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โรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง
และภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับ

จากการอุุดกั้้�น
(กลุ่่�มอาการที่่�คาบเกี่่�ยว)
[chronic obstructive

pulmonary disease and
obstructive sleep apnea 
(the overlap syndrome)]

พััสวีีร์์  ตัังเดชะหิิรััญ
นฤชา  จิิรกาลวสาน

บทนำำ�
	 โรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง (chronic obstructive pulmonary dis	ease, COPD) และภาวะหยุุดหายใจ

ขณะหลัับจากการอุุดกั้้�น (obstructive sleep apnea, OSA) เป็็นภาวะทางระบบทางเดิินหายใจที่่�สำำ�คััญ 

ซึ่่�งสามารถมีีผลกระทบต่่อคุุณภาพชีีวิิตและสุุขภาพของผู้้�ป่่วย

	 COPD เป็น็ภาวะการอุดุกั้้�นหรืือหลอดลมตีบีอันัเกิดิจากการอักัเสบของปอดและหลอดลมที่่�ตอบสนอง

ต่่อสััมผััสสารหรืืออนุุภาคก๊๊าซ(1) โรค COPD เป็็นปััญหาสาธารณสุุขที่่�สำำ�คััญทั้้�งในระดัับประเทศและระดัับโลก 

ตามรายง	านสถิิติิสุุขภาพโลกปีี ค.ศ. 2021 จากองค์์การอนามััยโลก (WHO) ระบุุว่่า COPD เป็็นสาเหตุุการเสีีย

ชีีวิิตอัันดัับที่่� 3 ในปีี ค.ศ. 2020 รองจากโรคหััวใจขาดเลืือด และโรคหลอดเลืือดสมอง(2) สาเหตุุของการเจ็็บ

ป่ว่ยในประชากรกลุ่่�มนี้้�คืือความผิิดปกติิในการแลกเปลี่่�ยนก๊า๊ซและภาวะขาดออกซิเิจนในเลืือด การนอนหลับั

มีีผลพบผลเสีียต่่อการหายใจและการแลกเปลี่่�ยนก๊๊าซในผู้้�ป่่วย COPD(3) การวิินิิจฉััยทางคลิินิิกของโรค COPD 

พิิจารณาในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการ หายใจลำำ�บาก ไอเรื้้�อรัังหรืือการไอมีีเสมหะและประวััติิการสััมผััสกัับปััจจััยเสี่่�ยง 
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และควรได้้รัับการยืืนยัันวิินิิจฉััยโรคด้้วยการทดสอบสมรรถภาพปอด  (spirometry) ในผู้้�ป่วยที่่�มีีอาการและ

ประวััติิสััมผััสปััจจััยเสี่่�ยง โดยกำำ�หนดให้้ใช้้ค่่าเป็็น post-bronchodilator FEV1/FVC <0.7 ยืืนยัันว่่ามีีภาวะ

อุุดกั้้�นหลอดลมชนิิด persistent airflow limitation(1, 3, 4) การรบกวนการนอนหลัับเป็็นเรื่่�องปกติิใน COPD 

โดยไม่่มีีความผิิดปกติิของการนอนหลัับ (primary sleep disorder) ในการสำำ�รวจความคิิดเห็็นขนาดใหญ่่ใน

อเมริกิาเหนืือและยุโุรปพบว่า่ร้อ้ยละ 40 ของผู้้�ป่ว่ยรายงานปัญัหาเกี่่�ยวกับัการนอนหลับั(5) จากการสำำ�รวจของ

ยุุโรปพบว่่าร้้อยละ 78.1 ข องผู้้�ป่วยที่่�เป็็นโรค COPD รายงานถึึงอาการตอนกลางคืืน รวมถึึงอาการต่่อไปนี้้�

อย่า่งน้้อยหน่ึ่�งอย่่างได้้แก่่ หายใจลำำ�บาก ไอมีีเสมหะเพิ่่�มข้ึ้�น หายใจมีีเสีียงหวีีดหรืือไม่ส่ามารถนอนหลัับได้้ยาว

มีีการตื่่�นกลางดึึกบ่่อย (maintenance insomnia) การประเมิินความชุุกของอาการกลางคืืนดัังกล่่าวมีีความ

สััมพัันธ์์ในทางเดีียวกัันกัับความรุุนแรงของของหลอดลมอุุดกั้้�นที่่�วััดด้้วยการตรวจ spirometry(6)

	 OSA คืื อ ภ าวะที่่�มีีการยุุบตััวของทางเดิินหายใจส่่วนบน ทำำ�ให้้ลมหายใจลดลงหรืือหยุุดหายไปเป็็น

ช่่วง ๆ ส่่งผลให้้เกิิดหายใจแผ่่ว (hypopnea) หรืือหยุุดหายใจ (apnea) ทำำ�ให้้ระดัับออกซิิเจนในเลืือดลดลง

