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 คำำ�นำำ�

	 โรคปอดอิินเตอร์์สติิเชีียลเป็็นกลุ่่�มโรคที่่�แพทย์์ผู้้�ดููแลมีีความเข้้าใจในพยาธิิกำเนิิด การดำเนิิน

โรคและการรัักษารวมถึึงการให้้การพยากรณ์์โรคน้้อยมากในอดีีต เนื่่�องจากพบผู้้�ที่่�ป่่วยด้้วยกลุ่่�มโรคนี้้�ไม่่

มาก และข้้อมููลการศึึกษามีีน้้อย ส่่วนมากผลการรัักษามัักไม่่ดีี อััตราการเสีียชีีวิิตสููง ในบางภาวะอััตรา

การเสีียชีีวิิตไม่่ต่่างจากโรคมะเร็็งปอด

	 จนกระทั่่�งมีีการค้้นพบการรัักษาท่ี่�แม้้ไม่่สามารถทำให้้โรคนี้้�หายได้้แต่่ก็ส็ามารถชะลอการดำเนิิน

โรคให้ช้้า้ลงได้ ้นำมาซึ่่�งความสนใจในการศึกึษาโรคกลุ่่�มนี้้�มากขึ้้�น ปัจัจุบุันัเราทราบว่า่โรคกลุ่่�มนี้้�ประกอบ

ด้้วยโรคหรืือภาวะที่่�เป็็นสาเหตุุหลายชนิิดแต่่ละชนิิดมีีการดำเนิินโรค การพยากรณ์์โรค และการรัักษาที่่�

แตกต่า่งกันั มีีกลุ่่�มแพทย์แ์ละนักัวิทิยาศาสตร์์ที่่�รวมกันัเพื่่�อศึกึษากลุ่่�มโรคเหล่า่นี้้�โดยเฉพาะทำให้ค้วามรู้้�

ด้้านนี้้�เจริิญงอกงามอย่่างที่่�ไม่่เคยปรากฏมาก่่อน

	 จึงึเป็น็ที่่�น่า่ยินิดีีที่่�อายุรุแพทย์โ์รคระบบการหายใจได้ร้วมกลุ่่�มกันัเพื่่�อรวบรวมความรู้้�ด้า้นนี้้�โดย

เน้้นไปในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีการดำเนิินโรคลัักษณะลุุกลามในผู้้�ป่่วยโรค non-IPF fibrotic ILD ซึ่่�งแม้้จะยัังมีี

ความหลากหลายในพยาธิกิำเนิดิแต่ก่็ม็ีีคุณุลักัษณะบางอย่า่งที่่�พบร่ว่มกันั การดูแูลรักัษาบางอย่า่งสามารถ

ใช้ร้่ว่มกันัได้ ้โดยได้พ้ยายามวางแนวเวชปฏิบิัตัิใิห้อ้ายุรุแพทย์ท์ี่่�ไม่ไ่ด้ต้ิดิตามความก้า้วหน้า้ด้า้นนี้้�สามารถ

นำความรู้้�ไปใช้้ในการช่่วยผู้้�ป่่วยได้้

	 อย่า่งไรก็ต็ามเวชปฏิบิัตัิเิป็น็สิ่่�งที่่�เปลี่่�ยนแปลงตลอดเวลาความรู้้�ความเข้า้ใจในวันัข้า้งหน้า้อาจ

นำมาซึ่่�งการเปลี่่�ยนแปลงวิิธีีการดููแลรัักษาถึึงขั้้�นท่ี่�การดููแลรัักษาในปััจจุุบัันอาจเป็็นสิ่่�งที่่�ไม่่ควรทำดัังที่่�

ได้้เคยเกิิดมาแล้้ว

	 ในนามของสมาคมอุรุเวชช์์แห่ง่ประเทศไทย ในพระบรมราชููปถััมภ์์ ขอขอบคุุณในความอุตุสาหะ

ของคณะผู้้�จััดทำจนสามารถประสบความสำเร็็จในการทำแนวเวชปฏิิบััติิฉบัับนี้้� และหวัังเป็็นอย่่างยิ่่�งว่่า

ข้อ้มูลูเหล่า่นี้้�จะช่ว่ยให้ก้ารประกอบเวชปฏิบิัตัิขิองอายุรุแพทย์ท์ี่่�ต้อ้งดูแูลผู้้�ป่ว่ยทำได้ง้่า่ยด้ว้ยความเข้า้ใจ

ที่่�ถููกต้้องมากขึ้้�น
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หลัักการและเหตุุผล

	 โรคปอดอิินเตอร์์สติิเชีียล (interstitial lung disease, ILD) เป็็นกลุ่่�มโรคที่่�มีีความหลากหลายทาง

พยาธิิกำเนิิด พยาธิิสภาพ การดำเนิินโรคและการรัักษา หลายโรคมีีการการดำเนิินโรคแบบลุุกลามและมีีผลต่่อ

อัตัราตาย โดยเฉพาะโรคที่่�มีีพยาธิสิภาพแบบพังัผืืด (fibrosis) โรคปอดเป็็นพังัผืืดชนิดิไม่่ทราบสาเหตุ ุ(idiopathic 

pulmonary fibrosis, IPF) เป็น็โรคปอดอิินเตอร์สติเิชีียลที่่�มีีพยาธิสิภาพพังผืืดที่่�ไม่ท่ราบสาเหตุที่่�มีีการพยากรณ์์

โรคไม่่ดีี โดยมีีอััตราการรอดชีีวิิตประมาณ 3-5 ปีีหลัังได้้รัับการวิินิิจฉััยโรค และมีีการศึึกษาว่่าโรคปอดอิินเตอร์์

สติิเชีียลที่่�มีีพยาธิิสภาพพัังผืืดที่่�ไม่่ใช่่โรค IPF (non-IPF fibrotic ILD) ที่่�มีีการลุุกลามจะมีีการพยากรณ์์โรคที่่�ไม่่

ดีีเช่่นเดีียวกัับ IPF(1) จึึงมีีความจำเป็็นต้้องได้้รัับการวิินิิจฉััยอย่่างรวดเร็็วเพื่่�อหาสาเหตุุและรัักษาอย่่างทัันท่่วงทีี

	 การศึึกษาการใช้้ยาต้้านพัังผืืดในการรัักษาโรค IPF พบว่่าสามารถลดอััตราการลดลงของสมรรถภาพ

ปอดได้้อย่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิเม่ื่�อเทีียบกัับการใช้้ยาหลอก ต่ อมาจึึงเริ่่�มมีีการศึึกษาการใช้้ยาต้้านพัังผืืดในผู้้�

ป่่วยกลุ่่�ม non-IPF fibrotic ILD ที่่�มีีการลุุกลามของโรค โดยในระยะแรกนั้้�นยัังไม่่มีีการกำหนดนิิยามหรืือเกณฑ์์

มาตรฐานในการวิินิิจฉััยการลุุกลามของโรคที่่�เกิิดจากพยาธิิสภาพพัังผืืด ในแต่่ละการศึึกษาก็็จะใช้้เกณฑ์์วิินิิจฉััย

ที่่�แตกต่่างกััน โดยเกณฑ์์ดัังกล่่าวนี้้�นำมาจากการปรัับและอ้้างอิิงตามการศึึกษาในผู้้�ป่่วย IPF ในเวชปฏิิบััติิจึึงมััก

ใช้้เกณฑ์์วิินิิจฉััยตามเกณฑ์์การคััดเลืือกผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย (inclusion criteria) ของการศึึกษาต่่าง ๆ เป็็นหลััก การ

ศึกึษา INBUILD เป็็นการศึึกษาแบบสุ่่�มที่่�มีีกลุ่่�มควบคุุมที่่�ศึกึษาการใช้้ยา nintedanib ในผู้้�ป่วย non-IPF fibrotic 

ILD ที่่�มีีการลุุกลามของโรคจากพยาธิิสภาพพัังผืืด ได้้ให้้นิิยามโรคที่่�มีีการลุุกลามของพัังผืืดนี้้�ว่่า “progressive 

fibrosing interstitial lung disease (PF-ILD)”(2) ต่่อมาสมาคมวิิชาชีีพนานาชาติิได้้เสนอนิิยามของโรคกลุ่่�มนี้้�

ใหม่่เพื่่�อให้้การวิินิิจฉััยและการประเมิินภาวะนี้้�เป็็นมาตรฐานยิ่่�งขึ้้�นเพื่่�อประโยชน์์ในการดููแลผู้้�ป่่วยและงานวิิจััย

ในอนาคต โดยใช้้คำว่่า “progressive pulmonary fibrosis (PPF)” ซึ่่ �งมีีรายละเอีียดที่่�แตกต่่างจากเกณฑ์์ 

PF-ILD ห ลายประการ ทำให้้แพทย์์ที่่�ให้้การดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�อาจมีีความสัับสนในการวิินิิจฉัย อีี กทั้้�งการ

ให้้การรัักษายัังมีีรายละเอีียดที่่�สำคััญหลายประการ 

	 ทางสมาคมอุุรเวชช์์แห่่งประเทศไทย ในพระบรมราชููปถััมภ์์ จึ ึงพิิจารณาจััดทำแนวเวชปฏิิบััติิฉบัับนี้้�

ขึ้้�น เพื่่�อเป็็นแนวทางสำหรัับแพทย์์ในการวิินิิจฉััย ติิดตามและให้้การดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�ในประเทศไทย 

แต่่ไม่่ได้้เป็็นข้้อกำหนดบัังคัับในการปฏิิบััติิ แนะนำให้้แพทย์์ผู้้�ทำการรัักษาประเมิินเลืือกการรัักษาที่่�เหมาะ

สมสำหรัับผู้้�ป่่วยแต่่ละราย โดยขึ้้�นอยู่่�กัับลัักษณะของผู้้�ป่่วย สิิทธิิการรัักษาพยาบาล ศัักยภาพของบุุคลากร

และทรััพยากรที่่�มีีอยู่่�ในแต่่ละโรงพยาบาล คณะทำงานขอสงวนสิิทธิ์์�ในการนำไปใช้้อ้้างอิิงทางกฎหมายโดย

ไม่ผ่่า่นการพิจิารณาจากผู้้�ทรงคุณุวุฒุิหิรือืผู้้�เชี่่�ยวชาญ และเน่ื่�องจากความรู้้�ทางการแพทย์์มีีการพััฒนาไปอย่าง

รวดเร็็วและตลอดเวลา ดั งนั้้�นเนื้้�อหาในแนวเวชปฏิิบััติิฉบัับนี้้�ต่่อไปอาจไม่่ทัันสมััยและต้้องมีีการปรัับปรุุงอย่าง

ต่่อเนื่่�องในอนาคต
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วััตถุุประสงค์์และกลุ่่�มเป้้าหมาย

วััตถุุประสงค์์ของแนวเวชปฏิิบััติิ

1.	 เพื่่�อพััฒนาแนวทางการวิินิิจฉััยผู้้�ป่่วยโรค non-IPF fibrotic ILD ที่่�มีีภาวะภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลาม	

	 สำหรัับอายุุรแพทย์์โรคระบบการหายใจในประเทศไทย

2.	 เพื่่�อพัฒันาแนวทางการดูแูลรักัษาผู้้�ป่ว่ยโรค non-IPF fibrotic ILD ที่่�มีีภาวะภาวะปอดเป็น็พังัผืืดชนิดิลุกุลาม

	 สำหรัับอายุุรแพทย์์โรคระบบการหายใจในประเทศไทย

3.	 เพื่่�อเป็็นแหล่่งข้้อมููลสำหรัับอายุุรแพทย์์ในการวิินิิจฉััยและดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยโรค non-IPF fibrotic ILD ที่่�มีี

	 ภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลามในประเทศไทย เพ่ื่�อส่งเสริิมให้้มีีการส่่งต่่อผู้้�ป่ว่ยไปยัังอายุุรแพทย์์โรคระบบ

	 การหายใจตั้้�งแต่่ระยะเริ่่�มต้้น

กลุ่่�มเป้้าหมาย

1.	 อายุุรแพทย์์โรคระบบการหายใจ

2.	 อายุุรแพทย์์

กลุ่่�มประชากรเป้้าหมาย

	 	 	ผู้้�ป่่วยโรค non-IPF fibrotic ILD ที่่�มีีภาวะภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลามในประเทศไทย
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วิิธีีการพััฒนาแนวเวชปฏิิบััติิ

	 การจััดทำแนวเวชปฏิบิัตัินิี้้�อาศัยัหลักัฐานเชิงิประจักัษ์ท์ี่่�มีีในปัจัจุบุันั และการให้ค้ำแนะนำได้ม้าจากความ

เห็็นพ้้องของคณะทำงานท่ี่�สอดคล้้องกัับนโยบายด้้านสาธารณสุขของประเทศไทย คณะทำงานประกอบด้้วย

ตัวัแทนของสมาคมอุรุเวชช์์แห่ง่ประเทศไทยฯ จำนวน 9 ท่าน ทำหน้า้ที่่�ทบทวนหลักฐานทางวิิชาการท่ี่�เกี่่�ยวข้้อง

กับัการวิินิจิฉัยัและการรัักษาผู้้�ป่ว่ยโรคปอดอิินเตอร์สติเิชีียลท่ี่�มีีภาวะลุุกลามจากพัังผืืด โดยสืืบค้้นจากฐานข้้อมูลู 

Medline (OVID หรืือ PubMed) เพื่่�อหางานวิิจััยที่่�เป็็นการศึึกษาแบบสุ่่�มที่่�มีีกลุ่่�มควบคุุม (randomized cont-

trolled trial) การวิิเคราะห์์อภิิมาน (meta-analysis) การทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบ (systematic 

review) ช่่วงเวลาตั้้�งแต่่ มกราคม พ.ศ. 2557 จนถึึง พฤษภาคม พ.ศ. 2567 แต่่กรณีีที่่�ไม่่มีีการศึึกษาในรููปแบบ

ดัังกล่่าว จ ะรวบรวมข้้อมูลจากการศึึกษาย้้อนหลัง (retrospective review) การศึึกษาตามแผนติิดตามเหตุ

ไปผล (cohort study) การศึึกษาวิิเคราะห์์ควบคุุมกรณีีย้้อนหลััง (case-control study) และรายงานผู้้�ป่่วย 

(case report หรืือ case series) โดยใช้้การศึึกษาที่่�ตีีพิิมพ์์เป็็นภาษาอัังกฤษเท่่านั้้�น 

	 คณะทำงานได้้ร่่วมกัันประชุุม 3 ครั้้�ง เพื่่�อทบทวนและนำเสนอหลัักฐานทางวิิชาการที่่�รวบรวมมา และ

จััดทำคำแนะนำ (statement) และส่่งคำแนะนำให้้ผู้้�ร่่วมทำประชาพิิจารณ์์ ได้้แก่่ สมาชิิกสมาคมอุุรเวชช์์แห่่ง

ประเทศไทยฯ ทางสื่่�ออิิเล็็กทรอนิิกส์์ ใช้้หลัักการของ AGREE Instrument (Appraisal of Guidelines for 

Research & Evaluation)(3) เพื่่�อแสดงความคิิดเห็็น ให้้ข้้อเสนอแนะ และแสดงความเห็็นพ้้องต้้องกััน (agreem-

ment) โดยใช้้เกณฑ์์ดัังต่่อไปนี้้�

	 • 	ถ้้าคะแนนเสีียงที่่�เห็็นด้้วยกัับคำแนะนำอย่่างน้้อยร้้อยละ 75 ให้้ถืือว่่าคำแนะนำนั้้�นผ่่านมติิที่่�ประชุุม

