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ภญ. ปยวรรณ  เหลืองจิรโณทัย 

รศ.ภญ. สุณี  เลิศสินอุดม 

บทนํา 

โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) เปนปญหาสําคัญทาง

สาธารณสุขของประเทศตางๆ ท่ัวโลก โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง มักจะถูกมองวาเปนโรคท่ีผูปวยไปแสวงหามาเอง

โดยการสูบบุหรี่ เปนโรคท่ีหลอดลมอุดก้ันท่ีไมตอบสนองตอการใหยาขยายหลอดลม (irreversible airway 

obstruction) และเปนโรคท่ีรักษาไมได ทําใหผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังไมไดรับการดูแลเอาใจใสเทาท่ีควร 

แตในชวงทศวรรษท่ีผานมา มีความรูใหมๆ เกิดข้ึนมากมาย ทําใหเราเขาใจโรคมากข้ึน กอใหเกิดการ

เปลี่ยนแปลงในแนวทางการรักษาโรค ไมใชจะรักษาเพียงบรรเทาอาการอยางเดิม แตจะมุงรักษาอาการใน

ปจจุบันใหบรรเทาลง และปองกันผลเสียของการรักษาไมดีท่ีจะเกิดข้ึนในอนาคต เชน การปองกันการกําเริบ

ของโรคเปนตน ซ่ึงจะยังผลใหผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังไดรับการรักษาท่ีดีข้ึนกวาเดิมเปนอยางมาก 

The Global Initiative for Obstructive Lung Disease (GOLD) เปนองคกรท่ีประกอบดวย

ผูเชี่ยวชาญทางดานโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง (COPD) ไดออก Guideline สําหรับการดูแลผูปวยโรค COPD ไดแก 

GOLD Guideline 2017 ในเดือน พฤศจิกายน ป 2016 สําหรับบทความฉบับนี้ จะไดกลาวถึงสาระสําคัญของ 

GOLD Guideline 2017  สิ่งท่ีเปลี่ยนแปลงจาก GOLD Guideline 2011 และการนําไปใชในทางคลินิก 

คําจํากัดความ1

โรคปอดอุดก้ันเรื้อรังหรือ COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) เปนโรคท่ีปองกัน

ได และรักษาได โดยมีลักษณะเปน persistent respiratory symptoms และ airflow limitation เนื่องจาก

ความผิดปกติของทางเดินหายใจและถุงลม ซ่ึงเปนผลจากการระคายเคืองตอปอดจาก noxious particle หรือ

แกส ลักษณะของ Chronic airflow limitation ใน COPD เกิดเนื่องจากโรคของหลอดลม ไดแก โรคหลอดลม

อักเสบเรื้อรัง (Chronic bronchitis) และโรคถุงลมโปงพอง (emphysema)  

คําสําคัญ:  COPD, GOLD, GOLD Guideline, respiratory, examination
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ประเด็นท่ีมีการปรับใน GOLD 2017 ดังนี้1

- การแกไข definition ของ COPD โดยไดรวมผลกระทบของ respiratory symptoms บทบาทของ lung 

tissue และความผิดปกติของทางเดินหายใจ ในการพัฒนา (development) เปน  COPD ซ่ึงมี

ความสัมพันธกับปจจัยดานตัวผูปวยเองและการสัมผัสกับสิ่งแวดลอมท่ีเปนปจจัยเสี่ยง 

- การปรับ แต ง ABCD assessment tool โดย ใช อ าการของระบบทางเดินห ายใจ  (respiratory 

symptoms) และประวัติการกําเริบของโรค (exacerbation history) ในการจัด ABCD categories และ

บทบาทของ spirometry ท่ีชัดเจนมากข้ึน 

- ขอแนะนําใหม (New recommendations) ในการประเมินเทคนิคการใชยาพนสามารถเพ่ิมผลลัพธของ

ก า ร รั ก ษ า  (therapeutic outcomes)  แ น ะ นํ า ให ผู ป ว ย ทํ า  self-management, pulmonary 

rehabilitation, integrated care and palliative care แนะนําเรื่องการใช noninvasive ventilation, 

oxygen therapy และ lung volume reduction  

- ขอแนะนําใหม (New recommendations) ในการซักประวัติหาอาการ (examination of symptoms) 

และความเสี่ยงตอการกําเริบของโรค (future risk of exacerbation) การใชยาเพ่ือปองกันรักษา 

(pharmacologic management) ใน stable COPD รวมถึงคําแนะนําใหการเปลี่ยนแปลงการรักษา โดย

ใช strategies for escalation และ de-escalation of pharmacotherapy 

- เพ่ิมรายละเอียดเกณฑ (criteria) สําหรับการจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาล (hospital discharge) 

และการนัดผูปวยติดตามผล (follow up) 

- Strategies of management of CV และโรครวม (comorbidity) อ่ืนๆ ปญหาของการมีโรครวมหลาย