และกระตุ้้�นให้เ้กิดิการตื่่�นตัวัของสมอง (arousal) จนทำำ�ให้ก้ารนอนหลับัไม่ต่่อ่เนื่่�อง หรืือเกิดิภาวะหลับัไม่ส่นิทิ 

(sleep fragmentation)(1-5) ดั ังนั้้�น OSA อาจทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยมีีอาการง่่วงซึึมตลอดวันและมีีผลกระทบต่่อ

การทำำ�งานและชีีวิิตประจำำ�วััน

คำำ�จััดกััดความและการจำำ�แนกประเภท
	 คำำ�จำำ�กััดความของ GOLD ของ COPD ยัังเน้้นย้ำำ��ด้้วยว่่าการกำำ�เริิบเฉีียบพลััน (exacerbations) และ 

โรคร่่วม (comorbidities) นำำ�ไปสู่่�ความรุุนแรงโดยรวมในผู้้�ป่่วยแต่่ละราย OSA ได้้รัับการยอมรัับว่่าเป็็นหนึ่่�ง

ในโรคร่่วม OSA คืือภาวะที่่�มีีการยุุบตััวของทางเดิินหายใจส่่วนบน ทำำ�ให้้ลมหายใจลดลงหรืือหยุุดหายไปเป็็น

ช่่วง ๆ ส่่งผลให้้เกิิดหายใจแผ่่ว (hypopnea) หรืือหยุุดหายใจ (apnea) ทำำ�ให้้ระดัับออกซิิเจนในเลืือดลดลง

และกระตุ้้�นให้เ้กิดิการตื่่�นตัวัของสมอง (arousal) จนทำำ�ให้ก้ารนอนหลับัไม่ต่่อ่เนื่่�อง หรืือเกิดิภาวะหลับัไม่ส่นิทิ 

(sleep fragmentation)(7-11)  ก	ารวิินิิจฉััย OSA ต้้องทำำ�การตรวจการนอนหลัับ (sleep test หรืือ polysom-

nography) พบดััชนีกีารหยุดุหายใจและหายใจแผ่ว่ 5 ครั้้�งต่อ่ชั่่�วโมงข้ึ้�นไป (AHI >5 ครั้้�งต่อ่ชั่่�วโมง) ระดัับความ

รุุนแรงของ OSA แบ่่งเป็็น ระดัับรุุนแรงน้้อย (mild) มีีดััชนีีการหยุุดหายใจและหายใจแผ่่วตั้้�งแต่่ 5 ถึึงน้้อยกว่่า 

15 ครั้้�งต่่อชั่่�วโมง (AHI >5 และ <15 ครั้้�งต่่อชั่่�วโมง) ระดัับรุุนแรงปานกลาง (moderate) มีีดััชนีีการหยุุด

หายใจและหายใจแผ่่ว 15-30 ครั้้�งต่่อชั่่�วโมง (AHI 15-30 ครั้้�งต่่อชั่่�วโมง) ระดัับรุุนแรงมาก (severe) มีีดััชนีี

การหยุุดหายใจและหายใจแผ่่วมากกว่่า 30 ครั้้�งต่่อชั่่�วโมง (AHI >30 ครั้้�งต่่อชั่่�วโมง)

	 การพบทั้้�งสองโรคร่ว่มกัันในผู้้�ป่วยจะเรียีกว่่า กลุ่่�มอาการร่่วม (overlap syndrome) ได้ร้ับัการอธิิบาย

เป็็นครั้้�งแรกโดย Flenley ในปีี ค.ศ. 1985 เพื่่�ออธิิบายการเกิิดร่่วมกัันของ OSA ในผู้้�ป่่วย COPD(1) โดยชี้้�ให้้

เห็็นว่่าควรพิิจารณาการตรวจการนอนหลัับ (PSG) ในผู้้�ป่วย COPD ที่่ �มีีโรคอ้้วน นอนกรนหรืือปวดศีีรษะ

ตอนเช้้า ร่ วมกัับการใช้้ออกซิิเจนตอนกลางคืืนเพื่่�อประเมิินว่่ามีีโรค OSA ร่ วมด้้วยหรืือไม่่ โดยผู้้�ป่วยที่่�

กลุ่่�มอาการร่่วมมัักจะมีีอาการ อาการแสดง การดำำ�เนิินของโรคและพยากรณ์์ของโรคที่่�แย่่กว่่าที่่�เป็็นโรคนั้้�น

เดี่่�ยว ๆ ดั งนั้้�นผู้้�ป่วยที่่�เป็็น overlap syndrome มั กจะมีีออกซิิเจนตอนกลางคืืน (nocturnal oxygen 
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desaturation) ต่ำำ��มากกว่่าที่่�ควรและพบมีีภาวะความดัันหลอดเลืือดปอดสููง (pulmonary hypertension) 

ได้้บ่่อย อีีกทั้้�งมีีอััตราการตายที่่�สููงกว่่าเมื่่�อเทีียบกัับการมีี COPD เพีียงอย่่างเดีียว(4)	

