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บทคดัย่อ 

โรคหดืเป็นโรคทีเ่กดิจากการอกัเสบเรื้อรงัของหลอดลม ผู้ป่วยส่วนใหญ่มกัได้รบัการวนิิจฉัยเป็นโรคหดืตัง้แต่วยัเดก็ 
โดยเฉพาะอย่างยิง่ในช่วงก่อนวยัเรยีนทีม่อีายุน้อยกว่า 5 ปี การวนิิจฉัยโรคในเดก็ท าไดย้ากเนื่องจากผูป่้วยมกัมอีาการหายใจมี
เสยีงหวดีกลบัเป็นซ ้าไดบ้่อย ทัง้ยงัไม่สามารถใหค้วามร่วมมอืหรอืควบคุมการหายใจตามค าสัง่เพื่อทดสอบการท างานของปอดได ้
การวนิิจฉัยโรคหดืในเดก็เลก็จงึอาศยัอาการแสดงของผูป่้วยทีม่กัมอีาการขณะก าลงัวิง่เล่น หวัเราะ หรอืรอ้งไห ้โดยไม่มอีาการ
แสดงของการตดิเชือ้ในทางเดนิหายใจ ร่วมกบัประวตักิารเป็นโรคภูมแิพช้นิดอื่น หรอืประวตัโิรคหดืของบุคคลในครอบครวั และ
การตอบสนองต่อการทดลองรกัษาดว้ยยาควบคุมอาการ  

ยาทีใ่ชใ้นการรกัษาโรคหดืในเดก็เลก็ก่อนวยัเรยีน แบ่งออกเป็น 2 กลุ่มหลกั ไดแ้ก่ ยาพ่นสดูขยายหลอดลมกลุ่ม beta2-
agonist ชนิดออกฤทธิส์ ัน้ เช่น salbutamol ใช้ส าหรบับรรเทาอาการเมื่อโรคหืดก าเริบ และยาควบคุมโรคในระยะยาวได้แก่ 
corticosteroid ชนิดพ่นสดู และยาต้านตวัรบั leukotriene การเลอืกใชย้าควบคุมโรคขึน้อยู่กบัลกัษณะของอาการแสดง ทัง้ความ
รุนแรงและความถี่ ระดบัการควบคุมโรค และอายุของผูป่้วย เนื่องจากส่งผลต่อการเลอืกใชอุ้ปกรณ์ส าหรบัพ่นสดูยา นอกจากนี้
ต้องมกีารประเมนิ ปรบัเปลีย่น และทบทวนการรกัษาอยู่เป็นระยะโดยอาศยัผูป้กครองหรอืผูดู้แล ร่วมกบัทมีสหวชิาชพีสุขภาพ
เพื่อใหก้ารรกัษาโรคหดืเป็นไปตามเป้าหมายการรกัษา 

ภาวะหดืก าเรบิเฉียบพลนัเป็นภาวะฉุกเฉินทางการแพทยท์ีผู่ป่้วยควรไดร้บัการรกัษาอย่างเร่งด่วน ผูป้กครองหรอืผูด้แูล
ต้องตระหนกัถงึอาการก าเรบิของโรค ดูแลใหก้ารรกัษาเบือ้งตน้ดว้ยการใชย้าพ่นสูดขยายหลอดลม ประเมนิการตอบสนองต่อยา
ขยายหลอดลม และส่งต่อผูป่้วยไปยงัสถานพยาบาลทีใ่กลท้ีสุ่ด เพื่อใหแ้พทยป์ระเมนิความรุนแรงของผูป่้วย เริม่การรกัษาดว้ย
ออกซเิจน ยาขยายหลอดลม corticosteroid ชนิดฉีดหรอืกนิ และ/หรอื magnesium sulfate รวมถงึพจิารณาสง่ต่อผูป่้วยไปยงัหอ
อภบิาลผูป่้วยวกิฤตเพื่อพยุงการท างานของระบบทางเดนิหายใจ หรอืใหก้ารรกัษาดว้ยวธิอีื่นทีเ่หมาะสมต่อไป 
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Abstract 
Asthma is disease characterized by chronic airway inflammation. Most of patients were diagnosed in childhood 

age, especially preschool-age or younger than 5 years old. A diagnosis of asthma in this age group is difficult because 
recurrent wheezing occurs in a large proportion and reproducible expiratory maneuvers or other physiologic lung function 
testing cannot be performed with patient co-operation. Diagnosis of asthma in preschool-aged children, therefore, is 
based on symptoms appearing during exercise, laughing or crying with the absence of an apparent of respiratory 
infection; a history of other allergic disease or asthma history in first-degree relatives; clinical response to medications 
for controlling asthma.  

There are 2 major groups of asthma medications in preschool aged children including inhaled short-acting 
beta2-agonist such as salbutamol for relieving during asthma attack, and long term controllers of symptoms such as 
inhaled corticosteroid and leukotriene receptor antagonist. Selection of controllers is based on symptom pattern including 
severity and frequency of asthma, symptom control, and patient age. These factors affect the choice of inhaler device. 
Furthermore, assessment, adjustment and review of treatment response should be done periodically through a 
partnership between the parents/care givers and the multi-disciplinary health team to achieve the goal of asthma 
management. 

Acute asthma exacerbation is the emergency medical condition that patient needs urgent care. Parents/care 
givers should recognize symptoms on attack, provide basic treatment with bronchodilators, assess the response to 
bronchodilators and take the patient to the nearest hospital. Physicians in the primary care setting assess the patient’s 
severity, initiate treatment with oxygen, bronchodilators, systemic corticosteroid and/or magnesium sulfate, and also 
consider transferring the patient to the critical care setting for respiratory support and further appropriate management. 
Keywords: pharmacotherapy, asthma, young children, preschool children 
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บทน ำ 
 โรคหืดเป็นโรคที่มีอาการหลากหลาย โดยมีการ
อกัเสบเรื้อรงัของหลอดลม ท าให้ผู้ป่วยมอีาการแสดงทาง
ระบบทางเดินหายใจ ได้แก่ หายใจมเีสยีงหวดี (wheeze) 
หอบเหนื่อย (shortness of breath) แน่นหน้าอก และไอ ซึง่
เปลีย่นแปลงไดห้ลายรูปแบบทัง้ความรุนแรงและระยะเวลา
การด าเนินโรค ร่วมกบัตรวจพบความแปรปรวนของการอุด
กัน้การไหลของลมในช่วงขาออก (variable expiratory 
airflow limitation) (1)  

การวินิจฉัยโรคหดืในเด็กก่อนวยัเรียนท าได้ยาก 
และไม่มรีายงานการเกดิโรคทีแ่น่ชดั เน่ืองจากเดก็กลุ่มนี้มกั
มีอาการเสียงหวีดกลับเป็นซ ้า (recurrent wheezing) ได้
บ่อยประมาณ 6-8 ครัง้ต่อปี สาเหตุส่วนใหญ่มกัมาจากการ
ติดเชื้อไวรัสในทางเดินหายใจ เช่น respiratory syncytial 
virus (RSV), rhinovirus, influenza virus เป็นตน้ ท าใหเ้กดิ
หลอดลมอกัเสบ (wheezy bronchitis) หลอดลมฝอยอกัเสบ
เฉียบพลัน (acute bronchiolitis) หรือปอดอักเสบติดเชื้อ 
(pneumonia) (1) เมื่อตรวจร่างกายจะได้ยินเสยีงหวดี ซึ่ง
เป็นเสียงแทรกที่ได้ยินเพิ่มขึ้นจากเสียงหายใจปกติ มี
ลกัษณะเป็นเสยีงแหลมต่อเนื่องคลา้ยเสยีงดนตรทีีเ่กิดจาก
ลมไหลผ่านท่อหลอดลมทีต่บีแคบมาก หรอืลมทีม่คีวามเรว็
สงูผ่านท่อทีต่บีแคบกว่าปกตเินื่องจากหลอดลมเกดิการอุด
ตนั ตบีแคบ หรอืถูกกดเบยีดจากภายนอก ดงันัน้เดก็กลุ่มนี้ 
จึ งมักถู กวิ นิ จฉั ยอาการแสดงด้ วยค า ต่ า ง  ๆ  เช่ น 
bronchospasm, reactive airway disease (RAD) , wheezy 
bronchitis, happy wheezer, bronchial hyper-responsiveness 
( BHR) , wheezing associated respiratory tract infection 
(WARI), preschool viral wheeze (PVW), recurrent viral-
induced wheezing หรือ recurrent wheezing อาการเสยีง
หวดีในเดก็เลก็ทีก่ลบัเป็นซ ้าบ่อย ๆ มคีวามสมัพนัธก์บัการ
ลดลงของสมรรถภาพปอด ผูป่้วยส่วนใหญ่ประมาณรอ้ยละ 
80 มักมีอาการลดน้อยลง และหายไปเมื่ออายุมากขึ้น มี
เพียงส่วนน้อยเท่านัน้ที่ยังคงมีอาการหายใจมีเสียงหวีด
ต่อเนื่องเป็น ๆ หาย ๆ จนเข้าสู่ว ัยเรียน และได้รับการ
วนิิจฉัยโรคหดืในที่สุด ผู้ป่วยบางรายอาจมกีารเสื่อมอย่าง
ถาวรของหลอดลม (airway remodeling) ท าให้อาจไม่
ตอบสนองต่อการรกัษาดว้ยยา (2) 

ดงันัน้การวนิิจฉยั ประเมนิและพยากรณ์โรคหดืใน
เดก็เลก็จงึเป็นสิง่ที่ท้าทายแพทย์ผู้ดูแลรกัษา เพื่อป้องกนั
การรกัษาล่าชา้ ลดความรุนแรงของโรค และคงพฒันาการ

