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การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค เพื่อหาปจจัยที่มีผลตอการเขารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉิน และจํานวนคร้ังเฉล่ียของการเขารับการรักษาที่
แผนกฉุกเฉิน ในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง โดยเก็บรวบรวมขอมูลยอนหลังจากเวชระเบียนของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ที่มีประวัติเขา
รับการรักษาที่โรงพยาบาลนครนายก ต้ังแต 1 มกราคม 2549 ถึง 31 ธันวาคม 2549 ผูปวยมีจํานวนทั้งสิ้น 145 ราย และมีผูปวยที่เขารับ
การรักษาทีแ่ผนกฉุกเฉินในชวงที่ทําการศึกษาจํานวน 72 ราย คิดเปนรอยละ 49 จํานวนคร้ังเฉล่ียของการเขารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉิน
เทากับ 3.64 คร้ังตอป พบวา เพศ อายุ อาชีพ สิทธิรักษา และสถานภาพการมาตามนัด ไมมีผลตอการเขารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉิน 
ขณะที่การมีโรคประจําตัวรวม การเปล่ียนแพทยผูรักษาบอย การเปล่ียนแปลงรูปแบบยาบอย การเปล่ียนแพทยบอย และยาที่ใชในการ
รักษา มีผลตอการเขารับการรักษาและจํานวนคร้ังของการเขารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉิน (P < 0.05) สวนการเปล่ียนแปลงรูปแบบยา ไมมี
ผลตอการเขารับการรักษาและจํานวนคร้ังในการเขารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉิน โดยสรุป การศึกษาน้ีเปนการประเมินปจจัยที่มีผลตอการ
เขารับการรักษาที่หองฉุกเฉิน แตยังอาจไมครอบคลุมเน่ืองจากมีขอจํากัดในการประเมินความรุนแรงของโรค และไมสามารถประเมินการใช
ยาที่ถูกตองของผูปวยได แตสามารถนําไปเปนขอมูลพื้นฐานในการศึกษาวิจัยและวางแผนพัฒนาระบบบริการดูแลรักษาผูปวยกลุมน้ีตอไป 
เพื่อลดการเขารับการรักษาทีแ่ผนกฉุกเฉิน ซ่ึงหมายถึงการลดการกําเริบของโรคได  
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บทนํา 
§โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic Obstructive Pulmonary 

Disease; COPD) หมายถึง กลุมของโรคปอดที่ มีความ
ผิดปกติที่สําคัญ คือ มีการอุดกั้นของหลอดลม เน่ืองจากโรค
หลอดลมอักเสบเรื้อรัง (chronic bronchitis) และโรคถุงลมโปง
พอง (pulmonary emphysema) ทําใหผูปวยขับลมออกจาก
ปอดไดชากวาปกติ หรือไมสามารถขับลมออกจากปอดจาก
ความจุของปอดทั้งหมดภายในเวลาที่กําหนด1,2 ในป 1990 มี
รายงานผูปวย COPD ทั่วโลกประมาณ 9.34 ตอ 1000 คน ใน
เพศชาย และ 7.33 ตอ 1000 คน ในเพศหญิง3 ซ่ึงเปนสาเหตุ
ของการเสียชีวิตของคนทั่วโลกเปนอันดับที่ 44 และคาดวาจะ
เปนอันดับที ่3 ในป 2020 สําหรับประเทศไทยน้ันมีอุบัติการณ

