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ภญ. ปยวรรณ  เหลืองจิรโณทัย 

รศ.ภญ. สุณี  เลิศสินอุดม 

บทนํา 

โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) เปนปญหาสําคัญทาง

สาธารณสุขของประเทศตางๆ ท่ัวโลก โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง มักจะถูกมองวาเปนโรคท่ีผูปวยไปแสวงหามาเอง

โดยการสูบบุหรี่ เปนโรคท่ีหลอดลมอุดก้ันท่ีไมตอบสนองตอการใหยาขยายหลอดลม (irreversible airway 

obstruction) และเปนโรคท่ีรักษาไมได ทําใหผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังไมไดรับการดูแลเอาใจใสเทาท่ีควร 

แตในชวงทศวรรษท่ีผานมา มีความรูใหมๆ เกิดข้ึนมากมาย ทําใหเราเขาใจโรคมากข้ึน กอใหเกิดการ

เปลี่ยนแปลงในแนวทางการรักษาโรค ไมใชจะรักษาเพียงบรรเทาอาการอยางเดิม แตจะมุงรักษาอาการใน

ปจจุบันใหบรรเทาลง และปองกันผลเสียของการรักษาไมดีท่ีจะเกิดข้ึนในอนาคต เชน การปองกันการกําเริบ

ของโรคเปนตน ซ่ึงจะยังผลใหผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังไดรับการรักษาท่ีดีข้ึนกวาเดิมเปนอยางมาก 

The Global Initiative for Obstructive Lung Disease (GOLD) เปนองคกรท่ีประกอบดวย

ผูเชี่ยวชาญทางดานโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง (COPD) ไดออก Guideline สําหรับการดูแลผูปวยโรค COPD ไดแก 

GOLD Guideline 2017 ในเดือน พฤศจิกายน ป 2016 สําหรับบทความฉบับนี้ จะไดกลาวถึงสาระสําคัญของ 

GOLD Guideline 2017  สิ่งท่ีเปลี่ยนแปลงจาก GOLD Guideline 2011 และการนําไปใชในทางคลินิก 

คําจํากัดความ1

โรคปอดอุดก้ันเรื้อรังหรือ COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) เปนโรคท่ีปองกัน

ได และรักษาได โดยมีลักษณะเปน persistent respiratory symptoms และ airflow limitation เนื่องจาก

ความผิดปกติของทางเดินหายใจและถุงลม ซ่ึงเปนผลจากการระคายเคืองตอปอดจาก noxious particle หรือ

แกส ลักษณะของ Chronic airflow limitation ใน COPD เกิดเนื่องจากโรคของหลอดลม ไดแก โรคหลอดลม

อักเสบเรื้อรัง (Chronic bronchitis) และโรคถุงลมโปงพอง (emphysema)  

คําสําคัญ:  COPD, GOLD, GOLD Guideline, respiratory, examination

GOLD guideline 2017 for COPD Management
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ประเด็นท่ีมีการปรับใน GOLD 2017 ดังนี้1

- การแกไข definition ของ COPD โดยไดรวมผลกระทบของ respiratory symptoms บทบาทของ lung 

tissue และความผิดปกติของทางเดินหายใจ ในการพัฒนา (development) เปน  COPD ซ่ึงมี

ความสัมพันธกับปจจัยดานตัวผูปวยเองและการสัมผัสกับสิ่งแวดลอมท่ีเปนปจจัยเสี่ยง 

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

symptoms) และประวัติการกําเริบของโรค (exacerbation history) ในการจัด ABCD categories และ

บทบาทของ spirometry ท่ีชัดเจนมากข้ึน 

- ขอแนะนําใหม (New recommendations) ในการประเมินเทคนิคการใชยาพนสามารถเพ่ิมผลลัพธของ

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  

- ขอแนะนําใหม (New recommendations) ในการซักประวัติหาอาการ (examination of symptoms) 

และความเสี่ยงตอการกําเริบของโรค (future risk of exacerbation) การใชยาเพ่ือปองกันรักษา 

(pharmacologic management) ใน stable COPD รวมถึงคําแนะนําใหการเปลี่ยนแปลงการรักษา โดย

ใช strategies for escalation และ de-escalation of pharmacotherapy 

- เพ่ิมรายละเอียดเกณฑ (criteria) สําหรับการจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาล (hospital discharge) 

และการนัดผูปวยติดตามผล (follow up) 

- Strategies of management of CV และโรครวม (comorbidity) อ่ืนๆ ปญหาของการมีโรครวมหลาย

โรค (multi morbidity) และการใชยาหลายตัวรวมกัน (polypharmacy) 

