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S - spasm 
S - swelling 
S - secretion 



Asthma 

• Chronic inflammation 

 

• Heterogeneity 

 

• No curative disease but can control  
 

 



RSV 
HRV 
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Age (years) 

Transient early wheezing / bronchiolitis 

Non-allergic asthma 

Allergic asthma 

0 

Phenotypes of childhood wheezing illnesses 

Modifioitu: Stein ym. Thorax 1997,  

Jartti ym. Emerg infect Dis 2004 



Rhinovirus wheezing during the 1st 3 yrs of life  
is highly associated with asthma at age 6 yrs 

In the 1st year of life,  

HRV wheezing had OR 10  

for wheezing at age 3 years 

In the 3rd year of life,  

HRV wheezing had OR 25.6  

for asthma at age 6 years 

Lemanske et al. JACI 2005, 

Jackson et al. AJRCCM 2008 

Madison,  

WI, USA 



Both aeroallergen sensitization and RV wheezing illnesses in 
the first 3 years of life increased asthma risk (additive effect) 

Rubner et al.  

JACI 2016 

High risk Cohort,  

Madison, WI, USA 

OR=45 OR=20 

OR=14 OR=7.9 

Year 6 asthma Year 8 asthma 

Year 11 asthma Year 13 asthma 



Asthma 
Diagnosis ? 

Symptom + Confirm variable airflow 

GINA2018 



Diagnosis  

 

• มีอย่างน้อยสองอาการ และอาการต้องมีเปลี่ยนแปลงสลับดีแย่ 
กลางวนักลางคืน อาการเกิดขึน้ตามหลงัสิ่งกระตุ้นอ่ืนท่ีไม่ใช่จากหวดัอยา่ง
เดียว เช่น ควนั การออกก าลงักาย อากาศท่ีเปลี่ยนแปลง 

• หวีด : ได้ยินโดยผู้ปกครอง และบนัทกึการตรวจของแพทย์ 

• ไอ : มกัไอแห้ง ไอกลางดกึ เช้ามืด หรือ ไอหลงัจากวิ่ง หวัเราะเยอะ ร้องไห้ 

• เหน่ือย : เดก็บน่เหน่ือย หรือสงัเกตวา่หายใจเร็ว อกบุม๋  

• แน่น : แน่นหน้าอก หายใจไม่ออก 

Wheez , Cough, Shortness of breath, Chest tightness ! 

GINA2018 



Confirm variable airflow 

• Pre-post bronchodilator test 
– เป่า peak flow ก่อนพน่ยา หลงัพน่ยา 

– Post ventolin improve PEF ≥ 20% 

• ICS treatment improve FEV1, PEF 
– เป่า peak flow ก่อนได้ยา ICS และหลงัจากใช้ยา ICS 4 wk  

– PEF > 20%  

• Diurnal variation > 13% เดก็, >10% ผู้ใหญ่ 
คา่เฉลี่ย PEF เช้า ใน 2 สปัดาห์ – คา่เฉลี่ย PEF เย็น ใน 2 สปัดาห์ 

ค่าเฉล่ีย PEF ทัง้เช้าและเย็น 
X100% 



Peak Expiratory Flow Rate (PEFR) 

 

 

 

 

Predict = สว่นสงู (cm) x 5 – 400 
เช่น สงู 130cm = 130x5 – 400 

= 250 L/min 
 
ควรจะเป่าได้ 80% ของคา่นี ้
= ≥ 200 L/min 



Confirm variable air flow in  
young children 

Wheez >> Clear 
 
 

Response Bronchodilator 

ventolin 





Wheezing 

• Obstruction of small airway (bronchiole) 
– Secretion >>> Suction แล้ว wheezing ดีขึน้หรือหายไป 

– Spasm >> Bronchodilator >> แล้ว wheezing ดีขึน้หรือ
หายไป 

– Swelling >> Steroid, Adrenaline nebulization, 
hypertonic saline 

– Internal lumen obstrution : FB, debris 

– External compression 

 

 



Acute visit Age <  5year : Differential 
Diagnosis  

• Bronchiolitis 

• Asthma 

• Foreign body obstruction 

• Viral Pneumonia 



 

Recurrent pneumonia      Vs. Recurrent Wheezing 
Crepitation?? , Wheezing ?? 

Review medical record  
OPD card/progress note 



  

Budesonide 200 mcg หรือ 
Fluticasone 125 mcg หรือ 

LTRA 4 mg 
นาน 2-3 months 

Wheez > 3 ครัง้/ปี 

• เสียงหวีดตามหลงัเป็นหวดั 
• ไม่มีอาการใดเลยระหวา่งช่วงที่ไม่

เป็นหวดั 
• ออกก าลงั หวัเราะ ร้องไห้แล้ว ไม่มี

อาการไอ หอบ 

• ต่อสนองดีมากต่อยาขยายหลอดลม +   
“ ≥2 ข้อดงัตอ่ไปนี ้” 

• เสียงหวีดหลงัจากเป็นหวดันาน > 10วนั 
• Trigger ท่ีมากกวา่การติดเชือ้เช่น เป็น

ตอนกลางคืน หวัเราะ ร้องไห้ อากาศเย็น 
• มีอาการระหวา่งช่วงที่ไม่ได้มีอาการหอบ

ก าเริบ  
• พ่อแม่เป็นภมิูแพ้ในครอบครัว 
• ผู้ ป่วยเองเป็น โรค atopic 

dermatitis, allergic rhinitis 

partly/uncontrol Well uncontrol 

Viral Induce wheezing 
Asthma 



  

หอบรุนแรง 2 ครัง้ใน 6 เดือน หรือ หอบบ่อย  (Lung :Wheez) 
>> Therapeutic trial   :        ICS or LTRA 

DDX; GERD, 
Anatomical 
defect, Immune 
deficiency 

• Stop ICS or LTRA 
• Follow up 
• If recurrent 

wheez >> ICS or 
LTRA x 3 mo 

• Treatment 
as asthma 

Partly /uncontrol Well control 



 
Asthma Normal 

Viral induce wheezing 

3 2 
1 



วนิิจฉัยแยกโรค 
Disease Clinical 

GERD (กรดไหลย้อน) ไอ หลงักิน, อาเจียนหลงักินอาหารมือ้ใหญ่, ปอดติดเชือ้บอ่ยๆ,  
ไม่ตอบสนองต่อการรักษาโรคหืด 

Tracheomalacia  
(หลอดลมอ่อน) 
 

ร้องไห้หรือ กินจะมีเสียงหายใจดงั , เสียงดงัมากขึน้เวลา ติดเชือ้ทางเดิน
หายใจ, inspiratory &expiratory retraction อาการเป็น
ตัง้แตแ่รกเกิด และ ไม่ตอบตอบสนองต่อการรักษาโรคหืด 

BPD คลอดก่อนก าหนด ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ หรือออกซิเจนเป็นเวลานาน   

FB aspiration 
(ส าลกัสิ่งแปลกปลอม) 

มีประวตัิ ไอทนัทีทนัใด ขณะกินหรือเลน่ จากนัน้มีการติดเชือ้เป็นๆหายๆ , 
มี focal lung sign, CXR: air trapped, persistent 
localized infiltration 

Pulmonary TB มีไอเรือ้รัง มีไข้เรือ้รัง มีต่อมน า้เหลืองโต ไม่ตอบสนองต่อการรักษาโรคหืด  

Immune 
deficiency(ภมิูคุ้มกนั
บกพร่อง) 

ติดเชือ้ท่ีปอดบอ่ย เจริญเติบโตไม่ดี มี Bronchiectasis 



Common differential asthma in childhood 



  

Budesonide 200 mcg หรือ 
Fluticasone 125 mcg หรือ 

LTRA 4 mg 
นาน 2-3 months 

Wheez > 3 ครัง้/ปี 

• เสียงหวีดตามหลงัเป็นหวดั 
• ไม่มีอาการใดเลยระหวา่งช่วงที่ไม่

เป็นหวดั 
• ออกก าลงั หวัเราะ ร้องไห้แล้ว ไม่มี

อาการไอ หอบ 

• ต่อสนองดีมากต่อยาขยายหลอดลม +   
“ ≥2 ข้อดงัตอ่ไปนี ้” 

• เสียงหวีดหลงัจากเป็นหวดันาน > 10วนั 
• Trigger ท่ีมากกวา่การติดเชือ้เช่น เป็น

ตอนกลางคืน หวัเราะ ร้องไห้ อากาศเย็น 
• มีอาการระหวา่งช่วงที่ไม่ได้มีอาการหอบ

ก าเริบ  
• พ่อแม่เป็นภมิูแพ้ในครอบครัว 
• ผู้ ป่วยเองเป็น โรค atopic 

dermatitis, allergic rhinitis 

partly/uncontrol Well uncontrol 

Viral Induce wheezing 
Asthma CXR มองหา DDX 

Review CXR 



AGE > 5 yr Wheez without URI 

• Trigger 
• Night time 
• Atopy family 
• AD, AR 

• 2nd Wheez 
• ICS already 

• Well response ventolin 
• Pre-post >20% 
• PEF variability >13%/ spirometry abnormal 

CXR มองหา DDX 
Review CXR 



Management ? 