	 • ถ้้าคะแนนเสีียงที่่�เห็็นด้้วยกัับคำแนะนำน้้อยกว่่าร้้อยละ 70 ให้้ถืือว่่าคำแนะนำนั้้�นไม่่ผ่่านมติิที่่�ประชุุม

	 • ถ้้าคะแนนเสีียงท่ี่�เห็็นด้้วยกัับคำแนะนำอยู่่�ระหว่่างร้้อยละ 70-74.9 ให้้เปิิดการอภิปรายทั้้�งจากผู้้�ที่่�

	 	  เห็็นด้้วยและไม่่เห็็นด้้วยกัับคำแนะนำนั้้�น

	 หลังัจากนั้้�นคณะทำงานได้้แก้ไ้ขและปรัับปรุงุคำแนะนำตามข้้อเสนอแนะท่ี่�ได้ร้ับัตามความเหมาะสมจน

ได้้เป็็นแนวเวชปฏิิบััติิฉบัับนี้้� และจะมีีการทบทวนแนวเวชปฏิิบััติิทุุก 5 ปี หรืือเม่ื่�อมีีข้อมูลทางการแพทย์์ใหม่ที่่�

เก่ี่�ยวข้้อง การเผยแพร่แนวเวชปฏิิบััติินี้้�จะมีีการนำเสนอในท่ี่�ประชุุมวิิชาการทางการแพทย์์ บรรจุุลงในเว็็บไซต์์

ของสมาคมอุุรเวชช์์แห่่งประเทศไทยฯ 
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คำำ�ชี้้�แจงน้ำำ��หนัักของคำำ�แนะนำำ� (strength of recommendation)
 และ คุุณภาพของหลัักฐาน (quality of evidence)

	 การให้้น้้ำหนักัของคำแนะนำ (strength of recommendation) และระดับัของคุณุภาพหลักัฐาน (quality 

of evidence) (ตารางที่่� 1 และ 2) พิิจารณาตามหลัักของแนวทางการพััฒนาแนวทางเวชปฏิิบััติิ (guide to 

develop clinical practice guidelines) ที่ ่�จััดทำโดยแพทยสภาร่่วมกัับราชวิิทยาลััยแพทย์์เฉพาะทางสาขา

ต่่างๆ กรมการแพทย์์ กระทรวงสาธารณสุุข และสำนัักงานหลัักประกัันสุุขภาพ(3) 

ตารางที่่� 1 น้้ำหนัักของคำแนะนำ (strength of recommendation)

น้้ำหนัักของคำแนะนำ คำอธิิบาย

++
แนะนำอย่่างยิ่่�ง

(strongly recommend)

ความมั่่�นใจของคำแนะนำให้้ทำอยู่่�ในระดัับสููง เพราะมาตรการดัังกล่่าว

มีีประโยชน์์อย่่างยิ่่�งต่่อผู้้�ป่่วยและคุ้้�มค่่า (cost effective) (ควรทำ)

+

แนะนำ

(recommend)

ความมั่่�นใจของคำแนะนำให้้ทำอยู่่�ในระดัับปานกลาง เนื่่�องจาก

มาตรการดัังกล่่าวอาจมีีประโยชน์์ต่่อผู้้�ป่่วยและอาจคุ้้�มค่่าในภาวะ

จำเพาะ (อาจไม่่ทำก็็ได้้ ขึ้้�นอยู่่�กัับสถานการณ์์และความเหมาะสม: 

น่่าทำ)

+/-

ไม่่แนะนำ และ ไม่่คััดค้้าน

(neither recommend

nor against)

ความมั่่�นใจยัังก้้ำกึ่่�งในการให้้คำแนะนำ เนื่่�องจากมาตรการดัังกล่่าวยัังมีี

หลัักฐานไม่่เพีียงพอในการสนัับสนุุนหรืือคััดค้้านว่่า อาจมีีหรืืออาจไม่่มีี

ประโยชน์์ต่่อผู้้�ป่่วย และอาจไม่่คุ้้�มค่่า แต่่ไม่่ก่่อให้้เกิิดอัันตรายต่่อผู้้�ป่่วย

เพิ่่�มขึ้้�น ดัังนั้้�นการติิดสิินใจกระทำขึ้้�นอยู่่�กัับปััจจััยอื่่�น ๆ (อาจทำหรืือ

อาจไม่่ทำก็็ได้้)

-

ไม่่แนะนำ

(not recommend)

ความมั่่�นใจของคำแนะนำไม่่ให้้ทำอยู่่�ในระดัับปานกลาง เนื่่�องจาก

มาตรการดัังกล่่าวไม่่มีีประโยชน์์ต่่อผู้้�ป่่วยและไม่่คุ้้�มค่่า หากไม่่จำเป็็น 

(อาจทำก็็ได้้กรณีีมีีความจำเป็็น แต่่โดยทั่่�วไป “ไม่่น่่าทำ”)

- -

ไม่่แนะนำอย่่างยิ่่�ง

(strongly

not recommend)

ความมั่่�นใจของคำแนะนำไม่่ให้้ทำอยู่่�ในระดัับสููง เนื่่�องจากมาตรการดััง

กล่่าวอาจเกิิดโทษหรืือก่่อให้้เกิิดอัันตรายต่่อผู้้�ป่่วย (ไม่่ควรทำ)
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คุณภาพของ
หลักฐาน ที่มาของหลักฐาน

1 1.1 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review) และการวิเคราะห์อภิมาน 

(meta-analysis) ของการศึกษาแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม (randomized controlled clinical trials) 

หรือ

1.2 การศึกษาแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุมที่มีคุณภาพดีเยี่ยม (well-designed, randomized con-

trolled, clinical trial) อย่างน้อย 1 ฉบับ

2 2.1 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของการศึกษาควบคุมแต่ไม่สุ่มตัวอย่าง (systematic 

review of non-randomized, controlled, clinical trials) หรือ

2.2 การศึกษาควบคุมแต่ไม่สุ่มตัวอย่างที่มีคุณภาพดีเยี่ยม (well-designed, non-randomized, 

controlled clinical trial) หรือ

2.3 ห ลักฐานจากรายงานการศึกษาตามแผนติดตามเหตุไปผล (cohort study) ห รือการศึกษา

วิเคราะห์ควบคุมกรณีย้อนหลัง (case-control study) ที่ได้รับการออกแบบวิจัยเป็นอย่างดี ซึ่งมา

จากสถาบันหรือกลุ่มวิจัยมากกว่าหนึ่งแห่งต่อกลุ่ม หรือ

2.4 หลักฐานจากพหุกาลานุกรม (multiple time series) ซึ่งมีหรือไม่มีมาตรการดำ�เนินการ หรือ

หลักฐานที่ได้จากการวิจัยทางคลินิกรูปแบบอื่นหรือทดลองแบบไม่มีการควบคุม ซึ่งมีผลประจักษ์

ถึงประโยชน์หรือโทษจากการปฏิบัติมาตรการที่เด่นชัดมาก

3 3.1 การศึกษาเชิงพรรณนา (descriptive study) หรือ

3.2 การศึกษาควบคุมที่มีคุณภาพพอใช้ (fair-designed, controlled clinical trial)

4 4.1 รายงานของคณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญ ประกอบกับความเห็นพ้องหรือฉันทามติ (consensus) 

ของคณะผู้เชี่ยวชาญบนพื้นฐานประสบการณ์ทางคลินิก หรือ

4.2 รายงานอนุกรมผู้ป่วยจากการศึกษาในประชากรต่างกลุ่ม และคณะผู้ศึกษาต่างคณะอย่างน้อย 

2 ฉบับ

รายงานหรือความเห็นที่ไม่ได้ผ่านการวิเคราะห์แบบมีระบบ เช่น เกร็ดรายงานผู้ป่วยเฉพาะราย (anecdotal report) 

ความเห็นของผู้เชี่ยวชาญเฉพาะราย จะไม่ได้รับการพิจารณาว่าเป็นหลักฐานที่มีคุณภาพในการจัดทำ�แนวเวชปฏิบัตินี้

ตารางที่่� 2 คุุณภาพของหลัักฐาน (quality of evidence)
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สรุุปคำำ�แนะนำำ�

ตารางที่่� 3 สรุุปคำแนะนำ

ลำดัับ คำแนะนำ คุุณภาพ
ของ

หลัักฐาน

น้้ำหนััก
ของ

คำแนะนำ

ความเห็็น
พ้้อง

ต้้องกััน 
(ร้้อยละ)

1 วิินิิจฉััยภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลามโดยอาศััยความเห็็น
จากทีีมแพทย์์สหสาขา และปรึึกษาแพทย์์ผู้้�เชี่่�ยวชาญ

4 + 97.2

2 วิินิิจฉััยภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลามโดยใช้้เกณฑ์์ร่่วม 
(combined criteria) 2 ใน 3 ข้้อของลัักษณะทางคลิินิิก 
ลัักษณะทางสรีีรวิิทยา และลัักษณะทางรัังสีีวิิทยา ในระยะ
เวลา 12 เดืือน

2 + 100

3 วิินิิจฉััยภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลามโดยใช้้เกณฑ์์เดี่่�ยว 
(stand-alone criteria) ได้้แก่่ relative FVC decline ≥ 
10% ในระยะเวลา 24 เดืือน

2 + 86.1

4 กรณีีที่่� DLCO ต่่ำไม่่เป็็นสััดส่่วนกัับ FVC แนะนำให้้หาโรค
ร่่วมหรืือสาเหตุุอื่่�นด้้วย เช่่น ภาวะความดัันหลอดเลืือดปอด
สููง พยาธิิสภาพถุุงลมโป่่งพอง และเทคนิิคของการทดสอบ
ไม่่ดีี เป็็นต้้น

4 + 100

5 วินิจฉัยภาวะปอดเป็นพังผืดชนิดลุกลามเมื่อผู้ป่วยได้รับ
การรักษาตามมาตรฐานของโรคหรือภาวะที่เป็นสาเหตุของ 
non-IPF fibrotic ILD แล้ว

2 ++ 97.2

6 วินิจฉัยภาวะปอดเป็นพังผืดชนิดลุกลามเมื่อผู้ป่วยไม่มีโรค
หรือภาวะอื่นที่เป็นสาเหตุของการแย่ลง

2 ++ 100

7 แนะนำ�ให้ติดตามผู้ป่วยโรคปอดอินเตอร์สติเชียลที่มีปัจจัย
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะปอดเป็นพังผืดชนิดลุกลามอย่างต่อ
เนื่อง

4 ++ 100
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ตารางที่่� 3 สรุุปคำแนะนำ (ต่่อ)

ลำดัับ คำแนะนำ
คุุณภาพ

ของ
หลัักฐาน

น้้ำหนััก
ของ

คำแนะนำ

ความเห็็น
พ้้อง

ต้้องกััน 
(ร้้อยละ)

8 แนะนำ�ให้ใช้ยา nintedanib ในการรักษาภาวะปอดเป็น
พังผืดชนิดลุกลาม 

2 + 100

9 ไม่แนะนำ�และไม่คัดค้านการใช้ยา pirfenidone ในการ
รักษาภาวะปอดเป็นพังผืดชนิดลุกลาม 

3 +/- 94.4

10 ไม่แนะนำ�ให้เริ่มใช้ยาต้านพังผืดเพื่อการรักษาผู้ป่วยภาวะ
กำ�เริบเฉียบพลัน (acute exacerbation)

4 - 97.2

 11 แนะนำให้้รัักษาภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลามโดยการใช้้
ยาต้้านพัังผืืดร่่วมกัับคอร์์ติิโคสเตีียรอยด์์หรืือยากดภููมิิคุ้้�มกััน 
(combination therapy) ถ้้าไม่่มีีข้้อห้้าม เพื่่�อการรัักษาโรค
หรืือภาวะที่่�เป็็นสาเหตุุ โดยอาศััยความเห็็นของทีีมแพทย์์สห
สาขา

4 + 91.7

12 แนะนำให้้เริ่่�มยาทีีละชนิิด (sequential therapy) ในการ
รัักษาร่่วมกััน (combination therapy) ระหว่่างยาต้้าน
พัังผืืดและคอร์์ติิโคสเตีียรอยด์์หรืือยากดภููมิิคุ้้�มกััน โดยอาศััย
ความเห็็นของทีีมแพทย์์สหสาขา

4 + 94.4

13 ไม่่แนะนำให้้รัักษาภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลามโดยการ
ใช้้ยาต้้านพัังผืืดหลายชนิิดร่่วมกััน

4 - 97.2

14 แนะนำให้้การรัักษาโดยการไม่่ใช้้ยาและการให้้วััคซีีนที่่�
เหมาะสมในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลามทุุก
ราย

4 ++ 100

DLCO, diffusing capacity of the lung for carbon monoxide; FVC, force vital capacity
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บทนำำ�

	 	โรคปอดอิินเตอร์์สติิเชีียล (interstitial lung disease, ILD) เป็็นกลุ่่�มโรคที่่�มีีความหลากหลายทาง

พยาธิิกำเนิิด พ ยาธิิสภาพ  การดำเนิินโรคและการรัักษา ห ลายโรคมีีการการดำเนิินโรคแบบลุุกลามโดยโรคที่่�มีี

พยาธิิสภาพแบบพัังผืืด (fibrosis) มีี โอกาสเกิิดการลุุกลามได้้และมีีผลต่่ออัตราตาย การจำแนกชนิิดโรคปอด

อินิเตอร์ส์ติเิชีียลท่ี่�มีีพยาธิสิภาพพังัผืืด (fibrotic ILD) นั้้�น อาจแบ่ง่เป็น็ 2 กลุ่่�มใหญ่ ่ๆ  ตามโรคท่ี่�เป็็นสาเหตุ ุได้แ้ก่่ 

1.	 โรคปอดเป็น็พังัผืดืชนิิดไม่่ทราบสาเหตุุ (idiopathic pulmonary fibrosis, IPF) เป็น็โรคที่่�มีีการพยากรณ์์

	 โรคไม่่ดีีโดยมีีระยะเวลาการรอดชีีวิตประมาณ 3-5 ปีี(4) ลัักษณะเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ทรวงอกชนิิดความ	

	 	ละเอีียดสููง (high resolution computed tomography, HRCT) หรืือลัักษณะทางพยาธิิวิิทยาเข้้าได้้กัับ 	

	 usual interstitial pneumonia (UIP) pattern แต่่สืืบค้้นไม่่พบสาเหตุุของโรค 

2.	 โรคปอดอิินเตอร์์สติิเชีียลที่่�มีีพยาธิิสภาพพัังผืืดที่่�ไม่่ใช่่โรคปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดไม่่ทราบสาเหตุุ (non-IPF 

	 fibrotic ILD) เป็็นกลุ่่�มโรค ILD ที่่�มีีลักัษณะของพังัผืืดจาก HRCT หรืือลักัษณะทางพยาธิวิิทิยา 	โดยอาจเกิิด	

	 ได้้จากหลายสาเหตุุ เช่่น โรคแพ้้ภููมิิตััวเอง (connective tissue disease, CTD) โรคปอดอัักเสบภููมิิไวเกิิน 	

	 (hypersensitivity pneumonitis, HP) ซาร์์คอยโดซิสิ (sarcoidosis) และ idiopathic interstitial pneumonia 

	 เป็็นต้้น โดยอาจมีีลักษณะของพังัผืืดจาก HRCT ได้้หลากหลายขึ้้�นอยู่่�กับัโรคที่่�เป็็นสาเหตุ ุเช่่น UIP, fibrotic 	

	 	non-specific interstitial pneumonia (NSIP) และ fibrotic HP เป็็นต้้น

	 	มีีการศึึกษาว่่าการดำเนิินโรคของผู้้�ป่่วย non-IPF fibrotic ILD หลายรายจะมีีการลุุกลามของโรค

