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 บทที่ 1 
บทนํา 

 

1.1 ความสําคัญและที่มาของปญหาการวิจัย (Background and Rationale) 

 ปจจุบันโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง หรือโรคถุงลมโปงพองนัน้ มีความสําคัญตอระบบสาธารณสุข 

ทั่วโลกมากข้ึนตามลําดับ  องคการอนามยัโลกไดคาดการณไววาในป ค.ศ.2020 ประชากรโลกจะ

เสียชีวิตจากโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังมากเปนอันดับที ่ 3  รองจากโรคหัวใจขาดเลือด และ โรคหลอด

เลือดสมองเทานัน้[1] ซึ่งสวนใหญของการเสียชีวิตรวมถึงคาใชจายทัง้ทางตรงและทางออม ในผูปวย

กลุมนี้เกิดข้ึนในขณะท่ีมกีารกําเริบของโรค โดยเฉพาะหากผูปวยตองเขารักษาตัวในโรงพยาบาลหรือ

มีภาวะการหายใจลมเหลว 

โดยทัว่ไปผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังทีม่ีการกําเริบของโรค โดยเฉพาะผูปวยที่เขารับการ

รักษาในโรงพยาบาลจะเสียชีวิตประมาณ4-30%[2]  ข้ึนอยูกับความรุนแรงของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง

ที่เปนอยูเดิม หรือการเกิดภาวะหายใจลมเหลวมากกวาสาเหตุทีก่ระตุนใหเกิดการกําเริบของโรค 

นอกจากนัน้ในแตละคร้ังทีผู่ปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังมกีารกําเริบนัน้ ยงัสงผลกระทบทั้งตอสุขภาพ

และคุณภาพชีวิตของผูปวยและญาติ[3-6]  โดยผูปวยที่มกีารกําเริบของโรคจะมีการทาํงานของปอด

แยลงกวาเดิม และใชเวลาอยางนอยประมาณ 4-6 สัปดาห ในการกลับสูสภาวะใกลเคียงเดิม[7-10]  

การรักษาโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังนัน้ นอกจากจะมุงทําใหประสิทธิภาพการทาํงานของปอดเสื่อมชาลง 

เพื่อลดอัตราตายและทําใหคุณภาพชีวิตของผูปวยดีข้ึนแลวนัน้ ยงัใหความสําคัญในการรักษาผูปวย

ในขณะที่มกีารกําเริบของโรค เพื่อใหคุณภาพชีวิตของผูปวยกลับสูภาวะปกติใหเร็วที่สุด และลด

ภาวะแทรกซอน ที่อาจเกิดข้ึนใหนอยที่สุด 

 การรักษาภาวะการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ประกอบดวย การใชยา ไดแก ยาขยาย

หลอดลม (bronchodilator) ยาลดการอักเสบกลุมสเตียรอยด (corticosteroids)  การใหยาปฏิชีวนะ  

สวนการรักษาที่ไมใชยา ไดแก การใชออกซิเจน (controlled oxygen therapy) และ การใช

เคร่ืองชวยหายใจเปนตน  สาํหรับการใหยาสเตียรอยดในภาวะที่มกีารกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง

นั้น มีหลายการศึกษาแสดงถึงประโยชนในการลดอัตราตาย อัตราการรักษาตัวในโรงพยาบาล และ 

การฟนคืนสูสภาพเดิมของการทํางานของปอด[11-20] อยางไรก็ตาม การศึกษาเหลานี้ไดใชชนิดของ

ยาสเตียรอยดตางกนั รวมถึงขนาด วิธกีารบริหารยา และ ระยะเวลาที่ใหยาแตกตางกัน ในทาง
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กลับกันการใชยาสเตียรอยดในขนาดสูงหรือเปนระยะเวลานาน ก็จะเกิดผลขางเคียงมากข้ึน เชน  

เกิดภาวะน้ําตาลในเลือดสูง มวลกระดูกลดลง กลามเนื้อฝอลีบ มเีลือดออกใตผิวหนัง[11,21-24]   

จึงยงัไมมีขอสรุปที่ชัดเจนถึงระยะเวลา และขนาดยาสเตียรอยดที่เหมาะสม ในการรักษาภาวะนี้

เพื่อใหเกิดประสิทธิผลสูงสุดและเกิดผลขางเคียงของยาสเตียรอยดนอยที่สุด 

 การศึกษานี้จงึมุงทีจ่ะศึกษาถึง ระยะเวลาที่เหมาะสมของการใหยาสเตียรอยด ในผูปวยที่มี

การกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง  
 
1.2 วัตถุประสงคของการวิจัย (Objectives) 

            1.2.1.  เพื่อศึกษาผลการทดสอบการทํางานของปอดโดยวิธีสไปโรเมตรีย ในผูปวยที่มกีาร

กําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ที่ไดรับการรักษาดวยยาเพรดนิโซโลนรูปแบบกิน ขนาด 30 มก. 

เปรียบเทยีบระหวาง การใหยาในระยะเวลา 5 วัน และ 10 วัน 

            1.2.2.  เพื่อศึกษาผลของการใหยาเพรดนิโซโลนในรูปแบบกิน ในผูปวยทีม่ีการกาํเริบของ

โรคปอดอุดกั้นเร้ือรังเปรียบเทียบระหวางการใหยาเปนระยะเวลา 5 วัน และ 10 วัน วามีความ

แตกตางกนัหรือไม ในดานตางๆ ไดแก การเปล่ียนแปลงของอาการทางคลินิก ระดับ CRP ในเลือด 

ผลขางเคียงในดานการเพิ่มระดับน้ําตาลในเลือด และการกําเริบซ้าํในระยะเวลา 30 วัน 

 
1.3 คําถามการวิจยั (Research question) 

คําถามหลัก (Primary research question) 

การใชยาเพรดนิโซโลนในการรักษาภาวะการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังเปนระยะเวลา 

5 วัน กับ 10 วัน มกีารเพิ่มข้ึนของคา FEV1 แตกตางกนัหรือไม 

คําถามรอง (Secondary research question) 

การใชยาเพรดนิโซโลนในการรักษาภาวการณกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง เปนระยะเวลา 

5 วัน กับ 10 วัน   มีความแตกตางกนัหรือไม ในดานอาการ คา CRP ในเลือด ผลขางเคียงในดาน

การเพิม่ระดับน้ําตาลในเลือด และการกาํเริบของโรคซ้ําในระยะเวลา 30 วัน 
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1.4. สมมติฐาน (Hypothesis)    

การใหยาเพรดนิโซโลนในผูปวยที่มีการกาํเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังเปนเวลา 10 วันจะทํา

ใหคา FEV1 ในวนัที ่14 เพิ่มข้ึนสูงกวา การใหยาเพรดนิโซโลน 5 วัน 

 
1.5. ขอบเขตของการวิจัย 

 การวิจยันีท้ําการศึกษาในผูปวยโรคหลอดลมปอดอุดกั้นเร้ือรังที่มีอาการกําเริบ ทีม่ารับการ

รักษาที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ทัง้ที่เปนผูปวยในและผูปวยนอก ในระหวางเดือนกุมภาพนัธ 2550 

ถึงเดือนมกราคม 2551  
 
1.6 กรอบความคิดในการวิจัย (Conceptual framework) 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การเกิดการกาํเริบของ
โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

ผลการรกัษา: 
-  สมรรถภาพปอด ประเมินโดยคา 

FEV1, FVC, IC จากการตรวจทางสไป

โรเมตรีย 

-  คะแนน(เปนอาการ) 

-  การตรวจเลือดเพื่อประเมิน

ภาวะการอักเสบเชน การตรวจคา 

CRP 

-  ผลขางเคียงจากยา 

การรักษารวม เชน การใหยา

ขยายหลอดลม ยาปฏิชีวนะ 

ความรุนแรงของโรคปอด    

อุดก้ันเร้ือรังกอนมีการกําเริบ 

ประวัติการเกิดการกําเริบ  

ของโรค ความรุนแรง ความถ่ี ความรุนแรงของ

การกําเริบคร้ังน้ี 

การใหยา           
คอรติโคสเตียรอยด 
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1.7. ขอตกลงเบ้ืองตน (Assumption) 

การวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง (Chronic obstructive pulmonary disease) ใชเกณฑ

ดังตอไปนี้ 

1. มีประวัติสัมผัสปจจัยเส่ียง เชน สูบบุหร่ี มากกวาหรือเทากับ 20 pack-year 

2. มีหลักฐานของการตีบของหลอดลม ซึ่งประเมินไดจากการตรวจทางสไปโรเมตรีย โดย

คาอัตราสวนของปริมาตรลมหายใจที่เปาออกเต็มที่ใน 1 วนิาทีแรก หลังจากหายใจเขา

เต็มที่แลวตอ ปริมาตรลมหายใจที่เปาออกทั้งหมดหลังจากหายใจเขาเต็มที ่ ภายหลัง

การพนยาขยายหลอดลม มคีานอยกวา 70 % บงวามีการตีบของหลอดลมที่ไมกลับเปน

ปกติหลังไดยาขยายหลอดลม   

3. มีอาการเหนื่อย หรือไอเร้ือรัง หรือมีเสมหะมาก มานานมากกวา 2 ป 

โดยคาการตรวจทางสไปโรเมตรียใชคาที่ผูปวยเคยตรวจมากอนในชวง 6 เดือน หรือถาไมมี

ผลการทดสอบมากอนใชคาตรวจเมื่ออาการคงที่อยางนอย 1 เดือน 

 การวินิจฉัยภาวะการกําเริบของโรคหลอดลมอุดกั้นเร้ือรัง จากเกณฑดังตอไปนี้                           

อยางนอย 2 ใน 3 ขอคือ 

1. มีอาการเหนื่อยมากข้ึนกวาธรรมดา 

2. มีเสมหะเพิ่มข้ึน  

3. สีของเสมหะเปล่ียนไปจากเดิม 

หรือ มีอาการอยางใดอยางหนึ่งขางตนรวมกับมีอาการ อยางนอย 1 อยางดังตอไปนี้ คือ  

มีอาการคัดแนนของโพรงจมูก (Nasal congestion)หรือมีน้ํามูก, เจ็บคอ, ไอมากขึ้น, ตรวจ

รางกายพบเสียงวี้ดมากข้ึน 

อาการเหลานีม้ีมาอยางนอย 1 วัน ตองใชยาพนขยายหลอดลมมากกวาเดิม หรือ ตองมาพบ

แพทยกอนกําหนดนัด โดยไมมีสาเหตุอ่ืนที่อาจทาํใหเกิดอาการอยางเดียวกันกับการกําเริบของโรค

ปอดอุดกั้นเร้ือรังได เชน ภาวะหัวใจวาย โรคปอดอักเสบ เปนตน 
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1.8. การใหคํานิยามเชิงปฏิบัติที่จะใชในการวิจัย (Operational definitions) 

1.  การวินิจฉัยโรคหลอดลมอุดกั้นเร้ือรัง และ ภาวะที่มีการกําเริบของโรค ใหถือตามเกณฑ

การวินิจฉัยดังกลาวขางตน 

2.  คา Forced expiratory volume in one second (FEV1) หมายถึง ปริมาตรลมหายใจท่ี

เปาออกเต็มทีใ่น 1 วินาทีแรก หลังจากหายใจเขาเต็มที่ มีหนวยเปน มลิลิลิตร 

3.  คา Forced vital capacity (FVC)หมายถึงปริมาตรลมหายใจทีเ่ปาออกทัง้หมดหลังจาก

หายใจเขาเต็มที่ มหีนวยเปน มิลลิลิตร 

4.  คา Inspiratory capacity (IC) หมายถงึ ปริมาตรลมทีห่ายใจเขาเต็มที่หลังจากหายใจ

ออกตามปกติ มีหนวยเปน มลิลิลิตร 

5.  ภาวะการรักษาลมเหลว (Treatment failure) หมายถึงภาวะที่อาการเหนื่อยมากขึ้น        

ในระหวางการรักษา ซึ่งทาํใหตองมีการปรับเปล่ียนวธิีการรักษา หรือเกิดภาวะระบบหายใจลมเหลว

ตองใชเคร่ืองชวยหายใจ หรือผูปวยมาเขารับการตรวจรักษาซํ้ากอนกําหนดนัด เนื่องจากมีอาการ

เหนื่อยมากขึน้ ในระยะเวลาที่ดําเนนิการรักษา (5 วัน หรือ 10 วนั)   

6.  ภาวะการกําเริบซ้ํา (Reexacerbation) หมายถงึ ภาวะที่มีการกําเริบของโรคปอดอุดกั้น

เร้ือรังกลับเปนใหม ภายหลังการเกิดการกําเริบคร้ังแรก โดยที่อาการจากการกําเริบคร้ังกอนมีอาการ

ดีข้ึนแลวอยางนอย 3 วัน 

 
1.9. ขอจํากัดของการวิจัย (Limitation) 

