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ค าน า 

โรคหืดเป็นโรคที่พบบ่อยในประเทศไทย โรคหืดเป็นโรคเรือ้รงัที่มีการอกัเสบและอดุกัน้ของ

หลอดลมที่สง่ผลต่อคณุภาพชีวิต หากคมุอาการโรคหืดไม่ได ้หืดเกิดหืดก าเรบิเฉียบพลนัตอ้งเขา้รบัการ

รกัษาในสถานพยาบาล รวมถึงผูป่้วยอาจเสียชีวิตได ้เพื่อใหแ้พทยแ์ละบุคลากรแพทยท์ี่เก่ียวขอ้งไดใ้ชเ้ป็น

แนวทางในการดแูลรกัษาผูป่้วยไดอ้ย่างมี ประสิทธิภาพ ทางคณะผูจ้ดัท าแนวทางการรกัษาและป้องกนัโรค

หืดในประเทศไทย จึงไดจ้ดัท าแนวทางการรกัษาและป้องกนัโรคหืดในประเทศไทยฉบบันี ้โดยมกีาร

รวบรวมขอ้มลูตามการศกึษาวิจยัที่มีขอ้มลูเชิงประจกัษท์ัง้ในประเทศไทยและต่างประเทศ ที่ทนัสมยั 

รว่มกบัการระดมความคิดเห็นจากผูท้ี่มีความรูแ้ละประสบการณใ์นการดแูลรกัษาโรคหืดในปรระเทศไทย 

เพื่อใหม้ีความทนัยุคทนัสมยั กระชบั เขา้ใจง่าย และอา้งอิงไดอ้ย่างสะดวก โดยหวงัเป็นอย่างยิ่งว่าจะเป็น

ประโยชนแ์ก่แพทยแ์ละบคุลากรแพทยท์ี่เก่ียวขอ้งทกุท่านสามารถใชป้ระโยชนเ์พื่อการปฏิบติังานดแูลรกัษา

ผูป่้วยโรคหืดไดเ้ป็นอย่างดี 

คณะผูจ้ดัท าแนวทางการรกัษาและป้องกนัโรคหืดในประเทศไทย 

มีนาคม 2565 
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ตารางที่ 3 การประเมินความรุนแรงจากตรวจรา่งกายและการตรวจเบือ้งตน้ส าหรบั
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ค าย่อ 

ACQ-7 Asthma Control Questionnaire-7 
ACT Asthma Control Test 
FeNO Fractional concentration of exhaled nitric oxide 
FEV1 Forced expiratory volume in 1 second 
FVC Forced Vital Capacity 
ICS Inhaled corticosteroids 
ICS/LABA Inhaled corticosteroids/2 agonists 
LABA Long acting 2 agonists 
LTRA Leukotriene receptor antagonists 
PEFR Peak expiratory flow rate 
PM2.5 Particulate matter with diameter of less than 2.5 micron 
SABA Short-acting 2 agonists 
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การวินิจฉัยโรคหดืในผู้ใหญ่ 

        โรคหืด (asthma) เป็นโรคที่มีการอกัเสบของหลอดลมท าใหม้ีการอดุกัน้ของหลอดลม โดยมีอาการ
หอบเป็นช่วงๆ อาการที่พบบ่อย คือ ไอ หายใจเสียงหวีด หายใจไม่เต็มอิ่ม แน่นหนา้อก โดยอาการเหลา่นีม้ี
การเปลี่ยนแปลงขึน้อยู่กบัสิ่งกระตุน้ ระยะเวลาและความรุนแรง (1,2,3) 
การวินิจฉัยโรคหดื 
การวินิจฉยัอาศยัอาการที่เขา้ไดก้บัโรคหืด และหลกัฐานของหลอดลมอดุกัน้จากสมรรถภาพปอด คือ 
1. อาการทีเ่ข้าได้กับโรคหืด  
        ประวติัอาการไอหายใจเสียงหวีด หายใจเหนื่อย ไอ หรือ แน่นหนา้อก โดยอาการเหลา่นีม้กัจะเป็น
ในช่วงกลางคืนหรือช่วงเชา้มืด ความรุนแรงเปลี่ยนแปลงไดต้ามเวลาและมีอาการแย่ลงเมื่อไดร้บัสิ่งกระตุน้
ต่างๆ เช่น การติดเชือ้ ไวรสั หรือแบคทีเรีย สารก่อภมูิแพ ้สารก่อการระคายเคือง มลพิษทางอากาศทัง้ใน

และนอกครวัเรือน เช่น ฝุ่ น PM2.5 และควนับหุรี่ ยากลุม่ NSAIDS, ยาลดความดนั -blockers การออก
ก าลงักาย และภาวะ hyperventilation โดยอาการหืดดีขึน้ เมื่อไดร้บัยาสดูพ่นคอรติ์โคสเตียรอยดห์รือยา
สดูพ่นขยายหลอดลม (2,3,4,5) 
2. การตรวจสมรรถภาพปอด (pulmonary function test) เพื่อยืนยนัหลอดลมอดุกัน้ Variable 
expiratory airflow limitation แสดงดงั รูปที ่1  

 
 

 

