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 บทที่ 1 
บทนํา 

 

1.1 ความสําคัญและที่มาของปญหาการวิจัย (Background and Rationale) 

 ปจจุบันโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง หรือโรคถุงลมโปงพองนัน้ มีความสําคัญตอระบบสาธารณสุข 

ทั่วโลกมากข้ึนตามลําดับ  องคการอนามยัโลกไดคาดการณไววาในป ค.ศ.2020 ประชากรโลกจะ

เสียชีวิตจากโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังมากเปนอันดับที ่ 3  รองจากโรคหัวใจขาดเลือด และ โรคหลอด

เลือดสมองเทานัน้[1] ซึ่งสวนใหญของการเสียชีวิตรวมถึงคาใชจายทัง้ทางตรงและทางออม ในผูปวย

กลุมนี้เกิดข้ึนในขณะท่ีมกีารกําเริบของโรค โดยเฉพาะหากผูปวยตองเขารักษาตัวในโรงพยาบาลหรือ

มีภาวะการหายใจลมเหลว 

โดยทัว่ไปผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังทีม่ีการกําเริบของโรค โดยเฉพาะผูปวยที่เขารับการ

รักษาในโรงพยาบาลจะเสียชีวิตประมาณ4-30%[2]  ข้ึนอยูกับความรุนแรงของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง

ที่เปนอยูเดิม หรือการเกิดภาวะหายใจลมเหลวมากกวาสาเหตุทีก่ระตุนใหเกิดการกําเริบของโรค 

นอกจากนัน้ในแตละคร้ังทีผู่ปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังมกีารกําเริบนัน้ ยงัสงผลกระทบทั้งตอสุขภาพ

และคุณภาพชีวิตของผูปวยและญาติ[3-6]  โดยผูปวยที่มกีารกําเริบของโรคจะมีการทาํงานของปอด

แยลงกวาเดิม และใชเวลาอยางนอยประมาณ 4-6 สัปดาห ในการกลับสูสภาวะใกลเคียงเดิม[7-10]  

การรักษาโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังนัน้ นอกจากจะมุงทําใหประสิทธิภาพการทาํงานของปอดเสื่อมชาลง 

เพื่อลดอัตราตายและทําใหคุณภาพชีวิตของผูปวยดีข้ึนแลวนัน้ ยงัใหความสําคัญในการรักษาผูปวย

ในขณะที่มกีารกําเริบของโรค เพื่อใหคุณภาพชีวิตของผูปวยกลับสูภาวะปกติใหเร็วที่สุด และลด

ภาวะแทรกซอน ที่อาจเกิดข้ึนใหนอยที่สุด 

 การรักษาภาวะการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ประกอบดวย การใชยา ไดแก ยาขยาย

หลอดลม (bronchodilator) ยาลดการอักเสบกลุมสเตียรอยด (corticosteroids)  การใหยาปฏิชีวนะ  

สวนการรักษาที่ไมใชยา ไดแก การใชออกซิเจน (controlled oxygen therapy) และ การใช

เคร่ืองชวยหายใจเปนตน  สาํหรับการใหยาสเตียรอยดในภาวะที่มกีารกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง

นั้น มีหลายการศึกษาแสดงถึงประโยชนในการลดอัตราตาย อัตราการรักษาตัวในโรงพยาบาล และ 

การฟนคืนสูสภาพเดิมของการทํางานของปอด[11-20] อยางไรก็ตาม การศึกษาเหลานี้ไดใชชนิดของ

ยาสเตียรอยดตางกนั รวมถึงขนาด วิธกีารบริหารยา และ ระยะเวลาที่ใหยาแตกตางกัน ในทาง
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กลับกันการใชยาสเตียรอยดในขนาดสูงหรือเปนระยะเวลานาน ก็จะเกิดผลขางเคียงมากข้ึน เชน  

เกิดภาวะน้ําตาลในเลือดสูง มวลกระดูกลดลง กลามเนื้อฝอลีบ มเีลือดออกใตผิวหนัง[11,21-24]   

จึงยงัไมมีขอสรุปที่ชัดเจนถึงระยะเวลา และขนาดยาสเตียรอยดที่เหมาะสม ในการรักษาภาวะนี้

เพื่อใหเกิดประสิทธิผลสูงสุดและเกิดผลขางเคียงของยาสเตียรอยดนอยที่สุด 

 การศึกษานี้จงึมุงทีจ่ะศึกษาถึง ระยะเวลาที่เหมาะสมของการใหยาสเตียรอยด ในผูปวยที่มี

การกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง  
 
1.2 วัตถุประสงคของการวิจัย (Objectives) 

            1.2.1.  เพื่อศึกษาผลการทดสอบการทํางานของปอดโดยวิธีสไปโรเมตรีย ในผูปวยที่มกีาร

กําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ที่ไดรับการรักษาดวยยาเพรดนิโซโลนรูปแบบกิน ขนาด 30 มก. 

เปรียบเทยีบระหวาง การใหยาในระยะเวลา 5 วัน และ 10 วัน 

            1.2.2.  เพื่อศึกษาผลของการใหยาเพรดนิโซโลนในรูปแบบกิน ในผูปวยทีม่ีการกาํเริบของ

โรคปอดอุดกั้นเร้ือรังเปรียบเทียบระหวางการใหยาเปนระยะเวลา 5 วัน และ 10 วัน วามีความ

แตกตางกนัหรือไม ในดานตางๆ ไดแก การเปล่ียนแปลงของอาการทางคลินิก ระดับ CRP ในเลือด 

ผลขางเคียงในดานการเพิ่มระดับน้ําตาลในเลือด และการกําเริบซ้าํในระยะเวลา 30 วัน 

 
1.3 คําถามการวิจยั (Research question) 

คําถามหลัก (Primary research question) 

การใชยาเพรดนิโซโลนในการรักษาภาวะการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังเปนระยะเวลา 

5 วัน กับ 10 วัน มกีารเพิ่มข้ึนของคา FEV1 แตกตางกนัหรือไม 

คําถามรอง (Secondary research question) 

การใชยาเพรดนิโซโลนในการรักษาภาวการณกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง เปนระยะเวลา 

5 วัน กับ 10 วัน   มีความแตกตางกนัหรือไม ในดานอาการ คา CRP ในเลือด ผลขางเคียงในดาน

การเพิม่ระดับน้ําตาลในเลือด และการกาํเริบของโรคซ้ําในระยะเวลา 30 วัน 

 
 



 

 

3 

1.4. สมมติฐาน (Hypothesis)    

การใหยาเพรดนิโซโลนในผูปวยที่มีการกาํเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังเปนเวลา 10 วันจะทํา

ใหคา FEV1 ในวนัที ่14 เพิ่มข้ึนสูงกวา การใหยาเพรดนิโซโลน 5 วัน 

 
1.5. ขอบเขตของการวิจัย 

 การวิจยันีท้ําการศึกษาในผูปวยโรคหลอดลมปอดอุดกั้นเร้ือรังที่มีอาการกําเริบ ทีม่ารับการ

รักษาที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ทัง้ที่เปนผูปวยในและผูปวยนอก ในระหวางเดือนกุมภาพนัธ 2550 

ถึงเดือนมกราคม 2551  
 
1.6 กรอบความคิดในการวิจัย (Conceptual framework) 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การเกิดการกาํเริบของ
โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

ผลการรกัษา: 
-  สมรรถภาพปอด ประเมินโดยคา 

FEV1, FVC, IC จากการตรวจทางสไป

โรเมตรีย 

-  คะแนน(เปนอาการ) 

-  การตรวจเลือดเพื่อประเมิน

ภาวะการอักเสบเชน การตรวจคา 

CRP 

-  ผลขางเคียงจากยา 

การรักษารวม เชน การใหยา

ขยายหลอดลม ยาปฏิชีวนะ 

ความรุนแรงของโรคปอด    

อุดก้ันเร้ือรังกอนมีการกําเริบ 

ประวัติการเกิดการกําเริบ  

ของโรค ความรุนแรง ความถ่ี ความรุนแรงของ

การกําเริบคร้ังน้ี 

การใหยา           
คอรติโคสเตียรอยด 
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1.7. ขอตกลงเบ้ืองตน (Assumption) 

การวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง (Chronic obstructive pulmonary disease) ใชเกณฑ

ดังตอไปนี้ 

1. มีประวัติสัมผัสปจจัยเส่ียง เชน สูบบุหร่ี มากกวาหรือเทากับ 20 pack-year 

2. มีหลักฐานของการตีบของหลอดลม ซึ่งประเมินไดจากการตรวจทางสไปโรเมตรีย โดย

คาอัตราสวนของปริมาตรลมหายใจที่เปาออกเต็มที่ใน 1 วนิาทีแรก หลังจากหายใจเขา

เต็มที่แลวตอ ปริมาตรลมหายใจที่เปาออกทั้งหมดหลังจากหายใจเขาเต็มที ่ ภายหลัง

การพนยาขยายหลอดลม มคีานอยกวา 70 % บงวามีการตีบของหลอดลมที่ไมกลับเปน

ปกติหลังไดยาขยายหลอดลม   

3. มีอาการเหนื่อย หรือไอเร้ือรัง หรือมีเสมหะมาก มานานมากกวา 2 ป 

โดยคาการตรวจทางสไปโรเมตรียใชคาที่ผูปวยเคยตรวจมากอนในชวง 6 เดือน หรือถาไมมี

ผลการทดสอบมากอนใชคาตรวจเมื่ออาการคงที่อยางนอย 1 เดือน 

 การวินิจฉัยภาวะการกําเริบของโรคหลอดลมอุดกั้นเร้ือรัง จากเกณฑดังตอไปนี้                           

อยางนอย 2 ใน 3 ขอคือ 

1. มีอาการเหนื่อยมากข้ึนกวาธรรมดา 

2. มีเสมหะเพิ่มข้ึน  

3. สีของเสมหะเปล่ียนไปจากเดิม 

หรือ มีอาการอยางใดอยางหนึ่งขางตนรวมกับมีอาการ อยางนอย 1 อยางดังตอไปนี้ คือ  

มีอาการคัดแนนของโพรงจมูก (Nasal congestion)หรือมีน้ํามูก, เจ็บคอ, ไอมากขึ้น, ตรวจ

รางกายพบเสียงวี้ดมากข้ึน 

อาการเหลานีม้ีมาอยางนอย 1 วัน ตองใชยาพนขยายหลอดลมมากกวาเดิม หรือ ตองมาพบ

แพทยกอนกําหนดนัด โดยไมมีสาเหตุอ่ืนที่อาจทาํใหเกิดอาการอยางเดียวกันกับการกําเริบของโรค

ปอดอุดกั้นเร้ือรังได เชน ภาวะหัวใจวาย โรคปอดอักเสบ เปนตน 
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1.8. การใหคํานิยามเชิงปฏิบัติที่จะใชในการวิจัย (Operational definitions) 

1.  การวินิจฉัยโรคหลอดลมอุดกั้นเร้ือรัง และ ภาวะที่มีการกําเริบของโรค ใหถือตามเกณฑ

การวินิจฉัยดังกลาวขางตน 

2.  คา Forced expiratory volume in one second (FEV1) หมายถึง ปริมาตรลมหายใจท่ี

เปาออกเต็มทีใ่น 1 วินาทีแรก หลังจากหายใจเขาเต็มที่ มีหนวยเปน มลิลิลิตร 

3.  คา Forced vital capacity (FVC)หมายถึงปริมาตรลมหายใจทีเ่ปาออกทัง้หมดหลังจาก

หายใจเขาเต็มที่ มหีนวยเปน มิลลิลิตร 

4.  คา Inspiratory capacity (IC) หมายถงึ ปริมาตรลมทีห่ายใจเขาเต็มที่หลังจากหายใจ

ออกตามปกติ มีหนวยเปน มลิลิลิตร 

5.  ภาวะการรักษาลมเหลว (Treatment failure) หมายถึงภาวะที่อาการเหนื่อยมากขึ้น        

ในระหวางการรักษา ซึ่งทาํใหตองมีการปรับเปล่ียนวธิีการรักษา หรือเกิดภาวะระบบหายใจลมเหลว

ตองใชเคร่ืองชวยหายใจ หรือผูปวยมาเขารับการตรวจรักษาซํ้ากอนกําหนดนัด เนื่องจากมีอาการ

เหนื่อยมากขึน้ ในระยะเวลาที่ดําเนนิการรักษา (5 วัน หรือ 10 วนั)   

6.  ภาวะการกําเริบซ้ํา (Reexacerbation) หมายถงึ ภาวะที่มีการกําเริบของโรคปอดอุดกั้น

เร้ือรังกลับเปนใหม ภายหลังการเกิดการกําเริบคร้ังแรก โดยที่อาการจากการกําเริบคร้ังกอนมีอาการ

ดีข้ึนแลวอยางนอย 3 วัน 

 
1.9. ขอจํากัดของการวิจัย (Limitation) 

1. การศึกษานี้ไมครอบคลุมถึงผูปวยที่มีอาการกําเริบที่มีอาการหนกัมาก เชน มีภาวะ

หายใจวาย  หรือมีภาวะสัญญาณชีพ (vital signs) ผิดปกติ 

2. การศึกษานี้เปนการศึกษาทีท่ําในผูปวยทีม่ีการกาํเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ซึง่เปน

ผูปวยที่มาตรวจกอนนัดตามปกติ หรือ เปนผูปวยทีม่ารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉินนอกเวลาราชการ 

ซึ่งในกลุมหลัง การตรวจคาสไปโรเมตรียในขณะที่ผูปวยมารับการรักษานอกเวลาราชการ อาจทํา

ไมไดในทันท ี (ในการวิจยันี้ไดกําหนดใหผูปวยมาทาํการตรวจทีห่นวยโรคปอดภายใน 24 ชั่วโมง

หลังจากที่เขารับการรักษาทีแ่ผนกฉุกเฉิน) 
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3. ผูปวยที่กําลังมีอาการเหนื่อยหอบ อาจไมสามารถตรวจทางสไปโรเมตรียไดเต็มที่  ถามี