การวินิจฉัย1

การวินิจฉัยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังก็คือ เม่ือมีประวัติเสี่ยงตอการเกิดโรค เชนสูบบุหรี่ จะมีหรือไมมีอาการ

ไอ มีเสมหะ และหอบเหนื่อย ก็ตาม ควรจะไดรับการตรวจสมรรถภาพปอดดวยวิธีสไปโรเมตรีย (Spirometry)  

เม่ือไดยาขยายหลอดลมแลวคา FEV1/ FVC (FEV1คือ Force expiratory volume in 1 second, FVC คือ 

Force volume capacity) ยังนอยกวา 0.7 ก็ถือวาเปนโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง มีหลักในการวินิจฉัยโรคปอดอุด

ก้ันเรื้อรัง ดังตารางท่ี 1  
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ตารางท่ี 1 ปจจัยหลักในการวินิจฉัยวาเปนโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง1

หายใจลําบาก อาการเพ่ิมข้ึนตามเวลา

เม่ือออกกําลังกายอาการแยลง 

มีอาการอยูนาน 

ไอเรื้อรัง อาจมีเสมหะเปยบางครั้ง หรืออาจจะไมมีเสมหะ

อาจเกิด Wheeze 

มีเสมหะเรื้อรัง เสมหะมีลักษณะไดหลายรูปแบบ

มีประวัติสัมผัสปจจัยเสี่ยง สูบบุหรี่ ซ่ึงเปนปจจัยสวนใหญ

ควันจากการเผาใหมเชื้อเพลิง และการทําอาหาร 

ฝุน ไอระเหย กลิ่น กาซ สารเคมี 

ปจจัยสวนบุคคล ไดแก กรรมพันธุ เปนโดยกําเนิด 

มีประวัติครอบครัวเปน COPD หรือมีปจจัยเสี่ยงมา

ต้ังแตวัยเด็ก 

เชน เด็กน้ําหนักนอย 

มีการติดเชื้อทางเดินหายใจบอยๆ ในวัยเด็ก 

เปาหมายของการรักษาโรค1

เปาหมายในการรักษาโรค (รูปท่ี 1) แบงเปน การลดอาการในปจจุบัน และ การปองกันสิ่งท่ีจะเกิดใน

อนาคต 

 บรรเทาอาการ โดยเฉพาะอาการหอบเหนื่อย 

 ทําใหออกกําลังกายไดนานข้ึน (exercise tolerance)  

 ทําใหคุณภาพชีวิตดีข้ึน 

 ปองกันหรือชะลอการดําเนินโรค 

 ปองกันและรักษาภาวะแทรกซอน 

 ปองกันและรักษาภาวะอาการกําเริบ 

 ลดอัตราการเสียชีวิต  

รูปท่ี 1  เปาหมายของการรักษาโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง

การลดอาการในปจจุบัน

ปองกันความเสี่ยงใน
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การประเมิน1

 การประเมินผูปวย ประกอบดวยการประเมินความรุนแรงของโรค  ผลกระทบตอสุขภาพของผูปวย  

และปจจัยเสี่ยงในการเกิดภาวะกําเริบเฉียบพลัน การนอนโรงพยาบาลและการเสียชีวิต  โดยการประเมินผูปวย

ปวยประกอบดวย 

1. ระดับความรุนแรงของการอุดก้ันหลอดลม (Airflow limitation severity)  แบงตามคา FEV1 หลัง

ใหยาขยายหลอดลม 

ตารางท่ี 2 GOLD guideline แบงความรุนแรงของโรคเปน 4 ข้ันตามคา FEV1 หลังจากใชยาขยายหลอดลม

ชนิดพนสูด (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. ประเมินจากอาการในปจจุบัน และความเสี่ยงของการกําเริบอาการหอบเหนื่อยของผูปวย 

(Assessment of symptoms) โดยใชแบบสอบถามของ Modified Medical Research Council Dyspnea 

Score (mMRC) (ตารางท่ี 3) หากมี mMRC 0-1 แสดงวามีอาการเหนื่อยนอย mMRC มากกวาหรือเทากับ 2 

แสดงวามีอาการเหนื่อยมาก และการประเมินอาการของผูปวยโดยใช COPD Assessment Test (CAT) 2,3

ซ่ึงเปนการประเมินผลกระทบของโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังตอผูปวย ประกอบดวยคําถาม 8 ขอ ขอละ 5 คะแนน 

คะแนนเต็ม 40 คะแนน ถาคะแนนนอยกวา 10 แสดงวามีผลกระทบนอย ถาคะแนนมากกวาหรือเทากับ 10 

