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Bridging the gap of COPD treatment by  
the nebulizer 

รศ.นพ. กมล แก้วกิติณรงค์ 

	 โรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั (Chronic Obstructive Pulmonary Disease; 
COPD) เป็นโรคที่มีลักษณะเป็น progressive, not fully reversible  
airflow limitation ผู้ป่วยมักมีอาการเหนื่อย (dyspnea) ไอเรื้อรัง  
มีเสมหะมาก รวมถึงมีอาการเหนื่อยง่ายเวลาออกแรงหรือออกก�ำลังกาย 
น�ำไปสู่คุณภาพชีวิตที่แย่ลง ผู้ที่มีอาการก�ำเริบ (exacerbation) จะมีผล
ต่อความรุนแรงของโรคและเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตได้ เป้าหมายของ
การรักษา COPD คือ การป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยมีอาการเหนื่อย เพื่อที่จะเพิ่ม
ความสามารถในการออกก�ำลังกายและเพิ่มคุณภาพชีวิต รวมถึงลดความ
เสี่ยงในการด�ำเนินไปของโรคและป้องกันการเกิด exacerbation เพื่อลด
อัตราการเสียชีวิต รวมถึงจ�ำเป็นที่จะป้องกันการเกิดอาการไม่พึงประสงค์
จากยาที่ใช้ในการรักษาด้วย
	 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease หรือ 
GOLD guideline ปี ค.ศ. 20241  ได้แนะน�ำการเร่ิมต้นรกัษา COPD ด้วย 
ยาตามความรุนแรงของโรคดังตารางที ่ 1 กรณีผู้ป่วยมีอาการเหนื่อยหรือ
เกิด exacerbation บ่อยครั้ง จะแนะน�ำการใช้ dual bronchodilator 
และพิจารณาการใช ้triple therapy (LABA + LAMA + ICS) หากผู้ป่วย 
มี blood eosinophil ตั้งแต่ 300 cells/μL ขึ้นไปร่วมด้วย กรณีเริ่มยา
ด้วย LABA หรือ LAMA มาก่อนแล้วการเกิด exacerbation ยังไม่ดีขึ้น 
และผู้ป่วยม ี blood eosinophil ตั้งแต่ 300 cells/μL ขึ้นไปร่วมด้วย 
สามารถเริ่มการใช ้ triple therapy ได้เลย ส�ำหรับกรณีเริ่มยาด้วย dual 
bronchodilator แล้วอาการ exacerbation ยังไม่ดีขึ้นเมื่อท�ำการติดตาม 

หากมีระดับ blood eosinophil ตั้งแต่ 100 cells/μL ขึ้นไป ให้พิจารณา 
ใช้ triple therapy ได้เช่นกัน และการใช้ triple therapy ยังมีบทบาทใน
กลุ่ม high symptom load อีกด้วย
ตารางที่ 1 GOLD guideline: Initial pharmacotherapy

*หมายเหต:ุ exacerbations refer to the number of exacerbations per year; eos: blood eosinophil 
count in cells per microlitres; mMRC: modified Medical Research Council dyspnea questionnaire; 
CAT: COPD Assessment Test

≥2 moderate exacerbations or ≥1 	 Group E 
leading to hospitalization 	 LABA + LAMA
			   Consider LABA + LAMA + ICS if blood eos ≥ 300

0 or 1 moderate exacerbations                	 Group A	 Group B
(not leading to hospitalization)	 A bronchodilator	 LABA + LAMA

