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จดุม่งุหมายของการรกัษาโรคหืด (goal of therapy) น้นัควรจะประกอบด้วย 

1. การควบคุมอาการของให้เกดิขึ้นน้อยที่สดุเท่าที่จะทาํได้

2. การรักษาที่จะทาํให้การทาํงานของปอดกลับเข้าอยู่ในสภาวะที่ปกติที่สดุเท่าที่จะทาํได้

3. ให้ผู้ป่วยสามารถร่วมกจิกรรมประจาํวันที่ปกติที่สดุเท่าที่จะทาํได้ (รวมถงึการออกกาํลังกาย)

4. การป้องกนัการจับหืดเฉียบพลัน เพ่ือลดความจาํเป็นที่ผู้ป่วยจะต้องเข้ารับการรักษาตัวที่

ห้องฉุกเฉินและในโรงพยาบาล

5. การใช้ยาในการรักษาที่เหมาะสมกบัระดับอาการของผู้ป่วยแต่ละคน โดยเกดิผลข้างเคียง

จากยาน้อยที่สดุเท่าที่จะทาํได้

6. การรักษาที่ให้ผลเป็นที่พอใจของผู้ป่วยและครอบครัว

หลักเกณฑ ์ในการรกัษาโรคหืด 6 ข้นัตอนอันได้แก่ 

1. การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเพ่ือที่จะนาํมาซ่ึงความร่วมมือในการรักษาโรคระหว่างแพทย์/

พยาบาล กบัผู้ป่วยและครอบครัว (educate patient and establish partnership)

2. การประเมินและการจัดขั้นความรนุแรงของโรคด้วยอาการของโรค และการวัดการทาํงาน

ของปอด (assessment of asthma severity)

3. การหลีกเล่ียงและการควบคุมสิ่งกระตุ้นที่จะทาํให้เกดิอาการของโรค (avoidance and

control of triggers)

4. การวางแผนและจัดการรักษาโดยทางยาที่เหมาะสมในการรักษาระยะยาว (establish

medication plans for long-term management)

5. การวางแผนการรักษาการจับหืดเฉียบพลัน (establish plans for managing exacerbations)

6. การติดตามการรักษาผู้ป่วยเป็นระยะๆ อย่างสมํ่าเสมอ (provide regular follow-up care)
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การวินิจฉัยและการประเมินความรุนแรงของโรคหืด 
นยิามของโรคหืด 

โรคหืดเป็นโรคที่มีคาํนิยามอนัประกอบด้วย 

1. Airway inflammation

2. Increased airway responsiveness to a variety of stimuli

3. Reversible or partial reversible airway obstruction

เกณฑใ์นการวินจิฉยัโรคหืด มีดงันี้  

1.  มีภาวะการอดุกั้นของหลอดลม

2.  ภาวะการอดุกั้นของหลอดลมดังกล่าวอาจจะหายไปได้หรือดีขึ้นเอง หรือหลังจากได้รับการ

รักษา (reversible airway obstruction)

3. ได้วินิจฉัยแยกโรคอื่นๆ ที่เป็นสาเหตุของการอดุกั้นของทางเดินระบบหายใจอื่นๆ ออกไปแล้ว

การวินจิฉยัโรคหืดในเด็ก 

1. ประวติั  มีอาการไอ หอบ เหน่ือย แน่นหน้าอก หรือหายใจมีเสยีง20ว้ี20ด (wheeze) โดย 

1.1 เป็นซํา้หลาย ๆ คร้ัง มักจะเกดิขึ้นในเวลากลางคืนหรือเช้าตรู่ อาการดีขึ้นได้เองหรือ

หลังจากได้รับการรักษาด้วยยาขยายหลอดลม 

1.2 มักจะเกดิขึ้นตามหลังการติดเช้ือของระบบทางเดินหายใจ การออกกาํลังกาย หลังจาก

กระทบกบัสารระคายเคือง เช่น สารเคมี มลภาวะทางอากาศที่เป็นพิษ ควันบุหร่ี การ

เปล่ียนแปลงทางอารมณ ์ การเปล่ียนแปลงของอากาศ และมักจะเกดิขึ้นตามหลังการ

สมัผสัสารก่อภมิูแพ้ (allergen) เช่น ไรฝุ่ น ละอองเกสรหญ้า เช้ือรา สตัว์เล้ียง ฯลฯ 

1.3 มักจะมีอาการของโรคภมิูแพ้อื่นๆ ร่วมด้วย เช่น ผื่นผวิหนังอกัเสบจากภมิูแพ้ (atopic 

dermatitis) เย่ือบุจมูกอกัเสบจากภมิูแพ้ (allergic rhinitis) แพ้อาหาร (food allergy) 

และมักจะมีประวัติโรคภมิูแพ้ในครอบครัว 

2. การตรวจร่างกาย

2.1 ไอ เหน่ือยหอบ หายใจลาํบาก หายใจมีเสยีงว้ีด (wheeze) โดยเฉพาะอย่างย่ิงตอน

หายใจเข้าหรือหายใจออกแรง ๆ (forced inspiratory/expiratory wheeze) 

2.2 หน้าอกโป่ง ถ้าเป็นเร้ือรังมานาน (increased A-P diameter) 

2.3 มีอาการแสดงของโรคภมิูแพ้อื่นๆ ได้แก่ อาการของ allergic rhinitis, allergic 

conjunctivitis หรือ atopic dermatitis 

  ในขณะที่ผู้ป่วยไม่มีอาการ การตรวจร่างกายอาจจะอยู่ในสภาวะปกติทั้งหมด  ทาํให้การวินิจฉัย

ทาํได้ยาก อย่างไรกด็ีผู้ป่วยมักจะมาพบแพทย์เม่ือมีอาการ ซ่ึงจะทาํให้สามารถวินิจฉัยได้ง่ายขึ้น  
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ขอ้ควรคํานงึ 

 ในเดก็อายุตํ่ากว่า 5 ปีที่มี recurrent wheezing ( ≥ 3 คร้ังขึ้นไป) ควรคาํนึงถงึ asthma ด้วย 

โดยเฉพาะในกรณทีี่มี atopic background และต้องวินิจฉัยแยกโรคออกจากโรคที่มี wheeze อื่นๆ 

ส่วนในกรณทีี่ไม่มี atopic background และมี wheeze เกดิตามหลัง bronchiolitis หรือการติดเช้ือของ

ทางเดินหายใจส่วนล่าง อาการ wheeze อาจจะหายไปเองได้เม่ืออายุมากขึ้น 

3. การตรวจพเิศษเพือ่สนบัสนุนการวินจิฉยั

 3.1 การตรวจภาพรังสทีางทรวงอก (chest X-ray) ไม่จาํเป็นต้องทาํทุกคร้ัง แต่จะมี

ประโยชน์ในกรณดีังต่อไปน้ี 

1 เม่ือได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหืดคร้ังแรก 

2 เม่ือผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษา 

3 เม่ือสงสยัว่าผู้ป่วยเป็นโรคอื่น เช่น โรคปอดอกัเสบ หรือ วัณโรค เป็นต้น 

4 เม่ือต้องการวินิจฉัยภาวะแทรกซ้อนของโรคหืด เช่น pneumothorax, atelectasis 

3.2 การวัดสมรรถภาพการทาํงานของปอด (pulmonary function test) 

 1 เพ่ือดูว่าภาวะการอดุกั้นของหลอดลมดีขึ้นได้หลังจากได้รับยาขยายหลอดลม

หรือไม่(reversible airway obstruction) ซ่ึงในผู้ป่วยโรคหืดควรจะมีค่าของ FEV1 (forced expiratory 

volume at 1 second) ในกรณทีี่วัดด้วย spirometer หรือค่า PEF (peak expiratory flow) เพ่ิม

มากกว่าร้อยละ 15 หลังได้รับการรักษาด้วยยาขยายหลอดลมแล้ว 

 2 เพ่ือดูค่า peak flow variability (ความผนัผวน) โดยการวัดด้วย peak flow meter 

ซ่ึงถ้าค่าดังกล่าวมีค่ามากกว่าร้อยละ 20 จะช่วยสนับสนุนการวินิจฉัยโรคหืด 

   Peak flow variability   =     PEFmax - PEFmin       x 100% 

  1/2 (PEFmax + PEFmin) 

 3.3 การตรวจเพ่ือหาภาวะภมิูแพ้ เช่น การตรวจภมิูแพ้ทางผวิหนัง (allergy skin prick test) 

เน่ืองด้วยผู้ป่วยโรคหืดในเดก็เป็นจาํนวนมาก (มากกว่าร้อยละ 70) จะมีสภาวะแพ้ (atopic status) 

ร่วมด้วย การตรวจพบว่าผู้ป่วยแพ้ต่อสารก่อภมิูแพ้ โดยเฉพาะอย่างย่ิงถ้าแพ้มากๆ (ปฏกิริิยาการแพ้

ที่ทาํการทดสอบผวิหนังมีขนาดใหญ่ ๆ) อาจช่วยสนับสนุนการวินิจฉัยโรคหืด รวมทั้งเป็นการหา

สาเหตุจากภมิูแพ้ในผู้ป่วยน้ัน ๆ ได้ด้วย 

 3.4 การตรวจความไวของหลอดลมต่อ methacholine หรือ histamine หรือต่อการออกกาํลังกาย 

(bronchoprovocation test) 

การวินจิฉยัแยกโรค 

1. การติดเช้ือในทางเดินหายใจ เช่น ไข้หวัด หลอดลมอกัเสบ ปอดอกัเสบ วัณโรค ฯลฯ
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2. ภาวะอดุกั้นทางเดินหายใจขนาดใหญ่ เช่น croup, foreign body, vascular ring ฯลฯ