1. การศึกษานี้ไมครอบคลุมถึงผูปวยที่มีอาการกําเริบที่มีอาการหนกัมาก เชน มีภาวะ

หายใจวาย  หรือมีภาวะสัญญาณชีพ (vital signs) ผิดปกติ 

2. การศึกษานี้เปนการศึกษาทีท่ําในผูปวยทีม่ีการกาํเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ซึง่เปน

ผูปวยที่มาตรวจกอนนัดตามปกติ หรือ เปนผูปวยทีม่ารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉินนอกเวลาราชการ 

ซึ่งในกลุมหลัง การตรวจคาสไปโรเมตรียในขณะที่ผูปวยมารับการรักษานอกเวลาราชการ อาจทํา

ไมไดในทันท ี (ในการวิจยันี้ไดกําหนดใหผูปวยมาทาํการตรวจทีห่นวยโรคปอดภายใน 24 ชั่วโมง

หลังจากที่เขารับการรักษาทีแ่ผนกฉุกเฉิน) 
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3. ผูปวยที่กําลังมีอาการเหนื่อยหอบ อาจไมสามารถตรวจทางสไปโรเมตรียไดเต็มที่  ถามี

ผูปวยในกลุมนี้มากอาจจะทําใหการแปลผลการตรวจคลาดเคล่ือนได แตถาผูปวยไมสามารถเปาได

อยางถูกตองตามมาตรฐานจะไมไดเขารวมการศึกษา 

 
1.10.  ผลหรือประโยชนทีค่าดวาจะไดรับจากการวจิัย (Expected Benefits and Application) 

1. ทราบถงึระยะเวลาที่เหมาะสมของการใหยาเพรดนิโซโลน สําหรับการรักษาผูปวยที่มี

การกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง โดยมปีระสิทธิภาพดีในการชวยในการฟนคืนของการทํางานของ

ปอดและอาการโดยเกิดผลขางเคียงตํ่า 

2. ทราบถงึลักษณะการเปล่ียนแปลงการทาํงานของปอด  ภายหลังจากที่มกีารกาํเริบของ

โรคปอดอุดกั้นเร้ือรังในคนไทย 

3. ขอมูลที่ไดจากการวจิัยนี้ อาจมีผลในการพัฒนาแนวทางการรักษาผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรังตอไปในอนาคต 
 
1.11. อุปสรรคที่อาจเกิดขึน้ระหวางการวิจัยและมาตรการในการแกไข (Obstacles and 
strategies to solve the problems) 

1. ในภาวะที่มกีารกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ผูปวยอาจไมสามารถทําการตรวจการ

ทํางานของปอดโดยวิธีสไปโรเมตรียได เนือ่งจากยังมีอาการเหนื่อยมาก แกไขโดยใหผูปวยทําการ

ตรวจหลังจากที่ไดทําการรักษาเบ้ืองตนไปแลว และมีอาการคงทีพ่อที่จะตรวจทางสไปโรเมตรียได 

โดยถือเอาผลการตรวจภายใน 24 ชั่วโมงแรกเปนคาเร่ิมตน 

 2. ผูปวยอาจไมมาตรวจตามนัด แกไขโดยการโทรศัพทติดตอกอนวันที่นัดและวันที่ผิดนัด

เพื่อทราบเหตุผลที่ไมมาตามนัดและเปนการกระตุนใหผูปวยมาตรวจตามนัด 
 



 

บทที่ 2 
ความรูพื้นฐานและทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของ 

 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) 

โรคปอดอุดกั้นเร้ือรังเปนโรคที่เปนปญหาในระบบสาธารณสุขของโลกในปจจุบัน จากขอมูล

ขององคการอนามยัโลก[1]ระบุวา ป 2548 ทั่วโลกมผีูปวยโรคถงุลมปอดโปงพองอยูในระดับปาน

กลางถึงรุนแรง 80 ลานคน เสียชีวิต 3 ลานคน เปนสาเหตุการตายอยูในอันดับ 4 รองจากโรคมะเร็ง   

หัวใจขาดเลือด และเสนเลือดในสมองและคาดวาโรคนี้จะขยับข้ึนเปนสาเหตุการตายอันดับ 3        

ในป 2563 หรือเพิ่มข้ึนอีกรอยละ 30 หากไมมีการแกไข  และจากขอมูลในประเทศไทย พบวาในป 

พ.ศ.2548 มผีูปวยดวยโรคถุงลมปอดโปงพองประมาณ 180,000 คน สวนใหญเปนผูชาย อายุ

ระหวาง 55-65 ป  โดยผูปวยจะมีคุณภาพชีวิตที่แยลง รวมถึงมีอัตราตายสูงกวาคนปกติดวย 

 การดําเนินโรคของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง มีแนวโนมที่ประสิทธิภาพการทํางานของปอดเส่ือม

ลงอยางตอเนื่อง และมีการกําเริบของโรคเปนระยะ  มีหลักฐานสนับสนุนวาการที่มีการกําเริบของโรค

สงผลทําใหมีการอักเสบในหลอดลมเพ่ิมข้ึน[25,26] มีผลทําใหประสิทธิภาพการทํางานของปอด

เส่ือมลงเร็วกวาปกติ [27]คุณภาพชีวิตแยลง[6]       การที่จะดูแลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังไดดีจึง

ตองมีการดูแลทั้งขณะที่โรคสงบและมีการกําเริบของโรค โดยมีวัตถุประสงคเพื่อทําใหคุณภาพชีวิต

ของผูปวยดีข้ึน และเกิดภาวะแทรกซอนจากโรค หรือการรักษานอยที่สุด 
 

คําจํากัดความ (Definition) 

 โรคปอดอุดกั้นเร้ือรังเปนโรคที่มีการดําเนินโรคที่ทําใหประสิทธิภาพการทํางานของปอดเสือ่ม

ลงเร็วกวาอัตราปกติ สําหรับคําจํากัดความของโรคนี้ที่ยอมรับกันในปจจุบัน เปนคําจํากัดความของ 

American Thoracic Society รวมกับ European Respiratory Society ในป ค.ศ. 2004 [28] และ 

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

หมายถึงโรคที่ มีการอักเสบเกิดข้ึนทั้งในปอดและนอกปอด สามารถปองกัน และรักษาได                    

พยาธิสภาพที่เกิดข้ึนในปอดเปนลักษณะของการอุดกั้นการไหลของอากาศในหลอดลม ซึ่งไมกลับ

เปนปกติหลังไดรับยาขยายหลอดลม และการอุดกั้นการไหลของอากาศในหลอดลม ทําใหการ
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ทํางานของปอดเสื่อมลงเร่ือย ๆ  ซึ่งการตอบสนองของปอดตอส่ิงกระตุนผิดปกติ เปนเหตุสําคัญให

เกิดพยาธิสภาพของปอดข้ึนในโรคนี้ 

 
พยาธิกําเนิดของโรค 

 สาเหตุของการเกิดโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ยังไมทราบแนชัด แตคาดวาโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังมี

พยาธิกาํเนิดจากหลายกลไกรวมกันดังนี ้

สารกระตุนใหเกิดโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

มีสารหลายชนิดที่เปนตัวกระตุนใหเกิดโรค แตปจจัยเส่ียงสําคัญที่สุด คือ การสูบบุหร่ี        

โดยพบวา มากกวา 90% ของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง มีประวัติสูบบุหร่ี และ ปริมาณบุหร่ีที่สูบ       

มีความสัมพันธกับความเส่ียงในการเกิดโรค นอกจากนั้น พบวาประวัติอายุที่เร่ิมสูบบุหร่ี  จํานวน

บุหร่ีที่สูบ (โดยเฉพาะมากกวา 25 pack-year) และ สถานภาพการสูบบุหร่ีในปจจุบัน มีผลตออัตรา

ตายของโรค [30,31]  การสัมผัสควันบุหร่ีจากผูอ่ืนเปนเวลานานก็เปนปจจัยเส่ียงดวย 

สารอื่นๆที่พบวาเปนปจจัยเส่ียง ไดแก การสัมผัสสารจากอาชีพตางๆ เชน สารเบอริลเลียม 

(Beryllium) มลภาวะทางอากาศรวมถึง การสัมผัสกาซ NO2, CO มีรายงานวา ผูปวยโรคปอดอุดกั้น

เร้ือรังที่สูบบุหร่ีและไดรับสารจากการทํางานดวย จะมีอัตราการลดลงของคาการทํางานของปอด 

มากกวากลุมที่สูบบุหร่ีเพียงอยางเดียว นอกจากนี้ พบวา ควันจากการหุงตมอาหารโดยใชเชื้อเพลิง

ชีวภาพ ในชาวจีน และญ่ีปุน ก็เปนปจจัยเส่ียงใหเกิดโรคได แมวาไมไดสูบบุหร่ีก็ตาม 

ปจจัยทางดานพันธุกรรม 

แมวาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังสวนใหญสูบบุหร่ี  อยางไรก็ตาม มีเพียง 20-50%ของผูที่สูบ

บุหร่ี เทานั้น ที่ปวยเปนโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง       แสดงใหเห็นวาตองมีปจจัยสําคัญอ่ืนรวม ในการเกดิ

โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ที่สําคัญ คือ พันธุกรรม โดยมีหลักฐานสนับสนุนอ่ืนๆดังนี้ คือ 

โรคทางพันธุกรรมที่มีการพรองของสาร Alpha-1 Antitrypsin จะทําใหเกิดโรคถุงปอดอุดกั้น

เร้ือรัง มีอาการต้ังแตอายุนอย แมไมไดสูบบุหร่ีและ มีการลดลงของคา FEV1 มากกวาผูปวยโรคปอด

อุดกั้นเร้ือรังทั่วไป 
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การอักเสบของหลอดลม 

มีหลักฐานแสดงถึงการอักเสบของหลอดลมในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง แมขณะที่อยูใน

ภาวะอาการคงที่ โดยตรวจพบเซลลอักเสบชนิดนิวโตรฟลลในเสมหะของผูสูบบุหร่ี และ ผูปวยโรค

ปอดอุดกั้นเร้ือรังแมวาจะหยุดสูบบุหร่ีแลวก็ตาม และปริมาณของเซลลอักเสบนิวโตรฟลลมากข้ึน

ตามความรุนแรงของโรค นอกจากนี้ยังพบแมคโครฟาจ ในน้ําลางหลอดลม และ เซลลอักเสบ        

ลิมโฟซัยทชนิด CD4+    

 เมื่อมีการกระตุนจากสารที่เปนปจจัยเส่ียงแลว สงผลใหเกิดการอักเสบซํ้าๆในหลอดลม และ

ถุงลมในปอด สงผลใหมีการหล่ังสารตางๆ ออกมาเกิดพยาธิสภาพในปอดอยางถาวร ดังแผนภูมิ

ดานลาง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

แผนภูมิแสดงพยาธิกาํเนิดของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

 

Antiproteinase

ปจจัยดานผูปวย 

พันธุกรรม 

การอักเสบของปอด
และหลอดลม 

พยาธิสภาพแบบ 

โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

Oxidative 
stress 

Proteinases 

Antioxidants 

กลไกการซอมแซม

ของรางกาย 

การสูบบุหร่ี สารกระตุน กาซ 

Neutrophil, 

macrophage, CD4+ 

T  lymphocyte cell 
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พยาธิสภาพของโรค 

พยาธิสภาพของปอดในโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังแบงเปน 2 แบบ คือ 

1. แบบหลอดลมอักเสบเร้ือรัง (Chronic bronchitis)  

2. แบบถุงลมโปงพอง (Emphysema)  

การเกิดพยาธิสภาพในปอดนั้น พบวามีการอุดกั้นการไหลของอากาศในหลอดลมฝอย 

(Small airway) รวมกับ การทําลายของเนื้อปอด (Parenchymal destruction)  
 

การวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ประกอบดวย 

1. ประวัติปจจัยเส่ียงที่สัมผัส เชน ประวัติการสูบบุหร่ี การสัมผัสสารที่เพิ่มความเสี่ยงตอ

การเกิดโรค เชน ควันจากเช้ือเพลิงชีวภาพ เปนเวลานาน 

2. อาการ เชน อาการไอเร้ือรัง การมีเสมหะเร้ือรัง หรือ มีอาการเหนื่อยมากข้ึน อาการ

เหนื่อยมักเปนขณะออกกําลัง 

3. การตรวจสมรรถภาพปอดโดยวิธีทางสไปโรเมตรีย ซึ่งจะพบลักษณะการอุดกั้นการไหล
ของอากาศซึ่งไมสามารถกลับเปนปกติเมื่อไดรับยาขยายหลอดลม 

ในการวินิจฉัยนั้น จะตองแยกอาการของผูปวยของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ออกจากโรคอื่นที่

อาจมีอาการคลายกัน เชน โรคหืด โรคหัวใจวาย โรคหลอดลมโปงพอง โรคหลอดลมฝอยอักเสบ 

(bronchiolitis) ออกไปดวย  

 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง มีความเกี่ยวพันกับโรคในระบบตางๆ 

 จากคําจํากัดความดังกลาวขางตนจะเห็นไดวาโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังมีการดําเนินโรค

ไมไดจํากัดอยูแตเพียงระบบการหายใจอยางเดียว หากแตยังรวมถึง การอักเสบที่เกิดข้ึนในรางกาย

โดยรวม ซึ่งเปนผลสืบเนื่องมาจากในปอดดวย มีหลักฐานมากมายในปจจุบันพบวา     ผูปวยโรค

ปอดอุดกั้นเร้ือรัง มีอุบัติการณของโรคในระบบอ่ืนๆมากข้ึนกวาปกติ เชน โรคหัวใจขาดเลือด 

โรคหัวใจวาย โรคกระดูกพรุน การที่มีน้ําหนักตัวลดลง โรคมะเร็งปอด เปนตน 
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การแบงความรุนแรงของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง แบงความรุนแรงตามเกณฑของ ออกเปน 4 ระดับ โดยใชคา Post-

bronchodilator-FEV1 เปนตัวแบงดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 แสดงการแบงความรุนแรงของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

 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 รวมกับมีภาวะหายใจลมเหลว

เร้ือรัง (chronic respiratory failure) 

 

การดําเนินโรคของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

 การดําเนินโรคคอนขางจะแตกตางกันในแตละบุคคล เนื่องจากมีปจจัยหลายประการ                 

ที่เกี่ยวของกับการดําเนินโรค โดยรวมแลวการทํางานของปอดจะเส่ือมเร็วกวาอัตราปกติ (คา FEV1 

อาจจะลดลงไดมากถึง 60 มล.ตอปเปรียบเทียบกับ 25-30มล.ตอป ในคนปกติ)[32]  ปจจัยที่มีผลตอ

การลดลงของคา FEV1 เชน การที่มีปริมาณแบคทีเรียในหลอดลมมาก [33] การเกิดการกําเริบของ

โรคบอยคร้ัง [34] 

 การพยากรณโรคข้ึนอยูกับ คา FEV1 ที่ลดลง ปริมาณเสมหะที่มาก อายุมาก หรือมีโรค

ประจําตัวอ่ืนรวมดวย เชน โรคหัวใจ เบาหวาน สภาวะการสูบบุหร่ี คา BMI 

 นอกจากนี้ยังพบวาผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังยังมีความเส่ียงที่จะมีโรคอ่ืนๆ รวมดวย เชน 

โรคหลอดเลือดหัวใจ มะเร็งปอด ซึ่งมีผลตออัตราตายในผูปวยถุงลมโปงพอง 
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การดูแลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

 หลักในการดูแลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง คือ  

1.  การลดปจจัยเส่ียงที่จะทําใหเกิดโรค หรือทําใหสมรรถภาพปอดเส่ือมลง เชน งดสูบบุหร่ี  

2.  การดูแลผูปวยในระยะคงที่ ไดแก การใหยาขยายหลอดลม การใหยาสเตียรอยดชนดิสูด 

การทํากายภาพบําบัด  

3.  การดูแลผูปวยในระยะที่มีการกําเริบของโรค 

เปาหมายของการรักษาผูปวยโรคถุงลมโปงพอง  

1. การบรรเทาอาการ 
2. การทําใหสามารถออกกําลังไดนานข้ึน 

3. การเพิ่มสมรรถภาพปอดใหดีข้ึน 

4. การลดอัตราตาย 

5. การเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวย 

6. ไมใหเกิดผลแทรกซอนจากการรักษา 
 
ภาวะกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

 ภาวะการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังเปนภาวะที่ผูปวยมีอาการแยลงจากเดิม  นอกจาก

จะทําใหสมรรถภาพปอดเส่ือมเร็วข้ึนแลว ยังทําใหคุณภาพชีวิตของผูปวยแยลง[3,5,6,35]และเปน

ปญหาทางสาธารณสุขตามมา เนื่องจากผูปวยสวนหนึ่งตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ทําให

ตองเสียคาใชจายเพิ่มข้ึน  นอกจากนี้ในการกําเริบที่รุนแรง อาจทําใหผูปวยเสียชีวิตได 

 
คําจํากัดความ 

 ภาวะกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังหมายถึงภาวะที่มีอาการเหนื่อย ไอ หรือมีเสมหะ

มากกวาสภาวะที่เปนอยูเดิม และอาจจะทําใหตองมีการเปล่ียนแปลงการรักษาไปจากเดิม[28,29] 

 จากคําจํากัดความจะเหน็ไดวาการวินจิฉยั   ภาวะนี้ไมมีเกณฑแนนอน เนื่องจากอาการใน

แตละคนมีความแตกตางกนั และอาการที่เกิดข้ึนยังเปนอาการพบในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังไดแม

ในภาวะที่ไมมกีารกําเริบ นอกจากนี้ยงัไมมีผลการตรวจทางหองปฏิบัติการที่ใชในการยนืยนัการ
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วินิจฉัยภาวะนี้อีกดวย ในการวินิจฉยัภาวะนี้ตองแยกจากสาเหตุอ่ืนทีท่ําใหเกิดอาการคลายกัน

ออกไป  

Anthonisen และคณะไดจําแนกลักษณะของการเกิดการกําเริบของโรคออกเปน 3 ประเภท

[36] ดังตาราง ซึง่การแบงลักษณะนี้มีจดุประสงคในการเลือกผูปวยที่จะไดประโยชนจากการใหยา

ปฏิชีวนะ     

 
  

การแบงระดับความรุนแรงของภาวะการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง[36,37] 

 อาจแบงระดับความรุนแรงของภาวะนี้ตามความเหมาะสมในการดูแลผูปวยดังนี้ 

1. ระดับความรุนแรงนอย  

ผูปวยมีอาการกําเริบที่ตองใชยาขยายหลอดลมมากข้ึน หรืออาจตองไดรับยาปฏิชวีนะและ 

ไมตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 

2. ระดับความรุนแรงปานกลาง   

ผูปวยมีอาการกําเริบที่ตองไดรับยาสเตียรอยด โดยอาจไดรับหรือไมไดรับยาปฏิชีวนะก็ได 

ไมมีภาวะการหายใจลมเหลว 
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3. ระดับความรุนแรงมาก  

ผูปวยที่ตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล มีภาวะพรองออกซิเจน (PaO2 < 60 mmHg) 

แตไมมีภาวะคารบอนไดออกไซดค่ัง (PaCO2 <45 mmHg) 

 ผูปวยที่มีภาวะการหายใจลมเหลว มีภาวะพรองออกซเิจน (PaO2 < 60 mmHg) และมีการ

ค่ังของคารบอนไดออกไซด (PaCO2 > 45 mmHg) แตยังไมมีภาวะเลือดเปนกรด (pH >7.35) 

 ผูปวยที่มีภาวะการหายในลมเหลว มกีารพรองของออกซิเจนในเลือด และมีการค่ังของ

คารบอนไดออกไซด และมีภาวะเลือดเปนกรด (pH <7.35) 

   

กลไกการเกิดการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

 ในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง เมื่อมีการกระตุนหลอดลม จากการติดเชื้อแบคทีเรีย ไวรัส 

หรือมลภาวะ จะตอบสนองโดยมีการอักเสบของเยื่อบุหลอดลม   พบวาการกําเริบของโรค                      

มีความสัมพันธกับการอักเสบในบริเวณ ทางเดินหายใจสวนบนและสวนลาง[25,38,39] และระหวาง

ที่มีการกําเริบของโรคมีปริมาณของเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟลด และปริมาณ Interleukin-8  ใน

หลอดลมมากข้ึน [39,40] ในภาวะมีการกําเริบยังมีหลักฐานของการเกิดการอักเสบข้ึนในรางกาย

สวนอ่ืนดวย โดยมีปริมาณของ serum C-reactive protein และ fibrinogen[41-43] เพิ่มข้ึน               

ซ่ึงการเพิ่มของสารเหลานี้มีผลทําใหเพิ่มความเส่ียงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

 เม่ือมีการอักเสบเกิดข้ึนในหลอดลม ทําใหเกิดการบวมของผิวเยื่อบุ,ทําใหหลอดลมเกิดการ

หดตัว,และมีปริมาณเสมหะมากข้ึน ทําใหการอุดกั้นการไหลของอากาศของผูปวยเปนมากข้ึน

กวาเดิม  มีภาวะ dynamic hyperinflation มากข้ึน  สงผลใหมีอาการเหนื่อยมากข้ึน 

 นอกจากนี้ อาการเหนื่อยอาจเกิดมาจากภาวะการแลกเปล่ียนกาซผิดปกติ (มี ventilation-

perfusion mismatch)  และผลจากระบบหัวใจและหลอดเลือดที่ผิดปกติดวย 
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ดังแผนภูมิแสดงกลไกการเกิดการกําเริบของโรค[44] 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

สาเหตุของการเกิดการกําเริบของโรค 

 สาเหตุที่กระตุนใหเกิดการอักเสบของหลอดลมสวนใหญเกิดจากการติดเชื้อ โดย รอยละ30 

เปนการติดเช้ือแบคทีเรีย  รอยละ 23 เกิดจากการติดเช้ือไวรัส รอยละ 25 ติดเช้ือแบคทีเรียและไวรัส

รวมกัน  และรอยละ 22 เกิดจากสาเหตุอ่ืนๆ เชนจากมลภาวะ[45] ดังตารางที่ 2แสดงรายละเอียด 

  

 

 

 

ไวรัส แบคทีเรีย 

การอักเสบนอกปอด 

โรคหลอดเลือด

มลภาวะ 

การอักเสบของหลอดลม 

หลอดลมหดตัว,บวม,

เสมหะมาก 

เกิดอาการกําเริบของโรค 

มีการจํากัดการไหลของอากาศ

ภาวะ Dynamic Hyperinflation 
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ตารางที่ 2 แสดงสาเหตุที่กระตุนใหเกิดการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

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 

 ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังในระยะที่ความรุนแรงของโรคยังไมมาก มักจะไมคอยมีการ

กําเริบของโรค   อุบัติการณของการกําเริบของโรคนั้น มีความสัมพันธกับคา FEV1 โดยคนที่มี              

คา FEV1 ที่ตํ่า มีแนวโนมที่จะเกิดการกําเริบไดบอยกวา[27,46] 

 ผูปวยที่มีการกําเริบบอยจะมีอัตราการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลมากกวา รวมถึงมี

อัตราการลดลงของ FEV1 เร็วกวาผูที่มีการกําเริบนอย (40.1 มล. เทียบกับ 32.1 มล. ตอป, 

p=<0.05 )[27] นอกจากน้ียังมีผลทําใหเหนื่อยมากขึ้น และออกกําลังไดลดลง ทําใหคุณภาพชีวิต

ของผูปวยแยลงดวย[47-49] 

ปจจัยเส่ียงที่มีผลตออัตราการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

• อายุมาก 

• คา FEV1 ตํ่า 

• ปริมาณเสมหะมาก 

• เคยมีประวัติกําเริบบอย 

• มีอาการของหลอดลมอักเสบเร้ือรังตลอดเวลา 
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ผูปวยสวนใหญอาการจะดีข้ึน ในระยะเวลา 6-10 วัน ทั้งในดานของสมรรถภาพการทํางาน

ของปอด และอาการทางคลินิก แตความเร็วของการหายนี้ข้ึนกับความรุนแรงของการกําเริบดวย 

จากการศึกษาของ Seemungal และคณะ[9] พบวาผูปวยประมาณ รอยละ 75 อาการจะกลับมา

ใกลเคียงกับภาวะเดิม ในเวลา 35 วัน 

อัตราตายในผูปวยที่มีการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ที่มีภาวะหายใจลมเหลวเนื่องจาก

การค่ังของคารบอนไดออกไซดในเลือดอยูที่ประมาณ 11% และอัตราตายจะสูงข้ึนเปน 49 %          

ในปที่สอง อัตราตายของผูปวยข้ึนอยูกับ คะแนน APACHE(Acute Physiology and Chronic 

Health Evaluation) III score ,ดัชนีมวลกาย, อายุ, Functional status 2 สัปดาหกอนที่จะมีการ

กําเริบ, คา PaO2/FiO2 ตํ่า, ภาวะหัวใจวาย, คาอัลบูมินในเลือดตํ่า[50]  นอกจากนี้การที่มีการกําเริบ

บอยคร้ังสงผลใหอัตราตายสูงกวาผูปวยที่ไมเคยตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 4.3 เทา[50,51] 

 

การรักษาภาวะการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

การรักษาภาวะการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังมีเปาหมายเพื่อใหหายจากการกําเริบได

เร็วที่สุด  ลดการเกิดภาวะแทรกซอนจากการกําเริบของโรค เชนการหายใจลมเหลว  และมีอัตราการ

กําเริบซ้ําของโรคนอยที่สุด   โดยการรักษาจะประกอบดวย  

• การใหยาขยายหลอดลม   

• ยาปฏิชีวนะเม่ือมีขอบงชี้ และ  

• ใหยาคอรติโคเสตียรอยด  ซึ่งการรักษาเหลานี้มีหลักฐานการศึกษาแสดงถึง

ประโยชนของการใหยาในผูปวย 

• การใชเคร่ืองชวยหายใจแบบ  non-invasive positive pressure ventilation 
 

ยาคอรติโคสตียรอยดกับการรักษาภาวะการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

