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Acute Management of 
Asthma Exacerbation

วาทิศ นิยมการ

บทนำำ�
โรคหอบหืดเป็็นโรคเรื�อรังที่่�พบบ่อยในผู้้�ป็่วยเด็ก1 ม่ีการศึึกษาพบว่าความีชุุกของการกำเริบของโรคภายใน 

1 ป็ ีป็ระมีาณร�อยละ 502 และเป็น็สาเหตุุสำคัญที่่�ที่ำให�ผู้้�ป่็วยตุ�องมีาที่่�ห�องฉุกุเฉิุน  หรือได�รับการรักษาในโรงพยาบาล3 

ภาวะหอบหดืกำเรบิม่ีอาการในเวลากลางคนื ที่ำให�การนอนหลบัไมีด่ ่ตุ�องหยดุเรย่นเนื�องจากตุ�องเข�ารบัการรกัษาใน

โรงพยาบาล ไมี่สามีารถที่ำกิจกรรมีบางอย่างได� เชุ่น เล่นก่ฬา และมี่ผู้ลกระที่บกับผู้้�ด้แลที่่�ตุ�องขาดงาน4 โดยเฉุพาะ

อย่างยิ�งในผู้้�ป็่วยโรคหอบหืดที่่�คุมีอาการไมี่ด่ นอกจากนั�นอาการหอบหืดกำเริบอาจมี่ความีรุนแรงถึงชุ่วิตุ ดังนั�นมี่      

ความีจำเป็น็ที่่�แพที่ย์ผู้้�ด้แลควรวินจิฉัุยภาวะน่�ให�ได�อย่างรวดเรว็ และให�การักษาอย่างถ้กตุ�อง เพื�อลดภาวะทุี่พพลภาพ

และอตัุราการเส่ยชุว่ติุของผู้้�ป็ว่ยกลุม่ีน่� ในบที่น่�จะกลา่วถงึอาการและอาการแสดง การป็ระเมีนิความีรนุแรง แนวที่าง

การรักษา และการป็้องกันภาวะหอบหืดกำเริบ

พย�ธิิสรีีรีวิิทย�5

ภาวะหอบหืดกำเริบเกิดจากการหดตุัวของกล�ามีเนื�อเร่ยบของที่างเดินหายใจ เยื�อบุที่างเดินหายใจบวมี             

และเสมีหะอุดตุัน ส่งผู้ลให�เกิดการตุ่บแคบของที่างเดินหายใจ และอัตุราการไหลของอากาศึลดลง การตุ่บแคบของ

ที่างเดินหายใจที่ำให�แรงตุ�านที่านที่างเดินหายใจ (airway resistance) เพิ�มีส้งขึ�น และที่างเดินหายใจปิ็ดก่อน              

ลมีหายใจออกสุดที่ำให�มี่อากาศึค�างในป็อด (hyperinflation) ภาวะอากาศึค�างในป็อดที่ำให�อากาศึเข�าไป็ในถุงลมี

ลดลง (alveolar hypoventilation) และเกิด dead space ventilation กลศึาสตุร์ของป็อด (lung mechanics) 
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เป็ล่�ยนแป็ลงไป็ที่ำให�ผู้้�ป็ว่ยตุ�องใชุ�แรงเพื�อหายใจมีากขึ�น นอกจากนั�นการเพิ�มีแรงตุ�านที่านของที่างเดนิหายใจในแตุล่ะ

ส่วนของป็อดไม่ีเที่่ากัน ที่ำให�อากาศึเข�าไป็ในถุงลมี (ventilation) ส่วนที่่�มี่การตุ่บแคบของที่างเดินหายใจได�น�อย 

เลอืดที่่�ไป็เล่�ยงที่่�ป็อด (perfusion) แตุ่ละสว่นไมีเ่ที่า่กนัโดยเฉุพาะในป็อดที่่�ม่ีอากาศึค�างอย้ม่ีากจะม่ีความีดันในถงุลมี

เพิ�มีส้งขึ�นที่ำให�เลือดไป็เล่�ยงที่่�ส่วนนั�นน�อยลง ที่ั�งสองสาเหตุุน่�ที่ำให�ความีสัมีพันธ์์ของอากาศึในถุงลมีและเลือดที่่�          

ไป็เล่�ยงป็อดในป็อดแตุ่ละส่วนแตุกตุ่างกัน (uneven ventilation-perfusion relationships) จึงส่งผู้ลให�เกิด           

ภาวะออกซิิเจนในเลือดตุ�ำ โดยในชุ่วงแรกจะมี่ระดับคาร์บอนไดออกไซิด์ป็กตุิหรือตุ�ำ เนื�องจากภาวะออกซิิเจนใน

เลือดตุ�ำกระตุุ�นให�เกิดการหายใจเพิ�มีขึ�นที่ำให�สามีารถระบายคาร์บอนไดออกไซิด์ออกไป็ได� แตุ่หากการตุ่บแคบของ

ที่างเดินหายใจมีากขึ�นจนที่ำให�อากาศึเข�าไป็แลกเป็ล่�ยนได�น�อยลงจะที่ำให�เกิดภาวะคาร์บอนไดออกไซิด์คั�งได�

อ�ก�รีและอ�ก�รีแสดง
ผู้้�ป็่วยจะมี่อาการหอบเหนื�อยมีากขึ�น ไอ หายใจเส่ยงหว่ด แน่นหน�าอก เนื�องจากการที่ำงานของป็อดแย่ลง

เมีื�อเที่่ยบกับภาวะป็กตุิ6 อาการอาจแย่ลงเวลากลางคืน หรือนอนหลับ7 อาการกำเริบน่�อาจเกิดขึ�นได�ในผู้้�ป็่วยที่่�เป็็น

โรคหอบหืดอย้่แล�ว หรือเป็็นอาการนำในผู้้�ป่็วยที่่�ยังไมี่เคยได�รับการวินิจฉุัยโรคหอบหืดมีาก่อน ในผู้้�ป่็วยท่ี่�ม่ีภาวะ        

หอบหืดกำเริบมัีกจะม่ีป็ัจจัยกระตุุ�นให�เกิดอาการ ได�แก่ การติุดเชุื�อไวรัสที่างระบบหายใจ การสัมีผัู้สสารก่อภ้มิีแพ� 