และมีีการพยากรณ์์โรคไม่่ดีีเช่่นเดีียวกัับผู้้�ป่่วย IPF(1) ในระยะแรกยัังไม่่มีีการกำหนดนิิยามหรืือเกณฑ์์มาตรฐาน

ในการวิินิจิฉัยการลุุกลามของโรคท่ี่�เกิิดจากพยาธิสิภาพพังผืืด ในแต่ล่ะการศึึกษาก็็จะใช้เ้กณฑ์วิ์ินิจิฉัยัที่่�แตกต่่าง

กััน โดยเกณฑ์์ดัังกล่่าวนี้้�นำมาจากการปรัับและอ้้างอิิงตามการศึึกษาในผู้้�ป่่วย IPF ในเวชปฏิิบััติิจึึงมัักใช้้เกณฑ์์

วิินิิจฉััยตามเกณฑ์์การคััดเลืือกผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย (inclusion criteria) ของการศึึกษาต่่าง ๆ เป็็นหลััก 

	 	คณะทำงานเสนอให้้ใช้ค้ำภาษาไทยทดแทนว่่า “ภาวะปอดเป็น็พังัผืดืชนิดิลุกุลาม” และได้้พิจิารณา

เสนอเกณฑ์ก์ารวิินิจิฉัยโดยอ้้างอิิงตามหลักฐานทางวิิชาการท่ี่�มีีในปััจจุบันั ซึ่่�งมีีวัตถุุประสงค์์เพ่ื่�อให้้แพทย์์สามารถ

ให้ก้ารวินิิจิฉัยัภาวะนี้้�ได้ต้ั้้�งแต่โ่รคเริ่่�มมีีการลุกุลาม เพ่ื่�อให้ม้ีีการติดิตามและเริ่่�มต้น้การรักัษาได้อ้ย่า่งทันัท่ว่งทีี อีีก

ทั้้�งยัังให้้คำแนะนำเกี่่�ยวกัับการรัักษาโดยการใช้้ยาต้้านพัังผืืดที่่�ครอบคลุุมถึึงการใช้้ยาต้้านพัังผืืดร่่วมกัับยาอื่่�นที่่�

ใช้้ในการรัักษาโรคที่่�เป็็นสาเหตุุ เช่่น คอร์์ติิโคสเตีียรอยด์์และยากดภููมิิคุ้้�มกััน เป็็นต้้น และการใช้้ยาต้้านพัังผืืด

หลายชนิิดร่่วมกััน
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การศึึกษาเกณฑ์์ต่่าง ๆ 
ในการวิินิิจฉััยภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลาม

	 เมื่่�อปีี พ.ศ. 2560 เริ่่�มมีีรายงานการศึึกษาการใช้้ยาต้้านพัังผืืด (antifibrotics) ในผู้้�ป่่วย non-IPF ib-

brotic ILD ที่่�มีีการลุกุลามของโรค ซึ่่�งการศึกึษาในระยะแรกนั้้�นยังัไม่ม่ีีการกำหนดนิยิามหรืือเกณฑ์ม์าตรฐานใน

การวินิิจิฉัยัการลุุกลามของโรคที่่�เกิิดจากพยาธิสิภาพพังัผืืด ในแต่ล่ะการศึกึษาก็จ็ะใช้เ้กณฑ์วิ์ินิจิฉัยัที่่�แตกต่่างกันั 

โดยเกณฑ์์ดัังกล่่าวนี้้�นำมาจากการปรัับและอ้้างอิิงตามการศึึกษาในผู้้�ป่่วย IPF	 	 	

	 การศึึกษา INBUILD เป็็นการศึึกษาแบบสุ่่�มท่ี่�มีีกลุ่่�มควบคุุมที่่�ศึึกษาการใช้้ยา nintedanib ในผู้้�ป่่วย 

non-IPF fibrotic ILD ที่่�มีีการลุุกลามของโรคจากพยาธิิสภาพพัังผืืด ได้้ให้้นิิยามภาวะที่่�มีีการลุุกลามของพัังผืืด

นี้้�ว่่า “progressive fibrosing interstitial lung disease (PF-ILD)”(2) ซึ่่�งเกณฑ์์ที่่�ใช้้ในการวิินิิจฉััยของการ

ศึึกษานี้้�ประกอบด้้วยเกณฑ์์เดี่่�ยว คืือ ค่่าสมรรถภาพปอดที่่�แย่่ลง ได้้แก่่ relative force vital capacity (FVC) 

decline ≥ 10% และใช้เ้กณฑ์ร่์่วมอื่่�น ๆ  ในกรณีีที่�ไม่เ่ข้า้กับัเกณฑ์ส์มรรถภาพปอดดัังกล่า่วในช่่วงระยะเวลาการ

ประเมิิน 24 เดืือน (ตารางที่่� 4)

	 ต่อ่มาในปี ีพ.ศ. 2565 สมาคมวิชิาชีีพนานาชาติไิด้เ้สนอนิยิามของโรคกลุ่่�มนี้้�ใหม่เ่พื่่�อให้ก้ารวินิิจิฉัยัและ

การประเมิินภาวะนี้้�เป็็นมาตรฐานยิ่่�งขึ้้�นเพ่ื่�อประโยชน์์ในการดููแลผู้้�ป่่วยและงานวิิจััยในอนาคต โดยใช้้คำว่่า 

“progressive pulmonary fibrosis (PPF)”(5, 6) ซึ่่�งการวิินิิจฉััยภาวะนี้้�แนะนำให้้พิิจารณาหลายเกณฑ์์ร่่วม

กััน ได้้แก่่ ลัักษณะทางคลิินิิก การทดสอบสมรรถภาพปอด และลัักษณะของ HRCT (ตารางที่่� 4)

	 การศึกึษาของ Khor และคณะ(7) เปรีียบเทีียบการวินิิจิฉัยัโรคปอดเป็น็พังัผืืดชนิดิลุกุลามในผู้้�ป่ว่ย non-

IPF fibrotic ILD ทั้้�งหมด 753 คน โดยใช้้เกณฑ์์ต่่าง ๆ  ที่่�เคยมีีการศึึกษามา (ตารางที่่� 4) พบว่่ามีีผู้้�ป่่วย non-IPF 

fibrotic ILD ร้้อยละ 17 ที่่�มีีลัักษณะเข้้าได้้กัับทุุกเกณฑ์์ที่่�ทำการศึึกษา แต่่หากใช้้เกณฑ์์ PF-ILD ตามการศึึกษา 

INBUILD อย่า่งเดีียวจะมีีผู้้�ป่ว่ยร้อ้ยละ 36.7 ที่่�เข้า้เกณฑ์ ์โดยเปรีียบเทีียบกับัเกณฑ์์ PPF จะพบผู้้�ป่ว่ยที่่�เข้า้เกณฑ์์

ทั้้�งหมดร้้อยละ 29.7 โดยมีี transplant-free survival ที่่� 1 และ 3 ปีีเท่่ากัับ 91 และ 68 ซึ่่�งไม่่พบความแตก

ต่่างกัันระหว่่างเกณฑ์์ PF-ILD และ PPF และพบว่่าหากใช้้เกณฑ์์ของค่่าสมรรถภาพปอดแต่่เพีียงอย่่างเดีียวใน

การวินิิจิฉัยัตามเกณฑ์ข์องการศึกึษา RELIEF(8) จะทำให้พ้บผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีภาวะปอดเป็น็พังัผืืดชนิดิลุกุลามร้อ้ยละ 23 

ซึ่่�งไม่่แตกต่่างกััน แต่่พบว่่า transplant-free survival ที่่� 1 และ 3 ปีี น้้อยกว่่าอีีก 2 เกณฑ์์ คืือ ร้้อยละ 89 และ 

66 จึ ึงมีีคำแนะนำว่่าการวิินิิจฉััยภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลามควรพิิจารณาใช้้การประเมิินด้้านต่่าง ๆ ร่ วม

กััน(9) ได้้แก่่ ลัักษณะทางคลิินิิก การทดสอบสมรรถภาพปอด และลัักษณะของ HRCT เนื่่�องจากอาจมีีผลต่่อการ

พยากรณ์์โรคและการเริ่่�มการรัักษาด้้วยยาต้้านพัังผืืด
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ตารางที่่� 4 เกณฑ์์การวินิิจิฉัยัโรคปอดเป็็นพังัผืืดชนิดิลุกุลามจากการศึกึษาและคำแนะนำต่่าง ๆ(5, 6, 8, 10, 11)

DLCO, diffusing capacity of the lung for carbon monoxide; FVC, force vital capacity;

HRCT, high-resolution computed tomography; PPF, progressive pulmonary fibrosis 
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ความชุุกของภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลาม 
และสถานการณ์์ในประเทศไทย

	 มีีรายงานการศึกึษาพบว่า่ non-IPF fibrotic ILD หลายโรคสามารถมีีการดำเนินิโรคแบบลุกุลามได้้ โดย

มีีความชุุกแตกต่่างกัันไปตามประชากรท่ี่�ศึกึษาและเกณฑ์ก์ารวิินิจิฉัยั (ตารางท่ี่� 5)(12-16) จากการทบทวนวรรณกรรม

พบว่่าอััตราการรอดชีีวิตท่ี่� 5 ปี ของผู้้�ป่่วยกลุ่่�มท่ี่�เข้้าเกณฑ์์ของ PF-ILD เท่่ากัับร้้อยละ 64.5 และกลุ่่�มท่ี่�ไม่่เข้้า

เกณฑ์์ PF-ILD เท่่ากัับร้้อยละ 89.5(17) และมีีรายงานอััตราตายในผู้้�ป่่วย PF-ILD เท่่ากัับร้้อยละ 27.8 

สถานการณ์์ในประเทศไทย

	 ประเทศไทยยัังไม่่มีีการรวบรวมข้้อมููลความชุุกและลัักษณะของผู้้�ป่่วย non-IPF fibrotic ILD ที่่�มีีการ

ลุุกลามของโรคจากพยาธิิสภาพพังผืืดเน่ื่�องจากยัังมีีความหลากหลายในเกณฑ์์การวิินิิจฉััย การศึึกษานำร่่อง 

(pilot study) ของพหุุสถาบััน (multicenter) ของโรงพยาบาลตติิยภููมิิ 5 แห่่งในประเทศไทยเมื่่�อปีี พ.ศ. 2567 

ทบทวนผู้้�ป่่วย non-IPF ILD จำนวน 856 ราย (ระหว่่างเดืือนมกราคม พ.ศ. 2550 ถึึงธัันวาคม พ.ศ. 2565) พบ

ผู้้�ป่่วยจำนวน 53 คนที่่�เข้้าเกณฑ์์ของภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลาม แยกตามเกณฑ์์การวิินิิจฉััยดัังนี้้�

• เกณฑ์์การวิินิิจฉััยตามเกณฑ์์ของ PPF 	 	 	 ร้้อยละ 98.1 

• เกณฑ์์การวิินิิจฉััย PF-ILD ตามการศึึกษา INBUILD 		 ร้้อยละ 69.8 

• เกณฑ์์เดี่่�ยว ได้้แก่่ relative FVC decline ≥ 10% 	 	 ร้้อยละ 47.2 

	 ค่่ากลาง (median) ของระยะเวลาการติิดตามเท่่ากัับ 47 เดืือน พบว่่ามีีอััตราการลดลงเฉลี่่�ยของ FVC 

เท่่ากัับ 160 ลิิตรต่่อปีี (6.4% predicted) มีีผู้้�ป่่วยเพีียงร้้อยละ 3.8 ที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยยาต้้านพัังผืืด ผู้้�ป่่วย

ที่่�เข้้าเกณฑ์์ PPF และ PF-ILD มีีอััตราตายเท่่ากัับร้้อยละ 15.4 และร้้อยละ 18.9 ตามลำดัับซึ่่�งไม่่มีีความแตก

ต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ จึ ึงอาจอนุุมานได้้ว่่าเกณฑ์์ของ PPF จ ะช่่วยวิินิิจฉััยภาวะลุุกลามของโรคปอด

เป็น็พังัผืืดได้้มากกว่่าเกณฑ์ข์อง PF-ILD และพบว่่าผู้้�ป่ว่ยท่ี่�มีี relative FVC decline ≥ 10% มีีอัตราตายถึึงร้อ้ย

ละ 24

	 สาเหตุุของภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลามในการศึึกษานำร่่องดัังกล่่าว ได้้แก่่ โรคแพ้้ภููมิิตััวเอง (ร้้อย

ละ 77.4) โรคปอดอัักเสบภููมิิไวเกิินชนิิดมีีพัังผืืด (ร้้อยละ 7.6) โรคปอดอิินเตอร์์สติิเชีียลชนิิดไม่่ทราบสาเหตุทุี่่�

ไม่่ใช่่ IPF (ร้้อยละ 7.6) และซาร์์คอยโดซิิส (ร้้อยละ 1.9) ลักัษณะ HRCT ส่วนใหญ่เป็็น fibrotic NSIP (ร้้อยละ 66) 

และ UIP (ร้้อยละ 26.4) และพบว่่าปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการลุุกลามของพัังผืืด ได้้แก่่ โรคหนัังแข็็งและภาวะความดััน

หลอดเลืือดแดงปอดสููง และมีีแนวโน้้มที่่�ผู้้�ป่่วยที่่�มีีลัักษณะ UIP จาก HRCT มีีอััตราการรอดชีีวิิตที่่� 5 ปีีต่่ำกว่่าผู้้�

ป่่วยที่่� HRCT ไม่่มีีลัักษณะ UIP (ร้้อยละ 80 และ 96.7 ตามลำดัับ) แต่่เนื่่�องจากจำนวนประชากรน้้อยจึึงยัังไม่่

สามารถวิิเคราะห์์ปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่ออััตราตายได้้ซึ่่�งต้้องรวบรวมและวิิเคราะห์์ข้้อมููลเพิ่่�มเติิมต่่อไป
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ตารางที่่� 5 ความชุกุและปััจจัยัเสี่่�ยงต่่อการเกิดิภาวะปอดเป็็นพังัผืืดชนิดิลุกุลาม(12-16)

สาเหตุุของโรค
non-IPF fibrotic ILD

ความชุุกของภาวะ
ปอดเป็็นพัังผืืดชนิิด
ลุุกลาม (ร้้อยละ)

ปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะปอดเป็็น
พัังผืืดชนิิดลุุกลามและอััตราตาย

โรคแพ้้ภููมิิตััวเอง 18-32 • ค่่าสมรรถภาพปอดเริ่่�มต้้นเมื่่�อแรก            
  วิินิิจฉััยต่่ำหรืือลดลงเร็็ว

โรคข้้ออัักเสบรููมาตอยด์์ 32 • อายุุมาก
• เพศชาย
• สููบบุุหรี่่�
• ลัักษณะ UIP จากการตรวจ HRCT
• ปริิมาณความผิิดปกติิ (extent) จาก 
  HRCT > ร้้อยละ 20
• FVC < 70% predicted

โรคหนัังแข็็ง 40 • เพศชาย
• เชื้้�อชาติิแอฟริิกััน
• Diffuse cutaneous type
• ระยะเวลาการวิินิิจฉััยโรคน้้อยกว่่า 7 ปีี
• Anti-Scl-70 antibodies
• ปริิมาณความผิิดปกติิจาก HRCT > 
  ร้้อยละ 20
• ค่่าสมรรถภาพปอดเริ่่�มต้้นเมื่่�อแรก  
  วินิิจิฉัยัต่่ำ ได้้แก่่ FVC < 65% predicted    
  และ DLCO ≤ 55% predicted