ระบาดวิิทยาของ OSA ที่่�พบร่่วมกัับผู้้�ป่่วย COPD (overlap syndrome)
	 ความชุุกของ OSA ในผู้้�ป่่วย COPD พบได้้ประมาณร้้อยละ 30 ซึ่่�งใกล้้เคีียงกัับความชุุกของ OSA 

ในประชากรทั่่�วไป(1-8)  ในยุุโรปจากการศึึกษาประชากรแบบสุ่่�มพบความชุุกของผู้้�ป่่วย COPD ที่่�ความรุุนแรง

เล็็กน้้อย (mild) ร่ ่วมกัับกลุ่่�มอาการ OSA (AHI >5 ครั้้�ง/ชั่่�วโมง) เกิิดขึ้้�นร้้อยละ 1(9) การศึึกษาหนึ่่�งพบว่่า

ร้้อยละ 65.9 ข องผู้้�ป่วย COPD ที่่�ได้้รัับการฟื้้�นฟููสมรรถภาพปอดมีภาวะ OSA(10) นอกจากนี้้�ความชุุกของ 

overlap syndrome ในผู้้�ป่่วย COPD ที่่�ไม่่มีีอาการ OSA ยัังพบว่่าสููงถึึงร้้อยละ 58 และสััมพัันธ์์กัับดััชนีีมวล

กาย (BMI) ที่่ �สููงข้ึ้�นด้้วย(11) แต่่ทั้้�งนี้้�ระบาดวิทยาก็็ข้ึ้�นกัับเกณฑ์์ที่่�ใช้้ในการวิินิิจฉััย OSA ในการศึึกษาต่่าง ๆ 

อย่่างไรก็็ตามความชุุกของ overlap syndrome ที่่�สููงข้ึ้�นในผู้้�ป่วย COPD แสดงให้้เห็็นถึึงความสำำ�คััญของ

การคัดักรองผู้้�ป่ว่ย COPD ที่่�มีคีวามเสี่่�ยงสููงสำำ�หรัับโรค OSA และรวมถึึงการประเมิินการนอนหลัับในโครงการ

ฟื้้�นฟููสมรรถภาพปอดเพื่่�อลดความเจ็็บป่่วยและการเสีียชีีวิิต 

ปััจจััยเสี่่�ยง
	 ปััจจััยสำำ�คััญที่่�เพิ่่�มโอกาสการพบ overlap syndrome นี้้ �ได้้แก่่ โรคอ้้วน(11, 12) การสููบบุุหรี่่�(12, 13) 

อาการบวมของทางเดินิหายใจส่ว่นบนหรืือขาบวม(14) การใช้ย้า oral corticosteroids และการบีบีตัวัของหัวัใจ

แย่่ลง นอกจากนี้้�ยัังมีีหลัักฐานว่่าผู้้�ป่่วย COPD ที่่�ความรุุนแรงของโรครุุนแรงเมื่่�อน้ำำ��หนัักลดลง ส่ ่งผลให้้การ

อุุดกั้้�นทางเดิินหายใจส่่วนบนลดลง    

Sleep and COPD
	 ผลกระทบของการนอนต่่อ COPD

	 การเปลี่่�ยนแปลงของการนอนหลับัที่่�อาจพบได้ใ้นผู้้�ป่ว่ย COPD คืือ การนอนหลับัยากเมื่่�อเริ่่�มเข้า้นอน 

(difficult initiating sleep) มีกีารลดลงของระยะการหลับัลึึก (deep sleep) และระยะการหลับัที่่�มีตีากระตุกุ 

[rapid eye movement (REM) sleep] มี ีการเพิ่่�มขึ้้�นของระยะการหลัับตื้้�น (light sleep) ร่ ่วมกัับการมีี 

arousal เพิ่่�มขึ้้�นส่่งผลให้้ประสิิทธิิภาพการนอนหลัับ (sleep efficiency) ไม่่ดีี ทำ ำ�ให้้เกิิดความเหนื่่�อยล้้า

ในตอนกลางวััน (daytime fatigue) บ่่อย ๆ และอาจทำำ�ให้้อััตราการรอดชีีวิิตลดลง(4)

	 มีกีารศึึกษาก่่อนหน้้านี้้�พบว่่าการลดลงของประสิิทธิภิาพในการนอนหลัับนั้้�นเชื่่�อมโยงกัับสมรรถภาพ

ปอดและความสามารถทำำ�กิิจกรรมในเวลากลางวัันลดลง(3) อาการของโรค COPD เช่่นไอ มีีเสมหะหรืือหายใจ

ดัังเสีียงหวีีด ๆ มีีความสััมพัันธ์์อย่่างมากกัับความยากลำำ�บากในการนอนหลัับ(15)

