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ผวิหนังเป็นบวกต่อสารก่อภมูแิพ้ หรือมปีระวัตเิป็น eczema จะถอืว่ามีความเส่ียง
ต่อการเป็น asthma ในอนาคต หรือมี minor criteria ตั้งแต่ 2 ข้อขึ้นไป ได้แก่ 
มีภาวะ eosinophilia, มี wheezing ที่ไม่สัมพันธ์กับไข้หวัด หรือมีประวัติแพ้
อาหาร จะถือว่ามีความเสี่ยงต่อการเป็น asthma ในอนาคตเช่นกัน ดังรูปที่ 1

กรณีศึกษาที่ 1 
	 -	 เด็กชาย อายุ 2.5 ปี มาพบแพทย์ด้วยอาการไอและหายใจล�ำบากมา 
เป็นเวลา 1 วัน โดยเมื่อ 2 วันก่อน ผู้ป่วยมีไข้ต�่ำๆ มีน�้ำมูก และไอแบบมีเสมหะ
	 -	 ประวัติในอดีต: มีประวัติการติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน ร่วมกับ
อาการหายใจเสียงวี้ด (wheezing) เมื่อ 6 เดือนก่อน
	 -	 ประวัติครอบครัว: ไม่มีประวัติโรคจมูกอักเสบภูมิแพ้ (allergic rhinitis), 
โรคหืด (asthma) ในครอบครัว และไม่มีประวัติโรคผื่นแพ้ผิวหนัง (atopic der-
matitis)
	 -	 การตรวจร่างกาย: อุณหภูมิ 38 องศาเซลเซียส, อัตราการหายใจ 
40 ครั้ง/นาที, ความดันโลหิต 100/60 มิลลิเมตรปรอท, ค่าความอิ่มตัวของ
ออกซิเจน 96%, น�้ำหนักตัว 14 กิโลกรัม
	 -	 จมูก: เทอร์บิเนต (turbinate) บวมระดับ 3+ พร้อมมีน�ำ้มูกใส
	 -	 ปอด: มี mild subcostal retraction, good air entry และตรวจพบ
เสียงวี้ดขณะหายใจออก (expiratory wheezing) ในปอดทั้ง 2 ข้าง
	 ภาวะ wheezing ในเด็ก เป็นภาวะที่เกิดได้จาก 3 ปัจจัย ได้แก่ ภาวะ 
bronchospasm, ภาวะ airway edema และภาวะ mucus production 
ท�ำให้อากาศผ่านเข้าออกทางเดินหายใจได้ยากขึ้น ท�ำให้เกิด wheezing ใน
ทีส่ดุ สาเหตุของการเกดิ acute wheezing ในเดก็ทีพ่บได้มากทีส่ดุ คอื asthma 
และ bronchiolitis รองลงมาอาจพบจากภาวะ atypical infection เช่น  
mycoplasma infection เป็นต้น ส่วนการเกดิ chronic wheezing อาจคดิถงึ
สาเหตุทางโครงสร้างของทางเดินหายใจที่ผิดปกติ เช่น ภาวะ trachea-
bronchomalacia, vascular rings หรือ tracheal stenosis เป็นต้น หรือจาก
การท�ำงานที่ผิดปกติของระบบทางเดินหายใจ เช่น การเป็น asthma หรือ 
มีภาวะ gastroesophageal reflux เป็นต้น
	 โดยการประเมินภาวะ wheezing ในเด็กสามารถเริ่มได้จากซักประวัติ
อาการ ได้แก่ การซักประวัติ wheezing ของคนในครอบครัว, ประวัติการเป็น 
wheezing ว่าเริ่มเป็นตั้งแต่อายุเท่าใด โดยหากเริ่มเป็นตั้งแต่อายุน้อยกว่า 1 ปี 
อาจคิดถึง congenital abnormalities ได้, อาการเป็นเฉียบพลันและต่อเนื่อง
กันหรือไม่, ปัจจัยกระตุ้น เช่น การติดเชื้อไวรัส, ฝุ่น, ควัน และลักษณะการไอ 
ซึ่งอาจบ่งบอกถึงการติดเชื้อในทางเดินหายใจได้
	 ล�ำดับถัดมาคือ การตรวจร่างกาย เช่น ฟังเสียงปอด สัญญาณชีพ ดูระดับ
ความเข้มข้นออกซิเจนในเลือด นอกจากนี้ ยังควรพิจารณาอาการที่ไม่พบได้
บ่อยที่ส�ำคัญ เช่น clubling finger หรือ increased anteroposterior (AP) 
diameter ซึง่อาจแสดงถงึโรคในกลุม่ chronic lung disease และควรตรวจสอบ 
อาการอืน่ๆ นอกเหนอืจากระบบทางเดนิหายใจ เช่น โรค allergic rhinitis หรือ
การได้ยินเสียง murmur อาจแสดงถึงกลุ่มโรค cardiac wheezing ได้
	 ส�ำหรับลักษณะอาการที่เข้าได้กับการเกิด wheezing จาก asthma ได้แก่ 
เป็นอาการครั้งคราว, มีปัจจัยกระตุ้น เช่น การติดเชื้อ, สารก่อภูมิแพ้, การ
ออกก�ำลงักาย เป็นต้น อาการเปลีย่นแปลงตามฤดกูาล, มปีระวตัคินในครอบครวั
เป็น asthma และ/หรือมีประวัติเป็นโรคภูมิแพ้ เช่น แพ้อาหาร, แพ้ฝุ่น เป็นต้น 
ตอบสนองต่อยาขยายหลอดลม (bronchodilators) ได้ดี สามารถกลับบ้านได้
หลงัได้รบัยา หรอืม ีpositive asthma predictive index ซ่ึง asthma predictive 
index (API) นีเ้ป็นเครือ่งมอืทีช่่วยสนบัสนุนการวนิจิฉยัโรค asthma จากอาการ 
recurrent wheezing ในเด็ก โดยหากผู้ป่วยมีคะแนนสูง หมายถึง ผู้ป่วยจะ
มีโอกาสสูงที่จะเป็น asthma ในอนาคต โดยปัจจุบัน API ถูกพัฒนาเป็น  
modified API (mAPI)1 ซึ่งใช้เกณฑ์ major และ minor criteria ใน 
การพิจารณา โดยหากผู้ป่วยม ี recurrent wheezing อย่างน้อย 4 ครัง้ขึน้ไป  
และมี major criteria 1 ข้อ ได้แก่ มีประวัติเป็น asthma ในอดีต มีการทดสอบ