และการท างานของปอดให้ได้มากที่สุด การเลือกใช้ยาใน
เดก็เลก็มคีวามซบัซอ้นมากกว่าเดก็โตหรอืผูใ้หญ่ ทัง้ในแง่
ข้อมูลทางคลินิกที่ยงัมีจ ากดั ขนาดและความแรงของยา 
รวมถึงเทคนิคหรอืวธิกีารบรหิารยาที่เหมาะสมกบัเดก็เลก็
แต่ละช่วงอายุ เพื่อน าส่งยาเขา้สู่ทางเดนิหายใจ บทความนี้
จงึทบทวนแนวทางการจดัการโรคหดื ทัง้การควบคุมอาการ
ในระยะยาว และเมื่อเกดิภาวะหดืก าเรบิเฉียบพลนัในเด็ก
เลก็ก่อนวยัเรยีนทีม่อีายุน้อยกว่า 5 ปี 
 
กำรวินิจฉัยโรคหืดในเดก็ก่อนวยัเรียน 

เด็กเล็กที่เป็นโรคหืดมักอาการแสดงทางคลินิก
ประกอบดว้ยอาการไอ หอบเหนื่อย และหายใจมเีสยีงหวดี
กลบัเป็นซ ้าได้บ่อย อาการแสดงดงักล่าวยงัสามารถพบได้
บ่อยในเดก็ที่ไม่ได้เป็นโรคหดืหรอืโรคปอดเรื้อรงัร่วมด้วย 
ขณะเดยีวกนัอาการหายใจมเีสยีงหวดีมกัตอบสนองต่อการ
รกัษาด้วยยาขยายหลอดลม ซึ่งลกัษณะดงักล่าวคล้ายกบั
โรคหดืทีว่นิิจฉัยในเดก็โตหรอืผูใ้หญ่ ดงันัน้การวนิิจฉัยโรค
หืดจึงพิจารณาจากความน่าจะเป็นของการเกิดโรคตาม
อาการแสดงทางคลนิิกแสดงดงัรปูที ่1 และตารางที ่1 
 การทดสอบอื่นทีช่่วยสนับสนุนการวนิิจฉัยโรคหดื
ในเด็กที่มีอายุน้อยกว่า 5 ปีนัน้ ไม่สามารถทดสอบการ
ท างานของปอดด้วยวิธ ีspirometry ได้ เนื่องจากเด็กส่วน
ใหญ่ไม่สามารถใหค้วามร่วมมอืหรอืควบคุมการหายใจตาม
ค า สั ง่ ไ ด้  จึ ง ต้ อ ง ใ ช้ ก า รทดลอ ง รักษ า ด้ ว ย ย า สู ด 
corticosteroids ( inhaled corticosteroids; ICS) ขนาดต ่ า
ร่วม beta2-agonists ชนิดออกฤทธิส์ ัน้อย่างน้อย 2-3 เดอืน 
เดก็ที่เป็นโรคหดืจะมอีาการดขีึน้ในระหว่างได้รบัยา และมี
อาการแย่ลงเมื่อหยุดยา การทดสอบภาวะภูมแิพก้รรมพนัธุ ์
(atopy) ต่อสารก่อภูมแิพ ้(allergen) ดว้ยวธิ ีskin prick test 
จะใหผ้ลการทดสอบทีเ่ป็นบวกในเดก็เลก็อายุ 3 ปีขึน้ไปทีม่ี
โรคหดื อย่างไรกต็ามผลการทดสอบทีเ่ป็นลบไม่สามารถตดั
การวินิจฉัยโรคหืดออกไปได้ ภาพถ่ายทรวงอกด้วยรงัสี
เอกซ์ (chest x-ray) สามารถน ามาใช้แยกโรคหดืออกจาก
อาการหอบทีเ่กดิจากความผดิปกตทิางโครงสรา้งปอด การ
ตดิเชือ้ในปอดเรือ้รงั เช่น วณัโรค หรอืส าลกัสิง่แปลกปลอม
ได้ ส่วนการวัดสัดส่วนความเข้มข้นของ nitric oxide ที่
หายใจออก แมจ้ะมขีอ้มูลว่าสามารถช่วยวนิิจฉัยโรคในเดก็
เลก็ได ้แต่ยงัไม่เป็นทีน่ิยมใชแ้พร่หลาย (1) 

Asthma Predictive Index (API) เป็นเครื่องมือที่
สามารถใชท้ านายโอกาสการเกดิโรคหดืในอนาคตของเดก็
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รปูท่ี 1. โอกาสในการวนิิจฉยัโรคหดืหรอืการตอบสนองต่อการรกัษาโรคหดืในเดก็อายุน้อยกว่า 5 ปี ทีม่อีาการไอ หายใจมเีสยีง
หวดี หรอืหอบเหนื่อย (ดดัแปลงจากเอกสารอา้งองิหมายเลข 1) 
 
ตำรำงท่ี 1. ลกัษณะของอาการแสดงและการทดสอบทีช่่วยสนับสนุนการวนิิจฉัยโรคหดืในเดก็อายุน้อยกว่า 5 ปี (ดดัแปลงจาก
เอกสารอา้งองิหมายเลข 1) 
 ลกัษณะทีช่่วยสนบัสนุนการวนิิจฉยัโรคหดื 

ไอ ไอแหง้ กลบัเป็นซ ้าบ่อย ๆ (recurrent) หรอืต่อเนื่อง (persistent) อาการไออาจแย่ลงในช่วงกลางคนื 
โดยอาจมหีายใจมเีสยีงหวดีหรอืหายใจล าบากร่วมด้วย อาการไออาจเกดิขึน้ระหว่างท ากจิกรรม 
หวัเราะ รอ้งไห ้หรอืไดร้บัควนับุหรี ่โดยไม่มลีกัษณะของการตดิเชือ้ในทางเดนิหายใจ 

หายใจมเีสยีงหวดี อาการกลบัเป็นซ ้าบ่อย ๆ ขณะนอนหลบั หรอืระหว่างท ากจิกรรม หวัเราะ ร้องไห้ หรอืได้รบัควนั
บุหรี ่

หายใจล าบาก เกดิขึน้ระหว่างออกก าลงักาย หวัเราะ หรอืรอ้งไห ้
ท ากจิกรรมไดล้ดลง ไม่วิง่ เล่น หวัเราะเหมอืนเดก็ทัว่ไป เหนื่อยง่าย เดนิไดล้ดลง 
ประวตัคิรอบครวั มญีาตสิายตรง (บดิา มารดา และพีน้่อง) เป็นโรคหดื หรอืมคีนในครอบครวัเป็นโรคภูมแิพอ้ื่น ๆ เช่น 

ผวิหนงัอกัเสบเหตุภูมแิพ ้(atopic dermatitis) หรอื เยื่อจมกูอกัเสบเหตุภูมแิพ ้(allergic rhinitis)  
ตอบสนองต่อการ

ทดลองรกัษาดว้ยยา 
อย่างน้อย 2-3 เดอืน 

อาการทางคลนิิกดขีึน้ในขณะทีไ่ดร้บัยา และแย่ลงเมื่อหยุดใชย้า 
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ตำรำงท่ี 2. Asthma Predictive Index (API) และ modified Asthma Predictive Index (mAPI) (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิง
หมายเลข 3-4) 

Asthma Predictive Index (API) Modified Asthma Predictive Index (mAPI) 
recurrent wheezing อย่างน้อย 3 ครัง้ต่อปี  
และมอีย่างน้อย 1 ครัง้ทีแ่พทยว์นิิจฉยั รว่มกบั 
เกณฑห์ลกั > 1 ขอ้ หรอืเกณฑร์อง > 2 ขอ้ 

เดก็อายุน้อยกว่า 3 ปี ทีม่ ีrecurrent wheezing อย่างน้อย 4 ครัง้
ต่อปี และมอีย่างน้อย 1 ครัง้ทีแ่พทยว์นิจิฉยั ร่วมกบั 
เกณฑห์ลกั > 1 ขอ้ หรอืเกณฑร์อง > 2 ขอ้ 

เกณฑห์ลกั 
มปีระวตัพิ่อหรอืแม่เป็นโรคหดื 
โรคผวิหนงัอกัเสบเหตุภูมแิพท้ีว่นิิจฉยัโดยแพทย ์

เกณฑห์ลกั 
มปีระวตัพิ่อหรอืแม่เป็นโรคหดื 
โรคผวิหนงัอกัเสบเหตุภูมแิพท้ีว่นิิจฉยัโดยแพทย์ 
มปีฏกิริยิาต่อสารก่อภูมแิพ ้> 1 ชนิด 

เกณฑร์อง 
เยื่อบุจมกูอกัเสบเหตุภมูแิพท้ีว่นิจิฉยัโดยแพทย ์
มเีสยีงหวดีทีไ่ม่เกีย่วขอ้งกบัการเป็นหวดั 
eosinophils ในเลอืด > รอ้ยละ 4 

เกณฑร์อง 
มปีระวตัแิพอ้าหาร เช่น นมววั ไข ่ถัว่ลสิง 
มเีสยีงหวดีทีไ่ม่เกีย่วขอ้งกบัการเป็นหวดั 
eosinophils ในเลอืด > รอ้ยละ 4 

 
เล็กที่มี recurrent wheezing ที่ได้รับการยอมรับและใช้กนั
อย่างกวา้งขวาง (ตารางที ่2) Tucson Children’s Respiratory 
Study พบว่า เด็กที่มี  API เป็นไปตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
(เกณฑห์ลกั > 1 ขอ้ หรอืเกณฑร์อง > 2 ขอ้) มโีอกาสเสีย่ง
ทีจ่ะเป็นโรคหดืเมื่ออายุ 6-13 ปี เพิม่ขึน้ 4-10 เท่าเมื่อเทยีบ
กับเด็กที่มี API ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ (3) บางสถาบันอาจ
พิจ า รณา ใช้  modified Asthma Predictive Index (mAPI) 
พบว่า เดก็อายุน้อยกว่า 3 ปี ทีม่ ีmAPI เดก็ทีม่ ีAPI เป็นไป
ตามเกณฑ์ที่ก าหนด มโีอกาสเสีย่งที่จะเป็นโรคหดืเมื่ออายุ 
6-11 ปี ถงึรอ้ยละ 76 (4) 