ผูปวยในกลุมนี้มากอาจจะทําใหการแปลผลการตรวจคลาดเคล่ือนได แตถาผูปวยไมสามารถเปาได

อยางถูกตองตามมาตรฐานจะไมไดเขารวมการศึกษา 

 
1.10.  ผลหรือประโยชนทีค่าดวาจะไดรับจากการวจิัย (Expected Benefits and Application) 

1. ทราบถงึระยะเวลาที่เหมาะสมของการใหยาเพรดนิโซโลน สําหรับการรักษาผูปวยที่มี

การกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง โดยมปีระสิทธิภาพดีในการชวยในการฟนคืนของการทํางานของ

ปอดและอาการโดยเกิดผลขางเคียงตํ่า 

2. ทราบถงึลักษณะการเปล่ียนแปลงการทาํงานของปอด  ภายหลังจากที่มกีารกาํเริบของ

โรคปอดอุดกั้นเร้ือรังในคนไทย 

3. ขอมูลที่ไดจากการวจิัยนี้ อาจมีผลในการพัฒนาแนวทางการรักษาผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรังตอไปในอนาคต 
 
1.11. อุปสรรคที่อาจเกิดขึน้ระหวางการวิจัยและมาตรการในการแกไข (Obstacles and 
strategies to solve the problems) 

1. ในภาวะที่มกีารกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ผูปวยอาจไมสามารถทําการตรวจการ

ทํางานของปอดโดยวิธีสไปโรเมตรียได เนือ่งจากยังมีอาการเหนื่อยมาก แกไขโดยใหผูปวยทําการ

ตรวจหลังจากที่ไดทําการรักษาเบ้ืองตนไปแลว และมีอาการคงทีพ่อที่จะตรวจทางสไปโรเมตรียได 

โดยถือเอาผลการตรวจภายใน 24 ชั่วโมงแรกเปนคาเร่ิมตน 

 2. ผูปวยอาจไมมาตรวจตามนัด แกไขโดยการโทรศัพทติดตอกอนวันที่นัดและวันที่ผิดนัด

เพื่อทราบเหตุผลที่ไมมาตามนัดและเปนการกระตุนใหผูปวยมาตรวจตามนัด 
 



 

บทที่ 2 
ความรูพื้นฐานและทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของ 

 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) 

โรคปอดอุดกั้นเร้ือรังเปนโรคที่เปนปญหาในระบบสาธารณสุขของโลกในปจจุบัน จากขอมูล

ขององคการอนามยัโลก[1]ระบุวา ป 2548 ทั่วโลกมผีูปวยโรคถงุลมปอดโปงพองอยูในระดับปาน

กลางถึงรุนแรง 80 ลานคน เสียชีวิต 3 ลานคน เปนสาเหตุการตายอยูในอันดับ 4 รองจากโรคมะเร็ง   

หัวใจขาดเลือด และเสนเลือดในสมองและคาดวาโรคนี้จะขยับข้ึนเปนสาเหตุการตายอันดับ 3        

ในป 2563 หรือเพิ่มข้ึนอีกรอยละ 30 หากไมมีการแกไข  และจากขอมูลในประเทศไทย พบวาในป 

พ.ศ.2548 มผีูปวยดวยโรคถุงลมปอดโปงพองประมาณ 180,000 คน สวนใหญเปนผูชาย อายุ

ระหวาง 55-65 ป  โดยผูปวยจะมีคุณภาพชีวิตที่แยลง รวมถึงมีอัตราตายสูงกวาคนปกติดวย 

 การดําเนินโรคของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง มีแนวโนมที่ประสิทธิภาพการทํางานของปอดเส่ือม

ลงอยางตอเนื่อง และมีการกําเริบของโรคเปนระยะ  มีหลักฐานสนับสนุนวาการที่มีการกําเริบของโรค

สงผลทําใหมีการอักเสบในหลอดลมเพ่ิมข้ึน[25,26] มีผลทําใหประสิทธิภาพการทํางานของปอด

เส่ือมลงเร็วกวาปกติ [27]คุณภาพชีวิตแยลง[6]       การที่จะดูแลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังไดดีจึง

ตองมีการดูแลทั้งขณะที่โรคสงบและมีการกําเริบของโรค โดยมีวัตถุประสงคเพื่อทําใหคุณภาพชีวิต

ของผูปวยดีข้ึน และเกิดภาวะแทรกซอนจากโรค หรือการรักษานอยที่สุด 
 

คําจํากัดความ (Definition) 

 โรคปอดอุดกั้นเร้ือรังเปนโรคที่มีการดําเนินโรคที่ทําใหประสิทธิภาพการทํางานของปอดเสือ่ม

ลงเร็วกวาอัตราปกติ สําหรับคําจํากัดความของโรคนี้ที่ยอมรับกันในปจจุบัน เปนคําจํากัดความของ 

American Thoracic Society รวมกับ European Respiratory Society ในป ค.ศ. 2004 [28] และ 

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease ในป 2006 [29]  โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง

หมายถึงโรคที่ มีการอักเสบเกิดข้ึนทั้งในปอดและนอกปอด สามารถปองกัน และรักษาได                    

พยาธิสภาพที่เกิดข้ึนในปอดเปนลักษณะของการอุดกั้นการไหลของอากาศในหลอดลม ซึ่งไมกลับ

เปนปกติหลังไดรับยาขยายหลอดลม และการอุดกั้นการไหลของอากาศในหลอดลม ทําใหการ
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ทํางานของปอดเสื่อมลงเร่ือย ๆ  ซึ่งการตอบสนองของปอดตอส่ิงกระตุนผิดปกติ เปนเหตุสําคัญให

เกิดพยาธิสภาพของปอดข้ึนในโรคนี้ 

 
พยาธิกําเนิดของโรค 

 สาเหตุของการเกิดโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ยังไมทราบแนชัด แตคาดวาโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังมี

พยาธิกาํเนิดจากหลายกลไกรวมกันดังนี ้

สารกระตุนใหเกิดโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

มีสารหลายชนิดที่เปนตัวกระตุนใหเกิดโรค แตปจจัยเส่ียงสําคัญที่สุด คือ การสูบบุหร่ี        

โดยพบวา มากกวา 90% ของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง มีประวัติสูบบุหร่ี และ ปริมาณบุหร่ีที่สูบ       

มีความสัมพันธกับความเส่ียงในการเกิดโรค นอกจากนั้น พบวาประวัติอายุที่เร่ิมสูบบุหร่ี  จํานวน

บุหร่ีที่สูบ (โดยเฉพาะมากกวา 25 pack-year) และ สถานภาพการสูบบุหร่ีในปจจุบัน มีผลตออัตรา

ตายของโรค [30,31]  การสัมผัสควันบุหร่ีจากผูอ่ืนเปนเวลานานก็เปนปจจัยเส่ียงดวย 

สารอื่นๆที่พบวาเปนปจจัยเส่ียง ไดแก การสัมผัสสารจากอาชีพตางๆ เชน สารเบอริลเลียม 

(Beryllium) มลภาวะทางอากาศรวมถึง การสัมผัสกาซ NO2, CO มีรายงานวา ผูปวยโรคปอดอุดกั้น

เร้ือรังที่สูบบุหร่ีและไดรับสารจากการทํางานดวย จะมีอัตราการลดลงของคาการทํางานของปอด 

มากกวากลุมที่สูบบุหร่ีเพียงอยางเดียว นอกจากนี้ พบวา ควันจากการหุงตมอาหารโดยใชเชื้อเพลิง

ชีวภาพ ในชาวจีน และญ่ีปุน ก็เปนปจจัยเส่ียงใหเกิดโรคได แมวาไมไดสูบบุหร่ีก็ตาม 

ปจจัยทางดานพันธุกรรม 

แมวาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังสวนใหญสูบบุหร่ี  อยางไรก็ตาม มีเพียง 20-50%ของผูที่สูบ

บุหร่ี เทานั้น ที่ปวยเปนโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง       แสดงใหเห็นวาตองมีปจจัยสําคัญอ่ืนรวม ในการเกดิ

โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ที่สําคัญ คือ พันธุกรรม โดยมีหลักฐานสนับสนุนอ่ืนๆดังนี้ คือ 

โรคทางพันธุกรรมที่มีการพรองของสาร Alpha-1 Antitrypsin จะทําใหเกิดโรคถุงปอดอุดกั้น

เร้ือรัง มีอาการต้ังแตอายุนอย แมไมไดสูบบุหร่ีและ มีการลดลงของคา FEV1 มากกวาผูปวยโรคปอด

อุดกั้นเร้ือรังทั่วไป 

 

 



 

 

9 

การอักเสบของหลอดลม 

มีหลักฐานแสดงถึงการอักเสบของหลอดลมในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง แมขณะที่อยูใน

ภาวะอาการคงที่ โดยตรวจพบเซลลอักเสบชนิดนิวโตรฟลลในเสมหะของผูสูบบุหร่ี และ ผูปวยโรค

ปอดอุดกั้นเร้ือรังแมวาจะหยุดสูบบุหร่ีแลวก็ตาม และปริมาณของเซลลอักเสบนิวโตรฟลลมากข้ึน

ตามความรุนแรงของโรค นอกจากนี้ยังพบแมคโครฟาจ ในน้ําลางหลอดลม และ เซลลอักเสบ        

ลิมโฟซัยทชนิด CD4+    

 เมื่อมีการกระตุนจากสารที่เปนปจจัยเส่ียงแลว สงผลใหเกิดการอักเสบซํ้าๆในหลอดลม และ

ถุงลมในปอด สงผลใหมีการหล่ังสารตางๆ ออกมาเกิดพยาธิสภาพในปอดอยางถาวร ดังแผนภูมิ

ดานลาง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

แผนภูมิแสดงพยาธิกาํเนิดของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

 

Antiproteinase

ปจจัยดานผูปวย 

พันธุกรรม 

การอักเสบของปอด
และหลอดลม 

พยาธิสภาพแบบ 

โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

Oxidative 
stress 

Proteinases 

Antioxidants 

กลไกการซอมแซม

ของรางกาย 

การสูบบุหร่ี สารกระตุน กาซ 

Neutrophil, 

macrophage, CD4+ 

T  lymphocyte cell 
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พยาธิสภาพของโรค 

พยาธิสภาพของปอดในโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังแบงเปน 2 แบบ คือ 

1. แบบหลอดลมอักเสบเร้ือรัง (Chronic bronchitis)  

2. แบบถุงลมโปงพอง (Emphysema)  

การเกิดพยาธิสภาพในปอดนั้น พบวามีการอุดกั้นการไหลของอากาศในหลอดลมฝอย 

(Small airway) รวมกับ การทําลายของเนื้อปอด (Parenchymal destruction)  
 

การวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ประกอบดวย 

1. ประวัติปจจัยเส่ียงที่สัมผัส เชน ประวัติการสูบบุหร่ี การสัมผัสสารที่เพิ่มความเสี่ยงตอ

การเกิดโรค เชน ควันจากเช้ือเพลิงชีวภาพ เปนเวลานาน 

2. อาการ เชน อาการไอเร้ือรัง การมีเสมหะเร้ือรัง หรือ มีอาการเหนื่อยมากข้ึน อาการ

เหนื่อยมักเปนขณะออกกําลัง 

3. การตรวจสมรรถภาพปอดโดยวิธีทางสไปโรเมตรีย ซึ่งจะพบลักษณะการอุดกั้นการไหล
ของอากาศซึ่งไมสามารถกลับเปนปกติเมื่อไดรับยาขยายหลอดลม 

ในการวินิจฉัยนั้น จะตองแยกอาการของผูปวยของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ออกจากโรคอื่นที่

อาจมีอาการคลายกัน เชน โรคหืด โรคหัวใจวาย โรคหลอดลมโปงพอง โรคหลอดลมฝอยอักเสบ 

(bronchiolitis) ออกไปดวย  

 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง มีความเกี่ยวพันกับโรคในระบบตางๆ 

 จากคําจํากัดความดังกลาวขางตนจะเห็นไดวาโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังมีการดําเนินโรค

ไมไดจํากัดอยูแตเพียงระบบการหายใจอยางเดียว หากแตยังรวมถึง การอักเสบที่เกิดข้ึนในรางกาย

โดยรวม ซึ่งเปนผลสืบเนื่องมาจากในปอดดวย มีหลักฐานมากมายในปจจุบันพบวา     ผูปวยโรค

ปอดอุดกั้นเร้ือรัง มีอุบัติการณของโรคในระบบอ่ืนๆมากข้ึนกวาปกติ เชน โรคหัวใจขาดเลือด 

โรคหัวใจวาย โรคกระดูกพรุน การที่มีน้ําหนักตัวลดลง โรคมะเร็งปอด เปนตน 
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การแบงความรุนแรงของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง แบงความรุนแรงตามเกณฑของ ออกเปน 4 ระดับ โดยใชคา Post-

bronchodilator-FEV1 เปนตัวแบงดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 แสดงการแบงความรุนแรงของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

 ระยะที่ 1 : Mild FEV1/FVC < 0.70      FEV1 ≥ 80% predicted 

 ระยะที่ 2 : Moderate FEV1/FVC < 0.70      50% ≤ FEV1 ≤ 50% predicted 

 ระยะที่ 3 : Severe FEV1/FVC < 0.70      30% ≤ FEV1 ≤ 50% predicted 

 ระยะที่ 4 : Very Severe FEV1/FVC < 0.70      FEV1 < 30% predicted                     

หรือ FEV1 < 50% predicted รวมกับมีภาวะหายใจลมเหลว

เร้ือรัง (chronic respiratory failure) 

 

การดําเนินโรคของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

 การดําเนินโรคคอนขางจะแตกตางกันในแตละบุคคล เนื่องจากมีปจจัยหลายประการ                 

ที่เกี่ยวของกับการดําเนินโรค โดยรวมแลวการทํางานของปอดจะเส่ือมเร็วกวาอัตราปกติ (คา FEV1 

อาจจะลดลงไดมากถึง 60 มล.ตอปเปรียบเทียบกับ 25-30มล.ตอป ในคนปกติ)[32]  ปจจัยที่มีผลตอ

การลดลงของคา FEV1 เชน การที่มีปริมาณแบคทีเรียในหลอดลมมาก [33] การเกิดการกําเริบของ