รูปที่ 1 modified asthma predictive score (mAPI)
1

	 ส�ำหรับเกณฑ์การวินิจฉัยโรค asthma ในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี ตามแนว 
เวชปฏบิตั ิ GINA 2025

2
 ผู้ป่วยต้องมอีาการเข้าได้กบัอาการ 3 ข้อ (ตามรปูที ่ 2) 

ได้แก่
	 1.	ผู้ป่วยมี recurrent acute wheezing อย่างน้อย 2 ครั้งขึ้นไป หรือ 
มี acute wheezing อย่างน้อย 1 ครั้งร่วมกับมี asthma-like symptoms เช่น 
วิ่งแล้วหอบ, ไอแล้วหอบ เป็นต้น
	 2.	ไม่สามารถอธิบายอาการ wheezing จากสาเหตุอื่นๆ ได้
	 3.	ตอบสนองต่อการรักษาโรค asthma เช่น ยาในกลุ่ม short-acting  
beta-2 agonist (SABA) หรือ inhaled corticosteroid (ICS)
	 อย่างไรก็ตาม หากผู้ป่วยเข้าได้เพียง 1 ถึง 2 ข้อ ให้ถือว่าเป็นผู้ป่วยที่สงสัย
โรค asthma ควรมีการติดตามการรักษาต่อ

รปูที ่2 เกณฑ์การวนิจิฉยัโรค asthma ในเดก็อายนุ้อยกว่า 5 ปี ตามแนวเวชปฏบิตั ิGINA 2025
2

	 จากกรณีศกึษาที ่ 1 ผูป่้วยได้รบัการรกัษาด้วย salbutamol 2.5 mg พ่นเข้า
ปอด 1 ครั้ง หลังจากนั้นอาการผู้ป่วยดีขึ้น, ไม่มี wheezing แล้ว, ตรวจไม่พบ 
การติดเชื้อไข้หวัดใหญ่หรือโควิด และไม่พบ infiltration ในปอดทั้ง 2 ข้าง
	 เน่ืองจากอาการดขีึน้แล้ว แพทย์และผู้ปกครองตดัสินใจร่วมกนัว่าให้ผู้ป่วยกลบั
บ้านได้ หากต้องการให้ยาที่ช่วยบรรเทาอาการไอและหอบ ควรจะเลือกยาชนิดใด
	 การรักษาผู้ป่วยเด็กก่อนวัยเรียน (preschool child) ที่มี recurrent 
wheezing อาจแบ่งผูป่้วยตามลกัษณะอาการทีเ่กิดขึน้ (symptoms-based) 
ออกได้เป็น 2 ประเภท ได้แก่



รูปที่ 3 คุณสมบัติหรือฤทธิ์ที่ส�ำคัญของ Procaterol

	 จากการศึกษาสมรรถภาพของปอดหลังได้รับยา procaterol ในรูปแบบ
รับประทานพบว่า ค่า FEV1 หลังทานยาไปต้ังแต่ 15 – 60 นาที มีค่าสูงขึ้น
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังรูปที่ 4 