                                                
§ 13th year of Srinakharinwirot Journal of Pharmaceutical Science 

การเกิดโรคน้ีรอยละ 5 ของประชากร และเปนสาเหตุการตาย
ที่สําคัญอันดับที ่45  

มีการศึกษาพบวาการเสียชีวิตจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
สวนใหญจะเกิดในประชากรวัยผูใหญตอนปลาย (อายุ 45 - 49 
ป) และประชากรสูงอายุ (อาย ุ60 - 74 ป)6 ในดานคาใชจาย มี
รายงานคาใชจายรวมของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เฉลี่ย 
7,656.72 บาทตอป คาใชจายที่ผูปวยสูญเสียไปจากการรักษา
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังทั่วประเทศ เปนเงิน 4,114 ลานบาทตอป 
เ ม่ื อร วมกั บค า ใ ช จ า ย ในส วนที่ รั ฐ ต อ ง เ สี ยไ ปในก า ร
รักษาพยาบาลผูปวยอีก 8,297 ลานบาทตอป หรือเทากับรอย
ละ 4.40 ของคาใชจายดานสุขภาพทั้งหมดของประเทศในป 
พ.ศ. 25417  
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เน่ืองจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเปนโรคเรื้อรังที่รักษาไม
หาย ดังน้ันเปาหมายของการรักษา คือ การบรรเทาอาการของ
โรคใหลดลง ปองกันการกําเริบของโรค คงสมรรถภาพการ
ทํางานของปอดใหเส่ือมชาที่สุด และการทําใหผูปวยมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีขึ้น2 โรงพยาบาลนครนายกมีผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัย
วาเปนโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเขารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอก 
โดยเฉลี่ยเดือนละ 180 - 200 ราย ที่ผานมายังไมไดมีจัดระบบ
บริการเปนคลินิกเฉพาะโรค ผูวิจัยพบวามีผูปวยโรคดังกลาว
จํานวนมากไมสามารถควบคุมโรคได ทําใหตองเขารับการ
รักษาทีแ่ผนกฉุกเฉินบอยครั้ง และบางครั้งจําเปนตองรับตัวไว
รักษาในแผนกผูปวยในของโรงพยาบาล จึงมีความสนใจที่จะ
ศึกษาหาปจจัยที่เกี่ยวของกับการเขารับการรักษาและจํานวน
ครั้งของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่แผนกฉุกเฉิน เพื่อเปน
ขอมูลพื้นฐานในการหาแนวทางการพัฒนาการใหบริการดูแล
รักษาผูปวยกลุมดังกลาว ใหลดการเขารับการรักษาที่แผนก
ฉุกเฉิน และลดการนอนโรงพยาบาล เพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิต
และลดการสูญเสียคาใชจายดานสุขภาพโดยรวมในที่สุด  

การศึกษาน้ี มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาปจจัยที่เกี่ยวของ 
กับการเขารับการรักษาของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่แผนก
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลนครนายก และเพื่อศึกษาความสัมพันธ
ระหวางปจจัยที่อาจสงผลตอความรุนแรงของโรคโดยวัดจาก
จํานวนครั้งของการเขารับการรักษาทีแ่ผนกฉุกเฉินตอป  

 
วิธีการศึกษา 

การศึกษาน้ีเปนการศึกษาแบบยอนหลัง (retrospective 
study) เก็บขอมูลจากแบบบันทึกเวชระเบียน โดยเกณฑการ
คัดกลุมตัวอยางเขารับการศึกษา ไดแก ผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง ที่มีประวัติเขารับการรักษาที่แผนกอายุรกรรมตั้งแต 1 
มกราคม 2549 ถึง 31 ธันวาคม 2549 (ถือเปนชวงที่
ทําการศึกษา) และไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังกอน 1 มกราคม 2549 สวนเกณฑการคัดผูปวยออกจาก
การศึกษา ไดแก ผูปวยที่ขาดประวัติการมารักษายอนหลัง
เกี่ยวกับโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังอยางนอย 2 เดือนตอเน่ืองกัน
กอนชวงที่ทําการศึกษา (ตั้งแต 1 พฤศจิกายน 2548 ถึง 31 
ธันวาคม 2548)     

การศึกษาน้ี ไดกําหนดความหมายของส่ิงที่จะศึกษา
ดังตอไปน้ี การเขารับการรักษาของผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังท่ีแผนกฉุกเฉิน หมายถึง ผูปวยที่เขารับการรักษาที่
แผนกฉุก เฉิน  ดวยอาการกํา เ ริบเ ฉียบพลัน  (acute 
exacerbation) ของโรคปอดอุดกั้นเรื้ อรัง สําหรับการ
เปลี่ ยนแปลงรูปแบบยาและแพทย  หมายถึ ง  การ

เปลี่ยนแปลงทั้งรูปแบบยาและแพทยผู ส่ังจายยาไปจากครั้ง
กอนหนาที่มารับการรักษา สําหรับการเปลี่ยนแปลงรูปแบบ
ยาและแพทยบอย ใหหมายถึง คารอยละของจํานวนครั้งการ
เปลี่ยนแปลงรูปแบบยาและแพทย ตอจํานวนครั้งที่มารักษา
ทั้ ง ห มด  มากก ว า ห รื อ เ ท า กั บ ร อ ย ล ะ  2 5  ส ว นกา ร
เปลี่ยนแปลงรูปแบบยาและแพทยไมบอยคือ มีคารอยละ
ของจํานวนครั้งการเปลี่ยนแปลงรูปแบบยาและแพทย ตอ
จํานวนครั้งที่มารักษาทั้งหมดนอยกวารอยละ 25  