Asthma exacerbation 

Long-term Management 



Berodual 

• Nebulized budesonide 1 mg  mixed 
salbutamol/berodual q 20 min x 3 
dose in first hour attack symptom 

 
   Gina2019 







 
Non genomic mechanism corticosteroid  

 
• สามารถลดอาการบวม คัง่น า้ได้ภายใน 10 นาที  

• Budesonide สามารถแพร่ผา่นเข้าไปในชัน้ muscle layer ได้
ภายใน 6 นาที และออกฤทธ์ิลดการอกัเสบได้ท่ีภายในเวลา 10 นาที  

• Budesonide ยงัมีฤทธ์ิ vasoconstriction ท่ีระยะเวลา 60 
นาที 

Rodrigo GJ. Rapid effects of inhaled corticosteroids in acute asthma: an 
evidence-based evaluation. Chest 2006;130:1301-1311. 







Asian Pac J Allergy Immunol DOI 
10.12932/AP-170918-0407 



Standard Therapy: 
systemic steroid + O2 therapy 

• Respiratory failure 
– Ventolin NB, Oxygen ระหว่างรอประเมินวา่ต้องใส ่ET-Tube หรือไม ่

• Severe 
– Try Ventolin NB 1 dose, Berodual q 20 min x 3 dose 

– Poor air entry; Bricanyl  SC   0.01mg/kg/dose, max 0.4 mg 

• Mild moderate 
– Ventolin NB 20 min x  3 dose, dose3 consider Berodual if 

non response ventolin 

– Prednisolone 1 MKD x 5-7 day, Ventolin MDI 2-6 puff q  
    4-6 hr x1-2 day จนกวา่จะดี ในเดก็ให้ใช้ยาคู่ spacerเสมอ 



controller 

reliever 

Device 

LONG TERM  
MANAGEMENT 



GINA Global Strategy for Asthma  

Management and Prevention 

This slide set is restricted for academic and educational purposes 

only.  Use of the slide set, or of individual slides, for commercial or 

promotional purposes requires approval from GINA. Slides must not 

be changed without permission from GINA. 

© Global Initiative for Asthma   www.ginasthma.org  

Global Initiative for Asthma (GINA) 
 

What’s new in GINA 2018? 

 

http://www.ginasthma.org/


© Global Initiative for Asthma    www.ginasthma.org 

Stepwise approach – pharmacotherapy  

(children ≤5 years) 

GINA 2018, Box 6-5 (3/8) 

Infrequent 

viral wheezing 

and no or  

few interval 

symptoms 

Symptom pattern consistent with asthma  

and asthma symptoms not well-controlled, or  

≥3 exacerbations per year  

Symptom pattern not consistent with asthma but 

wheezing episodes occur frequently, e.g. every  

6–8 weeks.  

Give diagnostic trial for 3 months. 

Not well-

controlled 

on double 

ICS 

First check diagnosis, inhaler skills, 

adherence, exposures 

CONSIDER  

THIS STEP FOR 

CHILDREN WITH: 

 

RELIEVER 

 

Other  

controller  

options 

 

PREFERRED  

CONTROLLER  

CHOICE 

 

As-needed short-acting beta2-agonist (all children)  

Leukotriene receptor antagonist (LTRA) 

Intermittent ICS 

Low dose ICS + LTRA Add LTRA  

Inc. ICS 

frequency 

Add intermitt ICS 

Daily low dose ICS 

Double  

‘low dose’  

ICS 

Continue 

controller  

& refer for 

specialist 

assessment 

 

STEP 1 STEP 2 
STEP 3 

STEP 4 

Asthma diagnosis, and 

not well-controlled on 

low dose ICS 

Daily low 

dose ICS 



© Global Initiative for Asthma    www.ginasthma.org 

 Step 2 (initial controller treatment) for children with frequent viral-
induced wheezing and with interval asthma symptoms 

 ควรลองให้ regular low-dose ICS เป็นอันดบัแรก 

 ในรายท่ีไม่ยอมใช้ การใช้ ICS เป็นบางครัง้ก็สามารถท าได้  

 การใช้ regular ICS และ การใช้แบบเป็นบางครัง้ episodic ก็สามารถลดการเกิด
หอบก าเริบได้เชน่กนั แตถ้่าอยูใ่น step อื่นไม่แนะน าวิธีนี ้(Kaiser Pediatr 2015) 

 การใช้ LTRA (montelukast) เป็นทางเลือกส าหรับคนที่ไมใ่ช้ ICS  

 Step 3 (additional controller treatment) 

 First check diagnosis, exposures, inhaler technique, adherence 

 ต้องใช้ medium dose ICS  

 Low-dose ICS + LTRA  เป็นอีกหนึง่ทางเลือก เลือกใช้เมื่อ 

• Blood eosinophils and atopy (Fitzpatrick JACI 2016) 

• Relative cost of different treatment options in some countries may be 
relevant to controller choices 

 

 

 

Children aged ≤5 years – key changes 

What’s new in GINA 2018? 



© Global Initiative for Asthma    www.ginasthma.org 

 เม่ือมีอาการติดเชือ้ไวรัสทางเดินหายใจ ให้เพิ่ม ICS ระยะสัน้ๆได้ 

 เพ่ิมจ านวน double เฉพาะเวลาเป็นหวดั สามารถลดการเกิด exacerbation 

ได้ (Kaiser Pediatr 2016) 

 

 

 การดแูลท่ีห้องฉกุเฉิน 

 การให้ Oral corticosteroid สามารถลดอตัราการนอนรพ.ได้ (Castro-Rodriguez 

Pediatr Pulm 2016) 

 

Children aged ≤ 5 years – key changes 

What’s new in GINA 2018? 



© Global Initiative for Asthma 
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GINA 2018 – main treatment figure 

GINA 2018, Box 3-5  (2/8) (upper part) 

Previously, no controller 

was recommended for  

Step 1, i.e. SABA-only 

treatment was ‘preferred’ 

Step 1 treatment is for 

patients with symptoms 

<twice/month and no risk 

factors for exacerbations 



© Global Initiative for Asthma, www.ginasthma.org 

 For safety, GINA no longer recommends SABA-only 

treatment for Step 1 

 This decision was based on evidence that SABA-only treatment 

increases the risk of severe exacerbations, and that adding any ICS 

significantly reduces the risk 

 

 GINA now recommends that all adults and adolescents 

with asthma should receive symptom-driven or regular low 

dose ICS-containing controller treatment, to reduce the risk 

of serious exacerbations 

 This is a population-level risk reduction strategy, e.g. statins, anti-

hypertensives 

 

 

 

 

GINA 2019 – landmark changes in asthma management 



© Global Initiative for Asthma 

GINA Global Strategy for Asthma  

Management and Prevention 

Changes in GINA 2019 –  

children 6-11 years 



Other  

controller options 

Leukotriene receptor antagonist (LTRA), or  

low dose ICS taken whenever SABA taken* 

Low dose  

ICS+LTRA 

High dose ICS-  

LABA, or add-  

on tiotropium,  

or add-on LTRA 

Add-on anti-IL5,  

or add-on low  

dose OCS, 

but consider  

side-effects 

Low dose ICS  

taken whenever  

SABA taken*; or  

daily low dose ICS 

RELIEVER 

* Off-label; separate ICS and SABA inhalers; only one study in children 

PREFERRED  

CONTROLLER 

to prevent exacerbations  

and control symptoms 

STEP 1 

STEP 2 

Daily low dose inhaled corticosteroid (ICS)  

(see table of ICS dose ranges for children) 

STEP 3 

Low dose   

ICS-LABA, or 

medium dose 

ICS 

Box 3-5B 

Children 6-11 years 

Personalized asthma management: 

Assess, Adjust, Review response 

Asthma medication options:  