การใชยาคอรติโคเสตียรอยดในการรักษาผูปวยที่มีการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง  

อาศัยกลไกการลดการอักเสบ ลดการบวมของผนังเยื่อบุหลอดลมและเพิ่มการตอบสนองของ

หลอดลมตอการใชยาขยายหลอดลม     การกําเริบของโรคสัมพันธกับการเพิ่มข้ึนของ Interleukin-6, 

serum CRP และfibrinogen [8,41,52,53]   บงถึงมีการอักเสบเกิดข้ึน คา CRP มีแนวโนมลดลงเมื่อ
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อาการของการกําเริบดีข้ึน   การใหยาคอรติโคเสตียรอยดจึงเปนการลดการอักเสบที่เกิดข้ึนในภาวะที่

มีการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง  

มีการศึกษาการใชยาคอรติโคเสตียรอยด มาต้ังแตป ค.ศ. 1980 โดย Albert และคณะ[13] 

ไดทําการศึกษาโดยใช        ยาเมทิลเพรดนิโซโลน (methylprednisolone) 0.5 มก./กก. ทางหลอด

เลือดดําทุก 6 ชั่วโมงเปนเวลา 72 ชั่วโมงเทียบกับยาหลอก ในผูปวยที่มีการกําเริบของโรคหลอดลม

อักเสบเร้ือรัง (chronic bronchitis) พบวากลุมที่ไดยามีคา FEV1 ที่ 72 ชั่วโมงดีกวากลุมที่ไมไดยา   

หลังจากนั้นไดมีการศึกษาที่แสดงถึงผลของการใชยา สเตียรอยดในผูปวยกลุมนี้ตอมาหลาย

การศึกษา ไดแก 

การศึกษาของ Emerman และคณะ[15] ในป 1989 ทําการศึกษาในผูปวยนอกท่ีแผนก

ฉุกเฉินจํานวน 96 คน โดยใหยาเมทิลเพรดนิโซโลนขนาด 100 มก.คร้ังเดียวเปรียบเทียบกับยาหลอก 

ในผูปวย ที่มีการกําเริบของโรค  พบวาไมมีความแตกตางของคา FEV1 และ FVC ในวันที่ 2 หลังการ

รักษา และอัตราการนอนโรงพยาบาล 

ในป 1996 Thompson และคณะ [20]ไดศึกษาการใหยาเพรดนิโซโลนขนาด 60 มก./วันและ

ลดขนาดลงในระยะเวลา 9 วัน เปรียบเทียบกับยาหลอกในกลุมผูปวยนอก จํานวน 27 คน ที่มีการ

กําเริบของโรค  พบวากลุมที่ไดรับยามีคะแนนอาการเหนื่อยดีข้ึน รวมถึงคา PaO2 และคา FEV1 ใน

วันที่ 10 หลังการรักษา 

ตอมา ในป 1999 Davies และคณะ[14] ทําการศึกษาในผูปวยที่มีการกําเริบของโรคที่เขา

รับการรักษาในรพ.จํานวน 50 คน โดยใชยาเพรดนิโซโลนขนาด 30 มก./วัน เปนระยะเวลา 14 วัน  

พบวากลุมที่ไดยามีการเพิ่มข้ึนของคา FEV1 เร็วกวา และ ระยะเวลาการอยูรพ.สั้นกวา 

นอกจากนี้ยังมีการศึกษาการใหยาสเตียรอยดในรูปแบบยาพน ในภาวะที่มีการกําเริบของ

โรค โดย Maltais และคณะ[17] ไดทําการศึกษาในกลุมผูปวยที่เขารับการรักษาในรพ.จํานวน 199 

คน โดยเปรียบเทียบการใชยาบูเดโซไนด (Budesonide) พน เปรียบเทียบกับการใชยาเพรดนิโซโลน 

และ ยาหลอกพบวากลุมที่ไดยา สเตียรอยดมีคา FEV1 ที่เพิ่มข้ึนสูงกวาใน 72 ชม.แรก 

Aaron และคณะ [11] ไดศึกษาในกลุมผูปวยนอก ทีม่ีการกาํเริบของโรค โดยเปรียบเทียบ

การใหยาเพรดนิโซโลน 40 มก.ตอวนัเทียบกับยาหลอก เปนระยะเวลา 10 วัน   พบวาการใหยาเพรด

นิโซโลนสามารถลดอัตราการกําเริบใหมใน 30 วันไดดีกวา และมีคา FEV1 ที่ดีกวากลุมที่ไมไดรับยา 
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จะเห็นไดวาการศึกษาผลของการใหยาคอติโคเสตียรอยดเหลานี้มีความแตกตางกันทั้งกลุม

ผูปวยที่เลือกมาศึกษา รวมถึงชนิดของยาคอติโคเสตียรอยดที่ใช, วิธีการบริหารยา, ปริมาณยา และ

ระยะเวลาของการใหยา แตจากผลการศึกษาโดยรวมแสดงใหเห็นวา กลุมที่ไดรับยามีอัตราการเพิ่ม

ของคา FEV1 ที่สูงกวา, อาการเหนื่อยดีข้ึนเร็วกวา, การลมเหลวของการรักษาตํ่ากวา, และ

ระยะเวลาในการอยูโรงพยาบาลสั้นกวา โดยการใหยาในขนาดปานกลาง (prednisolone 30-40 mg 

ตอวัน) ก็ไดผลตอบสนองดี    เนื่องจากการศึกษาที่ทํามีความแตกตางกันทั้งปริมาณยาและ

ระยะเวลาที่ใหยา ไดมีผูทําการศึกษาถึงระยะเวลาที่เหมาะสมในการใหยาเสตียรอยดดังตอไปนี้ 

Niewoehner และคณะ[18,54] ไดแบงคนไขที่มีการกําเริบของโรคเปน 3 กลุม โดยทําการ

เปรียบเทยีบ      การใหคอติโคสเตียรอยดเปนระยะเวลา 2 สัปดาหกับ 8 สัปดาห (ใหยาเมทิลเพรดนิ

โซโลนใน 72 ชั่วโมงแรก    ตามดวยยาเพรดนิโซโลนกินตอจนครบระยะเวลา 2 หรือ 8 สัปดาห) 

เปรียบเทยีบกบักลุมที่ไดยาหลอก   ผลปรากฏวากลุมที่ไดรับยาคอรติโคสเตียรอยดมีอัตราการรักษา

ลมเหลว(treatment failure rate)  นอยกวากลุมที่ไดรับยาหลอก รวมถงึระยะเวลาการเขารับการ

รักษาในโรงพยาบาลที่ส้ันกวา และคา FEV1 เพิ่มข้ึนเร็วกวาและมากกวา โดยในกลุมที่ไดรับยา 2 

สัปดาหกับ 8 สัปดาห ใหผลไมแตกตางกนั แตกลุมที่ไดรับยา 8 สปัดาหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดสูง

มากกวากลุมที่ไดรับยา 2 สปัดาห 

Sayiner และคณะ[19] ทําการศึกษาผูปวยที่มีการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังที่เขารับ

การรักษาในโรงพยาบาล ไดพบวาการใหยาเมทิลเพรดนโิซโลนทางหลอดเลือดดํา ขนาด 0.5มก./กก. 

ทุก 6 ชั่วโมง เปนระยะเวลา 3 วัน เปรียบเทียบกบัการใหยา 10 วัน (ใหยาขนาดเดียวกันเปน

ระยะเวลา 3 วันแลวลดขนาดยาลงจนครบระยะ 10 วนั) พบวาใหผลในการลดการกําเริบของโรคใน

ระยะเวลา 6 เดือนไมแตกตางกนั แตกลุมที่ไดยา 10 วันมีคา FEV1, PaO2 และคะแนนอาการเหน่ือย

ที่ดีกวา โดยความแตกตางของคา PaO2  เร่ิมเห็นชัดต้ังแตวันที่ 5 ของการไดยา แตในการศึกษานี้

พบวาทัง้ 2 กลุมมีความแตกตางกันของคา FEV1 ต้ังแตวันที่ 3 ของการศึกษา(กลุมทีไ่ดรับยา 10 วัน

มีคา FEV1 ในวนัที่ 3  สูงกวากลุมที่ไดรับยา 3วัน ) ซึง่อาจทําใหการแปลผลการศึกษาของคาFEV1 

ในวนัที ่10 ที่ไดเกิดการคลาดเคล่ือนได 

ปจจุบันการใชยาคอรติโคสเตียรอยดในกรณีที่มีการกําเริบของโรคไดเปนการรักษาที่อยูใน

คําแนะนําของหลายสถาบันที่เกี่ยวของกับการรักษาโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังโดยแนะนําใหใชยาอยู

ในชวงระยะเวลา 7-14 วัน[28,29]อยางไรก็ตาม  ยังไมมีขอสรุปแนนอนถึงระยะเวลาที่เหมาะสมของ
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การใหยาและขนาดที่เหมาะสม  ซึ่งตองคํานึงถึงผลขางเคียงจากการใหยาเปนระยะเวลานานดวย 

เพราะมีหลักฐานวาทําใหเกิดภาวะ น้ําตาลในเลือดสูงไดมากข้ึน  มีภาวะผิดปกติทางจิต(psychosis) 

การติดเช้ือที่รุนแรงกวาถาไดรับยาติดตอกันเปนระยะเวลานาน  เกิดภาวะกลามเนื้อออนแรง หรือฝอลีบ

[11,21-24] 



 

บทที่ 3 
วิธีดําเนินการวิจัย 

 

3.1. รูปแบบการวิจัย (Research design) 

 เปนการศึกษาเชิงทดลองในคลินิก (Open-labeled  randomized clinical trial) 

 
3.2. ระเบียบวิธีวิจัย (Research Methodology) 

 ประชากรเปาหมาย (Target population)  

ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังที่มีการกําเริบของโรคชาวไทย 

 ประชากรที่ใชในการศึกษา (Study population) 

ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังทีม่ีการกาํเริบของโรคที่เขารับการรักษาในคลินิกผูปวยนอก และ

หองฉุกเฉินโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ในระหวางเดือนกุมภาพันธ 2550 ถึง มกราคม 2551 

เกณฑในการคัดเลือกผูปวยเขาการศึกษา (Inclusion Criteria) 

1) ผูปวยไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ที่มี FEV1 < 80% predicted for 

age and height และมีการกําเริบของโรค 

2) อายุต้ังแต 40 ปข้ึนไป 

           เกณฑในการคัดเลือกผูปวยออกจากการศึกษา (Exclusion Criteria) 

1) ผูปวยที่ไมรวมมือในการตรวจ ไมสามารถมาตรวจตามนัด หรือไมสามารถตรวจทาง 

สไปโรเมตรีย ได 

2) ผูปวยที่เปนโรคหอบหืด(asthma), มีประวัติภูมิแพ (atopy, allergic disease)              

หรือมีประวัติครอบครัวเปนโรคหอบหืด 

3) ผูปวยที่มีประวัติเปนโรคปอดอื่นๆ เชน โรคหลอดลมโปงพอง(bronchiectasis)          

มะเร็งปอด 

4) ผูปวยที่มีภาวะการหายใจลมเหลวตองใชเคร่ืองชวยหายใจ ปอดอักเสบติดเชื้อ หรือ

ภาวะหัวใจวาย                             
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5) เคยไดรับยาsystemic corticosteroids มากอนในชวง 1 เดือน 

6) ผูปวยที่มีภาวะเบาหวานที่ควบคุมไมได มีภาวะการติดเชื้ออยางรุนแรง หรือ มีขอหาม

อ่ืนในการใชยาคอรติโคสเตียรอยด 

             การคํานวณขนาดตัวอยาง 

จากการศึกษาของ Sayiner และคณะ [19] โดยการใหยาเมทิลเพรดนิโซโลน ในผูปวยที่มี

การกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง เปนระยะเวลา 3 วัน เปรียบเทียบกับ 10 วันพบวา มีคาเฉลี่ยของ 

FEV1 ในวันที่ 10 เทากับ 606 ml และ 835 ml ในกลุมที่ไดยา 3 วัน และ 10 วันตามลําดับ   โดยมีคา

ความแปรปรวนรวม (σ2) เทากับ 75140.02  

เม่ือกําหนดระดับความเช่ือมั่นที่ 95 % (α = 0.05) ความสามารถในการทดสอบที่ 80 %          

(power = 80 % ) 

    สูตร N/group = 2 (Zα/2 + Zβ)2 σ2 

                           (μ1-μ2)2   

                           เมื่อแทนคาจะได    N ตอกลุม = 22.5 ~ 23 คน 

  ดังนั้นในการศึกษานี้ใชกลุมตัวอยางอยางนอย 46 คน 

 

    วิธีการศึกษา 

ในเบ้ืองตน ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเ ร้ือรังที่มีอาการเหน่ือยเพิ่มข้ึน จนตองมาตรวจที่

