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Acute Management of 
Asthma Exacerbation

วาทิศ นิยมการ

บทนำำ�
โรคหอบหืืดเป็็นโรคเรื้้�อรัังที่่�พบบ่่อยในผู้้�ป่่วยเด็็ก1 มีีการศึึกษาพบว่่าความชุุกของการกำเริิบของโรคภายใน 

1 ปี ีประมาณร้้อยละ 502 และเป็น็สาเหตุุสำคััญที่่�ทำให้้ผู้้�ป่่วยต้้องมาที่่�ห้้องฉุกุเฉิิน  หรืือได้้รับการรัักษาในโรงพยาบาล3 

ภาวะหอบหืดืกำเริบิมีีอาการในเวลากลางคืนื ทำให้้การนอนหลับัไม่ด่ีี ต้้องหยุดุเรีียนเนื่่�องจากต้้องเข้้ารับัการรักัษาใน

โรงพยาบาล ไม่่สามารถทำกิิจกรรมบางอย่่างได้้ เช่่น เล่่นกีีฬา และมีีผลกระทบกัับผู้้�ดููแลที่่�ต้้องขาดงาน4 โดยเฉพาะ

อย่่างยิ่่�งในผู้้�ป่่วยโรคหอบหืืดที่่�คุุมอาการไม่่ดีี นอกจากนั้้�นอาการหอบหืืดกำเริิบอาจมีีความรุนแรงถึึงชีีวิิต ดัังนั้้�นมีี      

ความจำเป็น็ที่่�แพทย์ผู้้�ดููแลควรวิินิจิฉััยภาวะนี้้�ให้้ได้้อย่่างรวดเร็ว็ และให้้การัักษาอย่่างถููกต้้อง เพื่่�อลดภาวะทุุพพลภาพ

และอัตัราการเสีียชีีวิติของผู้้�ป่ว่ยกลุ่่�มนี้้� ในบทนี้้�จะกล่า่วถึงึอาการและอาการแสดง การประเมินิความรุนุแรง แนวทาง

การรัักษา และการป้้องกัันภาวะหอบหืืดกำเริิบ

พยาธิิสรีีรวิิทยา5

ภาวะหอบหืืดกำเริิบเกิิดจากการหดตััวของกล้้ามเนื้้�อเรีียบของทางเดิินหายใจ เยื่่�อบุุทางเดิินหายใจบวม             

และเสมหะอุุดตััน ส่่งผลให้้เกิิดการตีีบแคบของทางเดิินหายใจ และอััตราการไหลของอากาศลดลง การตีีบแคบของ

ทางเดิินหายใจทำให้้แรงต้้านทานทางเดิินหายใจ (airway resistance) เพิ่่�มสููงขึ้้�น และทางเดิินหายใจปิิดก่่อน              

ลมหายใจออกสุุดทำให้้มีีอากาศค้้างในปอด (hyperinflation) ภาวะอากาศค้้างในปอดทำให้้อากาศเข้้าไปในถุุงลม

ลดลง (alveolar hypoventilation) และเกิิด dead space ventilation กลศาสตร์์ของปอด (lung mechanics) 

25



303Acute Management of Asthma Exacerbation  วาทิศิ นิยิมการ

เปลี่่�ยนแปลงไปทำให้้ผู้้�ป่ว่ยต้้องใช้้แรงเพื่่�อหายใจมากขึ้้�น นอกจากนั้้�นการเพิ่่�มแรงต้้านทานของทางเดินิหายใจในแต่ล่ะ

ส่่วนของปอดไม่่เท่่ากััน ทำให้้อากาศเข้้าไปในถุุงลม (ventilation) ส่่วนที่่�มีีการตีีบแคบของทางเดิินหายใจได้้น้้อย 

เลือืดที่่�ไปเลี้้�ยงที่่�ปอด (perfusion) แต่่ละส่ว่นไม่เ่ท่า่กันัโดยเฉพาะในปอดที่่�มีีอากาศค้้างอยู่่�มากจะมีีความดันในถุงุลม

เพิ่่�มสููงขึ้้�นทำให้้เลืือดไปเลี้้�ยงที่่�ส่่วนนั้้�นน้้อยลง ทั้้�งสองสาเหตุุนี้้�ทำให้้ความสัมพันธ์์ของอากาศในถุุงลมและเลืือดที่่�          

ไปเลี้้�ยงปอดในปอดแต่่ละส่่วนแตกต่่างกััน (uneven ventilation-perfusion relationships) จึึงส่่งผลให้้เกิิด           

ภาวะออกซิิเจนในเลืือดต่่ำ โดยในช่่วงแรกจะมีีระดัับคาร์์บอนไดออกไซด์์ปกติิหรืือต่่ำ เนื่่�องจากภาวะออกซิิเจนใน

เลืือดต่่ำกระตุ้้�นให้้เกิิดการหายใจเพิ่่�มขึ้้�นทำให้้สามารถระบายคาร์์บอนไดออกไซด์์ออกไปได้้ แต่่หากการตีีบแคบของ

ทางเดิินหายใจมากขึ้้�นจนทำให้้อากาศเข้้าไปแลกเปลี่่�ยนได้้น้้อยลงจะทำให้้เกิิดภาวะคาร์์บอนไดออกไซด์์คั่่�งได้้

อาการและอาการแสดง
ผู้้�ป่่วยจะมีีอาการหอบเหนื่่�อยมากขึ้้�น ไอ หายใจเสีียงหวีีด แน่่นหน้้าอก เนื่่�องจากการทำงานของปอดแย่่ลง

เมื่่�อเทีียบกัับภาวะปกติิ6 อาการอาจแย่่ลงเวลากลางคืืน หรืือนอนหลัับ7 อาการกำเริิบนี้้�อาจเกิิดขึ้้�นได้้ในผู้้�ป่่วยที่่�เป็็น