Adjust treatment up and down for  

individual child’s needs 

STEP 5 

Refer for  

phenotypic  

assessment 

± add-on  

therapy, 

e.g. anti-IgE 

STEP 4 

Medium dose  

ICS-LABA 

Refer for  

expert advice 

Symptoms  

Exacerbations  

Side-effects  

Lung function 

Child and parent  

satisfaction 

Confirmation of diagnosis if necessary  

Symptom control & modifiable 

risk factors (including lung function) 

Comorbidities 

Inhaler technique & adherence  

Child and parent goals 

Treatment of modifiable risk factors  

& comorbidities 

Non-pharmacological strategies  

Education & skills training 

Asthma medications 

As-needed short-acting β2 -agonist (SABA) 



*  Off-label; data only with budesonide-formoterol (bud-form) 

† Off-label; separate or combination ICS and SABA inhalers 

PREFERRED  

CONTROLLER 

to prevent exacerbations  

and control symptoms 

Other  
controller options 

Other  
reliever option 

PREFERRED  

RELIEVER 

STEP 2 

Daily low dose inhaled corticosteroid (ICS),  

or as-needed low dose ICS-formoterol * 

STEP 3 

Low dose  

ICS-LABA 

STEP 4 

Medium dose  

ICS-LABA 

Leukotriene receptor antagonist (LTRA), or  

low dose ICS taken whenever SABA taken † 

As-needed low dose ICS-formoterol * 

As-needed short-acting β2 -agonist (SABA) 

Medium dose  

ICS, or low dose  

ICS+LTRA # 

High dose  

ICS, add-on  

tiotropium, or  

add-on LTRA # 

Add low dose  

OCS, but  

consider 

side-effects 

As-needed low dose ICS-formoterol ‡ 

Box 3-5A 

Adults & adolescents 12+ years 

Personalized asthma management: 

Assess, Adjust, Review response 

Asthma medication options:  

Adjust treatment up and down for  

individual patient needs 

STEP 5 

High dose  

ICS-LABA 

Refer for  

phenotypic  

assessment 

± add-on  

therapy,  

e.g.tiotropium,  

anti-IgE, 

anti-IL5/5R, 

anti-IL4R 

Symptoms  

Exacerbations  

Side-effects  

Lung function 

Patient satisfaction 

Confirmation of diagnosis if necessary  

Symptom control & modifiable 

risk factors (including lung function) 

Comorbidities 

Inhaler technique & adherence  

Patient goals 

Treatment of modifiable risk  
factors & comorbidities 
Non-pharmacological strategies  

Education & skills training  

Asthma medications 

1 © Global Initiative for Asthma, www.ginasthma.org 

STEP 1 

As-needed  

low dose 

ICS-formoterol * 

Low dose ICS  

taken whenever  

SABA is taken † 

‡ Low-dose ICS-form is the reliever for patients prescribed  

bud-form or BDP-form maintenance and reliever therapy 

# Consider adding HDM SLIT for sensitized patients with 

allergic rhinitis and FEV  >70% predicted 

‘Controller’ treatment 
means the treatment 

taken to prevent 
exacerbations 



*  Off-label; data only with budesonide-formoterol (bud-form) 

† Off-label; separate or combination ICS and SABA inhalers 

STEP 2 

Daily low dose inhaled corticosteroid (ICS),  

or as-needed low dose ICS-formoterol * 

STEP 3 

Low dose  

ICS-LABA 

STEP 4 

Medium dose  

ICS-LABA 

Leukotriene receptor antagonist (LTRA), or  

low dose ICS taken whenever SABA taken † 

As-needed low dose ICS-formoterol * 

As-needed short-acting β2 -agonist (SABA) 

Medium dose  

ICS, or low dose  

ICS+LTRA # 

High dose  

ICS, add-on  

tiotropium, or  

add-on LTRA # 

Add low dose  

OCS, but  

consider 

side-effects 

As-needed low dose ICS-formoterol ‡ 

STEP 5 

High dose  

ICS-LABA 

Refer for  

phenotypic  

assessment 

± add-on  

therapy,  

e.g.tiotropium,  

anti-IgE, 

anti-IL5/5R, 

anti-IL4R 

Symptoms  

Exacerbations  

Side-effects  

Lung function 

Patient satisfaction 

Confirmation of diagnosis if necessary  

Symptom control & modifiable 

risk factors (including lung function) 

Comorbidities 

Inhaler technique & adherence  

Patient goals 

Treatment of modifiable risk  
factors & comorbidities 
Non-pharmacological strategies  

Education & skills training  

Asthma medications 
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STEP 1 

As-needed  

low dose 

ICS-formoterol * 

Low dose ICS  

taken whenever  

SABA is taken † 

‡ Low-dose ICS-form is the reliever for patients prescribed  

bud-form or BDP-form maintenance and reliever therapy 

# Consider adding HDM SLIT for sensitized patients with 

allergic rhinitis and FEV  >70% predicted 

PREFERRED  

CONTROLLER 

to prevent exacerbations  

and control symptoms 

Other  
controller options 

Other  
reliever option 

PREFERRED  

RELIEVER 

Box 3-5A 

Adults & adolescents 12+ years 

Personalized asthma management: 

Assess, Adjust, Review response 

Asthma medication options:  

Adjust treatment up and down for  

individual patient needs 



Moderately 

lipophilic 

Fast 

Long 

Full agonist 

(= Isoproterenol, 

Fenoterol) 

Forms a depot in cell 

membrane and 

progressively leach out  

(Duration-dose 

dependent) 

Lipophilicity 

Onset of action 

Duration of action 

β2-agonist potency 

(Efficacy & receptor 

affinity) 

Mechanism of action 

ICS budesonide formoterol 

ICS-LABA 



ICS fluticasone/salmeterol ICS-LABA 





 Consider ICS/LABA if on most days the 

patient has troublesome asthma 

symptoms or waking from asthma  
     > 1/week 

 Start ICS/LABA if initial asthma 

presentation is severely uncontrolled 

asthma or with asthma exacerbation after 
short course OCS 
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4C 



LONGTERM 

prefer 
optional 



ใช้ยา ICS low dose 1 ปี >> well control >>หยดุ ICS ได้ 



อาการใน 1 เดือนที่ผ่านมา Well 
controlled 

Partly 
controlled 

Uncontrolled 

อาการกลางวนั > 2ครัง้/wk - 1-2 ข้อ 3-4 ข้อ 

อาการกลางคืน > 1 ครัง้/wk 

ใช้ ventolin > 2ครัง้/wk 
รบกวนกิจวตัรประจ าวนั 

เกณฑ์ประเมินวา่ control ได้หรือไม ่step up/ step down ได้หรือไม ่



 
High intensity asthma treatment 

 
• < 5 year 

– Fluticasone (125) 1 puff x 2 

– Budesonide (200) 1 puff x 2 + montelukast  

• 5-11 year , adolescent > 12 year 

– Fluticasone/salmeterol (25/125) 2 puff x 2  or 

– Fluticasone/salmeterol (25/250) 1 puff x 2 or 

– Fluticasone 2 puff x 2 + Montelukast 

– Budesonide/formoterol (160/4.5) ≥ 1 puff x 2  or 

montelukast  
 

 

 

     Reference:Thai asthma Guideline 2559 

 



Treatment Resistance Asthma  

High intensity treatment at least 3-6 months  

 ≥1 severe exacerbation : Admit        

           Or    

 >2 ER visit , systemic steroid 

 

Refer 



What should we do for uncontrolled asthma patient? 

• Technique & Device& Compliance  !! 
• Comorbid 

– Chronic sinusitis ! 
– Allergic rhinitis ! 
– Adenoid Tonsillar Hypertrophy 
– GERD 
– Obesity 

• Environment : Tobacco Smoke, Cat 
• Misdiagnosis 

– Review Chest X-ray+ History 
– Bronchiectasis, Achalasia, Foreign body 
  

• Step up Treatment  
• Refer to Pediatric Allergist/pulmonologist 



Achalasia 









Type of aerosal 

• Nebulizer 

 

• Pressure Metered Dose Inhaler (pMDI) 

 

• Pressure Metered Dose Inhaler (pMDI) with 
Spacer 

 
• Dry Powder Inhaher (DPI) 
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Nebulized 
• Volume 

– At least 2 ml, 4 ml best ! 