แสดงวามีผลกระทบมาก 

ตารางท่ี 3 เกณฑการใหคะแนน ภาวะหายใจลําบาก (Modified Medical Research Council Dyspnea 

Score; mMRC) ซ่ึงแบงระดับความรุนแรงของภาวะหายใจลําบาก เปน 5 ระดับ ดังนี้1

ระดับ 0 คือ ปกติไมมีเหนื่อยงาย 

ระดับ 1 คือ มีอาการเหนื่อยงาย เม่ือเดินเร็ว ๆ ข้ึนทางชัน 

ระดับ 2 คือ เดินในพ้ืนราบไมทันเพ่ือนท่ีอยูในวัยเดียวกัน เพราะเหนื่อยหรือตองหยุดเดินเปนพักๆ 

ระดับ 3 คือ เดินไดนอยกวา 100 เมตร  

ระดับ 4 คือ เหนื่อยงายเวลาทํากิจวัตรประจําวัน เชน ใสเสื้อผา อาบน้ํา แตงตัว จนไมสามารถออกนอก   

  บานได 
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ดังนั้น เม่ือรวมการประเมินจะประเมินอาการในปจจุบัน และประเมินความเสี่ยงท่ีจะเกิดข้ึนในอนาคต 

ถารักษาไมดี เชน การเกิดการกําเริบของโรค ก็จะแบงผูปวยเปน 4 กลุม ตาม Combination Assessment 

of COPD ตามแนวทางของ GOLD guideline 20171  โดยการแบงผูปวยเปนกลุม ABCD โดยใชเกณฑจาก

อาการของผูปวยและจากภาวะกําเริบเฉียบพลัน โดยมีการปรับเปลี่ยนการประเมินโดยไมใชคา GOLD level 

หรือคา FEV1 มาประเมินผูปวยรวมดวย แตการใช Spirometry ใชเพ่ือการประเมิน FEV1 เพ่ือบอกระดับความ

รุนแรงของการอุดก้ัน ดังในรูปท่ี 2  

รูปท่ี 2 Combination Assessment of COPD ตามแนวทางของ GOLD guideline 20171

การประเมินจะใชการประเมินจากอาการในปจจุบันโดยคา mMRC หรือ CAT score และประเมินความ

เสี่ยงในอนาคตจากความถ่ีของการกําเริบ 

 อาการในปจจุบัน (Symptoms) 

อาการนอย ถา mMRC 0-1 หรือ CAT < 10   จัดเปนผูปวยเปนประเภท A หรือ C 

อาการมาก ถา mMRC > 2 หรือ CAT > 10   จัดเปนผูปวยเปนประเภท B หรือ D 

 ความถ่ีของการกําเริบ (Exacerbations) 

ความเสี่ยงตํ่า ถา exacerbation< 1 ครั้งตอป และตองไมเปนผูปวยใน จัดเปนผูปวยเปนประเภท A หรือ B 

ความเสี่ยงสูง ถา exacerbation > 2 ครั้งตอป หรือตองเปนผูปวยในแมวาจะ < 1 ครั้งตอป จัดเปน

ผูปวยประเภท C หรือ D 

ดังแสดงประเภทของผูปวยตามอาการและความเสี่ยงจากการเกิด exacerbation ดังในตารางท่ี 4 
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ตารางท่ี 4 ประเภทของผูปวยตามอาการและความเสี่ยง1

ผูปวย 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

จะเห็นไดวา GOLD Guideline 20171 ไดทําการแยกการประเมิน airflow limitation ออกจากการ

ประเมินอาการในปจจุบัน (symptoms) และความถ่ีของอาการกําเริบ (exacerbation history) โดยผลการ

วินิจฉัยยืนยันโดย spirometry  และประเมิน airflow limitation โดยใชคา FEV1 แตการจัดประเภทของ

ผูปวยตาม ABCD system จะพิจารณาจากอาการในปจจุบัน (symptoms) และความถ่ีของอาการกําเริบ 

(exacerbation history) เทานั้น 

นอกจากนี้ GOLD Guideline 2017  ยังไดแนะนําวา การบริบาลผูปวยโดยใชยา (pharmacological 

therapy) นั้นตองอิงกับอาการในปจจุบันและประวั ติของอาการกําเริบ  (base on symptoms and 

exacerbation history)  สวนการบริบาลผูปวยโดยไมใชยา (non-pharmacological therapy) นั้น ตองอยู

บนพ้ืนฐานของการประเมินขอจํากัดของการไหลเวียนของอากาศ (base on the assessment of airflow 

limitation) ยกตัวอยางเชน การผาตัดลดขนาดของปอด (lung volume reduction surgery) เปนตน   