โรค (multi morbidity) และการใชยาหลายตัวรวมกัน (polypharmacy) 

การวินิจฉัย1

การวินิจฉัยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังก็คือ เม่ือมีประวัติเสี่ยงตอการเกิดโรค เชนสูบบุหรี่ จะมีหรือไมมีอาการ

ไอ มีเสมหะ และหอบเหนื่อย ก็ตาม ควรจะไดรับการตรวจสมรรถภาพปอดดวยวิธีสไปโรเมตรีย (Spirometry)  

เม่ือไดยาขยายหลอดลมแลวคา FEV1/ FVC (FEV1คือ Force expiratory volume in 1 second, FVC คือ 

Force volume capacity) ยังนอยกวา 0.7 ก็ถือวาเปนโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง มีหลักในการวินิจฉัยโรคปอดอุด

ก้ันเรื้อรัง ดังตารางท่ี 1  
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ตารางท่ี 1 ปจจัยหลักในการวินิจฉัยวาเปนโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง1

หายใจลําบาก อาการเพ่ิมข้ึนตามเวลา

เม่ือออกกําลังกายอาการแยลง 

มีอาการอยูนาน 

ไอเรื้อรัง อาจมีเสมหะเปยบางครั้ง หรืออาจจะไมมีเสมหะ

อาจเกิด Wheeze 

มีเสมหะเรื้อรัง เสมหะมีลักษณะไดหลายรูปแบบ

มีประวัติสัมผัสปจจัยเสี่ยง สูบบุหรี่ ซ่ึงเปนปจจัยสวนใหญ

ควันจากการเผาใหมเชื้อเพลิง และการทําอาหาร 

ฝุน ไอระเหย กลิ่น กาซ สารเคมี 

ปจจัยสวนบุคคล ไดแก กรรมพันธุ เปนโดยกําเนิด 

มีประวัติครอบครัวเปน COPD หรือมีปจจัยเสี่ยงมา

ต้ังแตวัยเด็ก 

เชน เด็กน้ําหนักนอย 

มีการติดเชื้อทางเดินหายใจบอยๆ ในวัยเด็ก 

เปาหมายของการรักษาโรค1

เปาหมายในการรักษาโรค (รูปท่ี 1) แบงเปน การลดอาการในปจจุบัน และ การปองกันสิ่งท่ีจะเกิดใน

อนาคต 

 บรรเทาอาการ โดยเฉพาะอาการหอบเหนื่อย 

 ทําใหออกกําลังกายไดนานข้ึน (exercise tolerance)  

 ทําใหคุณภาพชีวิตดีข้ึน 

 ปองกันหรือชะลอการดําเนินโรค 

 ปองกันและรักษาภาวะแทรกซอน 

 ปองกันและรักษาภาวะอาการกําเริบ 

 ลดอัตราการเสียชีวิต  

รูปท่ี 1  เปาหมายของการรักษาโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง

การลดอาการในปจจุบัน

ปองกันความเสี่ยงใน
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การประเมิน1

 การประเมินผูปวย ประกอบดวยการประเมินความรุนแรงของโรค  ผลกระทบตอสุขภาพของผูปวย  

และปจจัยเสี่ยงในการเกิดภาวะกําเริบเฉียบพลัน การนอนโรงพยาบาลและการเสียชีวิต  โดยการประเมินผูปวย

ปวยประกอบดวย 

1. ระดับความรุนแรงของการอุดก้ันหลอดลม (Airflow limitation severity)  แบงตามคา FEV1 หลัง

ใหยาขยายหลอดลม 

ตารางท่ี 2 GOLD guideline แบงความรุนแรงของโรคเปน 4 ข้ันตามคา FEV1 หลังจากใชยาขยายหลอดลม

ชนิดพนสูด (Post bronchodilator)1

GOLD 1 Mild FEV1 > 80% predicted

GOLD 2 Moderate 50% < FEV1 < 80% predicted

GOLD 3 Severe 30% < FEV1 < 50% predicted

GOLD 4 Very severe FEV1 < 30% predicted

2. ประเมินจากอาการในปจจุบัน และความเสี่ยงของการกําเริบอาการหอบเหนื่อยของผูปวย 

(Assessment of symptoms) โดยใชแบบสอบถามของ Modified Medical Research Council Dyspnea 

Score (mMRC) (ตารางท่ี 3) หากมี mMRC 0-1 แสดงวามีอาการเหนื่อยนอย mMRC มากกวาหรือเทากับ 2 

แสดงวามีอาการเหนื่อยมาก และการประเมินอาการของผูปวยโดยใช COPD Assessment Test (CAT) 2,3

ซ่ึงเปนการประเมินผลกระทบของโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังตอผูปวย ประกอบดวยคําถาม 8 ขอ ขอละ 5 คะแนน 

คะแนนเต็ม 40 คะแนน ถาคะแนนนอยกวา 10 แสดงวามีผลกระทบนอย ถาคะแนนมากกวาหรือเทากับ 10 