โรคบอยคร้ัง [34] 

 การพยากรณโรคข้ึนอยูกับ คา FEV1 ที่ลดลง ปริมาณเสมหะที่มาก อายุมาก หรือมีโรค

ประจําตัวอ่ืนรวมดวย เชน โรคหัวใจ เบาหวาน สภาวะการสูบบุหร่ี คา BMI 

 นอกจากนี้ยังพบวาผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังยังมีความเส่ียงที่จะมีโรคอ่ืนๆ รวมดวย เชน 

โรคหลอดเลือดหัวใจ มะเร็งปอด ซึ่งมีผลตออัตราตายในผูปวยถุงลมโปงพอง 
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การดูแลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

 หลักในการดูแลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง คือ  

1.  การลดปจจัยเส่ียงที่จะทําใหเกิดโรค หรือทําใหสมรรถภาพปอดเส่ือมลง เชน งดสูบบุหร่ี  

2.  การดูแลผูปวยในระยะคงที่ ไดแก การใหยาขยายหลอดลม การใหยาสเตียรอยดชนดิสูด 

การทํากายภาพบําบัด  

3.  การดูแลผูปวยในระยะที่มีการกําเริบของโรค 

เปาหมายของการรักษาผูปวยโรคถุงลมโปงพอง  

1. การบรรเทาอาการ 
2. การทําใหสามารถออกกําลังไดนานข้ึน 

3. การเพิ่มสมรรถภาพปอดใหดีข้ึน 

4. การลดอัตราตาย 

5. การเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวย 

6. ไมใหเกิดผลแทรกซอนจากการรักษา 
 
ภาวะกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

 ภาวะการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังเปนภาวะที่ผูปวยมีอาการแยลงจากเดิม  นอกจาก

จะทําใหสมรรถภาพปอดเส่ือมเร็วข้ึนแลว ยังทําใหคุณภาพชีวิตของผูปวยแยลง[3,5,6,35]และเปน

ปญหาทางสาธารณสุขตามมา เนื่องจากผูปวยสวนหนึ่งตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ทําให

ตองเสียคาใชจายเพิ่มข้ึน  นอกจากนี้ในการกําเริบที่รุนแรง อาจทําใหผูปวยเสียชีวิตได 

 
คําจํากัดความ 

 ภาวะกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังหมายถึงภาวะที่มีอาการเหนื่อย ไอ หรือมีเสมหะ

มากกวาสภาวะที่เปนอยูเดิม และอาจจะทําใหตองมีการเปล่ียนแปลงการรักษาไปจากเดิม[28,29] 

 จากคําจํากัดความจะเหน็ไดวาการวินจิฉยั   ภาวะนี้ไมมีเกณฑแนนอน เนื่องจากอาการใน

แตละคนมีความแตกตางกนั และอาการที่เกิดข้ึนยังเปนอาการพบในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังไดแม

ในภาวะที่ไมมกีารกําเริบ นอกจากนี้ยงัไมมีผลการตรวจทางหองปฏิบัติการที่ใชในการยนืยนัการ
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วินิจฉัยภาวะนี้อีกดวย ในการวินิจฉยัภาวะนี้ตองแยกจากสาเหตุอ่ืนทีท่ําใหเกิดอาการคลายกัน

ออกไป  

Anthonisen และคณะไดจําแนกลักษณะของการเกิดการกําเริบของโรคออกเปน 3 ประเภท

[36] ดังตาราง ซึง่การแบงลักษณะนี้มีจดุประสงคในการเลือกผูปวยที่จะไดประโยชนจากการใหยา

ปฏิชีวนะ     

 
  

การแบงระดับความรุนแรงของภาวะการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง[36,37] 

 อาจแบงระดับความรุนแรงของภาวะนี้ตามความเหมาะสมในการดูแลผูปวยดังนี้ 

1. ระดับความรุนแรงนอย  

ผูปวยมีอาการกําเริบที่ตองใชยาขยายหลอดลมมากข้ึน หรืออาจตองไดรับยาปฏิชวีนะและ 

ไมตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 

2. ระดับความรุนแรงปานกลาง   

ผูปวยมีอาการกําเริบที่ตองไดรับยาสเตียรอยด โดยอาจไดรับหรือไมไดรับยาปฏิชีวนะก็ได 

ไมมีภาวะการหายใจลมเหลว 
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3. ระดับความรุนแรงมาก  

ผูปวยที่ตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล มีภาวะพรองออกซิเจน (PaO2 < 60 mmHg) 

แตไมมีภาวะคารบอนไดออกไซดค่ัง (PaCO2 <45 mmHg) 

 ผูปวยที่มีภาวะการหายใจลมเหลว มีภาวะพรองออกซเิจน (PaO2 < 60 mmHg) และมีการ

ค่ังของคารบอนไดออกไซด (PaCO2 > 45 mmHg) แตยังไมมีภาวะเลือดเปนกรด (pH >7.35) 

 ผูปวยที่มีภาวะการหายในลมเหลว มกีารพรองของออกซิเจนในเลือด และมีการค่ังของ

คารบอนไดออกไซด และมีภาวะเลือดเปนกรด (pH <7.35) 

   

กลไกการเกิดการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

 ในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง เมื่อมีการกระตุนหลอดลม จากการติดเชื้อแบคทีเรีย ไวรัส 

หรือมลภาวะ จะตอบสนองโดยมีการอักเสบของเยื่อบุหลอดลม   พบวาการกําเริบของโรค                      

มีความสัมพันธกับการอักเสบในบริเวณ ทางเดินหายใจสวนบนและสวนลาง[25,38,39] และระหวาง

ที่มีการกําเริบของโรคมีปริมาณของเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟลด และปริมาณ Interleukin-8  ใน

หลอดลมมากข้ึน [39,40] ในภาวะมีการกําเริบยังมีหลักฐานของการเกิดการอักเสบข้ึนในรางกาย

สวนอ่ืนดวย โดยมีปริมาณของ serum C-reactive protein และ fibrinogen[41-43] เพิ่มข้ึน               

ซ่ึงการเพิ่มของสารเหลานี้มีผลทําใหเพิ่มความเส่ียงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

 เม่ือมีการอักเสบเกิดข้ึนในหลอดลม ทําใหเกิดการบวมของผิวเยื่อบุ,ทําใหหลอดลมเกิดการ

หดตัว,และมีปริมาณเสมหะมากข้ึน ทําใหการอุดกั้นการไหลของอากาศของผูปวยเปนมากข้ึน

กวาเดิม  มีภาวะ dynamic hyperinflation มากข้ึน  สงผลใหมีอาการเหนื่อยมากข้ึน 

 นอกจากนี้ อาการเหนื่อยอาจเกิดมาจากภาวะการแลกเปล่ียนกาซผิดปกติ (มี ventilation-

perfusion mismatch)  และผลจากระบบหัวใจและหลอดเลือดที่ผิดปกติดวย 
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ดังแผนภูมิแสดงกลไกการเกิดการกําเริบของโรค[44] 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

สาเหตุของการเกิดการกําเริบของโรค 

 สาเหตุที่กระตุนใหเกิดการอักเสบของหลอดลมสวนใหญเกิดจากการติดเชื้อ โดย รอยละ30 

เปนการติดเช้ือแบคทีเรีย  รอยละ 23 เกิดจากการติดเช้ือไวรัส รอยละ 25 ติดเช้ือแบคทีเรียและไวรัส

รวมกัน  และรอยละ 22 เกิดจากสาเหตุอ่ืนๆ เชนจากมลภาวะ[45] ดังตารางที่ 2แสดงรายละเอียด 

  

 

 

 

ไวรัส แบคทีเรีย 

การอักเสบนอกปอด 

โรคหลอดเลือด

มลภาวะ 

การอักเสบของหลอดลม 

หลอดลมหดตัว,บวม,

เสมหะมาก 

เกิดอาการกําเริบของโรค 

มีการจํากัดการไหลของอากาศ

ภาวะ Dynamic Hyperinflation 
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ตารางที่ 2 แสดงสาเหตุที่กระตุนใหเกิดการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

แบคทีเรีย ไวรัส เชื้ออ่ืนๆ มลภาวะ 

H. Influenzae Rhinovirus  M.pneumoniae Nitrogendioxide 

S.pneumoniae Influenza C.pneumoniae Particulates(PM10) 

M. catarrhalis Parainfluenza  Sulpher dioxide 

S. aureus Coronavirus  Ozone 

P. aeruginosa Adenovirus   

 Respiratory 

syncytial virus 

  

 

ลักษณะการดําเนินโรคของภาวะการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

 ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังในระยะที่ความรุนแรงของโรคยังไมมาก มักจะไมคอยมีการ

กําเริบของโรค   อุบัติการณของการกําเริบของโรคนั้น มีความสัมพันธกับคา FEV1 โดยคนที่มี              

คา FEV1 ที่ตํ่า มีแนวโนมที่จะเกิดการกําเริบไดบอยกวา[27,46] 

 ผูปวยที่มีการกําเริบบอยจะมีอัตราการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลมากกวา รวมถึงมี

อัตราการลดลงของ FEV1 เร็วกวาผูที่มีการกําเริบนอย (40.1 มล. เทียบกับ 32.1 มล. ตอป, 

p=<0.05 )[27] นอกจากน้ียังมีผลทําใหเหนื่อยมากขึ้น และออกกําลังไดลดลง ทําใหคุณภาพชีวิต

ของผูปวยแยลงดวย[47-49] 

ปจจัยเส่ียงที่มีผลตออัตราการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

• อายุมาก 

• คา FEV1 ตํ่า 

• ปริมาณเสมหะมาก 

• เคยมีประวัติกําเริบบอย 

• มีอาการของหลอดลมอักเสบเร้ือรังตลอดเวลา 
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ผูปวยสวนใหญอาการจะดีข้ึน ในระยะเวลา 6-10 วัน ทั้งในดานของสมรรถภาพการทํางาน

ของปอด และอาการทางคลินิก แตความเร็วของการหายนี้ข้ึนกับความรุนแรงของการกําเริบดวย 

จากการศึกษาของ Seemungal และคณะ[9] พบวาผูปวยประมาณ รอยละ 75 อาการจะกลับมา

ใกลเคียงกับภาวะเดิม ในเวลา 35 วัน 

อัตราตายในผูปวยที่มีการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ที่มีภาวะหายใจลมเหลวเนื่องจาก

การค่ังของคารบอนไดออกไซดในเลือดอยูที่ประมาณ 11% และอัตราตายจะสูงข้ึนเปน 49 %          

ในปที่สอง อัตราตายของผูปวยข้ึนอยูกับ คะแนน APACHE(Acute Physiology and Chronic 

Health Evaluation) III score ,ดัชนีมวลกาย, อายุ, Functional status 2 สัปดาหกอนที่จะมีการ

กําเริบ, คา PaO2/FiO2 ตํ่า, ภาวะหัวใจวาย, คาอัลบูมินในเลือดตํ่า[50]  นอกจากนี้การที่มีการกําเริบ

บอยคร้ังสงผลใหอัตราตายสูงกวาผูปวยที่ไมเคยตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 4.3 เทา[50,51] 

 

การรักษาภาวะการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

การรักษาภาวะการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังมีเปาหมายเพื่อใหหายจากการกําเริบได

เร็วที่สุด  ลดการเกิดภาวะแทรกซอนจากการกําเริบของโรค เชนการหายใจลมเหลว  และมีอัตราการ

กําเริบซ้ําของโรคนอยที่สุด   โดยการรักษาจะประกอบดวย  

• การใหยาขยายหลอดลม   

• ยาปฏิชีวนะเม่ือมีขอบงชี้ และ  

• ใหยาคอรติโคเสตียรอยด  ซึ่งการรักษาเหลานี้มีหลักฐานการศึกษาแสดงถึง

ประโยชนของการใหยาในผูปวย 

• การใชเคร่ืองชวยหายใจแบบ  non-invasive positive pressure ventilation 
 

ยาคอรติโคสตียรอยดกับการรักษาภาวะการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

การใชยาคอรติโคเสตียรอยดในการรักษาผูปวยที่มีการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง  

อาศัยกลไกการลดการอักเสบ ลดการบวมของผนังเยื่อบุหลอดลมและเพิ่มการตอบสนองของ

หลอดลมตอการใชยาขยายหลอดลม     การกําเริบของโรคสัมพันธกับการเพิ่มข้ึนของ Interleukin-6, 

serum CRP และfibrinogen [8,41,52,53]   บงถึงมีการอักเสบเกิดข้ึน คา CRP มีแนวโนมลดลงเมื่อ
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อาการของการกําเริบดีข้ึน   การใหยาคอรติโคเสตียรอยดจึงเปนการลดการอักเสบที่เกิดข้ึนในภาวะที่

มีการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง  

มีการศึกษาการใชยาคอรติโคเสตียรอยด มาต้ังแตป ค.ศ. 1980 โดย Albert และคณะ[13] 

ไดทําการศึกษาโดยใช        ยาเมทิลเพรดนิโซโลน (methylprednisolone) 0.5 มก./กก. ทางหลอด

เลือดดําทุก 6 ชั่วโมงเปนเวลา 72 ชั่วโมงเทียบกับยาหลอก ในผูปวยที่มีการกําเริบของโรคหลอดลม

อักเสบเร้ือรัง (chronic bronchitis) พบวากลุมที่ไดยามีคา FEV1 ที่ 72 ชั่วโมงดีกวากลุมที่ไมไดยา   

หลังจากนั้นไดมีการศึกษาที่แสดงถึงผลของการใชยา สเตียรอยดในผูปวยกลุมนี้ตอมาหลาย

การศึกษา ไดแก 

การศึกษาของ Emerman และคณะ[15] ในป 1989 ทําการศึกษาในผูปวยนอกท่ีแผนก

ฉุกเฉินจํานวน 96 คน โดยใหยาเมทิลเพรดนิโซโลนขนาด 100 มก.คร้ังเดียวเปรียบเทียบกับยาหลอก 

ในผูปวย ที่มีการกําเริบของโรค  พบวาไมมีความแตกตางของคา FEV1 และ FVC ในวันที่ 2 หลังการ