	 จากการศึกษา mucociliary clearance ในหนพูบว่า หลงัได้รบั procaterol 
จะมกีารพดัโบกของ cilia ทีก่ว้างกว่ากลุม่ควบคมุ ซึง่อาจช่วยในการพดัสารคดัหลั่ง 
ในทางเดินหายใจออกมาได้มากขึ้น3 ดังรูปที่ 5

	 จากการศึกษาเรือ่ง rhinovirus พบว่า procaterol สามารถยบัยัง้การแบ่งตัว
ของเชือ้ rhinovirus ใน tracheal epithelial cells ของมนษุย์ได้อย่างมนัียส�ำคัญ
เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม4 ตามรูปที่ 6

	 นอกจากนี้ ยังมีข้อมูลพบว่า procaterol สามารถช่วยลดการสร้าง 
cytokines ได้ โดยจากการศึกษาพบว่า กลุ่มที่ได้รับยา procaterol มีระดับ  
inteleukin-1 beta และ interleukin-6 ใน human bronchial epithelial 
cells น้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ตามรูปที่ 7

	 1. Episodic (viral) wheeze คือ ผู้ป่วยเด็กที่มีอาการ wheeze ที่ปกติ
สัมพันธ์กับการติดเชื้อไวรัสในระบบทางเดินหายใจ โดยผู้ป่วยกลุ่มนี้ในช่วงไม่มี
อาการจะไม่ม ีasthma-like symptoms เมือ่เดก็อายุมากขึน้อาการมกัจะหายไป
	 2.	Multi-trigger wheeze คอื ผูป่้วยทีมี่อาการ wheeze ร่วมกบัม ี asthma-
like symptoms ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีความเสี่ยงในการเป็น asthma ในอนาคต 
โดยมีปัจจัยกระตุ้น เช่น สารก่อภูมิแพ้ การออกก�ำลังกาย เป็นต้น
	 นอกจากนี ้ อาจแบ่งผู้ป่วยตามช่วงเวลาท่ีเกิดอาการ (time-trend-based) 
ซึ่งสามารถแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่
	 1.	Transient wheezer คือ ผู้ป่วยที่มีอาการ wheeze ตั้งแต่ช่วงขวบปีแรก 
ตอบสนองต่อ bronchodilators บ้างบางครั้ง ซึ่งอาการมักจะหายไปเมื่อโตขึ้น 
มกัสมัพนัธ์กบัประวัติบางอย่าง เช่น มารดาสบูบหุรี,่ อยูใ่นสถานรับเลีย้งเดก็ เป็นต้น  
ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักไม่เป็น asthma ในอนาคต
	 2.	Non-atopic wheezer คือ ผู้ป่วยที่มีอาการ wheeze ในช่วงขวบปีแรก 
มักสัมพันธ์กับการติดเชื้อไวรัสในระบบทางเดินหายใจ เมื่อโตขึ้นอาการมักหายไป 
	 3.	IgE-associated wheeze/Asthma คือ ผู้ป่วยที่มีอาการ wheeze  
ในช่วงอายุที่มากขึ้น และมีอาการต่อเนื่องจนถึงวัยผู้ใหญ่ มักสัมพันธ์กับประวัติ
ในครอบครัว ผู้ป่วยกลุ่มนี้เมื่ออายุมากข้ึนจะมีความเสี่ยงในการเป็น asthma 
ในอนาคต
	 การแบ่งประเภทผู้ป่วยช่วยให้แพทย์สามารถเลือกการรักษาที่เหมาะสมได้ 
โดยจากกรณศีกึษาที ่1 พบว่า ผูป่้วยมอีายนุ้อยกว่า 5 ปี, มอีาการ acute wheezing  
ที่สัมพันธ์กับการเกิดเชื้อไวรัสในระบบทางเดินหายใจ ร่วมกับมีประวัติการเกิด 
wheezing ในอดีต แต่ไม่มีอาการ asthma-like symptoms ไม่มีประวัติการมี
โรคภูมิแพ้หรือโรค asthma มาก่อน และไม่มีอาการที่บ่งบอกถึงความเสี่ยงใน
การเกิดโรค asthma รุนแรง จากข้อมูลดังกล่าวผู้ป่วยถูกวินิจฉัยเบื้องต้นว่ามี
ภาวะ viral induced wheezing โดย differential diagnosis กับ asthmatic 
bronchitis, pneumonia โดยการรักษาภาวะ viral induced wheezing หรือ 
episodic wheezing นั้นปัจจุบันยังไม่มีข้อมูลที่ชัดเจนในการใช้ยาในกลุ่ม con-
troller โดยอาจพิจารณาให้ ICS เฉพาะช่วงที่มีการติดเชื้อไวรัส (pre-emptive 
treatment) ร่วมกับการใช้ SABA เมื่อมีอาการก�ำเริบ รูปแบบ SABA ที่แนะน�ำ
คือ รูปแบบยาพ่นโดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีอาการปานกลางถึงรุนแรง ทั้งนี้ ในผู้ป่วย
ที่มีอาการไม่รุนแรง อาจพิจารณาใช้ยา SABA ในรูปแบบรับประทานได้
	 Procaterol hydrochloride เป็น selective beta-2 adrenergic receptor 
ที่มีฤทธิ์ขยายหลอดลม ปัจจุบันมีทั้งรูปแบบยารับประทาน (ยาเม็ดและยาน�ำ้) 
และรูปแบบยาพ่นในบางประเทศ กลไกการออกฤทธิ์คือ ยาจะไปกระตุ้น beta-2 
adrenergic receptor ที่ airway smooth muscle กระตุ้นการสร้าง cAMP 
ท�ำให้หลอดลมเกิดการขยายตัวและช่วยเพิ่ม airflow ในทางเดินหายใจ
	 คุณสมบัติของยา Procaterol ที่ช่วยในการรักษาอาการไอหรือหอบมี
ทั้งหมด 4 ข้อ (ตามรูปที่ 3) ได้แก่
	 1.	Anti-cough ยามีฤทธิ์ช่วยบรรเทาอาการไอจากฤทธิ์ขยายหลอดลมและ
ยับยั้งการท�ำงานของ substance P
	 2.	Anti-sputum ยาช่วยเพิ่ม ciliary movement ในทางเดินหายใจ 
ช่วยในการขับเสมหะออกจากทางเดินหายใจ
	 3. Anti-virus ยามีฤทธิ์ยับยั้งการเจริญของเชื้อ rhinovirus
	 4.	Anti-inflammation ยาช่วยเพิ่มการท�ำงานของ PPAR และป้องกัน 
การเกิดภาวะ mast cell และ eosinophil degranulation 