แสดงวามีผลกระทบมาก 

ตารางท่ี 3 เกณฑการใหคะแนน ภาวะหายใจลําบาก (Modified Medical Research Council Dyspnea 

Score; mMRC) ซ่ึงแบงระดับความรุนแรงของภาวะหายใจลําบาก เปน 5 ระดับ ดังนี้1

ระดับ 0 คือ ปกติไมมีเหนื่อยงาย 

ระดับ 1 คือ มีอาการเหนื่อยงาย เม่ือเดินเร็ว ๆ ข้ึนทางชัน 

ระดับ 2 คือ เดินในพ้ืนราบไมทันเพ่ือนท่ีอยูในวัยเดียวกัน เพราะเหนื่อยหรือตองหยุดเดินเปนพักๆ 

ระดับ 3 คือ เดินไดนอยกวา 100 เมตร  

ระดับ 4 คือ เหนื่อยงายเวลาทํากิจวัตรประจําวัน เชน ใสเสื้อผา อาบน้ํา แตงตัว จนไมสามารถออกนอก   

  บานได 
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ดังนั้น เม่ือรวมการประเมินจะประเมินอาการในปจจุบัน และประเมินความเสี่ยงท่ีจะเกิดข้ึนในอนาคต 

ถารักษาไมดี เชน การเกิดการกําเริบของโรค ก็จะแบงผูปวยเปน 4 กลุม ตาม Combination Assessment 

of COPD ตามแนวทางของ GOLD guideline 20171  โดยการแบงผูปวยเปนกลุม ABCD โดยใชเกณฑจาก

อาการของผูปวยและจากภาวะกําเริบเฉียบพลัน โดยมีการปรับเปลี่ยนการประเมินโดยไมใชคา GOLD level 

หรือคา FEV1 มาประเมินผูปวยรวมดวย แตการใช Spirometry ใชเพ่ือการประเมิน FEV1 เพ่ือบอกระดับความ

รุนแรงของการอุดก้ัน ดังในรูปท่ี 2  

รูปท่ี 2 Combination Assessment of COPD ตามแนวทางของ GOLD guideline 20171

การประเมินจะใชการประเมินจากอาการในปจจุบันโดยคา mMRC หรือ CAT score และประเมินความ

เสี่ยงในอนาคตจากความถ่ีของการกําเริบ 

 อาการในปจจุบัน (Symptoms) 

อาการนอย ถา mMRC 0-1 หรือ CAT < 10   จัดเปนผูปวยเปนประเภท A หรือ C 

อาการมาก ถา mMRC > 2 หรือ CAT > 10   จัดเปนผูปวยเปนประเภท B หรือ D 

 ความถ่ีของการกําเริบ (Exacerbations) 

ความเสี่ยงตํ่า ถา exacerbation< 1 ครั้งตอป และตองไมเปนผูปวยใน จัดเปนผูปวยเปนประเภท A หรือ B 

ความเสี่ยงสูง ถา exacerbation > 2 ครั้งตอป หรือตองเปนผูปวยในแมวาจะ < 1 ครั้งตอป จัดเปน

ผูปวยประเภท C หรือ D 

ดังแสดงประเภทของผูปวยตามอาการและความเสี่ยงจากการเกิด exacerbation ดังในตารางท่ี 4 
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ตารางท่ี 4 ประเภทของผูปวยตามอาการและความเสี่ยง1

ผูปวย ประเภท Exacerbation per year CAT mMRC

A Low risk
Less symptom

< 1
(no hospital admission)

< 10 0-1

B Low risk
More symptom

< 1
(no hospital admission)

> 10 > 2

C High risk
Less symptom

> 2
Or > with hospital admission

< 10 0-1

D High risk
More symptom

> 2
Or > with hospital admission

> 10 > 2

จะเห็นไดวา GOLD Guideline 20171 ไดทําการแยกการประเมิน airflow limitation ออกจากการ

ประเมินอาการในปจจุบัน (symptoms) และความถ่ีของอาการกําเริบ (exacerbation history) โดยผลการ

วินิจฉัยยืนยันโดย spirometry  และประเมิน airflow limitation โดยใชคา FEV1 แตการจัดประเภทของ

ผูปวยตาม ABCD system จะพิจารณาจากอาการในปจจุบัน (symptoms) และความถ่ีของอาการกําเริบ 

(exacerbation history) เทานั้น 

นอกจากนี้ GOLD Guideline 2017  ยังไดแนะนําวา การบริบาลผูปวยโดยใชยา (pharmacological 

therapy) นั้นตองอิงกับอาการในปจจุบันและประวั ติของอาการกําเริบ  (base on symptoms and 

exacerbation history)  สวนการบริบาลผูปวยโดยไมใชยา (non-pharmacological therapy) นั้น ตองอยู