ส าหรับแนวทางการวินิจฉัยและรักษาโรคหืดใน
ประเทศไทยส าหรับผู้ป่วยเด็ก พ.ศ. 2558-2559 (5) ได้
แนะน าแนวทางการวนิิจฉัยโรคหดืในเดก็อายุน้อยกว่า 5 ปี 
แสดงดงัรปูที ่2 
 
เป้ำหมำยกำรรกัษำโรคหืดในเดก็ 
 เป้าหมายของการรักษาโรคหืดในเด็กเล็กไม่
แตกต่างจากผูป่้วยวยัอื่น (1) ไดแ้ก่ 1) เพื่อใหผู้ป่้วยสามารถ
ควบคุมอาการของโรคหดื สามารถเล่น ออกก าลงักาย หรอื
ท ากจิวตัรประจ าวนั ซึ่งจะส่งเสรมิใหผู้ป่้วยมทีกัษะการเขา้
สงัคม และมีพัฒนาการได้ตามวยั 2) เพื่อคงสมรรถภาพ
ปอดใหพ้ฒันาและสามารถท างานไดใ้กลเ้คยีงปกต ิป้องกนั
การก าเริบของโรค และลดความเสี่ยงที่ท าให้โรคแย่ลงใน
อนาคต และ 3) เพื่อลดผลขา้งเคยีงจากยาทีใ่ชใ้นการรกัษา
โรคหดื 

 เพื่อใหก้ารรกัษาผูป่้วยบรรลุเป้าหมายทีต่ัง้ไว ้ การ
รกัษาโรคหดืจงึจ าเป็นต้องอาศยัความร่วมมอืทัง้จากแพทย์
ผู้รกัษาและทมีบุคลากรทางการแพทย์ในการประเมนิโรค 
ปรบัเปลี่ยน และทบทวนการรกัษา ผู้ปกครองหรือผู้ดูแล 
จ าเป็นตอ้งมคีวามรูเ้กีย่วกบัโรคหดืโดยเฉพาะผูป่้วยเดก็เลก็ 
ในแง่ของวิธกีารรกัษาและเทคนิคการใช้ยาที่ถูกต้อง การ
ดูแลเมื่อผู้ป่วยมีอาการก าเริบ ค้นหาและหลีกเลี่ยงปัจจัย
กระตุ้นอาการของโรคในผูป่้วยแต่ละราย ตัง้เป้าหมาย และ
เขียนแผนการรักษา (asthma action plan) ร่วมกับทีม     
สหวชิาชพีสขุภาพและมกีารตดิตามการรกัษาอย่างต่อเนื่อง 
 
กำรประเมินกำรควบคมุโรคหืด 
 ในอดีตแนวทางการรักษาโรคหืดของ Global 
Initiative for Asthma (GINA) แบ่งความรุนแรงของโรคหืด
ตามระดบัของอาการและสมรรถภาพการท างานของปอด แต่
ประยุกต์ใชใ้นทางปฏบิตัิไดค้่อนขา้งยาก เพราะความรุนแรง
ของโรคในผูป่้วยแต่ละรายอาจเปลีย่นแปลงไดต้ลอดระยะเวลา
ที่เป็นโรค ร่วมกับการรักษาที่ได้รับ อีกทัง้การทดสอบ
สมรรถภาพปอดในเด็กเล็กอายุน้อยกว่า 5 ปีท าได้ยาก 
ปัจจุบนั GINA ไดแ้นะน าตามความเหน็ของแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญ
ใหป้ระเมนิการควบคุมโรคหดืจาก 2 องคป์ระกอบ ทัง้ผูป่้วยที่
เคยและไม่เคยได้รับการรักษามาก่อน ได้แก่ ระดับการ
ควบคุมอาการของโรคในช่วง 4 สปัดาห์ที่ผ่านมา และความ
เสี่ยงที่อาจท าให้โรคแย่ลงในอนาคต ดงัแสดงในตารางที่ 3 
ขอ้มลูทีใ่ชป้ระเมนิตอ้งไดจ้ากผูป้กครองหรอืผูด้แูลเป็นหลกั 
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รปูท่ี 2. แนวทางการวนิิจฉยัโรคหดืในเดก็อายุน้อยกว่า 5 ปี (ดดัแปลงจากเอกสารอา้งองิหมายเลข 5) 

 
ยำท่ีใช้ในกำรรกัษำโรคหืด 
 โดยทัว่ไป ยาทีใ่ชใ้นการรกัษาโรคหดืในระยะยาว 
แบ่งออกไดเ้ป็น 3 กลุ่มใหญ่ คอื 
 1. ยาบรรเทาอาการ (reliever) เป็นยาทีใ่ชบ้รรเทา
อาการเมื่อโรคหดืก าเรบิ เน่ืองจากยากลุ่มน้ีออกฤทธิเ์รว็ใน
การขยายหลอดลมภายในไม่กี่นาท ีได้แก่ beta2-agonists 
ช นิดออกฤทธิส์ ัน้  (short-acting beta2-agonists; SABA) 
แ ล ะ  anticholinergic ช นิ ดออกฤทธิ ส์ ั ้น  ( short- acting 
muscarinic receptor antagonists; SAMA) 
 2. ยาควบคุมโรค (controller) เป็นยาทีจ่ าเป็นตอ้ง
ใช้อย่างต่อเนื่ องและสม ่ าเสมอเพื่อลดการอักเสบของ
หลอดลมในระยะยาว ซึ่งช่วยควบคุมไม่ให้อาการของโรค
ก าเรบิ ยากลุ่มนี้ไดแ้ก่ ยาในกลุ่ม ICS ทัง้ยาเดีย่วหรอืผสม
กับ beta2-agonists ชนิดออกฤทธิย์าว (long-acting beta2-
agonists; LABA) ยาต้ านตัวรับ  leukotriene ( leukotriene 
receptor antagonists; LTRA)  anticholinergic ชนิ ด ออก
ฤทธิย์าว (long-acting muscarinic receptor antagonists; 
LAMA) ยากลุ่ม methylxanthines และ cromones 
 3. ยาอื่น ๆ ที่ใช้เป็นยาเสริม (add-on therapy) 
เป็นยาที่แพทย์ผู้เชี่ยวชาญอาจพิจารณาเลือกใช้ส าหรับ

ผู้ป่วยเฉพาะราย ซึ่งอาจได้รับการรักษาด้วยยาควบคุม
อาการและบรรเทาอาการตามมาตรฐานแล้ว แต่ยังไม่
สามารถควบคุมโรคหดืได้ ได้แก่ corticosteroids ชนิดกิน
หรือฉีด anti-immunoglobulin E (Anti-IgE) และ anti-inter 
leukin-5 (Anti-IL-5) 
 
กำรรกัษำโรคหืดในระยะยำว 
 แนวความคิดในการรักษาโรคหืดในระยะยาว
ส าหรบัเดก็ก่อนวยัเรยีนเหมอืนกนักบัการรกัษาในทุกช่วงวยั 
กล่าวคือต้องมีการประเมิน ปรับเปลี่ยน และทบทวนการ
รกัษาอยู่เป็นระยะ ดงัแสดงในรปูที ่3 อย่างไรกต็ามการรกัษา
โรคหดืในระยะยาวส าหรบัเดก็ก่อนวยัเรยีนอายุน้อยกว่า 5 ปี 
มคีวามแตกต่างจากวยัอื่น เนื่องจากไม่จ าเป็นต้องประเมิน
สมรรถภาพของปอดเป็นระยะ  
 นอกจากนี้ขอ้มูลการใชย้าเพื่อรกัษาโรคหดืในระยะ
ยาวส าหรับผู้ป่วยกลุ่มนี้มีเพียงแค่ยาในกลุ่ม SABA, ICS 
และ LTRA เท่านัน้ ในขณะที่ข้อมูลการใช้ยากลุ่ม SAMA 
LAMA LABA และ ICS/LABA ยงัมอียู่อย่างจ ากดั GINA (1) 
ได้แนะน าแนวทางการรักษาและเลือกใช้ยา ดังแสดงใน
ตารางที ่4 
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ตำรำงท่ี 3. การประเมนิการควบคุมโรคหดืในเดก็ก่อนวยัเรยีน (ดดัแปลงจากเอกสารอา้งองิหมายเลข 1) 
การควบคุมอาการของโรค ระดบัการควบคมุอาการของโรค 

ในช่วง 4 สปัดาหท์ีผ่่านมา บุตรหลานของท่าน 
มอีาการหอบเหนื่อยตอนกลางวนันานเกนิ 2-3 นาทมีากกว่า 1 ครัง้/สปัดาห ์
กจิกรรมไดอ้ย่างจ ากดั (เช่น วิง่เล่นไดน้้อยกว่าเดก็ทัว่ไป เหนื่อยระหว่างเดนิ/เล่น) 
ตอ้งใชย้าพ่นสดูขยายหลอดลมบรรเทาตามอาการมากกว่า 1 ครัง้/สปัดาห ์
มอีาการตอนกลางคนื หรอืตอ้งตื่นเพราะโรคหดื 

