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บทคดัย่อ 
 การศกึษานี้เป็นการศกึษาเชงิตดัขวางที่เกบ็ขอ้มูลยอ้นหลงั โดยมวีตัถุประสงค์เพื่อหาความชุกและปัจจยัที่
สมัพนัธ์กบัการก าเรบิเฉียบพลนัของผู้ป่วยโรคปอดอุดกัน้เรื้อรงั (AECOPD) ซึ่งปัจจยัที่ศกึษา ได้แก่ อายุ ความดนั
โลหติ ดชันีมวลกาย ระยะเวลาการเป็นโรคปอดอุดกัน้เรื้อรงั (COPD) ประวตัิการสูบบุหรี ่ประวตัิการดื่มแอลกอฮอล์ 
การมโีรคร่วม อาชพี ยาและขนาดยาทีผู่ป่้วยไดร้บัในการรกัษาโรค COPD โดยผูว้จิยัไดเ้กบ็ขอ้มลูจากเวชระเบยีนของ
ผู้ป่วยทัง้สิ้น 249 คนที่ได้รับการวินิจฉัยด้วยโรค COPD และลงทะเบียนการรักษาที่คลินิกปอดอุดกัน้เรื้อรัง  
ณ โรงพยาบาลจุน จงัหวดัพะเยา ขอ้มูลจะถูกเกบ็ระหว่างวนัที ่1 ตุลาคม พ.ศ. 2561 ถงึวนัที ่30 เมษายน พ.ศ. 2563 
แล้ววเิคราะห์ผลทัง้แบบตวัแปรเดี่ยวและพหุตวัแปร โดยใช้การถดถอยโลจสิติกและการถดถอยทวนิามลบ เพื่อหา
ความสมัพนัธ์กบัการเกดิ (เกดิ/ไม่เกดิ) และความถี ่(จ านวนครัง้) ของ AECOPD ตามล าดบั ผลการศกึษาแสดงใหเ้หน็
ว่าความชุกของ AECOPD ระหว่างการเกบ็ขอ้มูลคดิเป็นรอ้ยละ 48.6 ยิง่ไปกว่านัน้ ปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัการเพิม่ความ
เสีย่งต่อการเกดิ AECOPD ไดแ้ก่ การไดร้บัยาพ่นสูดทีเ่ป็นยาสูตรผสมระหว่างยาขยายหลอดลมกลุ่ม beta2 agonists 
ชนิดออกฤทธิย์าวกับยาพ่นสูดสเตียรอยด์ (Odds ratio 7.14 [95% CI 1.78 ถึง 28.66]) เมื่อเปรียบเทยีบกนัพบว่า 
ปัจจยัทีส่มัพนัธก์บัความถี่ของ AECOPD ทีล่ดลง ไดแ้ก่ ระยะเวลาการเป็นโรค COPD (Incidence rate ratio ต่อหนึ่งปี
ที่เป็น COPD ยาวนานขึ้น เท่ากับ 0.77 [95% CI 0.71 ถึง 0.83]) และการยงัคงดื่มสุรา (Incidence rate ratio 0.12 
[95% CI 0.02 ถงึ 0.64]) ดว้ยขอ้จ ากดัของขอ้มลูเชงิตดัขวางท าใหไ้ม่สามารถบ่งชีค้วามเป็นสาเหตุผลลพัธก์นัได ้และ
ความสมัพนัธ์ทีพ่บอาจเป็นผลพวงจากความสมัพนัธ์ยอ้นกลบัและอคตจิากการรอดชพี อย่างไรก็ตามการพบความถี่
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ของการก าเรบิทีเ่พิม่ขึน้ในผูป่้วยทีเ่พิง่ไดร้บัการวนิิจฉัยดว้ย COPD อาจสะทอ้นถงึความจ าเป็นในการวางแผนตดิตาม
ทีใ่กลช้ดิขึน้หรอืการใหก้ารรกัษาทีเ่ขม้งวดขึน้ในผูป่้วยกลุ่มนี้ต่อไป 
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Abstract  
 This is a cross-sectional retrospective study aiming to examine the prevalence of acute exacerbation 
of chronic obstructive pulmonary disease (AECOPD) and its associated factors in COPD patients. Studied 
factors included age, blood pressure, body mass index, duration of COPD, smoking status, alcohol drinking 
status, comorbidities, occupation, and current COPD medications. We collected the data from medical records 
of 249 COPD patients initially diagnosed and registered at the COPD clinic at Chun hospital, Phayao. Data 
were collected between 1st October 2018 and 30th April 2020, then analyzed using uni and multivariable logistic 
and negative binomial regression for the occurrence (yes/no) and the frequency (numbers) of AECOPD, 
respectively. The results had shown that the prevalence of AECOPD during the study period was 48.6%. 
Moreover, a factor associated with increased risk of AECOPD was receiving combined long-acting beta2 
agonists and inhaled corticosteroids (Odds ratio 7.14 [95% CI 1.78 to 28.66]). In comparison, factors associated 
with the increased frequency of AECOPD were the duration of COPD (Incidence rate ratio per year increase 
was 0.77 [95% CI 0.71 to 0.83]) and active alcohol drinking status (Incidence rate ratio 0.19 [95% CI 0.02 to 
0.64]). Due to the limitations of cross-sectional data, we cannot infer causality, and our findings might be a 
consequence of reverse causality and survival bias. However, the significant frequency of AECOPD among 
those recently diagnosed with COPD may reflect the need for closer monitoring or more intensive treatment in 
such a particular group of patients. 
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บทน า  

โรคปอดอุดกัน้เรื้อรัง (Chronic obstructive 
pulmonary disease; COPD) เป็นความผิดปกติของ
ปอดแบบเรื้อรังที่พบได้บ่อย เกิดจากการไหลของ
อากาศออกจากปอดไดจ้ ากดั โดยหลอดลมไม่สามารถ
คนืสภาพไดใ้กล้เคยีงกบัภาวะปกติ [1] ทีใ่นปัจจุบนัยงั
เป็นปัญหาสุขภาพที่ส าคัญทัง้ในระดับประเทศและ
ระดบัโลก จากขอ้มลูขององคก์ารอนามยัโลกในปี พ.ศ. 
2547 พบว่ามผีู้ป่วยโรคปอดอุดกัน้เรื้อรงักว่า 64 ล้าน
คนทัว่โลก และมผีูเ้สยีชวีติจากโรคนี้ไปแล้วถงึ 3 ล้าน
คน หรอืคดิเป็นรอ้ยละ 6 ของจ านวนผูเ้สยีชวีติทัว่โลก 
โดยคาดว่าจ านวนผูเ้สยีชวีติจะเพิม่ขึน้ถงึมากกว่าร้อยละ 
30 และภายในปี พ.ศ. 2573 โรคปอดอุดกัน้เรื้อรงัจะ
กลายเป็นสาเหตุของการเสยีชวีติสามอนัดบัแรกทัว่โลก 
[2,3] ส าหรับสถานการณ์ในปัจจุบัน จากข้อมูลของ