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ (ทั้งในแผนกผูปวยนอก และแผนกผูปวยฉุกเฉิน) หลังจากที่ไดรับการรักษา

เบ้ืองตนจนอาการเหนื่อยดีข้ึน จะไดรับการสงตัวมาที่หนวยโรคปอด เพื่อประเมินโดยแพทยผูวิจัย  

ซึ่งไดอธิบายรายละเอียดของการวิจัยใหผูปวย  ผูปวยที่ยินยอมเขารวมการวิจัยจะไดรับการ

สัมภาษณ ประวัติ และตรวจรางกาย รวมถึงเก็บตัวอยางเลือด และตรวจทางสไปโรเมตรีย โดยการ

ประเมินเบ้ืองตนจะทําในชวงวันแรก(24ชั่วโมง)  หลังจากที่ผูปวยมาตรวจที่โรงพยาบาล เพื่อเปน

ขอมูลพื้นฐานกอนเขารวมในการศึกษา  หลังจากนั้นจะผูปวยที่เขารวมการศึกษาไดรับการสุมโดย

วิธีการทางสถิติ (Block randomization) ออกเปน 2 กลุม โดยกลุมที่  1 จะไดรับการรักษาโดยใหยา

เพรดนิโซโลน  30 มก.ตอวัน (โดยแบงให 15 มก. ทุก 12 ชั่วโมง)  เปนเวลา 5 วัน  และกลุมที่ 2 จะ
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ไดรับการรักษาโดยใหยาเพรดนิโซโลนเปนเวลา 10 วัน  สวนการรักษาอ่ืนๆ เชน ยาขยายหลอดลม 

ยาปฏิชีวนะ ทั้งสองกลุมจะไดรับตามขอบงช้ี โดยแพทยผูรักษาอยางเปนอิสระ  โดยผูปวยทุกรายจะ

ไดรับคําแนะนําในการใชเคร่ืองมือในการพนยาชนิด pMDI (pressurized meter-dose inhaler) 

อยางถูกตองในการใชเพื่อบรรเทาอาการ   ในระหวางที่อยูในชวงของการศึกษาจะไมมีการ

เปล่ียนแปลงทั้งในดานชนิด และปริมาณยารักษาโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังที่ผูปวยไดรับอยูเดิม  

ผูปวยที่เปนอาสาสมัครในการศึกษาจะไดรับขอมูลเกี่ยวกับรายละเอียดของการศึกษา

ทั้งหมด รวมทั้งลงช่ือในหนังสือยินยอมเขารวมโครงการวิจัยกอนเร่ิมทําการศึกษา 

ผูปวยทั้ง 2 กลุมจะไดรับการนัดตรวจติดตามผลการรักษาในวันที่ 7, 14, 28 โดยผูวิจัย            

โดยในการตรวจติดตามการรักษา จะมีการเจาะเลือด และตรวจทางสไปโรเมตรีย  ตามกําหนด 

การสังเกตและการวัด (Observation and Measurement) 

 ตัวแปรในการวิจัย 

 ตัวแปรอิสระ ไดแก 

  1. ผลการตรวจทางสไปโรเมตรีย  วัดผลเปนคาการตรวจ post bronchodilator 

ของคา  Forced Expiratory Volume in 1 second(FEV1), Forced Vital Capacity(FVC) และคา 

Inspiratory Capacity (IC)   

  2. คะแนนอาการทางคลินิก  

  3. คาระดับน้ําตาลในเลือดตอนเชา 

  4. ระดับ C-reactive protein ในเลือด 

  5. จํานวนผูปวยที่มีการกําเริบซ้ํา ในระยะเวลา 30 วัน 

 

ตัวแปรที่ตองควบคุม เพื่อไมใหมีอิทธิพลตอตัวแปรหลัก ไดแก 

ยาที่อาจมีผลเชน ยาที่มีฤทธิ์ขยายหลอดลม  ผูปวยจะไดรับการแนะนําใหหยุดใช

ยาขยาหลอดลมชนิดที่ออกฤทธิ์สั้นอยางนอย 4 ชั่วโมงกอนทําการตรวจทางสไปโรเมตรีย 
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เครื่องมือที่ใชในการวัดตัวแปร 

1. การประเมินคาผลการตรวจทางสไปโรเมตรีย 

การตรวจทางสไปโรเมตรีย ในแตละคร้ัง โดยเคร่ืองตรวจ Spirometry Vmax 22 

ผูปวยจะไดรับการตรวจ 3 คร้ังในทานั่ง แลวเลือกคาที่ดีที่สุด โดย  ตรวจกอน และหลังพนยา 

salbutamol 400 μg   ทาง Volumatic spacer นาน 15 นาที 

2. การประเมินจากอาการของผูปวย  

สัมภาษณโดยผูวิจัยโดยใช คะแนน BCSS [55]  ซึ่งจะแบงคะแนนออกเปน 3 กลุม

อาการ มีคะแนนต้ังแต 0-4 ดังนี้ 

อาการเหน่ือย :ทานมีอาการเหน่ือยในวันน้ีมากเทาไร 
0 _ ไมมีอาการเหนื่อยเลย 

1 _ เหนื่อยเล็กนอย: มีอาการเฉพาะเวลาออกแรงมาก เชนวิ่ง 

2 _ เหนื่อยปานกลาง: เหนื่อยเวลาออกแรงเบาๆ เชน เดิน 

3 _ เหนื่อยมาก: มีอาการเหนื่อยเวลาทํากิจวัตรปกติ เชน อาบน้ํา แตงตัว 

4 _ เหนื่อยมากที่สุด: เหนื่อยตลอดเวลาแมแตเวลาอยูเฉย 

อาการไอ : วันนี้อาการไอของทานเปนอยางไร 
0 _ ไมไอเลย 

1 _ ไอนานๆ คร้ัง 

2 _ ไอ 2-3 ชั่วโมงครั้ง 

3 _ ไอบอย เกือบทุกชั่วโมง 

4 _ ไอเกือบตลอดเวลา 

ปริมาณเสมหะ :  ปริมาณเสมหะของทานวันน้ีเปนอยางไร 
0 _ ไมมีเสมหะเลย 

1 _ มีเสมหะเล็กนอย ไมคอยรูสึก 

2 _ มีเสมหะปานกลาง (เร่ิมรูสึกวารําคาญ) 

3 _ มีเสมหะมากตองบวนออกบอยๆ  

4 _ ปริมาณเสมหะมีมากตลอดเวลา 
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3. การตรวจเลือดหาระดับน้ําตาล 

ผูปวยจะไดรับการเจาะเลือดหาระดับน้ําตาลในตอนเชา หลังจากงดอาหารเปน

เวลาอยางนอย 8 ชั่วโมง วัดผลเปนหนวย mg/dL 

4. การตรวจวัดระดับ C-reactive protein ในเลือด 

การตรวจวัดระดับ C-reactive protein ในเลือด โดยเทคนิก Nephelometric 

method แสดงผลเปนหนวย mg/L 

5. การประเมินการเกิดกําเริบซํ้า ในระยะเวลา 30 วัน 

ใชการตรวจติดตามอยางใกลชิดโดยนัดผูปวยมาตรวจตามกําหนดเวลา และ

โทรศัพทติดตามอาการผูปวย 

 
3.3. การรวบรวมขอมูล (Data Collection) 

 1. ขอมูลพื้นฐานของผูปวย 

 เพศ, อายุ, สวนสูง, น้ําหนัก, ดัชนีมวลกาย, จํานวนและระยะเวลาท่ีสูบบุหร่ี, ระดับเม็ดเลือด

ขาวอีโอซิโนฟลดในเลือด, การไดรับยาปฏิชีวนะ, การเขารับการรักษาในโรงพยาบาล(ผูปวยใน) 

2. ขอมูลที่ศึกษา เก็บรวบรวมขอมูลตามตาราง 

 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 

 หากผูปวยมีอาการกาํเริบซ้ํากอนสิน้สุดระยะเวลาทีท่าํการศึกษา จะไมมกีารวัดผลทาง       

สไปโรเมตรีย อาการทางคลินิก ตรวจวัดระดับน้ําตาลและคาC-reactive Protein เนื่องจากอาจทาํให

การแปลผลคลาดเคล่ือนไดเนื่องจากมกีารเปล่ียนแปลงการรักษา 



 

 

26 

 การตรวจวัดระดับ C-reactive protein ในเลือดนั้น ตัวอยางซีร่ัมของผูปวยจะไดรับการเก็บ

รวบรวมไวที่อุณหภูมิ -20 องศาเซลเซียส จนครบ 3 ตัวอยางตอคนแลวจึงสงตรวจวิเคราะหผลพรอม

กัน เพื่อหลีกเล่ียงความแตกตางระหวางมาตรฐานของชุดตรวจแตละชุด 

ขอมูลทั้งหมด ประวัติ การตรวจทางสไปโรเมตรีย คะแนนอาการทางคลินิก และผลการตรวจ

เลือด จะไดรับการบันทึกลงในแบบเก็บขอมูลดังภาคผนวกโดยผูวิจัยเปนผูรวบรวม 
 
3.4. การวิเคราะหขอมูล (Data Analysis) 

 ขอมูลพื้นฐานของผูปวยทั้งสองกลุมแสดงโดยคาเฉลี่ย และคาเบ่ียงเบนมาตรฐาน  ความ

แตกตางระหวางกลุมวิเคราะหโดยสถิติ Unpair T-test  เมื่อเปนขอมูลเชิงปริมาณ (continuous 

data) และวิธี Chi-square test เมื่อเปนขอมูลเชิงคุณภาพ (categorical data)   

ขอมูลเชิงปริมาณที่มีการแจกแจงปกติ  ไดแกคาการเปล่ียนแปลงของผลการตรวจทาง    

สไปโรเมตรีย  คาการเปล่ียนแปลงของ CRP และ FPG  ถูกวิเคราะหโดยสถิติ Analysis of 

Covariance (ANCOVA)   

ขอมูลเชิงคุณภาพ  ไดแกคะแนนอาการทางคลินิก หรือขอมูลเชิงปริมาณที่มีการแจกแจงไม

ปกติ  ถูกวิเคราะหโดยวิธีทางสถิติ Mann- Whitney U test  

ขอมูลเชิงคุณภาพ ไดแกอัตราการกําเริบซ้ํา  ถกูวิเคราะหโดย Chi-square test 
 
3.5. ปญหาทางจริยธรรม (Ethical Consideration) 

 การตรวจทางสไปโรเมตรียในผูปวยที่มีการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง อาจจะกระตุนให

ผูปวยมีอาการไอ หรือมีอาการเหนื่อยเพิ่มข้ึนขณะทําได แตจากการศึกษาในอดีตไมพบวามีผลแทรก

ซอนที่รุนแรง ซึ่งผูปวยที่มีอาการรุนแรงจนภาวะการหายใจลมเหลวหรือระบบการไหลเวียนโลหิต

ผิดปกติ จะถูกคัดออกจากการวิจัยนี้ต้ังแตแรก 

 การเจาะเลือดตรวจ อาจทําใหเกิดอาการเจ็บบริเวณที่เจาะ ไมตางจากการเจาะเลือดทั่วไป 

ผลแทรกซอนนอยมาก เนื่องจากเปนการเจาะจากเสนเลือดดําที่แขน 

 การตรวจทั้งหมดทําโดยแพทย ซึ่งมีประสบการณในการตรวจอยูแลว และทําการตรวจใน

หนวยโรคปอดซึ่งมีอุปกรณสําหรับชวยเหลือ กรณีเกิดเหตุการฉุกเฉิน  
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 ในการศึกษานี้เปนการศึกษาการใหยาเพรดนิโซโลนเปนระยะเวลาตางกันในผูปวยที่มีการ

กําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ซึ่งจะตองมีการนัดตรวจติดตามผลการรักษารวมถึงการตรวจทาง

หองปฏิบัติการเปนระยะ  ซึ่งกอนทําการศึกษาผูปวยจะไดรับการช้ีแจงข้ันตอนการศึกษา และ

ภาวะแทรกซอนตางๆ ที่อาจเกิดข้ึนอยางละเอียด  และมีหนังสือยินยอมจากผูปวยกอนทํา  ซึ่งคณะ

ผูทําการวิจัยคาดวาไมนาจะมีปญหาทางจริยธรรม 
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บทที่ 4 
ผลการศึกษา 

 

4.1 การคัดเลือกผูปวยเขารับการรักษาและขอมูลพื้นฐาน 

 ในชวงเวลาทีศึ่กษา ต้ังแตเดือนกุมภาพันธ 2550 ถึงมกราคม 2551 นั้น มีผูปวยที่มีอาการ

กําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังไดรับการคัดกรองเพื่อเขารวมในการศึกษา 107 ราย ถูกคัดออกจาก

การศึกษาเนื่องจากไมสามารถติดตามการรักษาไดตอเนือ่ง หรือปฏิเสธเขารวมการศึกษา 20 ราย        

ไมรวมมือในการตรวจทาง สไปโรเมตรีย 6 ราย   มีภาวะการหายใจลมเหลว 6 ราย       มีโรคอ่ืนรวม