(เชุ่น เกสรหญ�า ฝุุ่่นผู้งของเมีล็ดถั�วเหลือง และสป็อร์ของเชุื�อรา) การแพ�อาหาร มีลพิษที่างอากาศึ การเป็ล่�ยนแป็ลง

ของภม้ีอิากาศึ ควนับหุร่� และการใชุ�ยาควบคมุีอาการไมีส่มี�ำเสมีอ หรอืไมีถ่ก้วธิ์่6,7 การค�นหาป็จัจยัเส่�ยงมีค่วามีสำคญั 

เนื�องจากเป็็นสิ�งที่่�ตุ�องหล่กเล่�ยงเพื�อไมี่ให�เกิดการกำเริบซิ�ำในอนาคตุ

อาการแสดงที่่�พบบ่อยที่่�สุดของภาวะหอบหืดกำเริบ คือ การได�ยินเส่ยงหว่ด (wheeze) ซิึ�งเป็็นเส่ยงแหลมี

ส้งที่่�ดังอย่างตุ่อเนื�อง (continuous high-pitch sound) ส่วนมีากได�ยินในชุ่วงหายใจออก และผู้้�ป็่วยจะมี่ระยะเวลา

ของการหายใจออกนานขึ�น (prolonged expiratory phase) ถ�าหากการตุบ่แคบของที่างเดนิหายใจมีากขึ�นจะที่ำให�

ได�ยินเส่ยงหว่ดที่ั�งชุ่วงหายใจเข�าออก หรืออาจจะไมี่ได�ยินเส่ยงเลยหากที่างเดินหายใจตุ่บแคบมีากจนไมี่มี่อากาศึเข�า 

(poor air entry)7 อัตุราการหายใจเร็วขึ�น (tachypnea) มี่ภาวะออกซิิเจนในเลือดตุ�ำ (hypoxemia) มี่อาการแสดง

ของการหายใจลำบาก เชุ่น ป็ีกจมี้กบาน การใชุ�กล�ามีเนื�อชุ่วยในการหายใจ suprasternal, subcostal และ                  

intercostal retractions เป็็นตุ�น ผู้้�ป็่วยอาจมี่ระดับความีร้�สึกตุัวที่่�เป็ล่�ยนแป็ลงไป็ เชุ่น กระวนกระวาย หรือซิึมี7

ก�รีวิินำิจฉััยแยกโรีค
การวินิจฉัุยแยกโรคดังแสดงในตุารางที่่� 1 การวินจิฉัุยภาวะหอบหืดกำเรบิในผู้้�ป่็วยที่่�ไม่ีเคยได�รับการวินจิฉัุย

โรคมีาก่อนค่อนข�างที่ำได�ยากและม่ีความีที่�าที่าย ตุ�องอาศัึยป็ระวัตุอิดตุ่ อาการ และอาการแสดงป็ระกอบกัน ในกรณ่

ที่่�ผู้้�ป็่วยให�ป็ระวัตุิว่าเป็็นโรคหอบหืด แตุ่ตุอบสนองตุ่อการรักษาไมี่ด่ ควรวินิจฉุัยแยกโรคอื�นด�วย8  
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ตารางที่่� 1 วินิจฉุัยแยกโรคภาวะหอบหืดกำเริบ (ดัดแป็ลงจากเอกสารอ�างอิงที่่� 7)

โรค

Anaphylaxis

Bronchiolitis

Foreign body aspiration

Pneumonia

Aspiration syndrome

Anatomical abnormalities เชุ่น  

trachea/bronchomalacia, 

external airway compression

Bronchopulmonary dysplasia

Cystic fibrosis

Primary ciliary dyskinesia

Congenital heart disease

ลัักษณะอาการ

ผู้ื�นลมีพิษ หน�าหรือป็ากบวมี ป็วดที่�อง อาเจ่ยน

ถ่ายเหลว

ไข� ไอ น�ำมี้ก หายใจเส่ยงหว่ด

ป็ระวัตุิสำลัก เส่ยงหว่ดข�างเด่ยว

ไข� ไอ เส่ยง crepitations

ไอ/สำลักเวลากินอาหาร 

ป็อดอักเสบซิ�ำ

Persistent wheezing monophonic wheezing 

ป็อดอักเสบซิ�ำ

ป็ระวัตุิคลอดก่อนกำหนด

ป็อดอักเสบซิ�ำ เล่�ยงไมี่โตุ 

ถ่ายเป็็นมีันลอย

ป็อดอักเสบซิ�ำ ไซินัสอักเสบซิ�ำ อวัยวะสลับข�าง

(situs inversus)

หัวใจเตุ�นเร็ว เข่ยว ตุับโตุ บวมี

การดำเนิินิโรค

เฉุ่ยบพลัน

เฉุ่ยบพลัน

เฉุ่ยบพลัน

เฉุ่ยบพลัน

เฉุ่ยบพลัน/เรื�อรัง

เรื�อรัง

เรื�อรัง

เรื�อรัง

เรื�อรัง

เฉุ่ยบพลัน/เรื�องรัง

ก�รีปรีะเมิินำควิ�มิรีุนำแรีง
การป็ระเมิีนความีรุนแรงที่่�เป็็นมีาตุรฐาน (gold standard) คือ การที่ดสอบสมีรรถภาพป็อดโดยวิธ์่                 

spirometry6 แตุ่มีข่�อจำกดั คอื ไม่ีสามีารถที่ำได�ในเดก็เล็ก คา่ที่่�ที่ดสอบม่ีความีนา่เชุื�อถอืน�อยในชุว่งที่่�ผู้้�ป่็วยมีอ่าการ

หอบหืดกำเริบ และข�อจำกัดของการที่ดสอบสมีรรถภาพป็อดที่่�ห�องฉุุกเฉิุน ดังนั�นจึงไม่ีแนะนำให�ใชุ�การที่ดสอบ

สมีรรถภาพป็อดเพื�อป็ระเมีนิความีรุนแรงของหอบหืดกำเรบิ9 การป็ระเมีนิความีรนุแรงจงึใชุ�การป็ระเมิีนอาการ และ