	 	 	 mMRC 0-1, CAT <10	 mMRC ≥2, CAT ≥10



	 พยาธิสภาพของ COPD ท่ีเกิดขึ้นในปอดพบได้ทั้งในระดับหลอดลม
ส่วนต้นไปจนถึงหลอดลมขนาดเล็กกว่า 2 มิลลิเมตร หรือ small airway 
disease ที่มีการอักเสบและการตีบแคบของทางเดินหายใจขนาดเล็ก ท�ำให้
เกิดปัญหาของยาในรูปแบบยาสูดพ่นที่เข้าถึงเป้าหมายได้ลดลงจากการ
ที่ทางเดินหายใจตีบแคบลง รวมถึงปัจจัยอื่นที่ส่งผลต่อขนาดยาที่ผู้ป่วยได้
รับ เช่น ขนาดของอนุภาคหรือละอองลอย (aerosol) ของยา รวมถึง 
peak inspiratory flow rate (PIFR) ของผู้ป่วยที่จะท�ำให้ประสิทธิผลใน 
การรักษาลดลง โดย Mass Median Aerodynamic Diameter (MMAD) 
หรือขนาดของละอองลอยที่เหมาะสมส�ำหรับน�ำส่งยาไปยังทางเดินหายใจ
ส่วนล่างและออกฤทธิ์ได้ดีคือ น้อยกว่า 5 μm
	 การสูดยาด้วยเครื่องสูด (handheld inhaler) ชนิดต่างๆ เช่น pMDIs 
(pressurised metered-dose inhalers), DPIs (dry powder inhalers) 
หรอื SMIs (soft mist inhalers) ในผู้สงูอายมุกัประสบปัญหาเทคนคิการพ่นยา
ให้สัมพันธ์กับการหายใจเข้าหรือมีความจ�ำที่แย่ลง บางรายมีปัญหาในเรื่อง
ของการกดยาจากโรคประจ�ำตัว เช่น โรคข้อ ท�ำให้ความร่วมมือในการใช้ยา
สูดพ่นลดลง อีกทั้งการสูดยาด้วยเครื่องสูดต้องอาศัยแรงสูดของผู้ป่วยหรือ  
PIFR ในระดับหนึ่ง กรณีการใช้เครื่องสูดแบบ pMDIs ต้องอาศัยจังหวะ 
การกดยาให้สัมพันธ์กับการหายใจเข้าของผู้ใช้ยา ซึ่งมีการใช้กระบอกพ่นยา 
(spacer) เป็นเครื่องมือท่ีช่วยในการสูดยาให้สะดวกขึ้น อย่างไรก็ตาม 
การใช้ breath-actuated pMDIs ก็ยังอาศัย PIFR ของผูป่้วยอย่างน้อย  
20-30 L/min ส่วนการใช้ DPIs ต้องการ PIFR อย่างน้อย 20-50 L/min 
ข้อมูลจาก real-world evidence ท่ีรวบรวมข้อมูลการใช้ handheld  
inhalers ในผู้ป่วย COPD กว่า 2,935 ราย พบว่ามากกว่าร้อยละ 50 ของ
ผู้ป่วยมีการใช้เครื่องสูดที่ไม่ถูกต้อง และผู้ป่วยร้อยละ 30 มีข้อผิดพลาด 
ที่ขั้นตอนส�ำคัญของการสูดยา และยังพบว่าผู้ที่มีข้อผิดพลาดในการสูดยา 
ตั้งแต่ 1 ขั้นตอนขึ้นไป มีอัตราการเกิด severe exacerbation ในช่วง  
3 เดือน เป็น 2 เท่า (ร้อยละ 6.9) ของผู้ที่ไม่มีข้อผิดพลาด (ร้อยละ 3.3)2