3. ภาวะอดุกั้นทางเดินหายใจขนาดเลก็ เช่น BPD (bronchopulmonary dysplasia) ฯลฯ
3.  ภาวะอื่นๆ เช่น gastroesophageal reflux (GER), congestive heart failure ฯลฯ

การแบ่งระดบัความรุนแรงของโรคหืด (Classification of asthma by severity) 
 แนวทางการรักษาโรคหืดขององค์การอนามัยโลกร่วมกบั NHLBI (National Heart Lung and 

Blood Institute) ของประเทศสหรัฐอเมริกา ได้แบ่งระดับความรนุแรงของโรคออกเป็น 4 ระดับ 
ได้แก่ ระดับมีอาการเป็นคร้ังคราว (intermittent), ระดับมีอาการน้อย (mild persistent), ระดับปาน
กลาง (moderate persistent) และระดับรนุแรง (severe persistent) คณะทาํงานเพ่ือจัดทาํร่างแนว
ทางการรักษาโรคหืดในเดก็ไทยเหน็พ้องต้องกนัว่า การแบ่งระดับความรนุแรงในเดก็ไทยควรจะ
เป็นไปตาม guideline ดังกล่าวเพ่ือให้ได้มาตรฐานสากล และสะดวกต่อการรักษาโดยทั่วไป (ตารางที่ 
1) 

ตารางที ่ 1  การจําแนกความรุนแรงของโรคหืด  (Classification of asthma severity) 
ขั้นที่  4 : โรคหืดระดบัรุนแรงมาก (Severe persistent) 

อาการแสดงก่อนการรักษา 

• อาการหอบตลอดเวลา

• อาการกาํเริบ (Exacerbation)  บ่อยมาก

• อาการหอบตอนกลางคืนบ่อยมาก

• กจิกรรมต่าง ๆ  ของผู้ป่วยถูกจาํกดัด้วยอาการหอบ

• PEF  หรือ  FEV1

 ≤60%  ของค่ามาตรฐาน 

 ความผันผวน > 30%   

ขั้นที่  3 : โรคหืดระดบัรุนแรงปานกลาง (Moderate persistent) 

อาการแสดงก่อนการรักษา 

• อาการหอบทุกวัน

• อาการกาํเริบ (Exacerbation)  มีผลต่อการทาํกจิกรรมและการนอนของผู้ป่วย

• อาการหอบตอนกลางคืนมากกว่า  1 คร้ังต่อสปัดาห์ 

• ใช้  β2- agonist ชนิดสดูออกฤทธิ์สั้นทุกวัน

• PEF  หรือ FEV1

 >60% - <80%  ของค่ามาตรฐาน 

 ความผันผวน >30%   

ขั้นที่  2 : โรคหืดระดบัรุนแรงนอ้ย (mild persistent) 

อาการแสดงก่อนการรักษา 

• อาการหอบมากกว่า 1 คร้ังต่อสปัดาห์ แต่ไม่ได้เป็นทุกวัน

• อาการกาํเริบ (Exacerbation)  อาจมีผลต่อการทาํ

กจิกรรมและการนอน

• จาํนวนคร้ังของการหอบในเวลากลางคืน 

มากกว่า  2  คร้ังต่อเดือน

• PEF  หรือ FEV1

 ≥80%  ของค่ามาตรฐาน 

 ความผันผวน 20-30%   

ขั้นที่  1: โรคหืดระดบัมีอาการเป็นครั้งคราว (Intermittent) 

อาการแสดงก่อนการรักษา 

• อาการหอบน้อยกว่าสปัดาห์ละ 1 คร้ัง 

• อาการกาํเริบ (Exacerbation)  ช่วงสั้น ๆ

• จาํนวนคร้ังของการหอบในเวลากลางคืน 

  ตํ่ากว่า  2  คร้ังต่อเดือน 

• ช่วงที่ไม่มี exacerbation จะไม่มีอาการและสมรรถภาพปอดปกติ 

• PEF  หรือ FEV1
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การรักษาโรคหืดในระยะเฉียบพลัน (Treatment of acute asthmatic attacks) 

หลักการรักษาท่ีสําคัญประกอบด้วย 

1.  การให้การรักษาในระยะเร่ิมแรก เพ่ือที่จะให้ได้ผลดีและเรว็ ดังน้ันควรให้คาํแนะนาํแก่ผู้ป่วยหรือ

ผู้ปกครองให้ทราบถงึอาการและอาการแสดงของภาวะ asthma exacerbations และวิธปีฏบิัติเม่ือ

เกดิภาวะดังกล่าว

2.  ประเมินความรนุแรงของภาวะ asthma exacerbations ให้ถูกต้อง โดยพิจารณาจากอาการ, อาการ

แสดง และจากการตรวจวัดสมรรถภาพปอด เช่น FEV1, PEFR ในกรณทีี่ทาํได้

3.  วิธกีารรักษา asthma exacerbations ประกอบด้วย

-  การให้ inhaled β2-agonist

-  การให้ systemic corticosteroids ในกรณทีี่มีภาวะ exacerbations ที่รนุแรง

-  การให้ยาอื่นๆ เช่น theophylline, anticholinergic drug ฯลฯ

-  การให้ oxygen ในรายที่มี exacerbations ที่รนุแรง

4.  มีการประเมินติดตามอาการหลังการให้การรักษาเป็นระยะ ๆ

แนวทางและขั้นตอนการรกัษา asthma exacerbations 

1. การประเมินความรุนแรงของ asthma exacerbations

ความรนุแรงของภาวะ exacerbations เป็นตัวกาํหนดวิธกีารรักษาว่าควรจะให้การรักษามาก

น้อยเท่าใด การประเมินทาํได้จากการประเมินอาการและอาการแสดงของผู้ป่วย รวมทั้งการตรวจวัด

สมรรถภาพปอด ตามหัวข้อดังตารางที่ 2 โดยใช้ข้อมูลต่างๆ เข้ามาประกอบกนั  
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ตารางที ่2  การประเมินความรุนแรงของ asthma exacerbations 

Mild Moderate Severe 
กําลงัเขา้สู่ภาวะ 

Respiratory arrest 
อาการ 
(Symptoms) 
หายใจลาํบาก ขณะเดิน ขณะพูด ขณะพัก 
ท่านอน นอนราบได้ ต้องนอนยกหัวสงู น่ัง, นอนราบไม่ได้ 
การพูด ปกติ เป็นประโยคสั้น ๆ เป็นคาํ ๆ 
สติสมัปชัญญะ อาจจะกระสบักระส่าย กระสบักระส่าย กระสบักระส่าย ซึมหรือสบัสน 

อาการแสดง 
(Signs) 
อตัราการหายใจ เพ่ิมขึ้น เพ่ิมขึ้น เพ่ิมขึ้นมาก 

อตัราการหายใจในเด็กข้ึนกบัอายุดงันี้  

อายุ อตัราปกต ิ
< 2 เดือน < 60 คร้ัง/นาท ี
2 – 12 เดือน < 50 คร้ัง/นาท ี
1 – 5 ปี < 40 คร้ัง/นาท ี
6 – 8 ปี < 30 คร้ัง/นาท ี

การใช้กล้ามเน้ือช่วย
เพ่ิมแรงหายใจ 

ไม่มี มี มีมาก มีการเคล่ือนตัวของทรวง
อกและหน้าท้องไม่
สมัพันธก์นั 

เสยีง wheeze เสยีงดังพอควร  เสยีงดังและมักได้ยินตลอด
ช่วงเวลาหายใจออก 

เสยีงดังและได้ยินทั้งในขณะ
หายใจเข้าและหายใจออก 

ไม่ได้ยินเสยีง wheeze  

ชีพจร (คร้ัง/นาท)ี < 100 100 – 120 > 120 หัวใจเต้นช้า 
อตัราเตน้ของชีพจรในเด็กข้ึนกบัอายุดงันี้  
อายุ อตัราปกต ิ
2 – 12 เดือน < 160 คร้ัง/นาที
1 – 2 ปี < 120 คร้ัง/นาที
2 – 8 ปี < 110 คร้ัง/นาที

Pulsus paradoxus ไม่มี 
(< 10 mm Hg) 

อาจมีได้  
(10–25 mm Hg) 

มักจะมี > 25 mm Hg ใน
ผู้ใหญ่ และ 20–40 mm Hg 
ในเดก็ 

การตรวจพเิศษ 
(Functional Assessment) 
PEF 
% predicted or  
% personal best 

> 80% ประมาณ 50–80%  < 50% มีค่าตํ่ามากหรือวัดไม่ได้
เลย 

PaO2 (on air) ปกติ > 60 mm Hg < 60 mm Hg 
PaCO2 < 42 mm Hg < 42 mm Hg > 42 mm Hg
SaO2% (on air) > 95% 91 – 95% < 91%

2. การใหก้ารรกัษาเริม่ตน้ทีบ่า้นในภาวะทีเ่กิด asthma exacerbations

ให้คาํแนะนาํและจัดแผนการรักษาแก่ผู้ป่วยให้ทราบถงึวิธกีารดูแลรักษา โดยเฉพาะในระยะ

เร่ิมต้น รวมทั้งวิธกีารติดตามอาการ การติดต่อแพทย์เพ่ือรับการดูแลรักษาต่อไป หลักการสาํคัญคือ

การให้ inhaled β2-agonist และประเมินผลการรักษา ความรีบด่วนที่จะต้องพบแพทย์ขึ้นอยู่กบัความ

รนุแรงและการตอบสนองต่อการรักษา ดังข้อแนะนาํตามแผนภมิูที่ 1 
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แผนภูมิที ่1  การปฏิบติัตนของผูป่้วยในภาวะทีเ่กิด asthma exacerbations ทีบ่า้น 

ประเมินความรนุแรงของภาวะหอบหืดเฉียบพลัน 

นับอตัราการหายใจ, สงัเกตุลักษณะการบุ๋มของทรวงอก 

และฟังเสยีงว้ีด (ในกรณทีี่มี peak flow meter ให้วัด PEF) 

ให้ Inhaled short-acting β2–agonists โดยวิธ ีMDI* 

2 puffs ซํา้ได้ 3 คร้ัง โดยให้ห่างกนั 20 นาท ี

 อาการดีขึ้นจนเป็นปกติ 

 - ให้ β2-agonists 
    ทุก 4 – 6 ชม. ต่อประมาณ 
    24 – 48 ชม. 
 - ในผู้ป่วยที่ใช้ inhaled     steroids 

ให้เพ่ิม dose เป็น  
   2 เท่าประมาณ 7 – 10 วัน 

  อาการดีขึ้นแต่ยังไม่กลับ 

  เป็นปกติหรือมีอาการหอบ 

  กลับมาอกีภายใน 3 ช่ัวโมง 

  - ให้ใช้ β2-agonists ซํา้ 

     ได้ทุก 2 ชม. 

