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บทน า  

    แนวทางการวินิจฉยัและรักษาโรคหืดในประเทศไทย ส าหรับผู้ใหญ่ พ.ศ. 2560 ได้จดัปรับปรุงจากฉบบัปี 
2559 เพื่อเป็นแนวทางส าหรับการรักษาโรคหืด ตามหลกัฐานเชิงประจกัษ์ และความเห็นของผู้ เช่ียวชาญตา่งๆ 
ได้มีการปรับเปลี่ยนรายละเอียด จากฉบบัเดิมในปี 2555 รวมทัง้มีความสอดคล้องและความแตกตา่งจาก
แนวทางของ Global Initiative for Asthma (GINA) ดงัรายละเอียดตอ่ไปนีค้ือ การวินิจฉยัหืดอาศยัประวตัิและ
มีหลกัฐานการตรวจพบ variable expiratory airflow limitation โดยเน้นท่ีการสง่ตรวจสไปโรเมตรีย์เพื่อยืนยนั
การวินิจฉยัในครัง้แรก หรือการวดัคา่สมรรถภาพปอด PEF ท่ีมีการผนัผวนจากการวดั 2 ครัง้ในแตล่ะวนัของ 1-
2 สปัดาห์ โดยก าหนดท่ีระดบัร้อยละ 10 เป็นการยืนยนัการวินิจฉยัโรคหืดสอดคล้องกบั GINA ในแนวทางฉบบั
ปี 2560 ตดัการจ าแนกความรุนแรงของหืดซึง่แตกตา่งจากในปี 2555 และของ GINA แตเ่น้นท่ีการประเมินการ
ควบคมุอาการของโรคหืด โดยก าหนดให้เหลือเพียง 2 ระดบัคืออาการหืดคมุได้และคมุไมไ่ด้ และแนวทางฉบบั
ปี 2560  ได้เพิ่มปัจจยัเส่ียงในอนาคตของโรค เข้าไปอนัได้แก่ ปัจจยัเส่ียงตอ่หืดก าเริบเฉียบพลนั ปัจจยัเสี่ยงตอ่
หลอดลมตีบถาวร และปัจจยัตอ่ผลข้างเคยีงการรักษา ซึง่ตา่งจากแนวทางในปี 2555 แตส่อดคล้องกบั GINA 
ยารักษาโรคหืด มีการใช้ ยาสดูพน่ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์เป็นครัง้คราวในผู้ ป่วยหืดท่ีมีปัจจยัเสีย่งท่ีตา่งจากปี 
2555 และได้ระบกุารใช้ยาบรรเทาอาการนอกจากยากระตุ้นตวัรับบีต้าชนิดท่ีออกฤทธ์ิคือ salbutamol ยงั
สามารถใช้ ยาสดูพน่คอร์ติโคสเตอรอยด์ผสมยากระตุ้นตวัรับบีต้า formoterol หากใช้ยาดงักลา่วเป็นยาผสม
ดงักลา่วควบคมุโรค ซึง่สอดคล้องกบั GINA ส าหรับการรักษาใน ระดบั 4 ได้มีการเพิ่มยาขยายหลอดลมท่ีออก
ฤทธ์ิต้านตวัรับโคลเินอร์จิกท่ีออกฤทธ์ิยาวคือ tiotropium เข้าไป และส าหรับการรักษาใน ระดบั 5 มีการระบถุึง
เวลาท่ีเหมาะสมของการใช้ยา omalizumab ท่ีเพิ่มจากใช้เพียง 6 เดือนเป็น 1 ปีตามข้อมลูในการศกึษา 
OXYGEN ในประเทศไทย และการรักษาด้วย bronchial thermplasty ท่ีได้เร่ิมมีในประเทศไทยแล้ว แนวทาง
ฉบบัปี 2560  เพิ่มยาท่ีอาจมีในอนาคตคือ anti-IL-5 หรือ mepolizumab นอกจากนี ้ได้เพิ่มรายละเอียดเร่ืองการ
เลือกอปุกรณ์สดูยาท่ีเหมาะสมส าหรับผู้ ป่วยหืด ซึง่สอดคล้องกบั GINA ได้เพิ่มหวัข้อเร่ือง guideline 
implementation ท่ีมีการจดัตัง้ Easy Asthma Clinic ในประเทศไทย ซึง่ตา่งจาก GINA guideline ปัจจบุนั กลุม่
อาการร่วมระหวา่งโรคหืดและโรคปอดอดุกัน้เรือ้รัง (Asthma-COPD overlap syndrome or ACOS) ได้รับ
ความสนใจมากขึน้ จงึได้รับการบรรจไุว้ตา่ง ซึง่สอดคล้องกบั GINA และ GOLD แตจ่ากปี 2555 ซึง่ต้องการ
การศกึษาเพิม่เติมในประเทศไทย และส าหรับการรักษาท่ีไม่ใช้ยาได้แก้ไขเร่ือง ค าแนะน าของมาตรการลด
ปริมาณไรฝุ่ น ตอ่โรคหืด จากไมแ่นะน าเป็นยงัมีข้อมลูไม่ชดัเจน และเปลี่ยนแปลง หวัข้อ แผนปฏิบตัิตวัเมื่อมี
อาการหืดก าเริบ ให้มีรายละเอียดเป็นรูปท่ีชดัเจนขึน้ ซึง่แนวทางการวนิิจฉยัและรักษาโรคหืดในประเทศไทย
ส าหรับผู้ใหญ่ยงัคงต้องอาศยัการพฒันาปรัปบปรุงอยา่งตอ่เน่ือง โดยอาศยัข้อมลูจากงานวิจยัทางคลนิิก 
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หลกัฐานเชิงประจกัษ์ และความเห็นจากผู้ เช่ียวชาญในทกุสาขาท่ีมีสว่นในการดแูลผู้ ป่วยหืด ให้สอดคล้อง
กบับรบทของประเทศไทย เพื่อให้เกิดประโยชน์จากการน าไปใช้สงูสดุ และมีประสทิธิภาพในประเทศไทย ท่ีมี
ปัญหาเร่ืองข้อจ ากดัของทรัพยากรทางสาธารณสขุในปัจจบุนั 
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หวัข้อ  

นิยามของโรคหืด 

การวินิจฉัยโรคหดื 

การประเมินการควบคุมโรคหืด (Assessment of asthma control)  

การรักษาโรคหืด 

การแนะน าหรือให้ความรู้แก่ผู้ป่วย 

Guideline Implementation 

แนวทางการดแูลรักษาผู้ป่วยภาวะหดืก าเริบเฉียบพลันในห้องฉุกเฉิน 

การรักษาโรคหืดในกรณีพเิศษ 

กลุ่มอาการร่วมระหว่างโรคหืด และโรคปอดอุดกัน้เรือ้รัง  

ภาคผนวกที่ 1 การวัดค่า PEF variability 

ภาคผนวกที่ 2 แบบประเมินผลควบคุมโรคหืด Asthma Control test (ACT) 

ภาคผนวกที่ 3 การรักษาโดยไม่ใช้ยา (Non-pharmacological Therapies) 

ภาคผนวกที่ 4 ขัน้ตอนการพจิารณาผู้ป่วยโรคหดืที่ควรรักษาด้วยยา anti-IgE (Omalizumab) 

ภาคผนวกที่ 5 แผนปฏิบตัติัวเม่ือมีอาการหดืก าเริบ (Asthma action plan) 
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ค าชีแ้จงน า้หนักค าแนะน าและคุณภาพหลักฐาน 

คุณภาพหลักฐาน (Quality of Evidence) 
คุณภาพหลักฐานระดับ 1 
หมายถึง หลกัฐานท่ีได้จาก 

1.1 การทบทวนแบบมีระบบ (systematic review) จากการศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่าง -ควบคุม 
(randomized controlled clinical trials) หรือ 

1.2 การศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตวัอย่าง-ควบคุมท่ีมีคุณภาพดีเยี่ยม อย่างน้อย 1 ฉบับ (a well-designed, 
randomized controlled clinical trial) 

คุณภาพหลักฐานระดับ 2 
หมายถึง หลกัฐานท่ีได้จาก 

2.1 การทบทวนแบบมีระบบของการศึกษาควบคุมแต่ไม่ได้สุ่มตวัอย่าง (non-randomized controlled 
clinical trials) หรือ 

2.2 การศึกษาควบคุมแต่ไม่สุ่มตัวอย่างท่ี มีคุณภาพดี เยี่ ยม (well-designed, non- randomized 
controlled clinical trial) หรือ 

2.3 หลักฐานจากรายงานการศึกษาตามแผนติดตามเหตุไปหาผล (cohort) หรือการศึกษาวิเคราะห์
ควบคมุกรณีย้อนหลงั (case-control analytic studies) ท่ีได้รับการออกแบบวิจยัเป็นอย่างดี ซึ่งมา
จากสถาบนัหรือกลุม่วิจยัมากกวา่หนึง่แห่ง/กลุม่ หรือ 

2.4 หลกัฐานจากพหกุาลานกุรม (multiple-time series) ซึง่มีหรือไม่มีมาตรการด าเนินการ หรือหลกัฐาน
ท่ีได้จากการวิจยัทางคลินิกรูปแบบอ่ืน หรือทดลองแบบไม่มีการควบคมุ ซึง่มีผลประจกัษ์ถึงประโยชน์
หรือโทษจากการปฏิบตัิมาตรการท่ีเด่นชัดมาก เช่น ผลของการน ายาเพ็นนิซิลินมาใช้ในราว พ.ศ. 
2480 จะได้รับการจดัอยูใ่นหลกัฐานประเภทนี ้

คุณภาพหลักฐานระดับ 3 
หมายถึง หลกัฐานท่ีได้จาก 

3.1 การศกึษาพรรณนา (descriptive studies) หรือ 
3.2 การศกึษาควบคมุท่ีมีคณุภาพพอใช้ (fair-designed, controlled clinical trial) 

คุณภาพหลักฐานระดับ 4 
หมายถึง หลกัฐานท่ีได้จาก 

4.1 รายงานของคณะกรรมการผู้ เช่ียวชาญประกอบกับความเห็นพ้องหรือฉันทามติ (consensus) ของ
คณะผู้ เช่ียวชาญบนพืน้ฐานประสบการณ์ทางคลนิิก หรือ 
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4.2 รายงานอนุกรมผู้ ป่วยจากการศึกษาในประชากรต่างกลุ่มและคณะผู้ศึกษาต่างคณะอย่างน้อย 2 
ฉบบัรายงาน หรือความเห็นท่ีไม่ได้ผ่านการวิเคราะห์แบบมีระบบ เช่น เกร็ดรายงานผู้ ป่วยเฉพาะราย 
(anecdotal report) ความเห็นของผู้ เช่ียวชาญเฉพาะรายจะไม่ได้รับการพิจารณาว่าเป็นหลกัฐานท่ีมี
คณุภาพในการจดัท าแนวทางเวชปฏิบตัินี ้

น า้หนักค าแนะน า (Strength of Recommendation) 
น า้หนักค าแนะน า ++  

หมายถึง ความมัน่ใจของค าแนะน าให้ท าอยู่ในระดบัสงู เพราะมาตรการดงักล่าวมีประโยชน์อย่างยิ่ง
ตอ่ผู้ ป่วย และคุ้มคา่ (cost effective) “ควรท า” 
น า้หนักค าแนะน า +  

หมายถึง ความมั่นใจของค าแนะน าให้ท าอยู่ในระดบัปานกลาง เน่ืองจากมาตรการดงักล่าวอาจมี
ประโยชน์ตอ่ผู้ ป่วย และอาจคุ้มคา่ในภาวะจ าเพาะ “น่าท า” 
น า้หนักค าแนะน า +/- 

หมายถึง ความมัน่ใจยงัไม่เพียงพอในการให้ค าแนะน า เน่ืองจากมาตรการดงักล่าวยงัมีหลกัฐานไม่
เพียงพอในการสนบัสนนุหรือคดัค้านวา่อาจมีหรืออาจไม่มีประโยชนตอ่ผู้ ป่วยและอาจไมคุ่้มคา่ แตไ่ม่ก่อให้เกิด
อนัตรายตอ่ผู้ ป่วยเพิ่มขึน้ ดงันัน้การตดัสินใจกระท าขึน้อยูก่บัปัจจยัอ่ืน ๆ “อาจท าหรือไม่ท า” 
น า้หนักค าแนะน า - 

หมายถึง ความมัน่ใจของค าแนะน าห้ามท า อยู่ในระดบัปานกลาง เน่ืองจากมาตรการดงักล่าวไม่มี
ประโยชน์ตอ่ผู้ ป่วยและไมคุ่้มคา่ หากไมจ่ าเป็น “ไม่น่าท า” 
น า้หนักค าแนะน า - - 

หมายถึง ความมัน่ใจของค าแนะน าห้ามท าอยู่ในระดบัสงู เพราะมาตรการดงักล่าวอาจเกิดโทษหรือ
ก่อให้เกิดอนัตรายตอ่ผู้ ป่วย “ไม่ควรท า” 
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นิยามของโรคหืด 
โรคหืดเป็นโรคท่ีมีความหลากหลายของอาการ (heterogeneous disease) มีลักษณะการอักเสบ

เรือ้รังของหลอดลม ผู้ ป่วยมีประวตัิอาการทางเดินหายใจ ได้แก่ หายใจเสียงหวีด หอบเหน่ือย แน่นหน้าอกและ
อาการไอ โดยอาการผู้ ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงได้หลายรูปแบบ ในด้านเวลาการด าเนินโรคและระดบัความ
รุนแรงร่วมกบัการตรวจพบการแปรปรวนของการอดุกัน้หลอดลมในช่วงขาออก (variable expiratory airflow 
limitation) และอาการอาจก าเริบ หรือกลบัเป็นซ า้ ๆ ได้1 

ลักษณะทั่วไปของโรคหดื 
โรคหืดพบได้ประมาณร้อยละ 7 ของประชากรในประเทศไทย2 ผู้ ป่วยมกัมีอาการแปรปรวน (variable 

symptoms) เช่น หายใจเสียงหวีด เหน่ือยง่าย แน่นหน้าอกหรือไอ ร่วมกับ variable expiratory airflow 
limitation โดยท่ีอาการและการอดุกัน้หลอดลม (airflow limitation) สามารถถกูกระตุ้นโดยการออกก าลงักาย 
การสมัผสัสารก่อภูมิแพ้หรือสารท่ีท าให้เกิดการระคายเคือง การเปลี่ยนแปลงสภาพอากาศ และการติดเชือ้
ทางเดินหายใจ เป็นต้น โรคหืดมีลกัษณะหลอดลมไวเกิน (airway hyperresponsiveness) ต่อสารก่อภูมิแพ้ 
หรือสารท่ีท าให้เกิดการระคายเคือง ท าให้เกิดการอกัเสบเรือ้รังของหลอดลมอย่างตอ่เน่ืองแม้ผู้ ป่วยไม่มีอาการ  
หรืออาจมีผลตรวจสมรรถภาพปอดท่ีปกติได้ และสามารถกลบัมาควบคุมอาการให้ปกติได้ด้วยการรักษาท่ี
เหมาะสม อาการของโรคหืดและการอดุกัน้ของหลอดลมอาจหายเองได้หรือหายภายหลงัให้ยารักษา และไม่มี
อาการอีกเป็นเวลานานหลายสัปดาห์หรือเป็นเดือน ผู้ ป่วยบางรายมีอาการ หืดก าเ ริบเฉียบพลัน 
(exacerbation) รุนแรง อาจท าให้เสียชีวิตได้ และมีผลกระทบตอ่ผู้ ป่วยและสงัคม 