	 ยาที่ใช้ในการรักษาภาวะ COPD ที่แนะน�ำในปัจจุบัน ได้แก่ 
	 -	 Beta-2 agonists ได้แก ่ short-acting (SABA) เช่น fenoterol, 
salbutamol, terbutaline และ long-acting (LABA) เช่น formoterol, 
indacaterol, olodaterol, salmeterol
	 -	 Anticholinergics ได้แก่ short-acting (SAMA) เช่น ipratro-
pium bromide, oxitropium bromide และ long-acting (LAMA)  
เช่น aclidinium bromide, glycopyrronium bromide, tiotropium, 
umeclidinium, revefenacin 
	 -	 Combination SABA+SAMA เช่น fenoterol/ipratropium, 
salbutamol/ipratropium
	 โดยยาแต่ละชนิดอาจจะมีให้เลือกใช้ในรูปแบบ inhaler, nebulizer, 
oral หรือ injection แตกต่างกันไป ส�ำหรับ revefenacin ที่จัดเป็น  
LAMA จะมีในรูปแบบที่บริหารด้วย nebulizer เท่านั้น โดยมีระยะเวลาใน
การออกฤทธิ์ 24 ชั่วโมง
	 ปกติการใช้ short-acting bronchodilator ได้แก่ SABA หรือ 
combination SABA+SAMA เช่น fenoterol/ipratropium bromide   
ในรูปแบบพ่นละอองยาด้วย nebulizer มักท�ำเมื่อการใช้ handheld 
inhaler หรอืยาในรปูแบบอ่ืนในการควบคมุอาการของผูป่้วย COPD ไม่ได้ผล 
หรือเมื่อเกิด COPD exacerbation ขึ้น มีการใช้ LABA ที่บริหารด้วย 
nebulizer ได้แก ่arformoterol และ formoterol วันละ 2 ครั้ง เพื่อเป็น 
maintenance treatment ในผู้ป่วย COPD และสามารถเลือกใช้ LAMA 
ได้แก่ glycopyrrolate bromide ท่ีบรหิารยาวนัละ 2 ครัง้ หรอื revefenacin  
ที่ได้รับการรับรองให้ใช้ในปี ค.ศ. 2018 และมีการบริหารยาเพียงวันละ  
1 ครั้งด้วย standard jet nebulizer ซึ่งมีผลการศึกษาทางคลินิกระยะที่ 3 
ที่รองรับถึงประสิทธิผลของยาในการเพิ่ม FEV1 ในผู้ป่วย COPD โดยเมื่อ
ท�ำการศึกษาเปรียบเทียบ lung deposition ของผู้ป่วย COPD ที่ได้รับ 
revefenacin ในรูปแบบทีบ่รหิารด้วย standard jet nebulizer เปรยีบเทยีบกบั 
tiotropium ที่บริหารในรูปแบบ DPI และท�ำการวิเคราะห์ด้วยเทคนิค 
functional respiratory imaging พบว่า revefenacin มี deposition  
ทีบ่ริเวณ intrathoracic และ peripheral region ของทางเดนิหายใจดกีว่า 
tiotropium โดยขนาดยา revefenacin ที่ถูกน�ำส่งด้วย nebulizer สูงกว่า 
tiotropium ที่ถูกน�ำส่งด้วย DPI ประมาณ 3 เท่า3

	 ผู้ป่วย COPD ที่จ�ำเป็นต้องได้รับยาในรูปแบบ nebulization ได้แก่  
ผู้ที่ใช้ inhaler แต่ไม่มีแรงในการสูดยา หรือ PIFR ที่เพียงพอ ผู้ที่มีปัญหา 
ในการใช้ inhaler เช่น ไม่สามารถกดยาให้สัมพันธ์กับการหายใจเข้า ผู้ที่มี 
cognitive impairment หรือผู้ที่มีปัญหาด้านความจ�ำหรือความเข้าใจ ผู้ที่
ต้องใช้ยาในขนาดสูงยิ่งขึ้น รวมถึงผู้ที่มีโรคที่น�ำไปสู่ปัญหาในการใช้ inhaler 
เช่น ผู้ป่วยโรคข้ออักเสบ หรือโรคทางระบบประสาท เช่น โรคพาร์กินสัน  
ที่ท�ำให้ไม่สามารถกดยาเพื่อสูดยาได้ หรือโรคทางสายตาโดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ในผู้สูงอายุ ซึ่งผู้ป่วย COPD กลุ่มนี้เหมาะที่จะได้รับยา bronchodilator  
ในรูปแบบที่บริหารด้วย nebulizer เพื่อเพิ่มประสิทธิผลในการรักษาด้วยยา
และควบคุมการก�ำเริบของโรคได้ดียิ่งขึ้น