	 การนอนหลัับและการหายใจ

	 การทบทวนสั้้�น ๆ  เกี่่�ยวกัับการเปลี่่�ยนแปลงปกติิของการหายใจที่่�เกิดิข้ึ้�นกับัระยะเริ่่�มหลัับและการนอน
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หลับัต่า่ง ๆ  จะช่ว่ยให้้เข้า้ใจการเปลี่่�ยนแปลงที่่�เกิดิขึ้้�นระหว่า่งการนอนหลับัที่่�เกิดิขึ้้�นในผู้้�ป่ว่ย COPD ปกติเิวลา

นอนหลัับจะมีีการลดลงของการหายใจเมื่่�อเทีียบกัับตอนตื่่�น โดยมีี minute ventilation ลดลงประมาณ 

0.5-1.5 ล./นาที ีระดับัแรงดันัคาร์บ์อนไดออกไซด์ใ์นเลืือดแดง (P
a
CO

2
) สููงขึ้้�น 2-4 มม.ปรอท แรงดันัออกซิเิจน

ในเลืือดแดง (P
a
O

2
) ลดลง 3-10 มม.ปรอท และมีีการลดลงของค่่าความอิ่่�มตััวของออกซิิเจน (oxygen 

saturation) ประมาณร้้อยละ 2  ซึ่่�งเกิิดจากหลายสาเหตุุ เช่่น มีีการลดลงของการควบคุุมจากสมองที่่�มีีผลต่่อ

การควบคุุมการหายใจ (cortical input) แรงต้้านทานของทางเดิินหายใจส่่วนบน (upper airway 

resistance) เพิ่่�มข้ึ้�น กระบวนการเมตาบอลิิสมของร่่างกาย (metabolic rate) ลดลง ตั วรัับการกระตุ้้�น 

ทางเคมีี (chemoreceptor sensitivity) ลดลง(7, 16) โดยเฉพาะในช่่วงระยะหลัับที่่�มีีตากระตุุก (REM sleep) 

จะมีค่ี่าการเต้้นของหัวัใจและค่่าอัตัราการหายใจที่่�ไม่่สม่ำำ��เสมอ นอกจากนี้้�แรงตึึงตััวของกล้้ามเนื้้�อ (muscle tone) 

ลดลงอย่่างมากเนื่่�องจากภาวะ REM atonia ยกเว้้นกระบัังลม จึึ งทำำ�ให้้ช่่วงการหลัับนี้้�ส่่งผลให้้เกิิด

ความผิิดปกติิของการหายใจมากที่่�สุุด  ในช่่วงภาวะหยุุดหายใจขณะอุุดกั้้�น เพื่่�อเอาชนะแรงต้้านทานของ

ทางเดิินหายใจส่่วนบนและเพื่่�อเพิ่่�มการไหลของอากาศไปยัังปอด ดั งนั้้�นกล้้ามเน้ื้�อกระบัังลมและกล้้ามเน้ื้�อ

หน้้าท้้องจึึงต้้องทำำ�งานหนักัขึ้้�น สิ่่�งนี้้�อาจเป็็นเรื่่�องยากโดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งในผู้้�ป่วย COPD ที่่�มีแีรงต้้านทางเดินิหายใจ

ในช่่องอกเพิ่่�มขึ้้�น (intrathoracic airway resistance) และปริิมาตรปอดใหญ่่ขึ้้�น (lung hyperinflation) 

เป็็นพื้้�นฐานอยู่่�แล้้ว ดั ังนั้้�นการตอบสนองศููนย์์ควบคุุมการหายใจช้้าลง ระยะเวลาหยุุดหายใจนานข้ึ้�น และ

การเปลี่่�ยนแปลงใน P
a
O

2
 และ P

a
CO

2 
นั้้�นรุุนแรงกว่่าในผู้้�ป่่วย COPD เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับคนสุุขภาพดีี(17)

	 ภาวะบกพร่่องออกซิิเจนเฉพาะเวลากลางคืืน (nocturnal oxygen desaturation)

	 ความผิิดปกติิในการนอนหลัับที่่�สำำ�คััญที่่�สุุดในผู้้�ป่่วย COPD คืือภาวะบกพร่่องออกซิิเจนเฉพาะเวลา

กลางคืืน (nocturnal oxygen desaturation)(18, 19) ร้้อยละ 27-70 ของผู้้�ป่่วย COPD ที่่�มีีความอิ่่�มตััวของ

ออกซิิเจน (SpO
2
) ขณะตื่่�นร้้อยละ 90-95 สามารถเกิิด desaturation ในตอนกลางคืืนโดยเฉพาะในช่่วง REM 

sleep(2, 20) จาก international classification of sleep disorders-third edition (ICSD3) ได้้ให้้คำำ�จำำ�กััด

ความของ nocturnal oxygen desaturation ไว้้ดัังนี้้�

	 1. มีีค่่า SpO
2 
ขณะหลัับน้้อยกว่่าร้้อยละ 88 นานเกิิน 5 นาทีี

	 2. ต้้องไม่่ใช่่ภาวะหายใจต่ำำ��ขณะหลัับ (sleep related hypoventilation)