ควบคุม
ไดด้ ี 

ควบคุมได้
บางสว่น  

ควบคุม
ไม่ได ้

ตอบ 
ไม่ใช่ 
ทุกขอ้ 

ตอบ 
ใช่ 1-2 ขอ้ 

ตอบ 
ใช่ 3-4 
ขอ้ 

ความเสีย่งทีอ่าจท าใหโ้รคแย่ลงในอนาคต  
ปัจจยัเสีย่งทีอ่าจท าใหโ้รคหดืก าเรบิเฉียบพลนัภายในไม่กีเ่ดอืนขา้งหน้า 
ควบคุมอาการของโรคหดืไม่ได ้
มปีระวตัโิรคหดืก าเรบิอย่างน้อย 1 ครัง้ในชว่ง 1 ปีทีผ่่านมา 
มอีาการในช่วงฤดกูาลทีเ่ดก็มโีรคหดืก าเรบิไดบ้่อย เช่น หน้าฝน หน้าหนาว 
มสีิง่กระตุน้ ไดแ้ก ่ควนับหุรี ่มลพษิทางอากาศทัง้ภายใน และนอกบา้น สารก่อภูมแิพภ้ายในบา้น เช่น ไรฝุ่ น แมลงสาบ สตัว์
เลีย้ง เชือ้รา ร่วมกบัการตดิเชือ้ไวรสัในระบบทางเดนิหายใจ 
มเีศรษฐานะ หรอืสถานะทางสงัคมไม่ด ีกลุ่มเดก็ดอ้ยโอกาส 
ความร่วมมอืในการใชย้าส าหรบัควบคุมอาการของโรคในระยะยาวไม่ด ีเทคนิคการใชย้าไม่ถูกตอ้ง 
ปัจจยัเสีย่งทีอ่าจท าใหส้มรรถภาพปอดแย่ลงเนือ่งจากการอุดกัน้หลอดลม (fixed airflow limitation) 
มปีระวตัโิรคหดืก าเรบิรุนแรง หรอืเขา้รบัการรกัษาตวัในโรงพยาบาลหลายครัง้ 
มปีระวตัขิองโรคหลอดลมอกัเสบ  
ปัจจยัเสีย่งต่อผลขา้งเคยีงจากยาทีใ่ชร้กัษา 
ผลขา้งเคยีงต่อทัง้ระบบ : ไดร้บัยากลุ่ม OCS หลายครัง้ หรอืไดร้บัยากลุ่ม ICS ทีม่ขีนาด/ความแรงสงู 
ผลขา้งเคยีงเฉพาะที ่: ไดร้บัยากลุ่ม ICS ขนาดปานกลางถงึสงู หรอืมคีวามแรงสงู เทคนิคการใชย้าไม่ถูกตอ้ง ผลขา้งเคยีงต่อ
ผวิหนงัจากการพ่นยาผ่านเครื่องท าละอองฝอย (nebulizers) กระบอกช่วยสดูยา (spacers) หรอืหน้ากาก (face mask) 

หมายเหตุ: OCS: oral corticosteroids; ICS: inhaled corticosteroids 
 
 ขัน้ที่ 1: เมื่อผู้ป่วยมอีาการแสดงของโรคหดื เช่น 
ไอ หายใจล าบาก หรอืหายใจมเีสยีงหวดีเป็นครัง้คราวเป็น ๆ 
หาย ๆ ในเบือ้งตน้ผูป่้วยควรไดร้บัยา SABA รปูแบบพ่นสดู 
ทุก 4-6 ชัว่โมงเพื่อบรรเทาอาการเป็นเวลานานอย่างน้อย 1 
วัน หรือจนกว่าอาการจะหาย ไม่แนะน าให้ใช้ยาขยาย

หลอดลมชนิดกิน เ น่ืองจากยาออกฤทธิช์้าและเกิด
ผลข้างเคียงมากกว่า SABA ชนิดพ่นสูด ในกรณีที่ไม่
สนองต่อ SABA ชนิดพ่นสูด อาจพิจารณา ICS เป็นครัง้
คราว (6, 7) ขึน้อยู่กบัดุลยพนิิจของแพทยผ์ูร้กัษา 
 

 

 
รปูท่ี 3. วงจรแนวความคดิในการรกัษาโรคหดืในระยะยาว ส าหรบัเดก็อายุน้อยกว่า 5 ปี  (ดดัแปลงจากเอกสารอา้งองิหมายเลข 1)
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ตำรำงท่ี 4. แนวทางการรกัษาและเลือกใช้ยาตามอาการแสดงและระดับการควบคุมโรคหืดส าหรับเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี 
(ดดัแปลงจากเอกสารอา้งองิหมายเลข 1) 
 ขัน้ที ่1 ขัน้ที ่2 ขัน้ที ่3 ขัน้ที ่4 
ลกัษณะผูป่้วย ม ีviral-

induced 
wheezing 
ไม่บ่อย 

มอีาการแสดงเขา้กนัไดก้บัโรคหดื 
(ตารางที ่1) ร่วมกบัไม่สามารถ
ควบคุมอาการของโรคได ้(ตารางที ่
3) หรอืมอีาการก าเรบิ > 3 ครัง้ต่อปี 
ลกัษณะอาการแสดงไม่เขา้กบัโรค
หดื แต่มอีาการหายใจมเีสยีงหวดี
บ่อย เช่น ทุก 6-8 สปัดาห ์พจิารณา
ทดลองรกัษานาน 3 เดอืน 

ไดร้บัการวนิิจฉยัโรคหดื
และไม่สามารถควบคมุ
อาการไดด้ว้ย ICS ขนาด
ต ่า 

ไ ม่ ส าม า รถควบคุ ม
อาการได้ด้วย double 
low dose ICS 

ก่อนปรบัเปลี่ยนการรักษา ควรทบทวนการวินิจฉัย 
ทกัษะและเทคนิคการใชย้า ความร่วมมอืในการใช้ยา 
และปัจจยักระตุน้ 

ยาควบคมุ
อาการ 
ทางเลอืกแรก 

 ICS ขนาดต ่า ทุกวนั  เพิม่ ICS ขนาดต ่า 
เป็นสองเท่า 
(double low dose ICS) 

ใชย้าควบคมุอาการต่อ 
และพจิารณาปรกึษา
กุมารแพทยเ์ฉพาะทาง 

ยาควบคมุ
อาการ 
ทางเลอืกอื่น 

 LTRA 
ICS เป็นครัง้คราว 

ICS ขนาดต ่า + LTRA เพิม่ LTRA 
เพิม่ความถีก่ารให ้ICS 
เพิม่ ICS เป็นครัง้คราว 

ยาบรรเทา
อาการ 

SABA เวลามอีาการ (ส าหรบัเดก็ทุกราย) 

หม าย เห ตุ : ICS: inhaled corticosteroids; LTRA: leukotriene receptor antagonist; SABA: short acting beta2- adrenergic 
receptor agonist 
 
 SABA ชนิ ดพ่ น สู ด ที่ นิ ย ม ใ ช้ ใ น ปั จ จุ บัน คือ 
salbutamol (albuterol) มทีัง้รูปแบบยาพ่นสดูอดัไอก าหนด
ขนาด (pressurized metered-dose inhaler; pMDI) ความ
แรง 100 มคก./กด บรหิารยาครัง้ละ 1-2 กด และรปูแบบยา
ส าหรับพ่นเป็นละออง (nebulization) ชนิด nebules (2.5 
มก./2.5 มล.) และชนิด inhalation solutions (0.5% w/v 
หรอืคดิเป็น 5 มก./มล.) ครัง้ละ 0.15 มก./กก. สงูสุดไม่เกนิ
ครัง้ละ 2.5 มก. โดยน าไปเจอืจางในสารละลาย 0.9% หรอื 
3% NaCl ก่อนบรหิารยา ผลขา้งเคยีงทีอ่าจพบไดจ้ากยาใน

กลุ่ม SABA ไดแ้ก่ กลา้มเน้ือสัน่ ปวดหวั ใจสัน่ โพแทสเซยีม
ในเลอืดต ่า 
 ขัน้ที่ 2: ในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการแสดงเข้ากนัได้
กบัการวนิิจฉยัโรคหดืโดยไม่สามารถควบคุมอาการของโรค
ได ้หรอืมอีาการก าเรบิอย่างน้อย 3 ครัง้ต่อปี ควรพจิารณา
เริม่ ICS ขนาดต ่าทุกวนั (ตารางที ่5) เนื่องจากเป็นยาที่มี
ประสทิธิภาพในการควบคุมโรคหืดในเด็กอายุ น้อยกว่า 5 
ปี ช่วยควบคุมและลดอาการก าเริบของโรค ท าให้สมรรถ 
ภาพ ปอดดขีึน้ และลดอตัราการนอนในโรงพยาบาล (8-11)  

 
ตำรำงท่ี 5. corticosteroids ชนดิพ่นสดูขนาดต ่า ทีแ่นะน าส าหรบัเดก็อายุน้อยกว่า 5 ปี (ดดัแปลงจากเอกสารอา้งองิหมายเลข 1) 

ยา ขนาดยาทีแ่นะน า หมายเหตุ 
beclomethasone dipropionate (pMDI) 100 มคก./วนั ส าหรบัเดก็อายุตัง้แต่ 5 ปีขึน้ไป 
budesonide (nebulization) 500 มคก./วนั ส าหรบัเดก็อายุตัง้แต่ 1 ปีขึน้ไป 
fluticasone propionate (pMDI) 100 มคก./วนั ส าหรบัเดก็อายุตัง้แต่ 4 ปีขึน้ไป 
mometasone furoate (DPI) 110 มคก./วนั ส าหรบัเดก็อายุตัง้แต่ 4 ปีขึน้ไป 