โรคหอบหืืดอยู่่�แล้้ว หรืือเป็็นอาการนำในผู้้�ป่่วยที่่�ยัังไม่่เคยได้้รับการวิินิิจฉััยโรคหอบหืืดมาก่่อน ในผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีภาวะ        

หอบหืืดกำเริิบมัักจะมีีปััจจััยกระตุ้้�นให้้เกิิดอาการ ได้้แก่่ การติิดเชื้้�อไวรััสทางระบบหายใจ การสััมผัสสารก่่อภููมิแพ้้ 

(เช่่น เกสรหญ้้า ฝุ่่�นผงของเมล็็ดถั่่�วเหลืือง และสปอร์์ของเชื้้�อรา) การแพ้้อาหาร มลพิิษทางอากาศ การเปลี่่�ยนแปลง

ของภููมิอิากาศ ควันับุหุรี่่� และการใช้้ยาควบคุมุอาการไม่ส่ม่่ำเสมอ หรือืไม่ถูู่กวิธิีี6,7 การค้้นหาปัจัจัยัเสี่่�ยงมีคีวามสำคัญั 

เนื่่�องจากเป็็นสิ่่�งที่่�ต้้องหลีีกเลี่่�ยงเพื่่�อไม่่ให้้เกิิดการกำเริิบซ้้ำในอนาคต

อาการแสดงที่่�พบบ่่อยที่่�สุุดของภาวะหอบหืืดกำเริิบ คืือ การได้้ยิินเสีียงหวีีด (wheeze) ซึ่่�งเป็็นเสีียงแหลม

สููงที่่�ดัังอย่่างต่่อเนื่่�อง (continuous high-pitch sound) ส่่วนมากได้้ยิินในช่่วงหายใจออก และผู้้�ป่่วยจะมีีระยะเวลา

ของการหายใจออกนานขึ้้�น (prolonged expiratory phase) ถ้้าหากการตีีบแคบของทางเดินิหายใจมากขึ้้�นจะทำให้้

ได้้ยิินเสีียงหวีีดทั้้�งช่่วงหายใจเข้้าออก หรืืออาจจะไม่่ได้้ยิินเสีียงเลยหากทางเดิินหายใจตีีบแคบมากจนไม่่มีีอากาศเข้้า 

(poor air entry)7 อััตราการหายใจเร็็วขึ้้�น (tachypnea) มีีภาวะออกซิิเจนในเลืือดต่่ำ (hypoxemia) มีีอาการแสดง

ของการหายใจลำบาก เช่่น ปีีกจมููกบาน การใช้้กล้้ามเนื้้�อช่่วยในการหายใจ suprasternal, subcostal และ                  

intercostal retractions เป็็นต้้น ผู้้�ป่่วยอาจมีีระดัับความรู้้�สึึกตััวที่่�เปลี่่�ยนแปลงไป เช่่น กระวนกระวาย หรืือซึึม7

การวิินิิจฉััยแยกโรค
การวิินิิจฉััยแยกโรคดัังแสดงในตารางที่่� 1 การวิินิจิฉััยภาวะหอบหืืดกำเริบิในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่เคยได้้รับการวิินิจิฉััย

โรคมาก่่อนค่่อนข้้างทำได้้ยากและมีีความท้้าทาย ต้้องอาศััยประวััติอิดีีต อาการ และอาการแสดงประกอบกััน ในกรณีี

ที่่�ผู้้�ป่่วยให้้ประวััติิว่่าเป็็นโรคหอบหืืด แต่่ตอบสนองต่่อการรัักษาไม่่ดีี ควรวิินิิจฉััยแยกโรคอื่่�นด้้วย8  
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ตารางที่่� 1	วิ ินิิจฉััยแยกโรคภาวะหอบหืืดกำเริิบ (ดััดแปลงจากเอกสารอ้้างอิิงที่่� 7)

โรค

Anaphylaxis

Bronchiolitis

Foreign body aspiration

Pneumonia

Aspiration syndrome

Anatomical abnormalities เช่่น 	

trachea/bronchomalacia, 

external airway compression

Bronchopulmonary dysplasia

Cystic fibrosis

Primary ciliary dyskinesia

Congenital heart disease

ลัักษณะอาการ

ผื่่�นลมพิิษ หน้้าหรืือปากบวม ปวดท้้อง อาเจีียน

ถ่่ายเหลว

ไข้้ ไอ น้้ำมููก หายใจเสีียงหวีีด

ประวััติิสำลััก เสีียงหวีีดข้้างเดีียว

ไข้้ ไอ เสีียง crepitations

ไอ/สำลัักเวลากิินอาหาร 

ปอดอัักเสบซ้้ำ

Persistent wheezing monophonic wheezing 

ปอดอัักเสบซ้้ำ

ประวััติิคลอดก่่อนกำหนด

ปอดอัักเสบซ้้ำ เลี้้�ยงไม่่โต 

ถ่่ายเป็็นมัันลอย

ปอดอัักเสบซ้้ำ ไซนััสอัักเสบซ้้ำ อวััยวะสลัับข้้าง

(situs inversus)

หััวใจเต้้นเร็็ว เขีียว ตัับโต บวม

การดำเนิินโรค

เฉีียบพลััน

เฉีียบพลััน

เฉีียบพลััน

เฉีียบพลััน

เฉีียบพลััน/เรื้้�อรััง

เรื้้�อรััง

เรื้้�อรััง

เรื้้�อรััง

เรื้้�อรััง

เฉีียบพลััน/เรื้้�องรััง

การประเมิินความรุุนแรง
การประเมิินความรุนแรงที่่�เป็็นมาตรฐาน (gold standard) คืือ การทดสอบสมรรถภาพปอดโดยวิิธีี                 

spirometry6 แต่่มีีข้้อจำกัดั คือื ไม่่สามารถทำได้้ในเด็ก็เล็็ก ค่า่ที่่�ทดสอบมีีความน่า่เชื่่�อถือืน้้อยในช่ว่งที่่�ผู้้�ป่่วยมีอีาการ