บนพ้ืนฐานของการประเมินขอจํากัดของการไหลเวียนของอากาศ (base on the assessment of airflow 

limitation) ยกตัวอยางเชน การผาตัดลดขนาดของปอด (lung volume reduction surgery) เปนตน   

     ผูปวยจะตองทํา spirometry เพ่ือประเมินความรุนแรงของ airflow limitation (i.e., spirometric 

grade) และทําการประเมินภาวะหายใจลําบากดวย mMRC หรืออาการโดยใช CAT และสุดทายควรบันทึก 

history of exacerbation ไวสําหรับการพิจารณารวมดวย  

FEV1 เปน parameter ท่ีสําคัญมากในการท่ีจะทํานายผลการรักษา เชน อัตราการตาย (mortality 

rate) การนอนโรงพยาบาล (hospitalization) หรือใช เพ่ือนําไปสูการพิจารณาการรักษาแบบ non-

pharmacologic therapy เชน long volume reduction หรือ lung transplantation อยางไรก็ตาม เปน

สิ่งสําคัญท่ีจะตองทราบวา คาท่ีไดในผูปวยแตละคน คา FEV1 เพียงอยางเดียว ขาดความเท่ียงตรงในการ

ประมาณทางเลือกในการรักษา   

นอกจากนี้ในบางสถานการณ เชน ระหวางการนอนโรงพยาบาล หรืออาการแสดงเรงดวนท่ีจะตองนํา

ผูปวยไปยังหองฉุกเฉิน จะข้ึนอยูกับ symptoms และ exacerbation history  ซ่ึงไมไดข้ึนอยูกับคาท่ีไดจาก

การทํา spirometry จึงอนุญาตใหแพทยสามารถเริ่มใหการรักษาโดยใช ABCD scheme เพียงอยางเดียว ซ่ึง

วิธีการประเมินนี้  ยอมรับวา ABCD system ใน GOLD Guideline 2011 มีขอจํากัดของ FEV1 ในการ
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ตัดสินใจใหการรักษาในผูปวยแตละคน จึงไดเนนย้ําถึงความสําคัญของ symptoms และ exacerbation risk 

โดยจะใชเปนแนวทางในการรักษา COPD  การแยกออกจากกันของ airflow limitation จาก clinical 

parameter ทําใหเกิดความชัดเจนในการประเมินและการจัดอันดับ 

 ยกตัวอยางเชน มีผูปวย 2 รายท่ีมีคา FEV1 <30% of predicted, CAT score เทากับ 18 แตผูปวยคน

หนึ่งไมมีประวัติ exacerbation ในปท่ีผานมา  แตผูปวยอีกคนหนึ่งมี exacerbation 3 ครั้ง ในปท่ีผานมา  

ผูปวยท้ัง 2 คน จัดอยูใน Group D เม่ือใช GOLD Guideline 2011 แตใน GOLD Guideline 2017 ผูปวยท่ี

มีประวัติ exacerbation  3 ครั้ง ในปท่ีผานมา จะถูกจัดอยูใน GOLD grade 4, group D 

 การตัดสินใจใหการรักษาดวยยาในผูปวยแตละรายท่ีไดแนะนําไว จะข้ึนอยูกับ ABCD assessment ซ่ึง

จะข้ึนอยูกับปญหาหลักในเวลานั้น เชน การเกิด exacerbation ท่ียังคงมีอยู สวนในผูปวยอีกรายท่ีไมมี 

exacerbation จะถูกจัดอยูใน GOLD grade 4, group B ในผูปวยรายดังกลาว นอกจากการรักษาดวยยา 

การทํากายภาพบําบัด ยังควรไดรับการพิจารณาทํา lung volume reduction, lung transplant หรือ 

bullectomy เพ่ือลด symptoms และลดระดับความรุนแรงของ spirometric limitation 

ในรายท่ีมีความขัดแยงกันระหวาง level ของ airflow limitation และ perceived symptoms 

ควรทําการประเมินในรายละเอียดเพ่ิมเติมเพ่ือใหเขาใจถึง lung mechanics เชน full lung function test, 

lung structure เชน computed tomography และ/หรือ พิจารณาวามีโรครวมท่ีมีผลกระทบตออาการของ

ผูปวยหรือไม เชน ischemic heart disease  ในผูปวยบางรายยืนยันวามีอาการเพียงเล็กนอยแมจะมี severe 

airflow limitation ซ่ึงเปนเพราะการปรับตัวใหเขากับขอจํากัดของ COPD ผูปวยรายนี้อาจลดการออกกําลัง

กายลงซ่ึงสงผลตออาการท่ีลดลง (symptom load)  ในกรณีเชนนี้ exercise test เชน 6 minute walk test 

อาจแสดงใหเห็นวาผูปวยมีขอจํากัดอยางรุนแรง และจําเปนตองไดรับการบําบัดรักษาท่ีเขมขนกวาการประเมิน

