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I

ค�ำนิยม

โรคหดืและโรคหลอดปอดอดุกัน้เรือ้รงัเป็นโรคระบบทางเดนิหายใจทีพ่บได้บ่อย และอาจพบร่วมกนั

ทั้งสองโรคได้ในคนเดียวกัน การได้เรียนรู้พยาธิสภาพทั้งสองโรค แนวทางการประเมิน วินิจฉัย การส่งตรวจ

เพิ่มเติม การรักษาและให้ค�ำแนะน�ำในการดูแลผู้ป่วยทั้งสองโรคไปควบคู่กัน มีความส�ำคัญมากที่จะช่วยให้

เข้าใจทั้งความเหมือน ความต่างของทั้งสองโรคได้ดีข้ึน ซ่ึงน�ำไปสู่การเข้าใจธรรมชาติของท้ังสองโรค และ

การดูแลผู้ป่วยที่ดีขึ้น

หนังสือ “การดูแลรกัษาโรคหดืและโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั (Management of Asthma and COPD)” 

ทีร่องศาสตราจารย์ นายแพทย์ธรีะศกัด์ิ แก้วอมตวงศ์และคณะ ได้ร่วมมอืกนัเขยีน เป็นหนงัสอืทีม่คีณุค่ามาก 

เพราะมีการรวบรวมข้อมูลจากการทบทวนวรรณกรรมท่ีทันสมัย ทั้งจากประสบการณ์ตรงของผู้เขียน 

ทกุท่านทีม่คีวามเชีย่วชาญทัง้สองโรคนี ้ซึง่หากบคุคลากรทางการแพทย์ ทัง้แพทย์ พยาบาล เภสชักร รวมถงึ 

นักศึกษาแพทย์ แพทย์ประจ�ำบ้าน รวมถึงแพทย์เฉพาะทางต่อยอด ได้อ่านหนังสือเล่มนี้ จะท�ำให้เข้าใจ 

เรื่องโรคได้ดีขึ้น และสามารถน�ำไปประยุกต์ใช้กับการดูแลผู้ป่วยได้

ขอขอบคุณอาจารย์ธีระศักดิ์และทีมผู้เขียนทุกท่าน ที่ทุ่มเท สละเวลา เพื่อพัฒนาหนังสือดี ๆ ที่มี

ความร่วมสมัย เพื่อประโยชน์ในการเรียนการสอน และการดูแลคนไข้ต่อไปในอนาคต

ศาสตราจารย์ ดร. แพทย์หญิงอรพรรณ โพชนุกูล

นายกสมาคมสภาองค์กรโรคหืดแห่งประเทศไทย



II

ค�ำนิยม

หนงัสอืช่ือ "การดูแลรักษาโรคหืดและโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั (Management of Asthma and COPD)" 

ทีร่องศาสตราจารย์ นายแพทย์ธรีะศักด์ิ แก้วอมตวงศ์จากภาควชิาอายรุศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาล 

รามาธิบด ีเป็นบรรณาธกิาร ประกอบด้วยคณะผูน้พินธ์ท้ังสิน้ 13 ท่าน ท้ังท่ีเป็นอายรุแพทย์โรคระบบทางเดิน

หายใจ อายรุแพทย์สาขาโรคภมูแิพ้ แพทย์ผูเ้ชีย่วขาญสาขาโสต ศอ นาสกิ และแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญสาขาอืน่ ๆ  

เช่น สาขาโรคติดเชื้อ สาขาโภชนศาสตร์ และสาขาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน จากคณะแพทยศาสตร์หลายสถาบัน 

หนังสือนีม้จี�ำนวน 31 บทรวม 780 หน้า ใช้เวลาในการด�ำเนนิการราว 2 ปี โดยคณะผูน้พินธ์ประกอบ

ไปด้วยผู้เชี่ยวชาญในมิติต่าง ๆ ได้ร่วมกันถ่ายทอดเนื้อหาท่ีเข้าใจง่ายครอบคลุมรายละเอียดเก่ียวกับกลไก

พยาธกิ�ำเนิดโรค การวนิจิฉยั การประเมนิโรค และการรกัษา รวมทัง้การรกัษาทีใ่ช้ยา และการรกัษาไม่ใช้ยา 

เช่น การส่องกล้องหลอดลม และการฟื้นฟูสมรรถภาพปอด นอกจากนี้ ยังครอบคลุมการดูแลรักษาโรค 

ที่พบร่วมกับโรคหืด และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ซึ่งมีบทบาทส�ำคัญในการประเมิน ดูแลรักษาโรคทั้งสองให้ได้

ประสิทธิภาพสูงสุด ทุกบทมีภาพประกอบเพื่อสร้างเสริมท�ำความเข้าใจในเนื้อหาแต่ละบทได้ดียิ่งขึ้น

ผมขอชื่นชมผู้นิพนธ์ทุกท่านได้น�ำเสนอข้อมูลการศึกษาตามหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ทันสมัย และ 

ร่วมกันถ่ายทอดประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยหืดและปอดอุดกั้นเรื้อรังในมิติต่าง ๆ โดยท่านบรรณาธิการ 

ได้น�ำมาร้อยเรียงได้อย่างสอดคล้องกันเป็นอย่างระบบในทุก ๆ บท

ผมเชื่อมั่นว่าหนังสือการดูแลรักษาโรคหืดและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเล่มนี้ จะเป็นประโยชน์ต่อ

นักศึกษาแพทย์ แพทย์ และบุคลากรทางการแพทย์ เพ่ือน�ำไปพิจารณาประกอบการท�ำความเข้าใจใน 

มิติต่าง  ๆ ของโรคดังกล่าว และน�ำไปประยุกต์ใช้ในเวชปฏิบัติได้อย่างเหมาะสมต่อไป

ศาสตราจารย์ นายแพทย์ชายชาญ โพธิรัตน์

 หน่วยวิชาโรคระบบหายใจ เวชบ�ำบัดวิกฤตและภูมิแพ้ ภาควิชาอายุรศาสตร์

   คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่



III

ค�ำนิยม

โรคหืดและโรคหลอดปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นโรคระบบทางเดินหายใจที่พบได้บ่อย ในเวชปฏิบัติ 

มีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย และการใช้ทรัพยากรทางสาธารณสุขในการดูแลรักษาผู้ป่วย 

การดูแลรักษาผู้ป่วยหืดและผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จ�ำเป็นต้องมีองค์ความรู้ทางด้านวิทยาศาสตร ์

พืน้ฐาน ด้านสรีรวทิยา อมิมโูนวทิยา รงัสวีทิยา อนัจะน�ำไปสูก่ารดแูลรกัษาโรคทัง้สองได้อย่างเหมาะสมตาม

หลักฐานเชิงประจักษ์ และบริบทของสถานพยาบาล

หนังสือชือ่ "การดแูลรกัษาโรคหดืและโรคปอดอดุก้ันเร้ือรงั (Management of Asthma and COPD)" 

ที่รองศาสตราจารย์ นายแพทย์ธีระศักด์ิ แก้วอมตวงศ์ ในฐานะผู้นิพนธ์หลักและบรรณาธิการ รวมทั้ง 

คณะผู้นิพนธ์ทั้งหมดจากสถาบันทางการแพทย์ช้ันน�ำในประเทศไทยได้ร่วมกันนิพนธ์ และจัดท�ำเป็น

รูปเล่ม ประกอบไปด้วย การวินิจฉัย การประเมินโรค การวางแผนการรักษาท้ังท่ีเป็นการรักษาท่ีใช้ยา 

และการรักษาที่ไม ่ใช ้ยา รวมทั้งการดูแลรักษาโรคร่วมท่ีพบกับโรคทั้งสอง นอกจากนี้ ได้มีการ

เปรียบเทียบความคล้ายและความแตกต่างของโรคทั้งสอง จากงานวิจัยในฐานข้อมูลของงานวิจัย 

ที่มีการตีพิมพ์ในระดับนานาชาติ และประสบการณ์ของผู้นิพนธ์ท้ังหมด ในการเตรียมหนังสือดังกล่าว 

รวมทัง้สิน้ 31 บท อนัจะเป็นประโยชน์ต่อ บคุคลากรทางการแพทย์ ในการน�ำองค์ความรูด้งักล่าว ไปประกอบ

การดูแลรักษา ผู้ป่วยหืดและปอดอุดกั้นเรื้อรังในบริบทของประเทศไทย 

ศาสตราจารย์ นายแพทย์สมเกียรติ วงษ์ทิม

    ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

อดีตนายกสมาคมสภาองค์กรโรคหืดแห่งประเทศไทย
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ค�ำน�ำ

โรคหืดและโรคหลอดปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นโรคระบบทางเดินหายใจท่ีพบได้บ่อยในเวชปฏิบัติ 
ปัจจุบันการรักษาโรคดังกล่าวมีข้อจ�ำกัดในแง่องค์ความรู้และแนวทางการดูแลรักษาโรคที่สามารถ
น�ำไปใช้ได้อย่างง่ายในเวชปฏิบัติ เพื่อให้การดูแลรักษามีประสิทธิภาพและประสิทธิผลตามบริบท
ของสถานพยาบาลในประเทศไทย หนังสือชื่อ "การดูแลรักษาโรคหืดและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
(Management of Asthma and COPD)" ได้จัดท�ำข้ึน จากการรวบรวมความรู้ ผลงานวิจัยท่ี 
เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ และประสบการณ์ของผู้นิพนธ์ที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยโรคหืดและ 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

ในหนังสือประกอบไปด้วยเนื้อหาที่ส�ำคัญเกี่ยวข้อง พยาธิสรีรวิทยา การวินิจฉัย การประเมิน 
การรักษาที่ใช้ยาและการรักษาที่ไม่ใช้ยา เช่นการส่องกล้องหลอดลม และการฟื้นฟูสมรรถภาพปอด 
วัคซีนและโภชนบ�ำบัด รวมท้ังการดูแลรักษาช่วงที่โรคหืดและปอดอุดกั้นเรื้อรัง ก�ำเริบเฉียบพลัน 
การบรหิารยาสดูพ่น และโรคทีพ่บร่วมกบัโรคหดืและปอดอุดกัน้เร้ือรัง เช่น โรคจมกูอกัเสบจากภมูแิพ้ 
โรคนอนกรนและหยุดหายใจ อันเกี่ยวข้องในการรักษาโรคหืดและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และที่ส�ำคัญ
บทที่เกี่ยวข้องกับความคล้ายและความต่างของโรคทั้งสองในมิติต่าง ๆ และผลกระทบของมลพิษ
ทางอากาศและโรคติดเชื้อทางเดินหายใจ ที่มีผลกระทบต่อมวลมนุษยชาติ รวมท้ังเชื้อไวรัสโคโรนา
สายพันธุ์ใหม่ รวมทั้งสิ้น ทั้งหมด 31 บท ประกอบไปด้วยรูปและตารางประกอบการอธิบายเพื่อให้ 
เข้าใจง่าย และตัวอย่างยาที่ใช้บ่อยส�ำหรับรักษาหืดและปอดอุดกั้นเรื้อรัง จากห้องยาฝ่ายเภสัชกรรม
โรงพยาบาลรามาธิบดี เนื้อหาในแต่ละบทได้เรียบเรียงโดยผู้นิพนธ์ จากสถาบันการแพทย์ใน
ประเทศไทย ทีเ่ชีย่วชาญและมปีระสบการณ์ จากสาขาระบบหายใจและสาขาอืน่ ๆ  ได้แก่ เวชศาสตร์
ฉุกเฉิน โภชนศาสตร์ โรคติดเชื้อ ภูมิแพ้ นิทราเวชศาสตร์ และโสต ศอ นาสิก  