     ผูปวยจะตองทํา spirometry เพ่ือประเมินความรุนแรงของ airflow limitation (i.e., spirometric 

grade) และทําการประเมินภาวะหายใจลําบากดวย mMRC หรืออาการโดยใช CAT และสุดทายควรบันทึก 

history of exacerbation ไวสําหรับการพิจารณารวมดวย  

FEV1 เปน parameter ท่ีสําคัญมากในการท่ีจะทํานายผลการรักษา เชน อัตราการตาย (mortality 

rate) การนอนโรงพยาบาล (hospitalization) หรือใช เพ่ือนําไปสูการพิจารณาการรักษาแบบ non-

pharmacologic therapy เชน long volume reduction หรือ lung transplantation อยางไรก็ตาม เปน

สิ่งสําคัญท่ีจะตองทราบวา คาท่ีไดในผูปวยแตละคน คา FEV1 เพียงอยางเดียว ขาดความเท่ียงตรงในการ

ประมาณทางเลือกในการรักษา   

นอกจากนี้ในบางสถานการณ เชน ระหวางการนอนโรงพยาบาล หรืออาการแสดงเรงดวนท่ีจะตองนํา

ผูปวยไปยังหองฉุกเฉิน จะข้ึนอยูกับ symptoms และ exacerbation history  ซ่ึงไมไดข้ึนอยูกับคาท่ีไดจาก

การทํา spirometry จึงอนุญาตใหแพทยสามารถเริ่มใหการรักษาโดยใช ABCD scheme เพียงอยางเดียว ซ่ึง

วิธีการประเมินนี้  ยอมรับวา ABCD system ใน GOLD Guideline 2011 มีขอจํากัดของ FEV1 ในการ
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ตัดสินใจใหการรักษาในผูปวยแตละคน จึงไดเนนย้ําถึงความสําคัญของ symptoms และ exacerbation risk 

โดยจะใชเปนแนวทางในการรักษา COPD  การแยกออกจากกันของ airflow limitation จาก clinical 

parameter ทําใหเกิดความชัดเจนในการประเมินและการจัดอันดับ 

 ยกตัวอยางเชน มีผูปวย 2 รายท่ีมีคา FEV1 <30% of predicted, CAT score เทากับ 18 แตผูปวยคน

หนึ่งไมมีประวัติ exacerbation ในปท่ีผานมา  แตผูปวยอีกคนหนึ่งมี exacerbation 3 ครั้ง ในปท่ีผานมา  

ผูปวยท้ัง 2 คน จัดอยูใน Group D เม่ือใช GOLD Guideline 2011 แตใน GOLD Guideline 2017 ผูปวยท่ี

มีประวัติ exacerbation  3 ครั้ง ในปท่ีผานมา จะถูกจัดอยูใน GOLD grade 4, group D 

 การตัดสินใจใหการรักษาดวยยาในผูปวยแตละรายท่ีไดแนะนําไว จะข้ึนอยูกับ ABCD assessment ซ่ึง

จะข้ึนอยูกับปญหาหลักในเวลานั้น เชน การเกิด exacerbation ท่ียังคงมีอยู สวนในผูปวยอีกรายท่ีไมมี 

exacerbation จะถูกจัดอยูใน GOLD grade 4, group B ในผูปวยรายดังกลาว นอกจากการรักษาดวยยา 

การทํากายภาพบําบัด ยังควรไดรับการพิจารณาทํา lung volume reduction, lung transplant หรือ 

bullectomy เพ่ือลด symptoms และลดระดับความรุนแรงของ spirometric limitation 

ในรายท่ีมีความขัดแยงกันระหวาง level ของ airflow limitation และ perceived symptoms 

ควรทําการประเมินในรายละเอียดเพ่ิมเติมเพ่ือใหเขาใจถึง lung mechanics เชน full lung function test, 

lung structure เชน computed tomography และ/หรือ พิจารณาวามีโรครวมท่ีมีผลกระทบตออาการของ

ผูปวยหรือไม เชน ischemic heart disease  ในผูปวยบางรายยืนยันวามีอาการเพียงเล็กนอยแมจะมี severe 

airflow limitation ซ่ึงเปนเพราะการปรับตัวใหเขากับขอจํากัดของ COPD ผูปวยรายนี้อาจลดการออกกําลัง

กายลงซ่ึงสงผลตออาการท่ีลดลง (symptom load)  ในกรณีเชนนี้ exercise test เชน 6 minute walk test 

อาจแสดงใหเห็นวาผูปวยมีขอจํากัดอยางรุนแรง และจําเปนตองไดรับการบําบัดรักษาท่ีเขมขนกวาการประเมิน