	 Nebulization เป็นกระบวนการท่ีท�ำให้ยาในรูปของเหลวกลาย 
เป็นละอองฝอยขนาดเล็ก โดยการใช้เครื่องพ่นละอองยา หรือ nebulizer 
ซึ่งผู้ป่วยจะได้รับขนาดยาแต่ละครั้งอย่างเต็มที่ ส่งผลให้ประสิทธิผลการ
รักษาดีขึ้น ปัจจุบันมี nebulizer หลายรูปแบบให้เลือกใช้ ได้แก่ 
	 -	 Jet nebulizer ซึ่งมีข้อดีคือ มีความคุ้มค่า เนื่องจากมีราคาถูก 
และสามารถใช้กับการบริหารยาได้หลายชนิด แต่มีข้อเสียคือ ตัวเครื่อง 
มีขนาดใหญ่ อาจก่อให้เกิดเสียงดังขณะเครื่องท�ำงาน ปัจจุบันมีเครื่อง 
jet nebulizer เช่น breath-enhanced หรือ breath-actuated jet 
nebulizer ที่ท�ำให้เกิดการน�ำส่งยาขณะท�ำการหายใจเข้าเท่านั้น ท�ำให ้
การสูญเสียยาลดลง 
	 -	 Ultrasonic nebulizer ซึ่งก่อละอองฝอยได้รวดเร็ว แต่เครื่อง
ท�ำให้เกิดความร้อนและมีราคาแพง และขนาดละอองของยาที่ผลิตได้มี
ความแปรผัน
	 -	 Vibrating-mesh nebulizer ซึ่งมีข้อดีคือ พกพาได ้มีเสียงเงียบ
ขณะเครื่องท�ำงาน แต่ยังมีราคาแพง



Evidence-based Insights and Clinical Rec-
ommendation

ผศ.นพ. อภิชาติ คณิตทรัพย์

	 ข้อมูลทางระบาดวิทยาในป ี ค.ศ. 2019 พบว่า COPD เป็นสาเหตุ
การเสียชีวิตของประชากรทั่วโลกถึง 3.3 ล้านคน ซึ่งจัดเป็นอันดับ 3 ของ
สาเหตุการเสียชีวิตทั่วโลก จากแนวทางการรักษา COPD ด้วยยาตาม 
GOLD guideline ปี ค.ศ. 2024 แนะน�ำ  dual bronchodilator คือ 
LABA+LAMA ใน group B หรือ group E ส�ำหรับการประเมินผู้ป่วย 
COPD และแนวทางการดแูลรกัษาช่วงเริม่ต้น กรณีทีใ่ห้การรกัษาครัง้แรก
หรือเคยได้รบัการรกัษาทีไ่ม่เหมาะสม ตามแนวทางการวนิจิฉยัและรกัษา 
โรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัปี พ.ศ. 2565 โดยสมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทย4 

(ตารางที ่2) ได้แนะน�ำการใช้ LAMA ในผู้ป่วย Group B, Group C และ 
Group D ส่วน GOLD guideline แนะน�ำ LAMA เป็น first-line agent 
ในการลดอาการและป้องกนั COPD exacerbation เนือ่งจากมข้ีอมลูการ
ศกึษาโดยเฉพาะอย่างยิ่ง tiotropium ที่ออกฤทธิ์ยับยั้ง M3 muscarinic 
receptor มากกว่า M2 receptor ใน airway smooth muscle จงึให้
ฤทธิ์ขยายหลอดลมได้ดี ซ่ึงการศึกษา UPLIFT study เป็นการศึกษาท่ี
แสดงประสิทธิผลของ tiotropium ซึ่งเป็น LAMA ในการเพิ่ม pre- 
และ post-bronchodilator FEV1 ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ เมื่อเปรียบเทียบ
กับกลุ่มควบคุม5 ซึ่งการใช้ LABA จะมี potency น้อยกว่า นอกจากนี ้ 
tiotropium ยังช่วยลดความเสี่ยงในการเกิด exacerbation และเพิ่ม
คุณภาพชีวิตเมื่อประเมินด้วย SGRQ score ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ LAMA 
จึงมีบทบาทของการใช้ในการรักษา COPD เพื่อลดอาการและป้องกัน 
การเกิด exacerbation ในผู้ป่วยได้