– 50% drug residual in device 

• O2 Flow  

– 6-8 LPM 

– Good particle, Good time 

• Time 

– First 5 min !! Produce 80% of drug  

• Pattern Breath 

– Exhale : drug lost 50-70% 

– Best!!  “Deep & slow Inhale” 

 

 









Ventolin solution 0.5% [ 5mg/ml ] 
Dose 0.15mg/kg/dose 
 
0.03ml/kg/dose, Min 0.3 ml 
Some specialist recommend 0.5 ml 

Berodual solution  
1ml  - BW > 20 kg 
• Ipratropium bromide 250 mcg 

+Fenoterol 500 mcg 
0.5 ml  - BW < 20 kg 
• Ipratropium bromide 125 mcg 

+Fenoterol 250 mg 
 



Ventolin nebule 2.5 mg/ 2.5 ml 

Ventolin nebule 5 mg/ 2.5 ml 





Fluticasone propionate 0.5 mg/2 ml 

Budesonide 1 mg/2ml 



Continuous Nebulizer 

Pediatrics 2014;134:e976–e982 



 
การผสมยา ventolin เพือ่ใช้ในการพ่นยารูปแบบ 

continuous nebulizer 
 

• การพ่นแบบต่อเน่ือง สามารถให้ได้ 1-8 ชัว่โมง โดยทัว่ไปจะพน่นาน 2-4 ชัว่โมง 

  

• Ventolin solution  1 ml = 5 mg  
 

• การค าณวน ventolin  คือ 0.5 mg/kg/hr (Max 30mg/hr)  
 

• การค าณวน volume รวม ท่ีจะต้องใส ่คือ 1 ชัว่โมง ใช้ 25 ml     

 

• เปิด oxygen flow 13 LPM 

 



 
ตัวอย่างเช่น น า้หนัก 10 kg  จะให้พ่นยา 4 ช่ัวโมง  

 
• จ านวนยา ventolin ที่ต้องใช้คือ 0.5 mg x10 kg x4 hr = 20 mg   

 
• ซึง่จะต้องดดูยา ventolin มา 20/5 = 4 ml  

 
• จ านวน volume รวม ที่ต้องใช้คือ ต้อง 25 ml x4 hr = 100 ml   

 
• ดงันัน้จะต้องผสม NSS อีก 100-4 ml = 96 ml 

 
• วิธีสัง่ยา  
• Continouos nebulizer  ventolin 4 ml + NSS 96 ml หรือ up to 

100 ml NB for 4 hr  
 



Ramathibodi Handbook of PICU 
2018 







Prevention of Asthma 

• 1. Avoid tobacco smoke exposure intrapratum – after birth 

• 2. Normal Labor 

• 3. Breastfeeding at least 4-6 months 

• 4. Avoid Broad spectrum antibiotics first 1 year of life 

• 5. Allergen avoidance 

• 6. Avoid exposure person who RTI, Yearly Influenza 
vaccination  



Prevention Exacerbate Asthma 

• Allergen Avoidance: HDM, Pet etc. 

 

• Irritant Avoidance: Tobacco smoke  

 

• Vaccine : Influenza, IPD Vaccine 

 



 

Treatment of co-morbid 
Environmental control 

Obesity 
Allergic rhinitis 
Sinusitis 
OSA 
Smoking 
GERD 



 



Skin Prick Test of Aeroallergen 

• จุดประสงค์ 

– ช่วยในการวินิจฉยั 

– หลีกเลี่ยงสิ่งก่อภมูิแพ้เพ่ือให้
ควบคมุโรคได้ดีขึน้ 

 



Key Message 

• Diagnosis of asthma : Clinical + Variable airflow 
limitation 

• Early prescription ICS  

• Always use MDI with proper spacer 

• Find out Allergic rhinitis : Good treatment AR >> 
Good control asthma  

• Risk factor: Sinusitis, GERD, Obesity, AR 





Aerosal Therapy in Asthma 

Dr. Siriporn Wongwaree 

Pediatric Allergist, Sunprasittiprasong Hospital 



3 Basic Technique 

• Directly in mouth 
– Lung 10% ! 

– Hand breath co-ordinate 

– Cold- freon effect  “stop breath” 

• Finger Breadth Method 
– Lung > 10%  

– 4 cm from mouth = 2 finger breadth 

• Use with spacer 
– Lung > 20% ! 

อรพรรณ โพชนกุลู.ต าราโรคหืด.การรักษาโรคหืดด้วยฝอยละออง 



Finger Breadth Method 



Finger Breadth Method 



Pressure Meter Dose Inhaler (pMDI) 
with “Spacer”  

• Decrease oropharynx deposit from 80% to 30% 

• Eliminate need for hand lung co-ordination 

• Smaller particle size when they reach patient 

 



Type of Spacer 

1. Mouth piece  



Mouth piece in our hospital 

• Children Age > 6 years  
• เดก็อาย ุ4 ปีขึน้ไปถ้าพอดดูได้ ก็สามารถใช้ชนิดนีไ้ด้  
• Adult 



First time of use spacer 

• Priming 5-10 time 

– New spacer 

– Waste cost 

• Dish washing soap without rinsing 
– Effect antistatic  for 1 week 



Inhaler Technique 

เปิดฝายาพ่น ต่อยาพ่นเข้ากบัรูด้าน
ท้ายกระบอก โดยให้ยา
พ่นวางในแนวตัง้ขึน้ 

2 

อมปากกระบอกโดยให้
ปากกระบอกวางอยู่
ระหวา่งฟันหน้าบนลา่ง
แล้วใช้ริมฝีปากปิดให้สนิท 

4 
กดยา 1 ครัง้ ให้
ละอองยาเข้าไป
ในกระบอก  

1 

3 



Inhaler Technique 
จากนัน้สดูยาเข้าปาก อยา่ง
ช้าๆ และลกึๆ  หายใจออก
ทางจมกู สดูยาซ า้แบบเดิม
เข้าอีกจ านวน 5-6 ครัง้ 
 
*หากแพทย์ให้พน่ 2 ครัง้ ให้
รอเวลา 1 นาที แล้วกดยาอีก 
1 ครัง้ จากนัน้สดูด้วยวิธีเดิม 



Clean  

บ้วนปากด้วยน า้สะอาด 



2. Face mask Spacer 

Type of Spacer 



Face Mask 

SIZE M 
เดก็อาย ุ> 2 ขึน้ไป 
 

SIZE S 
เดก็อาย ุ< 2 ปี 
 





Inhaler Technique 

เปิดฝายาพ่น 
ตอ่ยาพน่เข้า
กบัรูด้านท้าย
กระบอก โดย
ให้ยาพน่วางใน
แนวตัง้ขึน้ 

กดยา 1 ครัง้ 
ให้ละอองยาเข้า
ไปในกระบอก  

วางปากกระบอก
ให้แนบสนิทกบั
ใบหน้าคลมุปาก
และจมกู 



Inhaler Technique 

ให้เดก็หายใจ “ทางปาก” 
อยา่งช้าๆ นบัหายใจเข้าออกให้
ได้ครบ 10 ครัง้ หากหายใจ
ทางปากไม่เป็นให้หายใจทาง
จมูกปกต ิ
 
*หากแพทย์ให้พน่ 2 ครัง้ ให้รอ
เวลา 1 นาที แล้วกดยาอีก 1 
ครัง้ จากนัน้สดูด้วยวิธีเดิม 
 
 

หากผู้ปกครองนบัหายใจด้วยการมองไมส่ะดวก  
ให้เอามือทาบหน้าอกเดก็ ดูจากการขยบัเข้าออกแทน 



Ventolin Using 

ใช้เวลามีอาการไอ หอบ เหน่ือย   
ให้ใช้ 2-6 กดตอ่ชดุ  โดยกด
หา่งกนัแตล่ะครัง้ 1 นาที หาก
ยงัไมดี่ขึน้ให้รออีก 15 นาที ให้
ท าซ า้อีก 1 ชดุ หากรวมทัง้หมด 
3 ชดุไมดี่ขึน้ ให้ไปรพ. ระหวา่ง
ทางสามารถพน่ยาเป็นชดุ ได้ทกุ
15 นาทีไปเร่ือยๆ 

Gina 2017 



Clean 

ผ้าชุบน า้เช็ดท าความสะอาด
ใบหน้า รอบปาก 

อรพรรณ โพชนกุลู.ต าราโรคหืด.การรักษาโรคหืดด้วยฝอยละออง 



การท าความสะอาดกระบอกพ่นยา  
“ล้างทุก 1 สัปดาห์ – 1 เดอืน” 

 1. ใสน่ า้ยาล้างจาน 1 ช้อนชาลงในกะละมงัท่ีมีน า้เปลา่ 1 กะละมงัเลก็ 

2. ให้น ากระบอกยาลงไปล้าง ในกรณีเป็นกระบอกแบบปากอมให้ถอด
แยกชิน้สว่นกระบอกพน่ยาออกก่อน แล้วล้างท าความสะอาด “โดยใช้มือ
ถูเบาๆหรือแกว่งไปมา”  หา้มใชฟ้องน ้า หรือแปรงใดๆ ขดั 

3. ตัง้ทิง้ไว้ให้แห้งโดยไม่ตอ้งลา้งน ้าเปล่าออก ไม่ต้องใช้ผ้าเช็ด ปล่อยให้
น า้ยาล้างจานเคลือบที่ผิวกระบอก 

 



Do not do it !! 

