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This article is a case report of difficult to treat asthmatic patient leading to investigate the associated 
co-morbid conditions. CORE syndrome consists of coughing from asthma (cough/asthma), obesity associated with 
obstructive sleep apnea (obesity/OSA), rhinosinusitis or allergic rhinitis and esophageal reflux. They are often combined 
and contribute patients with pre-existing asthma that are difficult to control and unresponsive to existing treatments. 
Therefore, the physician must assess the severity and symptoms of asthma patients by considering co-morbidities 
or contributing factors that make asthma difficult to control and lead to the proper treatment.
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บทคัดย่อ
บทความนีเ้ป็นรายงานผูป่้วยโรคหอบหดืทีย่ากต่อการรกัษา 

จงึน�ำไปสูก่ารค้นหาโรคร่วมทีเ่กีย่วข้อง โดยพบว่า CORE syndrome 
เป็นกลุ่มอาการไอจากโรคหอบหืด ภาวะอ้วนที่สัมพันธ์กับภาวะ 
หยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดก้ัน โรคไซนสัอักเสบหรอืโรคภมูแิพ้
จมกูอกัเสบ และภาวะกรดไหลย้อน ซ่ึงเป็นกลุม่อาการท่ีมกัพบร่วมกนั
และเป็นปัจจยัส่งเสรมิให้คนไข้โรคหอบหดืควบคมุอาการได้ยาก และ 
ไม่ตอบสนองต่อการรกัษาทีม่อียู ่จงึมคีวามส�ำคญัท่ีแพทย์ควรค�ำนงึ
ถึงโรคร่วมและปัจจัยส่งเสริมในผู้ป่วยท่ีมีอาการของโรคหอบหืด 
ควบคุมได้ยาก และน�ำไปสู่การรักษาที่ถูกต้อง

ค�ำส�ำคัญ: CORE syndrome, asthma, obesity/OSA, 
rhinosinusitis, esophageal reflux

บทน�ำ
CORE syndrome เป็นกลุ่มอาการที่ประกอบไปด้วย

อาการไอจากโรคหอบหืด (cough/asthma) ภาวะอ้วนที่สัมพันธ์
กับภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น (obesity/OSA) โรค
ไซนัสอักเสบหรือโรคภูมิแพ้จมูกอักเสบ (rhinosinusitis/allergic 
rhinitis) และภาวะกรดไหลย้อน (esophageal reflux) ซึ่งเป็น 
กลุ่มอาการที่มักพบร่วมกันได้บ่อย โดยค�ำว่า “CORE” ถูกน�ำมาใช้
อธิบายความสัมพันธ์ระหว่างภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการ 
อุดกั้น และโรคหอบหืดเป็นหลัก ดังแสดงใน รูปที่ 1 โดยมีโรคอ้วน 
โรคไซนสัอกัเสบหรอืภมูแิพ้จมกูอกัเสบ และกรดไหลย้อน เป็นปัจจัย
ส่งเสริมที่เข้ามาท�ำให้ผู้ป่วยกลุ่มอาการ CORE มีความรุนแรงของ
โรคหอบหืดและภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นเพิ่มขึ้น 
ท�ำให้ควบคุมอาการโรคหอบหืดได้ยากและดื้อต่อการรักษาตาม
มาตรฐาน ดังนั้นผู้ป่วยโรคหอบหืดรุนแรงท่ีด้ือต่อการรักษา ควร 
ได้รบัการพจิารณาตรวจค้นหาโรคร่วมในกลุม่ CORE syndrome เพือ่ 
น�ำไปสู่การรักษาที่ถูกต้องครบถ้วน1 ดังตัวอย่างรายงานผู้ป่วยที่น�ำ 
เสนอในบทความนี้

รายงานผู้ป่วย
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โรคไซนัสอักเสบ/โรคภูมิแพ้จมูกอักเสบ
(Rhinosinusitis/allergic rhinitis)

ทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้น
(Upper airway obstruction)

โรคหอบหืด
(Asthma)

อ้วน 
(Obesity)

ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น
(Obstructive sleep apnea)

กรดไหลย้อน
(Esophageal reflux)

รูปที่ 1 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างโรคในกลุ่มอาการ CORE syndrome (ที่มา: ดัดแปลงจาก Arter JL, et al. Front Biosci, 
9, 2892-2900.)