รูปที ่1 การวินิจฉยัโรคหืดโดยพิจารณอาการของโรคหืดร่วมกบัการประเมินสมรรถภาพปอด 



8 
 

การประเมินสมรรถภาพปอด เพื่อยืนยนัภาวะหลอดลมอดุกัน้ในการวินิจฉยัโรคหืด (1,2) ท าได ้ดงันี ้
2.1 Spirometry (1,2,6) 
2.1.1 ตรวจพบหลกัฐานหลอดลมอดุกัน้จากค่า FEV1/FVC ต ่ากว่า 0.75-0.80 หรือ  
2.1.2 ตรวจพบหลกัฐานหลอดลมอดุกัน้ร่วมกบั bronchodilator reversibility test หลงัไดร้บัยาขยาย
หลอดลม เช่น ยา Salbutamol 200-400 ไมโครกรมั แลว้วดัสมรรถภาพปอด ค่า FEV1 เพิ่มขึน้หลงัไดร้บัา 
10-15 นาที จากเดิม 200 มิลลิลิตร หรือ เพิ่มขึน้มากกว่าเดิม 12%  
2.2 Peak expiratory flow (PEF)  
ใหผู้ป่้วยเป่าอปุกรณ ์Peak Flow ทกุวนั วนัละสองครัง้คือ เชา้และเย็น โดยเก็บขอ้มลูเป็นระยะเวลา 2 
สปัดาหแ์ลว้น ามาค านวณ หาก peak expiratory flow rate (PEFR) เขา้ไดก้บัลกัษณะดา้นลา่งจะช่วยใน
การวินิจฉยัโรคหืด (1,2,7,8) 
2.2.1 ค่าความผนัผวนของ PEFR (PEFR variability) มากกว่า 10% หรือ (9,10) 
2.2.2 ค่า PEFR เพิ่มขึน้มากกว่า 20% หลงัจากท่ีผูป่้วยไดร้บัยารกัษาหืด (controller) อย่างนอ้ย 4 
สปัดาห ์หรือ 
2.2.2 ค่า PEF เพิ่มขึน้หลงัไดร้บัยาขยายหลอดลมมากกว่า 60 ลิตร/นาที หรือมากกว่า 20%                                                        
(การวดัค่า ตรวจค่า PEF หลงัไดย้าขยายหลอดลมมีความน่าเชื่อถือนอ้ยกว่าค่าจาก Spirometry)  
2.3 Airway hyperresponsiveness (AHR) 
    ผูป่้วยท่ีประวติัและตรวจร่างกายเขา้ไดก้บัโรคหืดแต่ตรวจสมรรถภาพปอดสไปโรเมตรียป์กติ ท าการ
ทดสอบวดัความไวของหลอดลม methacholine challenge test หากผูป่้วยสดูสาร methacholine แลว้
สมรรถภาพปอด FEV1 ลดลงมากกว่า 20% จากเริ่มตน้ ระดบัความเขม้ขน้ methacholine ต ่ากว่า 4 มก./
ดล. ช่วยวินิจฉยัหลอดลมไวผิดปกติในโรคหืด การทดสอบนีค้วรท าในสถานพยาบาลที่มีความพรอ้ม (11)  
เป้าหมายในการรักษา (Goal of asthma management) (1,2,3,11,12) 
     เปา้หมายในการรกัษาโรคหืด คือ การควบคมุโรคหืด โดยใหส้อบถามผูป่้วยถึงลกัษณะอาการต่างๆ
ยอ้นหลงัไปในช่วง 4 สปัดาหท์ี่ผ่านมา หากผูป่้วยสามารถคมุอาการไดดี้ ประกอบดว้ย 
ควบคุมอาการของโรคหืดได้ (1,2,3) 
1 ผูป่้วยไม่มีอาการหอบเหนื่อย หายใจเสียงหวีด หรือ ไอในช่วงกลางวนั (no daytime symptoms)  
2 ไม่มีการต่ืนมาไอ หรือหอบเหนื่อยช่วงกลางคืนเนื่องจากโรคหอบหืด (no nighttime symptoms)  
3 ไม่มีการใชย้าขยายหลอดลม (no relievers use)  
4 ไม่มีขอ้จ ากดัในการท ากิจวตัรประจ าวนั (no limited daily life activities)  
       หลงัจากผูป่้วยไดร้บัยาควบคมุโรคหืด (controllers) เช่น Inhaled corticosteroids (ICS), Inhaled 

corticosteroids/long-acting 2 agonists (ICS/LABA) หากผูป่้วยสามารถคมุอาการไดดี้ ก็จะลดความ
เสี่ยงในการเกิดโรคหืดก าเริบเฉียบพลนั (asthma exacerbation) (12) 
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ลดปัจจัยเส่ียงในการเกิดโรคหดืก าเริบเฉียบพลัน (asthma exacerbation) 

   ปัจจยัเสี่ยงในการเกิดหืดก าเรบิเฉียบพลนั คือหืดควบคมุไม่ได ้(uncontrolled asthma) ถือเป็นปัจจยั
หลกัที่ส  าคญั นอกจากนี ้ปัจจยัเสี่ยงอื่นๆ เช่นมีการใชย้าขยายหลอดลมออกฤทธิ์เรว็บรรเทาอาการหืด
มากกว่าหนึ่งกระบอกต่อเดือน ใชย้าสดูพ่นคอรติ์โคสเตียรอยดใ์นปรมิาณต ่าหรือไม่ใชเ้ลย หรือ มีประวติั
รกัษาในโรงพยาบาล หรือในหอผูป่้วยวิกฤต หรือใสท่่อช่วยหายใจจากหืดก าเริบเฉียบพลนั หรือมี โรครว่ม 
เช่น ภาวะอว้น ภาวะกรดไหลยอ้น โรคเยื่อบโุพรงจมกูอกัเสบจากภมูิแพ ้ความเครียดและซมึเศรา้ การ
สมัผสัปัจจยักระตุน้ เช่น สารก่อภมูิแพ ้หรือมลพิษทางอากาศ  (1,2,3,4) เป็นตน้ ดงัแสดงในรูปที ่2   

 
 

รูปที ่2 เปา้หมายการรกัษาหืดประกอบดว้ยควบคมุอาการโรคหืดและลดความเสี่ยงโรคหืดก าเริบเฉียบพลนั 
 

การประเมินผู้ป่วยโรคหดื ควรพิจารณา 3 ดา้นใหค้รบถว้น ดงัแนวทางอนัประกอบไปดว้ย ประเมิน ปรบั 
และ ทบทวน (อกัษรย่อ ป-ป-ท) ดังแสดงในรูปที ่3 ไดแ้ก่ 
1.  ประเมิน (Assess) 
   ประเมินการวินิจฉยัโรคหืด และประเมินโรครว่มที่พบบ่อย เช่น โรคจมกูอกัเสบภมูิแพ ้ไซนสัอกัเสบ ภาวะ
กรดไหลยอ้น เพื่อใหก้ารรกัษาที่เหมาะสม ประเมินผลการควบคมุโรคหืดและประเมินปัจจยัเสี่ยงต่างๆ 
รวมถึงมีการตรวจสอบเทคนิควิธีการสดูยาและความต่อเนื่องการใชย้าควบคมุโรคหืดอย่างสม ่าเสมอ  
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2. ปรับ (Adjust) 
        ปรบัระดบัการรกัษาดว้ยยา ในระยะเวลาที่เหมาะสม รวมถึงเรื่องของการดแูลดา้นอ่ืนนอกจากการ
รกัษาดว้ยยา  ใหค้วามรูก้บัผูป่้วยและใหค้ าปรกึษาเก่ียวกบัการดแูลโรคหืดในดา้นอ่ืนๆ  ไดแ้ก่ การออก
ก าลงักายหรือการจดัสิ่งแวดลอ้มในบา้นของผูป่้วยเพื่อลดความเสี่ยงจากการสมัผสัสารก่อภมูิแพแ้ละ 
หลีกเลี่ยงการสมัผสัมลพิษทางอากาศทัง้ในและนอกครวัเรือน 
3. ทบทวน (Review) 
    ทบทวน ประเมินผลการรกัษาทางดา้นประสิทธิภาพและผลขา้งเคียงจากการใชย้ารกัษาหืด รวมถึงการ
ประเมินสมรรถภาพปอดเป็นระยะ  