รักษา และอัตราการนอนโรงพยาบาล 

ในป 1996 Thompson และคณะ [20]ไดศึกษาการใหยาเพรดนิโซโลนขนาด 60 มก./วันและ

ลดขนาดลงในระยะเวลา 9 วัน เปรียบเทียบกับยาหลอกในกลุมผูปวยนอก จํานวน 27 คน ที่มีการ

กําเริบของโรค  พบวากลุมที่ไดรับยามีคะแนนอาการเหนื่อยดีข้ึน รวมถึงคา PaO2 และคา FEV1 ใน

วันที่ 10 หลังการรักษา 

ตอมา ในป 1999 Davies และคณะ[14] ทําการศึกษาในผูปวยที่มีการกําเริบของโรคที่เขา

รับการรักษาในรพ.จํานวน 50 คน โดยใชยาเพรดนิโซโลนขนาด 30 มก./วัน เปนระยะเวลา 14 วัน  

พบวากลุมที่ไดยามีการเพิ่มข้ึนของคา FEV1 เร็วกวา และ ระยะเวลาการอยูรพ.สั้นกวา 

นอกจากนี้ยังมีการศึกษาการใหยาสเตียรอยดในรูปแบบยาพน ในภาวะที่มีการกําเริบของ

โรค โดย Maltais และคณะ[17] ไดทําการศึกษาในกลุมผูปวยที่เขารับการรักษาในรพ.จํานวน 199 

คน โดยเปรียบเทียบการใชยาบูเดโซไนด (Budesonide) พน เปรียบเทียบกับการใชยาเพรดนิโซโลน 

และ ยาหลอกพบวากลุมที่ไดยา สเตียรอยดมีคา FEV1 ที่เพิ่มข้ึนสูงกวาใน 72 ชม.แรก 

Aaron และคณะ [11] ไดศึกษาในกลุมผูปวยนอก ทีม่ีการกาํเริบของโรค โดยเปรียบเทียบ

การใหยาเพรดนิโซโลน 40 มก.ตอวนัเทียบกับยาหลอก เปนระยะเวลา 10 วัน   พบวาการใหยาเพรด

นิโซโลนสามารถลดอัตราการกําเริบใหมใน 30 วันไดดีกวา และมีคา FEV1 ที่ดีกวากลุมที่ไมไดรับยา 
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จะเห็นไดวาการศึกษาผลของการใหยาคอติโคเสตียรอยดเหลานี้มีความแตกตางกันทั้งกลุม

ผูปวยที่เลือกมาศึกษา รวมถึงชนิดของยาคอติโคเสตียรอยดที่ใช, วิธีการบริหารยา, ปริมาณยา และ

ระยะเวลาของการใหยา แตจากผลการศึกษาโดยรวมแสดงใหเห็นวา กลุมที่ไดรับยามีอัตราการเพิ่ม

ของคา FEV1 ที่สูงกวา, อาการเหนื่อยดีข้ึนเร็วกวา, การลมเหลวของการรักษาตํ่ากวา, และ

ระยะเวลาในการอยูโรงพยาบาลสั้นกวา โดยการใหยาในขนาดปานกลาง (prednisolone 30-40 mg 

ตอวัน) ก็ไดผลตอบสนองดี    เนื่องจากการศึกษาที่ทํามีความแตกตางกันทั้งปริมาณยาและ

ระยะเวลาที่ใหยา ไดมีผูทําการศึกษาถึงระยะเวลาที่เหมาะสมในการใหยาเสตียรอยดดังตอไปนี้ 

Niewoehner และคณะ[18,54] ไดแบงคนไขที่มีการกําเริบของโรคเปน 3 กลุม โดยทําการ

เปรียบเทยีบ      การใหคอติโคสเตียรอยดเปนระยะเวลา 2 สัปดาหกับ 8 สัปดาห (ใหยาเมทิลเพรดนิ

โซโลนใน 72 ชั่วโมงแรก    ตามดวยยาเพรดนิโซโลนกินตอจนครบระยะเวลา 2 หรือ 8 สัปดาห) 

เปรียบเทยีบกบักลุมที่ไดยาหลอก   ผลปรากฏวากลุมที่ไดรับยาคอรติโคสเตียรอยดมีอัตราการรักษา

ลมเหลว(treatment failure rate)  นอยกวากลุมที่ไดรับยาหลอก รวมถงึระยะเวลาการเขารับการ

รักษาในโรงพยาบาลที่ส้ันกวา และคา FEV1 เพิ่มข้ึนเร็วกวาและมากกวา โดยในกลุมที่ไดรับยา 2 

สัปดาหกับ 8 สัปดาห ใหผลไมแตกตางกนั แตกลุมที่ไดรับยา 8 สปัดาหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดสูง

มากกวากลุมที่ไดรับยา 2 สปัดาห 

Sayiner และคณะ[19] ทําการศึกษาผูปวยที่มีการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังที่เขารับ

การรักษาในโรงพยาบาล ไดพบวาการใหยาเมทิลเพรดนโิซโลนทางหลอดเลือดดํา ขนาด 0.5มก./กก. 

ทุก 6 ชั่วโมง เปนระยะเวลา 3 วัน เปรียบเทียบกบัการใหยา 10 วัน (ใหยาขนาดเดียวกันเปน

ระยะเวลา 3 วันแลวลดขนาดยาลงจนครบระยะ 10 วนั) พบวาใหผลในการลดการกําเริบของโรคใน

ระยะเวลา 6 เดือนไมแตกตางกนั แตกลุมที่ไดยา 10 วันมีคา FEV1, PaO2 และคะแนนอาการเหน่ือย

ที่ดีกวา โดยความแตกตางของคา PaO2  เร่ิมเห็นชัดต้ังแตวันที่ 5 ของการไดยา แตในการศึกษานี้

พบวาทัง้ 2 กลุมมีความแตกตางกันของคา FEV1 ต้ังแตวันที่ 3 ของการศึกษา(กลุมทีไ่ดรับยา 10 วัน

มีคา FEV1 ในวนัที่ 3  สูงกวากลุมที่ไดรับยา 3วัน ) ซึง่อาจทําใหการแปลผลการศึกษาของคาFEV1 

ในวนัที ่10 ที่ไดเกิดการคลาดเคล่ือนได 

ปจจุบันการใชยาคอรติโคสเตียรอยดในกรณีที่มีการกําเริบของโรคไดเปนการรักษาที่อยูใน

คําแนะนําของหลายสถาบันที่เกี่ยวของกับการรักษาโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังโดยแนะนําใหใชยาอยู

ในชวงระยะเวลา 7-14 วัน[28,29]อยางไรก็ตาม  ยังไมมีขอสรุปแนนอนถึงระยะเวลาที่เหมาะสมของ
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การใหยาและขนาดที่เหมาะสม  ซึ่งตองคํานึงถึงผลขางเคียงจากการใหยาเปนระยะเวลานานดวย 

เพราะมีหลักฐานวาทําใหเกิดภาวะ น้ําตาลในเลือดสูงไดมากข้ึน  มีภาวะผิดปกติทางจิต(psychosis) 

การติดเช้ือที่รุนแรงกวาถาไดรับยาติดตอกันเปนระยะเวลานาน  เกิดภาวะกลามเนื้อออนแรง หรือฝอลีบ

[11,21-24] 



 

บทที่ 3 
วิธีดําเนินการวิจัย 

 

3.1. รูปแบบการวิจัย (Research design) 

 เปนการศึกษาเชิงทดลองในคลินิก (Open-labeled  randomized clinical trial) 

 
3.2. ระเบียบวิธีวิจัย (Research Methodology) 

 ประชากรเปาหมาย (Target population)  

ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังที่มีการกําเริบของโรคชาวไทย 

 ประชากรที่ใชในการศึกษา (Study population) 

ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังทีม่ีการกาํเริบของโรคที่เขารับการรักษาในคลินิกผูปวยนอก และ

หองฉุกเฉินโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ในระหวางเดือนกุมภาพันธ 2550 ถึง มกราคม 2551 

เกณฑในการคัดเลือกผูปวยเขาการศึกษา (Inclusion Criteria) 

1) ผูปวยไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ที่มี FEV1 < 80% predicted for 

age and height และมีการกําเริบของโรค 

2) อายุต้ังแต 40 ปข้ึนไป 

           เกณฑในการคัดเลือกผูปวยออกจากการศึกษา (Exclusion Criteria) 

1) ผูปวยที่ไมรวมมือในการตรวจ ไมสามารถมาตรวจตามนัด หรือไมสามารถตรวจทาง 

สไปโรเมตรีย ได 

2) ผูปวยที่เปนโรคหอบหืด(asthma), มีประวัติภูมิแพ (atopy, allergic disease)              

หรือมีประวัติครอบครัวเปนโรคหอบหืด 

3) ผูปวยที่มีประวัติเปนโรคปอดอื่นๆ เชน โรคหลอดลมโปงพอง(bronchiectasis)          

มะเร็งปอด 

4) ผูปวยที่มีภาวะการหายใจลมเหลวตองใชเคร่ืองชวยหายใจ ปอดอักเสบติดเชื้อ หรือ

ภาวะหัวใจวาย                             
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5) เคยไดรับยาsystemic corticosteroids มากอนในชวง 1 เดือน 

6) ผูปวยที่มีภาวะเบาหวานที่ควบคุมไมได มีภาวะการติดเชื้ออยางรุนแรง หรือ มีขอหาม

อ่ืนในการใชยาคอรติโคสเตียรอยด 

             การคํานวณขนาดตัวอยาง 

จากการศึกษาของ Sayiner และคณะ [19] โดยการใหยาเมทิลเพรดนิโซโลน ในผูปวยที่มี

การกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง เปนระยะเวลา 3 วัน เปรียบเทียบกับ 10 วันพบวา มีคาเฉลี่ยของ 

FEV1 ในวันที่ 10 เทากับ 606 ml และ 835 ml ในกลุมที่ไดยา 3 วัน และ 10 วันตามลําดับ   โดยมีคา

ความแปรปรวนรวม (σ2) เทากับ 75140.02  

เม่ือกําหนดระดับความเช่ือมั่นที่ 95 % (α = 0.05) ความสามารถในการทดสอบที่ 80 %          

(power = 80 % ) 

    สูตร N/group = 2 (Zα/2 + Zβ)2 σ2 

                           (μ1-μ2)2   

                           เมื่อแทนคาจะได    N ตอกลุม = 22.5 ~ 23 คน 

  ดังนั้นในการศึกษานี้ใชกลุมตัวอยางอยางนอย 46 คน 

 

    วิธีการศึกษา 

ในเบ้ืองตน ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเ ร้ือรังที่มีอาการเหน่ือยเพิ่มข้ึน จนตองมาตรวจที่

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ (ทั้งในแผนกผูปวยนอก และแผนกผูปวยฉุกเฉิน) หลังจากที่ไดรับการรักษา

เบ้ืองตนจนอาการเหนื่อยดีข้ึน จะไดรับการสงตัวมาที่หนวยโรคปอด เพื่อประเมินโดยแพทยผูวิจัย  

ซึ่งไดอธิบายรายละเอียดของการวิจัยใหผูปวย  ผูปวยที่ยินยอมเขารวมการวิจัยจะไดรับการ

สัมภาษณ ประวัติ และตรวจรางกาย รวมถึงเก็บตัวอยางเลือด และตรวจทางสไปโรเมตรีย โดยการ

ประเมินเบ้ืองตนจะทําในชวงวันแรก(24ชั่วโมง)  หลังจากที่ผูปวยมาตรวจที่โรงพยาบาล เพื่อเปน

ขอมูลพื้นฐานกอนเขารวมในการศึกษา  หลังจากนั้นจะผูปวยที่เขารวมการศึกษาไดรับการสุมโดย

วิธีการทางสถิติ (Block randomization) ออกเปน 2 กลุม โดยกลุมที่  1 จะไดรับการรักษาโดยใหยา

เพรดนิโซโลน  30 มก.ตอวัน (โดยแบงให 15 มก. ทุก 12 ชั่วโมง)  เปนเวลา 5 วัน  และกลุมที่ 2 จะ
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ไดรับการรักษาโดยใหยาเพรดนิโซโลนเปนเวลา 10 วัน  สวนการรักษาอ่ืนๆ เชน ยาขยายหลอดลม 

ยาปฏิชีวนะ ทั้งสองกลุมจะไดรับตามขอบงช้ี โดยแพทยผูรักษาอยางเปนอิสระ  โดยผูปวยทุกรายจะ

ไดรับคําแนะนําในการใชเคร่ืองมือในการพนยาชนิด pMDI (pressurized meter-dose inhaler) 

อยางถูกตองในการใชเพื่อบรรเทาอาการ   ในระหวางที่อยูในชวงของการศึกษาจะไมมีการ

เปล่ียนแปลงทั้งในดานชนิด และปริมาณยารักษาโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังที่ผูปวยไดรับอยูเดิม  

ผูปวยที่เปนอาสาสมัครในการศึกษาจะไดรับขอมูลเกี่ยวกับรายละเอียดของการศึกษา

ทั้งหมด รวมทั้งลงช่ือในหนังสือยินยอมเขารวมโครงการวิจัยกอนเร่ิมทําการศึกษา 

ผูปวยทั้ง 2 กลุมจะไดรับการนัดตรวจติดตามผลการรักษาในวันที่ 7, 14, 28 โดยผูวิจัย            

โดยในการตรวจติดตามการรักษา จะมีการเจาะเลือด และตรวจทางสไปโรเมตรีย  ตามกําหนด 

การสังเกตและการวัด (Observation and Measurement) 

 ตัวแปรในการวิจัย 

 ตัวแปรอิสระ ไดแก 

  1. ผลการตรวจทางสไปโรเมตรีย  วัดผลเปนคาการตรวจ post bronchodilator 

ของคา  Forced Expiratory Volume in 1 second(FEV1), Forced Vital Capacity(FVC) และคา 

Inspiratory Capacity (IC)   

  2. คะแนนอาการทางคลินิก  

  3. คาระดับน้ําตาลในเลือดตอนเชา 

  4. ระดับ C-reactive protein ในเลือด 

  5. จํานวนผูปวยที่มีการกําเริบซ้ํา ในระยะเวลา 30 วัน 

 