การวนิิจฉัยโรคหดื 
การวินิจฉยัโรคหืด ประกอบด้วย   

1. อาการท่ีเข้าได้กบัโรคหืด  
2. มีหลกัฐานการตรวจพบ variable expiratory airflow limitation  

ทัง้นีอ้าการทางระบบหายใจ เช่น ได้ยินเสียงหวีด (wheezing) ไม่จ าเพาะกับแค่ในโรคหืดเท่านัน้ จึง
ควรส่งตรวจสไปโรเมตรีย์ (spirometry) เพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรคหืดตัง้แต่ครัง้แรกท่ีผู้ ป่วยมาพบแพทย์ 
เน่ืองจากการส่งตรวจภายหลงัผู้ ป่วยได้รับการรักษาด้วยยาควบคุมอาการ  (controller) ไปแล้วจะเกิดความ
ยุ่งยากในการแปลผลได้มากกว่า ในกรณีท่ีไม่สามารถท าการตรวจสไปโรเมตรีย์ได้ การตรวจ peak expiratory 
flow (PEF) variability จะช่วยเพิ่มความแม่นย าในการวินิจฉัยได้มากขึน้1 (น า้หนักค าแนะน า +, คุณภาพ
หลกัฐานระดบั 4) 
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การซักประวัต ิลักษณะอาการทางระบบหายใจที่เข้าได้กับโรคหดื 
ถ้าผู้ ป่วยมีอาการดงัตอ่ไปนีมี้โอกาสเป็นโรคหืด ได้แก่ 

1. มีอาการมากกวา่หนึง่อย่าง ได้แก่ หายใจเสียงหวีด เหน่ือย ไอ หรือแน่นหน้าอก 
2. อาการแยล่งช่วงกลางคืนหรือรุ่งเช้า  
3. อาการและความรุนแรงแปรปรวนตลอดระยะเวลา 
4. อาการหอบหืดกระตุ้นโดยการติดเชือ้ไข้หวดั การออกก าลงักาย การสมัผสัสารก่อภมูิแพ้ การเปลี่ยนแปลง

สภาพอากาศ หวัเราะ หรือโดนสารท่ีท าให้เกิดการระคายเคืองทางเดินหายใจ เช่น ควนัรถยนต์ ควนัทุก
ชนิด หรือกลิน่แรง ๆ 

ประวัติและประวตัิครอบครัว ควรซกัประวตัิผู้ ป่วยท่ีมีโอกาสเป็นโรคหืด ได้แก่ ประวัติอาการระบบ
ทางเดินหายใจช่วงวัยเด็ก ประวัติเยื่อบุจมูกอักเสบจากภาวะภูมิแพ้ (allergic rhinitis)  หรือภูมิแพ้ผิวหนัง 
(eczema หรือ atopic dermatitis) ประวตัิโรคหืดหรือภูมิแพ้ในครอบครัว แต่อย่างไรก็ตามประวตัิเหล่านีไ้ม่
จ าเพาะเจาะจงส าหรับโรคหืด และไม่พบในผู้ ป่วยทุกราย ผู้ ป่วยท่ีมีเยื่อบุจมกูอกัเสบจากภาวะภมูิแพ้ ควรซกั
ประวตัิทางระบบหายใจอยา่งละเอียด เม่ือสงสยัวา่มีอาการโรคหืดร่วมด้วย 

การตรวจร่างกาย  
การตรวจร่างกายในผู้ ป่วยโรคหืดส่วนใหญ่มกัจะปกติ การตรวจพบสิ่งผิดปกติท่ีพบบ่อยได้แก่ เสียง

หวีด (wheezing) ช่วงหายใจออก หรือหายใจออกแรง ๆ ผู้ ป่วยมีอาการโรคหืดก าเริบเฉียบพลนัอย่างรุนแรง
อาจตรวจไม่พบเสียงหวีดเลยก็ได้ อาจตรวจพบอาการแสดงอ่ืน ๆ ของระบบหายใจล้มเหลวเฉียบพลนั เสียง
หวีดสามารถตรวจพบได้ในผู้ ป่วยท่ีมีภาวะหรือโรคอ่ืน ๆ ได้ เช่น โรคปอดอุดกัน้เรือ้รัง (Chronic obstructive 
pulmonary disease, COPD) การอุดกัน้ของทางเดินหายใจส่วนบน (upper airway obstruction) หรือมีสิ่ง
แปลกปลอมอดุกัน้ระบบทางเดินหายใจ การติดเชือ้ทางเดินหายใจ tracheobrochomalacia ไม่ควรตรวจพบ 
crackles หรือเสียงหวีดช่วงหายใจเข้า ควรตรวจดจูมกูเพื่อดลูกัษณะบวมและสีซีดของ inferior turbinate และ
ตรวจหาดวูา่มีริดสีดวงจมกู (nasal polyp) ร่วมด้วยหรือไม ่

การตรวจสมรรถภาพปอดในการประเมินโรคหดื   
1. การทดสอบสมรรถภาพปอดโดยสไปโรเมตรีย์ 

ช่วยบ่งชีก้ารตีบของหลอดลม (airflow limitation) โดยแนะน าให้ท าในผู้ ป่วยท่ีมีประวตัิและการตรวจ
ร่างกายท่ีสงสยัโรคหืด เพื่อวตัถปุระสงค์ดงัตอ่ไปนี ้

1.1 เพื่อยืนยนัวา่มีภาวะหลอดลมตีบและประเมินความรุนแรง โดยพิจารณาจากคา่ FEV1/FVC ท่ีมีคา่น้อย

กวา่ 0.75-0.80 
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1.2 เพื่อประเมินว่ามีการตอบสนองต่อยาขยายหลอดลมพ่นสูดชนิดออกฤทธ์ิเร็ว (bronchodilator 

reversibility) ก่อนการรักษา และ/หรือ มีการตอบสนองต่อการใช้ยารักษาโรคหืดหรือไม่ (variable 

airflow limitation) และการตอบสนองต่อยาขยายหลอดลมจะพิจารณาจากค่าสมรรถภาพปอด FEV1 

ท่ีเพิ่มขึน้มากกว่า 200 มล. และมากกว่าร้อยละ 12 หลงัสูดยาขยายหลอดลมชนิดออกฤทธ์ิเร็ว 15 

นาที และ/หรือ หลงัการได้ยาควบคมุโรคหืด (controller) รักษาโรคหืดเป็นเวลาอยา่งน้อย 4 สปัดาห์3  

2. การวัด peak expiratory flow (PEF) โดยการตอบสนองต่อยาขยายหลอดลมพ่นสูดชนิดออกฤทธ์ิ

เร็ว  

2.1 พิจารณาจากคา่ PEF ท่ีเพิ่มขึน้มากกว่า 60 ลิตร/นาที หรือเพิ่มขึน้มากกว่าร้อยละ 20 หลงัได้ยาขยาย

หลอดลมพ่นสดูชนิดออกฤทธ์ิฤทธ์ิเร็ว แต่การทดสอบด้วยการวดัค่า PEF มีความเท่ียงตรงน้อยกว่าส

ไปโรเมตรีย์ (คณุภาพหลกัฐานระดบั 4, น า้หนกัค าแนะน า +) 

2.2 การใช้ PEF เพื่อตรวจหาภาวะหลอดลมตีบท่ีมีความผันผวน โดยการวัด PEF ในช่วง 1-2 สปัดาห์ 

สามารถใช้วินิจฉัยและประเมินโรคหืดได้ดีกว่า ผู้ ป่วยโรคหืดจะมีความผนัผวนของค่า PEF มากกว่า

คนปกติ โดยวดั PEF วนัละ 2 ครัง้ ในขณะยงัไม่ได้เร่ิมการรักษา ประชากรปกติสามารถมีคา่ PEF ผนั

ผวนได้ระหว่างร้อยละ 5 ถึง 9 และผู้ ป่วยโรคหืดจะมีค่า PEF ผนัผวนมากกว่าร้อยละ 10 ซึ่งการจะ

วินิจฉัยโรคหืดได้ต้องอาศัยการซักประวัติและตรวจร่างกายท่ีเข้าได้กับโรคหืดร่วมกับค่า PEF 

variability (น า้หนักค าแนะน า ++, คุณภาพหลักฐานระดับ 1) (วิธีการค านวณค่า PEF variability 

อา่นในภาคผนวกท่ี 1)  

2.3 การวัดค่า PEF ท่ีเพิ่มขึน้มากกว่าร้อยละ 20 ภายหลงัการรักษาด้วยยาควบคุมโรคหืดเป็นเวลา 4 

สปัดาห์ (น า้หนกัค าแนะน า +, คณุภาพหลกัฐานระดบั 1) 

3. การทดสอบความไวหลอดลม (Airway hyperresponsiveness, AHR) 

แนะน าให้ท าในผู้ ป่วยท่ีมีประวตัิและการตรวจร่างกายท่ีสงสยัโรคหืดแต่การตรวจโดยสไปโรเมตรีย์ไม่
พบความผิดปกติสามารถท าได้ด้วยการให้สดูสารกระตุ้น ได้แก่ methacholine โดยเกณฑ์การวินิจฉัยโรคหืด
ควรมีคา่ PC20 น้อยกวา่ 8 มก./ดล.4 (น า้หนกัค าแนะน า +, คณุภาพหลกัฐานระดบั 4) 

หากผู้ป่วยมีประวัติที่เข้าได้กับโรคหืดและมีอาการรุนแรงดังต่อไปนี ้อาจพิจารณาให้การ
รักษาไปก่อนได้ (น ำ้หนกัค ำแนะน ำ +, คณุภำพหลกัฐำนระดบั 4) 



10 
 

  
 

1) ประวตัิของอาการทางเดินหายใจท่ีแปรปรวน และหายใจเสียงหวีด 
2) อาการหอบเหน่ือย แน่นหน้าอกและไอ มกัมีอาการมากกวา่หนึง่อาการ อาการและความรุนแรงแปรเปลี่ยน

ตามเวลา  
3) อาการเป็นมากช่วงกลางคืนหรือรุ่งเช้า 
4) อาการก าเริบโดยการออกก าลงักาย หวัเราะ การสมัผสัสารก่อภมูิแพ้ อากาศเย็น หรือภายหลงัการติดเชือ้

ทางเดนิหายใจ 

การวนิิจฉัย และการวินิจฉัยแยกโรค 

การวินิจฉยัโรคหืดและวินิจฉยัแยกโรคนัน้ นอกจากต้องอาศยัข้อมลูสนบัสนนุแล้ว ควรให้ความส าคญั
เก่ียวกบัข้อมลูคดัค้านด้วยเพราะอาจท าให้นึกถึงโรคอ่ืนท่ีอาจมีบางลกัษณะร่วมกนั เช่น การมีภาวะหลอดลม
ตีบจากสาเหตอ่ืุน (ตารางท่ี 1) (น า้หนกัค าแนะน า +, คณุภาพหลกัฐานระดบั 4) 

ตารางที่ 1 การวินิจฉยัแยกโรคหืด 

ข้อมูลคัดค้านโรคหดื กลไกการเกดิ ตัวอย่างโรค 
ประวัต ิ 
Dyspnea on exertion  COPD (stable) 
ไอเป็นเลือด Hemoptysis   Bronchiectasis  

Lung cancer 
TB 

Localized wheezing Structural 
airway 
obstruction 

Bronchiectasis 
Lung cancer 
Bronchostenosis เช่น endobronchial 
TB 

ตรวจร่างกาย  
Persistence of central wheezing/stridor Upper airway 

obstruction 
Tracheal stenosis 
Tracheal tumor 
Bilateral vocal cord paralysis 
Lung cancer with tracheal invasion 
Esophageal cancer invaded trachea 
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TB larynx, TB involved trachea 
Wheezing aggravated by forced 
expiration or cough  

Posterior wall of 
airway collapse 

Tracheobronchomalacia 

Sudden onset of wheezing that 
spontaneously resolved abruptly 
Hoarseness of voice, lump in throat 

 Vocal cord dysfunction 

Wheezing with clubbing of finger  Bronchiectasis  
Lung cancer 
Lung abscess 

Cervical lymphadenopathy  Lung cancer 
การตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร  
Abnormal chest film that explain 
wheezing, cough, dyspnea 

  

Spirometry showed irreversible airway 
obstruction 

 COPD 
Bronchiectasis 
Chronic asthma with remodelling  

Hypoxemia without hypercarbia Pulmonary 
congestion 

Heart failure (cardiac wheezing) 
Pneumonia  
Atelectasis 
Pulmonary embolism 

 

การประเมนิความรุนแรงโรคหดื (Assessment of asthma control) 
การประเมินโรคหืดนัน้เน้นไปท่ีการประเมินการควบคมุอาการของโรคและการประเมินความเสี่ยง หรือ

ปัจจัยเสี่ยงในอนาคตเพื่อให้การรักษาท่ีเหมาะสมแก่ผู้ ป่วย โดยการประเมินการควบคุมอาการของโรคหืด 
(assessment of asthma  control) นัน้เน่ืองจากอาการของโรคหืดไม่มีความสมัพนัธ์กับค่าสมรรถภาพปอด 
(FEV1) จึงได้ตดัการทดสอบสไปโรเมตรีย์ออกไปจากการประเมินการควบคมุอาการหรือระดบัการควบคมุโรค
หืด โดยการประเมินอาการของโรคนัน้มีหลายวิธี ได้แก่ การประเมินระดบัการควบคมุโรคหืดเป็นกลุม่หรือระดบั
การควบคมุ (categorical symptoms control) หรือการใช้คา่คะแนนท่ีมาจากแบบทดสอบ (composite score 
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หรือ numerical symptom control) เช่น asthma control test (ACT)5 หรือ asthma control questionnaire 
(ACQ)6  ดงัในภาคผนวกท่ี 2   

การประเมินระดับอาการโรคหดื (symptom assessment) เป็นกลุ่ม  
ท าได้โดยจ าแนกผู้ ป่วยเป็น 2 กลุ่ม คือ ผู้ ป่วยท่ีคมุอาการของโรคได้และผู้ ป่วยท่ีไม่สามารถคมุอาการ

ของโรค โดยอาศยัค าถามง่าย ๆ กบัอาการโรคหืดในรอบ 4 สปัดาห์ท่ีผ่านมา (ดงัรูปท่ี 1) (น า้หนกัค าแนะน า +, 
หลกัฐานระดบั 4)  

 
ระดับการควบคุมโรคหืด               อาการคุมได้       อาการคุมไม่ได้  

(ในรอบ 4 สปัดาห์ท่ีผ่านมา) 

มีอาการโรคหืดเกิดขึน้กลางวนัมากกวา่ 2 ครัง้ตอ่สปัดาห์    ใช่  □  ไมไ่ช่ □        

ต่ืนกลางดกึเน่ืองจากหืด       ใช่  □  ไมไ่ช่ □                     ไมมี่                 มีข้อใดข้อหนึง่  

ใช้ยาบรรเทาอาการหืดก าเริบมากกวา่ 2 ครัง้ตอ่สปัดาห์      ใช่  □  ไมไ่ช่ □ 

มีข้อจ ากดัในการออกแรง ท ากิจกรรม เน่ืองจากโรคหืด        ใช่  □  ไมไ่ช่ □ 

รูปที่ 1 แผนผงัการจ าแนกระดบัการควบคมุโรคหืด 

การประเมินปัจจัยเส่ียงในอนาคต (Risk factors assessment)  