กา รเปลี่ ยนแปลง รู ปแบบยา  หมายถึ ง  มีก า ร
เปลี่ยนแปลงรูปแบบยาเพียงอยางเดียว แตแพทยผูส่ังจายยา
ยังคงเปนคนเดิม เม่ือเทียบกับครั้งกอนหนาที่มารับการรักษา 
การเปลี่ยนแปลงรูปแบบยาบอย คือ มีคารอยละของจํานวน
ครั้งการเปลี่ยนแปลงรูปแบบยา ตอจํานวนครั้งที่มารักษา
ทั้งหมด มากกวาหรือเทากับรอยละ 25 การเปลี่ยนแปลง
รูปแบบยาไมบอย คือ มีคารอยละของจํานวนครั้งการ
เปลี่ยนแปลงรูปแบบยา ตอจํานวนครั้งที่มารักษาทั้งหมด นอย
กวารอยละ 25  

การเปลี่ยนแพทย หมายถึง มีการเปลี่ยนแพทยผูส่ังจาย
ยาเพียงอยางเดียว แตรูปแบบยาที่ไดรับยังคงเดิมเม่ือเทียบ
กับครั้งกอนหนาที่มารับการรักษา การเปลี่ยนแพทยบอย คือ 
มีคารอยละของจํานวนครั้งการเปลี่ยนแพทยผู ส่ังจายยาตอ
จํานวนครั้งที่มารักษาทั้งหมดมากกวาหรือเทากับรอยละ 25 
การเปลี่ยนแพทยไมบอย คือ มีคารอยละของจํานวนครั้งการ
เปลี่ยนแพทยผู ส่ังจายยา ตอจํานวนครั้งที่มารักษาทั้งหมด 
นอยกวารอยละ 25 และทายที่สุด การมาตามนัด หมายถึง 
การที่ผูปวยมาโรงพยาบาลตามวันที่แพทยนัดเพื่อติดตาม
อาการของโรคมากกวารอยละ 80 ของจํานวนวันที่แพทยนัด
ทั้ งหมดจาก เวชระ เบียน  สํ าหรับยาขยายหลอดลม 
(bronchodilator) หมายถึง  ยาขยายหลอดลมทั้ งชนิด
รับประทานและชนิดสูดพน และยาสเตียรอยด หมายถึง ยาส
เตียรอยดทั้งชนิดรับประทานและชนิดสูดพน  
 
การวิเคราะหขอมูล  

นํ า เ สนอ เ ชิ งพ รรณนา สํ าห รั บข อ มู ลทั่ ว ไ ป  ก า ร
เปรียบเทียบปจจัยตาง ๆ ระหวางกลุมที่เขารับการรักษาที่
แผนกฉุกเฉินกับกลุมที่ไมไดเขารับการรักษาทีแ่ผนกฉุกเฉินใน
รอบ 1 ป ใช สถิติ Chi-square test และ T-test ตามความ
เหมาะสม เปรียบเทียบความแตกตางระหวางจํานวนครั้งตอป
ของการเขารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉินที่สัมพันธกับตัวแปร
ตาง ๆ โดย Mann-Witney test และ Kruskal-Wallis test  
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ผลการศึกษา 
จํานวนกลุมตัวอยางทั้งหมดที่ทําการศึกษา มี ทั้งหมด 

145 ราย สวนใหญเปนเพศชาย (รอยละ 76.5) สวนใหญอยู
ในชวงอายุ 61 - 75 ป (รอยละ 56.1) มีสถานภาพสมรสคู 
(รอยละ 80) ไมไดประกอบอาชีพ (รอยละ 46.2) ใชสิทธิการ
รักษาเปนบัตรประกันสุขภาพ (รอยละ 66.9)    

สําหรับสถานะทางสุขภาพของกลุมตัวอยาง พบวาสวน
ใหญมีโรคประจําตัวรวมมากกวา 1 โรค (รอยละ 55.2) (ตาราง
ที่ 2) และโรคประจําตัวที่เกิดรวมกับกลุมตัวอยางมากที่สุด คือ 
โรคความดันโลหิตสูง (รอยละ 29.7)    

สําหรับรูปแบบการรักษา พบวากลุมตัวอยางมีการ
เปลี่ยนแปลงรูปแบบยาและแพทยบอยคอนขางสูง (รอยละ 
55.8) เปลี่ยนแปลงรูปแบบยาบอยพบนอย (รอยละ 16.5) และ
การเปลี่ยนแปลงแพทยบอยคอนขางสูง (รอยละ 59.3) สําหรับ

ชนิดยารักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังสวนใหญที่กลุมตัวอยาง
ไดรับ คือ theophylline sustained release ในรูปแบบ
รับประทาน (รอยละ 13.9) และเม่ือจําแนกตามกลุมยาที่กลุม
ตัวอยางไดรับ พบวากลุมตัวอยางสวนใหญไดรับยาขยาย
หลอดลมร วมกับยาสเตี ยรอยดทั้ ง รู ปแบบสูดพนและ
รับประทาน (รอยละ 53.1)   