โรคปอดอัักเสบภููมิิไวเกิิน 
ชนิิดมีีพัังผืืด

21 • ไม่่สามารถกำจััดสาเหตุุได้้
• ลัักษณะ UIP จากการตรวจ HRCT
• ค่่าสมรรถภาพปอดเริ่่�มต้้นเมื่่�อแรก
  วิินิิจฉััยต่่ำหรืือลดลงเร็็ว

ซาร์์คอยโดซิิส 13 • ประชากรผิิวดำ
• ปริิมาณความผิิดปกติิจาก HRCT > 
  ร้้อยละ 20
• มีีภาวะความดัันหลอดเลืือดแดงปอดสููง
  ร่่วมด้้วย

DLCO, diffusing capacity of the lung for carbon monoxide; FVC, force vital capacity;

HRCT, high-resolution computed tomography; PPF, progressive pulmonary fibrosis 
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เกณฑ์์การวิินิิจฉััยภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลาม

คำแนะนำที่่� 1

วินิิจิฉัยัภาวะปอดเป็็นพังัผืดืชนิิดลุกุลามโดยอาศัยัความเห็น็จากทีีมแพทย์์สหสาขา และปรึึกษา
แพทย์์ผู้้�เชี่่�ยวชาญ

คุุณภาพของหลัักฐาน 4, น้้ำหนัักของคำแนะนำ +, ความเห็็นพ้้องต้้องกัันร้้อยละ 97.2

คำแนะนำที่่� 2

วิินิิจฉััยภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลามโดยใช้้เกณฑ์์ร่่วม (combined criteria) 2 ใน 3 ข้้อ
ของลักัษณะทางคลินิกิ ลักัษณะทางสรีีรวิทิยา และลักัษณะทางรังัสีีวิทิยา ในระยะเวลา 12 เดือืน

คุุณภาพของหลัักฐาน 2, น้้ำหนัักของคำแนะนำ +, ความเห็็นพ้้องต้้องกัันร้้อยละ 100

คำแนะนำที่่� 3

วิินิิจฉััยภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลามโดยใช้้เกณฑ์์เดี่่�ยว (stand-alone criteria) ได้้แก่่ 
relative FVC decline ≥ 10% ในระยะเวลา 24 เดืือน

คุุณภาพของหลัักฐาน 2, น้้ำหนัักของคำแนะนำ +, ความเห็็นพ้้องต้้องกัันร้้อยละ 86.1

คำแนะนำที่่� 4

กรณีีที่่� DLCO ต่่ำไม่่เป็็นสััดส่่วนกัับ FVC แนะนำให้้หาโรคร่่วมหรืือสาเหตุุอื่่�นด้้วย เช่่น ภาวะ
ความดัันหลอดเลืือดปอดสููง พยาธิิสภาพถุุงลมโป่่งพอง และเทคนิิคของการทดสอบไม่่ดีี เป็็นต้้น

คุุณภาพของหลัักฐาน 4, น้้ำหนัักของคำแนะนำ +, ความเห็็นพ้้องต้้องกัันร้้อยละ 100

	 การวิินิิจฉััยภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลามควรพิิจารณาจากลัักษณะทางคลิินิิกหลายอย่างร่่วมกััน

เนื่่�องจากลักัษณะของผู้้�ป่วยและโรคมีีความหลากหลาย การใช้เ้กณฑ์อ์ย่างใดอย่างหนึ่่�งอาจทำให้ก้ารวินิิจิฉัยล่า่ช้า้

และมีีผลต่่อการพยากรณ์์โรค(7) โดยทั่่�วไปแนะนำให้้พิิจารณาจากลัักษณะต่่อไปนี้้�

1. ลัักษณะทางคลิินิิก

2. ลัักษณะทางสรีีรวิิทยา 

3. ลัักษณะทางรัังสีีวิิทยา
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ลัักษณะทางคลิินิิก
	 	ผู้้�ป่่วยมีีอาการและอาการแสดงแย่่ลง ได้้แก่่ 

•	 เหนื่่�อยมากขึ้้�น ประเมิินจากอาการ และแบบประเมิินอาการเหนื่่�อย เช่่น modified Medical Research 
  	 Council (mMRC) dyspnea scale เป็็นต้้น 

• 	 ไอมากขึ้้�น

•	 ระดัับออกซิิเจนปลายนิ้้�ว (pulse oximetry) ต่่ำลง โดยประเมินิทั้้�งขณะพักัและหลังัออกกำลังัหรืือมีีกิจิกรรม 

	 (exertional desaturation)

ลัักษณะทางสรีีรวิิทยา 
	 เกณฑ์ท์างสรีีรวิทิยาจากการทดสอบสมรรถภาพปอดอนุมุานจากข้อ้มูลูการศึกึษาในผู้้�ป่ว่ยโรค IPF เนื่่�องจาก

มีีการดำเนิินโรคและพยากรณ์์โรคคล้้ายกััน โดยพิิจารณาการเปลี่่�ยนแปลงของ FVC และ DLCO โดยสามารถ

คำนวณการเปลี่่�ยนแปลงได้้เป็็น 2 แบบ คืือ absolute decline และ relative declin (สมการที่่� 1-3) 

สมการที่่� 1

สมการที่่� 2

สมการที่่� 3 

	 	คำแนะนำล่่าสุุดจากสมาคมวิิชาชีีพนานาชาติิแนะนำให้้พิิจารณาการเปลี่่�ยนแปลงของสมรรถภาพ

ปอดโดยใช้้การคำนวณแบบ absolute decline(6) อาจจะเนื่่�องมาจากความง่่ายในการคำนวณและมีีการศึกึษา

ยืืนยันัว่่าทั้้�ง absolute decline และ relative decline สัมัพัันธ์์กัับการพยากรณ์์โรคเช่่นเดีียวกันั(18, 19) อย่่างไรก็็ตาม

การคำนวณการเปล่ี่�ยนแปลงแบบ relative decline (สมการท่ี่� 3) จะมีีความไวในการตรวจพบการเปล่ี่�ยนแปลง

มากกว่่าการใช้้ absolute decline(18, 19) โดยเฉพาะกรณีีที่่�มีีค่่า FVC เริ่่�มต้้นต่่ำ โดยค่่าที่่�นำมาคำนวณ relative 

decline (สมการที่่� 3) ควรพิิจารณาทั้้�งค่่าที่่�วััดได้้จริง (ลิิตร) และร้้อยละของค่่าทำนาย (percent of the 

predicted value, % predicted) ประกอบกัันในการประเมิินการดำเนิินโรค

Absolute FVC decline (%) = Baseline FVC %predicted – Final FVC %predicted

Absolute DLCO decline (%) = Baseline DLCO %predicted – Final DLCO %predicted

Relative FVC decline (%) = (Baseline FVC – Final FVC)  x 100                                                      

Baseline FVC
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	 จากการรวบรวมหลักฐานทางวิิชาการทั้้�งการศึึกษาแบบสุ่่�มท่ี่�มีีกลุ่่�มควบคุุมและรายงานคำแนะนำของ

ผู้้�เชี่่�ยวชาญ(5, 6, 9) สรุุปเป็็นเกณฑ์์ทางสรีีรวิิทยาที่่�บ่่งชี้้�ว่่าผู้้�ป่่วยมีีการลุุกลามของโรคโดยมีีข้้อใดข้้อหนึ่่�งต่่อไปนี้้�

1.	 Absolute FVC decline ≥ 5% ในระยะเวลา 12 เดืือน(6)

2.	 Absolute DLCO decline ≥ 10% ในระยะเวลา 12 เดืือน(6) อย่่างไรก็็ตามควรพึึงระวัังเสมอว่่า กรณีีที่่�การ

	 ลดลงของ DLCO ไม่่เป็็นสััดส่่วนกัับ FVC ได้้แก่่ อัตราส่่วนระหว่่าง FVC %predicted และ DLCO 

	 %predicted มีีค่่ามากกว่่า 1.6 และค่่า DLCO < 60% predicted หรืือ DLCO ลดลง > 20% ใน 12 เดืือน

	 โดยท่ี่�ไม่่มีีการเปลี่่�ยนแปลงของปริิมาตรปอด(20) ให้้มีีการวิินิิจฉััยแยกโรคว่่าการลดลงของ DLCO อาจเป็็น	

	 	จากสาเหตุุอื่่�น (คุุณภาพของหลัักฐาน 4, น้้ำหนัักของคำแนะนำ +) เช่่น ภาวะความดัันหลอดเลืือดปอดสููง 	

	 (pulmonary hypertension) พยาธิสิภาพถุงลมโป่่งพอง (emphysema) และเทคนิคิของการทดสอบไม่่ดีี(21)

3.	 Relative FVC decline ≥ 10% ในระยะเวลา 24 เดืือน(5, 9)

ลัักษณะทางรัังสีีวิิทยา 
	 เกณฑ์์ทางรัังสีีวิทยาจะประเมิินจาก HRCT โดยพิิจารณาทั้้�งปริิมาณและลัักษณะท่ี่�บ่่งถึึงพยาธิิสภาพ

พัังผืืดที่่�มากขึ้้�นหรืือแย่่ลง ข้้อใดข้้อหนึ่่�งต่่อไปนี้้�

1.	 Traction bronchiectasis หรืือ bronchiolectasis ที่่�มีีปริิมาณมากขึ้้�น

2.	 Ground-glass opacity ร่่วมกัับ traction bronchiectasis ที่่�เกิิดขึ้้�นใหม่่

3.	 Fine reticulation ที่่�เกิิดขึ้้�นใหม่่

4.	 Reticular abnormalities ที่่�มีีการหนาตััวหรืือมีีปริิมาณมากขึ้้�น

5.	 Honeycombing ที่่�มีีปริิมาณมากขึ้้�นหรืือเกิิดขึ้้�นใหม่่

6.	 ปริิมาตรปอดที่่�ลดลง

คำแนะนำที่่� 5

วิินิิจฉััยภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลามเมื่่�อผู้้�ป่่วยได้้รัับการรัักษาตามมาตรฐานของโรคหรืือ
ภาวะที่่�เป็็นสาเหตุุของ non-IPF fibrotic ILD แล้้ว

คุุณภาพของหลัักฐาน 2, น้้ำหนัักของคำแนะนำ ++, ความเห็็นพ้้องต้้องกัันร้้อยละ 97.2

คำแนะนำที่่� 6

วินิิจิฉัยัภาวะปอดเป็็นพังัผืดืชนิิดลุกุลามเมื่่�อผู้้�ป่่วยไม่่มีีโรคหรืือภาวะอื่่�นที่่�เป็็นสาเหตุขุองการแย่่ลง

คุุณภาพของหลัักฐาน 2, น้้ำหนัักของคำแนะนำ ++, ความเห็็นพ้้องต้้องกัันร้้อยละ 100
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	 คำแนะนำล่่าสุุดจากสมาคมวิิชาชีีพนานาชาติิแนะนำให้้ใช้้หลายเกณฑ์์ร่่วมกัันในการวิินิิจฉััยภาวะปอด

เป็็น พัังผืืดชนิิดลุุกลาม ได้้แก่่ ลัักษณะทางคลิินิิก ลัักษณะทางสรีีรวิิทยา และลัักษณะทางรัังสีีวิิทยา โดยเกณฑ์์

ทางสรีีรวิิทยาให้้พิจิารณาจากการเปล่ี่�ยนแปลงของสมรรถภาพปอดโดยใช้ก้ารคำนวณแบบ absolute decline(6) 

ต่่อมา Pugashetti และคณะ(9) ศึ กษาปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการพยากรณ์์โรคของผู้้�ป่่วย non-IPF fibrotic ILD 

จำนวน 1,341 คน โดยศึึกษา 14 ปััจจััย ซึ่่�งรวมทั้้�งการใช้้เกณฑ์์เด่ี่�ยว (stand-alone criteria) และเกณฑ์์ร่่วม 

(combined criteria) ในการวิินิิจฉััยภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลาม พบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�มีี relative FVC decline 

≥ 10% มีีความสัมัพันัธ์ก์ับัการลดลงของ transplant-free survival ชัดัเจนที่่�สุดุโดยไม่จ่ำเป็น็ต้อ้งพิจิารณาร่ว่ม

กัับลัักษณะทางคลิินิิกและลัักษณะทางรัังสีี ส่ ่วนค่่าสมรรถภาพปอดอื่่�น ๆ จ ำเป็็นต้้องใช้้หลายเกณฑ์์ร่่วมกัันจึึง

จะมีีความสััมพัันธ์์กัับ transplant-free survival ดัังนั้้�นค่่า relative FVC decline ≥ 10% จึึงน่่าจะสามารถ

ใช้้เป็็นเกณฑ์์เดี่่�ยวในการวิินิิจฉััยได้้เช่่นเดีียวกัับการใช้้เกณฑ์์ร่่วม 

	 จากข้้อมููลข้้างต้้น คณะทำงานจึึงมีีความเห็็นว่่าสามารถวิินิิจฉััยภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลามโดยใช้้

เกณฑ์์ 2 แบบ ได้้แก่่ เกณฑ์์ร่่วม และเกณฑ์์เดี่่�ยว (คุณุภาพของหลักัฐาน 2, น้ำ้หนักัของคำแนะนำ +) เนื่่�องจากมีี

ความสััมพัันธ์์กัับการพยากรณ์์โรคเช่่นเดีียวกััน และกลุ่่�มโรค non-IPF fibrotic ILD มีีความหลากหลาย การใช้้

เกณฑ์์พิิจารณาทั้้�งสองแบบนี้้�อาจทำให้้สามารถวินิิจฉััยผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�ได้้เร็็วขึ้้�นและครอบคลุุม ทั้้ �งนี้้�แนะนำให้้มีี

ความเห็็นจากทีีมแพทย์์สหสาขาและปรึึกษาผู้้�เชี่่�ยวชาญร่่วมด้้วยเสมอ (คุุณภาพของหลัักฐาน 4, น้้ำหนัักของคำ

แนะนำ +) 

	 คณะทำงานจึึงเสนอเกณฑ์์วิินิจิฉัยัภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิดิลุกุลามโดยต้้องมีี ทุกุข้้อ ต่อไปนี้้� (ตารางที่่� 6)

1. เกณฑ์์บัังคัับ มีี ทุุกข้้อ ต่่อไปนี้้� (คุุณภาพของหลัักฐาน 2, น้้ำหนัักของคำแนะนำ ++)

	 1.1		ผู้�ป่่วยต้้องได้้รับการรักัษาตามมาตรฐานของโรคหรือืภาวะที่่�เป็็นสาเหตุุของ non-IPF fibrotic 		

			  ILD แล้้ว เช่่น หลีีกเลี่่�ยงสารหรืือแอนติิเจนที่่�เป็็นสาเหตุุของโรค ได้้รัับยาคอร์์ติิโคสเตีียรอยด์์และ	

	 	 	ยากดภููมิิคุ้้�มกัันอย่่างเหมาะสม เป็็นต้้น

	 1.2		ประเมิินแล้้วว่่าไม่่มีีโรคหรืือภาวะอื่่�นที่่�เป็็นสาเหตุุของการแย่่ลง เช่่น ปอดติิดเชื้้�อ น้้ำท่่วมปอด 

	 	 	ลมรั่่�วในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด ลิ่่�มเลืือดอุุดตัันในหลอดเลืือดแดงปอด และความดัันหลอดเลืือดแดงปอด

	 	 	สููง เป็็นต้้น

2. เกณฑ์์การวิินิิจฉััย มีี ข้้อใดข้้อหนึ่่�ง ต่่อไปนี้้� (คุุณภาพของหลัักฐาน 2, น้้ำหนัักของคำแนะนำ +)

	 2.1		การใช้้เกณฑ์์ร่่วม (combined criteria) ต้้องเข้้าเกณฑ์์อย่่างน้้อย 2 ใน 3 ข้้อจากการประเมิิน  	