ห้ามล้างออกด้วยน า้เปล่า  ห้ามใช้ผ้าเชด็ถู 



Dry Powder Inhaler (DPI) controller 
Swinghaler 

Ellipta 



Dry Powder Inhaler (DPI) Reliever 



DPI ใช้ในเด็กมากกว่า 6 ปีขึน้ไป 

ข้อดี ข้อเสีย 

พกพาง่าย ราคาแพง 

ใช้งานง่าย ไมต้่องกลัน้หายใจ ต้องสดูลมด้วยความเร็วและแรง 

มีหลายขนาด ไมส่ามารถใช้ในเดก็อายนุ้อยกวา่ 6 ปีได้ 

ยาเข้าไปในปอดได้มากขึน้ ยาอาจเกาะกลุม่เม่ือถกูความชืน้ 

อรพรรณ โพชนกุลู.ต าราโรคหืด.การรักษาโรคหืดด้วยฝอยละออง 
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controller 

reliever 

Device 



Controller pMDI 

No dose counter 

Dose Counter 



Controller DPI : Dose counter 
Turbuhaler 

Accuhaler Easy haler 



Reliever 

DPI; Easyhaler 200 mcg/puff 
Dose counter 

pMDI 100 mcg/puff 
No dose counter 

200 dose 

Salbutamol 
200 dose 

Procaterol 



Seretide Accuhaler 50/250 

• Salmeterol/Fluticasone 
• ใช้แรงสดูเยอะ 

• เหมาะกบัผู้ใหญ่ และเด็กโตอายมุากกวา่ 6 ปี 

• มีจ านวน 60 โดส 
• ห้ามให้พน่ลมหายใจออกใสเ่คร่ืองพน่ 

• หากพน่ลมหายใจออก accuhaler มีระบบการเจาะยาทีละครัง้ ยา
โดสตอ่ไปจะอยูใ่นฟอยล์ท าให้ไม่โดนความชืน้ 



 
Seretide accuhaler 





Symbicort Turbuhaler 

จับบริเวณสีขาว หมุนเปิดฝากระบอกยา 

ตวัเลขในช่องคือยาที่เหลืออยู่ 



ส าหรับการใช้งานครัง้แรกให้หมุนไปกลับจนได้ยนิเสียง “คลิก๊” สามครัง้ 

หมนุไปซ้ายสดุจนได้ยินเสียงคลิ๊ก 1 2 
หมนุไปขวาสดุและกลบัไปซ้ายสดุ  

จนได้ยินเสียงคลิ๊ก 

3 
หมนุไปขวาสดุและกลบัไปซ้ายสดุ  

จนได้ยินเสียงคลิ๊ก 



หมุนฐานสีแดงไปตามด้านที่หมุนได้  หมุนฐานสีแดงกลับมาด้านตรงข้ามอีก
ครัง้ จนได้ยนิเสียงคลิก๊ 

ส าหรับการใช้งานครัง้ต่อๆไป ให้หมุนไปกลับจนได้ยนิเสียง  
“คล๊ิก” หน่ึงครัง้ 



หายใจออกจนสดุ น ากระบอกยาเข้าปากโดย 
ให้ปากกระบอกอยูร่ะหวา่งฟัน 

จากนัน้หบุริมฝีปากคลมุ 
ปากกระบอก 

สดูยาเข้าด้วยความเร็วและแรง น ากระบอกยาออกจากปากและ 
กลัน้ลมหายใจนานเทา่ท่ีได้ 

หายใจออกทางปากช้าๆ 

1 2 3 

4 5 6 



pMDI + Ambubag/Ventilator 

Patient  
Ambubag 

ETT/Tracheostomy 
tube 

Ventilator 
Patient  





Allergic Rhinitis 



Diagnosis 





 



Investigation 

• No need for diagnosis 

• Objective 
– Need to know what allergen trigger is? (moderate 

symptom, comorbid-asthma) 
– After treatment >> not improve    

– Plan for immunotherapy 

• Allergic Rhinitis  
– Skin test; aeroallergen 

– Specific IgE 
– Nasal provocation test 



HDM 

CAT 
cockroach 

Histamine 



แยกโรคอืน่ๆ ที่อาการคล้ายกนั 
อาการ ไข้หวัด ไซนัสอักเสบเรือ้รัง โรคจมูกอักเสบภมูิแพ้ 

อายุ เดก็เลก็ < 5 ปี ทกุอาย ุ สว่นใหญ่ 
เดก็อาย ุ >5 ปี 

น า้มูก ใส ไหลทัง้วนั วนัหลงัๆ น า้มกูขุ่น น า้มกูเคยใส ต่อมาขุ่นข้นเหนียว 
ไมห่ายเป็นทัง้เดือน 

น า้มกูใส เช้าหรือกลางคืน 
เป็น 2-3ชม.หายไปเอง 

จาม จามทัง้วนั  จามไมต่ิดต่อกนัเป็น
ชดุ 

ไม ่ จามมาก ติดต่อกนัเป็นชดุๆ 

คันจมูก ไม ่ ไม ่ คนัจมกูมาก 

คัดจมูก เป็นทัง้วนั เป็นเรือ้รัง ปวดแน่นหน้าได้ คดัจมกูบางเวลา เช้า 
กลางคืน 

ไข้ มี มีหรือไมม่ ี ไมม่ ี

คันตา ไมม่ ี ไมม่ ี มีคนัตาร่วมด้วย70% 



โรคทีพ่บร่วม 

• เยื่อบตุาอกัเสบจากภมูิแพ้ (Allergic conjunctivitis) 

• ภาวะหยดุหายใจขณะนอนหลบั (Obstructive Sleep Apnea) 

• ตอ่มทอนซลิและอะดีนอยด์โต (Adenoidtonsillar 
Hypertrophy ) 

• โรคหืด (Asthma) 

• ไซนสัอกัเสบเรือ้รัง (Chronic sinusitis)  



First Visit at OPD 

• 1. Sinusitis ? 

• 2. OSA symptom? 

• 3. Asthma ? 

• 4. Allergic conjunctivitis ? 

• 5. Previous Treatment, Response ? 

• 6. History of suspected allergen ? 

• 7. Treat INS + Antihistamine + Comorbid 
    …wait 4 wk >> Skin Prick Test aeroallergen 



 

Refractory: Medication+IT  
Turbinate reduction surgery 



 

INS เป็น FIRST-LINE ในการรักษาคนไข้จมูกอักเสบภมูแิพ้แบบ 
Persistent 



Intranasal steroid 
• ลดการอกัเสบเรือ้รัง เป็นการรักษาหลกั  

• ออกฤทธ์ิเตม็ท่ีใช้เวลา  2 สปัดาห์ 

• ให้ร่วมกบั Antihistamine ในระยะสองสปัดาห์แรก 

• ควรให้นานติดตอ่กนัอยา่งน้อย 3 เดือน  เพ่ือลดการอกัเสบเรือ้รัง 
• จากนัน้ประเมินซ า้วา่อาการยงัคงเป็น persistence หรือไม ่

Side effect 
-epistaxis 
-INCs : no impairment of 
growth (recommended 
doses)  
 



 



Intranasal Steroid 

ข้อบ่งชีใ้นการใช้ยา 
• โรคจมกูอกัเสบเรือ้รัง AR , Non-AR 
• โรคเย่ือบตุาอกัเสบจากภมูิแพ้ Allergic 

conjunctivitis 
• โรคไซนสัอกัเสบเรือ้รัง Chronic sinusitis  
• ตอ่มอะดีนอยด์โต Adenoid hypertrophy  
• ใช้ได้ทกุสทิธ์ิ ED 



Antihistamine 

• 2nd generation antihistamine 
– Ceterizine(Zyrtec) 

– Loratadine(Clarityne) 

• New generation 
– Desloratadine (Aerius) 

– Fexofenadine (Telfast) 

– Levoceterizine (Xyzal) 

1st gen: CPM is 
not appropiate 



 