เม่ือแบงกลุมผูปวยที่เขารับการรักษาทีแ่ผนกฉุกเฉินกับที่
ไมไดเขารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉินในรอบ 1 ป พบวามี
ขนาดใกลเคียงกันคือ 72 และ 73 คน ตามลําดับ โดยพบวา 
เพศ อาย ุสถานภาพ อาชีพ สิทธิการรักษา และการมาตามนัด 
ระหวางสองกลุมไมแตกตางกัน (ตารางที ่1) 

 
 
 

ตารางท่ี 1 ขอมูลทางประชากรศาสตรของตัวอยางผูปวยจําแนกตามการเขารับการรักษาทีแ่ผนกฉุกเฉิน   
จํานวน (รอยละ) ของผูปวยท่ีเขารับการรักษาและไมไดเขารับการรักษา 

ท่ีแผนกฉุกเฉิน ขอมูลท่ัวไป 
กลุมเขารับการรักษา 

(N = 72 ) 
กลุมไมไดเขารับการรักษา 

(N = 73 ) 

P-value 

เพศ  ชาย 52 (72.2) 59 (80) 0.245† 
   หญิง 20 (27.8) 14 (20)   
อายุ (ป): mean ±SD 69.67 ± 10.193 68.74 ± 9.396 0.567* 
สถานภาพ  สมรส 62 (86.1) 54 (74) 0.096† 
  โสด, หมาย, สมณะ 10 (13.9) 19 (26)   
อาชีพ ไมไดประกอบอาชีพ 33 (45.8) 34 (46.6) 1.000† 
  ประกอบอาชีพ 39 (54.2) 39 (53.4)   
สิทธิการรกัษา บัตรประกนัสขุภาพ 49 (68.1) 48 (65.8) 0.379† 
  ขาราชการ, ชําระเงิน 18 (25) 15 (20.5)   
  อื่น ๆ 5 (6.9) 10 (13.7)   
การมาตามนัด ไมมาตามนดั 24 (33.3) 16 (21.9) 0.124† 
   มาตามนัด 48 (66.7) 57 (78.1)   

 * T-test ท่ีระดบันัยสําคญัท่ี P < 0.05 
 † Chi-square test ท่ีระดับนัยสําคัญท่ี P < 0.05 
 
 

ผลการศึกษาปจจัยที่สัมพันธกับการเขารับการรักษาที่
แผนกฉุกเฉินพบวา ผูที่เปลี่ยนแพทยบอยกลับเขารับการ
รักษาที่แผนกฉุกเฉินนอยกวาผูที่เปลี่ยนแพทยไมบอย (P = 
0.009) สวนผูที่เปลี่ยนแปลงรูปแบบยาและแพทยบอยน้ันมัก
ตองเขารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉินมากกวา (P = 0.030) และ
ผูที่ไดรับยารวมมักตองเขารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉิน
มากกวา (P = 0.001)  

นอกจากน้ี พบวาผูที่มีโรครวม 1 โรค หรือมากกวา 1 
โรคน้ัน เขารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉินมากกวาผูที่ไมมีโรค
รวม (P = 0.008) สวนการเปลี่ยนแปลงรูปแบบยาน้ัน ไม
สัมพันธกับการเคยเขารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉินแตอยางใด 
(ตารางที ่2)  

สําหรับอาการที่ทําใหกลุมตัวอยางเขารับการรักษาที่
แผนกฉุกเฉินมากที่สุดคือ อาการกําเริบเฉียบพลัน (acute 
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exacerbation) โดยผูปวยมีจํานวนครั้งของการเขารับการ
รักษาทีแ่ผนกฉุกเฉินเฉลี่ยเทากับ 3.64 ครั้ง/ป คิดเปนรอยละ 

49 ของจํานวนครั้งของการรับการรักษาทั้งหมด 

 
 
ตารางท่ี 2 ปจจัยที่เกี่ยวของกับการเขารับการรักษาทีแ่ผนกฉุกเฉินในรอบ 1 ป  

จํานวน (รอยละ) ของผูปวยท่ีเขารับการรักษาและไมได
เขารับการรักษาท่ีแผนกฉุกเฉิน รูปแบบการรักษา 

กลุมเขารับการรักษา 
(N = 72 ) 

กลุมไมไดเขารับการรักษา 
(N = 73 ) 

P-value* 

โรคประจําตัวรวม ไมมี 23 (31.9) 10 (13.7) 0.008 
  มีโรครวม 1 โรค 18 (25) 14 (19.2)  
  มีโรครวม > 1 โรค  31 (43.1) 49 (58.9)  