ผูป่้วยทีเ่ป็นโรคหอบหดื (asthma) ประมาณร้อยละ 19-602-5 
พบภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น (obstructive sleep 
apnea; OSA) ร่วมด้วย โดยเฉพาะในโรคหอบหืดรุนแรงสามารถ
พบ OSA ร่วมด้วยสูงถึงร้อยละ 956-7 ซ่ึงภาวะ OSA แสดงถึง
พยาธิสภาพที่มีการตีบแคบลงของทางเดินหายใจส่วนต้น (upper 
airway narrowing) และอากาศไหลเข้าทางเดินหายใจถูกจ�ำกัด 
(airflow limitation) ท�ำให้ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดลด
ลงในขณะหลับ (nocturnal hypoxemia) กระตุ้นสมองให้เกิด
การต่ืนตัว (arousal), กระตุ้นระบบประสาทชนิด sympathetic 
และกระตุ้นการหล่ังสารการอักเสบ (inflammatory cytokines) 
โดยปัจจุบันยังไม่ทราบกลไกท่ีอธิบายความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่ม
อาการ CORE ที่แน่ชัด แต่เชื่อว่ากลไกการกระตุ้นการอักเสบน่า
จะเป็นตัวเชื่อมโยงท่ีส�ำคัญ โดย OSA ท�ำให้เกิด nocturnal 
hypoxemia น�ำไปสู่ oxidative stress กระตุ้นให้เกิดหลั่งสารการ
อักเสบ เช่น C-reactive protein (CRP), interleukin-6 (IL-6) 
และ tumor necrosis factor-α (TNF-α) ในระบบโดยรวม 
(systemic inflammation) ส่งผลให้เกิดการอักเสบที่หลอดลม
ส่วนปลาย (distal airway inflammation) ท�ำให้หลอดลมหดตัว 
(bronchospasm) และเกิดอาการหอบก�ำเริบได้2, 8-9

โรคหอบหืดมีการตีบแคบของหลอดลมในช่วงที่มีอาการ
หอบก�ำเริบ หรือจากผลข้างเคียงของการใช้ยารักษาหอบหืดกลุ่ม 
steroid ที่ท�ำให้มีทั้งกล้ามเนื้อคอหอย (pharyngeal muscle) 
อ่อนแรงและเพิ่มการสะสมของชั้นไขมัน (fat deposition) ใน
บริเวณผนังคอหอย (pharyngeal wall)10 ซึ่งไขมันนี้เพิ่มขึ้นจาก
โรคอ้วน (obesity) ได้อีกปัจจัยหนึ่ง นอกจากนี้คนไข้บางรายมี
โรคไซนัสอักเสบกับภูมิแพ้จมูก (rhinosinusitis/allergic rhinitis), 
ริดสีดวงจมูก (nasal polyps), หรือต่อมอะดีนอยด์โต (adenoid 
hypertrophy) ซึง่มกัพบร่วมกบัโรคหอบหดื ปัจจยัเหล่าน้ีท�ำให้เส้น 

ผ่านศูนย์กลางหน้าตดัของทางเดนิหายใจส่วนบน (cross-sectional 
diameter of the upper airway) มีขนาดลดลง เพิ่มแรงต้านการ
ไหลของอากาศ (increase airflow resistance) ส่งผลให้แรงดัน
ภายในทางเดินหายใจส่วนบนน้อยกว่าแรงดันภายนอกทางเดิน
หายใจ ก่อให้เกิดความดันเป็นลบมากขึ้นในทางเดินหายใจส่วนบน
ในช่วงที่เราหายใจเข้า (high negative intraluminal pressure 
during inspiration) เพิ่มความเสี่ยงในการยุบตัวลงทางเดินหายใจ
ส่วนบน (upper airway collapse) ท�ำให้ OSA ทวีความรุนแรง
มากขึน้ ดงันัน้ความสมัพนัธ์ระหว่าง OSA และ asthma จงึเป็นแบบ 
สองทิศทาง (bidirectional relationship)2, 10

