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แนวปฏิบัติบริการสาธารณสุข  

สมาคมอรุเวชชแหงประเทศไทย  
สมาคมสภาองคกรโรคหดืแหงประเทศไทย  

สำนกังานหลกัประกนัสขุภาพแหงชาต ิ







 

 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเปนโรคที่พบบอยในเวชปฏิบัติทั่วไป และเปน

สาเหตุสําคัญของการเจ็บปวยที่ทำใหผูปวยตองเขารับการรักษาในโรง

พยาบาล ตองใชงบประมาณในการดูแลสูง ผูปวยเหลานี้ยังมีอัตราการกลับ

เขารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ำ ๆ โดยเฉลี่ย 2-8 ครั้งตอป และเปน

สาเหตุของการเสียชีวิตของประชากรไทยในระดับตน ๆ สมาคมอุรเวชชแหง

ประเทศไทย ไดปรับปรุงแนวทางการวินิจฉัยและรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

ในป พ.ศ. 2548 แตในปจจุบันไดมีวิวัฒนาการในการดูแลรักษาโรคปอด  

อุดกั้นเร้ือรังเพิ่มมากขึ้น ซึ่งจะมีผลทำใหคุณภาพชีวิตของผูปวยดีขึ้นอยาง

มาก จึงทำใหเกิดแนวปฏิบัติบริการสาธารณสุขโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง พ.ศ. 

2553 ขึ้น โดยความรวมมือจากสมาคมวิชาชีพ และองคกรที่เก่ียวของ  

 

 ในนามของประธานคณะทำงานพัฒนาแนวปฏิบัติบริการสาธารณสุข 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ขอขอบคุณคณะทำงาน รวมทั้งฝายเลขานุการ แพทย  

ผูเชี่ยวชาญ แพทยผูรวมทำประชาพิจารณทุกทาน และสมาคมอุรเวชชแหง

ประเทศไทย รวมถึงสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติที่ใหการสนับสนุน

การดำเนินการจัดทำแนวปฏิบัติบริการสาธารณสุขฉบับนี้ ใหสำเร็จลุลวงไป

ดวยดี และหวังเปนอยางยิ่งวาแนวทางฉบับนี้จะเปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพ

การใหบริการ ซึ่งจะเกิดประโยชนสูงสุดตอผูปวยและญาติผูปวยโรคปอด  

อุดกั้นเรื้อรังในประเทศไทย 

 

 

ศาสตราจารยนายแพทยอรรถ  นานา 

ประธานคณะทำงานพัฒนาแนวปฏิบัติบริการสาธารณสุข  

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

 



รายนามคณะทำงานพัฒนาแนวปฏิบัติบริการสาธารณสุข 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
 

ศาสตราจารยนายแพทยประพาฬ ยงใจยุทธ    ที่ปรึกษา 

ศาสตราจารยนายแพทยสุชัย เจริญรัตนกุล    ที่ปรึกษา 

ศาสตราจารยนายแพทยอรรถ นานา  ประธานคณะทำงาน 

ศาสตราจารยแพทยหญิงคุณนันทา มาระเนตร    คณะทำงาน 

ศาสตราจารยนายแพทยวิศิษฐ อุดมพาณิชย     คณะทำงาน 

ศาสตราจารยแพทยหญิงสุมาลี เกียรติบุญศรี    คณะทำงาน 

พันเอกนายแพทยอานนท จาตกานนท    คณะทำงาน 

พันเอกนายแพทยอดิศร วงษา   คณะทำงาน 

รองศาสตราจารยนายแพทยชายชาญ  โพธิรัตน   คณะทำงาน 

รองศาสตราจารยนายแพทยฉันชาย สิทธิพันธุ  คณะทำงาน 

ผูชวยศาสตราจารยนายแพทยชาญ เกียรติบุญศรี    คณะทำงาน 

นายแพทยไพรัช เกตุรัตนกุล  คณะทำงาน 

แพทยหญิงเขมรัสมี ขุนศึกเม็งราย   คณะทำงาน 

แพทยหญิงสุนทรี  ฉัตรศิริมงคล คณะทำงาน 

รองศาสตราจารยแพทยหญิงสุรีย สมประดีกุล   คณะทำงานและเลขานุการ 

นายแพทยเฉลียว พูลศิริปญญา คณะทำงานและผูชวยเลขานุการ 

นางวรรณา เอียดประพาล   ผูชวยเลขานุการ 

นางสาวสมฤดี มอบนรินทร   ผูชวยเลขานุการ 
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 แนวปฏิบัติบริการสาธารณสุขฉบับน้ี เปนเคร่ืองมือสงเสริม

คุณภาพของการบริการรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยมีวัตถุประสงคที่

จะควบคุมอาการของโรคและทำใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ดวยการ

รักษาที่มีประสิทธิภาพและคุมคา ขอแนะนำตาง ๆ ในแนวทางฉบับน้ี

ไมใชขอบังคับของการปฏิบัต ิ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจาก  

ขอแนะนำนี้ได ในกรณีที่สถานการณแตกตางออกไป หรือมีขอจำกัด  

ของสถานบริการและทรัพยากรหรือมีเหตุผลที่สมควรอ่ืน ๆ โดยใช

วิจารณญาณซ่ึงเปนที่ยอมรับและอยูบนพ้ืนฐานหลักวิชาการและจรรยา

บรรณ 

 

 

คณะทำงานพฒันาแนวปฏบิตับิรกิารสาธารณสุขโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั 

สำนกังานหลกัประกนัสขุภาพแหงชาต ิ
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นำ้หนกัคำแนะนำ (Strength of Recommendation) 
นำ้หนกัคำแนะนำ ++  “ควรทำ” หมายถึง ความมั่นใจของคำแนะนำ  

    ใหทำอยูในระดบัสงู เพราะมาตรการดงักลาวม ี 

    ประโยชนอยางยิง่ตอผูปวย  

นำ้หนกัคำแนะนำ + “นาทำ” หมายถงึ ความมัน่ใจของคำแนะนำให  

    ทำอยูในระดบัปานกลาง เนือ่งจากมาตรการดัง  

    กลาวอาจมีประโยชนตอผูปวยและอาจคุมคาใน  

    ภาวะจำเพาะ 

นำ้หนกัคำแนะนำ +/-  “อาจทำหรอืไมทำ” หมายถึง ความมัน่ใจยงัไม  

    เพยีงพอในการใหคำแนะนำเนือ่งจากมาตรการ  

    ดงักลาวยงัมหีลกัฐานไมเพยีงพอในการสนบัสนนุ  

    หรือคัดคานวาอาจมีหรืออาจไมมีประโยชนตอ  

    ผูปวย และอาจไมคุมคา แตไมกอใหเกิด  

    อันตรายตอผูปวยเพิ่มขึ้น ดังนั้นการตัดสินใจ  

    กระทำขึน้อยูกบัปจจยัอืน่ ๆ   

นำ้หนกัคำแนะนำ  - “ไมนาทำ” หมายถึง ความมัน่ใจของคำแนะนำ  

    หามทำอยูในระดบัปานกลาง เนือ่งจากมาตรการ  

    ดังกลาวไมมปีระโยชนตอผูปวยและไมคุมคา  

นำ้หนกัคำแนะนำ -- “ไมควรทำ” หมายถึง ความมั่นใจของคำ  

    แนะนำหามทำอยูในระดับสูง เพราะมาตรการ  

    ดงักลาวอาจเกดิโทษหรือกอใหเกดิอนัตรายตอ  

    ผูปวย  
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คณุภาพหลกัฐานระดบั 1 หมายถงึ หลกัฐานทีไ่ดจาก 
 1.1 การทบทวนแบบมีระบบ (systematic review) จากการ  

  ศกึษาแบบสุมกลุมตัวอยาง-ควบคุม (randomized-controlled   

  clinical trials) หรอื 

 1.2 การศกึษาแบบสุมกลุมตัวอยาง-ควบคุม ทีม่กีารออกแบบวิจยั  

  อยางด ีอยางนอย 1 ฉบับ (a well-designed, randomized-  

  controlled clinical trial)  

 

คณุภาพหลกัฐานระดบั 2 หมายถงึ หลกัฐานทีไ่ดจาก 
 2.1 การทบทวนแบบมีระบบของการศึกษาแบบไมไดสุมกลุม  

  ตัวอยาง-ควบคุม (non-randomized, controlled, clinical   

  trials) หรือ 

 2.2 การศกึษาแบบไมไดสุมกลุมตัวอยาง-ควบคมุ ทีม่กีารออกแบบ  

  วิจัยอยางด ี (well-designed, non-randomized, controlled   

  clinical trial) หรอื 

 2.3 หลักฐานจากรายงานการศึกษาตามแผนติดตามเหตุไปหาผล   

  (cohort) หรือการศึกษาวิเคราะหควบคุมกรณียอนหลัง   

  (case-control analytic studies) ที่ไดรับการออกแบบวิจัย  

  เปนอยางด ี ซึ่งมาจากสถาบันหรือกลุมวิจัยมากกวาหนึ่งแหง/   

  กลุม หรือ 
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 2.4 หลักฐานจาก multiple time series ซึง่มหีรอืไมมมีาตรการ  

  ดำเนินการ หรือหลักฐานที่ไดจากการวิจัยทางคลินิกรูปแบบ  

  อื่นหรือทดลองแบบไมมีกลุมควบคุม ซึ่งมีผลประจักษถึง  

  ประโยชนหรอืโทษจากการปฏิบตัมิาตรการท่ีเดนชดัมาก เชน   

  ผลของการนำยาเพ็นนซิลินิมาใชในราว พ.ศ. 2480 จะไดรบั  

  การจดัอยูในหลกัฐานประเภทน้ี 

 

คณุภาพหลกัฐานระดบั 3 หมายถงึ หลกัฐานทีไ่ดจาก 

 3.1 การศกึษาเชงิพรรณนา (descriptive studies) หรอื 

 3.2 การศึกษาแบบมีกลุมตัวอยาง-ควบคุม ที่มีการออกแบบวิจัย  

  พอใช (fair-designed, controlled clinical trial) 

 

คณุภาพหลกัฐานระดบั 4 หมายถึง หลกัฐานทีไ่ดจาก 

 4.1 รายงานของคณะกรรมการผูเชีย่วชาญ ประกอบกบัความเห็น  

  พองหรือฉันทามติ (consensus) ของคณะผูเชี่ยวชาญ บน  

  พืน้ฐานประสบการณทางคลนิกิ หรอื 

 4.2 รายงานอนุกรมผูปวยจากการศึกษาในประชากรตางกลุม   

  และคณะผูศึกษาตางคณะอยางนอย 2 ฉบับรายงานหรือ  

  ความเหน็ท่ีไมไดผานการวเิคราะหแบบมรีะบบ เชน รายงาน  

  ผูปวยเฉพาะราย (anecdotal report) ความเห็นของผู  

  เชี่ยวชาญเฉพาะราย จะไมไดรับการพิจารณาวาเปนหลัก  

  ฐานทีม่คีณุภาพในการจัดทำแนวทางเวชปฏิบตันิี ้ 
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 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หรือ COPD (Chronic Obstructive 

Pulmonary Disease) เปนโรคที่ปองกันไดและรักษาได โดยมีลักษณะ

เปน progressive, not fully reversible airflow limitation ซึง่เปนผล

จากการระคายเคืองเรื้อรังตอปอด จากฝุนและกาซพิษ ที่สำคัญที่สุด 

ไดแก ควนับหุรี ่ ทำใหเกดิ abnormal inflammatory response ทัง้ใน

ปอดและระบบอื่น ๆ ของรางกาย (multicomponent disease) โดย

ทัว่ไปมกัหมายรวมถึงโรค 2 โรค คอืโรคหลอดลมอกัเสบเรือ้รงั (chronic 

bronchitis) และโรคถุงลมโปงพอง (pulmonary emphysema) 

 โรคหลอดลมอักเสบเรือ้รงั มนียิามจากอาการทางคลินกิ กลาวคอื 

ผูปวยมอีาการไอเร้ือรงั มเีสมหะ โดยมอีาการเปน ๆ หาย ๆ ปละอยาง

นอย 3 เดือน และเปนติดตอกันอยางนอย 2 ป โดยไมไดเกิดจาก

สาเหตอุืน่ 

 โรคถุงลมโปงพอง มีนิยามจากการที่มีพยาธิสภาพการทำลายของ

ถุงลม และ respiratory bronchiole โดยมีการขยายตัวโปงพองอยาง

ถาวร 

 ผูปวยสวนใหญมกัพบโรคทัง้สองดงักลาวอยูรวมกนั และแยกออก

จากกันไดยาก 
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 ผลจากการระคายเคืองอยางตอเน่ืองทำใหเกิดการอักเสบเร้ือรังทั้ง

ในหลอดลม เน้ือปอด และหลอดเลือดปอด (pulmonary vasculature) 

โดยมีเซลลสำคัญท่ีเก่ียวของคือ T-lymphocyte (สวนใหญเปน CD
8
) neu-

trophil และ macrophage ทำใหมีการหล่ัง mediator หลายชนิด ท่ีสำคัญ 

ไดแก leukotriene B
4
, interleukin 8 และ tumor necrosis factor 

เปนตน นอกจากน้ียังมีกระบวนการสำคัญท่ีมาเก่ียวของกับพยาธิกำเนิดอีก 

2 ประการ คือ การเพ่ิมของ oxidative stress และความไมสมดุลระหวาง 

proteinase กับ antiproteinase

 พบการเปล่ียนแปลงของหลอดลมตั้งแตขนาดใหญลงไปจนถึง

ขนาดเลก็ มเีซลลทีเ่กีย่วของกบัการอกัเสบแทรกในเย่ือบทุัว่ไป ม ีgoblet 

cell เพิ่มขึ้น และ mucous gland ขยายใหญขึ้น ทำใหมีการสราง 

mucus ออกมามากและเหนียวกวาปกติ การอกัเสบและการทำลายท่ีเกดิ

ซ้ำ ๆ จะทำใหเกิดการเปลี่ยนแปลงโครงสรางของผนังหลอดลม โดย

เฉพาะหลอดลมสวนปลายท่ีมขีนาดเสนผาศนูยกลางนอยกวา 2 มลิลเิมตร 

ทำใหมกีารตบีของหลอดลม   

 เนือ้ปอดสวน respiratory bronchiole และถงุลมทีถ่กูทำลายและ

โปงพอง มลีกัษณะจำเพาะรวมเรียกวา centrilobular emphysema โดย

เริม่จากปอดสวนบนแลวลกุลามไปสวนอืน่ ๆ ในระยะตอมา 

 สำหรับบริเวณหลอดเลือดปอด มีผนังหนาตัวขึ้น กลามเนื้อเรียบ

และเซลลทีเ่กีย่วของกับการอกัเสบมจีำนวนเพิม่ขึน้ 
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 การเปลีย่นแปลงทางพยาธวิทิยาของปอด นำไปสูการเปลีย่นแปลง