นอกเหนือจากการประเมินอาการแล้ว ควรมีการประเมินปัจจยัเสี่ยงในอนาคตด้วยเพื่อพิจารณาให้การ

รักษา (asthma controller medication) ปัจจยัเสี่ยงในอนาคตได้แก่ ปัจจยัเสี่ยงในการเกิดหืดก าเริบเฉียบพลนั 

(risk factors for exacerbation) ปัจจยัเสี่ยงต่อการเกิดหลอดลมตีบถาวร (risk factors for developing fixed 

airflow obstruction) และปัจจยัเสี่ยงต่อการเกิดผลข้างเคียงจากการรักษา (risk factors of medication side 

effect)1 (ดงัแสดงในรูปท่ี 2) หากมีปัจจยัเสี่ยงเพียงข้อใดข้อหนึ่ง แม้ว่าจะคมุอาการหืดได้ก็ถือว่ามีความเสี่ยง

ตอ่อาการของโรคหืดท่ีแยล่งในอนาคต 
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รูปที่  2 ปัจจัยท่ีมีผลต่ออนาคตของโรคหืด (Poor asthma outcome) ประกอบด้วยปัจจัยเสี่ยงต่อหืดก าเริบ
เฉียบพลนั ปัจจยัเสี่ยงตอ่หลอดลมตีบถาวร และปัจจยัตอ่ผลข้างเคียงการรักษา 

 
 

ปัจจัยเส่ียงต่อหืดก าเริบเฉียบพลัน  
(Risk factors of exacerbation)  

• ไมส่ามารถคมุอาการหืดได้  
• ใช้ยาขยายหลอดลมออกฤทธ์ิเร็ว

บรรเทาอาการ > 200 ครัง้/เดือน  
• ได้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดพ่น

สดูไมพ่อ  
• คา่สมรรถภาพปอด FEV1 ต ่า 

(น้อยกวา่ร้อยละ 60 ของคา่ปกต)ิ  
• สมัผสัสารก่อภมูิแพ้และบหุร่ี  
• โรคหรือภาวะทางจิตเวช  
• โรคร่วม เช่น เย่ือบจุมกูอกัเสบจาก

ภมูิแพ้หรือภาวะอ้วน  
• ตรวจพบวา่มี eosinophils ใน

เสมหะ  
• ตัง้ครรภ์  
• เคยนอนในโรงพยาบาลด้วยอาการ

หืดก าเริบเฉียบพลนัหรือได้รับการ
ใสท่อ่ช่วยหายใจ  

• หืดก าเริบเฉียบพลนั > 1 ครัง้ในปี
ผ่านมา 

 

ปัจจัยเส่ียงต่อหลอดลมตีบถาวร  
(Risk factors for developing fixed 

airway obstruction) 

• ไมใ่ช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิด
พน่สดู  

• การสบูบหุร่ีและสมัผสัมลพิษใน
และนอกครัวเรือน   

• มีคา่สมรรถภาพปอดท่ีต ่า 
• มี eosinophils ในเลือดหรือใน

เสมหะสงูผิดปกติ  

ปัจจัยต่อผลข้างเคียงการรักษา  
(Risk factors of medication side 

effects) 

• ทางระบบ: ได้ยาคอร์ติโคส
เตียรอยด์ชนิดพ่นสดูขนาดสงู หรือ
ได้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิด
รับประทานบอ่ย ๆ หรือได้ยาท่ีมีผล
เป็น CYP 450 inhibitor  

• เฉพาะที่: ใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์
ชนิดพน่สดูขนาดสงู หรือสดูยาไม่
ถกูเทคนิค  

  ปัจจัยที่มีผลต่ออนาคต (Poor asthma outcome) ประกอบด้วย  



14 
 

  
 

การรักษาโรคหืด 
ปัจจบุนัเช่ือวา่การอกัเสบเป็นสาเหตขุองโรคหืด ดงันัน้การใช้ยาเพื่อลดการอกัเสบจงึเป็นยาหลกัในการ

รักษาโรคหืด เน่ืองจากยาคอร์ติโคสเตอรอยด์ชนิดพน่สดู (inhaled corticosteroids, ICS) มีประสิทธิภาพสงูใน

การลดการอกัเสบและมีผลข้างเคียงต ่า ส าหรับยาขยายหลอดลมชนิดออกฤทธ์ิเร็วจะใช้เพื่อบรรเทาอาการหืด

ก าเริบเท่านัน้ โดยเปา้หมายของการรักษาคือ การควบคมุโรคหืดให้ได้ (controlled asthma) แล้วปรับการรักษา

เพื่อท่ีจะใช้ยาให้น้อยท่ีสุดท่ีควบคุมโรคหืดได้ นอกจากนีย้ังมีการรักษาด้วยการไม่ใช้ยา เช่น การฟื้นฟู

สมรรถภาพปอด การหยดุสบูบหุร่ี การหลีกเลี่ยงสารก่อภมูิแพ้หรือสารท่ีก่อให้เกิดการะคายเคือง (ดงัภาคผนวก

ท่ี 3) 

เป้าหมายของการรักษา 

เปา้หมายการรักษาคือ การควบคมุโรคหืด (asthma control) ซึง่หมายถึงการควบคมุอาการในปัจจบุนั 

(current control) ได้แก่ การไมมี่อาการหอบทัง้กลางวนัและกลางคืน ไม่ต้องใช้ยาขยายหลอดลมชนิดออกฤทธ์ิ

เร็ว ไม่มีโรคหืดก าเริบเฉียบพลัน สามารถท ากิจกรรมต่าง ๆ รวมทัง้สามารถออกก าลังกายได้ตามปกติ มี

สมรรถภาพปอดปกติ และการป้องกนัความเสี่ยงท่ีจะเกิดขึน้ในอนาคต (future risks prevention) ได้แก่ การ

ก าเริบของโรคหืด การเสียชีวิตจากโรคหืด การลดลงของสมรรถภาพปอดจนเกิดการอุดกัน้ถาวร (airway 

remodeling) และอาการข้างเคียงจากการรักษา1  

ผู้ ป่วยโรคหืดทกุคนควรได้รับยาควบคมุโรคท่ีต้องใช้อย่างสม ่าเสมอและยาบรรเทาอาการเม่ือมีอาการ 

โดยมุ่งเปา้ท่ีจะควบคมุอาการในปัจจบุนัและการปอ้งกนัความเสี่ยงท่ีจะเกิดขึน้ในอนาคตจากการรักษาโรคหืด

ไม่ดี (future risks prevention) โดยใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดพ่นสดูเป็นยาหลกัในการควบคมุโรคและให้

เร่ิมใช้ท่ีขนาดต ่าก่อน ในกรณีท่ีไมส่ามารถใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดพน่สดู ก็อาจใช้ยาต้านลวิโคไตรอีนเป็น

ยาทางเลือกทดแทนได้ ถ้าใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดพ่นสดูขนาดต ่าแล้วยงัควบคมุโรคไม่ได้อาจพิจารณา

ปรับเป็นขนาดสงู หรือใช้ยาควบคมุโรคตวัอ่ืนร่วมด้วย เช่น ยาขยายหลอดลมชนิดสดูพ่นท่ีออกฤทธ์ิยาว (long-

acting 2-agonist, LABA) ยาต้านลิวโคไตรอีน และ theophylline มาร่วมกบัยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดพ่น

สูดขนาดต ่า โดยแนะน าให้ใช้ LABA ร่วมกับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดพ่นสูดในหลอดเดียวกันก่อน 

(ICS/LABA) ซึ่งให้ประสิทธิภาพดีท่ีสุด ส่วนวิธี อ่ืนให้ใช้เป็นทางเลือก และในกรณีท่ีใช้ ICS/LABA ท่ีมี 



15 
 

  
 

formoterol เป็น LABA ชนิดออกฤทธ์ิเร็วก็สามารถใช้เป็นทัง้ยาควบคมุและยาบรรเทาอาการได้ในหลอดเดียว

ได้ (Maintenance and Reliever Therapy)7 (น า้หนกัค าแนะน า ++, คณุภาพหลกัฐานระดบั 1) (ดงัตารางท่ี 2) 

ตารางที่ 2  การปรับเพิ่มหรือลดระดบัการรักษา ตามระดบัการควบคมุโรคหืด และยาท่ีใช้ในการรักษา ทัง้ท่ี
เป็นยาควบคมุโรคหืดและยาท่ีใช้บรรเทาอาการหืดก าเริบเฉียบพลนั 

 

 

Asthma education, environmental control, influenza vaccine and pulmonary rehabilitation 
As-needed RABA 

Low dose ICS 
ส าหรับผู้ป่วยที่มี 
High risk 
exacerbation  
 

Select one Select one Add one or more Add one or both  

Low-dose ICS Low-dose ICS plus 
LABA 

Medium- or high-dose 
ICS/LABA 

OCS 
(lowest dose) 

LTRA 

Medium- or  
high-dose ICS LTRA 

Anti-IgE  
Anti-IL-5 
  

Low-dose ICS plus 
LTRA 

Sustained-release 
theophylline 

Low dose ICS plus 
sustained-release 
theophylline  

Tiotropium bromide  

อั ก ษ ร ย่ อ : RABA = rapid-acting 2-agonist, ICS = inhaled corticosteroid, ICS/LABA = inhaled 

corticosteroid plus long-acting 2-agonist, LTRA = leukotriene receptor antagonist, OCS = oral 
corticosteroid)   

แนวทางในการรักษาโรคหืดเพื่อควบคมุอาการและลดความเสี่ยงในอนาคต เร่ิมจากการประเมินความ
รุนแรงของโรคหืด (asthma severity) ในผู้ ป่วยโรคหืดรายใหม่ท่ีไม่เคยได้รับการรักษามาก่อน และการประเมิน
ระดบัการควบคมุโรคหืดในผู้ ป่วยท่ีได้รับการรักษามาก่อนหน้านี ้(ดงัท่ีได้กลา่วไปเบือ้งต้นในการประเมินผลการ

Decrease  Increase                 Treatment steps  

      Step 1          Step 2                 Step 3               Step 4              Step 5 
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ควบคมุโรคหืด) การปรับระดบัการรักษาและการประเมินผลการตอบสนอง เพื่อปรับลดหรือเพิ่มระดบัยาเป็น
ระยะเวลา 3-6 เดือน  
        ยาท่ีใช้ในโรคหืดแบ่งเป็นยาท่ีแนะน า (preferred options) และยาทางเลือกอ่ืน ๆ (alternatives หรือ 
others) ส าหรับ ยาควบคมุอาการในแต่ละระดบัมียาท่ีเลือกใช้เป็นอนัดบัแรกและตวัเลือกอ่ืน ๆ โดยพิจารณา
จากคณุสมบตัิทางเภสชัวิทยาของยา ประสิทธิภาพ ความปลอดภยั ความพงึพอใจของผู้ ป่วยและราคา อยา่งไร
ก็ตามก่อนการปรับระดบัของยาควบคมุโรคหืด ต้องพิจารณาปัจจยัท่ีสง่ผลให้ไม่สามารถควบคมุโรคหืดได้ เช่น 
อาการดงักล่าวไม่ได้เกิดจากโรคหืด ผู้ ป่วยใช้ยาไม่ถกูวิธี ผู้ ป่วยไม่ใช้ยาควบคมุโรคอย่างสม ่าเสมอ และผู้ ป่วย
ไม่สามารถหลีกเลี่ยงปัจจยักระตุ้นท่ีท าให้โรคหืดควบคมุไมไ่ด้ 

1. ยาควบคุมโรคหืดระดับ 1  
พิจารณาใช้ยาขยายหลอดลมชนิดพ่นสูดออกฤทธ์ิเร็วเพื่อบรรเทาอาการเป็นครัง้คราว (as-needed 

inhaled RABA) ส าหรับยาบรรเทาอาการหืดกลุ่มอ่ืน ๆ เช่น ยาสูดพ่นออกฤทธ์ิต้านตัวรับโคลิเนอร์จิก 
(ipratropium bromide) ยา RABA ชนิดรับประทาน หรือยา theophylline ท่ีออกฤทธ์ิสัน้ชนิดรับประทานอาจ
เลือกใช้ได้แต่ออกฤทธ์ิช้ากว่า ส่วนยารับประทานนัน้มีผลข้างเคียงมากกว่ายาสูด (น า้หนักค าแนะน า ++, 
คณุภาพหลกัฐานระดบั 1)8, 9 หากผู้ ป่วยมีอาการหืดน้อยกวา่ 2 ครัง้ตอ่เดือน หรือไม่มีการหืดกลางดกึ และไม่มี
ปัจจยัปัจจยัเสี่ยง (risk factors) แนะน าว่าไม่ต้องใช้ยาควบคมุโรคหืด (controller medications)10, 11 แต่อาจ
พิจารณาใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดพ่นสูดขนาดต ่า (low-dose ICS) ในกรณีท่ีมีปัจจัยเสี่ยงดังกล่าว 
(น า้หนกัค าแนะน า ++, คณุภาพหลกัฐานระดบั 1)  
2. ยาควบคุมโรคหืดระดับ 2  

พิจารณาใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดพ่นสูดในขนาดต ่าเป็นอันดับแรก ร่วมกับการใช้ยาขยาย
หลอดลมชนิดพ่นสดูออกฤทธ์ิเร็วเพ่ือบรรเทาอาการเป็นครัง้คราว (น า้หนกัค าแนะน า +++, คณุภาพหลกัฐาน
ระดบั 1)10, 12 ในกรณีท่ีไม่สามารถทนผลข้างเคียงของยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดพ่นสูด หรือ มีอาการไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ หรือกรณีผู้ ป่วยโรคหืดท่ีมีอาการของจมูกอักเสบร่วมด้วย อาจ
พิจารณาใช้ยาต้านลิวโคไตรอีนชนิดรับประทานทดแทนได้ (น า้หนกัค าแนะน า +++, คณุภาพหลกัฐานระดบั 
1)13, 14 อาจพิจารณาใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดพ่นสดูเป็นครัง้คราวในผู้ ป่วยท่ีมีอาการไม่มากได้ เน่ืองจาก
อาการโรคหืดเป็นตามฤดกูาล อาจพิจารณาให้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดพน่สดูทนัทีท่ีเร่ิมมีอาการ และให้เป็น
เวลาสัน้ ๆ ประมาณ 4 สปัดาห์ (น า้หนกัค าแนะน า ++, คณุภาพหลกัฐานระดบั 3) ส าหรับยา theophylline ท่ี
ออกฤทธ์ิยาวชนิดรับประทานอย่างเดียวนัน้ไม่แนะน าให้ใช้เพราะมีประสิทธิภาพต ่าในโรคหืดและผลข้างเคียง
สงู15, 16  
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3. ยาควบคุมโรคหืดระดับ 3  
พิจารณาใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดพน่สดูขนาดต ่าร่วมกบัยาสดูขยายหลอดลมชนิดท่ีออกฤทธ์ิยาว 

