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ประธานเครือข่ายคลินิกโรคหืดและปอดอุดกัÊนเรืÊ อรงัแบบง่าย
หวัหนา้ภาควิชาอายุรศาสตร ์คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น



Outline
• Asthma
 การวนิิจฉยัและเป้าหมาย ในการรกัษาโรคหดื 

 ยาในการรกัษาโรคหดื

• COPD
 การวนิิจฉยัและเป้าหมาย ในการรกัษาโรคปอดอดุก ัÊนเรืÊอรงั

 COPD Exacerbation

 ยารกัษาโรคปอดอดุกัÊนเรืÊอรงั

• EACC Workflow
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ประวตัิ ตรวจร่างกาย
ตรวจ

สมรรถภาพปอด

วินิจฉัยโรคหืด
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•FEV1 = Force Expiratory Volume in 1second

•FVC = Force Vital Capacity

•FEV1 / FVC < 70% 

การตรวจสมรรถภาพปอด (spirometry)
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PEFR = Peak Expiratory Flow Rate

Peak Flow Meter (เครืÉองวดัความเรว็สูงสุด)
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การวนิิจฉยัโรคหดื โดย Bronchodilator Test

• เป่าสมรรถภาพปอด หรือ Peak Flow กอ่นและหลงั
พ่นยาขยายหลอดลม 15 นาที

• FEV1 เพิÉมขึÊนมากกว่า 12 % ถอืว่าเป็นโรคหดื

• PEFR เพิÉมขึÊนมากกว่า 20 % ถอืว่าเป็นโรคหดื

PEFR =300 L/min

•Salbutamol inhaler 2 puff

•รอเวลา 15 นาที

PEFR =390 L/min

PEFR เพิÉมขึÊน

300
390-300

= 30%
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เป้าหมายการรักษาโรคหืด

1995

ควบคุมอาการ

ป้องกนัการกาํเริบของโรค

คงสมรรถภาพปอดให้ใกล้เคียงคนปกติ

สามารถทาํกจิกรรมต่างๆได้เช่นคนธรรมดา

หลีกเลีÉยงอาการข้างเคียงจากยา

ป้องกนัภาวะหลอดลมตีบอย่างถาวร

ป้องกนัการเสียชีวิตจากโรคหืด

Current control

Prevent 

Future risk

Global Initiative for Asthma. Global strategy for asthma management and prevention. 2019.



Controllers

• Inhaled corticosteroids
• long-acting b2-agonists
• Anti-leukotrienes 
• Theophylline
• Anti-IgE

ยารกัษาโรคหืด
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Relievers (ยาบรรเทาอาการ)

• Inhaled fast-acting  b2-agonists



Inhaled corticosteroids 
ยาพ่นเสตียรอยด์

Beclomethasone
ขนาดตํѷา <500 ug/d
ขนาดกลาง  1000 ug/d
ขนาดสงู   2000 ug/d

Budesonide
ขนาดตํѷา <400 ug/d
ขนาดกลาง 800 ug/d
ขนาดสงู   1600 ug/d

Fluticasone
ขนาดตํѷา <250 ug/d
ขนาดกลาง  500 ug/d
ขนาดสงู   1000 ug/d
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MDI = Metered Dose Inhaler MDI with spacer(volumetric)

MDI with Aerochamber



Dry Powder Inhaler (DPI)

Obucort Swinghaler

Diskhaler

Turbuhaler
Easyhaler

Acuhaler



Asthma Treatment
Controller Reliever 

LABA

Theophylline

Anti-leukotriene

Steroid
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The Gaining Optimal Asthma controL (GOAL) study

Bateman et al. Am J Respir Crit Care Med. 2004;170:836-844.



