ออก

ดัง และได้ยินที่ั�งขณะหืายใจ็เข้า
และหืายใจ็ออก

ไมี่ได้ยินเส่ยง wheeze 
(poor air entry)

ชี่พจ็ร (ครั�ง/นาที่่)** < 100 100 - 120 > 120 หืัวใจ็เตุ้นชี้า

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

2. การรักษา asthma exacerbation ท่�ห้องฉุกเฉิน ป็ระกอบด้วย
 2.1 การให้ออกซิเจน เพื�อลดอาการหือบเหืนื�อย ชี่วยใหื้เกิดการขยายของหืลอดลมี ลดการที่ำางานของกล้ามีเนื�อหืัวใจ็ 
และลดการเกิดหืัวใจ็เตุ้นผิดจ็ังหืวะ2 โดยรักษาระดับ SaO2 ใหื้อย้่ที่่�ระดับ ≥ 95% ด้วยการให้ืออกซิเจ็นที่าง nasal cannula 
หืรือ face mask
 2.2 การให้ยาขยายหลอดลมช้นิดออกฤทธีิ�สั�น (SABA)1,3,4 ในรายที่่�อาการรุนแรงน้อยถึงป็านกลาง พิจ็ารณาให้ืยา
ขยายหืลอดลมีผ่านที่าง MDI (metered dose inhaler) with spacer5 [A1++]  ขนาดยา salbutamol MDI ที่่�ใหื้ในผ้้ป็่วยที่่�
มี่อาการเพ่ยงเล็กน้อย เริ�มีตุ้นด้วย 2-4 puffs/ครั�ง และซำ�าได้ทีุ่ก 20-30 นาที่่ในชีั�วโมีงแรก ตุามีการตุอบสนองที่างคลินิก ใน
กรณ่ผ้้ป็่วยอายุมีากกว่า 5 ป็ีที่่�รุนแรงป็านกลางอาจ็เพิ�มีขนาดได้จ็นถึง 6-10 puffs/ครั�ง หืากอาการด่ขึ�นใหื้เป็ล่�ยนเป็็นทีุ่ก 4-6 
ชัี�วโมีง ในกรณ่ที่่�อาการหือบรนุแรงแนะนำาให้ื nebulized SABA เช่ีน nebulized salbutamol ขนาด 2.5-5 มีก./ครั�ง (อาย ุ<5 ป็ี 
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ใหื้ 2.5 มีก./ครั�ง) โดยเป็ิด oxygen flow 6-8 ลิตุร/นาที่่ หืากอาการยังไมี่ด่ขึ�น หืรือมี่ poor air entry อาจ็พิจ็ารณาใหื้ 
systemic beta 2-agonist เชี่น terbutaline ขนาด 0.01 มีก./กก./ครั�งฉ่ดใตุ้ผิวหืนัง (subcutaneous, Sc) (ขนาดส้งสุด 
0.25 มีก./ครั�ง) หืากอาการไมี่ด่ขึ�น ควรรับไว้รักษาในโรงพยาบาล
 2.3 การให้ยา anti-cholinergic ในกรณ่ที่่�หือบรุนแรงหืรือไมี่ตุอบสนองกับการใหื้ SABA การใหื้anti-cholinergic 
ค้่กับ SABA จ็ะเพิ�มีป็ระสิที่ธิิภาพการขยายหืลอดลมี โดยพบว่าการใหื้ยา anti-cholinergic ค้่กับ SABA ที่่�หื้องฉุกเฉิน ชี่วยลด
อัตุราการนอนโรงพยาบาลและม่ีการเป็ล่�ยนแป็ลงของสมีรรถภาพป็อดที่่�ด่กว่าการใหื้ SABA อย่างเด่ยว6 [A1 +] โดยใหื้ 
nebulized SABA ผสมีรวมีกบั anticholinergic (ipratropium bromide) 250 มีคก./ครั�ง (ในเดก็นำ�าหืนกันอ้ยกวา่ 20 กก.) 
หืรือ 500 มีคก./ครั�ง (ในเด็กนำ�าหืนักมีากกว่า 20 กก.) 
 2.4 การให้ยา systemic corticosteroids ชี่วยใหื้อาการหืืดกำาเริบหืายเร็วขึ�น ป็้องกันการกลับเป็็นซำ�า ลดอัตุรา
การนอนโรงพยาบาล และชี่วยลดระยะเวลาการรักษาในหื้องฉุกเฉินได้ ควรใหื้ในผ้้ป็่วยที่่�มี่อาการป็านกลางถึงรุนแรงทีุ่กราย และ
ควรใหื้โดยเร็วภายใน 1 ชีั�วโมีงแรก7,8 [A1 ++] มีักเหื็นผลภายใน 3-4 ชีั�วโมีง หืากผ้้ป็่วยกินยาได้ ใหื้กิน prednisolone ขนาด 
1-2 มีก./กก./วัน ส้งสุดไมี่เกิน 40 มีก./วัน เป็็นเวลา 3-5 วัน ส่วน dexamethasone กินนั�น พบว่ามี่ป็ระสิที่ธิิภาพไมี่แตุกตุ่าง
จ็าก prednisolone และพบมี่ compliance ด่ขึ�นและผลข้างเค่ยงน้อยกว่า corticosteroids ตุัวอื�น9,10 [A2 +] โดยพิจ็ารณา
ให้ื dexamethasone ขนาด 0.15-0.6 มีก./กก./วนั กนิเป็็นเวลา 1-2 วนั หืรอืฉด่ dexamethasone ขนาด 0.6 มีก./กก. IV/IM 
ครั�งเด่ยว (ขนาดส้งสุด 10 มีก.)1 

ในรายที่่�เป็็นรุนแรงมีากพิจ็ารณาใหื้ยา hydrocortisone เข้าที่างหืลอดเลือดดำา ขนาด 5 มีก./กก./ครั�ง ใหื้ซำ�า ทีุ่ก 
6 ชีั�วโมีง ส้งสุดไมี่เกิน 250 มีก./ครั�ง หืรือ methylprednisolone 1 มีก./กก./ครั�ง ทีุ่ก 6 ชีั�วโมีง ส้งสุดไมี่เกิน 60 มีก./ครั�ง 
และรับไว้รักษาในโรงพยาบาลตุ่อไป็ 
 2.5 การให้ยา inhaled corticosteroids (ICS) การใหื้ high-dose ICS ภายในชีั�วโมีงแรกที่่�หื้องฉุกเฉินชี่วยลดอัตุรา
การนอนโรงพยาบาล7 [A1 ++] ในรายที่่�มี่อาการรุนแรงน้อย พิจ็ารณาใหื้ nebulized budesonide 0.5-1 มีก. หืรือ nebulized 
fluticasone 1 มีก.ทีุ่ก 20 นาที่่ 2-3 ครั�ง (ขนาดส้งสุด 2 มีก.)ในชีั�วโมีงแรก โดยผสมีกับ nebulized SABA หืากมี่อาการรุนแรง
ป็านกลางถึงมีากพิจ็ารณาใหื้ inhaled corticosteroids ร่วมกับ systemic corticosteroids11 [A1 ++]

ผ้้ป็่วยที่่�ได้รับยา ICS อย้่แล้ว ใหื้ใชี้ยาในขนาดเดิมีตุ่อไป็ โดยไมี่ตุ้องหืยุดยาหืรือเพิ�มีขนาดยาในรายที่่�อาการรุนแรงน้อย
ถึงป็านกลาง12 [A1 ++] ส่วนผ้้ป็่วยที่่�ยังไมี่เคยได้รับยา ICS มีาก่อน ใหื้พิจ็ารณาใหื้ยาป็้องกันระยะยาวตุามีความีรุนแรงของโรค 
 2.6 ยาอื�นๆ ท่�ใช้้ในการรักษา 

- Epinephrine 1:1000 (adrenaline) ในขนาด 0.01 มีล./กก. ส้งสุดไมี่เกิน 0.3 มีล. ฉ่ดใตุ้ผิวหืนังหืรือเข้ากล้ามีเนื�อ 
ใหื้พิจ็ารณาใชี้ในกรณ่ดังตุ่อไป็น่�
	ไมี่มี่ยา SABA ชีนิด nebulized หืรือ MDI
	ในกรณ่ที่่�มี่ anaphylaxis หืรือ angioedema ร่วมีด้วย

 2.7 การรักษาท่�ไม่แนะนำา
- ยาระงับป็ระสาที่ และยากดการไอ เพราะอาจ็ที่ำาใหื้ผ้้ป็่วยหืยุดหืายใจ็
- ยาละลายเสมีหืะ (mucolytic) อาจ็กระตุุ้นที่ำาใหื้ไอมีากขึ�น
- การที่ำากายภาพบำาบัดที่รวงอก อาจ็ที่ำาใหื้ผ้้ป็่วยร้้สึกไมี่สบายตุัวมีากขึ�น
- ยาตุ้านจุ็ลช่ีพ ไม่ีจ็ำาเป็็นในผ้้ป็่วยท่ี่�ม่ีภาวะหืืดกำาเริบ แตุ่อาจ็พิจ็ารณาในรายที่่�สงสัยม่ีการติุดเชืี�อแบคที่่เร่ย และไซนัส

อักเสบ

3. ข้อบ่งช้่�ในการรับไว้ในโรงพยาบาล
(1) มี่อาการหือบตุ่อเนื�องมีานานก่อนที่่�จ็ะมีาพบแพที่ย์ที่่�หื้องฉุกเฉิน
(2) ไม่ีตุอบสนองตุ่อการรกัษาตุามีแนวที่างข้างตุ้น ภายใน 1-3 ชีั�วโมีง หืรือหืลังการรกัษามีก่ารอดุกั�นของหืลอดลมีเพิ�มีขึ�น 

(PEF < 70% predicted หืรือ personal best และ SpO2 < 95%)
(3) มี่ป็ระวัตุิป็ัจ็จ็ัยเส่�ยงส้ง (high risk) ได้แก่
- เคยมี่ป็ระวัตุิ near fatal asthma ที่่�ตุ้องใส่ที่่อชี่วยหืายใจ็และใชี้เครื�องชี่วยหืายใจ็
- เคยมี่อาการหืืดกำาเริบจ็นตุ้องนอนโรงพยาบาลในหือผ้้ป็่วยหืนัก ในชี่วงป็ีที่่�ผ่านมีา
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- กำาลังกิน prednisolone เพื�อควบคุมีอาการ หืรือเพิ�งหืยุดกินยามีาไมี่นาน
- มี่การใชี้ยาส้ดพ่น beta 2-agonists มีากเกินไป็ (มีากกว่า 1 หืลอดตุ่อเดือน)
- ผ้้ป็่วยที่่�ไมี่ร่วมีมีือในการรักษา เชี่น มี่ป็ระวัตุิการเจ็็บป็่วยด้วยโรคที่างจ็ิตุเวชี หืรือมี่ป็ัญหืาในการด้แลที่่�บ้าน

4. การเฝุ่้าติดตามและประเมินการรักษาอาการหืดกำาเริบในระยะเฉ่ยบพลัน
- ตุรวจ็ร่างกาย บันที่ึกชี่พจ็ร การหืายใจ็ และ SpO2 เป็็นระยะๆ
- การถ่ายภาพรังสท่ี่รวงอก โดยที่ั�วไป็ไม่ีแนะนำา ยกเว้น ในกรณท่ี่่�ไม่ีตุอบสนองตุ่อการรักษา และสงสัยป็อดอักเสบ หืรือ

มี่ภาวะแที่รกซ้อน
- การจ็ำาหืน่ายกลับบ้าน ควรที่ำาเมีื�อผ้้ป็่วยมี่อาการด่ขึ�น จ็นใกล้เค่ยงกับภาวะเดิมีก่อนมี่ภาวะหืืดกำาเริบ ก่อนกลับบ้าน

ตุ้องแน่ใจ็ว่า ผ้้ป็่วยสามีารถใชี้ยาที่่�แนะนำาได้ถ้กตุ้อง รวมีที่ั�งการใชี้ prednisolone 3-5 วัน หืรือ dexamethasone 
1-2 วัน (ในรายที่่�มี่อาการรุนแรงป็านกลางขึ�นไป็) และควรนัดมีาตุิดตุามีผลการรักษาภายใน 2-7 วัน

5. การติดตามการรักษาอย่างสมำ�าเสมอ
ผ้้ป็่วยเด็กโรคหืืดและครอบครัว ควรได้รับความีร้้เก่�ยวกับโรค สาเหืตุุ และการป็้องกัน ที่ั�งตุ้องได้รับการตุิดตุามีการ

รักษาอย่างตุ่อเนื�องและสร้างความีสัมีพันธิ์ที่่�ด่ เพื�อใหื้ได้ผลการรักษาที่่�ด่ที่่�สุดตุามีเป็้าหืมีายการรักษาโรคหืืดเรื�อรัง โดยแพที่ย์
ผ้้รักษาควรป็ฏิบัตุิดังตุ่อไป็น่�

5.1 ใหื้ความีร้้เก่�ยวกับโรค
5.2 ใหื้คำาแนะนำาในการหืล่กเล่�ยงและควบคุมีสิ�งแวดล้อมี
5.3 อธิิบายชีนิดของยา และวิธิ่การใชี้ยาอย่างถ้กตุ้อง
5.4 ใหื้คำาแนะนำาในการป็ระเมีินความีรุนแรงของอาการ และมี่แผนการด้แลรักษาเบื�องตุ้นด้วยตุนเอง เมีื�อเกิดอาการหืืด

เฉ่ยบพลัน รวมีที่ั�งควรมี่แผนการป็ฏิบัตุิตุนเบื�องตุ้นเพื�อควบคุมีอาการของโรคหืืด (action plan) ด้วย
5.5 นัดผ้้ป็่วยมีาตุิดตุามีการรักษาทีุ่กๆ 1-6 เดือนขึ�นกับความีรุนแรงของโรค โดยมี่การป็ระเมีินอาการ การตุรวจ็ PEFR 

หืรือ ตุรวจ็สมีรรถภาพป็อด และที่บที่วนวิธิ่การใชี้ยาเป็็นระยะๆ
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แผนภููมิท่� 5.1  การดูแลรักษา asthma exacerbation ท่�ห้องฉุกเฉิน 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

*ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง ได้แก่

1. เคยมีประวัติ asthma with respiratory failure เคยใส่ท่อหลอดลม และรักษาใน ICU

2. มีประวัติได้รับยา inhaled corticosteroid ในขนาดสูง หรือได้รับ systemic corticosteroid หลายครั้ง หรือกำลังกินยา 

หรือเพิ่งหยุดยา

3. สงสัยภาวะแทรกซ้้อน เช่น pneumonia, atelectasis, pneumothorax

4. ผู้ป่วยที่มีโรคประจำตัว
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แนวทางการรักษาผู้ป่วยเด็กท่�ม่ภูาวะหืดกำาเริบเฉ่ยบพลันในโรงพยาบาล

ข้อควรพิจารณารับผู้ป่วยเด็กท่�ม่ภูาวะหืดกำาเริบเฉ่ยบพลันไว้ในโรงพยาบาล1,2 มี่ดังน่� [C1 ++]
1. ภาวะหืืดกำาเริบเฉ่ยบพลันชีนิดรุนแรง ได้แก่ กระสับกระส่าย ชีายโครงบุ�มี  พ้ดได้เป็็นคำาๆ (ไมี่เป็็นป็ระโยค) หืรือ ตุรวจ็

ร่างกายพบ audible wheeze หืรือ poor air entry หืรือ SpO2< 95% (room air)  หืายใจ็หือบมีาก ระดับความี
ร้้สึกตุัวลดลง เข่ยว

2. อาการไม่ีดข่ึ�นหืลงัจ็ากให้ืยาขยายหืลอดลมี 3 ครั�งตุดิตุ่อกันใน 1 ชีั�วโมีงที่่�ห้ืองฉกุเฉนิ ยังมีอ่าการหืายใจ็เร็ว ใช้ีกล้ามีเนื�อ
ชี่วยหืายใจ็ หืรือ SpO2< 95% (room air) 