จงัหวดัพะเยาตามสถิติกระทรวงสาธารณสุขปี พ.ศ. 
2563 พบว่าอตัราของผู้ป่วยรายใหม่ด้วยโรคปอดอุด
กัน้เรื้อรงั คดิเป็นรอ้ยละ 14.82 จากผูป่้วยรายใหม่ 70 
คน ต่อประชากร 472,356 คน และอตัราการเสยีชวีติ
ในผู้ป่วยอายุ 40 ปีขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 4.91 จาก
จ านวนผู้ป่วยเสียชีวิต 339 คน ต่อจ านวนผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกัน้เรือ้รงัทัง้สิน้ 6,897 คน [4] 

การก าเริบเฉียบพลัน (acute exacerbation) 
ของโรคปอดอุดกัน้เรื้อรงัเป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้เกิด
การเสยีชวีติและสมัพนัธ์กบัการพยากรณ์ของโรคทีแ่ย่ลง 
นอกจากนี้ยงัเพิม่ค่าใชจ้่ายของการเขา้รบัการรกัษาตวัที่
โรงพยาบาลของทัง้ผู้ป่วยและโรงพยาบาล ในปี พ.ศ. 
2558 มรีายงานถึงอุบตัิการณ์ของการก าเริบเฉียบพลนั
ของโรคปอดอุดกัน้เรื้อรงัไว้กว้าง ๆ ที่ร้อยละ 9-60 โดย
รอ้ยละ 15-20 ของผูป่้วยทัง้หมดมกัมกีารก าเรบิซ ้าอย่าง
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น้อยหนึ่งครัง้ [5–7] จากขอ้มูลของกระทรวงสาธารณสุข
ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 ผูป่้วยโรคปอดอุดกัน้เรื้อรงัที่
มอีายุ 15 ปีขึ้นไป มอีตัราการก าเรบิเฉียบพลนั คดิเป็น 
356 เคสต่อ 100,000 ประชากร และจากข้อมูลการ
เบิกจ่ายจากส านักงานหลกัประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี 
พ.ศ. 2557 พบว่า ผูป่้วยทีน่อนโรงพยาบาลด้วยโรคปอด
อุดกัน้เรื้อรงัมจี านวน 350 คนต่อประชากร 100,000 คน 
โดยพบอตัราการเสยีชวีติร้อยละ 5.4 มกีารใชเ้ครื่องช่วย
หายใจหรอืใส่ท่อช่วยหายใจรอ้ยละ 9.8 และต้องกลบัมา
นอนโรงพยาบาลซ ้าภายใน 28 วนัหลงัจากจ าหน่ายผูป่้วย
กว่าร้อยละ 28 ส่งผลให้โรคปอดอุดกัน้เรื้อรงัเป็นภาระ
ทางสาธารณสุขที่ส าคัญของประเทศไทย [8] ทัง้นี้มี
รายงานว่า การติดเชื้อทางเดินหายใจ การมีโรคร่วม 
[9,10] สมรรถนะการท างานของปอดที่ลดลง และความ
รุนแรงของโรคที่มากขึ้น [11,12] ล้วนสัมพันธ์กับการ
ก าเรบิของโรค รวมถงึลกัษณะของผูป่้วยบางประการ เช่น 
อายุ เพศ เชื้อชาติ ก็มรีายงานว่ามคีวามสมัพนัธ์กบัการ
ก าเรบิของโรคปอดอุดกัน้เรื้อรงัเช่นกนั จากการศกึษาใน
ประเทศไทยในปี พ.ศ. 2560 พบปัจจัยที่ส่งผลต่อการ
ก าเริบเฉียบพลันทัง้สิ้น 6 ปัจจยั โดยแบ่งเป็นปัจจัยที่
สามารถเปลี่ยนแปลงได้ 2 ประการ ได้แก่ การไม่ได้รบั
วคัซนีไขห้วดัใหญ่ประจ าปีทีผ่่านมา และเทคนิคการใชย้า
สูดพ่นไม่ดี ส่วน 4 ปัจจยัที่เปลี่ยนแปลงไม่ได้คือ อายุ
น้อยกว่า 60 ปี โรคความดนัโลหติสูง หลอดเลอืดแดงพุล
โมนารีย์ (pulmonary trunk) ขนาดใหญ่จากภาพรงัส ี
ทรวงอก และการไดร้บัออกซเิจนบ าบดัระยะยาว [13] 

คณะผู้วิจ ัยได้เล็งเห็นความส าคัญของการ
ก าเรบิเฉียบพลนัในผูป่้วยโรคปอดอุดกัน้เรื้อรงัทีอ่าจเพิม่
ความรุนแรงจนถึงขัน้เสียชีวิตโดยเฉพาะอย่างยิ่งใน
โรงพยาบาลชุมชน จากข้อมูลปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 
ในเขตสุขภาพที ่1 อ าเภอจุน จงัหวดัพะเยา พบอตัราการ
ก าเรบิและรบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลในผูป่้วยปอดอุดกัน้
เรื้อรังถึง 219 ครัง้จากผู้ ป่วยที่ เข้ารับการรักษาที่
โรงพยาบาลจุนจ านวน 211 คน คณะผูว้จิยัจงึมุ่งหมายที่
จะศึกษาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดการ
ก าเริบเฉียบพลันในผู้ ป่วยโรคปอดอุดกัน้เรื้อรังใน
โรงพยาบาลชุมชน อนัจะน าไปสู่การวางแผนการรกัษา
และติดตามผู้ป่วยร่วมกับทีมสหสาขาวชิาชีพได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ และอาจเป็นแนวทางพฒันารูปแบบการ

บริบาลเภสัชกรรมในผู้ป่วยโรคปอดอุดกัน้เรื้อรังที่
เหมาะสมต่อไป 

 
วสัดแุละวิธีการ  
การออกแบบการศึกษาและผู้เข้าร่วมการศึกษา 

งานวิจัยนี้ เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังเชิง
ตดัขวาง (cross-sectional retrospective study) เพื่อศกึษา
ความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดการก าเริบ
เฉียบพลนัในผูป่้วยโรคปอดอุดกัน้เรื้อรงั โดยประชากรที่
ศึกษา คือ ผู้ป่วยโรคปอดอุดกัน้เรื้อรังที่เริ่มได้รับการ
วนิิจฉัยและลงทะเบยีนการรกัษาในคลนิิกโรคปอดอุดกัน้
เรื้อรัง ณ โรงพยาบาลจุน จังหวัดพะเยา ซึ่ งเป็น
โรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง ที่ริเริ่มจัดตัง้คลินิก
ปอดอุดกัน้เรื้อรงัตัง้แต่ปี พ.ศ. 2550 โดยจากขอ้มูลในปี 
พ.ศ. 2563 มีผู้ลงทะเบียนการรักษาในคลินิกดังกล่าว
จ านวนทัง้สิน้ 653 คน ซึง่ในการศกึษานี้ไดค้ดัเฉพาะกลุ่ม
ผูป่้วยทีย่งัคงไดร้บัการรกัษา ณ โรงพยาบาลจุนในปี พ.ศ. 
2563 จ านวน 249 คน โดยไม่ได้จ ากัดช่วงอายุและเพศ
ของผู้ป่วย ขอ้มูลในการท าวจิยันี้ได้เก็บจากเวชระเบยีน
ของผูป่้วย ระหว่างวนัที ่1 ตุลาคม พ.ศ. 2561 ถงึวนัที ่30 
เมษายน พ.ศ. 2563 โดยเกณฑ์การวินิจฉัยโรคปอดอุด
กัน้เรื้อรงัในบรบิทของโรงพยาบาลชุมชนจะพจิารณาจาก
อาการเป็นส าคญั ได้แก่ ไอ มเีสมหะ หรอือาการหายใจ
เหนื่อยที่ค่อย ๆ เป็นมากขึ้นเรื่อย ๆ โดยไม่ได้วัดค่า 
FEV1/FVC [4] 