การรักษาภาวะหยุดหายใจขณะหลับด้วยเครื่องอัดอากาศ
แรงดันบวก (continuous positive airway pressure; CPAP) ใน
ผูป่้วยโรคหอบหดื สามารถช่วยลดอาการหอบทัง้กลางวนัและกลาง
คืน ลดการก�ำเริบของอาการหอบ ลดการใช้ยาสูดขยายหลอดลม
ฉกุเฉนิ และชะลอการลดลงต่อปีของปรมิาตรอากาศทีเ่ป่าออกอย่าง
เร็วแรงในวินาทีที่ 1 (annual decline of forced expiratory 
volume in 1 second; FEV

1
) ท�ำให้ควบคุมอาการโรคหอบได้ดี

ขึ้น เพิ่มคุณภาพชีวิต และยังช่วยลดอาการกรดไหลย้อนและภูมิแพ้
จมูกอักเสบอีกด้วย8

ภาวะอ้วนเป็นปัจจยัเสีย่งทีส่�ำคัญของทัง้โรคหอบหืด11 และ 
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น ยิ่งมีน�้ำหนักตัวมาก ก็มี
การสะสมของเน้ือเยือ่ไขมนับริเวณทางเดนิหายใจส่วนบนมาก ความ 
รุนแรงของ OSA จึงยิ่งเพิ่มมากขึ้น การลดน�้ำหนักช่วยลดความ
รุนแรงของ OSA ได้ชัดเจนและเป็นมาตรฐานของการรักษา OSA12 

นอกจากน้ีภาวะอ้วนและ OSA สามารถท�ำให้เกิดอาการกรด
ไหลย้อนและส�ำลัก (micro-aspiration) ซึ่งสามารถกระตุ้นการ
หลั่งสารการอักเสบต่างๆในร่างกาย ได้แก่ interleukin-6 (IL-6), 
interleukin-8 (IL-8) และ tumor necrosis factor-α (TNF-α) 
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ส่งผลให้หลอดลมหดตัว (bronchospasm) และเกิดอาการหอบ
ก�ำเริบได้1-2, 8-9 ดังนั้นแพทย์ควรสอบถามอาการกรดไหลย้อนเพื่อ
รักษาควบคู่กันไปด้วย

โรคภมูแิพ้จมกูอักเสบจะมีเยือ่บโุพรงจมกูบวมอักเสบ ท�ำให้
ทางเดินหายใจส่วนต้นแคบลง เพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะหยุดหายใจ
ขณะหลับจากการอุดกั้นในระดับปานกลางถึงรุนแรง 1.8 เท่า13 

ส่วนผู้ป่วยที่เป็น OSA แล้วไม่ได้รับการรักษา ร่างกายจะมีการหลั่ง
สารการอักเสบ ได้แก่ interleukin-1 (IL-1), interleukin-6 (IL-6) 
และ tumor necrosis factor-α (TNF-α) ท�ำให้เยือ่บโุพรงจมกูยิง่
มกีารอกัเสบมากขึน้ ดังนัน้ความสมัพนัธ์ระหว่าง OSA และ allergic 
rhinitis จึงเป็นแบบสองทิศทางเช่นกัน13 การประเมินการอุดกั้นที่
โพรงจมูกเพือ่ตรวจดูโรคร่วมทัง้ภมูแิพ้จมกูอกัเสบและไซนสัอกัเสบ 
จึงมีความส�ำคัญ

รายงานผู้ป่วย
ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 54 ปี มีประวัติโรคหอบหืดควบคุมได้