รูปที่ 4 ค่า %FEV1 หลังรับประทานยา procaterol (แกนตั้ง คือ %FEV1, 
แกนนอน คือ ระยะเวลาหลังรับประทานยา)

รูปที่ 5 ลักษณะการพัดโบกของ cilia ในทางเดินหายใจหนู (รูปบน คือ กลุ่มควบคุม,
รูปล่าง คือ กลุ่มที่ได้รับ procaterol, รูปซ้าย คือ ก่อนได้รับยา, รูปขวา คือ หลังได้รับยา)3

รูปที่ 6 ลักษณะของ human tracheal epithelial cells ที่ถูกท�ำให้ติดเชื้อ rhinovirus 
(แนวโน้มจ�ำนวนของเชื้อซึ่งแสดงจากความเข้มของสีเขียวในกลุ่มที่ได้รับ procaterol นั้น

น้อยกว่ากลุ่มควบคุม)4

รูปที่ 7 ผลการยับยั้งการสร้าง cytokines ของ procaterol ในเซลล์ทางเดินหายใจ (ซ้าย คือ 
กราฟแสดงระดับ interleukin-1 beta, ขวา คือ กราฟแสดงระดับ interleukin-6, กราฟแท่ง

สีเทา คือ กลุ่มควบคุม, กราฟแท่งสีแดง คือ กลุ่มที่ได้รับยา procaterol)



	 ในด้านของความปลอดภัยพบว่า ยา procaterol มี high selectivity ต่อ 
beta-2 adrenergic receptor ใน airway smooth muscle ท�ำให้ยามีผล 
ต่อ beta-1 adrenergic receptors น้อยมาก และจากความจ�ำเพาะเจาะจง  
กบั receptor ดังกล่าว จงึช่วยลดผลข้างเคยีงทีเ่กดิขึน้ โดยค่าความ selectivity 
ของยาในกลุ่ม beta-2 adrenergic receptor agonists ต่อ receptors ที่
เกี่ยวข้อง สามารถแสดงได้ดังรูปที่ 8