อาการแสดงด�านตุ่าง ๆ เชุ่น อาการหายใจลำบาก อัตุราการหายใจ การใชุ�กล�ามีเนื�อชุ่วยหายใจ หายใจเส่ยงหว่ด 

ระดับออกซิิเจนในเลือด ชุ่พจร และระดับความีร้�สึกตุัว แบ่งความีรุนแรงของภาวะหอบหืดกำเริบเป็็น ความีรุนแรง

น�อย ป็านกลาง มีาก และกำลังเข�าส้่ภาวะการหายใจล�มีเหลว ดังแสดงในตุารางท่ี่� 210 โดยระดับความีรุนแรงจะ           

เที่่ากับความีรุนแรงส้งสุดที่่�ป็ระเมีินได�จากด�านใดด�านหนึ�ง
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ตารางที่่� 2 การป็ระเมีินความีรุนแรงของภาวะหอบหืดกำเริบ (ดัดแป็ลงจากเอกสารอ�างอิงที่่� 6 และ 10)

อาการแลัะ        

อาการแสดง

การพ้ด

หายใจลำบาก

สตุิสัมีป็ชุัญญะ

อัตุราการหายใจ*  

(ครั�ง/นาที่่)

ชุ่พจร** (ครั�ง/นาที่่)

SpO2 ที่่� room air  

(%)

การใชุ�กล�ามีเนื�อ

ชุ่วยหายใจ

เส่ยงหว่ด

นิ้อย

พ้ดได�เป็็นป็ระโยค

ขณะเดิน

อาจกระสับกระส่าย

เพิ�มีขึ�นจากป็กตุิ < 10

< 100

> 95

ไมี่มี่

end expiratory

ปานิกลัาง

พ้ดได�เป็็นวล่

ขณะพ้ด

กระสับกระส่าย

เพิ�มีขึ�นจากป็กตุิ 10-20

100-120

91-95

มี่

ได�ยินตุลอดชุ่วง

การหายใจออก

มาก

พ้ดได�เป็็นคำ ๆ

ขณะพัก

กระสับกระส่าย

เพิ�มีขึ�นจากป็กตุิ > 20

> 120

< 90

มี่

ได�ยินที่ั�งชุ่วงหายใจ

เข�าและออก

กำลัังเข้้าส่�ภาวะ        

การหายใจลั้มเหลัว

ซิึมีหรือสับสน

หยุดหายใจ

หัวใจเตุ�นชุ�า

< 90

Paradoxical thoraco- 

abdominal 

movement

ไมี่ได�ยินเส่ยงหว่ด 

(poor air entry)

*อัตุราการหายใจในเด็กขึ�นกับอายุ ดังน่�

อายุ อัตุราป็กตุิ (ครั�ง/นาที่่)

< 2 เดือน < 60 

2-12 เดือน < 50

1-5 ป็ี < 40

6-8 ป็ี < 30

**ชุ่พจรในเด็กขึ�นกับอายุ ดังน่�

อายุ อัตุราป็กตุิ (ครั�ง/นาที่่)

2-12 เดือน < 160

1-2 ป็ี < 120

2-8 ป็ี < 110

ก�รีส่งตรีวิจท�งห้้องปฏิิบัติก�รีและรีังสีวิิทย�
การส่งตุรวจที่างห�องป็ฏิิบัตุิการ เชุ่น การส่งตุรวจ arterial blood gas analysis ไมี่ได�มี่ความีจำเป็็นตุ�อง

ที่ำทีุ่กราย ควรพิจารณาที่ำในผู้้�ป็่วยที่่�มี่อาการรุนแรง หรือไมี่ตุอบสนองตุ่อการรักษา และมี่ระดับออกซิิเจนในเลือด

ตุ�ำกว่าร�อยละ 92 โดยจะพบว่าในชุ่วงแรกผู้้�ป็่วยอาจมี่ภาวะออกซิิเจนและคาร์บอนไดออกไซิด์ในเลือดตุ�ำ ถ�าการ

ดำเนินของโรครุนแรงมีากขึ�นจะเกิดคาร์บอนไดออกไซิด์ในเลือดส้ง และอาจพบภาวะเลือดเป็็นกรด (metabolic 

acidosis) ซิึ�งเกิดจากเนื�อเยื�อขาดออกซิิเจน การส่งตุรวจเลือดเพื�อด้ระดับโพแที่สเซิ่ยมีควรพิจารณาส่งในผู้้�ป่็วยที่่�        

ได�รับยาขยายหลอดลมี salbutamol ในขนาดส้ง เนื�องจากมี่ความีเส่�ยงเกิดภาวะโพแที่สเซิ่ยมีในเลือดตุ�ำ11



306 From Guidelines to Real-World Practice in Pediatrics

การส่งตุรวจภาพถ่ายรังส่ที่รวงอกไมี่ได�จำเป็็นตุ�องที่ำทีุ่กราย ควรพิจารณาที่ำเฉุพาะในผู้้�ป็่วยที่่�มี่อาการเจ็บ

หน�าอกมีาก ออกซิิเจนในเลือดตุ�ำมีาก หรือม่ีอาการท่ี่�สงสัยภาวะลมีรั�วในเยื�อหุ�มีป็อด3 ความีผิู้ดป็กติุที่างรังส่วิที่ยา

ที่รวงอกที่่�อาจพบได� ได�แก่ ลมีรั�วในเยื�อหุ�มีป็อด (pneumothorax) ลมีรั�วในชุ่องกลางที่รวงอก (pneumomedias-

tinum) ภาวะป็อดแฟบ (atelectasis) หลอดลมีบริเวณขั�วป็อดหนาตุัวขึ�น (perihilar bronchial thickening) และ

ลมีค�างในป็อด (hyperinflation)12,13

แนำวิท�งก�รีรีักษ�
หลักการในการรักษาภาวะหอบหืดกำเริบ ได�แก่ 1. แก�ไขภาวะหลอดลมีตุ่บ โดยการให�ยาขยายหลอดลมี 

และยาลดการอักเสบ 2. แก�ไขภาวะออกซิเิจนในเลือดตุ�ำ โดยการให�ออกซิเิจนและการชุ่วยหายใจ และ 3. การป้็องกนั