ครั้งแรก 

 กลาวโดยสรุปบทบาทของ spirometry ไดแก  

1. เพ่ือการวินิจฉัย COPD 

2. การประเมินความรุนแรงของ airflow obstruction สําหรับการทํานายโรค 

3. เพ่ือติดตามประเมินผล 

1) การตัดสินใจใหการรักษา 

i. การเลือกใชยาในบางกรณี เชน กรณีท่ีพบขอขัดแยงระหวางผล spirometry กับ 

ระดับของอาการแสดง 

ii. พิจารณาทางเลือกในการวินิจฉัยเม่ืออาการแสดงไมสมเหตุผล ไมสมสวน กับระดับ

ของ airflow obstruction 

iii. Non-pharmacological treatment เชน interventional procedure ตางๆ 

2) Identification of rapid decline
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การบริบาลผูปวยดวยยา (Management of Stable COPD)1

เปาหมายท่ีตองการบรรลุในการรักษาผูปวย COPD ไดแก 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 ใหสมดุลกัน ซ่ึงจะข้ึนอยูกับผูปวยแตละรายโดยใชการประเมิน symptoms และ risk of 

exacerbation โดยในผูปวยท่ียังสูบบุหรี่จะตองจัดการใหเลิกบุหรี่ใหไดสําเร็จ 

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

Algorithm โดย GOLD guideline 20171 อธิบายคําแนะนําในการใช Pharmacologic treatment 
ไวตาม ABCD grading ดังนี้ 
ผูปวย Group A:

ผูปวยทุกรายท่ีเปน Group A ควรไดรับการรักษาดวย bronchodilator ข้ึนกับอาการหายใจลําบาก 
อาจเปน short หรือ long acting bronchodilator  ซ่ึงสามารถใหการรักษาแบบนี้ตอเนื่องไดถาอาการดีข้ึน 
ผูปวย Group B:  

- เริ่มการรักษาดวย long-acting bronchodilator ซ่ึง long-acting bronchodilator จะมีขอเหนือกวา 
short-acting bronchodilator

- ไมมี evidence ในการแนะนํา long-acting bronchodilator ตัวไหนมากกวาตัวไหนในการเริ่มตนใช
เพ่ือลดอาการในผูปวยกลุมนี้ การศึกษาของ Barr และคณะ 4 ศึกษาแบบ meta-analysis ถึง efficacy 
ของ tiotropium และ LABA  พบวาการลด exacerbation และ hospitalization ไมแตกตางกัน  
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- สําหรับผูปวยท่ีใชยาขยายหลอดลมเพียง 1 ชนิดแลว และมีภาวะหายใจลําบากตลอดเวลา แนะนําให
เพ่ิมยาขยายหลอดลมเปน 2 ชนิด 

- หากอาการยังไมดีข้ึน แมวาจะเพ่ิม long-acting bronchodilator เปน 2 ชนิดแลว แนะนําใหลอง 
stepped down เปน single bronchodilator 

- ในผูปวย Group B ท่ีดูเหมือนวาจะมี comorbidities ซ่ึงสงผลกระทบตออาการ และการทํานายโรค 
ควรทําการตรวจสอบเพ่ิมเติม 

ผูปวย Group C: 

- เริ่มการรักษาดวย long-acting bronchodilator 1 ชนิด จากการศึกษาของ Decramer และคณะ5

แบบ head-to-head พบวา long-acting muscarinic antagonist (LAMA) จะเหนือกวา long-
acting ß2 agonist (LABA) ในดานการปองกัน exacerbation ดังนั้น จึงแนะนําใหเริ่มการรักษาดวย 
LAMA ในผูปวยกลุมนี้ 

- ผูปวยท่ีมี persistent exacerbations จะไดประโยชนในการเพ่ิม long-acting bronchodilator ตัวท่ี 
2 (LABA/LAMA) หรือใชยาสูตรผสม LABA + ICS (LABA/ICS) แตเนื่องจากการเพ่ิม ICS เพ่ิมความ
เสี่ยงตอการเกิด pneumonia ในผูปวยบางราย  ดังนั้นจึงแนะนําใหลองดวย LABA/LAMA กอน 

ผูปวย Group D: 

- เริ่มการรักษาดวย LABA/LAMA combination เนื่องจาก มีการศึกษาเก่ียวกับ outcome ท่ีเปน 
primary endpoint พบวา LABA/LAMA combination ใหผลท่ีเหนือกวาเม่ือเปรียบเทียบกับยาเด่ียว 
แตหากตองเลือก long-acting bronchodilator เพียงตัวเดียวเพ่ือเริ่มการรักษา ควรเลือก LAMA 
เนื่องจากสามารถปองกัน exacerbation ไดดีกวา LABA 