 
 

รูปที ่3 แนวทางในการประเมินผูป่้วยโรคหืด ประเมิน ปรบั และ ทบทวน 
     การประเมินผูป่้วยนอกจากใชอ้าการทางคลินิก สามารถใชแ้บบสอบถามในการประเมินผูป่้วยเพื่อ
ประเมินการควบคมุโรค เช่นแบบทดสอบการควบคมุโรคหืด Asthma Control Test (ACT) หรือ
แบบทดสอบ Asthma Control Questionnaire (ACQ) รายละเอียดและวิธีการแปลผลแบบทดสอบ
ดงักลา่ว ดงัใน ตารางที ่1  (13,14) 
       นอกจากนัน้มีการตรวจ biomarker อ่ืนๆ เช่นระดบัไนตรกิออกไซดใ์นลมหายใจออก (fractional 
concentration of exhaled nitric oxide, FeNO) (15) หรือเม็ดเลือดขาวอีโอซิโนฟิลลใ์นเสมหะ (sputum 
eosinophil counts) (16) เพื่อช่วยประเมินผลการรกัษาหืด อย่างไรก็ตามการน าผลไปใชป้รบัการรกัษาหืด
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ในผูป่้วยหืด ในแง่ค่าปกติในประชากรทั่วไป และผูป่้วยหืด การแปลผล เทคนิกการทดสอบ และผลของการ
รกัษาหืดที่ไดจ้ากการปรบัการรกัษาดว้ย biomarkers ดงักลา่วตอ้งมีการศกึษาผลของการทดสอบดงักลา่ว
ในผูป่้วยหืดทั่วไป (17,18,19) แต่อาจไดป้ระโยชนใ์นผูป่้วยหืดรุนแรง นอกจากนีก้ารทดสอบยงัจ ากดัเฉพาะ
ในสถานพยาบาลที่มีความพรอ้ม เป็นตน้ สว่นการตรวจเลือดวดัระดบัเม็ดเลือดขาวอีโอซิโนฟิลลอ์าจได้
ประโยชนใ์นผูป่้วยหืดรุนแรง (20) เพื่อจ าแนกชนิดฟีโนไทป์และวางแผนการรกัษาต่อไป  
 

ตารางที ่1 แบบสอบถามการประเมินการควบคมุอาการโรคหอบหืดและวิธีการแปลผล (13,14) 
ปัจจยัประเมิน แบบทดสอบ ACT แบบทดสอบ ACQ 
ระยะเวลาที่ประเมิน  4 สปัดาห ์ 1 สปัดาห ์ 

ค่าคะแนน 5-point scale (total of 5-25) 7-point scale (total of 0-6) 
การแปลผลค่าคะแนน  ACT > 20 

(well-controlled asthma) 
16 < ACT <19 

(partly controlled asthma) 
ACT < 15 

(poorly controlled asthma) 

ACQ < 0.75 
(well-controlled asthma) 

 
 

ACQ > 1.5 
(not well-controlled asthma) 

จ านวนขอ้ในแบบทดสอบ 5 items ACQ-5 (5 items), ACQ-7 (7 items) 

ขอ้จ ากดัในการท ากิจกรรม ✓ ✓ 
อาการหายใจไม่อิ่ม ✓ ✓ 
หืดกลางคืน และผลต่อการนอนหลบั ✓ ✓ 
การใชย้าขยายหลอดลมบรรเทาอาการ ✓ ✓ 

การประเมินหืดในภาพรวม  ✓ ✓ 
ความถ่ีของหายใจมีเสียงหวีด  - ✓ 
สมรรถภาพปอดสไปโรเมตรีย ์ 
(pre-bronchodilator FEV1) 

- ✓ 

 

การรักษาโรคหดื 
การรักษาด้วยยาส าหรับโรคหดื (1,2,3) 
       เป้าหมายในการรกัษาโรคหืด คือการควบคมุโรคไดเ้ป็นอย่างดีประกอบดว้ย คมุอาการโรคหืด 
(symptom control)  ไม่มีอาการกลางวนั ไม่มีอาการกลางคืน ไม่ตอ้งใชย้าขยายหลอดลม (reliever) ไม่มี
ขอ้จ ากดัในการใชช้ีวิตประจ าวนั ผูป่้วยมีคณุภาพชีวิตที่ดี มีสมรรถภาพปอดที่ปกติ และป้องกนัความเสี่ยง
ที่อาจเกิดในอนาคต (future risks prevention) คือควบคมุโรคไดโ้ดยไม่มีหืดก าเริบหรือเสียชีวิตจากโรคหืด 
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รวมถึงปอ้งกนัความเสื่อมของสมรรถภาพปอดที่เกิดจากภาวะหลอดลมเสื่อม (airway remodeling) และ
ปอ้งกนัผลขา้งเคียงจากการใชย้า ดงันัน้ หลกัการรกัษา คือ ผูป่้วยโรคหืดทกุรายควรไดร้บัการรกัษาที่
เหมาะสมตามความรุนแรงของแต่ละคน ผูป่้วยโรคหืดทกุรายควรไดร้บัยาควบคมุอาการอย่างสม ่าเสมอ 
(regular asthma controller) ยาสดูพ่นคอรติ์โคสเตียรอยด ์(ICS) เป็นยารกัษาหลกัในการควบคมุโรคหืด
ผูป่้วยควรไดร้บัปรมิาณยายาสดูพ่นคอรติ์โคสเตียรอยด ์ตามความเหมาะสมตามความรุนแรงของโรคหืด 
โดยเฉพาะในผูป่้วยหืดที่รบัการรกัษาครัง้แรก ดงัแสดงใน รูปที ่4 และหากมีอาการหืด ควรมียาสดูพ่น
ขยายหลอดลมเพื่อบรรเทาอาการ (reliever) 
 

 
 