  อาการไม่ดีขึ้น 

  - ให้ β2-agonists ซํา้ทนัท ี

  นัดพบแพทย์เพ่ือติดตาม 

  การรักษาต่อไป 

  พบแพทย์เพ่ือรับการรักษา 

  ภายในวันน้ัน 

  รีบไปโรงพยาบาลทนัทรัีบการ 

  รักษาที่ห้องฉุกเฉิน 

*ในกรณทีี่ไม่มี MDI อาจพิจารณาใช้ชนิดกนิ แต่ข้อควรระวังคือยาจะออกฤทธิ์ช้ากว่าชนิด MDI ถ้า

อาการไม่ดีขึ้นใน 1 ช่ัวโมง หรือมีอาการเลวลงให้รีบปรึกษาแพทย์ 

3. การใหก้ารรกัษา asthma exacerbations ทีโ่รงพยาบาล

ในกรณทีี่ผู้ป่วยเกดิภาวะ exacerbations ที่รนุแรงและต้องเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล 

แนะนาํให้รักษาตามขั้นตอนด้วยการประเมินความรนุแรงขั้นต้น การให้การรักษาระยะแรก และ

ประเมินดูการตอบสนองต่อการรักษาและจัดการดูแลที่เหมาะสมต่อไป ทาํตามขั้นตอนดังในแผนภมิูที่ 

2  การดูแลรักษาประกอบด้วย 
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แผนภูมิที ่2  การดูแลรกัษา asthma exacerbations ในโรงพยาบาล (หอ้งฉุกเฉิน) 

ประเมินความรุนแรง 
- ประวติั, อาการ, อาการแสดง, อตัราการหายใจ, ชีพจร 

- ตรวจวดั SaO2, PEFR, EFV1 

ให้การรักษาเร่ิมต้นด้วย 
- Inhaled short-acting β2-agonist ทุก 20 นาที เป็นจาํนวน 3 doses 

- ให ้oxygen เพื่อให ้SaO2 > 95% 

- ให ้systemic corticosteroid ในรายท่ีไม่ดีข้ึนในทนัที 

ประเมินซ้ํา 
- อาการ, อาการแสดง 
- SaO2, PEFR, FEV1 

อาการรุนแรงปานกลาง 
- ให ้inhaled short-acting β2-agonist  ซํ้ าทุกชัว่โมง 

- ให ้systemic corticosteroid  

- ใหก้ารรักษาต่อไปนาน 1-3 ชัว่โมง 

อาการรุนแรงมาก 
- ให ้inhaled short-acting β2-agonist  ซํ้ าทุก 1 ชัว่โมง หรือใหแ้บบ 

continuous nebulization ร่วมกบั inhaled anticholinergic 

- ให ้oxygen  

- ให ้systemic corticosteroid ในรายท่ีไม่ดีข้ึนในทนัที 

อาการดีขึน้เป็นปกต ิ
- หายใจดี, ไม่มี distress 

- SaO2 > 95% 

- PEF > 70% 

อาการดีขึน้บ้าง 
- ยงัมีอาการหอบ 

- SaO2 < 95% 

- PEF  50% - 70% 

อาการไม่ดขีึน้ 
- หอบรุนแรง 

- PEF < 30% 

- PCO2 > 45 mm Hg 

- SaO2 < 90% 

- PaO2 < 60 mm Hg 

Discharge ผู้ป่วย 
- ใหใ้ช ้inhaled β2-agonist ต่อ 

พิจารณาให ้systemic corticosteroid 

ต่อท่ีบา้นเป็น short course 

- ใหค้วามรู้ผูป่้วยในการดูแลรักษา 

- นดัผูป่้วยเพื่อติดตามการรักษา 

รับไว้ในโรงพยาบาล 
- ให ้inhaled β2-agonist 

- ให ้oxygen 

- ให ้systemic corticosteroid 

- อาจให ้anticholinergic ร่วมดว้ย 

- อาจพิจารณาให ้theophylline 

รับผู้ป่วยไว้ใน intensive care 
- ให ้inhaled β2-agonist 
- ให ้systemic corticosteroid 
- ให ้oxygen 
- พิจารณาให ้systemic β2-agonist: SC, 

IV, IM 
- พิจารณาให ้continuous β2-agonist 

และ/หรือ IV theophylline 
- อาจให ้anticholinergic ร่วมดว้ย 
- อาจตอ้งใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ ถา้ไม่ดีข้ึน 

ดีข้ึน ไม่ดีข้ึน 
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– Oxygen

– Bronchodilators: β2-agonist, anticholinergics, adrenaline

– Corticosteroids

– Other treatments: เช่น theophylline เป็นต้น

Oxygen 

– แนะนาํให้ใช้ oxygen ในรายที่มี hypoxemia หรือค่า FEV1 หรือ PEFR < 50% ของ

predicted value, โดยรักษาระดับ SaO2 > 95%

– ให้ oxygen ทาง nasal cannula หรือ face mask

– ในกรณทีี่ไม่สามารถตรวจวัด SaO2 พิจารณาให้ oxygen ได้เลย

– ให้ใช้ความช้ืน (humidification) ร่วมด้วย แต่ไม่แนะนาํให้ใช้ water nebulizer

β2 - Agonists 

– แนะนาํให้ inhaled short-acting β2 - agonists ในผู้ป่วยทุกราย ขนาดของยาและวิธกีาร

บริหารแสดงไว้ในตารางที่ 3 การให้ยากลุ่มน้ีสามารถให้ได้หลายรปูแบบโดยมีหลักการ

ประกอบดังน้ี

Nebulizers 

– สามารถให้ได้ถงึ 3 doses ตดิต่อกนัระยะห่าง 20 - 30 นาท ีในช่ัวโมงแรก หลังจาก

น้ันพิจารณาให้โดยประเมินจากลักษณะทางคลินิก, การเปล่ียนแปลงของ airflow

obstruction จาก wheezing และ/หรือ PEFR รวมทั้งผลข้างเคียงจากยา

– พิจารณาให้ nebulization flow โดยใช้ oxygen flow ที่ 6-8 L/min

– ในรายที่อาการไม่ดีขึ้น พบว่าการให้แบบ continuous nebulization อาจให้

ผลการรักษาที่ดีและปลอดภัยในเดก็

Metered-dose inhaler (MDI) with spacer 

– พบว่า MDI with spacer ในขนาดยาที่สงู (6-12 puffs) ให้ผล bronchodilatation

เท่ากบัการใช้ nebulizers

Injection 

– ในผู้ป่วยที่มี severe bronchospasm บางคร้ังการใช้ยาพ่นอาจจะไม่ได้ผล แนะนาํให้

ใช้ terbutaline หรือ salbutamol ฉีดใต้ผวิหนังแทน (subcutaneous) ขนาดยาที่ใช้

เท่ากบั 0.01 mg/kg/dose ขนาดสงูสดุ 0.3 mg
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ตารางที ่3  ขนาดของยาและวิธีการใหย้า β2-agonist ในภาวะ asthma exacerbations 

ช่ือของยา ขนาดของยา ขอ้แนะนาํ 

Inhaled short – acting β2-gonist.  