การตรวจร่างกาย
	 -	 น�ำ้หนัก 18 กิโลกรัม กระฉับกระเฉง ไม่ซีด ไม่มีอาการตัวเหลือง
	 -	 สัญญาณชีพ: อุณหภูมิ 37.5 องศาเซลเซียส อัตราการหายใจ 28 ครั้ง/นาที 
อัตราการเต้นของหัวใจ 102 ครั้ง/นาที
	 -	 ความดันโลหิต: 100/60 มม.ปรอท ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด 
98% ในอากาศปกติ
	 -	 ศีรษะ-คอ-จมูก: คอแดงเล็กน้อย ไม่มีน�ำ้มูก
	 -	 ปอด: ไม่หายใจล�ำบาก หายใจเข้าออกได้ดี มีเสียงครืดคราดในปอดบ้าง
เป็นครั้งคราว
	 -	 อื่นๆ: ปกติ
	 -	 ลักษณะของ film chest x-ray พบ
		  o	 patchy opacity at medial RLL, RML, no pleural effusion
		  o	 perihilar ground glass opacity
	 จากอาการข้างต้น ผู้ป่วยรายน้ีถูกวินิจฉัยว่ามีโรคปอดอักเสบจากชุมชน 
(Community-acquired pneumonia; CAP)
	 จากระบาดวิทยาของ CAP พบว่า เชื้อไวรัสเป็นสาเหตุที่พบบ่อยที่สุดในเด็กที่
อายุต�่ำกว่า 5 ปี โดยพบการติดเชื้อร่วมกันระหว่างเชื้อไวรัสและเชื้อแบคทีเรียได้สูง
ถึง 33% ของผู้ป่วย5 โดยเชื้อ Respiratory Syncytial Virus (RSV) เป็นเชื้อไวรัส 
ท่ีเป็นสาเหตุของ CAP ท่ีพบบ่อยท่ีสุดในเด็กเล็ก5 ส�ำหรับเช้ือแบคทีเรียพบว่า  
เชื้อ Streptococcus pneumoniae เป็นเชื้อแบคทีเรียที่เป็นสาเหตุที่พบบ่อย
ทีส่ดุในทกุกลุม่อายุ5 ทัง้นี ้ ควรพจิารณาเชือ้ Mycoplasma pneumoniae และ 
Chlamydophila pneumoniae ในกลุ่มเด็กที่มีอายุตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไปร่วมด้วย5

	 จากการศึกษาเช้ือท่ีเป็นสาเหตุของ severe pneumonia ในเด็กเล็กอายุ  
0 – 4 ปี จ�ำนวน 8 ประเทศ พบว่าเชื้อที่เป็นสาเหตุอันดับ 1 คือ RSV รองลงมาคือ 
human rhinovirus และ human metapneumovirus ตามล�ำดับ6

	 จากการศึกษาเชื้อที่เป็นสาเหตุของ CAP ในเด็กอายุ 5 – 17 ปี ในประเทศ
สหรัฐอเมริกาพบว่า เชื้อที่เป็นสาเหตุอันดับ 1 คือ human rhinovirus รองลงมา
คือ mycoplasma pneumoniae และ influenza A/B ตามล�ำดับ7	

	 จากกรณีศึกษาที่ 2 เบื้องต้นคาดว่าผู้ป่วยอาจเป็น CAP จากเชื้อในกลุ่ม 
atypical pathogens เช่น Mycoplasma pneumoniae และเนื่องจาก 
ผู้ปกครองกังวลถึงอาการของผู้ป่วย ทางแพทย์จึงเห็นด้วยกับการเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลก่อน โดยการตรวจทางห้องปฏิบตักิารในส่วนของความเข้มข้นเลือด 
พบว่า
	 -	 เม็ดเลือดขาวรวม: 10,500 เซลล์/ไมโครลิตร (แบ่งเป็น นิวโทรฟิล 70%, 
ลิมโฟไซต์ 30%)
	 -	 ฮีโมโกลบิน: 11.9 กรัม/เดซิลิตร
	 -	 ความเข้มข้นเลือด: 35.5%
	 -	 เกล็ดเลือด: 323,000 เซลล์/ไมโครลิตร
	 การรักษาที่ให้กับผู้ป่วยรายนี้ ได้แก่ 
	 -	 Ceftriaxone 1.5 กรัม ให้ทางหลอดเลือดด�ำ วันละ 1 ครั้ง
	 -	 Azithromycin (200 มลิลกิรมั/5 มลิลลิติร) รบัประทานคร้ังละ 5 มลิลลิติร 
วันละ 1 ครั้ง
	 -	 Salbutamol พ่น 1 หลอด ทุก 6 ชั่วโมง
	 -	 ล้างจมูกด้วยน�ำ้เกลือ
	 หลังจากนอนโรงพยาบาล 5 วนั ผูป่้วยสามารถออกจากโรงพยาบาลได้ โดยให้
พร้อมยา amoxycillin/clavulanic acid และ Azithromycin ชนิดรับประทาน
	 หลังจากนั้น 1 เดือน พบว่าผู้ป่วยยังมีอาการไอแห้งๆ เป็นมากช่วงกลางคืน 
ไม่มีน�้ำมูก ไม่มีเสมหะ ไม่มีไข้ เล่นได้ปกติ การตรวจร่างกาย พบว่า
	 -	 อุณหภมูร่ิางกาย 37 องศาเซลเซยีส, อตัราการเต้นของชพีจร 120 ครัง้/นาที, 
อัตราการหายใจ 20 ครั้ง/นาที, ความดันโลหิต 100/60 มิลลิเมตรปรอท
	 -	 เทอร์บิเนตในจมูก บวมระดับ 2+, ไม่มีสิ่งคัดหลั่ง
	 -	 คอและต่อมทอนซิล: ไม่มบีวมแดง, ไม่มนี�ำ้มกูไหลลงคอ, ไม่มี cobblestones 
pharynx
	 -	 ฟังปอดพบเสียงหายใจชดัเจนและเท่ากันทัง้ 2 ข้าง, ตรวจไม่พบเสียงผิดปกติ 
	 -	 Film chest x-ray พบรอยโรคเดิมที่หายดีเป็นปกติแล้วทั้งหมด 
	 จากอาการข้างต้นสรุปได้ว่า ผู้ป่วยมีอาการไอเรื้อรังต่อเนื่อง แต่ไม่มีอาการ 
อื่นๆ ที่ดูรุนแรงและชัดเจน ซึ่งสาเหตุที่คิดถึงได้ในเด็ก ได้แก่
	 1. Post-infectious cough หรืออาการไอหลังจากการติดเชื้อ
	 2. Protracted Bacterial Bronchitis (PBB) ซึ่งอาการหลักคือ มี chronic 
wet cough ต่อเนื่องอย่างน้อย 4 สัปดาห์ขึ้นไป ซึ่งเกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรีย
ในทางเดินหายใจ
	 3. Upper Airway Cough Syndrome (UACS) หรือ post-nasal drip  
คือ อาการไอที่เกิดขึ้นมีสารคัดหลั่งไหลลงคอ พบได้บ่อยในโรคไซนัสอักเสบ หรือ
ภูมิแพ้จมูก