การกำเริบซิ�ำ1 ที่ั�งน่�มี่แนวที่างการรักษาภาวะหอบหืดกำเริบที่่�ห�องฉุุกเฉุินและในโรงพยาบาล ดังแสดงในแผู้นภาพ        

ที่่� 1 และ 2

แนวที่างการรักษาภาวะหอบหืดกำเริบที่่�ห�องฉุุกเฉุิน เริ�มีจากการป็ระเมีินความีรุนแรงว่ารุนแรงระดับใด         

หากเป็น็ระดับรุนแรงน�อยถึงป็านกลาง ให�การรักษาด�วยออกซิเิจนเพื�อรักษาระดับความีอิ�มีตัุวของออกซิเิจน (oxygen 

saturation) ให�อย้่ระดับมีากกว่าร�อยละ 95 และให�ยาขยายหลอดลมี short acting beta-2 agonist (SABA) โดย

อุป็กรณ์ pressurized metered dose inhaler (pMDI) ร่วมีกับ spacer หรือ small volume jet nebulizer 

สามีารถให�ยาขยายหลอดลมีซิ�ำได�ที่กุ 20 นาที่ ่รวมีที่ั�งหมีดเป็น็ 3 ครั�งใน 1 ชุั�วโมีงแรก ให� systemic corticosteroid 

โดยวิธ์่กินหรือฉุ่ด 1 ครั�ง หรือพิจารณาให� nebulized corticosteroid ขนาดส้งแที่น systemic corticosteroid 

สามีารถให�ได�ทีุ่ก 20 นาที่่ รวมีที่ั�งหมีด 3 ครั�งใน 1 ชุั�วโมีงแรก เชุ่นเด่ยวกับยาขยายหลอดลมี จากนั�นจึงป็ระเมีินซิ�ำ

หลังจากการให�การรักษา โดยการนับอัตุราการหายใจ อัตุราการเตุ�นของชุ่พจร ระดับความีอิ�มีตุัวของออกซิิเจน            

การใชุ�แรงในการหายใจ เส่ยงหายใจ และเส่ยงหว่ดว่าด่ขึ�นจากการตุอบสนองตุ่อการรักษาหรือไมี่ ถ�าอาการด่ขึ�น

พิจารณาให�ผู้้�ป็่วยกลับบ�านได�โดยให�พ่นยาขยายหลอดลมีตุ่อท่ี่�บ�าน ร่วมีกับการให� systemic หรือ nebulized 

corticosteroid ขนาดส้งตุ่ออ่ก 3-5 วัน แตุ่ถ�าป็ระเมีินแล�วอาการไมี่ด่ขึ�น พิจารณาให�รับรักษาไว�ในโรงพยาบาล

ในผู้้�ป็่วยที่่�ม่ีภาวะหอบหืดกำเริบรุนแรงมีาก หรือมี่ปั็จจัยเส่�ยงท่ี่�จะเกิดภาวะหอบหืดกำเริบรุนแรงมีาก10       

ได�แก่ เคยมี่ป็ระวัตุิหอบหืดกำเริบรุนแรงจนมี่ภาวะหายใจล�มีเหลว เคยได�รับการใส่ที่่อชุ่วยหายใจ และรับการรักษา

ในหอผู้้�ป่็วยวิกฤตุ ม่ีป็ระวัตุิใชุ�ยาสเตุ่ยรอยด์เพื�อควบคุมีอาการในขนาดส้ง หรือได�รับ systemic corticosteroid 

หลายครั�ง กำลังกินยาสเตุ่ยรอยด์ หรือเพิ�งหยุดยา ผู้้�ป็่วยที่่�สงสัยว่ามี่ภาวะแที่รกซิ�อน เชุ่น ป็อดแฟบ ลมีรั�วในชุ่อง    

เยื�อหุ�มีป็อด และป็อดอักเสบ เป็็นตุ�น หรือผู้้�ป็่วยที่่�มี่โรคป็ระจำตุัว ในกรณ่เหล่าน่�ควรให�การรักษาด�วยออกซิิเจนเพื�อ

รักษาระดับความีอิ�มีตุัวของออกซิิเจนให�มีากกว่าร�อยละ 95 และให�ยาขยายหลอดลมี SABA ร่วมีกับ ipratropium 

bromide โดยอุป็กรณ์ small volume jet nebulizer ให�ได�ทีุ่ก 20 นาที่่ รวมีที่ั�งหมีด 3 ครั�งใน 1 ชุั�วโมีงแรก และ
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ให� systemic corticosteroid โดยวิธ์่กินหรือฉุ่ด 1 ครั�ง ร่วมีกับ nebulized corticosteroid ขนาดส้ง สามีารถให�

ได�ทีุ่ก 20 นาที่่ รวมีที่ั�งหมีด 3 ครั�งใน 1 ชุั�วโมีงแรก หากได�ยินเส่ยงอากาศึเข�าป็อดไมี่ด่ (poor air entry) พิจารณา

ให� beta-2 agonist ฉุ่ดเข�าใตุ�ผู้ิวหนัง หรือฉุ่ดเข�ากล�ามีเนื�อ และรับผู้้�ป็่วยไว�รักษาในโรงพยาบาลทีุ่กราย ถ�ามี่อาการ 

และอาการแสดงของการหายใจล�มีเหลว พิจารณารับเข�ารักษาในหอผู้้�ป็่วยวิกฤตุ

แผนิภาพที่่� 1  แนวที่างการรักษาภาวะหอบหืดกำเริบที่่�ห�องฉุุกเฉุิน (ดัดแป็ลงจากเอกสารอ�างอิงที่่� 10)

ICS, inhaled corticosteroid; IM, intramuscular; SABA, short acting beta-2 agonist; SC, subcutaneous; SpO2, pulse 
oxygen saturation
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แผนิภาพที่่� 2 แนวที่างการรักษาภาวะหอบหืดกำเริบสำหรับผู้้�ป็่วยที่่�เข�ารับการรักษาในโรงพยาบาล (ดัดแป็ลงจากเอกสารอ�างอิงที่่� 10)
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ในผู้้�ป็่วยที่่�พิจารณารับไว�รักษาในโรงพยาบาล ให�การรักษาด�วยออกซิิเจนเพื�อรักษาระดับความีอิ�มีตุัวของ

