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Abstract
Objective: This study aimed to assess the mortality 

rate of patients with chronic obstructive pulmonary 

disease (COPD) in Chonburi hospital.

Methods: Retrospective descriptive cross-sectional 

study was conducted using medical records of patients 

with COPD in Chonburi hospital during April 2023 to 

March 2024. 

Results: There were 293 patients with COPD, the 

deaths were recorded in 21 patients. The mortality 

rate was 7.2%. Of 21 patients, there were 42.8%, 

23.8%, 23.8%, 4.8% and 4.8% of patients died from 

exacerbation of COPD (ECOPD), pneumonia, sepsis, 

acute heart failure and prostate cancer retrospectively. 

Three significant risk factors associated with mortality 

were chronic kidney disease, low lung function and  

invasive mechanical ventilation. Patients with chronic 

kidney disease were 3.56 times more likely to die than 

those without chronic kidney disease (p-value 0.02). 

Patients with FEV1 ≥ 50% predicted were 3.12 times 

and patients with invasive mechanical ventilation were 

3.22 times more likely to die compared to those with 

FEV1 > 50% predicted (p-value0.02) and those without 
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invasive mechanical ventilation (p-value 0.04).

Conclusions: The overall mortality rate was 7.2% in 

COPD patients in Chonburi hospital. The main cause of 

death was ECOPD. Chronic kidney disease, severe airway 

obstruction and invasive mechanical ventilation were 

risk factors associated with increased mortality in these 

patients.
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บทคััดย่่อ
วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาอััตราการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่่วยโรคปอด

อุุดกั้้�นเรื้้�อรัังในโรงพยาบาลชลบุุรีี

วิิธีีการศึึกษา: การวิิจััยเชิิงพรรณนาแบบย้้อนหลััง เก็็บข้้อมููล

จากบัันทึึกทางการแพทย์์ของผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรัังใน

โรงพยาบาลชลบุุรีี ตั้้�งแต่่เมษายน พ.ศ. 2566 ถึึงมีีนาคม 

พ.ศ.2567 

ผลการศึึกษา: จากผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง 293 ราย 

มีีผู้้�เสีียชีีวิิต 21 ราย อััตราการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�น

เรื้้�อรัังร้้อยละ 7.2 สาเหตุุการเสีียชีีวิิตในผู้้�ป่่วย 21 ราย พบว่่า

เสีียชีีวิิตจากโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรัังกำเริิบเฉีียบพลัันร้้อยละ 42.8 

ปอดติิดเชื้้�อร้้อยละ 23.8 ติิดเชื้้�อในกระเเสเลืือดร้้อยละ 23.8 

หััวใจล้้มเหลวเฉีียบพลัันร้้อยละ 4.8 และมะเร็็งต่่อมลููกหมาก

ร้้อยละ 4.8 มีี 3 ปััจจััยเสี่่�ยงเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�น

เรื้้�อรังัในงานวิจิัยันี้้�คืือโรคไตเรื้้�อรังั ค่่าสมรรถภาพปอดที่่�ต่่ำ และ

การใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจผ่่านท่่อช่่วยหายใจ โดยพบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�มีี

โรคไตเรื้้�อรังัเสี่่�ยงเสีียชีีวิติมากกว่่าผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่มีีโรคไตเรื้้�อรังั 3.56 

เท่่า (p-value 0.02) ผู้้�ป่่วยที่่�มีีค่่าสมรรถภาพปอด FEV1 < 50 % 

Predicted เสี่่�ยงเสีียชีีวิตมากกว่่าผู้้�ป่่วยที่่� FEV1 ≥ 50 % 

Predicted 3.12 เท่่า (p-value 0.02) และผู้้�ป่่วยที่่�มีีการใช้้

เคร่ื่�องช่่วยหายใจผ่่านท่่อช่่วยหายใจเสี่่�ยงเสีียชีีวิติมากกว่่าผู้้�ป่่วย

ที่่�ไม่่มีีการใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจผ่่านท่่อช่่วยหายใจ 3.22 เท่่า 

(p-value 0.04)
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สรุุป: ผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรัังในโรงพยาบาลชลบุุรีีมีีอััตรา

การเสีียชีีวิิตร้้อยละ 7.2 สาเหตุุการเสีียชีีวิิตที่่�พบบ่่อยที่่�สุุดคืือ

โรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรัังกำเริิบเฉีียบพลััน โดยโรคไตเรื้้�อรััง ภาวะ