ไมบอย 60 (83.3) 61 (83.6) 0.970 การเปล่ียนแปลงรูปแบบยา  
บอย 12 (16.7) 12 (16.4)  

การเปล่ียนแปลงแพทย  ไมบอย 37 (51.4) 22 (30.1) 0.009 
  บอย 35 (48.6) 51 (69.9)  
การเปล่ียนแปลงรูปแบบยาและแพทย  ไมบอย 17 (23.6) 47 (64.4) 0.030 
  บอย 55 (76.4) 26 (35.6)  
ยาท่ีไดรับ  ยาเดี่ยว 17 (23.6) 37 (50.7) 0.001 
  ยารวม 55 (76.4) 36 (49.3)   

 * Chi-square test ท่ีระดับนัยสําคญัท่ี P < 0.05  
 
 
 

เม่ือนําปจจัยดังกลาวขางตนมาทดสอบความสัมพันธกับ
จํานวนครั้งตอปของการเขารับการรักษาทีแ่ผนกฉุกเฉิน พบวา 
เพศ อาย ุสิทธิการรักษา อาชีพ สถานภาพสมรส และการมา
ตามแพทยนัด ไมสัมพันธกับจํานวนครั้งตอปของการเขารักษา
ที่แผนกฉุกเฉิน (ตารางที ่3)   

พบวาตัวอยางที่มีจํานวนโรครวมแตกตางกันมีจํานวน
ครั้งตอปของการเขารักษาที่แผนกฉุกเฉินแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญ (P = 0.002) โดยพบวากลุมตัวอยางที่มีโรค
ประจําตัวรวมมากกวา 1 โรค มีจํานวนครั้งของการเขารักษา
ตัวที่แผนกฉุกเฉินนอยกวากลุมอ่ืน   

ผูปวยที่มีการเปลี่ยนแปลงรูปแบบยาและแพทยบอยมี
จํานวนครั้งที่เขารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉินมากกวากลุมที่มี
การเปลี่ยนแปลงรูปแบบยาและแพทยไมบอยอยางมีนัยสําคัญ 
(P < 0.001) อยางไรก็ตาม กลุมที่มีการเปลี่ยนแปลงแพทย

บอยจะมีจํานวนครั้งของการเขารักษาที่แผนกฉุกเฉินนอยกวา
กลุมที่มีการเปลี่ยนแปลงแพทยไมบอยอยางมีนัยสําคัญ (P = 
0.007)  

สําหรับความบอยของการเปลี่ยนแปลงรูปแบบยาน้ันไม
พบความแตกตางของจํานวนครั้งของการเขารักษาที่แผนก
ฉุกเฉินในกลุมที่เปลี่ยนแปลงรูปแบบยาบอยและไมบอยแต
อยางใด  

สําหรับการไดรับยาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง พบวาผูปวยที่
ไดรับยาขยายหลอดลมรวมกับยาสเตียรอยด มีจํานวนครั้งของ
การเขารักษาที่แผนกฉุกเฉินมากกวากลุมตัวอยางที่ไดรับยา
ขยายหลอดลมอยางเดียวอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P < 
0.001)  
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ตารางท่ี 3 ความแตกตางระหวางจํานวนครั้งตอปของการเขารับการรักษาทีแ่ผนกฉุกเฉินของกลุมตัวอยางจําแนกตามปจจัยทาง
ประชากรศาสตรและปจจัยทางคลินิก  

ปจจัย N จํานวนครั้ง/ป P-value 

เพศ ชาย 111 1.9 0.387* 
  หญิง 34 2.03  
อาย ุ นอยกวาหรอืเทากบั 55 14 3 0.779† 
  56 - 65 ป 35 2.26  
  66 - 75 ป 63 1.7  
  มากกวา 76 ป 33 1.58  
สถานภาพ สมรส 116 2.09 0.081* 
  โสด หมาย สมณะ 29 1.28  
อาชีพ ไมไดประกอบอาชีพ 67 1.88 0.975* 
  ประกอบอาชีพ 78 1.95  
สิทธิการรักษา       
  บัตรประกนัสขุภาพ 97 2.06 0.715* 
  สิทธิเบิกได,ชําระเงนิ 33 1.69  
โรคประจําตัว      
  ไมมี 33 3.12 0.002† 
  มีโรครวม 1 โรค 32 2.25  
  มีโรครวมมากกวา 1 โรค 80 1.31  
การมาตามนัด        
  ไมมาตามนดั 40 2.53 0.193* 
  มาตามนัด 105 1.7  
ความบอยการเปลี่ยนแปลงรูปแบบยาและแพทย      
  ไมบอย 64 0.44 < 0.001* 
  บอย 81 3.11  
ความบอยการเปลี่ยนแปลงรูปแบบยา      
  ไมบอย 121 1.96 0.882* 
  บอย 24 1.79  
ความบอยการเปลี่ยนแปลงรูปแบบแพทย      
  ไมบอย 59 2.56 0.007* 
  บอย 86 1.5  
การไดรับยาโรคปอดอดุกั้นเรือ้รังแบงตามกลุมยา      
  ยาขยายหลอดลมอยางเดียว 54 0.89 < 0.001* 
  ยาขยายหลอดลมรวมกับยาสเตียรอยดชนิดสูดพน 91 2.55  