3. เป็็นผ้้ป็่วยกลุ่มีเส่�ยงส้งตุ่อภาวะหืืดกำาเริบเฉ่ยบพลันชีนิดรุนแรง1,3,4 ได้แก่ 
- มี่ป็ระวัตุิเคยใส่ที่่อชี่วยหืายใจ็ หืรือรักษาในหือผ้้ป็่วยวิกฤตุใน 6-12 เดือนที่่�ผ่านมีา 
- สงสัยภาวะแที่รกซ้อนอื�นร่วมี เชี่น ป็อดอักเสบ, ป็อดแฟับ หืรือภาวะลมีรั�วในป็อด
- มี่อาการกำาเริบขณะได้ยารักษาโรคหืืดในขนาดส้ง เชี่น inhaled corticosteroids ขนาดส้ง 
- ป็ระวัตุิโรคหืืดที่่�ควบคุมีไมี่ได้ในชี่วง 3 เดือนก่อนหืน้า 
- มี่ป็ระวัตุิการใชี้ยาควบคุมีไมี่สมีำ�าเสมีอ (poor adherence)  

4. อาการเป็็นซำ�าภายใน 48 ชีั�วโมีง โดยเฉพาะในรายที่่�เป็็นซำ�าหืลังได้รับยา systemic corticosteroids
5. สภาพครอบครัวไมี่พร้อมีในการด้แลหืรือสังเกตุอาการได้อย่างใกล้ชีิดหืรือไมี่สามีารถมีาตุรวจ็ ตุิดตุามีได้
** ที่ั�งน่�ข้อบ่งชี่�ที่ั�งหืมีดขึ�นอย้่กับดุลยพินิจ็ของแพที่ย์ผ้้ด้แล

การดูแลรักษาต่อเนื�องในโรงพยาบาล ป็ระกอบด้วย 
1. การให้ออกซิเจนและการช้่วยหายใจ (respiratory support) 

- ใหือ้อกซเิจ็นแกผ่้ป้็ว่ยที่กุราย หืลงัเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล โดยสามีารถใหือ้อกซเิจ็นผา่นอปุ็กรณต์ุา่งๆ เชีน่  
nasal cannula, face mask, oxygen box เพื�อรักษาระดับ SpO2 > 95%1,3,4 [C1 ++]

- ผ้้ป็่วยที่่�มี่อาการระดับรุนแรง อาจ็พิจ็ารณาใหื้ respiratory support โดย

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

	non-invasive positive pressure ventilation (NIPV) และพิจ็ารณาเฝุ่้าตุิดตุามีอาการในหือผ้้ป็่วยวิกฤตุ5 
[B1 +]

- ใส่ที่่อชี่วยหืายใจ็เมีื�อมี่ลักษณะที่างคลินิกเข้าได้กับภาวะหืายใจ็ล้มีเหืลว หืรือในกรณ่ที่่�ระดับความีรุนแรงไมี่ลดลง
ภายหืลังการรักษาด้วยยาและ respiratory support อย่างเตุ็มีที่่�แล้ว [D1 ++]

2. การให้ยาขยายหลอดลม 
 2.1 ยาขยายหลอดลมแบบพ่นสูด

- Short acting beta 2 agonist (SABA) ยาที่่�แนะนำา ได้แก่ nebulized salbutamol ครั�งละ 2.5-5 มีก./ครั�ง
โดยเป็ิด oxygen flow 6-8 ลิตุร/นาที่1่,2 ทีุ่ก 20-30 นาที่่ ภายใน 1 ชีั�วโมีง (ในกรณ่ที่่�ยังไมี่ได้รับยามีาก่อนจ็าก
หื้องฉุกเฉิน)หืลังจ็ากนั�นใหื้ซำ�าได้ทีุ่ก 1-6 ชีั�วโมีง โดยพิจ็ารณาป็รับเพิ�มีหืรือลดความีถ่�ตุามีอาการ [A1 ++]  ที่ั�งน่�ใน
กรณ่ที่่�ตุ้องการพ่นยา salbutamol ถ่�มีากกว่า 2 ชีั�วโมีงตุ่อครั�ง สามีารถพิจ็ารณาใหื้ยา salbutamol พ่นแบบ
ตุ่อเนื�อง (continuous nebulization) โดยใหื้ขนาด 0.5 มีก./กก./ชีั�วโมีง (เริ�มีตุ้นที่่� 10-15 มีก./ชีั�วโมีง ขนาด
ส้งสุด 30 มีก./ชีั�วโมีง)3,4 [B1 +]

- Ipratropium bromide (มี่ยาในร้ป็แบบยาผสมี ipratropium bromide กับ SABA) พิจ็ารณาใหื้พ่นตุ่อเนื�อง
ไดโ้ดยเฉพาะใน 24 ชีั�วโมีงแรกสำาหืรบัผ้ป่้็วยที่่�มีอ่าการระดบัป็านกลางและรนุแรง4,7 โดยใหืข้นาดของ ipratropium 
bromide 250 มีคก./ครั�ง ในเด็กนำ�าหืนัก < 20 กิโลกรัมี และ 500 มีคก./ครั�ง ในเด็กนำ�าหืนัก > 20 กิโลกรัมี ทีุ่ก 
6 ชีั�วโมีง1,8 [A1 +] โดยใหื้สลับกับ nebulized salbutamol 

 2.2 ยาขยายหลอดลมแบบฉ่ด พิจ็ารณาใหื้เมีื�อผ้้ป็่วยไมี่ตุอบสนองหืรือไมี่ร่วมีมีือในการใชี้ยาขยายหืลอดลมีแบบพ่น 
หืรือมี่ poor air entry
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- Terbutaline1,4 ขนาด 0.01 มีก./กก./ครั�ง ฉ่ดใตุ้ผิวหืนัง (ขนาดส้งสุด 0.25 มีก./ครั�ง)และอาจ็ใหื้ซำ�าได้อ่ก 1 ครั�ง
หื่างกันอย่างน้อย 20 นาที่ ่[B1 ++]

- Magnesium sulphate1,2,3 ขนาด 25-50 มีก./กก. ที่างหืลอดเลือดดำาเป็็นครั�งๆโดยใหื้อย่างชี้าๆ ในเวลา 20-60 
นาที่่ (ขนาดส้งสุด 2 กรัมี) ควรเฝุ่้าระวังภาวะแที่รกซ้อนจ็ากยาที่่�สำาคัญคือ ความีดันโลหืิตุตุำ�าขณะใหื้ยา [A1 +] แตุ่
ไมี่มี่หืลักฐานเพ่ยงพอในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ป็9ี [A1 +/-]

- Terbutaline1,4 ใหื้แบบตุ่อเนื�องที่างหืลอดเลือดดำา ขนาดเริ�มีตุ้น (loading dose) 2-10 มีคก./กก.ฉ่ดอย่างชี้าๆ
ในเวลา 10 นาที่่ จ็ากนั�นใหื้ตุ่อที่างหืลอดเลือดดำาในอัตุรา 0.1-10 มีคก./กก./นาที่่  โดยป็รับเพิ�มีขนาดยาที่่ละน้อย
ทีุ่ก 30 นาที่่ และควรตุิดตุามีอาการอย่างใกล้ชีิดรวมีที่ั�งเฝุ่้าระวังภาวะแที่รกซ้อนที่่�สำาคัญคือ หืัวใจ็เตุ้นเร็วผิด
จ็ังหืวะ และโป็แตุสเซ่ยมีในเลือดตุำ�า [B1 +]

3. การให้ corticosteroids
- ใหื้ systemic corticosteroids 3-5 วันและสามีารถหืยุดยาได้เลยโดยไมี่ตุ้องค่อยๆลดขนาดลง1,2 [A1 ++] โดยมี่

ยาใหื้เลือกดังน่� prednisolone, dexamethasone (oral/IV/IM), hydrocortisone, methylprednisolone  
(ด้ขนาดยาตุามีตุารางที่่� 6.1)

4. การติดตามอาการ และการส่งตรวจทางห้องปฏิิบัติการ1,4 [C1 ++]
- ตุดิตุามีอาการโดยป็ระเมิีนจ็ากสญัญาณช่ีพไดแ้ก่ อตัุราการหืายใจ็ ช่ีพจ็ร ความีดันโลหิืตุ และ oxygen saturation 

(SpO2)
- กรณ่ที่่�ใชี้ยา beta 2 agonist ที่ั�งชีนิดพ่นและฉ่ดตุิดตุ่อกันหืลายครั�งในขนาดส้ง ควรตุิดตุามี EKG ระดับนำ�าตุาล 

และระดับโป็แที่สเซ่ยมีในเลือด 
- ไมี่จ็ำาเป็็นตุ้องส่งถ่ายภาพรังส่ที่รวงอกทีุ่กราย ยกเว้นกรณ่ที่่�สงสัยภาวะแที่รกซ้อน เชี่น ป็อดอักเสบ ลมีรั�วในชี่อง

ป็อด ป็อดแฟับ หืรือในรายที่่�ไมี่ตุอบสนองตุ่อการรักษา
- พิจ็ารณาตุรวจ็ arterial blood gas  เฉพาะในรายที่่�กำาลังเข้าส้่ภาวะหืายใจ็ล้มีเหืลว 

5. การรักษาอื�นๆ1,2,4

- การใหื้สารนำ�าควรแก้ไขภาวะขาดนำ�าอย่างเพ่ยงพอ และเฝุ่้าระวังไมี่ใหื้นำ�าเกิน1,2,4  [C1 ++]
- ยาตุ้านจ็ุลชี่พ ไมี่จ็ำาเป็็นตุ้องใหื้ หืากไมี่มี่หืลักฐานบ่งบอกถึงภาวะตุิดเชีื�อแบคที่่เร่ย1,2,4  [C1 +/-]
- การใหื้ยาละลายเสมีหืะและยาลดนำ�ามี้ก ไมี่มี่ความีจ็ำาเป็็น1,2,4  [C1 --]
- ไมี่แนะนำาใหื้ที่ำา chest physiotherapy ระหืว่างมี่ภาวะหืืดกำาเริบเฉ่ยบพลัน1,2,4 [C1 --]

6. การวางแผนจำาหน่ายผู้ป่วย1,2,4 [C1 ++]
 6.1 Discharge criteria สามีารถจ็ำาหืน่ายผ้้ป็่วยออกจ็ากโรงพยาบาลได้ เมีื�อ

- อาการด่ขึ�นจ็นใกล้เค่ยงกับอาการเดิมีก่อนมี่ภาวะหืืดกำาเริบเฉ่ยบพลัน
- สามีารถคงระดับ SpO2 ≥ 95 % (room air)
- สามีารถรับป็ระที่านยาและพ่นยาเองได้ที่่�บ้าน 

 6.2 ยาท่�ควรให้กลับบ้าน 
- ยาขยายหืลอดลมี SABA ทีุ่ก 4-6 ชีั�วโมีงตุ่อเนื�องเป็็นเวลา 5-7 วัน 
- ยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดกิน ใหื้ตุ่อเนื�องจ็นครบ 3-5 วัน 
- เริ�มียาควบคุมีอาการหืรือเพิ�มีระดับยาควบคุมีอาการขึ�นไป็อ่ก 1 ระดับ  

 6.3 คำาแนะนำาผู้ป่วยก่อนกลับบ้าน 
- ที่บที่วนวิธิ่การใชี้ยาและอุป็กรณ์พ่นยา (inhaler technique)
- เน้นยำ�าความีสำาคัญของใชี้ยาควบคุมีอาการอย่างตุ่อเนื�อง
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- สอนการสงัเกตุอาการและการดแ้ลตุนเองเมีื�อมีภ่าวะหืดืกำาเรบิเฉย่บพลนั โดยอาจ็ใช้ีการป็ระเมิีนอาการหืรอื PEFR 
(ถ้ามี่) และอาการที่่�ตุ้องมีาโรงพยาบาลที่ันที่่

- หืล่กเล่�ยงสิ�งกระตุุ้นภาวะหืืดกำาเริบเฉ่ยบพลัน เชี่น สารก่อภ้มีิแพ้  ควันบุหืร่�
- แนะนำาการฉ่ดวัคซ่นไข้หืวัดใหืญ่ทีุ่กป็ี1 ส่วนในรายที่่�ม่ีอาการรุนแรง หืรือเคยรับการรักษาในหือผ้้ป่็วยวิกฤตุ อาจ็

พิจ็ารณาใหื้ pneumococcal vaccine เพิ�มีเตุิมี10

 6.4 นัดติดตามอาการ ภายใน 1 สัป็ดาหื์และอ่กครั�งใน 1-2 เดือน 

ตารางท่� 6.1 ขนาดยาท่�ใช้้ในการรักษาผู้ป่วยเด็กท่�ม่ภูาวะหืดกำาเริบเฉ่ยบพลันในโรงพยาบาล1,3,4

ช้นิดยา ขนาดยา

Salbutamol  
- intermittent nebulized 

- continuous nebulized 

2.5-5 มีก./ครั�ง (อายุ < 5 ป็ี ใหื้ 2.5 มีก./ครั�ง) ใหื้ทีุ่ก 20 นาที่่ใน 1 ชีั�วโมีงแรก 
หืลังจ็ากนั�นใหื้ทีุ่ก 1-6 ชีั�วโมีง

0.5 มีก./กก./ชีั�วโมีง (เริ�มีตุ้นที่่� 10-15 มีก./ชีั�วโมีง, ขนาดส้งสุด 30 มีก./ชีั�วโมีง)

Nebulized ipratropium bromide
(มี่ยาในร้ป็แบบยาผสมี ipratropium bromide กับ SABA)

250 มีคก./ครั�ง ในเด็กนำ�าหืนัก < 20 กิโลกรัมี
500 มีคก./ครั�ง ในเด็กนำ�าหืนัก > 20 กิโลกรัมี 
ใหื้ทีุ่ก 20 นาที่่ใน 1 ชีั�วโมีงแรก หืลังจ็ากนั�นใหื้ทีุ่ก 6 ชีั�วโมีง

Terbutaline  

- subcutaneous

- IV infusion 

0.01 มีก./กก./ครั�ง (ขนาดส้งสุด 0.25 มีก./ครั�ง) ใหื้ซำ�าได้อ่ก 1 ครั�งหื่างกัน 20 นาที่่ 

ขนาดเริ�มีตุ้น 2-10 มีคก./ครั�ง ในเวลา 5-10 นาที่่ และตุ่อด้วย 0.1-10 มีคก./กก./นาที่่ 
เพิ�มีได้ครั�งละ 0.1-0.2 มีคก./กก./นาที่่ ทีุ่ก 30 นาที่่

Magnesium sulphate

- IV infusion 25-50 มีก./กก. ใหื้เป็็นครั�งๆ ในเวลา 20-60 นาที่่  (ขนาดส้งสุด 2 กรัมี/ครั�ง)

Systemic corticosteroids 

- prednisolone (oral) 

- dexamethasone (oral/IM/IV)

- methylprednisolone (IV)

- hydrocortisone (IV)

1-2 มีก./กก./วัน (ขนาดส้งสุด 20 มีก./วัน ในเด็กอายุ < 2 ป็ี,
30 มีก./วัน ในเด็กอายุ 2-5 ป็ี, และ 40 มีก./วัน ในเด็กอายุ > 5 ป็ี)

ยากิน  0.15 -0.6 มีก./กก. วันละครั�ง ใหื้ไมี่เกิน 2 วัน
ยาฉ่ดเข้ากล้ามีหืรือหืลอดเลือดดำาใหื้ครั�งเด่ยว ขนาด 0.6 มีก./กก./ครั�ง  

1 มีก./กก./ครั�ง ทีุ่ก 6 ชีั�วโมีง (ขนาดส้งสุด 60 มีก./ครั�ง)

5 มีก./กก./ครั�ง ทีุ่ก 6 ชีั�วโมีง (ขนาดส้งสุด 250 มีก./ครั�ง)
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แผนภููมิท่� 6.1 การการดูแล asthma exacerbation ในโรงพยาบาล 

การรักษาเริ�มต้นสำาหรับผู้ป่วยท่�รับไว้ในโรงพยาบาล

• ให้ 100% oxygen โดย nasal cannula, face mask หรือ oxygen box เพื�อรักษา SpO2 > 95%

- อาจ็พิจ็ารณาใหื้ HFNC หืรือ NIPPV ในรายที่่�มี่อาการระดับรุนแรง 

- ใส่ที่่อชี่วยหืายใจ็ในผ้้ป็่วย ที่่�มี่ลักษณะที่างคลินิกเข้าได้กับภาวะหืายใจ็ล้มีเหืลว