งานวจิยันี้ผ่านการรบัรองจรยิธรรมจากหน่วย
พิจารณาโครงการจริยธรรมการวิจัย ในมนุษย์  
มหาวทิยาลยัพะเยา เลขทีโ่ครงการวจิยั 1.1/001/63  

 

ตวัแปรและผลลพัธใ์นการศึกษา 
ผู้วจิยัเก็บขอ้มูลตวัแปรทีม่รีายงานก่อนหน้า

ว่าสมัพนัธ์กบัการเกิดภาวะก าเรบิเฉียบพลนัของโรค
ปอดอุดกัน้เรือ้รงั ไดแ้ก่ เพศ อายุ ความดนัโลหติ ดชันี
มวลกาย ระยะเวลาที่ เ ป็นโรคปอดอุดกัน้ เรื้อรัง 
(ค านวณจากวนัทีเ่ริม่ได้รบัการวนิิจฉัยจนถึงวนัทีเ่กบ็
ขอ้มูล) ประวตัิการสูบบุหรี่ ประวตัิการดื่มแอลกอฮอล์ 
การมโีรคร่วม อาชพี ยาและขนาดยาทีผู่้ป่วยได้รบัใน
การรักษาโรคปอดอุดกัน้เรื้อรัง ซึ่งจะใช้ข้อมูลล่าสุด
ก่อนเกิดการก าเริบในกรณีที่ผู้ป่วยรายนัน้มีภาวะ
ก าเริบเฉียบพลันระหว่างเก็บข้อมูล ในกรณีที่มีการ
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ก าเริบหลายครัง้ จะใช้ข้อมูลพื้นฐานก่อนการก าเริบใน
ครัง้แรกเป็นหลกั และจะใชข้อ้มลูล่าสุดในกรณีทีผู่ป่้วย
ไม่มีการก าเริบตลอดช่วงระยะเวลาเก็บข้อมูล โดย
ผลลัพธ์ในการศึกษานี้  ได้แก่ การเกิดภาวะก าเริบ
เฉียบพลนัจากโรคปอดอุดกัน้เรื้อรงั (เกดิ/ไม่เกดิ) และ
ความถี่ในการก าเรบิของโรคปอดอุดกัน้เรื้อรงั (จ านวน
ครัง้) ในช่วงระหว่างที่เก็บข้อมูล การก าเริบของโรค
ปอดอุดกัน้เรื้อรงัดงักล่าวเป็นการวนิิจฉัยทีแ่ผนกฉุกเฉิน 
พจิารณาจากการทีผู่ป่้วยมอีาการเหนื่อยขึน้ ไอ เสมหะ
เปลี่ยนส ีท ากิจวตัรได้ลดลง จนต้องได้ยาสเตียรอยด์
รูปแบบฉีดหรอืกนิ [4] ซึ่งในงานวจิยันี้พจิารณาจากการ
มี  10th revision of International Classification of Disease 
(ICD-10) J441 (Chronic obstructive pulmonary disease 
with acute exacerbation) ในเวชระเบยีน 

  

กระบวนวิธีการวิเคราะห์ขอ้มลูและสถิติทีใ่ช้ 
ความชุกและรูปแบบของการเกิดการก าเริบ

เฉียบพลนัวเิคราะห์โดยใชส้ถติิเชงิพรรณนา ซึ่งแสดงผล
เป็นค่าความถีแ่ละรอ้ยละ ส าหรบัลกัษณะของกลุ่มตวัอย่าง
จะถูกน าเสนอโดยใช้สถิติเชงิพรรณนา ซึ่งจะแสดงผล
เป็นค่าเฉลี่ย (ความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน) มัธยฐาน 
(พสิยัควอไทล์) และรอ้ยละ โดยจะเปรยีบเทยีบระหว่าง
กลุ่มที่มีการก าเริบและไม่มีการก าเริบด้วยสถิติเชิง
อนุมาน ได้แก่  Chi-square test, Fisher’s exact test, 
Independent T-test และ Wilcoxon rank-sum test ตาม
ลกัษณะของขอ้มลูทีน่ ามาเปรยีบเทยีบ  

การศกึษาปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัการก าเรบิของโรค 
(เกิด/ไม่เกิด) จะวิเคราะห์ผลโดยใช้การถดถอยโลจสิติก 
(logistic regression) และผลลพัธจ์ะถูกแสดงในรปูของ 
odds ratio (OR) ของการเกิดภาวะก าเริบเฉียบพลนั 
ส าหรับการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับความถี่ในการ
ก าเรบิของโรค (จ านวนครัง้) จะวเิคราะหโ์ดยใชก้ารถดถอย
ทวนิามลบ (negative binomial regression) เนื่องจาก
ผลลพัธ์แสดงการกระจายทีม่ากเกิน (overdispersion) 
โดยจะแสดงผลลัพธ์ในรูปของ incidence rate ratio 
(IRR) ของความถี่ในการก าเริบตลอดช่วงระยะเวลา
การตดิตาม ขอ้มูลทีไ่ดจ้ากการถดถอยโลจสิตกิจะช่วย
ใหท้ราบถงึปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัการเกดิเปรยีบเทยีบกบั
กลุ่มทีไ่ม่เกดิการก าเรบิเฉียบพลนั ในขณะทีข่อ้มลูจาก
การถดถอยทวินามลบจะช่วยให้เข้าใจถึงปัจจัยที่

สมัพนัธ์กบัความถี่ของการก าเรบิทีเ่พิม่ขึน้ โดยผูว้จิยั
จะวิเคราะห์ทีละปัจจัย (univariable analysis) และ
วเิคราะหพ์หุปัจจยั (multivariable analysis) ซึ่งไดจ้าก
การน าทุก ๆ ตวัแปรเขา้มาร่วมปรบัในโมเดลพรอ้มกนั
โดยไม่ได้ใช้ automated selection ทัง้นี้ในการวิเคราะห ์
พหุตวัแปร จะมกีารทดสอบ multicollinearity โดยค านวณ 
variance inflation factor (VIF) ซึง่ค่า VIF ทีเ่กนิกวา่ 5 
จะแสดงถึงการมี multicollinearity ที่มีนัยส าคญั [14] 
ส าหรับโมเดลทวินามลบจะมีการปรับด้วยระยะเวลา 
ตดิตามผูป่้วยแต่ละราย 

เนื่องจากผูว้จิยัตัง้สมมตฐิานว่าขอ้มูลทีส่ญูหาย 
(missing data) เกิดผ่านกลไกการสูญหายแบบสุ่ม 
(missing at random: MAR) จงึใชว้ธิ ีMultiple Imputation 
by Chain Equation (MICE) เพื่อจัดการกับข้อมูลที่ 
สูญหาย โดยได้ท า 100 imputations เพื่อลดความ
แปรปรวนจากกระบวนการ imputation โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งกรณีที่มีข้อมูลสูญหายจ านวนมาก [15] และ
ผลลพัธสุ์ดทา้ยจะไดจ้ากการรวมผลลพัธข์อง imputation 
แต่ละรอบด้วยวธิขีอง Rubin [16] ทัง้นี้การกระจายของ
ขอ้มูลภายหลงัจากการท า imputation ในแต่ละรอบจะ
ถูกน ามาเปรยีบเทยีบกบัการกระจายของขอ้มลูทีส่งัเกต
ได้เพื่อให้มัน่ใจว่าขอ้มูลที่ได้จากการท า imputation 
ไม่คลาดเคลื่อนไปจากขอ้มลูทีไ่ดจ้ากการสงัเกตจรงิ 