ดวยเชน หลอดลมโปงพอง 4 ราย และเปนปอดอักเสบ 1 ราย และ 4 รายเคยไดยาสเตียรอยดใน

ระยะ 30 วนั    และ18 รายเคยเขารวมการศึกษาแลว  เหลือผูปวยเขารับการศึกษาทัง้ส้ิน 48 ราย          

แบงเปนกลุมที่ไดรับยาเพรดนิโซโลนกิน 5 วัน  25 ราย คิดเปน 52.08%  และ กลุมที่ไดรับยาเพรด   

นิโซโลนกิน 10 วัน จํานวน 23 ราย คิดเปน 47.92% โดยที่มขีอมูลพื้นฐานดังแสดงในตารางที ่3 

 

 ตารางที่ 3  ขอมูลพื้นฐานของผูปวย 

 กลุมไดรับยา 5 วัน 

(25 ราย) 

กลุมไดรับยา 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 

ระยะเวลาทีเ่ปนโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 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 

เขารับการรักษาในโรงพยาบาล (คน) 3 8 0.060 

ไดรับยาปฏิชีวนะ (คน) 13 14 0.363 

คา FEV1 วันแรก (ml) 945.6±336.9 967.0±314.8 0.824 

คา FEV1 percent วันแรก (%)  47.99±18.31 49.49±14.38 0.335 

 



 

 

29 

 ผูปวยที่เขารับการศึกษานี้มอีายุเฉล่ีย 72.9 ป เปนเพศชาย 44 คน คิดเปน 87.5 %          

จากขอมูลพืน้ฐานดังตารางพบวาไมมีความแตกตางกนัระหวางกลุม ทั้งในดาน อาย ุ เพศ       

ระยะเวลาทีเ่ปนโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง  คาดัชนีมวลกาย ปริมาณเมด็เลือดขาวอีโอซิโนฟลดในเลือด 

และคา FEV1 ในวนัแรก   

 ในผูปวยที่ไดรับยาเพรดนิโซโลน ทัง้ 2 กลุมนั้นมีคาการตรวจทางสไปโรเมตรีย อาการทาง

คลินิก และผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ดังแสดงขอมูลในตารางที ่4 

 
ตารางที่ 4    ขอมูลและผลการตรวจในวนัแรกของผูปวย  

 กลุมไดรับ 5 วนั กลุมไดรับยา 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 

* แสดงเปนคา Post bronchodilator  (คาเฉลี่ย ± สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 

** แสดงคะแนน เปนคามธัยฐาน (ตํ่าสุด-สูงสุด) 

ในจํานวนผูปวยทีเ่ขารับการศึกษาทัง้ส้ิน 48 ราย ระหวางการศึกษามีผูปวยถูกคัดออกจาก

การศึกษา 2 ราย โดย เปนกลุมที่ไดรับยาเพรดนิโซโลน 5 วัน และ 10 วัน กลุมละ 1 รายดัง

รายละเอียด 

 รายท่ี 1 ผูปวยชาย อาย ุ80 ป อยูในกลุมที่ไดรับยาเพรดนิโซโลน 10 วัน หลังจากไดรับยาไป

5 วันอาการเหน่ือยดีข้ึน แตตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากมีอาการถายเหลว แพทย

วินิจฉยั อาหารเปนพิษ ไดหยุดยาเพรดนิโซโลนไป และรักษาตัวอยูในโรงพยาบาล 2 วัน 
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 รายท่ี 2 ผูปวยชาย อายุ 56 ป อยูในกลุมที่ไดรับยาเพรดนิโซโลน 5 วัน หลังจากไดรับยาไป  

ผูปวยไมไดมาตรวจตามนัด และไมสามารถติดตอได  
 
ผลการตรวจทางสไปโรเมตรีย 

 เมื่อไดติดตามผูปวยเปนระยะเวลา 28 วนั   หลังจากมอีาการกาํเริบ    มีผลการตรวจทาง   

สไปโรเมตรีย ในวนัแรก วนัที่ 7,14, 28 ไดผลแสดงดังตารางที่ 5 

เมื่อนําผลการตรวจทางสไปโรเมตรียของทัง้สองกลุมมาศึกษาความแตกตางในวนัที1่4 

หลังจากเกิดการกําเริบ  พบวาคาเฉลีย่ FEV1 ของกลุมที่ไดรับยา 5 วนั เทากับ 1,152.5±538.7 มล.      

และ กลุมที่ไดรับยา 10 วัน เทากับ 1,134.5±498.0มล. ซึง่ไมมคีวามแตกตางกันในทางสถติิ 

(p=0.779 ) 

คาเฉลี่ย FVC ของกลุมที่ไดรับยา 5 วนั และ 10 วัน ในวันที1่4เทากับ 2,320.5±735.1 มล. 

และ 2,357.0±704.6มล.ตามลําดับ ซึง่ไมมีความแตกตางกนัในทางสถิติ (p=0.738)  และคาเฉล่ีย 

IC ของทัง้สองกลุมในวันที ่14 เทากับ 1,730.0±518.4 มล.และ 1,702.0±486.0 มล. ไมแตกตางกัน

ในทางสถิติ (p=0.359  ) ดังแผนภูมิ 4 

 แผนภูมิ 4  แสดงคา Post bronchodilator FEV1 ของผูปวยหลังเกิดการกําเริบ 
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 แผนภูมิ 5 แสดงคา Post bronchodilator FVC ของผูปวยหลังเกิดการกําเริบ 

 
 

 แผนภูมิ 6 แสดงคา Post bronchodilator IC ของผูปวยหลังเกิดการกําเริบ 

 
 

1000

1500

2000

2500

3000

วันท่ี 0 วันท่ี 7 วันท่ี 14 วันท่ี 28

FV
C 

(m
l)

ไดรับยา 5 วัน
ไดรับยา 10 วัน

 p=0.738 

500

1000

1500

2000

2500

วันที่ 0 วันท่ี 7 วันท่ี 14 วันท่ี 28

IC
 (m

l)

ไดรับยา 5 วัน
ไดรับยา 10 วัน

 p=0.359 



32 

 

 

 

         ตารางท่ี 5 ผลการตรวจทางสไปโรเมตรีย หลังเกิดการกาํเริบของโรค* 

 กลุมที่ไดรับยาเพรดนิโซโลน 5 วัน กลุมที่ไดรับยาเพรดนิโซโลน 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 

*แสดงผลเปนคาเฉลี่ย ±สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (มิลลิลิตร) 

 

 

 

ตารางที่ 6 คะแนนอาการทางคลินกิ หลังเกิดการกาํเริบของโรค 

  กลุมที่ไดรับยา 5 วัน กลุมที่ไดรับยา 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 

*แสดงผลเปนคามัธยฐาน 
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ตารางที่ 7 แสดงคาC-reactive protein ในเลือด (หนวย มก./ล.) 

 กลุมที่ไดรับยา 5 วัน กลุมที่ไดรับยา 10 วัน 

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

คามัธยฐาน 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  แสดงคาระดับน้ําตาลในเลือด (หนวย มก./ดล.) 

 กลุมที่ไดรับยา 5 วัน กลุมที่ไดรับยา 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 

  *คาเฉลี่ย±สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
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คะแนนอาการทางคลนิิก 

 คะแนนอาการทางคลินิกแบงออกเปน 3 กลุมอาการคือ คะแนนอาการเหนื่อย อาการไอ 

และ ปริมาณเสมหะ ซึ่งผลคะแนนดังแสดงในตาราง ที่ 6 

จากการวิเคราะหคะแนนอาการทางคลินิกพบวาทั้งสองกลุมไมมีความแตกตางกันของ

อาการไอ (p=0.855)  อาการเหนื่อย (p=0.850)  แตกลุมที่ไดรับยา 5 วันมีเสมหะลดลงมากวากลุมที่

ไดรับยา 10 วัน ในวันที่ 14 อยางมีนัยสําคัญ (p=0.026)   สวนการเปรียบเทียบระหวางกลุมพบวา 

ไมมีความแตกตางกันในแตละอาการในวันที่ 28 

 
ผลการตรวจทางหองปฏบิัติการ 

คา C-reactive protein ในเลือด 

 ผลการตรวจระดับ C-reactive protein ในเลือดพบวาในวนัแรก กลุมที่ไดรับยา 5 วันมี

คามัธยฐาน เทากบั 4.02 มก./ล.  กลุมที่ไดรับยา 10 วัน มีคามธัยฐาน เทากับ 3.97 มก./ล.  และเม่ือ

ตรวจซ้ําในวันที ่ 14 และ 28 พบวาระดับ C-reactive protein ของผูปวยทัง้สองกลุม ไมมคีวาม

แตกตางกนั (p=0.316)  รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 7 

  

ระดับน้ําตาลในเลือด 

 ระดับน้ําตาลในเลือดในวนัแรกของผูปวยทีไ่ดรับยาเพรดนิโซโลน5 วันและ 10 วัน มคีาเฉลี่ย

เทากับ 106.24 มก./ดล. และ 106.38 มก./ดล. ตามลําดับ  ระดับน้าํตาลในวันที ่ 14 เฉล่ียเทากับ 

113.26±35.55 และ 103±37.01 ตามลําดับ ซึ่งไมแตกตางกนั (p = 0.525)  ระดับน้ําตาลมีแนวโนม

ลดลงในทัง้ 2 กลุม ในวนัที ่28  ดังตารางที่ 8 

 
การติดตามภาวะกาํเริบซํ้าในระยะเวลา 30 วัน 

 จากการติดตามผูปวยพบวาในระยะเวลา หลังจากเกิดการกําเริบคร้ังแรก 30 วัน มีผูปวยที่

เกิดการกําเริบซํ้าจํานวนทั้งส้ิน 12คน  26.08%  แบงเปนกลุมที่ไดรับยา 5 วัน 7 คนคิดเปน 29.2% 

และกลุมที่ไดรับยา 10 วัน จํานวน 5 คน คิดเปน 22.7%  ซึ่งไมมีความแตกตางกันระหวาง 2 กลุม 

(p=0.437) นอกจากนี้พบวาผูปวย 1 คนในกลุมที่ไดรับยา 10 วัน เกิดงูสวัดในวันที่ 26 หลังการรักษา 
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โดยผูปวยรายนี้เปนผูหญิงอายุ 81 ป ไมมีโรคประจําตัวอ่ืนนอกจากโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง และไมมี

ความเสี่ยงอ่ืนที่ทําใหภูมิคุมกันลดลง 

  

แผนภูมิที่ 7 จํานวนคนทีม่กีารกําเริบของโรคซ้ํา หลังการรักษา 
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 กลุมที่ไดรับยา 5 วันมีระยะเวลาของการเกิดการกําเริบคร้ังใหมหางจากการเกิดกําเริบ           

คร้ังแรก (time to recurrent exacerbation)  เฉล่ีย 20.43 ± 7.21 วัน     เปรียบเทียบกับกลุมที่ไดรับ

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

เมื่อเปรียบเทยีบระหวางกลุมที่มีการกาํเริบซ้ําใน 30 วนั กับกลุมที่ไมมีการกาํเริบซ้ํา พบวา

การเปล่ียนแปลงของคา FEV1 ในชวงเวลา 7 วันหลังจากมีการกําเริบเพิ่มข้ึน เฉล่ีย 245 มล. ในกลุม

ที่ไมมีการกําเริบ สวนกลุมที่มีการกําเริบ คา FEV1 เพิ่มข้ึนเฉลีย่ 14 มล. ซึ่งแตกตางกนัอยางมี

นัยสําคัญ (p= 0.006)  ดังแผนภูมิที่ 8 

สวนคา FVC ในกลุมที่ไมมีการกาํเริบและกลุมที่มีการกําเริบ ในวนัที ่ 7 มีคาเพิ่มข้ึนเฉลีย่ 

259 มล. และ 323 มล.ตามลําดับ  ไมแตกตางกันทางสถิติ (p= 0.659)  คา IC  พบวากลุมที่ไมมีการ

กําเริบมีคาเพิม่ข้ึน 179 มล. สูงกวากลุมทีม่ีการกาํเริบ ทีม่ีคาเพิม่ข้ึน 77 มล. (p= 0.310)  
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 ในกลุมที่ไมมกีารกําเริบซ้ํามีคา CRP ในเลือดวันที่ 14 เพิ่มข้ึน 0.497 มก./ล. สวนกลุมที่มี

การกําเริบซ้ํามีคา เพิ่มข้ึน 5.258 มก./ล. แตทั้งสองกลุมไมมีความแตกตางกนั (p=0.151) ดังแสดง

แผนภูมิที่ 9 

 

               แผนภูมิที่ 8 เปรียบเทยีบคา FEV1 ระหวางกลุมที่มีและไมมีการกาํเริบซ้ํา 
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 แผนภูมิที่ 9 คามัธยฐานการเปล่ียนแปลงของระดับ C-reactive protein ในเลือดในวันที ่

14  ระหวางกลุมที่เกิดการกาํเริบซ้ําและไมมีการกาํเริบซ้ํา 
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บทที่ 5 
การอภิปรายผลการศึกษา 

