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COPD is defined by GOLD  as:

• common preventable and treatable disease, 

characterized by persistent respiratory 

symptoms and airflow limitation ,due to 

airway and/or alveolar abnormalities usually 

caused by significant exposure to noxious 

particles or gases

Global Strategy for Diagnosis, Management and Prevention of COPD

Definition of COPD 2017



Etiology, pathobiology and pathology



SYMPTOMS

chronic cough

shortness of breath

EXPOSURE TO RISK
FACTORS 

tobacco

occupation

indoor/outdoor pollution

SPIROMETRY: Required to establish diagnosis

Global Strategy for Diagnosis, Management and Prevention of COPD

Diagnosis of COPD

sputum 

http://www.goldcopd.org

A post-bronchodilator FEV1/FVC < 0.70 confirms 
the presence of airflow limitation.



ระบาดวทิยา

• ข้อมลูการเบกิจ่ายจากส านกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิปีพ.ศ. 
2557 พบวา่ ผู้ ป่วยท่ีนอนโรงพยาบาลด้วยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รังมี
จ านวน 350 คนตอ่ประชากร 100,000 คน, มีอตัราการเสียชีวิต 
ร้อยละ 5.4, มีการใช้เคร่ืองช่วยหายใจหรือใสท่่อช่วยหายใจ ร้อยละ 
9.8, และกลบัมานอนโรงพยาบาลซ า้ภายใน 28 วนัหลงัจ าหน่าย
ผู้ ป่วย (re-admission) ร้อยละ 28    



COPD has Pulmonary and Systemic Components

Breathlessness
Bronchitis: coughing, sputum production

Emphysema: hyperinflation, wheezing

Skeletal muscle wasting & Cachexia
Co-morbidities 

(e.g. diabetes, cardiovascular disease, 
osteoporosis)

Inhaled substances +
Genetic susceptibility

Systemic
inflammation

Airway limitation

Airway
inflammation

Structural
changes

Mucociliary
dysfunction

Adapted from Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2011. Available from www.goldcopd.org



การวินิจฉยัแยกโรก

• โรคหืด 

• วณัโรค

•  มะเร็งปอด 

• โรคหลอดลมพอง

• โรคปอดจากการประกอบอาชีพ

•  ภาวะหวัใจล้มเหลว

• Asthma COPD Overlap  (ACO)



Assessment 

• The presence and severity of the spirometric 
abnormality



Global Strategy for Diagnosis, Management and Prevention of COPD

Classification of Severity of Airflow 
Limitation in COPD*

In patients with FEV1/FVC < 0.70:

GOLD 1: Mild FEV1 > 80% predicted     

GOLD 2: Moderate 50% < FEV1 < 80% predicted

GOLD 3: Severe 30% < FEV1 < 50% predicted

GOLD 4: Very Severe FEV1 < 30% predicted

*Based on Post-Bronchodilator FEV1

© 2014 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease



Assessment 

• The presence and severity of the spirometric 
abnormality

• Current nature and magnitude of the patient’s 
symptoms



การประเมนิอาการ

COPD Assessment Test (CAT)   

or

mMRC Breathlessness scale

or

Clinical COPD Questionnaire (CCQ) 

or

SGRQ, SF-CRQ







Assessment 

• The presence and severity of the spirometric 
abnormality

• Current nature and magnitude of the patient’s 
symptoms

• Exacerbation history and future risk

• Presence of comorbidities 



Exacerbation

• Defined as an acute worsening of respiratory 
symptoms that result in additional therapy

– Mild : treated with SABDs only

– Moderate : treated with SABDs  plus ATBs and/or 
oral corticosteroid

– Severe : patient requires hospitalization or visits 
the emergency room



Frequent exacerbations are associated 

with increased future risk

Adapted from:

1. Wedzicha JA & Seemungal TA. Lancet 2007;370:786-796.

2. Donaldson GC & Wedzicha JA. Thorax 2006;61:164-168. 

Patients with frequent exacerbations

Increased risk of 

recurrent exacerbations

Increased 

inflammation

Lower quality of life Increased mortality rate

Increased likelihood 

of hospitalisation

Faster disease 

progression



Outcome of COPD exacerbations

Seneff et al. JAMA 1995

Murata et al. Ann Emerg Med 1991 

Adams et al. Chest 2000

Patil et al. Arch Intern Med 2003

2.5%-10%
(within 5 days)

Hospital mortality
In hospitalized 

patients

22%-32%
(within 14 days)

Relapse (repeat ER visit)In ER patients

24%
(within 1 year)

Hospital mortalityIn ICU patients

13%-33%
(within 14 days)

Treatment failure rateIn outpatients

Percent of patients



Assessment of exacerbation risk

• Exacerbation history (best predictor)

• Airflow limitation 
– lacks sufficient precision (wide variation)

• Blood eosinophil count 
– Biomarker of exacerbation risk in patients with 

history exacerbation

– Can predict the effects of ICS on excerbation 
prevention 



% blood eosinophils AUC=0.85
2% cut off
90% sensitivity & 60% specificity

Blood eosinophils as a biomarker of 

eosinophilic exacerbations in COPD

Bafadhel M et al. Am J Respir Crit Care Med 2011;184:662-71
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Blood Eosinohils counts, exacerbations, and response inhaled 
fluticasone furoate /vilanterol in COPD

Pascoe S, et al. Lancet Respir Med 2015;3:435-42.