	 Nocturnal oxygen desaturation เป็็นตััวชี้้�วััดที่่�บอกถึึงความเสี่่�ยงต่่อการเสีียชีีวิิตเพิ่่�มขึ้้�นในผู้้�ป่่วย 

COPD(21) สำำ�หรัับกลไกของ nocturnal oxygen desaturation เกิิดจากกลไกหลััก ๆ 3 กลไก คืือ alveolar 

hypoventilation การเพิ่่�มขึ้้�นของ V/Q mismatch และ มีีการลดลงของ FRC(22)

	 ผลกระทบของภาวะบกพร่่องออกซิิเจนในเวลากลางคืืนต่่อผู้้�ป่่วย COPD 

	 ภาวะ nocturnal oxygen desaturation ที่่�เกิิดขึ้้�นส่่งผลให้้ทั้้�งความดัันโลหิิตและความดัันโลหิิตสููง

ในปอด (pulmonary hypertension)(23) มีรายงานพบว่่ามีหีัวัใจเต้น้ผิดิจังัหวะ (arrhythmias) หลายประเภท

ระหว่่างที่่�เกิิด nocturnal desaturation ผลที่่�ตามมาเหล่่านี้้�อาจช่่วยอธิิบายได้้ว่่าทำำ�ไม nocturnal oxygen 
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desaturation เป็น็ตััวบ่ง่ชี้้�ของการเสีียชีวีิติที่่�เพิ่่�มขึ้้�น และเหตุุใดผู้้�ป่ว่ย COPD จึึงเสีียชีวีิติบ่อ่ยขึ้้�นในตอนกลาง

คืืนมากกว่่าที่่�คาดไว้้(24)

ลัักษณะทางคลิินิิก
	 เมื่่�อเทีียบกัับผู้้�ป่่วยที่่�มีี COPD หรืือ OSA เพีียงอย่่างเดีียว ผู้้�ป่่วย overlap syndrome ที่่�มีีอายุุใกล้้

เคีียงกัันมัักจะอ้้วนกว่่าและให้้มีีภาวะโรคร่่วมมากกว่่า(25) ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�มัักมีีอาการง่่วงนอนมากผิิดปกติิในเวลา

กลางวััน เกิิดภาวะหลัับไม่่สนิิท มี ีชั่่�วโมงการนอนและประสิิทธิิภาพการนอนลดลง(1, 17, 26) นอกจากนี้้�พบว่่า

ผู้้�ป่่วย overlap syndrome จะมีีภาวะระดัับออกซิิเจนต่ำำ��อย่่างต่่อเนื่่�อง (sustained hypoxemia) โดยลดลง

อย่่างต่่อเนื่่�องตลอดการนอนหลัับและเมื่่�อสิ้้�นสุุดภาวะหยุุดหายใจหรืือหายใจแผ่่วขณะหลัับ ภ าวะระดัับ

ออกซิิเจนต่ำำ��ก็็ยัังมีีแนวโน้้มที่่�จะไม่่กลัับไปสู่่�ระดัับพื้้�นฐาน ซึ่่�งอาจเป็็นผลจากภาวะหายใจต่ำำ��ขณะหลัับ และ 

ภาวะ V/Q mismatch ต่่างกัับกรณีีผู้้�ป่วย OSA เพีียงอย่่างเดีียวที่่�พบภาวะระดัับออกซิิเจนต่ำำ��เป็็นช่่วง ๆ 

(intermittent hypoxemia) โดยความอิ่่�มตััวของออกซิิเจนจะกลัับมาสู่่�ระดัับปกติิ 

	 ภาวะ sleep-related hypoventilation มัักพบในผู้้�ป่่วย overlap syndrome มากกว่่าที่่�จะพบใน

ผู้้�ป่่วยโรคใดโรคหนึ่่�งเพีียงโรคเดีียวเนื่่�องจากในผู้้�ป่่วย OSA แม้้ว่่าจะมีี P
a
CO

2
 เพิ่่�มขึ้้�นตอนหยุุดหายใจ แต่่ค่่า

จะกลัับมาปกติิหลัังจากผู้้�ป่่วยกลัับมาหายใจ แต่่ในผู้้�ป่่วย COPD ร่่วมด้้วยประสิิทธิิภาพของการหายใจเพื่่�อลด

ระดัับคาร์์บอนไดออกไซด์ ์(CO
2
) จะลดลงทำำ�ให้้มี ีCO

2 
คั่่�งในเลืือด พอเวลานานข้ึ้�นผู้้�ป่วย overlap syndrome 

อาจเกิิดภาวะ hypercapnia ตอนตื่่�น ส่่งผลให้้ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�เกิิดผลแทรกซ้้อน คืือ ภาวะความดัันหลอดเลืือด

ปอดสููงและภาวะหััวใจห้้องขวาล้้มเหลว (right-sided heart failure) ได้้มากกว่่าผู้้�ป่่วยที่่�เป็็นโรคใดโรคหนึ่่�ง