ยากในวัยเด็ก โรคภูมิแพ้จมูกอักเสบ โรคร่วมทางหัวใจและหลอด
เลือด ได้แก่ เบาหวาน ความดันโลหิตสูงและโรคอ้วน ผู้ป่วยมารับ
การรักษาที่แผนกฉุกเฉินของสถาบันโรคทรวงอก ด้วยอาการหอบ
หืดก�ำเริบ (acute asthmatic attack) 4 ครั้งภายใน 1 ปี หลัง
พ่นยาขยายหลอดลม และฉีดยา intravenous steroid อาการ
ดีขึ้นก็กลับบ้าน มีประวัตินอนโรงพยาบาลสถาบันโรคทรวงอก 1 
ครั้งด้วยอาการหอบหืดก�ำเริบร่วมกับมีปอดอักเสบติดเช้ือ (acute 
asthmatic attack with pneumonia) ซึ่งไม่รุนแรงถึงขั้นใส่ท่อ
ช่วยหายใจ แพทย์จึงนัดเข้าคลินิกโรคหอบหืดหลังออกจาก รพ. 
เพือ่ปรบัยาโรคหอบโดยเฉพาะ ได้ส่งเจาะเลอืดดู absolute blood 
eosinophil เท่ากับ 1,688 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร ประเมิน
คะแนนความเหนื่อย asthma control test (ACT) score ได้ 
15 แต้ม จากคะแนนเต็ม 25 จัดว่ามีคะแนนน้อยแสดงว่าควบคุม
อาการหอบได้ไม่ดี ส่วนยาปัจจุบันท่ีได้รับคือ beclomethasone 
dipropionate/formoterol fumarate (100/6 ไมโครกรัม) สูด
ทางปาก 2 ครั้ง ตอนเช้า-เย็น tiotropium bromide handihaler 
(18 ไมโครกรัม) สูดทางปาก 1 ครั้งตอนเช้า N-acetylcyeteine 
(600 มลิลิกรมั) กนิ 1 เมด็หลงัอาหารเช้า-เยน็ fluticasone furoate 
nasal spray (27.5 ไมโครกรัม) สูดทางจมูก 2 ครั้ง ตอนเช้า-เย็น 
montelukast (10 มิลลิกรัม) กิน 1 เม็ดก่อนนอน theophylline 
SR (200 มิลลิกรัม) กิน 1 เม็ดหลังอาหารเช้า-เย็น เมื่อซักประวัติ
โรคร่วมเพิ่มเติมพบว่าผู้ป่วยมีอาการนอนกรนมามากกว่า 2 ปี โดย
ไม่มีใครสังเกตว่าหยุดหายใจ นอนประมาณ 6 ชั่วโมง กว่าจะหลับ
ใช้เวลา 15-30 นาที ระหว่างนอนรู้สึกส�ำลัก มีนอนอ้าปากแล้วรู้สึก
คอแห้ง มดีืม่เหล้าเฉพาะเวลาเข้าสงัคม แต่ไม่สบูบหุรี ่ตรวจร่างกาย
ทั่วไปพบว่าผู้ป่วยมีน�้ำหนัก 63 กิโลกรัม สูง 159 เซนติเมตร ดัชนี
มวลกาย 24.9 กิโลกรัม/ตารางเมตร รอบคอ 36 เซนติเมตร รอบ
เอว 91 เซนติเมตร และรอบสะโพก 96 เซนติเมตร ส่วนสัญญาณ
ชีพได้แก่ อุณหภูมิกาย 36.9 องศาเซลเซียส ชีพจร 80 ครั้ง/นาที  

แรงสม�่ำเสมอดี ความดันโลหิต 124/83 มิลลิเมตรปรอท อัตราการ
หายใจ 22 คร้ัง/นาที และมีค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด 
96% ตรวจประเมินพบการตีบแคบของช่องหลอดคอหอยด้วยวิธี 
Modified Mallampati ได้ระดับ 4 และต่อมทอลซินโตระดับ 2 
นอกจากนี้เมื่อตรวจฟังเสียงการหายใจหลังจากที่รักษาอาการปอด
อกัเสบดขีึน้แล้ว ยงัคงพบความผดิปกตแิบบ persistent expiratory  
wheezing ทีป่อดทัง้สองข้าง ได้ยนิชดัในท่านอนหงายมากกว่าท่านัง่

วิจารณ์
เมื่อวินิจฉัยแยกโรคสาเหตุที่เป็นไปได้ของ persistent 

expiratory wheezing หลังจากอาการปอดติดเชื้อและหอบหืดดี
ขึน้แล้วในคนไข้รายนี ้สงสยัว่าอาการแสดงทีเ่กดิขึน้ อาจเป็นได้จาก 