หมายเหตุ: pMDI: pressurized metered-dose inhaler, DPI: dry-powder inhaler 
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ICS เป็นยาทีอ่อกฤทธิเ์ฉพาะที ่จงึเกดิผลขา้งเคยีง
ทัง้ระบบของร่างกายน้อยกว่าการบรหิารยาด้วยวธิกีนิหรอื
ฉีด อย่างไรก็ตามเนื่องจาก ICS เป็นยาที่จ าเป็นต้องใช้
ติด ต่อกัน เ ป็นระยะ เวลานาน จึงอาจส่ งผลกดการ
เจรญิเติบโต ในช่วง 1-2 ปีแรกหลงัเริม่การรกัษาด้วย ICS 
ขนาดต ่า (12) อย่างไรกต็ามการกดการเจรญิเตบิโตอาจเกดิ
จากการควบคุมโรคหดืไดไ้ม่ด ีจนต้องใชย้า corticosteroid 
ชนิดกนิหรอืฉีดหลายครัง้ หรอืเกดิจากภาวะทุพโภชนาการ
ได ้(1) ในแง่ของการกดการท างานของต่อมหมวกไต พบว่า
เกดิได้เมื่อใชย้าขนาดสูง เช่น fluticasone propionate เกนิ 
800 มคก./วันหรือเทียบเท่า  (13) ส าหรับผลข้างเคียง
เฉพาะที่ ได้แก่ พบเชื้อราในช่องปาก (oral candidiasis) 
หรอืมเีสยีงแหบ ซึ่งสามารถป้องกนัได้ด้วยการเชด็ภายใน
ช่องปากใหส้ะอาด หรอืบว้นปากทุกครัง้หลงัจากใชย้า การ
ใช ้budesonide ในรูปแบบสารละลายส าหรบัพ่นเป็นละออง
ฝอย ควรระมดัระวงัการสมัผสักบัดวงตาของผูป่้วยขณะพ่น
ยา เนื่องจากอาจก่อใหเ้กดิการระคายเคอืงดวงตาได ้

การสัง่ใช้ยาอาจพิจารณายาในกลุ่ม LTRA เช่น 
montelukast เน่ืองจากสามารถลดอาการแสดงและลดความ
จ าเป็นในการใชย้า corticosteroids ชนิดกนิเมื่อเทยีบกบัยา
หลอกในผูป่้วยโรคหดืทีย่งัควบคุมอาการไดไ้ม่ด ี(14) แต่ไม่
ลดโอกาสการก า เริบของโรคในผู้ ป่วย viral- induced 
wheezing (15) montelukast เป็นยาที่มีความปลอดภัยสูง 
ผูป่้วยมกัทนต่อผลขา้งเคยีงจากยาไดด้ ีสามารถใชไ้ดใ้นเดก็
เลก็ทีม่อีายุตัง้แต่ 6 เดอืนขึน้ไป โดยเดก็ทีม่อีายุ 6 เดอืนถงึ 
6 ปี ใชย้าขนาด 4 มก. วนัละครัง้  

เด็กเล็กที่มี recurrent wheezing แต่มีระยะห่าง
ระหว่างการก าเรบิแต่ละครัง้นาน อาจพจิารณาให ้ICS เป็น
ครัง้คราวเฉพาะช่วงทีม่อีาการได ้(16) การใหย้าในขนาดสงู
ให้ผลป้องกนัอาการก าเรบิของโรคหดืได้ไม่ต่างจากการให้
ยาในขนาดปกติ (8) ส าหรบัในกรณีเดก็เลก็ที่มอีาการของ
โรคหดืร่วมกบัอาการภูมแิพ ้atopy และตรวจเลอืดพบว่ามี
เม็ด เลือดขาวชนิด  eosinophils สูงขึ้น  มีแนวโ น้มจะ
ตอบสนองต่อการรกัษาดว้ยยา ICS ขนาดกลางดกีว่าการใช้
ยากลุ่ม LTRA (17) 

กรณีที่ผู้ป่วยมลีกัษณะอาการแสดงไม่เขา้กบัโรค
หืด แต่มีอาการหายใจมีเสยีงหวีดจนต้องได้รบัยา SABA 
ชนิดพ่นสูดบ่อย เช่น ทุก 6-8 สปัดาห์ พิจารณาทดลอง
รกัษาตามขัน้ที ่2 นาน 3 เดอืน 

ขัน้ที ่3: หากผูป่้วยมอีาการไม่ดขีึน้ หรอืยงัควบคมุ
อาการได้ไม่ดหีลงัจากเริม่การรกัษาด้วย ICS ขนาดต ่าไป
แล้ว 3 เดอืน ควรพจิารณาทบทวนการวนิิจฉัย ทกัษะและ
ความถูกตอ้งของเทคนิคการใชย้า ความร่วมมอืในการใชย้า 
และปัจจัยกระตุ้นก่อนพิจารณาปรับการรักษา โดยเพิ่ม
ขนาดยา ICS เป็นสองเท่า (double low dose ICS) และ
ประเมนิการรกัษาอกีครัง้ในอกี 3 เดอืน อาจพจิารณาใหย้า 
ICS ขนาดต ่าร่วมกบั LTRA 

ขัน้ที ่4: หากผูป่้วยยงัมอีาการไม่ดขีึน้หลงัการเพิม่
ขนาดยา ICS เป็นสองเท่า ควรพจิารณาส่งต่อผูป่้วยไปพบ
กุมารแพทยเ์ฉพาะทาง เนื่องจากการรกัษาผูป่้วยกลุ่มนี้ยงั
ไม่มีข้อมูลสนับสนุนที่เพียงพอ นอกจากนี้ยังควรต้อง
ตรวจสอบความถูกต้องของเทคนิค ความร่วมมอืในการใช้
ยา รวมทัง้ปัจจยักระตุน้อกีครัง้ เน่ืองจากปัญหานี้พบไดบ้อ่ย
ในผูป่้วยทุกช่วงอายุ อาจพจิารณาเพิม่ความถีก่ารใหย้า ICS 
เพิ่ ม ย า  montelukast, theophylline ห รือ  corticosteroids 
ชนิดกนิขนาดต ่าเป็นระยะเวลา 1-2 สปัดาหจ์นกว่าอาการดี
ขึน้ ทัง้นี้ขึน้อยู่กบัดุลยพนิิจของกุมารแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญ 
 
กำรเลือกอปุกรณ์ส ำหรบับริหำรยำพ่นสูด 
 อุปกรณ์ส าหรับบริหารยาพ่นสูดแต่ละชนิด มี
วิธีการใช้งานแตกต่างกัน การเลือกใช้อุปกรณ์ขึ้นอยู่กบั
หลายปัจจยั ไดแ้ก่ อายุ ความรุนแรงของโรค ชนิดของยาที่
ใช ้วธิพี่นยาของแต่ละอุปกรณ์ คุณสมบตัขิองละอองยาทีไ่ด้
จากแต่ละอุปกรณ์ และความสามารถของเดก็และผูด้แูล (18) 
ในผูป่้วยเดก็ทารกและเดก็เลก็ทีไ่ม่สามารถใหค้วามร่วมมอื
ในการรกัษา ควรพ่นยาโดยใช ้pMDI ร่วมกบักระบอกช่วย
สูดยาชนิดมีวาล์ว (valved spacer) ร่วมกบัหน้ากาก (face 
mask) (19)  

การเลอืกใช้กระบอกช่วยสูดยามขีอ้ควรค านึงคือ 
ควรเลอืกขนาดของกระบอกช่วยสดูยาทีเ่หมาะสม เน่ืองจาก
กระบอกช่วยสูดยาทีใ่หญ่เกนิไป อาจท าใหต้วัยาค้างอยู่ใน
กระบอกช่วยสูดยา เนื่องจากเด็กสูดยาเข้าไปได้ไม่หมด 
โดยทัว่ไปการทีเ่ดก็หายใจ 5-10 ครัง้นัน้เพยีงพอต่อการสดู
ยา 1  กด ส าหรบัเดก็เลก็ควรเลอืกใชก้ระบอกช่วยสดูยาทีม่ี
ปรมิาตรน้อยกว่า 350 มล. ควรกดตวัยาผ่านกระบอกช่วย
สดูยาเพยีงครัง้เดยีวต่อการเขย่ากระบอกพ่นยา 1 ครัง้ และ
กดยาเมื่อปากกระบอกช่วยสูดยาหรือ mouthpiece อยู่ใน
ปากของเดก็ หรอืหน้ากากแนบสนิทกบัใบหน้ารอบปากและ
จมกูของเดก็ นอกจากนี้จงัหวะทีก่ดควรสมัพนัธก์บัจงัหวะที่
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เดก็เริม่หายใจเขา้ โดยสงัเกตจากวาลว์ทีก่ระบอกช่วยสดูยา
จะมีการเคลื่อนไหวที่สมัพนัธ์กบัการหายใจของเดก็  การ
ลา้งท าความสะอาดกระบอกช่วยสดูยาทีท่ ามาจากพลาสตกิ 
ควรท าความสะอาดด้วยน ้าทีผ่สมสารซกัล้างเช่นน ้ายาลา้ง
จานโดยไม่ต้องล้างออก จากนัน้น าไปผึ่งให้แห้งสนิทก่อน
น ามาใชค้รัง้ต่อไป การท าเช่นนี้จะช่วยลดการจบักนัระหว่าง
ตวัยาและพืน้ผวิดา้นในของกระบอกช่วยสดูยา (1) 

เด็กเล็กบางรายที่ไม่ให้ความร่วมมือจนท าให้
หน้ากากไม่แนบกับหน้าของเด็ก ควรพิจารณาการพ่น
ละอองฝอยแทน ในกรณีที่เด็กสามารถหายใจได้เองทาง
ปาก ควรใช้กระบอกช่วยสูดยาที่เป็น mouthpiece แทน
หน้ากาก ส าหรับยาพ่นสูดชนิดผงแห้ง ( dry-powder 
inhaler; DPI) เหมาะส าหรบัเดก็โตที่สามารถสูดลมหายใจ
เข้าที่อัตราอากาศไหลมากกว่า 30-60 ลิตรต่อนาที และ
สามารถใช้ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถพ่นสูดยาชนิด pMDI ได้
อย่างถูกต้อง แนวทางในการเลอืกใชอุ้ปกรณ์ส าหรบับรหิาร
ยาพ่นสดูตามช่วงอายุของผูป่้วยแสดงดงัตารางที ่6 (1) 
 