	 	 	ลักัษณะทางคลินิิกิ ลักัษณะทางสรีีรวิทิยา และลัักษณะทางรัังสีีวิทิยาที่่�แย่่ลง ในระยะเวลา 12 เดืือน(6, 9)

	 2.2 การใช้้เกณฑ์์เดี่่�ยว (stand-alone criteria) ได้้แก่่ relative FVC decline ≥ 10% ในระยะเวลา 

	 	 	24 เดืือน(5, 9)
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ตารางที่่� 6 เกณฑ์์การวิินิจิฉัยัภาวะปอดเป็็นพังัผืืดชนิดิลุกุลามโดยสมาคมอุรุเวชช์์แห่่งประเทศไทยฯ

เกณฑ์์ เกณฑ์์บัังคัับ

การวิินิิจฉััย 1. ต้้องได้้รัับการรัักษาตามมาตรฐานของโรคหรืือภาวะที่่�เป็็นสาเหตุุของ non-IPF fibrotic  
   ILD แล้้ว
2. ไม่่มีีโรคหรืือภาวะอื่่�นที่่�เป็็นสาเหตุุของการแย่่ลง เช่่น ปอดติิดเชื้้�อ น้้ำท่่วมปอด ลมรั่่�วใน 
   ช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด ลิ่่�มเลืือดอุุดตัันในหลอดเลืือดแดงปอด และความดัันหลอดเลืือดแดง
   ปอดสููง เป็็นต้้น

เกณฑ์์ร่่วม
(ใช้้เกณฑ์์อย่่างน้้อย 2 ใน 3 ข้้อ)

เกณฑ์์เดี่่�ยว
(ใช้้เกณฑ์์ทางสรีีรวิิทยาข้้อเดีียว)

1. ลัักษณะทางคลิินิิก อาการและอาการแสดงแย่่ลง* -

2. ลัักษณะทาง
   สรีีรวิิทยา

ข้้อใดข้้อหนึ่่�งต่่อไปนี้้�
• Absolute FVC decline ≥ 5% 
• Absolute DLCO decline ≥ 10%

Relative FVC decline ≥ 10%

3. ลัักษณะทาง  
   รัังสีีวิิทยา

ปริิมาณหรืือลัักษณะที่่�บ่่งถึึงพยาธิิสภาพ
พัังผืืด มากขึ้้�นหรืือแย่่ลงจากภาพเอกซเรย์์
คอมพิิวเตอร์์ปอดชนิิดความละเอีียดสููง**

-

ระยะเวลาการประเมิิน 12 เดืือน 24 เดืือน

DLCO, diffusing capacity of the lung for carbon monoxide; FVC, force vital capacity; 

ILD, interstitial lung disease; IPF, idiopathic pulmonary fibrosis

* อาการและอาการแสดงแย่่ลง หมายถึึง เหนื่่�อยมากขึ้้�น แนะนำให้้ประเมิินจากแบบประเมิินอาการเหนื่่�อย 

เช่่น modified Medical Research Council (mMRC) dyspnea scale เป็็นต้้น ไอมากขึ้้�น และระดัับ

ออกซิิเจนปลายนิ้้�ว (pulse oximetry) ต่่ำลง โดยประเมิินทั้้�งขณะพัักและหลังออกกำลัังหรืือมีีกิิจกรรม 

(exertional desaturation) เป็็นต้้น

** ปริิมาณหรืือลัักษณะที่่�บ่่งถึึงพยาธิิสภาพพัังผืืดมากข้ึ้�นหรืือแย่่ลงจากภาพเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ปอด

ชนิดิความละเอีียดสููง ได้้แก่่ traction bronchiectasis หรืือ bronchiolectasis ที่�มีีปริมิาณมากขึ้้�น, ground-

glass opacity ร่ วมกับั traction bronchiectasis ที่ ่�เกิดิขึ้้�นใหม่, fine reticulation ที่ ่�เกิดิขึ้้�นใหม่, reticular 

abnormalities ที่�มีีการหนาตัวัหรืือมีีปริิมาณมากขึ้้�น, honeycombing ที่�มีีปริมิาณมากขึ้้�นหรืือเกิดิขึ้้�นใหม่ และ

ปริมิาตรปอดที่่�ลดลง เป็็นต้้น
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แนวทางการสืืบค้้น

คำแนะนำที่่� 7

แนะนำให้้ติิดตามผู้้�ป่่วยโรคปอดอิินเตอร์์สติิเชีียลที่่�มีีปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะปอดเป็็นพัังผืืด
ชนิิดลุุกลามอย่่างต่่อเนื่่�อง

คุุณภาพของหลัักฐาน 4, น้้ำหนัักของคำแนะนำ ++, ความเห็็นพ้้องต้้องกัันร้้อยละ 100

	 การสืืบค้้นในผู้้�ป่วยท่ี่�สงสััยภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลามขึ้้�นกัับลัักษณะของผู้้�ป่่วยแต่่ละรายและ

การวิินิิจฉััยแยกโรค โดยมีีวััตถุุประสงค์์หลััก 2 ประการ ได้้แก่่

1. 	 เพื่่�อยืืนยัันการวิินิิจฉััยภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลาม ในกรณีีที่่�การสืืบค้้นเบื้้�องต้้นยัังไม่่เข้้าเกณฑ์์ภาวะ	

	 ปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลาม แพทย์์ผู้้�ดูแลจำเป็็นต้้องติิดตามผู้้�ป่่วยอย่่างต่่อเน่ื่�อง (คุุณภาพของหลัักฐาน 4, 

	น้ ำหนัักของคำแนะนำ ++) เนื่่�องจากผู้้�ป่่วยโรคปอดอิินเตอร์์สติิเชีียลบางรายอาจมีีการดำเนิินโรคลุุกลาม	

	 	ภายหลัังได้้โดยเฉพาะผู้้�ป่่วยที่่�มีีปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลาม (ตารางที่่� 5)

2.	 เพื่่�อวิินิจิฉัยัแยกโรคหรืือภาวะอื่่�นที่่�เป็็นสาเหตุุให้้ผู้�ป่่วยมีีอาการแย่่ลง เช่่น ปอดติิดเชื้้�อ น้้ำท่่วมปอด ลมรั่่�วใน

	 ช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด ลิ่่�มเลืือดอุุดตัันในหลอดเลืือดแดงปอด และภาวะความดัันหลอดเลืือดแดงปอดสููง เป็็นต้้น

การสืืบค้้นที่่�สำำ�คััญ 

1.	 การทดสอบสมรรถภาพปอด (pulmonary function tests, PFT) ได้้แก่่

	 1.1 สไปโรเมตรีีย์์ (spirometry) 

	 1.2 DLCO

	 1.3 การทดสอบการเดิิน 6 นาทีี (6-minute walk test, 6MWT)

2.	 การตรวจทางรัังสีี ได้้แก่่

	 2.1 ภาพรัังสีีทรวงอก (chest X-ray)

	 2.2 HRCT เพื่่�อติิดตามและประเมิินปริิมาณพัังผืืด และลัักษณะความผิิดปกติิอื่่�น ๆ ที่่�พบร่่วม

	 2.3 เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ทรวงอกเพื่่�อการวิินิิจฉััยแยกโรคลิ่่�มเลืือดอุุดตัันในหลอดเลืือดแดงปอด 	 	

	      (computed tomography pulmonary angiography, CTPA)

3.	 การสืืบค้้นทางระบบหััวใจและหลอดเลืือด ได้้แก่่ การตรวจคลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจ (electrocardiogram, EKG) 	

	 และการตรวจหััวใจด้้วยคลื่่�นเสีียงความถี่่�สููง (echocardiography) กรณีีอาการแย่่ลงและสงสััยภาวะความ	

	 ดัันในหลอดเลืือดแดงปอดสููงหรืือโรคหััวใจ
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4. 	การส่่องกล้้องหลอดลม (bronchoscopy) พิิจารณาเป็็นรายไป เช่่น มีีการวิินิิจฉััยแยกโรคติิดเชื้้�อ		

	 และภาวะการกำเริิบเฉีียบพลััน (acute exacerbation) เป็็นต้้น

5.	 สารบ่่งชี้้�ทางชีีวภาพในเลืือด (serum biomarker) ปััจจุุบัันยัังไม่่มีีคำแนะนำการใช้้สารบ่่งชี้้�ทาง	

	 	ชีีวภาพในการวิินิิจฉััยและติิดตามการดำเนิินโรคของภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลาม(22) แต่่อาจใช้้	

	 เพ่ื่�อวิินิิจฉััยแยกโรคได้้ เช่่น N-terminal pro–B-type natriuretic peptide (NT-proBNP) และ 	

	 procalcitonin เป็็นต้้น สำหรัับค่่า C-reactive protein (CRP) อาจใช้้ในการติิดตามการดำเนิินโรค

	 ที่่�มีีพยาธิิกำเนิิดและพยาธิิสภาพแบบการอัักเสบได้้

6.	 การสืืบค้้นอื่่�น ๆ เพื่่�อวิินิิจฉััยแยกโรค เช่่น การตรวจนัับเม็็ดเลืือด (complete blood count) และ

	 การตรวจทางชีีวเคมีี (blood chemistry) เป็็นต้้น
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แนวทางการติิดตาม

	 การดูแูลผู้้�ป่ว่ยภาวะปอดเป็น็พัังผืืดชนิดิลุุกลามจำเป็น็ต้อ้งมีีการติดิตามอย่า่งใกล้ช้ิดิและต่อ่เนื่่�อง ทั้้�ง

อาการ อาการแสดงและการสืืบค้้นทั้้�งระบบการหายใจและระบบอื่่�น ๆ  ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการวิินิิจฉััยแยกโรคของผู้้�

ป่ว่ยแต่ล่ะราย (ตารางที่่� 7) โดยชนิดิของการสืืบค้น้และระยะเวลาในการตรวจติดิตามให้ข้ึ้้�นกับัอาการของผู้้�ป่ว่ย

และแพทย์์ผู้้�ทำการรัักษา โดยทั่่�วไปแนะนำดัังนี้้�(13, 23)

1.	 ลักัษณะทางคลินิิกิ ได้แ้ก่ ่อาการเหนื่่�อย ไอ ระดัับออกซิเิจนปลายนิ้้�ว และอาการและอาการแสดงทางระบบ

	 อื่่�นที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการวิินิิจฉััยโรค

2.	 ติิดตามผลการรัักษาและอาการไม่่พึึงประสงค์์จากการรัักษา

3.	 การทดสอบสมรรถภาพปอด

4.	 การตรวจทางรัังสีี ได้้แก่่ ภาพรัังสีีทรวงอก และ HRCT

5.	 สารบ่่งชี้้�ทางชีีวภาพในเลืือด ปััจจุุบัันยัังไม่่มีีคำแนะนำการใช้้สารบ่่งชี้้�ทางชีีวภาพในการวิินิิจฉััยและติิดตาม

	 การดำเนิินโรคของภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลาม(22)

ตารางที่่� 7 แนวทางการติดิตามผู้้�ป่วยภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิดิลุกุลาม

วิิธีีการประเมิิน ระยะเวลาการติิดตาม (เดืือน)*

mMRC หรือแบบประเมินอาการเหนื่อยอื่น ๆ ทุกครั้งที่มารับการตรวจติดตาม

ทบทวนและประเมินอาการและอาการแสดงตามระบบ ทุกครั้งที่มารับการตรวจติดตาม

อาการไม่พึงประสงค์และภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา ทุกครั้งที่มารับการตรวจติดตาม

ระดับออกซิเจนปลายนิ้ว (ขณะพักและหลังออกกำ�ลัง) ทุกครั้งที่มารับการตรวจติดตาม

FVC ทุก 3-6 เดือน

DLCO ทุก 3-6 เดือน

6MWT ทุก 3-6 เดือน

Chest X-ray** ทุก 3-6 เดือน หรือเมื่อมีอาการเปลี่ยนแปลง

HRCT** ทุก 12-24 เดือน หรือเมื่อมีอาการเปลี่ยนแปลง

6MWT, six-minute walk test; DLCO, diffusing capacity of the lung for carbon monoxide; FVC, force vital 

capacity; HRCT, high resolution computed tomography; mMRC, modified Medical Research Council 

dyspnea scale

* ระยะเวลาการติดิตามและชนิดิของการสืืบค้้นขึ้้�นกับัการวิินิจิฉัยัโรค ลักษณะทางคลินิิกิและการพิิจารณาของแพทย์์ผู้้�ดูแูล

** ระยะเวลาการติิดตามขึ้้�นกัับอาการทางคลิินิิกหรืือสมรรถภาพปอดที่่�เปลี่่�ยนแปลง โดยพิิจารณาทำถี่่�ขึ้้�นหากมีีอาการ

ทางคลิินิิกหรืือสมรรถภาพปอดแย่่ลง
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การรัักษา

	 การรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลามประกอบด้้วย

1.	 การรัักษาจำเพาะ

2.	 การรัักษาอื่่�น ๆ 

การรัักษาจำำ�เพาะ
	 การรัักษาจำเพาะของภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลาม ได้้แก่่ 

1.	รั กษาสาเหตุขุองการเกิดิโรค จะมีีความแตกต่่างกัันตามโรคและภาวะท่ี่�เป็็นสาเหตุของภาวะปอดเป็็นพัังผืืด

	 ชนิิดลุุกลาม เช่่น หลีีกเลี่่�ยงสารหรืือแอนติิเจนที่่�เป็็นสาเหตุุในโรคปอดอัักเสบภููมิิไวเกิิน และการให้้ยาคอร์์ติิ

	 โคสเตีียรอยด์์และยากดภููมิคิุ้้�มกัันในโรคแพ้้ภูมูิติัวัเองและซาร์์คอยโดซิิส เป็น็ต้น้ และการตััดสินิใจรักัษาหรืือ

	 ปรัับการรัักษาขึ้้�นกัับปััจจััยหลายอย่่าง เช่่น ปััจจััยของผู้้�ป่่วย ความผิิดปกติิของระบบต่่าง ๆ ความรุุนแรง

	 ของโรคและความเห็็นจากทีีมแพทย์์สหสาขา

2.	 การรัักษาด้้วยยาต้้านพัังผืืด ได้้แก่่ nintedanib และ pirfenidone

คำแนะนำที่่� 8

แนะนำให้้ใช้้ยา nintedanib ในการรัักษาภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลาม

คุุณภาพของหลัักฐาน 2, น้้ำหนัักของคำแนะนำ +, ความเห็็นพ้้องต้้องกัันร้้อยละ 100

คำแนะนำที่่� 9

ไม่่แนะนำและไม่่คััดค้้านการใช้้ยา pirfenidone ในการรัักษาภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลาม

คุุณภาพของหลัักฐาน 3, น้้ำหนัักของคำแนะนำ +/-, ความเห็็นพ้้องต้้องกัันร้้อยละ 94.4

คำแนะนำที่่� 10

ไม่่แนะนำให้้เริ่่�มใช้้ยาต้้านพังัผืดืเพื่่�อการรักัษาผู้้�ป่่วยภาวะกำเริบิเฉีียบพลันั (acute exacerbation)

คุุณภาพของหลัักฐาน 4, น้้ำหนัักของคำแนะนำ -, ความเห็็นพ้้องต้้องกัันร้้อยละ 97.2
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ยาต้้านพัังผืืด (antifibrotics) 

	 ปัจัจุบุันัมีียาต้า้นพังัผืืด 2 ชนิิด ได้แ้ก่ ่nintedanib และ pirfenidone (ตารางที่่� 8) แต่ใ่นปัจัจุบุันัมีีเพีียง