1.	 ภาวะหลอดลมอ่อนยวบ (bronchomalacia) 
2.	 โรคหอบหืดที่ยากต่อการรักษาและโรคหอบหืดรุนแรง

ระดบั 5 (difficult to treat asthma/severe asthma GINA step 5)
3.	 ภาวะอุดก้ันทางเดินหายใจส่วนบนหรือภาวะนอนหยุด

หายใจขณะหลับจากการอุดกั้น (upper airway obstruction/
obstructive sleep apnea)

โดยทัง้ 3 ประเดน็อาจพบเป็นปัญหาอย่างใดอย่างหนึง่หรือ 
พบร่วมกนักไ็ด้ โดยประเดน็แรก แพทย์สงสยัภาวะ bronchomalacia 
เน่ืองจากฟังได้ยนิเสยีง persistent expiratory wheezing ทัง้สอง
ข้าง และได้ยนิชดัในท่านอนหงายมากกว่าท่านัง่ โดยทีค่นไข้มอีาการ 
เหน่ือยหอบและปอดอกัเสบดขีึน้แล้ว แพทย์จงึได้ส่งคนไข้ท�ำภาพถ่าย 
รงัสคีอมพวิเตอร์ทีป่อดชนดิ dynamic high-resolution computed 
tomography (HRCT) - chest พบว่ามี marked decreased 
diameter of both main bronchi and bilateral lobar branches 
of mid and lower lungs during expiration เข้าได้กับภาวะ 
bronchomalacia และยังพบลักษณะ diffuse mild bronchial 
dilatation with evidence of air-trapping เข้าได้กับ small 
airway disease จาก asthma ต่อมาคนไข้ได้รับการตรวจ
สมรรถภาพปอด (pulmonary function test; PFT) พบลักษณะ 
scooping pattern of flow-volume loop, post bronchodilator 
(BD) FEV1/FVC = 66%, pre/post BD FEV1 = 1.65 (77%)/1.73 
(81%) ลิตร, pre/post BD FVC = 2.6 (102%)/2.6 (102%) ลิตร 
เข้าได้กับ asthma ที่เป็นมานานจนมี fix airway obstruction 
และไม่ตอบสนองต่อยา bronchodilator อย่างมีนัยส�ำคัญ ซ่ึง
สอดคล้องกบัอาการของคนไข้ควบคุมได้ไม่ดจีนต้องมาพ่นยาทีห้่อง
ฉุกเฉินบ่อยครั้งใน 1 ปีที่ผ่านมา จัดว่าเป็นโรคหอบหืดที่ยากต่อ
การรักษา (difficult to treat asthma)14 โดยที่ผ่านการประเมิน
แล้วว่าตัวผู้ป่วยเองมีความรู้โรคหอบหืดดี ไม่เคยขาดยาและใช้ยา
สูดขยายหลอดลมได้เป็นอย่างดี ยังมีอาการหอบก�ำเริบในขณะที่
ได้ beclomethasone dipropionate/formoterol fumarate 
(100/6 ไมโครกรัม) สูดทางปาก 2 ครั้งตอนเช้า-เย็น ซึ่งเป็น high 
dose inhale corticosteroid treatment และยังมี add-on 
therapy ได้แก่ tiotropium bromide (18 ไมโครกรัม) สูดทาง 
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ปาก 1 ครั้งตอนเช้า montelukast (10 มิลลิกรัม) กิน 1 เม็ดก่อน
นอน และ theophylline SR (200 มิลลิกรัม) กิน 1 เม็ดหลังอาหาร
เช้า-เย็น จากข้อมูลทั้งหมดนี้จึงจัดว่าคนไข้รายน้ีเป็นโรคหอบหืด 
รุนแรงระดับ 5 (severe asthma GINA step 5)