ข้าพเจ้าขอขอบพระคณุผูนิ้พนธ์ทุกท่านทีส่ละเวลาอนัมค่ีาการจดัท�ำเนือ้หา และรปูประกอบใน
หนังสือดงักล่าว สดุท้ายหวงัใจว่าหนงัสอืเล่มนีจ้ะเป็นประโยชน์แก่ผูอ่้าน ในการค้นคว้าความรู้ อ้างองิ 
และน�ำไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยหืดและปอดอุดกั้นเรื้อรังในบริบทของประเทศไทยต่อไป 

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์ธีระศักดิ์ แก้วอมตวงศ์ 
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บทน�ำ
 

โรคหืด (asthma) และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (chronic obstructive pulmonary diseases 

หรือ COPD) เป็นโรคเรื้อรังทางระบบหายใจที่พบบ่อยในเวชปฏิบัติ ทั้งสองโรคมีพยาธิก�ำเนิดจากหลอดลม

อักเสบเร้ือรัง(chronic airway inflammation) และมีลักษณะส�ำคัญคืออาการจากหลอดลมอุดกั้น 

โรคหดืและโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัมปัีจจัยก่อโรคและพยาธิสรวีทิยา การด�ำเนนิโรคและตอบสนองต่อการรกัษา

ที่แตกต่างกัน ในทางปฏิบัติ มีผู้ป่วยโรคหลอดลมจ�ำนวนหนึ่งที่ไม่สามารถจ�ำแนกได้อย่างชัดเจนว่าเป็นโรค

หืดหรือเป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เนื่องจากมีลักษณะทางคลินิกที่ก�้ำกึ่งระหว่าง 2 โรคนี้ รวมทั้งปัจจัยเสี่ยง 

ที่ก่อโรค อาการและอาการแสดง ผลการทดสอบทางห้องปฏิบัติการ สมรรถภาพปอด การตรวจทางรังสี

วินิจฉัย การด�ำเนินโรค และการตอบสนองต่อการรักษา เรียกภาวะร่วมระหว่างโรคหืดและโรคปอดอุดกั้น

เรือ้รงัว่า asthma-COPD overlap (ACO) การศึกษาประสทิธภิาพยารกัษาโรคหดืมกัแยกผูป่้วยหดืทีม่ปีระวัติ

สูบบุหรี่ออกไป การศึกษาผลยารักษาโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังมักแยกผู้ท่ีมีประวัติโรคหืดหรือภูมิแพ้ออกไป 

บทน้ีกล่าวถึงการวินิจฉัย กลไกพยาธิก�ำเนิด และการจ�ำแนกแยกโรคหืดจากโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

และแนวทางการรักษาทั้ง 2 โรค และการรักษาภาวะร่วมระหว่างโรคหืดและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

นิยามของโรคหืดและโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง
 

โรคหืดเกิดหลอดลมอักเสบเร้ือรัง และสัมพันธ์กับหลอดลมไวผิดปกติต่อสิ่งกระตุ้น (bronchial 

hyper-responsiveness) อาการหืดเกิดจากหลอดลมตีบจากกล้ามเนื้อหลอดลมหดตัวและของหลอดลม

อักเสบเรื้อรัง อาการหืดมักตอบสนองต่อยาขยายหลอดลม และมีการด�ำเนินโรคที่ผันแปรตลอดตามเวลา 

และปัจจัยกระตุ้นทั้งสารก่อภูมิแพ้ สารก่อระคายเคือง และการติดเชื้อ ส่วนโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นโรคที่

สามารถป้องกันและรกัษาได้ ลกัษณะส�ำคัญคือมีหลอดลมอดุกัน้จากการตอบสนองต่อสัมผสัสารหรอือนภุาค

หรือก๊าซ การวนิจิฉยัโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั ในผูป่้วยทีม่ปีระวตัขิองอาการทีเ่ข้าได้กบัโรค และมปีระวตัสิมัผสั

ปัจจยัเสีย่งของโรคปอดอุดกัน้เรือ้รัง เช่น ประวติัสบูบุหร่ี หรอืประวตัสิมัผสัมลพษิทางอากาศท่ีเกดิในและนอก

ครัวเรือน ร่วมกับหลักฐานของหลอดลมอุดกั้นยืนยันจากสมรรถภาพปอดสไปโรเมตีย์ ทั้งสองโรคมีลักษณะ

ร่วมกันทั้งพยาธิก�ำเนิดที่เป็นการอักเสบของหลอดลมเรื้อรัง (chronic airway inflammation)  และมีการ

แสดงออกคือหลอดลมอุดกั้น (airflow limitation) อย่างไรก็ตาม พยาธิสภาพหลอดลมขนาดใหญ่ที่ท�ำให้

เกดิหลอดลมอดุกัน้เรือ้รงัของโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัคอืการสร้างเมอืกจากเยือ่บหุลอดลม (mucus hyperse-

cretion) ส่วนโรคหืดพยาธิสภาพพบเยื่อบุหลอดลมและกล้ามเนื้อเรียบหลอดลมหนาตัว (airway smooth 

muscle hypertrophy) และไม่พบพยาธิสภาพที่มีลักษณะถุงลมโป่งพอง (pulmonary emphysema) 

(รูปที่ 1.1)
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รูปที่ 1.1		 แสดงการเปรียบเทียบพยาธิวิทยาของโรคหืดและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
วาดโดย ธีระศักดิ์ แก้วอมตวงศ์  

1.	สมมุติฐานเก่ียวกับโรคหืดและโรคปอดอุดก้ันเ ร้ือรังเป ็นโรคเดียวกัน 
หรือคนละโรค

1.1.	Dutch Hypothesis1 Orie และคณะเสนอสมมุติฐานนี้ครั้งแรกในปี ค.ศ. 1961 เชื่อว่า 

โรคหืดและโรคหลอดลมอักเสบเรื้อรังมีจุดเริ่มต้นเดียวกัน โดยได้นิยามผู้ป่วยทั้งสองโรคว่า Obstructive 

lung disease (OLD) อีกชื่อคือ chronic nonspecific lung disease (CNSLD)2 ซึ่งมีลักษณะส�ำคัญคือ 
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atopy และ bronchial hyper-responsiveness (BHR) โดยช่วงแรกโรคหืดจะพบในผู้ป่วยอายุน้อย และ 

กลายเป็นหลอดลมอกัเสบเร้ือรังต่อไปเมือ่ผูป่้วยอายมุากขึน้ ปัจจยัก่อโรคจากภายใน (endogenous factors) 

ของผู้ป่วย ได้แก่ atopy และ bronchial hyper-responsiveness (BHR) ที่ก�ำหนดโดยพันธุกรรม และ

ปัจจัยจากภายนอกหรือสิ่งแวดล้อม (exogenous factors) เช่น การสัมผัสสารก่อภูมิแพ้ การติดเชื้อ และ 

มลพิษทางอากาศ เป็นต้น3

1.2	 British hypothesis Fletcher และคณะ รายงานใน ปี ค.ศ.1976 เช่ือว่า โรคหืด 

โรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง (chronic bronchitis) และโรคถุงลมโป่งพอง (pulmonary emphysema) 

เป็นคนละโรคกนั และโรคทัง้สองมีกลไกการเกิดโรคแตกต่างกนั Fletcher พบว่าผลของอาการเสมหะเรือ้รงั 

(mucus hypersecretion) สมัพนัธ์กบัการลดลงของสมรรถภาพปอดสไปโรเมตรีย์ คอื forced expiratory 

volume in 1 second (FEV
1
) และในผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ และค่าสมรรถภาพปอดสไปโรเมตรีย์ลดลงตามอายุ 

ที่มากขึ้น (aged lung) ผู้ท่ีสูบบุหรี่มีการลดลงของสมรรถภาพปอดเป็น 2 เท่า เมื่อสมรรถภาพปอด 

ลดลงจนถึงต�่ำกว่าคร่ึงของค่าเริ่มต้นจึงเร่ิมแสดงอาการ นอกจากนี้พบว่าเพียง 1 ใน 10 ของผู้ท่ีสูบบุหรี่ 

เกิดโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังต่อมา4

1.3	 American Thoracic Society เสนอในปี ค.ศ. 19955  ระบุว่าโรคหืด โรคหลอดลม 

อักเสบเรื้อรัง และโรคถุงลมโป่งพอง มีกลไกเกิดโรค พยากรณ์โรค และการรักษาที่ต่างกันผู้ป่วยบางรายมี

ลักษณะร่วม (overlap feature) บางรายมีลักษณะของ 2 โรคหรือ 3 โรคร่วมกันได้โดยจะไม่ถือว่าเป็นโรค

ปอดอุดกั้นเรื้อรัง หากไม่มีหลักฐานของหลอดลมอุดกั้น (airflow limitation) 

2.	ลักษณะทางคลินิกบ่งชี้โรคหืด และโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังคาบเกี่ยว (Overlap 
features) 

จากท่ีกล่าวเบื้องต้นว่าโรคหืดและโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังเกิดจากหลอดลมอักเสบเรื้อรัง โรคหืดและ

ปอดอุดก้ันเร้ือรังมกีารแสดงออกของหลอดลมอดุกัน้ท่ีผนัแปรและหลอดลมอดุกัน้ท่ีไม่ตอบสนองต่อยาขยาย

หลอดลมเต็มที่ (variable and irreversible airflow limitation) และยังมีลักษณะท่ีคาบเก่ียวระหว่าง

ทางด้านลักษณะที่เป็นกลไกพยาธิสรีรวิทยาพื้นฐานของโรคและการแสดงออกทางคลินิกท้ังทางสรีรวิทยา

และทางด้านรังสีวินิจฉัย ดังแสดงในรูปที่ 1.2 และจ�ำแนกความคาบเกี่ยว (overlap) เป็น 3 ลักษณะดังนี้ 

•	 การอักเสบในหลอดลม (Pulmonary inflammation overlap) 

•	 ความผิดปกติทางสรีรวิทยา (Physiological overlap) 

•	 ความผิดปกติทางรังสีวินิจฉัย (Radiologic overlap) 

2.1	 การอักเสบในหลอดลมที่คาบเกี่ยว (Pulmonary inflammation overlap) 
โรคหืดมีหลอดลมอักเสบจากเม็ดเลือดขาวอีโอซิโนฟิลที่ถูกกระตุ้นโดยสารก่อภูมิแพ้ (allergen) 

และพยาธิวิทยาหลอดลมพบมี reticular basement membrane หนาตัว มีกล้ามเนื้อเรียบหลอดลม 