อุุดกั้้�นของทางเดิินหายใจรุุนแรงและการใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ

ผ่่านท่่อช่่วยหายใจเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการเสีียชีีวิิตที่่�สููงขึ้้�น

คำสำคััญ: โรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง, อััตราการเสีียชีีวิิต, สาเหตุุ

การเสีียชีีวิิต, ปััจจััยเสี่่�ยง 

บทนำ�ำ
	 โรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรัังเป็็นหนึ่่�งในส่ี่�ลำดัับต้้นของสาเหตุุ

การเสีียชีีวิิตทั่่�วโลก1 ปััจจุุบัันมีีผู้้�เสีียชีีวิิตสามล้้านรายต่่อปีีและ

คาดว่่าจะสููงขึ้้�นถึึงห้้าล้้านรายต่่อปีีในปีี พ.ศ. 26032,3สาเหตุุ

การเสีียชีีวิตส่่วนใหญ่่เกิิดจากระบบทางเดิินหายใจล้้มเหลว 

ปอดติดิเชื้้�อ ระบบหัวัใจและหลอดเลืือด เช่่น ภาวะหัวัใจล้้มเหลว 

โรคหััวใจขาดเลืือด และมะเร็็งในช่่องอก4 โดยเฉพาะผู้้�ป่่วย

โรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรัังที่่�มีีกำเริิบเฉีียบพลัันนั้้�นสััมพัันธ์์กัับการ

เสีียชีีวิิตที่่�สููงขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญ5,6 นอกจากนี้้�ความเสี่่�ยงใน

การเสีียชีีวิตยังัเพิ่่�มสููงขึ้้�นสัมัพันัธ์์กับัความรุุนแรงของภาวะอุุดกั้้�น

ของทางเดิินหายใจ (Airway obstruction) ในผู้้�ป่่วยที่่�สููบหรืือ

เคยสููบบุุหรี่่�อีีกด้้วย7 ในผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรัังที่่�ไม่่รุุนแรง 

สาเหตุุการเสีียชีีวิิตเกิิดจากโรคมะเร็็งและโรคหััวใจและ 

หลอดเลืือดเป็็นหลััก ดัังในการศึึกษาผู้้�ป่่วยสููบบุุหรี่่� 5887 ราย 

ที่่�มีีภาวะอุุดกั้้�นของทางเดิินหายใจน้้อยและปานกลางจาก

การตรวจสมรรถภาพปอดติดิตาม 14 ปีี พบว่่าเสีียชีีวิติ 731ราย 

(ร้้อยละ 12.4) โดยสาเหตุุ 2 ลำดัับต้้นคืือ เสีียชีีวิิตเกิิดจาก

มะเร็็งร้้อยละ 54 และโรคหััวใจและหลอดเลืือดร้้อยละ 228 

ขณะที่่�ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะอุุดกั้้�นของทางเดิินหายใจรุุนแรงนั้้�นมีี

ความเสี่่�ยงเสีียชีีวิิตจากโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรัังสููงกว่่าเสีียชีีวิิต

จากโรคระบบหััวใจและหลอดเลืือด9

	 สำหรัับข้้อมููลในประชากรเอเชีียมีีการศึึกษาในประเทศ

เกาหลีีพบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�อายุุมากกว่่า 40 ปีี ที่่�ได้้รัับวิินิิจฉััยเป็็น

โรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง 14,127 ราย มีีอััตราการเสีียชีีวิิตหลััง

ติิดตาม 5 ปีี อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 25.4 โดยสาเหตุุของการเสีียชีีวิิต

คืือโรคระบบทางเดิินหายใจส่่วนล่่างเรื้้�อรััง10 อย่่างไรก็็ตามยััง

ไม่่มีีการศึึกษาถึึงอััตราการเสีียชีีวิตในโรงพยาบาลชลบุุรีี การ

ศึึกษานี้้�จึึงเกิิดขึ้้�นเพื่่�อศึึกษาอััตราการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่่วยโรค

ปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรัังในโรงพยาบาลชลบุุรีี

	 การวิิจััยนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์หลัักเพื่่�อศึึกษาอััตราการเสีียชีีวิิต

ของผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรัังและวััตถุุประสงค์์รองเพ่ื่�อหา

สาเหตุุการเสีียชีีวิิตและปััจจััยเสี่่�ยงเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่่วยโรคปอด

อุุดกั้้�นเรื้้�อรััง

วิธีการศึกษา
	 การวิิจััยนี้้�เป็็นการวิิจััยเชิิงพรรณนาแบบย้้อนหลััง (Retros-

spective descriptive cross-sectional study) โดยได้้ผ่่าน

การพิิจารณาและรัับรองจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์จากคณะ

กรรมการจริิยธรรมในมนุุษย์์โรงพยาบาลชลบุุรีี เลขที่่�โครงการ 

45/67/S/h3 วัันที่่� 24 พ.ค. พ.ศ.2567

	ปร ะชากร ประชากรที่่�ใช้้ในการศึึกษา คืือผู้้�ป่่วยท่ี่�ได้้รัับ

การวินิิจิฉัยัโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรังัและได้้รับัการรักัษาใน รพ.ชลบุุรีี 

ตั้้�งแต่่เมษายน พ.ศ.2566 ถึึงมีีนาคม พ.ศ.2567 แหล่่งข้้อมููล 

คืือ ข้้อมููลจากเวชระเบีียน Electronic Database ค้้นหาด้้วย

รหััสโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง คืือ ICD-10 J44.0-J44.9 จากนั้้�นจึึง

คััดเลืือกผู้้�ป่่วยให้้เข้้าเกณฑ์์ 

	 เกณฑ์์การคััดเลืือกผู้้�ร่่วมวิิจััย (Inclusion criteria)

1.	 ผู้้�ป่่วยท่ี่�ได้้รัับการวินิิจฉััยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรัังท่ี่�ด้้วยรหัส 

ICD-10 J440-J449

2.	 อายุุมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 40 ปีี 

3.	 ได้้รัับการรัักษาที่่�รพ.ชลบุุรีีตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 เม.ษ. พ.ศ. 2566 

ถึึง 31 มีี.ค. พ.ศ.2567

4.	ผล ตรวจสมรรถภาพปอดครั้้�งล่่าสุุดค่่าเฉลี่่�ยปริิมาตรของ

อากาศที่่�เป่่าออกอย่่างเร็็วแรงในวิินาทีีที่่� 1 ต่่อปริิมาตรของ

อากาศที่่�เป่่าออกมาได้้มากที่่�สุุดอย่่างเร็็วแรงหลัังได้้ยาขยาย

หลอดลม (Post bronchodilator FEV1/FVC) < 70

หากผู้้�ป่่วยเข้้าเกณฑ์์การคััดออกจะถููกคััดออก โดยมีีเกณฑ์์ดัังนี้้� 

	 เกณฑ์์การคััดออกผู้้�ร่่วมวิิจััย (Exclusion criteria) 

1.	 ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยเป็็นโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรัังที่่�ไม่่เคย

รัับการตรวจสมรรถภาพปอด

2.	 ผู้้�ป่่วยที่่� รัักษาโรงพยาบาลอื่่�นและส่่งตััวมารัักษาที่่�

รพ.ชลบุุรีีโดยไม่่มีีประวััติิการรัักษาต่่อเน่ื่�องและหรืือผลตรวจ

สมรรถภาพปอด

	 การรวบรวมข้้อมููลและเครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััย

	 เก็็บข้้อมููลตามแบบฟอร์์มบัันทึึกข้้อมููล ประกอบด้้วยเพศ 

อายุุ ดััชนีีมวลกาย โรคประจำตััว ประวััติิสููบบุุหรี่่�ประวััติิกำเริิบ

เฉีียบพลัันในหนึ่่�งปีีที่่�ผ่่านมา ยาสููดที่่�ผู้้ �ป่่วยใช้้และผลตรวจ

สมรรถภาพปอด โดยดููค่่า Post bronchodilator FEV1/FVC 

และค่่าปริิมาตรของอากาศที่่�เป่่าออกอย่่างเร็็วแรงในวิินาทีีที่่� 1 

(Post bronchodilator FEV1) โดยความรุุนแรงอ้้างอิิงตาม 

Global Initiative for Obstructive Lung Disease (GOLD) คืือ 

	 GOLD 1 mild: FEV1 > 80% predicted  

	 GOLD 2 moderate: 50 % < FEV1 < 80% predicted   

	 GOLD 3 severe: 30% < FEV1 < 50% predicted   

	 GOLD 4 very severe: FEV1 < 30% predicted    
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	 เกณฑ์์การเสีียชีีวิิตคืือ มีีประวััติินอนในโรงพยาบาลชลบุุรีี