เมื่อประเมิน severe asthma phenotype เข้าได้กับชนิด 
type 2 inflammation เนื่องจากคนไข้มีระดับเม็ดเลือดขาวชนิด 
blood eosinophils 1,688 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร ส่วนปัจจัย
อื่นที่จะมีผลต่อการควบคุมโรคหืด อาทิเช่น allergic rhinitis คนไข้
กมี็การใช้ยา fluticasone furoate nasal spray (27.5 ไมโครกรัม) 
สูดทางจมูก 2 ครั้งตอนเช้า-เย็น และ montelukast (10 มิลลิกรัม) 
กนิ 1 เม็ดก่อนนอน ต่อเนือ่งมาตลอดซ่ึงอาการคงที ่ส่วนอาการกรด
ไหลย้อน (gastroesophageal reflux disease; GERD) แพทย์ได้ 
ซักประวัติเพิ่มเติมพบว่าคนไข้มีอาการนานแล้ว แต่ไม่คิดว่าเป็น
ปัญหา เลยไม่เคยได้รบัการรกัษามาก่อน หลงัได้รบัยา omeprazole 
(20 มิลลิกรัม) กิน 1 เม็ดก่อนอาหารเช้า-เย็น อาการกรดไหลย้อนดี
ขึ้น ต่อมาแพทย์ส่งประเมิน add-on biologic type 2 targeted 
treatment โดยส่งตรวจ skin prick test ให้ผลบวก และตรวจ 
total serum IgE 1,487 ยูนิต/มิลลิลิตร จึงได้รับการรักษาด้วยยา 
omalizumab 600 มิลลิกรัม ฉีดใต้ผิวหนังทุก 2 สัปดาห์ เพิ่มเติม 
จากยาโรคหอบหืดเดิม

นอกจากนี้คนไข้ได้รับการประเมินความเสี่ยงต่อโรค OSA 
ซึ่งอาจพบร่วมกับ asthma poor controlled ได้บ่อย พบว่าคนไข้
มีอาการนอนกรนเสียงดังมาก นอนอ้าปาก และไอส�ำลักระหว่าง
หลับ แต่ไม่หยุดหายใจ เป็นมานานกว่า 2 ปี โดยคะแนนความง่วง
นอนไม่มาก ประเมินจาก Epworth Sleepiness Scale (ESS) = 
6 แต้ม ส่วนคะแนน STOP-Bang = 4 แต้ม (นับแต้มจาก snoring, 
tiredness, hypertension และ age > 50 ปี) ซึง่ถอืว่ามีความเสีย่ง
ต่อ OSA ในระดับปานกลาง แพทย์จงึท�ำนดัตรวจการนอนหลบัชนดิ 
split night polysomnography (PSG) และระหว่างที่รอคิวตรวจ 
PSG แพทย์จึงให้การทดลองรักษาโดยใส่เครื่องอัดอากาศแรงดัน
บวก (continuous positive airway pressure; CPAP) ชนิดปรับ
อัตโนมัติ 5-15 เซนติเมตรน�้ำ เป็นเวลา 2 คืน พบว่าค่าเฉลี่ยการใช้
เครื่องต่อวัน (average daily usage) 5:22 ชั่วโมง สัดส่วนจ�ำนวน
วันที่ใช้เครื่อง 4 ชั่วโมงขึ้นไป (% of utilization days ≥ 4 h) = 
66% ค่าเฉลี่ยเปอร์เซ็นไทล์ที่ 95 ของแรงดันเครื่องที่ใช้ (average 
P95) = 9 เซนติเมตรน�้ำ, ค่าเฉลี่ยลมรั่วจากเครื่อง (average leak) 
32 ลิตร/นาที ค่าเฉลี่ยดัชนีการหยุดหายใจ-หายใจแผ่ว (average  
apnea-hypopnea index; AHI) 0.1 ครัง้/ชัว่โมง ค่าเฉลีย่ความอิม่ตวั 
ของออกซิเจนในเลือด (average SpO

2
) 97% จึงปรับ CPAP 9  

เซนติเมตรน�้ำ และให้ยืมเครื่องไปใช้ที่บ้านชั่วคราว 

ผลตรวจ split night PSG ในอีก 2 เดือนต่อมา พบว่า 
ผูป่้วยมดีชันีการหายใจผดิปกต ิ(respiratory disturbance index, 
RDI) 31.4 ครัง้/ชัว่โมง ค่าความอิม่ตวัของออกซเิจนในเลอืดต�ำ่ทีส่ดุ 
(lowest SpO