รูปที ่4 แนวทางในการประเมินความรุนแรงส าหรบัเริ่มการรกัษา (1) 
        ส  าหรบัผูป่้วยที่มีอาการนอ้ยหรือไม่รุนแรง (mild asthma) แนะน าใหใ้ชย้าควบคมุอาการอย่าง
สม ่าเสมอทกุวนั (daily low dose ICS) (21,22,23) หากใชย้าสดูพ่นคอรติ์โคสเตียรอยดแ์บบขนาดต ่า (low 
dose ICS) แลว้ ยงัไม่สามารถคมุอาการได ้ควรพิจารณาประเมิน เทคนิคในการสดูพ่นยา ความสม ่าเสมอ
ในการใชย้าควบคมุโรคหืด รวมถึงโรคที่พบรว่มที่พบบ่อย เช่น โรคเยื่อบโุพรงจมกูอกัเสบจากภมูิแพ ้ไซนสั
อกัเสบ และมีการปรบัเพิ่มขนาดยาหรือมีการเพิ่มยาอ่ืนๆที่ใชร้ว่มกบั ยาสดูพ่นคอรติ์โคสเตียรอยด ์เช่น 
ICS/LABA โดยเป็นยาผสมร่วมกบัยาสดูพ่นคอรติ์โคสเตียรอยด ์ที่มีประสิทธิภาพสงูที่สดุในการควบคมุโรค
หืด (24,25,26,27) นอกจากนี ้อาจพิจารณาเพิ่มยาทางเลือก (alternative treatment) อ่ืน เช่น leukotriene 
receptor antagonists (LTRA) รว่มกบัยาสดูพ่นคอรติ์โคสเตียรอยด ์เป็นตน้ (1,2,3,4,28,29)  
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        ส  าหรบัผูป่้วยที่มีความรุนแรงอาการเขา้ไดก้บัอาการปานกลาง (Moderate asthma) หรืออาการ
รุนแรง (Severe asthma) สามารถเริ่มรกัษาดว้ย ICS/LABA ไดเ้ลย โดยไม่จ าเป็นตอ้งเริ่มที่ยาสดูพ่นคอรติ์
โคสเตียรอยดข์นาดต ่า (Low dose ICS) ก่อน (24) ตามขนาดยาสดูพ่นคอรติ์โคสเตียรอยดท์ี่แนะน าในรูปที่ 
4 ในกรณีที่เริ่มยาควบคมุอาการไปแลว้ ควรมีการนดัติดตามอาการเป็นระยะ เช่นทกุ 1-3 เดือน หาก
ประเมินแลว้อาการหืดยงัควบคมุไม่ได ้พิจารณาเพิ่มขนาดยารกัษาดงัในรูปที่ 5 หากผูป่้วยใชย้าอย่าง
สม ่าเสมอแลว้ควบคมุหืดไดดี้เป็นระยะเวลาอย่างนอ้ย 3-6 เดือน พิจารณาปรบัลดขนาดยาควบคมุโรคหืด
ลง ดงัแสดงใน รูปที ่5 (1,2,3,4) ไม่แนะน าใหห้ยดุยาสดูพ่นคอรติ์โคสเตียรอยดใ์นผูป่้วยหืดผูใ้หญ่ (31) 
         ส  าหรบัผูป่้วยที่มีอาการรุนแรง (severe asthma) แมว้่าจะไดร้บัยา high dose ICS/LABA พิจารณา
สง่ต่อเพื่อปรกึษาแพทยเ์ฉพาะทาง เพื่อมีการประเมินทบทวนการวินิจฉยัโรค ประเมิน เทคนิคในการสดูพ่น
ยา ความสม ่าเสมอในการใชย้าควบคมุโรคหืด รวมถึงโรคที่พบรว่ม และใหก้ารรกัษาโรครว่ม ร่วมกบัการ
พิจารณาเพิ่มยาอ่ืน เพื่อใหค้วบคมุอาการโรคหืดไดดี้ตวัอย่างเช่นยากลุม่ LTRA (28,29,30), long acting 
muscarinic antagonist (LAMA) เช่น tiotropium bromide soft mist inhaler (32,33) หรือ sustained-
release xanthine (34), หรือ low dose prednisone (35,36) รวมถึงยาชีววตัถ ุ(biologics) มีผลต่อการ
อกัเสบชนิด type 2 ไดแ้ก่  omalizumab (37,38,39,40,41), mepolizumab (42,43,44), benralizumab 
(45,46,47), dupilumab (48,49) การปรบัยาในกรณีหืดไม่สามารถควบคมุไดเ้ป็นขัน้ (1,2,3,4) ดงั รูปที ่5  
 

 
 

รูปที ่5 แนวทางในการปรบัขนาดยาโรคหืดแบบเป็นขัน้ตอน (Stepwise treatment) 
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อักษรย่อ; ICS: inhaled corticosteroid; LABA: long-acting 2 agonists; SABA: SABA: short-

acting 2 agonists; LTRA: leukotriene receptor antagonist; LAMA: long-acting muscarinic 
antagonist; OCS: oral corticosteroids 
การดูแลผู้ป่วยโรคหดืด้วยวิธีอื่นๆนอกจากการรักษาด้วยยา (non-pharmacological therapies) 

• ผูป่้วยควรหยดุสบูบหุรี่ (50) 

• มีการออกก าลงักายสม ่าเสมอแบบแอโรบิค (51,52,53)เชน่ ออกก าลงักาย 20-30 นาทีต่อครัง้ สปัดาห์
ละ 5-7 วนั เช่น ว่ายน า้ วิ่ง โยคะ หรือ ป่ันจกัรยาน เป็นตน้ รวมถึงการฝึกการหายใจ (54,55) ท าใหล้ด
อาการหอบและมีคณุภาพชีวิตของผูป่้วยดีขึน้ได ้ 

• ควรปรบัสิ่งแวดลอ้มในบา้นและสถานที่ท างานหลีกเลี่ยงสารก่อภมูิแพ ้เลี่ยงการใชพ้รมในบา้น หมั่นท า
ความสะอาดผา้คลมุเตียง ปลอกหมอน เพื่อลดความเสี่ยงต่อการสมัผสัไรฝุ่ นรวมถึงหลีกเลี่ยงการเลีย้ง
สตัว ์เช่น สนุขัและแมว ในหอ้งนอนเป็นตน้ (56,57,58) 

• ผูป่้วยมีภาวะอว้น การลดน า้หนกัลง 10% จากน า้หนกัเดิมท าใหส้มรรถภาพปอดและควบคมุหืดดีขึน้ 
(59)  