และมีีการลงประวััติิว่่าเสีียชีีวิิตโดยเอาสาเหตุุตั้้�งต้้นของการ

เสีียชีีวิิต

	 จากการศึึกษาในประเทศเกาหลีีพบว่่าอััตราการเสีียชีีวิิต

ร้้อยละ 25.410 ในการศึึกษาครั้้�งนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์การศึึกษา

อััตราการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง กำหนดระดับั

นััยสำคัญัเท่่ากัับ 0.05 (α=0.05) ค่่าความเคลื่่�อนในการประมาณ

ค่่าเท่่ากัับ 5% (d=0.05) คำนวณขนาดตััวอย่่างด้้วยสููตร

ประมาณค่่าสััดส่่วนอย่่างไม่่จำกััด ได้้ขนาดตััวอย่่างเท่่ากัับ 

292 ราย เพ่ื่�อป้้องกัันข้้อมููลสููญหายหรืือไม่่ครบถ้้วนจึึงเก็็บ

เพิ่่�มอีีก 20% ดังันั้้�นในการศึกึษานี้้�จะใช้้ขนาดตัวัอย่่างอย่่างน้้อย 

350 ราย 

	วิ เิคราะห์์ด้้วยโปรแกรม SPSS โดยสถิิติทิี่่�ใช้้วิเิคราะห์์ข้้อมููล 

ข้้อมููลผู้้�ป่่วยที่่�เป็็นเชิิงกลุ่่�มจะแสดงเป็็นจำนวน ร้้อยละ ข้้อมููล

เชิิงปริิมาณจะแสดงเป็็นค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน หรืือ 

ค่่ามัธัยฐาน ส่่วนเบี่่�ยงเบนควอไทน์์ ทั้้�งนี้้�ขึ้้�นกัับการกระจายของ

ข้้อมููล เปรีียบเทีียบข้้อมููลเชิิงกลุ่่�มจะใช้้ Chi-square test 

เปรีียบเทีียบข้้อมููลเชิิงปริมาณระหว่่างสองกลุ่่�มท่ี่�อิิสระกัันจะใช้้ 

two sample independent t-test หรืือ Wilcoxon rank sum 

test หาปััจจััยเสี่่�ยงเสีียชีีวิิตโดยใช้้ Binary logistic regression 

และ Stepwise back ward to select final model 

	 จากผู้้�ป่่วย 293 ราย มีีผู้้�เสีียชีีวิิต 21 ราย อัตัราการเสีียชีีวิติ

ของผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรัังร้้อยละ 7.2 เม่ื่�อเปรีียบเทีียบ

ข้้อมููลพื้้�นฐานและลัักษณะทางคลิินิิกพบว่่า ในกลุ่่�มผู้้�เสีียชีีวิิตมีี

โรคไตเรื้้�อรัังมากกว่่ากลุ่่�มผู้้�รอดชีีวิิตร้้อยละ 28.6 และร้้อยละ 

10.2 ตามลำดัับ (OR 3.34, 95%CI 1.2 to 9.28, p 0.02)  

โดยกลุ่่�มผู้้�เสีียชีีวิิตมีีดััชนีีมวลกายต่่ำกว่่ากลุ่่�มผู้้�รอดชีีวิิต และมีี

ค่่าเฉลี่่�ยสมรรถภาพปอดต่่ำกว่่าผู้้�รอดชีีวิิตอย่่างมีีนััยสำคััญทาง

สถิิติิ ไม่่ว่่าจะเป็็นค่่า FEV1/FVC 47 ในกลุ่่�มผู้้�เสีียชีีวิิตเทีียบกัับ 

FEV1/FVC 57 ในกลุ่่�มผู้้�รอดชีีวิิต (p-value 0.04) และค่่า 

FEV1 % Predicted ในกลุ่่�มผู้้�เสีียชีีวิต 48 เทีียบกับั 65.5 ในกลุ่่�ม

ผลการศึึกษา
	 จากข้้อมููลตั้้�งแต่่วันที่่� 1 เม.ษ. พ.ศ. 2566 ถึึง 31 มีี.ค. 