หอบหืืดกำเริิบ และข้้อจำกััดของการทดสอบสมรรถภาพปอดที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน ดัังนั้้�นจึึงไม่่แนะนำให้้ใช้้การทดสอบ

สมรรถภาพปอดเพื่่�อประเมินิความรุนแรงของหอบหืืดกำเริบิ9 การประเมินิความรุนุแรงจึงึใช้้การประเมิินอาการ และ

อาการแสดงด้้านต่่าง ๆ เช่่น อาการหายใจลำบาก อััตราการหายใจ การใช้้กล้้ามเนื้้�อช่่วยหายใจ หายใจเสีียงหวีีด 

ระดัับออกซิิเจนในเลืือด ชีีพจร และระดัับความรู้้�สึึกตััว แบ่่งความรุุนแรงของภาวะหอบหืืดกำเริิบเป็็น ความรุุนแรง

น้้อย ปานกลาง มาก และกำลัังเข้้าสู่่�ภาวะการหายใจล้้มเหลว ดัังแสดงในตารางท่ี่� 210 โดยระดัับความรุนแรงจะ           

เท่่ากัับความรุุนแรงสููงสุุดที่่�ประเมิินได้้จากด้้านใดด้้านหนึ่่�ง
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ตารางที่่� 2 การประเมิินความรุุนแรงของภาวะหอบหืืดกำเริิบ (ดััดแปลงจากเอกสารอ้้างอิิงที่่� 6 และ 10)

อาการและ        

อาการแสดง

การพููด

หายใจลำบาก

สติิสััมปชััญญะ

อััตราการหายใจ* 	

(ครั้้�ง/นาทีี)

ชีีพจร** (ครั้้�ง/นาทีี)

SpO2 ที่่� room air 	

(%)

การใช้้กล้้ามเนื้้�อ

ช่่วยหายใจ

เสีียงหวีีด

น้้อย

พููดได้้เป็็นประโยค

ขณะเดิิน

อาจกระสัับกระส่่าย

เพิ่่�มขึ้้�นจากปกติิ < 10

< 100

> 95

ไม่่มีี

end expiratory

ปานกลาง

พููดได้้เป็็นวลีี

ขณะพููด

กระสัับกระส่่าย

เพิ่่�มขึ้้�นจากปกติิ 10-20

100-120

91-95

มีี

ได้้ยิินตลอดช่่วง

การหายใจออก

มาก

พููดได้้เป็็นคำ ๆ

ขณะพััก

กระสัับกระส่่าย

เพิ่่�มขึ้้�นจากปกติิ > 20

> 120

< 90

มีี

ได้้ยิินทั้้�งช่่วงหายใจ

เข้้าและออก

กำลัังเข้้าสู่่�ภาวะ        

การหายใจล้้มเหลว

ซึึมหรืือสัับสน

หยุุดหายใจ

หััวใจเต้้นช้้า

< 90

Paradoxical thoraco- 

abdominal 

movement

ไม่่ได้้ยิินเสีียงหวีีด 

(poor air entry)

*อััตราการหายใจในเด็็กขึ้้�นกัับอายุุ ดัังนี้้�

อายุุ	อั ัตราปกติิ (ครั้้�ง/นาทีี)

< 2 เดืือน	 < 60 

2-12 เดืือน	 < 50

1-5 ปีี	 < 40

6-8 ปีี	 < 30

**ชีีพจรในเด็็กขึ้้�นกัับอายุุ ดัังนี้้�

อายุุ	อั ัตราปกติิ (ครั้้�ง/นาทีี)

2-12 เดืือน	 < 160

1-2 ปีี	 < 120

2-8 ปีี	 < 110

การส่งตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการและรัังสีีวิิทยา
การส่่งตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ เช่่น การส่่งตรวจ arterial blood gas analysis ไม่่ได้้มีีความจำเป็็นต้้อง

ทำทุุกราย ควรพิิจารณาทำในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการรุุนแรง หรืือไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษา และมีีระดัับออกซิิเจนในเลืือด

ต่่ำกว่่าร้้อยละ 92 โดยจะพบว่่าในช่่วงแรกผู้้�ป่่วยอาจมีีภาวะออกซิิเจนและคาร์์บอนไดออกไซด์์ในเลืือดต่่ำ ถ้้าการ

ดำเนิินของโรครุุนแรงมากขึ้้�นจะเกิิดคาร์์บอนไดออกไซด์ในเลืือดสููง และอาจพบภาวะเลืือดเป็็นกรด (metabolic 

acidosis) ซึ่่�งเกิิดจากเนื้้�อเยื่่�อขาดออกซิิเจน การส่่งตรวจเลืือดเพื่่�อดููระดัับโพแทสเซีียมควรพิิจารณาส่่งในผู้้�ป่่วยที่่�        

ได้้รัับยาขยายหลอดลม salbutamol ในขนาดสููง เนื่่�องจากมีีความเสี่่�ยงเกิิดภาวะโพแทสเซีียมในเลืือดต่่ำ11
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การส่่งตรวจภาพถ่่ายรัังสีีทรวงอกไม่่ได้้จำเป็็นต้้องทำทุุกราย ควรพิิจารณาทำเฉพาะในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการเจ็็บ

หน้้าอกมาก ออกซิิเจนในเลืือดต่่ำมาก หรืือมีีอาการท่ี่�สงสััยภาวะลมรั่่�วในเยื่่�อหุ้้�มปอด3 ความผิดปกติิทางรัังสีีวิทยา

ทรวงอกที่่�อาจพบได้้ ได้้แก่่ ลมรั่่�วในเยื่่�อหุ้้�มปอด (pneumothorax) ลมรั่่�วในช่่องกลางทรวงอก (pneumomedias-

tinum) ภาวะปอดแฟบ (atelectasis) หลอดลมบริิเวณขั้้�วปอดหนาตััวขึ้้�น (perihilar bronchial thickening) และ