ครั้งแรก 

 กลาวโดยสรุปบทบาทของ spirometry ไดแก  

1. เพ่ือการวินิจฉัย COPD 

2. การประเมินความรุนแรงของ airflow obstruction สําหรับการทํานายโรค 

3. เพ่ือติดตามประเมินผล 

1) การตัดสินใจใหการรักษา 

i. การเลือกใชยาในบางกรณี เชน กรณีท่ีพบขอขัดแยงระหวางผล spirometry กับ 

ระดับของอาการแสดง 

ii. พิจารณาทางเลือกในการวินิจฉัยเม่ืออาการแสดงไมสมเหตุผล ไมสมสวน กับระดับ

ของ airflow obstruction 

iii. Non-pharmacological treatment เชน interventional procedure ตางๆ 

2) Identification of rapid decline
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การบริบาลผูปวยดวยยา (Management of Stable COPD)1

เปาหมายท่ีตองการบรรลุในการรักษาผูปวย COPD ไดแก การลด symptoms อีกประการหนึ่งคือ 

ก า ร ล ด  risk โด ย มี  2 ก ล วิ ธี  ได แ ก  pharmacotherapy แ ล ะ  non-pharmacotherapy ซ่ึ ง ต อ ง 

management ใหสมดุลกัน ซ่ึงจะข้ึนอยูกับผูปวยแตละรายโดยใชการประเมิน symptoms และ risk of 

exacerbation โดยในผูปวยท่ียังสูบบุหรี่จะตองจัดการใหเลิกบุหรี่ใหไดสําเร็จ 

รูปท่ี 3 Pharmacologic treatment algorithms by GOLD grade1 ของ GOLD Guideline 2017 

Algorithm โดย GOLD guideline 20171 อธิบายคําแนะนําในการใช Pharmacologic treatment 
ไวตาม ABCD grading ดังนี้ 
ผูปวย Group A:

ผูปวยทุกรายท่ีเปน Group A ควรไดรับการรักษาดวย bronchodilator ข้ึนกับอาการหายใจลําบาก 
อาจเปน short หรือ long acting bronchodilator  ซ่ึงสามารถใหการรักษาแบบนี้ตอเนื่องไดถาอาการดีข้ึน 
ผูปวย Group B:  

- เริ่มการรักษาดวย long-acting bronchodilator ซ่ึง long-acting bronchodilator จะมีขอเหนือกวา 
short-acting bronchodilator

- ไมมี evidence ในการแนะนํา long-acting bronchodilator ตัวไหนมากกวาตัวไหนในการเริ่มตนใช
เพ่ือลดอาการในผูปวยกลุมนี้ การศึกษาของ Barr และคณะ 4 ศึกษาแบบ meta-analysis ถึง efficacy 
ของ tiotropium และ LABA  พบวาการลด exacerbation และ hospitalization ไมแตกตางกัน  
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- สําหรับผูปวยท่ีใชยาขยายหลอดลมเพียง 1 ชนิดแลว และมีภาวะหายใจลําบากตลอดเวลา แนะนําให
เพ่ิมยาขยายหลอดลมเปน 2 ชนิด 

- หากอาการยังไมดีข้ึน แมวาจะเพ่ิม long-acting bronchodilator เปน 2 ชนิดแลว แนะนําใหลอง 
stepped down เปน single bronchodilator 

- ในผูปวย Group B ท่ีดูเหมือนวาจะมี comorbidities ซ่ึงสงผลกระทบตออาการ และการทํานายโรค 
ควรทําการตรวจสอบเพ่ิมเติม 

ผูปวย Group C: 

- เริ่มการรักษาดวย long-acting bronchodilator 1 ชนิด จากการศึกษาของ Decramer และคณะ5

แบบ head-to-head พบวา long-acting muscarinic antagonist (LAMA) จะเหนือกวา long-
acting ß2 agonist (LABA) ในดานการปองกัน exacerbation ดังนั้น จึงแนะนําใหเริ่มการรักษาดวย 
LAMA ในผูปวยกลุมนี้ 

- ผูปวยท่ีมี persistent exacerbations จะไดประโยชนในการเพ่ิม long-acting bronchodilator ตัวท่ี 
2 (LABA/LAMA) หรือใชยาสูตรผสม LABA + ICS (LABA/ICS) แตเนื่องจากการเพ่ิม ICS เพ่ิมความ
เสี่ยงตอการเกิด pneumonia ในผูปวยบางราย  ดังนั้นจึงแนะนําใหลองดวย LABA/LAMA กอน 

ผูปวย Group D: 

- เริ่มการรักษาดวย LABA/LAMA combination เนื่องจาก มีการศึกษาเก่ียวกับ outcome ท่ีเปน 
primary endpoint พบวา LABA/LAMA combination ใหผลท่ีเหนือกวาเม่ือเปรียบเทียบกับยาเด่ียว 
แตหากตองเลือก long-acting bronchodilator เพียงตัวเดียวเพ่ือเริ่มการรักษา ควรเลือก LAMA 
เนื่องจากสามารถปองกัน exacerbation ไดดีกวา LABA 