พ.ศ.2567 มีีผู้้�ป่่วยได้้รัับการวิินิิจฉััยด้้วย ICD-10 J44.0-J44.9 

จำนวน 657 ราย คััดออก 364 ราย เป็็นผู้้�ป่่วยที่่�อายุุ <40 ปีี 

1 ราย ผลตรวจสมรรถภาพปอด Post Bronchodilator 

FEV1/FVC > 70 179 ราย ไม่่มีีผลตรวจสมรรถภาพปอดหรืือ

ผลตรวจสมรรถภาพปอดสููญหาย 71 ราย รักัษาที่่�โรงพยาบาล

อื่่�น 9 ราย ไม่่มาตามนััดและหรืือไม่่มีีประวััติิรัักษาต่่อเนื่่�อง 

4 ราย วิินิิจฉััยอ่ื่�น ๆ แต่่ลงรหัส ICD-10 ไม่่ถููกต้้อง 100 ราย 

ประกอบด้้วยโรคหืืด 57 ราย หลอดลมโป่่งฟอง 25 ราย 

หลอดลมอัักเสบ 5 ราย หลอดลมตีีบจากภาวะหััวใจล้้มเหลว 

2 ราย โรคพัังผืืดในปอดชนิิดไม่่ทราบสาเหตุุ 1 ราย สายเสีียง

ทำงานผิดิปกติ ิ1 ราย หลอดลมฝอยอัักเสบทั่่�วไปแบบกระจาย 

(Diffuse panbronchiolitis) 1 ราย ไม่่มีีโรคหลอดลมแต่่มีี

ประวััติิสููบบุุหรี่่� 8 ราย เหลืือผู้้�ป่่วย 293 รายในงานวิจิัยั ดังัแสดง

ในแผนภููมิิที่่� 1

แผนภููมิิที่่� 1 แสดงจำนวนผู้้�ป่่วยในงานวิิจััย

ผู้้�ป่่วยได้้รัับการวิินิิจฉััย ICD-10 J 440-J449

จำนวน 657 ราย

คััดออก 364 ราย

  1 ราย อายุุ<40 ปีี

  179 ราย ผลตรวจสมรรถภาพปอด post bronchodilator FEV1/FVC > 70

  71 ราย ไม่่มีีผลตรวจสมรรถภาพปอดหรืือผลตรวจสมรรถภาพปอดสููญหาย

  9 ราย รัักษาที่่�โรงพยาบาลอื่่�น

  4 ราย ไม่่มาตามนััดและหรืือไม่่มีีประวััติิรัักษาต่่อเนื่่�อง 

  100 ราย วิินิิจฉััยอื่่�นๆ แต่่ลงรหััส ICD-10 ไม่่ถููกต้้อง

	 57 ราย โรคหืืด 

	 25 ราย หลอดลมโป่่งพอง 

	 5 ราย หลอดลมอัักเสบ 

	 2 ราย หลอดลมตีีบจากภาวะหััวใจล้้มเหลว 

	 1 ราย โรคพัังผืืดในปอดชนิิดไม่่ทราบสาเหตุุ 

	 1 ราย สายเสีียงทำงานผิิดปกติิ 

	 1 ราย หลอดลมฝอยอักัเสบทั่่�วไปแบบกระจาย (diffuse panbronchiolitis) 

	 8 ราย ไม่่มีีโรคหลอดลมแต่่มีีประวััติิสููบบุุหรี่่�

ผู้้�ป่่วยในงานวิิจััย 293 ราย
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ผู้้�รอดชีีวิติ (p-value< 0.01)  นอกจากนี้้�ในกลุ่่�มผู้้�เสีียชีีวิิตยัังมีี 

GOLD 4 มากกว่่า คิิดเป็็นร้้อยละ 14.3 เทีียบกัับร้้อยละ 2.6  

ในกลุ่่�มผู้้�รอดชีีวิิต (p-value0.03) กลุ่่�มผู้้�เสีียชีีวิิตมีีประวััติิโรค

ปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรัังกำเริิบเฉีียบพลัันในปีีที่่�ผ่่านมาร้้อยละ 61.9 

(13 ราย) มากกว่่ากลุ่่�มผู้้�รอดชีีวิติที่่�มีีประวััติโิรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรังั

กำเริิบเฉีียบพลัันร้้อยละ 28.3 (p-value< 0.01) โดยพบว่่า

ในกลุ่่�มผู้้�เสีียชีีวิตมีีประวััติโิรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรังักำเริบิเฉีียบพลััน 

13 ราย นั้้�นต้้องนอนโรงพยาบาลอย่่างน้้อย 1 ครั้้�งทุุกราย มากกว่่า

กลุ่่�มผู้้�รอดชีีวิิตมีีประวััติิโรคปอดกำเริิบเฉีียบพลัันที่่�ต้้องนอน 

โรงพยาบาลร้้อยละ 23.3 (p-value< 0.01) ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีี

ประวััตินิอนโรงพยาบาล มีีผู้้�ป่่วยใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจผ่่านท่่อช่่วย

หายใจ 27 ราย โดยในกลุ่่�มผู้้�เสีียชีีวิิต 21 ราย มีีการใช้้เครื่่�อง

ช่่วยหายใจผ่่านท่่อช่่วยหายใจ ร้้อยละ 28.6 กลุ่่�มผู้้�รอดชีีวิิต 

272 ราย มีีการใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจผ่่านท่่อช่่วยหายใจ ร้้อยละ 7.7  

ต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p-value< 0.01) การรัักษา

ในกลุ่่�มผู้้�เสีียชีีวิิตกัับกลุ่่�มผู้้�รอดชีีวิิตนั้้�นไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีี

นััยสำคัญัทางสถิติิ ิไม่่ว่่าจะเป็็นยา Inhale Corticosteroid (ICS) 

หรืือ Long-acting B2 agonist (LABA) หรืือ Long-acting 

Muscarinic Antagonist (LAMA) หรืือกลุ่่�มยา ทั้้�ง ICS ร่่วมกับั 

LABA หรืือ LAMA เดี่่�ยว หรืือ LABA ร่่วมกัับ LAMA หรืือ ICS 

ร่่วมกัับ LABA และ LAMA รวมทั้้�งปริิมาณการสููบบุุหรี่่�อยู่่�ที่่� 30 

Pack-year เท่่ากัันทั้้�งสองกลุ่่�ม ดัังแสดงในตารางที่่� 1

Data Total (N=293) Alive (n=272) Dead (n=21) p-value

Sex, n (%)

	 Male 

Age (year), mean ± SD

Body weight (kg), median (IQR)

Body mass index (kg/m2), median (IQR) 

Underlying, n (%)

Diabetes mellitus, n (%)

Hypertension, n (%)

Dyslipidemia, n (%)

Chronic kidney disease, n (%)

Cirrhosis, n (%)

Cardiovascular disease, n (%)

FEV1/FVC, median (IQR)

FEV1%predicted, median (IQR)

GOLD, n (%)

	 1 

	 2 

	 3

	 4 

History of exacerbation in previous year, n (%)

	 1 moderate exacerbation

	 ≥ 2 moderate exacerbations

	 ≥ 1 leading to hospitalization 

Invasive mechanical ventilation

Inhale corticosteroid (ICS), n (%)

	 Fluticasone, n (%)

	 Budesonide, n (%)

Long-acting B2 agonist (LABA), n (%)

	 Salmeterol, n (%)

	 Formoterol, n (%)

	 Olodaterol, n (%)

267 (91.1)

71.5 ± 9.2

58 (50-67)

21.9 (19.1-24.8)

260 (88.7)

45 (15.4)

127 (43.3)

79 (27.2)

35 (12)

12 (4.1)

76 (25.9)

56 (48-63)

64 (48-79)

73 (24.9)

143 (48.8)

67 (22.9)

10 (3.4)

90 (30.7)

19 (6.5)

21 (7.2)

76 (26)

27 (9.2)

245 (83.6)

181 (62)

68 (23.2)

255 (87)

168 (57.3)

63 (21.5)

19 (6.5)

249 (91.5)

71.3 ± 9.3

59 (50-67.5)

22.0 (19.1-24.9)

240 (88.2)

40 (14.7)

118 (43.4)

73 (27)

29 (10.7)

12 (4.4)

72 (26.5)

57 (48-64)

65.5 (50-80)

71 (26.1)

135 (49.6)

59 (21.7)

7 (2.6)

77 (28.3)

17 (6.3)

20 (7.4)

63 (23.3)