ตัวแปรที่ตองควบคุม เพื่อไมใหมีอิทธิพลตอตัวแปรหลัก ไดแก 

ยาที่อาจมีผลเชน ยาที่มีฤทธิ์ขยายหลอดลม  ผูปวยจะไดรับการแนะนําใหหยุดใช

ยาขยาหลอดลมชนิดที่ออกฤทธิ์สั้นอยางนอย 4 ชั่วโมงกอนทําการตรวจทางสไปโรเมตรีย 
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เครื่องมือที่ใชในการวัดตัวแปร 

1. การประเมินคาผลการตรวจทางสไปโรเมตรีย 

การตรวจทางสไปโรเมตรีย ในแตละคร้ัง โดยเคร่ืองตรวจ Spirometry Vmax 22 

ผูปวยจะไดรับการตรวจ 3 คร้ังในทานั่ง แลวเลือกคาที่ดีที่สุด โดย  ตรวจกอน และหลังพนยา 

salbutamol 400 μg   ทาง Volumatic spacer นาน 15 นาที 

2. การประเมินจากอาการของผูปวย  

สัมภาษณโดยผูวิจัยโดยใช คะแนน BCSS [55]  ซึ่งจะแบงคะแนนออกเปน 3 กลุม

อาการ มีคะแนนต้ังแต 0-4 ดังนี้ 

อาการเหน่ือย :ทานมีอาการเหน่ือยในวันน้ีมากเทาไร 
0 _ ไมมีอาการเหนื่อยเลย 

1 _ เหนื่อยเล็กนอย: มีอาการเฉพาะเวลาออกแรงมาก เชนวิ่ง 

2 _ เหนื่อยปานกลาง: เหนื่อยเวลาออกแรงเบาๆ เชน เดิน 

3 _ เหนื่อยมาก: มีอาการเหนื่อยเวลาทํากิจวัตรปกติ เชน อาบน้ํา แตงตัว 

4 _ เหนื่อยมากที่สุด: เหนื่อยตลอดเวลาแมแตเวลาอยูเฉย 

อาการไอ : วันนี้อาการไอของทานเปนอยางไร 
0 _ ไมไอเลย 

1 _ ไอนานๆ คร้ัง 

2 _ ไอ 2-3 ชั่วโมงครั้ง 

3 _ ไอบอย เกือบทุกชั่วโมง 

4 _ ไอเกือบตลอดเวลา 

ปริมาณเสมหะ :  ปริมาณเสมหะของทานวันน้ีเปนอยางไร 
0 _ ไมมีเสมหะเลย 

1 _ มีเสมหะเล็กนอย ไมคอยรูสึก 

2 _ มีเสมหะปานกลาง (เร่ิมรูสึกวารําคาญ) 

3 _ มีเสมหะมากตองบวนออกบอยๆ  

4 _ ปริมาณเสมหะมีมากตลอดเวลา 
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3. การตรวจเลือดหาระดับน้ําตาล 

ผูปวยจะไดรับการเจาะเลือดหาระดับน้ําตาลในตอนเชา หลังจากงดอาหารเปน

เวลาอยางนอย 8 ชั่วโมง วัดผลเปนหนวย mg/dL 

4. การตรวจวัดระดับ C-reactive protein ในเลือด 

การตรวจวัดระดับ C-reactive protein ในเลือด โดยเทคนิก Nephelometric 

method แสดงผลเปนหนวย mg/L 

5. การประเมินการเกิดกําเริบซํ้า ในระยะเวลา 30 วัน 

ใชการตรวจติดตามอยางใกลชิดโดยนัดผูปวยมาตรวจตามกําหนดเวลา และ

โทรศัพทติดตามอาการผูปวย 

 
3.3. การรวบรวมขอมูล (Data Collection) 

 1. ขอมูลพื้นฐานของผูปวย 

 เพศ, อายุ, สวนสูง, น้ําหนัก, ดัชนีมวลกาย, จํานวนและระยะเวลาท่ีสูบบุหร่ี, ระดับเม็ดเลือด

ขาวอีโอซิโนฟลดในเลือด, การไดรับยาปฏิชีวนะ, การเขารับการรักษาในโรงพยาบาล(ผูปวยใน) 

2. ขอมูลที่ศึกษา เก็บรวบรวมขอมูลตามตาราง 

 วันที่ 0 วันที่ 7 วันที่ 14 วันที่ 28 

ตรวจสไปโรเมตรีย x x x x 

Symptom Scores x x x x 

Blood sample  for CRP, FPG x  x x 

 หากผูปวยมีอาการกาํเริบซ้ํากอนสิน้สุดระยะเวลาทีท่าํการศึกษา จะไมมกีารวัดผลทาง       

สไปโรเมตรีย อาการทางคลินิก ตรวจวัดระดับน้ําตาลและคาC-reactive Protein เนื่องจากอาจทาํให

การแปลผลคลาดเคล่ือนไดเนื่องจากมกีารเปล่ียนแปลงการรักษา 



 

 

26 

 การตรวจวัดระดับ C-reactive protein ในเลือดนั้น ตัวอยางซีร่ัมของผูปวยจะไดรับการเก็บ

รวบรวมไวที่อุณหภูมิ -20 องศาเซลเซียส จนครบ 3 ตัวอยางตอคนแลวจึงสงตรวจวิเคราะหผลพรอม

กัน เพื่อหลีกเล่ียงความแตกตางระหวางมาตรฐานของชุดตรวจแตละชุด 

ขอมูลทั้งหมด ประวัติ การตรวจทางสไปโรเมตรีย คะแนนอาการทางคลินิก และผลการตรวจ

เลือด จะไดรับการบันทึกลงในแบบเก็บขอมูลดังภาคผนวกโดยผูวิจัยเปนผูรวบรวม 
 
3.4. การวิเคราะหขอมูล (Data Analysis) 

 ขอมูลพื้นฐานของผูปวยทั้งสองกลุมแสดงโดยคาเฉลี่ย และคาเบ่ียงเบนมาตรฐาน  ความ

แตกตางระหวางกลุมวิเคราะหโดยสถิติ Unpair T-test  เมื่อเปนขอมูลเชิงปริมาณ (continuous 

data) และวิธี Chi-square test เมื่อเปนขอมูลเชิงคุณภาพ (categorical data)   

ขอมูลเชิงปริมาณที่มีการแจกแจงปกติ  ไดแกคาการเปล่ียนแปลงของผลการตรวจทาง    

สไปโรเมตรีย  คาการเปล่ียนแปลงของ CRP และ FPG  ถูกวิเคราะหโดยสถิติ Analysis of 

Covariance (ANCOVA)   

ขอมูลเชิงคุณภาพ  ไดแกคะแนนอาการทางคลินิก หรือขอมูลเชิงปริมาณที่มีการแจกแจงไม

ปกติ  ถูกวิเคราะหโดยวิธีทางสถิติ Mann- Whitney U test  

ขอมูลเชิงคุณภาพ ไดแกอัตราการกําเริบซ้ํา  ถกูวิเคราะหโดย Chi-square test 
 
3.5. ปญหาทางจริยธรรม (Ethical Consideration) 

 การตรวจทางสไปโรเมตรียในผูปวยที่มีการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง อาจจะกระตุนให

ผูปวยมีอาการไอ หรือมีอาการเหนื่อยเพิ่มข้ึนขณะทําได แตจากการศึกษาในอดีตไมพบวามีผลแทรก

ซอนที่รุนแรง ซึ่งผูปวยที่มีอาการรุนแรงจนภาวะการหายใจลมเหลวหรือระบบการไหลเวียนโลหิต

ผิดปกติ จะถูกคัดออกจากการวิจัยนี้ต้ังแตแรก 

 การเจาะเลือดตรวจ อาจทําใหเกิดอาการเจ็บบริเวณที่เจาะ ไมตางจากการเจาะเลือดทั่วไป 

ผลแทรกซอนนอยมาก เนื่องจากเปนการเจาะจากเสนเลือดดําที่แขน 

 การตรวจทั้งหมดทําโดยแพทย ซึ่งมีประสบการณในการตรวจอยูแลว และทําการตรวจใน

หนวยโรคปอดซึ่งมีอุปกรณสําหรับชวยเหลือ กรณีเกิดเหตุการฉุกเฉิน  
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 ในการศึกษานี้เปนการศึกษาการใหยาเพรดนิโซโลนเปนระยะเวลาตางกันในผูปวยที่มีการ

กําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ซึ่งจะตองมีการนัดตรวจติดตามผลการรักษารวมถึงการตรวจทาง

หองปฏิบัติการเปนระยะ  ซึ่งกอนทําการศึกษาผูปวยจะไดรับการช้ีแจงข้ันตอนการศึกษา และ

ภาวะแทรกซอนตางๆ ที่อาจเกิดข้ึนอยางละเอียด  และมีหนังสือยินยอมจากผูปวยกอนทํา  ซึ่งคณะ

ผูทําการวิจัยคาดวาไมนาจะมีปญหาทางจริยธรรม 
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บทที่ 4 
ผลการศึกษา 

 

4.1 การคัดเลือกผูปวยเขารับการรักษาและขอมูลพื้นฐาน 

 ในชวงเวลาทีศึ่กษา ต้ังแตเดือนกุมภาพันธ 2550 ถึงมกราคม 2551 นั้น มีผูปวยที่มีอาการ

กําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังไดรับการคัดกรองเพื่อเขารวมในการศึกษา 107 ราย ถูกคัดออกจาก

การศึกษาเนื่องจากไมสามารถติดตามการรักษาไดตอเนือ่ง หรือปฏิเสธเขารวมการศึกษา 20 ราย        

ไมรวมมือในการตรวจทาง สไปโรเมตรีย 6 ราย   มีภาวะการหายใจลมเหลว 6 ราย       มีโรคอ่ืนรวม

ดวยเชน หลอดลมโปงพอง 4 ราย และเปนปอดอักเสบ 1 ราย และ 4 รายเคยไดยาสเตียรอยดใน

ระยะ 30 วนั    และ18 รายเคยเขารวมการศึกษาแลว  เหลือผูปวยเขารับการศึกษาทัง้ส้ิน 48 ราย          

แบงเปนกลุมที่ไดรับยาเพรดนิโซโลนกิน 5 วัน  25 ราย คิดเปน 52.08%  และ กลุมที่ไดรับยาเพรด   

นิโซโลนกิน 10 วัน จํานวน 23 ราย คิดเปน 47.92% โดยที่มขีอมูลพื้นฐานดังแสดงในตารางที ่3 

 

 ตารางที่ 3  ขอมูลพื้นฐานของผูปวย 

 กลุมไดรับยา 5 วัน 

(25 ราย) 

กลุมไดรับยา 10 วัน 

(23 ราย) 

P value 

อายุ (ป) 72.45 ± 9.62 73.39±9.16 0.915 

เพศ (ชาย/หญิง) 22/3 20/3  

ดัชนีมวลกาย(กก./ม2) 21.69 ± 4.71 21.85 ± 3.72 0.258 

ปริมาณบุหร่ีทีสู่บ (pack-year) 38.36±23.30 36.23±25.49 0.655 

ระยะเวลาทีเ่ปนโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 7.28±6.88 7.18±6.88 0.872 

ปริมาณเม็ดเลือดEosinophil  303.6±388.7 352.17±296.32 0.731 

ปริมาณเม็ดเลือดEosinophil (%) 3.49±4.91 4.46±4.34 0.731 

ยังสูบบุหร่ีอยู (คน) 1 3 0.696 

เขารับการรักษาในโรงพยาบาล (คน) 3 8 0.060 

ไดรับยาปฏิชีวนะ (คน) 13 14 0.363 

คา FEV1 วันแรก (ml) 945.6±336.9 967.0±314.8 0.824 

คา FEV1 percent วันแรก (%)  47.99±18.31 49.49±14.38 0.335 
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 ผูปวยที่เขารับการศึกษานี้มอีายุเฉล่ีย 72.9 ป เปนเพศชาย 44 คน คิดเปน 87.5 %          

จากขอมูลพืน้ฐานดังตารางพบวาไมมีความแตกตางกนัระหวางกลุม ทั้งในดาน อาย ุ เพศ       

ระยะเวลาทีเ่ปนโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง  คาดัชนีมวลกาย ปริมาณเมด็เลือดขาวอีโอซิโนฟลดในเลือด 

และคา FEV1 ในวนัแรก   

 ในผูปวยที่ไดรับยาเพรดนิโซโลน ทัง้ 2 กลุมนั้นมีคาการตรวจทางสไปโรเมตรีย อาการทาง

คลินิก และผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ดังแสดงขอมูลในตารางที ่4 

 
ตารางที่ 4    ขอมูลและผลการตรวจในวนัแรกของผูปวย  

 กลุมไดรับ 5 วนั กลุมไดรับยา 10 วัน P value 

FEV1 (ml) 945.6± 336.9 967.0±314.8 0.824 

FVC (ml) 2,003.6±621.2 2,072.6±612.8 0.767 

IC (ml) 1466.3±439.8 1,620.0±461.5 0.745 

อาการทางคลินิก** 

• อาการเหน่ือย 

• ไอ 

• เสมหะ 

 

3 (2-4) 

2 (1-4) 

3 (1-4) 

 

3 (1-4) 

3 (1-4) 

2.5 (0-4) 

 

0.075 

0.04 

0.093 

C-reactive protein (mg/dL) 16.79±27.0 16.00±27.3 0.685 

ระดับน้ําตาลในเลือด(mg/dL) 106.09±18.64 106.06±24.55 0.663 

* แสดงเปนคา Post bronchodilator  (คาเฉลี่ย ± สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 

** แสดงคะแนน เปนคามธัยฐาน (ตํ่าสุด-สูงสุด) 

ในจํานวนผูปวยทีเ่ขารับการศึกษาทัง้ส้ิน 48 ราย ระหวางการศึกษามีผูปวยถูกคัดออกจาก

การศึกษา 2 ราย โดย เปนกลุมที่ไดรับยาเพรดนิโซโลน 5 วัน และ 10 วัน กลุมละ 1 รายดัง

รายละเอียด 

 รายท่ี 1 ผูปวยชาย อาย ุ80 ป อยูในกลุมที่ไดรับยาเพรดนิโซโลน 10 วัน หลังจากไดรับยาไป

5 วันอาการเหน่ือยดีข้ึน แตตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากมีอาการถายเหลว แพทย

วินิจฉยั อาหารเปนพิษ ไดหยุดยาเพรดนิโซโลนไป และรักษาตัวอยูในโรงพยาบาล 2 วัน 
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 รายท่ี 2 ผูปวยชาย อายุ 56 ป อยูในกลุมที่ไดรับยาเพรดนิโซโลน 5 วัน หลังจากไดรับยาไป  

ผูปวยไมไดมาตรวจตามนัด และไมสามารถติดตอได  
 
ผลการตรวจทางสไปโรเมตรีย 

 เมื่อไดติดตามผูปวยเปนระยะเวลา 28 วนั   หลังจากมอีาการกาํเริบ    มีผลการตรวจทาง   

สไปโรเมตรีย ในวนัแรก วนัที่ 7,14, 28 ไดผลแสดงดังตารางที่ 5 

เมื่อนําผลการตรวจทางสไปโรเมตรียของทัง้สองกลุมมาศึกษาความแตกตางในวนัที1่4 

หลังจากเกิดการกําเริบ  พบวาคาเฉลีย่ FEV1 ของกลุมที่ไดรับยา 5 วนั เทากับ 1,152.5±538.7 มล.      