ลมค้้างในปอด (hyperinflation)12,13

แนวทางการรัักษา
หลัักการในการรัักษาภาวะหอบหืืดกำเริิบ ได้้แก่่ 1. แก้้ไขภาวะหลอดลมตีีบ โดยการให้้ยาขยายหลอดลม 

และยาลดการอัักเสบ 2. แก้้ไขภาวะออกซิเิจนในเลืือดต่่ำ โดยการให้้ออกซิเิจนและการช่่วยหายใจ และ 3. การป้้องกันั

การกำเริิบซ้้ำ1 ทั้้�งนี้้�มีีแนวทางการรัักษาภาวะหอบหืืดกำเริิบที่่�ห้้องฉุุกเฉิินและในโรงพยาบาล ดัังแสดงในแผนภาพ        

ที่่� 1 และ 2

แนวทางการรัักษาภาวะหอบหืืดกำเริิบที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน เริ่่�มจากการประเมิินความรุุนแรงว่่ารุุนแรงระดัับใด         

หากเป็น็ระดัับรุุนแรงน้้อยถึึงปานกลาง ให้้การรัักษาด้้วยออกซิเิจนเพื่่�อรัักษาระดัับความอิ่่�มตัวของออกซิเิจน (oxygen 

saturation) ให้้อยู่่�ระดัับมากกว่่าร้้อยละ 95 และให้้ยาขยายหลอดลม short acting beta-2 agonist (SABA) โดย

อุุปกรณ์์ pressurized metered dose inhaler (pMDI) ร่่วมกัับ spacer หรืือ small volume jet nebulizer 

สามารถให้้ยาขยายหลอดลมซ้้ำได้้ทุกุ 20 นาทีี รวมทั้้�งหมดเป็น็ 3 ครั้้�งใน 1 ชั่่�วโมงแรก ให้้ systemic corticosteroid 

โดยวิิธีีกิินหรืือฉีีด 1 ครั้้�ง หรืือพิิจารณาให้้ nebulized corticosteroid ขนาดสููงแทน systemic corticosteroid 

สามารถให้้ได้้ทุุก 20 นาทีี รวมทั้้�งหมด 3 ครั้้�งใน 1 ชั่่�วโมงแรก เช่่นเดีียวกัับยาขยายหลอดลม จากนั้้�นจึึงประเมิินซ้้ำ

หลัังจากการให้้การรัักษา โดยการนัับอััตราการหายใจ อััตราการเต้้นของชีีพจร ระดัับความอิ่่�มตััวของออกซิิเจน            

การใช้้แรงในการหายใจ เสีียงหายใจ และเสีียงหวีีดว่่าดีีขึ้้�นจากการตอบสนองต่่อการรัักษาหรืือไม่่ ถ้้าอาการดีีขึ้้�น

พิิจารณาให้้ผู้้�ป่่วยกลัับบ้้านได้้โดยให้้พ่่นยาขยายหลอดลมต่่อท่ี่�บ้้าน ร่่วมกับการให้้ systemic หรืือ nebulized 

corticosteroid ขนาดสููงต่่ออีีก 3-5 วััน แต่่ถ้้าประเมิินแล้้วอาการไม่่ดีีขึ้้�น พิิจารณาให้้รัับรัักษาไว้้ในโรงพยาบาล

ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะหอบหืืดกำเริิบรุุนแรงมาก หรืือมีีปัจจััยเสี่่�ยงท่ี่�จะเกิิดภาวะหอบหืืดกำเริิบรุุนแรงมาก10       

ได้้แก่่ เคยมีีประวััติิหอบหืืดกำเริิบรุุนแรงจนมีีภาวะหายใจล้้มเหลว เคยได้้รัับการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ และรัับการรัักษา

ในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤต มีีประวััติิใช้้ยาสเตีียรอยด์์เพื่่�อควบคุุมอาการในขนาดสููง หรืือได้้รับ systemic corticosteroid 

หลายครั้้�ง กำลัังกิินยาสเตีียรอยด์์ หรืือเพิ่่�งหยุุดยา ผู้้�ป่่วยที่่�สงสััยว่่ามีีภาวะแทรกซ้้อน เช่่น ปอดแฟบ ลมรั่่�วในช่่อง    

เยื่่�อหุ้้�มปอด และปอดอัักเสบ เป็็นต้้น หรืือผู้้�ป่่วยที่่�มีีโรคประจำตััว ในกรณีีเหล่่านี้้�ควรให้้การรัักษาด้้วยออกซิิเจนเพื่่�อ

รัักษาระดัับความอิ่่�มตััวของออกซิิเจนให้้มากกว่่าร้้อยละ 95 และให้้ยาขยายหลอดลม SABA ร่่วมกัับ ipratropium 

bromide โดยอุุปกรณ์์ small volume jet nebulizer ให้้ได้้ทุุก 20 นาทีี รวมทั้้�งหมด 3 ครั้้�งใน 1 ชั่่�วโมงแรก และ
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ให้้ systemic corticosteroid โดยวิิธีีกิินหรืือฉีีด 1 ครั้้�ง ร่่วมกัับ nebulized corticosteroid ขนาดสููง สามารถให้้

ได้้ทุุก 20 นาทีี รวมทั้้�งหมด 3 ครั้้�งใน 1 ชั่่�วโมงแรก หากได้้ยิินเสีียงอากาศเข้้าปอดไม่่ดีี (poor air entry) พิิจารณา

ให้้ beta-2 agonist ฉีีดเข้้าใต้้ผิิวหนััง หรืือฉีีดเข้้ากล้้ามเนื้้�อ และรัับผู้้�ป่่วยไว้้รัักษาในโรงพยาบาลทุุกราย ถ้้ามีีอาการ 

และอาการแสดงของการหายใจล้้มเหลว พิิจารณารัับเข้้ารัักษาในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤต

แผนภาพที่่� 1  แนวทางการรัักษาภาวะหอบหืืดกำเริิบที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน (ดััดแปลงจากเอกสารอ้้างอิิงที่่� 10)