กำรจดักำรภำวะหืดก ำเริบเฉียบพลนั  
 ภ า ว ะหืดก า เ ริบ เ ฉี ย บพลัน  (acute asthma 
exacerbation) เป็นภาวะที่ผู้ป่วยมอีาการของโรคหดืแย่ลง
อย่างรวดเรว็ และมกีารลดลงของสมรรถภาพปอดจากระดบั
ปกต ิ(1) เป็นภาวะฉุกเฉินทางการแพทย ์ตอ้งไดร้บัการดแูล
รกัษาอย่างเร่งด่วน การศกึษาในเดก็อายุ 2-5 ปีพบว่า การ
ที่เด็กมีอาการไอและหายใจมีเสียงหวีดในตอนกลางวัน 
ร่วมกบัการไดร้บัยาขยายหลอดลม SABA ในเวลากลางคนื 
มโีอกาสเกดิโรคหดืก าเรบิเฉียบพลนัในวนัถดัมาได้ถึงรอ้ย
ละ 70 (20) ปัจจยักระตุ้นทีส่ าคญั คอืการตดิเชือ้ในทางเดนิ
หายใจ ซึง่ท าใหเ้ดก็มอีาการน า ไดแ้ก่ มไีข ้ไอ มนี ้ามกูก่อน
เกิดภาวะหืดก าเริบเฉียบพลัน ปัจจัยกระตุ้นอื่น ๆ เช่น
มลภาวะ ควันบุหรี่ การออกก าลังกาย สารก่อภูมิแพ้ (1) 
 การจัดการเบื้องต้นที่บ้านก่อนมาถึงสถาน 
พยาบาล: เดก็ควรไดร้บัยาพ่นสดูขยายหลอดลม SABA

ร่วมกับกระบอกช่วยสูดยาหรือหน้ากาก เช่น pMDI 
salbutamol 100 มคก. 2 กด สามารถใหซ้ ้าไดอ้กี 2 ครัง้ทุก 
20 นาท ีหากเดก็อาการดขีึน้ใหผู้้ดูแลเฝ้าระวงัอาการอย่าง
ใกล้ชดิ แต่หากอาการไม่ดขีึน้ควรพจิารณาไปพบแพทย์ที่
สถานพยาบาล อาจพจิารณาใชย้า LTRA ตัง้แต่วนัแรกทีเ่ริม่
มอีาการหวดั หรอืมอีาการน าของโรคหดื (1) และใช้ต่อเน่ือง
นาน 7-20 วนั สามารถลดอาการแสดงและลดความจ าเป็นใน
การเขา้รบับรกิารทีส่ถานพยาบาลได ้(21) 
 ผู้ปกครองหรอืผู้ดูแลควรน าผู้ป่วยมาพบแพทย์ที่
สถานพยาบาลเมื่อผู้ป่วยมีอาการแย่ลงอย่างเฉียบพลัน 
หรือไม่ตอบสนองต่อยาพ่นสูด SABA ภายใน 1-2 ชัว่โมง 
หรือตอบสนองต่อยาขยายหลอดลม SABA ได้ไม่นาน 
รวมทัง้เดก็เลก็อายุ < 1 ปีทีไ่ดร้บัยา SABA ซ ้าหลายครัง้ (1)  
 การจดัการที่หน่วยบริการปฐมภูมิ (primary care 
unit) ในสถานพยาบาล: ในเบื้องต้น ควรประเมินความ
รุนแรงของภาวะหดืก าเรบิเฉียบพลนั หากมอีาการแสดงขอ้
ใดขอ้หนึ่งทีเ่ขา้กนัไดก้บัอาการรุนแรง (ดงัแสดงในตารางที ่
7) ควรส่งต่อผู้ป่วยไปดูแลในหน่วยการรกัษาที่สูงขึน้ เช่น 
หออภิบาลผู้ป่วยวิกฤต (intensive care unit) เป็นต้น (1) 
นอกจากนี้บางสถาบนัอาจมกีารประเมนิคะแนนแสดงระดบั
ความรุนแรงของภาวะหดืก าเรบิเฉียบพลบั (clinical asthma 
score) เพื่อใช้ติดตามและประเมินผลการรกัษาเป็นระยะ 
ตวัอย่างเช่น Wood’s Asthma Score (22) (ตารางที่ 8) ซึ่ง
เป็นเกณฑก์ารประเมนิทีน่ิยมใชใ้นหลายประเทศ รวมทัง้ใน
ประเทศไทย เดก็อายุมากกว่าหรอืเท่ากบั 2 ปี ทีไ่ดค้ะแนน 
อย่างน้อย 5 คะแนน แสดงถึงภาวะระบบหายใจก าลังจะ
ลม้เหลว กรณีทีไ่ดค้ะแนนอย่างน้อย 7 คะแนน และม ีPaCO2 
เกนิ 65 มม.ปรอท แสดงถงึภาวะระบบหายใจลม้เหลวแลว้ 
          การจดัการภาวะหดืก าเรบิเฉียบพลนัมวีตัถุประสงค์
เพื่อลดความรุนแรงของโรค ป้องกันการใส่ท่อหลอดลม 
(endotracheal tube) และป้องกันการเสียชีวิต การรักษา
ประกอบด้วยการใหอ้อกซเิจนเพื่อรกัษาระดบัออกซเิจนใน
เลอืดไวท้ีร่อ้ยละ 94-98 (1) ดแูลใหผู้ป่้วยไดร้บัสารน ้าที่

 
ตำรำงท่ี 6. แนวทางในการเลอืกใชอุ้ปกรณ์ส าหรบับรหิารยาพน่สดูตามช่วงอายขุองผูป่้วย (ดดัแปลงจากเอกสารอา้งองิหมายเลข 1) 

อาย ุ อุปกรณ์ทีแ่นะน า อุปกรณ์ทางเลอืก 
0 - 3 ปี pMDI + กระบอกชว่ยสดูยาพรอ้มหน้ากาก Nebulizer + หน้ากาก 
4 - 5 ปี pMDI + กระบอกชว่ยสดูยาพรอ้ม mouthpiece pMDI + กระบอกชว่ยสดูยาพรอ้มหน้ากาก 

พ่นละอองฝอย + หน้ากากหรอื mouthpiece 
หมายเหตุ: pMDI: pressurized metered-dose inhaler 
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ตำรำงท่ี 7. การประเมนิความรนุแรงของภาวะหดืก าเรบิเฉียบพลนัในเดก็ก่อนวยัเรยีนทีม่อีายุน้อยกว่า 5 ปี (ดดัแปลงจาก
เอกสารอา้งองิหมายเลข 1) 

อาการแสดง ไม่รุนแรง รุนแรง 
การเปลีย่นแปลงระดบัความรูส้กึตวั ไม่ม ี กระสบักระสา่ย สบัสน ง่วงซมึ 
Oximetry (SpO2) แรกรบั มากกว่ารอ้ยละ 95 น้อยกว่ารอ้ยละ 92 
การพดู (หากเดก็มพีฒันาการตามวยั) พดูไดเ้ป็นประโยค พดูไดเ้ป็นค า ๆ 
ชพีจร (ครัง้ต่อนาท)ี น้อยกว่า 100 มากกว่า 200 (อายุน้อยกว่า 3 ปี) 

มากกว่า 180 (อายุ 4-5 ปี) 
อาการเขยีวคล ้า (central cyanosis) ไม่ม ี ม ี
เสยีงหวดี ไดย้นิชดัเจน ไม่ไดย้นิ (silent chest) 

 
เพยีงพอ ไดร้บัยาขยายหลอดลม corticosteroids และ/หรอื
ยาชนิดอื่นดงัแสดงในตารางที ่9 
 1. beta-adrenergic receptor agonists ที่มีใช้กัน
อ ยู่ ใ น ปั จ จุ บั น ไ ด้ แ ก่  salbutamol terbutaline แ ล ะ 
epinephrine การเลือกใช้ยาจะพิจารณาจากความจ าเพาะ
กับตัวรับ beta2-adrenergic อาการและความรุนแรงของ
ผูป่้วย รปูแบบยา และผลขา้งเคยีงของยา 

1.1 salbutamol เป็น SABA ที่มีความจ าเพาะกบั
ตั ว รั บ  beta2- adrenergic ม า ก ก ว่ า  terbutaline แ ล ะ 
epinephrine โดยสามารถให้ salbutamol รูปแบบ pMDI 
ครัง้ละ 2-6 กด ขึน้อยู่กบัความรุนแรงของอาการ หรอืใหย้า
แบบพ่นละอองฝอยขนาด 0.05-0.15 มก./กก. สงูสุดไม่เกนิ 
2.5 มก. สามารถใหซ้ ้าได ้3 ครัง้ทุก 20 นาทใีนช่วงแรก (1, 
23) จากนัน้อาจพิจารณาให้แบบพ่นละอองฝอยต่อเนื่อง 
(continuous nebulization) ขนาด 0.15-0.45 มก./กก./ชม. 
สู งสุด ไม่ เกิน  20 มก . /ชม .  ( 23)  มีร ายงานว่ าวิธีนี้ มี
ประสทิธภิาพในการควบคุมอาการได้ดกีว่าการพ่นละออง