และ กลุมที่ไดรับยา 10 วัน เทากับ 1,134.5±498.0มล. ซึง่ไมมคีวามแตกตางกันในทางสถติิ 

(p=0.779 ) 

คาเฉลี่ย FVC ของกลุมที่ไดรับยา 5 วนั และ 10 วัน ในวันที1่4เทากับ 2,320.5±735.1 มล. 

และ 2,357.0±704.6มล.ตามลําดับ ซึง่ไมมีความแตกตางกนัในทางสถิติ (p=0.738)  และคาเฉล่ีย 

IC ของทัง้สองกลุมในวันที ่14 เทากับ 1,730.0±518.4 มล.และ 1,702.0±486.0 มล. ไมแตกตางกัน

ในทางสถิติ (p=0.359  ) ดังแผนภูมิ 4 

 แผนภูมิ 4  แสดงคา Post bronchodilator FEV1 ของผูปวยหลังเกิดการกําเริบ 

 

 

0

500

1000

1500

2000

วันท่ี 0 วันท่ี 7 วันท่ี 14 วันท่ี 28

FE
V1

 (m
l)

ไดรับยา 5 วัน
ไดรับยา 10 วัน

 p=0.779 
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 แผนภูมิ 5 แสดงคา Post bronchodilator FVC ของผูปวยหลังเกิดการกําเริบ 

 
 

 แผนภูมิ 6 แสดงคา Post bronchodilator IC ของผูปวยหลังเกิดการกําเริบ 
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         ตารางท่ี 5 ผลการตรวจทางสไปโรเมตรีย หลังเกิดการกาํเริบของโรค* 

 กลุมที่ไดรับยาเพรดนิโซโลน 5 วัน กลุมที่ไดรับยาเพรดนิโซโลน 10 วนั 

 FEV1 FVC IC FEV1 FVC IC 

วันที่ 0 945.6±336.9 2,003.6±621.2 1,466.3±439.8 967.0±314.8 2,072.6±612.8 1,620.0±461.5 

วันที่ 7 1,141.7±459.1 2,267.4±749.1 1,680.0±482.0 1,123.9±451.6 2,232.2±551.3 1,760.0±519.0 

วันที ่14 1,152.5±538.7 2,320.5±735.1 1,730.0±518.4 1,134.5±498.0 2,357.0±704.6 1,702.0±486.0 

วันที ่28 1,162.9±500.5 2,406.4±799.3 1,746.4±376.9 1,131.1±390.5 2,557.8±562.8 1,854.4±530.1 

*แสดงผลเปนคาเฉลี่ย ±สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (มิลลิลิตร) 

 

 

 

ตารางที่ 6 คะแนนอาการทางคลินกิ หลังเกิดการกาํเริบของโรค 

  กลุมที่ไดรับยา 5 วัน กลุมที่ไดรับยา 10 วัน 

คะแนนอาการ* วันที่ 0 วันที่ 7 วันที่ 14 วันที่ 28 วันที่ 0 วันที่ 7 วันที่ 14 วันที่ 28 

เหนื่อย 3 2 2 1 3 2 2 2 

ไอ 2 1 1 1 3 1 1 1 

เสมหะ 3 1 1 1 2.5 1 1 1 

*แสดงผลเปนคามัธยฐาน 
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ตารางที่ 7 แสดงคาC-reactive protein ในเลือด (หนวย มก./ล.) 

 กลุมที่ไดรับยา 5 วัน กลุมที่ไดรับยา 10 วัน 

  วันที่ 0 วันที่ 14 วันที่ 28 วันที่ 0 วันที่ 14 วันที่ 28 

คามัธยฐาน 4.02 5.79 3.72 3.98 5.30 2.00 

ตํ่าสุด 0.16 0.83 0.16 0.16 0.16 0.39 

สูงสุด 124.00 83.80 8.66 91.30 139.00 34.00 

  

 

 

ตารางที่ 8  แสดงคาระดับน้ําตาลในเลือด (หนวย มก./ดล.) 

 กลุมที่ไดรับยา 5 วัน กลุมที่ไดรับยา 10 วัน 

  วันที่ 0 วันที่ 14 วันที่ 28 วันที่ 0 วันที่ 14 วันที่ 28 

ระดับน้ําตาล* 106.24±19.28 113.26±35.55 105.38±28.94 106.38±25.31 103±37.01 100±20.02 

ตํ่าสุด 78.00 80.00 76.00 73.00 67.00 82.00 

สูงสุด 151.00 191.00 183.00 176.00 238.00 143.00 

  *คาเฉลี่ย±สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
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คะแนนอาการทางคลนิิก 

 คะแนนอาการทางคลินิกแบงออกเปน 3 กลุมอาการคือ คะแนนอาการเหนื่อย อาการไอ 

และ ปริมาณเสมหะ ซึ่งผลคะแนนดังแสดงในตาราง ที่ 6 

จากการวิเคราะหคะแนนอาการทางคลินิกพบวาทั้งสองกลุมไมมีความแตกตางกันของ

อาการไอ (p=0.855)  อาการเหนื่อย (p=0.850)  แตกลุมที่ไดรับยา 5 วันมีเสมหะลดลงมากวากลุมที่

ไดรับยา 10 วัน ในวันที่ 14 อยางมีนัยสําคัญ (p=0.026)   สวนการเปรียบเทียบระหวางกลุมพบวา 

ไมมีความแตกตางกันในแตละอาการในวันที่ 28 

 
ผลการตรวจทางหองปฏบิัติการ 

คา C-reactive protein ในเลือด 

 ผลการตรวจระดับ C-reactive protein ในเลือดพบวาในวนัแรก กลุมที่ไดรับยา 5 วันมี

คามัธยฐาน เทากบั 4.02 มก./ล.  กลุมที่ไดรับยา 10 วัน มีคามธัยฐาน เทากับ 3.97 มก./ล.  และเม่ือ

ตรวจซ้ําในวันที ่ 14 และ 28 พบวาระดับ C-reactive protein ของผูปวยทัง้สองกลุม ไมมคีวาม

แตกตางกนั (p=0.316)  รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 7 

  

ระดับน้ําตาลในเลือด 

 ระดับน้ําตาลในเลือดในวนัแรกของผูปวยทีไ่ดรับยาเพรดนิโซโลน5 วันและ 10 วัน มคีาเฉลี่ย

เทากับ 106.24 มก./ดล. และ 106.38 มก./ดล. ตามลําดับ  ระดับน้าํตาลในวันที ่ 14 เฉล่ียเทากับ 

113.26±35.55 และ 103±37.01 ตามลําดับ ซึ่งไมแตกตางกนั (p = 0.525)  ระดับน้ําตาลมีแนวโนม

ลดลงในทัง้ 2 กลุม ในวนัที ่28  ดังตารางที่ 8 

 
การติดตามภาวะกาํเริบซํ้าในระยะเวลา 30 วัน 

 จากการติดตามผูปวยพบวาในระยะเวลา หลังจากเกิดการกําเริบคร้ังแรก 30 วัน มีผูปวยที่

เกิดการกําเริบซํ้าจํานวนทั้งส้ิน 12คน  26.08%  แบงเปนกลุมที่ไดรับยา 5 วัน 7 คนคิดเปน 29.2% 

และกลุมที่ไดรับยา 10 วัน จํานวน 5 คน คิดเปน 22.7%  ซึ่งไมมีความแตกตางกันระหวาง 2 กลุม 

(p=0.437) นอกจากนี้พบวาผูปวย 1 คนในกลุมที่ไดรับยา 10 วัน เกิดงูสวัดในวันที่ 26 หลังการรักษา 
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โดยผูปวยรายนี้เปนผูหญิงอายุ 81 ป ไมมีโรคประจําตัวอ่ืนนอกจากโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง และไมมี

ความเสี่ยงอ่ืนที่ทําใหภูมิคุมกันลดลง 

  

แผนภูมิที่ 7 จํานวนคนทีม่กีารกําเริบของโรคซ้ํา หลังการรักษา 
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เกิดการกําเริบซํ้า

 
 กลุมที่ไดรับยา 5 วันมีระยะเวลาของการเกิดการกําเริบคร้ังใหมหางจากการเกิดกําเริบ           

คร้ังแรก (time to recurrent exacerbation)  เฉล่ีย 20.43 ± 7.21 วัน     เปรียบเทียบกับกลุมที่ไดรับ

ยา 10 วัน มีระยะเวลา 23.40 ± 5.51 วัน  (p= 0.480) 

เมื่อเปรียบเทยีบระหวางกลุมที่มีการกาํเริบซ้ําใน 30 วนั กับกลุมที่ไมมีการกาํเริบซ้ํา พบวา

การเปล่ียนแปลงของคา FEV1 ในชวงเวลา 7 วันหลังจากมีการกําเริบเพิ่มข้ึน เฉล่ีย 245 มล. ในกลุม

ที่ไมมีการกําเริบ สวนกลุมที่มีการกําเริบ คา FEV1 เพิ่มข้ึนเฉลีย่ 14 มล. ซึ่งแตกตางกนัอยางมี

นัยสําคัญ (p= 0.006)  ดังแผนภูมิที่ 8 

สวนคา FVC ในกลุมที่ไมมีการกาํเริบและกลุมที่มีการกําเริบ ในวนัที ่ 7 มีคาเพิ่มข้ึนเฉลีย่ 

259 มล. และ 323 มล.ตามลําดับ  ไมแตกตางกันทางสถิติ (p= 0.659)  คา IC  พบวากลุมที่ไมมีการ

กําเริบมีคาเพิม่ข้ึน 179 มล. สูงกวากลุมทีม่ีการกาํเริบ ทีม่ีคาเพิม่ข้ึน 77 มล. (p= 0.310)  
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 ในกลุมที่ไมมกีารกําเริบซ้ํามีคา CRP ในเลือดวันที่ 14 เพิ่มข้ึน 0.497 มก./ล. สวนกลุมที่มี

การกําเริบซ้ํามีคา เพิ่มข้ึน 5.258 มก./ล. แตทั้งสองกลุมไมมีความแตกตางกนั (p=0.151) ดังแสดง

แผนภูมิที่ 9 

 

               แผนภูมิที่ 8 เปรียบเทยีบคา FEV1 ระหวางกลุมที่มีและไมมีการกาํเริบซ้ํา 
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บทที่ 5 
การอภิปรายผลการศึกษา 

 

การคัดเลือกผูปวยเขารับการศึกษาและขอมูลพืน้ฐาน 

 ประชากรที่ศึกษาคือ ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังทีม่ีการกําเริบของโรคที่มารับการรักษาใน

โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ โดยไดคัดผูปวยในสวนที่ไมสามารถตรวจทางสไปโรเมตรีย หรือมีภาวะการ

หายใจลมเหลวออกไป จึงอาจไมสามารถประยุกตใชกับผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังที่มีการกาํเริบ

ทั้งหมดได 

 ผูปวยที่เขารับการรักษาทัง้หมด 48 ราย แบงเปนกลุมที่ไดรับยาเพรดนิโซโลน 5วนั จาํนวน 

25 ราย คิดเปน 52.1% และกลุมที่ไดรับยา 10 วนั จาํนวน 23 ราย คิดเปน 47.9 % แตไดมีผูปวยที่

ออกจากการศึกษาหลังจากการสุมแบงกลุมแลวกลุมละ 1 ราย ซึ่งผูปวยรายแรกไมไดกินยาเพรดนโิซ

โลนครบตามจํานวนที่กาํหนด  และผูปวยรายที่สอง ไมสามารถติดตอได   จงึไมสามารถยืนยันไดวา

ผูปวยไดรับยาครบ จึงไมไดนําผูปวยทัง้สองรายมารวมในการคํานวณผล จึงเหลือผูปวยที่อยูใน

การศึกษา 46 ราย แบงเปนกลุมที่ไดรับยา 5 วัน 24 ราย และไดรับยา 10 วนั 22 ราย  

 ผูปวยที่มีการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังในการศึกษานี ้ มีอายุเฉลี่ย 72.9±9.3 ป   

มากกวาอายุเฉล่ียของคนไทยท่ีเปนโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังในการศึกษากอนหนานี ้  ซึ่งพบวาผูปวยโรค

ปอดอุดกั้นเร้ือรังคนไทยมีอายุเฉล่ีย 64-69 ป [56-59]  และมากกวาอายุเฉลี่ยของผูปวยใน

การศึกษาตางประเทศ[11,13,14,18-20]  ซึ่งมีอายุเฉล่ียประมาณ 62-69 ป  อาจจะแสดงวาผูปวย

ในการศึกษานีม้ีการดําเนนิของโรคชากวา หรือมปีจจัยอ่ืนที่ทาํใหความรุนแรงของโรคนอยกวา       