- LABA/LAMA combination จะใหผลท่ีเหนือกวา LABA/ICS ในการปองกัน exacerbation และ 
outcome อ่ืน ในกลุมผูปวย Group D 

- ผูปวย Group D เม่ือไดรับการรักษาดวย ICS อาจกอใหมีความเสี่ยงสูงในการเกิด pneumonia  

ในผูปวยบางรายควรเริ่มการรักษาดวย LABA/ICS ท้ังนี้เนื่องมาจากผูปวยรายนั้นอาจมีประวัติ หรือ

ตรวจพบวาอาจเปน asthma-COPD overlap การตรวจพบคา eosinophil count ท่ีสูงในเลือด อาจเปนตัว

บงชี้ถึงการพิจารณาการใช ICS แตยังคงเปนท่ีถกเถียงกันอยู 

ในผูปวยท่ียังคงเกิด exacerbation แมวาจะใช LABA/LAMA แนะนําดังนี้ คือ 

-เพ่ิมเปน LABA/LAMA/ICS มีการศึกษาท่ีมีการเปรียบเทียบ LABA/LAMA และ LABA/LAMA/ICS ท่ีชี้

วายา 3 ตัว ปองกันการกําเริบ (exacerbation) ไดดีกวายา 2 ตัว  

-เปลี่ยนเปน LABA/ICS แมวาปจจุบันยังไมมีหลักฐานเชิงประจักษสนับสนุน (evidence support) การ

เปลี่ยนจาก LABA/LAMA เปน LABA/ICS ในการปองกัน exacerbation  โดยท้ังนี้หากการรักษาดวย 

LABA/ICS ยังไมทําใหการกําเริบ (exacerbation) หรืออาการดีข้ึน สามารถเพ่ิม LAMA เขาไปอีกได 
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หากผูปวยไดรับการรักษาดวย LABA/LAMA/ICS แลว ยังคงพบวามีอาการกําเริบ (exacerbation) ให

พิจารณา ดังนี้ 

- เพ่ิม roflumilast  ใหพิจารณาในผูปวยท่ีมี FEV1 < 50% predicted และเปน chronic bronchitis มี

ประวัติการรับการรักษาในโรงพยาบาลดวย เนื่องจากมีอาการกําเริบ (exacerbation) อยางนอย 1 ครั้ง

ในปท่ีผานมา โดยการศึกษาของ Leonardo M Fabbri และคณะ6 ทําการศึกษาแบบ double-blind, 

multicenter ในผูปวย COPD ท่ีเปน moderate-to-severe พบวาการให roflumilast 500 mg/day 

รวมกับ salmeterol หรือ tiotropium เทียบกับ placebo พบวา กลุมทีไดรับ roflumilast จะมี pre 

bronchodilator FEV1 สูงกวากลุมท่ีรับ placebo อยางมีนัยสําคัญ ขณะท่ีพบอาการขางเคียงไดแก 

คลื่นไส ทองเสีย น้ําหนักลด และปวดศีรษะ แตอาการดังกลาวจะหายไปเม่ือผูปวยเลิกใชยา 

- เพ่ิม macrolide  มีหลักฐานชัดเจนสําหรับการใช azithromycin แตตองพิจารณาเรื่องการพัฒนาเปน

เชื้อด้ือยามาประกอบการตัดสินใจดวย จากการศึกษาของ Sevim Uzun และคณะ7 ศึกษาแบบ 

randomized, double blind, placebo-controlled, single-centre trial เปรยีบเทียบการให 

azithromycin 500 mg/day 3 ครั้งตอสัปดาห ติดตามการเกิด exacerbation เปนเวลา 1 ป พบวา

กลุมท่ีได azithromycin มีอาการกําเริบลดลงเม่ือเทียบกับกลุมท่ีได placebo อยางมีนัยสําคัญ และไม

พบความแตกตางในการเกิด serious adverse event  การศึกษาของ Xavier Pomares และคณะ8

ศึกษาแบบ retrospective ในผูปวย severe COPD ท่ีไดรับ azithromycin 500 mg/day 3 ครั้งตอ

สัปดาห ไมพบความแตกตางของ adverse event เม่ือเปรียบเทียบกับ base line พบวาสามารถลด 

acute exacerbation, hospitalization และระยะเวลาการอยูโรงพยาบาล อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

และการศึกษาของ Elie Donath และคณะ9 ศึกษาแบบ meta-analysis พบวาในกลุมท่ีไดรับ 

azithromycin จะลดความเสี่ยงในการเกิด COPD exacerbation ลง 37% เม่ือเปรียบเทียบกับ 

placebo  อยางไรก็ตาม การใช azithromycin แบบ long term ยังมีขอควรระวังผลขางเคียงจากการ

ใชยา การศึกษาแบบ meta analysis โดย Hui Li และคณะ10 พบวา ความเสี่ยงของการด้ือยาในผูปวย