Assessment of comorbidities

• Concomitant chronic diseases occur frequently 
in COPD patients, including cardiovascular 
disease, skeletal muscle dysfunction, 
metabolic syndrome,osteoporosis, depression, 
anxiety, and lung cancer. 

• These comorbidities should be actively sought 
and treated appropriately when present as 
they can influence mortality and 
hospitalizations independently.
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Higher Rates of Hospitalisation Due to 

Comorbidities in COPD
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RF = respiratory failure

PVD = pulmonary vascular disease

TM = thoracic malignancy
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Reproduced with permission of Chest, from “Comorbidity and Mortality in COPD Related Hospitalizations in the United States, 1979 to 

2001,” Holguin F et al, Vol 128, pp 2005-2011, Copyright © 2005.



Death Due to Comorbidities Is More Common 

in COPD
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CHF = congestive heart failure

RF = respiratory failure

PVD = pulmonary vascular disease

TM = thoracic malignancy

Reproduced with permission of Chest, from “Comorbidity and Mortality in COPDRelated Hospitalizations in the United States, 1979 to 2001,” 

Holguin F et al, Vol 128, pp 2005-2011, Copyright © 2005.



Clinical course in  COPD

Disability Disease progression Death

Air trapping
Expiratory flow limitation

Hyperinflation

Deconditioning Inactivity

Reduced exercise 

capacity

Exacerbations

COPD

Breathlessness

Quality of life

Exercise

Adapted from Cooper. Respir Med 2009 



 Relieve symptoms

 Improve exercise tolerance

 Improve health status

 Prevent disease progression

 Prevent and treat exacerbations

 Reduce mortality

Reduce

symptoms

Reduce

risk

Management stable COPD



GOLD 2006 vs GOLD 2016

GOLD 2006 revision 
(+ annual updates) GOLD 2011/2016 revision

I: Mild II: Moderate III: Severe IV: Very severe

• FEV1/FVC <0.70

• FEV1 80% predicted

• FEV1/FVC <0.70

• 50% FEV1 <80% 
predicted

• FEV1/FVC <0.70

• 30% FEV1 <50% 
predicted

• FEV1/FVC <0.70

• FEV1 <30% predicted 
or FEV1 <50% 
predicted plus chronic 
respiratory failure

Active reduction of risk factor(s); influenza vaccination

Add short-acting bronchodilator (when needed)

Add regular treatment with one or more long-acting bronchodilators
(when needed); add rehabilitation

Add inhaled glucocorticosteroids if repeated 
exacerbations

Add long-term oxygen
if chronic respiratory 
failure
Consider surgical 
treatments
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GOLD 2017: Symptoms and exacerbation risk should 

be assessed to determine appropriate treatment 

Spirometrically 

confirmed diagnosis

C D

A B

mMRC 0–1

CAT <10

CCQ <1 

mMRC 2+

CAT 10+ 

CCQ 1+

>2 or ≥1 

leading to 

hospitalization

0 or 1

(not leading to 

hospital admission)

Exacerbation 

history

Grade

FEV1 

(% pred.)

1 ≥80

2 50–79

3 30–49

4 <30

Post-bronchodilator 

FEV1/FVC <0.7

Assessment of

airflow limitation

Assessment of symptoms/ 

risk of exacerbations

CAT = COPD Assessment Test; CCQ = Clinical COPD Questionnaire; COPD = chronic obstructive pulmonary disease 

FEV1 = forced expiratory volume in 1 second; GOLD = Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

mMRC = modified Medical Research Council 

1. Diagnose COPD and determine the severity of airflow limitation (GOLD Grade 1–4) using spirometry

2. Determine GOLD Group (A–D) and subsequent appropriate pharmacological treatment by assessing 

symptoms and exacerbation history (including prior hospitalizations)

GOLD 2017
TH1701583100, 31/01/2017



Exacerbation prevention ( 2 exacerbation or  1 hospitalization in the previous 12 months: 
ICS/LABA and/or LAMA
Consider roflumilast in chronic bronchitis

Maintenance Rx: LAMA and/or LABA
Consider low dose sustained-release theophylline 
Short acting inhaled reliever medication : 
salbutamol (SABA), ipratropium bromide (SAMA) or SABA+SAMA

Pharmacological 
intervention

Check device usage technique and adherence at each visit 

Exacerbation No AE AE no corticosteroid/
antibiotic

AE requiring corticosteroid and/or 
antibiotic, hospitalization 

AE requiring corticosteroid 
and/or antibiotic, 
hospitalization

Symptoms Breathlessness on severe 
exertion,
Few symptoms,
No effect on daily 
activities 

Breathlessness on 
moderate exertion,
Recurrent chest infection,
Little or no effect on daily 
activities 

Increasing dyspnea,
Dyspnea on minimal exertion,
Breathlessness walking on level 
ground,
Increasing limitation of daily activities,
Cough and sputum production 