การวเิคราะห์ทางสถติใินงานวจิยันี้ใชโ้ปรแกรม 
STATA version 16.1 (StataCorp, LLP) โดยใช้สถิติ
ทดสอบแบบสองทาง (two-sided test) และก าหนดค่า
ผดิพลาดแอลฟา (alpha error) ที่ร้อยละ 5 แต่ไม่ไดม้ี
การปรบัผลการวเิคราะหซ์ ้า 

 
ผลการศึกษา (Results) 
 จากตาราง 1 แสดงลกัษณะของผูป่้วยโรคปอด
อุดกัน้เรื้อรงัทีย่งัคงเขา้รบัรกัษาทีโ่รงพยาบาลจุน ณ ปี 
พ.ศ. 2563 ทัง้หมด 249 คน ซึ่งพบว่า 121 คน (รอ้ยละ 
48.6) มภีาวะก าเรบิเฉียบพลนัอย่างน้อย 1 ครัง้ระหว่าง
ช่วงที่ท าการศึกษา โดยผู้เข้าร่วมการศึกษาส่วนใหญ่
เป็นเพศชาย (ร้อยละ 59) มีอายุเฉลี่ย 73.64 ปี ส่วน
ใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม (ร้อยละ 79.5) มี
ประวตัิเคยสูบบุหรี่ (ร้อยละ 77.1) และดื่มสุรา (ร้อยละ 
59.8) แต่ ปั จจุบัน เลิกแล้ ว  โดยร้อยละ 39.4 ของ
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ผู้เข้าร่วมการศึกษาไม่มีโรคอื่นร่วม มีดัชนีมวลกาย
เฉลี่ย 19.07 กก./ม.2 มีความดันโลหิตเฉลี่ย 123.29/ 
70.83 มม.ปรอท และมมีธัยฐานของระยะเวลาการเป็น
โรคปอดอุดกัน้เรื้อรัง้เท่ากับ 7.7 ปี เมื่อเปรียบเทียบ
ลกัษณะพืน้ฐานระหว่างกลุ่มพบว่า ลกัษณะพืน้ฐานส่วน

ใหญ่ไม่แตกต่างกนัทางสถิติ ยกเว้นประวตักิารดื่มสุรา 
ซึง่พบว่ากลุ่มทีม่กีารก าเรบิเฉียบพลนัจะมสีดัส่วนของผู้
ทีเ่ลกิดื่มสุราไปแล้วสูงกว่ากลุ่มทีไ่ม่มอีาการการก าเรบิ
เฉียบพลนั (P-value=0.028) 

 
ตาราง 1 ลกัษณะพืน้ฐานของผูป่้วยจ าแนกตามการก าเรบิของโรคปอดอุดกัน้เรือ้รงั 

ลกัษณะพื้นฐาน 
การมีภาวะก าเริบเฉียบพลนั ทัง้หมด 

(n=249) 
P-value* 

มี (n=121) ไม่มี (n=128) 
เพศชาย 73 (60.3%) 74 (57.8%) 147 (59.0%) 0.68† 
อายุเฉลีย่ (ปี) 
     อาย ุ64 ปีขึน้ไป 

73.39 ± 9.34 
111 (86.7%) 

73.88 ± 10.48 
103 (85.1%) 

73.64 ± 9.93 
214 (85.9%) 

0.70‡ 

0.72† 
ประกอบอาชพีเกษตรกรรม 99 (81.8%) 99 (77.3%) 198 (79.5%) 0.58£ 
สถานะการสบูบุหรี ่

ยงัสบูบุหรีอ่ยู่ ณ ปัจจุบนั 
เคยแต่เลกิสบูบุหรีไ่ปแลว้ 
ไม่เคยสบูบุหรี ่
ขอ้มลูสญูหาย 

 
6 (5.0%) 

93 (76.9%) 
20 (16.5%) 
2 (1.7%) 

 
6 (4.7%) 

99 (77.3%) 
20 (15.6%) 
3 (2.3%) 

 
12 (4.8%) 

192 (77.1%) 
40 (16.1%) 
5 (2.0%) 

0.98† 
Ptrend 0.92 

 

สถานะการดื่มสุรา 
ยงัดื่มสุราอยู่ ณ ปัจจุบนั 
เคยแต่เลกิดื่มสุราไปแลว้ 
ไม่เคยดื่มสุรา 
ขอ้มลูสญูหาย 

 
5 (4.1%) 

79 (65.3%) 
33 (27.3%) 
4 (3.3%) 

 
17 (13.3%) 
70 (54.7%) 
38 (29.7%) 
3 (2.3%) 

 
22 (8.8%) 

149 (59.8%) 
71 (28.5%) 
7 (2.8%) 

0.028£ 

Ptrend 0.34 
 

การมโีรคร่วม**  48 (39.7%) 50 (39.1%) 98 (39.4%) 0.92† 
ระยะเวลาเป็นโรคปอดอุดกัน้เรือ้รงั (ปี) 8.1 (4.9 to 14.9) 7.6 (4.0 to 13.6) 7.7 (4.7 to 14.0) 0.85§ 
ดชันีมวลกายเฉลีย่ (กก./ม2) 
     ขอ้มลูสญูหาย 

18.93 ± 3.70 
2 (1.7%) 

19.20 ± 4.81  
0 (0%) 

19.07 ± 4.31 
2 (0.8%) 

0.62‡ 

ความดนัโลหติเฉลีย่ 
ค่าบน (มม.ปรอท) 
ค่าล่าง (มม.ปรอท) 
ขอ้มลูสญูหาย 

 
121.56 ± 21.91 
69.82 ± 13.33 
76 (62.8%) 

 
125.59 ± 18.50 
72.33 ± 12.85 
94 (73.4%) 

 
123.29 ± 20.48 
70.83 ± 13.11 
170 (68.3%) 

 
0.39‡ 
0.42‡ 

 

หมายเหตุ:  ข้อมูลแสดงด้วยจ านวน (ร้อยละ) และค่าเฉลี่ย ± ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน หรอืค่ามธัยฐาน (พสิยัควอไทล์) , * P-value 
ค านวณโดยไม่รวม missing group,  † Chi-squared test,  ‡ T-test with equal variance, § Wilcoxon rank-sum test, £ Fisher’s exact 
test, **โรคร่วม ไดแ้ก่ โรคเบาหวาน โรคไต โรคความดนัโลหติสงู โรคไทรอยด ์โรคขอ้และกระดูก โรคหวัใจลม้เหลว และโรคหวัใจขาดเลอืด 
 