เพีียงโรคเดีียว(27, 28) 

	 ภาวะแทรกซ้้อนที่่�พบบ่่อย ได้้แก่่ โรคความดัันโลหิิตสููง (hypertension) โรคหลอดเลืือดหัวัใจ (coronary 

artery disease) ภ าวะหััวใจห้้องบนสั่่�นพริ้้�ว (atrial fibrillation) ภ าวะความดัันหลอดเลืือดปอดสููง 

(pulmonary hypertension) และภาวะหััวใจห้้องขวาล้้มเหลว (right-sided heart failure)(1, 4, 17, 23, 25, 26, 28-33)  

นอกจากนี้้�ยัังมีีหลัักฐานบ่่งชี้้�ว่่าอััตราการตายนั้้�นเพิ่่�มขึ้้�นในผู้้�ป่่วย overlap syndrome จากการศึึกษาขนาด

ใหญ่่ในระยะเวลาที่่�ติิดตามนานมากกว่่า 9 ปีี พบการตายจากทุุกสาเหตุุสููงถึึงร้้อยละ 42.2 ในกลุ่่�ม overlap 

syndrome ที่่ �ไม่่ได้้รัับการรัักษา OSA   เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับกลุ่่�มผู้้�ป่่วย COPD เพีียงอย่่างเดีียวที่่�

พบร้้อยละ  24(25) ในผู้้�ป่่วย COPD ที่่�มีีโรคร่่วม OSA ซึ่่�งไม่่ได้้รัับการรัักษายัังคงเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการเสีียชีีวิิต

แม้้หลัังจากปรัับค่่า FEV
1
%predicted ที่่ �คาดการณ์์ว่่าเป็็นตััวแทนของความรุุนแรงของโรค COPD อย่่างไร

ก็็ตามผู้้�ป่่วย overlap syndrome ยัังมีีการเสีียชีีวิิตหััวใจวายเฉีียบพลััน (sudden cardiac death) เพิ่่�มขึ้้�น 

โดยมีีปััจจััยเสี่่�ยงคืือ อายุุมากกว่่า 60 ปี  (HR 5.53) ดั ชนีีการหยุุดหายใจและหายใจแผ่่ว (AHI) มากกว่่า 

20 ครั้้�งต่่อชั่่�วโมง (HR 1.60) ค่ าเฉลี่่�ย nocturnal SpO
2
 ต่ำ ำ��กว่่าร้้อยละ 93 (HR 2.93) และระดัับต่ำำ��สุุด

ของ nocturnal SpO
2
 ต่ำำ��กว่่าร้้อยละ 78 (HR 2.60)(34) ทั้้�งนี้้�ผู้้�ป่่วย overlap syndrome ที่่�รัักษาด้้วยเครื่่�อง

อััดอากาศแรงดัันบวกชนิิดต่่อเนื่่�อง (continuous positive airway pressure, CPAP) มีีอััตราการเสีียชีีวิิต

และอาการกำำ�เริิบไม่่แตกต่่างจากกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�เป็็น COPD เพีียงอย่่างเดีียว(25)
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การวิินิิจฉััยและการรัักษา
	 ยังัไม่ม่ีแีนวทางเฉพาะสำำ�หรับัการวินิิจิฉัยัหรืือการรักัษาของ overlap syndrome แพทย์ค์วรส่ง่ตรวจ

การนอนหลัับ (sleep test หรืือ polysomnography) ในผู้้�ป่่วย COPD เมื่่�อมีีอาการหรืืออาการแสดงที่่�สงสััย

ว่่ามีีภาวะ OSA ร่ ่วมด้้วย เช่่น นอนกรน หยุุดหายใจขณะหลัับ สำ ำ�ลัักขณะหลัับ ปวดศีีรษะหลัังตื่่�นนอน 

มีีอาการง่่วงนอนผิิดปกติิในเวลากลางวััน น้ำำ��หนัักตััวเกิิน หรืือขณะตื่่�นตรวจพบ P
a
CO

2
 สููงขึ้้�นและ P

a
O

2
 ต่ำำ��ลง 

นอกจากนี้้�หากตรวจพบภาวะแทรกซ้อ้น เช่น่ ภาวะความดันัเลืือดปอดสููงและภาวะหัวัใจห้อ้งขวาล้ม้เหลวโดยที่่�

ผู้้�ป่่วยเป็็น COPD ไม่่รุุนแรง โดยมีีเป้้าหมายของการรัักษาคืือการรัักษาออกซิิเจนให้้เพีียงพอตลอดเวลาและ

ป้้องกัันการหยุุดหายใจขณะหลัับ

	 การลดน้ำำ��หนััก

	 การลดน้ำำ��หนัักเป็็นประโยชน์์อย่่างชััดเจนสำำ�หรัับผู้้�ที่่�เป็็นโรค OSA และโรคอ้้วน(35) อย่่างไรก็็ตาม 