(ICS/LABA)  ร่วมกับยาขยายหลอดลมชนิดสดูพ่นออกฤทธ์ิเร็วเพื่อบรรเทาอาการเป็นครัง้คราว17,9,18 ส าหรับ
ก า ร ใ ช้ ย าพ่ น สู ด ผ สม ร ะห ว่ า ง ค อ ร์ ติ โ ค ส เ ตี ย ร อ ย ด์ กั บ  formoterol (ICS/formoterol)  อั น ไ ด้ แ ก่  
budesonide/formoterol หรือ beclomethasone/formoterol ขนาดต ่า บริหารยาทัง้ใช้ควบคุมและบรรเทา
อาการเป็นครัง้คราวได้ (maintenance and reliever therapy)9, 17,18 ให้ผลในการลดการก าเริบเฉียบพลนัดีกวา่ 
ICS/LABA ในขนาดคงท่ี ท่ีใช้เป็นประจ าร่วมกบัยาขยายหลอดลมชนิดพ่นสดูออกฤทธ์ิเร็วเพ่ือบรรเทาอาการ24 
ส าหรับยาอ่ืน ๆ ท่ีใช้ได้คือ ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดพ่นสดูขนาดปานกลางหรือสงู11, 25, 26 หรือยาคอร์ติโคส
เตียรอยด์ชนิดพ่นสูดร่วมกับยาต้านลิวโคไตรอีน 27  หรือยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดพ่นสูดร่วมกับยา
theophylline ชนิดรับประทานท่ีออกฤทธ์ิยาว28 แต่ประสิทธิภาพไม่ดีเท่ากบัยาพ่นสดูคอร์ติโคสเตียรอยด์ผสม
กบัยาสดูขยายหลอดลมท่ีออกฤทธ์ิยาว (ICS/LABA)29, 30 (น า้หนกัค าแนะน า +++, คณุภาพหลกัฐานระดบั 1)  
4. ยาควบคุมโรคหืดระดับ 4  

พิจารณาใช้ยาควบคุมโรคหืด 2 ชนิดขึน้ไปร่วมกับยาขยายหลอดลมชนิดพ่นสูดออกฤทธ์ิเร็วเพื่อ
บรรเทาอาการ โดยเลือกใช้ยาสตูรผสมระหว่างคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดพ่นสดูขนาดปานกลางผสมกบัยาสดู
ขยายหลอดลมท่ีออกฤทธ์ิยาว (medium dose ICS/LABA)17, 24 ส าหรับผู้ ป่วยโรคหืดท่ีได้รับการรักษาด้วยยาใน
ระดบั 4 ควรสง่รักษาตอ่กบัผู้ เช่ียวชาญ  

ผู้ ป่วยท่ีมีอาการโรคหืดก าเริบเฉียบพลนับ่อย ๆ คือมากกว่า 1 ครัง้ขึน้ไปในรอบปีท่ีผ่านมา การใช้ยา
ผสมระหวา่งคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดพน่สดูขนาดกลางร่วมกบั formoterol บริหารยาโดยใช้ทัง้แบบควบคมุและ
บรรเทาอาการเป็นครัง้คราว ได้ผลดีกว่าในการลดการก าเริบเฉียบพลัน เม่ือเปรียบเทียบกับยาคอร์ติโคส
เตียรอยด์ชนิดพ่นสูดขนาดปานกลางผสมกับยาสูดขยายหลอดลมท่ีออกฤทธ์ิยาว หรือยาสูดพ่นคอร์ติโคส
เตียรอยด์ขนาดสงู24 (น า้หนกัค าแนะน า +++, คณุภาพหลกัฐานระดบั 1) ส าหรับผู้ ป่วยท่ีใช้ยาควบคมุโรคหืด
เป็นยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดพ่นสูดขนาดต ่าผสมกับยาขยายหลอดลมท่ีออกฤทธ์ิยาว ร่วมกับยาขยาย
หลอดลมชนิดพน่สดูออกฤทธ์ิเร็วเพื่อบรรเทาอาการเป็นครัง้คราว อาจเพิ่มขนาดของยาคอร์ติโคสเตียรอยด์เป็น
ขนาดท่ีสงูขึน้ผสมกบัยาขยายหลอดลมท่ีออกฤทธ์ิยาว17 (น า้หนกัค าแนะน า +++, คณุภาพหลกัฐานระดบั 2)  

ส าหรับยาทางเลือกอ่ืน ๆ ในการรักษาได้แก่ การเพิ่มยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดพ่นสดูเป็นขนาดสงู
เป็นเวลา 3-6 เดือน25 ในกรณีท่ีไม่สามารถคมุโรคได้ด้วยการใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดพ่นสดูขนาดปาน
กลางผสมกบัยาขยายหลอดลมท่ีออกฤทธ์ิยาว ร่วมกบัยาอ่ืน ๆ เช่น ยาต้านตวัรับลวิโคไตรอีนในรูปรับประทาน
หรือยา theophylline ท่ีออกฤทธ์ิยาวรูปรับประทาน31 (น า้หนกัค าแนะน า ++, คณุภาพหลกัฐานระดบั 2) หรือ
เพิ่มยาต้านตวัรับโคลินเนอร์จิกชนิดพน่สดูได้แก่ tiotropium bromide ขนาด 5 และ 10 มคก. ในกรณีท่ีผู้ ป่วยท่ี
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ได้รับ ICS/LABA ขนาดสงูอยู่เดิมแล้วนัน้พบว่า มีประสิทธิภาพในการเพิ่มค่าสมรรถภาพปอดได้และช่วยลด
อาการหืดก าเริบเฉียบพลนั32, 33 
  ยาท่ีเป็นยาควบคมุโรคหืดเช่น ยาต้านลิวโคไตรอีนชนิดรับประทาน หรือยา theophylline ท่ีออกฤทธ์ิ
ยาวโดยอาจใช้ร่วมกบัยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดพ่นสดูผสมกบัยาขยายหลอดลมท่ีออกฤทธ์ิยาวขนาดต ่าหรือ
ปานกลาง 28, 34 (น า้หนกัค าแนะน า ++, คณุภาพหลกัฐานระดบั 2) 
5. ยาควบคุมโรคหืดระดับ 5 (ควรดแูลในสถานพยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญ)  

พบว่าผู้ ป่วยท่ีไม่สามารถควบคมุโรคหืดได้ด้วยยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดพ่นสดูขนาดสงูผสมกบัยา
ขยายหลอดลมท่ีออกฤทธ์ิยาว (high dose ICS/LABA) อาจพิจารณาใช้ยาได้แก่ ยาต้านอิมมโูนโกลบลูนิอีแบบ
ฉีด (anti-IgE treatment หรือ omalizumab) 38-42  (น า้หนกัค าแนะน า +++, คณุภาพหลกัฐานระดบั 1) ยาคอร์
ติโคสเตียรอยด์ชนิดรับประทานขนาดต ่า (Add-on low dose oral corticosteroid)43, 44 (น า้หนกัค าแนะน า +, 
คุณภาพหลักฐานระดับ 3) หรือท าการส่องกล้องหลอดลมและ bronchial thermoplasty45, 46 (น า้หนัก
ค าแนะน า ++, คณุภาพหลกัฐานระดบั 2)  
  ยาต้านอิมมูโนโกลบูลินอีแบบฉีด (monoclonal anti-IgE หรือ omalizumab) พิจารณาใช้ในกรณีท่ี
ควบคุมโรคไม่ได้และเป็น allergic asthma โดยการทดสอบภูมิแพ้ทางผิวหนงัให้ผลบวกต่อสารก่อภูมิแพ้ใน
อากาศ (aeroallergen) หรือการตรวจวดัระดบัของ specific IgE ในเลือดท่ีจ าเพาะต่อสารก่อภมูิแพ้ในอากาศ 
(aeroallergen) พบว่า omalizumab ช่วยลดการเกิดหืดก าเริบได้35, 36 การรักษาด้วยยา omalizumab นัน้ควร
พิจารณาในผู้ ป่วยดงัตอ่ไปนี ้(ดงัภาคผนวกท่ี 4) คือ มีอาการโรคหืดรุนแรงแม้วา่จะได้รับการรักษาด้วยยาคอร์ติ
โคสเตียรอยด์ชนิดพ่นสูดขนาดสูงผสมกับยาขยายหลอดลมท่ีออกฤทธ์ิยาว แต่ยังคงมีอาการของโรคหืดท่ี
ควบคุมไม่ได้และมีการก าเริบเฉียบพลัน ร่วมกับมีผลการทดสอบทางผิวหนังต่อสารก่อภูมิแพ้ในอากาศ 
(aeroallergen) เป็นบวก มีระดับของ total IgE ในเลือดระหว่าง 30-1,500 IU/มล.37 ต้องมีการประเมินผล
ภายหลงัให้การรักษาไปแล้ว 16 สปัดาห์ และควรให้ยาต่อเน่ืองเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 1 ปี38-41 เน่ืองจากยา 
omalizumab  มีราคาสงูและไม่ได้น ามาใช้เป็นยาเดี่ยว ๆ ในการรักษาโรคหืดจงึควรให้สง่ผู้ ป่วยมาท าการรักษา
กบัแพทย์ผู้ เช่ียวชาญ35, 42 (น า้หนกัค าแนะน า  +++, คณุภาพหลกัฐาน 1)  

ยารับประทานคอร์ติโคสเตียรอยด์ขนาดต ่า คือ prednisolone ขนาดไม่เกิน 7.5 มก. ต่อวัน หรือ
เทียบเท่า แต่ต้องระวงัเร่ืองผลข้างเคียงทัว่ระบบร่างกายท่ีเกิดจากยา43, 44(น า้หนกัค าแนะน า  +++, คณุภาพ
หลกัฐาน 3) ส าหรับการท า bronchial thermoplasty นัน้ยงัมีข้อมลูจ ากดั จึงพิจารณาใช้ในผู้ ป่วยบางรายและ
ค่าใช้จ่ายสูงมาก45, 46 การใช้จ านวนเม็ดเลือดขาว eosinophils ในเสมหะในการปรับยาลดการอักเสบของ
หลอดลม (sputum eosinophil-guided treatment) ช่วยลดการเกิดหืดก าเริบเฉียบพลนัเทียบกบัการใช้อาการ
ปรับยา47, 48 แนะน าให้ท าในสถานพยาบาลท่ีมีความเช่ียวชาญ (น า้หนักค าแนะน า +, คุณภาพหลกัฐาน 1) 
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นอกจากนีแ้นะน าให้หาสาเหตอ่ืุน ๆ ท่ีท าให้คมุโรคหืดไม่ได้ เช่น โรคร่วม (comorbidities) ทบทวนการวินิจฉยั
ว่าถกูต้องหรือไม่ ทบทวนวิธีการใช้ยาของผู้ ป่วย และพิจารณาถึงโรคอ่ืน ๆ เช่น tracheobronchomalacia เป็น
ต้น  

ตารางที่ 4 ชนิดของยาในการควบคมุโรคหืดและยาบรรเทาอาการโรคหืด  

กลุ่มยาควบคุมโรคหืด 
 (Controller medications) 

ตัวอย่างยาที่มีใช้ในประเทศไทย 

1. ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดพน่สดู (ICS)   
 

ย า ช นิ ด พ่ น สู ด  ไ ด้ แ ก่  beclomethasone, budesonide, 
fluticasone  
ยาชนิดรับประทาน ได้แก่ prednisolone  
ย าชนิ ด ฉีด เ ข้ าก ล้ าม เ นื อ้ ห รื อหลอด เลื อดด า  ไ ด้ แก่  
hydrocortisone, dexamethasone, methylprednisolone  

2. ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ ผสมกบั ยาขยาย
หลอดลมท่ีออกทธ์ิยาวชนิดพน่สดู  

ได้แก่ fluticasonse-salmeterol, budesonide-formoterol, 
beclomethasone-formoterol และ fluticasone-vilanterol  

3. ยาต้านลวิโคไตรอีนชนิดรับประทาน Montelukast  
4. ย า  xanthine ท่ี อ อ ก ฤ ท ธ์ิ ย า ว ช นิ ด
รับประทาน 

ได้แก่ theophylline ท่ีออกฤทธ์ิยาวชนิดรับประทาน และ 
doxophylline  

5. Anti-IgE omalizumab  
6. Long-acting anticholinergic  tiotropium handihaler และ tiotropium soft mist inhaler  

กลุ่มยาบรรเทาอาการ  
(Reliever medications) 

ตัวอย่าง 

1. ยาขยายหลอดลม ยาสดูชนิดออกฤทธ์ิเร็ว ได้แก่ salbutamol และprocaterol   
ยาชนิดฉีด aminophylline  
ยาชนิดรับประทาน salbutamol, terbutaline ,bambuterol 
และ procaterol 

2. ยากลุม่ xanthine  
3. ยากระตุ้นตวัรับบีต้ากบัยาต้านโคลิเนอจิก
ท่ีออกฤทธ์ิสัน้  

ได้แก่ ยา aminophylline ชนิดฉีดและกิน  
salbutamol-ipratropium bromide และ fenoterol-
ipratropium bromide  
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การดูแลผู้ป่วยที่ควบคุมโรคหืดได้และการลดยารักษาโรคหืด (Stepping down asthma 
treatment when achieved control)   

ส าหรับในกรณีท่ีผู้ ป่วยสามารถควบคมุอาการโรคหืดได้แล้ว ควรมีการลดระดบัการรักษาหรือยาลง 
โดยการตอบสนองต่อการรักษานัน้ในแต่ละมิติของการแสดงออกของโรคจะมีการตอบสนองต่อการรักษาด้วย
ยาเร็วช้าแตกต่างกนัไปคือ อาการหอบกลางคืน (nocturnal symptoms) จะตอบสนองเร็วท่ีสดุ ตามด้วยการ
เพิ่มของสมรรถภาพปอด FEV1 จะดีขึน้ในสัปดาห์ท่ี 2 ในขณะท่ีความไวของหลอดลม (airway hyper-
responsiveness) แทบจะไม่เปลี่ยนแปลงเลยและใช้เวลานานเป็นปีจึงจะปกติ หรืออาจไม่ลดลงเลยก็ได้49 จึง
แนะน าให้ลดระดบัของการรักษาลง (step down therapy) ในกรณีท่ีผู้ ป่วยอาการคงท่ีควบคมุได้อย่างน้อย 3-
12 เดือน ค่าสมรรถภาพปอดคงท่ีและไม่มีการก าเริบเฉียบพลนัเกิดขึน้อีก การลดการรักษาเร็วหรือช้าแค่ไหน
ขึน้กบัความรุนแรงของผู้ ป่วยในแต่ละราย อย่างไรก็ตามผู้ ป่วยท่ีควบคมุโรคหืดได้แล้ว แต่มีปัจจยัเสี่ยงต่อการ
ก าเริบเฉียบพลนัต้องให้การรักษานานกวา่นี ้ไม่ควรรีบลดระดบัการรักษา นอกจากนีไ้มแ่นะน าให้หยดุยาคอร์ติ
โคสเตียรอยด์ชนิดพน่สดูในผู้ ป่วยโรคหืดท่ีเป็นผู้ใหญ่ (น า้หนกัค าแนะน า ++, คณุภาพหลกัฐานระดบั 1)50  

การแนะน าหรือให้ความรู้แก่ผู้ป่วย 

กลไกท่ีส าคญัในการควบคมุโรคหืดคือ การให้ความรู้แก่ผู้ ป่วยและการฝึกทกัษะการดแูลรักษาโรคหืดใน
ด้านต่าง ๆ เพื่อให้ผู้ ป่วยสามารถดูแลตัวเองในเบือ้งต้นได้อย่างเหมาะสม (น า้หนักค าแนะน า +, คุณภาพ
หลกัฐานระดบั 4) โดยสิง่ท่ีควรสอนผู้ ป่วยได้แก่ 