Antihistamine 

• ในพวก blocker type อาจไม่จ าเป็น 
• ใช้ควบคูไ่ปกบัการใช้ INS 
• หลงัจากท่ียา INS ออกฤทธ์ิ ดีแล้ว (2 สปัดาห์) บางรายอาจคอ่ยๆ หยดุยา

กินแก้แพ้ได้ 
• สว่นใหญ่มกัต้องใช้ควบคูก่บั INS ไปตลอด  
• ไม่มีผลกบัไต และตบั แตต้่องปรับยาหากมีโรคตบัไต เพราะการขบัยาจะ

น้อยลงช้าลง ยาอยูใ่นเลือดนานขึน้ 
• 2nd Gen ATH อาการข้างเคียงพบไม่เยอะ อาจมี ง่วงนอน ได้บ้าง

CPM อาการข้างเคียงเยอะ ง่วงมาก ซมึ ปัสสาวะไม่ออก ปากแห้ง ตาแห้ง 
หวัใจเต้นผิดจงัหวะ ในเดก็บางคนจะกระสบักระสา่ยไมน่ิ่ง 
 



Montelukast  

• Montelukast มีประสทิธิภาพไมไ่ด้เหนือกวา่ antihistamine และ 
montelukast มีประสทิธิภาพน้อยกวา่ การให้ INS+antihistamine 
คูก่นั 

• ใช้ add on กบั INS ถ้ามี Adenoid hypertrophy ร่วมด้วย 
• ถ้ามี Asthma ร่วมด้วยและ control ไมดี่ การ add montelukast 

จะอยูใ่น step up treatment รักษาได้สองโรค 
• อาการข้างเคียงเร่ือง ง่วง เพลีย ปวดศีรษะ น้อยกวา่ antihistamine 

• < 5 yr       - 4mg  

• 5-15 yr    - 5mg  
• > 15 yr    - 10 mg 



Decongestant 

• Oral ใช้เฉพาะในกรณี คดัจมกูมาก และหากอาการดีขึน้ ให้หยดุรับประทาน ไม่
แนะน าให้ใช้เป็นประจ าตอ่เน่ือง 

• อาการข้างเคียง ใจสัน่ นอนไมห่ลบั กระสบักระสา่ย 

• Topical ใช้หยอดจมกู 1-2 หยดตอ่ข้าง ใช้ติดตอ่กนัไมเ่กิน 5 วนั 

• ใช้หยอดให้ turbinate ยบุบวมก่อนใช้ น า้เกลือล้างจมกู ลดการปวดหขูณะ
ล้างจมกู 

• รพ.สรรพสทิธ์ิประสงค์ 
– 0.25% ephidrine เดก็อาย ุ< 5 ปี  

– 0.5% ephidrine เดก็อาย ุ> 5 ปี 



Nasal irrigation 

• การล้างจมกู 

 



สารก่อภูมแิพ้: การก าจัดและหลกีเลีย่ง 

Siriporn Wongwaree, M.D. 
Division of Allergy and Immunology,  

Department of Pediatrics 
Sanpasittiprasong Hospital 

 



Importance of Environmental Control 

Scadding GK. Arch Dis Child 2015;100:576–582. 



สารก่อภูมแิพ้ ทีพ่บบ่อยในไทย 
• ในบ้าน  

– ไรฝุ่ น  

– แมลงสาบ 

– ขนแมว 

– ขนสนุขั 

– รา 

• นอกบ้าน 
– หญ้า 

– วชัพืช 



Common Aeroallergens in Thailand 

 Visitsunthorn N, Chaimongkol W, Visitsunthorn K, Pacharn P, Jirapongsananuruk O. Great flood and aeroallergen sensitization in children with asthma 
and/or allergic rhinitis. Asian Pacific journal of allergy and immunology. 2017. 



สารก่อภูมแิพ้ในบ้าน 
Indoor Allergen 



ไรฝุ่น House Dust Mite  

• ไรฝุ่ นท่ีพบบอ่ยในไทย มี 2 ชนิด 

• Dermatophagoides (D. pteronyssinus, D. farinae) 

• สารก่อภมูิแพ้ : ตวัไร ซาก และอจุจาระของมนั มีขนาด 10 ไมครอน 

• ระยะไข่ – ตวัเตม็วยั ใช้เวลา 3-4 สปัดาห์ ตวัเลก็มากมองไมเ่หน็ด้วยตาเปลา่  
ด ารงชีวิตอยูไ่ด้ด้วยการกิน คราบไคล รังแค สารอินทรีย์ในฝุ่ นเป็นอาหาร          
อายชีุวิต 2 เดือน 

• หายใจทางรูท่ีผิวหนงั รับน า้จากความชืน้ในอากาศ ผ่านรู้นี ้



• สิง่แวดล้อมท่ีเหมาะกบัการใช้ชีวิต ความชืน้สมัพทัธ์ 70-90%, T >25o C 

• ท่ีแสงน้อย อบัชืน้ อบอุน่ : ท่ีนอน หมอน ผ้าห่ม ตุ๊กตา โซฟา พรม ผ้ามา่น 

• ฤดท่ีูพบมาก: ฤดรู้อน ฤดฝูน ลดลงในฤดหูนาว 

• หลงัจากตาย สารก่อภมูิแพ้คงอยูน่าน 1 ปีคร่ึง 
 

ไรฝุ่น House Dust Mite  



วธีิก าจัดไรฝุ่น : ใช้หลายวธีิร่วมกนั จะได้ผลดีกว่า 

• 1. การคลุมเคร่ืองนอน  
• พลาสตกิ  

– ข้อดี: สามารถกนัไมใ่ห้สารก่อภมูิแพ้ลอดรูผ้าขึน้มาสมัผสัได้ ราคาถกู 
– ข้อเสีย: ระบายความร้อนไมไ่ด้ เวลานอน ไมส่บายตวั 

• ผ้าปูกันไรฝุ่น 
–  ขนาดรูผ้าต้องน้อยกวา่ 10 ไมครอน ขนาดที่แนะน า 6-10 ไมครอน กนัไร
ฝุ่ นได้ในขณะท่ียงัยอมให้มีอากาศถ่ายเทได้ดี ( tight woven) 

– ผ้าท่ีทอแน่นเกินไป กลายเป็นท่ีอยูอ่าศยัของไรฝุ่ นได้ ไมแ่นะน า  
(non woven) 



• 2. ที่นอน 
– ใยสงัเคราะห์ นุ่น ใยมะพร้าว ฟองน า้ ยางพารา 

– ท่ีนอนทกุชนิด เม่ือเวลาผา่นไป 6 เดือน จะสะสมปริมาณไรฝุ่ นในระดบัท่ี
ก่อให้เกิดการกระตุ้นการแพ้ได้  

– ท่ีนอนใยสงัเคราะห์และนุ่น จะเพิ่มสารก่อภมูิแพ้อยา่งรวดเร็วมากกวา่ท่ีนอน
ชนิดอ่ืน 

วธีิก าจัดไรฝุ่น : ใช้หลายวธีิร่วมกนั จะได้ผลดีกว่า 



• 3. การซักล้าง  
– ซกัผ้าปท่ีูนอน ปลอกหมอน ผ้าหม่ โดยใช้น า้ท่ีอณุหภมูิ > 55o C นานอยา่ง
น้อย 30 นาที สามารถท าลายตวัไรได้หมด ควรท าทกุ 1 สปัดาห์ 

– ซกัน า้เย็นปกติ ลดสารก่อภมูิแพ้ได้ แตไ่มส่ามารถฆ่าตวัไรได้ สารก่อภมูิแพ้จะ
กลบัมาใหมอ่ยา่งรวดเร็ว 

– ผงฟักฟอกทัว่ไป 

วธีิก าจัดไรฝุ่น : ใช้หลายวธีิร่วมกนั จะได้ผลดีกว่า 



แมลงสาบ Cockroach 

• เป็นสารก่อภมูิแพ้ท่ีส าคญั ของชมุชนเมือง ทัว่โลก อเมริกา ไทย  

• ไทย: แมลงสาบอเมริกนั  

• สารก่อภมูิแพ้: น า้ลาย อจุจาระ สารคดัหลัง่ เปลือกไข ่คราบ ซากล าตวั 
อจุจาระ  

• นิสยั: กินและขบัถ่าย ออกตลอดทางเดิน 

• สถานท่ี: ห้องครัว ร้านอาหาร ห้องใต้ดิน กองขยะ บริเวณท่ีอุน่ หลงั
ตู้ เย็น หลงัคอมพิวเตอร์ ท่อน า้ในห้องน า้  