เมื่อพจิารณาลกัษณะและความถี่ในการก าเรบิ
ของโรคปอดอุดกัน้เรื้อรงัพบว่า ในกลุ่มที่มีการก าเริบ
ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 51.2) มีความถี่ในการก าเริบ 1 ครัง้ 
โดยมมีธัยฐานของความถีใ่นการก าเรบิเป็น 1 ครัง้ และมี
พสิยัควอไทล์อยู่ในช่วง 1 ถงึ 4 ครัง้ นอกจากนี้รายการ 
 

ยาสามอันดับแรกที่ผู้ป่วยที่มีการก าเริบได้รับ คือ 
combined short-acting beta2 agonists and anticholiner-
gics (Berodual®, ร้อยละ 98.4) Theophylline (ร้อยละ 
94.4) และ  combined long-acting beta2 agonists and 
steroids (Seretide®, รอ้ยละ 67.1) (ตาราง 2) 
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ตาราง 2 ความถีแ่ละรปูแบบการก าเรบิเฉียบพลนัของโรคปอดอุดกัน้เรือ้รงัและยาทีผู่ป่้วยไดร้บั 

การเกิดการก าเริบ 
การมีภาวะก าเริบเฉียบพลนั 

ทัง้หมด 
(N=249) 

ก าเริบ  
(N=121) 

ไม่ก าเริบ  
(N=128) 

ระยะเวลาเป็นโรคปอดอุดกัน้เรือ้รงั (ปี) 8.1 (4.9 to 14.9) 7.6 (4.0 to 13.6) 7.7 (4.7 to 14.0) 
ความถีข่องการก าเรบิเฉียบพลนั 
     ค่ามธัยฐาน (พสิยัควอไทล)์ 
     จ านวนครัง้ (รอ้ยละ) 
          ไม่เคยก าเรบิเลย 
          1 ครัง้ 
          2 ครัง้ 
          3 ครัง้ 
          4 ครัง้ 
          5 ครัง้ขึน้ไป 

 
1 (1 to 4) 

 
0 

62 (51.2%) 
16 (12.2%) 
9 (7.4%) 

15 (12.4%) 
19 (15.7%) 

 
0 (0 to 0) 

 
128 (100.0%) 

0 
0 
0 
0 
0 

 
0 (0 to 1) 

 
128 (51.4%) 
62 (24.9%) 
16 (6.4%) 
9 (3.6%) 
15 (6.0%) 
19 (7.6%) 

ยาทีผู่ป่้วยไดร้บัในปัจจุบนั§ 
     Combined SABA + SAAC 
     SABA 
     Combined LABA + ICS 
     ICS 
     Theophylline 

 
121 (100.0%) 
14 (11.6%) 
106 (87.6%) 
59 (48.8%) 

121 (100.0%) 

 
124 (96.9%) 
20 (15.6%) 
61 (47.7%) 
42 (32.8%) 
114 (89.1%) 

 
245 (98.4%) 
34 (13.6%) 
167 (67.1%) 
101 (40.6%) 
235 (94.4%) 

 

หมายเหตุ: §ร้อยละรวมกนัมากกว่า 100% เนื่องจากผู้ป่วยแต่ละคนอาจได้รบัยาร่วมกนัมากกว่า 1 ชนิด อกัษรย่อ: LABA; Long-acting Beta2 
agonists, SAAC; Short-acting anticholinergics, SABA; Short-acting beta2 agonists, ICS; Inhaled corticosteroids 

 
จากผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง

ปัจจัยต่าง ๆ กับความเสี่ยงในการก าเริบเฉียบพลนั 
พบว่าผลการวเิคราะห์ทลีะตวัแปรส่วนใหญ่เป็นไปใน
ทศิทางเดยีวกบัผลการวเิคราะห์พหุตวัแปร (ตาราง 3) 
โดยเฉพาะอย่างยิง่ กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รบัยาพ่นสูตรผสม
ระหว่างยาขยายหลอดลมกลุ่ม beta2 agonists ชนิด
ออกฤทธิย์าวร่วมกบัยาสเตยีรอยด์จะสมัพนัธ์กบัความ
เสีย่งในการก าเรบิเฉียบพลนัทีส่งูกว่ากลุ่มทีไ่ม่ได้รบัยา
ดงักล่าวอย่างมนีัยส าคญัทางสถิติ โดยมีค่า adjusted 
odds ratio เท่ากับ 7.14 (95% CI 1.78 to 28.66) ใน
แง่ของความถี่การก าเรบิของปอดอุดกัน้เรื้อรงั (ตาราง 
4) พบว่าระยะเวลาการเป็นโรคปอดอุดกัน้เรื้อรังที่
เพิม่ขึน้แต่ละปีจะสมัพนัธก์บัความถีก่ าเรบิเฉียบพลนัที่

ลดลงร้อยละ 23 โดยมีค่า incidence rate ratio (IRR) 
เท่ากบั 0.77 (95% CI 0.71 to 0.83) ในขณะที่การดื่ม
สุรากลบัพบว่าสมัพนัธ์กบัความถี่ในการก าเรบิทีล่ดลง 
(IRR 0.12 [95% CI 0.02 to 0.64]) เมื่อเปรียบเทียบ
กับผู้ที่ไม่ดื่มสุรา นอกจากนี้กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รบัยาพ่น
สูต รผสมระหว่ าง ยาขยายหลอดลมก ลุ่ม  beta2  
agonists ชนิดออกฤทธิย์าวร่วมกบัยาสเตยีรอยด์กย็งัมี
ความสัมพนัธ์กับความถี่ของการก าเริบเฉียบพลนัที่
เพิม่ขึ้นอย่างมนีัยส าคญัทางสถิติเปรยีบเทยีบกบักลุ่ม
ผู้ป่วยที่ไม่ได้รบัยาดงักล่าว (IRR 3.95, 95% CI 1.71 
to 9.15) ทัง้นี้ไม่พบหลกัฐานการเกดิ multicollinearity 
ของตัวแปรที่น ามาวิเคราะห์ในทุกโมเดล (VIF เฉลี่ย 
2.07 พสิยั 1.08 ถงึ 3.85) 
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ตาราง 3 ความสมัพนัธร์ะหว่างปัจจยัต่าง ๆ กบัการก าเรบิเฉียบพลนัของโรคปอดอุดกัน้เรือ้รงั (n=249) 

ปัจจยั 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

Odds ratio (95% CI) 
การวิเคราะห์ตวัแปรเด่ียว การวิเคราะห์พหตุวัแปร 

อาย ุ
   น้อยกว่า 64 ปี 
   64 ปีขึน้ไป 

 
35 (14.1) 
214 (85.9) 

 
1.00 (กลุ่มอา้งองิ) 

0.88 (0.43 to 1.79) 

 
1.00 (กลุ่มอา้งองิ) 

0.41 (0.09 to 1.78) 
เพศ 
   หญงิ 
   ชาย 

 
102 (41.0) 
147 (59.0) 

 
1.00 (กลุ่มอา้งองิ) 

1.11 (0.67 to 1.84) 

 
1.00 (กลุ่มอา้งองิ) 

1.04 (0.34 to 3.16) 
สถานะการสบูบุหรี ่
   ไม่เคยสบูบุหรี ่
   เคยแต่เลกิสบูบุหรีไ่ปแลว้ 
   ยงัสบูบุหรีอ่ยู่ ณ ปัจจุบนั 

 
40 (16.1) 
192 (77.1) 
12 (4.8) 

 
1.00 (กลุ่มอา้งองิ) 