ขยายขนาด (airway smooth muscle hypertrophy) ถือเป็นพยาธิสภาพท่ีจ�ำเพาะกับโรคหืด 

ขณะที่ในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังพบว่าหลอดลมอักเสบจากเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิล เกิดจากจากบุหรี ่

และสารก่อระคายเคือง (irritants) พยาธิวิทยาท่ีส�ำคัญคือหลอดลมมี mucus gland hyperplasia 
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ร่วมกับ small airway fibrosis และถุงลมถูกท�ำลาย(alveolar destruction) หรือ pulmonary 

emphysema7

ลักษณะการอักเสบที่เกิดจากเม็ดเลือดขาวอีโอซิโนฟิล และการอักเสบที่เกิดจากเม็ดเลือดขาว 

นิวโตรฟิล ไม่จ�ำเพาะกับท้ังโรคหืด และโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังและอาจพบคาบเกี่ยวกันได้ทั้งสองโรค 

พบว่าสาร biomarkers ของการอักเสบชนิดท่ี 2 (type-2 inflammation) เช่น จ�ำนวนโอซิโนฟิล

ในเสมหะ และระดับ fractional exhaled nitric oxide (FeNO) ใช้ประเมินผลตอบสนองต่อการ

รักษาด้วยยาสูดพ่นคอร์ติโคสเตียรอยด์  และยาชีววัตถุมุ ่งเป้า (type-2 biologics) ในการรักษาหืด8 

ผู้ป่วยโรคหืดส่วนใหญ่ความรุนแรงอาการหืดจะสัมพันธ์กับระดับการอักเสบของหลอดลม (symptom 

and inflammation concordance) ซึ่งการรักษาหืด แพทย์สามารถปรับยาสูดพ่นคอร์ติโคส

เตียรอยด์ตามความรุนแรงของอาการหืดได้ ขณะท่ีผู ้ป่วยโรคหืดส่วนหนึ่งมีอาการหืดรุนแรงแต่ไม่

สัมพันธ์กับอักเสบของหลอดลมจากอีโอซิโนฟิล (symptoms and inflammatory discordance)9 

โรคหดื โรคปอดอุดกัน้เรือ้รัง

สารก่อภมิูแพ้
การอกัเสบชนิด 2

ควนับหุรี ่
มลพิษทางอากาศ หลอดลมอักเสบ

โครงสร้างเปล่ียนแปลง
• Parenchyma not involved 
• Large airway smooth muscle hypertrophy 
• Small airway dysfunction

การอักเสบ
• CD4+ (Th2), eosinophils, mast cells 
• IL-4, IL-5, IL-13 

โครงสร้างเปล่ียนแปลง
• Parenchyma destruction
• Mucus hypersecretion
• Small airway fibrosis  

การอักเสบ
• CD8+ neutrophils  
• LTB4, TNF-α, CXCL-8

หลอดลมตบีชนิด 
variable airflow obstruction 

หลอดลมตบีชนิด 
irreversible airflow obstruction หลอดลมตบี

รูปที ่1.2 ลักษณะคาบเกีย่วระหว่างโรคหดืและโรคปอดอุดกัน้เรือ้รัง

รูปที่ 1.2		 ลักษณะคาบเกี่ยวระหว่างโรคหืดและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
IL-4; interleikin-4, IL-5; interleukin 5, IL-13 interleukin-13, CD; cluster of differentiation, Th2; T helper-2 
lymphocytes, LTB

4
; leukotriene B

4
; TNF-α; tumor necrosis factor-alpha, CXCL-8 C-X-C motif ligand 8 

วาดโดย ธีระศักดิ์ แก้วอมตวงศ์
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ความสัมพันธ์ของโรคหืดและโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง1chapter

การศึกษาพบว่าจ�ำนวนอีโอซิโนฟิล และระดับสาร   eosinophilic cationic protein (ECP) ใน

เสมหะผู้ป่วยหืดสัมพันธ์โดยตรงกับความรุนแรงของโรคหืด (asthma severity)10 จ�ำนวนอีโอซิโนฟิล และ

นิวโตรฟิลในเสมหะเพิ่มสูงขึ้นในผู้ป่วยหืดที่ต้องได้ยาสูดพ่นคอร์ติโคสเตียรอยด์ขนาดสูง (high dose ICS) 

เทียบกับผู้ป่วยหืดที่รักษาด้วยยาสูดพ่นคอร์ติโคสเตียรอยด์ขนาดต�่ำ  (low dose ICS)10 การตรวจชิ้นเนื้อ

หลอดลมในผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังพบว่าจ�ำนวนเม็ดเลือดขาวอีโอซิโนฟิลต่อพื้นที่ผิวของหลอดลมเพิ่มขึ้น 

และพบจ�ำนวนนิวโตรฟิลจ�ำนวนมากขึ้นตามความรุนแรง โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจ�ำแนกโดยค่าสมรรถภาพ

ปอดแบ่งเป็นระยะตาม Global Initiative for Obstructive Lung Disease (GOLD) stages สนับสนุน

ว่าการอักเสบชนิดนิวโตรฟิล (neutrophilic airway inflammation) สัมพันธ์กับความรุนแรงโรคปอด 

อุดก้ันเร้ือรัง11 พบจ�ำนวนเมด็เลอืดขาวอโีอซโินฟิลเพิม่ข้ึนในเลือดผูป่้วยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัท่ีก�ำเรบิฉบัพลนั 

(COPD exacerbation)12 และผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังบางกลุ่ม (COPD subtypes) มีการอักเสบชนิด 

อีโอซิโนฟิล พบว่าตอบสนองดีต่อการรักษาด้วยยาคอร์ติโคสเตียรอยด์13

การศึกษาผู้ป่วยหืดที่มีหลอดลมตีบถาวร (fixed airflow obstruction) ที่สูบบุหรี่ไม่นาน (น้อยกว่า 

5 pack-years) ผลตรวจชิ้นเนื้อหลอดลมพบว่าย้อมติด EG2+ ที่เป็นหลักฐานการกระตุ้นอีโอซิโนฟิล และ 

eosinophilic cationic protein ด้วยเทคนิค monoclonal antibody มากกว่าผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่

มีสมรรถภาพปอด FEV
1
 ใกล้เคียงกันที่สูบบุหรี่จัด (มากกว่า 20 pack-years) ยืนยันว่าผู้ป่วยหืดยังคงมีการ

อักเสบในหลอดลมที่เกิดจากเม็ดเลือดขาวอีโอซิโนฟิลแม้จะมีภาวะหลอดลมตีบถาวรเหมือนในผู้ป่วยปอด 

อุดกั้นเร้ือรัง อย่างไรก็ตาม การศึกษาผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีลักษณะการตอบสนองต่อยาพ่นขยาย

หลอดลมที่ออกฤทธิ์สั้น (bronchodilator reversible COPD)   คือมีค่าสมรรถภาพปอด FEV
1
 เพิ่มขึ้น

มากกว่าร้อยละ 12 และ 200 มล. หลังได้ salbutamol พบมีจ�ำนวน อีโอซิโนฟิลในหลอดลมมากกว่า 

ผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ไม่ตอบสนองต่อยาพ่นขยายหลอดลมที่ออกฤทธิ์สั้นคือ salbutamol (non-bron-

chodilator reversible COPD)14 การศึกษามาตรการใช้ระดับอีโอซิโนฟิลในเสมหะเพื่อปรับขนาดยาสูด

พ่นคอร์ติโคสเตียรอยด์ (eosinophils guidance ICS dose adjustment) ในผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังไม่

พบว่าช่วยลดการก�ำเริบเฉียบพลันเมื่อเปรียบเทียบกับการรักษามาตรฐาน15 การตรวจเสมหะ (induced 

sputum) ในผูป่้วยทีม่หีลอดลมตีบถาวร (fixed airflow obstruction) จากโรคหดืหรอืโรคปอดอุดกัน้เรือ้รงั 

จ�ำนวนเม็ดเลือดขาวชนิดอีโอซิโนฟิลในเสมหะ และสาร eosinophilic cationic protein (ECP) ในเสมหะ

ในผู้ป่วยหืดเปรียบเทียบกับผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรัง16 แต่พบว่าจ�ำนวนเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลในเสมหะและ 

neutrophil elastase (NE)  ในผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังเพิ่มขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยหืดที่หลอดลมตีบ

ถาวร17 นอกจากนี้การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ปอด ผู้ป่วยหืดที่มีการอักเสบชนิดนิวโตรฟิล พบหลอดลม

หนาตัว (bronchial wall thickening) มากกว่าผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีหลอดลมอุดก้ันถาวร (fixed 

airflow obstruction) ระดับความรุนแรงใกล้เคียงกัน18 

2.2	 ความผิดปกติทางสรีรวิทยาที่คาบเกี่ยว (Physiological overlap) 
พยาธสิรรีวทิยาของปอดอดุกัน้เรือ้รงัพบความยดืหยุน่ของเนือ้ปอดลดลง (decreased lung elastic 

recoil) ลดลง และมีลมค้างในปอดและเกิดภาวะ static hyperinflation และภาวะ dynamic hyperin-

flation ร่วมกับค่า diffusing capacity of the lungs for carbon monoxide ลดลงจากภาวะ pulmonary 
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emphysema19 แนวทางของ GOLD นิยามปอดอุดกั้นเรื้อรังว่าเป็นโรคที่มีการตีบของหลอดลมชนิด

ไม่ตอบสนองต่อยาขยายหลอดลม ( not fully reversible airflow limitation) แนวทางของ GINA 

นิยามโรคหืดว่ามีหลอดลมตีบแบบผันแปร (variable airflow limitation) ซึ่ง GOLD ก�ำหนดค่าสัดส่วน 

post-bronchodilator FEV
1
/FVC ที่ต�่ำกว่า 0.7 บ่งช้ีภาวะ หลอดลมตีบแบบ irreversible airflow 

obstruction และประเมนิความรนุแรงของหลอดลมตบี(grading) โดยใช้ post-bronchodilator FEV
1
 เพือ่

จ�ำแนกระยะโรค (stage) ของผู้ป่วยปอดอดุกัน้เรือ้รัง20  American Thoracic Society นยิามการตอบสนอง

ต่อยาขยายหลอดลมท่ีออกฤทธิเ์รว็ (short-term bronchodilator reversibility) เมือ่ผูป่้วยตอบสนองต่อยา

ขยายหลอดลมออกฤทธิ์สั้น (short-acting bronchodilator) ในการทดสอบสไปโรเมตีรย์ จากสมรรถภาพ

ปอด FEV
1
 เพิ่มมากกว่าร้อยละ 12 และ 200 มล. จากก่อนพ่นยาดังกล่าว

พบว่าลักษณะสไปโรเมตรีย์หลอดลมตีบตอบสนองต่อยาขยายหลอดลมดังกล่าวพบได้ในผู้ป่วยปอด

อดุกัน้เรือ้รงัโดยขึน้กบัปัจจยัคอืยาขยายหลอดลมทีใ่ช้ทดสอบ (bronchodilator agents) สมรรถภาพปอด