ICS, inhaled corticosteroid; IM, intramuscular; SABA, short acting beta-2 agonist; SC, subcutaneous; SpO2, pulse 
oxygen saturation
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แผนภาพที่่� 2 แนวทางการรัักษาภาวะหอบหืืดกำเริิบสำหรัับผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล (ดััดแปลงจากเอกสารอ้้างอิิงที่่� 10)
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ในผู้้�ป่่วยที่่�พิิจารณารัับไว้้รักษาในโรงพยาบาล ให้้การรัักษาด้้วยออกซิิเจนเพื่่�อรัักษาระดัับความอิ่่�มตััวของ

ออกซิิเจนให้้มากกว่่าร้้อยละ 95 ถ้้ามีีอาการเหนื่่�อยหรืือใช้้แรงในการหายใจมากขึ้้�น พิิจารณาให้้การรัักษาด้้วย 

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

หรืือใส่่ท่่อช่่วยหายใจกรณีีที่่�มีีการหายใจล้้มเหลว ให้้ยาขยายหลอดลม nebulized SABA ซ้้ำทุุก 1 ถึึง 6 ชั่่�วโมง หรืือ

พิิจารณาให้้ยาขยายหลอดลมแบบ continuous nebulization ถ้้ายัังคงมีี poor air entry พิิจารณาให้้ beta-2 

agonist ฉีีดเข้้าใต้้ผิวหนััง หรืือฉีีดเข้้ากล้้ามเนื้้�อ ซ้้ำอีีก 1 ครั้้�ง ห่่างกัันอย่่างน้้อย 20 นาทีี และให้้ systemic                  

corticosteroid ต่่อเนื่่�อง 3-5 วััน สามารถเลืือกได้้ตามความเหมาะสมของผู้้�ป่่วย และชนิิดของยาที่่�มีีอยู่่�ใน                 

สถานพยาบาลนั้้�น ๆ เช่่น prednisolone, dexamethasone, methylprednisolone หรืือ hydrocortisone 

ประเมิินอาการซ้้ำหลัังจากให้้การรัักษา 1-4 ชั่่�วโมง ถ้้าอาการดีีขึ้้�น จึึงค่่อย ๆ ลดความถี่�ของยาขยายหลอดลมให้้           

ห่่างขึ้้�น แต่่ถ้้าอาการไม่่ดีีขึ้้�น พิิจารณาให้้ยาขยายหลอดลมชนิิดฉีีดเพิ่่�ม เช่่น magnesium sulfate, terbutaline 

เป็็นต้้น และพิิจารณาให้้การรัักษาในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤต

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

Salbutamol หรืือ albuterol เป็็นยาลำดัับแรกในการรัักษาภาวะหอบหืืดกำเริิบ ออกฤทธิ์์�เป็็น beta-2 

receptor agonist ทำให้้กล้้ามเนื้้�อเรีียบคลายตััว ส่่งผลให้้หลอดลมขยายตััว7 เริ่่�มออกฤทธิ์์�ภายใน 5 นาทีี และ               

ออกฤทธิ์์�ได้้นาน 3 ถึึง 6 ชั่่�วโมง ผลข้้างเคีียงที่่�อาจพบได้้ ได้้แก่่ อาเจีียน, สั่่�น, หััวใจเต้้นเร็็ว และระดัับโพแทสเซีียม

ในเลืือดต่่ำ3 การบริิหารยาสามารถให้้ผ่่านทางอุุปกรณ์์ pMDI ร่่วมกัับ spacer หรืือ small volume jet nebulizer 

จากการศึกึษาพบว่่าการพ่่นยาผ่่านอุุปกรณ์์ทั้้�งสองชนิดได้้ปริมาณยาไม่่แตกต่่างกััน7 พิจิารณาใช้้ small volume jet 

nebulizer ในกรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยอาการรุุนแรงและจำเป็็นต้้องใช้้ออกซิิเจน11 และพิิจารณาใช้้ pMDI ร่่วมกัับ spacer ใน

กรณีีที่่�จำเป็็นต้้องป้้องกัันการแพร่่กระจายเชื้้�อโรคทางอากาศแบบฝอยละออง (airborne precaution) เช่่น ผู้้�ป่่วย

ที่่�ติิดเชื้้�อ severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) กรณีีที่่�มีีอาการรุุนแรง พิิจารณา  

ให้้การพ่่นยาขยายหลอดลมต่่อเนื่่�องได้้ (continuous nebulization) ขนาดยาที่่�ให้้ดัังแสดงในตารางที่่� 3

2. High dose nebulized corticosteroid 

Nebulized corticosteroid ออกฤทธิ์์�ได้้เร็็วกว่่า systemic corticosteroid (1-2 ชั่่�วโมงเปรีียบเทีียบกัับ 

4 ชั่่�วโมง)14 เนื่่�องจาก nebulized corticosteroid ออกฤทธิ์์�เฉพาะที่่�โดยการลดการบวมของทางเดิินหายใจ และ   

ลดการหดเกร็็งของหลอดลม15 และมีีผลข้้างเคีียงน้้อยกว่่าการให้้ systemic corticosteroid จากการศึึกษาของ 

Direkwattanachai และคณะ14 ได้้ทบทวนวรรณกรรมจากการศึึกษาแบบ randomized controlled trial ตั้้�งแต่่ 

พ.ศ. 2541-2560 ทั้้�งหมด 13 การศึึกษา มีี 9 การศึึกษาที่่�เปรีียบเทีียบระหว่่าง nebulized corticosteroid               

ร่ว่มกับั systemic corticosteroid และยาหลอกร่ว่มกับั systemic corticosteroid ในผู้้�ป่ว่ยที่่�มีภีาวะหอบหืดืกำเริบิ
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ความรุุนแรงปานกลางถึึงรุุนแรงมาก พบว่่ามีีหนึ่่�งการศึึกษารายงานว่่ากลุ่่�มที่่�ใช้้ nebulized corticosteroid                