0.93 (0.47 to 1.83) 
1.00 (0.28 to 3.64) 

 
1.00 (กลุ่มอา้งองิ) 

0.72 (0.14 to 3.75) 
2.73 (0.16 to 47.51) 

สถานะการดื่มสุรา 
   ไม่เคยดื่มสุรา 
   เคยแต่เลกิดื่มสุราไปแลว้ 
   ยงัดื่มสุราอยู่ ณ ปัจจุบนั  

 
71 (28.5) 
149 (59.8) 
22 (8.8) 

 
1.00 (กลุ่มอา้งองิ) 

1.27 (0.72 to 2.23) 
0.34 (0.11 to 1.03) 

 
1.00 (กลุ่มอา้งองิ) 

1.23 (0.25 to 5.92) 
0.15 (0.01 to 3.38) 

การมโีรคประจ าตวัอื่น ๆ ร่วม 
   ไม่มโีรคประจ าตวัร่วม 
   มโีรคประจ าตวัร่วม 

 
151 (60.6) 
98 (39.4) 

 
1.00 (กลุ่มอา้งองิ) 

1.03 (0.62 to 1.71) 

 
1.00 (กลุ่มอา้งองิ) 

0.83 (0.12 to 4.38) 
ดชันีมวลกาย (ต่อ 1 กก./ม.2 ทีเ่พิม่ขึน้) 247 (99.2) 0.98 (0.93 to 1.04) 1.01 (0.87 to 1.18) 
ความดนัโลหติ 
   ค่าบน (ต่อ 1 มม.ปรอททีเ่พิม่ขึน้) 
   ค่าล่าง (ต่อ 1 มม.ปรอททีเ่พิม่ขึน้) 

 
79 (31.7) 
79 (31.7) 

 
0.99 (0.97 to 1.00) 
0.99 (0.96 to 1.01) 

 
0.99 (0.95 to 1.03) 
0.99 (0.93 to 1.05) 

ระยะเวลาทีเ่ป็นโรค (ต่อ 1 ปีทีเ่พิม่ขึน้) 249 (100) 0.96 (0.89 to 1.03) 0.90 (0.77 to 1.06) 
ยาทีผู่ป่้วยไดร้บัในปัจจุบนั 
   Combined SABA + SAAC 
   SABA 
   Combined LABA + ICS 
   ICS 
   Theophylline 

 
245 (98.4) 
34 (13.6) 
167 (67.1) 
101 (40.6) 
235 (94.4) 

 
NA 

0.71 (0.34 to 1.47) 
7.76 (4.08 to 14.76) 
1.95 (1.17 to 3.25) 

NA 

 
NA 

0.56 (0.12 to 2.57) 
7.14 (1.78 to 28.66) 
1.37 (0.49 to 3.85) 

NA 
 

หมายเหต:ุ *Odds ratio ของความเสีย่งการก าเรบิเฉียบพลนัของโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั, ตวัเลขหนาแสดงถงึค่าทีม่นีัยส าคญัทางสถติ ิ 
(P-value<0.05), NA: ไม่สามารถวเิคราะหผ์ลทางสถติไิด้ อกัษรย่อ: LABA; Long-acting Beta2 agonists, SAAC; Short-acting 
anticholinergics, SABA; Short-acting beta2 agonists, ICS; Inhaled corticosteroids, NA; Not available 
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ตาราง 4 ความสมัพนัธร์ะหว่างปัจจยัต่าง ๆ กบัความถีใ่นการก าเรบิเฉียบพลนัของโรคปอดอุดกัน้เรือ้รงั (n=249) 

ปัจจยั 
Incidence rate ratio (95% CI) 

การวิเคราะห์ตวัแปรเด่ียว การวิเคราะห์พหตุวัแปร 
อาย ุ
   น้อยกว่า 64 ปี 
   64 ปีขึน้ไป 

 
1.00 (กลุ่มอา้งองิ) 

0.49 (0.22 to 1.08) 

 
1.00 (กลุ่มอา้งองิ) 

0.62 (0.31 to 1.26) 
เพศ 
   หญงิ 
   ชาย 

 
1.00 (กลุ่มอา้งองิ) 

1.25 (0.73 to 2.15) 

 
1.00 (กลุ่มอา้งองิ)  

1.33 (0.76 to 2.33) 
สถานะการสบูบุหรี ่
   ไม่เคยสบูบุหรี ่
   เคยแต่เลกิสบูบุหรีไ่ปแลว้ 
   ยงัสบูบุหรีอ่ยู่ ณ ปัจจุบนั 

 
1.00 (กลุ่มอา้งองิ) 

0.82 (0.46 to 1.45) 
0.40 (0.12 to 1.35) 

 
1.00 (กลุ่มอา้งองิ) 

0.65 (0.27 to 1.56) 
0.52 (0.13 to 2.10) 

สถานะการดื่มสุรา 
   ไม่เคยดื่มสุรา 
   เคยแต่เลกิดื่มสุราไปแลว้ 
   ยงัดื่มสุราอยู่ ณ ปัจจุบนั  

 
1.00 (กลุ่มอา้งองิ) 

0.98 (0.55 to 1.97) 
0.20 (0.06 to 0.64) 

 
1.00 (กลุ่มอา้งองิ) 

1.18 (0.49 to 2.81) 
0.12 (0.02 to 0.64) 

การมโีรคประจ าตวัอื่น ๆ ร่วม 
   ไม่มโีรคประจ าตวัร่วม 
   มโีรคประจ าตวัร่วม 

 
1.00 (กลุ่มอา้งองิ) 

1.03 (0.60 to 1.76) 

 
1.00 (กลุ่มอา้งองิ) 

1.12 (0.69 to 1.81) 
ดชันีมวลกาย (ต่อ 1 กก./ม.2 ทีเ่พิม่ขึน้) 0.99 (0.93 to 1.05) 0.97 (0.90 to 1.05) 
ความดนัโลหติ 
   ค่าบน (ต่อ 1 มม.ปรอททีเ่พิม่ขึน้) 
   ค่าล่าง (ต่อ 1 มม.ปรอททีเ่พิม่ขึน้) 

 
0.99 (0.98 to 1.00) 
0.99 (0.98 to 1.01) 

 
0.99 (0.97 to 1.01) 
1.00 (0.97 to 1.03) 

ระยะเวลาทีเ่ป็นโรค (ต่อ 1 ปีทีเ่พิม่ขึน้) 1.02 (0.95 to 1.09) 0.77 (0.71 to 0.83) 
ยาทีผู่ป่้วยไดร้บัในปัจจุบนั 
   Combined SABA + SAAC 
   SABA 
   Combined LABA + ICS 
   Inhaled corticosteroids 
   Theophylline 

 
NA 

2.36 (1.10 to 5.06) 
7.73 (4.11 to 14.56) 
1.11 (0.64 to 1.90) 

NA 

 
NA 

1.60 (0.74 to 3.46) 
3.95 (1.71 to 9.15) 
1.59 (0.93 to 2.73) 