- LABA/LAMA combination จะใหผลท่ีเหนือกวา LABA/ICS ในการปองกัน exacerbation และ 
outcome อ่ืน ในกลุมผูปวย Group D 

- ผูปวย Group D เม่ือไดรับการรักษาดวย ICS อาจกอใหมีความเสี่ยงสูงในการเกิด pneumonia  

ในผูปวยบางรายควรเริ่มการรักษาดวย LABA/ICS ท้ังนี้เนื่องมาจากผูปวยรายนั้นอาจมีประวัติ หรือ

ตรวจพบวาอาจเปน asthma-COPD overlap การตรวจพบคา eosinophil count ท่ีสูงในเลือด อาจเปนตัว

บงชี้ถึงการพิจารณาการใช ICS แตยังคงเปนท่ีถกเถียงกันอยู 

ในผูปวยท่ียังคงเกิด exacerbation แมวาจะใช LABA/LAMA แนะนําดังนี้ คือ 

-เพ่ิมเปน LABA/LAMA/ICS มีการศึกษาท่ีมีการเปรียบเทียบ LABA/LAMA และ LABA/LAMA/ICS ท่ีชี้

วายา 3 ตัว ปองกันการกําเริบ (exacerbation) ไดดีกวายา 2 ตัว  

-เปลี่ยนเปน LABA/ICS แมวาปจจุบันยังไมมีหลักฐานเชิงประจักษสนับสนุน (evidence support) การ

เปลี่ยนจาก LABA/LAMA เปน LABA/ICS ในการปองกัน exacerbation  โดยท้ังนี้หากการรักษาดวย 

LABA/ICS ยังไมทําใหการกําเริบ (exacerbation) หรืออาการดีข้ึน สามารถเพ่ิม LAMA เขาไปอีกได 
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หากผูปวยไดรับการรักษาดวย LABA/LAMA/ICS แลว ยังคงพบวามีอาการกําเริบ (exacerbation) ให

พิจารณา ดังนี้ 

- เพ่ิม roflumilast  ใหพิจารณาในผูปวยท่ีมี FEV1 < 50% predicted และเปน chronic bronchitis มี

ประวัติการรับการรักษาในโรงพยาบาลดวย เนื่องจากมีอาการกําเริบ (exacerbation) อยางนอย 1 ครั้ง

ในปท่ีผานมา โดยการศึกษาของ Leonardo M Fabbri และคณะ6 ทําการศึกษาแบบ double-blind, 

multicenter ในผูปวย COPD ท่ีเปน moderate-to-severe พบวาการให roflumilast 500 mg/day 

รวมกับ salmeterol หรือ tiotropium เทียบกับ placebo พบวา กลุมทีไดรับ roflumilast จะมี pre 

bronchodilator FEV1 สูงกวากลุมท่ีรับ placebo อยางมีนัยสําคัญ ขณะท่ีพบอาการขางเคียงไดแก 

คลื่นไส ทองเสีย น้ําหนักลด และปวดศีรษะ แตอาการดังกลาวจะหายไปเม่ือผูปวยเลิกใชยา 

- เพ่ิม macrolide  มีหลักฐานชัดเจนสําหรับการใช azithromycin แตตองพิจารณาเรื่องการพัฒนาเปน

เชื้อด้ือยามาประกอบการตัดสินใจดวย จากการศึกษาของ Sevim Uzun และคณะ7 ศึกษาแบบ 

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

azithromycin 500 mg/day 3 ครั้งตอสัปดาห ติดตามการเกิด exacerbation เปนเวลา 1 ป พบวา

กลุมท่ีได azithromycin มีอาการกําเริบลดลงเม่ือเทียบกับกลุมท่ีได placebo อยางมีนัยสําคัญ และไม

พบความแตกตางในการเกิด serious adverse event  การศึกษาของ Xavier Pomares และคณะ8

ศึกษาแบบ retrospective ในผูปวย severe COPD ท่ีไดรับ azithromycin 500 mg/day 3 ครั้งตอ

สัปดาห ไมพบความแตกตางของ adverse event เม่ือเปรียบเทียบกับ base line พบวาสามารถลด 

acute exacerbation, hospitalization และระยะเวลาการอยูโรงพยาบาล อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

และการศึกษาของ Elie Donath และคณะ9 ศึกษาแบบ meta-analysis พบวาในกลุมท่ีไดรับ 

azithromycin จะลดความเสี่ยงในการเกิด COPD exacerbation ลง 37% เม่ือเปรียบเทียบกับ 

placebo  อยางไรก็ตาม การใช azithromycin แบบ long term ยังมีขอควรระวังผลขางเคียงจากการ