ร่่วมกับ systemic corticosteroid สามารถลดอััตราการนอนโรงพยาบาลได้้ และมีี 4 การศึึกษาท่ี่�เทีียบระหว่่าง 

nebulized corticosteroid และ placebo ในผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีภาวะหอบหืืดความรุนแรงน้้อยถึึงรุุนแรงมากพบว่่า ใน         

กลุ่่�มที่่�ได้้ nebulized corticosteroid มีีอััตราการเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลน้้อยกว่่า และผู้้�ป่่วยท่ี่�ได้้รัับการ

รัักษาในโรงพยาบาลมีีอาการดีีขึ้้�นเร็็วกว่่า จากการศึึกษานี้้� จึึงแนะนำว่่าในผู้้�ป่่วยหอบหืืดกำเริิบรุุนแรงน้้อยถึึง              

ปานกลางพิิจารณาให้้ nebulized corticosteroid หรืือ systemic corticosteroid ส่่วนในผู้้�ป่่วยหอบหืืดกำเริิบ

รุนุแรงมากพิจิารณาให้้ nebulized corticosteroid เป็น็ยาเพิ่่�มเติมิจาก systemic corticosteroid โดยยาที่่�แนะนำ

ได้้แก่่ nebulized budesonide 0.5-1 มก. หรืือ nebulized fluticasone 0.5-1 มก.ต่่อครั้้�ง สามารถให้้ได้้                

ทุุก 20 นาทีี รวมทั้้�งหมด 3 ครั้้�งในหนึ่่�งชั่่�วโมงแรก โดยขนาดยารวมทั้้�งวัันไม่่เกิิน 2 มก.ต่่อวััน

3. Nebulized ipratropium bromide

เป็็นยากลุ่่�ม muscarinic receptor antagonist ออกฤทธิ์์�ทำให้้เกิิดการขยายตััวของหลอดลม และลด         

การผลิตเสมหะ ออกฤทธิ์์�เร็็วประมาณ 15-30 นาทีี และมีีระยะเวลาการออกฤทธิ์์�นาน 3-5 ชั่่�วโมง7 ผลข้้างเคีียง            

ที่่�อาจพบ ได้้แก่่ ปากแห้้ง ปวดศีีรษะ และคััดจมููก จากการทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบพบว่่า การให้้ SABA 

ร่่วมกัับ nebulized ipratropium bromide ช่่วยลดอััตราการเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลในผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�มีีภาวะ

หอบหืืดกำเริิบรุุนแรงปานกลางและมากได้้16 แต่่ไม่่ช่่วยลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการรัักษา

ในโรงพยาบาล17 แนะนำให้้ nebulized ipratropium bromide ร่่วมกัับ SABA ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะหอบหืืดกำเริิบ

รุุนแรงปานกลางถึึงรุุนแรงมาก ขนาดยา 125-250 มคก./ครั้้�ง สำหรัับผู้้�ป่่วยอายุุน้้อยกว่่า 4 ปีี และ 250-500 มคก./

ครั้้�ง สำหรับัผู้้�ป่ว่ยอายุมุากกว่า่หรือืเท่า่กับั 4 ปี ีให้้ได้้ทุก 20-30 นาทีีใน 1 ชั่่�วโมงแรก หลังัจากนั้้�นให้้ได้้ทุก 8 ชั่่�วโมง11   

4. Systemic corticosteroid 

Corticosteroid เป็็นยาหลัักสำหรัับการรัักษาภาวะหอบหืืดกำเริิบ มีีกลไกการออกฤทธิ์์� คืือ ลดการอัักเสบ 

ลดการผลิตเสมหะ และเพิ่่�มประสิิทธิิภาพของยาขยายหลอดลม3 จากการทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบ               

พบว่่า การให้้ systemic corticosteroid เป็็นระยะเวลาสั้้�น ๆ ทำให้้อาการของภาวะหอบหืืดกำเริิบดีีขึ้้�น ลดอััตรา

การกลัับเป็็นซ้้ำ ลดอััตราการเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล และลดการใช้้ยาขยายหลอดลม18 พบผลข้้างเคีียงที่่�         

น่่ากัังวลได้้น้้อย การศึึกษาของ Ducharme และคณะ19 พบว่่าการได้้รับ prednisolone 1-2 มก./กก./วััน เป็็น             

ระยะเวลา 5 วััน ไม่่มีีผลข้้างเคีียงต่่อความหนาแน่่นกระดููก ส่่วนสููง และการทำงานของต่่อมหมวกไตหลัังการรัักษา 

30 วััน การได้้รัับยาโดยการรัับประทาน ฉีีดเข้้ากล้้ามเนื้้�อ หรืือฉีีดเข้้าหลอดเลืือดดำมีีประสิิทธิิภาพไม่่แตกต่่างกััน   

ควรพิิจารณาให้้ยาแบบฉีีดในกรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยอาเจีียน หายใจเหนื่่�อยมาก หรืือต้้องได้้รัับการช่่วยหายใจ11 เลืือกให้้            

ชนิิดยาและขนาดยาได้้ดัังแสดงในตารางที่่� 3
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ตารางที่่� 3	 ยาและขนาดยาที่่�ใช้้ในการรัักษาภาวะหอบหืืดกำเริิบ (ดััดแปลงจากเอกสารอ้้างอิิงที่่� 10 และ 21)

ยา

Salbutamol

Ipratropium bromide

Inhaled corticosteroid

- Budesonide

- Fluticasone

Systemic corticosteroid

- Prednisolone

- Dexamethasone

- Hydrocortisone

- Methylprednisolone

Terbutaline

Magnesium sulfate

วิิธีีบริิหารยา

Intermittent NB

Continuous NB

NB

NB

NB

Oral

Oral 

IV, IM

IV

IV

SC

IV infusion

IV infusion

ขนาดยา

2.5-5 มก./ครั้้�ง ให้้ได้้ทุุก 20 นาทีีใน 1 ชั่่�วโมงแรก หลัังจากนั้้�นให้้

ทุุก 1-6 ชั่่�วโมง

0.5 มก./กก./ชั่่�วโมง (ขนาดสููงสุุด 30 มก./ชั่่�วโมง)

250 มก./ครั้้�ง ในเด็็กน้้ำหนััก < 20 กก., 

500 มก./ครั้้�ง ในเด็็กน้้ำหนััก > 20 กก.