NA 
หมายเหตุ: *Incidence rate ratio ของความถี่การก าเรบิเฉียบพลนัของโรคปอดอุดกัน้เรือ้รงั (จ านวนครัง้หรอือตัรา), ตวัเลขหนาแสดงถงึ
ค่าที่มีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value<0.05), NA: ไม่สามารถวิเคราะห์ผลทางสถิติได้ อักษรย่อ: LABA; Long-acting Beta2 agonists,  
AC; Anticholinergic, SABA; Short-acting beta2 agonists, ICS; Inhaled corticosteroids, NA; Not available 
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วิจารณ์  
 งานวจิยันี้เป็นการศกึษาเชงิตดัขวางเพื่อหา
ความชุกและปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัการก าเรบิของปอดอุด
กัน้เรือ้รงัในผูป่้วยโรคปอดอุดกัน้เรือ้รงัจ านวน 249 คน 
ซึ่งเก็บขอ้มูลระหว่างวนัที่ 1 ต.ค. 61 ถึง 30 เม.ย. 63 
โดยผลการศึกษาพบว่าความชุกของการก าเริบของ
ปอดอุดกัน้เรื้อรงัคิดเป็นร้อยละ 48.6 ของผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกัน้เรื้อรังทัง้หมด  และปัจจัยที่สัมพันธ์กับ 
การเพิ่มความเสี่ยงของการก าเริบเฉียบพลัน ได้แก่ 
การได้รับยาสูดพ่นที่เป็นยารูปแบบผสมระหว่างยา
ขยายหลอดลมกลุ่ม beta2 agonists ชนิดออกฤทธิย์าว
ร่วมกบัยาสเตียรอยด์ ส่วนปัจจยัที่สมัพนัธ์กบัความถี่
ในการก าเรบิของโรคทีล่ดลง ไดแ้ก่ ระยะเวลาการเป็น
โรคปอดอุดกัน้เรือ้รงัและการดื่มสุรา 

ในงานวิจยันี้พบผู้ป่วยโรคปอดอุดกัน้เรื้อรงั
ร้อยละ 48.6 ที่มีการก าเริบอย่างน้อยหนึ่งครัง้ตลอด
ช่วงระยะเวลาเก็บข้อมูลซึ่งต ่ากว่าผลการศึกษาของ 
Müllerova และคณะ ที่ ร ายงานอัตราการก า เ ริบ
เฉียบพลนัไว้สูงถึงร้อยละ 74 โดยค่าที่แตกต่างกันนี้
น่าจะเป็นผลมาจากช่วงระยะเวลาเก็บข้อมูลใน
การศกึษาของเราที่สัน้กว่า (~1.6 ปี) เปรยีบเทยีบกบั
ระยะเวลาของการศกึษาก่อนหน้า (3 ปี) [5] 

เมื่อพิจารณาปัจจยัที่สมัพนัธ์กับความเสี่ยง
และความถี่ในการก าเริบเฉียบพลันในการศึกษานี้  
พบว่ า ปั จ จัย เ รื่ อ ง ย าที่ ผู้ ป่ วย ได้ รับ  (Seretide®)  
ซึง่สมัพนัธก์บัความเสีย่งในการเกดิโรคก าเรบิทีเ่พิม่ขึน้ 
ในขณะที่พฤติกรรมการดื่มสุรากลับเป็นปัจจัยที่
สมัพนัธก์บัความถีใ่นการก าเรบิทีล่ดลง ปรากฏการณ์นี้
อาจอธิบายได้จากการเกิดความสัมพันธ์ย้อนกลับ 
(reverse causality) กล่าวคอื ในประเทศไทย ยาขยาย
หลอดลมก ลุ่ม  beta2 agonists ชนิดออกฤทธิย์ าว
ร่วมกบัยาสเตยีรอยด ์(Seretide®) มกัถูกสัง่ใชใ้นผูป่้วย
ทีม่อีาการของโรคปอดอุดกัน้ระยะรุนแรง ซึง่มกัมคีวาม
เสีย่งต่อการก าเรบิของโรคสูงอยู่แล้ว ดงัการศกึษาของ 
García-Sanz และคณะ [11] และ Alexopoulos และ
คณะ [12] อย่างไรก็ตามหากเปรียบเทยีบกับผลจาก
งานวจิยัทางคลนิิกหลกัของยาดงักล่าว (TORCH trial) 
ทีแ่สดงใหเ้หน็ว่า salmeterol/fluticasone ลดอตัราการ
ก าเรบิเฉียบพลนัลง 25% เมื่อเทยีบกบัยาหลอก (HR 

0.75 [95% CI 0.69 to 0.81])  [17] ชี้ ใ ห้ เ ห็ น ว่ า
ความสมัพนัธ์ที่พบในการศกึษาของเราน่าจะเป็นผล
จากความสมัพนัธ์ย้อนกลบั ในแง่ของการดื่มสุรานัน้ 
โดยทัว่ไปผู้ป่วยซึ่งอาการของโรคยงัไม่รุนแรง อาจ
สามารถดื่มสุราตามปกตไิด ้แต่ในผูซ้ึง่มอีาการของโรค
รุนแรง มกัเป็นสาเหตุใหต้้องหยุดดื่มสุรา ท าใหผ้ลการ
วิเคราะห์พบว่าการดื่มสุราสมัพนัธ์กับความถี่ในการ
ก าเริบที่ลดลง แต่ไม่ได้หมายความว่าการดื่มสุราจะ
เป็นปัจจัยที่ช่วยลดความถี่ในการก าเริบของโรคแต่
อย่างใด 
 ในแง่ของระยะเวลาการเป็นโรคทีย่าวนานขึน้
ทีพ่บว่าสมัพนัธก์บัความถีใ่นการก าเรบิทีล่ดลงนัน้ อาจ
อธิบายได้จากอคติจากการรอดชีพ (survival bias) 
กล่าวคือ ผู้ป่วยที่เป็นโรคมายาวนานแต่ยงัมีชวีติอยู่ 
อาจสะท้อนถึงการมีพยากรณ์โรคที่ดี ความถี่ในการ
ก าเรบิจงึอาจน้อยกว่าคนทีเ่พิง่เป็นโรคและยงัควบคุม
อาการของโรคได้ไม่ดีนัก  ซึ่ งพบว่ าขัดแย้งกับ
การศกึษาของ Palanupap และคณะ [18] ซึ่งรายงาน
ว่าระยะเวลาที่เป็นโรคยาวนานกว่า 4 ปีสัมพันธ์กับ
ความเสี่ยงในการก าเริบของโรคปอดอุดกัน้เรื้อรังที่
เพิ่มขึ้น (OR 2.43 [95% CI 1.25 to 4.72]) เมื่อผู้วจิยั
ได้วเิคราะห์ผลเพิม่เตมิเฉพาะผู้ป่วยทีม่ีระยะเวลาการ
เป็นโรค 4 ปีขึ้นไป พบว่าก็มแีนวโน้มสมัพนัธ์กบัการ
เพิม่ขึน้ของการก าเรบิของโรคเช่นกนั (OR 1.56 [95% 
CI 0.85 to 2.87]) โดยความแตกต่างนี้อาจเป็นผลมา
จากลกัษณะของประชากรในการศึกษาที่แตกต่างกัน 
เนื่องจากในการศกึษาของเรา ผูป่้วยส่วนใหญ่ (รอ้ยละ 
77.9) เป็นโรคมายาวนานกว่า 4 ปี  