ออกซิิเจนให�มีากกว่าร�อยละ 95 ถ�ามี่อาการเหนื�อยหรือใชุ�แรงในการหายใจมีากขึ�น พิจารณาให�การรักษาด�วย 

heated humidified high flow oxygen nasal cannula หรือ non-invasive positive pressure ventilation 

หรือใส่ที่่อชุ่วยหายใจกรณ่ที่่�มี่การหายใจล�มีเหลว ให�ยาขยายหลอดลมี nebulized SABA ซิ�ำทีุ่ก 1 ถึง 6 ชุั�วโมีง หรือ

พิจารณาให�ยาขยายหลอดลมีแบบ continuous nebulization ถ�ายังคงมี่ poor air entry พิจารณาให� beta-2 

agonist ฉุ่ดเข�าใตุ�ผิู้วหนัง หรือฉุ่ดเข�ากล�ามีเนื�อ ซิ�ำอ่ก 1 ครั�ง ห่างกันอย่างน�อย 20 นาที่่ และให� systemic                  

corticosteroid ตุ่อเนื�อง 3-5 วัน สามีารถเลือกได�ตุามีความีเหมีาะสมีของผู้้�ป็่วย และชุนิดของยาที่่�มี่อย้่ใน                 

สถานพยาบาลนั�น ๆ เชุ่น prednisolone, dexamethasone, methylprednisolone หรือ hydrocortisone 

ป็ระเมิีนอาการซิ�ำหลังจากให�การรักษา 1-4 ชุั�วโมีง ถ�าอาการด่ขึ�น จึงค่อย ๆ ลดความีถ่�ของยาขยายหลอดลมีให�           

ห่างขึ�น แตุ่ถ�าอาการไมี่ด่ขึ�น พิจารณาให�ยาขยายหลอดลมีชุนิดฉุ่ดเพิ�มี เชุ่น magnesium sulfate, terbutaline 

เป็็นตุ�น และพิจารณาให�การรักษาในหอผู้้�ป็่วยวิกฤตุ

1. Short-acting beta-2 agonist (SABA)

Salbutamol หรือ albuterol เป็็นยาลำดับแรกในการรักษาภาวะหอบหืดกำเริบ ออกฤที่ธ์ิ�เป็็น beta-2 

receptor agonist ที่ำให�กล�ามีเนื�อเร่ยบคลายตัุว ส่งผู้ลให�หลอดลมีขยายตัุว7 เริ�มีออกฤที่ธ์ิ�ภายใน 5 นาท่ี่ และ               

ออกฤที่ธ์ิ�ได�นาน 3 ถึง 6 ชุั�วโมีง ผู้ลข�างเค่ยงที่่�อาจพบได� ได�แก่ อาเจ่ยน, สั�น, หัวใจเตุ�นเร็ว และระดับโพแที่สเซิ่ยมี

ในเลือดตุ�ำ3 การบริหารยาสามีารถให�ผู้่านที่างอุป็กรณ์ pMDI ร่วมีกับ spacer หรือ small volume jet nebulizer 

จากการศึกึษาพบว่าการพ่นยาผู่้านอุป็กรณ์ที่ั�งสองชุนิดได�ป็ริมีาณยาไม่ีแตุกตุ่างกัน7 พจิารณาใชุ� small volume jet 

nebulizer ในกรณ่ที่่�ผู้้�ป็่วยอาการรุนแรงและจำเป็็นตุ�องใชุ�ออกซิิเจน11 และพิจารณาใชุ� pMDI ร่วมีกับ spacer ใน

กรณ่ที่่�จำเป็็นตุ�องป็้องกันการแพร่กระจายเชุื�อโรคที่างอากาศึแบบฝุ่อยละออง (airborne precaution) เชุ่น ผู้้�ป็่วย

ที่่�ตุิดเชุื�อ severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) กรณ่ที่่�มี่อาการรุนแรง พิจารณา  

ให�การพ่นยาขยายหลอดลมีตุ่อเนื�องได� (continuous nebulization) ขนาดยาที่่�ให�ดังแสดงในตุารางที่่� 3

2. High dose nebulized corticosteroid 

Nebulized corticosteroid ออกฤที่ธ์ิ�ได�เร็วกว่า systemic corticosteroid (1-2 ชุั�วโมีงเป็ร่ยบเที่่ยบกับ 

4 ชุั�วโมีง)14 เนื�องจาก nebulized corticosteroid ออกฤที่ธ์ิ�เฉุพาะที่่�โดยการลดการบวมีของที่างเดินหายใจ และ   

ลดการหดเกร็งของหลอดลมี15 และมี่ผู้ลข�างเค่ยงน�อยกว่าการให� systemic corticosteroid จากการศึึกษาของ 

Direkwattanachai และคณะ14 ได�ที่บที่วนวรรณกรรมีจากการศึึกษาแบบ randomized controlled trial ตุั�งแตุ่ 

พ.ศึ. 2541-2560 ที่ั�งหมีด 13 การศึึกษา มี่ 9 การศึึกษาที่่�เป็ร่ยบเที่่ยบระหว่าง nebulized corticosteroid               

รว่มีกบั systemic corticosteroid และยาหลอกรว่มีกบั systemic corticosteroid ในผู้้�ป็ว่ยที่่�มีภ่าวะหอบหดืกำเรบิ
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ความีรุนแรงป็านกลางถึงรุนแรงมีาก พบว่ามี่หนึ�งการศึึกษารายงานว่ากลุ่มีที่่�ใชุ� nebulized corticosteroid                

ร่วมีกับ systemic corticosteroid สามีารถลดอัตุราการนอนโรงพยาบาลได� และม่ี 4 การศึึกษาท่ี่�เท่ี่ยบระหว่าง 

nebulized corticosteroid และ placebo ในผู้้�ป่็วยท่ี่�ม่ีภาวะหอบหืดความีรุนแรงน�อยถึงรุนแรงมีากพบว่า ใน         