• ให้ยาขยายหลอดลมต่อเนื�องและติดตามอาการตอบสนองเป็นระยะ 

- Nebulized salbutamol 2.5-5 มีก./ครั�ง ทีุ่ก 20-30 นาที่่ ภายใน 1 ชีั�วโมีงแรก (ในกรณ่ที่่�ยังไมี่ได้รับยามีาก่อนจ็ากหื้องฉุกเฉิน) หืลังจ็ากนั�น

ใหื้ซำ�าได้ทีุ่ก 1-6 ชีั�วโมีง

    หืรือใหื้ continuous nebulization โดยใหื้ขนาด 0.5 มีก./กก./ชีั�วโมีง (เริ�มีตุ้นที่่� 10-15 มีก./ชีั�วโมีง, ขนาดส้งสุด 30 มีก./ชีั�วโมีง)

- รายที่่�มี่อาการระดับรุนแรง อาจ็ใหื้ยาผสมี nebulized ipratropium + salbutamol (ขนาดยา ipratropium bromide 250-500 มีคก./

ครั�ง) ทีุ่ก 6 ชีั�วโมีงตุ่อเนื�อง โดยเฉพาะในวันแรก   

- กรณ่ poor air entry อาจ็ให้ื terbutaline ฉ่ดใตุ้ผิวหืนังขนาด 0.01 มีก./กก./ครั�ง (ขนาดส้งสุด 0.25 มีก.) และอาจ็ให้ืซำ�าได้อ่ก 1 ครั�ง

หื่างกันอย่างน้อย 20 นาที่่

• ให้ยา systemic corticosteroids ทันท่และต่อเนื�องตามขนาดยาท่�เลือกใช้้ ดังน่� 

- Prednisolone 1-2 มีก./กก./วัน (ขนาดส้งสุด 20 มีก./วัน ในเด็ก < 2 ป็ี, 30 มีก./วัน ในเด็ก 2-5 ป็ี, และ 40 มีก./วัน ในเด็ก > 5 ป็ี)

- Dexamethasone ยากิน 0.15-0.6 มีก./กก./ครั�ง ใหื้ตุ่อเนื�องไมี่เกิน 2 วัน หืรือฉ่ดเข้ากล้ามีหืรือหืลอดเลือดดำาครั�งเด่ยว 0.6 มีก./กก./ครั�ง  

- Methylprednisolone 1 มีก./กก./ครั�ง ทีุ่ก 6 ชีั�วโมีง (ขนาดส้งสุด 60 มีก./ครั�ง)

- Hydrocortisone 5 มีก./กก./ครั�ง ทีุ่ก 6 ชีั�วโมีง (ขนาดส้งสุด 250 มีก./ครั�ง) 

ประเมินอาการและการตอบสนองต่อการรักษาซ�ำา ทุก 1-4 ช้ม.

โดยป็ระเมีินจ็ากสัญญาณชี่พ ได้แก่ อัตุราการหืายใจ็ ชี่พจ็ร ความีดันโลหืิตุ และ oxygen saturation

Initial treatment ตามระดับความรุนแรง

อาการไม่ด่ขึ�นหรือไม่ตอบสนอง พิจ็ารณาใหื้ยาขยายหืลอดลมีชีนิดฉ่ด เพิ�มีเตุิมี 
ได้แก่ 
• Magnesium sulphate 25-50 มีก./กก. ใหื้เป็็นครั�งๆ ในเวลา 20-60 นาที่่ 

(ขนาดส้งสุด 2 กรัมี/ครั�ง)
• Terbutaline ขนาดเริ�มีตุ้น 2-10 มีคก./ครั�ง ในเวลา 5-10 นาที่่และตุ่อด้วย 

0.1-10 มีคก./กก./นาที่่ เพิ�มีได้ครั�งละ 0.1-0.2 มีคก./กก./นาที่่ ทีุ่ก 30 นาที่่

พจิารณา admit หอผูป่้วยวกิฤต เมื�อมข่อ้บง่ช้่� (ดบูทการรักษาภูาวะหืดกำาเริบ
รุนแรงในหอผู้ป่วยเด็กวิกฤต)

พิจารณาส่งตรวจตรวจทางห้องปฎิิบัติการ  
• ส่งตุรวจ็ chest x-ray เฉพาะรายที่่�สงสัยภาวะแที่รกซ้อน เชี่น ป็อดอักเสบ 

ลมีรั�วในชี่องป็อด ป็อดแฟับ 
• Arterial blood gas เฉพาะรายที่่�กำาลังเข้าส้่ภาวะหืายใจ็ล้มีเหืลว

อาการด่ขึ�น 

• ลดหืรอืหืยดุการให้ืออกซเิจ็น โดยรักษาระดับ SpO2 > 95%

• Nebulized salbutamol 2.5-5 มีก./ครั�ง ทีุ่ก 1-6 ชีมี. 
และลดความีถ่�ลงตุามีอาการ

• Systemic corticosteroids ตุ่อเนื�อง 3-5 วัน (ยกเว้น 
dexamethasone ใหื้ไมี่เกิน 2 วัน)

วางแผนจำาหน่ายผู้ป่วย

• ใหื้ยาขยายหืลอดลมีตุ่อเนื�อง ทุี่ก 4-6 ชีมี. ตุ่อเนื�องนาน 
5-7 วัน 

• Systemic steroids ตุ่อเนื�อง จ็นครบ 3-5 วัน 
• เริ�มียาควบคุมีอาการหืรือ เพิ�มีขนาดยาควบคุมีอาการขึ�น 

1 ระดับ 
• ที่บที่วนวิธิ่การพ่นยาที่่�บ้าน 
• นัดตุิดตุามีอาการภายใน  1 สัป็ดาหื์



43

แนวทางการวินิจฉัย และรักษาโรคหืดในประเทศไทยสำาหรับผู้ป่วยเด็ก (ฉบับสมบูรณ์) พ.ศ. 2564

เอกสารอ้างอิง
1. Global Initiative for Asthma. Global strategy for asthma management and prevention. Available online at: http://

ginasthma.org/ginareports/ (Accessed July, 2020)
2. Health improvement Scotland. BTS/SIGN British guideline for the management of asthma. SIGN 153 (2018).
3. Ortiz-Alvarez O, Mikrogianakis  A. Managing the paediatric patient with an acute asthma exacerbation. Paediatr 

Child Health. 2012;17(5); 251-6.
4. Nievas FF, Anand KS. Severe acute asthma exacerbation in children: a stepwise approach for escalating therapy 

in a pediatric intensive care unit. J Pediatr Pharmacol Ther. 2013;18(2):88–104.
5. Pilar J, Modesto I Alapont V, Lopez-Fernandez YM, Lopez-Macias O3, Garcia-Urabayen D, Amores-Hernandez. High-

flow nasal cannula therapy versus non-invasive ventilation in children with severe acute asthma exacerbation: An 
observational cohort study. Med Intensiva. 2017;41(7):418-24. 

6. González Martínez F, González Sánchez MI, Toledo Del Castillo B, et al.Treatment with high-flow oxygen 
therapy in asthma exacerbations in a paediatric hospital ward: Experience from 2012 to 2016. An Pediatr(Barc) 
2019;90(2):72-8.

7. Craven D, Kercsmar C, Myers TR, O’Riordan MA, Golonka G, Moore S, Ipratropium bromide plus nebulized albuterol 
for the treatment of hospitalized children with acute asthma. Pediatr. 2001; 138:51-8. 

8. Goldstei S. Clinical efficacy and safety of anticholinergic therapies in pediatric patients. Ther Clin Risk 
Manag. 2019;15:437-49.

9. Su Z, Li R, Gai Z. Intravenous and nebulized magnesium sulfate for treating acute asthma in children: a systematic 
review and meta-analysis. Pediatr Emerg Care.2018;34(6):390-5.

10. Castro-Rodriguez JA, Katia Abarca K, Forno E. Asthma and the risk of invasive pneumococcal disease: a meta-
analysis. Pediatrics 2020;145(1):e20191200.



44

แนวทางการวินิจฉัย และรักษาโรคหืดในประเทศไทยสำาหรับผู้ป่วยเด็ก (ฉบับสมบูรณ์) พ.ศ. 2564

แนวทางการรักษาภูาวะหืดกำาเริบรุนแรงในหอผู้ป่วยเด็กวิกฤต

เกณฑ์์การพิจารณารับผู้ป่วยเข้ารักษาในหอผู้ป่วยเด็กวิกฤต1 [D +] 
 1. มี่ป็ระวัตุิได้รับการรักษาในหือผ้้ป็่วยวิกฤตุมีาก่อน
 2. มี่ป็ระวัตุิอาการเลวลงเร็ว หืรือ near-fatal asthma
 3. PaCO2 ส้งขึ�น ร่วมีกับอาการที่างคลินิกเลวลง เชี่น ระดับความีร้้สึกตุัวเลวลง หืยุดหืายใจ็ ไมี่ได้ยินเส่ยงหืายใจ็1

 4. ได้รับการรักษาด้วยเครื�องชี่วยหืายใจ็แรงดันบวก ที่ั�งที่่�ใส่หืรือไมี่ตุ้องใส่ที่่อชี่วยหืายใจ็
 5. มี่ภาวะแที่รกซ้อนอื�นๆ ได้แก่ ภาวะแพ้แบบ anaphylaxis ป็อดอักเสบ หืรือ pneumothorax 

การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหืดกำาเริบรุนแรงในหอผู้ป่วยเด็กวิกฤต 
 ป็ระกอบด้วย การด้แลรักษาที่ั�วไป็ การด้แลโดยการใชี้ยา และการด้แลโดยการใชี้เครื�องชี่วยหืายใจ็แรงดันบวก

1. การดูแลรักษาทั�วไป (general supportive care)2 
 ผ้้ป็่วยเด็กที่่�มี่อาการหืืดกำาเริบรุนแรงทีุ่กคน โดยเฉพาะผ้้ป็่วยท่ี่�ใชี้เครื�องชี่วยหืายใจ็แรงดันบวก ที่ั�งชีนิดไมี่ใส่ท่ี่อชี่วย
หืายใจ็ (noninvasive positive pressure ventilation, NPPV) หืรือชีนิดใส่ที่่อชี่วยหืายใจ็ (invasive positive pressure 
ventilation) ควรไดรั้บการรกัษาในหือผ้ป้็ว่ยที่่�มีก่ารตุดิตุามีสญัญาณชีพ่อยา่งใกลช้ีดิ ไดแ้ก่ คลื�นไฟัฟัา้หืวัใจ็ตุอ่เนื�อง ความีดนั
โลหืติุ อตัุราการหืายใจ็ และคา่ความีเขม้ีข้นออกซเิจ็น (SpO2) เป็น็ตุน้ รว่มีกบัตุอ้งมีก่ารตุรวจ็รา่งกายโดยฟังัเสย่งหืายใจ็เป็น็ระยะ 
เพื�อเฝุ่้าระวังอาการเป็ล่�ยนแป็ลงของผ้้ป่็วย และสามีารถใหื้การรักษาที่่�เหืมีาะสมีได้อย่างที่ันที่่วงท่ี่ นอกจ็ากน่�ผ้้ป็่วยหืืดกำาเริบ
รุนแรง อาจ็ม่ีภาวะขาดนำ�าร่วมีด้วย ซึ�งตุ้องพิจ็ารณาให้ืสารนำ�าที่างหืลอดเลือดเพื�อให้ืป็ริมีาตุรสารนำ�าในร่างกายอย้่ในเกณฑ์ท่ี่�
เหืมีาะสมี เนื�องจ็ากถ้ามี่ภาวะขาดนำ�ามีาก อาจ็มี่ผลตุ่อสัญญาณชี่พ แตุ่ถ้าใหื้สารนำ�ามีากเกินไป็จ็ะเพิ�มีความีเส่�ยงตุ่อการเกิด 
pulmonary edema ได้ 

2. การรักษาโดยการใช้้ยา
 2.1 การใช้้ continuous nebulized beta 2-agonist 
 การให้ื continuous nebulized beta 2-agonist อาจ็ม่ีป็ระโยชีน์ในกลุม่ีเด็กโรคหืดืกำาเรบิอย่างรุนแรงที่่�จ็ำาเป็น็ตุ้องใช้ี
ยาพ่นตุั�งแตุ่ 3 ครั�งตุ่อชีั�วโมีงอย่างตุ่อเนื�อง3,4 [B2 +]  
 ขนาดยา salbutamol ที่่�ใชี้สำาหืรับ continuous nebulization ใหื้พิจ็ารณาเริ�มีที่่� 0.5 มีก./กก./ชีั�วโมีงและไมี่น้อยกว่า
ขนาดยาที่ั�งหืมีดที่่�ใหื้ในชีั�วโมีงที่่�ผ่านมีา โดยที่ั�วไป็ใชี้ 10 - 30 มีก./ชีั�วโมีง ผลการตุอบสนองของยามีักจ็ะเหื็นผลใน 30 นาที่่ ขณะ
ใหื้ยาควรตุรวจ็ตุิดตุามี ความีดันโลหืิตุ การเตุ้นของชี่พจ็ร อัตุราการหืายใจ็ และ SpO2

5,6 [D1 +]
 2.2 การใช้้ MgSO4 โดยวิธี่หยดเข้าหลอดเลือดดำา7-9 [A1 +]

การใช้ี MgSO4โดยวิธิ่หืยดเข้าหืลอดเลือดดำา ในผ้้ป็่วยเด็กอายุมีากกว่า 2 ปี็ที่่�ม่ีอาการหือบกำาเริบรุนแรงและไม่ีตุอบ
สนองตุ่อการรักษาด้วยยาพ่นขยายหืลอดลมีในชีั�วโมีงแรก พบว่า ที่ำาใหื้ผ้้ป็่วยมี่ clinical asthma score, FEV1, PEFR ที่่�ด่ขึ�น
และลดโอกาสที่่�ตุอ้งใส่ที่อ่ชีว่ยหืายใจ็และเครื�องชีว่ยหืายใจ็ได ้ขนาดยาที่่�แนะนำาคอื 25-75 มีก./กก.หืยดเขา้หืลอดเลอืดดำาชีา้ๆ ใน
ระยะเวลา 20-60 นาที่่ สามีารถใหื้ซำ�าได้ตุามีความีจ็ำาเป็็นทีุ่ก 6 ชีั�วโมีง โดยผ้้ป็่วยจ็ะตุอบสนองตุ่อยาในระยะเวลา 1-2 ชีั�วโมีงหืลัง
ใหื้ยา10 โดยที่่�ระดับ serum Mg  2.5-4.0 มีก./ดล. จ็ะไมี่พบรายงานการเกิดผลข้างเค่ยง ที่่�แตุกตุ่างจ็ากกลุ่มีควบคุมี11 
 2.3 การใช้้ nebulized MgSO4

12 [A1 +/-]
ยงัไมีแ่นะนำาใหืใ้ช้ี nebulized MgSO4 ในผ้ป่้็วยเด็กที่่�มีอ่าการหือบกำาเรบิรนุแรงซึ�งไมีตุ่อบสนองตุอ่การรกัษาดว้ยยาพ่น

ขยายหืลอดลมีในชีั�วโมีงแรก เนื�องจ็ากผลป็ระโยชีน์ท่ี่�ได้ยังไมี่ชีัดเจ็น โดยมี่บางการศึกษาพบว่ามี่ผลใหื้ผ้้ป็่วยในกลุ่มีที่่�มี่อาการ
รนุแรงม่ีอาการดข่ึ�นเพย่งเล็กน้อย ในขณะที่่�หืลายการศึกษาพบว่าการใช้ี nebulized  MgSO4 ไม่ีได้ที่ำาให้ืผ้ป้็ว่ยม่ีอาการดข่ึ�น เมีื�อ
เที่่ยบกับกลุ่มีควบคุมี 
 2.4 Aminophylline 