การศึกษานี้ได้แสดงให้เห็นว่าแบบแผนการ
รกัษาของผูป่้วยโรคปอดอุดกัน้เรือ้รงั เป็นหนึ่งในปัจจยั
ที่สมัพนัธ์กบัความถี่ในการก าเรบิเฉียบพลนั จงึควรมี
การศึกษาในเชิงลึก เช่น การเก็บข้อมูลตามยาว 
(longitudinal) และวิเคราะห์ผลลัพธ์ในแง่ความเสี่ยง
ของการก าเริบซ ้ า  โดยพิจารณาปัจจัยด้านยาที่
เปลี่ยนแปลงไปตามเวลา รวมทัง้การเพิ่มขนาด
ตัวอย่างในการศึกษา ทัง้นี้ เพื่อน ามาพัฒนาแนว
ทางการดูแลรกัษาและระบบการให้บรกิารเฉพาะโรค
ส าหรบัผูป่้วยกลุ่มดงักล่าวต่อไป ในแงข่องการน าไปใช้
ทางคลนิิก ผลการศกึษานี้ชีใ้หเ้หน็ถงึความชุกของการ



58  |  Vol. 15 No. 3, September – December, 2022                                                     Naresuan Phayao Journal 

ก าเริบเฉียบพลันที่ค่อนข้างสูง  (เกือบร้อยละ  50) 
โดยเฉพาะอย่างยิง่ในผูท้ีเ่พิง่ไดร้บัการวนิิจฉัย ซึ่งอาจ
น าไปสู่การวางแผนตดิตามและใหก้ารรกัษาทีเ่ขม้งวด
ขึน้ในคนไขก้ลุ่มนี้  

อย่างไรก็ตามงานวิจยันี้มีข้อจ ากัดที่ส าคญั 
คือ ขาดข้อมูลระดบัความรุนแรงของโรคปอดอุดกัน้
เรื้อรังในผู้ป่วยแต่ละราย ซึ่งอาจช่วยอธิบายความ
แตกต่างกบัผลการศกึษาก่อนหน้าได้ดขีึ้น นอกจากนี้
การเก็บขอ้มูลเชงิตดัขวางแบบยอ้นหลงัอาจท าใหพ้บ
คว ามสัมพัน ธ์ ย้ อ นกลับ  จ นน า ไปสู่ ข้ อ ส รุ ป ที่
คลาดเคลื่อนไปจากความเป็นจรงิ รวมทัง้ขอ้มูลทีเ่กบ็
จากเวชระเบียน ซึ่งไม่ได้ถูกออกแบบมาเพื่อท าการ
วิจยั ท าให้มีความไม่สมบูรณ์ของข้อมูล รวมทัง้ไม่มี
นิยามของตัวแปรที่ชดัเจน เช่น การดื่มสุรา การสูบ
บุหรี่ ขึ้นกับผู้ที่สัมภาษณ์ (ส่วนใหญ่เป็นพยาบาล  
ณ จุดตรวจ) ผูป่้วยแต่ละราย โดยเฉพาะอย่างยิง่นิยาม
ของการวนิิจฉัยการก าเรบิเฉียบพลนัของโรคปอดอุด
กัน้เรื้อรงั ทีข่ ึน้กบัความเชีย่วชาญของแพทย์แต่ละคน 
จึงอาจน าไปสู่อคติเชิงข้อมูล ( information bias) และ
การจ าแนกผดิกลุ่ม (misclassification) ได ้เช่น ผูป่้วย
ที่มารบัการรกัษาที่แผนฉุกเฉินด้วยภาวะหายใจหอบ
เหนื่อย อาจเป็นผลมาจากโรคหัวใจล้มเหลวก าเริบ  
แต่อาจถูกวนิิจฉัยเป็นการก าเรบิของปอดอุดกัน้เรื้อรงั
แทนได้ ทัง้นี้การจ าแนกผิดดังกล่าวมีลักษณะเป็น 
non-differential misclassification ซึ่งน าไปสู่ อคติใน
ทิศทางที่ลดความแรงของความสัมพันธ์ลง  (bias 
towards the null) ดงัจะเห็นได้จากความสมัพนัธ์ของ
ตัวแปรส่วนใหญ่ที่พบในการศึกษานี้ที่ไม่มีนัยส าคญั
ทางสถติ ิ 

หากพิจารณาข้อจ ากดัในแง่ของอ านาจทาง
สถติ ิเน่ืองจากในงานวจิยันี้มขีนาดตวัอย่างและจ านวน
คนเกดิผลลพัธ์ทีน้่อยเมื่อเปรยีบเทยีบกบัจ านวนปัจจยั
ที่ศกึษา (แม้จะใช้ขอ้มูลจากผู้ป่วยทุกรายในฐานข้อมูล
ของโรงพยาบาลแล้วก็ตาม) เมื่อค านวณค่า event per 
variable (EVP) พบว่ามคี่าน้อยกว่า 10 จงึอาจสะทอ้น
ถึงอ านาจทางสถิติที่ ไม่ เพีย งพอที่จ ะตรวจพบ
ความสมัพนัธร์ะหว่างตวัแปรทีส่นใจกบัผลลพัธท์ีศ่กึษา 
[19] นอกจากนี้แม้จะมีหลักฐานที่แสดงให้เห็นถึง
ประ โยชน์ของยาในก ลุ่ม  long-acting muscarinic 

antagonists (LAMA) ทัง้ที่ถูกใช้เ ป็นยาเดี่ยว เช่น 
tiotropium bromide [7] หรือย าสู ต รผสมระหว่ า ง 
LAMA และยาขยายหลอดลมกลุ่ม beta2 agonists ชนิด
ออกฤทธิย์าว เช่น tiotropium/olodaterol ต่อการเพิ่ม
การท างานของปอด เพิม่คุณภาพชวีติ และลดอาการ
ตลอดจนการเกิด AECOPD ได้ [20–22] แต่ยากลุ่ม
ดงักล่าว ยงัไม่ถูกน าเขา้มาใชใ้นโรงพยาบาลทีศ่กึษาใน
ระหว่างการเก็บข้อมูล ส่งผลให้ไม่มีข้อมูลการใช้ยา
กลุ่มดงักล่าวในการศกึษานี้ 

กล่าวโดยสรุป การศึกษานี้แสดงให้เห็นถึง
ความชุกของการก าเรบิเฉียบพลนัของโรคปอดอุดกัน้
เรื้อรงัในโรงพยาบาลชุมชนถงึร้อยละ 48.6 โดยปัจจยั
ด้านยาที่ผู้ป่วยได้รับพบว่ามีความสัมพันธ์กับความ
เสีย่งในการก าเรบิของโรค ในขณะทีร่ะยะเวลาการเป็น
โรคและพฤตกิรรมการดื่มสุรา พบว่าเป็นปัจจยัทีส่มัพนัธ์
กับความถี่ในการก าเริบของโรค แม้ความสมัพนัธ์ที ่
พบนี้อาจเป็นผลจากความสมัพนัธ์ย้อนกลบัและอคติ
จากการรอดชีพ แต่ในผู้ป่วยที่เพิ่งได้รับการวินิจฉัย 
ซึ่งพบว่าสมัพนัธ์กบัความถี่ในการก าเรบิที่สูงขึน้ อาจ
สะท้อนถึงความจ าเป็นที่จะต้องปรบัแผนการติดตาม
และการใหก้ารรกัษาทีจ่ะตอ้งใกล้ชดิและเขม้งวดขึน้ใน
ผูป่้วยกลุ่มนี้ 
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