อาจจะมแีรงสดูยาทีไ่ม่เพยีงพอเน่ืองจากสมรรถภาพปอดทีล่ดลง ซ่ึงปัจจยัข้างต้น 
ส่งผลให้การบรหิารยามปีระสทิธภิาพลดลงและส่งผลต่อผลลพัธ์ในการรักษาได ้
ดังนั้น การพิจารณาใช้ LAMA ในรูปแบบ nebulization จึงอาจเป็น 
ทางเลือกหนึ่งที่ช่วยแก้ปัญหาดังกล่าว
	 การศกึษาประสทิธผิลของการใช้ revefenacin 175 μg บรหิารด้วย 
standard jet nebulizer วันละ 1 ครั้ง เปรียบเทียบกับยาหลอกในผู้ป่วย 
moderate-severe COPD จากการรวบรวม 2 การศึกษาซึ่งครอบคลุม 
ผูเ้ข้าร่วมการศกึษาจ�ำนวน 1,229 ราย และร้อยละ 37 ก�ำลงัได้รบั LABA  
หรือ ICS/LABA ในการรักษาร่วมด้วย6 โดยผลลัพธ์หลักของการศึกษาน้ี 
คือ trough FEV1 ที ่ Day 85 รวมถึงวิเคราะห ์ SGRQ (St. George’s  
Respiratory Questionnaire) responder rate ซึ่ง SGRQ score  
จะใช้ในการประเมินผู้ป่วย COPD ประกอบด้วย 3 ด้านหลัก ได้แก่ COPD 
symptom, activities of daily living และ social functioning  
ผลการศกึษาพบว่า revefenacin สามารถเพิม่ trough FEV1 จาก baseline  
ได้สงูกว่า เมือ่เปรยีบเทยีบกบัยาหลอกอย่างมนัียส�ำคญัทางสถติ ิ (p<0.0001)  
จากทัง้ 2 การศึกษาโดยมีผลต่างโดยเฉลีย่เท่ากับ 148 mL และเมือ่ประเมนิ 
SGRQ responder rate ที ่ Day 85 พบว่าในกลุ่มที่ได้รับ revefenacin  
ม ี responder rate สงูกว่ากลุม่ทีไ่ด้รบัยาหลอก (OR=2.11; 95% CI:1.14-3.92 
จาก study 1 และ OR=1.31; 95% CI:0.72-2.38 จาก study 2) เม่ือพิจารณา
ประสิทธิผลของ revefenacin โดย CAT (COPD Assessment Test)  
Response ลดลง ≥2 พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ revefenacin มีสัดส่วนของ 
CAT responder มากกว่ากลุม่ทีไ่ด้รบัยาหลอกอย่างมีนัยส�ำคญั (ร้อยละ 50.4 
และร้อยละ 33.8 ตามล�ำดับ, p<0.05 จาก study 1) การได้รบั revefenacin 
จึงช่วยเพิ่มสมรรถภาพปอด เพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย COPD รวมถึงช่วย
ลดอาการเหนื่อยของผู้ป่วยได ้ เมื่อวิเคราะห์ย่อยในกลุ่ม non-LABA user 
เปรียบเทียบกับ LABA user ที่มีการใช้ revefenacin พบว่า trough FEV1 