พบว่ามี่ป็ระโยชีน์ที่ำาใหื้ clinical asthma score และสมีรรถภาพป็อดด่ขึ�น13,14  พิจ็ารณาใหื้ในผ้้ป็่วยหืืดรุนแรงที่่�ไมี่ตุอบ
สนองตุ่อการรักษาด้วย inhaled SABA และ systemic corticosteroid ในกรณ่ที่่�สามีารถตุิดตุามีระดับยาในเลือดได้ [A +] 
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ขนาดของยา aminophylline สำาหืรับ loading คือ 4-6 มีก./กก. (ส้งสุด 250 มีก.) หืยดเข้าที่างหืลอดเลือดดำาใน 30 
นาที่่ ตุามีด้วย 0.6-1 มีก./กก./ชีั�วโมีง ขึ�นกับอายุ เนื�องจ็ากการกำาจ็ัดยาลดลงในที่ารกแรกเกิดและเด็กอายุน้อยกว่า 1 ป็ี ดังนั�น 
เด็กอายุน้อยกว่า 6 เดือน ใหื้ยาขนาด 0.5 มีก./กก./ชีั�วโมีง อายุ 6 เดือน ถึง 1 ป็ี ใหื้ยาขนาด 0.85-1 มีก./กก./ชีั�วโมีง อายุ 1-9 
ป็ี ใหื้ยาขนาด 1 มีก./กก. และอายุมีากกว่า 9 ป็ี ใหื้ยาขนาด 0.75 มีก./กก./ชีั�วโมีง ซึ�งขนาดยาเหืล่าน่�เป็็นขนาดยาสำาหืรับเด็กที่่�มี่
การที่ำางานของหืวัใจ็และตุบัป็กตุ ินอกจ็ากน่� อาจ็พจิ็ารณาใหืเ้ป็็นครั�งๆ ในขนาด 4-6 มีก./กก. ที่กุ 6-8 ชีั�วโมีง15,16 ควรตุรวจ็ระดบั
ยาในเลือดหืลังให้ื loading dose หืมีด 30-60 นาท่ี่ และตุรวจ็อ่กครั�ง 12 ชีั�วโมีงหืลังเริ�มีหืยดยาตุ่อเนื�องเข้าหืลอดเลือดดำา 
หืลังจ็ากนั�นตุรวจ็ทุี่ก 12-24 ชัี�วโมีง หืรือเมีื�อสงสัยว่ามี่ภาวะเป็็นพิษ16 และควรควบคุมีใหื้ระดับยาอย่้ในชี่วง 10-20 มีคก./มีล. 
เพราะถ้าระดับยามีากกว่า 15 มีคก./มีล.อาจ็เกิดภาวะเป็็นพิษได้
 2.5 การใช้้ยาแก้ปวดและยานอนหลับ (Sedation and analgesia)

ข้อบ่งชี่�ของการใหื้ยาแก้ป็วดและยานอนหืลับ ได้แก่ ผ้้ป็่วยที่่�ใส่ที่่อชี่วยหืายใจ็ หืรือ ใชี้เครื�องชี่วยหืายใจ็แรงดันบวกที่ั�ง
ชีนิดใส่ หืรือไมี่ใส่ที่่อชี่วยหืายใจ็ [D ++] โดยควรใหื้ที่ั�งในขณะที่ำาการใส่ที่่อชี่วยหืายใจ็ และขณะใชี้เครื�องชี่วยหืายใจ็ เพื�อป็้องกัน
ภาวะหืายใจ็เร็วที่่�อาจ็ไม่ีสัมีพันธิ์กับเครื�องชี่วยหืายใจ็ (ventilator dyssynchrony) รวมีถึงสามีารถลด intrinsic airway 
pressure, air trapping และ barotrauma จ็ากการหืายใจ็ไมี่สัมีพันธิ์กับเครื�องได้17,18  [C2 +] โดยแนะนำาใหื้ใชี้ยาฉ่ดเข้าหืลอด
เลือดดำา ได้แก่ ketamine และ/หืรือ fentanyl

ยา ketamine มีฤ่ที่ธิิ�เป็็นที่ั�งยาแกป้็วดและยานอนหืลบั นอกจ็ากนั�นยงัมีฤ่ที่ธิิ�ขยายหืลอดลมี และลดภาวะความีดนัโลหืติุ
ตุำ�า  ม่ีการศกึษาพบว่า ยา ketamine ช่ีวยให้ืการแลกเป็ล่�ยนออกซเิจ็น และความียดืหืยุน่ของป็อดดข่ึ�น เกดิผลข้างเคย่งน้อย ดงันั�น 
จ็ึงควรพิจ็ารณาใชี้ในผ้้ป็่วยที่่�กำาลังจ็ะใส่ที่่อชี่วยหืายใจ็ หืรือ ใชี้รักษาผ้้ป็่วยที่่�ใส่เครื�องชี่วยหืายใจ็ชีนิดใส่ที่่อชี่วยหืายใจ็ ขนาดยา
และวิธิ่ใหื้ : IV bolus 1-2 มีก./กก. ตุามีด้วยหืยดเข้าหืลอดเลือดดำา 1.2-3.6 มีก./กก./ชีั�วโมีง17 [C2 +]
 2.6 การใช้้ยาคลายกล้ามเนื�อ (Neuromuscular blocking agents)18,19 [C2 +]

การใชี้ยาคลายกล้ามีเนื�อร่วมีกับการใชี้ยาแก้ป็วดและยานอนหืลับ จ็ะชี่วยลด spontaneous respiration ซึ�งที่ำาใหื้เกิด
ภาวะ dynamic hyperinflation และ CO2 retention ในผ้้ป่็วยโรคหืืดรุนแรงได้ นอกจ็ากนั�น ยังสามีารถลด oxygen 
consumption, CO2 production และ lactic acid accumulation ได้18-19   แนะนำาใหื้ใชี้ cisatracurium18 [C2 +] หืรือ 
rocuronium [D +] ในผ้้ป็่วยที่่�ใชี้ยานอนหืลับขนาดส้งแล้ว ยังมี่ภาวะ auto-PEEP หืรือ ภาวะ CO2 retention หืรือไมี่สามีารถ
ควบคุมีอัตุราการหืายใจ็ของผ้้ป็่วยได้ 

3. การใช้้เครื�องช้่วยหายใจแรงดันบวก
 3.1 การใช้้ Heated Humidified High Flow Nasal Cannula (HFNC) ในผู้ป่วยท่�ม่อาการโรคหืดกำาเริบ
รุนแรง20,21 HFNC เป็็นอุป็กรณ์ใหื้ออกซิเจ็นแรงดันส้งผ่านอุป็กรณ์ป็รับความีชีื�น และอุณหืภ้มีิใหื้เหืมีาะสมีกับร่างกาย (heated 
humidifier) มี่การนำามีาใชี้ในภาวะหืายใจ็ลำาบากในเด็กอย่างแพร่หืลาย รวมีถึงเด็กที่่�มี่อาการโรคหืืดกำาเริบรุนแรง มี่การศึกษา
พบว่าสามีารถใชี้ HFNC ในเด็กกลุ่มีน่�มี่ความีป็ลอดภัย สามีารถใชี้ได้20,21 [B3 +/-] ถ้าอาการไมี่ด่ขึ�น ใหื้พิจ็ารณาเป็ล่�ยนไป็ใชี้ 
NPPV 
 3.2 การช้่วยหายใจด้วยเครื�องช้่วยหายใจแรงดันบวกโดยไม่ใส่ท่อช้่วยหายใจ (noninvasive positive pressure 
ventilation: NPPV) 

การชี่วยหืายใจ็ด้วย NPPV เป็็นการชี่วยหืายใจ็ด้วยแรงดันบวกผ่านที่างหืน้ากากชีนิดตุ่างๆ ที่ำาใหื้การแลกเป็ล่�ยนก๊าซ
ด่ขึ�น ชี่วยเป็ิดที่างเดินหืายใจ็ที่่�ตุ่บแคบ ที่ำาใหื้สามีารถหืายใจ็ออกได้นานขึ�น ลดการเกิด auto-PEEP ชี่วยลดงานจ็ากการหืายใจ็ 
หืล่กเล่�ยงการใส่ที่่อช่ีวยหืายใจ็ และลดภาวะแที่รกซ้อนจ็ากการใส่ที่่อช่ีวยหืายใจ็22-28 แตุ่มี่รายงานผ้้ป็่วยร้อยละ 5-14 ที่่�ไม่ีตุอบ
สนองตุ่อ NPPVและตุ้องใส่ที่่อชี่วยหืายใจ็29,30  ควรพิจ็ารณาใชี้ในผ้้ป็่วยที่่�ยังมี่อาการรุนแรงแมี้ได้รับยาขยายหืลอดลมีแล้ว หืรือ
ใชี้ระหืว่างรอผลของยาสเตุ่ยรอยด์ [B2 +] 

ข้อบ่งช้่� ในการให้ NPPV พิจ็ารณาใหื้ในผ้้ป็่วยที่่�มี่ลักษณะที่างคลินิก ตุ่อไป็น่� [D1 +] 
1. มีอ่าการหืายใจ็เรว็ มีก่ารใชีก้ลา้มีเนื�อชีว่ยหืายใจ็มีากขึ�นเรื�อย ๆ  แมีไ้ดร้บัการรกัษาตุามีมีาตุรฐานแลว้ หืรอืระหืวา่งรอ

ใหื้การรักษาด้วยยาตุามีมีาตุรฐานออกฤที่ธิิ�ส้งสุด 
2. มี่ภาวะขาดออกซิเจ็น แมี้ได้รับออกซิเจ็นความีเข้มีข้นส้งแล้ว (FiO2> 0.6) หืรือมี่ภาวะก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์คั�ง
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ข้อห้ามของการช้่วยหายใจด้วย NPPV [D1-]
1. ระดับความีร้้สึกตุัวน้อยกว่าป็กตุิ 
2. สัญญาณชี่พไมี่คงที่่� 
3. ไมี่สามีารถ protect airway ได้ ผ้้ป็่วยกลุ่มีน่�ควรพิจ็ารณาใส่ที่่อชี่วยหืายใจ็แที่น

ข้อควรระวังในการใช้้ NPPV  ได้แก่
1. อาจ็ที่ำาใหื้ที่้องอืด เพิ�มีความีเส่�ยงตุ่อการสำาลัก โดยเฉพาะผ้้ป็่วยที่่�มี่ความีเส่�ยงตุ่อการสำาลัก เชี่น เสมีหืะป็ริมีาณมีาก 

มี่อาการอาเจ็่ยน เป็็นตุ้น
2. ตุ้องอาศัยความีร่วมีมีือของผ้้ป็่วย
3. ผ้้ป็่วยอาจ็ร้้สึกอึดอัดในชี่วงแรก โดยเฉพาะอย่างยิ�งผ้้ป็่วยซึ�งมี่ความีกลัวที่่�แคบ (claustrophobic)
4. อาจ็ที่ำาใหื้การรักษาด้วยยาพ่นฝุ่อยละอองที่ำาได้ซับซ้อนมีากขึ�น และบดบังอาการแสดงที่างคลินิกที่่�ใชี้ในการป็ระเมีิน

ผ้้ป็่วยได้ สำาหืรับวิธิ่การรักษาด้วยยาพ่นฝุ่อยละอองใหื้พิจ็ารณาป็รับเป็ล่�ยนตุามีความีเหืมีาะสมี
 3.3 การใส่ท่อช้่วยหายใจในผู้ป่วยโรคหืดกำาเริบรุนแรง

ข้อบ่งชี่�ในการใส่ที่่อช่ีวยหืายใจ็ในผ้้ป่็วยโรคหืืด ปั็จ็จ็ุบันยังไม่ีมี่ข้อบ่งชี่�ชีัดเจ็น มัีกใช้ีอาการและอาการแสดงของภาวะ
หืายใจ็ล้มีเหืลว31 [C2 ++] ซึ�งได้จ็ากการตุรวจ็ร่างกาย เชี่น มี่ภาวะพร่องออกซิเจ็นที่่�ไมี่ตุอบสนองตุ่อการให้ืออกซิเจ็น ภาวะ
เหืนื�อยหือบที่่�รุนแรง หืรือมี่ระดับความีร้้สึกตุัวที่่�เป็ล่�ยนแป็ลงไป็ 
 การเตุร่ยมีตุัวในการใส่ที่่อชี่วยหืายใจ็ป็ระกอบด้วย
 1. Pre-oxygenation การใหื้ 100% O2ก่อนการใส่ที่่อชี่วยหืายใจ็ เพื�อลดการเกิดภาวะพร่องออกซิเจ็นในระหืว่างการใส่
ที่่อชี่วยหืายใจ็32 [A2 ++] โดยพิจ็ารณาใหื้เป็็น oxygen mask with non-rebreathing bag หืรือ oxygen cannula ควรหืล่ก
เล่�ยงการ hyperventilation ซึ�งมี่ความีเส่�ยงตุ่อการเกิด barotrauma 
 2. การใหื้ยาระงับความีร้้สึกในระหืว่างการใส่ที่่อชี่วยหืายใจ็ โดยแนะนำาใหื้ใชี้ ketamine เป็็นยาตุัวแรกเนื�องจ็ากมี่ฤที่ธิิ�
ขยายหืลอดลมี และที่ำาใหื้ความีดันโลหืิตุไมี่ตุำ�าลงจ็ากการกระตุุ้น catecholamine33,34 [C2 +]
 3. พิจ็ารณาให้ืสารนำ�าเพิ�มีและ/หืรือเตุร่ยมีพร้อมีให้ืสารนำ�าอย่างรวดเร็วที่างหืลอดเลือดดำา ในกรณ่ที่่�ผ้้ป่็วยม่ีความีดัน
โลหืิตุตุำ�าในระหืว่างใส่ที่่อชี่วยหืายใจ็ [D1 +]
 4. พิจ็ารณาใหื้ยาคลายกล้ามีเนื�อ เพื�อที่่�จ็ะที่ำาใหื้การใส่ที่่อชี่วยหืายใจ็สะดวกขึ�น ผ้้ป็่วยไมี่ตุ่อตุ้าน เพื�อลดโอกาสเกิด 
barotrauma และ laryngospasm ควรเลือกเป็็นกลุ่มี fast non-depolarizing neuromuscular antagonist35 เชี่น 
rocuronium เป็็นตุ้น [C2 +] โดยแนะนำาใหื้ยากลุ่มีน่�ในสถานที่่�ที่่�มี่ความีพร้อมีในการเฝุ่้าระวังผ้้ป็่วยอย่างใกล้ชีิด
 3.4 การตั�งเครื�องช้่วยหายใจในผู้ป่วยโรคหืด

การตุั�งเครื�องชีว่ยหืายใจ็ในผ้ป้็ว่ยโรคหืดืเพื�อที่่�จ็ะแกไ้ขภาวะพรอ่งออกซเิจ็น ชีว่ยลดการลา้ของกลา้มีเนื�อหืายใจ็ รวมีที่ั�ง
ป็้องกันไมี่ใหื้เกิด inadequate expiratory time จ็นที่ำาใหื้เกิดภาวะ dynamic hyperinflation และ air trapping ตุามีมีา 
โดยไมี่ได้มีุ่งหืวังใหื้ค่า blood gas อย้่ในเกณฑ์ป็กตุิ สามีารถยอมีรับค่า PaCO2ที่่�ส้งกว่าป็กตุิได้ และยอมีรับระดับ pH ที่่�ตุำ�าได้ 
ในบางรายงานยอมีรับระดับ pH ได้ตุำ�าถึง 7.236,37 [C2 +]

สำาหืรบั mode of ventilation ยังไม่ีมีข่อ้มีล้ท่ี่�บอกได้วา่ mode ใดดก่ว่ากนัในการรักษาผ้้ป่็วยโรคหืดื38,39  การพิจ็ารณา
เลือกขึ�นอย้่กับความีชีำานาญของแพที่ย์ในการใชี้เครื�องชี่วยหืายใจ็ รวมีถึงการตุิดตุามีอาการและผล blood gas หืลังการใส่
เครื�องชี่วยหืายใจ็ [D1 +]

การตุั�งอัตุราการหืายใจ็ หืลักการคือ ใหื้ลมีหืายใจ็ออก ออกใหื้สุด ก่อนที่่�เครื�องจ็ะใหื้แรงดันบวกเข้าไป็ใหืมี่ ดังนั�น อัตุรา
การหืายใจ็ควรจ็ะตุำ�ากว่าป็กตุิ เพื�อใหื้ระยะเวลาหืายใจ็ออก (expiratory time) นานขึ�นจ็นลมีหืายใจ็ออกสามีารถออกได้จ็นสุด 
ซึ�งการฟัังเส่ยงลมีหืายใจ็และการด้ flow-time curve จ็ากเครื�องชี่วยหืายใจ็ จ็ะช่ีวยในการป็รับตัุ�งอัตุราการหืายใจ็ได้อย่าง
เหืมีาะสมี [D1 +]