1. ความรู้เก่ียวกบัโรคหืด สาเหต ุการด าเนินโรค และการรักษา 
2. การตดิตามการด าเนินโรคด้วยตนเอง และฝึกสงัเกตอาการ 
3. การปฏิบตัิตนเม่ือมีอาการก าเริบของโรค (written action plan) สามารถอา่นได้จากภาคผนวก 5  
4. ความส าคญัของการมาติดตามการรักษา และการใช้ยาอยา่งตอ่เน่ืองสม ่าเสมอ 
5. เทคนิคการใช้ยาสดูพน่ชนิดตา่ง ๆ 

ความรู้เบือ้งต้นเก่ียวกับโรคหดืที่ควรให้ค าแนะน ากับผู้ป่วย 

1. การให้ความรู้แก่ผู้ ป่วยและญาติ ซึ่งสิ่งท่ีจะสอนไม่จ าเป็นต้องเหมือนกันส าหรับผู้ ป่วยทุกคน เน่ืองจาก
ความรู้และความเข้าใจพืน้ฐานของแตล่ะคนไมเ่หมือนกนั 

2. ไม่จ าเป็นต้องสอนทุกอย่างในครัง้เดียว แต่ควรมีการจดบนัทึก หรือ checklist ว่ามีแผนการจะสอนเร่ือง
ใดบ้าง และทบทวนเม่ือได้สอนไปแล้ว โดยเฉพาะเร่ืองท่ีส าคญัหรือมกัมีการผิดพลาดบ่อย ๆ เช่นการใช้ยา
พน่ท่ีถกูต้อง ในผู้ ท่ียงัควบคมุอาการไม่ได้ 
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3. ส าหรับผู้ ป่วยเดก็และผู้สงูอาย ุควรให้ค าแนะน าในการดแูลกบัผู้ปกครองหรือญาติด้วย 
4. ระหว่างการให้ค าแนะน ากบัผู้ ป่วย อาจจะใช้อปุกรณ์เสริมหรือมีคูมื่อให้ผู้ ป่วย และมีการถามผู้ ป่วยว่ามีข้อ

สงสยัหรือไม่ เข้าใจหรือไม่ เพื่อท่ีจะได้อธิบายเพิ่มเตมิ 
5. ผู้ ท่ีให้ค าแนะน ากบัผู้ ป่วยอาจจะเป็นแพทย์ พยาบาล เภสชักร หรือบคุลากรทางสาธารณสขุอ่ืน ๆ ก็ได้ ซึง่

ทกุคนควรให้ค าแนะน าไปในแนวทางเดียวกนั  

กระบวนการให้ค าแนะน าผู้ป่วยควรประกอบด้วย 
1. การเสริมสร้างความเข้าใจกบัญาติและคนไข้ วา่ทกุคนมีสว่นร่วมในทีมการรักษา 
2. การส ารวจหรือสงัเกตวา่ผู้ ป่วยต้องการค าแนะน าด้านใดเป็นพิเศษหรือไม่ หรือมีพืน้ฐานความรู้ ความเข้าใจ

เป็นอยา่งไร 
3. พูดคยุถึงความคาดหวงัในการรักษาโรคของผู้ ป่วย สิ่งท่ีผู้ ป่วยวิตกกงัวล หรือปัญหาท่ีผู้ ป่วยประสบ หรือ

คาดวา่จะเกิดขึน้ เพื่อช่วยหาแนวทางการแก้ไข 
4. ตัง้เปา้หมายในการดแูลรักษาร่วมกนั ระหวา่งทีมผู้ รักษากบัผู้ ป่วยและญาติ 

หวัข้อที่จะให้ค าแนะน าเกี่ยวกับโรคหืดได้แก่ 
1. การวินิจฉยัโรคหืด การด าเนินโรค และสิ่งกระตุ้น  
2. แนวทางการรักษา เช่น ยาท่ีใช้เพื่อบรรเทาอาการและยาเพื่อควบคมุอาการ 
3. ชนิดของยาท่ีใช้ ผลข้างเคียงท่ีอาจจะเกิดขึน้ได้จากยาท่ีผู้ ป่วยใช้อยู่ 
4. การก าเริบของโรคหืด การปฏิบตัิตวัเบือ้งต้นเมื่อเกิดการก าเริบ และการปอ้งกนั 
5. อาการท่ีควรจะต้องสงัเกต เช่น อาการท่ีบง่วา่อาจจะเร่ิมมีการก าเริบของโรค  
6. อาการท่ีต้องมาพบแพทย์ก่อนนดั 
7. โรคร่วมท่ีอาจจะพบร่วมกบัโรคหืด และการปฏิบตัิตวั 

การสอนแผนการดแูลตนเองในผู้ป่วยโรคหดื 
1. ควรสอนผู้ ป่วยทกุคนให้รู้จกัสงัเกตอาการของตน และสอนการปฏิบตัิตวัเบือ้งต้นเม่ือมีอาการเปลี่ยนแปลง 

2. ควรพิจารณาถึงความสามารถในการดแูลตนเองของผู้ ป่วยและญาตด้ิวย และเลือกค าแนะน าให้เหมาะสม 

3. สิง่ท่ีควรสอนหรือแนะน าผู้ ป่วย ได้แก่ 

-  การตดิตามอาการด้วยตนเองท่ีบ้าน อาการท่ีบง่ว่าโรคก าเริบ หรือติดตามคา่ peak expiratory flow  
- แผนการดแูลรักษาเม่ือเกิดอาการ ให้ดใูนแผนปฏิบตัิการเม่ือมีอาการหืดก าเริบ (asthma action plan) 

(ดภูาคผนวก ท่ี 5) 
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4. ควรแจกคูมื่อในการดแูลตนเองให้กบัผู้ ป่วย 

5. มีการตรวจสอบความเข้าใจ และทกัษะในการดแูลตนเองของผู้ ป่วยอย่างตอ่เน่ือง 

การสอนการใช้อุปกรณ์พ่นยา 

1. การเลือกใช้อปุกรณ์ท่ีเหมาะสม ท าให้ผู้ ป่วยได้รับยาดีขึน้ สง่ผลให้การควบคมุโรคดีขึน้ 
2. ควรเลือกใช้อปุกรณ์ให้เหมาะสมกบัผู้ ป่วยแตล่ะคน (พิจารณาทัง้ความง่ายในการใช้ แรงสดู ราคายา และ

ประสิทธิภาพของยา) 
3. ข้อควรพิจารณาในการเลือกอปุกรณ์พน่ยา 

3.1 แรงสดูยา (peak inspiratory flow rate) ท่ีวดัได้ ผู้ ป่วยท่ีมีแรงสดูน้อยกวา่ 30 ลติรตอ่นาที ไม่ควรใช้ยา
ในกลุม่ dry powder inhaler (DPI)51 (น า้หนกัค าแนะน า ++, คณุภาพหลกัฐานระดบั 2) 

3.2 ยา pressurized metered dose inhaler (pMDI) ต้องอาศยัทักษะในการกดและสูดยาท่ีสมัพันธ์กัน 
ถ้าในกรณีท่ีผู้ ป่วยไมส่ามารถท าได้ พิจารณาให้ pMDI ร่วมกบัการใช้กระบอก (spacer) หรือพิจารณา
เลือกยาสดูชนิดอ่ืน 

3.3 ยา DPI มีหลายเทคนิคแตกตา่งกนัไปในแตล่ะอปุกรณ์ เช่น turbuhaler และ accuhaler ควรตรวจสอบ
วา่ผู้ ป่วยสามารถใช้ยาได้อยา่งถกูต้องหรือไม ่

3.4 ไม่ควรเลือกใช้อปุกรณ์พน่ยาหลาย ๆ ชนิดในผู้ ป่วยคนเดียวกนั เน่ืองจากจะท าให้ผู้ ป่วยสบัสนได้ 
3.5 ควรมีการตรวจสอบเทคนิคการใช้อปุกรณ์พน่ยาวา่ถกูต้องเหมาะสมหรือไม่ เป็นระยะ ๆ 

การตดิตามว่าผู้ป่วยใช้ยาสม ่าเสมอหรือไม่ 

1. การใช้ยาท่ีไมส่ม ่าเสมอสง่ผลท าให้การควบคมุโรคไมด่ี โดยสาเหตท่ีุผู้ ป่วยใช้ยาไมส่ม ่าเสมออาจจะมาจาก
หลายปัจจัย เช่น ความเข้าใจผิดในหลักการใช้ยารักษาโรค มีผลข้างเคียงจากยา ความยากง่ายของ
อปุกรณ์ ราคายา หรือหลงลืม ฯลฯ   

2. เม่ือผู้ ป่วยมาติดตามการรักษาจึงควรถามถึงปริมาณยาท่ีใช้ในแตล่ะวนั วา่เป็นไปตามแผนการรักษาหรือไม่ 
เม่ือพบว่าผู้ ป่วยไม่ได้ใช้ยา หรือใช้ยาไม่เหมาะสม ไม่ควรต่อว่าผู้ ป่วย แต่ควรสอบถามถึงเหตผุล เพื่อวาง
แผนการรักษา 

3. ดปูริมาณยาท่ีเหลืออยู ่เพื่อตรวจสอบวา่ผู้ ป่วยได้ใช้ยาตามแผนการจริงหรือไม่ 
4. จ านวนครัง้ของการใช้ยาขยายหลอดลมเพื่อบรรเทาอาการ ถ้ามีการใช้มากขึน้อาจจะเป็นสญัญาณบอกวา่

ผู้ ป่วยเร่ิมมีอาการก าเริบ หรือเกิดจากผู้ ป่วยใช้ยาควบคมุอาการไม่เหมาะสม 
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Guideline Implementation 
ปัญหาส าคัญท่ีพบทั่วโลกคือ การน าเอาแนวทางการรักษาไปใช้เพราะจากการศึกษาในหลาย ๆ 

ประเทศ12 รวมทัง้ประเทศไทย3 พบว่าผู้ ป่วยโรคหืดไม่ได้รับการรักษาตามท่ีแนวทางก าหนดไว้ จึงเป็นท่ีมาของ
การจดัตัง้คลินิกโรคหืดแบบง่าย ๆ (Easy Asthma Clinic)13 ตามโรงพยาบาลชมุชนในปี พ.ศ. 2547 โดยหวัใจ
ของ Easy Asthma Clinic คือ การท าแนวทางการรักษาโรคหืดให้ง่ายขึน้  การจัดระบบท่ีเพิ่มบทบาทของ
พยาบาลและเภสชักรในการร่วมดแูลผู้ ป่วยและการพฒันาระบบการจดัเก็บข้อมูลแบบออนไลน์ ง่ายต่อการ
วิเคราะห์และติดตามผลการรักษา ท าให้โรงพยาบาลชมุชนเล็ก ๆ ทัว่ประเทศไทยสามารถให้การรักษาโรคหืด
ได้ตามมาตรฐาน มีการร่วมมือกนัของทีมแพทย์ พยาบาล และเภสชักรรมท าให้การรักษามีคณุภาพสงู ผู้ ป่วย
โรคหืดจะมีคุณภาพชีวิตท่ีดีขึน้ ไม่ต้องทุกข์ทรมานกับอาการหอบ และไม่ต้องหอบรุนแรงจนต้องเข้ารับการ
รักษาท่ีห้องฉกุเฉินหรือนอนรับการรักษาท่ีโรงพยาบาล และท่ีส าคญัคือ มีฐานข้อมลูการรักษาโรคหืดในประเทศ
ไทยมากกว่า 250,000 ราย ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อระบบสาธารณสขุของประเทศ (รายละเอียดสามารถดูได้ท่ี 
http://eac2.easyasthma.com/) 

ขัน้ตอนการท างานของ Easy Asthma Clinic  
1. คนไข้ทุกคนจะต้องพบกับพยาบาลก่อนเพื่อลงทะเบียนและประเมินการควบคุมโรคหืดของคนไข้โดยใช้
แบบสอบถามอยา่งง่าย ๆ  (asthma control questionnaires) เสร็จแล้วก็ให้ผู้ ป่วยเป่าพีคโฟว์ (Peak Expiratory 
Flow, PEF) เพื่อวดัความเร็วสงูสดุท่ีผู้ ป่วยสามารถเป่าได้  

แบบสอบถามท่ีใช้เพื่อการประเมินการควบคมุโรคหืดของผู้ ป่วย (asthma control questionnaires) จะใช้
ค าถามง่าย ๆ 4 ข้อ ได้แก่ 

1.1 ในช่วง 4 สปัดาห์ท่ีผ่านมา คณุมีอาการไอ หายใจไม่อิ่ม หรือหายใจมีเสียงดงัหวีด ในช่วงกลางวนับ้าง
หรือไม่ ก่ีครัง้    

1.2 ในช่วง 4 สปัดาห์ท่ีผ่านมา คณุต้องลกุขึน้มาไอหายใจฝืดและแน่นหน้าอก หายใจมีเสียงหวีดในช่วง
กลางคืนบ้างหรือไม่ ก่ีครัง้ 

1.3 ในช่วง 4 สปัดาห์ท่ีผา่นมา คณุใช้ยาบรรเทาอาการหอบ (ยาขยายหลอดลม) บ้างหรือไม่ ก่ีครัง้ 
1.4 ในช่วง 2 เดือนท่ีผา่นมา คณุเคยหอบมากจนต้องไปรับการรักษาท่ีห้องฉกุเฉินหรือต้องเข้ารับการรักษา

ในโรงพยาบาลบ้างหรือไม่ 
2. เม่ือพยาบาลประเมินเสร็จก็ส่งผู้ ป่วยเข้าพบแพทย์ ซึ่งแพทย์จะให้การรักษาตามแนวทางการรักษาท่ี
ดดัแปลงให้ง่าย ๆ กล่าวคือ เราจะไม่ต้องจ าแนกผู้ ป่วยตามความรุนแรงซึง่ยากแก่การจดจ า แต่จะประเมินว่า
ผู้ ป่วยควบคุมโรคหืดได้หรือไม่ (ค าว่าควบคุมโรคได้หมายความว่า ผู้ ป่วยต้องไม่มีอาการทัง้กลางวันและ
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กลางคืน ต้องไม่ใช้ยาขยายหลอดลม ต้องไม่ไปห้องฉุกเฉิน และPEFRเกินร้อยละ 80 ของค่ามาตรฐาน) ถ้า
ผู้ ป่วยยงัควบคมุโรคหืดไม่ได้ แพทย์ก็จะให้ยารักษาโดยให้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดพ่นสดูขนาดปานกลาง 
(500-1,000 มคก.) ไปก่อน ถ้าผู้ ป่วยยงัไม่สามารถควบคมุโรคหืดได้ก็ให้เพิ่มยาเข้าไป โดยยาท่ีจะให้เพิ่มก็มี
เพียงยา 3 ตวัคือ LABA theophylline และยาต้านลวิโคไตรอีน ถ้าควบคมุโรคได้ก็คอ่ย ๆ ปรับลดยาลง 
3. หลงัจาแพทย์สัง่การรักษาเสร็จจึงส่งผู้ ป่วยพบกบัเภสชักรเพื่อให้ความรู้เก่ียวกบัเร่ืองโรคหืดและการรักษา 
สอนเร่ืองการใช้ยาพน่สดู รวมทัง้ตรวจสอบความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ ป่วย 
4. ข้อมลูคนไข้จะถกูบนัทกึในฐานข้อมลูรวมผา่นเว็บไซด์ http://eac2.easyasthma.com/  

แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะหดืก าเริบเฉียบพลันในห้องฉุกเฉิน 

ภาวะโรคหืดก าเริบเฉียบพลนันีส้ามารถยืนยนัการวินิจฉยัได้จากการตรวจสมรรถภาพปอดซึง่มีความ
ไวและแม่นย ามากกว่าการอิงอาการและอาการแสดง โดยจะตรวจพบ expiratory airflow ลดลง เช่น จากการ
วดั peak expiratory flow (PEF) หรือ forced expiratory volume in 1 second (FEV1) เป็นต้น ภาวะหืดก าเริบ
เฉียบพลันท่ีท าให้ผู้ ป่วยต้องมารักษาในห้องฉุกเฉินจัดว่าเป็นภาวะหืดก าเริบท่ีรุนแรง ผู้ ป่วยทุกรายจึง
จ าเป็นต้องได้รับการประเมินความรุนแรงของโรคพร้อมกบัเร่ิมต้นการรักษาทนัทีท่ีได้รับการวินิจฉยั และมีการ
ติดตามประเมินผลของการรักษาอย่างเป็นระบบ เพื่อลดอตัราโรคก าเริบซ า้ (relapse) การนอนโรงพยาบาล 
(admission) และการเสียชีวิต (mortality)  
1. การประเมินโรค  
  ผู้ ป่วยทุกรายต้องได้รับการซกัประวตัิและตรวจร่างกายอย่างละเอียด หาสาเหตท่ีุท าให้โรคหืดก าเริบ 
ประเมินระดบัความรุนแรงของการก าเริบ (ดงัแสดงในตารางท่ี 5) (น า้หนักค าแนะน า +, คุณภาพหลกัฐาน
ระดบั 4) และปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิตของผู้ ป่วยเพราะมีผลต่อการรักษา ผู้ ป่วยท่ีมีอาการโรคหืดก าเริบ
เฉียบพลันรุนแรงจนต้องรีบให้การช่วยชีวิตและใส่ท่อช่วยหายใจ ได้แก่ อาการ ซึม เขียว หายใจแบบ air 
hunger และสญัญาณชีพไมค่งท่ี   

ตารางที่  5  การประเมินความรุนแรงของภาวะหืดก าเริบเฉียบพลันโดยการตรวจร่างกายและการสืบค้น
เบือ้งต้น 

การประเมิน 
รุนแรงน้อยถงึปานกลาง (mild to 
moderate) 

รุนแรงมาก (severe) 

ความรู้สึกตวั ดี 
กระวนกระวาย สบัสนหรือ
หมดสต ิ



25 
 

  
 

ความสามารถในการพูดสุด
ประโยค 

พดูได้เต็มประโยค พดูไม่เตม็ประโยค 

อัตราการเต้นของชีพจร (ครัง้/
นาท)ี 

100-120  >120  

อัตราการหายใจ (ครัง้/นาท)ี < 30 >30  
การใช้กล้ามเนือ้หายใจส ารอง ไม่ใช้ ใช้ 

Oxygen saturation (room air, 
%) 

90-95  
< 90 หรือมีภาวะเขียว 
(cyanosis) 

ค่า PEF > 50% (predicted or best) < 50% (predicted or best) 

ประวตัิท่ีเป็นปัจจยัเสี่ยงของการก าเริบรุนแรงและอาจเสี่ยงต่อการเสียชีวิต ได้แก่ มีประวตัิหืดก าเริบ
เฉียบพลนัจนต้องใส่ท่อช่วยหายใจและเคร่ืองช่วยหายใจ เคยมารักษาท่ีห้องฉกุเฉินและต้องนอนรักษาตวัใน
โรงพยาบาลภายในระยะเวลา 1 ปีท่ีผ่านมา ใช้หรือเพิ่งหยดุยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดรับประทาน ใช้ยาขยาย
หลอดลมชนิดพ่นสูดออกฤทธ์ิเร็วมากกว่า 1 หลอดต่อเดือน มีอาการทางจิตเวชหรือมีปัญหาทางจิตสงัคม 
รวมถึงผู้ ป่วยท่ีต้องใช้ยานอนหลบั มีประวตัิการรักษาไม่ตอ่เน่ืองหรือไม่ให้ความร่วมมือในการรักษา และผู้ ป่วย
โรคหืดท่ีมีการแพ้อาหารร่วมด้วย 
2. การให้ออกซเิจน  
  ควรให้ออกซิเจนเม่ือระดบัความอิ่มตวัของออกซิเจนท่ีวดัจากปลายนิว้ (SpO2) แรกรับน้อยกว่าร้อยละ 
93 และควรติดตาม SpO2 อย่างต่อเน่ืองเพื่อรักษาระดับของ SpO2 ให้มากกว่าร้อยละ 9352-54(น า้หนัก
ค าแนะน า ++, คณุภาพหลกัฐานระดบั 2) 

3. การให้ยาสูดพ่นขยายหลอดลมชนิดออกฤทธ์ิเร็ว (Inhaled rapid-acting 2-agonist, RABA)  
  หลักการให้ยาสูด RABA ในผู้ ป่วยหืดก าเริบฉับพลันท่ีห้องฉุกเฉินคือ จะต้องท าการประเมินการ
ตอบสนองหลงัสดูพ่นยา 15-20 นาทีเสมอ เพื่อเป็นเกณฑ์ชีแ้นะว่าจะต้องพ่นยาซ า้อย่างต่อเน่ือง ต้องรับไว้ใน
โรงพยาบาล หรือสามารถจ าหน่ายกลบับ้านได้ หลกัการให้ RABA มีดงันี ้

3.1 เร่ิมให้ RABA เช่น salbutamol 2.5-5 มก. โดยวิธี nebulization หรือ salbutamol 400-1,000 มคก. 
(4-10 puffs) ผ่านเคร่ือง pMDI ท่ีต่อกับ spacer จากนัน้ประเมินการตอบสนองท่ี 15-20 นาทีหลงัการพ่นยา 
หากยงัไม่ดีขึน้ หรือดีขึน้แต่ยงัไม่ถึงเกณฑ์การจ าหน่ายกลบับ้านสามารถให้ซ า้ทกุ 20 นาทีในชัว่โมงแรก55 รวม
จ านวน 3 ครัง้ (น า้หนกัค าแนะน า ++, คณุภาพหลกัฐานระดบั 1) 



26 
 

  
 

3.2 หากผู้ ป่วยตอบสนองต่อ RABA ไม่ดีพอหลงัการให้ยา 3 ครัง้ หรือผู้ ป่วยหอบรุนแรงมาก (severe) 
ตัง้แตแ่รก อาจ พิจารณาให้ยาขยายหลอดลม RABA ผสมกบั ยาต้านตวัรับโคลนิเนอร์จิกชนิดออกฤทธ์ิเร็วแทน 
เพราะมีข้อมลูว่าอาจช่วยเพิ่มสมรรถภาพปอดได้ดีกว่าการพ่น RABA เพียงอย่างเดียว (น า้หนกัค าแนะน า ++, 
คณุภาพหลกัฐานระดบั 1) 
4. การให้ systemic corticosteroids  
  พิจารณาให้ systemic corticosteroid ในผู้ ป่วยหืดก าเริบเฉียบพลนัทุกรายท่ีตรวจพบอาการแสดงท่ี
รุนแรงมาก (ตารางท่ี 5) หรือมีประวตัิท่ีเป็นปัจจยัเสี่ยงต่อการก าเริบรุนแรง โดยเร่ิมให้ทนัทีพร้อมกบัการให้ยา
ขยายหลอดลมชนิดพ่นสดูครัง้แรกและให้ต่อเน่ืองจนผู้ ป่วยจ าหน่ายกลบับ้าน รูปแบบยาท่ีใช้อาจเป็นชนิดฉีด
ทางหลอดเลือดด า เช่น dexamethasone 4-5 มก. หรือ hydrocortisone 100 มก. ทุก 6-8 ชัว่โมง ในผู้ ป่วยท่ี
ก าเริบไมรุ่นแรงมากอาจให้ prednisolone รับประทานวนัละ 30-50 มก. (0.5-1 มก./กก./วนั) ผู้ ป่วยท่ีได้ยาคอร์
ติโคสเตียรอยด์ชนิดฉีดหรือรับประทาน แก้เป็นภาษาไทยsystemic corticosteroid ท่ีห้องฉุกเฉินทุกราย
จ าเป็นต้องได้ prednisolone รับประทานตอ่เน่ืองเม่ือจ าหน่ายกลบับ้านอีก 5-7 วนั56-58 (น า้หนกัค าแนะน า ++, 
คุณภาพหลักฐานระดับ 1) เวลาของการเร่ิมให้ ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดฉีดหรือรับประทาน systemic 
steroid ท่ีห้องฉุกเฉินและต่อเน่ืองท่ีบ้านเป็นปัจจัยส าคญัต่อการลดการนอนโรงพยาบาลและการก าเริบซ า้ 
(relapse) 59, 60 
5. การประเมินผลการรักษาและเกณฑ์การจ าหน่ายออกจากห้องฉุกเฉิน  
  ผู้ ป่วยท่ีรักษาในห้องฉกุเฉินทกุรายจ าเป็นต้องได้รับการประเมินการรับรู้ สญัญาณชีพ และความอิ่มตวั
ของออกซิเจนในเลือด (SpO2) ตัง้แต่แรกรับและอย่างต่อเน่ือง หากพบว่าผู้ ป่วยซมึ สญัญาณชีพไม่คงท่ี และ/
หรือ SpO2 ลดลง ควรให้การรักษาอย่างเหมาะสมและทนัท่วงที สว่นผู้ ป่วยท่ีมิได้อยู่ในภาวะดงักลา่วควรได้ยา 
RABA ชนิดสดูพ่นตอ่กบักระบอก หรือ เคร่ืองพ่นละอองฝอย และประเมินผลตอบสนองตอ่การรักษาอย่างเป็น
ขัน้ตอน  
  การตรวจท่ีเป็นปัจจยัส าคญัและมีความแม่นย าสงูสดุในการคาดคะเนผลตอบสนองต่อการรักษาคือ 
การวัด peak expiratory flow (PEF)61-63 ท่ีแสดงค่าในรูปของร้อยละของค่าปกติ (% predicted) หรือค่าท่ีดี
ท่ีสดุของผู้ ป่วยขณะท่ีไม่มีอาการก าเริบเอง (% personal best) โดยควรวดั ค่าPEFตัง้แต่ก่อนพ่น RABA ครัง้
แรก และ 15-20 นาทีหลงัพ่นยา เพื่อเป็นเกณฑ์ช่วยแนะว่าผู้ ป่วยควรจะได้รับยาพ่นต่อ หรือจ าหน่ายออกจาก
ห้องฉุกเฉิน ในกรณีท่ีอาการหอบดีขึน้และค่า PEF ดีขึน้ จะพิจาณาให้การจ าหน่ายกลับบ้านได้ (น า้หนัก
ค าแนะน า ++, คณุภาพหลกัฐานระดบั 2) (รายละเอียดดงัแสดงในตวัอยา่ง ภาคผนวกท่ี 6) 
6. ยาและการรักษาเพิ่มเตมิ 
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  ยาต้านจลุชีพ พิจารณาให้เฉพาะผู้ ป่วยท่ีมีการติดเชือ้แบคทีเรียหรือสงสยัว่ามีการติดเชือ้ เช่น มีไข้สงู 

เสมหะสีเขียว หรือมีภาวะปอดอกัเสบ เป็นต้น หลีกเลี่ยงการให้ยากดการไอหรือยาท่ีมีผลท าให้เสมหะแห้ง 

หลีกเลี่ยงการใช้ยากล่อมประสาทหรือยานอนหลบั เพราะอาจมีฤทธ์ิกดการหายใจ การใช้ยา magnesium 

sulfate (ชนิดฉีดหรือพ่นฝอยละออง)64, 65 อาจพิจารณาใช้ในผู้ ป่วยบางรายท่ีมีอาการรุนแรงมากและไม่

ตอบสนองต่อการรักษาอย่างเต็มท่ี  (น า้หนักค าแนะน า +, คุณภาพหลักฐานระดับ 1) ไม่แนะน าให้ใช้ 

aminophyllineชนิดฉีด และการช่วยหายใจแบบ noninvasive ventilation (NIV) ในผู้ ป่วยหืดก าเริบเฉียบพลนั

ท่ีห้องฉกุเฉินเน่ืองจากยงัไม่พบข้อบ่งชีท่ี้ชดัเจนและไม่ลดอตัราการใส่ท่อช่วยหายใจ66 (น า้หนกัค าแนะน า ++, 

คุณภาพหลกัฐานระดบั 1) แพทย์อาจพิจารณาการใช้ NIV ในเฉพาะบางรายเช่น central airway collapse 

และต้องติดตามการตอบสนองอย่างใกล้ชิด เพื่อพร้อมท่ีจะเปลี่ยนเป็น invasive ventilation ทันทีท่ีผู้ ป่วย

อาการแยล่ง 
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รูปที่ 3 แสดงตวัอยา่งแผนการดแูลผู้ ป่วยหืดก าเริบเฉียบพลนัท่ีมารักษาท่ีห้องฉกุเฉิน คณะแพทยศาสตร์

โรงพยาบาลรามาธิบดี 

การรักษาโรคหดืในกรณีพเิศษ 

โรคหดืในผู้หญิงตัง้ครรภ์ (Asthma in pregnancy) 
อาการของโรคหืดในผู้ ป่วยโรคหืดท่ีตัง้ครรภ์อาจแย่ลง คงท่ี หรือดีขึน้ก็ได้ โดยมีโอกาสเป็นไปได้พอ ๆ 

กัน ภาวะหืดก าเริบเฉียบพลนั (exacerbation) พบได้บ่อยในไตรมาสท่ี 2 ของการตัง้ครรภ์67 สาเหตจุากการ
เปลี่ยนแปลงของฮอร์โมนและการปรับเปลี่ยนยาอนัเน่ืองมาจากความกังวลของแพทย์ในการใช้ยาในผู้หญิง
ตัง้ครรภ์ รวมถึงการติดเชือ้ไวรัส เช่น ไข้หวัดใหญ่  โรคหืดท่ีควบคุมอาการได้ไม่ดีและการเกิดหืดก าเริบ
เฉียบพลนัจะท าให้เกิดผลเสียตอ่การตัง้ครรภ์ โดยอาจท าให้เกิดภาวะเด็กคลอดก่อนก าหนด น า้หนกัแรกคลอด
ต ่า เพิ่มอตัราเสียชีวิตระหว่างคลอด หรือท าให้มารดาเกิดภาวะครรภ์เป็นพิษ การควบคมุโรคหืดไม่ให้มีอาการ
ก าเริบ68 จงึมีความส าคญัท่ีสดุในการลดภาวะแทรกซ้อนท่ีจะเกิดขึน้ระหวา่งการตัง้ครรภ์  