Dyspnea at rest,
Severe limitation of daily 
activities,
Chronic cough 
regular sputum production 

mMRC 0-1 1-2 2-3 3-4
Lung function FEV1  80% FEV1 50 - 79% FEV1 30 - 49% FEV1  30%
Severity Mild Moderate Severe Very severe

Non-pharmacological 
intervention 

Risk reduction: check smoking status, support smoking cessation, recommend annual influenza vaccine and pneumococcal 
vaccine ,Encourage physical activity

Pulmonary rehabilitation program 
Consider long term oxygen therapy, surgey, palliative care 



Management

• Stable

– Non-pharmacologic

– Pharmacologic

• Exacerbation

– Treatment

– Prevention 



Stable COPD: Pharmacologic treatment

•  หลกัการท่ีจะเลือกใช้ยาตวัใดกบัผู้ ป่วยบ้างนัน้ ควรพิจารณาถึงสิง่ตา่งๆ
ตอ่ไปนีค้ือ
– ความรุนแรงของอาการและภาวะ airflow limitation

– ความถ่ีและความรุนแรงของการเกิดการก าเริบของโรค

– โรคท่ีพบร่วมกนั

– ราคายา และความสามารถในการเข้าถงึยาของผู้ ป่วย

– ผู้ ป่วยสามารถใช้ยาได้หรือไม ่โดยเฉพาะการใข้อปุกรณ์ยาสดู

– การตอบสนองของผู้ ป่วย และผลข้างเคียงท่ีเกิดขึน้

• ควรมีการประเมิน และปรับยาให้เหมาะสมกบัสภาวะของผู้ ป่วยเป็น
ระยะ โดยประเมินทัง้ประโยชน์ท่ีได้ และ ผลข้างเคียงของยาท่ีเกิดขึน้



กลุ่มยา ช่ือสามัญ ขนาดยา
ระยะเวลา ออก
ฤทธ์ิ(ช่ัวโมง)

ผลข้างเคียงที่ส าคัญ

Beta2-agonist

Short-acting 
(SABA)
ชนิดสูด
ชนิดกิน

 
Salbutamol (DPI, MDI)

Salbutamol
Terbutaline

 
100, 200 mcg

2 mg
2.5-5 mg

 4-6

4-6
4-6

Tachycardia, 
hypokalemia,  tremor

Long acting 
(LABA)
ชนิดสูด

ชนิดกิน

Salmeterol (DPI, MDI)
Formoterol (DPI, MDI)

Indacaterol (DPI)

Procaterol

25-50 mcg

4.5-12 mcg
75-300 mcg

25-50 mcg

12
12
24

8-12

Anticholinergic

Short-acting 
(SAMA)
ชนิดสูด

 
Ipratropium bromide(MDI)

 
20, 40 mcg

 
6-8

ปากแห้ง, urinary 
retention, รสขมหรือ 
metallic taste ในปาก, ถ้า
ใช้ form nebulizer อาจจะ
กระตุ้นให้เกิด acute 

glaucoma

Long-acting 
(LAMA)
ชนิดสูด

Aclidinium bromide(DPI)
Tiotropium (DPI)
Tiotropium (SMI)

Glycopyrronium bromide(DPI)
Umeclidinium (DPI)

400 mcg
18 mcg
5 mcg

50 mcg
62.5 mcg

12
24
24
24
24



Combination bronchodilators

Combination 
SABA /SAMA

Fenoterol/Ipratropium 

bromide(MDI)
200/80 mcg 6-8

Combination
LABA/LAMA

Formoterol/aclidinium (DPI)

Indacaterol/glycopyrronium(DP

I)

Vilanterol/umeclidinium (DPI)

12/340 mcg

85/43 mcg

25/62.5 mcg

12

24

24

ยาอื่นๆ
Methylxanthine Theophylline (SR)

Doxofylline

100-400 mg

400 mg

12-24

12

Cardiac arrhythmia, ชกั, ปวด
ศีรษะ, นอนไมห่ลบั, คล่ืนใส้ อาเจียน, 
heartburn 

PDE-4 inhibitor Roflumilast (oral) 500 mcg 24 คล่ืนไส้, เบื่ออาหาร, ปวดท้อง, ท้องเสีย, 
ปวดศีรษะ, นอนไมห่ลบั

Combination              
long acting 
bronchodilator 
+corticosteroids

Formoterol/budesonide 

(DPI,MDI)

Salmeterol/Fluticasone 

(DPI,MDI)

Formoterol/beclomethasone

(MDI)

Formoterol/mometasone (MDI)

Vilanterol/ fluticasone fuorate

(DPI)

4.5/160, 9/320 

50/100,250,500 

6/100 

10/200, 10/400

25/100 

เชือ้ราในปาก, เสียงแหบ,
skin bruising (จากสเตียรอยด์)



ยาขยายหลอดลม
• ยาขยายหลอดลมมีประโยชน์เพื่อบรรเทาอาการ เพิ่ม exercise 

capacity และเพิ่มคณุภาพชีวิตของผู้ ป่วย
• ควรใช้ยาขยายหลอดลมชนิดออกฤทธ์ิสัน้ เพ่ือบรรเทาอาการ เน่ืองจาก
สามารถลดอาการเหน่ือยได้ดี แตไ่ม่แนะน าให้ใช้เป็นยาควบคมุอาการ
ระยะยาว 