2
) 91% จงึได้รบัการวนิิจฉัยว่าเป็นโรคนอนหยดุหายใจ

ขณะหลับจากการอุดกั้นระดับรุนแรงมาก (severe OSA) ส่วนใน
ครึ่งคืนหลังที่มีการปรับเครื่องอัดอากาศแรงดันบวก (CPAP) ยัง
ไม่ได้แรงดันที่เหมาะสม (optimum หรือ good titration) แต่ว่า
ผลการทดลองใช้เครื่อง CPAP 9 เซนติเมตรน�้ำ ที่ผ่านมาก่อนการ
ตรวจ PSG ให้ผลเป็นที่น่าพอใจมาก โดยมีค่าเฉลี่ยการใช้เครื่องต่อ
วนั (average daily usage) 5:6 ชัว่โมง สดัส่วนจ�ำนวนวนัทีใ่ช้เครือ่ง 
4 ชั่วโมงขึ้นไป (% of utilization days 4 h) = 81.6% ค่าเฉลี่ยลม
รัว่จากเคร่ือง (average leak) 33.9 ลติร/นาท ีค่าเฉลีย่ดชันีการหยดุ
หายใจ-หายใจแผ่ว (average AHI) 2.9 ครัง้/ชัว่โมง แพทย์จงึให้คนไข้
ใช้เครื่อง CPAP 9 เซนติเมตรน�้ำ ในการรักษา OSA ต่อไป ควบคู่
ไปกับการรักษาทั้ง severe asthma, allergic rhinitis และ GERD 

โดยทั้ง 4 โรคนี้ อันประกอบไปด้วย cough/asthma, 
obesity/OSA, rhinosinusitis และ esophageal reflux ในทางการ
แพทย์เรียกว่ากลุ่มอาการ CORE syndrome ซึ่งแพทย์จ�ำเป็นต้อง
พจิารณาตรวจค้นหาและรักษาร่วมด้วยในคนไข้หอบหดืชนิดควบคมุ
ได้ยากและไม่ตอบสนองต่อการรกัษาตามปกต ิในผูป่้วยรายน้ีหลงัได้
รับการรักษา CORE syndrome ติดตามอาการอีก 1 ปีถัดมาพบว่า 
absolute blood eosinophil ลดลงจาก 1,688 เหลือ 355 เซลล์/
ลูกบาศก์มิลลิเมตร ส่วนคะแนนความเหนื่อย ACT score เพิ่มขึ้น
จาก 15 เป็น 19 ซึง่บ่งบอกว่าอาการหอบเหน่ือยทเุลาลงมาก อาการ 
หอบก�ำเริบลดลงเหลือ 2 ครั้งและไม่ต้องนอนโรงพยาบาลอีกเลย

สรุป
ผู้ป่วยกลุ่มอาการ CORE syndrome ประกอบไปด้วย 

cough/asthma, obesity/OSA, rhinosinusitis และ esophageal 
reflux เป็นกลุ่มอาการที่มักพบร่วมกันและเป็นปัจจัยส่งเสริมให้
คนไข้โรคหอบหืดที่เป็นอยู่แล้ว ควบคุมได้ยาก และไม่ตอบสนอง
ต่อการรกัษาทีม่อียู ่แพทย์ควรให้ความส�ำคัญในการประเมนิอาการ
ของคนไข้โรคหอบหดื เทคนิคการสดูยา ความต่อเน่ืองของการใช้ยา 
และความเหมาะสมของการรักษาทีไ่ด้รบั นอกจากนีย้งัต้องค�ำนงึถงึ
ปัจจยัส่งเสรมิให้โรคหอบควบคมุได้ยาก โรคร่วมทีเ่กีย่วข้องทีจ่�ำเป็น
ต้องส่งตรวจวนิจิฉยัเพิม่เตมิ เพือ่น�ำมาสูก่ารรกัษาทีถ่กูต้องครบถ้วน 
ส่งผลให้ควบคมุอาการของโรค ลดอาการหอบก�ำเรบิ และลดการเกดิ 
ภาวะแทรกซ้อนจากระบบทางเดินหายใจในอนาคต
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