จึงมีอายุเฉล่ียมากกวาการศึกษาอ่ืนๆ ซึ่งอาจจะมีผลตอการศึกษาไดดานของการตอบสนองตอยาใน

การเปล่ียนแปลงของคาการตรวจทางสไปโรเมตรียได  สวนขอมูลพื้นฐานอ่ืน ๆ ในดานดัชนมีวลกาย 

ปริมาณเม็ดเลือดขาวอีโอสิโนฟลดในเลือด จํานวนผูทีย่ังสูบบุหร่ีคา FEV1 ในวนัแรก การไดรับยา

ปฏิชีวนะ การเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ไมมีความแตกตางกนั    

ถึงแมวาจํานวนผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลของทัง้สองกลุมไมเทากัน แตเมื่อ

พิจารณาถึงสาเหตุของการเขารักษาตัวในโรงพยาบาลไมไดเกิดจากอาการของโรคที่แยลง ซึง่ยนืยนั

ไดจาก ผลการเปรียบเทียบคา FEV1  ของผูปวยทั้ง 2 กลุมที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลไมมี

ความแตกตางกัน คือ 42.99% ในกลุมทีไ่ดรับยา 5 วนั และ 52.80 % ในกลุมที่ไดรับยา 10 วนั       
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(p=0.274) ทาํใหเช่ือไดวาการศึกษานี้ผูปวยทัง้ 2 กลุมไมมีความแตกตางกนัในดานของความรุนแรง

ของโรค 

 
ผลการตรวจทางสไปโรเมตรีย 

 พบวาคา FEV1 ของผูปวยในการศึกษาในวันแรกมีคาเฉล่ีย 956.1±327.2 มล. หรือ 

48.42% predicted และคา FVC เฉล่ีย 2,038.9±622.4 มล. หรือ 79.17% predicted ซึ่งมคีา

คอนขางสูงเมือ่เปรียบเทียบกับการศึกษาที่ทาํในผูปวยที่มีการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังกอน

หนานี ้[11,13,14,18-20,60,61]   

 คา FEV1 ของผูปวยหลังจากมีการกําเริบ แนวโนมเพิ่มข้ึนมากในชวง 7 วันแรก สอดคลอง

กับการศึกษากอนหนานี้ โดย Seemungal และคณะ[9]ที่พบวาคา PEFR (Peak Expiratory Flow 

rate) จะดีข้ึนในชวง 6 วนัแรก และอาการจะดีข้ึนในระยะ 7 วนั     

เมื่อเปรียบเทยีบกลุมที่ไดยาเพรดนโิซโลนทัง้ 2 กลุมแลวพบวาอัตราการเพิ่มของคา FEV1 

ในวนัที่ 14 ไมตางกนั    การศึกษากอนหนานี้ทีท่าํโดย Sayiner และคณะ[19] ไดทําการศึกษา

เปรียบเทยีบผลของการใหยาเมทิลเพรดนโิซโลนระยะเวลา 3 วนักับ 10 วนัในผูปวยที่มีการกาํเริบ

ของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง  พบวาการใหยา เปนระยะเวลา 10 วนัมีผลทําใหคา FEV1 และ FVC ใน

วันที่ 10 เพิ่มข้ึนมากกวากลุมที่ไดยา 3 วัน ซึง่ไมเหมือนกับการศึกษานี้ อาจอธิบายไดจาก               

ในการศึกษานีม้ีคา FEV1 วนัแรกสูงกวาการศึกษาของ Sayiner  อาจทําใหผลการตอบสนองตอยา 

สเตียรอยดไมแตกตางกนัมาก นอกจากนีช้นิดและปริมาณของของยาคอรติโคสเตียรอยดที่ใชตางกนั 

อาจเปนไปไดวาการใหยาสเตียรอยดขนาดสูงอาจมีการตอบสนองในการเพิม่ข้ึนของคา FEV1 ได

มากกวา 
 
การประเมินอาการทางคลินิก 

 ผูปวยทั้ง 2 กลุมมีแนวโนมอาการดีข้ึนในชวง 7 วันแรก โดยอาการไอ และเสมหะดีข้ึนกอน 

อาการเหนื่อย ซึ่งทั้ง 2 กลุมไมมีความแตกตางกันในทางสถิติ ในวันที่ 14 และ 28  ซึ่งแสดงวาการให

ยาสเตียรอยดนานออกไปอีก 5 วันอาจไมไดมีผลตออาการทางคลินิกในสัปดาหที่ 2 และ 4  แตก็อาจ

เปนเพราะจํานวนผูปวยที่เขารวมในการศึกษานี้ยังไมมากพอที่จะแสดงความแตกตางของอาการ

ระหวางการใหยา 2 ระยะเวลา 
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ผลการตรวจเลือด 

 ระดับน้ําตาลในเลือด 

ไมพบวามีความแตกตางกันในระหวาง 2 กลุม และ การใหยาเพรดนิโซโลนในระยะส้ันไมทํา

ใหระดับน้ําตาลเพิ่มถึงระดับที่เปนเบาหวาน  เปนที่นาสังเกตวาระดับน้ําตาลในเลือดของทั้ง 2 กลุม

วันแรก อยูในเกณฑสูงอยูแลว 

ระดับ CRP ในเลือด  

 พบวาระดับ CRP ในเลือดในชวงที่มกีารกําเริบเพิ่มสูงกวาปกติทัง้ 2 กลุม คือ 4.02 มก./ล. 

3.98 มก./ล.ในกลุมที่ไดยา 5วันและ10 วนัตามลําดับ  ไมพบความแตกตางระหวางคา CRP ในวันที่ 

14 ของทัง้ 2 กลุม   แตจากการวิเคราะหทางสถิติพบวาระดับ CRP ในเลือด  ของผูปวยในแตละกลุม

มีความแตกตางกนัมาก ซึง่อาจจะเกีย่วของกับ       การติดเชื้อแบคทีเรียในผูปวยทีม่ีการกาํเริบจงึทํา

ใหผลตรวจมีคาสูงมากได [41,43]  ในการศึกษานี้พบวา  คามัธยฐานของ CRP ทั้ง 2 กลุม ใน

สัปดาหที่ 2 สูงกวา คามัธยฐานในวันแรก และลดลงในสัปดาหที ่ 4 ซึ่งไมเหมือนกับการศึกษากอน

หนานีท้ีพ่บวาคา CRP จะลดลงหลังจากมีการกาํเริบ[8]  

การกาํเริบซํ้าในระยะเวลา 30 วัน 

 ในการศึกษานีพ้บวาอัตราการกําเริบซ้ําโดยรวม ประมาณ 26.0% อยูในเกณฑใกลเคียงกับ

การศึกษาที่ใชยาสเตียรอยดในการรักษาผูปวยที่มีการกาํเริบของโรคกอนหนานี[้11,18]  ซึง่ในกลุมที่

ไดรับยา 5 วนั มีอัตรากําเริบ 29.2% และกลุมที่ไดรับยา 10 วนั มีอัตรากําเริบ 22.7% ไมมีความ

แตกตางกนัทางสถิติ (p = 0.437)  

 เมื่อมาวิเคราะหในสวนของการกําเริบซ้าํของโรคพบวา ในกลุมผูปวยที่มกีารกาํเริบซ้ํามีการ

เพิ่มข้ึนของ FEV1 ในวันท ี7 นอยกวากลุมที่ไมมีการกําเริบ อยางมนียัสําคัญ (245 มล. กับ 14 มล. , 

p = 0.006)  ซึ่งอาจเปนไปไดวาในกลุมทีม่ีการกาํเริบซ้าํไมตอบสนองตอการใหยาสเตียรอยด ไมวา

จะเปนระยะเวลาเทาไรก็ตาม  หรืออาจเปนเพราะการเกิดกําเริบซ้าํไมไดอธิบายจากกลไกการอักเสบ

ที่ยงัคงอยู เนือ่งจากในการศึกษานี้พบวาผลการตรวจคา CRP ในเลือดของทั้ง 2 กลุมไมแตกตางกนั 

 ในสวนของคา CRP ในเลือดพบวากลุมที่มีการกําเริบซ้ํา มีแนวโนมของคา CRP ในวันที่ 14 

สูงกวาในวันแรก แตไมแตกตางกันในทางสถิติ  กอนหนานี้มีหลักฐานวา คา CRP ในวันท่ี 14 หลัง
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การกําเริบคร้ังแรก มีความสัมพันธกับการเกิดกําเริบซํ้าในระยะเวลาตอมา ซึ่งคงตองการการศึกษา

เพิ่มเติมในดานของความสัมพันธของคา CRP ในเลือดกับอัตราการเกิดกําเริบซ้ําตอไป 
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บทที่ 6 
สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 

 

สรุปผลการวจิัย 

 1. คา Post bronchodilator FEV1 วันที่ 14 หลังการกําเริบของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

ในกลุมที่ไดยาเพรดนิโซโลน 5 วันกับ 10 วัน ไมมีความแตกตางกัน  

 2. คา Post bronchodilator FVC และ IC ในวันที่ 14 ของผูปวยทั้ง 2 กลุมไมมีความ

แตกตางกัน  

 3. อาการทางคลินิกมีแนวโนมดีข้ึนหลังการรักษา 7 วัน ไมมีความแตกตางระหวางการใหยา

ทั้ง 2 ระยะ 

 4. ระดับน้ําตาลในเลือดหลังการรักษาดวยเพรดนิโซโลน 5 วัน เปรียบเทียบกับ 10 วัน ไม

เพิ่มข้ึน 

 5. การใหยาเพรดนิโซโลน เปนระยะเวลา 5 วันกับ 10 วัน ไมมีผลตอระดับ CRP ในเลือด 

 6. อัตราการกาํเริบซ้ําของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ประมาณ 26 % การใหยาเพรดนโิซโลนเปน

เวลา 5 วนักบั 10 วัน ไมมีความแตกตางกนัในดานของอัตราการกําเริบซ้ํา  แตในกลุมที่มีการกาํเริบ

ซ้ําพบวาคา FEV1 ในวันที่ 7 เพิ่มข้ึนจากวนัแรกนอยกวากลุมที่ไมมกีารกําเริบซ้ํา 

 7. ผลการตรวจทางสไปโรเมตรียหลังจากมีการกําเริบของโรคของคนไทย ในการศึกษานี้            

มีลักษณะใกลเคียงกับการศึกษาที่ทํามากอนหนานี้ในตางประเทศ 

 
ขอบกพรองของงานวิจัยนี้ 

 1. การศึกษานี้เปนการศึกษาท่ีทําในผูปวยที่รวมมือในการตรวจสไปโรเมตรีย และผูปวยที่

สามารถมาตรวจตามนัดได ทําใหมีผูปวยบางสวนไมไดเขารวมการศึกษา  ผลการศึกษาจึงไม

สามารถเปนตัวแทนผูปวยที่มีการกําเริบของโรคทุกคนได 

 2. เนื่องจากเปนงานวิจัยทีท่ําในคลินิกโรคปอดมีขอจํากัดเร่ืองเวลาการทํางาน จงึไมสามารถ

นัดผูปวยมานอกเวลาได   ดังนัน้การเก็บขอมูลจึงเปนลักษณะสัปดาห  แตการใหยา เปนระยะเวลา 
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5 วันกับ 10 วนั  ผลที่วัดไดจึงไมไดเปนผลในวันทีห่ยุดยาจริง  อาจจะมีคาคลาดเคล่ือนไดบาง แตใน

การศึกษานี้ไดทําการวัดเปนชวงเวลา จึงสามารถดูแนวโนมได 

 3. การศึกษานี้ไมไดทําเปน double blind control trial จึงอาจจะมีปญหาbias จากผูปวยได 

 
ขอเสนอแนะ 

 1. ในการรักษาผูปวยที่มีการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังที่มีความรุนแรงข้ันปานกลางข้ึน

ไป อาจใหยาเพรดนิโซโลนขนาด 30 มก.ตอวัน เปนระยะเวลา 5 วันได แตอาจจะตองเฝาระวังการ

เกิดกําเริบซ้ําถาผูปวยมีคา FEV1 ไมดีข้ึน 

 2. ควรจะตองมีการศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับผลของการใหยาเพรดนิโซโลนในระยะส้ัน                

ตออัตราการเกิดกําเริบซํ้า ศึกษาหาปจจัยอ่ืนที่มีผลตอการกําเริบซํ้า หรือปจจัยที่สามารถใช

พยากรณการเกิดกําเริบซ้ําได  
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ภาคผนวก ก 
แบบฟอรมการเก็บขอมูล  

เร่ือง   การศึกษาผลของการใหยาเพรดนิโซโลนในผูปวยที่มีอาการกําเริบของโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง ระหวางการใหยา 5 วัน กับ 10 วัน 

วันที่  ______________ 

1. ขอมูลทั่วไป 

        เพศ…………………….       วัน/เดือน/ป เกิด…………………… 

 อาชีพ …………………………………………………. 

ที่อยู ……………………………………………………………………………                             

 โทรศัพท……………………………………………………………………….. 

2. ขอมูลเกี่ยวกับโรค COPD 

 วินิจฉยัวาเปน COPD เมื่อ (วัน/เดือน/ป)…………………………………… 

 เกณฑการวนิจิฉัย …………………………………………………………………………… 

 จํานวนครั้งที่เกิดการกาํเริบของโรค ในปทีผ่านมา ………..คร้ัง 

 ประวัติการสูบบุหร่ี  …….ยังสูบอยู …….ซอง/วัน   สูบมานาน ……..ป 

       ……..เคยสูบ …….ซอง/วนั เปนระยะเวลา …….ป  หยุดสูบนาน …ป 

       …………ไมเคยสูบบุหร่ี 

 น้ําหนกั ………………..กก.            สวนสูง………………ซม.        BMI …………kg/m2 

 ยาที่ไดรับในปจจุบัน 

 …………Salbutamol  MDI/NB  dose………………………. 

       …………  fenoterol / ipratropium bromide MDI/NB    dose ……………… 

 ………….Salbutamol/ipratropium bromide MDI      dose………………… 

…………..long acting theophylline  dose ………………. 

 …………..long acting tiotropium   dose ………………… 

 …………..inhale corticosteroid  : Name………………………, Dose…………..              