Asthma control definitions in the GOAL study

Daytime symptoms

Rescue use

AM PEF (diary card)

2 days per week with score >1

2 days & 4 occasions

80% predicted every day

None

None

None

None enforcing therapy change 

None

None

80% predicted every day

None

None

None

None enforcing therapy change

Well-controlled Totally-controlled

Night-time awakenings

Exacerbations (all grades)

Emergency visits

Treatment-related AEs

Each week, all of following:

Bateman et al. Am J Respir Crit Care Med. 2004;170:836–844.

Each week, ≥2 of following: Each week, all of following:

Each week, all of following:

Control maintained for at least 7 of 8 weeks

AE, adverse event; AM, morning; PEF, peak expiratory flow 
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TOTAL CONTROL achieved with
sustained treatment

% of patients SAL/FP Phase II

SAL/FP Phase  I

FP Phase II

FP Phase  I

44%

29%

50%

16%

28%

40%

20

80

60

40

0
Steroid naïve (S1) Low dose ICS (S2) Moderate dose ICS (S3)

Bateman et al. Am J Respir Crit Care Med. 2004;170:836–844.



WELL CONTROLLED asthma
achieved with sustained treatment

WELL CONTROLLED asthma

achieved with sustained treatment

Bateman et al. Am J Respir Crit Care Med. 2004;170:836–844.

ICS/LABA มีประโยชนอยางไร?



at a lower steroid dose with SFC

WELL CONTROLLED asthma achieved

at a lower steroid dose with SFC

0

Patients (%)
WELL CONTROLLED in Phase I

SFC 500

SFC 250

FP 500

FP 250

SFC 100FP 100

Steroid-naive (S1) Low-dose ICS (S2) Moderate-dose ICS (S3)

20

80

40

60

Bateman et al. Am J Respir Crit Care Med. 2004;170:836–844.



ICS/LABA มีประโยชนอยางไร?

ICS or ICS/LABA มีประโยชน์อย่างไร?

Time to achieve 

Well-Controlled
*

asthma

Bateman et al. Am J Respir Crit Care Med. 2004;170:836–844.



ICS/LABA ดกีวา ICS เด่ียว 

 จํานวนผูปวยที่สามารถควบคุมโรคหืดได มากกวา

 ผูปวยสามารถถึงเปาหมายได เร็วกวา

 ใชขนาดของสเตียรอยดที่ นอยกวา

Bateman et al. Am J Respir Crit Care Med. 2004;170:836–844.

ICS/LABA มีประโยชนอยางไร?



โรคปอดอุดก้ันเรื้อรงั



 เป็นโรคทีÉ ป้องกนัได ้และ รกัษาได ้

 เป็นโรคทีÉมีการอุดกัÊนทางเดินหายใจทีÉไม่สามารถทาํใหก้ลบัคืนมาเป็น
ปกติได ้ (not fully reversible airflow limitation) ซึÉงเป็นผลจากการ
ระคายเคืองเรืÊ อรงัตอ่ปอด จากฝุ่ นและกา๊ซพิษ ทีÉสาํคญัทีÉสุดไดแ้ก่ ควนั
บุหรีÉ ทาํใหเ้กิดการอกัเสบ(inflammation)และมีผลตอ่ปอดและระบบ
อืÉน ๆ ของรา่งกาย (multicomponent disease)

 โดยทั Éวไปมกัหมายรวมถึงโรค 2 โรค คือโรคหลอดลมอกัเสบเรืÊ อรงั 
(chronic bronchitis) และโรคถุงลมโป่งพอง (pulmonary emphysema)

โรคปอดอุดกัÊนเรืÊ อรงั (COPD)

แนวปฏบิตับิรกิารสาธารณสขุ โรคปอดอดุกัŖนเร ื Ŗอรงั พ.ศ.2553



การตรวจสมรรถภาพปอด (spirometry)

FEV1

Force Expiratory Volume in 1 second
FVC

Force Vital Capacity

airflow limitation that is not fully reversible.