• ผูป่้วยโรคหืดควรรบัวคัซีนป้องกนัระบบทางเดินหายใจ เช่น วคัซีนป้องกนัโรคไขห้วดัใหญ่ (60) เชือ้
แบคทีเรียนิวโมค็อกคสั (61) และไวรสัโคโรนาสายพนัธใ์หม่ (covid-19) (62)    

• ในผูป่้วยที่มีอาการรุนแรง (Severe uncontrolled asthma) ที่ไม่สามารถควบคมุอาการไดด้ว้ยยาที่
กลา่วใน Step 4 ดงัรูปที่ 5 อาจพิจารณาสง่ต่อผูเ้ชี่ยวชาญเพื่อการรกัษาดว้ยการส่องกลอ้งจีห้ลอดลม
ดว้ยความรอ้น (bronchial thermoplasty) (63,64,65,66,67,68,69,70) 

การให้ความรู้ผู้ป่วยโรคหืด  
    ความรูพ้ืน้ฐานเก่ียวกบัโรคหืด หลกัการและเป้าหมายในการรกัษา ชนิดของยาทัง้ยาควบคมุหืด 
(controller) และยาบรรเทาอาหาร (reliever) รวมถึงหลีกเลี่ยงสารก่อภมูิแพ ้มลพิษทางอากาศ และการ
ออกก าลงักายที่เหมาะสม มีผลต่อการควบคมุโรคหืดและลดหืดก าเรบิ (71) ดงัแสดงใน ตารางที ่2  
ตารางที ่2 ขอ้มลูส าคญั (Key Information) ในการใหค้วามรูผู้ป่้วยโรคหืด 

1. ความรูท้ั่วไปเก่ียวกบัโรคหืด สาเหต ุอาการ การวินิจฉยั และการด าเนินโรค 

2. หลกัในการรกัษาโรคหืดดว้ยยาและการรกัษาเพิ่มเติมโดยวิธีอ่ืนๆที่ไม่ใช่ยา 

3. ยาคมุอาการและยาขยายหลอดลมใหท้ราบถึงชนิดของยาและผลขา้งเคียงที่อาจเกิดขึน้ 

4. ความส าคญัของการใชย้าตามแพทยส์ั่งอย่างต่อเนื่องและไม่ขาดการติดตามนดั 

5. วิธีสงัเกตอาการเพื่อประเมินตนเองก่อนมีอาการหอบก าเรบิ 

6. ในกรณีที่โรคหืดก าเรบิผูป่้วยสามารถรกัษาตนเองเบือ้งตน้ตามแผนการดแูลตนเองของผูป่้วยแต่ละราย  
(asthma action plan) 
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7. ผูป่้วยมีวิธีสดูพ่นยาที่ถกูตอ้ง 

8. ผูป่้วยและทีมแพทยผ์ูด้แูลมีการตัง้เป้าหมายในการรกัษาโรคหืดรว่มกนั 

9. มีการรกัษาและปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมในกรณีที่มีโรคร่วมอื่นๆ เช่น โรคภมูิแพ ้

10. หลีกเลี่ยงสารก่อภมูิแพ ้ควนั มลภาวะ เช่น การใสห่นา้กากปอ้งกนัฝุ่ น PM2.5 และหลีกเลี่ยงกิจกรรม
นอกอาคารในวนัที่คณุภาพอากาศไม่ดี 

11. ควรออกก าลงักายอย่างสม ่าเสมอ เช่น ป่ันจกัรยาน ว่ายน า้ หรือโยคะ 

12. รบัวคัซีนปอ้งกนัไขห้วดัใหญ่ทกุปี และหลีกเลี่ยงการอยู่ใกลช้ิดสมัผสักบัผูป่้วยท่ีติดเชือ้ทางเดินหายใจ 

     แนะน าใหผู้ป่้วยมี การวางแผนการดแูลตนเองเบือ้งตน้ก่อนมาหอ้งฉกุเฉินส าหรบักรณีที่เกิดอาการหอบ 
(written asthma action plan) (72) และแนะน าใหผู้ป่้วยใชอ้ปุกรณว์ดัสมรรถภาพปอดอย่างง่าย peak 
flow meter เพื่อประเมิน อาการหืดของตนเอง และค่า PEFR เป็นระยะ (72) 
การดูแลผู้ป่วยทีม่โีรคหดืก าเริบเฉียบพลันที่ห้องฉุกเฉิน (Management of asthma exacerbation) 
     กรณีผูป่้วยหืดก าเริบมารกัษาที่หอ้งฉกุเฉินควรประเมินความรุนแรง (1,2,3) ดงัในตารางที ่3  
ตารางที ่3 การประเมินความรุนแรงจากตรวจรา่งกายและการตรวจเบือ้งตน้ส าหรบัโรคหืดก าเริบ 
การประเมิน Mild to moderate Severe 
Consciousness Good Agitated, confused,               

drowsy, or comatose 
Speech ability Full sentences Unable to speak in full 

sentences 
Pulse rate, bpm 100-120 >120 
Respiration, (/min) < 30 > 30 
Accessory muscle use No Yes 
Oxygen saturation (room air) 90-95% < 90% 
Peak Expiratory Flow (PEF) >50% (predicted or best) < 50% (predicted or best) 
    การใหก้ารรกัษาส าหรบัผูป่้วยท่ีมีอาการหอบเฉียบพลนันอกจากการประมาณเบือ้งตน้ แลว้หากพบว่าค่า
ความอ่ิมตวัของออกซิเจนปลายนิว้ มีต ่ากว่าค่าปกติ ตอ้งมีการใหก้ารบ าบดัดว้ยออกซิเจน (oxygen 
supplement) โดยใหค่้าออกซิเจนความอ่ิมตวัของออกซิเจนปลายนิว้เกิน 93% ขึน้ไป (1,2,3,73,74) 
 

การให้ยาขยายหลอดลมเมื่อมีอาการหดืก าเริบเฉียบพลัน  

   กรณีที่อาการหืดก าเรบิเฉียบพลนัไม่รุนแรง ใชย้าขยายหลอดลม inhaled short acting 2 agonist เช่น 
Salbutamol 2.5-5 มก. บรหิารยาแบบ nebulization หรือ Salbutamol แบบ MDI 4-10 puffs (1 puff 
ขนาด 100 มคก.) บรหิารยาผ่านทาง spacer (75) และมีการประเมินอาการ และสมรรถภาพปอด PEFR 
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เป็นระยะ ทุก 15-20 นาทีหลงัจากใหก้ารรกัษา รวมใหไ้ม่เกิน 3 ครัง้ทุก 20 นาท ีกรณีที่มีอาการหอบรุนแรง
ที่ไม่ตอบสนองต่อการใหย้าหลงัจาก Salbutamol 3 ครัง้ ใหพ้ิจารณาใหย้าอ่ืนเพิ่มเติม เช่น short acting 
anticholinergics หรือ antimuscarinics (SAMA) (76) 
Systemic corticosteroids  
  ในผูป่้วยท่ีมีอาการหืดก าเริบเฉียบพลนัทุกราย systemic corticosteroids (SCS) ช่วยลดโอกาสนอน
รกัษาในโรงพยาบาลและโอกาสก าเรบิซ า้ โดย (77,78) 