• แนะน าให้ใช้ยาขยายหลอดลมชนิดออกฤทธ์ิยาวในการควบคมุโรค
มากกวา่ยาชนิดออกฤทธ์ิสัน้ เน่ืองจากสามารถเพิ่มสมรรถภาพปอดได้
ดีกวา่ รวมถงึลดอาการและเพิ่มคณุภาพชีวิตด้วย

•  การบริหารยาขยายหลอดลม แนะน าให้ใช้วิธีพน่สดู  ไมแ่นะน าให้ใช้ยา
ขยายหลอดลมชนิดกินหรือฉีด เน่ืองจากมีผลข้างเคียงมากกวา่ ยกเว้น
ในกรณี ไมมี่ยาชนิดพน่สดูใช้ 



ยาขยายหลอดลม

• การใช้ยาขยายหลอดลมสองชนิดท่ีมีกลไกและระยะเวลาการ
ออกฤทธ์ิตา่งกนั อาจช่วยเสริมฤทธ์ิซึง่กนัและกนัในการขยาย
หลอดลมและลดผลข้างเคียง เช่น การใช้ยากลุม่ beta2-
agonist ร่วมกบัยากลุม่ anticholinergic ได้ผลดีกวา่ 
การเพ่ิมขนาดยาแตล่ะชนิด



ยาสูดสเตยีรอยด์ (inhaled corticosteroids, ICS) 

• มีผลการศกึษาพบวา่การใช้ ICS ท าให้อาการดีขึน้ เพิ่มคณุภาพชีวิต 
รวมถึงลดการเกิดการก าเริบ โดยเฉพาะในผู้ ป่วยท่ีมีคา่ FEV1< 60% 
predicted

• การใช้ยาสดู ICS โดยเฉพาะเม่ือใช้ในขนาดสงู เพิ่มความเสี่ยงในการ
เกิดปอดอกัเสบ เมื่อใช้ในระยะยาวอาจท าให้มวลกระดกูลดลง 

• ไม่แนะน าใช้ยา ICS เป็นยาเดี่ยวในการรักษาโดยไมมี่ยาขยาย
หลอดลมชนิดออกฤทธ์ิยาวร่วมด้วยไม่แนะน าใช้

• การหยดุยา ICS อยา่งฉบัพลนั อาจมีผลท าให้อาการแย่ลง หรือเกิด
การก าเริบได้  แตใ่นผู้ ป่วยกลุม่ท่ีมีความเสี่ยงของการก าเริบต ่า หาก
ต้องการหยดุยา ICS แนะน าให้คอ่ยๆลดขนาดยาลงช้าๆ ร่วมกบัการให้
ยาขยายหลอดลมชนิดออกฤทธ์ิยาวอยา่งเตม็ท่ี



ยาสเตียรอยด์ชนิดรับประทาน  

• มีประโยชน์เฉพาะในการรักษาการก าเริบเฉียบพลนั ไมค่วรใช้ในการ
รักษาระยะยาว เน่ืองจากมีผลข้างเคียงมาก เช่น steroid 
myopathy, osteoporosis, เพิ่มความเสี่ยงในการติดเชือ้, 
น า้ตาลในเลือดสงู 



Combination LABA/ICS

• พบวา่การใช้ยาผสมระหวา่ง ICS กบั LABA (ICS/LABA) มี
ประสิทธิภาพเหนือกวา่ยา LABA หรือยา ICS ชนิดพน่สดูเพียงชนิด
เดียว โดยสามารถท าให้ health status และสมรรถภาพปอดดีขึน้  
และลดการเกิดการก าเริบโดยเฉพาะผู้ ป่วยกลุม่ท่ีมีความรุนแรงปาน
กลางขึน้ไป (FEV1 < 50% predicted) 



Methylxanthines

• เป็นยาท่ีมีฤทธ์ิในการขยายหลอดลม แตป่ระสทิธิภาพในการขยายหลอดลม
ไม่ดีมากเม่ือเทียบกบัยาขยายหลอดลมชนิดออกฤทธ์ิยาวชนิดอ่ืน 

• การศกึษาประสิทธิภาพของยากลุม่นี ้มีเฉพาะรูปแบบ sustained-
release เท่านัน้ 

• พบวา่การใช้ยา theophylline ในขนาดต ่า  อาจช่วยท าให้หลอดลม
ตอบสนองตอ่ ICS ได้ดีขึน้ 

• ไม่ควรใช้ยากลุม่ methylxanthines เป็นยารักษาเด่ียว เพ่ือหวงัฤทธ์ิ
ขยายหลอดลม เน่ืองจากมีโอกาสเกิดผลข้างเคียงได้ง่าย

• ยกเว้นไมมี่ยาขยายหลอดลมชนิดออกฤทธ์ิยาวอ่ืนให้เลือกใช้ หรืออาจใช้
ร่วมกบัยาขยายหลอดลมอ่ืนเพ่ือเสริมฤทธ์ิขยายหลอดลม



Phosphodiesterase-4 inhibitor (PDE-4 
inhibitor)