Post Bronchodilator FEV1 /FVC  < 70 %

แนวปฏิบตัิบริการสาธารณสขุ โรคปอดอดุกั Êนเรื Êอรัง พ.ศ.2553



Can we use Peak Flow meter to 
monitor COPD?

24

FLOW  
Resistance

∆ Pressure
=



สูบบหุรีÉ Pack-year = จาํนวนบหุรีÉทีÉสูบในแต่ละวนั X ระยะเวลา(ปี)

20

ไอเรืÊอรงั 

เหนืÉอยงา่ย

Wheezing

CXR

PEFR <80%

การวินิจฉยั COPD
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อุดกัÊนทางเดินหายใจ (Airway obstruction)

ลมคา้งอยู่ในปอด (Air trapping)

เหนืÉอยง่าย (Exercise limitation)
ทาํกิจกรรมไดน้อ้ยลง 

(Decreased exercise capacity)
ลดการทาํกิจกรรม (Reduced activity)

กาํเริบ (Exacerbation)

ตาย (Death)

infection

หลอดลมอกัเสบ 
(Airway inflammation)

OPDOPD

ER,IPDER,IPD

Systemic  inflammation

FEV1

mMRC, CAT
6 Min Walk
mMRC, CAT
6 Min Walk

GOLD1 FEV1 ≥80%
GOLD2 FEV1 50-79%
GOLD3 FEV1 30-49%
GOLD 4 FEV1 <30%

Courtesy from Assoc. Prof. Watchara Boonsawat



ยา

ยาขยายหลอดลม (Bronchodilators)
Anticholinergics (Antimuscarinic) (SAMA,LAMA)
B2 agonists (SABA, LABA)
Theophylline

สเตียรอยด ์(Corticosteroids)
กิน (Oral) 
สูด (inhaled)

Courtesy from Assoc. Prof. Watchara Boonsawat



Number of exacerbations per year stratified by baseline FEV1

2.5

1.9

1.2

1.7
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FEV1

Placebo Fluticasone

Adapted from Burge et al. BMJ. 2000;320(7245):1297-1303. and Jones PW et al. Eur Respir J. 2003 Jan;21(1):68-73.

ICS สามารถลดการกาํเริบได ้



Short acting bronchodilator as needed

Regular bronchodilator treatment
inhaled corticosteroids

Oxygen therapy

Regular bronchodilator treatment
Consider inhaled corticosteroids

Regular bronchodilator treatment

FEV1>80% 

FEV1 30-50% 

FEV1 50-80% 

FEV1 <30% 



Short acting bronchodilator as needed

Regular bronchodilator treatment
inhaled corticosteroids

Oxygen therapy

Regular bronchodilator treatment
Consider inhaled corticosteroids

Regular bronchodilator treatment

FEV1>80% 

FEV1 30-50% 

FEV1 50-80% 

FEV1 <30% 

LABA
ICS

LABA
ICS

Oxygen therapy



TORCH FEB 07

TOwards a Revolution in COPD Health 
– the TORCH trial



TORCH FEB 07

SFC 50/500 µg bd (N=1533)

TORCH: study design

SAL 50 µg bd (N=1521)

Placebo (N= 1524)
3-year study duration

2 week 
run-in

FP 500 µg bd (N=1534)

Vestbo et al. Eur Respir J 2004; Calverley et al. NEJM 2007



TORCH FEB 07

Primary analysis: all-cause 
mortality at 3 years

Vertical bars are standard errors

1524
1533

1464
1487

1399
1426

1293
1339

Number
alive

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

0 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120 132 144 156
Time to death (weeks)

Probability of death (%)

SFC        12.6%
Placebo 15.2%

HR 0.825, p=0.052
17.5% risk reduction

2.6% 
absolute reduction

Calverley et al. NEJM 2007



Rate of moderate and severe 
exacerbations over three years

*p < 0.001 vs placebo; †p = 0.002 vs SALM; ‡p = 0.024 vs FP

Mean number of exacerbations/year

1.13

0.97*
0.93*

0.85*†‡

25% reduction

0

0.2

0.4

0.6

0.8

1

1.2

Placebo SALM FP SFC

Treatment

Calverley et al. NEJM 2007

การไม่ใช้ SFCเพิÉมการกาํเริบ33% 



TORCH FEB 07

SGRQ total score
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0 24 48 72 96 120 156