ทางสรรีวทิยาในผูปวย ดงันี ้

 1. การสราง mucus มากกวาปกต ิ รวมกับการทำงานผิดปกติ

ของ cilia ทำใหผูปวยไอเรือ้รงัมเีสมหะ ซึง่อาจเปนอาการนำของโรคกอน

ทีจ่ะมกีารเปลีย่นแปลงทางสรรีวทิยาอ่ืน ๆ 

 2. การตีบของหลอดลมรวมกับการสูญเสีย elastic recoil ของ

เน้ือปอดทำใหเกดิ airflow limitation และ air trapping 

 3. การตีบของหลอดลม การทำลายของเน้ือปอด และหลอด

เลอืด จะมผีลตอการแลกเปลีย่นกาซ ทำใหเกดิภาวะ hypoxemia และ 

hypercapnia ตามมา ซึง่อาจทำใหเกดิ pulmonary hypertension และ 

cor pulmonale ในทีส่ดุ 

 ยงัไมมกีารสำรวจระดับชาติ แตจากการคำนวณโดยใชแบบจำลอง

อาศัยขอมูลความชุกของการสูบบุหรี ่ และมลภาวะในสภาพแวดลอมใน

บานและในที่สาธารณะ ประมาณวารอยละ 5 ของประชากรไทย อายุ

เกิน 30 ปขึ้นไปปวยเปนโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง1 แตในการสำรวจจริงใน

พืน้ทีโ่ดยศกึษาในเขตธนบรุ ีผูทีม่อีาย ุ60 ปขึน้ไป พบความชกุและอบุตัิ

การณรอยละ 7.1 และ 3.6 ตามลำดบั2 สวนการสำรวจผูทีม่อีาย ุ40 ป

ขึ้นไปในชุมชนเมืองและชุมชนรอบนอกนครเชียงใหมพบความชุกรอยละ 

3.7 และ 7.1 ตามลำดับ โดยผูปวยที่สำรวจพบในชุมชนสวนใหญเปน  

ผูปวยระยะแรก สวนผูปวยท่ีมารับการรักษาที่โรงพยาบาลสวนใหญเปน  

ผูปวยระยะรนุแรง3 
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 ในปจจุบันนี ้ แมวาการรณรงคเพื่อการลดการบริโภคยาสูบของ

ประเทศไทย ไดมกีารดำเนนิการอยางตอเนือ่งและไดผลด ีทำใหจำนวนผู

สบูบหุร่ีทีม่อีาย ุ15 ปขึน้ไปของประเทศไทยมีแนวโนมลดลงอยางตอเนือ่ง 

โดยในป พ.ศ. 2550 มจีำนวนผูสบูบหุรี ่11.03 ลานคน (สำนกังานสถติิ

แหงชาต ิ พ.ศ.2550) ปญหาการบริโภคยาสูบยังเปนปญหาที่สำคัญใน

ประเทศไทย การปองกันไมใหเกดิผูสบูรายใหม (primary prevention) 

และการชวยเหลอืใหผูทีส่บูบหุรีเ่ลกิสูบบหุรี ่ (smoking cessation) จงึมี

ความสำคัญเปนอยางยิ่งที่จะลดผลกระทบที่เกิดจากการสูบบุหรี่ใน

อนาคตได  

 แบงไดเปน 2 กลุม คอื 

 1. ปจจยัดานผูปวย  เชน ลกัษณะทางพนัธกุรรม  

 2. ปจจยัดานสภาวะแวดลอม มคีวามสำคญัมากทีส่ดุ ไดแก 

 l ควันบุหร่ี เปนสาเหตุสำคัญที่สุดของโรคน้ี พบวามากกวา  

  รอยละ 75.4 ของผูปวย COPD เกดิจากบหุรี่4 

 l มลภาวะทัง้ในบรเิวณบาน ทีท่ำงาน และทีส่าธารณะ ทีส่ำคญั  

  คือ การเผาไหมเชื้อเพลิงในการประกอบอาหาร (biomass   

  fuel) และสำหรับขับเคลื่อนเครื่องจักรตาง ๆ (diesel   

  exhaust) 
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 อาศยัองคประกอบหลายอยาง ไดแก ประวตัสิมัผสัปจจยัเส่ียงดงั

กลาวขางตน รวมกับ อาการ ผลการตรวจรางกาย ภาพรังสีทรวงอก 

และยืนยนัการวนิจิฉัย โดยการตรวจ spirometry   

 

 อาการ 

  สวนใหญผูปวยจะมีอาการเม่ือพยาธิสภาพลุกลามไปมากแลว 

อาการทีพ่บ ไดแก หอบเหน่ือยซึง่จะเปนมากขึน้เรือ่ย ๆ และ/หรอื ไอ

เรือ้รงัมเีสมหะโดยเฉพาะในชวงเชา อาการอืน่ทีพ่บได คอื แนนหนาอก 

หรือหายใจมเีสยีงหวีด ในกรณีทีม่อีาการอืน่ ๆ เชน ไอออกเลอืด หรอื

เจ็บหนาอก จะตองหาโรครวมหรือการวินิจฉัยอื่นเสมอ ที่สำคัญ คือ 

วณัโรค มะเรง็ปอด และหลอดลมพอง (bronchiectasis)  

 

 อาการแสดง 

  การตรวจรางกายในระยะแรกอาจไมพบความผิดปกติ เมื่อ

การอุดกั้นของหลอดลมมากขึ้นอาจตรวจพบลักษณะของ airflow 

limitation และ air trapping เชน prolonged expiratory phase, 

increased chest A-P diameter, hyperresonance on percussion และ 

diffuse wheeze ฯลฯ ในระยะทายของโรคอาจตรวจพบลักษณะของ

หวัใจดานขวาลมเหลว 
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 การตรวจทางรังสวีทิยา 

  ภาพรังสีทรวงอกมีความไวนอยสำหรับการวินิจฉัยโรคปอด  

อดุกัน้เรือ้รงั แตมคีวามสำคญัในการแยกโรคอ่ืน ในผูปวย emphysema 

อาจพบลกัษณะ hyperinflation คอื กะบงัลมแบนราบและหัวใจมขีนาด

เล็ก ในผูปวยที่ม ี cor pulmonale จะพบวาหัวใจหองขวา และ 

pulmonary trunk มขีนาดโตขึน้ และ peripheral vascular marking ลด

ลง  

 

 การตรวจสมรรถภาพปอด  

  Spirometry มีความจำเปนในการวินิจฉัยโรค และจัดระดับ

ความรนุแรง โดยการตรวจ spirometry นีจ้ะตองตรวจเมือ่ผูปวยมอีาการ

คงที ่ (stable) และไมมีอาการกำเริบของโรคอยางนอย 1 เดือน การ

ตรวจนี้สามารถวินิจฉัยโรคไดตั้งแตระยะที่ผูปวยยังไมมีอาการ จะพบ

ลักษณะของ airflow limitation โดยคา FEV
1
/FVC หลังใหยาขยาย

หลอดลมนอยกวารอยละ 70 และแบงความรนุแรงเปน 4 ระดบั โดยใช 

FEV
1 
รวมกับอาการของโรค (แผนภูมิที ่ 1) การตรวจสมรรถภาพปอด  

อืน่ ๆ อาจมปีระโยชน แตไมมคีวามจำเปนในการวนิจิฉยั  เชน พบคา 

residual volume (RV), total lung capacity (TLC), และ RV/TLC 

เพิม่ขึน้ สวนคา diffusing capacity ของ carbon monoxide (DLCO) 

อาจลดลง 
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 ทีส่ำคญัคอื โรคหดื วณัโรค มะเรง็ปอด โรคหลอดลมพอง โรค

ปอดจากการประกอบอาชีพ ภาวะหวัใจลมเหลว 

 

 ใช อาการทางคลินกิ ไดแก ระดบัของอาการเหน่ือย ความถีแ่ละ

ความรุนแรงของอาการกำเริบ (exacerbation) รวมทั้งผลการตรวจ 

spirometry (แผนภมูทิี ่1) เพือ่เปนเกณฑในการรกัษา ในกรณีทีอ่าการ

ทางคลินิกไมสัมพันธกับคา FEV
1
 จากการตรวจ spirometry ควรหา

สาเหตุรวมอื่น ๆ เสมอ เชน ภาวะหัวใจลมเหลว เปนตน เมื่อแกไข

สาเหตุรวมอยางเต็มที่แลวผูปวยยังมีอาการมาก จึงพิจารณาปรับการ

รกัษาโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัตามอาการ  

 ในรายที่มีอาการรุนแรง การตรวจระดับกาซในเลือดแดง การ

ประเมินคุณภาพชีวิต ลวนมีประโยชนในการชวยประเมินความรุนแรง

ของโรคเพิม่เตมิ และวางแผนการรักษา นอกจากนัน้ การประเมนิผูปวย

แบบเปนองครวม โดยใช BODE index (ภาคผนวก 7) ซึง่มกีารเพิม่

ขอมลูเกีย่วกบัดชันมีวลกาย และความสามารถในการออกกำลังกายมาใช

รวมกับอาการทางคลินิก และการตรวจ spirometry จะสามารถ

พยากรณการดำเนินของโรค และอัตราการอยูรอดของผูปวยไดดีกวา

ดชันใีดดชันหีนึง่เพยีงอยางเดยีว   
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แผนภมูทิี ่1   ระดบัความรนุแรงของโรคปอดอุดกัน้เรือ้รงั 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เปาหมายของการรักษา คอื 

 l ปองกันหรอืชะลอการดำเนินโรค 

 l บรรเทาอาการ โดยเฉพาะอาการหอบเหน่ือย 

 l ทำให exercise tolerance ดขีึน้ 

 l ทำใหคณุภาพชวีติดขีึน้ 

 l ปองกันและรกัษาภาวะแทรกซอน 

 l ปองกันและรกัษาภาวะอาการกำเริบ 

 l ลดอตัราการเสยีชวีติ 

 

ระดบัที ่1 : Mild 
 
อาการทางคลนิกิ 
l ไมมอีาการหอบ 
 เหน่ือยขณะพกั 
l ไมม ีexacerbation 
สมรรถภาพปอด 
l  FEV

1
 ≥ 80% 

 ของคามาตรฐาน 

ระดบัที ่2 : Moderate 
 
อาการทางคลนิกิ 
l มอีาการหอบ 
 เหน่ือยเล็กนอย 
l ม ีexacerbation  
 ไมรนุแรง 
สมรรถภาพปอด 
l FEV

1
 50-79% 

 ของคามาตรฐาน 
 

ระดบัท่ี 3 : Severe 
 
อาการทางคลินกิ 
l มอีาการหอบ 
 เหน่ือยมากข้ึน  
 จนรบกวนกจิวตัร 
 ประจำวนั 
l มeีxacerbation  
 รนุแรงมาก 
สมรรถภาพปอด 
l FEV

1
 30-49% 

 ของคามาตรฐาน 
 

ระดบัที ่4 : Very Severe 
 
อาการทางคลินกิ 
l มอีาการหอบ 
 เหน่ือยตลอดเวลา 
l ม ีexacerbation  
 รนุแรงมาก 
 และบอย 
สมรรถภาพปอด 
l FEV

1
 < 30 % 

 ของคามาตรฐาน 
l FEV

1
 < 50 % 

 ของคามาตรฐาน 
 รวมกบัมภีาวะหายใจ 
 ลมเหลวเร้ือรงั 
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 เพื่อคงสภาพรางกายปจจุบันใหดีที่สุด และเพื่อลดความ

เสีย่งทีจ่ะเกิดขึน้ในอนาคต (แผนภมูทิี ่2) ประกอบดวยหลกั 4 ประการ 

คอื 

 1. การเลีย่งปจจยัเส่ียง  

 2. การรักษา stable COPD  

 3. การประเมนิและตดิตามโรค  

 4. การรักษาภาวะกำเริบเฉยีบพลนัของโรค (acute exacerbation) 

 การรักษาเพ่ือบรรลุเปาหมายดังกลาวขางตน จะตองคำนึงถึง

อาการขางเคียงจากยา ภาระคาใชจายทั้งทางตรงและทางออม รวมทั้ง

ความคุมคาของการรกัษาดวย 

 

แผนภมูทิี ่2 แผนการรักษา COPD  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผนการรกัษา COPD 

เพือ่คง 
 

สภาพรางกายในปจจบุนัใหดทีีส่ดุ 

เพือ่ลด 
 

ความเส่ียงทีจ่ะเกิดขึน้ในอนาคต 

ในดาน 
อาการ โครงสรางและ 

สมรรถภาพปอด 
ความถีข่องการใช 
ยาขยายหลอดลม 
ตามอาการ 

สถานะสขุภาพ 

กจิกรรมในแตละวนั โรคหรอืภาวะรวม 

การกำเรบิของโรค 

ความเสือ่ม 
สถานะสุขภาพ 

โรคหรอืภาวะรวม 
ทีอ่าจเกดิขึน้ใหม 

ความเสือ่มของ 
โครงสรางและ 
สมรรถภาพปอด 

ผลขางเคยีง 
ของยาท่ีใช 

การเสยีชวีติ 

ในดาน 
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1. การเลีย่งปจจยัเสีย่ง 
 มาตรการในการเล่ียงปจจัยเสี่ยงที่สำคัญ คือ การชวยเหลือใหผู

ปวยเลิกสูบบุหรี่อยางถาวร โดยใชพฤติกรรมบำบัด หรือรวมกับยาที่ใช

ชวยเลกิบหุร่ี (ภาคผนวก 2)  และหลกีเลีย่งหรอืลดมลภาวะ เชน เลีย่ง

การใชเตาถานในทีอ่ากาศถายเทไมด ีเปนตน 

  

2. การรักษา stable COPD 
 การดูแลรักษาผูปวยอาศัยการประเมินความรุนแรงของโรคตาม

อาการและผล spirometry สวนปจจัยอื่นที่ใชประกอบในการพิจารณา

ใหการรักษา ไดแก ประวตักิารเกดิภาวะกำเริบเฉยีบพลนัของโรค ภาวะ

แทรกซอน ภาวะการหายใจลมเหลว โรคอื่นที่พบรวม และสถานะ

สขุภาพ (health status) โดยรวม แผนการรกัษามลีกัษณะเปนลำดบัขัน้ 

ตามระดบัความรนุแรงของโรค (ตารางที ่1) 

 การใหขอมูลที่เหมาะสมเก่ียวกับโรค และแผนการรักษาแกผูปวย

และญาติ จะชวยใหการรักษามปีระสทิธภิาพ ผูปวยมทีกัษะในการเรียนรู

การใชชีวิตกับโรคนี้ดีขึ้น และสามารถวางแผนชีวิตในกรณีที่โรคดำเนิน

เขาสูระยะสดุทาย (end of life plan) 
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ตารางที ่ 1 แผนการรักษาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังตามระดับความ

รนุแรงของโรค 

 

ระดบัที ่1 : Mild 

อาการทางคลนิกิ 
l ไมมอีาการหอบเหน่ือยขณะพัก 
l ไมม ีexacerbation 
สมรรถภาพปอด 
l FEV

1
 ≥ 80% ของคามาตรฐาน 

การรกัษา 
l แนะนำและชวยใหผูปวยเลิกสูบ  
   บหุรี ่(ภาคผนวก 2 ) 
l ยาสดูขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ ์   
   สัน้ 1-2 ชนดิ ตามอาการ 
l ใหวคัซนีปองกนัไขหวัดใหญ ปละ 1  
   ครัง้ 

ระดบัที ่2 : Moderate 

อาการทางคลนิกิ 
l มอีาการหอบเหน่ือยเล็กนอย 
l ม ีexacerbation ไมรนุแรง 
สมรรถภาพปอด 
l FEV

1
 50-79% ของคามาตรฐาน 

การรกัษา  เหมอืนระดบั 1  รวมกบั 
l ยาขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิส์ัน้ 
   1-2 ชนดิ ตามเวลา + sustained- 
   release theophylline   
l เริม่ rehabilitation เมือ่ยงัมกีาร  
   จำกดัของกจิกรรมประจำวันหลัง   
   การใหยา (ภาคผนวก 4) 
    ถายังควบคมุอาการไมได หรอืมี
การกำเริบของโรคหลังใหการรักษา
แลว 2-3 เดือน ใหพิจารณารักษา
ตามระดับ 3 
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ระดบัที ่3 : Severe 

อาการทางคลนิกิ 
l มอีาการหอบเหน่ือยจนรบกวน 
   กจิวตัรประจำวนั 
l ม ีexacerbation รนุแรงมาก 
สมรรถภาพปอด 
l FEV

1
 30-49% ของคามาตรฐาน 

การรกัษา  เหมอืนระดบั 2  และ 
l เปลีย่นเปนยาสูดขยายหลอดลม 
   ชนดิออกฤทธิย์าว 1-2 ชนดิ ตาม 
   เวลา และ/หรือ 
l ในกรณทีีม่ ีsevere exacerbation  
   > 1 ครัง้ ในระยะ 12 เดอืน : เพิม่  
   ICS หรอื เปลีย่นเปน combination  
   LABA / ICS    
l ถายังควบคุมอาการไดไมด ี อาจ  
   พจิารณาใชยาหลายกลุมรวมกนั 
l พจิารณาใหการบำบดัดวยออกซเิจน  
   ระยะยาว (ภาคผนวก 5) 

ระดบัที ่4 : Very severe 

อาการทางคลนิกิ 
l มอีาการหอบเหน่ือยตลอดเวลา 
l ม ี exacerbation รุนแรงมากและ  
   บอย 
สมรรถภาพปอด 
l FEV

1
 < 30% ของคามาตรฐาน 

l FEV
1
 < 50% ของคามาตรฐาน  

   รวมกบัมภีาวะหายใจลมเหลวเรือ้รงั 

การรกัษา 
l เชนเดยีวกับระดบัที ่3 
l พิจารณาใหการวางแผนชีวิตระยะ  
   สดุทาย (end of life plan) (ภาค  
    ผนวก 6) 

 

 2.1  การรักษาดวยยา 

 การใชยามจีดุประสงคเพือ่บรรเทาอาการ ลดการกำเริบ และเพ่ิม

คุณภาพชีวิต ปจจุบันยังไมมียาชนิดใดท่ีมีหลักฐานชัดเจนวาสามารถลด

อตัราการตาย และชะลออตัราการลดลงของสมรรถภาพปอดได  
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 2.1.1 ยาขยายหลอดลม 

 ยากลุมนี้ทำใหอาการและสมรรถภาพการทำงานของผูปวยดีขึ้น 

ลดความถ่ีและความรุนแรงของการกำเรบิ เพิม่คณุภาพชวีติทำใหสถานะ

สุขภาพโดยรวมของผูปวยดีขึ้น (คุณภาพหลักฐาน 1) แมวาผูปวยบาง

รายอาจจะไมมีการตอบสนองตอยาขยายหลอดลมตามเกณฑการตรวจ 

spirometry กต็าม  

 ยาขยายหลอดลมท่ีใช แบงไดเปน 3 กลุม คือ 
2
-agonist, anticho-

linergic และ xanthine derivative (ตารางท่ี 2) การเลือกใชยาชนิดใด 

ชนิดหน่ึงหรือมากกวาหน่ึงชนิดรวมกันข้ึนกับความรุนแรงของโรค และการ

ตอบสนองตอการรักษาของผูปวยแตละราย รวมไปถึงคาใชจายในการรักษา

ระยะยาว เน่ืองจากผลการศึกษาในกลุมสมาชิกโรคถุงลมโปงพองภาคเหนือ 

พบวามีผูปวยท่ีมีความรุนแรงระดับ 3 และ 4 เพียงสวนนอยเทาน้ันท่ีได 

รับยาขยายหลอดลมอยางสม่ำเสมอ4 จึงสมควรเนนใหใชยาอยางสม่ำ 

เสมอในผูปวยกลุมน้ี (ตารางท่ี 1)

 การบริหารยาขยายหลอดลม แนะนำใหใชวิธีสูดพน (metered-

dose หรือ dry-powder inhaler) เปนอันดับแรกเนื่องจากมี

ประสทิธภิาพสงูและผลขางเคยีงนอย5 (คณุภาพหลกัฐาน 1, นำ้หนกัคำ

แนะนำ ++) ในรายทีไ่มสามารถฝกใชยารปูแบบสดูไดถกูวธิ ี (ภาคผนวก 

3) อาจอนโุลมใหใชยาชนดิรบัประทานทดแทนได (นำ้หนกัคำแนะนำ +/-) 

ยงัไมมขีอมลูชดัเจนวาการใชยาสดูโดยวิธ ี nebulization ขณะทีผู่ปวยไม

ไดเกิดอาการกำเริบมีประโยชนมากกวาการใชยาโดยวิธีสูดพน ดังนั้น 

ควรพิจารณาใชเฉพาะในรายท่ีไมสามารถใชยาโดยวิธีสูดพน อยางมี

ประสทิธภิาพเทานัน้ (นำ้หนกัคำแนะนำ ++)   
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 สวนการใชยาขยายหลอดลมสองชนิดที่มีกลไกและระยะเวลาการ 

ออกฤทธ์ิตางกัน อาจชวยเสริมฤทธ์ิขยายหลอดลมหรือลดผลขางเคียง เชน 

ยาผสมระหวาง 
2
-agonist ชนิดออกฤทธ์ิส้ันกับ anticholinergic ทำใหคา 

FEV
1
 เพ่ิมข้ึนมากกวาและนานกวาการใชยาแยกกัน6 โดยท่ีไมทำใหเกิด 

tachyphylaxis (คุณภาพหลักฐาน 1) ตัวอยางยาขยายหลอดลม 

และวิธีการใช ดังตารางท่ี 2

ตารางท่ี 2 ยาทีใ่ชในการรกัษาโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั 

 

กลุมยา ชือ่สามัญ ขนาดยา ความถีก่าร
บรหิารยา  
ทกุ (ชัว่โมง) 

1. ยาขยายหลอดลม 
1.1 

2
-agonist

1.1.1 ชนดิออกฤทธิส์ัน้ 
     ชนดิรบัประทาน 
 
     ชนดิสูด 

 
 
 
salbutamol 
terbutaline 
salbutamol 

 
 
 
2 มก.  
2.5 มก. 
100, 200 มคก. 
(MDI&DPI) 

 
 
 

4-6 
4-6 
4-6 

1.1.2 ชนดิออกฤทธิ์
ยาว 
     ชนดิรบัประทาน 
 
     ชนดิสูด 

 
 
bambuterol 
procaterol 
salmeterol 
 
formoterol 

 
 
10 มก. 
25, 50 มคก.  
25-50 มคก. 
(MDI&DPI) 
12 มคก. (DPI) 

 
 

24 
8-12 
12+  
 

12+ 

1.2  Anticholinergic 
1.2.1 ชนิดสูดออกฤทธ์ิ
ส้ันผสมกับ 

2
-ago-

nist

 
ipratropium+
fenoterol  หรอื 
ipratropium+
salbutamol 

 
0.02 มก.+0.05 
มก.(MDI) 
21 มคก.+120 มคก. 
(MDI) 

 
6–8 
 

6–8 
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กลุมยา ชือ่สามัญ ขนาดยา ความถีก่าร
บรหิารยา  
ทกุ (ชัว่โมง) 

1.2.2 ชนดิสูดออก
ฤทธิย์าว 

tiotropium 18 มคก./วนั 
(DPI) 

24+ 

1.3 Xanthine  
derivative 

sustained-
release 
theophylline 

< 400 มก./วนั 12–24 

2. คอรตโิคสเตียรอยด  
ชนดิสูด 

beclomethasone 
 
budesonide 
 
fluticasone 

1,000-2,000 
มคก./วนั 
800-1,600 มคก./
วนั 
500-1,000 มคก./
วนั 

12  
 

12 
 

12 

3. ยาผสมระหวาง 
2
-

agonist ชนิดออกฤทธ์ิ 
ยาวกับคอรติโคสเตีย 
รอยด ชนิดสูด

formoterol +  
budesonide 
salmeterol + 
fluticasone 

9 / 3 2 0 - 1 8 / 6 40 
มคก./วนั 
100/500-100/1000 
มคก./วนั 

12 
 

12 
 
 

 

 2.1.2 ICS 

 ถงึแมวาการใหยา ICS อยางตอเนือ่งจะไมสามารถชะลอการลดลง

ของคา FEV
1
7-9แตสามารถทำใหสถานะสุขภาพดีขึน้10 และลดการกำเรบิ

ของโรคในผูปวยกลุมที่มีอาการรุนแรงและที่มีอาการกำเริบบอย11-14  

(เชน มากกวา 1 ครัง้ตอป)(คณุภาพหลกัฐาน 1, นำ้หนกัคำแนะนำ ++) 

โดยขอมลูขนาดยาทีเ่หมาะสมและความปลอดภัยระยะยาวยงัมนีอย บาง

รายงานพบวา ผูปวยกลุมที่ไดรับยา ICS จะเกิดปอดอักเสบมากกวา15 

(คณุภาพหลกัฐาน 1) อยางไรกต็าม ไมควรใชยา ICS เพยีงอยางเดยีว 

โดยไมมียาขยายหลอดลมรวมดวย ขนาดของยา ICS ที่แนะนำ ดูได

จากตารางที ่2 
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 2.1.3 ยาผสม ICS และ LABA ชนิดสูด 

 มีหลักฐานวายาผสมกลุมนี้มีประสิทธิภาพเหนือกวายา LABA 

หรือยา ICS ชนดิสดูเดีย่ว ๆ โดยเฉพาะในผูปวยขัน้รนุแรงและมอีาการ

กำเรบิบอย ๆ แตกย็งัมคีวามโนมเอยีงทีจ่ะเกดิปอดอักเสบสงูขึน้เชนกนั16 

(คณุภาพหลกัฐาน 1)  

 2.1.4 Xanthine derivatives  

 มีประโยชนแตเกิดผลขางเคียงไดงาย จึงควรพิจารณาเลือกใชยา

ขยายหลอดลมกลุมอืน่กอน5 ทัง้นี ้ประสทิธภิาพของยากลุมน้ีไดจากการ

ศกึษายาชนดิทีเ่ปน sustained-release เทาน้ัน (คณุภาพหลักฐาน 2)   

 2.1.5 ยาอืน่ ๆ 

  1) ยาละลายเสมหะ ไมแนะนำใหใช (นำ้หนักคำแนะนำ +/-) 

  2) ยา anti-oxidant เชน carbocisteine17, N-acetyl 

cysteine18 : มีรายงานจำนวนนอยที่พบวา ยาในขนาดสูงสามารถลด

อาการกำเริบได (คณุภาพหลกัฐาน 2, นำ้หนกัคำแนะนำ +/-)  

 

 2.2  การรักษาอืน่ ๆ 

 2.2.1 วคัซนี แนะนำใหวคัซนีไขหวดัใหญปละ 1 ครัง้ ระยะเวลาที่

เหมาะสมคือ เดอืนมนีาคม–เมษายน แตอาจใหไดตลอดทัง้ป19 (คณุภาพ

หลักฐาน 1, นำ้หนกัคำแนะนำ ++) สำหรบั pneumococcal vaccine 

ยงัไมมขีอมลูชดัเจน 

 2.2.2 การฟนฟสูมรรถภาพปอด (pulmonary rehabilitation) 

มีวัตถุประสงคเพ่ือลดอาการของโรค เพิ่มคุณภาพชีวิต และเพิ่มความ

สามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน ซึ่งการฟนฟูสมรรถภาพปอดน้ี จะ

ตองครอบคลุมทุกปญหาที่เกี่ยวของดวย เชน สภาพของกลามเน้ือ 
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สภาพอารมณและจติใจ ภาวะโภชนาการ เปนตน การฟนฟสูมรรถภาพ

ปอดมีขอบงชี้ในผูปวยทุกรายที่เริ่มมีอาการ โดยเริ่มตนจากการจัด

กิจกรรมผูปวยในและผูปวยนอก และอาจขยายไปถึงการจัดกิจกรรมใน

ชุมชนและครัวเรือนดวย (ภาคผนวก 4) จากผลการศึกษาในกลุม

สมาชิกโรคถุงลมโปงพองภาคเหนือ พบวาไมมีผูปวยระดับ 3 และ 4 

รายใดไดรบัคำแนะนำหรอืการทำการฟนฟสูมรรถภาพปอดเลย4  

 การฟนฟูสมรรถภาพปอดจะตองมีการประเมินผูปวยทั้งกอนและ

หลังการเขารวมกิจกรรม เพื่อใชเปนตัวชี้วัด ประโยชนที่ไดรับและ  

เปาหมายที่ตองการในผูปวยแตละราย โดยการประเมินควรประกอบ 

ดวยดชันหีลัก ดงัตอไปนี ้

 1) ขัน้ความรนุแรงของอาการเหน่ือย (dyspnea score) 

 2) ความสามารถในการออกกำลังกาย (exercise capacity) 

 3) คณุภาพชวีติ (quality of life) 

 4) ภาวะโภชนาการ/ดชันมีวลกาย (BMI) 

 5) ความรูเรือ่งโรค (patient education) 

 6) ความแข็งแรงของกลามเนื้อที่ใชในการหายใจและกลามเนื้อ

แขนขา (muscle strength) 