• เป็นยาท่ีไมมี่ฤทธ์ิขยายหลอดลมโดยตรง แตอ่าจใช้ร่วมกบัยาขยาย
หลอดลมท่ีออกฤทธ์ิยาว เพ่ือลดอตัราการก าเริบ 

• ได้ประโยชน์เฉพาะในผู้ ป่วยกลุม่ chronic bronchitis ท่ีมี 
FEV1 < 50% และมีประวตัิการก าเริบอยา่งน้อย 2 ครัง้ตอ่ปี 

• ผลข้างเคียงท่ีส าคญัได้แก่ คลื่นไส้, เบื่ออาหาร, ปวดท้อง, ท้องเสีย, 
ปวดศีรษะ, นอนไมห่ลบั, น า้หนกัลดผลข้างเคียงท่ีส าคญัได้แก่ คลื่นไส้, 
เบื่ออาหาร, ปวดท้อง, ท้องเสีย, ปวดศีรษะ, นอนไมห่ลบั, น า้หนกัลด

• ห้ามใช้ร่วมกบัยา theophylline เพราะท าให้มีผลข้างเคียงเพิ่มขึน้ 



Mucolytic & Antioxidant

• เช่น ambroxol, carbocysteine, N-acetylcysteine, 

erdosteine 

• อาจจะใช้เพื่อบรรเทาอาการเสมหะเหนียวเป็นช่วงสัน้

• การใช้ยาละลายเสมหะเพ่ือการรักษาระยะยาว ยงัไมมี่ประโยชน์ท่ี
ชดัเจน 

• แตมี่หลกัฐานการใช้ยา N-acetylcysteine ในขนาดสงู(ขนาด 
1200 มก.ตอ่วนั) เพ่ือการออกฤทธ์ิ anti-oxidant สามารถลด
อตัราการก าเริบ ในผู้ ป่วย GOLD stage 2 จงึอาจจะใช้เป็นยาเสริม
ร่วมกบัการรักษาอ่ืนเพื่อลดการก าเริบในผู้ ป่วยท่ีมีการก าเริบบอ่ย



ยาปฏิชีวนะ

• บทบาทหลกัของยาปฏิชีวนะคือใช้รักษาอาการตดิเชือ้ในช่วงท่ีมีการ
ก าเริบของโรค

• สว่นการใช้ยาปฏิชีวนะเพื่อลดอตัราการก าเริบของโรคนัน้ ผลการศกึษา
ยงัไมไ่ด้ข้อสรุปท่ีชดัเจน

• การใช้ยาปฏิชีวนะ เพื่อวตัถปุระสงค์นีจ้งึควรใช้ด้วยความระมดัระวงั
และค านงึถึงผลแทรกซ้อนท่ีเก่ียวข้องด้วย เช่นผลข้างเคียงของยา, การ
เพิ่มจ านวนเชือ้ดือ้ยา 



Nonpharmacologic Therapy to Manage COPD

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. Global strategy for the diagnosis, management, and prevention of chronic
obstructive pulmonary  disease. Updated 2008.

PATIENT EDUCATION

OXYGEN THERAPY
SURGICAL AND NON-

SURGICAL ALTERNATIVES

PULMONARY 

REHABILITATION

SMOKING CESSATION VACCINATION

End of life care



Age 40-50 50-55 55-60 60-70

Fletcher CM, Peto R. BMJ 1977
Age (years)

Death

Disability

Symptoms

Not SusceptibleSusceptible

Smokers

Stopped smoking

at 45 (mild COPD)

Stopped smoking

at 65 (severe COPD)

30 40 50 60 70 80 90
0

20

40

60

80

20

100



Smoking cessation
ขัน้ตอน 5A ความส าคญั แนวปฏิบัติ

ASK - การสบูบหุร่ีอย่างต่อเน่ืองจดัเป็นโรคเรือ้รัง 
ให้ถือว่าการสบูบหุร่ีเป็น active 
problem ในการดแูลผู้ ป่วยเสมอจนกว่า
จะเลกิได้

- ถามประวตัิการสบูบหุร่ี เช่น สบูมานานเท่าไหร่ 
ปริมาณการสบูตอ่วนั
- แพทย์ควรถามผู้ ป่วยทกุคนเก่ียวกบัประวตักิารสบู
บหุร่ี และบนัทกึลงในประวตัิผู้ ป่วย

ADVISE - แพทย์ให้ข้อมลูเก่ียวกบัผลเสียของการสบู
บหุร่ี และประโยชน์ของการเลกิบหุร่ี 
- เสนอความช่วยเหลือทกุครัง้ท่ีมีอากาส

- ให้ค าแนะน าผู้ ป่วยเก่ียวกบัเร่ืองพิษภยับหุร่ี และการ
เลกิสบูบหุร่ี หรือสามารถสง่ต่อผู้ ป่วยไปรับการดแูลท่ี
เหมาะสมได้

ASSESSMENT - การประเมนิว่าผู้ ป่วยมีความต้องการท่ีจะ
เลกิบหุร่ีหรือไม่

- ให้ค าแนะน าท่ีเหมาะสมเพ่ือช่วยให้ผู้ ป่วยลงมือเลกิ
สบูบหุร่ี 
- ในผู้สบูท่ียงัไมต้่องการเลกิบหุร่ี ควรมีการให้ค าแนะน า
เพ่ือกระตุ้นผู้สบูให้เร่ิมคิดเลกิสบูบหุร่ีทกุครัง้ท่ีมีโอกาส 