เพื่อประเมินการตอบสนองต่อยาขยายหลอดลม (bronchodilator reversibility) ได้แก่ ยา salbutamol 

หรือยา ipratropium bromide หรือยาทั้งสองชนิดร่วมกันในการทดสอบสไปโรเมตรีย์ 

ขั้นตอนทดสอบสไปโรเมตรีย์และทดสอบการตอบสนองต่อขยายหลอดลมระยะสั้น (procedures 

relating bronchodilator reversibility test) ดังตารางที่ 1.1

ตารางที่ 1.1	 ข้ันตอนการทดสอบสมรรถภาพปอดสไปโรเมตย์ีประเมนิหลอดลมตบีตอบสนองต่อยาขยายหลอดลม 

1.	 ประเมนิสมรรถภาพปอดสไปโรเมตรย์ีก่อนพ่นยาขยายหลอดลม (assess pre-bronchodilator lung  
	 function at baseline) 

2.	 ให้ยาขยายลอดลมออกฤทธ์ิเร็ว salbutamol 400 มคก. หรอื ipratropium bromide ขนาด 160 มคก. 
	 หรือยาผสมทัง้สองชนดิ บรหิารยาผ่านกระบอก (administer through a spacer) 

3.	 ประเมนิสมรรถภาพปอดสไปโรเมตรย์ีซ�ำ้ (re-assess post-bronchodilator lung function)
	 ทีเ่วลา 10-15 นาทหีลังให้ยา salbutamol และ 30-45 นาทหีลงัจากให้ยา ipratropium bromide
	 หรือยาผสมทัง้ 2 ชนดิ 

4.	 หลอดลมตบีท่ีตอบสนองต่อยาขยายหลอดลมระยะสัน้ (bronchodilator reversibility หรอื 
	 bronchodilator response) คือค่าสมรรถภาพปอด FEV

1
 และ/หรอื FVC เพิม่ขึน้

	 เทยีบกบัก่อนพ่นยาขยายหลอดลม ร้อยละ 12 และ 200 มล. ถอืว่ามี bronchodilator reversibility

เรียบเรียงโดย ธีระศักดิ์ แก้วอมตวงศ์

การศึกษาทางคลินิกในผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรัง พบสัดส่วนผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ตอบสนองต่อยา

ขยายหลอดลมแตกต่างกนัไป21 การศกึษา Understanding Potential Long-term Impacts on Function 

with Tiotropium (UPLIFT) ถึงผลของยา tiotropium bromide ในผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรัง22 หรือ

การศึกษา Towards a revolution in COPD health (TORCH) ถึงผลยา fluticasone propionate/ 

salmeterol  ในผูป่้วยปอดอดุกัน้เรือ้รงั23  พบว่าผูป่้วยปอดอดุกัน้เรือ้รงัทีค่ดัเลอืกเข้ามาในการศกึษาเกนิกว่า
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ความสัมพันธ์ของโรคหืดและโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง1chapter

ครึ่งตอบสนองต่อยาขยายหลอดลมผสมระหว่าง salbutamol และ ipratropium bromide แสดงให้เห็น

ว่าผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังมีผลตรวจสไปโรเมตรีย์พบตอบสนองต่อยาขยายหลอดลมที่ออกฤทธิ์เร็ว (short 

term bronchodilator reversibility) ผลตอบสนองต่อยาขยายหลอดลมทีอ่อกฤทธิส์ั้น (bronchodilator 

reversibility) ของผูป่้วยปอดอดุก้ันเรือ้รงัต่อยา salbutamol และ ipratropium bromide ตามเกณฑ์ของ 

American Thoracic Society คือ FEV
1
 เพิ่มขึ้นมากกว่า ร้อยละ 12 และ 200 มล. อาจท�ำให้เกิดความ

สับสนได้ในทางปฏิบัติ24

การตอบสนองต่อยาขยายหลอดลมที่ออกฤทธิ์สั้นจากสมรรถภาพปอดสไปโรเมตรีย์ มีทั้งที่ค่า FVC 

เพิ่มขึ้น (volume response) และ ค่า FEV
1
เพิ่มขึ้น (flow response) พบว่าผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มี

หลอดลมตีบรุนแรง (severe airflow obstruction) ซึ่งเป็นผู้ป่วยใน GOLD stage III และ GOLD stage 

IV มีแนวโน้มที่จะมีการตอบสนองเป็น volume response (FVC เพิ่มขึ้น) แต่ในขณะที่ ผู้ป่วยปอดอุดกั้น

เรื้อรังรุนแรงน้อยและปานกลางที่สมรรถภาพปอดอยู่ใน GOLD stage I และ GOLD stage II มีแนวโน้มที่

จะมีการตอบสนองเป็น flow response (FEV
1 
เพิ่มขึ้น)25 ดังรูปที่ 1.3

รูปที่ 1.3		 ผลการทดสอบสไปโรเมตรีย์ผู้ป่วยหลอดลมอุดกั้น ที่พบภาวะ bronchodilator reversibility ในรูป A แสดง 
flow responder ในรูป B แสดง volume responder 
เส้นประ (······) แสดงสมรรถภาพปอดในประชากรปกติ เส้นทึบสีน�้ำเงิน (-----) แสดงสมรรถภาพปอดก่อนให้ยาขยาย
หลอดลมที่ออกฤทธิ์สั้น และเส้นบางสีแดง (-----) แสดงสมรรถภาพปอดก่อนให้ยาขยายหลอดลมที่ออกฤทธิ์สั้น 
วาดโดย ธีระศักดิ์ แก้วอมตวงศ์ 

ตัวอย่างสมรรถภาพปอดสไปโรเมตรียท์ีม่ี
Obstruction with bronchodilator reversibility
(Volume responder หรือ FVC responder) 

• Pre-BD FEV1 1.15 ลิตร
• Post-BD FEV1 1.25 ลิตร
• FEV1 Change 8% และ 100 มล.
• Pre-BD FVC 1.82 ลิตร
• Post-BD FVC 2.12 ลิตร
• FVC Change 16% และ 300 มล.

ตัวอย่างสมรรถภาพปอดสไปโรเมตรียท์ีม่ี 
Obstruction with bronchodilator reversibility

(Flow responder หรือ FEV1 responder) 

• Pre-BD FEV1 2.0 ลิตร
• Post-BD FEV1 2.4 ลิตร
• FEV1 Change 15% และ 400 มล.
• Pre-BD FVC 3.35 ลิตร
• Post-BD FVC 3.5 ลิตร
• FVC Change 5% และ 150 มล.

Flow

Volume 

Flow

Volume 

รูป A 

รูป B 

รูปที ่1.3 ผลการทดสอบสไปโรเมตรยีผ์ูป่้วยหลอดลมอดุกัน้ ท่ีพบภาวะ bronchodilator
reversibility ในรูป A แสดงflow responder ในรูป B แสดง volume responder

ตัวอย่างสมรรถภาพปอดสไปโรเมตรียท์ีม่ี
Obstruction with bronchodilator reversibility
(Volume responder หรือ FVC responder) 

• Pre-BD FEV1 1.15 ลิตร
• Post-BD FEV1 1.25 ลิตร
• FEV1 Change 8% และ 100 มล.
• Pre-BD FVC 1.82 ลิตร
• Post-BD FVC 2.12 ลิตร
• FVC Change 16% และ 300 มล.

ตัวอย่างสมรรถภาพปอดสไปโรเมตรียท์ีม่ี 
Obstruction with bronchodilator reversibility

(Flow responder หรือ FEV1 responder) 

• Pre-BD FEV1 2.0 ลิตร
• Post-BD FEV1 2.4 ลิตร
• FEV1 Change 15% และ 400 มล.
• Pre-BD FVC 3.35 ลิตร
• Post-BD FVC 3.5 ลิตร
• FVC Change 5% และ 150 มล.

Flow

Volume 

Flow

Volume 

รูป A 

รูป B 

รูปที ่1.3 ผลการทดสอบสไปโรเมตรยีผ์ูป่้วยหลอดลมอดุกัน้ ท่ีพบภาวะ bronchodilator
reversibility ในรูป A แสดงflow responder ในรูป B แสดง volume responder
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Disrupted alveolar 
attachment

Alveoli and distal airway
Lining epithelium  

Intact alveolar 
attachment

Alveoli and distal airway
Lining epithelium  

ปอดอุดกัน้เรือ้รัง (COPD)
Pulmonary emphysema 

หดืและสูงอายุ (Asthma with aging) 
Pseudo-physiologic emphysema 

Alveolar destruction 
Decreased lung elastic recoil
Low attenuation area (LAA) in HRCT 
Low DLCO 

Low elastin volume in lungs 
Decreased lung elastic recoil
Absent low attenuation area (LAA) in HRCT 
Normal DLCO 

รูปที ่1.4 ความสามารถแลกเปลี่ยนก๊าซลดลง (low DLCO) ในปอดอดุกัน้เรือ้รงัท่ีมีถงุลมโป่ง
เทียบกบัความยืดหยุน่ของปอดลดลงในผูป่้วยหืดท่ีอายมุาก (aging asthma)

รูปที่ 1.4		 ความสามารถแลกเปล่ียนก๊าซลดลง (low DLCO) ในปอดอดุกัน้เรือ้รงัทีม่ถีงุลมโป่งเทยีบกบัความยดืหยุน่ของปอด 
ลดลงในผู้ป่วยหืดที่อายุมาก (aging asthma) 
วาดโดย ธีระศักดิ์ แก้วอมตวงศ์ 

ผู้ป่วยปอดอดุกัน้เรือ้รงัมคีวามยดืหยุน่ของปอด (lung elasticity) ลดลงจาก pulmonary emphysema 

ท�ำให้ความสามารถในการแลกเปลีย่นก๊าซคาร์บอนมอนอกไซด์ (diffusing capacity of the lungs for carbon 

monoxide, DLCO) ลดลง pulmonary emphysema ยืนยันได้จากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ปอด 

(HRCT) พบว่าม ีlow attenuation area (LAA) ในช่วงหายใจเข้าทีม่ค่ีาความหนาแน่นทางรงัสตี�ำ่กว่า -950 

Hounsfield unit อย่างไรกต็าม การศกึษาในผูป่้วยหดืสูงอายุ (elderly with asthma) พบว่าความยดืหยุน่

ปอดลดจากการวดั static lung trans-pulmonary pressure ด้วยวิธ ีopen plethysmography ร่วมกบัการ

วดั esophageal balloon pressure โดยทีค่่า DLCO ปกต ิหรอืตรวจไม่พบภาวะ pulmonary emphysema 

จาก HRCT เรยีกว่า pseudo-physiologic emphysema กลไกเช่ือว่าเกดิจาก aging process26 พยาธสิภาพ 

ของปอดส่วน distal lung จากการตรวจชิ้นเนื้อปอดในผู้ป่วยหืดรุนแรง ที่มีอาการหืดกลางคืนพบว่าความ