 

การคัดเลือกผูปวยเขารับการศึกษาและขอมูลพืน้ฐาน 

 ประชากรที่ศึกษาคือ ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังทีม่ีการกําเริบของโรคที่มารับการรักษาใน

โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ โดยไดคัดผูปวยในสวนที่ไมสามารถตรวจทางสไปโรเมตรีย หรือมีภาวะการ

หายใจลมเหลวออกไป จึงอาจไมสามารถประยุกตใชกับผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังที่มีการกาํเริบ

ทั้งหมดได 

 ผูปวยที่เขารับการรักษาทัง้หมด 48 ราย แบงเปนกลุมที่ไดรับยาเพรดนิโซโลน 5วนั จาํนวน 

25 ราย คิดเปน 52.1% และกลุมที่ไดรับยา 10 วนั จาํนวน 23 ราย คิดเปน 47.9 % แตไดมีผูปวยที่

ออกจากการศึกษาหลังจากการสุมแบงกลุมแลวกลุมละ 1 ราย ซึ่งผูปวยรายแรกไมไดกินยาเพรดนโิซ

โลนครบตามจํานวนที่กาํหนด  และผูปวยรายที่สอง ไมสามารถติดตอได   จงึไมสามารถยืนยันไดวา

ผูปวยไดรับยาครบ จึงไมไดนําผูปวยทัง้สองรายมารวมในการคํานวณผล จึงเหลือผูปวยที่อยูใน

การศึกษา 46 ราย แบงเปนกลุมที่ไดรับยา 5 วัน 24 ราย และไดรับยา 10 วนั 22 ราย  

 ผูปวยที่มีการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังในการศึกษานี ้ มีอายุเฉลี่ย 72.9±9.3 ป   

มากกวาอายุเฉล่ียของคนไทยท่ีเปนโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังในการศึกษากอนหนานี ้  ซึ่งพบวาผูปวยโรค

ปอดอุดกั้นเร้ือรังคนไทยมีอายุเฉล่ีย 64-69 ป [56-59]  และมากกวาอายุเฉลี่ยของผูปวยใน

การศึกษาตางประเทศ[11,13,14,18-20]  ซึ่งมีอายุเฉล่ียประมาณ 62-69 ป  อาจจะแสดงวาผูปวย

ในการศึกษานีม้ีการดําเนนิของโรคชากวา หรือมปีจจัยอ่ืนที่ทาํใหความรุนแรงของโรคนอยกวา       

จึงมีอายุเฉล่ียมากกวาการศึกษาอ่ืนๆ ซึ่งอาจจะมีผลตอการศึกษาไดดานของการตอบสนองตอยาใน

การเปล่ียนแปลงของคาการตรวจทางสไปโรเมตรียได  สวนขอมูลพื้นฐานอ่ืน ๆ ในดานดัชนมีวลกาย 

ปริมาณเม็ดเลือดขาวอีโอสิโนฟลดในเลือด จํานวนผูทีย่ังสูบบุหร่ีคา FEV1 ในวนัแรก การไดรับยา

ปฏิชีวนะ การเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ไมมีความแตกตางกนั    

ถึงแมวาจํานวนผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลของทัง้สองกลุมไมเทากัน แตเมื่อ

พิจารณาถึงสาเหตุของการเขารักษาตัวในโรงพยาบาลไมไดเกิดจากอาการของโรคที่แยลง ซึง่ยนืยนั

ไดจาก ผลการเปรียบเทียบคา FEV1  ของผูปวยทั้ง 2 กลุมที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลไมมี

ความแตกตางกัน คือ 42.99% ในกลุมทีไ่ดรับยา 5 วนั และ 52.80 % ในกลุมที่ไดรับยา 10 วนั       
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(p=0.274) ทาํใหเช่ือไดวาการศึกษานี้ผูปวยทัง้ 2 กลุมไมมีความแตกตางกนัในดานของความรุนแรง

ของโรค 

 
ผลการตรวจทางสไปโรเมตรีย 

 พบวาคา FEV1 ของผูปวยในการศึกษาในวันแรกมีคาเฉล่ีย 956.1±327.2 มล. หรือ 

48.42% predicted และคา FVC เฉล่ีย 2,038.9±622.4 มล. หรือ 79.17% predicted ซึ่งมคีา

คอนขางสูงเมือ่เปรียบเทียบกับการศึกษาที่ทาํในผูปวยที่มีการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังกอน

หนานี ้[11,13,14,18-20,60,61]   

 คา FEV1 ของผูปวยหลังจากมีการกําเริบ แนวโนมเพิ่มข้ึนมากในชวง 7 วันแรก สอดคลอง

กับการศึกษากอนหนานี้ โดย Seemungal และคณะ[9]ที่พบวาคา PEFR (Peak Expiratory Flow 

rate) จะดีข้ึนในชวง 6 วนัแรก และอาการจะดีข้ึนในระยะ 7 วนั     

เมื่อเปรียบเทยีบกลุมที่ไดยาเพรดนโิซโลนทัง้ 2 กลุมแลวพบวาอัตราการเพิ่มของคา FEV1 

ในวนัที่ 14 ไมตางกนั    การศึกษากอนหนานี้ทีท่าํโดย Sayiner และคณะ[19] ไดทําการศึกษา

เปรียบเทยีบผลของการใหยาเมทิลเพรดนโิซโลนระยะเวลา 3 วนักับ 10 วนัในผูปวยที่มีการกาํเริบ

ของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง  พบวาการใหยา เปนระยะเวลา 10 วนัมีผลทําใหคา FEV1 และ FVC ใน

วันที่ 10 เพิ่มข้ึนมากกวากลุมที่ไดยา 3 วัน ซึง่ไมเหมือนกับการศึกษานี้ อาจอธิบายไดจาก               

ในการศึกษานีม้ีคา FEV1 วนัแรกสูงกวาการศึกษาของ Sayiner  อาจทําใหผลการตอบสนองตอยา 

สเตียรอยดไมแตกตางกนัมาก นอกจากนีช้นิดและปริมาณของของยาคอรติโคสเตียรอยดที่ใชตางกนั 

อาจเปนไปไดวาการใหยาสเตียรอยดขนาดสูงอาจมีการตอบสนองในการเพิม่ข้ึนของคา FEV1 ได

มากกวา 
 
การประเมินอาการทางคลินิก 

 ผูปวยทั้ง 2 กลุมมีแนวโนมอาการดีข้ึนในชวง 7 วันแรก โดยอาการไอ และเสมหะดีข้ึนกอน 

อาการเหนื่อย ซึ่งทั้ง 2 กลุมไมมีความแตกตางกันในทางสถิติ ในวันที่ 14 และ 28  ซึ่งแสดงวาการให

ยาสเตียรอยดนานออกไปอีก 5 วันอาจไมไดมีผลตออาการทางคลินิกในสัปดาหที่ 2 และ 4  แตก็อาจ

เปนเพราะจํานวนผูปวยที่เขารวมในการศึกษานี้ยังไมมากพอที่จะแสดงความแตกตางของอาการ

ระหวางการใหยา 2 ระยะเวลา 
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ผลการตรวจเลือด 

 ระดับน้ําตาลในเลือด 

ไมพบวามีความแตกตางกันในระหวาง 2 กลุม และ การใหยาเพรดนิโซโลนในระยะส้ันไมทํา

ใหระดับน้ําตาลเพิ่มถึงระดับที่เปนเบาหวาน  เปนที่นาสังเกตวาระดับน้ําตาลในเลือดของทั้ง 2 กลุม

วันแรก อยูในเกณฑสูงอยูแลว 

ระดับ CRP ในเลือด  

 พบวาระดับ CRP ในเลือดในชวงที่มกีารกําเริบเพิ่มสูงกวาปกติทัง้ 2 กลุม คือ 4.02 มก./ล. 

3.98 มก./ล.ในกลุมที่ไดยา 5วันและ10 วนัตามลําดับ  ไมพบความแตกตางระหวางคา CRP ในวันที่ 

14 ของทัง้ 2 กลุม   แตจากการวิเคราะหทางสถิติพบวาระดับ CRP ในเลือด  ของผูปวยในแตละกลุม

มีความแตกตางกนัมาก ซึง่อาจจะเกีย่วของกับ       การติดเชื้อแบคทีเรียในผูปวยทีม่ีการกาํเริบจงึทํา

ใหผลตรวจมีคาสูงมากได [41,43]  ในการศึกษานี้พบวา  คามัธยฐานของ CRP ทั้ง 2 กลุม ใน

สัปดาหที่ 2 สูงกวา คามัธยฐานในวันแรก และลดลงในสัปดาหที ่ 4 ซึ่งไมเหมือนกับการศึกษากอน

หนานีท้ีพ่บวาคา CRP จะลดลงหลังจากมีการกาํเริบ[8]  

การกาํเริบซํ้าในระยะเวลา 30 วัน 

 ในการศึกษานีพ้บวาอัตราการกําเริบซ้ําโดยรวม ประมาณ 26.0% อยูในเกณฑใกลเคียงกับ

การศึกษาที่ใชยาสเตียรอยดในการรักษาผูปวยที่มีการกาํเริบของโรคกอนหนานี[้11,18]  ซึง่ในกลุมที่

ไดรับยา 5 วนั มีอัตรากําเริบ 29.2% และกลุมที่ไดรับยา 10 วนั มีอัตรากําเริบ 22.7% ไมมีความ

แตกตางกนัทางสถิติ (p = 0.437)  

 เมื่อมาวิเคราะหในสวนของการกําเริบซ้าํของโรคพบวา ในกลุมผูปวยที่มกีารกาํเริบซ้ํามีการ

เพิ่มข้ึนของ FEV1 ในวันท ี7 นอยกวากลุมที่ไมมีการกําเริบ อยางมนียัสําคัญ (245 มล. กับ 14 มล. , 

p = 0.006)  ซึ่งอาจเปนไปไดวาในกลุมทีม่ีการกาํเริบซ้าํไมตอบสนองตอการใหยาสเตียรอยด ไมวา

จะเปนระยะเวลาเทาไรก็ตาม  หรืออาจเปนเพราะการเกิดกําเริบซ้าํไมไดอธิบายจากกลไกการอักเสบ

ที่ยงัคงอยู เนือ่งจากในการศึกษานี้พบวาผลการตรวจคา CRP ในเลือดของทั้ง 2 กลุมไมแตกตางกนั 

 ในสวนของคา CRP ในเลือดพบวากลุมที่มีการกําเริบซ้ํา มีแนวโนมของคา CRP ในวันที่ 14 

สูงกวาในวันแรก แตไมแตกตางกันในทางสถิติ  กอนหนานี้มีหลักฐานวา คา CRP ในวันท่ี 14 หลัง



40 

 

การกําเริบคร้ังแรก มีความสัมพันธกับการเกิดกําเริบซํ้าในระยะเวลาตอมา ซึ่งคงตองการการศึกษา

เพิ่มเติมในดานของความสัมพันธของคา CRP ในเลือดกับอัตราการเกิดกําเริบซ้ําตอไป 
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บทที่ 6 
สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 

 

สรุปผลการวจิัย 

 1. คา Post bronchodilator FEV1 วันที่ 14 หลังการกําเริบของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

ในกลุมที่ไดยาเพรดนิโซโลน 5 วันกับ 10 วัน ไมมีความแตกตางกัน  

 2. คา Post bronchodilator FVC และ IC ในวันที่ 14 ของผูปวยทั้ง 2 กลุมไมมีความ

แตกตางกัน  

 3. อาการทางคลินิกมีแนวโนมดีข้ึนหลังการรักษา 7 วัน ไมมีความแตกตางระหวางการใหยา

ทั้ง 2 ระยะ 

 4. ระดับน้ําตาลในเลือดหลังการรักษาดวยเพรดนิโซโลน 5 วัน เปรียบเทียบกับ 10 วัน ไม

เพิ่มข้ึน 

 5. การใหยาเพรดนิโซโลน เปนระยะเวลา 5 วันกับ 10 วัน ไมมีผลตอระดับ CRP ในเลือด 

 6. อัตราการกาํเริบซ้ําของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ประมาณ 26 % การใหยาเพรดนโิซโลนเปน

เวลา 5 วนักบั 10 วัน ไมมีความแตกตางกนัในดานของอัตราการกําเริบซ้ํา  แตในกลุมที่มีการกาํเริบ

ซ้ําพบวาคา FEV1 ในวันที่ 7 เพิ่มข้ึนจากวนัแรกนอยกวากลุมที่ไมมกีารกําเริบซ้ํา 

 7. ผลการตรวจทางสไปโรเมตรียหลังจากมีการกําเริบของโรคของคนไทย ในการศึกษานี้            

มีลักษณะใกลเคียงกับการศึกษาที่ทํามากอนหนานี้ในตางประเทศ 

 
ขอบกพรองของงานวิจัยนี้ 

 1. การศึกษานี้เปนการศึกษาท่ีทําในผูปวยที่รวมมือในการตรวจสไปโรเมตรีย และผูปวยที่

สามารถมาตรวจตามนัดได ทําใหมีผูปวยบางสวนไมไดเขารวมการศึกษา  ผลการศึกษาจึงไม

สามารถเปนตัวแทนผูปวยที่มีการกําเริบของโรคทุกคนได 

 2. เนื่องจากเปนงานวิจัยทีท่ําในคลินิกโรคปอดมีขอจํากัดเร่ืองเวลาการทํางาน จงึไมสามารถ