ฝอยเป็นครัง้คราว โดยไม่เพิม่ความเสีย่งของการเกดิพษิต่อ
หวัใจ (24) ทัง้นี้ไม่มคี าแนะน าใหใ้ชย้า salbutamol แบบพ่น
ละอองฝอยต่อเนื่องในเวชปฏบิตัใินปัจจุบนั (1)  
 1.2 terbutaline เป็นยาที่มคีวามจ าเพาะกบัตวัรบั 
beta2-adrenergic มากกว่า epinephrine จึงส่งผลข้างเคียง
ต่อระบบหวัใจและหลอดเลอืดน้อยกว่า ท าให้เป็นทีน่ิยมใช้
แทน epinephrine ในผูป่้วยเดก็ทีม่อีาการรุนแรง การบรหิาร
ยาสามารถใหโ้ดยฉีดเขา้ชัน้ใต้ผวิหนังขนาด 0.01 มก./กก. 
สูงสุดไม่เกินครัง้ละ 0.25 มก. สามารถให้ซ ้าได้ 3 ครัง้ทุก 
20 นาท ีส าหรบัในหออภบิาลผูป่้วยวกิฤต อาจพจิารณาให้ 
terbutaline โดยหยดต่อเนื่อง (continuous infusion) เข้าสู่
หลอดเลอืดด าเมื่อไม่ตอบสนองต่อการรกัษาดว้ยวธิอีื่นดว้ย
อตัราเรว็ 0.1-10 มคก./กก./นาท ี(23) อย่างไรกต็าม ปัจจุบนั
ไม่มคี าแนะน าใหใ้ชย้า terbutaline ในเดก็อายุน้อยกว่า 5 ปี
ที่มภีาวะหดืก าเรบิเฉียบพลนั เนื่องจากขอ้มูลการใช้ยาใน
เดก็กลุ่มนี้ยงัไม่เพยีงพอ (1) 

 
 
ตำรำงท่ี 8. การประเมนิความรุนแรงของภาวะหดืก าเรบิเฉียบพลนัโดยใชค้ะแนนของ Wood (Wood’s Asthma Score) (ดดัแปลง
จากเอกสารอา้งองิหมายเลข 22) 

อาการแสดง 0 คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 
SpO2 (torr) 70-100 ในความเขม้ขน้ของ

ออกซเิจนรอ้ยละ 21 
< 70 ในความเขม้ขน้ของ
ออกซเิจนรอ้ยละ 21 

< 70 ในความเขม้ขน้ของ
ออกซเิจนรอ้ยละ 40 

อาการเขยีวคล ้า ไม่ม ี ม ีในความเขม้ขน้ของ
ออกซเิจนรอ้ยละ 21 

ม ีในความเขม้ขน้ของ
ออกซเิจนรอ้ยละ 40 

เสยีงหายใจเขา้ ปกต ิ ไม่เท่ากนั ลดลงหรอืไม่ไดย้นิ 
การใชก้ลา้มเน้ือช่วยหายใจ ไม่ม ี ปานกลาง มาก 
เสยีงหวดีช่วงหายใจออก ไม่ม ี ปานกลาง มากขึน้อย่างชดัเจน 
ระดบัความรูส้กึตวั ปกต ิ กระสบักระสา่ย ง่วงซมึ ไม่รูส้กึตวั 
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1.3 epinephrine เป็นยาที่ใช้ส าหรับผู้ป่วยที่มี
อาการรุนแรง บริหารยาโดยฉีดเขา้สู่ชัน้ใต้ผวิหนัง ขนาด 
0.01 มก./กก. สงูสดุไม่เกนิครัง้ละ 0.3 มก. ปัจจุบนัไม่เป็นที่
นิยมใช ้เนื่องจากยาจบักบัตวัรบั beta-adrenergic ไดอ้ย่าง
ไม่จ าเพาะ ท าให้ออกฤทธิข์ยายหลอดลมได้ไม่นาน และ
ส่งผลขา้งเคยีงต่อระบบหวัใจและหลอดเลอืดมากขึน้ ไดแ้ก่ 
ใจสัน่ หวัใจเตน้เรว็ เจบ็หน้าอก ความดนัเลอืดสงู และหลอด
เลอืดสว่นปลายหดตวั (1, 23) 
 2. corticosteroids ผูป่้วยทีย่งัไม่เคยไดร้บัยา ICS 
มาก่อน สามารถเริม่ยา ICS ขนาดต ่า (ดงัแสดงในตารางที่ 
5) ส่วนในผู้ที่เคยได้รับ ICS มาก่อน หากมีภาวะโรคหืด
ก าเรบิเฉียบพลนัแต่ไม่รุนแรง อาจเพิม่ความถี่และขนาดยา 
ICS ที่ใช้อยู่ ให้ได้ขนาดสูงถึง 1,600 มคก./วันของยา 
budesonide หรอืเทยีบเท่า โดยแบ่งใหว้นัละ 2-4 ครัง้ เป็น
เวลา 5-10 วัน ทัง้นี้พบว่าสามารถลดความต้องการใช้ 
corticosteroids ชนิดกินได้ ในรายที่มีอาการรุนแรงควร
ได้รับ corticosteroids ชนิดกินที่มีขนาดยาเทียบเท่ากับ 
prednisolone 1-2 มก./กก./วนั (สูงสุด 20 มก./วนั ในเดก็
อายุน้อยกว่า 2 ปี และ 30 มก./วนั ในเดก็อายุ 2-5 ปี) อาจ
พจิารณาใหย้าฉีดเขา้ทางหลอดเลอืดด าในวนัแรก หรอืกรณี
ที่ผู้ป่วยไม่สามารถกินได้ เช่น methylprednisolone 0.5-1 
มก./กก. ทุก 6 ชัว่โมง หรอื hydrocortisone 5 มก./กก. ทุก 
6 ชัว่โมง เป็นต้น เป็นระยะเวลานาน 3-5 วนั แลว้สามารถ
หยุดยาได้ทนัท ี(1) การใช้ยากลุ่ม corticosteroids ในระยะ
สัน้มกัไม่ก่อให้เกิดผลข้างเคียง อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยบาง
รายอาจมีความดันเลือดสูง น ้าตาลในเลือดสูง มีอารมณ์
ฉุนเฉียว กนิจุ ซึง่อาการดงักล่าวสามารถหายเองไดห้ลงัจาก
หยุดยา ทัง้นี้อาจพจิารณาให้ยายบัยัง้การหลัง่กรดในกลุ่ม 
histamine- 2 receptor antagonists ห รื อ  proton pump 
inhibitors เพื่ อ ป้องกันแผลในทางเดินอาห ารจากยา 
corticosteroids (23) 

3.  anticholinergic agents ไ ด้ แ ก่  ipratropium 
bromide ยาน้ีออกฤทธิโ์ดยไปจับกับตัวรับ muscarinic 
บริเวณกล้ามเนื้อเรียบรอบหลอดลม ท าให้สามารถยบัยัง้
การตีบแคบของหลอดลม ฤทธิท์างเภสัชวิทยาดังกล่าว
แตกต่างจาก SABA ท าให้เกิดการเสริมฤทธิใ์นการขยาย
หลอดลมเมื่อให้ยาร่วมกนั โดยสามารถลดความจ าเป็นใน
การรักษาตัวในโรงพยาบาลได้ในผู้ป่วยทุกระดับความ
รุนแรง รวมทัง้เกิดอาการสัน่และคลื่นไส้น้อยกว่าเมื่อ
เปรยีบเทยีบกบัการได ้SABA เพยีงชนิดเดยีว (25)  อย่างไร

ก็ตามในแนวทางเวชปฏิบตัิในปัจจุบนัส าหรบัเด็กที่มอีายุ
น้อยกว่า 5 ปี แนะน าให้ใช้ยานี้ในผู้ป่วยมีภาวะหดืก าเรบิ
รุนแรงและไม่ตอบสนองต่อการให ้SABA เท่านัน้ (1, 5) การ
บรหิารยานี้ท าโดยการพ่นละอองฝอย ขนาด 250 มคก. ใน
ผูป่้วยเดก็ทีน่ ้าหนกัน้อยกว่า 20 กก. สามารถใหย้าซ ้าไดท้กุ 
20 นาทใีนชัว่โมงแรก ยาออกฤทธิส์งูสดุภายใน 30-90 นาที
หลงัใหย้า และมฤีทธิอ์ยู่นานเกนิกว่า 4 ชัว่โมง จงึควรใหย้า
ซ ้าทุก 6 ชัว่โมง เนื่องจากยาสามารถลดการสร้างเสมหะ
หรือสารคัดหลัง่ในหลอดลมได้ จึงอาจท าให้เสมหะข้น
เหนียวมากขึน้จนอาจอุดกัน้ทางเดินหายใจได้ นอกจากนี้
อาจท าใหผู้ป่้วยมองเหน็ภาพไม่ชดัหากละอองยาสมัผสักบั
ดวงตาในขณะที่พ่นยา  ( 1, 23)  ปั จจุบัน  ipratropium 
bromide ในประเทศไทยไม่มีจ าหน่ายเป็นยาเดี่ยว แต่จะ
ผสมอยู่กับ salbutamol หรือ fenoterol ทัง้นี้ควรพิจารณา
เลือกใช้ยาผสมที่มี salbutamol มากกว่า  (5) เนื่ องจาก 
fenoterol เ ป็นยากลุ่ม SABA ที่ยังไม่มีข้อมูลการใช้ที่
เพยีงพอในผูป่้วยเดก็โรคหดืทีม่อีายุน้อยกว่า 5 ปี 
 4.  magnesium sulfate (MgSO4)  บทบาทของ 
MgSO4 ในการรกัษาภาวะหืดก าเริบเฉียบพลนัในเด็กอายุ
น้อยกว่า 5 ปียงัไม่เพียงพอ meta-analysis ในผู้ป่วยเด็ก
อายุ 1-18 ปี ที่มารักษาตัวในห้องฉุกเฉินด้วยอาการหืด
ก าเรบิเฉียบพลนัปานกลางถงึรุนแรงพบว่า การให ้MgSO4 
ทางหลอดเลือดด าอาจลดความจ าเป็นในการรกัษาตัวใน
โรงพยาบาลได ้ขอ้จ ากดัทีส่ าคญัของการศกึษานี้คอืจ านวน
ผูป่้วยทีค่่อนขา้งน้อย (26) จงึควรพจิารณาใชย้านี้ในผูป่้วยที่
มีอาการรุนแรงและไม่ตอบสนองการรักษาด้วยยาอื่น 
MgSO4 ออกฤทธิย์ ับยัง้การท างานของแคลเซียมภายใน
เซลล์กล้ามเนื้อเรยีบ ท าให้กล้ามเนื้อเรยีบคลายตวั การให้
ยาควรใชใ้นขนาด 40-50 มก./กก. ครัง้เดยีวทางหลอดเลอืด
ด า โดยหยดยานานอย่างน้อย 20-60 นาท ีขนาดยาสูงสุด
ไม่เกนิ 2,000 มก. ในผู้ป่วยเดก็อายุตัง้แต่ 2 ปีขึน้ไป อาจ
พิจารณาให้โดยการพ่นละอองฝอยขนาด 150 มก. 3 ครัง้ 
ห่างกนัครัง้ละ 20 นาท ีผลขา้งเคยีงทีส่ าคญัของยานี้ไดแ้ก่ 
ความดันต ่า คลื่นไส้ หน้าแดง หัวใจเต้นผิดจังหวะ และ
กลา้มเน้ืออ่อนแรง (1, 23) 
 เมื่อผู้ป่วยมีอาการทัว่ไปดีขึ้นและคงที่ เช่น เดิน
เล่น กินข้าว ดื่มน ้า ดื่มนมได้ สามารถพิจารณาให้ผู้ป่วย
กลบับา้นได ้โดยตอ้งประเมนิความพรอ้มของการดแูลผูป่้วย
ที่บ้าน พจิารณาเพิม่/ปรบัเปลี่ยนยาให้เหมาะสมกบัผู้ป่วย 
ตรวจสอบความร่วมมือและเทคนิคในการใช้ยา พร้อมกบั
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วางแผนการปฏบิตัตินเบือ้งต้นเพื่อควบคุมโรคหดื (asthma 
action plan) เพื่อใหผู้ป่้วยหรอืผูดู้แลสามารถปฏบิตัติามได้ 