กลุ่มีที่่�ได� nebulized corticosteroid มี่อัตุราการเข�ารับการรักษาในโรงพยาบาลน�อยกว่า และผู้้�ป็่วยท่ี่�ได�รับการ

รักษาในโรงพยาบาลม่ีอาการด่ขึ�นเร็วกว่า จากการศึึกษาน่� จึงแนะนำว่าในผู้้�ป็่วยหอบหืดกำเริบรุนแรงน�อยถึง              

ป็านกลางพิจารณาให� nebulized corticosteroid หรือ systemic corticosteroid ส่วนในผู้้�ป็่วยหอบหืดกำเริบ

รนุแรงมีากพจิารณาให� nebulized corticosteroid เป็น็ยาเพิ�มีเตุมิีจาก systemic corticosteroid โดยยาที่่�แนะนำ

ได�แก่ nebulized budesonide 0.5-1 มีก. หรือ nebulized fluticasone 0.5-1 มีก.ตุ่อครั�ง สามีารถให�ได�                

ทีุ่ก 20 นาที่่ รวมีที่ั�งหมีด 3 ครั�งในหนึ�งชุั�วโมีงแรก โดยขนาดยารวมีที่ั�งวันไมี่เกิน 2 มีก.ตุ่อวัน

3. Nebulized ipratropium bromide

เป็็นยากลุ่มี muscarinic receptor antagonist ออกฤที่ธ์ิ�ที่ำให�เกิดการขยายตุัวของหลอดลมี และลด         

การผู้ลิตุเสมีหะ ออกฤที่ธ์ิ�เร็วป็ระมีาณ 15-30 นาที่่ และม่ีระยะเวลาการออกฤที่ธ์ิ�นาน 3-5 ชัุ�วโมีง7 ผู้ลข�างเค่ยง            

ที่่�อาจพบ ได�แก่ ป็ากแห�ง ป็วดศึ่รษะ และคัดจมี้ก จากการที่บที่วนวรรณกรรมีอย่างเป็็นระบบพบว่า การให� SABA 

ร่วมีกับ nebulized ipratropium bromide ชุ่วยลดอัตุราการเข�ารับการรักษาในโรงพยาบาลในผู้้�ป็่วยเด็กที่่�มี่ภาวะ

หอบหืดกำเริบรุนแรงป็านกลางและมีากได�16 แตุ่ไมี่ชุ่วยลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลในผู้้�ป็่วยที่่�ได�รับการรักษา

ในโรงพยาบาล17 แนะนำให� nebulized ipratropium bromide ร่วมีกับ SABA ในผู้้�ป็่วยที่่�มี่ภาวะหอบหืดกำเริบ

รุนแรงป็านกลางถึงรุนแรงมีาก ขนาดยา 125-250 มีคก./ครั�ง สำหรับผู้้�ป็่วยอายุน�อยกว่า 4 ป็ี และ 250-500 มีคก./

ครั�ง สำหรบัผู้้�ป็ว่ยอายมุีากกวา่หรอืเที่า่กบั 4 ป็ ีให�ได�ทุี่ก 20-30 นาที่ใ่น 1 ชุั�วโมีงแรก หลงัจากนั�นให�ได�ทุี่ก 8 ชุั�วโมีง11   

4. Systemic corticosteroid 

Corticosteroid เป็็นยาหลักสำหรับการรักษาภาวะหอบหืดกำเริบ มี่กลไกการออกฤที่ธ์ิ� คือ ลดการอักเสบ 

ลดการผู้ลิตุเสมีหะ และเพิ�มีป็ระสิที่ธ์ิภาพของยาขยายหลอดลมี3 จากการที่บที่วนวรรณกรรมีอย่างเป็็นระบบ               

พบว่า การให� systemic corticosteroid เป็็นระยะเวลาสั�น ๆ ที่ำให�อาการของภาวะหอบหืดกำเริบด่ขึ�น ลดอัตุรา

การกลับเป็็นซิ�ำ ลดอัตุราการเข�ารับการรักษาในโรงพยาบาล และลดการใชุ�ยาขยายหลอดลมี18 พบผู้ลข�างเค่ยงที่่�         

น่ากังวลได�น�อย การศึึกษาของ Ducharme และคณะ19 พบว่าการได�รับ prednisolone 1-2 มีก./กก./วัน เป็็น             

ระยะเวลา 5 วัน ไมี่มี่ผู้ลข�างเค่ยงตุ่อความีหนาแน่นกระด้ก ส่วนส้ง และการที่ำงานของตุ่อมีหมีวกไตุหลังการรักษา 

30 วัน การได�รับยาโดยการรับป็ระที่าน ฉุ่ดเข�ากล�ามีเนื�อ หรือฉุ่ดเข�าหลอดเลือดดำมี่ป็ระสิที่ธ์ิภาพไมี่แตุกตุ่างกัน   

ควรพิจารณาให�ยาแบบฉุ่ดในกรณ่ที่่�ผู้้�ป็่วยอาเจ่ยน หายใจเหนื�อยมีาก หรือตุ�องได�รับการชุ่วยหายใจ11 เลือกให�            

ชุนิดยาและขนาดยาได�ดังแสดงในตุารางที่่� 3
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ตารางที่่� 3 ยาและขนาดยาที่่�ใชุ�ในการรักษาภาวะหอบหืดกำเริบ (ดัดแป็ลงจากเอกสารอ�างอิงที่่� 10 และ 21)

ยา

Salbutamol

Ipratropium bromide

Inhaled corticosteroid

- Budesonide

- Fluticasone

Systemic corticosteroid

- Prednisolone

- Dexamethasone

- Hydrocortisone

- Methylprednisolone

Terbutaline

Magnesium sulfate

วิธี่บริหารยา

Intermittent NB

Continuous NB

NB

NB

NB

Oral

Oral 

IV, IM

IV

IV

SC

IV infusion

IV infusion

ข้นิาดยา

2.5-5 มีก./ครั�ง ให�ได�ทีุ่ก 20 นาที่่ใน 1 ชุั�วโมีงแรก หลังจากนั�นให�

ทีุ่ก 1-6 ชุั�วโมีง

0.5 มีก./กก./ชุั�วโมีง (ขนาดส้งสุด 30 มีก./ชุั�วโมีง)

250 มีก./ครั�ง ในเด็กน�ำหนัก < 20 กก., 

500 มีก./ครั�ง ในเด็กน�ำหนัก > 20 กก.