ยา nintedanib ที่่�มีีหลัักฐานจากการศึึกษาที่่�มีีคุุณภาพว่่ามีีประโยชน์์ในผู้้�ป่่วย non-IPF fibrotic ILD ที่่�มีีภาวะ

ปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลาม(5, 24) การศึึกษา INBUILD เป็็นการศึึกษาแบบสุ่่�มที่่�มีีกลุ่่�มควบคุุมที่่�ศึึกษาการใช้้ยา 

nintedanib ในผู้้�ป่่วย non-IPF fibrotic ILD ที่่�มีีภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลาม(5) พบว่่าผู้้�ป่่วยกลุ่่�มที่่�ได้้รัับยา 

nintedanib มีีการลดลงของ FVC น้้อยกว่่าที่่�เวลา 52 สััปดาห์์อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิเมื่่�อเทีียบกัับยาหลอก 

(80.8 มิิลลิิลิิตร (มล.) และ 187.8 มล. ตามลำดัับ) แต่่ไม่่มีีผลต่่ออััตราการเกิิดภาวะกำเริิบเฉีียบพลัันและอััตรา

ตาย การทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบและการวิิเคราะห์์อภิิมานของยา nintedanib ในภาวะปอดเป็็น

พัังผืืดชนิิดลุุกลาม(25) พบว่่ายา nintedanib ช่่วยลดการลุุกลามของโรคได้้เช่่นเดีียวกัับการศึึกษา INBUILD โดย

อาการไม่พ่ึงึประสงค์ไ์ม่แ่ตกต่า่งจากกลุ่่�มที่่�ได้ย้าหลอก และเมื่่�อแยกวิเิคราะห์ก์ลุ่่�มย่อ่ยระหว่า่งผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีลักัษณะ 

HRCT แบบ UIP และ non-UIP และกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีสาเหตุุของภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลามจากสาเหตุุต่่าง 

ๆ เช่่น โรคแพ้้ภููมิิตััวเอง, idiopathic NSIP และโรคปอดเป็็นพัังผืืดจากการประกอบอาชีีพ พ บว่่าการใช้้ยา 

nintedanib ยัังสามารถช่่วยลดอััตราการลดลงของ FVC ได้้อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิเมื่่�อเทีียบกัับยาหลอกเช่่น

เดีียวกััน แต่ไ่ม่่เห็็นผลดัังกล่่าวในผู้้�ป่ว่ยโรคปอดอัักเสบภููมิไิวเกิินชนิิดมีีพังผืืด ซาร์์คอยโดซิิส และโรคปอดอิินเตอร์

สติิเชีียลที่่�ไม่่สามารถจััดกลุ่่�ม ทั้้�งนี้้�อาจเนื่่�องจากในการศึึกษานี้้�มีีจำนวนประชากรที่่�วิินิิจฉััยโรคเหล่่านี้้�น้้อย 

	 การทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบและการวิิเคราะห์์อภิิมานของยา pirfenidone ในภาวะปอด

เป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลามที่่�ไม่่ใช่่โรคปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดไม่่ทราบสาเหตุุ(26, 27) พ บว่่ากลุ่่�มผู้้�ป่่วย non-IPF fibrotic 

ILD ที่่�ได้้รัับยา pirfenidone มีีอััตราการลดลงของ FVC น้้อยกว่่ากลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ได้้ยาหลอกอย่่างมีีนััยสำคััญทาง

สถิิติ ิแต่ไ่ม่ม่ีีผลต่่ออัตัราตาย และอาการไม่่พึงึประสงค์์ไม่แ่ตกต่่างจากกลุ่่�มท่ี่�ได้ย้าหลอก อย่างไรก็็ตามแต่่ละการ

ศึกึษาในการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็็นระบบและการวิิเคราะห์์อภิมานนี้้�มีีข้อจำกััดท่ี่�สำคััญมากหลายประการ 

เช่น่ จำนวนประชากรน้้อย จำนวนประชากรไม่่ครบตามเป้า้หมายเนื่่�องจากต้อ้งหยุดุดำเนินิการศึกึษาก่อ่นกำหนด 

(early study termination) และข้้อมููลที่่�นำมาวิิเคราะห์์ไม่่ครบถ้้วนเนื่่�องจากการถอนตััวของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย 

เป็็นต้้น

	 จากข้้อมููลข้้างต้้น คณะทำงานจึึงแนะนำการใช้้ยา nintedanib ในการรัักษาภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิด

ลุกุลาม (คุณุภาพของหลักัฐาน 2, น้ำ้หนัักของคำแนะนำ +) และไม่่แนะนำและไม่่คัดัค้้านการใช้ย้า pirfenidone 

ในการรัักษาภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลาม (คุุณภาพของหลัักฐาน 3, น้้ำหนัักของคำแนะนำ +/-)

	 อย่า่งไรก็ต็าม ปัจัจุบุันัยังัไม่ม่ีีหลักัฐานเกี่่�ยวกับัประโยชน์ข์องการใช้ย้าต้า้นพังัผืืดในผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีภาวะ

กำเริิบเฉีียบพลััน (acute exacerbation) คณะทำงานจึึงไม่่แนะนำให้้เริ่่�มใช้้ยาต้้านพัังผืืดเพื่่�อการรัักษา

ภาวะกำเริิบเฉีียบพลััน (คุุณภาพของหลัักฐาน 4, น้้ำหนัักของคำแนะนำ -) แต่่ในกรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับยา

ต้า้นพังัผืืดอยู่่�ก่อ่นแล้ว้ไม่จ่ำเป็น็ต้อ้งหยุดุยาต้า้นพังัผืืดขณะที่่�มีีภาวะกำเริบิเฉีียบพลันัหากไม่ม่ีีข้อ้ห้า้มใช้้
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ข้อมูลยา Nintedanib Pirfenidone

ชนิดของยา Tyrosine kinase inhibitor Pyridone derivative

กลไก ยับยั้ง receptor หลายชนิด คือ PDGFR-α 

และ  β, VEGFR-1, -2 และ -3 และ 

FGFR-1 ซึ่งมีผลยับยั้งการเกิด fibroblast 

proliferation และ fibroblast-myofi-

broblast transformation และลดการ

สะสมของเซลล์อักเสบและคอลลาเจน

ลดการเกิด fibroblast proliferation, 

ยับย้ัง profibrotic cytokines เช่น TGF-β, 

PDGF และยับยั้ง pro-inflammatory 

cytokines เช่น TNF-α , IL-1β

รูปแบบและขนาดยา • รูปแบบแคปซูล 

• เม็ดละ 100 และ 150 มิลลิกรัม (มก.)

• รูปแบบเม็ด 

• เม็ดละ 267 และ 801 มก.

การบริหารยา • 150 มก. วันละสองครั้ง พร้อมอาหารหรือ

  หลังอาหาร

• ไม่จำ�เป็นต้องค่อย ๆ เพิ่มขนาดยา แต่

  อาจพิจารณาเริ่มยาขนาดน้อยก่อนเพื่อ

  ติดตามอาการไม่พึงประสงค์ของยา ทั้งนี้

  ให้พิจารณาเป็นราย ๆ ไป 

• วันละสามคร้ัง พร้อมอาหารหรือหลังอาหาร 

• แนะนำ�ให้ค่อยๆ เพิ่มขนาดยา ดังนี้

• สัปดาห์แรก 

  เม็ดละ 267 มก., 1 เม็ด วันละสามครั้ง

• สัปดาห์ที่ 2 

  เม็ดละ 267 มก., 2 เม็ด วันละสามครั้ง

• สัปดาห์ที่ 3 

  เม็ดละ 267 มก., 3 เม็ด วันละสามครั้ง  

  หรือเม็ดละ 801 มก., 1 เม็ด วันละสามคร้ัง 

(ขนาดยารวม เท่ากับ 2,403 มก. ต่อวัน)

(หากขาดยาเกิน 14 วัน ให้เริ่มยาใหม่โดย

การค่อย ๆ เพิ่มขนาดยาเหมือนตอนเริ่มยา)

PDGFR, platelet-derived growth factor receptors; VEGFR, vascular endothelial growth factor receptors; 

FGFR, fibroblast growth factor receptor 1; TGF, transforming growth factor; TNF, tumor necrosis 

factor; IL, interleukin

ตารางที่่� 8 ข้้อมููลพื้้�นฐานของยา nintedanib และ pirfenidone
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คอร์์ติิโคสเตีียรอยด์์ (corticosteroids) และยากดภููมิิคุ้้�มกััน (immunosuppressive drugs)		

	 แนะนำให้้พิจิารณาการรัักษาโรคหรืือภาวะท่ี่�เป็็นสาเหตุของโรคปอดอิินเตอร์สติิเชีียลก่อ่นเริ่่�มการรัักษา

ด้้วยยาต้้านพัังผืืด เช่่น โรคแพ้้ภููมิิตััวเอง โรคปอดอัักเสบภููมิิไวเกิิน และซาร์์คอยโดซิิส เป็็นต้้น โดยแนะนำให้้มีี

การประเมิินการตอบสนองต่่อการรัักษาประมาณ 3-6 เดืือนก่่อนการเริ่่�มยาต้้านพัังผืืด(13) ทั้้�งนี้้�แนะนำให้้มีีความ

เห็็นของทีีมแพทย์์สหสาขากรณีีไม่่ตอบสนองหรืือตอบสนองต่่อการรัักษาไม่่เต็็มที่่�ว่่าจำเป็็นต้้องมีีการปรัับหรืือ

เพิ่่�มยากดภููมิิคุ้้�มกัันหรืือไม่่ และในบางกรณีีอาจพิิจารณาหยุุดคอร์์ติิโคสเตีียรอยด์์และยากดภููมิิคุ้้�มกัันและให้้ยา

ต้้านพัังผืืดอย่่างเดีียวได้้(13) การพิิจารณาดัังกล่่าวขึ้้�นอยู่่�กัับหลายปััจจััย ได้้แก่่ 

•	 โรคที่่�เป็็นสาเหตุุ 

•	 พยาธิิกำเนิิดและพยาธิิสภาพของโรค เช่่น การอัักเสบ และพัังผืืด เป็็นต้้น

•	 ความผิิดปกติิของอวััยวะอื่่�น ๆ นอกเหนืือจากปอด 

•	 ลัักษณะของ HRCT และพยาธิิสภาพของปอด เช่่น ลัักษณะ UIP 

•	 ความรุุนแรงของโรค

• 	 อาการไม่่พึึงประสงค์์จากยา เช่่น การติิดเชื้้�อ และกดไขกระดููก เป็็นต้้น

	 รายละเอีียดของการใช้ค้อร์ต์ิโิคสเตีียรอยด์เ์ป็น็ยาเดี่่�ยวหรืือใช้ร้่ว่มกัับยากดภูมูิคิุ้้�มกัันจะไม่ก่ล่า่วถึงึใน

แนวเวชปฏิิบััติิฉบัับนี้้� เนื่่�องจากขึ้้�นอยู่่�กัับโรคที่่�เป็็นสาเหตุุซึ่่�งมีีรายละเอีียดที่่�แตกต่่างกัันไป
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การใช้้ยาต้้านพัังผืืดร่่วมกัับคอร์์ติิโคสเตีียรอยด์์หรืือยากดภููมิิคุ้้�มกััน (combination therapy)			

	 การศึึกษา SCENSCIS ศึ ึกษาผู้้�ป่่วยโรคปอดอิินเตอร์์สติิเชีียลที่่�มีีสาเหตุุจากโรคหนัังแข็็ง (systemic 

sclerosis-associated ILD, SSc-ILD) ที่่�มีีลักัษณะพังัผืืดจาก HRCT มากกว่า่ร้อ้ยละ 10 แต่ไ่ม่จ่ำเป็็นต้อ้งมีีภาวะ

ปอดเป็น็พังัผืืดชนิดิลุกุลาม(28) พบว่่าการใช้ย้า nintedanib ช่ว่ยลดอัตัราการลดลงของ FVC ได้อ้ย่า่งมีีนัยัสำคัญั

ทางสถิิติิเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับยาหลอก และมีีผู้้�ป่่วยร้้อยละ 48.3 ที่ �ได้้รัับการรัักษาด้้วยยา mycophenolate 

mofetil (MMF) ร่่วมด้้วย โดยพบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยา nintedanib ร่่วมกัับ MMF ตั้้�งแต่่เริ่่�มการศึึกษาจะมีีอััตรา

การลดลงของ FVC น้้อยกว่่าผู้้�ป่่วยที่่�ได้้ยา nintedanib อย่่างเดีียว (40.2 มล. และ 63.9 มล. ต่่อปีี ตามลำดัับ) 

และไม่่พบอาการไม่่พึึงประสงค์์เพิ่่�มขึ้้�นจากการใช้้ยาร่่วมกััน(29) ต่ อมามีีการทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบ

และการวิิเคราะห์์อภิิมานของการใช้้ยา nintedanib ร่่วมกัับ MMF ในผู้้�ป่่วย SSc-ILD พบว่่าได้้ผลเช่่นเดีียวกััน

ในด้้านการลดอัตัราการลดลงของ FVC เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับยาหลอก เมื่่�อวิเิคราะห์เ์ปรีียบเทีียบการใช้ย้าร่ว่มกันั

กัับการใช้้ยา nintedanib อย่่างเดีียวและ MMF อย่่างเดีียว พบว่่าการใช้้ยาร่่วมกัันและการใช้้ยาเดี่่�ยวทั้้�ง nint-

tedanib และ MMF มีีอััตราการลดลงของ FVC ไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ และการใช้้ยาร่่วมกััน

ไม่เ่พิ่่�มอาการไม่พ่ึงึประสงค์เ์มื่่�อเปรีียบเทีียบกับักลุ่่�มที่่�ใช้ย้า nintedanib อย่า่งเดีียว แต่เ่ม่ื่�อเปรีียบเทีียบกับักลุ่่�ม

ที่่�ได้้รัับยา MMF อย่ ่างเดีียว กลุ่่�มที่่�ได้้ยาร่่วมกัันจะมีีอาการไม่่พึึงประสงค์์ของระบบทางเดิินอาหารมากกว่่า(30) 

สำหรัับสาเหตุุอื่่�นนอกเหนืือจากโรคหนัังแข็็ง มีีการศึึกษา INBUILD พบว่่าการใช้้ยา nintedanib ในผู้้�ป่่วยโรค

ปอดอิินเตอร์ส์ติิเชีียลท่ี่�มีีภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลามสามารถลดอััตราการลดลงของ FVC ได้อ้ย่างมีีนัยสำคัญั

เช่่นเดีียวกัันเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับยาหลอก แต่่การศึึกษานี้้�ไม่่มีีผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยากดภููมิิคุ้้�มกัันร่่วมด้้วย(5)

	 การศึึกษา LOTUSS ศึึกษาความปลอดภััยของการใช้้ยา pirfenidone ในผู้้�ป่่วย SSc-ILD มีีผู้้�ป่่วยร้้อย

ละ 63.5 ที่่�ได้้ยา MMF ร่่วมด้้วย พบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยา pirfenidone ร่่วมกัับ MMF มีีอาการไม่่พึึงประสงค์์จาก

ยาไม่่แตกต่่างกัันเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับยา pirfenidone อย่ ่างเดีียว(31) ต่่อมามีีการศึึกษาการใช้้ยา 

pirfenidone ในผู้้�ป่่วยโรคปอดอิินเตอร์สติิเชีียลท่ี่�ไม่่สามารถจััดกลุ่่�มที่่�มีีภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลาม (unc-

classifiable progressive fibrosing ILD) มีีผู้้�ป่่วยร้้อยละ 18 ที่่�ได้้ยา pirfenidone ร่่วมกัับ MMF พบว่่ากลุ่่�ม