• ผูป่้วยท่ีมีอาการหืดก าเริบเฉียบพลนัไม่รุนแรง พิจารณายาคอรติ์โคสเตียรอยดช์นิดรบัประทาน  oral 
prednisone (30-50 มก./วนั หรือขนาด 0.5-1 มก./กก./วนั) เป็นระยะเวลา 5-7 วนั (79) 

• ผูป่้วยท่ีมีอาการหืดก าเริบเฉียบพลนัปานกลางถึงรุนแรงพิจารณายาคอรติ์โคสเตียรอยดช์นิดฉีด   
intravenous dexamethasone (4-5 มก.) หรือ Hydrocortisone 100 มก. ทกุ 6-8 ชั่วโมง โดยสามารถ
ใหย้าดงักลา่วตัง้แต่ผูป่้วยมารบัการรกัษาที่หอ้งฉกุเฉิน (77) 

   ยาอ่ืนที่อาจใชร้่วมดว้ยไดใ้นกรณีที่หืดก าเริบเฉียบพลนัรุนแรงเช่น magnesium sulfate (80) ไม่แนะน า
ใหใ้ช ้intravenous aminophylline นอกจากนี ้ผูป่้วยที่มีหลกัฐานการติดเชือ้แบคทีเรียอาจพิจารณาใหย้า
ปฏิชีวนะรว่มดว้ย ไม่ควรใหย้ากดระบบประสาทเพราะอาจมีผลกดระบบการหายใจ (1,2,3) การดแูลผูป่้วย
ที่มีโรคหืดก าเรบิเฉียบพลนัที่หอ้งฉกุเฉิน สรุปดงั รูปที่ 6  
 

 
 

รูปที ่6 แนวทางในการดแูลผูป่้วยท่ีมีโรคหืดก าเรบิเฉียบพลนัที่หอ้งฉกุเฉิน 
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โรคที่พบร่วมกับโรคหดื (Comorbidities of Asthma) 
    ผูป่้วยโรคหืดอาจมีโรคอ่ืนๆที่พบรว่มดว้ย หากไม่ไดร้บัการวินิจฉยัและใหก้ารรกัษาโรครว่มจะมี
ผลกระทบต่อการควบคมุโรคหืดได ้จึงควรใหก้ารดแูลรกัษาโรคที่พบรว่มกบัโรคหืดดว้ยดงันี  ้
จมูกอักเสบเรือ้รัง หรือ ไซนัสอักเสบเรือ้รัง(Chronic Rhinitis or Chronic Sinusitis) 
      โรคจมกูอกัเสบภมูิแพเ้ป็นโรคที่พบบ่อยในประชากรไทย (81) ความชกุของโรคจมกูอกัเสบภมูิในผูป่้วย
หืดพบไดบ้่อย โดยระบบทางเดินหายใจสว่นบนและสว่นล่างมีความสมัพนัธเ์ชื่อมโยงกนั พบว่า 80% ของ
ผูป่้วยโรคหืดมีจมกูอกัเสบร่วมดว้ยและ 10-40% ของผูป่้วยที่เป็นจมกูอกัเสบมีโรคหืดร่วมดว้ย (82)  การ
รกัษาโรคจมกูอกัเสบภมูิแพท้ าใหค้มุอาการหอบไดดี้ขึน้ ยาหลกัที่ใชใ้นการรกัษาโรคจมกูอกัเสบภมูิแพคื้อ
ยาพ่นจมกูคอรติ์โคสเตียรอยด ์(intranasal steroids; INS) และยาตา้นฮิสตามินรุน่ใหม่ที่ไม่มีอาการง่วง 
(non-sedating second generation oral antihistamines) ในผูป่้วยท่ีมีอาการรุนแรง พิจารณาสง่ต่อ
ผูเ้ชี่ยวชาญเพื่อรกัษาดว้ยการบ าบดัภมูิคุม้กนั (immunotherapy) (82) โรคไซนสัอกัเสบเรือ้รงัท าใหค้วบคมุ
โรคหืดท าไดไ้ม่ดี การรกัษาโรคไซนสัอกัเสบเรือ้รงั รวมทัง้ริดสีดวงจมกู ท าใหค้มุโรคหืดไดดี้ขึน้ (83,84) 
โรคกรดไหลย้อน GERD (Gastroesophageal reflux disease) 