ให�ได�ทีุ่ก 20 นาที่่ใน 1 ชุั�วโมีงแรก

0.5-1 มีก./ครั�ง ให�ได�ทีุ่ก 20 นาที่่ใน 1 ชุั�วโมีงแรก

1 มีก./ครั�ง ให�ได�ทีุ่ก 20 นาที่่ใน 1 ชุั�วโมีงแรก

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)

0.15-0.6 มีก./กก. วันละครั�ง ไมี่เกิน 2 วัน, 

0.6 มีก./กก. ให�ครั�งเด่ยว 

5 มีก./กก./ครั�ง ทีุ่ก 6 ชุั�วโมีง (ขนาดส้งสุด 250 มีก./ครั�ง)

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

0.01 มีก./กก./ครั�ง (ขนาดส้งสุด 0.25 มีก./ครั�ง) ให�ซิ�ำได�ที่ั�งหมีด 

2 ครั�ง ห่างกัน 20 นาที่่

เริ�มีตุ�น 2-10 มีคก./กก. ใน 10 นาที่่ หลังจากนั�นตุ่อด�วย 0.1-10 

มีคก./กก./นาที่่ เพิ�มีได�ครั�งละ 0.2-0.4 มีคก./กก./นาที่่ 

ทีุ่ก 15-20 นาที่่

25-50 มีก./กก. ให�เป็็นครั�งๆ ในเวลา 20-60 นาที่่ 

(ขนาดส้งสุด 2 ก./ครั�ง)

IM, intramuscular; IV, intravenous; NB, nebulization; SC, subcutaneous
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5. Systemic beta-2 agonist

เป็็น beta-2 receptor agonist ให�โดยการฉุ่ดใตุ�ผู้ิวหนัง หรือฉุ่ดเข�าที่างหลอดเลือดดำ เนื�องจากยามี่                  

ค่าครึ�งชุ่วิตุสั�น การฉุ่ดเข�าที่างหลอดเลือดดำจึงตุ�องให�หยดอย่างตุ่อเนื�อง (continuous infusion) การให�ยาโดย            

วิธ์่น่�มี่ป็ระโยชุน์ในผู้้�ป็่วยที่่�หลอดลมีตุ่บมีากจนกระที่ั�งหายใจอากาศึเข�าไป็ได�น�อย ซึิ�งที่ำให�ได�รับยาขยายหลอดลมี   

แบบส้ดพ่นฝุ่อยละอองเข�าไป็ได�ไมี่ด่20 ผู้ลข�างเค่ยงที่่�อาจเกิดขึ�นได� คือ หัวใจเตุ�นเร็ว หัวใจเตุ�นผู้ิดจังหวะ ความีดัน

เลือดตุ�ำ โพแที่สเซิ่ยมีตุ�ำในเลือด และหัวใจขาดเลือด (พบได�น�อย)21 ขนาดยาดังแสดงในตุารางท่ี่� 3 เนื�องจาก                   

การเมีแที่บอลิซิึมีของยาในแตุ่ละคนมี่ความีแตุกตุ่างกัน ดังนั�นจำเป็็นตุ�องป็รับขนาดยาตุามีอาการ และผู้ลข�างเค่ยง

ของผู้้�ป็่วย โดยป็รับครั�งละ 0.2-0.4 มีคก./กก./นาที่่ ทีุ่ก 15-20 นาที่่21 

6. Magnesium sulfate

Magnesium sulfate เป็็นยาที่่�ใชุ�สำหรับผู้้�ป่็วยหอบหืดกำเริบรุนแรงมีากที่่�ไม่ีตุอบสนองตุ่อการรักษา           

เบื�องตุ�น แนะนำให�บริหารยาผู่้านการฉุ่ดเข�าที่างหลอดเลือดดำ ออกฤที่ธ์ิ�โดยจับกับ calcium channel ยับยั�ง             

การเข�ามีาในเซิลล์ของแคลเซิ่ยมี เมีื�อระดับแคลเซิ่ยมีในเซิลล์ตุ�ำจะที่ำให�กล�ามีเนื�อเร่ยบรอบหลอดลมีคลายตัุว   

นอกจากนั�นยังลดการหลั�งฮิิสที่ามี่นจาก mast cell และลดการอักเสบโดยการลดการผู้ลิตุ superoxide จาก               

นิวโที่รฟิล7,20 ออกฤที่ธ์ิ�ภายใน 15-60 นาที่่ มี่ผู้ลข�างเค่ยง ได�แก่ ควานดันเลือดตุ�ำ ป็ากแห�ง คลื�นไส� ร่เฟล็กซิ์ลดลง 

และกดการหายใจ7 จากการศึึกษาของ Su และคณะ22 พบว่าการให� intravenous magnesium sulfate ที่ำให�

สมีรรถภาพป็อดของผู้้�ป่็วยด่ขึ�น และชุ่วยลดอัตุราการเข�ารับการรักษาในโรงพยาบาลได� ขนาดยาดังแสดงในตุาราง  

ที่่� 3

ก�รีรีักษ�ท�งรีะบบห้�ยใจด้วิย heated humidified high flow oxygen 
nasal cannula ห้รีือ non-invasive positive pressure ventilation

Heated humidified high flow oxygen nasal cannula (HFNC) เป็็นการให�ออกซิิเจนที่่�มี่ความีอุ่นชุื�น 

(อุณหภ้มีิ 31-37 องศึาเซิลเซิ่ยส ความีชุื�นสัมีพัที่ธ์์เกือบร�อยละ 100) และมี่อัตุราการไหลส้งมีากกว่าความีตุ�องการ

หายใจเข�าของผู้้�ป็่วย จากการศึึกษาที่่�ผู้่านมีาพบว่าการให� HFNC มี่ป็ระโยชุน์ในผู้้�ป็่วยที่่�มี่ภาวะหายใจล�มีเหลวชุนิดที่่�

มีอ่อกซิเิจนตุ�ำ (hypoxic respiratory failure)23 โดยม่ีกลไก คอื ถา่งขยายบรเิวณ nasopharynx ชุว่ยลดแรงตุ�านที่าน

ที่างเดินหายใจส่วนตุ�น ลด nasopharyngeal dead space ชุ่วยเพิ�มีการกำจัดคาร์บอนไดออกไซิด์ และอากาศึที่่� 

อุ่นชุื�นชุ่วยลดโอกาสการเกิดการหดตัุวของหลอดลมี23 จากการศึึกษาของ Baudin และคณะ24 ในผู้้�ป่็วยที่่�ม่ีภาวะ       

หอบหืดรุนแรงที่่�เข�ารับการรักษาในหอผู้้�ป็่วยวิกฤตุเที่่ยบกลุ่มีที่่�ใชุ� HFNC เที่่ยบกับออกซิิเจน พบว่ากลุ่มีที่่�ใชุ� HFNC 

มี่อาการตุ่าง ๆ ได�แก่ อัตุราการหายใจ อัตุราการเตุ�นหัวใจ และระดับของคาร์บอนไดออกไซิด์ในเลือดด่ขึ�นกว่า           

กลุ่มีที่่�ได�ออกซิิเจน
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ในผู้้�ป็่วยที่่�มี่ภาวะหอบหืดกำเริบรุนแรงจะมี่ลมีค�างอย้่ในป็อด (air-trapping) ที่ำให�เกิด auto-PEEP ผู้้�ป็่วย

ที่่�หายใจเองตุ�องใชุ�แรงมีากขึ�นในการเอาชุนะความีดันที่่�อย้่ในป็อดเพื�อหายใจเข�าไป็ ร่วมีกับที่างเดินหายใจที่่�ตุ่บแคบ

ยิ�งที่ำให�ผู้้�ป็่วยตุ�องใชุ�แรงมีากขึ�น3,20 การใชุ� non-invasive positive pressure ventilation (NIPPV) ได�แก่               

bilevel-positive airway pressure (BiPAP) และ continuous positive airway pressure (CPAP) สามีารถชุ่วย

ลดการใชุ�แรงในการหายใจได� โดยที่ำให�ผู้้�ป็่วยใชุ�แรงหายใจเข�าน�อยลงเพื�อเอาชุนะ auto-PEEP และชุ่วยถ่างขยาย

หลอดลมีที่่�ตุ่บที่ำให�แรงตุ�านที่านของที่างเดินหายใจลดลง ม่ีการศึึกษาที่บที่วนวรรณกรรมีอย่างเป็็นระบบพบว่า           

การใชุ� BiPAP ชุ่วยลดอัตุราการหายใจ ลดการใชุ�กล�ามีเนื�อชุ่วยหายใจ และอาการเหนื�อย แตุ่เนื�องจากจำนวน               

งานวิจัยในการศึึกษาที่บที่วนวรรณกรรมีอย่างเป็็นระบบมี่น�อยจึงยังไมี่สามีารถสรุป็ผู้ลลัพธ์์อื�น ๆ ได�ชุัดเจน25 

ก�รีป้องกันำภ�วิะห้อบห้ืดกำ�เรีิบ26

การป็้องกันโดยการใชุ�ยา คือ การใชุ�ยาควบคุมีอาการโรคหอบหืด ยาท่ี่�มี่ใชุ�ในป็ัจจุบัน ได�แก่ inhaled           

corticosteroid, montelukast, long-acting beta-2 agonist (LABA) หรือ biologic agents ที่ั�งน่�การเลือกใชุ�

ยาชุนิดใดจะพิจารณาจากอายุ และความีรุนแรงโรคหอบหืดของผู้้�ป่็วย6 นอกจากจะตุ�องใชุ�ยาอย่างสมี�ำเสมีอแล�ว         

จะตุ�องใชุ�ยาอย่างถ้กวิธ์่ร่วมีด�วย ถึงจะมี่ป็ระสิที่ธ์ิภาพในการควบคุมีโรค

ส่วนการป็้องกันโดยไมี่ใชุ�ยา ได�แก่ หล่กเล่�ยงสารก่อภ้มีิแพ� (เชุ่น ไรฝุุ่่น สัตุว์เล่�ยง และเชืุ�อรา เป็็นตุ�น)            

หล่กเล่�ยงการสัมีผู้ัสควันบุหร่� ผู้้�ป็่วยโรคหอบหืดควรได�รับวัคซิ่น เชุ่น วัคซิ่นนิวโมีคอคคัส วัคซิ่นไข�หวัดใหญ่ และ        

ควรออกกำลังกายอย่างสมี�ำเสมีอ 

สรีุป
ภาวะหอบหืดกำเรบิในเด็กเป็น็สาเหตุุที่่�ที่ำให�ผู้้�ป็ว่ยตุ�องเข�ารบัการรกัษาที่่�ห�องฉุกุเฉุนิที่่�พบได�บอ่ย ผู้้�ป่็วยควร

ได�รับการรักษาตุามีระดับความีรุนแรงของอาการที่่�กำเริบ ยาหลักที่่�ใชุ�ในการรักษาได�แก่ SABA, systemic cortico-

steroid และ ipratropium bromide ซิึ�งสามีารถชุว่ยบรรเที่าอาการ และลดอตัุราการนอนโรงพยาบาลได� ในผู้้�ป็ว่ย

ที่่�อาการรุนแรง และไม่ีตุอบสนองตุ่อการรักษาเบื�องตุ�นแนะนำให�ใชุ�ยาลำดับถัดมีา ได�แก่ systemic beta-2 agonist 

หรอื magnesium sulfate ดงันั�นแพที่ย์จึงควรเลือกการรกัษาให�ถก้ตุ�องเหมีาะสมี นอกจากนั�นควรเลือกให�การรกัษา

ที่างระบบหายใจ ได�แก่ ออกซิิเจน HFNC หรือ NIPPV เพื�อบรรเที่าอาการหอบเหนื�อยของผู้้�ป็่วย ที่ั�งหมีดน่�เพื�อลด

ภาวะทีุ่พลภาพ และอัตุราการเส่ยชุ่วิตุ
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