หนาแน่นของโปรตีน elastin ในเนื้อปอดลดลง เทียบกับผู้ป่วยหืดที่ไม่มีอาการหืดกลางคืน27 ดังรูปที่ 1.4 
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ค่าสมรรถภาพปอดลดลง (accelerated decline of lung function) พบได้ในผู้ป่วยหืดและผู้ป่วย

ปอดอุดกั้นเรื้อรัง พบว่าผู้ป่วยหืดที่สูบบุหรี่มีการลดลงของค่าสมรรถภาพปอด FEV
1
 ที่มากกว่าผู้ป่วยหืดที่

ไม่สูบบุหรี่ โดย FEV
1 
ในผู้ป่วยที่มีประวัติสูบบุหรี่จัดมีสมรรถภาพปอดลดลงมากกว่าผู้ป่วยหืดที่ไม่สูบบุหรี่28 

เทยีบเท่ากบัสมรรถภาพปอดทีล่ดลงในผูป่้วยปอดอดุกัน้เรือ้รงั จากผลการศกึษา The Inhaled Steroids in 

Obstructive Lung Disease (ISOLDE)29 Understanding Potential Long-term Impacts on Function 

with Tiotropium (UPLIFT)22 และในการศึกษา Towards a revolution in COPD health (TORCH)23           

นอกจากนี้ ผู้ป่วยหืดสูงอายุที่ไม่เคยสูบบุหร่ีแต่มีภาวะหลอดลมอุดกั้นที่ไม่ตอบสนองต่อยาขยายหลอดลม 

(asthma with fixed airflow obstruction) มีค่าสมรรถภาพปอด FEV
1
 ถดถอยมากกว่า เมื่อเปรียบเทียบ

กับผู้ป่วยหืดที่มีหลอดลมอุดก้ันที่ตอบสนองต่อยาขยายหลอดลม และพบว่ามีสมรรถภาพปอดลดลงเทียบ

เท่ากับผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรัง ที่สมรรถภาพปอดใกล้เคียงกัน30 ดังรูปที่ 1.5 (A และ B)

ภาวะก�ำเรบิเฉยีบพลนับ่อย (frequent exacerbations) มผีลให้สมรรถภาพปอด FEV
1
 ลดลง (lung 

function decline) ความถีข่องหืดก�ำเรบิในผู้ป่วย มผีลกระทบต่อการลดลงของค่าสมรรถภาพปอด FEV
1 
ทัง้

ผูป่้วยโรคหดื และผูป่้วยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั พบว่าผูป่้วยโรคหดืทีม่กีารก�ำเรบิบ่อย มสีมรรถภาพปอด FEV
1
 

ลดลงมากกว่าผู้ป่วยโรคหืดที่ก�ำเริบไม่บ่อย31 ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นก�ำเริบเฉียบพลันบ่อยจะมีค่าสมรรถภาพ

ปอด FEV
1
 ลดลงมากกว่าผู้ป่วย COPD ที่ก�ำเริบไม่บ่อย (<2.9 ครั้งต่อปี)32 ดังรูปที่ 1.6 (A และ B)

เวลา (ปี)
0 1 2 3 4

หืดท่ีมีภาวะ reversible 
airflow obstruction
หืดท่ีมีภาวะ fixed    
airflow obstruction 

สม
รรถ

ภา
พป

อด
 FE

V 1(L
)

เวลา (ปี)
0 1 2 3 4

หืดท่ีไมมี่ประวตัิสบูบหุรี่

หืดท่ีมีประวตัิสบูบหุรี่

ปอดอดุกัน้เรือ้รงั

สม
รรถ

ภา
พป

อด
 FE

V 1(L
)

A B

รูปที ่1.5 อตัราการลดลงของสมรรถภาพปอด FEV1 (lung function decline) ในผูป่้วยหืดท่ีมี
หลอดลมอดุกัน้ท่ีไมต่อบสนองตอ่ยาขยายหลอดลม (A) และและผูป่้วยหืดท่ีสบูบหุรี ่(B)

รปูท่ี 1.5		 อตัราการลดลงของสมรรถภาพปอด FEV
1
 (lung function decline) ในผูป่้วยหดืทีมี่หลอดลมอุดกัน้ทีไ่ม่ตอบสนอง 

ต่อยาขยายหลอดลม (A) และและผูป่้วยหืดทีส่บูบุหรี ่(B)  
ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 30 Contoli M, Baraldo S, Marku B, Casolari P, Marwick JA, Turato G, et al. Fixed 
airflow obstruction due to asthma or chronic obstructive pulmonary disease: 5-year follow-up. J Allergy 
Clin Immunol 2010;125:830-837
วาดโดย ธีระศักดิ์ แก้วอมตวงศ์ 
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เวลา (ปี)
0 1 2 3 4

หืดท่ีก าเรบิไมบ่อ่ย 

หืดท่ีก าเรบิบอ่ย 
สม
รรถ

ภา
พป

อด
 FE

V 1(L
)

เวลา (ปี)
0 1 2 3 4

สม
รรถ

ภา
พป

อด
 FE

V 1(L
)

A B

ปอดอดุกัน้เรือ้รงั ท่ีก าเรบิไมบ่อ่ย 

ปอดอดุกัน้เรือ้รงั ท่ีก าเรบิบอ่ย 

รูปที ่1.6 อตัราการลดลงของสมรรถภาพปอด FEV1 (lung function decline) ในผูป่้วยหืดท่ีมี
ประวตัิก􀄞􀄞 ำ าเรบิบอ่ย (A) และในผูป่้วยปอดอดุกัน้เรือ้รงัท่ีมีประวตัิก􀄞􀄞 ำ าเรบิบอ่ย (B)

รูปที่ 1.6		 อัตราการลดลงของสมรรถภาพปอด FEV
1
 (lung function decline) ในผู้ป่วยหืดที่มีประวัติก�ำเริบบ่อย (A) และ 

ในผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีประวัติก�ำเริบบ่อย (B)
ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 32 Donaldson GC, Seemungal TA, Bhowmik A, Wedzicha JA. Relationship 
between exacerbation frequency and lung function decline in chronic obstructive pulmonary disease. 
Thorax 2002;57:847-852
วาดโดย ธีระศักดิ์ แก้วอมตวงศ์ 

ภาวะหลอดลมไว (bronchial hyper-responsiveness, BHR) เป็นลกัษณะส�ำคญัในโรคหืด แต่อาจ

พบได้ในผู้ป่วยปอดอดุกัน้เรือ้รงั การวดัความไวของหลอดลม ท�ำได้ทัง้โดยตรง (direct challenge test) เช่น 

การใช้ histamine หรือ methacholine กระตุ้นกล้ามเนื้อเรียบหลอดลม (airway smooth muscle) ให้

หดตัวโดยตรง หรือทางอ้อม (indirect challenge test) เช่น กระตุ้นโดยให้สูดดมน�้ำเกลือ (hypertonic 

saline) อากาศเย็น (cold air) หรือหายใจเร็ว (hyperventilation) ซึ่งหลอดลมตีบผ่านกลไกกระตุ้นการ

อักเสบของหลอดลม (airway inflammation)33 ภาวะหลอดลมไวเป็นปัจจัยเสี่ยงของปอดอุดก้ันเรื้อรัง 

การศึกษาประชากรที่มีภาวะหลอดลมไวแต่ไม่มีอาการ (asymptomatic BHR) จากการติดตามพบว่าเกิด

อาการระบบหายใจเร้ือรัง (chronic respiratory symptoms) เช่นไอ เสมหะเรื้อรัง หรือหายใจมีเสียง

หวดี34 ภาวะหลอดลมไวร่วมกบัระดับอีโอซโินฟิลสงูในเลือดสมัพนัธ์กับโอกาสเกิดอาการดงักล่าว35 นอกจากนี้ 

ประชากรที่มีภาวะหลอดลมไวมีโอกาสถูกวินิจฉัยโรคหืดและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง มีค่า odds ratio เท่ากับ 

3.0 (1.8-5.0) และ 4.5 (3.3-6.0) ตามล�ำดับ36

2.3	 ความผิดปกติทางรังสีวินิจฉัยที่คาบเกี่ยว (Radiologic overlap)
การตรวจทางรังสีวินิจฉัยช่วยสืบค้นภาวะถุงลมโป่งพอง (pulmonary emphysema) และประเมิน

ความหนาของหลอดลมในผูป่้วยปอดอดุกัน้เรือ้รงั การตรวจอาศยั high resolution computed tomography 

(HRCT) ผลตรวจ HRCT จ�ำแนกผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังออกเป็นฟีโนไทป์   (phenotypes) ต่าง ๆ ได้แก่ 

emphysematous type (E), absence of emphysema (A), และ mixed emphysema and airway 

wall thickening (M)37,38 นอกจากที่กล่าวไปเบื้องต้น ในผู้ป่วยหืดการตรวจ HRCT อาจพบ bronchial 
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luminal dilatation, bronchial wall thickening, mucoid impaction, centrilobular abnormalities 

และ air trapping39 ซึง่ความผดิปกตจิาก HRCT มกัจะพบในผู้ป่วยหดืทีอ่าการรนุแรง40 ผูป่้วยทีอ่ายมุาก มปีระวตัิ

เป็นหดืมานาน41 และผูป่้วยโรคหดืทีส่บูบหุร่ี 42 ส�ำหรบัหลอดลมโป่งพอง (bronchiectasis) ในผูป่้วยโรคหืดพบ

ความชกุราวร้อยละ 28.5-77 จากการตรวจ HRCT43, 44 และราวร้อยละ 4-57 ในผูป่้วยปอดอดุกัน้เร้ือรงั การศกึษา

พบว่า หลอดลมโป่งพองในผูป่้วยปอดอดุกัน้เร้ือรังก�ำเรบิเฉยีบพลนับ่อย และสมัพนัธ์กบัความรนุแรงของปอด

อดุกัน้เรือ้รงั45,46 พบว่าขนาดของหลอดลม (airway diameter) และความหนาของผนังหลอดลม (airway wall 

thickness) ในผูป่้วยปอดอดุกัน้เรือ้รงัและหดืมผีลต่อการแสดงออกของโรค การศกึษาพบว่า airway diameter 

ในผูป่้วยหดืมสัีมพนัธ์กับการอกัเสบในหลอดลมประเมนิจากจ�ำนวนเมด็เลอืดขาวอโีอซโินฟิลในน�ำ้ล้างปอดหรอื 

bronchoalveolar fluid (BALF) 47) bronchial wall area (WA) กบั bronchial wall thickness (BWT) 

ในผูป่้วยหดื สมัพนัธ์กบัภาวะ air trapping โดยการวดั residual volume จาก body plethysmography 

ในผูป่้วยปอดอดุก้ันเร้ือรัง  bronchial wall thickness (BWT) สมัพนัธ์กบั ความต้านทานในหลอดลม (Raw) 

ทีว่ดัจาก body plethysmography สมัพันธ์กบัจ�ำนวนปีท่ีสบูบุหรี ่ (pack years)48 ความผดิปกตหิลอดลม

ส่วนปลาย (small airway dysfunction) มผีลต่อการด�ำเนนิโรคหดืและปอดอดุก้ันเรือ้รัง พบว่า peripheral 

airway dimension (luminal area) สมัพนัธ์กบัค่าสมรรถภาพปอดของผูป่้วยหดื49 โรคหดืและโรคปอดอดุ