 ทัง้นี ้ดชันทีีใ่ชในการประเมิน ขึน้อยูกบัศกัยภาพของสถานบริการ  

 2.2.3 ใหการบำบดัดวยออกซิเจนระยะยาว (ภาคผนวก 5) 

 2.2.4 การรักษาโดยการผาตดั และ/หรอื หตัถการพเิศษ 

 ผูปวยทีไ่ดรบัการรกัษาดวยยา และการฟนฟสูมรรถภาพปอดอยาง

เต็มที่แลว ยังควบคุมอาการไมได ควรสงตออายุรแพทยผูชำนาญโรค

ระบบการหายใจ เพือ่ประเมนิการรกัษาโดยการผาตดั เชน  
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 1) Bullectomy  

 2) การผาตัดเพื่อลดปริมาตรปอด (lung volume reduction   

  surgery) 

      3) การใสอปุกรณในหลอดลม (endobronchial valve) 

      4) การผาตดัเปลีย่นปอด  

 4.5 การวางแผนชีวติระยะสดุทาย (end of life plan) (ภาค

ผนวก 6)  

 

3.  การประเมินและติดตามโรค   
 ในการประเมินผลการรักษาควรมีการประเมินทั้ง อาการผูปวย 

(subjective) และผลการตรวจ (objective) อาจประเมนิทกุ 1-3 เดอืน 

ตามความเหมาะสม ทั้งนี้ขึ้นกับระดับความรุนแรงของโรคและปจจัยทาง

เศรษฐสงัคม 

 3.1 ทุกครั้งที่พบแพทย ควรติดตามอาการ อาการเหน่ือยหอบ 

(อาจใช MMRC scale (ภาคผนวก 7) หรอื visual analogue scale) 

การทำกจิกรรมประจำวัน (actual daily activity) ความสามารถในการ

ออกกำลังกาย ความถีข่องการกำเริบของโรค อาการแสดงของการหายใจ

ลำบาก และการประเมินวธิกีารใชยาสูด  

 3.2 ทุก 1 ป ควรวัด spirometry ในผูปวยที่มีอาการเหนื่อย

คุกคามกิจวัตรประจำวัน ควรวัด BODE Index, 6 minute walk  

distance (ภาคผนวก 7), ระดับ oxygen saturation หรือ arterial 

blood gases  
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4. การรักษาภาวะกำเริบเฉยีบพลนัของโรค  
   (acute exacerbation) 
 การกำเริบเฉยีบพลนัของโรค หมายถึง ภาวะทีม่อีาการเหน่ือยเพิม่

ขึน้กวาเดมิในระยะเวลาอันสัน้ (เปนวนัถงึสปัดาห) และ/หรอื มปีรมิาณ

เสมหะเพิม่ขึน้ หรือมเีสมหะเปลีย่นสี (purulent sputum) โดยตองแยก

จากโรคหรือภาวะอื่นๆ เชน หัวใจลมเหลว pulmonary embolism, 

pneumonia, pneumothorax  

  

 

กลุมทีม่คีวามรุนแรงนอย 

 หมายถึง ผูปวยที่มีอาการหอบไมมาก ซึ่งการรักษาสามารถเปน

แบบผูปวยนอกได การรักษา คือ เพิ่มขนาดและความถี่ของยาขยาย

หลอดลมชนิดสูด สำหรับคอรติโคสเตียรอยด พิจารณาใหเปนราย ๆ 

โดยใหเปน prednisolone ขนาด 20-30 มก./วนั นาน 5-7 วัน สวนยา

ตานจลุชพีพจิารณาใหในกรณทีีส่งสยัวามกีารตดิเชือ้แบคทเีรยี  

 

กลุมทีม่คีวามรุนแรงมาก   

 หมายถงึ ผูปวยทีม่ลีกัษณะทางคลนิกิดงันี ้

 1. มกีารใชกลามเน้ือชวยหายใจ (accessory muscle) มากขึน้ 

หรือ มีอาการแสดงของกลามเนื้อหายใจออนแรง เชน abdominal 

paradox หรือ respiratory alternans 
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 2. ชีพจรมากกวา 120 ครั้ง/นาท ี หรือม ี hemodynamic 

instability 

 3. Peak expiratory flow นอยกวา 100 ลติร/นาท ี

 4. Oxygen saturation นอยกวา 90% หรอื PaO
2
 นอยกวา 

60 มม.ปรอท 

 5. PaCO
2
 มากกวา 45 มม.ปรอท และ pH นอยกวา 7.35 

 6. ซมึ สบัสน หรอืหมดสติ 

 7. มอีาการแสดงของหัวใจหองขวาลมเหลวทีเ่กดิขึน้ใหม เชน ขา

บวม เปนตน 

 

ขอบงชีใ้นการรบัผูปวยไวรกัษาในโรงพยาบาล ไดแก 

 1. มอีาการกำเริบรนุแรงมากดงักลาว 

 2. โรคเดมิมคีวามรนุแรงอยูในระดบัที ่4 

 3. มโีรคหรอืภาวะอืน่ทีร่นุแรงรวมดวย เชน ภาวะหวัใจลมเหลว 

เปนตน 

 4. ผูปวยทีไ่มตอบสนองตอการรกัษาการกำเริบ 

 5. ผูปวยทีไ่มสามารถไดรบัการดแูลทีเ่หมาะสมทีบ่านได 

 

การรักษาในโรงพยาบาล  ประกอบดวย 

 1. การใหออกซิเจน โดยปรับอัตราไหลของออกซิเจนเพื่อใหได

ระดบั oxygen saturation อยางนอย 90% และระวงัไมใหออกซเิจน

มากเกนิไปจนเกดิภาวะซมึจากคารบอนไดออกไซดคัง่ (CO
2
  narcosis) 

 2. ยาขยายหลอดลม ใช 
2
-agonist หรือ 

2
-agonist รวมกับ  

anticholinergic เปนยาข้ันตน โดยใหผานทาง metered dose inhaler 
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รวมกับ spacer 4-6 puffs หรือใหผานทาง nebulizer ถาไมดีข้ึนสามารถ

ใหซ้ำไดทุก 20 นาที จนกวาอาการจะดีข้ึน หรือมีอาการขางเคียงจากยา 

 3. คอรตโิคสเตยีรอยด ใหในรปูของยาฉดี เชน hydrocortisone 

ขนาด 100-200 มก. หรอื dexamethasone 5-10 มก. เขาหลอดเลอืด

ดำทกุ 6 ชัว่โมง หรือยารบัประทาน prednisolone 30-60 มก./วนัใน

ชวงแรก และเมือ่อาการดขีึน้แลวจงึปรบัขนาดยาลง โดยระยะเวลาการใช

ยาประมาณ 7-14 วนั  

 4. ยาตานจุลชีพ พิจารณาใหทุกราย โดยยาที่เลือกใชควรออก

ฤทธิ์ครอบคลุมเชื้อไดกวาง ทั้งน้ีขึ้นอยูกับประวัติการไดรับยาตานจุลชีพ

ของผูปวยรายนัน้ในอดตี ประกอบกบัขอมลูระบาดวทิยาของพืน้ทีน่ัน้ๆ 

 5. สำหรับการให aminophylline ทางหลอดเลือดดำ แมวา

ประโยชนยังไมชัดเจน อาจพิจารณาใหในรายที่มีอาการรุนแรงมากและ

ไมตอบสนองตอการรกัษาอืน่ ๆ แตตองระวงัภาวะเปนพษิจากยา  

 6. การใชเครือ่งชวยหายใจ 

 6.1 Non-invasive positive pressure ventilation (NIPPV)  

 ใชในกรณีที่มีเครื่องมือ และบุคลากรพรอม ในผูปวยที่ไมตอบ

สนองตอการรักษาขางตน เริ่มมีอาการแสดงของกลามเนื้อหายใจออน

แรง หรือ ตรวจพบ PaCO
2
 45-60 มม.ปรอท หรอื pH 7.25-7.35   

      ขอหามใช NIPPV    ไดแก 

 1) หยดุหายใจ 

 2) มีความผิดปกติในระบบไหลเวียนโลหิต เชน ความดันโลหิต

ตำ่ กลามเนือ้หัวใจขาดเลอืด หวัใจเตนผดิจังหวะ เปนตน 

 3) มรีะดบัความรูสกึตัวเลวลงหรอืไมรวมมอื 

 4) มโีครงหนาผดิปกติ 
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 5) ผูปวยทีเ่พิง่ผาตดับรเิวณใบหนาหรอืทางเดนิอาหาร 

 6) ผูปวยทีม่เีสมหะปรมิาณมาก 

 7) ผูปวยที่มีอาการอาเจียนรุนแรงหรือมีภาวะเลือดออกในทาง

เดนิอาหาร 

 หลังการใช NIPPV ควรประเมนิการตอบสนองหลังการใช ครึง่ถงึ

หนึ่งชั่วโมง โดยดูจากระดับความรูสึกตัว อาการหอบเหน่ือยของผูปวย

และอัตราการหายใจ และ/หรือคา pH และ PaCO
2
 ถาไมดีขึ้นให

พจิารณาใสทอชวยหายใจ 

 

 6.2 Invasive mechanical ventilation  

 ขอบงช้ีของการใสทอชวยหายใจและใชเครือ่งชวยหายใจ 

 1) มขีอหามใช NIPPV 

 2) ไมตอบสนองตอการใช NIPPV  

 3) Acute respiratory acidosis (pH < 7.25)   

 4) มภีาวะพรองออกซเิจนรนุแรงทีไ่มสามารถแกไขได 

 

เกณฑการจำหนายผูปวยท่ีมีภาวะกำเริบเฉียบพลันของโรคออกจาก  

โรงพยาบาล  ประกอบดวย 

 1. อาการผูปวยดขีึน้ใกลเคยีงกอนการกำเริบของโรค 

 2. Hemodynamic status คงที ่เปนเวลาอยางนอย 24 ชัว่โมง 

 3. ความถีข่องการใชยาขยายหลอดลมชนิดสดูเพือ่บรรเทาอาการ

ลดลง  

 4. ผูปวยหรอืผูดแูลสามารถบรหิารยาชนดิสูดไดอยางถกูวธิ ี และ

รบัทราบแผนการรักษาตอเนือ่งพรอมการนัดหมายตรวจตดิตามอาการ 
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  ปจจุบันมีความกาวหนาในการดูแลรักษาผูปวยโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรัง ทำใหผูปวยกลุมนี้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นและลดโอกาสเกิดภาวะ

แทรกซอน ซึ่งการดูแลรักษาน้ีตองมีลักษณะบูรณาการ โดยอาศัย

มาตรการตาง ๆ และบุคลากรในสาขาท่ีเกี่ยวของรวมกันปฏิบัติงาน 

อยางไรก็ตามโรคนี้ยังคาดกันวาจะเปนสาเหตุของ Disability Adjusted 

Life Year (DALY) ทีส่ำคญัเปนอนัดบัที ่3 ของโลกในอกี 15 ปขางหนา 

ดังนั้นการหยุดยั้งที่สำคัญคือการรณรงคการงดสูบบุหรี ่ และกำหนด

มาตรการควบคุมมลภาวะในบริเวณที่อยูอาศัยและที่สาธารณะใหอยูใน

เกณฑทีย่อมรบัได 
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การคดักรองโรคปอดอุดกัน้เรือ้รงั (Screening for COPD) 

 

 การคัดกรองหาผูที่มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

จะชวยใหพบผูปวยระยะตนมากขึ้น สามารถวินิจฉัยและใหการรักษา  

ผูปวยไดแตเนิ่น ๆ วิธีคัดกรองที่พบวามีความแมนยำและคุมคาจากการ

ศึกษาในประชากรเขตธนบุรีอาย ุ 60 ปขึ้นไป1,2 ไดแก การตอบ

แบบสอบถาม และการวดั peak expiratory flow (PEF) โดยใช mini 

peak flow meter  

 จากการศึกษานี ้ คำถามขอใดขอหน่ึง ดังตอไปนี ้ มีความไวและ

ความจำเพาะในเกณฑดพีอสมควร  

 l มปีระวัตสิบูบหุรี ่ 

 l มีอาการไอ แนนหนาอกหรือหอบเหนื่อยฉับพลันเมื่ออากาศ  

  เปลีย่นแปลง    

 l มเีสมหะมากกวา 2 ชอนโตะตอวนั 

 สวนการวดั PEF ในการคัดกรองผูทีม่คีวามเสีย่งตอโรคปอดอดุกัน้

เรื้อรัง เมื่อใชคา PEF นอยกวารอยละ 62 ของคาที่ควรจะเปน (% 

predicted value) พบวามีความไวรอยละ 72.7 ความจำเพาะรอยละ 

81.1 และมคีวามคุมคา (cost-effectiveness) ทีส่ดุ2,3 

 ผูทีเ่ขาเกณฑคดักรองดงัขางตนตองรบัการตรวจ spirometry เพือ่

ยนืยนัการวนิจิฉัยตอไป 
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แนวทางการชวยเหลอืใหผูปวย COPD เลกิสูบบหุรี ่ 

(Smoking cessation) 

 

 ผูปวย COPD มักจะไมเลิกสูบบุหรี่ดวยตนเอง การชวยเหลือ  

ผูปวยใหเลิกสูบบุหรี่จึงมีความสำคัญอยางมาก มีขั้นตอนสำคัญ (5A) 

คอื  

 1. ASK : ปจจุบันนี ้ การสูบบุหรี่อยางตอเนื่องจัดวาเปนโรค

เรือ้รงั แพทยทกุคนควรจะถามผูปวยทกุคนเกีย่วกบัประวตักิารสูบบหุรีว่า 

สูบมานานเทาไร ปริมาณการสูบตอวัน และควรจะบันทึกประวัติการ  

สบูบหุร่ีลงในประวัตผิูปวยและใหถอืวาการสบูบุหรี ่เปน active problem 

ในการดแูลผูปวยเสมอจนกวาผูปวยจะเลกิสูบบหุรีไ่ด 

 2. ADVISE : แพทยตองใหขอมูลเกี่ยวกับผลเสียของการ  

สูบบุหร่ีและประโยชนของการเลิกสูบบุหรี่ใหผูปวยทราบและเสนอความ

ชวยเหลือในการเลิกบุหรี่ทุกครั้งที่มีโอกาส และจะตองสามารถใหคำ

แนะนำผูปวยเกีย่วกบัเร่ืองการเลกิบหุรีห่รอืสามารถสงตอผูปวยไปรบัการ

ดแูลทีเ่หมาะสมได  

 3. ASSESSMENT : เปนการประเมินวาผูปวยมคีวามตองการ

ที่จะเลิกสูบบุหร่ีหรือไม ถาผูสูบมีความตองการจะลงมือเลิกสูบบุหรี ่

แพทยควรใหคำแนะนำที่เหมาะสมเพ่ือชวยใหผูปวยลงมือเลิกสูบบุหรี ่

สวนผูสูบที่ยังไมตองการเลิกสูบบุหรี ่ ควรมีการใหคำแนะนำเพื่อกระตุน

ใหผูสูบคิดเริ่มลงมือเลิกสูบบุหรี่ทุกครั้ งที่มี โอกาส (motivation 

counseling)  
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 4. ASSIST : เปนการชวยเหลือใหผูปวยสามารถหยุดบุหรี่ได 