 * Mann-Witney U test ท่ีระดับนยสําคญัท่ี P < 0.05  
** Kruskal-Wallis test ท่ีระดับนยสําคัญท่ี P < 0.05  
 
 
อภิปรายผลการศึกษา  

ตัวอยางผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในการศึกษาน้ีสวน
ใหญ เป นผู สูงอายุ  เพศชาย  และ ไม ไดประกอบอาชีพ 
สอดคลองกับงานวิจัยของ จารุณ ีบันลือ8 ที่ไดทําการศึกษาใน
ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจากการสูบบุหรี่ จํานวน 250 ราย 
พบวากลุมตัวอยางทั้งสอง มีลักษณะตาง ๆ ใกลเคียงกันไดแก 
กลุมตัวอยางสวนมากเปนเพศชาย มีชวงอายุที่ใกลเคียงกัน 
คือ ชวงอาย ุ61 - 75 ป ไมไดประกอบอาชีพ และมีสถานภาพ
สมรสคูเปนสวนใหญ8 ซ่ึงการที่กลุมตัวอยางมีลักษณะดังกลาว

อาจเปนเพราะวาปจจัยที่เปนสาเหตุที่สําคัญในการกอโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง คือ การสูบบุหรี่ เน่ืองจากในอดีต วัยรุนชายมี
ความนิยมในการสูบบุหรี่กันมาก ประกอบกับอาการของโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังน้ัน ตองใชระยะเวลานานเปนสิบป จึงจะ
แสดงอาการ ทําใหผูปวยสวนมากที่เปนโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
ไดรับการวินิจฉัยในชวงทีมี่อายุมาก และมีอาการแสดงของโรค
ที่ชัดเจนแลว สวนสาเหตุที่ทําใหกลุมคนที่ไมไดประกอบอาชีพ
เปนโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังน้ัน อาจเปนเพราะการที่คนกลุมน้ีมี
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อายุที่มากขึ้นถึงวัยเกษียณอายุ จึงไมไดทํางาน หรืออาจเกิด
จากมีความรุนแรงของโรคมากจนทํางานไมได และเม่ือไมได
ทํางานแลวจะทําใหไมไดออกกําลังกายเทาที่ควร ดังน้ัน
สุขภาพรางกายอาจเกิดความเส่ือมและเกิดความออนแอขึ้น 
ทําใหแสดงอาการของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังอยางชัดเจน กลุม
ตัวอยางสวนใหญมีโรคประจําตัวอ่ืน ๆ รวมมากกวาหน่ึงโรค 
ทั้งน้ีเน่ืองจากกลุมตัวอยางสวนใหญเปนผูสูงอายุ และเปนโรค
ความดันโลหิตสูงมากที่ สุด ซ่ึงมีความคลายคลึงกับกลุม
ตัวอยางโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจากงานวิจัยของ Huiart และ
คณะ9 