ในโรค COPD การลดน้ำำ��หนัักมัักเกี่่�ยวข้้องกัับการตายที่่�เพิ่่�มขึ้้�น เนื่่�องจากการสููญเสีียน้ำำ��หนัักและกล้้ามเนื้้�อ

ส่่งผลให้้ความรุุนแรงของโรคที่่�เพิ่่�มขึ้้�น ดัังนั้้�นจึึงไม่่มีีข้้อมููลที่่�จะแนะนำำ�ว่่าการลดน้ำำ��หนัักเป็็นตััวเลืือกการรัักษา

ในผู้้�ป่่วย overlap syndrome

	 ออกซิิเจน

	 ในผู้้�ป่่วย COPD ที่่�มีีค่่า P
a
O

2
 น้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 55 มม.ปรอท หรืือในผู้้�ป่่วย COPD ที่่�มีีค่่า P

a
O

2 

ระหว่่าง 56-59 มม.ปรอท และร่่วมกัับมีีความผิิดปกติิข้้อใดข้้อหนึ่่�งดัังต่่อไปนี้้� มี ีภาวะบวมน้ำำ��  (peripheral 

edema) ภาวะความดัันหลอดเลืือดปอดสููง (pulmonary hypertension) หรืือผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะความเข้้มข้้น

ของเลืือดสููง (polycythemia) พบว่่าการให้้ออกซิิเจนใช้้ติิดต่่อนานกว่่า 15 ชั่่�วโมงต่่อวััน ช่่วยเพิ่่�มอััตราการ

รอดชีีวิิตได้้โดยดีีกว่่าการรัักษาด้้วยออกซิิเจนเวลานอนเพีียงอย่่างเดีียว(36) ส่ วนการให้้ออกซิิเจนในผู้้�ป่่วย 

COPD ที่่ �มีีภาวะบกพร่่องออกซิิเจนเวลากลางคืืน (nocturnal desaturation) เพีียงอย่่างเดีียวยัังไม่่มีี

การศึึกษาที่่�แสดงให้้เห็็นว่่าช่่วยเพิ่่�มอััตราการรอดชีีวิิต

	 สำำ�หรับัผู้้�ป่ว่ย overlap syndrome ยังัไม่ม่ีกีารศึึกษาว่า่การให้อ้อกซิเิจนเพียีงอย่า่งเดียีวมีปีระโยชน์์

อย่่างไรก็็ตาม การให้้ออกซิิเจนอาจทำำ�ให้้ระยะเวลาของการหยุุดหายใจและการหายใจแผ่่วยาวนานขึ้้�น(37) 

ปััจจุุบัันจึึงแนะนำำ�ว่าหากผู้้�ป่วยใช้้ CPAP แล้้วไม่่สามารถทำำ�ให้้ระดัับออกซิิเจนกลัับมาปกติิได้้จึึงให้้ออกซิิเจน

ร่่วมกัับการใช้้ CPAP 

	 เครื่่�องอััดอากาศแรงดัันบวกชนิิดต่่อเนื่่�อง (continuous positive airway pressure, CPAP)

	 CPAP เป็็นการรัักษามาตรฐานที่่�ได้้รัับการยอมรัับสำำ�หรัับผู้้�ป่่วย OSA และ overlap syndrome แต่่

ถ้้ายัังไม่่สามารถรัักษาระดัับออกซิิเจนให้้ปกติิได้้ อาจต้้องให้้ออกซิิเจนเสริิมควบคู่่�กัับการใช้้ CPAP จากทฤษฎีี

พบว่่าประโยชน์ของ CPAP ช่ วยลดการทำำ�งานของกล้้ามเน้ื้�อที่่�ใช้้ในการหายใจ โดยช่่วยลดแรงต้้านทางเดิิน

หายใจส่่วนบนที่่�เกิิดขึ้้�นระหว่่างการนอนหลัับ นอกจากนี้้� CPAP เสมืือนเป็็น intrinsic PEEP ในผู้้�ป่่วย COPD 
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ที่่�มีีความรุุนแรง Mezzanotte และคณะศึึกษาในผู้้�ป่่วย COPD 8 รายโดยได้้รัับการใช้้ CPAP เป็็นเวลา 

1-3 สััปดาห์์ ดููผลของแรงสููงสุุดของการหายใจเข้้า (maximum inspiratory pressure) และความทนทาน 

(sustained inspiratory pressure) โดยดููการเดิิน 12 นาทีี พบว่่าช่่วยเพิ่่�มแรงในการหายใจเข้้าสููงสุุด 

(maximum inspiratory force) และการทดสอบเดิิน 12 นาทีีอย่่างมีีนััยสำำ�คััญ(38) นอกจากนี้้�ยัังสัังเกตระดัับ

ออกซิิเจนในเวลากลางวัันดีีขึ้้�นและภาวะคั่่�งของคาร์์บอนไดออกไซด์์ (hypercapnia) ลดลง(39) และลดจำำ�นวน