    ผูป่้วยโรคหืดที่มีกรดไหลยอ้นรว่มดว้ย กรดไหลยอ้นในช่วงกลางคืนท าใหอ้าการของโรคหืดแย่ลง การ
รกัษาโรคกรดไหลยอ้นดว้ยยากลุม่ลดกรดกลุม่ proton pump inhibitors และ motility agent ท าใหอ้าการ
โรคหืดคมุไดดี้ขึน้ทัง้อาการหืดกลางวนัและกลางคืนรวมถึ.ท าใหส้มรรถภาพปอดดีขึน้ได ้(86,87) 
โรคอ้วน (Obesity) 
           ผูป่้วยโรคหืดแบบรุนแรงมกัพบภาวะอว้นรว่มดว้ย ผูป่้วยโรคอว้นจะมีสมรรถภาพปอดที่ลดลง 
รวมถึงโรคอว้นสมัพนัธก์บัการเกิดภาวะทางเดินหายใจอดุกัน้ช่วงนอนหลบั (OSA; obstructive sleep 
apnea) และ GERD ดว้ย การลดน า้หนกั 5-10% ในผูป่้วยโรคหืดที่มีภาวะอว้นพบว่าจะท าใหก้ารควบคมุ
โรคหืดดีขึน้ รวมถึงค่าสมรรถภาพปอดและคณุภาพชีวิตของผูป่้วยดีขึน้ (59,88)  
ภาวะทางเดินหายใจอุดกั้นช่วงนอนหลับ (OSA, obstructive sleep apnea) 
      ผูป่้วยโรคหืดมีภาวะทางเดินหายใจอดุกัน้ช่วงนอนหลบั OSA ไดบ้่อยกว่าคนที่ไม่เป็นโรคหืด การรกัษา 
OSA ดว้ยเครื่องช่วยหายใจความดนับวกชนิด continuous positive airway pressure (CPAP) สามารถ
ลดอาการหอบก าเรบิ ลดอาการกลางคืนของโรคหืด ควบคมุอาการโรคหืดไดดี้ และคณุภาพชีวิตดีขึน้ โดย
ผูป่้วยหืดที่ควบคมุไม่ได ้(89,90)  
โรคซึมเศร้าและภาวะวิตกกังวล (Depression and anxiety disorders) 
       ผูป่้วยโรคหืดพบว่ามีภาวะซมึเศรา้หรือมีภาวะวิตกกงัวลไดบ้่อย และท าใหผู้ป่้วยคมุอาการโรคหืดไดไ้ม่
ดี จึงควรสง่ปรกึษาจิตแพทยห์ากตรวจพบภาวะดงักลา่ว (91) 
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การรักษาโรคหดืในภาวะพิเศษต่างๆ (Treatment of asthma in special conditions) 
Exercise induced bronchoconstriction  
        ผูป่้วยบางรายอาจมีอาการหอบเมื่อมีการออกก าลงักายวิธีปอ้งกนัคือการอบอุ่นร่างกายก่อนออก
ก าลงักาย (warm up) และสดูยาขยายหลอดลมออกฤทธิ์เรว็ ก่อนออกก าลงักาย นอกจากนัน้ควรแนะน า
ใหผู้ป่้วยใชย้าคมุอาการ (controller) เช่นยาสดูพ่นคอรติ์โคสเตียรอยด ์อย่างสม ่าเสมอ (92) 
ผู้ป่วยโรคหดืทีม่ีการตั้งครรภ ์(Asthma in pregnancy)  
        ผูป่้วยโรคหืดที่มีการตัง้ครรภบ์างรายอาจมีหืดก าเริบได ้ควรแนะน าใหผู้ป่้วยใชย้าควบคมุอาการอย่าง
ต่อเนื่องและสม ่าเสมอ ในช่วงของการคลอดแนะน าใหใ้ชเ้ป็นการใหย้าชาเฉพาะที่ (regional anesthesia) 
มากกว่าการดมยาสลบ (general anesthesia) (93,94) 
Aspirin-exacerbated respiratory disease (AERD)  
       AERD หรือ NSAIDS-exacerbated respiratory disease (NERD) มีอาการดงันี ้ประกอบดว้ย โรค
หืด ไซนสัอกัเสบเรือ้รงัรว่มกบัต่ิงเนือ้ในจมกู (chronic sinusitis with nasal polyps) และ แพย้าแอสไพรนิ
หรือยากลุม่ NSAIDS (non-selective cyclooxygenase (COX) inhibitor non-steroidal anti-
inflammatory drugs) (95) การดแูลรกัษาผูป่้วยกลุม่นีคื้อการใชย้าควบคมุโรคหืด (controller) อย่าง
สม ่าเสมอ ใชย้าพ่นจมกูคอรติ์โคสเตียรอยด ์(INS) ส าหรบัอาการไซนสัเสบ และหลีกเลี่ยงการใชย้า
แอสไพรนิโดยสามารถใชย้ากลุม่อื่นเช่น selective COX-2 inhibitor NSAIDS หรือยาพาราเซตามอลแทน 
นอกจากนีอ้าจพิจารณาสง่ต่อผูเ้ชี่ยวชาญเพื่อรบัการรกัษา (96) 
ผู้ป่วยโรคหดืกับการผ่าตัด 
      ก่อนการผ่าตดัผูป่้วยควรไดร้บัการประเมินอาการหืดและสมรรถภาพปอด หากมีการดมยาสลบ 
(general anesthesia) ผูป่้วยควรมีค่า FEV1 อย่างนอ้ย 80% ขึน้ไป ในกรณีที่ค่าสมรรถภาพปอดต ่ากว่า
เกณฑอ์าจพิจารณาให ้oral prednisone มก./กก./วนั(สงูสดุไม่เกิน 40 มก.) เป็นระยะเวลา 5 วนัก่อนการ
ผ่าตดั ในกรณีที่การผ่าตดัตอ้งเกิดขึน้เรว็กว่า 5 วนัใหพ้ิจารณาใหย้า intravenous corticosteroids รว่มกบั 
ยาขยายหลอดลม ในผูป่้วยโรคหืดที่เคยไดร้บัยาคอรติ์โคสเตียรอยดใ์นขนาดสงูหรือ ยาคอรติ์โคสเตียรอยด์
ชนิดรบัประทาน เป็นระยะเวลานานติดต่อกนักว่า 2 สปัดาหใ์นช่วง 6 เดือนที่ผ่านมาก่อนการผ่าตดั ควรให ้
intravenous hydrocortisone เพื่อลดโอกาสการเกิดต่อมหมวกไตลา้ (adrenal insufficiency) (97,98) 
การรักษาทางเลือกและการใช้สมุนไพรในผู้ป่วยโรคหดื 
       องคก์ารอนามยัโลกมีแนะน าใหใ้ชก้ารฝังเข็มเป็นการรกัษาเพิ่มเติม (adjunctive treatment) ส าหรบั
โรคหืดได ้ส าหรบัการใชส้มนุไพรมีขอ้มลู คือ ไพล (Zingiber cassumunar Roxb.) พบว่าสารสกดัไพลมี
คณุสมบติัตา้นการอกัเสบ (99) และสารสกดัไพลลดความไวของหลอดลมและท าใหอ้าการหืดดีขึน้ (101)  
COVID-19 กับโรคหดื 
       โรคหืดไม่เป็นปัจจยัเสี่ยงส าหรบัการติดเชือ้ COVID-19 อย่างไรก็ตามผูป่้วยโรคหืดควรใชย้าควบคมุ 
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โรคหืดอย่างสม ่าเสมอ (1,2,3, 62,101) แนะน าการใช ้nebulization ในช่วงที่มีการระบาดของ COVID-19 
อย่าระมดัระวงั เพื่อลดโอกาสการเเพร่กระจายเชือ้ไวรสั COVID-19 (102) 
โรคหดืชนิดรุนแรง (Severe asthma) 
      โรคหืดชนิดรุนแรงพบไดป้ระมาณ 3-10% ของผูป่้วยโรคหืดในเวชปฎิบติั (1,2,3,20)  นิยามโรคหืดชนิด
รุนแรง คือ ผูป่้วยโรคหืดที่ไดร้บัการรกัษาดว้ยยาในระดบัที่ 4 (Step 4) ในแนวทางการรกัษาโรคหืดของไทย
ฉบบันี ้คือใชย้าสดูพ่นคอรติ์โคสเตียรอยดข์นาดกลางหรือสงูรว่มกบัยาควบคมุหืดชนิดอ่ืนๆ (medium to 
high dose ICS/LABA plus other add-on therapies) โดยใชผู้ป่้วยใชย้าคมุอาการหืดอย่างต่อเนื่อง 
เทคนิคในการสดูยาพ่นถกูตอ้ง และตดัปัจจยัอ่ืนๆ เช่น การวินิจฉยัโรคผิด โรคที่พบรว่มกบัหืด และการ
สมัผสัปัจจยักระตุน้ ไปแลว้ และไม่สามารถคมุอาการโรคหืดได ้(1) 