ตุั�ง tidal volume หืรือ pressure เพื�อให้ืได ้tidal volume ป็ระมีาณ 8-12 มีล./กก. และควรม่ีการติุดตุามีวัด plateau 
pressure ไมี่ใหื้ส้งเกิน 30 ซมี.นำ�า เพื�อป็้องกันการบาดเจ็็บของป็อด (lung injury) ถ้าระดับแรงดันบวกส้งมีาก อาจ็จ็ำาเป็็นตุ้อง
ลด tidal volume ลงและยอมีรับค่า PaCO2 ที่่�เพิ�มีส้งขึ�น (controlled hypoventilation)40-42 [C2 +]
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Positive end-expiratory pressure (PEEP) ยังไมี่มี่ข้อมี้ลว่าควรใชี้ระดับ PEEP ที่่�เที่่าใดจ็ึงจ็ะเหืมีาะสมี โดยที่ั�วไป็มีัก
เริ�มีที่่� PEEP 3-5 ซมี.นำ�า และมี่การเฝุ่้าตุิดตุามีภาวะ auto-PEEP กล่าวคือหืากมี่ dynamic hyperinflation และ air trapping 
เพิ�มีขึ�นเรื�อยๆ เราสามีารถตุรวจ็ auto-PEEP โดยการที่ำา expiratory hold ในขณะที่่�ผ้้ป่็วยไมี่หืายใจ็เอง ได้รับ muscle 
relaxant และหืากค่า pressure ที่่�ได้ส้งกว่าค่า PEEP ที่่�เราตุั�งไว้มีากแสดงว่ายังมี่ air trapping  อาจ็พิจ็ารณาเพิ�มีการรักษา
หืรือป็รับลดอัตุราการหืายใจ็ เพื�อเพิ�มี expiratory time ใหื้หืายใจ็ออกได้จ็นหืมีด43 [C1 +]

FiO2 ใหื้ 1 ในชี่วงแรก และป็รับลดลงโดยพิจ็ารณารักษาระดับ SpO2 > 95% และ FiO2 ควรลดลงใหื้น้อยกว่า 0.5 เพื�อ
ลดภาวะ oxygen toxicity

4. การรักษาในผู้ป่วยท่�ไม่ตอบสนองต่อการรักษา
มี่การใชี้ inhaled anesthetic agents ในผ้้ป็่วยโรคหืืดที่่�ไมี่ตุอบสนองตุ่อการรักษา เชี่น halothane, enflurane, 

isoflurane เป็็นตุ้น44 [C1 +] ควรป็รึกษาวิสัญญ่แพที่ย์ในกรณ่ที่่�พิจ็ารณาใช้ียากลุ่มีน่�ในการรักษาในผ้้ป็่วยที่่�ไม่ีสามีารถ 
ventilate โดยการใชีเ้ครื�องชีว่ยหืายใจ็ ไมีตุ่อบสนองตุ่อการรกัษา หืรอืเริ�มีมีภ่าวะแที่รกซ้อนจ็ากการใช้ีเครื�องชีว่ยหืายใจ็ระดับสง้ 

การพิจ็ารณาใช้ีเครื�องพยุงการที่ำางานของป็อด (Veno-Venous Extracorporeal Membrane Oxygenation, 
VV-ECMO) มี่ที่่�ใชี้เพิ�มีมีากขึ�น เพื�อชี่วยที่ำาการแลกเป็ล่�ยนก๊าซแที่นป็อดและป็รับลดเครื�องชี่วยหืายใจ็ลงเพื�อลด barotrauma 
และรอเวลาใหื้การอักเสบด่ขึ�น45 [C1 +]
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ยาท่�ใช้้ในการรักษาโรคหืดในเด็ก

ยาที่่�ใชี้ในการรักษาโรคหืืดในเด็กจ็ำาแนกได้เป็็น 2 กลุ่มี คือ
 1. ยาบรรเทาอาการ (Reliever) เป็็นยาขยายหืลอดลมีชีนิดออกฤที่ธิิ�เร็ว ที่ั�งยา short acting beta 2 agonist 
(SABA) หืรือ long acting beta2 agonist (LABA) เป็็นยาที่่�มี่ฤที่ธิิ�ป็้องกันและรักษาอาการหืดเกร็งของหืลอดลมี โดยไมี่มี่ผล
ลดการอักเสบท่ี่�เกิดในผนังหืลอดลมี ยากลุ่มีน่�จ็ะใชี้รักษาอาการหืืดกำาเริบเฉ่ยบพลัน วิธ่ิการใชี้ยาควรใชี้แบบส้ดพ่น ดังราย
ละเอ่ยดในเรื�องการรักษาอาการหืืดกำาเริบ 
 2. ยาท่�ใช้้ในการควบคุมอาการ (Controller) เป็็นยาที่่�ม่ีฤที่ธิิ�ตุ้านการอักเสบ ลดการอักเสบ และการบวมีของผนัง
หืลอดลมี การใชี้ยากลุ่มีน่�ตุ่อเนื�องกันเป็็นระยะเวลานานจ็ะที่ำาใหื้ควบคุมีอาการของโรคได้ และลดการกำาเริบของโรค ยาในกลุ่มีน่�
จ็ึงเป็็นยาหืลักในการรักษาโรคหืืดเรื�อรัง (ตุัวอย่างยา ดังแสดงในตุารางที่่� 8.1)

2.1 ยาสเต่ยรอยด ์ เป็็นยาที่่�มี่ป็ระสิที่ธิิภาพส้งสุด กลไกการออกฤที่ธิิ�ชี่วยลดการอักเสบของผนังหืลอดลมีโดยขัด
ขวางการสร้าง mediators และ cytokines ตุ่างๆ และที่ำาใหื้ beta2-adrenergic receptors ในหืลอดลมี
ที่ำางานได้ด่ขึ�น ชี่วยลด ความีไวของหืลอดลมี  
การใชี้ยาสเตุ่ยรอยด์ในการรักษาโรคหืืด แบ่งเป็็น 2 ชีนิด คือ 
1)  ชีนดิรับป็ระที่านหืรือฉ่ด (systemic form) ใช้ีเมืี�อมีอ่าการหืดืกำาเรบิ หืรือในผ้้ป็ว่ยโรคหืดืเรื�อรงัระดับ รุนแรง

มีาก ซึ�งควบคุมีโดยการใชี้ยาหืลายชีนิดแล้วไมี่ได้ผล อาจ็พิจ็ารณาใหื้กินยาสเตุ่ยรอยด์ขนาดน้อยท่ี่�สุดท่ี่�
สามีารถควบคุมีอาการได้ 

2) ชีนิดสด้พน่ (inhalation form) เป็น็ยาหืลกัในการรักษาโรคหืดืเรื�อรงั (persistent asthma) ยาน่�จ็ะไดผ้ล
ตุอ่เมีื�อใชีตุ้อ่เนื�องกนัเป็น็ระยะเวลาอยา่งนอ้ย 2 สปั็ดาหืข์ึ�นไป็ และควรม่ีการป็ระเมีนิผลการรกัษาเป็น็ระยะที่กุ 
1 ถึง 3 เดือนตุามีระดับการควบคุมี พบว่าการใชี้ ICS ตุ่อวันน้อยกว่า 200 มีคก.ของ budesonide (หืรือ
ใชี้ยาอื�นที่่�มี่ขนาดเที่่ยบเที่่า) มี่ความีเส่�ยงน้อยตุ่อการกดการเจ็ริญเตุิบโตุในเด็ก ขนาดยาICS ที่่�ใชี้ในการ
รักษาโรคหืืดในเด็ก ดังแสดงในตุารางที่่� 8.2

2.2 Leukotriene receptor antagonist (LTRA) เป็็นยาตุ้านการอักเสบชีนิดรับป็ระที่าน ออกฤที่ธิิ�ตุ้านการ
สังเคราะหื์ leukotriene หืรือแย่งจ็ับที่่� leukotriene receptor สามีารถพิจ็ารณาใชี้เป็็นยาเด่�ยวในการรักษา
โรคหืืดขั�นที่่� 2 โดยเฉพาะในผ้้ป็่วยที่่�มี่อาการของ allergic rhinitis ร่วมีด้วย1 แตุ่ป็ระสิที่ธิิภาพโดยที่ั�วไป็ในการ
รักษาโรคหืืดด้อยกว่าการใชี้ ICS ขนาดตุำ�า อย่างไรก็ตุามีมี่ข้อมี้ลชี่�ใหื้เหื็นว่ายา LTRA สามีารถใชี้เป็็นยาเสริมี 
(add-on) ร่วมีกับ ICS ได้ โดยสามีารถลดอัตุราการเกิดอาการหืืดกำาเริบได2้ นอกจ็ากน่�ยา LTRA ยังชี่วยลด
อัตุราการเกิด viral induced asthma exacerbation ในเด็กอายุตุั�งแตุ่ 2-5 ป็ีที่่�มี่ป็ระวัตุิเข้าได้กับโรคหืืด3  
และยังไมี่มี่รายงานถึงผลข้างเค่ยงที่่�รุนแรงจ็ากการใชี้ยาน่�ในเด็ก

2.3  ยาขยายหลอดลมช้นิดออกฤทธีิ�นาน (long acting beta 2 agonist, LABA) ออกฤที่ธิิ�อย่างน้อย 12 
ชีั�วโมีง นอกจ็ากออกฤที่ธิิ�ขยายหืลอดลมีแล้ว ยาชีนิดส้ดพ่นยังมี่ฤที่ธิิ�ตุ้านการอักเสบด้วย การใชี้ยาชีนิดน่�ใน
การรักษาผ้้ป่็วยโรคหืดืเรื�อรังอายุตุั�งแตุ่ 6 ปี็ขึ�นไป็ ควรใช้ีรว่มีกับ ICS ในผ้้ป็ว่ยที่่�ยังควบคุมีอาการไม่ีไดจ้็ากการ
ใชี้ ICS ขนาดตุำ�าเพ่ยงอย่างเด่ยว2 ไมี่แนะนำาใหื้ใชี้เป็็นยาเด่�ยวในการรักษาโรคหืืดเรื�อรัง ป็ัจ็จ็ุบันยังมี่ข้อมี้ลน้อย
สำาหืรับป็ระสิที่ธิิภาพการรักษาในเด็กอายุน้อยกว่า 4 ป็ี 

2.4 Tiotropium ช้นิดสูดพ่น (mist inhaler) เป็็นยากลุ่มี long-acting muscarinic antagonist มี่ฤที่ธิิ�ขยาย
หืลอดลมี มี่ข้อบ่งชี่�ในการใชี้ สำาหืรับผ้้ป็่วยโรคหืืดอายุตุั�งแตุ่ 6 ป็ีขึ�นไป็ ใชี้เป็็นยาเสริมีในการรักษาโรคหืืดขั�นที่่� 4 
สามีารถเพิ�มีสมีรรถภาพป็อดและลดอัตุราการเกิดหืืดกำาเริบเฉ่ยบพลันได้4  ขนาดแนะนำาคือ 2 puff ของ 
tiotropium 2.5 มีคก./puff วันละครั�งในเวลาเดิมีทีุ่กวัน อย่างไรก็ตุามี ยังไมี่มี่หืลักฐานเพ่ยงพอที่่�แสดงว่า 
การใชี้ยา ICS ร่วมีกับยา tiotropium มี่ป็ระสิที่ธิิภาพในการรักษาส้งกว่ายา ICS ร่วมีกับ LABA

2.5 Sustained-release theophylline เป็็นยาที่่�ม่ีฤที่ธิิ�ขยายหืลอดลมีและอาจ็ม่ีฤที่ธิิ�ตุ้านการอักเสบได้ อาจ็
พจิ็ารณาใช้ีเป็็นยาเสริมีร่วมีกับ ICS แตุ่มีข่อ้ควรระวังในการใช้ี เนื�องจ็ากยาม่ี drug interaction กับยาตัุวอื�นๆ 
หืลายชีนดิ และเกดิผลขา้งเคย่งไดง้า่ยจ็งึตุอ้งป็รบัขนาดยาใหืไ้ดร้ะดบัยาในเลอืดที่่�เหืมีาะสมี ขนาดยาที่่�แนะนำาคือ 
10 มีก./กก./วัน แบ่งใหื้รับป็ระที่าน วันละ 2 มีื�อ ยาน่�สามีารถแบ่งเมี็ดยากินได้ แตุ่หื้ามีบดหืรือเค่�ยว เพราะจ็ะ
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ที่ำาใหื้ยาแตุกตัุวและด้ดซึมีเร็วจ็นเกิดผลข้างเค่ยงที่่�อันตุรายได้ ผลข้างเค่ยงที่่�พบบ่อยได้แก่ คลื�นไส้ อาเจ็่ยน  
ป็วดที่้อง อุจ็จ็าระร่วง ป็วดศ่รษะ ใจ็สั�น และหืัวใจ็เตุ้นเร็วหืรือเตุ้นผิดจ็ังหืวะ

2.6 Anti-IgE (omalizumab) ด้รายละเอ่ยดในบที่โรคหืืดที่่�รักษายากและรุนแรง 
2.7 Anti-IL5/IL5R ด้รายละเอ่ยดในบที่โรคหืืดที่่�รักษายากและรุนแรง
2.8 การรกัษาดว้ยภูมูคิุม้กนับำาบดัดว้ยสารกอ่ภูมูแิพ ้(allergen immunotherapy; AIT) ในผ้้ป็ว่ยที่่�อายุตุั�งแตุ่ 

5 ป็ขึี�นไป็ที่่�ม่ีอาการของ allergic rhinitis ร่วมีกบัมีก่ารตุรวจ็พบว่าแพส้ารกอ่ภม้ีแิพ ้อาจ็พจิ็ารณาให้ืการรกัษา
ด้วยภม้ีคิุม้ีกนับำาบดัด้วยสารก่อภ้มีแิพ้ โดยผ้ป่้็วยตุ้องมีค่่า FEV1 มีากกว่าร้อยละ 70 ก่อนเริ�มีให้ืการรกัษาในผ้ป่้็วย
ที่่�สามีารถตุรวจ็ป็ระเมีินได5้  
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ตารางท่� 8.1 ยาท่�ใช้้ในการควบคุมอาการในผู้ป่วยเด็กโรคหืด 

กลุ่มยา ช้ื�อสามัญ / รูปแบบยา ขนาดและวิธี่ใช้้ ผลข้างเค่ยง ข้อแนะนำา

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

ยาส้ด มี่ขนาดตุ่าง ๆ กัน ขึ�นกับ
ชีนิดของยา และความีรุนแรง
ของโรค (ตุารางที่่� 8.2) 

ยาสูด ได้แก่ เส่ยงแหืบ 
เชีื�อราในป็าก
ถ้าใชี้ขนาดส้งอย่างตุ่อเนื�อง 
อาจ็เกิดผลข้างเค่ยงที่าง 
systemic เชี่น ลดการที่ำางาน
ของตุ่อมีหืมีวกไตุ กดการ
เจ็ริญเตุิบโตุ
ยากิน ถ้าใชี้เป็็นเวลานาน
ที่ำาใหื้เกิด กระด้กพรุน 
กดการเจ็ริญเตุิบโตุ ฯลฯ

- ตุ้องใชี้ spacer ร่วมีกับ
ยาชีนิด MDI เพื�อชี่วยลด
ผลข้างเค่ยง 
- ควรบ้วนป็าก กลั�วคอ
หืลังการใชี้ยาส้ดทีุ่กครั�ง

2. Leukotriene 
receptor antagonist

ยากิน 
- Montelukast

- 6 เดือน - 5 ป็ี: 4 มีก./วัน
- 5-15 ป็ี: 5 มีก./วัน
- >15 ป็ี: 10 มีก./วัน

- ผลข้างเค่ยงพบได้น้อยมีาก 
เชี่น ป็วดที่้อง ป็วดศ่รษะ

- สามีารถพิจ็ารณาใชี้เป็็น
ยาเด่�ยวในการควบคุมี
อาการในโรคหืืดเรื�อรังที่่�มี่
อาการรุนแรงน้อย

3. Long-acting 
beta 2-agonist

ยาสูด / MDI, DPI
- Formoterol
- Salmeterol

ยาสูด
- Formoterol 9-18 มีคก./วัน 
แบ่งใหื้วันละ 2 ครั�ง
- Salmeterol 50-100 มีคก./วัน 
แบ่งใหื้วันละ 2 ครั�ง

- ยาส้ด ไมี่ควรใชี้เป็็นยา
เด่�ยวในการรักษาโรคหืืด
เรื�อรัง เหืมีาะสำาหืรับ
ผ้้ป็่วย nocturnal 
cough / asthma, 
exercise-induced 
asthma