-  Salbutamol nebulizer solution 0.05-0.15 mg/kg/dose (maximum 

dose 2.5 mg) ทุก 20 นาท ีให้ 3 doses 

ต่อจากน้ันให้ 0.15 - 0.3 mg/kg ทุก 

1-4 ช่ัวโมงตามความจาํเป็น  

หรือ 0.5 mg/kg/hour โดยวิธ ี

continuous nebulization  

แนะนาํให้ใช้เฉพาะ selective β2-

agonist การผสมยาใน normal saline 

ให้ได้ปริมาณ 2.5 – 4 mL เพ่ือช่วยให้

ยาเป็นฝอยละอองได้ดี และควรใช้ gas 

flow ที่ 6-8 L/min 

- Salbutamol MDI 

     (100 µg/puff) 

4-8 puffs ทุก 20 นาท ีให้ได้ 3 doses, 

จากน้ันทุก 1-4 ช่ัวโมงตามต้องการ 

ได้ผลดีเท่ากบัวิธ ีnebulizer ถ้าผู้ป่วยไม่

สามารถสดูได้ถูกวิธ ีควรจะใช้ spacer 

ร่วมด้วย 

Systemic (injected) β2-agonists 

- Terbutaline 

0.01 mg/kg subcutaneous (ขนาดสงูสดุ 

dose 0.3 mg) ทุก 20 นาทใีห้ได้ 3 

doses จากน้ันทุก 2-6 ช่ัวโมงตาม

ต้องการ 

ไม่ได้ผลดีไปกว่าวิธ ีaerosol therapy 

Epinephrine 

– แนะนาํให้ใช้ในผู้ป่วยที่มีอาการจาก anaphylaxis หรือ angioedema

– พิจารณาใช้ในผู้ป่วย asthma ในกรณทีี่ไม่มี β2-agonist ทั้งแบบพ่นและฉีด

– ขนาดที่ใช้ในเดก็คือ epinephrine 0.01 mg/kg หรือ 0.01 ml/kg ของ 1:1,000 (1

mg/ml) ขนาดสงูสดุ 0.5 mL ให้ subcutaneous ทุก 20 นาทใีห้ได้ 3 doses

Anticholinergics 

– เลือกใช้ในผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อ inhaled β2-agonists  ไม่ควรใช้เป็น first line drug

ในการรักษา acute exacerbation

– การให้ ipratropium bromide ในเดก็ร่วมกบั inhaled β2-agonists ช่วยเสริมฤทธิ์

bronchodilator effect  โดยเฉพาะในกลุ่ม severe airflow obstruction

ยาในกลุ่มน้ีอยู่ในรปูยาเดี่ยว (Ipratropium bromide -Atrovent) หรือผสมกบั Beta2-

agonist เช่น Berodual (ร่วมกบั fenoterol) หรือ Combivent (ร่วมกบั salbutamol) 
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Ipratropium bromide 

ในกรณทีี่ใช้ β2-agonist ไม่ได้ อาจพิจารณาใช้ยาน้ี ขนาดที่ใช้ของ ipratropium bromide 

nebulizer solution (0.25 mg/ml)  initial 0.25 mg ทุก 20 นาท ีให้ได้ 3 doses,  จากน้ันทุก 2-4 

ช่ัวโมง 

 Combivent  unit dose 2.5 cc ประกอบด้วย salbutamol 2.5 mg และ ipratroium bromide 0.5 

mg คาํนวณขนาดของยาตามขนาดของ salbutamol หรือโดยประมาณ ½ unit dose/ 10 kgs 

ขอ้หา้มใชข้อง anticholinergics 

ผู้ป่วยที่มีกล้ามเน้ือหัวใจโตชนิดอดุตัน (hypertrophic subaortic stenosis), หัวใจเต้นเรว็ผดิ

จังหวะ, ในผู้ป่วยที่ไวต่อ fenoterol hydrobromide, salbutamol หรือสารที่มีฤทธิ์คล้าย atropine 

Corticosteroids 

การให้ corticosteroid ควรพิจารณาเลือกใช้ในบางกรณขีอง acute asthmatic attack ได้แก่ 

– ผู้ป่วยที่มี moderate acute episode ที่ไม่ตอบสนองต่อ inhaled β2-agonists

– ตอบสนองต่อ inhaled β2-agonists เป็นบางส่วนและมี attack ขึ้นมาใหม่ภายใน 3-4

ช่ัวโมง หลังจากให้ inhaled β2-agonists คร้ังแรก

– Severe acute episode

อน่ึง การใช้ corticosteroid น้ัน เป็นประโยชน์ต่อเม่ือผู้ป่วยเป็น asthma เท่าน้ัน 

ไม่ได้หมายรวมถงึ wheezing-associated respiratory illness (WARI) อื่นๆ เช่น wheezing ที่เกดิขึ้น

ร่วมกบัภาวะติดเช้ือของระบบหายใจเป็นต้น corticosteroid แต่ละชนิดจะมีคุณสมบัติแตกต่างกนัดัง

แสดงในตารางที่ 4 พิจารณาชนิดของยารวมทั้งขนาดที่ให้ได้จากตารางที่ 5 

ตารางที ่4  การเปรียบเทียบ potency และ side effects ของ systemic corticosteroids ชนดิต่างๆ 

ทีใ่ชใ้น asthma exacerbations 

Steroid Anti-inflammatory 
Effect 

Growth 
Suppression 

Effect 

Salt-retaining 
Effect 

Plasma 
Half-life 
(min) 

Biological 
Half-life 

(hr) 
Hydrocortisone 1.0 1.0 1.0  80-120 8 

Prednisolone 4 7.5 0.8 120-300 16-36 

Methylprednisolone 5 7.5 0.5 120-300 16-36 

Dexamethasone 30 80 0 150-300 36-54 
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ตารางที ่5  ขนาดของยา corticosteroids 

ช่ือยา ขนาดยา ขอ้ควรคํานงึ 

Methylprednisolone (IV) loading dose 2 มก./กก. 

ต่อด้วย 1-2 มก./กก./คร้ัง 

ทุก 6 ชม. 

ราคาปัจจุบัน 

Methylprednisolone succinate 

(Solu-Medrol


)

40 mg/1 ml = 159 บาท 

125 mg/ 2 ml = 336 บาท 

Hydrocortisone (IV) loading dose 5-7 มก./กก. 

ต่อด้วย 5 มก./กก. ทุก 4-6 ชม. 

Hydrocortisone succinate 

(Solu-Cortef


)

100 mg/2 ml = 50 บาท 

Prednisolone (oral) 1-2 มก./กก./วัน 

ขนาดสงูสดุ 60 มก./วัน 

แบ่งให้วันละ 2-3 คร้ัง 

1 tablet = 5 mg 

ราคาเมด็ละ 50 สตางค์ 

Other treatments 

– Theophylline ไม่แนะนาํให้ใช้เป็น first line drug ในการรักษา acute asthmatic attack

เน่ืองจาก therapeutic index ของยาแคบ อาจเกดิ side effect ได้ง่าย โดยเฉพาะอย่างย่ิงเม่ือใช่ร่วมกบั 

inhaled β2-agonist ขนาดสงู ไม่แนะนาํให้รีบใช้ในระยะแรกของการดูแลผู้ป่วย แต่อาจพิจารณาใช้ใน

กรณทีี่มี asthmatic attack ที่รนุแรง ต้องรับผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ขนาดของยาที่ใช้คือ 

initial bolus dose 5 mg/kg แล้วต่อด้วย infusion ที่ขนาด 0.5-0.9 mg/kg/hr เพ่ือที่จะรักษาระดับ

ของยาอยู่ที่ 10-20 µg/dL ผลข้างเคียงที่ต้องเฝ้าระวังคือ อาการใจสั่น, หัวใจเต้นเรว็, อาเจียนและ

อาจทาํให้ชักได้ถ้าระดับยาสงูเกนิไป และควรวัดระดับยาน้ีในเลือดเป็นระยะๆ 

– Antibiotics ควรใช้เฉพาะในรายที่ตรวจพบการติดเช้ือด้วยแบคทเีรียร่วมเท่าน้ัน เช่น

sinusitis, otitis media และ pneumonia 

– Inhaled mucolytic drugs  ไม่ควรใช้เพราะอาจทาํให้อาการไอ และอาการหอบเลวลง

– Chest physical therapy  โดยทั่วไปไม่แนะนาํในขณะที่ผู้ป่วยกาํลังมีอาการหอบ

เฉียบพลันเพราะจะทาํให้ผู้ป่วยกระวนกระวายได้ และไม่มีผลดีต่อผู้ป่วย 

– Sedation  ไม่ควรให้ในภาวะที่มี exacerbations เพราะอาจทาํให้กดการหายใจได้

4. การดูแลรกัษาเพิม่เติมในกรณีผูป่้วยเด็กเล็กทีเ่กิด asthma exacerbations
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ขอ้ควรระวงัและพจิารณาเพิม่เติม 

– การประเมินความรนุแรงในเดก็เลก็ทาํได้ยาก

– ความแตกต่างทาง anatomy และ physiology ในปอดเดก็เลก็  ทาํให้มีอตัราเสี่ยงต่อการ

เกดิภาวะหายใจล้มเหลวได้มากกว่าและบ่อยกว่า 

– ความผดิปกติของ ventilation/perfusion ทาํให้เดก็เลก็เกดิภาวะ hypoxemia ได้เรว็กว่า

ในเดก็โตและในผู้ใหญ่ 

– การติดเช้ือไวรัส  โดยเฉพาะ RSV เป็นสาเหตุสาํคัญที่สดุอนัหน่ึงที่ก่อให้เกดิ acute

wheezing illness ในเดก็เลก็ และอาจทาํให้เกดิภาวะหายใจล้มเหลวได้ 

ขอ้แนะนาํ 

– ควรใช้ทั้ง subjective และ objective parameters มาช่วยในการประเมินความรนุแรง

ได้แก่ signs, symptoms และ functional assessment 

– ควรเฝ้าติดตามอาการ และการแสดงอย่างใกล้ชิด

– การให้ oral corticosteriod  เรว็อาจเป็นสิ่งจาํเป็น

– ให้ rehydration ถ้าเกดิภาวะ dehydration จากหายใจเรว็และกนิได้น้อย

– ส่วนใหญ่ acute wheezing จะเกดิจากการติดเช้ือไวรัส จึงไม่จาํเป็นต้องให้ antibiotic ถ้า

ไม่มีข้อบ่งช้ี ควรหลีกเล่ียงหัตถการที่ทาํให้เกดิความเจบ็ปวด กงัวล และความกลัว เช่น  ใช้ pulse 

oximetry แทนการเจาะ arterial blood gas อาจพิจารณาการให้ยาทางปากแทนการฉีด เป็นต้น 

– ติดตามดู oxygen saturation ซ่ึงควรมีค่า > 95%  ถ้ามีค่าน้อยกว่าปกติ เป็นสญัญาณบ่งช้ี