ที่ Day 85 ไม่แตกต่างกันระหว่าง 2 กลุ่ม7

	 การศกึษาเพือ่เปรยีบเทยีบ long-term safety ของการใช้ revefenacin 
ขนาด 88 μg วันละ 1 ครั้ง, revefenacin ขนาด 175 μg วันละ 1 ครั้ง 
และ tiotropium handihaler 18 μg วันละ 1 ครั้ง ในผู้ป่วย COPD  
เป็นระยะเวลา 52 สัปดาห์
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  ในการศกึษาน้ีประมาณร้อยละ 50 ของผู้เข้าร่วม 

การศึกษาได้รับ LABA หรอื ICS/LABA ร่วมด้วย ผลลพัธ์หลกัของการศกึษานี้
คอื TEAEs (treatment-emergent adverse events) หรอื SAEs (serious 
adverse events) และ COPD exacerbation ส่วนผลลพัธ์รองของการศึกษา 
ได้แก่ FEV1 และ SGRQ รวมถงึ CAT และ TDI (transition dyspnea index)  
ที่เปลี่ยนแปลงจาก baseline ซึ่งการศึกษานี้พบว่า อาการไม่พึงประสงค์ที่
เกิดขึ้นไม่แตกต่างกันระหว่างกลุ่มที่ได้รับ revefenacin ขนาด 175 μg และ 
tiotropium อย่างมนัียส�ำคญั เมือ่พจิารณาผลลพัธ์ในเรือ่งของการเกิด COPD 
exacerbation พบว่ากลุ่มที่ได้รับ revefenacin ขนาด 175 μg มีแนวโน้ม
การเกดิ exacerbation น้อยกว่ากลุม่ทีไ่ด้รบั tiotropium แต่ไม่พบนัยส�ำคัญ
ทางสถิติในกลุ่มผู้ป่วยทั้งหมด (RR=0.83; 95% CI: 0.58-1.19) หรือในกลุ่ม 
moderate-severe (RR=0.70; 95% CI: 0.48-1.02) และเมื่อพิจารณา 
trough FEV1 ที่ 1 ปีของกลุ่มที่ได้รับ revefenacin 175 μg เปรียบเทียบกับ 
tiotropium ไม่แตกต่างกันในช่วง 9 เดือนแรก แต่ในช่วง 3 เดือนสุดท้าย 

≥2 moderate exacerbations	 Group C	 Group D 
or ≥1 leading to hospitalization	 LAMA	 LAMA or
	 	 	 	 LAMA + LABA* or
	 	 	 	 ICS + LABA**
	 	 	                                                                                                                   *Consider if highly symptomatic (e.g. CAT>20)

	 	 	                                                                                                   **Consider if EOS≥300

0 or 1 moderate exacerbations	 Group A	 Group B

(not leading to hospitalization) 	 A bronchodilator	 A long-acting bronchodilator
	 	 	 	 (LABA or LAMA)*
	 	 	 	                *Consider LAMA+LABA if highly symptomatic (e.g. CAT>20)	

	 	 	 mMRC 0-1, CAT <10	 mMRC ≥2, CAT ≥10

ตารางที่ 2  การประเมินและแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย COPD ช่วง
เริ่มต้น