ครั้้�งในการนอนในโรงพยาบาลจากโรค COPD หลัังจากเริ่่�มรัักษา OSA ด้้วยการใช้้ CPAP(40)

	 การติิดตามผลระยะยาวของการรัักษาด้้วย CPAP ในผู้้�ป่่วย overlap syndrome เมื่่�อติิดตามไป 

24 เดืือน พบว่า่สมรรถภาพปอดดีขีึ้้�นเมื่่�อเปรียีบเทียีบกับัก่อ่นรักัษาอย่า่งมีนีัยัสำำ�คัญัทางสถิติิ ิซึ่่�งค่า่สมรรถภาพ

ปอด  FEV
1
 เพิ่่�มขึ้้�น ค่ ่า P

a
CO

2 
ลดลงและค่่า P

a
O

2
 เพิ่่�มขึ้้�นโดยเห็็นความแตกต่่างตั้้�งแต่่ 3 เดืือนหลัังรัักษา 

อีีกทั้้�งยัังรัักษาผลดีีนี้้�จนถึึง 12 และ 24 เดืือน นอกจากนี้้�จำำ�นวนครั้้�งในการนอนโรงพยาบาลและจำำ�นวน

วัันที่่�นอนโรงพยาบาลต่่อปีีก็็ลดลง(41, 42)

	 Marin และคณะพบว่่า การรัักษาด้้วย CPAP ร่ วมกัับการให้้การรัักษาด้้วยออกซิิเจนในระยะยาว 

(long term oxygen therapy, LTOT) นั้้�นมีีอััตรารอดชีีวิิตที่่� 5 ปีีคืือร้้อยละ 71 เทีียบกัับร้้อยละ 26 เมื่่�อ

รัักษาด้้วย LTOT เพีียงอย่่างเดีียว ดัังนั้้�น CPAP ลดความเสี่่�ยงในการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่่วย overlap syndrome 

เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับผู้้�ป่่วย COPD เพีียงอย่่างเดีียว

	 เครื่่�องช่่วยหายใจแบบไม่่ใส่่ท่่อช่่วยหายใจ (noninvasive ventilation, NIV)

	 ในผู้้�ป่่วย COPD ที่่ �มีีภาวะการหายใจล้้มเหลวที่่�มีีแรงดัันคาร์์บอนไดออกไซด์์ในเลืือดสููงแบบเรื้้�อรััง 

แต่่มีอีาการเฉียีบพลันั (acute on chronic hypercapnia respiratory failure) หรืือภาวะการหายใจล้้มเหลว

ที่่�มีรีะดัับแรงดัันคาร์์บอนไดออกไซด์ใ์นเลืือดแดงสููงแบบเฉีียบพลััน (acute hypercapnic respiratory failure) 

มัักต้้องใช้้เครื่่�องอััดอากาศแรงดัันบวกชนิิดสองระดัับ (bilevel positive airway pressure, BPAP)

	 มีีข้้อแนะนำำ�ให้้ใช้้ NIV ระยะยาวในผู้้�ป่่วย severe COPD โดยมีีค่่า P
a
CO

2 
ที่่�มากกว่่า 50 มม.ปรอท  

ร่่วมกัับมีีภาวะบกพร่่องออกซิิเจนเวลานอน (nocturnal oxygen desaturation) โดยมีีค่่า SpO
2 
น้้อยกว่่า

หรืือเท่่ากัับร้้อยละ 88 เป็็นเวลาอย่่างน้้อย 5 นาทีีติิดต่่อกััน ข ณะที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยออกซิิเจนมากกว่่า

หรืือเท่่ากัับ 2 ล.ต่่อนาทีี(43)

บทสรุุป
	 โรค OSA และ COPD เป็็นโรคที่่�พบได้้บ่่อย ภ าวะโรคร่่วมและการเสีียชีีวิิตจากโรค overlap 

syndrome มีคีวามรุนุแรงมากกว่่าการเป็็น COPD หรืือ OSA เพียีงอย่่างเดีียว ดังันั้้�นการสงสัยัภาวะโรคร่่วมนี้้�

จึึงสำำ�คััญมาก ดัังนั้้�นหากพบ daytime hypercapnia และ ภาวะความดัันหลอดเลืือดปอดสููง (pulmonary 

hypertension) ในผู้้�ป่่วยที่่�รู้้�ว่่าเป็็นโรค OSA หรืือ COPD อย่่างเดีียวและมีีความรุุนแรงเล็็กน้้อย อย่่าละเลย

ที่่�จะหาภาวะ overlap syndrome ปั จจุุบัันการรัักษาด้้วย CPAP ร่ วมกัับการให้้ออกซิิเจนเมื่่�อมีีข้้อบ่่งชี้้� 

เป็็นการรัักษา overlap syndrome ที่่�เหมาะสมที่่�สุุด  
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