การรักษาโรคหืดในผู้หญิงตัง้ครรภ์ ไม่มีหลกัฐานยืนยนัว่ายารักษาโรคหืดชนิดต่าง ๆ ได้แก่ ยาคอร์ติ
โคสเตียรอยด์ชนิดพ่นสูด ยาขยายหลอดลมชนิดพ่นสูดออกฤทธ์ิเร็ว (2-agonist) ยาต้านลิวโคไตรอีนชนิด
รับประทาน (montelukast) และ theophylline ท าให้เด็กในครรภ์เกิดความพิการมากขึน้  ดงันัน้ยารักษาโรคหืด
ทกุชนิดสามารถใช้ได้ในหญิงตัง้ครรภ์เหมือนกบัการรักษาตามมาตรฐานทัว่ไป ผลเสียจากการควบคมุโรคหืดได้
ไม่ดีจะมีมากกว่าผลเสียจากการใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดพ่นสดู โดยยากลุ่มนีจ้ะช่วยลดการเกิดภาวะหืด
ก าเริบเฉียบพลนัได้ดีในขณะตัง้ครรภ์ การลดยาลงระหวา่งตัง้ครรภ์จะเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะหืดก าเริบ
เฉียบพลนัมากขึน้ หญิงตัง้ครรภ์ท่ีควบคมุโรคหืดได้ดีอยู่แล้วจึงไม่ควรปรับลดยาในระหวา่งการตัง้ครรภ์ ควรรอ
ให้คลอดก่อนจึงจะพิจารณาปรับลดยาตามค าแนะน าในการลดยา กรณีท่ีเกิดภาวะหืดก าเริบเฉียบพลัน
สามารถให้การรักษาด้วยยาต่าง ๆ ตามมาตรฐานการรักษาปกติ โดยพยายามให้ระดบัความเข้มข้นออกซิเจน
ในเลือดมากกว่าร้อยละ 94 ขึน้ไป กรณีการคลอดท่ีต้องใช้การระงับความรู้สึก การใช้ regional anesthesia 
ดีกว่าการใช้ general anesthesia ส่วนหลงัคลอดสามารถใช้ยารักษาโรคหืดได้ทกุชนิดและแนะน าให้นมบตุร
ได้ตามปกติ69 (น า้หนกัค าแนะน า +, คณุภาพหลกัฐานระดบั 3) 

Aspirin-exacerbated respiratory disease (AERD)  
ภาวะ AERD มกัจะเร่ิมพบในผู้ ใหญ่ท่ีอายเุฉลี่ยประมาณ 30 ปีขึน้ไป70 โดยเร่ิมจากอาการหวดัติดเชือ้

ไวรัสแล้วเกิดอาการเยื่อบจุมกูอกัเสบ น า้มกูไหลและคดัจมกูเรือ้รังตามมาท่ีรักษาคอ่นข้างยากจนเกิดเป็นไซนสั
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อักเสบเรือ้รัง จมูกไม่ได้กลิ่น (anosmia) และริดสีดวงจมูก (nasal polyposis)  อาการของโรคหืดและภาวะ 
hypersensitivity ตอ่ aspirin (ASA) มกัพบตามหลงัอาการเย่ือบจุมกูอกัเสบประมาณ 1-5 ปี71  

การรักษาท าได้โดย แนะน าให้หลีกเลี่ยงยา aspirin หากมีความจ าเป็นในการใช้ยาในกลุม่นี ้แนะน าให้
ใช้ยากลุม่ COX-2 inhibitor ทดแทน ยาหลกัท่ีใช้ควบคมุอาการของโรคหืดในผู้ ป่วย AERD ได้แก่ ยาคอร์ติโตส
เตียรอยด์ชนิดพ่นสดู ส่วนยาต้านลิวโคไตรอีน เช่น montelukast สามารถใช้เป็นยาเสริมในการควบคมุอาการ
ของโรคหืดในผู้ ป่วย AERD ได้เช่นกนั72, 73 (น า้หนกัค าแนะน า ++, คณุภาพหลกัฐานระดบั 1) ยกเว้นผู้ ป่วยท่ีมี
อาการของโรคหืดรุนแรงอาจพิจารณาใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดรับประทานเพื่อควบคมุอาการ การรักษา
ด้วยวิธี desensitization ตอ่ยากลุม่ aspirin จ าเป็นต้องท าในโรงพยาบาลภายใต้การดแูลของแพทย์เฉพาะทาง
เสมอ74 (น า้หนักค าแนะน า ++, คุณภาพหลกัฐานระดบั 3) ส าหรับข้อห้ามในการท า desensitization ได้แก่ 
การตัง้ครรภ์ ผู้ ป่วยท่ีอาการของโรคหืดยงัไม่คงท่ี ผู้ ป่วยท่ีมีแผลในกระเพาะอาหาร หรือมีปัญหาในการแข็งตวั
ของเลือด75  

การดแูลผู้ป่วยโรคหดืที่ต้องเข้ารับการผ่าตดั  (Asthma and surgery)  
ก่อนการผ่าตัดผู้ ป่วยโรคหืดทุกรายควรได้รับการประเมินระดับการควบคุมของโรคหืด 76 (น า้หนัก

ค าแนะน า ++, คณุภาพหลกัฐานระดบั 3) ประวตัิความถ่ีของภาวะหืดก าเริบเฉียบพลนั ระดบัความรุนแรงของ
หืดก าเริบเฉียบพลนัในแต่ละครัง้77 จ านวนและชนิดของยาท่ีใช้ควบคมุโรคหืดในปัจจุบนั การติดเชือ้ในระบบ
ทางเดินหายใจ78 และค่าสมรรถภาพปอด โดยค่า FEV1 ควรมากกว่าร้อยละ 80 ของค่าท่ีดีท่ีสดุของผู้ ป่วย ซึ่ง
หากอยู่ในเกณฑ์ปกติ มกัจะไม่มีปัจจยัเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนทัง้ในระหว่างและหลงัผ่าตดั 79 รวมถึง
ควรพิจารณาถึงวิธีการดมยาสลบและชนิดของการผ่าตดัด้วย โดยพบว่าการดมยาสลบโดยการใส่ท่อช่วย
หายใจ ความกงัวลหรือความเจ็บปวดระหว่างการให้ยาชาเฉพาะท่ี และการผ่าตดัท่ีเก่ียวข้องกบัหลอดลม ช่อง
ทรวงอก หรือช่องท้องสว่นบน เป็นปัจจยัเสี่ยงที่สามารถกระตุ้นให้หลอดลมตีบได้79  

ก่อนการผ่าตดัควรแนะน าให้ผู้ ป่วยงดสบูบุหร่ีอย่างน้อย 2 เดือน76 (น า้หนกัค าแนะน า ++, คณุภาพ
หลกัฐานระดบั 3) และค่าสมรรถภาพปอดควรมีค่าปกติ หากค่าสมรรถภาพปอดต ่ากว่าปกติ พิจารณาให้
รับประทานยา prednisolone 1 มก./กก./วัน สูงสุดไม่เกิน 40 มก. นาน 5 วัน ก่อนการผ่าตัด เพื่อลดภาวะ
หลอดลมตีบระหว่างการผ่าตดั80 (น า้หนกัค าแนะน า ++, คณุภาพหลกัฐานระดบั 3) ยกเว้นหากมีเวลาเตรียม
ตวัก่อนผ่าตดัน้อยกว่า 5 วนั ให้พิจารณาใช้ยาฉีดคอร์ติโคสเตียรอยด์แทน79 ร่วมกบัให้ยาขยายหลอดลมชนิด
พ่นสดูออกฤทธ์ิเร็วก่อนการผ่าตดั79 (น า้หนกัค าแนะน า ++, คณุภาพหลกัฐานระดบั 3) หากเกิดภาวะหลอดลม
ตีบขึน้ระหว่างการผ่าตดั ให้ใช้ยาขยายหลอดลมชนิดพ่นสดูออกฤทธ์ิเร็ว เช่น salbutamol81 ร่วมกบัการให้ยา
ฉีดคอร์ติโคสเตียรอยด์ขนาดสงู เช่น methylprednisolone 125 มก. เข้าทางหลอดเลือด79 หรือเทียบเท่าแตห่าก
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อาการหลอดลมตีบยงัไม่ดีขึน้ให้พิจารณาใช้ยาดงัต่อไปนีต้ามล าดบั ได้แก่ epinephrine ขนาด 0.5-2 มคก./
นาที หยดเข้าทางหลอดเลือดหรือ magnesium sulfate เข้าทางหลอดเลือด79 (น า้หนกัค าแนะน า ++, คณุภาพ
หลกัฐานระดบั 3) นอกจากนีผู้้ ป่วยท่ีเคยได้รับคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดพ่นสดูขนาดสงูเป็นระยะเวลานาน หรือ
ได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดรับประทานนานมากกว่า 2 สปัดาห์ในช่วงระยะเวลา 6 เดือนท่ีผ่านมา ควร
ได้รับยาฉีด hydrocortisone ขนาด 2 มก./กก./ครัง้ หรือ 100 มก. ทุก 8 ชั่วโมงเข้าทางหลอดเลือดระหว่าง
ผา่ตดั เน่ืองจากมีความเสี่ยงตอ่การเกิด adrenal crisis82, 83 (น า้หนกัค าแนะน า ++, คณุภาพหลกัฐานระดบั 2) 

กลุ่มอาการร่วมระหว่างโรคหืดและโรคปอดอุดกัน้เรือ้รัง (Asthma-COPD overlap 

syndrome or ACOS) 
ในทางปฏิบตัิพบวา่ผู้ ป่วยสว่นหนึง่มีลกัษณะการด าเนินโรคทัง้สองอยา่งระหว่างโรคหืดและโรคปอดอดุ

กัน้เรือ้รังร่วมกนัท่ีเรียกว่า Asthma-COPD overlap syndrome หรือ ACOS การศึกษาในต่างประเทศพบร้อย

ละ 15-5084 ของผู้ ป่วยโรคหลอดลมทัง้หมดท่ีมารักษาในแผนกผู้ ป่วยนอก ยังไม่มีการศึกษาท่ีเป็นระบบกับ 

ACOS ในประเทศไทย การวินิจฉัย ACOS อาศัยลักษณะทางคลินิกของผู้ ป่วยเน่ืองจากยังไม่มีเกณฑ์หรือ

แนวทางในการวินิจฉัยท่ีชดัเจน ลกัษณะทางคลินิกของ ACOS นัน้มกัพบในผู้ ป่วย 2 กลุ่มคือ กลุ่มท่ีมีประวตัิ

โรคหืดในวัยเด็กและมีประวัติสูบบุหร่ี หรือมีการตีบของหลอดลมจากการทดสอบสมรรถภาพปอดท่ีไม่

ตอบสนองต่อยาขยายหลอดลมชนิดพ่นสดูออกฤทธ์ิเร็ว และผู้ ป่วยปอดอดุกัน้เรือ้รังท่ีพบว่ามีการอกัเสบของ

หลอดลมและกระแสเลือดจากเม็ดเลือดขาวชนิดอีโอซิโนฟิล (airway or systemic eosinophilia) หรือมีผลการ

ตรวจสมรรถภาพปอดท่ีตอบสนองตอ่ยาขยายหลอดลมชนิดพน่สดูออกฤทธ์ิเร็วอยา่งมาก85 

อย่างไรก็ตาม ยงัไม่มีเกณฑ์หรือแนวทางการวินิจฉยัท่ีเป็นมาตรฐานในปัจจบุนั การรักษา ACOS นัน้

ยงัไม่มีแนวทางมาตรฐาน อาจพิจารณาใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดพ่นสดูผสมกบัยาขยายหลอดลมพ่นสดู

ชนิดออกฤทธ์ิยาว (ICS/LABA) และ/หรือ ร่วมกับยาต้านตวัรับโคลินเนอร์จิก (long-acting anticholinergic) 

ซึ่งต้องมีการศึกษาวิจัยต่อไป ทัง้ในแง่การด าเนินโรคและการรักษาโรคส าหรับผู้ ป่วยกลุ่มอาการท่ีพบร่วม

ระหวา่งโรคหืดและโรคปอดอดุกัน้เรือ้รัง1, 85 
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ภาคผนวกที่ 1 

การวัดค่า PEF variability 

การวัดค่า  PEF แนะน าให้วัดก่อนการใช้ยาขยายหลอดลมชนิดพ่นสูดออกฤทธ์ิ เ ร็ว  (pre-

bronchodilator PEF) โดยการวดั peak flow variability คือ (ดงัรูปท่ี 4 )วดัส่วนต่างของค่า PEF สงูสดุกับค่า

ต ่าสดุ หารด้วยค่าเฉลี่ยของค่าสงูสดุกบัต ่าสดุ แต่ละวนัใน 1 สปัดาห์ เกณฑ์ท่ีช่วยในการวินิจฉยัโรคหืด คือค่า 

PEF variability มากกวา่ร้อยละ 10 86,87 

  

                               PEF variability = average   [PEFRhighest – PEFRlowest]  

                                                                                  [PEFRhighest + PEFRlowest] /2 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 4 วิธีการวดัคา่ PEF variability 

 

PEF (ลิตร/นาที)  

เวลา 
(days)  

          วันที่ 1        วันที่ 2        วันที่ 3       วันที่ 4       วันที่ 5       วันที่ 6      วันที่ 7 
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ภาคผนวกที่ 2 

แบบประเมินผลการควบคุมโรคหดื  
แบบทดสอบท่ีมีการน ามาใช้   เช่น แบบทดสอบ Siriraj Asthma Control Questionnaire 88 และ 

แบบสอบถามเร่ืองการควบคมุโรคหอบหืด (Asthma Control Test, ACT) ส าหรับ ACT ประกอบไปด้วยค าถาม 
5 ข้อ ข้อ ในการประเมินอาการของโรคหืดในรอบ 4 สปัดาห์ท่ีผา่นมา คะแนนเตม็ 25 คะแนน คา่คะแนนท่ีสงูบง่
บอกวา่คมุโรคหืดได้ดี คา่คะแนนท่ีต ่ากวา่ 20 บง่ชีว้า่คมุโรคไมไ่ด้  

แบบประเมินการควบคุมโรคหดื (ACT Score) 
ค าถามมีทัง้หมด 5 ข้อ กรุณาตอบค าถามแต่ละข้อโดยวงกลมตวัเลขค าตอบท่ีตรงกับความเป็นจริง

ท่ีสดุเพียงค าตอบเดียว 

ค าถาม 1 ในช่วง 4 สปัดาห์ท่ีผ่านมา บ่อยแค่ไหนท่ีโรคหืดท าให้คณุไม่สามารถท างานท่ีเคยท าได้ไม่ว่าจะเป็นงานท่ีท างาน ท่ี
โรงเรียน หรือท่ีบ้าน 

คะแนน 
 

 ตลอดเวลา         
 

บอ่ยมาก        บางครัง้           น้อยมาก         ไมเ่คยเลย         

            
ค าถาม 2 ในช่วง 4 สปัดาห์ท่ีผ่านมา บอ่ยแคไ่หนที่คณุรู้สกึหายใจไมอ่ิ่ม 

 

 มากกวา่ 1        
ครัง้ตอ่วนั   

วนัละครัง้        3-6 ครัง้ตอ่       
สปัดาห์  

1-2 ครัง้ตอ่          
สปัดาห์  

ไมเ่คยเลย           

              
ค าถาม 3 

 
ในช่วง 4 สปัดาห์ท่ีผ่านมา บอ่ยแคไ่หนท่ีคณุมีอาการของโรคหืด (หายใจมีเสียงวีด้ ๆ ไอ หายใจไมอ่ิ่มแน่นหน้าอก
หรือเจ็บหน้าอก) จนท าให้ต้องต่ืนขึน้กลางดกึ หรือต่ืนเช้ากวา่ปกติ  