	 ปัจจุบัน LAMA ในรูปแบบ handheld inhaler ที่มีวางจ�ำหน่ายใน
ท้องตลาดจะอยู่ในรูปแบบ DPIs และ SMIs ซึ่งการใช้เครื่องสูดดังกล่าว
อาจจะยังมีข้อจ�ำกัดในการใช้บางประการ จากการที่ COPD มักพบ 
ในผู้สูงอายุ ท�ำให้มีข้อจ�ำกัดทางกายในการใช้ยาในผู้ป่วยบางราย เช่น  
ไม่สามารถกดยาได ้ รวมถึงการมี cognitive impairment ท�ำให้จดจ�ำ
หรอืเข้าใจเทคนคิในการใช้เคร่ืองสดูได้ล�ำบาก อกีทัง้ในผูป่้วย severe COPD 
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ของการศึกษาพบว่า trough FEV1  มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มเล็กน้อย 
โดยอาจมีสาเหตุมาจากการที่ผู้เข้าร่วมการศึกษาหยุดใช้ยา และเมื่อพิจารณา
ผลลัพธ์การศึกษาคือ ร้อยละของ SGRQ responder, CAT responder 
หรือ TDI responder พบว่ากลุ่มที่ได้รับ revefenacin 175 μg และ   
tiotropium ไม่แตกต่างกัน นอกจากนี ้ การใช้ reliever ระหว่างผู้ที่ได้รับ 
revefenacin 175 μg และ  tiotropium ไม่แตกต่างกันระหว่างกลุ่ม โดยมี
ค่าเฉลี่ยอยู่ที ่1.6±0.23 และ 1.3±0.21 ครั้งต่อวันตามล�ำดับ

	 ได้มีการศึกษาในรูปแบบ systematic review ในเรื่องของประสิทธิผล
และความปลอดภัยของการใช้ revefenacin ในการรักษา COPD ที่ได้
รวบรวม RCTs จ�ำนวน 9 การศึกษา ครอบคลุมจ�ำนวนผู้ป่วยกว่า 3,121 ราย 
ผลการศึกษาพบว่า revefenacin 175 μg/day สามารถเพิ่ม trough FEV1  

ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ และเมื่อท�ำการวิเคราะห์ dose-response พบว่าขนาด
ยาที่เหมาะสมคือ 175 μg/day โดยม ี predicted dose-specific mean 
change ของ trough FEV1  เท่ากับ 119.47 ml9 และแม้ว่า revefenacin 
จะออกฤทธิ์เป็น LAMA แต่ระยะเวลาตั้งแต่ให้ยาจนยาเริ่มออกฤทธิ์ (onset 
of action) ขยายหลอดลมของ revefenacin 175 μg อยูท่ีป่ระมาณ 
15 นาทีหลังพ่นยา โดยสามารถเพิ่ม FEV1  ได้มากกว่ายาหลอกที ่15 นาที
อย่างมีนัยส�ำคัญที่ Day 1 โดยมีผลต่างเฉลี่ยเท่ากับ 145 mL (p<0.001)
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ร่วมกับ obstructive lung disease ได้รับยารักษา COPD ตามการรักษา
มาตรฐาน โดยได้มีการให้ยาปฏิชีวนะและ LAMA+LABA ในรูปแบบ SMIs 
with spacer และแม้จะเพิ่ม ICS เข้าไปในแผนการรักษาแล้วยังพบว่า 
ผลการรักษาไม่เป็นท่ีน่าพึงพอใจนัก ซึ่งอาจเกิดจากการท่ียาไม่สามารถเข้า 
ถงึเป้าหมายและออกฤทธิใ์นปอดได้ แม้ว่าจะมกีารสอนเทคนคิการใช้ยาให้แก่ 
ผู้ป่วยและผู้ดูแลแล้วก็ตาม และเมื่อเปลี่ยนมาใช้ revefenacin 175 μg  
วันละ 1 ครั้ง โดยบริหารยาด้วยการใช้ nebulizer พบว่าไม่มีผลข้างเคียง 
เช่น ใจสั่น อาการเหนื่อยดีขึ้น เสมหะน้อยลง ไอลดลง รวมถึงการเกิด 
exacerbation ลดลง 
	 กรณศึีกษาที ่ 2 ชาย อายุ 62 ปี มีอาการหอบเหนือ่ยมากข้ึนมาหลายปี  
มีอาการไอแห้งๆ ช่วง 1 ปี ผู้ป่วยมาห้องฉุกเฉินที่โรงพยาบาลทุก 1-2 เดือน 
ช่วงหลงัเดนิไม่ค่อยได้เนือ่งจากมอีาการเหน่ือย มปีระวตัสิบูบหุรีว่นัละ 1-2 ซอง  
มา 30 ปี ปัจจุบันเลิกสูบแล้ว โรคประจ�ำตัว HT, DM, dyslipidemia,  
dementia ปัจจุบันได้รับยา tiotropium DPIs, salmeterol/fluticasone 
DPIs, salbutamol MDIs และ prednisolone ช่วงมีอาการเหนื่อย 
	 ผลตรวจร่างกาย SpO2 94%, no cyanosis, no clubbing of fingers, 
diminished breath sounds on auscultation, mMRC 4, CAT 34 
	 CBC: Hb 13 g/dL, WBC 8,500 /μL, N 66%, L 31%, Eos 4% 
(255), Plt 261,000 /μL
	 Electrolyte: Na 138 mmol/L, K 3.9 mmol/L, Cl 104 mmol/L, 
HCO3 31 mmol/L, BUN 17 mg/dL, Cr 1.0 mg/dL
	 Chest x-ray พบ emphysema, FEV1 post-bronchodilator 35%, 
RV/TLC: LLN 30, Pre 64
	 ผู้ป่วยถูกจ�ำแนกอยู่ใน group E ตาม GOLD ABE assessment tool 
จงึควรได้รบั dual bronchodilator คือ LABA+LAMA แต่หาก eosinophil  
สูงตั้งแต่ 300 cell/μL ข้ึนไป พิจารณาให้ triple therapy คือ 
LABA+LAMA+ICS แพทย์จึงวางแผนการรกัษาด้วย olodaterol/tiotropium 
รูปแบบ SMIs ร่วมกับ pulmonary rehabilitation และการให้วัคซีนตาม
แนวทางการรักษา COPD 
	 ต่อมาผู้ป่วยยังมีอาการเหนื่อย มี exacerbation 1 ครั้ง ภายใน 3 เดือน 
หลังจากตรวจสอบแรงสูดและเทคนิคการสูดพ่นยาแล้วพบว่าไม่มีปัญหา  
จึงเปลี่ยนยาเป็น budesonide-glycopyrronium-formoterol (160/7.2/ 
5 μg) ในรูปแบบ MDIs ซึ่งพบว่า lung function ลดลง ยังม ีexacerbation 
จึงมีการเพิ่ม azithromycin และได้ท�ำ  tracheostomy แต่ก็ยังมีอาการ
เหนือ่ยอยูต่ลอด แพทย์พิจารณาเพ่ิม revefenacin nebulizer พบว่าอาการ
เหนือ่ยดขีึน้ ในช่วง 6 เดอืนไม่ม ีexacerbation ดังนัน้ การใช้ revefenacin  
ในรูปแบบ nebulization จึงมีบทบาทของการใช้ในการรักษา COPD  
เมือ่ผูป่้วยได้รบัการรกัษาตามมาตรฐานแล้วยงัไม่ได้รบัประสทิธผิลในการรักษา
ที่ดีเพียงพออันเนื่องมาจากปัญหาในการสูดยา หรือการน�ำส่งยาเข้าสู่ปอด 
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	 โดยสรุป ประสทิธผิลของการใช้ revefenacin 175 μg/day   ไม่แตกต่าง 
กับการใช้ tiotropium แต่มีแนวโน้มในการลด exacerbation ได้ดีกว่าและ
มีความปลอดภัย

Real-World Experience: Clinician and Patient 
Perspectives
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	 กรณีศึกษาที่ 1 หญิง 88 ป ีมีประวัติสูบบุหรี่ 30 pack-years แต่เลิก
บุหรี่แล้ว และมีประวัต ิ post TB RUL, RML, lingular bronchiectasis  
พบว่าปีนี้ม ี exacerbation บ่อยครั้ง spirometry (4 years ago): FEV1/
FVC 55%, FEV

1
1.1 L, baseline eosinophil 0-490 cells/μL ผล chest 

x-ray พบ emphysema, bronchiectasis และมี restrictive lung disease 