ASSIST - การช่วยเหลือให้ผู้ ป่วยสามารถหยดุบหุร่ีได้ - อธิบายถึงขัน้ตอนการเลกิบหุร่ี
- ควรก าหนดวนัเลกิบหุร่ีภายใน 1 เดือน
- แนะน าแนวทางปฏิบตัิตวัในช่วงก่อนจะเลกิ และใน
วนัที่เลกิบหุร่ี 
- ถ้าจ าเป็นต้องใช้ยาชว่ยเลกิบหุร่ี สามารถจ่ายยา และ
แนะน าวิธีใช้ท่ีถกูต้องได้

ARRANGE - การติดตามผู้ ป่วย (follow up) 
ภายหลงัจากการลงมือเลกิบหุร่ี 

- ควรมีการนดัผู้ ป่วยมาเพ่ือติดตามผลการรักษา และให้
ค าแนะน าท่ีเหมาะสมต่อไป



Pulmonary rehabilitation 

1. Patient selection and assessment

2. Pulmonary setting : Hospital-base,Community-
base, Home-base

3. Program content

- Patient education

- Exercise training

- Psychosocial and behavioral intervention

- Nutritional assessment

- Outcome assessment



Long-term oxygen therapy

• ผู้ ป่วย stable stage COPD ท่ีได้รับการประเมินในขณะพกั 
(resting) ขณะออกก าลงักาย หรือ ขณะหลบั แล้วพบวา่มีคณุสมบตัิ
ข้อใดข้อหนึง่ดงัตอ่ไปนี ้
– PaO2 ≤ 55 mmHg หรือ SpO2 ≤ 88%

– PaO2 56-59 mmHg หรือ PaO2 89% แตพ่บมีภาวะแทรกซ้อนจาก 
long standing hypoxia ซึง่อธิบายจากสาเหตอ่ืุนไมไ่ด้ เช่น 
erythrocytosis (Hct ≥ 55%), pulmonary 
hypertension, หรือ right-sided heart failure เป็นต้น



แนวทางการรักษาภาวะก าเริบเฉียบพลันของโรค
ปอดอุดกัน้เร้ือรัง 



การรักษาภาวะก าเริบเฉียบพลนัของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 
• การก าเริบเฉียบพลันของโรค หมายถึง การทรุดลงของอาการอย่าง
เฉียบพลนัภายใน 3 วนั จนท าให้ต้องเพิ่มหรือปรับเปลี่ยนการรักษา 
อาการดงักลา่ว ได้แก่

1. เหน่ือยเพิ่มขึน้ 

2. ไอมากขึน้

3. ปริมาณเสมหะเพิ่มขึน้

4. เสมหะเปลี่ยนสี 
• โดยอาการดงักลา่วต้องไมไ่ด้เกิดจากโรคหรือภาวะอ่ืนๆท่ีมีลกัษณะ
อาการคล้ายคลงึกนั เช่น หวัใจล้มเหลว  ลมร่ัวในช่องเยื่อหุ้มปอด ปอด
อกัเสบ ลิม่เลือดอดุตนัหลอดเลือดแดงปอดเฉียบพลนั เป็นต้น



การประเมินผูป่้วย
1. ประวัต ิระดบัความรุนแรงของโรคปอดอดุกัน้เรือ้รัง โรคประจ าตวัร่วม 

ประวตัิการก าเริบเฉียบพลนัของโรคครัง้ก่อนทัง้ความถ่ีและความ
รุนแรง การเคยได้รับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ

2. การตรวจร่างกาย มีการใช้กล้ามเนือ้ช่วยหายใจมากขึน้ เขียว ขา
บวม ระดบัความรู้สกึตวัลดลง สญัญาณชีพผิดปกติ

3. การประเมิน gas exchange ใช้ pulse oximetry เพื่อ
ประเมิน ตดิตามการรักษา และปรับการให้ออกซเิจนท่ีเหมาะสม เจาะ 
arterial blood gases เม่ือผู้ ป่วยมีการหายใจล้มเหลวและใช้
ติดตามเม่ือผู้ ป่วยได้รับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ



การประเมินผูป่้วย (ต่อ)
4.  ภาพรังสีทรวงอก ควรสง่ตรวจกรณีผู้ ป่วยมีอาการก าเริบรุนแรง เพื่อ
ช่วยวินิจฉยัแยกโรคเช่น หวัใจล้มเหลว  ลมร่ัวในช่องเย่ือหุ้มปอด ปอดตดิ
เชือ้
5. ส่งตรวจเสมหะเพาะเชือ้ในผู้ ป่วยท่ีมีข้อบง่ชีข้องการให้ยาต้านจลุชีพ

และมีโรคก าเริบรุนแรง มีประวตัิโรคก าเริบบอ่ย ผู้ ป่วยท่ีต้องใช้
เคร่ืองช่วยหายใจ