 …………..combination salmeterol/ fluticasone dose………………… 

    Formeterol/ budesonide  dose………………… 

 Current Fuctional capacity…………………………………………… 

Group _______________ 

Case No _____________ 
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 ประวัติการตรวจทาง spirometry กอนมกีารกําเริบ 

 วันที่ตรวจ…………………………… 

 FEV1(pre) ……(L)   FEV1(post)….….(L)         FVC(pre)……..(L)  FVC(post) …….(L) 

 FEV1/FVC ……………             PEFR ……………….. 

 SpO2………………….      

 3. ประวัติโรคประจําตัวอ่ืน 

 โรคประจําตัวอ่ืนๆ (ระบุ)……………………………………………….. 

 ยาอ่ืนๆ ที่ใชรวมดวย ……………………………………………….. 

  4. อาการของการกาํเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

           อาการที่บงถึงการกาํเริบ 

 …..เหนื่อยมากข้ึน    ..…เสมหะมากข้ึน …..เสมหะเปลี่ยนสี  

…ไอมากข้ึน            ….. เสียงวี๊ดมากข้ึน  

เขารับการรักษาในโรงพยาบาล 

  ……ใช     ระยะเวลาอยูรพ. ……..วัน     …….ไมใช 

 ไดรับยาปฏิชีวนะ  ……….ไมได        ...........ได   ระบุ ........................................ 

แบบเก็บขอมูลติดตามผลการรักษา 

 Day 0-1 Day 7 Day 14 Day 28 
FEV1(L, % predicted)     
FVC (L, %predicted)     
FEV1/FVC     
IC (L)     
SpO2 (Room air)     
BCS score     
CRP     
FPG     
CBC Hb, Eosinophil 
count (%) 

    

หมายเหตุ     
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ภาคผนวก ข 

แบบฟอรมคําอธิบายประกอบหนังสือยินยอม 

ใบยินยอมรับการรกัษาและเขารวมโครงการวิจยั 

ชื่อโครงการ  การศึกษาผลของการใหยาเพรดนิโซโลนในผูปวยที่มีอาการกําเริบของโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง ระหวางการใหยา 5 วัน กับ 10 วัน 

 

1.คําชี้แจงเกีย่วกับโรคท่ีอาสาสมัครไดรับการวินิจฉัย 

ภาวะการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง หรือโรคถุงลมโปงพองเปนปญหาสําคัญในผูที่ปวย

เปนโรคนี ้   เพราะนอกจากจะทาํใหผูปวยมีอาการเหนื่อยเพิ่มข้ึนจนไมสามารถดําเนนิชีวิตประจาํวนั

ไดตามปกติแลว ยงัสงผลถึงการลดลงของสมรรถภาพปอดรวมถึงคุณภาพชีวิตของผูปวย  และยัง

สงผลกระทบถึงผูที่ตองดูแลผูปวยดวย   ดังนั้นการรักษาภาวะการกาํเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังจึง

มีความสําคัญ  เพื่อที่จะใหผูปวยกลับสูสภาวะปกติ  และการทํางานของปอดกลับสูสภาวะเดิมไดเร็ว

ที่สุด    

การรักษาการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังนัน้ นอกจากการใชยาขยายหลอดลมเพิ่มข้ึน

ในชวงที่มีอาการแลว ยังไดมีการศึกษาในตางประเทศแสดงใหเห็นถึงประโยชนของยาสเตียรอยด ใน

การชวยลดการอักเสบของหลอดลมในชวงแรก ทําใหมีอาการเหนื่อยดีข้ึน รวมกับคาการทํางานของ

ปอดที่ดีข้ึน  ลดอัตราการนอนโรงพยาบาล และลดอัตราการกําเริบซ้ําของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังได   

และปจจุบันถอืเปนการรักษามาตรฐานที่ใชในผูปวยที่มกีารกําเริบของโรคนี้   แตอยางไรก็ตามยังไม

มีการศึกษาทีแ่สดงถึงระยะเวลาของการใชยาที่เหมาะสม โดยระยะเวลาท่ีใหยาในเวชปฏิบัติปจจบุัน

มีระยะเวลาต้ังแต 3 วัน ถึง 14 วนั นอกจากนีย้ังมหีลักฐานการศึกษาวาการใหยาสเตียรอยด

ตอเนื่องกนัเปนระยะเวลานานจะเพิม่โอกาสการเกิดภาวะน้าํตาลในเลือดสูง 

ผูวิจัยจงึไดทําการศึกษาถึงผลของการใหยาเพรดนโิซโลน ซึง่เปนยาสเตียรอยดชนดิหนึง่ใน

รูปแบบยารับประทานโดยใหยาในขนาดตํ่า (30 มก./วัน )  โดยเปรียบเทียบผลของการใหยาระหวาง 

5 วัน กับ 10 วัน วามีผลแตกตางกนัหรือไมในดานของการฟนของสมรรถภาพการทํางานของปอด  

อาการเหน่ือย   การกลับเปนซ้ําของโรค ในกลุมผูปวยที่มกีารกาํเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง โดยมี
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ระยะเวลาทีจ่ะทําการศึกษา 1 เดือนหลังจากที่มกีารกาํเริบของโรค    ซึ่งผลการศึกษาจะเปน

ประโยชนในการดูแลรักษาผูปวยโรคนี้ตอไป 
 
คําชี้แจงเกีย่วกับขั้นตอน วิธีการ และผลขางเคียงของการศึกษา 

ในเบ้ืองตน ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังที่มีการกําเริบของโรค ที่ไดรับการคัดเลือกเขา

ทําการศึกษาจะไดรับการสัมภาษณประวติัและตรวจรางกาย โดยอายุรแพทย  ตรวจสมรรถภาพทาง

ปอด   เพื่อเปนขอมูลพืน้ฐานกอนการศึกษา  รวมถงึจะไดรับการช้ีแจงเกี่ยวกับโรค ,เทคนิคในการใช

ยาพนอยางถกูวิธ ีและช้ีแจงในการบันทึกขอมูลเกี่ยวกับอาการเหนื่อย  และการใชยาขยายหลอดลม       

จากนั้นผูปวยจะไดรับการสุมโดยวิธกีารทางสถิติออกเปน 2 กลุม  โดยกลุมที่ 1 จะไดรับการรักษา

ดวยยาเพรดนโิซโลนขนาด 30 มก./วัน  เปนระยะเวลา 10 วัน   และกลุมที่ 2 จะไดรับการรักษาดวย

ยาเพรดนิโซโลนขนาด 30 มก./วัน เปนระยะเวลา 5 วัน   สวนการรักษาอ่ืนเปนไปตามมาตรฐานและ

ขอบงชี้ของการรักษาภาวะการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง  เชนการใหยาขยายหลอดลม  การให

ยาปฏิชีวนะ เปนตน 

 หลังจากไดเร่ิมการรักษาแลว ผูปวยจะไดรับการนดัตรวจเพื่อติดตามผลการรักษาอยาง

ใกลชิด โดยอายุรแพทยโรคปอด  ในสัปดาหที่ 1,2 และ 4 หลังเร่ิมการรักษา โดยจะมีการสัมภาษณ

ประวัติ  ตรวจรางกาย ตรวจวัดสมรรถภาพ การทาํงานของปอด ในสัปดาหที่ 1,2,4 และตรวจเลือด

เพื่อติดตามระดับน้ําตาล ในสัปดาหที่ 2 และ 4 

 อาการไมพึงประสงคที่อาจเกิดขึ้น 

ผลขางเคียงทีอ่าจพบไดบางจากการใชยาเพรดนิโซโลนคือ ภาวะน้าํตาลในเลือดสูง  ภาวะ

ผิดปกติทางจิตซึ่งสัมพนัธกบัการไดยาในขนาดสูง 
 
2. ประโยชนที่ผูปวยจะไดรับจากการเขารวมการวจิัย 

 ผูปวยที่เขารวมการศึกษาจะไดรับการตรวจสมรรถภาพปอด   การตรวจเลือดเพื่อดูระดับ

น้ําตาลในเลือด  และยาเพรดนิโซโลนตลอดการรักษา  โดยไมเสียคาใชจาย    นอกจากนี้ผูปวยจะ

ไดรับการดูแลรักษาโดยอายุรแพทยโรคปอดอยางใกลชิดตลอดชวงการรกัษา 
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3. คําชี้แจงเกี่ยวกับสทิธขิองอาสาสมคัร 

 การเขารวมการศึกษานี้เปนไปโดยสมัครใจโดยไมไดรับคาตอบแทน  ผูปวยอาจจะปฏิเสธที่

จะเขารวมหรือถอนตัวออกจากการศึกษานี้ไดทุกเม่ือ  ขอมูลตางๆ ที่ไดรับจากผูปวยในระหวาง

การศึกษาจะถูกเก็บไวเปนความลับไมมกีารเผยแพรสูสาธารณะชน   หากมีผลแทรกซอนจากการ

วิจัยอาสาสมัครจะไดรับการดูแลเบ้ืองตนโดยผูวิจัย หากผูปวยมีปญหาหรือขอสงสัยประการใด 

กรุณาติดตอผูวิจัย พญ.วรวรรณ  ศิริชนะ  หนวยโรคระบบการหายใจและเวชบําบัดวิกฤติการหายใจ  

ภาควิชาอายุรศาสตร คณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย โทรศัพท  02-2564252 หรือ 08-

1640-5522 ซึ่งยนิดีจะใหคําตอบแกทานทกุเม่ือ 

 หากมีขอรองเรียนทางจริยธรรมการวิจัย ติดตอสํานักงานคณะกรรมจริยธรรมการวิจัย คณะ

แพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย โทร. 02-2564455 ตอ 14-15 

 ขอขอบคุณในความรวมมือของทานมา ณ ที่นี ้ 

 

ลงช่ือ__________________________(อาสาสมัครผูเขารวมโครงการศึกษา /ผูแทน) 

(________________________________) 

_________________________________(พยาน) 

(________________________________) 

__________________________________(ผูวิจัย) 

                         (________________________________)   

                          วันที_่______________ 



57 

 

ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

นางสาว วรวรรณ  ศิริชนะ เกิดเมื่อวันที ่ 31 สิงหาคม 2520 ที่ กรุงเทพมหานคร สําเร็จ

การศึกษาแพทยศาสตรบัณฑิต จากคณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ในป พ.ศ. 2543  

จากนั้นเขาทาํงานในตําแหนงแพทยใชทนุ รพ.สวรรคประชารักษ จ.นครสวรรค ต้ังแตสําเร็จ

การศึกษาจนถึงป พ.ศ. 2546 และไดเขาศึกษาตอในตําแหนงแพทยประจําบาน แผนกอายุรศาสตร 

โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ ในปพ.ศ. 2546-2549  หลังจากจบการศึกษาไดศึกษาตอในตําแหนงแพทย

ประจําบานตอยอด สาขาโรคระบบการหายใจและเวชบาํบัดวิกฤติการหายใจ โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ ต้ังแต 1 มิถนุายน 2549 จนถึงปจจุบนั 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 


	ปกภาษาไทย
	ปกภาษาอังกฤษ
	หน้าอนุมัติ
	บทคัดย่อภาษาไทย
	บทคัดย่อภาษาอังกฤษ
	กิตติกรรมประกาศ
	สารบัญ
	รายการคำย่อ
	บทที่ 1 บทนำ
	1.1 ความสำคัญและที่มาของปัญหาการวิจัย (Background and Rationale)
	1.2 วัตถุประสงค์ของการวิจัย (Objectives)
	1.3 คำถามการวิจัย (Research question)
	1.4. สมมติฐาน (Hypothesis)
	1.5. ขอบเขตของการวิจัย
	1.6 กรอบความคิดในการวิจัย (Conceptual framework)
	1.7. ข้อตกลงเบื้องต้น (Assumption)
	1.8. การให้คำนิยามเชิงปฏิบัติที่จะใช้ในการวิจัย (Operational definitions)
	1.9. ข้อจำกัดของการวิจัย (Limitation)
	1.10. ผลหรือประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย (Expected Benefits and Application)
	1.11. อุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นระหว่างการวิจัยและมาตรการในการแก้ไข (Obstacles and strategies to solve the problems)

	บทที่ 2ความรู้พื้นฐานและทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง
	โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic Obstructive Pulmonary Disease)
	คำจำกัดความ (Definition)
	พยาธิกำเนิดของโรค
	การวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
	โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง มีความเกี่ยวพันกับโรคในระบบต่างๆ
	การแบ่งความรุนแรงของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
	การดำเนินโรคของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
	การดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
	ภาวะกำเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
	คำจำกัดความ
	การแบ่งระดับความรุนแรงของภาวะการกำเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
	กลไกการเกิดการกำเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
	สาเหตุของการเกิดการกำเริบของโรค
	ลักษณะการดำเนินโรคของภาวะการกำเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
	การรักษาภาวะการกำเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
	ยาคอร์ติโคสตียรอยด์กับการรักษาภาวะการกำเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

	บทที่ 3 วิธีดำเนินการวิจัย
	3.1. รูปแบบการวิจัย (Research design)
	3.2. ระเบียบวิธีวิจัย (Research Methodology)
	3.3. การรวบรวมข้อมูล (Data Collection)
	3.4. การวิเคราะห์ข้อมูล (Data Analysis)
	3.5. ปัญหาทางจริยธรรม (Ethical Consideration)

	บทที่ 4 ผลการศึกษา
	4.1 การคัดเลือกผู้ป่วยเข้ารับการรักษาและข้อมูลพื้นฐาน

	บทที่ 5 การอภิปรายผลการศึกษา
	การคัดเลือกผู้ป่วยเข้ารับการศึกษาและข้อมูลพื้นฐาน
	ผลการตรวจทางสไปโรเมตรีย์
	การประเมินอาการทางคลินิก
	ผลการตรวจเลือด
	การกำเริบซ้ำในระยะเวลา 30 วัน

	บทที่ 6 สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ
	สรุปผลการวิจัย
	ข้อบกพร่องของงานวิจัยนี้
	ข้อเสนอแนะ

	รายการอ้างอิง
	ภาคผนวก
	ประวัติผู้เขียน