กลุมตัวอยางไดรับยา theophylline มากที่สุดซ่ึงจาก
การศึกษาของวิศิษฏ  อุดมพาณิชย10-14 ไดศึกษาผลของ 
theophylline ตออาการและสมรรถภาพของปอดในผูปวยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการคงที่ 20 คน พบวาผูปวยสวนใหญ
มีอาการและสมรรถภาพของปอดคงเดิม มีจํานวนนอยที่ดีขึ้น 
และไมสามารถทํานายไดวาผูปวยคนใดจะมีการตอบสนองตอ 
theophylline แบบใด หากจะใหยาน้ีควรมีการติดตามวัดระดับ
ยา เฝาระวังอาการขางเคียงของยาและควรตรวจสมรรถภาพ
ของปอดเปนระยะ ๆ เพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุดแกผูปวย และ
พบวาผูปวยไดรับยาขยายหลอดลมรูปแบบ metered dose 
inhalator (MDI) มากกวารอยละ 50 ดังน้ันในการศึกษาตอไป
จึงควรศึกษาประสิทธิภาพของเทคนิคการใชยาพนของผูปวย
เหลาน้ี นอกจากน้ี ยังพบวาผูปวยไดรับยาขยายหลอดลม
รวมกับยาสเตียรอยดมากกวารอยละ 50 และไดรับยาขยาย
หลอดลมอยางเดียวประมาณรอยละ 50 ซ่ึงเม่ือพิจารณา
เปรียบเทียบตามแนวทางการรักษาในปจจุบัน ที่ใหยาตาม
ระดับความรุนแรงของโรค3 พบวา ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
ที่โรงพยาบาลนครนายกไดรับยาตามแนวทาง ดังน้ีคือ ระดับ
ความรุนแรงระดับ 1 ซ่ึงเปนระดับต่ํา (mild) และระดับ 2 ซ่ึง
เปนระดับปานกลาง (moderate) จะไดรับยาขยายหลอดลม 
เพียงอยางเดียว และระดับ 3 ขึ้นไปซ่ึงเปนระดับรุนแรง 
(severe) จะไดรับยาขยายหลอดลมรวมกับยาสเตียรอยด แต
เน่ืองจากขอจํากัดในการศึกษาน้ี ซ่ึงทําการเก็บขอมูลจากเวช
ระเบียนผูปวย โดยไมมีการสัมภาษณผูปวยเกี่ยวกับอาการ
ทางคลินิก และขาดเครือ่งมือในการวัดสมรรถภาพปอด ทําให
การศึกษาน้ีไมสามารถแบงระดับขั้นความรุนแรงของโรคได
ชัดเจน ซ่ึงการศึกษาครั้งตอไปควรมีการแบงระดับความ
รุนแรงของโรคเพื่อใหสามารถศึกษาลักษณะรูปแบบการใชยา
เปรียบเทียบกับแนวทางการรักษาในปจจุบันไดชัดเจนมากขึ้น 

ผลการศึกษาครั้งน้ีพบวา มีจํานวนผูปวยมากถึงรอยละ 
49 ที่ตองมารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉิน โดยมาดวยอาการ
กําเริบเฉียบพลัน (อาการหอบเหน่ือย) มากที่สุด ซ่ึงสอดคลอง

กับงานวิจัยของ จารุณี บันลือ8 ที่พบวากลุมตัวอยางมีอาการ
หอบเหน่ือยเปนอาการที่พบไดมากที่สุดในระยะหน่ึงปที่ผูปวย
มารับการรักษา  

โรคประจําตัวรวมมีความสัมพันธกับการเขารับการรักษา
ที่แผนกฉุกเฉินและจํานวนครั้งตอปของการรักษาที่แผนก
ฉุกเฉิน โดยพบวากลุมตัวอยางที่ มีโรคประจําตัวรวมดวย
มากกวา 1 โรค มีจํานวนครั้งของการรักษาที่แผนกฉุกเฉินที่
คอนขางนอยกวากลุมที่มีโรคประจําตัวรวมดวย 1 โรค และไม
มีโรครวม ทั้งน้ีอาจเปนเพราะวากลุมตัวอยางที่มีโรคประจําตัว
รวมดวยจะถูกนัดมาทําการรักษาที่คลินิกโรคประจําตัวเปน
ประจํา ซ่ึงกลุมที่เปนโรคประจําตัวรวมดวยมากกวา 1 โรค จะ
มีการนัดมาโรงพยาบาลถี่กวากลุมเพื่อรักษาโรครวม การมา
โรงพยาบาลตามนัดบอย ๆ อาจทําใหผูปวยตระหนักวา
สุขภาพรางกายตนเองไมแข็งแรง มีความเจ็บปวยหลายโรค 
และไดรับการประเมินอาการ การใหความรู คําแนะนําในการ
ดูแลตนเอง รวมทั้งการใชยาจากบุคลากรทางการแพทย อาจ
ทําใหเกิดความใสใจในสุขภาพของตนเอง ใหความรวมมือและ
ปฏิบัติตามคําแนะนํา ซ่ึงมีผลตอประสิทธิภาพของการรักษา 
ทําใหกลุมตัวอยางที่มีโรคประจําตัวรวมดวยมากกวา 1 โรค มี
การเขารกัษาทีแ่ผนกฉุกเฉินนอยกวากลุมอ่ืน  