ใชยา การศึกษาแบบ meta analysis โดย Hui Li และคณะ10 พบวา ความเสี่ยงของการด้ือยาในผูปวย

ท่ีไดรับ azithromycin แบบ long term เพ่ิมข้ึนเม่ือเทียบกับ placebo และยังพบวาผูปวยท่ีไดรับ 

long term azithromycin เพ่ิมความเสี่ยงในการเกิด impairment of hearing  

- หยุด ICS หรือการ de-escalate ICS ซ่ึงคําถามคือ ผูปวยจะเกิด exacerbate หรือไม หลังจากท่ีหยุด

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

group study ในผูปวย 2485 ราย ท่ีมีประวัติ exacerbation ท่ีไดรับ triple therapy ไดแก 

tiotropium 18 mcg daily, salmeterol 50 mcg และ fluticasone 500 mcg twice daily แบง

ผูปวยเปน 2 กลุม คือ กลุมท่ียังคงได ICS และอีกกลุม ไมได ICS พบวา ไมไดแตกตางกันในการเกิด 

moderate หรือ severe exacerbation แตพบวาเพ่ิมความเสี่ยงของการเกิดอาการไมพึงประสงค เชน 

pneumonia
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ตารางท่ี 5 แนวทางการใชยาในการรักษาผูปวย 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

ถาอาการถาวร ใหใช LAMA + LABA
ICS + LABA

C
LAMA

ถามี Exacerbation อีก ใหใช LAMA + LABA 
ICS + LABA

D

LAMA+LABA

ผูปวยACOS หรือมี Eosinophil สูง ใหใช  ICS 

+ LABA

ถายังคงมี Exacerbation อีก ใหใช LAMA + 

LABA + ICS

ถาใชยา 3 ตัวแลว ผูปวยยังคงมี Exacerbation 

- เพ่ิม roflumilast. ในผูปวย FEV1 <

50% predicted และมี chronic 

bronchitis โดยเฉพาะผูปวยท่ีตอง

รักษาเปนผูปวยใน 

- เพ่ิม Macrolide เชน 

Azithromycin ในผูท่ีเคยสูบบุหรี่ 

(ระวังเชื้อด้ือยา) 

ICS + LABA

ถามี Exacerbation อีก ใหใช LAMA + 

LABA + ICS

ถาใชยา 3 ตัวแลว ผูปวยยังคงมี 

Exacerbation อีก 

- ใหเพ่ิม roflumilast. ในผูปวย 

FEV1 < 50% predicted และมี 

chronic bronchitis โดยเฉพาะ

ผูปวยท่ีตองรักษาเปนผูปวยใน 

- ใหเพ่ิม Macrolide เชน 

Azithromycin ในผูท่ีเคยสูบบุหรี่ 

(ระวังเชื้อด้ือยา) 

ส่ิงท่ีตองประเมินติดตามหลังการรักษาดวยยา (Pharmacotherapy and other medical treatment) 

เม่ือตองการปรับแผนการรักษาหรือเม่ืออาการของโรคเพ่ิมมากข้ึน ในการติดตามผูปวยแตละครั้งจะตอง

พิจารณาแผนการรักษาปจจุบัน และจะตองติดตามสิ่งตอไปนี้ ไดแก 

- ขนาดของยาท่ีใชรักษา  

- ความรวมมือในการใชยา 

- เทคนิคการใชยา 

- ประสิทธิผลของแผนการรักษาในปจจุบัน 

- ผลขางเคียง 
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การบริบาลผูปวยโดยไมใชยา (Non-pharmacologic management)1

การบริบาลผูปวยโดยไมใชยา เชน การดูแลดวยตนเอง (Education and self-management), การ

รักษาทางกายภาพ (Physical activity), การใชโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพปอด (Pulmonary rehabilitation 

programs), การออกกําลังกาย (Exercise training), การดูแลผูปวยแบบประคับประคอง (End of life and 

palliative care), การสนับสนุนดานโภชนาการ (Nutritional support), การฉีดวัคซีน (Vaccination) และ

การบําบัดดวยออกซิเจน (Oxygen therapy) 

ผูปวยควรไดรับวัคซีนปองกันไขหวัดใหญ (Flu vaccination) อยางนอยปละ 1 ครั้ง และแนะนํา

ประโยชนของการรับวัคซีนปองกันปอดอักเสบ (Pneumococcal vaccination)  โดยแนะนําในผูปวยทุกราย

ท่ีมีอายุ ≥ 65 ป รวมถึงการตรวจสอบการสูบบุหรี่  แนะนําวิธี และใหการสนับสนุนการเลิกบุหรี่  และใหเริ่ม

โปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพปอด (Pulmonary rehabilitation) ในผูปวยกลุม B-D 