Adjusted mean change SGRQ total score (units)

Time (weeks)

Placebo

SALM*

FP†

*p = 0.057 vs placebo; †p < 0.001 vs placebo; ††p < 0.001 vs placebo, SALM and FP; vertical bars are standard errors

Number of
subjects

1149
1148
1155
1133

854
906
942
941

781
844
848
873

726
807
807
814

675
723
751
773

635
701
686
731

569
634
629
681

SFC††

Calverley et al. NEJM 2007



C/08/185 August 2008

FEV1 (mL)1350

1300

1250

1200

1150

1100

0 24 48 72 96 120 156
Time (weeks)

–39 mL/yr

–42 mL/yr

–55 mL/yr

–42 mL/yr

Control
SAL
FP
SFC

Error bars represent 5% and 95% confidence intervals

Rate of decline in lung function over 
3 years

Celli et al. Am J Respir Crit Care Med 2008

• SFC significantly reduced the rate of decline in lung function compared with placebo 
(39mL/year vs 55mL/year, difference 16mL/year p<0.001)

“…[Seretide] decreas[ed] the excess FEV1 decline attributable to COPD by 
approximately half.”

“…halving the excess decline in FEV1 is likely to be clinically important…”
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↓31 %

↓ 26 %

↓ 14 %

Exacerbation rate by baseline post-bronchodilator FEV1 % 
predicted

Jenkins. Respir Res 2009: 59



Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD). Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD 2019 Report.  
38

เปาหมายการรักษาโรคปอดอดุก้ันเรื้อรัง

ควบคุมอาการในปจจุบัน
บรรเทาอาการหอบเหนื่อย

ทําใหออกกําลัง ออกแรง ดีขึ้น

ทําใหคุณภาพชีวิตดีขึ้น

  ปองกันความเสี่ยงในอนาคต
ปองกนัหรือชะลอการดาํเนินโรค

ปองกนัและรักษาภาวะอาการกําเริบ

ลดอัตราการเสยีชีวิต
เปาหมายของการรักษาควบคูไปกับอาการขางเคียงท่ีนอย



GOLD 2011-2015 revision

Current symptoms

Fu
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 ri

sk
s

GOLD 1

GOLD 2

GOLD 3

GOLD 4

Exacerbations / year

0

≥1 leading to hospital admission 

1
(not leading to hospital admission)

≥ 2

MRC 0-1
CAT<10

MRC 2+
CAT 10+

A

DC

B
SABA 

or
SAMA

LABA 
or 

LAMA

ICS/LABA 
or  

LAMA

ICS/LABA 
or 

LAMACOPD exacerbation  ICS/LABA 

ICS Monotherapy is not recommended 
in COPD





INSPIRE study
(Investigating New Standards for Prophylaxis in Reducing Exacerbations)

Prednisolone 30 mg/day 

Salmeterol 50 mcg bd
Tiotropium 18 mcg o.d. (n=665)

SFC 50/500 mcg Accuhaler b.d. (n=658)

INSPIRE was a 2 years multicenter, 1,323 were randomised, Patients were 40-80 years, with 
a clinical history of COPD exacerbations, a post-bronchodilator FEV1 < 50% predicted, 
reversibility < 10%

2-week run-in

The INSPIRE study is the first head-to-head trial to compare SFC 50/500 mcg 
Accuhaler/Diskus™ with tiotropium bromide

INSPIRE studyWedzicha JA et al. Am J Crit Care Med 2008; 177: 19–26.
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0.69
0.85

0.97
0.82

19% reduction 
p=0.039

SFC healthcare utilisation 
exacerbation rates (INSPIRE)
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requiring 
antibiotics
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exacerbations 
requiring OCS

SFC Accuhaler/Diskus™

Tiotropium bromide

p=0.656
18% reduction 

p=0.028

INSPIRE studyWedzicha JA et al. Am J Crit Care Med 2008; 177: 19–26.