(1) แพทย์จะนัดผู้ป่วยมาติดตามอาการภายใน 1-2 วนัท า

การและในอีก 3-4 สปัดาห์ถัดจากนัน้ (27)  ทัง้นี้แนวทาง
การจดัการภาวะโรคหืดก าเริบเฉียบพลนัในเด็กอายุน้อย
กว่า 5 ปีทีห่น่วยบรกิารปฐมภูม ิแสดงในรปูที ่4 

 

 
*อาจพจิารณาใช ้corticosteroids รปูแบบกนิชนดิอื่น หรอืใชย้าฉดี hydrocortisone, methylprednisolone หรอื dexamethasone แทนในกรณีทีก่นิไมไ่ด;้ pMDI – 
pressurized metered-dose inhaler; PR – pulse rate; SpO2 – percutaneous oxygen saturation 

รูปท่ี 4. แนวทางการจดัการภาวะโรคหดืก าเริบเฉียบพลนัในเด็กก่อนวยัเรียนที่มอีายุน้อยกว่า 5 ปี ที่หน่วยบริการปฐมภูมิ 
(ดดัแปลงจากเอกสารอา้งองิหมายเลข 1 และ 27) 
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ตำรำงท่ี 9. ขนาด วธิบีรหิารยา และการตดิตามผลขา้งเคยีงจากยาทีใ่ช้ส าหรบัรกัษาภาวะหดืก าเรบิเฉียบพลนัในเดก็อายุน้อย
กว่า 5 ปี (ดดัแปลงจากเอกสารอา้งองิที ่1, 23 และ 27) 

ยา ขนาด และวธิบีรหิารยา หมายเหตุ 
1. beta2-agonists 
1.1 salbutamol pMDI 100 มคก./กด ครัง้ละ 2-6 กดผ่านกระบอกช่วยสดูยา 

พ่นละอองฝอย 0.05-0.15 มก./กก./ครัง้ 
(ขนาดสงูสดุไม่เกนิครัง้ละ 2.5 มก.) 
สามารถใหซ้ ้าไดทุ้ก 20 นาทใีนชัว่โมงแรก 

ผลขา้งเคยีง : มอืสัน่ ใจสัน่ อาจพบ
โพแทสเซยีมในเลอืดต ่า 

1.2 terbutaline ฉีดเขา้ชัน้ใตผ้วิหนงั 0.01 มก./กก./ครัง้ (ขนาดสงูสดุไม่เกนิ
ครัง้ละ 0.25 มก.) สามารถใหซ้ ้าไดทุ้ก 20 นาทใีนชัว่โมง
แรก 
หยดยาต่อเนื่องทางหลอดเลอืดด า ขนาด 0.1-10 มคก./กก./
นาท ี(เฉพาะในหอผูป่้วยวกิฤต) 

ผลขา้งเคยีง : คลา้ย salbutamol  
รปูแบบฉีดเขา้ชัน้ใตผ้วิหนงั อาจท าใหป้วด
บรเิวณทีฉ่ีด 
ไม่มคี าแนะน าจาก GINA ใหใ้ชย้านี้ 

1.3 epinephrine ฉีดเขา้ชัน้ใตผ้วิหนงั 0.01 มก./กก./ครัง้  
(ขนาดสงูสดุไม่เกนิครัง้ละ 0.3 มก.) 

ผลขา้งเคยีง : ใจสัน่ หวัใจเตน้เรว็ เจบ็
หน้าอก ความดนัเลอืดสงู หลอดเลอืดสว่น
ปลายหดตวั 
ไม่มคี าแนะน าจาก GINA ใหใ้ชย้านี้ 

2. systemic 
corticosteroid 

prednisolone ชนิดกนิ 1-2 มก./กก./วนั  
(สงูสดุ 20 มก./วนั ในเดก็อายุน้อยกว่า 2 ปี และ 30 มก./
วนั ในเดก็อายุ 2-5 ปี)  
methylprednisolone ฉีดเขา้หลอดเลอืดด า 0.5-1 มก./กก./
ครัง้ ทุก 6 ชม.  
hydrocortisone ชนิดกนิหรอืฉีดเขา้หลอดเลอืดด า 5 มก./
กก./ครัง้ ทุก 6 ชม. ใชย้านาน 3-5 วนั 

อาจใชย้าชนิดอื่นทีเ่ทยีบเท่ากนั 
ผลขา้งเคยีงจากการใชย้าระยะสัน้ : ความ
ดนัเลอืดสงู น ้าตาลในเลอืดสงู มอีารมณ์
ฉุนเฉียว กนิจุ กระเพาะเป็นแผล 

3. ipratropium 
bromide 

pMDI 80 มคก./กด ครัง้ละ 2 กดผ่านกระบอกช่วยสดูยา 
พ่นละอองฝอย 250 มคก./ครัง้ 
ใหย้าซ ้าไดทุ้ก 20 นาทใีนชัว่โมงแรก 

ใชส้ าหรบัภาวะหดืก าเรบิเฉียบพลนัทีม่ี
ความรุนแรงปานกลางขึน้ไป 
ผลขา้งเคยีง : ปากแหง้ คอแหง้ ตาพร่า 
ไม่มรีปูแบบยาเดีย่วจ าหน่ายในประเทศ
ไทย ควรพจิารณาเลอืกใชย้าผสมทีม่ ี
salbutamol 

4. magnesium 
sulfate 

ใหย้าฉีดทางหลอดเลอืดด า 40-50 มก./กก. ครัง้เดยีว 
(ขนาดสงูสดุไม่เกนิ 2 กรมั) โดยใหย้านาน 20-60 นาท ี
เดก็อายุตัง้แต่ 2 ปีขึน้ไป อาจพจิารณาพ่นละอองฝอยครัง้ละ 
150 มก. ใหย้าซ ้าไดทุ้ก 20 นาทใีน 1 ชัว่โมง 

ใชส้ าหรบัภาวะหดืก าเรบิเฉียบพลนัทีไ่ม่
ตอบสนองต่อการรกัษาดว้ยวธิอีืน่
ผลขา้งเคยีง : ความดนัต ่า คลื่นไส ้หน้า
แดง หวัใจเตน้ผดิจงัหวะ กลา้มเนื้ออ่อนแรง 

pMDI: pressurized metered-dose inhaler 
 
บทบำทของเภสชักร 
 เภสชักรเป็นหนึ่งในทมีสหสาขาวชิาชพีสขุภาพทีม่ี
บทบาทส าคญัในการดูแลผู้ป่วยเด็กที่เป็นโรคหืด โดยให้
ความรูเ้กีย่วกบัโรค การหลกีเลีย่งปัจจยักระตุน้ และยาทีใ่ช้

ในการรกัษาโรค รวมถงึสอนทกัษะในการใชย้าพ่นสดูแต่ละ
ชนิด สร้างความตระหนักใหผู้้ปกครองสามารถดูแลใหเ้ดก็
ใช้ยาได้อย่างถูกต้อง และให้ความร่วมมอืในการใชย้าตาม
แผนการรักษา เภสัชกรมีส่วนร่วมในการสร้างแผนการ
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ปฏบิตัตินเบือ้งตน้เพื่อควบคุมอาการของโรคหดืทีเ่หมาะสม
กบัผู้ป่วยแต่ละราย นอกจากนี้ยงัมีส่วนช่วยการตัดสนิใจ
ทางการแพทยใ์นการเลอืกยาทีเ่หมาะสมแก่ผูป่้วยแต่ละราย
ตามขอ้บ่งชี้และหลกัฐานเชงิประจกัษ์และเลอืกอุปกรณ์ยา
พ่นสดูทีเ่หมาะสมกบัผูป่้วยแต่ละช่วงวยั เพื่อใหบ้รหิารยาได้
ง่าย มปีระสทิธภิาพ มคีวามคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร ์มคีวาม
ปลอดภัย และเกิดผลข้างเคียงจากการรักษาน้อยที่สุด 
เพื่อใหเ้ดก็มคีุณภาพชวีติทีด่ ีสามารถเล่น เรยีน ใชช้วีติได้
ตามปกติหรือใกล้เคียงปกติ และลดความเสี่ยงในการเกดิ
ภาวะหดืก าเรบิเฉียบพลนั และการเสยีชวีติ 
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