4. Sustained-release 
theophylline

ยากิน / tablet
- Theophylline,    
doxophylline
Syrup
- Doxophylline

5-6 มีก./กก./dose ทีุ่ก 12 ชีั�วโมีง, 
ขนาดส้งสุด 600 มีก./วัน

- ป็วดที่้อง คลื�นไส้ อาเจ็่ยน 
เป็็นผลข้างเค่ยงที่่�พบบ่อย 
ผลข้างเค่ยงที่่�รุนแรง ได้แก่ 
ชีัก  หืัวใจ็เตุ้นผิดจ็ังหืวะ

- หื้ามีบดยาหืรือเค่�ยวยา 
แตุ่สามีารถแบ่งเมี็ดยาได้

5. Tiotropium ยาสูด mist inhaler 5 มีคก./วัน วันละครั�ง (เที่่ากับ 
2.5 มีคก./puff จ็ำานวน 2 puffs 
และควรใชี้ยาในเวลาเดิมีทีุ่กวัน)

- ผลข้างเค่ยงที่่�พบได้คือ 
ใจ็สั�น ตุาพร่ามีัว คอแหื้ง ไอ

6. Anti-IgE ยาฉ่ด subcutaneous ตุามีนำ�าหืนักและระดับ total IgE พบ anaphylaxis ป็ระมีาณ
ร้อยละ 0.2 ของผ้้ป็่วย

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

- Mepolizumab 100 มีก. 
subcutaneous ทีุ่ก 4 สัป็ดาหื์ 
- Resilizumab 3 มีก./กก. 
intravenous ทีุ่ก 4 สัป็ดาหื์
- Benralizumab 30 มีก. 
subcutaneous ทีุ่ก 4 สัป็ดาหื์ x 3 
doses หืลังจ็ากนั�นทีุ่ก 8 สัป็ดาหื์

ผลข้างเค่ยงเฉพาะที่่�ใน
ตุำาแหืน่งที่่�ฉ่ด และป็วดศ่รษะ 
พบได้บ่อยแตุ่ไมี่รุนแรง 
พบ anaphylaxis ได้น้อย

Mepolizumab อายุ 
> 12 ป็ี
Resilizumab อายุ 
> 18 ป็ี
Benralizumab อายุ 
> 12 ป็ี
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ตารางท่� 8.2 ขนาดยา inhaled corticosteroid (ICS) ท่�ใช้้ในการรักษาโรคหืดในเด็ก

Inhaled corticosteroids (ICS) อายุ (ปี)
ขนาดยา (ไมโครกรัม/วัน)

ตำ�า กลาง สูง

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

หืมีายเหืตุุ: พิจ็ารณาตุามียาที่่�มี่ในป็ระเที่ศไที่ย
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โรคหืดท่�รักษายาก (difficult-to-treat asthma) 
และโรคหืดท่�รุนแรง (severe asthma)

คำาจำากัดความ
โรคหืดท่�ควบคุมไม่ได้ (Uncontrolled asthma)1 จ็ะมี่ลักษณะอย่างใดอย่างหืนึ�ง หืรือที่ั�งสองอย่าง คือ 

1. ควบคุมีอาการได้ไมี่ด่  มี่อาการ หืรือใชี้ยาบรรเที่าอาการบ่อยๆ  ที่ำากิจ็กรรมีได้จ็ำากัด  หืรือตุื�นกลางคืนจ็ากหืืด
2. อาการหืืดกำาเริบที่่�ตุ้องใชี้ยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดกิน ตุั�งแตุ่ 2 ครั�ง/ป็ี หืรือมี่อาการหืืดกำาเริบรุนแรงที่่�ตุ้องอย้่โรงพยาบาล 

ตุั�งแตุ่ 1 ครั�ง/ป็ี
โรคหืดท่�รักษายาก (Difficult-to-treat asthma)1,2 มี่ลักษณะอย่างใดอย่างหืนึ�งหืรือที่ั�งสองอย่าง คือ

1. ควบคมุีโรคไมีไ่ดท้ี่ั�งที่่�ไดร้บัการรกัษาขั�นที่่� 4 หืรอื 5 ไดแ้ก ่ยาสเตุย่รอยดช์ีนดิพน่สด้ขนาดป็านกลางหืรอืขนาดสง้ รว่มี
กับยาควบคุมีอาการชีนิดที่่�สอง  หืรือตุ้องใชี้ยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดกินในระยะยาว

2. จ็ำาเป็็นตุ้องใชี้ยาในข้อ 1 เพื�อควบคุมีอาการและลดความีเส่�ยงของอาการหืืดกำาเริบ
โรคหืดท่�รุนแรง (Severe asthma)1.2 เป็็นส่วนย่อยของโรคหืืดที่่�รักษายาก มี่ลักษณะอย่างใดอย่างหืนึ�งหืรือที่ั�งสองอย่าง คือ

1. ไมี่สามีารถควบคุมีอาการได้ที่ั�งๆ ที่่�ใหื้การรักษาอย่างเตุ็มีที่่�ร่วมีกับการรักษาโรคร่วมี และควบคุมีป็ัจ็จ็ัยที่่�ที่ำาใหื้อาการ
รักษายาก 

2. ผ้้ป็่วยมี่อาการแย่ลงเมีื�อลดการใชี้ยาในขนาดส้งลงมีา

การดูแลรักษาผู้ป่วยท่�เป็นโรคหืดท่�รักษายาก1 (แผนภููมิท่� 9.1)
1. การวินิจฉัยโรคหืดท่�รักษายากและวินิจฉัยแยกโรค 

1.1 วินิจฉัยแยก โรคท่�สามารถทำาให้เกิดอาการคล้ายโรคหืด
อาการเหนื�อย (dyspnea) ได้แก่ COPD, โรคอ้วน, โรคหัืวใจ็, โรคที่างจิ็ตุเวชี bronchopulmonary 

dysplasia, primary ciliary dyskinesia, โรคภ้มีิคุ้มีกันบกพร่องชีนิดป็ฐมีภ้มีิ โรคหืัวใจ็แตุ่กำาเนิด, interstitial 
lung disease, connective tissue disease

อาการไอ ได้แก่ vocal cord dysfunction (VCD), post-nasal drip (upper airway cough syndrome), 
gastro-esophageal reflux disease (GERD), microaspiration ซำ�าๆ, การกลืนผิดป็กตุิ, หืลอดลมีโป็่งพอง 
(bronchiectasis), ได้รับยา ACE (angiotensin-converting enzyme) inhibitors 

หายใจเส่ยงหว่ด (wheeze) ได้แก่ โรคอ้วน, COPD, tracheobronchomalacia, VCD, vascular ring, 
การอุดกั�นของหืลอดลมีส่วนกลาง, การสำาลกัสิ�งแป็ลกป็ลอมี, carcinoid or other tumor, mediastinal mass/
enlarged lymph node

1.2 ลักษณะท่�บ่งว่าผู้ป่วยท่�เป็นโรคหืดท่�รักษายาก
1.2.1 มี่ป็ัญหืาในการวินิจ็ฉัยโรคหืืด
1.2.2 ตุ้องไป็โรงพยาบาลด้วยอาการหืืดกำาเริบบ่อยๆ 
1.2.3.ตุ้องใชี้ยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดกินบ่อยๆ หืรือไมี่สามีารถหืยุดยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดกิน

2. แก้ไขปัจจัยท่�ทำาให้ควบคุมอาการไม่ได้ 
3. การจัดการดูแลรักษาท่�เหมาะสม 
4. การทบทวนผล 3-6 เดือนหลังการดูแลรักษา
 ในการป็ระเมีินผลการรักษาจ็ะตุ้องที่บที่วนเรื�องตุ่างๆ ดังน่�

-   การควบคุมีอาการ ความีบ่อยของอาการ การใชี้ยาระงับอาการ การตุื�นนอนกลางคืนเพราะโรคหืืด และความีสามีารถ
ในการป็ระกอบกิจ็กรรมีตุ่างๆ

-  การเกิดอาการหืืดกำาเริบเฉ่ยบพลันหืลังการนัดครั�งก่อน และการรักษาที่่�ได้รับ
-  ผลข้างเค่ยงจ็ากยา
-  วิธิ่การใชี้ยาส้ด ป็ริมีาณและความีถ่�หื่างของการใชี้ยาตุามีแพที่ย์สั�ง
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-  สมีรรถภาพการที่ำางานของป็อด
-  ความีพึงพอใจ็และความีวิตุกกังวลของผ้้ป็่วย

5. การประเมิน severe asthma phenotype
ป็ระเมีินโดยแพที่ย์ผ้้เชี่�ยวชีาญด้านโรคภ้มีิแพ้ หืรือโรคระบบหืายใจ็  โดยสามีารถป็ระเมีินได้จ็าก
5.1 การประเมินว่าเป็น type 2 inflammation  ซึ�ง interleukin (IL)- 4, 5,13 มี่บที่บาที่สำาคัญในการก่อใหื้เกิดการ

อกัเสบของหืลอดลมี สามีารถป็ระเมีนิไดจ้็ากจ็ำานวน eosinophils ในเลอืดหืรอืเสมีหืะ และการสง่ตุรวจ็ FeNO3,4  ใน
ผ้้ป็่วยที่่�ม่ี type 2 inflammation หืากใช้ียาควบคุมีอาการใน ขนาดส้งอย่างสมีำ�าเสมีอและถ้กตุ้องแล้วสามีารถ
ควบคมุีอาการของโรคหืดืได ้จ็ะถอืวา่เป็น็ผ้้ป่็วยโรคหืดืชีนดิไมีรุ่นแรง แตุห่ืากตุอ้งไดรั้บยาสเตุย่รอยดช์ีนิดกนิที่กุวนั
เพื�อควบคุมีอาการโรคหืืด หืรือใชี้ยาควบคุมีอาการในขนาดส้งอย่างสมีำ�าเสมีอและถ้กตุ้องแล้ว แตุ่ยังมี่จ็ำานวน 
eosinophils ในเลือด และ/หืรือเสมีหืะ และ/หืรือค่า FeNO ส้งจ็ะจ็ัดเป็็นโรคหืืดชีนิดรุนแรง 

        การป็ระเมีินว่าเป็็น type 2 inflammation ที่ำาได้โดย
5.1.1 การตุรวจ็ biomarker4-6  โดยการส่งตุรวจ็ eosinophils ในเลือดหืรือเสมีหืะ และการส่งตุรวจ็ FeNO ใน

ระหืว่างที่่�ผ้้ป่็วยได้รับยาควบคุมีอาการในขนาดส้ง หืรือตุ้องใช้ียาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดกินทุี่กวันเพื�อควบคุมี
อาการ  ผ้้ป็่วยที่่�มี่ type 2 inflammation จ็ะตุรวจ็พบ 
- Eosinophils ในเลือด ตุั�งแตุ่ 150/ไมีโครลิตุร และ/หืรือ
- FeNO ตุั�งแตุ่ 20 ppb และ/หืรือ
- Eosinophils ในเสมีหืะ ตุั�งแตุ่ 2% 

5.1.2 ป็ระเมีินจ็ากอาการของโรคหืืด
- อาการของโรคหืืดสัมีพันธิ์กับการกระตุุ้นโดยสารก่อภ้มีิแพ้ และ/หืรือ
- ตุ้องได้รับยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดกินทีุ่กวันเพื�อควบคุมีอาการโรคหืืด

5.2 การประเมินโรคท่�พบร่วมและการวินิจฉัยแยกโรคหืด  โดยพิจ็ารณาส่งตุรวจ็ 
- CBC, CRP, IgG, IgA, IgM, IgE, fungal precipitin (Aspergillus), ภาพรังส่ป็อด และ/หืรือ HRCT chest 

หืรือ DLCO 
- Skin prick test หืรือ specific IgE หืากยังไมี่เคยส่งตุรวจ็
- ANCA, CT sinus, BNP (Brain natriuretic peptide), EKG, parasitic infection หืากมี่อาการที่่�สงสัยโรค

อื�นที่่�ไมี่ใชี่โรคหืืด
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แผนภููมิท่� 9.1 การดูแลรักษาผู้ป่วยท่�เป็นโรคหืดท่�รักษายาก (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. การรักษาโรคหืดท่�รุนแรง 
6.1 ยากลุ่ม non-biologic (แผนภ้มีิที่่� 9.2)

- พิจ็ารณาใหื้ในผ้้ป็่วยที่่�ไม่ใช้่  Type 2 inflammation 
- ในผ้ป่้็วยที่่�เป็็น Type 2 inflammation ให้ืพจิ็ารณาการรักษาด้วยยากลุม่ี high dose ICS ร่วมีกบั non-biologic 

ก่อน เนื�องจ็ากยากลุ่มีbiologic มี่ราคาส้ง
ในการรักษาผ้้ป็่วยที่่�มี่อาการหืืดรุนแรงด้วยยา non-biologic จ็ะตุ้อง
- ป็ระเมีนิ adherence ของผ้ป้็ว่ย ตุรวจ็สอบการสั�งจ็า่ยยาและการใชีย้า เที่คนคิการใชีย้า7 มีก่ารศกึษาพบวา่ ระดบั 

FeNO จ็ะลดลงหืลังตุิดตุามีการร่วมีมีือในรักษาอย่างใกล้ชีิดเป็็นเวลา 5 วัน8 
- พิจ็ารณาการรักษาที่่�จ็ำาเพาะของโรค type 2 phenotypes เชี่น aspirin-exacerbated respiratory disease 

(AERD) พิจ็ารณาการรักษาด้วย LTRA (leukotriene antagonist) และอาจ็ที่ำา aspirin desensitization, 
allergic bronchopulmonary aspergillosis (ABPA) พิจ็ารณาการรักษาด้วยยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดกิน และ/
หืรือยาตุ้านเชีื�อรา สำาหืรับ chronic rhinosinusitis, nasal polyps พิจ็ารณาการรักษาด้วยยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิด
พน่จ็มีก้ หืรอืการผา่ตุดัหืากมีข่อ้บง่ช่ี� สำาหืรบัผ้ป้็ว่ย atopic dermatitis ใหืก้ารรกัษาดว้ยยาสเตุย่รอยดช์ีนดิที่า 
(topical steroid) หืรือการรักษาด้วย non-steroid อาจ็มี่ป็ระโยชีน์

- พิจ็ารณาเพิ�มีขนาดยา ICS เป็็นเวลา 3-6 เดือนและป็ระเมีินผลการรักษาอ่กครั�ง
 Allergen immunotherapy (AIT) ในผู้ป่วย severe asthma
 มี่ข้อสรุป็ในการรักษา ดังน่� 

1. ไม่ทำา allergen immunotherapy (AIT) ในผ้้ป็่วย uncontrolled asthma 
การที่ำา AIT ชี่วยลดอาการผ้้ป็่วยโรคหืืด แตุ่การรักษาวิธิ่น่�อาจ็เกิดผลข้างเค่ยงที่่�รุนแรงจ็นเส่ยชี่วิตุได้ 
 ดังนั�น แนวที่างการรักษาใน 10 ป็ีที่่�ผ่านมีาจ็ึงไม่แนะนำาใหื้ที่ำา AIT ในผ้้ป็่วย uncontrolled asthma9-12 ควรรักษาใหื้

ผ้้ป็่วยมี่การควบคุมีอาการที่่�ด่ขึ�นก่อน
2. ในผ้้ป็่วย partly controlled asthma ถือเป็็น relative contraindication ตุ่อการที่ำา AIT ควรที่ำาด้วยความี

ระมีัดระวังและมี่วิธิ่การลดผลข้างเค่ยงดังน่�
- Pretreatment ด้วยยา omalizumab เพื�อลดอาการไม่ีพึงป็ระสงค์ของ AIT ม่ีการศึกษาพบว่าการให้ืยา 

omalizumab ก่อนการที่ำา immunotherapy ชี่วยลดอาการไมี่พึงป็ระสงค์ได1้3 [A1 ++]
- แนะนำา sublingual immunotherapy (SLIT) เพราะม่ีความีป็ลอดภัยมีากกว่า subcutaneous 

immunotherapy (SCIT) ในผ้้ป็่วยโรคหืืด แตุ่การศึกษา SLIT ส่วนใหืญ่ที่ำาใน mild asthma ยังไมี่ม่ีข้อม้ีล
สนับสนุนเพ่ยงพอในกลุ่มี severe asthma14 [A1 +] 
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แผนภููมิท่� 9.2 การรักษายาในกลุ่ม non-biologic 