	 จากกรณีศึกษาที่ 1 หากผู้ป่วยเป็นโรคหืดจริง อาการของผู้ป่วยน่าจะอยู ่
ในระดับ step ที่ 1 ตามแนวทางการรักษาโรคหืดในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี จาก
แนวเวชปฏิบัติ GINA 2025
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 ซ่ึงผูป่้วยกลุม่นีย้งัไม่มหีลกัฐานทางวชิาการทีแ่น่ชัด

ว่าการใช้ ICS ทกุวันจะมปีระโยชน์ในการควบคมุโรคหรอืไม่ โดยอาจพจิารณา 
ใช้ ICS ในช่วงท่ีมีการติดเชื้อไวรัสในทางเดินหายใจ อย่างไรก็ตาม ยาในกลุ่ม 
SABA ยังถือเป็นกลุ่มยาส�ำคัญที่แนะน�ำให้ใช้ได้ทุก step หากผู้ป่วยมีอาการ 
หอบหืดเฉียบพลัน ดังรูปที่ 9

	 ปัจจุบันยาขยายหลอดลมในรูปแบบรับประทานยังไม่ใช่ first line 
bronchodilators โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีอาการปานกลางถึงรุนแรง ในผู้ป่วยท่ี 
มอีาการไม่รนุแรงแต่อาจไม่สามารถใช้ยาพ่นขยายหลอดลม หรือไม่สามารถใช้ยาได ้
อย่างเต็มประสิทธิภาพ ยาขยายหลอดลมในรูปแบบรับประทานจึงมีบทบาท
ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ อย่างไรก็ตาม ลักษณะการใช้ยาต้องอยู่ในช่วงเวลาที่เหมาะสม  
โดยค�ำนึงถึงความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นหลัก โดยผู้ป่วยที่อาจได้ประโยชน์จาก
การใช้ยาขยายหลอดลมรูปแบบรับประทาน ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีภาวะ episodic 
wheeze ที่เคยตอบสนองต่อยาขยายหลอดลม, ผู้ป่วยที่ไม่สามารถใช้ยาพ่นได้, 
หรือผู้ป่วยที่มีอาการเล็กน้อย ไม่มีอาการอันตราย และมีการวางแผนการรักษา 
ชดัเจน แต่หากผูป่้วยต้องการการรักษาทนัท ี ยารปูแบบรับประทานจะไม่ใช่ค�ำตอบ 
ต้องเข้ารับการรักษาตามแนวทางที่ถูกต้องต่อไป
	 จากกรณีศึกษาที่ 1 แผนการรักษาที่ให้กับผู้ป่วยรายนี้ที่เป็น episodic 
wheeze คือ ใช้ Procaterol syrup 3 ml วันละ 2 คร้ัง, การล้างจมูกท่ีบ้าน, 
ให้ยาละลายเสมหะ และนัดติดตามอาการ 3 วัน พบว่าอาการโดยรวมดีขึ้น  
โดยค�ำแนะน�ำเพิ่มเติมคือ แนะน�ำให้สังเกตอาการและเฝ้าระวังการเกิด wheeze 
ครั้งถัดไป หรือติดตามความเสี่ยงในการเกิดโรคหอบหืดในอนาคต
	 กรณีศึกษาที่ 2
	 -	 เด็กหญิง อายุ 5 ปี มีไข้ต�ำ่และไอแห้งเป็นเวลา 6 วัน
	 -	 อาการไอมากในเวลากลางคืน ไม่สามารถนอนหลับได้
	 -	 ประวัติในอดีต: ไม่มีประวัติแพ้สารก่อภูมิแพ้ ไม่เคยได้รับควันบุหรี่มือสอง
	 -	 มีประวัติสัมผัสผู้ป่วยที่โรงเรียน