ให้้ได้้ทุุก 20 นาทีีใน 1 ชั่่�วโมงแรก

0.5-1 มก./ครั้้�ง ให้้ได้้ทุุก 20 นาทีีใน 1 ชั่่�วโมงแรก

1 มก./ครั้้�ง ให้้ได้้ทุุก 20 นาทีีใน 1 ชั่่�วโมงแรก

1-2 มก./กก./วััน (ขนาดสููงสุุด 20 มก./วััน ในเด็็กอายุุ < 2 ปีี, 

30 มก./วััน ในเด็็กอายุุ 2-5 ปีี และ 40 มก./วััน ในเด็็กอายุุ > 5 ปีี)

0.15-0.6 มก./กก. วัันละครั้้�ง ไม่่เกิิน 2 วััน, 

0.6 มก./กก. ให้้ครั้้�งเดีียว 

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

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

0.01 มก./กก./ครั้้�ง (ขนาดสููงสุุด 0.25 มก./ครั้้�ง) ให้้ซ้้ำได้้ทั้้�งหมด 

2 ครั้้�ง ห่่างกััน 20 นาทีี

เริ่่�มต้้น 2-10 มคก./กก. ใน 10 นาทีี หลัังจากนั้้�นต่่อด้้วย 0.1-10 

มคก./กก./นาทีี เพิ่่�มได้้ครั้้�งละ 0.2-0.4 มคก./กก./นาทีี 

ทุุก 15-20 นาทีี

25-50 มก./กก. ให้้เป็็นครั้้�งๆ ในเวลา 20-60 นาทีี 

(ขนาดสููงสุุด 2 ก./ครั้้�ง)

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

เป็็น beta-2 receptor agonist ให้้โดยการฉีีดใต้้ผิิวหนััง หรืือฉีีดเข้้าทางหลอดเลืือดดำ เนื่่�องจากยามีี                  

ค่่าครึ่่�งชีีวิิตสั้้�น การฉีีดเข้้าทางหลอดเลืือดดำจึึงต้้องให้้หยดอย่่างต่่อเนื่่�อง (continuous infusion) การให้้ยาโดย            

วิิธีีนี้้�มีีประโยชน์ในผู้้�ป่่วยที่่�หลอดลมตีีบมากจนกระทั่่�งหายใจอากาศเข้้าไปได้้น้้อย ซึ่่�งทำให้้ได้้รับยาขยายหลอดลม   

แบบสููดพ่่นฝอยละอองเข้้าไปได้้ไม่่ดีี20 ผลข้้างเคีียงที่่�อาจเกิิดขึ้้�นได้้ คืือ หััวใจเต้้นเร็็ว หััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ ความดััน

เลืือดต่่ำ โพแทสเซีียมต่่ำในเลืือด และหััวใจขาดเลืือด (พบได้้น้้อย)21 ขนาดยาดัังแสดงในตารางท่ี่� 3 เนื่่�องจาก                   

การเมแทบอลิิซึึมของยาในแต่่ละคนมีีความแตกต่่างกััน ดัังนั้้�นจำเป็็นต้้องปรัับขนาดยาตามอาการ และผลข้้างเคีียง

ของผู้้�ป่่วย โดยปรัับครั้้�งละ 0.2-0.4 มคก./กก./นาทีี ทุุก 15-20 นาทีี21 

6. Magnesium sulfate

Magnesium sulfate เป็็นยาที่่�ใช้้สำหรัับผู้้�ป่่วยหอบหืืดกำเริิบรุุนแรงมากที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษา           

เบื้้�องต้้น แนะนำให้้บริิหารยาผ่่านการฉีีดเข้้าทางหลอดเลืือดดำ ออกฤทธิ์์�โดยจัับกัับ calcium channel ยัับยั้้�ง             

การเข้้ามาในเซลล์์ของแคลเซีียม เมื่่�อระดัับแคลเซีียมในเซลล์์ต่่ำจะทำให้้กล้้ามเนื้้�อเรีียบรอบหลอดลมคลายตััว   

นอกจากนั้้�นยัังลดการหลั่่�งฮิิสทามีีนจาก mast cell และลดการอัักเสบโดยการลดการผลิิต superoxide จาก               

นิิวโทรฟิิล7,20 ออกฤทธิ์์�ภายใน 15-60 นาทีี มีีผลข้้างเคีียง ได้้แก่่ ควานดัันเลืือดต่่ำ ปากแห้้ง คลื่่�นไส้้ รีีเฟล็็กซ์์ลดลง 

และกดการหายใจ7 จากการศึึกษาของ Su และคณะ22 พบว่่าการให้้ intravenous magnesium sulfate ทำให้้

สมรรถภาพปอดของผู้้�ป่่วยดีีขึ้้�น และช่่วยลดอััตราการเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลได้้ ขนาดยาดัังแสดงในตาราง  

ที่่� 3

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

Heated humidified high flow oxygen nasal cannula (HFNC) เป็็นการให้้ออกซิิเจนที่่�มีีความอุ่่�นชื้้�น 

(อุุณหภููมิิ 31-37 องศาเซลเซีียส ความชื้้�นสััมพััทธ์์เกืือบร้้อยละ 100) และมีีอััตราการไหลสููงมากกว่่าความต้้องการ

หายใจเข้้าของผู้้�ป่่วย จากการศึึกษาที่่�ผ่่านมาพบว่่าการให้้ HFNC มีีประโยชน์์ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะหายใจล้้มเหลวชนิิดที่่�

มีอีอกซิเิจนต่่ำ (hypoxic respiratory failure)23 โดยมีีกลไก คือื ถ่า่งขยายบริเิวณ nasopharynx ช่ว่ยลดแรงต้้านทาน

ทางเดิินหายใจส่่วนต้้น ลด nasopharyngeal dead space ช่่วยเพิ่่�มการกำจััดคาร์์บอนไดออกไซด์์ และอากาศที่่� 

อุ่่�นชื้้�นช่่วยลดโอกาสการเกิิดการหดตััวของหลอดลม23 จากการศึึกษาของ Baudin และคณะ24 ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ       

หอบหืืดรุุนแรงที่่�เข้้ารัับการรัักษาในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤตเทีียบกลุ่่�มที่่�ใช้้ HFNC เทีียบกัับออกซิิเจน พบว่่ากลุ่่�มที่่�ใช้้ HFNC 

มีีอาการต่่าง ๆ ได้้แก่่ อััตราการหายใจ อััตราการเต้้นหััวใจ และระดัับของคาร์์บอนไดออกไซด์์ในเลืือดดีีขึ้้�นกว่่า           

กลุ่่�มที่่�ได้้ออกซิิเจน
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ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะหอบหืืดกำเริิบรุุนแรงจะมีีลมค้้างอยู่่�ในปอด (air-trapping) ทำให้้เกิิด auto-PEEP ผู้้�ป่่วย

ที่่�หายใจเองต้้องใช้้แรงมากขึ้้�นในการเอาชนะความดัันที่่�อยู่่�ในปอดเพื่่�อหายใจเข้้าไป ร่่วมกัับทางเดิินหายใจที่่�ตีีบแคบ

ยิ่่�งทำให้้ผู้้�ป่่วยต้้องใช้้แรงมากขึ้้�น3,20 การใช้้ non-invasive positive pressure ventilation (NIPPV) ได้้แก่่               

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

ลดการใช้้แรงในการหายใจได้้ โดยทำให้้ผู้้�ป่่วยใช้้แรงหายใจเข้้าน้้อยลงเพื่่�อเอาชนะ auto-PEEP และช่่วยถ่่างขยาย

หลอดลมที่่�ตีีบทำให้้แรงต้้านทานของทางเดิินหายใจลดลง มีีการศึึกษาทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบพบว่่า           

การใช้้ BiPAP ช่่วยลดอััตราการหายใจ ลดการใช้้กล้้ามเนื้้�อช่่วยหายใจ และอาการเหนื่่�อย แต่่เนื่่�องจากจำนวน               

งานวิิจััยในการศึึกษาทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบมีีน้้อยจึึงยัังไม่่สามารถสรุุปผลลััพธ์์อื่่�น ๆ ได้้ชััดเจน25	

การป้องกัันภาวะหอบหืืดกำำ�เริิบ26

การป้้องกัันโดยการใช้้ยา คืือ การใช้้ยาควบคุุมอาการโรคหอบหืืด ยาท่ี่�มีีใช้้ในปััจจุุบััน ได้้แก่่ inhaled           

corticosteroid, montelukast, long-acting beta-2 agonist (LABA) หรืือ biologic agents ทั้้�งนี้้�การเลืือกใช้้

ยาชนิดใดจะพิิจารณาจากอายุุ และความรุนแรงโรคหอบหืืดของผู้้�ป่่วย6 นอกจากจะต้้องใช้้ยาอย่่างสม่่ำเสมอแล้้ว         

จะต้้องใช้้ยาอย่่างถููกวิิธีีร่่วมด้้วย ถึึงจะมีีประสิิทธิิภาพในการควบคุุมโรค

ส่่วนการป้้องกัันโดยไม่่ใช้้ยา ได้้แก่่ หลีีกเลี่่�ยงสารก่่อภููมิิแพ้้ (เช่่น ไรฝุ่่�น สััตว์์เลี้้�ยง และเชื้้�อรา เป็็นต้้น)            

หลีีกเลี่่�ยงการสััมผััสควัันบุุหรี่่� ผู้้�ป่่วยโรคหอบหืืดควรได้้รัับวััคซีีน เช่่น วััคซีีนนิิวโมคอคคััส วััคซีีนไข้้หวััดใหญ่่ และ        

ควรออกกำลัังกายอย่่างสม่่ำเสมอ 

สรุุป
ภาวะหอบหืืดกำเริบิในเด็็กเป็น็สาเหตุุที่่�ทำให้้ผู้้�ป่ว่ยต้้องเข้้ารับัการรักัษาที่่�ห้้องฉุกุเฉินิที่่�พบได้้บ่อ่ย ผู้้�ป่่วยควร

ได้้รัับการรัักษาตามระดัับความรุุนแรงของอาการที่่�กำเริิบ ยาหลัักที่่�ใช้้ในการรัักษาได้้แก่่ SABA, systemic cortico-

steroid และ ipratropium bromide ซึ่่�งสามารถช่ว่ยบรรเทาอาการ และลดอัตัราการนอนโรงพยาบาลได้้ ในผู้้�ป่ว่ย

ที่่�อาการรุุนแรง และไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาเบื้้�องต้้นแนะนำให้้ใช้้ยาลำดัับถััดมา ได้้แก่่ systemic beta-2 agonist 

หรือื magnesium sulfate ดังันั้้�นแพทย์จึึงควรเลืือกการรักัษาให้้ถููกต้้องเหมาะสม นอกจากนั้้�นควรเลืือกให้้การรักัษา

ทางระบบหายใจ ได้้แก่่ ออกซิิเจน HFNC หรืือ NIPPV เพื่่�อบรรเทาอาการหอบเหนื่่�อยของผู้้�ป่่วย ทั้้�งหมดนี้้�เพื่่�อลด

ภาวะทุุพลภาพ และอััตราการเสีียชีีวิิต
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