โดยแพทยจะตองอธิบายถึงขั้นตอนการเลิกบุหรี ่ และแนวทางปฏิบัติตัว

ระหวางการลงมือเลกิสบูบุหรีใ่หผูปวยทราบ หลงัจากทีไ่ดอธบิายใหผูปวย

ทราบถึงแนวทางการเลิกบุหรี ่ ก็ควรจะมีการกำหนดวันที่จะเลิกบุหรี่ขึ้น

ภายในเวลา 1 เดือน โดยแพทยสามารถแนะนำถึงแนวทางปฏิบัติตัวใน

ชวงกอนจะเลิกและในวันที่เลิกบุหรี ่ ถาวางแผนจะใชยาชวยเลิกบุหรี ่ ก็

สามารถจายยาและแนะนำวิธใีชทีถ่กูตอง 

 5. ARRANGE : (follow up) ภายหลังจากการลงมือเพื่อเลิก

สบูบหุร่ี แพทยควรมกีารนดัผูปวยกลบัมาเพือ่ตดิตามผลการรกัษาและให

คำแนะนำทีเ่หมาะสมตอไป  

 

แนวทางรกัษาผูทีต่องการเลกิสบูบหุรี ่
 การรกัษาทีพ่บวาสามารถทำใหผูสบูมโีอกาสเลิกสบูบหุรีไ่ดมากขึน้

ประกอบดวยแนวทางสำคัญ 2 แนวทาง คอื 

 1. การใหคำปรึกษาเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เปนการรักษาที่

สำคัญและประสบผลสำเร็จมากที่สุด พบวาการใหคำปรึกษาผูปวยแมใช

ระยะเวลาสั้นๆ (brief counseling) ก็สามารถจะเพ่ิมโอกาสในการเลิก

สูบบุหร่ีใหสำเร็จในผูปวยไดมากขึ้น การใหคำปรึกษาที่ใชเวลามากขึ้น

หรือเปนกลุม กส็ามารถเพิม่โอกาสใหเลกิบหุรีส่ำเรจ็มากขึน้ การใหผูสบู

โทรศัพทรับคำปรึกษาอยางตอเน่ืองจากศูนยเลิกบุหรี่ทางโทรศัพท 

(หมายเลข 1600) กส็ามารถจะทำใหผูสบูมโีอกาสเลกิบหุรีไ่ดมากขึน้  

 2. การใชยาในการชวยเลิกบุหรี ่ (smoking cessat ion 

medications) ปจจุบันยาที่ใชชวยในการเลิกบุหรี่ที่พบวาสามารถเพิ่ม

โอกาสในการเลิกบหุร่ีได  ประกอบดวยยา 2 กลุมตามตารางที ่1 คอื  
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 1) nicotine supplement เปนการให nicotine เสรมิในผูปวย

เพือ่ลดอาการของ nicotine withdrawal ปจจบุนัในประเทศไทยมีอยู 2 

รปูแบบ ไดแก nicotine patch และ nicotine gum  

 2) non-nicotine medication ในปจจบุนัทีใ่ชกนัคอื bupropion 

SR และ nortriptyline ซึ่งเปนยาที่มีฤทธิ ์ antidepressant แตพบวามี

ฤทธิ์ชวยลดอาการอยากบุหรี่ได และทำใหผูเลิกบุหรี่ประสบความสำเร็จ

มากขึน้ และยา varenicline ทีอ่อกฤทธิโ์ดยเปน partial agonist และ 

partial antagonist ของ nicotinic receptor ใน central nervous 

system 

 

 ขอควรระวังในการใชยาชวยในการเลิกสูบบุหร่ี คือไมควรใชใน  

ผูที่สูบบุหรี่ปริมาณไมมาก (<10 มวนตอวัน) ผูที่ตั้งครรภหรือให  

นมบตุร และผูทีม่ขีอหามในการใชยาแตละชนดิ  
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การใชยาชนดิสดู : เทคนิคและอปุกรณชวยสดูยา  

(Inhalers : techniques & devices) 

 

การสูดยาอยางถูกวิธีเปนกุญแจสำคัญในการรักษาโรคทางหลอดลมให

ประสบผลสำเรจ็ดวยด ี 

 

หลกัเกณทในการเลอืกชนิดยาสดู 1 

 1. ชนดิของอปุกรณบรหิารยา : Metered-dose inhaler (MDI), 

MDI with spacer, Dry powder inhaler (DPI), Nebulizer (NB) 

 2. วธิกีารบริหารยา : ทีเ่หมาะกบัอาย ุโรครวมทีม่อียู ความถนดั

ของผูปวยและแพทย ถามยีามากกวา 1 ขนาน ควรใชชนดิของอปุกรณ

บริหารยาเปนแบบเดยีวกนัเพือ่ลดความสบัสนและงายตอการใช 

 3. ราคายา และการเขาถงึยา (accessibility) 

 

 ชนิดของยาสูดรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและถุงลมโปงพองที่มีใช

กนัอยู ไดแัก ชนดิกดสดู (MDI) ชนดิกดสูดและอปุกรณชวยสดู (MDI 

with spacers) ชนดิผง (DPI) และชนดิพนฝอยละออง (NB)  

 

ชนดิกดสดู นัน้มขีอดหีลายประการคอื แพรหลายกวาชนดิอ่ืนๆ พกพา

งาย สวนใหญมีราคาถูก การสูดไมตองใชแรงสูดสูง2 แตมีขอจำกัดคือ 

ตองอาศัยจังหวะท่ีสัมพันธในขณะกำลังกดยาและหายใจเขา (coordination)  

ผูปวยบางรายและผูปวยอายนุอย ๆ รวมทัง้ผูสงูอายมุกัไมสามารถใชได

อยางถูกวิธี3  
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การบริหารยา  สามารถสดูได  โดย  

 1. สดูทางปากโดยการหุบปากใหสนทิ (close mouth technique)  

 2. สดูโดยการอาปากคาง (open mouth technique) และ  

 3. สดูโดยใชอปุกรณกระบอกชวยสดู (MDIs with spacers)  

 

 การสูดยาอยางถูกวิธ ี ยาจะเขาถึงหลอดลมเปาหมาย (drug 

deposition) 10-20% และการสดูโดยการอาปากคางไวอาจจะชวยใหยา

เขาถงึ หลอดลมสวนปลาย (distal airways) ไดมากขึน้3 

 การใชกระบอกชวยสูดจะชวยลดปญหาความสัมพันธของจังหวะ

การกดยาและการหายใจเขา ทำใหการสูดสะดวกข้ึน นอกจากนี้ยังชวย

ลดอาการแทรกซอนเฉพาะที ่ (oral candidiasis and dysphonia) ขอดี

อีกประการหนึ่งของการใชยาสูดชนิดกดรวมกับกระบอกชวยสูด นั้นคือ 

สามารถใชไดกับผูที่มีหลอดลมหดเกร็งที่หองฉุกเฉินได1 การใชยากดสูด

นี้รวมกับกระบอกสูดบางชนิดสามารถใชกับผูปวยท่ีใชเครื่องชวยหายใจ

ได 

ชนิดผง ขอดีของยาสูดชนิดนี้คือ ไมตองอาศัยจังหวะในการสูดยามาก

เหมอืนชนดิกดสดู แตมขีอจำกดัคือตองการแรงสดูสูงกวา 30-60 ลติร/

นาทขีึน้ไป2,3 หากแรงลมสูดเขาไมแรงพอจะลดประสทิธภิาพของยา2 ซึง่

จะเปนขอจำกัดในเด็กเล็ก และไมแนะนำใหใชกับผูปวยประเภทท่ีมีการ

หดตัวของหลอดลมรุนแรง1 โดยทั่วไปมักมีราคาสูงกวาชนิดกดสูด 

ปริมาณยาทีเ่ขาถงึหลอดลมเปาหมายไดประมาณ 14% 2 

 

ชนิดฝอยละออง มีขอจำกัดคือ คาใชจายตอครั้งมากกวา และขั้นตอน

ที่มากกวาชนิดอ่ืน ๆ ประสิทธิภาพของการรักษาอาจแตกตางกันไดถึง 
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10 เทา3 โดยขึ้นกับประสิทธิภาพของเคร่ือง (driving gas flow)  

ปริมาตรยาที่บริหาร ยาเขาถึงหลอดลมเปาหมายประมาณ 10% ไม

สามารถพกพาไดอยางสะดวก การบริหารแตละครั้งใชเวลานานกวา 

เปนตน ขอดีคือ ใชไดกับผูปวยที่มีหลอดลมหดเกร็งรุนแรงได โดยการ

หายใจตามปกต ิ (tidal breathing) หรอืผูทีใ่ชเครือ่งชวยหายใจ และใน

เดก็เลก็ ๆ หรือผูทีไ่มสามารถใชยาสูดชนดิอ่ืน ๆ ไดเลย 

  การใชเครื่องพนฝอยละอองสำหรับยาอื่น ๆ ที่นอกเหนือไปจาก

ขยายหลอดลมปกต ิ เชน ยาสเตียรอยด นั้นควรเลือกชนิดที่ออกแบบ

และไดรบัการทดสอบประสิทธภิาพกับสารชนิดนัน้มากอน2 การทำความ

สะอาด อุปกรณที่บรรจุน้ำยาและสำหรับสูดฝอยละออง (nebulizing 

chamber, mouth piece and face mask) ควรลางดวยนำ้สบูออน ๆ 

(mild soap/detergent and water) ลางดวยนำ้เปลาจนสะอาด (rinse) 

และปลอยไวใหแหง (air dry) ทกุครัง้หลงัการใชงาน 

 

รายละเอียดของการใชยาสดู : เทคนคิ และการใชอปุกรณชวยสดูแตละ

ชนดิ ทีแ่สดงดงัตอไปนี ้ เปนตวัอยางบางสวนของอปุกรณทีม่กีารใชอยูใน

เวชปฏบิตั ิ

  

การสดูยาชนดิ metered dose inhaler (MDI) 

 1. ถอดฝาครอบออกและเขยาหลอดยา 

 2. หายใจออกจนสุด 

 3. ใสหลอดยาไวในปาก ปดริมฝปากใหสนิทและเริ่มหายใจเขา  

  ทางปากเบา ๆ และยาวกอนกดหลอดยาลง และสดูหายใจตอ  

  ไปจนสดุลมหายใจ 



50

 4. กล้ันลมหายใจไว 10 วินาทีหรือนานกวานั้นแลวหายใจออก  

  ตามปกต ิ

 5. หากจะสดูยาซำ้ใหรอระยะเวลาอกี 30-60 วนิาท ี

  โดยทำซำ้ตามขัน้ตอนที ่2-43,4 

 

หมายเหตุ  ในขัน้ตอนที ่ 2 สำหรบัผูสดูทีม่คีวามชำนาญดแีลวอาจใชวธิี

เปดปากสดูยา (open mouth technique) โดยใหสวน mouth piece 

หางจากปากผูสูดประมาณ 2 นิ้วมือ เริ่มหายใจเขากอนกดหลอดยาลง

และสูดหายใจตอในลักษณะเดียวกันทุกประการ แตใหเปดริมฝปากคาง

ไวในขณะสูด อาจจะทำใหยาเขาถึงทางเดินหายใจสวนลาง (drug deposition) 

ไดมากขึน้ 

 

ขอผิดพลาดท่ีพบบอย คอื ไมหายใจออกใหสดุกอนสดูยา ไมเขยาหลอด

ยากอนกด กดหลอดยาไมสมัพนัธกบัการหายใจเขา (เรว็หรอืชาเกนิไป)  

สูดยาเร็วหรือชาไป ไมหายใจลึกตอเน่ืองจนสุดหลังการกดหลอดยา  

ไมกล้ันลมหายใจหลังหายใจเขาสุด  
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การสดูยาชนดิแอคควิเฮลเลอร (Accuhaler) 

 

 

 

 

 

 

 

 

  1. เปดเครื่อง จับตัวเครื่องดานนอกและใชนิ้วหัวแมมือ อีกขาง

วางในรองสำหรับเปดเครือ่ง  ดนันิว้หวัแมมอืไปจนสดุ 

  2. เลือ่น หนัดานปากกระบอกสำหรับสดูเขาหาตวั ดนัแกนเลือ่น

ไปจนสดุ  ซึง่จะไดยนิเสยีง “คลิก๊”  

  3. สูดยา โดยหายใจออกจนสุดและตองระวังไมใหลมหายใจ

เขาไปในเคร่ือง อมปากกระบอกใหสนทิ สดูลมหายใจเขาใหลกึสุดอยาง

สม่ำเสมอแลวกล้ันลมหายใจไวประมาณ 10 วินาที หลังจากน้ันคอยๆ

หายใจออกชาๆทางจมกู 

  4. หากจะสดูยาซำ้ใหทำซำ้ตามขัน้ตอน 2-3 

  5. ปดเคร่ือง โดยวางนิ้วหัวแมมือลงในรอง ดันหัวแมมือกลับใน

ตำแหนงปด ซึง่จะไดยนิเสยีง “คลิก๊” แกนเลือ่นจะกลบัคนืสูตำแหนงเดมิ

และพรอมใชงานในครัง้ตอไป 

   

ขอผิดพลาดท่ีพบบอย คือ ไมหายใจออกใหสุดกอนสูดยา และหายใจ

พนเขาไปในหลอดยา 
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 การสดูยาชนดิเทอรบเูฮเลอร  (Turbuhaler) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 1. เปดเครือ่ง โดยหมนุฝาครอบออกทวนเข็มนาฬกา จบัหลอดยา

ใหอยูในแนวตัง้  

 2. เตรยีมยาใหพรอมสูด โดยใชมอือกีขางจบัสวนฐานของเครือ่ง 

หมุนฐานกระบอกยาไปและกลับจนสุดทั้ง 2 ทิศทางและไดยินเสียง 

“คล๊ิก”  หลังจากไดยนิเสยีง “คลิก๊” แลว หามเขยาหลอดยา 

 3. สดูยา โดยหายใจออกชา ๆ จนสดุ ระวงัไมใหลมหายใจเขาไป

ในเครือ่ง อมปากกระบอกสวนทีใ่ชสำหรบัสดู (ประกบรมิฝปากใหสนทิ) 