กัน้เร้ือรงั พบมพียาธสิภาพในหลอดลมส่วนปลาย (เส้นผ่าศนูย์กลาง < 2 มม.) พบความผดิปกติหลอดลมส่วน

ปลายในผูป่้วยโรคหืดและปอดอดุกัน้เร้ือรัง50  การวัดความต้านทานหลอดลมด้วยวธิ ีimpulse oscillometry 

(IOS) พบว่าผูป่้วยหดืมี proximal airway resistance สงูข้ึน ท่ีวดัจากค่า R20 ในขณะท่ีผูป่้วยปอดอดุกัน้

เร้ือรัง ม ี peripheral airway resistance สงูขึน้ทีว่ดัจากค่า R5-2051 ผูป่้วยปอดอดุกัน้เรือ้รงั มหีลอดลม 

ส่วนปลายอกัเสบ (distal airway inflammation) จาก lymphocytes52 ซึง่พบ peri-bronchiolar infiltration 

สมัพนัธ์กบัความรุนแรงของหลอดลมอุดกัน้ของผู้ป่วยปอดอุดกัน้เร้ือรงั11 นอกจากนี ้ผูป่้วยโรคหดืรุนแรง พบมี

หลอดลมอกัเสบส่วนปลาย (distal lung neutrophilic inflammation) สมัพนัธ์กบัภาวะ air trapping ท่ีวดั

จากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เชงิปริมาณ (quantitative CT scan)53 ความผดิปกตหิลอดลมขนาดใหญ่ 

และความผดิปกติหลอดลมขนาดเลก็ทีพ่บในผูป่้วยหดืและปอดอดุกัน้เรือ้รงัจากลกัษณะทางรงัสวีทิยาทีค่ล้าย

และแตกต่าง การวัดความหนาผนังหลอดลมจากเส้นผ่า internal และ external diameter ของ bronchus 

ในผูป่้วยโรคหดื โดยจ�ำแนกความรุนแรงของ ratio ของ wall thickness ต่อ external diameter โดยแบ่ง

เป็น grade ตาม ratio คือ grade 0 หรือ non (น้อยกว่า 0.2), grade 1 หรอื mild (0.2-0.4), grade 2 หรอื 

moderate (0.4-0.8), grade 3 หรอื severe (ตัง้แต่ 0.8) หลอดลมโป่งพองพบว่าขนาดเส้นผ่าศนูย์กลางของ

หลอดลม (bronchial diameter) ใหญ่กว่าขนาดหลอดเลือดที่วิ่งคู่ (accompanying artery diameter) 

ค่า broncho arterial ratio (BA ratio)  > 1.5 ได้แสดงดังรูปที่ 1.7 (A และ B)  

ผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังมี centrilobular emphysema พบ area of low attenuation ในปอดที่ 

radiographic density ต�่ำกว่า -950 HU และไม่มีผนัง (no perceivable wall) ส่วนภาวะ expiratory 

air trapping พบมี mosaic attenuation แสดงจาก area of low attenuation ในปอดที่ radiographic 

density ต�่ำกว่า -850 HU ในช่วงหายใจออก พบในโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังและโรคหืดท่ีมี small airway 

dysfunction (SAD) ดังรูปที่ 1.8 (A และ B)  
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รูปที่ 1.7		 รูป A แสดงผนังหลอดลมหนาจากภาพ HRCT ของผู้ป่วยโรคหืด และการวัดความหนาผนังหลอดลม (bronchial 
wall thickness, BWT) จากเส้นผ่า internal และ external diameter ของ bronchus ในผู้ป่วยหืด รูป B หลอดลมโป่งพอง 
จากภาพ HRCT ของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง พบเส้นผ่าศูนย์กลางหลอดลม (bronchial diameter) มีขนาดใหญ่กว่า
ขนาดหลอดเลือดที่วิ่งคู่กัน (accompanying arterial diameter)
รูปจาก คลินิกโรคหืดโรงพยาบาลรามาธิบดี วาดและถ่ายรูปโดย ธีระศักดิ์ แก้วอมตวงศ์   

การจ�ำแนกแยกโรคหืดออกจากโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 

 

การแยกโรคหืดออกจากปอดอุดกั้นเรื้อรังนั้น บางกรณีท�ำได้ยากในทางปฎิบัติ ตั้งแต่การซักประวัติ 

ได้แก่อาการไอ เหนื่อย หายใจมีเสียงหวีด ไม่จ�ำเพาะต่อทั้ง 2 โรค แต่อาการไอแบบมีเสมหะสนับสนุนโรค

ปอดอุดกั้นเรื้อรังโดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีหลอดลมอักเสบเรื้อรัง ผู้ป่วยหืดที่มีไซนัสอักเสบเรื้อรังอาจมีอาการไอ

มเีสมหะได้จาก post-nasal drip อาการหอบกลางคนืและช่วงรุง่เช้า พบบ่อยในโรคหดื ประวตัอิาการในวยั

เด็กช่วยสนับสนุนโรคหืด แต่อาจพบผู้ป่วยหืดที่สูบบุหรี่ได้ นอกจากนี้การตอบสนองดีต่อยาขยายหลอดลม

พบได้ในโรคหืดมากกว่าปอดอุดกั้นเรื้อรัง รวมทั้งอาการปกติในช่วงที่ไม่มีอาการหอบ ต่างจากที่ผู้ป่วยปอด

อุดกั้นเร้ือรัง พบว่า อาการที่แปรผันตามเวลาและหลอดลมไวต่อสิ่งกระตุ้นได้บ่อยกว่าในผู้ป่วยหืดเทียบ

กับผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรัง การตรวจร่างกายพบ barrel shape chest ในกรณีที่พบภาวะ pulmonary- 
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ตารางที่ 1.2	 เปรียบเทียบความผิดปกติของหลอดลมในผู้ป่วยโรคหืดและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

ลกัษณะทางรงัสวีทิยา  โรคหดื โรคปอดอดุกัน้เรือ้รัง

หลอดลมขนาดใหญ่ หลอดลมน่วม 
(trachea-bronchomalacia) 

หลอดลมน่วม 
(trachea-bronchomalacia)

Cartilage เส่ือม และ air trapping Cartilage เส่ือม และ air trapping

หลอดลมหนาตวั
(bronchial wall thickening)
จาก airway smooth muscle 
hypertrophy 

หลอดลมหนาตวั 
(bronchial wall thickening)
จาก mucus hyper-secretion
และ goblet hyperplasia

พบหลอดลมโป่งพอง (bronchiectasis) พบหลอดลมโป่งพอง 
(bronchiectasis)

เชือ้ mycobacterial infection เชือ้รา aspergillus 

หลอดลมขนาดเล็ก พบ expiratory air trapping (mosaic 
attenuation) 

พบ expiratory air trapping
 (mosaic attenuation)

เรียบเรียงโดย ธีระศักดิ์ แก้วอมตวงศ์  

hyperinflation อาจช่วยในการวินิจฉัยปอดอุดก้ันเรื้อรัง แต่อาจพบได้ในผู้ป่วยหืดบางราย และขณะท่ีมี

ภาวะหืดก�ำเริบ อาการ อาการแสดง และการทดสอบทางห้องปฏิบัติการและทางรังสีวิทยา ของโรคหืดและ

ปอดอุดกั้นเรื้อรังสรุปได้ดังตารางที่ 1.3 และ 1.4 

 
รูปที่ 1.8		 	รูป A mosaic attenuation พบ area of low attenuation มี radiographic density ต�่ำกว่า -850 HU ใน 
expiratory scan ของ HRCT จากภาวะ air trapping ในผู้ป่วยหืด และ รูป B แสดง centrilobular emphysema และ 
para-septal emphysema พบ area of low attenuation ค่า density ต�่ำกว่า -850 HU ในปอดอุดกั้นเรื้อรัง
ถ่ายโดย ธีระศักดิ์ แก้วอมตวงศ์  
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รูปที่ 1.9		 แสดงความผิดปกติของหลอดลมขนาดใหญ่และหลอดลมขนาดเล็กจากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ HRCT ที่พบ
ในโรคหืดและปอดอุดกั้นเรื้อรัง
วาดและถ่ายรูปโดย ธีระศักดิ์ แก้วอมตวงศ์

โรคหืดพบร่วมกับปอดอุดก้ันเรื้อรัง
(Asthma-COPD Overlap; ACO)

เกณฑ์วินิจฉัย ACO 
ภายใต้ความร่วมมือของ Global Initiative for Asthma (GINA)   และ Global Initiative for 

Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) ในปี ค.ศ. 2014 ระบุถึงกลุ่มอาการ asthma COPD 

overlap syndrome (ACOS) หรือ asthma COPD overlap (ACO) ในผู้ป่วยหืดที่สัมผัสกับบุหรี่หรือสาร

ก่อระคายเคอืงมหีลอดลมอดุกัน้ถาวร มพียาธสิภาพเป็นหลอดลมอกัเสบแบบ asthma-like inflammation 

หรือ COPD-like inflammation ซึ่งหืดและปอดอุดกั้นเรื้อรังซึ่งแยกออกจากกันได้ในทางปฏิบัติ20 โดย

เฉพาะกรณีท่ีพบภาวะหลอดลมอุดกั้นถาวรในผู้ป่วยปอดอุดก้ันเรื้อรังท่ีมีประวัติโรคหืดมาก่อนหน้าในวัย

เด็ก หรือมีลักษณะโรคภูมิแพ้ หรือมีหลักฐานการอักเสบจากอีโอซิโนฟิล หรือมีหลักฐานของการตอบสนอง
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ตารางที่ 1.3	 เปรียบเทียบประวัติ อาการ และอาการแสดงระหว่างโรคหืด และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

ประวตัแิละอาการแสดง หดื (Asthma) ปอดอดุก้ันเรือ้รงั (COPD) 

เริม่มอีาการ พบได้ทกุวยั อาจมปีระวัติ
หดืวยัเดก็ 

พบได้ในวยักลางคนหรอืสูงวยั 

ประวัตสิบูบหุรี ่(smoking) มหีรอืไม่กไ็ด้ ส่วนมากไม่พบ พบได้บ่อย 

อาการไอ และเสมหะ อาการไอและเสมหะ
(cough with phlegm 

production) พบได้ไม่บ่อย 

อาการไอและเสมหะพบได้บ่อย 
(chronic bronchitis type) 

อาการเหนือ่ย อาการเหนือ่ยเป็น ๆ หาย ๆ อาการเหนือ่ยเป็นมากขึน้ตลอด 

อาการกลางคนื พบได้บ่อย พบไม่บ่อย 

อาการหดืแปรผนัในแต่ละวนั 
(Diurnal variation)

พบบ่อย (Diurnal variation 
is common)  

พบไม่บ่อย
(Little variation) 

การตอบสนองอาการหดื
ต่อยาขยายหลอดลม 

ตอบสนองดมีาก ตอบสนองบางราย
(พบได้ราวร้อยละ 5-20)