ถงึ severe airway obstruction  ถ้าค่าตํ่ากว่า 90% เป็นตัวพยากรณถ์งึความจาํเป็นที่จะต้องรับตัวไว้

รักษาในโรงพยาบาล  

– ในรายสงสยัว่ามีภาวะหายใจล้มเหลว ควรดูตรวจ blood gases โดยเฉพาะ PaCO2 จะ

เป็นตัวบ่งบอกถงึภาวะ ventilation ได้ดีที่สดุ

5. การรบัผูป่้วยไวร้กัษาในโรงพยาบาล

ในกรณทีี่ผู้ป่วยตอบสนองต่อการรักษาระยะแรกที่ emergency department ไม่ดี และหรือ

เป็นผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่มเสี่ยงให้แนะนาํให้รับไว้รักษาในโรงพยาบาล  ในรายที่รนุแรงให้รับไว้ใน 

intensive care ดังในแผนภมิูที่ 2 

หลกัการในการรบัตวัผูป่้วยเขา้ใน intensive care unit ประกอบดว้ย 

ผู้ป่วยที่มี  severe asthmatic attack หรือ impending respiratory failure ควรรับไว้ใน ICU  

โดยมีอาการและอาการแสดงดังต่อไปน้ี 

- หายใจไม่ออกในขณะพัก หรือนอนราบไม่ได้ หรือในเดก็เลก็ไม่ยอมกนิหรือดูดนม 

- พูดเป็นคาํๆ ไม่ต่อเน่ืองกนัและไม่เป็นประโยค 

- กระวนกระวาย  หรือซึมลง 



14 

- มีการใช้  accessory muscles อย่างรนุแรง เช่น มี retraction ของ suprasternal notch หรือ

มี paradoxical thoracoabdominal movement 

- มีเสยีง wheeze ตลอดทั้งหายใจเข้า และหายใจออก  หรือในรายที่รนุแรงมากจะได้ยิน

เสยีงหายใจเบาลงหรือไม่ได้ยินเสยีง wheeze เลย (silent chest) 

- หัวใจเต้นเรว็กว่าปกติ  หรือ  หัวใจเต้นช้ากว่าปกติ 

- Pulsus paradoxus  >  20 mmHg 

- PEF < 50% ของ predicted/personal base value 

- PaO2 < 60 mmHg ใน room air หรือพบว่าเขยีวจากการตรวจร่างกาย 

- PaCO2 ≥ 42 mmHg 

- SaO2 ที่ room air < 90% 

- ผู้ป่วยที่มี pneumothorax หรือ pneumomediastinum 

6. การ Discharge ผูป่้วยจาก emergency department

Criteria 

-  ผู้ป่วยควรมีอาการ stable และได้รับการเฝ้าดูแลอย่างน้อย 1 ช่ัวโมง หลังจากได้รับ 

nebulized bronchodilator คร้ังสดุท้าย 

- มีอาการและอาการแสดงที่ดีขึ้น หรือมีค่า peak expiratory flow ≥ 70% predicted หรือ personal 

base value 

Medications 

- ควรสั่งการรักษาต่อเน่ืองอกี 3-5 วัน  หลังจากน้ันจึงค่อยลดขนาดยาตามอาการของผู้ป่วย 

7. การใหค้วามรูแ้ละขอ้แนะนาํแก่ผูป่้วยก่อนออกจากโรงพยาบาล

- ค้นหาสาเหตุและหลีกเล่ียงปัจจัยที่กระตุ้นให้เกดิหอบหืด 

- ทบทวนวิธกีารใช้ inhaler และ peak flow meter 

-  สอนให้รู้จักการดูแลเบื้องต้นในกรณทีี่มี exacerbation และการประเมินการรักษาของตนเอง

ในกรณทีี่ไม่ดีขึ้นควรมารับการรักษาที่โรงพยาบาล 

- เน้นให้เหน็ถงึความสาํคัญของการติดตามการรักษา ปฏบิัติตามคาํแนะนาํของแพทย์อย่าง 

เคร่งครัดเพ่ือให้สมรรถภาพปอดกลับสู่สภาพดีที่สดุ 

- ในรายที่กลับเป็นซํา้ๆ ควรได้รับการทบทวนการรักษาใหม่อกีคร้ัง 
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แนวทางการรักษาผู้ป่วยในระยะเรื�อรัง (Chronic therapy for childhood asthma) 

ยาท ี�ใช ้ในการรกัษาโรคหอบหืดแบ่งได ้เป็น 2 กล่มุ คือ 

 กลุ่มที ่1 ยาขยายหลอดลม (Bronchodilator) ซ่ึงมีฤทธิ์ป้องกนัและรักษาอาการหดเกรง็

ของหลอดลมที่เกดิขึ้น โดยไม่มีผลต่อการอกัเสบที่เกดิในผนังหลอดลม ยากลุ่มน้ีจะใช้รักษาอาการหืด

ในเฉพาะช่วงที่มีอาการ (quick relief medication) โดยการให้ยาจะแตกต่างกนัตามความรนุแรงของ

อาการของโรค ดังรายละเอยีดในการรักษา acute asthma 

 กลุ่มที ่2 ยาตา้นการอกัเสบ (Anti-inflammatory agent) หรือยาป้องกนั (Preventer, 

Controller) ยาในกลุ่มน้ีจะทาํให้การอกัเสบในผนังหลอดลมลดลง การใช้ยากลุ่มน้ีติดต่อกนัเป็น

เวลานานพอควรจะทาํให้อาการของโรคดีขึ้น และมีระดับความรนุแรงโรคลดลงได้ ยาในกลุ่มน้ีจึงเป็น

ยาหลักในการรักษาโรคหืดเร้ือรัง โดยเฉพาะในกลุ่มที่เร่ิมมีอาการรนุแรง เพ่ือลดระดับความรนุแรง

ของโรค ยาต้านการอกัเสบชนิดต่างๆ ที่ใช้เป็น long-term preventive therapy ในเดก็ ได้แก่ inhaled 

corticosteroid, cromolyn sodium, leukotriene receptor antagonist, และ ketotifen (ตารางที่ 6) 

 การรักษาผู้ป่วยโรคหอบหืดชนิดเร้ือรัง (แผนภมิูที่ 3) จะให้การรักษาตามระดับความรนุแรง

ของโรค ซ่ึงทางองค์การอนามัยโลกได้แบ่งความรนุแรงออกเป็น 4 ระดับ 

 ระดับที ่1 มีอาการนานๆ คร้ัง (intermittent asthma) คือ มีอาการหอบน้อยกว่า 1 คร้ังต่อ

สปัดาห์ มีอาการหืดเป็นระยะสั้นๆ เป็นช่ัวโมง หรือเพียง 2-3 วัน  ในช่วงระหว่างการจับหืดจะมี

อาการเป็นปกติ แต่อาจมีอาการหอบหลังการออกกาํลังกายได้ มีอาการหอบตอนกลางคืนน้อยกว่า 2 

คร้ังต่อเดือน สมรรถภาพปอดอยู่ในเกณฑป์กติ ผู้ป่วยกลุ่มน้ีควรได้รับการรักษาตามอาการเฉพาะใน

เวลาที่มีอาการหืด ซ่ึงมักตอบสนองดีต่อยา β2-agonist ซ่ึงอาจเป็นยาพ่นหรือยารับประทาน ส่วนใน

บางรายที่มีอาการหืดรนุแรงกพิ็จารณาให้การรักษาตามความรนุแรงเป็นรายๆ 

การให้ยาต้านการอกัเสบเพ่ือการป้องกนัในระยะยาวไม่มคีวามจาํเป็นในผู้ป่วยกลุ่มน้ี 

 ระดับที ่2 มีอาการรนุแรงน้อย (mild persistent) คือ มีอาการหอบบ่อยมากกว่า 1 คร้ังต่อ

สปัดาห์ แต่ไม่เป็นทุกวัน มีอาการหอบตอนกลางคืนมากกว่า 2 คร้ังต่อเดือน เวลาเกดิอาการจะมี

อาการค่อนข้างรนุแรงและอาจมีผลรบกวนการเรียน หรือการนอนของผู้ป่วย การตรวจสมรรถภาพ

ปอดจะพบว่า PEF หรือ FEV1 อยู่ในเกณฑป์กติ (≥80% ของค่ามาตรฐาน) แต่มีความผนัผวน 

(variability) ประมาณ 20-30% 

ผู้ป่วยกลุ่มน้ีนอกจากจะให้การรักษาเป็นคร้ังคราวเวลาที่มีอาการตามความรนุแรงแล้ว ควรให้

ยาต้านการอกัเสบต่อเน่ืองเป็นระยะยาวเพ่ือลดความรนุแรงของโรค ยาต้านการอกัเสบที่ควรพิจารณา

เร่ิมใช้ ได้แก่ 

: inhaled low-dose corticosteroid หรือ 

: inhaled cromolyn sodium หรือ leukotriene receptor antagonists 
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 ในรายที่มีข้อขดัข้องในการบริหารทางการสดูดม อาจเร่ิมด้วย ketotifen และดูผลการรักษา

ประมาณ 8-12 สปัดาห์ หรืออาจให้ sustained-release theophylline ในรายที่รับประทานยาเมด็ได้ 

ถ้าไม่ได้ผลจงึพิจารณาใช้ยา inhaled drug ดังกล่าวข้างต้น 

 ในรายที่มีอาการหอบตอนกลางคืน (nocturnal asthma) และไม่สามารถรับประทานยาเมด็ 

อาจพิจารณาให้ oral long-acting β2-agonist ซ่ึงอยู่ในรปูยานํา้ หรือในรปู inhaled form แต่ไม่ควร