การแยกโรค ส าหรับหดืรุนแรง Severe asthma (Differential diagnoses of severe asthma) 
     โรคที่อาจมีอาการคลา้ยกบัโรคหอบหืดแบบรุนแรง เช่น โรคถงุลมโป่งพอง ภาวะอว้น โรคหวัใจ ออก
ก าลงักายนอ้ย โรคไอเรือ้รงัที่เกิดจากโรคของกล่องเสียง การติดเชือ้ในทางเดินหายใจส่วนบน โรคกรดไหล
ยอ้น มีอาการไอจากการใชย้าความดนัโลหิตสงูกลุม่ ACEI เป็นตน้ (1,2,20) พิจารณาสง่ต่อผูป่้วยหืด
รุนแรงเพื่อปรกึษาแพทยเ์ฉพาะทางเพื่อวินิฉยัแยกโรคและรกัษาต่อไป รวมถึงการวางแผนใหย้าชีววตัถ ุ
(biologics) ในผูป่้วยหืดชนิด type-2 asthma phenotype ที่มี blood eosinophils มากกว่า 150 เซลล/์
มคล.(1,37-49) ดงัใน ตารางที ่4  
 

ตารางที ่4 ยาชีววตัถุ (Biologics) ส าหรบัรกัษาหืดรุนแรง 
ชื่อสามญั กลไกออก

ฤทธิ์ 
การบริหารยา ความถ่ี 

(สปัดาห)์ 
อายผุูป่้วยท่ีขึน้
ทะเบียน (ปี) 

ผลขา้งเคียง 

Omalizumab  Anti-IgE ฉีดใตผ้ิวหนงั ทกุ 2 – 4 
สปัดาห ์

6 Pain at injection site, 
anaphylaxis  

Mepolizumab Anti-IL5 ฉีดใตผ้ิวหนงั ทกุ 4 
สปัดาห ์

12 Pain at injection site 

Reslizumab Anti-IL5 ฉีดเขา้หลอด
เลือดด า 

ทกุ 4 
สปัดาห ์

6 Pain at the injection 
site 

Benralizumab Anti-IL5R ฉีดใตผ้ิวหนงั ทกุ 4 – 8 
สปัดาห ์

12 Pain at injection site 

Dupilumab Anti-IL4R ฉีดใตผ้ิวหนงั ทกุ 2 
สปัดาห ์

12 Pain at the injection 
site, red eyes, blood 
eosinophililia  
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ค าย่อ Anti-IL5 (anti-interleukin 5), Anti-IL5R (anti-interleukin 5 receptor), Anti-IL4R (anti-
interleukin 4 receptor) 
 

การส่องกล้องจีห้ลอดลมด้วยความร้อน (Bronchial Thermoplasty; BT) 
     การส่องกลอ้งจีห้ลอดลมดว้ยความรอ้น (BT) เป็นหตัถการส่องกลอ้งตรวจหลอดลมและใสส่ายจี ้
หลอดลมผ่านกลอ้ง  สง่ผ่านความรอ้น 65 องศาเซลเซียส ผ่านสายจีไ้ปยงัเยื่อบผุนงัหลอดลมในแต่ละแขนง 
ท าใหเ้กิดการลดขนาดของกลา้มเนือ้เรียบที่ผนงัหลอดลม  และลดความไวของหลอดลมต่อสิ่งกระตุน้ 
สามารถลดอาการหืดก าเริบเฉียบพลนั ลดอัตราการนอนโรงพยาบาล ลดปรมิาณยาควบคมุโรคหืด ลดการ
ใชย้าคอรติ์โคเสตียรอยดช์นิดรบัประทานและฉีด เพิ่มคณุภาพชีวิตของผูป่้วยโรคหืด (63,64,65,66,67,68) 
และสามารถควบคมุอาการของผูป่้วยโรคหืดไดย้าวนานไดถ้ึง 10 ปี (68,69) BT มีความปลอดภยัสงู  ใน
ประเทศไทยพบว่า การรกัษาดว้ยวิธี BT สามารถเพิ่มคณุภาพชีวิตของผูป่้วยโรคหืด ลดอตัราการเขา้รบัการ
รกัษาที่หอ้งฉกุเฉินลง และลดอตัราการนอนโรงพยาบาล  ช่วยใหผู้ป่้วยโรคหืดรุนแรงสามารถหยุดยาคอรติ์
โคเสตียรอยดช์นิดรบัประทานได ้(70) ขอ้บ่งชีแ้ละค าแนะน า พิจารณา BT รกัษาในผูป่้วยโรคหืดรุนแรงที่
จ  าเป็นตอ้งใชย้า ICS/LABA ขนาดสงู ร่วมกบัยาควบคมุโรคหืดชนิดอ่ืน แลว้ยงัมีอาการหืดก าเรบิบ่อยครัง้ 
หรือตอ้งรบัประทานยาคอรติ์โคเสตียรอยดอ์ย่างสม ่าเสมอเพื่อควบคมุโรคหืด หรือในผูป่้วยท่ีไม่สามารถรบั
การรกัษาดว้ยยาชีววตัถ ุ(biologics) หรือไดร้บัยาชีววตัถแุลว้ไม่ไดผ้ล BT มีขอ้หา้มในผูป่้วยท่ีมีการแข็งตวั
ของเลือดผิดปกติ(coagulopathy) หรือใสเ่ครื่องกระตุน้การเตน้หวัใจ (pacemaker) (1) เป็นตน้ 
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