ความไวหลอดลมต่อสิง่กระตุน้ พบได้บ่อย พบได้บางราย  

 โรคภมูแิพ้ (Allergic 
diseases) พบร่วมด้วย

พบได้บ่อย พบได้เช่นเดยีวกบัประชากรทัว่ไป

ตรวจพบ
barrel shape chest 

พบไม่บ่อย พบได้บ่อยเกดิจาก
pulmonary hyperinflation 

ตรวจพบ right heart failure /
pulmonary hypertension 

พบได้น้อยมาก   พบได้หากโรครุนแรงหรอืมรีะบบ
หายใจล้มเหลวเรือ้รงัน�ำมา

เรียบเรียงโดย ธีระศักดิ์ แก้วอมตวงศ์  

ต่อยาขยายหลอดลมทีอ่อกฤทธิเ์รว็ ถอืว่าผูป่้วยดังกล่าวมทีัง้สองโรคร่วมกนั (asthma and COPD co-exist 

หรือ asthma COPD overlap ความชุกหลากหลายไปตามรายงานการศึกษาต่าง ๆ ปัจจุบันมีการน�ำเสนอ

นิยามของทีแ่ตกต่างกันไป อาศยัประวตั ิอาการ และผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร ทัง้การตรวจทางระบบ 

ภูมิคุ้มกัน และการตรวจทางรังสีวิทยา แต่ไม่ยังไม่มีการสรุปนิยามที่ชัดเจน การดูแลรักษาผู้ป่วย ประกอบ

ไปด้วยการรักษาที่ไม่ใช้ยา เช่น การหลีกเลี่ยงสารก่อระคายเคือง การฟื้นฟูสมรรถภาพปอด เป็นต้น 

และการรักษาที่ใช้ยา แนะน�ำให้รักษาด้วย anti-inflammatory drugs ร่วมกับยาขยายหลอดลม โรคหืด

และปอดอดุกัน้เรือ้รังเป็นโรคทางเดนิหายใจทีพ่บบ่อยในเวชปฎบิตั ิทัง้สองโรคมลีกัษณะส�ำคญัคอืหลอดลม

อดุกัน้ และหลอดลมอกัเสบ แต่มพียาธกิ�ำเนดิ พยาธิสรีรวิทยา ลกัษณะทางคลินกิและการตอบสนองต่อการ

รักษาที่แตกต่างกัน 
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ตารางที่ 1.4	 เปรียบเทียบโรคหืด และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในทางคลินิก โดยอาศัยการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

การทดสอบสไปโรเมตรย์ี หดื (Asthma) ปอดอดุก้ันเรือ้รงั (COPD) 

ค่า Normal FEV
1
/FVC (pre-BD 

หรอื post-BD) 
พบได้ในหดื โดยเฉพาะกรณคีวบคมุ
หดืได้ (controlled asthma) 

ไม่เข้ากบัปอดอดุกัน้เร้ือรงัโดยทัว่ไป  

Post-BD FEV
1
/FVC ต�ำ่ (<0.7) หลกัฐานของหลอดลมอดุก้ัน 

(ค่าอาจเป็นปกตหิลงัรักษา) 
จ�ำเป็นในการวินจิฉยัปอดอุดกัน้เรือ้รงั

FEV
1
 ปกติ พบได้ในหดื กรณคีวบคมุหดืได้ ตดัการวนิจิฉยัปอดอดุกัน้เรือ้รงัได้หาก 

FEV
1
/FVC ratio ปกต ิ

FEV
1
 low บ่งชีผ้ลการควบคมุโรค นอกจาก

อาการและถอืเป็นปัจจยัเส่ียงต่อหดื
ก�ำเริบ (exacerbation) 

บ่งถงึความรนุแรงของหลอดลมอดุก้ัน 
(GOLD grade)  

FEV
1
 เพิม่ > ร้อยละ 12% และ 

200 มล. หลังได้ยาขยายหลอดลม
ออกฤทธ์ิเรว็ 

พบได้ในการตดิตาม (course of 
disease) และอาจไม่ม ีกรณไีด้รับการ
รกัษาหรอืควบคมุโรคได้

พบได้บ่อย แต่ควรพจิารณาว่าอาจมี
โรคหืดร่วม (ด้วยจากประวตั)ิ 

FEV
1
 เพิม่ > ร้อยละ 12% และ 

400 มล. หลังได้ยาขยายหลอดลม
ออกฤทธ์ิเรว็

ความน่าจะเป็นสงูส�ำหรบัการวนิจิฉัย พบไม่บ่อย  

การทดสอบสรรีวทิยาอืน่

การทดสอบสรรีวทิยา หดื (Asthma) ปอดอดุกัน้เรือ้รงั (COPD) 

Peak Expiratory flow rate 
(PEFR) 

ได้ประโยชน์ในการประเมินความ
ผนัแปร (PEFR variability), ผลตอบ
สนองต่อการรกัษา, สบืค้นปัจจยั
กระตุน้ รวมทัง้กรณหีดืจากการ
ท�ำงาน (occupational asthma)

ไม่ช่วยในการวินจิฉยัและติดตามผล
การรักษา

การทดสอบพเิศษ (Special tests)

DLCO ปกต ิหรอืสงู   มกัจะต�ำ่ 

Arterial blood gas (ABG) ปกต ิยกเว้นช่วงก�ำเรบิ   ผดิปกตหิรอืแย่ลงช่วงก�ำเรบิ 

Airway hyper-responsiveness 
(AHR)

ไม่ช่วยในการแยกหดืจากปอดอดุกัน้เรือ้รงั
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Global Initiative for Asthma และ Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 

(GOLD) ได้ให้ค�ำอธิบายลักษณะของ ACOS ในปี ค.ศ. 2014 ไว้ว่า ACOS มีลักษณะของหลอดลมตีบถาวร 

(persistent airflow limitation) ที่มีลักษณะการแสดงหลาย ๆ  อย่างที่คล้ายกับโรคหืดและโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรัง ท�ำให้ ACOS มีลักษณะของโรคที่พบร่วมกันระหว่างโรคหืดและปอดอุดกั้นเรื้อรัง อาศัยลักษณะที่พบ

ในหืดและในปอดอุดกั้นเรื้อรัง เริ่มจากการวินิจฉัยโรคหลอดลมตีบ (chronic airway diseases) และต่อมา

อาศยัลักษณะทีเ่ข้าได้กบัโรคหดืและโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั เช่น อายทุีเ่ร่ิมเป็นโรค ลกัษณะอาการ ผลทดสอบ

สมรรภาพปอด และการทดสอบทางรงัสวีทิยา ว่าผูป่้วยเข้าได้กบัโรคหดืหรอืโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัมากกว่ากนั 

หรอืมลีกัษณะของทัง้สองโรคทีไ่ม่สามารถแยกจากกันได้อย่างชดัเจน ต่อมาในปี ค.ศ. 2017 Global Initiative 

for Asthma แก้ไขชื่อ Asthma COPD Overlap Syndrome (ACOS) ให้เป็น Asthma COPD Overlap 

(ACO) แทน เพื่อป้องกันความเข้าใจผิดว่า ACO หรือ ACOS เป็นโรคเดียว (single disease) และหลีกเลี่ยง

การใช้ค�ำว่า syndrome เนือ่งจากว่า syndrome หมายความถึงภาวะท่ีไม่ทราบกลไกการเกิดโรคหรอืสาเหตุ

ทีช่ดัเจน และ syndrome นิยามโดยอาศัยอาการ อาการแสดง และผลการทดสอบห้องปฏบัิตกิาร บ่งถึงกลไก

พยาธสิรรีวิทยาของโรคพบร่วมกนั ขณะทีโ่รคหดืและโรคปอดอดุก้ันเรือ้รงัมลีกัษณะการแสดงออกแตกต่างกนั  

การทดสอบอืน่ เช่นการวัดหลอดลมอักเสบ และรงัสวีทิยา

การทดสอบ (Tests)   หดื (Asthma) ปอดอุดกัน้เรือ้รงั (COPD)

Inflammatory biomarkers and imaging findings

Blood eosinophilia สนบัสนนุวนิจิฉยัหดืชนดิอโีอซิโนฟิล 
(eosinophilic asthma) 

อาจพบได้ และสงูขึน้ในช่วงก�ำเรบิ 
(exacerbation)  

Sputum inflammatory cell 
analysis 

ไม่ได้ประโยชน์ในการวนิจิฉยัในประชากรส่วนใหญ่ 

ระดบั exhaled nitric oxide
ในลมหายใจออก(FeNO) 

กรณสูีงขึน้สนบัสนุนการวนิจิฉยัหดื
ชนดิ 2 (type-2 asthma)
และบ่งชีผ้ลตอบสนองต่อยาชวีวตัถุ 

มกัจะปกต ิแต่อาจสงูได้

High-resolution CT scan พบ bronchial wall thickening 
และ expiratory air trapping 

พบ emphysema, bronchial wall 
thickening และ expiratory air 
trapping

Tests for atopy 
(specific IgE หรอื skin prick test) 

เพิม่ความความน่าจะเป็นส�ำหรบั
วนิจิฉยัหดืทีเ่กิดจากภมูแิพ้ (allergic 
asthma) แต่โดยทัว่ไปไม่จ�ำเป็นใน
การวินจิฉยั 

ไม่แยก ปอดอดุก้ันเรือ้รัง ออกไป 
อาจช่วยยนืยนัภมิูแพ้ใน
ผูป่้วยปอดอดุก้ันเรือ้รงัเทยีบกบั
ประชากรทัว่ไป 

เรียบเรียงโดย ธีระศักดิ์ แก้วอมตวงศ์  

ตารางที่ 1.4	 เปรียบเทียบโรคหืด และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในทางคลินิก โดยอาศัยการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ต่อ)
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(diverse phenotypes) ดังนั้นค�ำว่า syndrome จึงไม่เหมาะในการใช้บรรยาย asthma COPD overlap 

ปัจจุบัน Asthma-COPD overlap ไม่มีนิยามที่ชัดเจน ในทางปฏิบัติพบผู้ป่วยที่มีลักษณะโรคที่

คาบเกี่ยวเช่น ผู้ป่วยหืดที่วินิจฉัยตั้งแต่อายุน้อย (ก่อนอายุ 40 ปี) แต่มี incomplete reversible airflow 

obstruction และมีประวัติสูบบุหรี่ หรือ ผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการเป็น ๆ หาย (episodic breath-

lessness) และมีภูมิแพ้ (atopy) และการอักเสบในหลอดลมจาก eosinophils ลักษณะทางคลินิกนั้นขาด

ความจ�ำเพาะ (specificity) ในการแยกหืดจากปอดอุดกั้นเรื้อรัง เช่น ไอหรือมีเสมหะเรื้อรังพบในผู้ป่วยที่

เป็น chronic bronchitis และพบ emphysema จาก HRCT ใน ผูป่้วยหดืบางรายพบสมรรถภาพปอดแบบ 

reversible airflow obstruction ผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังส่วนหนึ่งพบการตอบสนองต่อยาขยายหลอดลม