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

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

• พิจ็ารณา allergen immunotherapy ในผ้้ป็่วยโรคหืืดที่่�ถ้กกระตุุ้น

ด้วยสารก่อภ้มีิแพ้ (FEV1 ของผ้้ป็่วย > 70%)

• พิจ็ารณา higher dose ICS (ถ้ายังไมี่ได้)

• พิจ็ารณา LABA, tiotropium, LTRA

• พิจ็ารณา add-on low dose OCS

• หืยุดการรักษาที่่�ไมี่ได้ผล

ป็ระเมีินชีนิด phenotype ของ severe asthma ในผ้้ป็่วยที่่�ได้รับการรักษาด้วย high dose ICS หืรือได้รับ OCS ทีุ่กวันเพื�อ
ควบคุมีอาการ

Type 2 inflammation

• Eosinophils ในเลือด ตุั�งแตุ่ 150/ไมีโครลิตุร และ/หืรือ

• FeNO ตุั�งแตุ่ 20 ppb และ/หืรือ

• อาการหืืดกำาเริบเมีื�อสัมีผัสสารก่อภ้มีิแพ้ และ/หืรือ

• ได้รับ OCS ทีุ่กวัน (พบว่า eosinophils ในเลือดและ FeNO เพิ�มีขึ�น 3 เที่่า, ขณะใชี้ OCS ตุ�ำาสุดที่่�เป็็นไป็ได้ 

หืรือชี่วงที่่�ผ้้ป็่วยมี่อาการแย่ลง)

ไมี่ใชี่

ไมี่ใชี่

ใชี่

ใชี่

• ป็ระเมีินความีสมี�ำาเสมีอและความีถ้กตุ้องของการใชี้ยา

• พิจ็ารณาเพิ�มีขนาดยา ICS เป็็นเวลา 3-6 เดือน

• ป็ระเมีินและรักษาโรคร่วมี เชี่น โรคไซนัสอักเสบเรื�อรัง, nasal polyps, 

โรคผิวหืนังอักเสบจ็ากภ้มีิแพ้, AERD, ABPA 

• ที่บที่วนการวินิจ็ฉัยโรค เที่คนิคการพ่นยา การใชี้ยา โรคร่วมี 

ผลข้างเค่ยงจ็ากยา

• การหืล่กเล่�ยงควันบุหืร่� สารก่อภ้มีิแพ้ สารก่อความี

ระคายเคือง 

• พิจ็ารณาตุรวจ็เพิ�มีเตุิมี 

➣ Sputum induction ยืนยันชีนิด phenotype

➣ High resolution chest CT

➣	 Functional laryngoscopy

➣	 Bronchoscopy

• พิจ็ารณาการรักษาเพิ�มีเตุิมี

➣ Tiotropium

➣ OCS ขนาดตุ�ำา

• หืยุดการรักษาที่่�ไมี่ได้ผล

พิจ็ารณาการรักษาเพิ�มีเตุิมี

ด้วย biologic type 2 

targeted treatment

สามีารถใหื้การรักษาด้วย 

type 2 biologic หืรือไมี่
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 6.2 ยากลุ่ม biologic Type 2 (targeted treatment)1 (แผนภ้มีิที่่� 9.3)
 มี่ข้อบ่งชี่� คือ ผ้้ป็่วยเป็็น resistant severe asthma โดยมี่ลักษณะดังตุ่อไป็น่�ครบทีุ่กข้อ

1) มี่ป็ระวัตุิหืืดกำาเริบเฉ่ยบพลันรุนแรง ที่่�ตุ้องนอนโรงพยาบาลตุั�งแตุ่ 1 ครั�งเป็็นตุ้นไป็ ที่ั�งๆ ที่่�ใชี้ highly intensive 
asthma treatment อย่างตุ่อเนื�องเป็็นระยะเวลาอย่างน้อย 6 เดือน

*Highly intensive asthma treatment คือ
-  อายุ 6-11 ป็ี ใชี้ fluticasone ตุั�งแตุ่ 500 มีคก. หืรือ budesonide ตุั�งแตุ่ 400 มีคก.ร่วมีกับ LABA หืรือยาควบคุมี

อาการชีนิดอื�น เชี่น montelukast หืรือ low dose theophylline
-  อายุตุั�งแตุ่ 12 ป็ีขึ�นไป็ ใชี้ fluticasone ตุั�งแตุ่ 500 มีคก. หืรือ budesonide ตุั�งแตุ่ 800 มีคก. ร่วมีกับ LABA หืรือ

ยาควบคุมีอาการชีนิดอื�น เชี่น montelukast หืรือ low dose theophylline
2) มี่อาการหืืดกำาเริบเฉ่ยบพลัน มีากกว่า 1 ครั�งในป็ีที่่�ผ่านมีา
3) สาเหืตุุที่่�ไมี่ได้มีาจ็าก difficult to control asthma โดยป็ระเมีินดังน่�

- ใชี้ยาพ่นได้ถ้กตุ้อง
- ใชี้ยาอย่างสมีำ�าเสมีอ
- ยืนยันการวินิจ็ฉัย asthma
- กำาจ็ัดป็ัจ็จ็ัยเส่�ยง และรักษาโรคร่วมีแล้ว

6.2.1 Anti-IgE 
ข้อบ่งช้่� ในผู้ป่วย resistant severe asthma 
1) อายุ 6 ป็ีขึ�นไป็
2) สาเหืตุุที่่�ไมี่ได้เกิดจ็าก difficult to control asthma 
3) มี่ข้อบ่งชี่�เหืล่าน่� ครบที่ั�ง 3 ข้อ
- Total IgE 75-1,300 IU/มีล.
- ผล skin prick test หืรือ specific IgE ตุ่อ aeroallergen positive
- เป็็น resistant severe asthma 
 ยาน่�สามีารถใชี้ได้ในผ้้ป็่วยอายุตุั�งแตุ่ 6 ป็ีขึ�นไป็ โดยการฉ่ดชีั�นใตุ้ผิวหืนัง (subcutaneous) ทีุ่ก 2-4 
สัป็ดาหื์ขนาดยาขึ�นกับนำ�าหืนักและระดับ serum IgE ของผ้้ป็่วย
ลักษณะท่�พยากรณ์ว่าผู้ป่วยม่การตอบสนองด่ต่อการรักษาด้วย anti-IgE 
- ค่า eosinophil ในเลือด ตุั�งแตุ่ 260 cell/ไมีโครลิตุร ++15,16

- ค่า FeNO ตุั�งแตุ่ 20 ppb +
- ผ้้ป็่วยเป็็น childhood-onset asthma +
- มี่ป็ระวัตุิการเกิดอาการที่่�สัมีพันธิ์กับการสัมีผัสสารก่อภ้มีิแพ้ +
*ที่ั�งน่� ระดับ baseline IgE ไม่สามารถใชี้พยากรณ์การตุอบสนองตุ่อการรักษาได1้7 
ผลข้างเค่ยง
ผลข้างเค่ยงเฉพาะที่่�ในตุำาแหืน่งที่่�ฉ่ด พบ anaphylaxis ได้ป็ระมีาณร้อยละ 0.2 ของผ้้ป็่วย
ระยะเวลาในการประเมินผลการรักษา อย่างน้อย 4 เดือน
6.2.2 Anti-IL5 และ anti-IL5R

 Anti-IL5 1) Mepolizumab 100 มีก. ฉ่ดชีั�นใตุ้ผิวหืนังทีุ่ก 4 สัป็ดาหื์: ใชี้ได้ตุั�งแตุ่อายุ 12 ป็ีขึ�นไป็
  2) Resilizumab 3 มีก./กก. ฉ่ดชีั�นใตุ้ผิวหืนังทีุ่ก 4 สัป็ดาหื์: ใชี้ได้ตุั�งแตุ่อายุ 18 ป็ีขึ�นไป็

Anti-IL5R Benralizumab 30 มีก. ฉ่ดชีั�นใตุ้ผิวหืนังทีุ่ก 4 สัป็ดาหื์ 3 ครั�งแรก หืลังจ็ากนั�นทีุ่ก 8 สัป็ดาหื์: ใชี้ได้
ตุั�งแตุ่อายุ 12 ป็ีขึ�นไป็ 

ลักษณะท่�พยากรณ์ว่าผู้ป่วยม่การตอบสนองด่ต่อการรักษาด้วย anti-IL5 และ anti-IL5R 
- ระดับ eosinophil ในเลือดส้ง > 300 +++18

- มี่หืืดกำาเริบเฉ่ยบพลันรุนแรงมีากกว่า 1 ครั�งใน1ป็ีที่่�ผ่านมีา +++18

- ผ้้ป็่วยเป็็น adult-onset asthma ++19
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- ผ้้ป็่วยมี่ nasal polyposis ++20

- ใชี้ยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดกิน ในการรักษา20

ผลข้างเค่ยง
ผลข้างเค่ยงเฉพาะที่่�ในตุำาแหืน่งที่่�ฉ่ด และอาการป็วดศ่รษะ พบได้บ่อยแตุ่ไมี่รุนแรง พบ anaphylaxis ได้น้อย
ระยะเวลาในการประเมินผลการรักษา อย่างน้อย 4 เดือน
6.2.3 Anti-IL4R
 สามีารถใช้ียาได้ในผ้้ป็่วยอายุตุั�งแตุ่ 12 ปี็ขึ�นไป็ (ในปั็จ็จุ็บันยังไมี่มี่การจ็ดที่ะเบ่ยนเพื�อใช้้รักษาโรคหืด
ในป็ระเที่ศไที่ย, พ.ศ. 2563)
Dupilumab ขนาด 200 หืรือ 300 mg ฉ่ดชีั�นใตุ้ผิวหืนังทีุ่ก 2 สัป็ดาหื์สำาหืรับ severe eosinophilic/type 2 

asthma
 ขนาด 300 mg ฉด่ชีั�นใตุ้ผวิหืนัง ทุี่ก 2 สัป็ดาห์ืสำาหืรบั oral corticosteroid dependent asthma 

หืรือมี่ severe atopic dermatitis ร่วมีด้วย
ข้อบ่งช้่�
1) มี่หืืดกำาเริบเฉ่ยบพลันรุนแรงในชี่วง 1 ป็ีที่่�ผ่านมีา และ
2) Type 2 biomarker ส้งกว่าป็กตุิ (ระดับ eosinophil ในเลือด ส้งกว่า 300/ไมีโครลิตุร หืรือ FeNO ตุั�งแตุ่ 25 

ppb) หืรือ ตุ้องใชี้ยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดกินเพื�อควบคุมีโรค 
ลักษณะท่�พยากรณ์ว่าผู้ป่วยม่การตอบสนองด่ต่อการรักษาด้วย anti-IL4R 
- ระดับ eosinophil ในเลือดส้ง +++21

- ระดับ FeNO ส้ง +++21

ผลข้างเค่ยง
ผลข้างเค่ยงเฉพาะที่่�ในตุำาแหืน่งที่่�ฉ่ด ระดับ eosinophil ในเลือดส้งขึ�นชีั�วคราว เยื�อบุตุาอักเสบ 
ระยะเวลาในการประเมินผลการรักษา อย่างน้อย 4 เดือน
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แผนภููมิท่� 9.3 Add-on biologic Type 2 targeted treatment: 

หืากตุอบสนองตุ่อยา 
ใหื้ป็ระเมีินความีจ็ำาเป็็น
ในการใชี้ยาทีุ่ก 
3-6 เดือน

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

ข้อบ่งช้่� (ต้องครบทั�ง 3 ข้อ) Predictor for response

1) Total IgE 75-1,300 IU/มีล.

2) ผล skin prick test หืรือ specific 

IgE to aeroallergen positive

3) มี่หืืดกำาเริบเฉ่ยบพลันมีากกว่า 1 ครั�ง

ใน 1 ป็ีที่่�ผ่านมีา

• อาการหืืดกำาเริบเมีื�อสัมีผัสสารก่อ

ภ้มีิแพ้

• childhood-onset asthma

การประเมินการตอบสนองต่อยา
Asthma symptom control
Type2 co-morbidities
Side effect ของยา และราคายา
ความีพึงพอใจ็ของคนไข้

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

ข้อบ่งช้่� Predictor for response

ระดับ eosinophil ในเลือด ส้งกว่า 

300/ไมีโครลิตุร หืรือ FeNO ตุั�งแตุ่ 

25 ppb

• มี่ nasal polyposis 

ใหื้ป็ระเมีิน
การตุอบสนองตุ่อยา 

หืลังใชี้อย่างน้อย 
4 เดือน

ใหื้ป็ระเมิีนความีจ็ำาเป็็นในการใช้ียาแตุ่ละชีนิด
ดังตุ่อไป็น่� โดยไมี่หืยุด inhaled therapy ที่ันที่่

1) Oral treatment ใหืพ้ยายามีลดขนาดยาและ
หืยุดยา OCS ก่อน

2) Inhaled treatment ใหื้พิจ็ารณาลดหืลัง 
3-6 เดือน แตุ่ไมี่หืยุดยา โดยแนะนำาใหื้ใชี้ยา
อย่างน้อย medium dose ตุ่อเนื�อง

3) Biologic treatment ควรใชีย้าตุอ่อยา่งนอ้ย
จ็นครบ 12 เดือน และใหื้อย่้ในระดับ well- 
controlled และ medium dose ของ ICS 
ร่วมีกับไมี่มี่เหืตุุกระตุุ้นใหื้เกิดอาการ

ถ้าไมี่ตุอบสนอง 
ใหื้พิจ็ารณายาตุัวใหืมี่ 

และป็ระเมีินซำ�า

ถ้าไมี่แน่ใจ็ใหื้ใชี้ตุ่อ
จ็นถึง 6-12 เดือนAnti-IL5: Mepolizumab 100 มก. Sc ทุก 4 สัปดาห์ (อายุตั�งแต่ 12 ปี) หรือ 

Resilizumab 3 มก./กก. IV ทุก 4 สัปดาห์ (อายุตั�งแต่ 18 ปี) 

Anti-IL5R: Benralizumab 30 มก. Sc ทุก 4 สัปดาห์ x 3 doses หลังจากนั�น

ทุก 8 สัปดาห์ (อายุตั�งแต่ 18 ปี)

ข้อบ่งช้่� Predictor for response

1) ระดับ eosinophil ในเลือดส้งกว่า 

300/ไมีโครลิตุร

2) มี่หืืดกำาเริบเฉ่ยบพลันรุนแรงมีากกว่า 

1 ครั�งใน 1 ป็ีที่่�ผ่านมีา

• adult-onset asthma

• มี่ nasal polyposis
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7. Review response and implication for treatment
ใหื้ป็ระเมีินการตุอบสนองตุ่อยา biologic หืลังใชี้ 3-4 เดือนแรก และหืลังจ็ากนั�นทีุ่ก 3-6 เดือน โดยป็ระเมีิน

1) Asthma symptom control โดยใชี้ asthma control test, asthma control questionnaire, ความีถ่�และ
ความีรุนแรงของหืืดกำาเริบเฉ่ยบพลัน, lung function

2) Type 2 co-morbidities เชี่น nasal polyposis, atopic dermatitis
3) ยา ขนาดยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดกิน  ผลข้างเค่ยงของยา และราคายา
4) ความีพึงพอใจ็ของคนไข้

ผู้ป่วยท่�ตอบสนองการรักษาด่
ใหื้ป็ระเมีินความีจ็ำาเป็็นในการใชี้ยาแตุ่ละชีนิดทีุ่ก3-6เดือน แตุไ่ม่หยุด inhaled therapy ทันท่

1) Oral treatment ใหื้พยายามีลดขนาดยาและหืยุดยาสเตุ่ยรอยด์ชีนิดกินก่อน
2) Inhaled treatment ใหื้พิจ็ารณาลดหืลัง 3-6 เดือน แตุ่ไมี่หืยุดยา โดยแนะนำาใหื้ใชี้ยาอย่างน้อย medium dose 

ตุ่อเนื�อง
3) Biologic treatment ควรใชี้ยาตุ่ออย่างน้อยจ็นครบ 12 เดือน และใหื้อย้่ในระดับ well-controlled และ medium 

dose ของ ICS ร่วมีกับไมี่มี่เหืตุุกระตุุ้นใหื้เกิดอาการ 
ผู้ป่วยท่�ตอบสนองการรักษาไม่ด่