 

 4 คืนหรือ        
มากกวา่ตอ่สปัดาห์ 
 

2-3 คือตอ่       
สปัดาห์  

1 คืนตอ่         
สปัดาห์  

1-2 คืน           ไมเ่คยเลย        

     
ค ำถำม 4 

 
ในช่วง 4 สปัดาห์ท่ีผา่นมา คณุต้องใช้ยาขยายหลอดลมชนิดพ่นสดูออกฤทธ์ิเร็ว หรือยาเม็ดขยายหลอดลมชนิดออก
ฤทธ์ิเร็วบอ่ยแคไ่หนเพ่ือช่วยให้คณุหายใจได้ดีขึน้ 

 

               Asthma symptoms control  

None  
of these  

1-2 

of these  
3-4  

of these  
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 3 ครัง้หรอื           

มากกวา่ต่อวนั  
1-2 ครัง้          

ต่อวนั     
2-3 ครัง้          

ต่อสปัดาห ์ 
1 ครัง้ต่อ          

สปัดาหห์รอืน้อยกวา่  
ไมเ่คยเลย         

ค ำถำม 5 
 
ในชว่ง 4 สปัดาหท์ีผ่า่นมา คุณคดิวา่คุณสามารถควบคุมโรคหดืของคุณไดด้มีากน้อยแคไ่หน 

 

          ควบคุม          

ไมไ่ดเ้ลย   
ควบคุมได ้       

ไมค่อ่ยด ี  
ควบคุม         

ไดบ้า้ง  
ควบคุม         

ไดด้ ี  
ควบคุมได ้       

สมบรูณ์  
 

       
             คะแนนในแต่ละข้อมาบวกกันเป็นคะแนนรวม คะแนนรวม  
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ภาคผนวกที่ 3 

การรักษาโดยไม่ใช้ยา (Non-pharmacological Therapies) 

ประกอบด้วย มาตรการในการเลี่ยงปัจจัยเสี่ยง สิ่งกระตุ้นต่าง ๆ และมลภาวะท่ีอาจก่อให้เกิดการ
ก าเริบของโรคหืดหรือกระทบตอ่การควบคมุโรคจึงนบัวา่มีความส าคญัไม่น้อยไปกวา่การใช้ยา มาตรการเหลา่นี ้
แสดงในตารางท่ี 6  

ตารางที่ 6  Non-pharmacological therapies ในการรักษาโรคหืด 

ปัจจัยเส่ียงหรือกระตุ้น ค าแนะน า 

1. การสบูบหุร่ีและ          

การได้รับควนับหุร่ีมือ

สอง 

ผู้ ป่วยโรคหืดทกุรายท่ียงัคงสบูบหุร่ีต้องได้รับการบ าบดัเพื่อเลกิสบูบหุร่ีโดยเร็ว

ท่ีสดุ 

ทกุ ๆ ครัง้ท่ีผู้ ป่วยเข้ารับการตรวจติดตามอาการ ควรได้รับการบ าบดัให้เลกิบหุร่ี
โดยใช้แนวทาง ซึง่ประกอบด้วย 3 ขัน้ตอน89 ดงันี ้(น า้หนกัค าแนะน า ++, 
คณุภาพหลกัฐานระดบั 4) 
1) สอบถาม: โดยสอบถามผู้ป่วย 3 ค าถาม ได้แก่ สบูบหุร่ีหรือไม่ สบูวนัละก่ี

มวน และสบูบหุร่ีมวนแรกหลงัตื่นนอนนานแคไ่หน พร้อมบนัทกึผล 

2) บ าบัด: ได้แก่  การให้ค าแนะน าแบบสัน้ ๆ โดยแพทย์และบคุลากรวิชาชีพ

สขุภาพอื่น ๆ ท่ีอยูใ่นคลนิิกนัน้ ๆ สว่นการให้ค าปรึกษาแบบรายตวัให้ท าโดย

บคุลากรในคลนิิกนัน้ ๆ ท่ีมีความเช่ียวชาญ หรือผู้ เช่ียวชาญในคลินิกเลกิบหุร่ี

โดยเฉพาะการบ าบดัแบบกลุม่ 

3) หม่ันตดิตาม: ควรติดตามผู้ ป่วยอยา่งใกล้ชิด พร้อมให้การบ าบดัซ า้อยา่ง

ตอ่เน่ืองแนะน าให้ผู้ ป่วยงดเว้นการสมัผสักบัควนับหุร่ีมือสอง โดยแนะน าให้

สมาชิกในครอบครัวเลกิบหุร่ี หรืองดสบูบหุร่ีในบ้านและในรถยนต์89 
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2. Exercise training ท าได้หลายแบบ เช่น วา่ยน า้ วิง่ลู ่ป่ันจกัรยาน หรือไทชิช่ีกง มีหลกัฐานวา่ช่วยให้

ผู้ ป่วย สามารถควบคมุโรคหืดได้ดีขึน้  ความสามารถในการออกก าลงักายสงูสดุ 

และความทนทานในการออกก าลงักายดีขึน้  สมรรถภาพปอดดีขึน้ อาการหอบ

เหน่ือยลดลง คณุภาพชีวิตดขีึน้ การพึง่พาบริการสาธารณสขุ เช่น การรักษาหืด

ก าเริบ การใช้ยาปฏิชีวนะ การใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดรับประทาน และการ

มาห้องฉกุเฉินลดลง90-94 แนะน าให้ท าโดยเฉพาะผู้ ป่วยโรคหืดรุนแรงและควบคมุ

ยากควรได้รับ exercise training ท่ีเหมาะสมอยา่งน้อย 5-7 ครัง้ตอ่สปัดาห์ ครัง้

ละ 20-30 นาที ตอ่เน่ือง 6-8 สปัดาห์ขึน้ไป (น า้หนกัค าแนะน า +, คณุภาพ

หลกัฐานระดบั 3) 

3. การฝึกหายใจ  

(Breathing exercise) 

อาศยัหลกัการ ได้แก่ การลดอตัราการหายใจ การลดปริมาตรของการหายใจแต่

ละครัง้ เพิ่มการใช้กล้ามเนือ้หน้าท้องและกล้ามเนือ้ด้านข้างทรวงอก ใช้จมกูใน

การหายใจ ผอ่นคลาย  จากการศกึษาพบวา่ สามารถลดอาการหอบเหน่ือย ช่วย

ให้คณุภาพชีวิตดีขึน้ อีกทัง้ช่วยให้ผอ่นคลายจากความเครียดทางอารมณ์ได้อีก

ด้วย95, 96 แนะน าให้ท าโดยเฉพาะในรายท่ียงัคงมีอาการหอบเหน่ือยหรือมี

คณุภาพชีวิตท่ีไม่ดี ควรได้รับการฝึกหายใจ (น า้หนกัค าแนะน า ++, คณุภาพ

หลกัฐานระดบั 4) 

4. การควบคมุ

สภาพแวดล้อมทัง้

ภายในและภายนอก 

และปัจจยัเสี่ยงตา่งๆ 

แนะน าให้ปรับและควบคมุสภาพแวดล้อมทัง้ท่ีบ้านและท่ีท างาน เพื่อลดปัจจยั

กระตุ้นของโรคหืด เชน่ จดัระบบถ่ายเทอากาศท่ีด ีจดัให้มีแสงแดดสอ่งได้อยา่ง

ทัว่ถึง หลีกเลีย่งการใช้พรมหรือนุน่ หลีกเลี่ยงการใช้ยาฆ่าแมลง หลกีเล่ียงควนั

ธูป  และจ ากดับริเวณของสตัว์เลีย้งไว้ภายนอกบ้าน เป็นต้น (น า้หนกัค าแนะน า 

++, คณุภาพหลกัฐานระดบั 4) 

 แนะน าให้ซกัประวตัิการท างานและอาชีพในผู้ ป่วยท่ีเร่ิมมีอาการในวยัผู้ ใหญ่ทุก
ราย หากพบต้นเหตท่ีุชดัเจน แนะน าให้ผู้ ป่วยหลีกเลี่ยงการสมัผสักบัสิ่งกระตุ้นท่ี
เป็นต้นเหตุ97 (น า้หนกัค าแนะน า ++, คณุภาพหลกัฐานระดบั 4) 
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 การลดปริมาณไรฝุ่ น เช่น การใช้เคร่ืองฟอกอากาศและการใช้เคร่ืองนอนปอ้งกนั
ไรฝุ่ น ยงัไมมี่หลกัฐานยืนยนัถึงประสิทธิผลของมาตรการเหลา่นี ้98 (น า้หนกั
ค าแนะน า -+, คณุภาพหลกัฐานระดบั 1) 

 หลีกเลี่ยงการใช้ยากลุม่ NSAIDs และ beta-blockers ในผู้ ป่วยโรคหืด แตห่าก
จ าเป็น ต้องใช้ ให้พิจารณาเปรียบเทียบข้อดีและข้อเสียเป็นราย ๆ ไป พร้อมทัง้
นดัตรวจตดิตามอาการอยา่งใกล้ชิด99, 100 (น า้หนกัค าแนะน า +, คณุภาพ
หลกัฐานระดบั 2) 

5. การลดน า้หนกั หากสามารถลดน า้หนกัลงได้เกินร้อยละ 10 จากเดิม101 จะช่วยให้ควบคมุโรคหืด

ได้ดีขึน้ และ สมรรถภาพปอดดีขึน้ แนะน าให้ผู้ ป่วยลดน า้หนัก โดยจัดให้มี

โปรแกรมลดน า้หนกัท่ีเป็นรูปธรรมโดยสหสาขาวิชาชีพ (น า้หนกัค าแนะน า ++, 

คณุภาพหลกัฐานระดบั 2) 

6. การฉีดวคัซีน แนะน าให้ฉีดวคัซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ปีละ 1 ครัง้ ในผู้ ป่วยโรคหืดเฉพาะ
กลุ่มโรคหืดรุนแรงปานกลางและรุนแรงมาก102 ส่วน pneumococcal vaccine 
นัน้ยงัไมมี่หลกัฐานท่ีชดัเจน (น า้หนกัค าแนะน า +, คณุภาพหลกัฐานระดบั 4) 

7. ค ว า ม เ ค รี ย ด ท า ง

อารมณ์และจิตใจ 

การศกึษาพบว่าอบุตัิการณ์ของโรคซมึเศร้าในผู้ ป่วยโรคหืดสงูกว่าในคนทัว่ไป103  

ซึง่ส่งผลต่อการควบคมุโรคหืด แนะน าให้คดักรองผู้ ป่วยท่ีมีอาการซมึเศร้าหรือมี

ความกงัวลมากต่อโรคหืดท่ีเป็นอยู่ เพื่อให้ค าแนะน าและดแูลสขุภาพทางจิตใจ

อยา่งเหมาะสม (น า้หนกัค าแนะน า +, คณุภาพหลกัฐานระดบั 4) 
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ภาคผนวกที่ 4 

ขัน้ตอนการพจิารณาผู้ป่วยโรคหดืที่ควรรักษาด้วยยา anti-IgE (Omalizumab) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    ใช่  

  ใช่ 

 ใช่ 

  ใช่  

  ใช่ 

 ใช่ 

  ไมใ่ช่   

โรคหืดรุนแรงและคุมไม่ได้?    ไมใ่ช่    

ผู้ป่วยอายุมากกว่า   6 ปี?   

โรคหืดควบคุมได้ด้วย ICS/LABA?   

 ไมใ่ช่    

ใช่ 

มีหลักฐานของหืดก าเริบฉับพลันบ่อยครัง้?    

มีอาการทัง้กลางวันและกลางคืนเป็นประจ า?   

ตรวจสไปโรเมตีย์พบว่า FEV1 < ร้อยละ 80 ของค่าปกต?ิ   

   

ไมใ่ช่    

 ไมใ่ช่     

ไมใ่ช่    

  ใช่ 

น า้หนักตัว 20-150 กก.และระดับ serum total IgE ระหว่าง 30-1500 IU/ml?      ไมใ่ช่     

    ไมใ่ช่ 
Specific IgE ต่อ aeroallergen เป็นบวก?    ไมใ่ช่     

ผู้ป่วยควรได้รับการรักษาด้วย omalizumab 
(Consider treating with omalizumab) 

ผู้ป่วยไม่เหมาะสมกับการรักษาด้วย omalizumab 
(Patient not suitable for omalizumab) 

ผลตรวจ Skin prick test ต่อ aeroallergen เป็นบวก?   



38 
 

  
 

ภาคผนวกที่ 5 

แผนปฏบิัตติัวเม่ือมีอาการหดืก าเริบ (Asthma action plan) 
สามารถศกึษาได้จากแอพพลิเคชัน่บนมือถือโดยพิมพ์ค าวา่ asthma care ซึง่พฒันาโดยทีมแพทย์และ

วิศวกรจากมหาวิทยาลยัธรรมศาสตร์ ซึ่งนอกจากจะมีแผนปฏิบตัิการเม่ือมีอาการหืดก าเริบแล้ว ยงัมีเนือ้หา

เก่ียวกับความรู้เร่ืองโรคหืด การหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้น การใช้ยาพ่นสดู การประเมินระดบัการควบคมุโรค การ

เตือนการพน่ยาและเวลานดัพบแพทย์ ซึง่ผู้สนใจสามารถดาวน์โหลดแอพพลเิคชัน่นีไ้ด้ “ฟรี” 

ตัวอย่างแผนการปฏิบัตตินเบือ้งต้นเพื่อควบคุมอาการของโรคหดื (Action Plan)  
1. สีเขียว หมายถึง อยูใ่นสภาวะปกต ิไมมี่อาการหืดก าเริบเฉียบพลนั ให้ผู้ ป่วยใช้ยาเหมือนเดมิตามปกติ 

2. สีเหลือง หมายถึง เร่ิมมีอาการหืดก าเริบน้อยถึงปานกลาง ได้แก่ อาการไอกลางคืน แน่นหน้าอก เหน่ือย 

หายใจเสียงหวีด แนะน าให้ผู้ ป่วยใช้ยาขยายหลอดลมพ่นสูดชนิดออกฤทธ์ิเร็ว (2-agonist) 4 puffs 

ติดตอ่กนั 3 ครัง้ ทกุ 15-20 นาที ติดตอ่กนั 3 ครัง้ หากไมด่ีขึน้ให้รีบไปพบแพทย์ทนัที ถ้าดีขึน้ให้พน่ยาทกุ 4-

6 ชัว่โมงตอ่ไปอีก 2 วนั 

3. สีแดง หมายถึง มีอาการหืดรุนแรง ได้แก่ มีอาการเหน่ือยจนไม่สามารถพดูเป็นประโยคได้ กระสบักระสา่ย 

เขียว หรือใช้ยาพน่ขยายหลอดลมแล้วอาการไม่ดีขึน้ แนะน าให้ไปโรงพยาบาลทนัทีและพน่ 2-agonist ทกุ 

15 นาทีจนกวา่จะถึงโรงพยาบาล 

* รายละเอียดการท าแผนการปฏิบตัิตนเบือ้งต้นเพื่อควบคมุอาการของโรคหืด (Action Plan) แพทย์ผู้ดแูลควร
พิจารณาให้ค าแนะน าแก่ผู้ ป่วยเป็นกรณีไป ขึน้อยู่กับความสามารถและความเข้าใจของในการดูแลผู้ ป่วย 
(น า้หนกัค าแนะน า ++, คณุภาพหลกัฐานระดบั 4) 
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