Am J Respir Care Med 2008;177:19-26INSPIRE study



IMPACT: InforMing the PAthway of COPD 
Treatment study design

Lipson DA, et al. N Engl J Med. 2018;
* For all combinations, delivered doses were as follows: FF (92 µg), UMEC (55 µg) and VI (22 µg); all treatments were administered via the ELLIPTA inhaler.
ITT, intent-to-treat; OD, once daily.

R

FF/UMEC/VI 100/62.5/25 µg OD* (n=4151) 

UMEC/VI 62.5/25 µg OD* (n=2070)

FF/VI 100/25 µg OD* (n=4134) 
Current 

COPD meds

2 weeks

Follow-up

1 week

52 weeks
Double-blind

Co-primary treatment comparisons (ITT population)
• Annual rate of moderate/severe exacerbations comparing: 

− FF/UMEC/VI with FF/VI
− FF/UMEC/VI with UMEC/VI

44

• Age 40+ and COPD diagnosis (ATS/ERS definition) and CAT ≥ 10
• FEV1 < 50% + ≥ 1 moderate/severe exacerbations in the past year
• FEV1 ≥ 50% to < 80% + ≥ 2 Moderate Exacerbation or ≥ 1 severe 

exacerbation in the past year



0.91

1.07

1.21

32.97%



All-cause mortality (on-treatment data)

Significant reduction in the risk of all-cause mortality with FF-containing treatment vs UMEC/VI 

Number of subjects at 
risk

FF/UMEC/VI 4151 4082 3968 3898 3838 3752 3714 3690 3613 3581 3545 3486 3454 3346
FF/VI 4134 3984 3798 3694 3619 3496 3443 3391 3291 3258 3230 3182 3152 3044

UMEC/VI 2070 1993 1880 1820 1769 1713 1685 1656 1612 1595 1578 1548 1531 1485

IMPACT is the first study with prospective data showing a reduction 
in the risk of all cause mortality with a COPD medication

Time to event (days)
3640 16828 56 84 112 140 196 224 252 280 308 336

Relative risk 
reduction:

FF/VI vs UMEC/VI

38.7%
HR 0.61

(95% CI: 0.40, 0.93)
p=0.022

FF/UMEC/VI vs 
UMEC/VI

42.1%
HR 0.58

(95% CI: 0.38, 0.88)
p=0.011
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Lipson DA, et al. N Engl J Med. 2018.





Treatment of stable COPD

© 2017 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
© 2019 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

► Following implementation of therapy, patients should be reassessed for 
attainment of treatment goals and identification of any barriers for 
successful treatment (Figure 4.2). 

► Following review of the patient response to treatment initiation, 
adjustments in pharmacological treatment may be needed.



COPD

Airflow 
Obstruction

Air Trapping

Dyspnea on exertion

Exacerbation

Airway 
inflammation

More 
inflammation

Infection, pollution

More 
Obstruction

Bronchodilator
(LABA, LAMA,LABA/LAMA)

Antiinflamation
(ICS, PDE4-inh)

Influenza vaccine

Courtesy from Assoc. Prof. Watchara Boonsawat

การกําเริบ

Eosinophils
Rapid decline in FEV1

Reversibility
AHR

Chronic bronchitis



เปาหมายการรักษาโรคปอดอดุก้ันเรื้อรัง
GOAL OF TREATMENT ICS/LABA LAMA

ควบคุมอาการในปจจุบัน

บรรเทาอาการหอบเหน่ือย   
ทําใหออกกําลัง ออกแรง ดีข้ึน   
ทําใหคุณภาพชีวติดีข้ึน   

ปองกันความเสี่ยงในอนาคต

ปองกันหรือชะลอการดําเนินโรค  X
ปองกันและรักษาภาวะอาการกําเริบ   
ลดอัตราการเสียชีวิต  X