หายใจเขาทางปากใหแรงและลกึอยางสมำ่เสมอจนสดุ 

 4. นำกระบอกยาออกจากปาก หายใจออกชา ๆ จนสดุ 

 5. หากตองสดูยาซ้ำ ใหทำซำ้ตามขัน้ตอนที ่2-4 

 6. ปดเครือ่ง นำฝาครอบปดตัวเครือ่งและหมนุตามเขม็นาฬกา 

 

ขอผดิพลาดท่ีพบบอย คอื ไมจบัหลอดยาใหอยูในแนวต้ังกอนหมนุฐาน

หลอดยา ไมหายใจออกใหสดุกอนสดูยา หายใจพนเขาไปในหลอดยา ใช

นิว้ปดรรูะบายอากาศท่ีขอบบนของฐานเคร่ือง 
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การสดูยาชนดิ MDI ผานกระบอกชวยสดูขนาดใหญ 

 

 

 

 

 

 

 

 1. ถอดฝาครอบออกและเขยาหลอดยา สอดหลอดยาเขาใน

กระบอกชวยสดูดงัภาพ   

 2. หายใจออกจนสุดและอมสวนปลายกระบอกท่ีเปนทางให

ละอองยาออก (mouth piece) 

 3. กดหลอดยา MDI ใหละอองยาเขาไปอยูในกระบอก 

 4. สดูหายใจเขายาวและลกึเพือ่ใหละอองยาเขาไปในหลอดลม 

 5. กลัน้ลมหายใจเม่ือหายใจเขาสุดเปนเวลา 10 วนิาทหีรอืกวานัน้ 

จากนัน้หายใจออกทาง mouth piece 

 6. สูดหายใจเขาซ้ำอีกครั้งโดยไมตองกดหลอดยา หลังจากน้ัน

เอากระบอกออกจากปากได 

 7. หากตองสดูยาซำ้ ใหรอเวลาประมาณ 30 วนิาท ี

 

การทำความสะอาด ลางดวยนำ้เปลาหรอืนำ้สบูออน แลวจงึลางออกดวย

น้ำเปลา หลังจากนั้นผึ่งใหแหง (air dry) ไมควรเช็ดผนังดานในของ

อปุกรณ และใหกดหลอดยา 2 ครัง้ เพือ่เคลอืบผวิดานในกระบอก กอน

ใชครัง้ตอไป 
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การสดูยาชนดิ MDI ผานกระบอกชวยสดู Aerochamber 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 1. ถอดฝาครอบออกและเขยาหลอดยา สอดหลอดยาเขาใน

กระบอกชวยสดูดงัภาพ   

 2. หายใจออกจนสุดและอมสวนปลายกระบอกท่ีเปนทางให

ละอองยาออก (mouth piece) ทีเ่ปนชนดิทอตอ หรอืหากเปนชนดิชนดิ

ฝาครอบ (face mask) ใหครอบรมิฝปากและจมกู 

 3. ใหผูสูดหายใจเขาและออกเบา ๆ และชา ๆ ทางปาก หาก

ไดยินเสยีงคลายนกหวดีดงัขึน้ ใหผูสดูลดความเรว็ในการสดูลง 

 4. เมือ่การหายใจไดจงัหวะดแีลวใหกดหลอดยา MDI โดยทีผู่สดู

ยงัคงหายใจเขาและออกดวย tidal breathing ตดิตอกนั 5 ครัง้ 

 5. หลังจากน้ันใหนำกระบอกออกจากปากผูสดูได 

 6. หากตองการสูดยาฃำ้ใหรออกี 2-3 วนิาท ีจงึทำตามขัน้ตอนที ่

2-5 
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การสดูยาชนดิ MDI ผานกระบอกชวยสดู Integra 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 1. ถอดฝาครอบกระบอกชวยสูดและบรรจุหลอดยา (canister) 

ดงัภาพ 

 2. เขยาและจบักระบอกใหไดระดบั 

 3. หายใจออกใหสดุและนุมนวล 

 4. อม mouth piece ไวในปาก 

 5. กดหลอดยาเพือ่ใหละอองยาเขาในกระบอก 

 6. หายใจเขาลกึและชาๆ 

 7. กล้ันลมหายใจไวใหนานเทาทีจ่ะกระทำได 

 8. เอากระบอกยาออกจากปากและหายใจตามปกติ 

 9. หากตองสูดยาฃำ้ใหรอ 2-3 วนิาท ีจงึทำขัน้ตอน 2-7 

 10. ถอดอปุกรณออกและเกบ็ตามเดมิ 
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การสดูยาชนดิ MDI ผานกระบอกชวยสดู Jethaler 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 1. กระบอกสูดพรอมหลอดยา (canister) บรรจดุงัในภาพ 

 2. ถอดฝาครอบกระบอกสวนที่เปน mouth piece ของ jet 

haler ออก 

 3. เขยาหลอดยาโดยแรง โดยทีย่งัไมตองกด canister 

 4. หายใจออกใหสดุและอมสวน mouth piece  

 5. กด canister และสดูหายใจเขาใหลกึ 2-3 วนิาท ี (สามารถ

สดูหายใจเขาไดมากกวาหนึง่ครัง้) 

 6. เมือ่หายใจเขาสดุใหกลัน้ลมหายใจไวใหนานเทาทีจ่ะทำได 

 7. เอากระบอกยาออกจากปาก แลวหายใจตามปกติและปด jet 

haler ดวยฝาปด 

 

 อปุกรณชวยสดูยาชนดิน้ี ควรสะอาดอยูเสมอ และหากจะทำความ

สะอาดใหใชนำ้อุนหลงัจากนำ canister ออกแลว 
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การสดูยาขยายหลอดลมแคปซูล ดวยเครือ่งสูดแฮนดดเิฮเลอร 

(Handihaler®) 

1. ดงึฝาปดขึน้และเปดปากกระบอก 

 

 

 

 

2. บรรจุแคปซูลยาลงในชองสำหรับใส   

 (ไมแกะแคปซลูยาไวลวงหนา) 

 

 

 

 

3. ปดปากกระบอกลงจนไดยินเสียง   

 “คลิก๊” 

 

 

 

4.  จับเครื่องตั้งขึ้นและกดปุมสำหรับเจาะ  

 แคปซลูยาดานขาง 
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5. หายใจออกใหสดุ ระวงัไมใหลมหายใจ 

 ออกเขาไปในเครือ่ง 

 

 

 

6. ประกบริมฝปากรอบๆปากกระบอกให  

 แนน เงยหนาเล็กนอย สูดลมหายใจ  

 เขาทางปากลกึ ๆ ชา ๆ จนสดุ ดวย  

 ความเร็ วพอ ท่ี ไดยิน เสียงสั่ นของ  

 แคปซลู กลัน้ลมหายใจใหนานเทาท่ีจะ  

 ทำไดพรอมดงึกระบอกยาออกจากปาก   

 แลวหายใจตามปกต ิ จากนั้นทำตาม  

 ขั้นตอนที ่ 5 และ 6 เพื่อสูดยาออก  

 จากแคปซลูจนหมด                                                                                      

 

7. เปดปากกระบอก เทแคปซูลเปลาทิ้ง   

 แลวัปดปากกระบอกและปดฝาเกบ็       
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การสดูยาอซิเีฮลเลอร (Easyhaler) 

 

1. ถอดฝาครอบออก 

 

 

 

 

2. จับหลอดยาใหอยูในแนวต้ัง เขยา

หลอดยาขึน้ลง 2-3 ครัง้ 

 

 

 

3. กดหลอดยาดานบนของตวัเครือ่งลงจน

ไดยนิเสยีง “คลิก๊”และคลายนิว้ทีก่ดข้ึน 

  

 

 

4. หายใจออกจนสุด ระวงัไมหายใจเขาไป

ในเครื่อง จากนั้น อมสวนสำหรับสูดยา

และหายใจเขาทางปากใหแรง ลึกและ

สมำ่เสมอ หลงัจากนัน้เอากระบอกยาออก

จากปาก และกลั้นลมหายใจไวอยางนอย 

5 วนิาท ีแลวหายใจตามปกติ 
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การบรหิารยาสูด สวิงเฮเลอร (swinghaler) 

        

1. เปด เอาฝาครอบออก โดยการกดลงท่ี

ปลายเครือ่งมอืทัง้ 2 ขาง 

   

 

2. เขยา จบัทีฐ่านกระบอกยา เขยาขึน้ลง

ในแนวตัง้ 

 

 

 

3. หงายเครื่องสูดยาเอาดานที่มีตัวเลข

จำนวนยาข้ึน จัดใหเครื่องอยูในระดับราบ 

ดังภาพ แลวดันฐานกระบอกยาไปทาง

ปลายกระบอกยา 1 ครัง้ 

 

4. หายใจออกใหสดุและกลัน้ลมหายใจไว 

 

 

 

5. อมปลายกระบอกยาใหอยูระหวางริม

ฝปากบนและลาง หายใจเขา ทางปากให

เร็วและลึกจนสุด และกลั้นลมหายใจไว  

2-3 วินาท ี เอากระบอกยาออกจากปาก

แลวหายใจตามปกติ 
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6. ดันฐานกระบอกยาไปทางปลาย

กระบอกยาอีกครัง้ เพือ่ปดระบบการปอน

ยา 

 

 

7.  ปดฝาครอบยาหลงัการใชยา  

 

 

 

 

 

การบริหารยาผานเครื่องสูด Aerosol Cloud Enhancer (ACE) 

Spacer 

    

                                         

 

 

 

 

 

1. เตรียม ACE spacer, valved mouth piece, coaching adapter 

(whistle) และ หลอดยาสูด 
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2. ประกอบอุปกรณทั้งหมดเขากัน โดยใส valved mouthpiece, 

coaching adapter (whistle) ทีป่ลายทัง้ 2 ดาน และตอหลอดยาสดูเขา

ทางดานบน ดงัในรปู 

3. การสดูยากระทำไดโดย  

 1) เขยาหลอดยา  

 2) หายใจออกจนสุดและกดหลอดยาลง เพือ่ใหละอองยา เขาไป

อยูในspacer  

 3) อม mouth piece ไวระหวางริมฝปากและหายใจเขาชา ๆ 

หากไดยนิเสยีงนกหวีดดงัขึน้ ใหลดความเรว็ในการสดูลง  
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 4) กล้ันลมหายใจไวประมาณ 10 วนิาท ีและหายใจออก  

 5) สดูหายใจซ้ำเชนเดมิอกีครัง้ โดยยงัไมตองกดยาใหมเพือ่ใหได

ยาทีอ่าจหลงเหลืออยูใน chamber  

 6) หากตองสดูยาเพิม่ใหทำซำ้ตามขัน้ตอนที ่1)-5) 

 

การบริหารยาสูดในผูปวยที่หายใจทางทอเจาะคอ (Tracheostomy 

tube) 

 ในกรณีที่ผูปวยหายใจผาน tracheostomy และตองบริหารยา

สดู อาจใชอปุกรณเสรมิ  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 1. ACE (aerosol cloud enhancer) spacer ตอกบั  

 2. T-piece adapter   และ  

 3. extension tube    ดงัรปู 
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การบริหารยากระทำไดโดย  

 (1) ตอ T-piece adapter เขากบั tracheostomy tube    

 (2) เขยาและกดหลอดยาในชวงเร่ิมหายใจเขา เพื่อใหละอองยา

เขาไปใน spacer  
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การฟนฟสูมรรถภาพปอด (Pulmonary rehabilitation) 
 

 นยิาม การฟนฟสูมรรถภาพปอด คอื โปรแกรมการดูแลผูปวยที่

ทพุพลภาพ จากโรคระบบการหายใจเร้ือรงั โดยทมีบุคลากรจากสหสาขา 

โปรแกรมดังกลาวสามารถออกแบบ หรือปรับเปลี่ยนไดเพื่อใหเหมาะสม

กบัสภาพของสงัคมและสถานที ่ตลอดจนมคีวามคลองตวัในการปฏบิตั ิ

 การฟนฟสูมรรถภาพปอดเปนการดแูลรกัษาผูปวยแบบองครวม ที่

เสริมเพิ่มเติมผลจากการรักษาดวยยา โปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพปอดที่

มคีณุภาพจะมผีลทำใหผูปวยมอีาการเหนือ่ยลดลง การกำเรบิของโรคลด

ลง ความสามารถในการออกกำลังกายเพิ่มขึ้น และคุณภาพชีวิตดีขึ้น 

โดยผลดดีงักลาวทัง้หมดจะสงผลโดยทางออม ทำใหคาใชจายในการดแูล

รกัษาผูปวยลดลง 

 บุคลากรสหสาขาท่ีเกี่ยวของในการดำเนินโปรแกรมฟนฟู

สมรรถภาพปอด ไดแก แพทย พยาบาล นักเทคนิคดานการทดสอบ

สมรรถภาพปอด เภสชักร นกักายภาพบำบดั โภชนากร นกัสังคมวทิยา 

ตลอดจนผูปวยที่เคยไดรับการรักษาตามโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพปอด

มาแลว เปนตน หรอือาจจะเปนบคุลากรอืน่ทีไ่ดรบัการฝกฝนตามความ

เหมาะสม  

 



68

ขอบขายของการฟนฟสูมรรถภาพปอด (Scopes of pulmonary 

rehabilitation) ประกอบดวย 

 1. Patient selection and assessment 

 2. Pulmonary rehabilitation setting 

  l Hospital-base (in-patient, out-patient) 

  l Community-base 

  l Home-base 

 3. Program content 

  l Patient education 

  l Exercise training 

  l Psychosocial and behavioral intervention 

  l Outcome assessment 

  l Nutritional assessment  

 

 1. การประเมินความรุนแรงของโรค และการคัดเลือกผูปวย

เพือ่เขาโปรแกรม (patient selection and assessment)  

 ผูปวยที่ควรไดรับการฟนฟูสมรรถภาพปอด ไดแก ผูปวยที่มี

อาการเหนือ่ยเรือ้รัง จนคกุคามการดำเนนิชวีติปกตปิระจำวัน กอใหเกดิ

ขอจำกัดตาง ๆ ทั้งดานการออกกำลังกาย การประกอบกิจกรรมนอก

บาน หรือกจิกรรมพ้ืนฐานในสังคม เกดิความกงัวลและความกลวัทีจ่ะอยู

คนเดยีว จำเปนตองพ่ึงพาผูอืน่ 

 การคัดเลือกผูปวยใหเขาโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพปอด โดย

ทั่วไปจะประเมินตามอาการหรือความทุพพลภาพจากโรค ความรุนแรง

ของโรคซ่ึงประเมินจาก pulmonary function tests หรอื arterial blood 
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gases สามารถใชเปนเกณฑในการชวยคัดเลือกผูปวยได แตไมมีกฎ

เกณฑทีแ่นนอน 

 2. รูปแบบของโปรแกรม (pulmonary rehabilitation 

setting) 

 โปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพปอด สามารถใชไดทั้งในโรง

พยาบาล (hospital-base) ในชุมชน (community-base) หรือที่บาน 

(home-base) ทัง้นีข้ึน้อยูกบัความเหมาะสม และความคลองตวั อยางไร

กต็ามโปรแกรมทีม่ปีระสทิธภิาพและเปนทีน่ยิมมากทีส่ดุ คอื โปรแกรม

ฟนฟสูมรรถภาพปอดทีใ่ชในโรงพยาบาลแบบผูปวยนอก 

 3. องคประกอบของโปรแกรม (program content) ไดแก 

 3.1 การใหการศกึษาแกผูปวย (patient education)  

 ไดแกความรู เกี่ยวกับโรค ความรู เรื่องยาและวิธีการใชยา 

ประโยชนของการฟนฟสูมรรถภาพปอด การหยดุสบูบุหรี ่ การปฎบิตัติวั

เมื่อเหนื่อยหรือเมื่อโรคกำเริบ การบำบัดดวยออกซิเจน การดูแลรักษา

ภาวะโภชนาการทีเ่หมาะสม ตลอดจนการควบคมุภาวะอารมณและจิตใจ 

เปนตน นอกจากนัน้ยงัครอบคลมุถงึการวางแผนชวีติตนเองเมือ่โรคเขาสู

วาระสดุทาย 

 3.2 ฝกการหายใจ (breathing exercise) 

 3.3 การฝกฝนออกกำลังกาย (exercise training) 

 การฝกฝนออกกำลังกาย เปนองคประกอบที่สำคัญที่สุดของการ

ฟนฟูสมรรถภาพปอดที่สามารถเปลี่ยนผลลัพธของโปรแกรมได 

โปรแกรมการออกกำลังกายทีม่ปีระสทิธภิาพจำเปนตองเนนการฝกฝนทัง้

ดาน strength training ควบคูไปกบั endurance training และทำการ

ฝกฝนอยางตอเนื่องเปนระยะเวลาที่นานพอ ผลลัพธจากการฝกฝนออก
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กำลังกายนี้จะทำใหผูปวยมีความสามารถในการออกกำลังกายไดหนักขึ้น 

และทนทานขึ้น (increase maximum work rate and exercise 

endurance time) ความสามารถในการหายใจเขา(inspiratory capacity) 

เพิม่ขึน้ อตัราการหายใจและระดับความเหน่ือย (dyspnea scale) ขณะ

ออกกำลังกายลดลง สงผลใหอัตราการหายใจและคุณภาพชีวิตโดยองค

รวม (health-related quality of life) ดขีึน้ 

 บทสรุปจากการศึกษาตาง ๆ พบวา การฝกฝนออกกำลังกายทีม่ี

ประสทิธภิาพ  ประกอบดวย 

 ก. ฝกฝนออกกำลังกายแบบ endurance exercise training โดย

วิธีการขี่จักรยานอยูกับที ่ (stationary cycling) หรือการเดิน-วิ่ง 

(treadmill or shuttle walking) 

 ข. การออกกำลังกายตอเนื่อง อยางนอย 4-12 สัปดาหขึ้นไป 

โดยออกกำลังกาย สัปดาหละ 3-5 ครั้ง ครั้งละ 20-30 นาที และ

กำหนดความหนักของการออกกำลังกาย (intensity) แตละครัง้วาจะตอง

ได 60-75% ของ maximum oxygen consumption หรอืจนผูปวยมี

อตัราการเตนหวัใจ 60-75% ของ maximum heart rate 

 

 การศึกษาจากโรงพยาบาลรามาธิบดี3, 4 พบวา การฝกฝนออก

กำลังกายโดยประยุกตใชทารำมวยจีน Tai Chi Qigong ควบคูกับการ

ควบคมุการหายใจแบบ pursed-lip ครัง้ละ 30 นาท ี สปัดาหละ > 5 

ครัง้ เปนเวลานาน 6 สปัดาหขึน้ไป จะมผีลทำใหผูปวยมคีวามสามารถ

ในการออกกำลังกายเพิม่ขึน้ (increase maximum exercise capacities 

and functional exercise capacities) ความสามารถในการหายใจเขา 

(inspiratory capacity) ขณะออกกำลังกายเพิ่มขึ้น กลามเนื้อหายใจ  
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แขง็แรงข้ึน คณุภาพชวีติ (health-related quality of life) ดขีึน้ และ

ความเหน่ือยลดลง ทัง้นีร้ะดบัผลทีด่ขีึน้อยูในเกณฑทีเ่ทยีบเคยีงได และ

ไมนอยกวาการฝกฝนโดยวิธ ี cycling หรือ walking แตมีขอดีตรงที่

ปฎบิตัไิดพรอมกนัเปนกลุม และฝกฝนเองทีชุ่มชนหรอืทีบ่านได 

 การศกึษาจากโรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม6 โดยใชโปรแกรม 

Suandok Exercise Training (SET) กพ็บวาไดผลดทีัง้ในระยะสัน้และ

ระยะยาว ทำให อาการหอบเหนื่อยลดลง กลามเนื้อแขน-ขาแข็งแรง  

ขึ้น ความคงทนในการออกกำลังเพิ่มขึ้น ทำกิจกรรมประจำไดมากขึ้น 

คุณภาพชีวิตดีขึ้น และโรคกำเริบไดยาก อุปกรณที่ใชในการฝก ใชเปน

จกัรยานมอื (arm ergometer) จกัรยานเทา (leg ergometer) เดนิบน

สายพาน (treadmill) หรืออาจประยุกตใชอุปกรณที่สามารถหาไดงาย

และราคาถูก เชน dumbbell ถุงทราย และยางยืด (theraband) ซึ่ง

สามารถใหผูปวยนำไปฝกตอเนือ่งทีบ่านหลงัสิน้สดุโปรแกรมได  

 ผูปวยทีม่ขีอจำกัดในการออกกำลังกายมาก และไมสามารถฝกฝน

รางกายตามโปรแกรมตาง ๆ ได ก็อาจไดประโยชนจากการออกกำลัง

กายงาย ๆ เชน การกางแขน เหวีย่งแขนขึน้ลง การกระดกขา และการ

บดิตวั ฯลฯ กจิกรรมงาย ๆ เหลานีห้ากทำพรอมการฝกฝนการหายใจ

แบบ pursed-lip อยางสมำ่เสมอจนเคยชินกอ็าจชวยบรรเทาความเหน่ือย

ในชวีติประจำวันลงได 

 โดยทัว่ไป การออกกำลังกายแบบการฝกฝนกลามเนือ้เฉพาะกลุม 

เชน การใชแขนยกนำ้หนกั การเตะขาทีถ่วงดวยกระสอบทราย ฯลฯ จะ

สามารถเพิม่มวลกลามเนือ้เฉพาะกลุม แตจะไมสงผลตอความสามารถใน

การออกกำลังกายแบบองครวม (exercise capacity) แตประการใด จงึ

เหมาะสำหรับผูปวยท่ีมีขอจำกัดทางกายภาพท่ีไมสามารถฝกฝน
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endurance exercise training ได ในทำนองเดียวกัน การฝกฝน 

inspiratory  muscle  training หรอื pursed-lip breathing จะมผีลเพยีง

ชวยใหความเหนือ่ยขณะออกกำลงักายลดลง 

 

 3.4 Psychosocial and behavioral intervention 

 ความชวยเหลอืทีช่วยเสรมิสรางความม่ันคงทางอารมณ และจิตใจ 

ตลอดจนการปรับเปล่ียนพฤตกิรรมการดำเนินชวีติทีเ่หมาะสม เชน การ

แนะนำอาชีพ การแนะนำการปฏิบัติตัวเพื่อหลีกเลี่ยงความเหน่ือย การ

สรางเครือขายหรือรวมกลุมผูปวยทีม่โีรคคลายคลงึกนัใหมกีจิกรรมทีร่วม

กัน หรือแลกเปลี่ยนความคิดเห็นประสบการณกัน ตลอดจนการมีที่

ปรึกษายามผูปวยมีปญหา สิ่งตาง ๆ เหลานี้ลวนมีผลสำคัญตอสุขภาพ

ทางกายและใจโดยองครวม อันจะทำใหผูปวยตอสูกับโรค และมีชีวิตใน

สงัคมไดดขีึน้ 

 

 3.5 การประเมินผลลัพธของการฟนฟูสมรรถภาพปอด 

(outcome assessment) 

 การประเมินผลลัพธจากการฟนฟูสมรรถภาพปอดนี ้ จำเปนอยาง

ยิ่ง และตองทำเปรียบเทียบผูปวยเม่ือกอนเขาโปรแกรม และ 6-12 

สัปดาหหลังเขาโปรแกรม เพราะไมเพียงแตจะทำใหผูปวยไดรับรูความ

เปลีย่นแปลงในทางทีด่ทีีเ่กดิขึน้หลงัการฟนฟสูมรรถภาพปอด ยงัเปนการ

ประเมินศักยภาพ และประสิทธิภาพของโปรแกรมที่ใชในสถาบันนั้น ๆ 

หลังจากน้ันควรทำการประเมินอยางนอยทกุ 1 ป ทัง้นีเ้พือ่เปนกำลงัใจให

ผูปวยติดตามโปรแกรมตอไปใหนานท่ีสุด และสถาบันไดทำการทบทวน
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ปรับเปลี่ยนโปรแกรมของตนเองใหเหมาะสมยิ่ง ๆ ขึ้น องคประกอบ

สำคญัทีค่วรประเมินคอื 

 ก. ความสามารถในการออกกำลังกาย (exercise capacity)   

  โดยการวัด 6-minute walking distance (6-MWD,   

  meters) ในสถาบันที่มีศักยภาพอาจประเมิน maximum   

  exercise capacities กไ็ด  

 ข. ประเมนิความเหน่ือย กอนและหลงัการออกกำลังกาย 

  โดยใช Borg scale (BDI, TDI) 

 ค. ประเมนิคณุภาพชวีติ  

  โดยใช Modified Medical Research Council (MMRC)   

  หรือ St. George Respiratory Questionnaires (SGRQ)  

 

 การประเมินยอยอื่น ๆ เชน อัตราการกำเริบของโรค อัตราการ

นอนโรงพยาบาล หรือคาใชจายในการรักษาโรค ลวนชวยเสริมใหเห็น

ประโยชนของการฟนฟสูมรรถภาพปอดมากข้ึน 

 

 3.6 การประเมินดานโภชนาการ (Nutritional assessment) 

 ผูปวย COPD ทีม่นีำ้หนกันอย มคีวามสัมพนัธกบัอตัราตายทีส่งู

ขึ้น ควรประเมินภาวะโภชนาการของผูปวย เชน วัดน้ำหนักตัว, คา 

Body Mass Index (BMI) ปรมิาณไขมนั มวลกลามเนือ้ กอนการพืน้ฟู

สมรรถภาพ ควรใหการแนะนำดานโภชนาการควบคูกับการออกกำลัง

กายเพื่อปรับสมดุลยของน้ำหนักตัวและภาวะโภชนาการใหอยูในเกณฑ

ใกลเคยีงปกติมากทีส่ดุ 
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การบำบดัดวยออกซเิจน (Oxygen therapy) 
 

 การบำบดัดวยออกซเิจน เปนการรกัษาแบบ non-pharmacologic  

treament ในผูปวย COPD stage III หรอื IV ซึง่โรคมคีวามรนุแรง

มาก เกดิ arterial desaturation ในชวง stable stage เปนการบำบดั

ดวย oxygen ระยะยาวหรอื long term oxygen therapy (LTOT) 

 ขอบงชีข้อง LTOT คอืผูปวย stable stage COPD ทีไ่ดรบัการ

ประเมินในขณะพัก (resting) ขณะออกกำลังกายหรือขณะหลับ แลว  

พบวามคีณุสมบตัขิอใดขอหนึง่ดงัตอไปนี ้

 1) PaO
2
 < 55 mmHg หรอื SaO

2
 < 88%  

 2) PaO
2
 56-59 mmHg หรือ SaO

2
 89% แตพบมีภาวะ

แทรกซอนจาก long standing hypoxia รวมดวย เชน erythrocytosis 

(Hct > 55%), pulmonary hypertension, หรอือาการบวมจากหัวใจลม

เหลว เปนตน 

 

 อปุกรณการใหออกซเิจน นยิมใช nasal cannula โดยใหปรมิาณ

ออกซเิจนในอตัราการไหลท่ีคอนขางต่ำ (low flow) เพยีงพอทีจ่ะทำให 

PaO
2
 > 60 mmHg หรอื SaO

2
 > 90% (โดยทีไ่มทำให CO

2
 คัง่) ไม

วาในขณะทีพ่กั ขณะออกกำลงักาย หรอืขณะหลบั สวนระยะเวลาการให

ออกซิเจน จำเปนจะตองไดรับอยางนอยวันละ 15 ชั่วโมง (15-24 

ชัว่โมง) จงึจะมผีลการเปลีย่นแปลงทางสรรีะวทิยาในทางทีด่ขีึน้ กลาวคอื 

ลดอตัราตาย ลด pulmonary hypertension และลด erythrocytosis ได 
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นอกจากนั้นยังทำใหการหมุนเวียนโลหิตดีขึ้น ออกกำลังกายไดมากขึ้น 

และ mental status ดีขึ้น แหลงกำเนิดออกซิเจน (oxygen source) 

อาจเปน compressed oxygen จาก cylinder หรือจากเครื่องสกัด

ออกซิเจน (oxygen concentrator) หรือจากออกซิเจนเหลว (liquid 

oxygen) เปนตน 
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การวางแผนชีวติในระยะสดุทาย (End of life plan) 
 

 เนือ่งจากผูปวย COPD จะม ีprogressive lung function decline  

โดยเฉพาะ FEV
1
 นัน้ลดมากกวาคนปรกตอิยางนอย 3-4 เทา การรกัษา

ดวยยาในปจจบุนั และ LTOT อาจชวยชะลอความเส่ือมและเพิม่อายขุยั

บาง แตโรคเร้ือรังดังกลาวยังดำเนินตอจนโรครุนแรงมากขึ้นและเขาสู

ระยะสดุทายในทีส่ดุ โดยผูปวยอาจเสยีชวีติจาก COPD เอง และ/หรอื

ภาวะแทรกซอนที่เกิดรวมกันก็ได ดังนั้นผูปวยทุกรายควรจะไดรับคำ

แนะนำการเตรียมตัวและเตรียมใจในการวางแผนชีวิตในระยะสุดทาย 

ปจจยัหลกั ๆ ทีค่วรคำนึงในการคดัเลอืกผูปวย ไดแก 

 

 1. ผูปวย COPD ในขัน้รนุแรงมาก (ระดบัที ่ 3 และ 4) ทัง้นี้

โดยยืนยันจากอาการ อาการแสดงทางคลินิก การตรวจ spirometry 

และโรครวม 

 