การใหการรักษาเพ่ิมเติมอ่ืนๆ ในผูปวยท่ีมีอาการกําเริบ (Management of exacerbation)1

การกําเริบ (Exacerbation) ของ COPD คือ อาการทางระบบหายใจท่ีแยลง สงผลใหตองมีการรักษา

เพ่ิมเติม โดยการกําเริบเกิดไดจากหลายปจจัย สาเหตุหลักไดแก การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ โดย

แบงกลุมของการกําเริบเปน mild, moderate และ severe 

- กลุม Mild รักษาดวย short acting bronchodilators (SABDs) เพียงอยางเดียว 

- กลุม Moderate รักษาดวย SABDs และ antibiotics และ/หรือ oral corticosteroids 

- กลุม Severe ผูปวยตองการการนอนโรงพยาบาล หรือ เขารับการรักษาท่ีหองฉุกเฉิน 

เปาหมายในการรักษาการกําเริบของ COPD คือ ลดผลกระทบของการเกิดการกําเริบ (exacerbation) ใน

ปจจุบัน และการปองกันไม 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 โดยเร็วท่ีสุดเทาท่ีจะเปนไปได กอนท่ีจะจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาล 

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

shorten recovery time รวมถึงลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลได  โดยสามารถใหในระยะเวลาไมเกิน 

5-7 วัน   

Antibiotics สามารถท่ีจะชวยให shorten recovery time ลดความเสี่ยงของการกลับเปนซํ้า  การ

รักษาลมเหลว และระยะเวลาการอยูโรงพยาบาล  ควรใหเปนระยะเวลา 5-7 วัน   

Methylxanthines ไมแนะนําเนื่องจากเพ่ิมอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 

Non-invasive mechanical ventilator ควรเลือกเปนสิ่ งแรกเม่ือจะให  ventilation ในผูป วย 

COPD ท่ีมี acute respiratory failure โดยไมมีขอหามใชแตอยางใด เนื่องจาก เพ่ิมการแลกเปลี่ยนกาซ ลด

การทํางานของการหายใจ (work of breathing) และลดความตองการในการใสทอชวยหายใจ (need for 
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intubation) ลดระยะเวลาการอยูโรงพยาบาล และเพ่ิมการอยูรอดของผูปวย ควรมีการติดตามการเกิด 

exacerbation และควรมีการปองกันไมใหเกิด exacerbation ในอนาคต 

 ในผูปวยกลุมอาการรุนแรง แนะนําพิจารณาใหผูปวยใช oxygen อยางนอยวันละ 15 ชั่วโมง (Long 

term oxygen therapy) โดยพบวา การใหในผูปวยท่ีเปน chronic respiratory failure จะชวยปองกัน 

severe hypoxemia ปองกันการพัฒนาไปสู pulmonary hypertension และลดอัตราการตาย(12,13)  โดยมี

ขอบงชี้ไดแก ระดับ oxygen ในเลือดแดง (PaO2) < 55 mmHg หรือ O2 saturation < 88% หรือ PaO2>55

แต <66 mmHg รวมกับมีความผิดปกติของหัวใจดานขวา หรือภาวะ Erythrocytosis (มี RBC mass สูง ซ่ึง

จะกอใหเกิดภาวะ hyperviscosity และทําใหเกิด thrombosis ตามมา)  

แนะนําทางเลือกในการรักษาโดยการผาตัด (Lung volume reduction surgery-LVRS) ในผูปวยท่ีมี

ขอบงชี้ รวมถึง end of life care และ Palliative care 

COPD and Comorbidities1

COPD เปนโรครวมไดทุกโรค และอาจมีผลกระทบตอสาเหตุของการเกิดโรค  โดยท่ัวไป การเกิดโรค

รวมไมเปลี่ยนแปลงการรักษา COPD และโรครวมสามารถรักษารวมกับการรักษามาตรฐานของ COPD   

Lung cancer พบบอยในผูปวย COPD และเปนสาเหตุหลักของการตาย   

Cardiovascular disease มีความสําคัญและพบบอยใน COPD   

Osteoporosis และ depression/anxiety พบบอยและมีความสําคัญ มักไมคอยไดรับการวินิจฉัย มี

ความสัมพันธกับภาวะสุขภาพท่ีไมดีและการพยากรณโรค   

Gastrointestinal reflux มีความสัมพันธกับการเพ่ิมความเสี่ยงของ exacerbation และภาวะ

สุขภาพท่ีแยลง  

COPD เปนสวนหนึ่งของ multi morbidity care plan ควรใหความสนใจเรื่อง polypharmacy โดย

ควรลดใหนอยท่ีสุด  
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