ใช้ต่อเน่ืองเป็นเวลายาว เพราะไม่มีฤทธิ์ต้านการอกัเสบ  

 ระดับที ่3 อาการรนุแรงปานกลาง (moderate persistent) คือ มีอาการหืดทุกวัน มีอาการหอบ

ตอนกลางคืนมากกว่า 1 คร้ัง/สปัดาห์ อาการหืดจะรนุแรงและมีผลกระทบต่อการเรียน และการนอน

ของผู้ป่วย ผลการตรวจสมรรถภาพพบว่า PEF หรือ FEV1 อยู่ระหว่าง 60-80% ของค่ามาตรฐาน 

และมีความผนัผวนมากกว่า 30% 

 ผู้ป่วยกลุ่มน้ีจะต้องได้รับ inhaled corticosteroid เป็นยาป้องกนัในระยะยาว โดยอาจให้เป็น 

medium-dose inhaled steroid อย่างเดียว หรือให้ low-dose inhaled corticosteroid ร่วมกบัยาตัวใด

ตัวหน่ึงต่อไปน้ี ได้แก่ sustained-release theophylline, long-acting inhaled β2-agonist หรืออาจ

พิจารณาให้ long acting oral β2-agonist หรือ leukotriene-receptor antagonist 

 ระดับที ่4 อาการรนุแรงมาก (severe persistent) คือ มีอาการหอบหืดตลอดเวลา มีอาการ

หอบตอนกลางคืนบ่อยๆ กจิกรรมต่างๆ ถูกจาํกดัด้วยอาการหอบ การตรวจสมรรถภาพปอดพบว่า 

PEF หรือ FEV1 ≤ 60% ของค่ามาตรฐานและมีความผนัผวนมากกว่า 30 % 

 ผู้ป่วยกลุ่มน้ีควรได้รับยาหลายชนดิร่วมกนั ได้แก่ inhaled medium-to-high dose 

corticosteroid ร่วมกบัยาต่อไปน้ี 1 ชนิดหรือมากกว่า ได้แก่ inhaled long-acting β2-agonist, 

sustained-release theophylline, long-acting oral β2-agonist, leukotriene-receptor antagonist 

 ในรายที่มีอาการรนุแรงมาก อาจจาํเป็นต้องใช้ corticosteroid ชนิดรับประทานร่วมด้วย 

การปรบัขนาดยา 

 เน่ืองจากโรคหืดเป็นโรคที่มีการเปล่ียนแปลงของความรนุแรงได้ตลอดเวลา อาการอาจเลวลง

ได้เม่ือได้รับสารก่อภมิูแพ้ หรือมีการติดเช้ือไวรัสในทางเดินหายใจส่วนบน การรักษาจึงต้องมีการ

ปรับเปล่ียนขนาดและจาํนวนยาตามความรนุแรงของโรค 

 ในรายที่มีอาการดีขึ้นหลังได้รับการรักษา และสามารถควบคุมอาการได้ติดต่อกนัเป็นเวลา 3-6 

เดือน แพทย์ควรพิจารณาลดขนาด และจาํนวนยาลง โดยพิจารณาลดยาที่มีผลข้างเคียงสงูลงก่อน

เพ่ือให้ใช้ยาน้อยที่สดุในการควบคุมอาการและป้องกนัการกาํเริบของโรค ในกรณทีี่ให้ high-dose 

inhaled corticosteroid อาจพิจารณาลดขนาดยาเรว็ขึ้นเม่ือคุมอาการได้ 

หมายเหตุ ในเดก็อายุตํ่ากว่า 5 ปี 

1. การแบ่งระดับความรนุแรงของโรคหืด จะใช้อาการทางคลินิกเป็นหลัก เน่ืองจากยังไม่

สามารถตรวจสมรรถภาพปอดได้ 
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2. การให้ยาป้องกนัระยะยาวในกลุ่มที่เป็น mild persistent ในเดก็เลก็อายุตํ่ากว่า 2 ปี ควรเร่ิม

ด้วย cromolyn sodium หรือ ketotifen เม่ือไม่ได้ผลจึงพิจารณาใช้ low-dose inhaled steroid 

3. ในกลุ่มที่เป็น moderate และ severe persistent ควร refer ผู้ป่วยไปหา specialist เพ่ือยืนยัน

การวินิจฉัยและตรวจหาสาเหตุอื่นของ persistent wheezing ในเดก็กลุ่มอายุน้ี  รวมทั้งให้การรักษาที่

ถูกต้อง 

การใช ้peak flow meter ในผูป่้วยเด็ก 

 โดยทัว่ไปผู้ปกครองจะเป็นผู้ที่บอกระดับความรนุแรงของอาการได้จากอาการทางคลินิก การ

ใช้ peak flow meter เป็นประจาํจะมีประโยชน์ในรายที่อายุมากกว่า 5 ปี ซ่ึงมีอาการรนุแรงระดับ 3 

ถงึ 4 (รนุแรงปานกลางถงึรนุแรงมาก) หรือในรายที่มีประวัติการจับหืดรนุแรง (life-threatening 

asthma) 

ตารางที ่6   ยาต้านการอกัเสบที่ใช้ป้องกนัระยะยาวในผู้ป่วยเดก็โรคหืด (long-term preventive 

medications for asthma in children) 

ชนดิของยา ขนาดและวิธีใช ้ ขอ้ดี ขอ้เสีย 

1. Inhaled
corticosteroid

-  ยาสดู มีขนาดต่างๆ กนั
ขึ้นกบัชนิดของยา และความ
รุนแรงของโรค (ตารางที่ 2) 

-  การใช้ spacer จะช่วยลด
ผลข้างเคียงลงได้ 

- มีประสทิธภิาพสงู 
   ใช้วันละ 2-4 คร้ัง 

- ผลข้างเคียงจากการสดูดม 
   ได้แก่ เสยีงแหบ เช้ือราในปาก 
- systemic side effect ในรายที่ 
   ใช้ยา ขนาดสงู (>800 µg/วัน) 

2. Cromolyn
sodium

-  nebulized (20 mg/2ml) 
    2 ml x 3-4 คร้ัง/วัน 
-  MDI (1และ 5 mg/puff) 
    1-2 puff x 3-4 คร้ัง/วัน 
    ดูผลใน 6-8 สปัดาห์ 

- ฤทธิ์ข้างเคียงน้อยมาก 
- ป้องกนัอาการหอบจากการ 
   ออกกาํลังกายได้ 

- ราคาแพง 
- ใช้วันละ 3-4 คร้ัง 

3. Leukotriene
receptor
antagonist

ขนาดยาต่างกนัแล้วแต่ชนิด
ของยา  

- ฤทธิ์ข้างเคียงน้อย 
- บริหารง่าย 
- ป้องกนัอาการหอบจากการ 
   ออกกาํลังกายได้ 

- ราคาแพง 
- อาจทาํให้ปวดศีรษะได้ 

4. Ketotifen - ยานํา้ (1 mg/5 ml) 
- ยาเมด็ (1 mg/tab) 
  ขนาด 

 < 3 ปี 0.5 mg bid 
    > 3 ปี 1 mg bid 
 ดูผลใน 8 สปัดาห์ 

- ฤทธิ์ข้างเคียงน้อย 
- มีทั้งยานํา้ ยาเมด็ 
- บริหารยาได้ง่าย 

- นํา้หนักเพ่ิม 
- ง่วงซึม 
- ผลที่ได้ยังไม่แน่นอน เท่ากบัยาใน 
   กลุ่ม 1-3 
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แผนภมูทิี ่3 แนวทางการรกัษาผูป่้วยโรคหดืเรือ้รงัตามลาํดบัความรนุแรงของโรค 

การป้องกนัระยะยาว การรกัษาเมือ่มอีาการ 

(Long-term Preventive) (Quick-Relief) 

ข ัน้ที ่4  ใชย้าหลายชนิดรว่มกนั  short acting β2-  agonist ชนิดสดู ⇓ ลดลง (Step down) 
อาการรนุแรง  inhaled medium-to-high dose หรอืรบัประทานเมือ่มอีาการ   ทบทวนความรนุแรงของโรค 
มาก (severe   corticosteroid ร่วมกบั ยาต่อไปนี้  เป็นระยะๆ ถา้ควบคุมอาการ 
persistent)   1 ชนิด หรอืมากกวา่   ไดต้ดิต่อกนัอยา่งน้อย 

- long-acting inhaled β2- -agonist   3 เดอืน ควรพจิารณาลด 
- sustained-release theophylline   ขนาดและจาํนวนยาลง 

- long-acting oral β2-  agonist  
- leukotriene-receptor antagonist 

 ถา้ยงัควบคุมอาการไมไ่ด ้ ให ้prednisolone
ชนิดรบัประทาน

ขัน้ที ่3  inhaled medium-dose corticosteroid  short acting β2-  agonist  ชนิดสดู ⇑ เพิม่ขึน้ (Step up) 
อาการรนุแรง หรือ หรอืรบัประทาน เมือ่มอีาการ แต่  ถา้ไมส่ามารถควบคุม 
ปานกลาง  inhaled low-dose corticosteroid ไมค่วรเกนิ 3-4 ครัง้/วนั  อาการได ้พจิารณาเพิม่ยา 
(moderate ร่วมกบั ยาตวัใดตวัหนึ่งต่อไปนี้  แต่ควรทบทวนดเูทคนิค 

persistent) - long-acting inhaled β2-  agonist  การใหย้า และความสมํ่าเสมอ  
- sustained-release theophylline  ของการใชย้าของผูป่้วยดว้ย 