ท่ีไดรับ azithromycin แบบ long term เพ่ิมข้ึนเม่ือเทียบกับ placebo และยังพบวาผูปวยท่ีไดรับ 

long term azithromycin เพ่ิมความเสี่ยงในการเกิด impairment of hearing  

- หยุด ICS หรือการ de-escalate ICS ซ่ึงคําถามคือ ผูปวยจะเกิด exacerbate หรือไม หลังจากท่ีหยุด

ยา ICS จากการศึกษาของ Magnussen และคณะ11 ทําการศึกษาแบบ double-blind, parallel-

group study ในผูปวย 2485 ราย ท่ีมีประวัติ exacerbation ท่ีไดรับ triple therapy ไดแก 

tiotropium 18 mcg daily, salmeterol 50 mcg และ fluticasone 500 mcg twice daily แบง

ผูปวยเปน 2 กลุม คือ กลุมท่ียังคงได ICS และอีกกลุม ไมได ICS พบวา ไมไดแตกตางกันในการเกิด 

moderate หรือ severe exacerbation แตพบวาเพ่ิมความเสี่ยงของการเกิดอาการไมพึงประสงค เชน 

pneumonia
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ตารางท่ี 5 แนวทางการใชยาในการรักษาผูปวย COPD ตาม ABCD grading1 ของ GOLD Guideline 2017 

Patient Recommended First choice Alternative choice

A SABA หรือ SAMA LABA หรือ LAMA

B
LAMA or LABA

ถาอาการถาวร ใหใช LAMA + LABA
ICS + LABA

C
LAMA

ถามี Exacerbation อีก ใหใช LAMA + LABA 
ICS + LABA

D

LAMA+LABA

ผูปวยACOS หรือมี Eosinophil สูง ใหใช  ICS 

+ LABA

ถายังคงมี Exacerbation อีก ใหใช LAMA + 

LABA + ICS

ถาใชยา 3 ตัวแลว ผูปวยยังคงมี Exacerbation 

- เพ่ิม roflumilast. ในผูปวย FEV1 <

50% predicted และมี chronic 

bronchitis โดยเฉพาะผูปวยท่ีตอง

รักษาเปนผูปวยใน 

- เพ่ิม Macrolide เชน 

Azithromycin ในผูท่ีเคยสูบบุหรี่ 

(ระวังเชื้อด้ือยา) 

ICS + LABA

ถามี Exacerbation อีก ใหใช LAMA + 

LABA + ICS

ถาใชยา 3 ตัวแลว ผูปวยยังคงมี 

Exacerbation อีก 

- ใหเพ่ิม roflumilast. ในผูปวย 

FEV1 < 50% predicted และมี 

chronic bronchitis โดยเฉพาะ

ผูปวยท่ีตองรักษาเปนผูปวยใน 

- ใหเพ่ิม Macrolide เชน 

Azithromycin ในผูท่ีเคยสูบบุหรี่ 

(ระวังเชื้อด้ือยา) 

ส่ิงท่ีตองประเมินติดตามหลังการรักษาดวยยา (Pharmacotherapy and other medical treatment) 

เม่ือตองการปรับแผนการรักษาหรือเม่ืออาการของโรคเพ่ิมมากข้ึน ในการติดตามผูปวยแตละครั้งจะตอง

พิจารณาแผนการรักษาปจจุบัน และจะตองติดตามสิ่งตอไปนี้ ไดแก 

- ขนาดของยาท่ีใชรักษา  

- ความรวมมือในการใชยา 

- เทคนิคการใชยา 

- ประสิทธิผลของแผนการรักษาในปจจุบัน 

- ผลขางเคียง 
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การบริบาลผูปวยโดยไมใชยา (Non-pharmacologic management)1

การบริบาลผูปวยโดยไมใชยา เชน การดูแลดวยตนเอง (Education and self-management), การ

รักษาทางกายภาพ (Physical activity), การใชโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพปอด (Pulmonary rehabilitation 

programs), การออกกําลังกาย (Exercise training), การดูแลผูปวยแบบประคับประคอง (End of life and 

palliative care), การสนับสนุนดานโภชนาการ (Nutritional support), การฉีดวัคซีน (Vaccination) และ

การบําบัดดวยออกซิเจน (Oxygen therapy) 

ผูปวยควรไดรับวัคซีนปองกันไขหวัดใหญ (Flu vaccination) อยางนอยปละ 1 ครั้ง และแนะนํา

ประโยชนของการรับวัคซีนปองกันปอดอักเสบ (Pneumococcal vaccination)  โดยแนะนําในผูปวยทุกราย

ท่ีมีอายุ ≥ 65 ป รวมถึงการตรวจสอบการสูบบุหรี่  แนะนําวิธี และใหการสนับสนุนการเลิกบุหรี่  และใหเริ่ม

โปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพปอด (Pulmonary rehabilitation) ในผูปวยกลุม B-D 