วธีิก าจัดแมลงสาบ 

• 1. ลดแหล่งอาหารและแหล่งน า้ 
– น าเศษอาหารไปทิง้นอกบ้านทกุวนั  

– เก็บอาหารในที่มิดชิด 

– การท าความสะอาดบ้านอยา่งทัว่ถงึ 

• 2. เจลฆ่าแมลงสาบ หรือกับดัก (Gel and Bait) 
– ฆ่าได้ร้อยละ 90 % เหน็ผลใน 24 ชม.– 2 สปัดาห์ ควรท าซ า้ทกุ 3-6 เดือน 

– บีบไว้ตามจดุท่ีเหน็แมงสาบอาศยัอยู ่ห้องครัว ห้องน า้ ทางเดิน โรงอาหาร 

 







มีอย่างน้อย 3 ใน 4 ข้อ 
 
1. คัน 
 
2. ผ่ืนแห้งสาก หนา มีหลายระยะ และต าแหน่ง
ผ่ืน เป็นไปตามวัย 
ระยะเฉียบพลัน- จะมีเลือดออก น า้เหลือง  
ระยะเรือ้รัง- จะหนาแห้ง 
 
3. เป็นเรือ้รัง และเป็นๆ หายๆ 

 
4. มีประวัตภิูมแิพ้ของตัวเองหรือครอบครัว 



Infantile  

Childhood 

Adolescent  
&Adult 



ACUTE - SUBACUTE 

CHRONIC 



ลกัษณะที่ส าคญั  

• เป็นลกัษณะทางคลนิิกท่ีสามารถพบได้สว่นใหญ่ซึง่จะช่วยในการ
วินิจฉยัโรค 

• 1. เร่ิมปรากฏอาการของโรคในวยัเดก็ (early age of onset) 

• 2. มีภาวะภมูิแพ้ 
 2.1 มีประวตัิโรคภมูิแพ้ในตวัผู้ ป่วยเองหรือในสมาชิกในครอบครัว 

 2.2 ตรวจพบปฏิกิริยาชนิด IgE (IgE reactivity) 

• 3. ผิวแห้ง (xerosis) 

 



Treatment 

• Moisturizer : Cold cream , Commercial product 

     ทาหลงัอาบน า้ เช้าเย็น 

• Topical Steroid: 0.02% TA cream, 0.1% TA , 
Mometasone , วิธีใช้ ทา เช้าเย็น  

• อาบน า้ด้วยน า้อณุหภมูิห้อง ใช้ครีมอาบน า้ pH 5 



Urticaria, Angioedema & 
Anaphylaxis 



Acute Urticaria: Etiology 
Idiopathic 30-50% 

Infection 
• viral 
 

 

Adenovirus 
Common cold 
Cytomegalovirus 
Enterovirus 
Epstein-Barr 
Hepatitis A,B,C 
Influenza A 
Parvovirus B 19 
Respiratory Syncytial virus (RSV) 
Rotavirus 

Bacterial Group A beta-hemolytic streptococcus 
H. Influenzae 
Staphylococcus aureus 

Others  Anisakis, Blastocystis hominis, Malaria, 
Mycoplasma, Scabies 

Immunol Allergy Clin N AM 34(2014) 11-21 



Drugs ACE inhibitors 
Antibiotic; cephalosporin, penicillin 
Antihistamine 
ASA, NSAID 
Proton pump inhibitor 
Blood product 
Vaccination 
 

Food 
 

Cow’s milk 
Egg 
Fish, Shellfish 
Nut, peanut 
Soy 
Wheat 
Fruit; Kiwi, peach 
Tomato, other vegetables 
yeast 

Insect  Bee, wasp , yellow jacket, fireant 

Others  Latex 
 

Immunol Allergy Clin N AM 34(2014) 11-21 



Simple wheal 

Annular wheal Giant Urticaria 

Best practice journal 43 April 2012 

small wheal (papular urticaria) 



Differential diagnosis 

• Urticaria 
– Anaphylaxis 

– Recurrent acute urticaria  Vs.  Chronic Urticaria 

– Reproducible : inducible cause? food/drug/infection/insect 

– Urticarial vasculitis 

• Look like urticaria 
– Erythema toxicum in infant  

– Erythema Marginatum 

– Cellulitis  

– Scombroid  

 



History 
• Anaphylaxis : onset, RS, CVS, GI  

– Criteria : exposed likely allergen>> Skin + RS or CVS 
     exposed unknown allergen >> 2 in 4 system 

• Recurrent acute urticaria 
– Episode, non consecutive day, < 6 wks 
– Try to identify allergen exposed 

• Chronic urticaria 
– 2-3 day/wks, consecutive ≥ 6 wks 

• Urticarial vasculitis 
– Duration > 24 hr, dark and deep 

 



Differential diagnosis 

• Urticarial vasculitis 
• Red patches or plaque,  

 may have a white centre,  

 petechiae may appear 

• Often painful, burning sensation 

• Some cases there may be pruritus 

• More than 24 hour in a fixed location 

• Ecchymosis and hyperpigment may occur in healing 
process 



Differential diagnosis 

Erythema multiforme 
Target lesion: sharp margin, regular round 

shape and three concentric colour zones 

-Centre is dusky or dark red with a blister 

or crust 

-Next ring is a paler pink and raised due to 

edema 

-Outermost ring is bright red 



Differential diagnosis 

• Cellulitis 

• Redness, swollen, tender,  

    warm and no pruritus lesion 

• Morethan 24 hour 

 



Chronic Urticaria : Approach  
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Thai Guideline: Clinical Practice Guideline 2557 



Dermographism  Cold Urticaria 



Cholinergic urticaria 

Delay pressure urticaria 



-Angioedema? 

-Inducible cause ? 

-PE: Severity, Cause ? 

-LAB  

-Avoid Inducible cause, drug 

-Attack : treat as acute urticaria 

 

Non sedating H1 Antihistamine 

Add H1 Antihistamine  up dosing x 4 time  

 or change  other ATH 

Add LTRA , H2 antogonist, cyclosporin, 
omalizumab 

Systemic 
Steroid  in 

case of 
severe  

Thai Guideline: Clinical 
Practice Guideline 
2557 

Chronic urticaria 



First generation: H1 antihistamine 

CPM 



Second generation: H1 antihistamine 



Second generation: H1 antihistamine 



Optional treatment 

• Systemic steroid 

– Acute, severe 

– Serum sickness 

– Delay pressure urticaria 

– Urticarial vasculitis 

– Others physical : not response to steroid 

 



Optional treatment 
• Combiination H1+H2 antihistamine 

– Not clear of effectiveness 
– But H2:cheap drug 
– Try 2-4 wks >> unresponse>> off 

• Leukotriene antagonist 
– Aspirin sensitive 
– Benefit in some case 
– Try 2-4 wks >> unresponse >> off 

• Cyclosporin 
– 2.5-5 mg/kg/day 

 
 



Take home message: Acute Urticaria 

• Acute urticaria is most often idiopathic but can be 
triggered by infection , drug, less frequently by food 

• Acute urticaria can occur as part of anaphylaxis 

• The diagnosis is usually strightforward because of 
transient nature of urticarial wheal, but it can be 
confused with several other conditions 

• Investigation may be uneccessary. 

• Management is aimed to removing or treating any 
cause, and symptom control. 