- long-acting oral β2-  agonist  
- leukotriene-receptor antagonist 

ข ัน้ที ่2  inhaled low dose corticosteroid  short acting β2 agonist  ชนิดสดู
อาการรนุแรง หรือ หรอืดมเมือ่มอีาการ แต่ไมค่วรเกนิ
น้อย (mild  inhaled cromolyn sodium 3-4 ครัง้/วนั
persistent) หรือ

 sustained-release theophylline
หรือ

 leukotriene-receptor antagonist
หรือ

 ketotifen

ขัน้ที ่1  ไมจ่าํเป็น  short acting β2-  agonist  ชนดิสดู
มอีาการเป็น หรอืรบัประทานเมือ่มอีาการ แต่
ครัง้คราว ควรน้อยกวา่สปัดาหล์ะ 1-3 ครัง้

(intermittent inhaled β2-  agonist หรอื inhaled
asthma) cromolyn sodium กอ่นออก

กาํลงักาย ถา้มอีาการ



19 

ตารางที ่7 ขนาดของ corticosteroid ชนดิสูดดม 

Types of corticosteroids Low dose 

(µg) 

Medium dose 

(µg) 

High dose 

(µg) 

♦ Beclomethasone

-MDI (50,250 µg)

-Diskhaler (100,200,400 µg)

100-400 400-600 >600 

♦ Budesonide

-Turbuhaler (100,200 µg)

-MDI (50, 100,200 µg)

-Nebulized solution (500,1000 µg)

100-200 

100-400 

- 

200-400 

400-600 

1,000-2000 

>400 

>600 

>2,000 

♦ Fluticasone (MDI 25,125,250 µg) 50-200 200-300 >300 

ตารางที ่8 รปูแบบที่เหมาะสมในการใช้ยา inhaled drugs ในเดก็

< 4 ปี 

4-7 ปี 

> 7 ปี 

♦ nebulizer
♦MDI with spacer (with mask)

♦MDI with spacer
♦ DPI

♦MDI with or without spacer
♦ DPI

MDI = metered-dose inhaler 

DPI = dry powder inhaler 
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การป้ องกันโรคหืด 
วิธกีารการดูแลรักษาโรคหืดที่ดีที่สดุ คือ การป้องกนัการเกดิอาการหืด แพทย์ควรให้ความรู้

กบัผู้ป่วยหรือผู้ปกครอง ถงึปัจจัยที่เป็นตัวกระตุ้นให้เกดิอาการ ควรมีการวางแผนการรักษาอย่างเป็น

ขั้นตอนและอย่างต่อเน่ืองในผู้ป่วยแต่ละราย และอาจจะต้องมีการปรับแผนการรักษาเพ่ือให้เหมาะสม

เป็นระยะ ๆ 

การป้องกนัโรคหืด แบ่งได้เป็น 2 วิธ ีคือ 

1. Primary prevention  คือการป้องกนัการเกดิโรคหืดในผู้ที่มีโอกาสเสี่ยง แต่ยังไม่เกดิ

อาการแพ้และอาการของโรค เพ่ือลดโอกาสที่จะเกดิเป็นโรคหืดให้น้อยที่สดุ ปัจจัยที่ควรพิจารณา 

ได้แก่ 

1.1  ปัจจยัทางดา้นพนัธุกรรม เดก็ที่จัดเป็น กลุ่มที่มีโอกาสเสี่ยงสงู ได้แก่ 

ก. เดก็ที่ บิดา หรือ มารดา คนใดคนหน่ึง มีประวัตเิป็นโรคภมิูแพ้ ซ่ึงจะมีโอกาส

ถ่ายทอดการเกดิโรคไปสู่ลูกได้ประมาณร้อยละ 25-30 

ข. เดก็ที่มีประวัติโรคภมิูแพ้ทั้งในบิดา และ มารดา จะมีโอกาสเกดิโรคหอบหืดได้

ประมาณร้อยละ 50 หรือมากกว่า 

ดงัน้ัน ควรให้คาํปรึกษาด้านพันธุกรรมแก่คู่สมรส หรือสามีภรรยาที่มีประวัติดังกล่าว ควรให้

ความรู้ เกี่ยวกบัโอกาสการเกดิโรคและแนวทางการป้องกนั 

1.2  ปัจจยัทางดา้นสิง่แวดลอ้ม 

1.2.1. สิง่แวดลอ้มภายในบา้น (Indoor environment) เช่น การปูพรม การมีของใช้ใน

ห้องนอนมาก เป็นต้น 

1.2.2. สิง่แวดลอ้มภายนอกบา้น (Outdoor environment) ได้แก่ มลภาวะทางอากาศ เช่น 

ฝุ่ นละออง เขม่าควันจากเคร่ืองยนต์ และมลพิษต่างๆเช่น โอโซน กา๊ซไนโตรเจนออ๊กไซด์ เป็นต้น  

1.2.3. การสมัผสัควนับุหรี ่ทั้งทางตรงและทางอ้อม เป็นปัจจัยที่ทาํให้มีโอกาสเกดิอาการของ

โรคหืดได้มากกว่าปกติ ดังน้ันจึงควรหลีกเล่ียงการสมัผสัควันบุหร่ีให้มากที่สดุ โดยเฉพาะมารดาที่

กาํลังตั้งครรภ์ ควรงดสบูบุหร่ีอย่างเดด็ขาด 

1.2.4. สารระคายเคือง จากการประกอบอาชีพหรือจากโรงงานอตุสาหกรรมที่อยู่ใกล้เคียง 

อาจจะก่อให้เกดิภาวะภมิูไวเกนิของหลอดลมได้ ดังน้ันจึงควรหลีกเล่ียงการสมัผสักบัสารต่างๆ 

เหล่าน้ี และหาวิธป้ีองกนัโอกาสสมัผสัที่อาจเกดิขึ้นได้ในอนาคต 

1.2.5 นํ้าหนกัแรกคลอดทีน่อ้ยกว่า 2,500 กรมั พบว่า มีความสมัพันธก์บัโอกาสการเกดิ

โรคหอบหืดในอนาคต ดัง20น้ัน20จึงควรสร้างเสริมการอนามัยแม่ในระยะก่อนคลอดเพ่ือป้องกนัการ

คลอดก่อนกาํหนด 

1.2.6 การติดเช้ือของระบบหายใจ พบว่า การติดเช้ือไวรัสของระบบหายใจจะเป็นปัจจัยที่ทาํ

ให้เกดิภาวะภมิูไวเกนิของหลอดลมมากกว่าปกติได้ ซ่ึงแนวทางการป้องกนัได้แก่ 
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1) การส่งเสริมให้มีโภชนาการที่ดี เพ่ือให้มีสขุภาพที่แขง็แรง

2) หลีกเล่ียงการพาเดก็ไปอยู่ในสถานที่แออดั เช่น สถานรับเล้ียงดูเดก็อ่อน หรือ

โรงเรียนอนุบาลก่อนวัยอนัควร ศูนย์การค้า โรงภาพยนต์

1.2.7. อาหารและโภชนาการ  ยังไม่มีข้อมูลสนับสนุนที่ชัดเจนว่าการจาํกดัอาหารบางชนิด

ในมารดา และในทารกแรกเกดิจะสามารถป้องกนัการเกดิโรคหืดได้อย่างแน่นอน แต่อย่างไรกต็าม 

การวิจัยส่วนใหญ่จะสนับสนุนการให้นมแม่แก่ทารกและเดก็ในช่วงขวบปีแรก โดยเฉพาะในช่วงอายุ 

4-6 เดือนแรก ว่าสามารถลดโอกาสของการเกดิโรคหืดในระยะต่อมาได้ 

วิธกีารป้องกนัแบบ Primary prevention น้ัน ควรพิจารณาการป้องกนัปัจจัยที่เกี่ยวข้องกบั

การเกดิโรคหืด ซ่ึงยังต้องอาศัยการศึกษาวิจัยเพ่ิมเติมอยู่ แต่จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า การลด

โอกาสสมัผสัต่อ indoor allergens โดยเฉพาะไรฝุ่ นน่าจะเป็นวิธทีี่ดีที่สดุต่อการป้องกนัการเกดิโรค 

โดยเฉพาะอย่างย่ิงในเดก็เลก็  

2. Secondary prevention  คือ การป้องกนัเพ่ือลดการเกดิของอาการ ในผู้ป่วยที่ได้รับการ

วินิจฉัยว่าเป็นโรคหืดแล้ว จุดมุ่งหมายเพ่ือลดอาการให้น้อยที่สดุ ซ่ึงประกอบด้วย 

1. การป้องกนัโดยการใช้ยา

2. การป้องกนัโดยการไม่ใช้ยา

การป้องกนัโดยการไม่ใชย้า  มีขั้นตอนที่สาํคัญดังน้ี 

1. การค้นหาและหลีกเล่ียงสิ่งกระตุ้น( identify and avoid triggers) ดูรายละเอยีดในตารางที่ 10

2. การให้ความรู้กบัผู้ป่วยและผู้ปกครองอย่างเหมาะสมและความรู้ เกี่ยวกบัการดูแลรักษาตนเอง

3. การเฝ้าระวังและติดตามผลการรักษาอย่างสมํ่าเสมอ

การคน้หาและหลีกเลีย่งสิง่กระตุน้ (identify and avoid triggers) 

สิ่งกระตุ้นที่สาํคัญที่สามารถก่อให้เกดิอาการหอบในผู้ป่วย ได้แก่ 

1. ไรฝุ่ นบ้าน (Domestic หรือ house dust mite)