6. การตรวจคล่ืนหวัใจ กรณีสงสยัโรคหวัใจร่วมด้วย

7. การตรวจ CBC และ blood chemistry กรณีท่ีมีอาการ
รุนแรงและพิจารณารับไว้ในโรงพยาบาล



การรักษาแบบผูป่้วยนอก
• กรณีผู้ ป่วยมีอาการหอบไมม่าก ยงัพอท ากิจวตัรประจ าวนัได้ และมีความ
พร้อมในการดแูลท่ีบ้านได้

• เพิ่มขนาดและความถ่ีของยาพน่ขยายหลอดลมชนิดออกฤทธ์ิสัน้เป็นทกุ 4-
6 ชัว่โมง  กรณีใช้ยารูปแบบ MDI ควรพน่ผา่น spacer

• ให้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดรับประทาน prednisolone  30 – 40
มก./วนั นาน 5 วนั พิจารณาแล้วแตก่รณีตามอาการท่ีก าเริบ

• ให้ยาต้านจลุชีพ  เฉพาะกรณีท่ีสงสยัการติดเชือ้แบคทีเรีย เช่นมีเสมหะมาก
ขึน้หรือเปลี่ยนสี, มีไข้ ควรครอบคลมุเชือ้ท่ีสมัพนัธ์กบัการก าเริบเฉียบพลนั
ของโรค ได้แก่ H. influenza, S. pneumonia, M. 
catarrhalis 

• ทบทวนวิธีการใช้ยา ความสม ่าเสมอของการใช้ยา  ปัจจยักระตุ้น และการ
เลกิบหุร่ี



ข้อบ่งช้ีของการรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาล 
• อาการก าเริบรุนแรง ได้แก่

– มีการใช้กล้ามเนือ้ช่วยหายใจ (accessory muscle) มากขึน้ หรือ มีอาการแสดง
ของกล้ามเนือ้หายใจอ่อนแรง เช่น abdominal paradox หรือ respiratory 
alternans

– หายใจเร็ว หรือเกิดภาวะcyanosis

– Hemodynamic instability
– ซมึ สบัสน หรือหมดสติ
– มีอาการแสดงของหวัใจห้องขวาล้มเหลวท่ีเกิดขึน้ใหม่ เช่นขาบวม

• เป็นโรคปอดอดุกัน้เรือ้รังระดบัรุนแรง หรือ มีประวตัิการก าเริบเฉียบพลนัของโรคบอ่ย
และรุนแรง

• มีโรคหรือภาวะอ่ืนที่รุนแรงร่วม เช่น ปอดตดิเชือ้ ภาวะหวัใจล้มเหลว หวัใจเต้นผิด
จงัหวะ (cardiac arrhythmia) เป็นต้น

• ไมต่อบสนองตอ่การรักษาแบบผู้ป่วยนอก
• ผู้ ป่วยไมส่ามารถรับการดแูลอยา่งเหมาะสมที่บ้านได้ 
• ยงัให้การวินิจฉยัไมแ่น่ชดั



แนวทางการรักษาในโรงพยาบาล



การให้ออกซิเจน 

• ควรปรับอตัราการไหลของออกซิเจนเพื่อให้ได้ระดบั oxygen 
saturation อยูร่ะหวา่ง 88-92% หรือ PaO2อยูร่ะหวา่ง 60-
70 mmHg การให้ออกซเิจนท่ีมากเกินไปอาจเป็นอนัตราย เช่น
ภาวะซมึจากคาร์บอนไดออกไซด์คัง่ได้ (CO2 narcosis) 



การให้ยาพ่นขยายหลอดลม
• ใช้ inhaled short-acting β2 agonists หรือ inhaled 

short-acting β2 agonists ร่วมกบั short-acting 
anticholinergic พน่ผา่น nebulizer พิจารณาให้ทกุ 20 
นาทีใน 1 ชัว่โมงแรก ประเมินการตอบสนองตอ่การรักษา หลงัจากนัน้
ให้พน่ยาทกุ 4-6 ชัว่โมงขึน้กบัอาการผู้ ป่วย ถ้าอาการไม่ดีขึน้พิจารณา
ให้การรักษาเพิ่มเตมิด้านอ่ืน

• การให้ผา่น MDI ร่วมกบั spacer หรือ nebulizer ผลการรักษา
ไม่ตา่งกนั แตก่ารให้ผ่าน nebulizer ง่ายและสะดวกในผู้ ป่วยท่ีมี
อาการก าเริบรุนแรง แนะน าให้ใช้ air driven nebulizer 
มากกวา่ oxygen driven nebulizer โดยเฉพาะในผู้ ป่วยท่ีโรค
รุนแรงและมีความเสี่ยงคาร์บอนไดออกไซด์คัง่



การให้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์
• การให้ยาคอร์ตโิคสเตยีรอยด์ ช่วยลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 
ท าให้อาการเหน่ือยและสมรรถภาพปอดดีขึน้ ลดความเสี่ยงของการเกิด
โรคก าเริบซ า้และการรักษาล้มเหลวในระยะแรกท่ีอาการรุนแรงอาจให้
ในรูปยาฉีด เช่น hydrocortisone 100-200 มก. หรือ 
dexamethasone 5-10 มก.ทกุ 6 ชัว่โมง เมื่อดีขึน้ควร
เปลี่ยนเป็นยารับประทาน prednisolone ขนาด 30-40 มก./
วนั ระยะเวลา 5-10 วนั ถ้าอาการไม่ดีขึน้พิจารณาให้นานขึน้แตไ่ม่
ควรเกิน 14 วนั