ที่ออกฤทธิ์เร็ว (bronchodilator reversibility) ดังในการศึกษาปอดอุดกั้นเรื้อรังพบผู้ป่วยมี reversible 

airflow obstruction ในผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังได้

นยิามของ Asthma-COPD overlap ยงัไม่มข้ีอสรปุทีช่ดัเจน และมหีลากหลาย ทัง้จากสมาคมวชิาชพี 

เช่น Global Initiative for Asthma (GINA) and the Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 

Disease (GOLD) consensus, American Thoracic Society Round Table และ Spanish Guideline 

and definition of asthma and COPD overlap และเกณฑ์การวินิจฉัยที่เสนอโดยผู้เชี่ยวชาญต่าง ๆ 

(expert criteria)  ไม่มเีกณฑ์ทีช่ดัเจนในการวนิจิฉยั ACO อาศยัลกัษณะของโรคหดืและลกัษณะของโรคปอด

อดุกัน้เรือ้รงัทีพ่บร่วมกนั ได้แก่ ประวตัหิดื ประวตัสิบูบหุรี ่สมรรถภาพปอดด้วยสไปโรเมตรย์ีทีพ่บหลอดลม

อดุกัน้ และการตอบสนองต่อการให้ยาขยายหลอดลมท่ีออกฤทธิเ์รว็ ปัจจบุนัมเีกณฑ์ในการวนิจิฉยั ACO ดงันี้

American Thoracic Society Round Table ภายใต้ความร่วมมอืของสหรฐัอเมรกิา และยโุรป DD 

Sin และคณะผู้เชี่ยวชาญ อาศัยระบบลงคะแนน ก�ำหนดและจ�ำแนกเกณฑ์วินิจฉัย ACO เป็น major และ 

minor criteria การวินิจฉัย ACO อาศัย 3 major criteria ทั้งหมด และอย่างน้อย 1 minor criterion55

•	 Major Criteria 
1)	 สมรรถภาพปอดพบ Post-BDR FEV

1
/FVC < 0.7 ในผู้ป่วยที่อายุ > 40 ปี

2)	 ประวติั Smoking > 10 pack-years หรอืสมัผสั biomass pollution exposure ในระดบัใกล้เคยีงกนั

3)	 ประวตัโิรคหดื (Asthma) ก่อนอาย ุ40 ปี หรอืพบ bronchodilator reversibility FEV
1
 > 400 มล. 

		  •	 Minor criteria 
1)	 ประวัติภูมิแพ้หรือจมูกอักเสบจากภูมิแพ้ (History of atopy or allergic rhinitis) 

2)	 ตรวจพบ bronchodilator reversibility > ร้อยละ 12 และ 200 มล. สองครัง้  (two separate visits) 

3)	 ตรวจพบ blood eosinophil counts > 300 cell/mm3 

ส�ำหรับ Modified Spanish Criteria จ�ำแนกเกณฑ์ในการวินิจฉัย ACO ในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD patients) ก่อนหน้านี้ โดยอาศัยอย่างน้อย (at least)  major criterion 1 

ข้อ หรืออย่างน้อย (at least) ร่วมกับ minor criteria 2 ข้อ56

•	 Major Criteria  

1)	 ประวัติหืด (Previous history of asthma) 

2)	 Bronchodilator reversibility > ร้อยละ 15 และ 400 มล. 
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•	 Minor criteria 
1)	 ระดับ Serum total IgE > 100 IU/มล หรือ ประวัติภูมิแพ้ (history of atopy) 

2)	 Two separate bronchodilator reversibility > ร้อยละ 12 และ 200 มล 

3)	 Blood eosinophilia > ร้อยละ 5 ของจ�ำนวนเม็ดเลือดขาวทั้งหมด

•	 หากพบลักษณะที่บ่งชี้ที่จ�ำเพาะ (3 ข้อข้ึนไป) ส�ำหรับแต่ละโรคท้ังหืดหรือปอดอุดก้ันเรื้อรัง 

(either asthma or COPD) ให้การวินิจฉัยโรคดังกล่าวคือหืดหรือปอดอุดกั้นได้เลย 

•	 หากพบลักษณะที่บ่งชี้ท่ีจ�ำเพาะส�ำหรับแต่ละโรคท้ังหืดหรือปอดอุดก้ันเร้ือรังท่ีมีจ�ำนวนเท่ากัน 

(similar numbers) พิจารณาวินิจฉัย asthma-COPD overlap (consider diagnosis of ACO)

แนวทางการวินิจฉัย ACO ตาม GINA และ GOLD consensus statement แสดงในตารางที่ 1.5

ความชุกของ ACO ในเวชปฏิบัติ
ความชุก (prevalence) ของ ACO พบราวร้อยละ 13-21 ของผู้ป่วยโรคหลอดลมอุดกั้น (obstruc-

tive airway diseases) ต่างกันไปตามการศึกษา หากพิจารณาจากหลักฐานทางระบาดวิทยา พบว่าความ

ชุกของ ACO แตกต่างกันไปขึ้นกับนิยามที่ใช้ พื้นฐานของประชากรที่ศึกษาว่ามาจากกลุ่มผู้ป่วยโรคหืดหรือ

ปอดอุดกั้นเรื้อรังหรือมาจากผู้ป่วยโรคหลอดลมหรือประชากรทั่วไป  และเกณฑ์ในการวินิจฉัย ACO ในการ

ศึกษาดังกล่าว ส�ำหรับ ในประเทศไทยการศึกษาโดย Kawamatawong และคณะ ที่โรงพยาบาลรามาธิบดี 

พบความชุก ACO ในคลินิคโรคปอดจากผู้ป่วยที่วินิจฉัยและรักษาโรคหลอดลมร้อยละ 44.5 ดังนี้ ความชุก

ของ ACO จากประชากรทัว่ไปหรอืในผูป่้วยโรคหดืหรอืปอดอดุกัน้เรือ้รงัรวมกนัหรอืผูป่้วยโรคหลอดลมทีใ่ช้

เกณฑ์ในการวินิจฉัยที่แตกต่างกัน
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ตารางที่ 1.5	 แนวทางการวินิจฉัย ACO ตาม GINA และ GOLD consensus statement

เริม่วนิจิฉยัโรคหลอดลมในผู้ป่วยผูใ้หญ่ (Obstructive airway diseases in adults) 
รวบรวมลกัษณะ (Assemble the features) ส�ำหรบัหืดและปอดอุดกัน้เรือ้รงัทีอ่ธบิายผูป่้วยได้ดทีีส่ดุ  
เปรยีบเทียบจ�ำนวนลกัษณะ (Compare number of features) ท่ีบ่งชีไ้ปแต่ละโรคและวนิจิฉยั

ลกัษณะ   สนบัสนนุโรคหดื สนบัสนนุปอดอดุกัน้เรือ้รงั

อายทุีเ่ร่ิมวนิจิฉยั 	ก่อน 20 ปี 	หลงั 40 ปี 

 ลกัษณะอาการ 	มลีกัษณะ variation ในเวลาเป็น 
	 นาท ีชัว่โมง หรอืวนั

	อาการเป็นมากช่วงใกล้รุ่ง 
	กระตุน้ด้วยการออกก�ำลัง ฝุน่  

	 หรอืความเครยีด และสารก่อภมูแิพ้ 

	มลีกัษณะ persistent แม้ว่าได้รบัการรกัษา
	มอีาการดแีละเลว หรอือาการก�ำเรบิ
	ไอ มเีสมหะ ก่อนมีอาการเหนือ่ย ไม่สมัพนัธ์ 

	 กบัสารก่อภมิูแพ้

สมรรถภาพปอด 	พบ variable airflow 
	 limitation (จาก spirometry   
	 หรอื peak flow)

	พบ persistent airflow limitation  
	 (post-bronchodilator FEV

1
/FVC < 0.7)

สมรรถภาพปอด
ช่วงไม่มอีาการ

	ปกติ 	ผดิปกติ

ประวัตอิดตีและ
ครอบครวั 

	เคยมีแพทย์วนิจิฉัยหดื 
	ประวัตภิมูแิพ้ในครอบครัว เช่น

	 จมกูอกัเสบ ผวิหนงัอักเสบ 

	เคยมีแพทย์วนิจิฉัย หลอดลมอกัเสบเรือ้รงั 
	 หรอืถงุลมโป่งพอง

	สบูบหุรีจ่ดัหรือสมัผสัมลพิษทางอากาศ

การด�ำเนนิโรค  การด�ำเนนิโรคมกัไม่แย่ลง
	 ตามเวลาทีผ่่านไป อาการมกั	
	 เปลีย่นแปลงตามฤดูกาล

	อาการดข้ึีนได้เองโอยไม่ต้องรกัษา  
	 หรอื ตอบสนองดีต่อยาขยาย	
	 หลอดลม หรอืยาสดูพ่นคอร์ตโิค
	 สเตยีรอยด์ 

	การด�ำเนนิโรคมักแย่ลงตามเวลาทีผ่่านไป 
	 และเป็นมากขึน้เรือ่ย 

	ตอบสนองต่อยาขยายหลอดลม
	 บรรเทาอาการได้เป็นระยะเวลาสัน้ ๆ 

ภาพรังสปีอด  ปกติ  อาจพบ severe hyperinflation

เรียบเรียงโดย ธีระศักดิ์ แก้วอมตวงศ์
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สรุป 

โรคหดืและโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั มลีกัษณะทางคลนิกิก�ำ้กึง่ในด้านประวัต ิปัจจยัเสีย่งทีก่่อโรค อาการ 

อาการแสดง การทดสอบทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ สมรรถภาพปอด การตรวจทางรังสีวินิจฉัย และการ

ด�ำเนนิโรค รวมทัง้การตอบสนองต่อการรกัษา ความเข้าใจกลไกก่อโรค พยาธสิรรีวทิยา และความคาบเกีย่ว

ทั้ง การอักเสบ การตรวจทางรังสีวิทยา และการตรวจทางสรีรวิทยา โดยเฉพาะสมรรถภาพปอดจ�ำเป็นใน

การแยกผู้ป่วยทั้งสองโรคออกจากกัน อย่างไรก็ตาม มีผู้ป่วยจ�ำนวนไม่น้อยท่ีมีลักษณะร่วมระหว่างโรคหืด

และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ไม่สามารถแยกได้ และถูกจ�ำแนกว่าเป็น asthma COPD overlap หรือ ACO 

ซึ่งปัจจุบันยังไม่มีนิยามหรือเกณฑ์การวินิจฉัยที่ชัดเจน พบว่า ACO มีการด�ำเนินโรคที่แย่และไม่ตอบสนอง

ต่อการรกัษาโรคใดโรคหนึง่อย่างเตม็ที ่ซึง่ต้องการการศกึษาวจิยัเกีย่วกบัการด�ำเนนิโรค ระบาดวทิยา กลไก

พยาธิสรีรวิทยา และการรักษาอย่างเป็นระบบต่อไป
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1
/FVC <0.7) และ post-BD FEV

1
<80% 

56

Andersen และ
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คณะ ค.ศ. 201159

18-85 Criteria of COPD (post BD FEV
1
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และคณะ ค.ศ. 201660

40 Post bronchodilator FEV
1 
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1
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