 2. ผูปวยทุกรายควรจะไดผานการรักษาดวยยาอยางถูกตองและ

ดทีีส่ดุมาแลว ไดรบัการฟนฟสูมรรถภาพปอดและ LTOT แตยงัปรากฏ

อาการทางคลนิกิทีท่รดุลงเรือ่ย ๆ และไมสามารถฟนคนืสูสมรรถนะเดมิ

ได 
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 3. อาการทางคลนิกิทีช่วยบงชีว้าโรคเขาใกลระยะสดุทาย ไดแก 

  3.1 Frequent exacerbation โดยไมพบสาเหตุกระตุนที ่ 

   ชัดเจน หรือ exacerbation ที่รุนแรงมากจนตองพึ่ง   

   invasive ventilation > 2 ครัง้ตอป และแตละครัง้ตอง  

   ใชเวลาหยาเครือ่งนานเกิน 10 วนั 

 

  3.2 ผูปวยม ี desaturation มาก จนตองพึ่งออกซิเจนตลอด   

   24 ชม. หรอื bed ridden หรอืเหนือ่ยมากจนประกอบ  

   กจิวัตรสวนตวัประจำวนัไมได 

 

  3.3 ผูปวยมีโรคแทรก หรือโรครวมอื่น ๆ ในระยะที่รุนแรง  

   และไมสามารถรกัษาใหหายได เชน chronic congestive   

   heart failure, uncontrolled malignancy, end stage   

   cirrhosis หรือ end stage renal disease ที่ตองพึ่ง   

   chronic dialysis เปนตน 

 

 ผูที่ดำเนินการแนะนำการวางแผนชีวิตระยะสุดทาย ควรเปน

แพทยเจาของไขที่รูจักคุนเคยจนเปนที่ไววางใจของผูปวยและญาต ิ ถา  

ผูปวยมีสติสัมปชัญญะด ี ควรจะแนะนำทั้งผูปวยและญาติพรอม ๆ กัน 

ขัน้ตอนการแนะนำจำเปนตองทำหลาย ๆ ครัง้ คอยเปนคอยไป จากนอย

ไปหามาก พรอมสอดแทรกความรูทั้งภาค ทฤษฎีและภาคปฎิบัต ิ

ตัวอยางเชน การใหความรู เกี่ยวกับความเรื้อรั งและลักษณะที ่

progressive ของโรค การลองใหผูปวยและญาตินกึทบทวนเปรยีบเทยีบ

ความเปนไปของอาการโรคของตนเองต้ังแตเริม่เปนจนถงึปจจบุนั การเขา
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กลุมผูปวยฟนฟูสมรรถภาพปอดจะทำใหผูปวยไดเขาสังคมของคนที่โรค

คลายคลึงกัน ไดพบเห็นผูปวยที่มีความหนักของโรคท่ีแตกตางกัน รวม

ทัง้ไดเหน็ผูปวยบางรายในกลุมทีค่อย ๆ เสยีชวีติไป เปนตน โดยทัว่ไปวธิี

และขั้นตอนการแนะนำนั้นไมมีกฎเกณฑที่แนนอนตายตัว ทั้งน้ีขึ้นอยู

ความถนัดของแพทย ความเขาใจ การรับรู และการยอมรับของผูปวย

และญาต ิ โดยมีวัตถุประสงคใหผูปวยและญาติไดเตรียมตัวเตรียมใจเมื่อ

วนันัน้ของวาระสุดทายมาถงึ เพือ่ผูปวยจะไดเสียชวีติอยางสงบสุขและไม

ทรมาน ทั้งนี้การแนะนำควรกระทำดวยความเขาใจที่ดีตอกัน ภายใต

ความเหมาะสมทางเศรษฐานะและไมขัดตอการยอมรับทางวัฒนธรรม

และสังคม 
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เคร่ืองมอืทีใ่ชประเมนิความรนุแรงและติดตามการดำเนินโรค 
 

1.  BODE index 

   การใหคะแนน BODE index ตามระดบัคาความผิดปกติของ

ตวัแปรตางๆ    

 

ตวัแปร คะแนนของ BODE index 

0 1 2 3 

FEV
1
 (%predicted) ≥ 65 50-64 36-49 ≤ 35 

6 MWD (meters) > 350 250-349 150-249 ≤ 149 

MMRC dyspnea scale 0-1 2 3 4 

BMI (Body mass index) > 21 ≤ 21 

        

แสดงความสัมพนัธระหวาง BODE index กบัอตัราการเสยีชวีติ 

 

คะแนน BODE index อตัราการเสยีชวีติ (%) 

12 เดอืน 24 เดอืน 52 เดอืน 

0-2 2 6 19 

3-4 2 8 32 

5-6 2 14 40 

7-10 5 31 80 
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2.  การวดั 6 minute walk distance  
 การเตรียมอปุกรณ 

 อปุกรณทีจ่ำเปน 

 1. เทปวดั  

 2. นาฬกาจบัเวลา  

 3. อุปกรณกำหนดตำแหนง 2 จุด เชน กรวยจราจรขนาดเล็ก   

  เสา  เกาอี ้  

 4. กระดาษบนัทกึผล  

 5. เครือ่งวัดความดนั  

 6. pulse oxymeter 

 

 อปุกรณทีค่วรมี 

 1. เครือ่งนบัจำนวนรอบ (ถาม;ี ในกรณีทีไ่มมอีปุกรณ สามารถ  

  ใชการขดีนบัจำนวนรอบได)  

 2. เกาอีท้ีส่ามารถเคลือ่นยายไดงาย  

 3. ถงัออกซิเจน  

 4. อปุกรณชวยฟนคนืชพี 
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การเตรียมสถานท่ี 

 1. สถานที ่ ควรเปนทางเดินภายในอาคาร ควรมีลักษณะตรง   

  ยาว พืน้ราบแขง็ ทีผู่คนไมพลกุพลาน  

 2. ขนาดมาตรฐานของทางเดินควรมีความยาว 30 เมตร (ไม  

  ควรตำ่กวา 20 เมตร) 

 3. ควรทำเครือ่งหมายทางเดินทกุ ๆ 3 เมตร  

 4. จดุเริม่ตนและจดุเลีย้วกลบัควรทำเครือ่งหมายดวยเทปสีสดใส  

 5. วางอุปกรณกำหนดตำแหนง หลังจากจุดเริ่มตนและกอนจุด  

  เลีย้วกลบั ประมาณ 30 ซม.   

            

 

 

 

 

 

                                 

  

การเตรียมผูปวยกอนการทดสอบ  

 1. ผูปวยสามารถใชเครือ่งชวยเดนิไดถาจำเปน  

 2. ในกรณทีีผู่ปวยมโีรคประจำตวั ใหใชยาประจำตวัตอไป  

 3. ผูปวยไมควรอดอาหาร หรือรับประทานอาหารปริมาณมาก  

  กอนการทดสอบ  

 4. ผูปวยไมควรออกกำลงักายอยางหนัก ภายใน 2 ชัว่โมงกอน  

  ทำการทดสอบ  

จดุเริม่ตน จดุเลีย้วกลบั 

30 เมตร 

30 ซม. 30 ซม. 

= อปุกรณกำหนดตำแหนง 
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วธิกีารทดสอบ 

 1. ใหผูปวยนั่งพักบนเกาอี้ใกลจุดเริ่มตนของการเดินเปนเวลา  

  อยางนอย 10 นาท ี

 2. ตรวจวัด : 1) ชพีจร  2) ความดนัโลหติของผูปวย 3) ระดบั   

  Borg dyspnea score 4) oxygen saturation ควรบนัทกึคา  

  เมือ่สญัญาณคงทีแ่ลว  

 3. ตรวจสอบวาไมมขีอหามตรวจขอใดขอหนึง่ดงัตอไปนี ้

  Absolute contraindication  

   Unstable angina during the previous month  

   Myocardial infarction during previous month  

  Relative contraindication  

   ขณะพกัชีพจร > 120 ครัง้ตอนาท ี 

   ขณะพกัความดนัโลหติ systolic > 180 mmHg  

   ขณะพกัความดนัโลหติ diastolic > 100 mmHg  

 4. ใหผูถูกทดสอบยืน บอกระดับความเหนื่อย (Dyspnea)   

  และความลา (Fatigue)  

 5. ตั้งนาฬกาจับเวลาและเครื่องนับจำนวนรอบใหอยูที ่ 0 ตลอด  

  จนอปุกรณตาง ๆ เชน ใบบนัทกึผล Clipboard Borg scale   

  จากนัน้ยายผูถกูทดสอบมายงัเสนเริม่ตน  

 6. กอนการทดสอบควรพูดกบัผูถกูทดสอบดงัตอไปนี ้

 

 “จดุประสงคของการทดสอบ คอื การเดนิใหไดระยะทางมากท่ีสดุ
ภายในเวลา 6 นาท ี คุณจะตองเดินไปและกลับบนทางเดินนี ้ เวลา 6 
นาทีเปนเวลาที่นานสำหรับการเดิน ดังนั้นคุณจะรูสึกวาคุณตองใชความ
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พยายามในการเดิน คุณอาจจะรูสึกเหนื่อยและรูสึกหมดแรง คุณ
สามารถจะเดินใหชาลง หยุด หรือพัก เทาที่จำเปน โดยในขณะท่ีพัก  
คณุอาจยืนพงิฝาผนงั แตควรเดนิตอทนัททีีค่ณุสามารถทําได 
 คุณจะตองเดินออมกรวยทั้งขาไปและขากลับ คุณควรเดินหมุน
ออมกรวยไป อยางรวดเร็ว และเดินกลับไปทางเดิมโดยทันท ี
ดฉินั(ผม)จะทำใหด ูโปรดสงัเกตในขณะทีด่ฉินั(ผม) หมนุออมกรวย จะ
ไมมกีารชะลอ (แสดงการเดินไปกลับใหด ู 1 เทีย่ว และเดินออมกรวย
อยางรวดเรว็)  
 คณุพรอมทีจ่ะทำการทดสอบแลวหรอืยงั ดฉินั(ผม) จะนบัจำนวน
รอบที่คุณเดินไดทุกครั้งที่คุณเดินมาครบรอบที่เสนเริ่มตน โปรดจำไววา
จดุประสงคของการเดินนี ้ คอื เดนิใหไดระยะทางมากท่ีสดุเทาทีจ่ะทำได
ภายใน 6 นาท ีแตหามคณุว่ิง หรอืวิง่เหยาะ ๆ เริม่ไดเดีย๋วนีเ้ลย หรอื
เมือ่คณุพรอม” 
 

 7. เริม่การทดสอบ  

 8. ระหวางการทดสอบควรพูดดังนี ้

  หลังจากนาททีี ่1 (พดูดวยนํา้เสยีงธรรมดา)  

  “ทำไดดแีลวคะ (ครบั) เหลอือกี 5 นาที”  
  หลังจากนาทีที ่2  

  “ทำไดดแีลวคะ (ครบั) เหลอือกี 4 นาที”  
  หลังจากนาทีที ่3  

  “ทำไดดแีลวคะ (ครบั) เหลอืเวลาอกีครึง่เดยีวกจ็ะเสรจ็แลว”  
  หลังจากนาททีี ่4  

  “ทำไดดแีลวคะ (ครบั) เหลอือกี 2 นาที”  
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  หลังจากนาททีี ่5  

  “ทำไดดแีลวคะ (ครบั) เหลอือกี 1 นาที” 
 เมือ่มเีวลาเหลือ 15 วนิาทกีอนทีก่ารทดสอบจะส้ินสดุ บอกกบัผู

ปวยวา 

 “อีกสักครูดิฉัน (ผม) จะบอกใหคุณหยุดเดิน เมื่อไดยินคำวา 
“หยุด” ใหหยุดอยูกบัที ่แลว ดฉินั (ผม) จะเดนิไปหา” 
 ในกรณีที่ผูปวยหยุดระหวางทำการทดสอบ บอกผูปวยวา “คุณ
สามารถยนืพงิ ฝาผนงัได เมือ่รูสกึดขีึน้แลวคอยเดนิตอไป”  
 

 9. เมือ่สิน้สดุการทดสอบ  วดั  :  

  1) ชพีจร  

  2) ความดนัโลหติของผูปวย  

  3) ระดับ Borg dyspnea scale (ตามตารางที ่ 1) และ   

   ระดบั fatigue (บอกผูถกูทดสอบถงึคา pre-test กอน)  

  4) ในกรณีที่วัด oxygen saturation (เปน option) ควร  

   บนัทกึคาเมือ่สญัญาณคงทีแ่ลว  

  5) ระยะทางท่ีเดนิได 

  6) ถามถึงสาเหตุที่ทำใหหยุดเดิน (กรณีที่ผูปวยเดินไมถึง   

   6 นาท)ี  

 

 10. ชมเชยผูปวยและหานํ้าใหผูปวยดื่ม จากนั้นการทดสอบเปน

อนัเสรจ็สิน้สมบรูณ 

หมายเหตุ   ถาทำการทดสอบซํา้ ควรทำในเวลาเดียวกนัของวนั 

 



91

ตารางท่ี 1 ระดับ Borg dyspnea scale 

 

ระดบั ความหมาย 

0 ไมมอีาการเลย 

0.5 เริม่รูสกึเหนือ่ยนอยมาก ๆ 

1 นอยมาก 

2 นอย 

3 ปานกลาง 

4 คอนขางมาก 

5 มาก 

6 

7 มาก ๆ 

8 

9 

10 มากทีส่ดุ 
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3. เกณฑการใหคะแนน ภาวะหายใจลำบาก (Modified Medical 

Research Council Dyspnea Score; mMRC) 

 

เกณฑการใหคะแนนภาวะหายใจลำบาก ทำเครือ่งหมาย (√)  
เพียง 1 ขอ 

รูสกึหายใจหอบ ขณะออกกำลงักายอยางหนกัเทานัน้ (0) 

หายใจหอบเม่ือเดนิอยางเรงรบีบนพืน้ราบ หรอืเมือ่เดนิ
ขึน้ทีส่งูชัน 

(1) 

เดินบนพื้นราบไดชากวาคนอื่นที่อยู ในวัยเดียวกัน 
เพราะหายใจหอบ หรือตองหยุดเพ่ือหายใจ เมื่อเดิน
ตามปกตบินพืน้ราบ 

(2) 

ตองหยุดเพื่อหายใจ หลังจากเดินไดประมาณ 100 
เมตร หรอืหลังจากเดนิไดสกัพัก บนพ้ืนราบ 

(3) 

หายใจหอบมากเกินกวาที่จะออกจากบาน หรือหอบ
มากขณะแตงตวั หรอืเปล่ียนเครือ่งแตงตวั 

(4) 

 

ขอมูลจาก ศูนยสุขภาพปอด หนวยวิชาโรคระบบการหายใจ รพ.มหาราชนคร

เชยีงใหม พ.ศ.2546 
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