นัดผูปวยมานอกเวลาได   ดังนัน้การเก็บขอมูลจึงเปนลักษณะสัปดาห  แตการใหยา เปนระยะเวลา 
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5 วันกับ 10 วนั  ผลที่วัดไดจึงไมไดเปนผลในวันทีห่ยุดยาจริง  อาจจะมีคาคลาดเคล่ือนไดบาง แตใน

การศึกษานี้ไดทําการวัดเปนชวงเวลา จึงสามารถดูแนวโนมได 

 3. การศึกษานี้ไมไดทําเปน double blind control trial จึงอาจจะมีปญหาbias จากผูปวยได 

 
ขอเสนอแนะ 

 1. ในการรักษาผูปวยที่มีการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังที่มีความรุนแรงข้ันปานกลางข้ึน

ไป อาจใหยาเพรดนิโซโลนขนาด 30 มก.ตอวัน เปนระยะเวลา 5 วันได แตอาจจะตองเฝาระวังการ

เกิดกําเริบซ้ําถาผูปวยมีคา FEV1 ไมดีข้ึน 

 2. ควรจะตองมีการศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับผลของการใหยาเพรดนิโซโลนในระยะส้ัน                

ตออัตราการเกิดกําเริบซํ้า ศึกษาหาปจจัยอ่ืนที่มีผลตอการกําเริบซํ้า หรือปจจัยที่สามารถใช

พยากรณการเกิดกําเริบซ้ําได  
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ภาคผนวก ก 
แบบฟอรมการเก็บขอมูล  

เร่ือง   การศึกษาผลของการใหยาเพรดนิโซโลนในผูปวยที่มีอาการกําเริบของโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง ระหวางการใหยา 5 วัน กับ 10 วัน 

วันที่  ______________ 

1. ขอมูลทั่วไป 

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

 อาชีพ …………………………………………………. 

ที่อยู ……………………………………………………………………………                             

 โทรศัพท……………………………………………………………………….. 

2. ขอมูลเกี่ยวกับโรค COPD 

 วินิจฉยัวาเปน COPD เมื่อ (วัน/เดือน/ป)…………………………………… 

 เกณฑการวนิจิฉัย …………………………………………………………………………… 

 จํานวนครั้งที่เกิดการกาํเริบของโรค ในปทีผ่านมา ………..คร้ัง 

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

       ……..เคยสูบ …….ซอง/วนั เปนระยะเวลา …….ป  หยุดสูบนาน …ป 

       …………ไมเคยสูบบุหร่ี 

 น้ําหนกั ………………..กก.            สวนสูง………………ซม.        BMI …………kg/m2 

 ยาที่ไดรับในปจจุบัน 

 …………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 กอนมกีารกําเริบ 

 วันที่ตรวจ…………………………… 

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

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

 SpO2………………….      

 3. ประวัติโรคประจําตัวอ่ืน 

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

 ยาอ่ืนๆ ที่ใชรวมดวย ……………………………………………….. 

  4. อาการของการกาํเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

           อาการที่บงถึงการกาํเริบ 

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

…ไอมากข้ึน            ….. เสียงวี๊ดมากข้ึน  

เขารับการรักษาในโรงพยาบาล 

  ……ใช     ระยะเวลาอยูรพ. ……..วัน     …….ไมใช 

 ไดรับยาปฏิชีวนะ  ……….ไมได        ...........ได   ระบุ ........................................ 

แบบเก็บขอมูลติดตามผลการรักษา 

 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 

แบบฟอรมคําอธิบายประกอบหนังสือยินยอม 

ใบยินยอมรับการรกัษาและเขารวมโครงการวิจยั 

ชื่อโครงการ  การศึกษาผลของการใหยาเพรดนิโซโลนในผูปวยที่มีอาการกําเริบของโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง ระหวางการใหยา 5 วัน กับ 10 วัน 

 

1.คําชี้แจงเกีย่วกับโรคท่ีอาสาสมัครไดรับการวินิจฉัย 

ภาวะการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง หรือโรคถุงลมโปงพองเปนปญหาสําคัญในผูที่ปวย

เปนโรคนี ้   เพราะนอกจากจะทาํใหผูปวยมีอาการเหนื่อยเพิ่มข้ึนจนไมสามารถดําเนนิชีวิตประจาํวนั

ไดตามปกติแลว ยงัสงผลถึงการลดลงของสมรรถภาพปอดรวมถึงคุณภาพชีวิตของผูปวย  และยัง

สงผลกระทบถึงผูที่ตองดูแลผูปวยดวย   ดังนั้นการรักษาภาวะการกาํเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังจึง

มีความสําคัญ  เพื่อที่จะใหผูปวยกลับสูสภาวะปกติ  และการทํางานของปอดกลับสูสภาวะเดิมไดเร็ว

ที่สุด    

การรักษาการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังนัน้ นอกจากการใชยาขยายหลอดลมเพิ่มข้ึน

ในชวงที่มีอาการแลว ยังไดมีการศึกษาในตางประเทศแสดงใหเห็นถึงประโยชนของยาสเตียรอยด ใน

การชวยลดการอักเสบของหลอดลมในชวงแรก ทําใหมีอาการเหนื่อยดีข้ึน รวมกับคาการทํางานของ

ปอดที่ดีข้ึน  ลดอัตราการนอนโรงพยาบาล และลดอัตราการกําเริบซ้ําของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังได   

และปจจุบันถอืเปนการรักษามาตรฐานที่ใชในผูปวยที่มกีารกําเริบของโรคนี้   แตอยางไรก็ตามยังไม

มีการศึกษาทีแ่สดงถึงระยะเวลาของการใชยาที่เหมาะสม โดยระยะเวลาท่ีใหยาในเวชปฏิบัติปจจบุัน

มีระยะเวลาต้ังแต 3 วัน ถึง 14 วนั นอกจากนีย้ังมหีลักฐานการศึกษาวาการใหยาสเตียรอยด

ตอเนื่องกนัเปนระยะเวลานานจะเพิม่โอกาสการเกิดภาวะน้าํตาลในเลือดสูง 

ผูวิจัยจงึไดทําการศึกษาถึงผลของการใหยาเพรดนโิซโลน ซึง่เปนยาสเตียรอยดชนดิหนึง่ใน

รูปแบบยารับประทานโดยใหยาในขนาดตํ่า (30 มก./วัน )  โดยเปรียบเทียบผลของการใหยาระหวาง 

5 วัน กับ 10 วัน วามีผลแตกตางกนัหรือไมในดานของการฟนของสมรรถภาพการทํางานของปอด  

อาการเหน่ือย   การกลับเปนซ้ําของโรค ในกลุมผูปวยที่มกีารกาํเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง โดยมี
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ระยะเวลาทีจ่ะทําการศึกษา 1 เดือนหลังจากที่มกีารกาํเริบของโรค    ซึ่งผลการศึกษาจะเปน

ประโยชนในการดูแลรักษาผูปวยโรคนี้ตอไป 
 
คําชี้แจงเกีย่วกับขั้นตอน วิธีการ และผลขางเคียงของการศึกษา 

ในเบ้ืองตน ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังที่มีการกําเริบของโรค ที่ไดรับการคัดเลือกเขา

ทําการศึกษาจะไดรับการสัมภาษณประวติัและตรวจรางกาย โดยอายุรแพทย  ตรวจสมรรถภาพทาง

ปอด   เพื่อเปนขอมูลพืน้ฐานกอนการศึกษา  รวมถงึจะไดรับการช้ีแจงเกี่ยวกับโรค ,เทคนิคในการใช

ยาพนอยางถกูวิธ ีและช้ีแจงในการบันทึกขอมูลเกี่ยวกับอาการเหนื่อย  และการใชยาขยายหลอดลม       

จากนั้นผูปวยจะไดรับการสุมโดยวิธกีารทางสถิติออกเปน 2 กลุม  โดยกลุมที่ 1 จะไดรับการรักษา

ดวยยาเพรดนโิซโลนขนาด 30 มก./วัน  เปนระยะเวลา 10 วัน   และกลุมที่ 2 จะไดรับการรักษาดวย

ยาเพรดนิโซโลนขนาด 30 มก./วัน เปนระยะเวลา 5 วัน   สวนการรักษาอ่ืนเปนไปตามมาตรฐานและ

ขอบงชี้ของการรักษาภาวะการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง  เชนการใหยาขยายหลอดลม  การให

ยาปฏิชีวนะ เปนตน 

 หลังจากไดเร่ิมการรักษาแลว ผูปวยจะไดรับการนดัตรวจเพื่อติดตามผลการรักษาอยาง

ใกลชิด โดยอายุรแพทยโรคปอด  ในสัปดาหที่ 1,2 และ 4 หลังเร่ิมการรักษา โดยจะมีการสัมภาษณ

ประวัติ  ตรวจรางกาย ตรวจวัดสมรรถภาพ การทาํงานของปอด ในสัปดาหที่ 1,2,4 และตรวจเลือด

เพื่อติดตามระดับน้ําตาล ในสัปดาหที่ 2 และ 4 

 อาการไมพึงประสงคที่อาจเกิดขึ้น 

ผลขางเคียงทีอ่าจพบไดบางจากการใชยาเพรดนิโซโลนคือ ภาวะน้าํตาลในเลือดสูง  ภาวะ

ผิดปกติทางจิตซึ่งสัมพนัธกบัการไดยาในขนาดสูง 
 
2. ประโยชนที่ผูปวยจะไดรับจากการเขารวมการวจิัย 

 ผูปวยที่เขารวมการศึกษาจะไดรับการตรวจสมรรถภาพปอด   การตรวจเลือดเพื่อดูระดับ

น้ําตาลในเลือด  และยาเพรดนิโซโลนตลอดการรักษา  โดยไมเสียคาใชจาย    นอกจากนี้ผูปวยจะ

ไดรับการดูแลรักษาโดยอายุรแพทยโรคปอดอยางใกลชิดตลอดชวงการรกัษา 
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3. คําชี้แจงเกี่ยวกับสทิธขิองอาสาสมคัร 

 การเขารวมการศึกษานี้เปนไปโดยสมัครใจโดยไมไดรับคาตอบแทน  ผูปวยอาจจะปฏิเสธที่

จะเขารวมหรือถอนตัวออกจากการศึกษานี้ไดทุกเม่ือ  ขอมูลตางๆ ที่ไดรับจากผูปวยในระหวาง

การศึกษาจะถูกเก็บไวเปนความลับไมมกีารเผยแพรสูสาธารณะชน   หากมีผลแทรกซอนจากการ

วิจัยอาสาสมัครจะไดรับการดูแลเบ้ืองตนโดยผูวิจัย หากผูปวยมีปญหาหรือขอสงสัยประการใด 

กรุณาติดตอผูวิจัย พญ.วรวรรณ  ศิริชนะ  หนวยโรคระบบการหายใจและเวชบําบัดวิกฤติการหายใจ  

ภาควิชาอายุรศาสตร คณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย โทรศัพท  02-2564252 หรือ 08-

1640-5522 ซึ่งยนิดีจะใหคําตอบแกทานทกุเม่ือ 

 หากมีขอรองเรียนทางจริยธรรมการวิจัย ติดตอสํานักงานคณะกรรมจริยธรรมการวิจัย คณะ

แพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย โทร. 02-2564455 ตอ 14-15 

 ขอขอบคุณในความรวมมือของทานมา ณ ที่นี ้ 

 

ลงช่ือ__________________________(อาสาสมัครผูเขารวมโครงการศึกษา /ผูแทน) 

(________________________________) 

_________________________________(พยาน) 

(________________________________) 

__________________________________(ผูวิจัย) 

                         (________________________________)   

                          วันที_่______________ 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

นางสาว วรวรรณ  ศิริชนะ เกิดเมื่อวันที ่ 31 สิงหาคม 2520 ที่ กรุงเทพมหานคร สําเร็จ

การศึกษาแพทยศาสตรบัณฑิต จากคณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ในป พ.ศ. 2543  

จากนั้นเขาทาํงานในตําแหนงแพทยใชทนุ รพ.สวรรคประชารักษ จ.นครสวรรค ต้ังแตสําเร็จ

การศึกษาจนถึงป พ.ศ. 2546 และไดเขาศึกษาตอในตําแหนงแพทยประจําบาน แผนกอายุรศาสตร 

โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ ในปพ.ศ. 2546-2549  หลังจากจบการศึกษาไดศึกษาตอในตําแหนงแพทย

ประจําบานตอยอด สาขาโรคระบบการหายใจและเวชบาํบัดวิกฤติการหายใจ โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ ต้ังแต 1 มิถนุายน 2549 จนถึงปจจุบนั 
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