Courtesy from Assoc. Prof. Watchara Boonsawat



Heart 
attack

COPD
exacerbation

Arterial 
stenosis

• Airway obstruction
• Airway Inflammation

• progression

Identification of patient at risks
Rx

Antiplatelet
Anticoagulation
ACEI 

Catheterization and revascularization

ถ้าไม่มอีาการไม่ทาํอะไร เป็นน้อยอยู่

รักษาเพืÉอบรรเทาอาการ

?????????

Courtesy from Assoc. Prof. Watchara Boonsawat



Asthma และ COPD Guideline สามารถใช้ได้ใน
โรงพยาบาลชมุชนหรือไม่

Applying GINA and GOLD guideline to Real-life practice with 
EACC guideline



การรักษา Asthma  และ COPD
ASTHMA

GINA

COPD

SABA prn

ICS

ICS+LABA

ICS+LABA+Pred

 GOLD

SABA prn

LABA

ICS+LABA

ICS+LABA+Pred



การรักษา Asthma  และ COPD
ASTHMA

GINA

COPD

SABA prn

ICS

ICS+LABA

ICS+LABA+Pred

 GOLD

SABA prn

LABA

ICS+LABA

ICS+LABA+Pred



Easy Asthma&COPD Treatment

Airway obstruction
Asthma vs COPD

•Prednisolone
•ICS/LABA

ทําปัจจุบันให้ดี เพืÉออนาคตทีÉสดใส



จัดระบบการทํางานใหงาย เปนระบบ ทํางานเปนทมี

Register

Treatment: Easy Asthma 

and COPD Guideline

Courtesy by Assoc.Prof.Watchara Boonsawat

Step 1

ICS 500ug/d 

+ LABA

Step 2

ICS 1000ug/d 

+ LABA

Triple 

Therapy

1. Assess:

Asthma

Questionnaire [0,0,0,0,80]

COPD

- mMRC/ CAT

- EXACERBATION History 

- Questionnaire [0,0,0,0, Maintain PEFR/FEV1]

2. Peak flow

Doctor

Nurse

Spirometry
FEV1/ FVC <70%วัดความเร็วสูงสุด

Step 1

ICS 500ug/d

Step 2

ICS 500ug/d + LABA



จัดระบบการทํางานใหงาย เปนระบบ ทํางานเปนทมี

Courtesy by Assoc.Prof.Watchara Boonsawat

- COPD education

- Inhaler technique

- Compliance

Physical Therapist

Pulmonary Rehabilitation

- Asthma education

- Inhaler technique

- Compliance

ตองรักษาใหนานตอเนื่อง

หากอาการดขีึ้น อยารีบหยุดยา

Appointment

Nurse

Pharmacist



3. พฒันาระบบฐานข้อมูลทําให้การตดิตามประเมินผลได้

แบบออนไลน์

Http://eac2.dbregistry.com
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• การรกัษาโรคหืดและ COPDมีการพฒันาเปลีÉยนแปลงไปมาก
• แต่ผูป่้วยส่วนมากยงัเขา้ไม่ถึงการรกัษา
• Easy Asthma and COPD Clinic ทาํไดง่้ายๆ โดยแพทยเ์วช

ปฏิบตัิทั Éวไป แตไ่ดม้าตรฐานและลดการนอนโรงพยาบาลได้
• ขอเชิญชวนพวกเรามาเป็นสว่นหนึÉงของเครือข่าย EACC เพืÉอ

คุณภาพชีวิตทีÉดีขึÊ นของผูป่้วยและครอบครวั

สรุป



61



62



0
0
0
0
0

>80%
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mMRC
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www.catestonline.org