 



Anaphylaxis 



 

Immunologic “IgE” 

Immunologic “Non-IgE” 

Non-immune “direct mast cell activation” 

Idiopathic 



 



 



Criteria for diagnosis 

• Acute symptom within minute to several hour 

 

• 1. unknown allergen :   Skin + CVS or RS 

 

• 2. likely allergen:    at least 2 system 

 

• 3. known allergen:   CVS or RS 



Differential diagnosis of anaphylaxis 
 



Diagnosis 

• Clinical + Time onset 

• No Lab  

Lab  
differential diagnosis &  

find the cause 



Management  

• Remove allergen 

• C-A-B 

• First line : Adrenaline IM 

• Second line 

– Antihistamine H1: CPM IV 

– Antihistamine H2: ranitidine IV 

– Cortocosteroid : no evidence  

 



 

No need 
trendelenberg 





 

• Corticosteroid treatment is most reasonable for 
severe or persistent bronchospasm 

• preventing such a recurrence has been postulated 



Second line medication 

• Glucagon 

• • In treating patients with anaphylaxis who are 
unresponsive 

• to adrenaline, particularly in those taking  

    beta-blockers 

• The dose of glucagon is 1 to 5 mg intravenously as a 
bolus, followed by an infusion of 5 to 15 μg/min 
titrated against the clinical response 





Management 

• Cause 
– sIgE for allergen 
– Skin prick test (SPT) should be delay 4-6 wk 

• Adrenaline 
– Adrenaline IM for emergency kit at home  

• Advice ; avoid trigger 
– Avoid suspected allergen 
– Medical identification 

• Specific treatment ; Venom immunotherapy 
(insect allergy) indication ; anaphylaxis+IgE/SPT 
positive for insect 



Insect Anaphylaxis 





























Food Allergy 



Food Allergen 
Most common 
6month-3years  
Cow’s milk, Egg 

Most common 
3-6years  

Seafood; esp. shrimp 

• Ant’s egg 
• Beef 
• Pork 
• Fruit; apple, 

avocado, 
,banana, 
chestnut, kiwi 

• Vegetables; 
celery, tomato 



Cross reactivity 



Sign and symptom of IgE-mediated 
 
Onset : second- 2hours 
Skin: flushing, angioedema, 
urticaria 
Respiratory: rhinitis, 
laryngospasm, wheezing 
CVS : hypotension 
GI : abdominal cramp, 
nausea, vomiting, diarrhea 
 
  

• Anaphylaxis 
• Food dependent exercise 

induced anaphylaxis (FDEIA) 
 



Sign and symptom of Non-IgE 
mediated and Mixed type 

Proctocolitis( non-IgE) Atopic dermatitis (Mixed) 





Cow’s milk 

• Most common in Infant- 3 year 

• Casein 80% 
– Heat stable 

• Whey 20% 
– Heat labile; boiling at 95° C for about 

20 minutes  

• 75% : tolerate extensively heated 
milk in baked products  

• Reactivity to baked milk is a marker 
of a more severe and more 
persistent CM allergy   

• Whipped cream 
• เนือ้สตัว์หมกันม 
• Cheese 
• Chocolate bar 
• Cookies 
• Cake 

 



Cow’s milk 
• Mixed- IgE & Non-IgE 

– Atopic dermatitis 

• Onset 2wk- 3years, Moderate – severe 

– Eosinophilic gastrointestinal disease (EGID), 
Eosinophilic esophagitis (EE)   

• Food impaction, vomiting, diarrhea 

• Non-IgE mediated 

– Proctocolitis 

• Healthy infant, 2mo-1 year 

• Blood streak, hematochezia, occult blood  

• Improve with in 1-2 day by eliminated CM 

 

 

 

 

 



Cow’s milk 

– Food protein induced enteropathy 
• Diarrhea , Steatorrhea 

• FTT, anemia 

– Food protein induce enterocolitis syndrome (FPIEs) 
• Severe acute nausea & diarrhea, hypotension  
• Chronic form: FTT 

• อา่นเพิ่มเตมิใน  
• http://www.pednutrition.org/article 
• “แนวทางเวชปฏิบตัิ การดแูล โรคแพ้โปรตีนนมววั” 

http://www.pednutrition.org/article
http://www.pednutrition.org/article


Investigation for Diagnosis 
IgE- Mediated 

• Serum specific IgE (sIgE) 
for food 

• Skin test 

• Prick to prick 

Non – IgE mediated 

• Patch test : no standard 

 

Gold Standard : Double Blind Placebo Food Challenge 
(DBPFC)  

Practice : Oral Food Challenge , open challange(no blind) 

Elimination >> improve symptom 
Introduce >> deteriorate or reproduce symptom  



History, PE +/- 
investigation 

Non-immune 
reaction Suspected CMPA 

IgE-
mediated/mixed 

1. Diagnosis elimination of diet (2-4 wk) 

2. Breastfeed infant ; maternal restriction of CM & diary    

     product 

3. EHF or AAF 

Skin prick test/ 
specific IgE  

negative 

Optional  

positive 

Reproducibility  



improvement 

Oral food challenge test 

Pass Failed  

No improvement 

Avoid CM and diary 
product 

Reevaluation at 3-6 
months 

Consider other 
diagnosis 









Treatment 
• Natural history 

–Avoidance 

–Adrenaline autoinjector  

–Epipen 
• Oral immunotherapy : การกินอาหารท่ีแพ้ ด้วยรูปแบบท่ีผ่าน

กระบวนการอบความร้อน ด้วยปริมาณท่ีคอ่ยๆเพิ่มขึน้ ด้วยปริมาณท่ีมากพอ 
และมีความสม ่าเสมอตอ่เน่ือง เพ่ือให้ร่างกายมีการเปลี่ยนแปลงระบบ
ภมูิคุ้มกนัให้สร้าง IgE น้อยลง และสร้าง IgG4มากขึน้ ขนาดอาหาร และ 
การดแูลปฏิกิริยาแพ้ท่ีอาจเกิดขึน้ อยูภ่ายใต้การดแูลของแพทย์และ
ครอบครัว  
 
 
 
 



Natural History & Prognosis 

• IgE-mediated 

– Age 2,3,4 year >> outgrown 31%, 53% , 63%  

• Non-IgE mediated 

– Age 2,3,4 year >> outgrown 65%, 92%, 96% 

• Factor ที่ท าให้หายช้า 

– Severe reaction, multiple system 

– Skin prick test >> large wheal 

– Multiple food allergy  



Egg Allergy 

• Egg white: most common in infant- toddler 

– Ovalbumin : 54% heat labile 

– Ovomucoid: 11% heat stable 

• Egg yolk 

– Alpha- levetin 

• Sign & symptom 

– IgE-mediated; urticaria, anaphylaxis 

– Atopic dermatitis 

• Natural History : 50% หายใน อาย ุ3 ปี 
 

• Bakery product 
• Mayonaise 
• Custard 
• Pudding 
• Merang 



Special milk in Market 

• Amino acid formula (AAF) 

• Extensive Hydrolysate formula (eHF) 
– eHF whey 

– eHF casein, eHF casein LGG 

• Soy base formula 

 

• Partial Hydrolysated formula (pHF) 

• Lactose-free formula 

 

Treatment 
CMPA 

Prevention 



CMPA treatment 

• Immediated not severe ; Urticaria, Rhinitis, Itching 

 

 Soy 

 

 Extensive hydrolysate formula 

 

 Amino acid 

 

แนวทางเวชปฏิบตั ิการดแูล โรคแพ้โปรตีนนมววั 
http://www.pednutrition.org/article 
 

http://www.pednutrition.org/article


 
Soy base formula 

 

• Age > 6 month  
• No Cow Milk , No Lactose  
•  Rx: CMPA, Lactase deficiency           

แนวทางเวชปฏิบตัิ การดแูล โรคแพ้โปรตีนนมววั 
http://www.pednutrition.org/article 
 

http://www.pednutrition.org/article


• Severe ทุกชนิด , Non-IgE, Mixed IgE 

  Extensive hydrolysate formula 

 

 Amino acid formula 





Extensive Hydrolysate  Whey 
    

◦Whey base ( Peptide85%, Amino acid15% )  
◦GOS/Fos 
◦Contained lactose 21g/powder100g  
◦Pepti Gastro มี lactose น้อยกว่า 



Extensive Hydrolysate Casein 

• No lactose , No Gos/lc Fos 
• เฉพาะ Nutramigen มี Probiotic “Lactobacillus Rhamnosus” (LGG)  
• Casein hydrolysate (peptide base 40%, amino acid 60%) 
• รสชาตขิมกว่า pepti แต่ alimentum รสชาตดิีกว่าเล็กน้อยเพราะมี sucrose และ

MCT oil 33% 
• ใช้ส าหรับการรักษา  
• ใช้ส าหรับการป้องกันการแพ้นมวัวในเดก็กลุ่มเส่ียง 

 



Amino acid 

• No lactose , No Gos/lc Fos 
• amino acid 100%) 
• รสชาตขิมกว่า eHF 
• ใช้ส าหรับการรักษา  



 

 

 

 

 

 

Partial Hydrolysate formula 

• ไม่ใช้ส าหรับการรักษา  
• ใช้ส าหรับการป้องกันการแพ้นมวัวในเดก็กลุ่มเส่ียง 
• รสชาตนิมปกต ิ



Lactose free formula 

Sucrose 

No Sucrose 

Whole milk 



แพ้นมวัว กินนมสัตว์อะไรแทนได้บ้าง ? 

นมแพะ นมม้า 

นมอูฐ 

นมข้าว  
นมถั่วเหลือง 
นมลูกเดือย 

นมอัลมอนด์ นมเมด็มะม่วงหมิพานต์ 