2. ซากหรือสะเกด็แมลงสาบ

3. ละอองเกสร และ สปอร์จากเช้ือรา

4. รังแคจากสตัว์เล้ียง เช่น สนัุข แมว เป็นต้น

5. การเป็นหวัดหรือการติดเช้ือไวรัสในระบบทางเดินหายใจ

6. ควันบุหร่ี

7. ควันไฟจากเตาหุงต้มที่ใช้ไม้ หรือถ่าน หรือกา๊ซ เป็นเช้ือเพลิง

8. การออกกาํลังกายที่หักโหมเกนิไป

9. สารอาหารบางชนิด
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ตารางที ่19  สารก่อภมิูแพ้ และวิธกีารหลีกเล่ียง 

สารก่อภูมิแพ ้และ สารระคายเคือง วิธีการหลีกเลีย่ง 

ไรฝุ่นบา้น 

   การสมัผสัหรือสดูละอองตัวไรฝุ่ นเข้าสู่ระบบการหายใจในช่วง

วัยเดก็ทารก มีความสมัพันธก์บัการเกดิโรคหอบหืดใน

ระยะเวลาต่อมา ห้องที่ควรเน้นการกาํจัดตัวไรฝุ่ น ได้แก่ 

ห้องนอน หรือ ห้องที่เดก็เข้าไปอยู่เป็นเวลานานๆ ในแต่ละวัน 

เช่น ห้องน่ังเล่น หรือ ห้องดูทวีี 

• ซักร้อนผ้าปูเตียง ผ้าคลุมที่นอน ปลอกหมอน ปลอกหมอนข้าง และผ้า

ห่ม ในนํา้ร้อน ที่มีอณุหภมิูสงูกว่า 550 องศาเซลเซียส นานมากกว่า

30 นาท ีการนาํเครื่องนอนเหล่าน้ีไปผึง่แดดอย่างเดียวไม่มี

ประสิทธิภาพเพยีงพอในการกําจดัไรฝุ่น

• ใช้ผ้าใยสงัเคราะห์ที่ผลิตพิเศษเพ่ือหุ้มเคร่ืองนอน เพ่ือป้องกนัตัวไรฝุ่ น

• หลีกเล่ียงการปูพรมในห้องนอน

• หลีกเล่ียงการใช้เคร่ืองเรือนและของเดก็เล่นที่ประกอบด้วยนุ่นหรือสาํลี 

และการใช้ผ้าหรือขนสตัว์หุ้ม

• ทาํความสะอาดม่าน และ ของเล่นเดก็ที่มีขนด้วยนํา้ร้อนเป็นระยะๆ

• ในปัจจุบันน้ีมีสารเคมีเพ่ือกาํจัดตัวไรฝุ่ น แต่ยังไม่เป็นที่ยอมรับถงึ

ประสทิธภิาพและความปลอดภัย

ควนับุหรี่ 

   ผู้ป่วยอาจสมัผสัควันบุหร่ี โดยการสบูโดยตรง หรือสดูดม

ควันที่เกดิจากการสบูของผู้อื่นกไ็ด้ พบว่า ควันบุหร่ี เป็นปัจจัยที่

สาํคัญ ที่เพ่ิมอตัราเสี่ยงต่อการเกดิภาวะภมิูแพ้ในเดก็ 

(โดยเฉพาะเดก็เลก็ๆ) รวมทั้ง จะทาํให้เดก็ที่เป็นโรคหืดมี

อาการที่รุนแรงมากขึ้นได้ 

• หลีกเล่ียงการสมัผสัควันบุหร่ี ทั้งโดยทางตรงและทางอ้อมให้มากที่สดุ

• ผู้ที่มีหน้าที่ดูแลเดก็หรือผู้ใกล้ชิดที่อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกนั ควรงดสบู

บุหร่ี และ ไม่ควรสบูในห้องที่มีเดก็อยู่ด้วยอย่างเดด็ขาด

สารก่อภูมิแพจ้ากแมลงสาบ 

   ซากหรือสะเกด็แมลงสาบที่อยู่ภายในบ้านเป็นสารก่อภมิูแพ้

ในเดก็ที่สาํคัญรองจากตัวไรฝุ่ น (จากผลการทดสอบภมิูแพ้ทาง

ผวิหนัง) 

• ควรทาํความสะอาดบ้านเรือนให้สะอาดอยู่เสมอ

• ภาชนะเกบ็เศษอาหารควรมีฝาปิดให้มิดชิด ควรกาํจัดขยะและเศษ

อาหารภายในบ้านทุกวัน

• อย่าปล่อยให้นํา้ขังในที่ต่างๆ เช่นในอ่างนํา้ ขาตู้กบัข้าว ที่ล้างจาน

เพราะแมลงสาบชอบอยู่ในบริเวณเหล่าน้ี

• อาจพิจารณาใช้ยาฆ่าแมลง ( pesticides) หรือพิจารณาจ้างผู้เช่ียวชาญ

ในการขจัดแมลง (exterminator) เข้ามาฉีดยาขจัดแมลงในบ้านเป็น

ระยะๆ

สารก่อภูมิแพจ้ากละอองเกสร ดอกหญา้ และ สปอรเ์ช้ือรา • ละอองเกสรเป็นสิ่งที่หลีกเล่ียงได้ยาก

• การปิดประตูหน้าต่างเพ่ือป้องกนัละอองเกสรจากภายนอก ในฤดูที่มี

การกระจายตัวของเกสรมาก เช่นในช่วงเดอืนตุลาคมถงึกุมภาพันธข์อง

ทุกปี อาจจะช่วยลดอตัราการสมัผสัละอองเกสรหญ้าในประเทศไทยได้

• การติดเคร่ืองปรับอากาศ เคร่ืองฟอกอากาศ ที่เป็นระบบ HEPA (high

efficiency particulate airfilter) อาจจะลดปริมาณละอองเหล่าน้ีลงได้

บ้าง

• ปรับปรุงแก้ไขบริเวณที่มีนํา้ขังเป็นประจาํซ่ึงอาจเป็นแหล่งของเช้ือราใน

บ้าน เช่นในห้องนํา้และห้องครัว

• อาจใช้นํา้ยาพ่นฆ่าหรือกนัเช้ือรา ในบริเวณที่มีเช้ือราอยู่มาก
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สารก่อภูมิแพจ้ากขนสตัว ์

   สตัว์เล้ียงหรือขนสตัว์บางชนิด เช่น สนัุข แมว หรือกระต่าย 

หนู อาจเป็นสารก่อภมิูแพ้ได้ในผู้ป่วยบางราย 

• วิธทีี่ดีที่สดุ คือ งดเล้ียงสตัว์ต่างๆ เหล่าน้ี หรืออย่างน้อยที่สดุ ควรกนั

ออกไปจากห้อง หรือที่พักผ่อนเป็นประจาํ

• ในกรณทีี่ต้องเล้ียงไว้ในบ้าน และ ไม่สามารถกาํจัดได้  ควรอาบนํา้สตัว์

เล้ียงเหล่าน้ีเป็นประจาํทุกสปัดาห์เป็นอย่างน้อย และ ไม่ควรให้ผู้ป่วย

เล่นคลุกคลีใกล้ชิด

ควนัไฟจากการใชเ้ตาถา่น, กา๊ซ หรือสารก่อระคายเคืองใน

บา้นอ่ืนๆ 

• ควรใช้เตาที่มีควันภายนอกบ้าน ในที่มีอากาศถ่ายเทที่ด ี

• หลีกเล่ียงการใช้สารจาํพวก ยาพ่นสเปรย์ หรือ นํา้ยาเคลือบมัน ที่ไม่

จาํเป็นภายในบ้าน

การเป็นหวดั หรือ การติดเช้ือไวรสัในทางเดินหายใจ 

   สามารถกระตุ้นให้เกดิอาการจับหืดเฉียบพลันได้บ่อย 

โดยเฉพาะในเดก็ 

• ส่งเสริมให้มีโภชนาการที่ดี มีสขุภาพแขง็แรง

• หลีกเล่ียงการส่งเดก็ไปอยู่ในสถานที่มีเดก็อยู่อย่างแออดั

• หลีกเล่ียงการใกล้ชิดกบัผู้ที่มีอาการหวัด หรือ การตดิเช้ือของระบบ

ทางเดินหายใจอื่นๆ

• ควรให้วัคซีนบางชนิด เช่น วัคซีนป้องกนัไข้หวัดใหญ่ อาจจะป้องกนั

การกระตุ้นให้เกดิอาการหืดได้

การออกกําลงักาย 

   เช่น การวิ่งออกกําลงักาย การว่ายนํ้ า ถงึแม้ว่าจะทาํให้เกดิ

อาการหืดหลังการออกกาํลังกายได้ แต่อย่างไรกต็าม การออก

กาํลังกายกยั็งมีประโยชน์ ถ้าทาํในระดับที่เหมาะสม 

• ไม่ควรงดเวน้  และควรส่งเสริม โดยอยู่ภายใต้การดูแลและรับ

คาํแนะนาํจากแพทย์ที่ดูแลรักษาอย่างเหมาะสม

• อาจพิจารณาให้ยาสดูขยายหลอดลม ชนิด short-acting หรือ long-

acting β2 agonist หรือ ยา cromolyn sodium สดูก่อนออกกาํลังกาย

15-30 นาท ีจะสามารถช่วยป้องกนัการจับหืดเน่ืองจากการออกกาํลัง

กายได้

• การฝึกออกกาํลังกายให้มีช่วงอบอุ่นร่างกายก่อน(warm-up) ประมาณ

6-10 นาท ีอาจจะสามารถลดอาการหืดได้เช่นกนั
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