รูปที่ 8 selectivity ของยาในกลุ่ม beta-2 adrenergic receptor agonists 
ต่อ receptors ที่เกี่ยวข้อง

รูปที่ 9 แนวทางการรักษาโรคหืดในเด็กอายุน้อยกว่า 5  ปี 
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	 4. Asthma/Cough variant asthma จะพบได้ในผู้ป่วยที่มีประวัติ atopy 
หรือมีประวัติสงสัย asthma ในอดีตมาก่อน เช่น มีอาการไอร่วมกับมีภาวะ  
airway hyperresponsiveness
	 จากการประเมินอาการและประวัติผู้ป่วยเบื้องต้น คาดว่าผู้ป่วยน่าจะมีภาวะ 
post-infectious cough หรืออาการไอที่เกิดหลังจากการติดเช้ือ เกิดจาก
การอักเสบในทางเดนิหายใจทีไ่ปกระตุน้การสร้างเสมหะ ซึง่ไปกระตุน้ตวัรับการไอ 
(cough receptors) อีกต่อหนึ่ง ท�ำให้เกิดการไอเอาเสมหะออกมา หรือเพื่อ
เคลียร์ทางเดินหายใจให้โล่ง และแม้จะไม่มีเสมหะแล้ว การท�ำงานของ cough  
receptors จะอยู่อีกระยะหนึ่ง อาการไอในรูปแบบไอแห้งๆ นี้อาจคงอยู่นานเกิน 
3 สัปดาห์ แต่โดยปกติแล้วจะน้อยกว่า 8 สัปดาห์8 โดยอาการที่อาจสงสัยภาวะนี้
ได้ เช่น เป็นไอแห้งๆ มีการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจน�ำมาก่อน ส่วนใหญ่มัก
เกิดหลังจากมีการติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน อย่างไรก็ตาม การติดเชื้อทางเดิน
หายใจส่วนล่างจากเชื้อบางชนิด เช่น Mycoplasma pneumoniae อาจท�ำให้
เกิดภาวะนี้ได้เช่นกัน โดยทั่วไปภาวะนี้สามารถหายได้เองประมาณ 2 เดือน โดย
ล�ำดับเวลาของการเกิด post-infectious cough สามารถแสดงดังรูปที่ 10

	 ยา Procaterol ประกอบด้วยตวัยาส�ำคญั คอื procaterol hydrochloride 
สามารถใช้ได้ในเด็กตั้งแต่อายุ 6 เดือนขึ้นไป ขนาดทั่วไปในเด็กอายุน้อยกว่า 6 ปี 
คือ 0.25 ml/kg/dose (หรือเท่ากับ 1.25 mcg/kg/dose) วันละ 1 – 2 ครั้ง  
ในเด็กอายุตั้งแต่ 6 ปีขึ้นไป คือ 25 mcg/dose วันละ 1 – 2 ครั้ง ตามรูปที่ 11 
โดยขนาดยาปกติมีโอกาสเกิดผลข้างเคียง เช่น อาการใจสั่น มือสั่น ค่อนข้างน้อย 
หรอือาจพจิารณาเลอืกขนาดยาต�ำ่กว่าปกต ิ 1 ระดบัจากขนาดทีแ่นะน�ำตามน�้ำหนัก 
หรือปัดขนาดยาลงได้เช่นกัน
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รูปที่ 10 ล�ำดับเวลาของการเกิด post-infectious cough8