ที่่�ได้้ยา pirfenidone อย่่างเดีียวมีีแนวโน้้มที่่�จะมีีอััตราการลดลงของ FVC ที่่� 24 สััปดาห์์น้้อยกว่่า แต่่มีีจำนวน

ประชากรน้้อยจึึงอาจแปลผลได้้ยาก(32)

คำแนะนำที่่� 11

แนะนำให้้รัักษาภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลามโดยการใช้้ยาต้้านพัังผืืดร่่วมกัับคอร์์ติิโคสเตีีย
รอยด์์หรืือยากดภููมิิคุ้้�มกััน (combination therapy) ถ้้าไม่่มีีข้้อห้้าม เพื่่�อการรัักษาโรคหรืือ
ภาวะที่่�เป็็นสาเหตุุ โดยอาศััยความเห็็นของทีีมแพทย์์สหสาขา

คุุณภาพของหลัักฐาน 4, น้้ำหนัักของคำแนะนำ +, ความเห็็นพ้้องต้้องกัันร้้อยละ 91.7
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แนะนำให้้เริ่่�มยาทีีละชนิิด (sequential therapy) ในการรัักษาร่่วมกััน (combination 
therapy) ระหว่่างยาต้้านพัังผืืดและคอร์์ติิโคสเตีียรอยด์์หรืือยากดภููมิิคุ้้�มกััน โดยอาศััยความเห็็น
ของทีีมแพทย์์สหสาขา

คุุณภาพของหลัักฐาน 4, น้้ำหนัักของคำแนะนำ +, ความเห็็นพ้้องต้้องกัันร้้อยละ 94.4

	 การรัักษาโดยการใช้้ยาร่่วมกััน มีีลำดัับในการเริ่่�มยา 2 แบบ ได้้แก่่ 

1.	 การใช้้ยาแบบเริ่่�มยาทีีละชนิิด (sequential therapy) 

2.	 การเริ่่�มยาพร้้อมกััน (upfront therapy) 

	 ปััจจุบัันยัังไม่่มีีการศึึกษาที่่�มีีคุณภาพที่่�ศึึกษาเก่ี่�ยวกัับประสิิทธิิภาพและความปลอดภััยเปรีียบเทีียบ

ระหว่่างการเริ่่�มยาทีีละชนิิดและการเริ่่�มยาพร้้อมกััน ในแต่่ละการศึึกษาที่่�ใช้้ยาร่่วมกัันส่่วนใหญ่่จะเป็็นการใช้้ยา

ชนิิดใดชนิิดหนึ่่�งก่่อนแล้้วจึึงเริ่่�มยาท่ี่�ทำการศึึกษาเข้้าไป(28-30) โดยการใช้้ยาร่่วมกัันไม่่พบอาการไม่่พึึงประสงค์์ที่่�

รุนุแรง แต่ม่ีีอาการไม่พ่ึงึประสงค์ข์องระบบทางเดินิอาหารมากกว่า่(30) ดังนั้้�นการเริ่่�มยาพร้อ้มกันัอาจจะเพิ่่�มโอกาส

การเกิิดอาการไม่่พึึงประสงค์์จากยาแต่่ละชนิิดมากขึ้้�น คำแนะนำจากผู้้�เชี่่�ยวชาญและสมาคมวิิชาชีีพนานาชาติิ

จึงึให้ค้วามเห็น็สอดคล้อ้งกันั คืือ แนะนำให้ร้ักัษาโรคที่่�เป็น็สาเหตุแุล้ว้ทำการประเมินิการตอบสนองต่อ่การรักัษา

ก่่อนที่่�จะพิิจารณาเริ่่�มยาต้้านพัังผืืด(6, 13, 33)

	 คณะทำงานจึงึแนะนำให้เ้ริ่่�มยาทีีละชนิิดมากกว่า่การเริ่่�มยาพร้อ้มกันัโดยอาศัยัความเห็็นของทีีมแพทย์์

สหสาขา (คุณุภาพของหลักัฐาน 4, น้ำ้หนักัของคำแนะนำ +) และให้ค้ำนึงึถึงึโรคที่่�เป็น็สาเหตุ ุพยาธิกิำเนิดิ พยาธิิ

สภาพ ลัักษณะทางคลิินิิก ความผิิดปกติิของอวััยวะอื่่�น ๆ นอกเหนืือจากปอด และอาการไม่่พึึงประสงค์์จากยา

	 จากข้้อมููลดัังกล่่าวจะเห็็นว่่าในปััจจุุบัันยัังมีีหลัักฐานค่่อนข้้างจำกััดเก่ี่�ยวกัับการรัักษาโดยการใช้้ยาร่่วม

กัันโดยเฉพาะในด้้านประสิิทธิิภาพ เนื่่�องจากยัังไม่่มีีการศึึกษาที่่�มีีคุุณภาพเพีียงพอ อย่่างไรก็็ตาม คณะทำงานมีี

ความเห็็นแนะนำให้้รัักษาภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลามโดยการใช้้ยาต้้านพัังผืืดร่่วมกัับคอร์์ติิโคสเตีียรอยด์์

หรืือยากดภููมิิคุ้้�มกััน ถ้้าไม่่มีีข้้อห้้าม เพื่่�อการรัักษาโรคหรืือภาวะที่่�เป็็นสาเหตุุ โดยอาศััยความเห็็นของทีีมแพทย์์

สหสาขา และให้ค้ำนึงึถึงึโรคที่่�เป็น็สาเหตุ ุพยาธิกิำเนิดิ พยาธิสิภาพ ลักัษณะทางคลินิิกิ ความผิดิปกติขิองอวัยัวะ

อื่่�น ๆ นอกเหนืือจากปอด ปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการเกิิดการลุุกลามของโรค และอาการไม่่พึึงประสงค์์จากยา (คุุณภาพ

ของหลัักฐาน 4, น้้ำหนัักของคำแนะนำ +)
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ไม่่แนะนำให้้รัักษาภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลามโดยการใช้้ยาต้้านพัังผืืดหลายชนิิดร่่วมกััน

คุุณภาพของหลัักฐาน 4, น้้ำหนัักของคำแนะนำ -, ความเห็็นพ้้องต้้องกัันร้้อยละ 97.2

การใช้้ยาต้้านพัังผืืดหลายชนิิดร่่วมกััน

	 ปััจจุบัันยัังไม่่มีีการศึึกษาแบบสุ่่�มที่่�มีีกลุ่่�มควบคุุมที่่�มีีคุุณภาพที่่�ศึึกษาการใช้้ยาต้้านพัังผืืดหลายชนิิด

ร่่วมกัันในการรัักษาภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลาม การศึึกษา INJOURNEY ศึึกษาความปลอดภััยของการใช้้

ยา nintedanib เปรีียบเทีียบกัับการใช้้ยา nintedanib ร่่วมกัับ pirfenidone ในผู้้�ป่่วยโรค IPF จำนวน 105 

คน เป็็นเวลา 12 สััปดาห์์(34) พบอาการไม่่พึึงประสงค์์ของทางเดิินอาหารร้้อยละ 52.9 และ 69.8 ตามลำดัับ มีี

ผู้้�ป่่วยที่่�จำเป็็นต้้องหยุุดยาก่่อนสิ้้�นสุุดการศึึกษา (premature discontinuation) ร้้อยละ 17.6 และ 35.8 ตาม

ลำดัับ โดยพบว่่ากลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ได้้ยา 2 ชนิิดร่่วมกัันมีีจำนวนผู้้�ป่่วยที่่�หยุุดยา pirfenidone มากกว่่า nintedanib 

(ร้้อยละ 35.8 และ 13.2 ตามลำดัับ) นอกจากนี้้�พบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�ได้้ยา 2 ชนิิดร่่วมกัันมีีค่่าเอนไซม์์ตัับเพิ่่�มขึ้้�น ≥ 3 

เท่่าจำนวนร้้อยละ 5.7 และเพิ่่�มขึ้้�น ≥ 5 เท่่าร้้อยละ 3.8 ซึ่่ �งไม่่พบการเพิ่่�มขึ้้�นของเอนไซม์์ตัับในกลุ่่�มท่ี่�ได้้ยา 

nintedanib อย่่างเดีียว ส่่วนผลต่่อสมรรถภาพปอด พบว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้ยา 2 ชนิิดร่่วมกััน มีีแนวโน้้มพบการลดลง

ของ FVC ที่่�เวลา 12 สััปดาห์์น้้อยกว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้ยา nintedanib อย่่างเดีียว (13.3 มล. และ 40.9 มล. ตามลำดัับ) 

แต่่อาจแปลผลยากเน่ื่�องจากไม่่ใช่่วััตถุุประสงค์์หลักของการศึึกษา จ ำนวนประชากรน้้อยและระยะเวลาการ

ติิดตามสั้้�นเกิินไป 

	 ต่อ่มามีีการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็็นระบบและการวิิเคราะห์์อภิมานศึึกษาความปลอดภััยของการ

ใช้้ยาต้้านพัังผืืด 2 ชนิิดร่่วมกััน ได้้แก่่ nintedanib และ pirfenidone ในการรัักษาโรค IPF(35) พบว่่าผู้้�ป่่วยร้้อย

ละ 24 ต้้องหยุุดยาก่่อนสิ้้�นสุุดการศึึกษาเนื่่�องจากอาการไม่่พึึงประสงค์์ โดยอาการไม่่พึึงประสงค์์จากยาส่่วนใหญ่

เป็็นอาการทางระบบทางเดินิอาหาร ได้้แก่่ ท้องเสีีย (ร้้อยละ 42) คลื่่�นไส้้ (ร้้อยละ 33) อาเจีียน (ร้้อยละ 18) และค่่า

เอนไซม์์ตัับเพิ่่�มขึ้้�น (ร้้อยละ 10)

	 คณะทำงานจึงึมีีความเห็น็ไม่แ่นะนำให้ร้ักัษาภาวะปอดเป็น็พังัผืืดชนิดิลุกุลามโดยการใช้ย้าต้า้นพังัผืืด

หลายชนิิดร่่วมกัันเนื่่�องจากอาจเพิ่่�มอาการไม่่พึึงประสงค์์จากการใช้้ยาและยัังไม่่มีีหลัักฐานจากการศึึกษาท่ี่�มีี

คุุณภาพเกี่่�ยวกัับประสิิทธิิภาพของการใช้้ยาต้้านพัังผืืดหลายชนิิดร่่วมกััน (คุุณภาพของหลัักฐาน 4, น้้ำหนัักของ

คำแนะนำ -)
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เกณฑ์์การพิิจารณาเริ่่�มยาต้้านพัังผืืดในผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะปอดเป็็นพัังผืืด
ชนิิดลุุกลาม
	 คณะทำงานเสนอเกณฑ์ก์ารพิจิารณาเริ่่�มยาต้้านพัังผืืดเพ่ื่�อรักัษาภาวะปอดเป็็นพังัผืืดชนิิดลุกุลาม ต้อง

มีีเกณฑ์์ ทุุกข้้อ ต่่อไปนี้้�

1.	 ยืืนยัันการวิินิิจฉััยภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลาม (ตารางที่่� 6) ตามเกณฑ์์ ข้้อใดข้้อหนึ่่�ง ต่่อไปนี้้�

	 1.1 ใช้้เกณฑ์์ร่่วม มีี อย่่างน้้อย 2 ใน 3 ข้้อ ต่่อไปนี้้� ในระยะเวลา 12 เดืือน

	 	 	 1.1.1	 	ลักัษณะทางคลิินิกิที่่�แย่่ลง ได้้แก่่ อาการเหนื่่�อย (ประเมินิจากอาการและแบบประเมินิ	 	

	 	 	 	 	อาการเหนื่่�อย) ไอ หรืือระดัับออกซิิเจนปลายนิ้้�วต่่ำลง โดยประเมิินทั้้�งขณะพัักและ	 	

	 	 	 	 	หลัังออกกำลัังหรืือมีีกิิจกรรม 

	 	 	 1.1.2	 	ลัักษณะทางสรีีรวิิทยา ข้้อใดข้้อหนึ่่�ง ต่่อไปนี้้�

	 	 	 	 	• Absolute FVC decline ≥ 5%

	 	 	 	 	• Absolute DLCO decline ≥ 10%

	 	 	 1.1.3 	ลัักษณะทางรัังสีีวิิทยา มีีปริิมาณหรืือลัักษณะของพัังผืืดที่่�แย่่ลง

	 1.2 ใช้้เกณฑ์์เดี่่�ยว ได้้แก่่ relative FVC decline ≥ 10% ในระยะเวลา 24 เดืือน

2.	 ผู้้�ป่วยต้้องได้้รัับการรักัษาตามมาตรฐานของโรคหรืือภาวะท่ี่�เป็็นสาเหตุขุอง non-IPF fibrotic ILD แล้้ว  

3.	 ไม่่มีีโรคหรืือภาวะอ่ื่�นที่่�เป็็นสาเหตุุของการแย่่ลง เช่่น ปอดติิดเชื้้�อ น้้ำท่่วมปอด ลมรั่่�วในช่่องเย่ื่�อหุ้้�มปอด 

	 	ลิ่่�มเลืือดอุุดตัันในหลอดเลืือดแดงปอด และความดัันหลอดเลืือดแดงปอดสููง เป็็นต้้น

4.	 หยุุดสููบบุุหรี่่�แล้้วอย่่างน้้อย 6 เดืือน

ข้้อห้้ามและข้้อควรระวัังของการใช้้ยาต้้านพัังผืืด

	 การใช้ย้าต้า้นพังัผืืดแต่ล่ะชนิดิมีีข้อ้ห้า้มและข้อ้ควรระวังัคล้า้ยคลึงึกันั ในกรณีีที่่�พิจิารณาให้ย้าในผู้้�ป่ว่ย

ที่่�มีีข้อควรระวัังในการใช้้ยา แนะนำให้้มีีการประเมิินผู้้�ป่วยทั้้�งก่่อนและระหว่างการรัักษาด้้วยยาอย่างต่่อเนื่่�อง(36-39) 

(ตารางที่่� 9)
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การตรวจติิดตามหลัังการเริ่่�มยาต้้านพัังผืืด 

1.	 ติิดตามอาการไม่่พึึงประสงค์์จากยา

2.	 ตรวจเอนไซม์์ตัับและระดัับบิลิลิริูบูินิทุกุเดืือน นาน 3 เดืือน หลังัจากนั้้�นติดิตามทุกุ 3 เดืือนจนครบ 1 ปี

เกณฑ์์การพิิจารณาหยุุดการรัักษาด้้วยยาต้้านพัังผืืด

	 	ปัจัจุบุันัยังัไม่ม่ีีเกณฑ์์การพิจิารณาหยุดุยาต้า้นพังัผืืดที่่�เป็น็มาตรฐาน ให้พ้ิจิารณาจากหลาย ๆ  ปัจัจัยั

ร่่วมกััน โดยแนะนำให้้มีีการอภิิปรายร่่วมกัันระหว่่างแพทย์์ผู้้�ดููแล ผู้้�ป่่วยและญาติิ ก่ ่อนตััดสิินใจหยุุดการรัักษา

ด้้วยยาต้้านพัังผืืด ปััจจััยการพิิจารณาหยุุดยาต้้านพัังผืืดต่่าง ๆ ได้้แก่่

1.	 มีีอาการไม่่พึึงประสงค์์จากยารุุนแรง หรืือทนอาการไม่่พึึงประสงค์์จากยาไม่่ได้้

2.	 ระหว่่างการติิดตามการรัักษามีีโรคหรืือภาวะที่่�เป็็นข้้อห้้ามในการใช้้ยาเกิิดขึ้้�น