การใหการรักษาเพ่ิมเติมอ่ืนๆ ในผูปวยท่ีมีอาการกําเริบ (Management of exacerbation)1

การกําเริบ (Exacerbation) ของ COPD คือ อาการทางระบบหายใจท่ีแยลง สงผลใหตองมีการรักษา

เพ่ิมเติม โดยการกําเริบเกิดไดจากหลายปจจัย สาเหตุหลักไดแก การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ โดย

แบงกลุมของการกําเริบเปน mild, moderate และ severe 

- กลุม Mild รักษาดวย short acting bronchodilators (SABDs) เพียงอยางเดียว 

- กลุม Moderate รักษาดวย SABDs และ antibiotics และ/หรือ oral corticosteroids 

- กลุม Severe ผูปวยตองการการนอนโรงพยาบาล หรือ เขารับการรักษาท่ีหองฉุกเฉิน 

เปาหมายในการรักษาการกําเริบของ COPD คือ ลดผลกระทบของการเกิดการกําเริบ (exacerbation) ใน

ปจจุบัน และการปองกันไม ให เกิดอีกในอนาคต แนะนําให ใช  SABA with or without short-acting 

anticholinergic (SAMA) ใน ก าร รั กษ า  acute exacerbation ค ว ร เริ่ ม ก าร รั กษ าด ว ย  Long-acting 

bronchodilator โดยเร็วท่ีสุดเทาท่ีจะเปนไปได กอนท่ีจะจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาล 

Systemic steroid สามารถท่ีจะ improve lung function (FEV1), improve oxygenation และ

shorten recovery time รวมถึงลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลได  โดยสามารถใหในระยะเวลาไมเกิน 

5-7 วัน   

Antibiotics สามารถท่ีจะชวยให shorten recovery time ลดความเสี่ยงของการกลับเปนซํ้า  การ

รักษาลมเหลว และระยะเวลาการอยูโรงพยาบาล  ควรใหเปนระยะเวลา 5-7 วัน   

Methylxanthines ไมแนะนําเนื่องจากเพ่ิมอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 

Non-invasive mechanical ventilator ควรเลือกเปนสิ่ งแรกเม่ือจะให  ventilation ในผูป วย 

COPD ท่ีมี acute respiratory failure โดยไมมีขอหามใชแตอยางใด เนื่องจาก เพ่ิมการแลกเปลี่ยนกาซ ลด

การทํางานของการหายใจ (work of breathing) และลดความตองการในการใสทอชวยหายใจ (need for 



13

intubation) ลดระยะเวลาการอยูโรงพยาบาล และเพ่ิมการอยูรอดของผูปวย ควรมีการติดตามการเกิด 

exacerbation และควรมีการปองกันไมใหเกิด exacerbation ในอนาคต 

 ในผูปวยกลุมอาการรุนแรง แนะนําพิจารณาใหผูปวยใช oxygen อยางนอยวันละ 15 ชั่วโมง (Long 

term oxygen therapy) โดยพบวา การใหในผูปวยท่ีเปน chronic respiratory failure จะชวยปองกัน 

severe hypoxemia ปองกันการพัฒนาไปสู pulmonary hypertension และลดอัตราการตาย(12,13)  โดยมี

ขอบงชี้ไดแก ระดับ oxygen ในเลือดแดง (PaO2) < 55 mmHg หรือ O2 saturation < 88% หรือ PaO2>55

แต <66 mmHg รวมกับมีความผิดปกติของหัวใจดานขวา หรือภาวะ Erythrocytosis (มี RBC mass สูง ซ่ึง

จะกอใหเกิดภาวะ hyperviscosity และทําใหเกิด thrombosis ตามมา)  

แนะนําทางเลือกในการรักษาโดยการผาตัด (Lung volume reduction surgery-LVRS) ในผูปวยท่ีมี

ขอบงชี้ รวมถึง end of life care และ Palliative care 

COPD and Comorbidities1

COPD เปนโรครวมไดทุกโรค และอาจมีผลกระทบตอสาเหตุของการเกิดโรค  โดยท่ัวไป การเกิดโรค

รวมไมเปลี่ยนแปลงการรักษา COPD และโรครวมสามารถรักษารวมกับการรักษามาตรฐานของ COPD   

Lung cancer พบบอยในผูปวย COPD และเปนสาเหตุหลักของการตาย   

Cardiovascular disease มีความสําคัญและพบบอยใน COPD   

Osteoporosis และ depression/anxiety พบบอยและมีความสําคัญ มักไมคอยไดรับการวินิจฉัย มี

ความสัมพันธกับภาวะสุขภาพท่ีไมดีและการพยากรณโรค   

Gastrointestinal reflux มีความสัมพันธกับการเพ่ิมความเสี่ยงของ exacerbation และภาวะ

สุขภาพท่ีแยลง  

COPD เปนสวนหนึ่งของ multi morbidity care plan ควรใหความสนใจเรื่อง polypharmacy โดย

ควรลดใหนอยท่ีสุด  
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