	 ทั้งนี้ ก่อนการวินิจฉัยภาวะ post-infectious cough แพทย์ควรจะตัดสาเหตุ
ของโรคอื่นๆ เช่น มีภาวะแทรกซ้อนจาก pneumonia ครั้งก่อน หรือมีภาวะ 
bacterial superimposed infection หรือไม่ เป็นต้น
	 การรักษาภาวะ post-infectious cough คือ การรักษาตามอาการ 
โดยในปัจจุบันยังไม่มีข้อมูลว่ายาหรือการรักษาใดจะมีประสิทธิภาพเหนือกว่ากัน 
โดยอาจเลือกใช้การรักษาที่ไม่ใช่ยา เช่น น�้ำอุ่น หรือน�ำ้ผึ้งผสมมะนาว หรือใช้ยาใน
กลุ่มละลายหรือขับเสมหะ/ยาขยายหลอดลมชนิดรับประทาน ทั้งนี้ จะแนะน�ำให้
หลีกเลี่ยงยาที่กดการไอ เช่น codeine หรือ dextromethorphan ในเด็ก 
เนื่องจากอาจท�ำให้เกิด atelectasis ได้
	 ยา procaterol เป็นยาขยายหลอดลมชนิดรับประทานที่มีฤทธิ์การบรรเทา
อาการไอได้จากการยับยั้ง substance P โดยมีการศึกษาการใช้ procaterol 
เพื่อลดอาการไอในผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะ acute bronchitis จ�ำนวน 84 ราย 
โดยให้รับประทาน procaterol (minitab) วันละ 2 ครั้ง ติดต่อกัน 7 วัน พบว่า 
คะแนนอาการมีแนวโน้มดีขึ้นตั้งแต่วันที่ 3 ของการรักษา การศึกษานี้ สามารถน�ำ
ไปประยุกต์ใช้ในการให้ค�ำแนะน�ำผู้ป่วยเบื้องต้นว่า อาการจะดีขึ้นหลังใช้ยาไปแล้ว 
3 วัน ทั้งนี้ หากอาการไม่ดีขึ้นควรพิจารณาปรับเปลี่ยนการรักษาต่อไป
	 ในผู้ป่วยกลุ่ม cough-variant asthma มีการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการ
ใช้ procaterol ร่วมกบัยาพ่น budesonide เทยีบกบัการใช้ยาพ่น budesonide  
ร่วมกับยาหลอก ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มที่ได้รับ procaterol ร่วมกับยาพ่น 
budesonide มีคะแนนการไอที่ดี สามารถช่วยลดอาการไอได้ถึง 66% จากผู้ป่วย
ทั้งหมด โดยมีความปลอดภัยที่ดี มีผลข้างเคียงน้อย9

	 นอกจากนี้ ในผู้ป่วยเด็กที่เป็น pneumonia ยังมีการศึกษาเปรียบเทียบ
ระหว่างการใช้ procaterol ร่วมกับ ambroxol เทียบกับการให้การรักษา 
pneumonia ทัว่ไป พบว่ากลุม่ท่ีได้รบั procaterol ร่วมกบั ambroxol มคีะแนน
การไอทีด่,ี ความถ่ีในการเกดิ wheezing น้อย รวมถึงช่วยลด inflammatory  
cytokines ได้ดีเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม10

	 จากข้อมูลทั้งหมดสามารถสรุปบทบาทของยาขยายหลอดลมชนิดรับประทาน 
คือ Procaterol ได้ว่า ยาชนิดนี้ไม่ใช่ first-line therapy ส�ำหรับ asthma ที่มี
อาการรนุแรงหรอืมกีารก�ำเรบิเฉยีบพลนั แต่สามารถเลอืกใช้ได้ในกรณีท่ีผู้ป่วย 
ไม่สามารถใช้ยาชนิดสูดพ่นได้ เช่น ปัญหาในการเข้าถึงยา, เทคนิคการสูดพ่นที่ 
ไม่ถูกต้อง หรือผู้ป่วยไม่ร่วมมือในการใช้ยา โดยอาการที่อาจพิจารณาใช้ได้ เช่น 
อาการ wheezing จากการติดเชื้อไวรัส, post-infectious cough และ 
ภาวะ cough-variant asthma โดยใช้ร่วมกับยา ICS ควรใช้ในระยะส้ันและ 
มีการประเมินซ�้ำ และควรหยุดยาหากผู้ป่วยไม่มีการตอบสนองต่อการรักษา 

รูปที่ 11 ขนาดและวิธีบริหารยา procaterol

ค�ำถามในที่ประชุม
	 ยา Procaterol สามารถใช้ร่วมกบัยาในกลุม่ short-acting bronchodilators 
ในรูปแบบรับประทานอื่นๆ เช่น salbutamol หรือ terbutaline ได้หรือไม่  
เช่น ใช้ terbutaline ช่วงกลางวัน และใช้ Procaterol ช่วงก่อนนอน
ค�ำตอบ
	 ปัจจุบันยังไม่มีข้อมูลการศึกษาถึงการใช้ short-acting bronchodilators 
ในรูปแบบรับประทานร่วมกับ procaterol ทั้งนี้ อาจพิจารณาถึงผลข้างเคียง 
ท่ีอาจเกิดขึ้น เน่ืองจากยาท้ังหมดเป็นยาท่ีมีกลไกเหมือนกัน คือ beta-2 
adrenergic receptor agonists แม้ procaterol จะเป็น selective beta-2 
adrenergic receptor agonists มากกว่ายาชนดิอืน่ๆ แต่การใช้ร่วมกนัอาจท�ำให้
เกดิผลข้างเคยีงทีม่ากขึน้ได้ ดงันัน้ อาจพจิารณาใช้เฉพาะ procaterol เดีย่วๆ หรอื
หากแพทย์กงัวลถึงผลข้างเคยีง อาจพิจารณาใช้ขนาดยาลดลง หรอือาจใช้ขนาดยา
สูงแล้วไม่ได้ผล ควรมีการหาสาเหตุอื่นๆ เพิ่มเติมเพื่อให้ได้การรักษาที่ตรงจุด