3.	 ความต้้องการของผู้้�ป่่วยและญาติิ

4.	 กรณีีไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาหรืือแย่่ลงภายหลัังการรัักษาด้้วยยาต้้านพัังผืืด ให้้พิิจารณาเป็็นราย ๆ ไปว่่า

	 จะหยุุดยาต้้านพัังผืืดหรืือไม่่ โดยพิิจารณาจากปััจจััยอ่ื่�น ๆ ข้้างต้้น และแนะนำให้้มีีการอภิปรายร่่วมกััน

	 ระหว่า่งแพทย์ผ์ู้้�ดูแูล ผู้้�ป่ว่ยและญาติ ิเน่ื่�องจากการหยุดุยาต้า้นพังัผืืดก็อ็าจทำให้ก้ารดำเนินิโรคแย่ล่งมากขึ้้�น

	 หรืือมีีโอกาสเกิิดภาวะกำเริิบเฉีียบพลัันได้้(40)

ตารางที่่� 9 ข้้อห้้ามและข้้อควรระวัังของการใช้้ยาต้้านพัังผืืด

ข้อห้าม ข้อควรระวัง

• หญิงตั้งครรภ์และให้นมบุตร

• การทำ�งานของตับผิดปกติแบบปานกลางถึง

  รุนแรง (moderate to severe liver impairment) 

  ได้แก่ โรคตับแข็ง Child Pugh B หรือ C

• ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาหรือแพ้อาหารบางชนิด 

  ได้แก่ ถั่ว peanut และถั่วเหลือง เป็นข้อห้ามใน  

  การใช้ยา nintedanib

• ค่าเอนไซม์ตับ ได้แก่ aspartate transaminase (AST) และ 

  alanine aminotransferase (ALT) หรือ บิลลิรูบิน (total 

  bilirubin) สูง ≥ 1.5 เท่าของค่าขอบบนของค่าปกติ

• ผป่วยที่มีการทำ�งานของไตวายผิดปกติมาก คือ มี  creatinine 

  clearance < 30 มล. ต่อนาที

• ผป่วยที่มีโรคกล้ามเนื้อหวใจขาดเลือด (myocardial infarction) 

  ภายในระยะเวลา 6 เดือน หรือมีอาการของ unstable 

  angina ภายในระยะเวลา 1 เดือน

• ระวังภาวะเลือดออกผิดปกติ โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับยาต้าน

  เกล็ดเลือด (antiplatelet) ขนาดสูงหรือยาละลายลิ่มเลือด 

  (anticoagulant)
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อาการไม่่พึึงประสงค์์ที่่�พบบ่่อยจากการใช้้ยาต้้านพัังผืืดและการดููแลรัักษา(41-44)

1.	 อาการไม่่พึึงประสงค์์ที่่�เกิิดได้้ทั้้�งจากยา nintedanib และ pirfenidone

	 1.1 	คลื่่�นไส้้ อาเจีียน มีีแนวทางการดููแลรัักษาดัังนี้้�

	 	 	• กิินยารัักษาตามอาการ เช่่น domperidone เป็็นต้้น

	 	 	• หากอาการรุุนแรง ให้้หยุุดยาและเมื่่�ออาการดีีขึ้้�นให้้เริ่่�มยาใหม่่ด้้วยยาขนาดเท่่าเดิิมหรืือให้้ขนาดยา

	 	 	  ลดลงแล้้วค่่อยเพิ่่�มเป็็นขนาดเท่่ากัับขนาดยาเดิมิก่่อนหยุดุยา และให้้กินิพร้อมอาหาร

	 	 	• หากอาการไม่่ดีีขึ้้�น ควรหยุุดยา

	 1.2 มีีความผิิดปกติิของเอนไซม์์ตัับและบิิลลิิรููบิินมีีแนวทางการดููแลรัักษาดัังนี้้�

	 	 	• ถ้า้ค่า่เอนไซม์ต์ับัหรืือบิลิลิริูบูินิเพิ่่�มขึ้้�น ≥ 5 เท่า่หรืือไม่ถ่ึงึ 5 เท่า่แต่ผู่้้�ป่ว่ยมีีอาการ เช่น่ คลื่่�นไส้ ้อาเจีียน 

	 	 	  อ่่อนเพลีีย และตััวเหลืืองตาเหลืือง เป็็นต้้น ควรหยุุดยาและไม่่ให้้ยาอีีก

	 	 	• ถ้าค่่าเอนไซม์์ตัับหรืือบิลิลิริูบูินิเพิ่่�มขึ้้�น ≥ 3 เท่่าแต่่ไม่่ถึงึ 5 เท่่าของค่่า upper normal limit แต่่ไม่่มีี

	 	 	  อาการของ liver injury ควรหยุุดยาและติิดตามอย่่างใกล้้ชิิด เมื่่�อผลเลืือดกลัับเป็็นปกติิจึึงเริ่่�มให้้ยา	

	 	   	ใหม่่ในขนาดยาที่่�ต่่ำกว่่าก่่อนที่่�จะหยุุดยาและค่่อยปรัับเพิ่่�ม

2.	 อาการไม่่พึึงประสงค์์ที่่�พบบ่่อยของยาแต่่ละชนิิด 

	 2.1		อาการไม่่พึึงประสงค์์ที่่�พบได้้บ่่อยของยา nintedanib ได้้แก่่ ท้้องเสีีย แนะนำแนวทางการดููแล

	 	 	รัักษาดัังตารางที่่� 10

	 2.2 อาการไม่่พึึงประสงค์์ที่่�พบได้้บ่่อยของยา pirfenidone  ได้้แก่่ ผื่่�นแพ้้แสง (photosensi tivity rash) ให้้

	 	 	พิิจารณาลดขนาดยาหรืือหยุุดยาและประเมิินอาการอีีกครั้้�งว่่าสามารถให้้ยาต่่อได้้หรืือไม่่ ดัังนั้้�นผู้้�ป่่วย

	 	 	ที่่�ได้้รัับยา pirfenidone ทุุกคนแนะนำให้้สวมเสื้้�อผ้้ามิิดชิิดเพื่่�อป้้องกัันแสงแดดและใช้้ครีีมกัันแดดที่่�มีี 

	 	 	SPF (sun protection factor) อย่างน้้อย 50 และหลีีกเล่ี่�ยงกินิยาอ่ื่�นที่่�ทำให้้เกิดิผื่่�นแพ้้แสงเช่น่เดีียวกััน
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ความรุุนแรง การปรัับยา การรัักษาตามอาการ

เล็็กน้้อย 

(< 4 ครั้้�งต่่อวััน)

• ให้้ยาขนาดเดิิม • Anti-diarrheal drug เช่่น loperamide

ปานกลาง 

(4-6 ครั้้�งต่่อวััน)

• หยุุดยา

• เมื่่�ออาการดีีขึ้้�น ลดขนาดยาเป็็น 100 มก.       

  วัันละสองครั้้�ง

• เมื่่�ออาการดีีขึ้้�น ให้้ยาตามขนาดปกติิ

• Anti-diarrheal drug เช่่น loperamide

• การรัักษาประคัับประคอง

  เช่่น การให้้สารน้้ำ

รุนุแรง 

(≥ 7 ครั้้�งต่่อวันั) 

หรืือรุุนแรงมาก เช่่น 

มีีสััญญาณชีีพผิิดปกติิ

• หยุุดยา

• เมื่่�ออาการดีีขึ้้�น ลดขนาดยาเป็็น 100 มก. 

  วัันละสองครั้้�ง

• เมื่่�ออาการดีีขึ้้�น ให้้ยาตามขนาดปกติิ

• ถ้้ามีีอาการกลัับเป็็นซ้้ำ ควรหยุุดยาถาวร

• Anti-diarrheal drug เช่่น loperamide

• การรัักษาประคัับประคอง 

  เช่่น การให้้สารน้้ำ

• สืืบค้้นหาสาเหตุุเพิ่่�มเติิม

ตารางที่่� 10 แนวทางการบริิหารยากรณีีท้้องเสีียจากการใช้้ยา nintedanib
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คำแนะนำที่่� 14

แนะนำให้้การรัักษาโดยการไม่่ใช้้ยาและการให้้วััคซีีนที่่�เหมาะสมในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะปอดเป็็น
พัังผืืดชนิิดลุุกลามทุุกราย

คุุณภาพของหลัักฐาน 4, น้้ำหนัักของคำแนะนำ ++, ความเห็็นพ้้องต้้องกัันร้้อยละ 100

การรัักษาอื่่�น ๆ

	 แนะนำให้้การรัักษาโดยการไม่่ใช้้ยา (non-pharmacological treatment) และให้้วััคซีีนที่่�

เหมาะสมในผู้้�ป่่วย ILD ที่่�มีีภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลามทุุกราย(6) (คุุณภาพของหลัักฐาน 4, น้้ำหนััก

ของคำแนะนำ ++)

1.	 เลิิกบุุหรี่่� แนะนำให้้เลิิกบุุหรี่่�ทุุกราย

2. 	การฉีีดวััคซีีน(45) เช่่น วััคซีีนป้้องกัันไข้้หวััดใหญ่่, วััคซีีนป้้องกัันโรคปอดอัักเสบจากเชื้้�อนิิวโมค็็อกคััส 

	 (pneumococcal vaccine) และวััคซีีนโควิิด (COVID-19 vaccine) เป็็นต้้น 

3.	 การฟื้้�นฟููสมรรถภาพปอดหรืือกายภาพบำบััด (pulmonary rehabilitation) ประกอบด้้วย	

	 	การให้้ความรู้้�, aerobic conditioning, strength and flexibility training และควรทำร่่วมไป

	 กัับการรัักษาภาวะทุุพโภชนาการและการดููแลสภาพจิิตใจและสัังคม โดยการศึึกษาพบว่่าการฟื้้�นฟูู	

	 สมรรถภาพปอดมีีผลเพิ่่�ม exercise capacity และคุุณภาพชีีวิิตในระยะสั้้�น (short-term benefit) 

	 ได้้ แนะนำให้้ทำในผู้้�ป่่วยท่ี่�เริ่่�มมีีอาการของโรคแต่่อาจมีีข้้อจำกััดหากโรคเป็็นรุุนแรงหรืือผู้้�ป่่วย

	 มีีอาการมากจนไม่่สามารถทำได้้(46)

4. การบำบััดรัักษาด้้วยออกซิิเจน แบ่่งเป็็น

	 4.1 	การบำบััดรัักษาด้้วยออกซิิเจนระยะยาว (long-term oxygen therapy, LTOT) 

			  ในปััจจุุบัันยัังไม่่มีีการศึึกษาแบบสุ่่�มที่่�มีีกลุ่่�มควบคุุมที่่�มีีคุุณภาพเกี่่�ยวกัับประโยชน์์ของการให้้ 		

	 	 	LTOT ในผู้้�ป่่วย ILD คำแนะนำจึึงได้้จากการศึึกษาในผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรัังและการศึึกษา

	 	 	รููปแบบอื่่�น ๆ ในผู้้�ป่่วย ILD โดยการใช้้ LTOT ในผู้้�ป่่วย ILD ไม่่พบว่่ามีีผลต่่ออััตราตาย แต่่อาจ

	 	 	มีีผลบรรเทาอาการหอบเหนื่่�อยและเพิ่่�มคุณุภาพชีีวิต(47) นอกจากนี้้�ยังัอาจช่ว่ยลดภาวะแทรกซ้อ้น

	 	 	จากภาวะพร่่องออกซิิเจนเรื้้�อรััง (chronic hypoxemia) ได้้ เช่่น ภาวะความดัันหลอดเลืือด	 	

	 	 	ปอดสููง เป็็นต้้น จากหลัักฐานที่่�มีีในปััจจุุบััน สรุุปข้้อบ่่งชี้้�ของการให้้ LTOT ในผู้้�ป่่วย ILD ได้้ดัังนี้้�

	 	 	 	 4.1.1	 ระดัับความดัันออกซิิเจนในเลืือดแดง (partial pressure of oxygen, PaO
2
) ≤ 55

	 	 	 	 	 มิิลลิิเมตร (มม.) ปรอท หรืือระดัับออกซิิเจนปลายนิ้้�ว ≤ 88% ขณะพััก

	 	 	 	 4.1.2 	PaO
2
 < 60 มม.ปรอท ร่วมกัับมีีภาวะความดัันหลอดเลืือดปอดสููง (cor pulmonale) 

	 	 	 	 	 หรืือภาวะเลืือดข้้น (secondary polycythemia) ร่่วมด้้วย
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	 4.2 การใช้้ออกซิเิจนแบบเคลื่่�อนที่่�ขณะออกกำลังัหรือืมีีกิจิกรรม (ambulatory oxygen) ผู้้�ป่ว่ย

	 	 	โรคปอดอินิเตอร์ส์ติเิชีียลที่่�มีีภาวะออกซิเิจนในเลืือดต่่ำหลังัออกกำลังั (exertional hypoxemia) 

	 	 	คืือ มีีระดัับออกซิิเจนปลายนิ้้�วลดลง ≤ 88% จะมีีการพยากรณ์์โรคไม่่ดีีและมีีโอกาสเกิิดภาวะ		

	 	 	ความดัันหลอดเลืือดปอดสููงในอนาคต(48-50) การใช้้ออกซิิเจนแบบเคลื่่�อนที่่�ขณะออกกำลัังหรืือมีี	

	 	 	กิจิกรรมในผู้้�ป่ว่ยกลุ่่�มนี้้�อาจเพิ่่�มคุณุภาพชีีวิติและบรรเทาอาการหอบเหนื่่�อยได้ ้แต่อ่ย่างไรก็็ตาม

	 	 	ยัังไม่่มีีผลลดอััตราตาย(47, 51) 

5.	 การรักัษาโรคร่ว่ม (comorbidities) โรคร่ว่มที่่�สำคัญัและจำเป็น็ต้อ้งมีีการประเมินิในผู้้�ป่ว่ยทุกุราย 

	 เช่่น ภาวะทุุพโภชนาการ โรคกรดไหลย้้อน โรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง โรคมะเร็็งปอด โรคของระบบหััวใจ

	 และหลอดเลืือด และโรคหรืือภาวะผิิดปกติิทางสภาพจิิตใจ เป็็นต้้น

6.	 การปลููกถ่่ายปอด (lung transplantation) ILD บางโรคอาจยัังไม่่มีีการรัักษาจำเพาะที่่�สามารถ

	 ลดอัตัราตายได้ ้และมีีการดำเนินิโรคแบบลุกุลาม อาจพิจิารณาการรักัษาด้ว้ยการผ่า่ตัดัปลูกูถ่า่ยปอด 

	 โดยมีีคำแนะนำให้้ส่่งผู้้�ป่่วยไปยัังสถานพยาบาลที่่�มีีศัักยภาพตั้้�งแต่่ช่่วงระยะแรกของการวิินิิจฉััย(52)

7.	 การรัักษาแบบประคัับประคอง (palliative care และ end-of-life care) มีีความสำคััญมาก

	 โดยเฉพาะใน ผู้้�ป่่วยโรคปอดอิินเตอร์์สติิเชีียลท่ี่�มีีภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิดลุุกลามเนื่่�องจากมีีการ

	 พยากรณ์์โรคไม่่ดีีและยัังไม่่มีีการรัักษาท่ี่�ช่่วยลดอััตราตายได้้ แพทย์์ควรให้้คำปรึึกษาแก่่ผู้้�ป่่วยและ

	 ญาติิเกี่่�ยวกับัโรคและการพยากรณ์โ์รคตั้้�งแต่ช่่ว่งแรกของการวิินิจิฉัย และร่ว่มวางแผนการดููแลรัักษา

	 แบบประคัับประคองหากมีีอาการแย่่ลงหรืือช่่วงสุุดท้้ายของชีีวิิต
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