ความบอยของการเปลี่ยนแปลงรูปแบบยาและแพทยมี
ความสัมพันธกับการเขารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉินและ
จํานวนครั้งตอปของการรักษาที่แผนกฉุกเฉิน ทั้ง น้ีอาจ
เน่ืองจากเม่ือกลุมตัวอยางไดรับการเปลี่ยนยาบอย อาจทําให
เกิดความสับสนในการใชยา และหากมีการเปลี่ยนแพทย
ผูรักษารวมดวย ก็อาจเพิ่มความสับสนมากยิ่งขึ้น นอกจากน้ี 
กลุมตัวอยางสวนใหญ มีอายุคอนขางมาก จึงมีขอจํากัด
ทางดานความจําและการรับรู รวมทั้งการอานฉลากการใชยา 
อาจทําใหมีการใชยาไมถูกตองได ซ่ึงจะมีผลตอประสิทธิภาพ
ของการรักษา นอกจากน้ี ผูปวยบางคนมีขอจํากัดในการใชยา
บางรูปแบบ เชน ยาขยายหลอดลมชนิดสูดพน ทําใหเกิด
ปญหาในการใชยา และสงผลใหอาการของโรคแยลง 

การที่พบวาความบอยของการเปลี่ยนแปลงแพทย ใหผล
ในทางตรงขามกับที่คาดไว น่ันคือ มีจํานวนครั้งของการเขารับ
การรักษาที่แผนกฉุกเฉินนอยกวาผูที่ไมมีการเปลี่ยนแปลง
แพทยบอยน้ัน น้ีอาจเน่ืองจากเม่ือผูปวยไดรับการเปลี่ยน
แพทยบอย ๆ อาจทําใหผูปวยไดรับคําแนะนําจากแพทยหลาย
ทาน  ซ่ึงอาจมีเทคนิคในการดูแลรักษาที่แตกตางกันใน
รายละเอียด และไดรับฟงขอมูลซํ้าหลายครั้ง ทําใหผูปวยรับรู
และมีความเขาใจในประเด็นตาง ๆ เกี่ยวกับโรคและการใชยา
เพิ่มขึ้น โดยไมมีการเปลี่ยนแปลงยารวมดวยทําใหไมเกิดการ
สับสน อยางไรก็ตาม การเปลี่ยนแปลงรูปแบบยาเพียงอยาง
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เดียวไมมีผลตอจํานวนครั้งของการเขารับการรักษาที่แผนก
ฉุกเฉิน อาจเน่ืองจากการเปลี่ยนแปลงยาอยางเดียวโดยแพทย
ผูส่ังจายยายังเปนคนเดิมน้ัน แพทยจะสามารถใหคําอธิบาย
และเนนย้ําแกผูปวยไดวามีการเปลี่ยนแปลงรูปแบบยาอยางไร 
และเปลี่ยนเพราะสาเหตุใด ทําใหเกิดความเขาใจมากขึ้นใน
การใชยาของผูปวย และกอใหเกิดความรวมมือในการใชยา
ตามมา  

ในการที่พบวาการใชยาขยายหลอดลมรวมกับยาส
เตียรอยดมีจํานวนการเขารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉินตอป 
มากกวากลุมที่ไดรับยาขยายหลอดลมอยางเดียวน้ัน อาจ
เปนไดวากลุมที่ใชยาสองชนิดรวมกันมีความรุนแรงของโรค
มากกวา แตเน่ืองจากการศึกษาครั้งน้ี ไมสามารถแยกระดับ
ความรุนแรงของโรคไดชัดเจน ทําใหไมสามารถทดสอบความ
แตกตางดังกลาวไดอยางแมนยําเทาที่ควร   

การศึกษาครั้งน้ีมีขอจํากัดบางประการดังน้ี เน่ืองจากเปน
การศึกษาแบบเก็บขอมูลยอนหลัง อาจทําใหไมสามารถเก็บ
ขอมูลปจจัยตาง ๆ ไดครบถวนครอบคลุม ทําใหไมสามารถ
แบงระดับความรุนแรงของโรคได  ซ่ึ งเปนขอจํากัดของ
โรงพยาบาลที่ขาดเครื่องมือในการประเมินความรุนแรงของ
โรค ซ่ึงการใชอาการทางคลินิกที่ไดจากเวชระเบียนอาจไม
เพียงพอ สวนปจจัยอ่ืน ๆ เชน การใชยาตามแพทยส่ังและ 
การดูแลรักษาตนเองของผูปวย หรือประวัติเกี่ยวกับการสูบ
บุหรี่ ซ่ึ งในเวชระเบียนของผูปวยมีการระบุไวบางแตไม
ครบถวน อาจเปนปจจัยที่มีผลตอการควบคุมอาการและการ
กําเริบของโรคได อยางไรก็ตาม การศกึษาน้ีไดแสดงใหเห็นวา 
แบบแผนการรักษาของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เปนปจจัย
ที่มีความสัมพันธตอการเขารับการรักษาในแผนกฉุกเฉิน ควร
มีการศึกษาวิจัยในเชิงลึกตอไป เพื่อนํามาพัฒนาแนวทางการ
ดูแลรักษาและระบบการใหบริการเฉพาะโรคสําหรับผูปวยกลุม
ดังกลาวตอไป 
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