• การให้ nebulized budesonide 2,000 ไมโครกรัม ทกุ 6 
ชัว่โมงอาจเป็นทางเลือกหนึง่ ในกรณีมีผลข้างเคียงจากยาฉีดหรือ
รับประทาน แตค่วรค านงึถึงคา่ยาท่ีมีราคาแพง



การให้ยาต้านจุลชีพ
•  พิจารณาให้กรณีท่ีสงสยัการติดเชือ้แบคทีเรีย เช่นมีเสมหะเพิ่มขึน้หรือ
เปลี่ยนส,ีไข้ และผู้ ป่วยท่ีมีการก าเริบรุนแรงโดยเฉพาะผู้ ป่วยท่ีต้องใช้
เคร่ืองช่วยหายใจ พบวา่สามารถช่วยลดอตัราการเสียชีวิต ควรครอบคลมุ
เชือ้ท่ีสมัพนัธ์กบัการก าเริบเฉียบพลนัของโรค ได้แก่ H. influenza, 
S. pneumonia, M. catarrhalis

• กรณีผู้ ป่วยมีระดบัโรครุนแรง (FEV1< 50% predicted) มีโรค
ก าเริบบอ่ย และได้รับยาต้านจลุชีพบอ่ย (มากกวา่ 4ครัง้/ ปี) ควร
ครอบคลมุเชือ้ P. aeruginosa ร่วมด้วย 

• พิจารณาการให้ยาต้านไวรัส (oseltamivir) กรณีผู้ ป่วยมีอาการ
สงสยัติดเชือ้ไข้หวดัใหญ่ร่วมด้วย 



การให้ aminophylline ทางหลอดเลือดด า

• อาจพิจารณาให้ในรายท่ีมีอาการรุนแรงมาก และไมต่อบสนองตอ่การ
รักษาอื่นๆ แตต้่องระวงัผลข้างเคียงจากยาเช่น คลื่นไส้อาเจียน ปวด
ศีรษะ ชกั และ arrhythmia



การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ
•  ควรพิจารณาใช้ Noninvasive ventilation (NIV) ก่อน 
เม่ือไม่มีข้อห้าม เน่ืองจากสามารถลดอาการเหน่ือย arterial 
blood gases ดีขึน้ ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ลดอตัรา
การตาย และลดภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดจากการใสท่่อช่วยหายใจได้ 

• หลงัการใช้ NIV ควรประเมินการตอบสนองท่ี 30-60 นาที โดยดู
จากระดบัความรู้สกึตวั อาการเหน่ือย อตัราการหายใจ และผล
วิเคราะห์ ABG 

•  นอกจากนี ้NIV สามารถน ามาใช้ในกรณีผู้ ป่วยท่ีการถอดท่อช่วย
หายใจล้มเหลว (NIV facilitates weaning) พบวา่ลดการใส่
ท่อช่วยหายใจใหม ่และลดอตัราการตาย



ข้อบ่งชี้ของการใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 
• หยดุหายใจ หรือหวัใจหยดุเต้น 
• มีความผิดปกติในระบบหวัใจเช่น ความดนัโลหิตต ่า กล้ามเนือ้หวัใจขาด
เลือด หวัใจเต้นผิดจงัหวะท่ีไม่สามารถแก้ไขได้

• มีระดบัความรู้สกึตวัไมด่ี หรือไม่ร่วมมือ

• ระดบั pH < 7.25

• ไม่ตอบสนองตอ่การใช้ NIV (อาการหรือ arterial blood gases 
เลวลงท่ี 1-2 ชัว่โมง) 

• ผู้ ป่วยไมส่ามารถทนตอ่การใช้ NIV ได้

• เสมหะปริมาณมากไมส่ามารถแก้ไขได้ด้วย secretion clearance 

techniques

• มีการส าลกัปริมาณมาก (Massive aspiration)



การดูแลรักษาเสริม

•  การดแูลสมดลุสารน า้และเกลือแร่ 

• การดแูลด้านโภชนาการ 

• การทบทวนการใช้ยาและวธีิการบริหารยา

• การประเมนิการเลิกบหุร่ี 

• การให้ความรู้เก่ียวกบัโรคและแนวทางปฏิบตัิ 
• พิจารณาโปรแกรมฟืน้ฟสูมรรถภาพปอดเม่ือผู้ ป่วยอาการคงท่ีภายใน 

4-7วนัของการนอนโรงพยาบาล



การป้องกนัการก าเริบเฉียบพลนัของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง

• การเลกิบหุร่ี

• การฉีดวคัซีนไข้หวดัใหญ่ 

• โปรแกรมฟืน้ฟสูมรรถภาพปอดภายใน 4 สปัดาห์หลงัการก าเริบ
เฉียบพลนั

• การใช้ยาตามแนวทางการรักษาด้วยยา
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