1) ที่บที่วนการวินิจ็ฉัย 
2) พิจ็ารณาการส่งตุรวจ็เพิ�มีเตุิมี เชี่น HRCT, induced sputum เพื�อด้ phenotype
3) พิจ็ารณาใชี้ยาอื�นในการควบคุมีโรค เชี่น low dose macrolide, low dose OCS, bisphosphonates เพื�อลดผล

ข้างเค่ยง22, bronchial thermoplasty
4) หืยุด add-on therapy ที่่�ไมี่ได้ผล แตุ่ไมี่หืยุด ICS

8. ท่มประสานงานสหสาขาในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื�อง
 ป็ระสานงานเป็็นที่ม่ีระหืว่างผ้้ป่็วย แพที่ย์ และบุคลลากรอื�นๆ เพื�อให้ืได้ผลการรักษาที่่�ด ่และที่บที่วนการรักษาทุี่ก 3-6 เดือน 
โดยป็ระเมีิน

1) ป็ระเมีินผ้้ป็่วยและความีรุนแรงของโรคหืืด
2) ป็ัจ็จ็ัยกระตุุ้นการเกิดหืืดกำาเริบเฉ่ยบพลัน
3) การรักษา เชี่น เที่คนิคการใชี้ยา ความีสมีำ�าเสมีอของการใชี้ยา ความีจ็ำาเป็็นในการใหื้ยา add-on ผลข้างเค่ยงจ็ากยา 

โรคร่วมี และ การรักษาที่่�ไมี่ใชี่ยา
4) ความีตุ้องการที่างสังคมีและอารมีณ์ของผ้้ป็่วย
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ภูาคผนวก

รายช้ื�อแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ท่�ร่วมในประช้าพิจารณ์

แพที่ย์หืญิงนวินดา มีหืาวิจ็ิตุร แพที่ย์หืญิงชีนิกานตุ์ ที่ิพากรโรจ็นกิจ็

นายแพที่ย์ธิ่ระพัฒิน์ ที่าบึงการ แพที่ย์หืญิงป็ิตุิยา โรจ็น์พรป็ระดิษฐ์

แพที่ย์หืญิงศิริสุข อุตุมีา แพที่ย์หืญิงอัจ็ฉราภรณ์ ชี่วพิที่ักษ์ผล

แพที่ย์หืญิงกนกพรรณ เรืองนภา นายแพที่ย์ชีระ ส่อร่ามีรุ่งเรือง

นายแพที่ย์ธิ่ระยุที่ธิ์ ธินนันที่น์ธิัญโชีตุิ นายแพที่ย์ป็ิยะพงษ์ เลาหื์ภากรณ์

แพที่ย์หืญิงศุภฉัตุร สกุลงามี แพที่ย์หืญิงอัญชีล่ เสนะวงษ์

แพที่ย์หืญิงกนกวรรณ จ็ันที่ร์เจ็ริญกิจ็ แพที่ย์หืญิงชีัญญรัชี ตุันศุภผล

แพที่ย์หืญิงนงนภา จ็ิรรัตุนโสภา แพที่ย์หืญิงผุสด่ หืิรัญอัศว์

แพที่ย์หืญิงอัญญารัตุน์ ตุันรัตุนานนที่์ แพที่ย์หืญิงกนกวรรณ ศร่รักษา

นายแพที่ย์ชีัยพฤกษ์ เลิศเล่ยงชีัย แพที่ย์หืญิงนฏา รัตุนป็ริคณน์

นายแพที่ย์พงศ์พิพัฒิน์ นานานุก้ล นายแพที่ย์สมีชีาย สมีศิริพรชีัย

นายแพที่ย์ชีัยภัที่ร  ที่ว่รุจ็ิโรจ็น์ แพที่ย์หืญิงนภอร ภาวิจ็ิตุร

แพที่ย์หืญิงพรพรรณ เป็าริก นายแพที่ย์สมีพงษ์ คนเที่่�ยง

แพที่ย์หืญิงกัญจ็น่ มีิที่ิน แพที่ย์หืญิงชีาลิสา ธิัมีกิตุตุิคุณ

แพที่ย์หืญิงนริดา ถาวรพานิชี แพที่ย์หืญิงพรพิมีล เหืร่ยญธิ่รศักดิ�

แพที่ย์หืญิงสมีฤด่ ชีัยว่ระวัฒินะ แพที่ย์หืญิงอาภาภรณ์ วาระพิลา

แพที่ย์หืญิงกัญลดา ว่องวรภัที่ร แพที่ย์หืญิงชีุตุิมีา เผือกสามีัญ

แพที่ย์หืญิงนริศรา สุรที่านตุ์นนที่์ แพที่ย์หืญิงอาร่ย์ แสงศิริวุฒิิ 

นายแพที่ย์สรรธิวัชี อัศวเรืองชีัย แพที่ย์หืญิงอารยา โชีครุ่งวรานนที่์

แพที่ย์หืญิงกัลยาณ่ มี่ชีัยเจ็ริญยิ�ง แพที่ย์หืญิงชีุตุิมีา สมีรรถคน่

นายแพที่ย์นรุตุมี์ สุภาพ นายแพที่ย์พุที่ธิชีาตุิ ดำารงกิจ็ชีัยพร

แพที่ย์หืญิงกาญจ็นา ตุั�งนรารัชีชีกิจ็ นายแพที่ย์โชีคชีัย เกษมีที่รัพย์

แพที่ย์หืญิงนฤมีล. บำาเพ็ญเก่ยรตุิกุล แพที่ย์หืญิงพุที่ธิิดา เฉตุวงษ์

แพที่ย์หืญิงสายที่ิพย์ ตุัน แพที่ย์หืญิงอิศราณ่ วาร่สุนที่ร

แพที่ย์หืญิงกาญจ็นา กิตุตุิสารพงษ์ แพที่ย์หืญิงญาดา ตุร่ไพบ้ลย์

แพที่ย์หืญิงนวลนภา อนันตุสิที่ธิิ� แพที่ย์หืญิงไพลิน อย้่มีา

แพที่ย์หืญิงสินที่รา ผ้้มี่ธิรรมี แพที่ย์หืญิงอุสาหื์ เกตุุจ็ันที่ร์

แพที่ย์หืญิงกานตุนิจ็ สือวิโรจ็นกุล แพที่ย์หืญิงฐานิตุา พิสิษฐ์กุล

แพที่ย์หืญิงนันที่นา ศิริพิพัฒินมีงคล นายแพที่ย์ไพศาล เลิศฤด่พร

นายแพที่ย์สิรภ้มีิ เน่ยมีสนิที่ นายแพที่ย์เอกวุฒิิ เผ่ากันที่รากร

แพที่ย์หืญิงกาสะลอง ไพโรจ็น์สกุล แพที่ย์หืญิงฐิตุิญา ไตุรโสรัส

แพที่ย์หืญิงนันที่ิชีา แตุภิรมีย์กุล แพที่ย์หืญิงภที่รมีน แววสวัสดิ�

แพที่ย์หืญิงสิริพร วงศ์วาร่ แพที่ย์หืญิงก่รตุิ เก่ยรตุิที่ว่พงษ์

แพที่ย์หืญิงธิิตุิมีา เงินมีาก แพที่ย์หืญิงนันที่ิยา พิที่ักษ์สิที่ธิิ�

นายแพที่ย์ภานุวัฒิน์ ศร่ชีัยสวัสดิ� แพที่ย์หืญิงสุเจ็น ลิมีป็ดนัย

แพที่ย์หืญิงเกวล่ ธิรรมีจ็ำารัสศร่ แพที่ย์หืญิงฐิตุิยา ตุั�งสถิตุพร
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นายแพที่ย์มีงคล เหืล่าอารยะ แพที่ย์หืญิงสุดารัตุน์ นาคบรรพตุ

คุณนันที่ิชีา หืาโกส่ย์ คุณเกษรา ชี้รัตุน์

คุณฑัสญากร ดำารงชีิตุานนที่์ แพที่ย์หืญิงนุชีนาฏ  บุญคงวัฒิน์

คุณมีนสิชีา แซ่เซ่ยว นายแพที่ย์สุที่ธิิพันธิ์ พันธิุ์สมีบัตุิ

แพที่ย์หืญิงขนิษฐา ศิกดิ�จ็ิรพาพงษ์ แพที่ย์หืญิงณฐศศิร์ สุชีามีาลาวงษ์

แพที่ย์หืญิงนุสรา กลำ�าสมีบัตุิ แพที่ย์หืญิงมีัญชีร่  กมีลวิที่ย์

นายแพที่ย์สุนที่ร ตุุลยเดชีาภา แพที่ย์หืญิงขวัญนุชี ล่�สุที่ธิิพรชีัย

นายแพที่ย์ณรงค์ชีัย วงศ์เลิศป็ระย้ร แพที่ย์หืญิงเนาวรัตุน์ สมีนามี

แพที่ย์หืญิงมีาลิน่ เป็ี�ยมีวัตุถาภรณ์ นายแพที่ย์สุป็ระพัฒิน์  สนใจ็พาณิชีย์

นายแพที่ย์เขมีชีาตุิ พงศานนที่์ แพที่ย์หืญิงณัฐชีนัญ กลางกัลยา

นายแพที่ย์บดินที่ร์ เวชีวิที่ยาขลัง คุณเมีริกา ป็ัญญาพ้น

แพที่ย์หืญิงสุพรรณ่ โพธิิส้ง แพที่ย์หืญิงเขมีิกา อาบสุววรณ

นายแพที่ย์ณัฐพงษ์ ฐิตุิรัตุน์สานนที่์ นายแพที่ย์บันดาล ซื�อตุรง

แพที่ย์หืญิงยิหืวา สุขสวัสดิ� คุณสุพรรษา วรรณบวร

แพที่ย์หืญิงคณพร ตุร่สุคนธิ์ แพที่ย์หืญิงณัฐร่ยา สุราชี

แพที่ย์หืญิงบารร่ เชีื�อสำาราญ แพที่ย์หืญิงรพ่ โอภาสเสถ่ยร 

แพที่ย์หืญิงสุพิตุรา สุวรรณพรหืมีา แพที่ย์หืญิงครองขวัญ เน่ยมีสอน

แพที่ย์หืญิงณิชีนันที่์ อัจ็ฉราฤที่ธิิ� แพที่ย์หืญิงบุญญาพร นำาสว่างเนตุร

แพที่ย์หืญิงรัชีน่วรรณ สินิที่ธิ์กุล คุณสุภาลัย ใบบัวเงินตุระก้ล

แพที่ย์หืญิงคัมีภิรดา หืัตุถ่ คุณดวงพร ตุะป็ะสา

คุณบุญรัตุน์  ศร่สุข นายแพที่ย์รัฐพล อุป็ลา

แพที่ย์หืญิงสุร่รัตุน์ พงศ์พฤกษา แพที่ย์หืญิงจ็งจ็ินตุ์ สุวรรณที่ว่มี่สุข

แพที่ย์หืญิงดารุณ่ ศร่วิไล คุณป็นัดดา พงศ์สงวนไที่ย

แพที่ย์หืญิงลักษิกา เศรณ่ยานนที่์ นายแพที่ย์สุรวัชี หือมีวิเศษ

แพที่ย์หืญิงจ็รรยา เจ็นป็ระเสริฐ แพที่ย์หืญิงดุจ็ดาว วิรบุญชีัย

แพที่ย์หืญิงป็รมีาภรณ์ ไที่ยเอื�อ แพที่ย์หืญืงวรพรรณ เอ่งฉ้วน

แพที่ย์หืญิงสุร่รัตุน์  วัฒินธิรรมี แพที่ย์หืญิงจ็ริยา พจ็น์ที่ว่เก่ยรตุิ

แพที่ย์หืญิงดุษด่ ธิรรมีานวัตุร์ แพที่ย์หืญิงป็ระภัสสิน่ สันตุิป็ราน์รนตุ์

แพที่ย์หืญิงวรวรรณ ดุรงค์พิศิษฏ์กุล แพที่ย์หืญิงสุร่รัตุน์ เนตุิธินากุล

แพที่ย์หืญิงจ็ันป็ระที่่ป็สุดา ดุลพินิจ็ธิรรมีา นายแพที่ย์ตุ่อศักดิ� บุญณุป็ุรตุ

นายแพที่ย์ป็ระเสริฐ กสิกิจ็วิวัฒิน์ แพที่ย์หืญิงวริศรา จ็ันตุะดุลย์

แพที่ย์หืญิงเสาวน่ย์ เกิดดอนแฝุ่ก นายแพที่ย์จ็ารุฉัตุร วิบ้ลย์กุลพันธิ์

นายแพที่ย์ป็ระเสริฐ แสงศิริวุฒิิ นายแพที่ย์วิฌาน บุญจ็ินดาที่รัพย์

แพที่ย์หืญิงแสงเงิน หืวังสันตุิตุระก้ล แพที่ย์หืญิงจ็ิตุตุิมีา เวศกิจ็กุล

นายแพที่ย์ที่ศพร เที่่ยมีพันธิ์ นายแพที่ย์ป็ราการ ตุอวิเชี่ยร

นายแพที่ย์วิพัฒิน์ อุดมีพงศ์ลักขณา แพที่ย์หืญิงโสภา พิชีัยณรงค์

แพที่ย์หืญิงจ็ิรัฐิกาล สุวรรณป็ากแพรก แพที่ย์หืญิงที่ัศน่ย์ โกวิที่ย์สมีบ้รณ์

แพที่ย์หืญิงป็ร่ยานิตุย์ ที่ักขิญเสถ่ยร แพที่ย์หืญิงวิริยา นิลป็ระภา

แพที่ย์หืญิงหืัที่ยา เจ็ริญใจ็ แพที่ย์หืญิงจ็ุฑามีาศ อัมีพุชีิน่วรรณ

นายแพที่ย์ธินกร กาญจ็นป็ระดับ นายแพที่ย์ป็ัญญพันธิุ์ ถิรป็ระสิที่ธิิ�พร



65
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นายแพที่ย์วิศรุตุ การุญบุญญานันที่์ นายแพที่ย์อภัย อักษราวณิชีย์

นายแพที่ย์จ็ุฬา ค้อนันตุ์กุล แพที่ย์หืญิงธินภสร ที่รัพย์ยิ�ง

แพที่ย์หืญิงป็ัที่มีาภรณ์ อร่ามีพงศานุวัตุ คุณว่รยา เหืลาคำา

นายแพที่ย์อภิสิที่ธิิ� พัชีรป็ระเสริฐสุข นายแพที่ย์เฉลิมีพร บุญสิริ

แพที่ย์หืญิงธินาภรณ์ เตุชีะผกาพงษ์ แพที่ย์หืญิงป็าณิสรา ลักขณา 

แพที่ย์หืญิงศศิกานตุ์ ซื�อศิริสวัสดิ� แพที่ย์หืญิงอมีร บุญยกิจ็โณที่ัย

แพที่ย์หืญิงชีโณนาตุ รัตุนพฤกษ์ แพที่ย์หืญิงธินิสร์ วิชียศึกษ์

แพที่ย์หืญิงป็าริฉัตุร หืมี้่สกุลชีัย แพที่ย์หืญิงศศิธิร แก้วโคมีที่อง

แพที่ย์หืญิงอรที่ัย พิบ้ลโภคานันที่์ นายแพที่ย์ชีนะภัย ไชียกุลศิลป็์

นายแพที่ย์ธิัชีชีัย วิโรจ็วานิชี แพที่ย์หืญิงป็าริฐา พงษ์นิยะกุล

แพที่ย์หืญิงศศิวิมีล ไตุรญาณ แพที่ย์หืญิงอรวินที่์ ฦาชีา

แพที่ย์หืญิงชีนิกา แก้วเกิดศิริ แพที่ย์หืญิงธิัญชีนก ป็ระพุที่ธิ์พิที่ยา

แพที่ย์หืญิงป็าริชีาตุ ขาวสุที่ธิิ� แพที่ย์หืญิงศิริวรรณ จ็ิตุตุ์ไชียวัฒิน์

แพที่ย์หืญิงพิสุที่ธิิกานตุ์ รังคก้ลนุวัฒิน์ แพที่ย์หืญิงยุพิน สัตุยานนที่์

นายแพที่ย์อวิรุที่ธิิ� นุรักษ์