21 (7.7)

227 (83.5)

166 (61.3)

65 (23.9)

235 (86.4)

154 (56.6)

60 (22.1)

17 (6.3)

18 (85.7)

74 ± 8.6

55 (41-62)

20.9 (17.4-22.8)

20 (95.2)

5 (23.8)

9 (42.9)

6 (28.6)

6 (28.6)

0 (0)

4 (19.1)

47 (44-61)

48 (32-63)

2 (9.5)

8 (38.1)

8 (38.1)

3 (14.3)

13 (61.9)

2 (9.5)

1 (4.8)

13 (61.9)

6 (28.6)

18 (85.7)

15 (71.4)

3 (14.3)

20 (95.2)

14 (66.7)

3 (14.3)

2 (9.5)

0.41

0.21

0.35

0.04

0.49

0.34

0.96

0.88

0.02*

0.33

0.61

0.04*

<0.01*

0.01*

0.12

0.31

0.09

0.03

<0.01*

0.89

0.66

<0.01*

0.001

0.79

0.36

0.43

0.49

0.37

0.58

0.64

ตารางที่่� 1 แสดงข้้อมููลพื้้�นฐานและลัักษณะทางคลิินิิก
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*เปรีียบเทีียบข้้อมููลเชิิงปริิมาณใช้้ Two sample independent t-test แสดงค่่าเฉลี่�ยหรืือ Wilcoxon rank sum test แสดง

ค่่ามััธยฐาน เปรีียบเทีียบข้้อมููลเชิิงกลุ่่�มใช้้ Chi-square test หรืือ Fisher exact test 

แผนภููมิิที่่� 2 แสดงสาเหตุุการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง 

Data Total (N=293) Alive (n=272) Dead (n=21) p-value

	 Vilanterol, n (%)

Long-acting muscarinic antagonist (LAMA), n (%)

	 Tiotropium, n (%)

	 Umeclidinium, n (%)

ICS+LABA

LAMA

LABA+LAMA

ICS+LABA+LAMA

Smoking, n (%)

	 Never

	 Current smoker

	 Former smoker

Pack-year, median (IQR)

Cause of dead 

	 Cardiovascular disease, n (%)

	 Respiratory disease, n (%)

	 Other cause, n (%)

8 (2.7)

218 (74.4)

211 (72)

10 (3.4)

68 (23.2)

31 (10.6)

13 (4.4)

173 (59.0)

7 (2.4)

38 (13.2)

235 (81.3)

30 (20-50)

7 (2.6)

204 (75)

198 (72.8)

9 (3.3)

61 (22.4)

30 (11.0)

11 (4.0)

162 (59.6)

7 (2.6)

36 (13.4)

219 (81.4)

30 (20-50)

1 (4.8)

14 (66.7)

13 (61.9)

1 (4.8)

7 (33.3)

1 (4.8)

2 (9.5)

11 (52.4)

0 (0)

2 (10)

16 (80)

30 (17.5-42)

1 (4.8)

14 (66.6)

6 (28.6)

0.45

0.40

0.28

0.53

0.254

0.368

0.240

0.519

0.46

0.67

0.77

0.73

ตารางที่่� 1 แสดงข้้อมููลพื้้�นฐานและลัักษณะทางคลิินิิก (ต่่อ)

	 เมื่่�อศึึกษาถึึงสาเหตุุการเสีียชีีวิตในผู้้�ป่่วย 21 ราย พบว่่า

เสีียชีีวิิตจากโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรัังกำเริิบเฉีียบพลััน 9 ราย 

(ร้้อยละ 42.8) ปอดติิดเชื้้�อ 5 ราย (ร้้อยละ 23.8) ติิดเชื้้�อใน

กระเเสเลืือด 5 ราย (ร้้อยละ 23.8) หััวใจล้้มเหลวเฉีียบพลััน 

1 ราย และ มะเร็็งต่่อมลููกหมาก 1 ราย แต่่ละสาเหตุุคิิดเป็็น

ร้้อยละ 4.8 ดัังแสดงในแผนภููมิิที่่� 2 

	ปั ัจจััยเสี่่�ยงเสีียชีีวิตของผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง พบว่่า

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีโรคไตเรื้้�อรัังเส่ี่�ยงเสีียชีีวิตมากกว่่าผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่มีีโรคไต

เรื้้�อรััง 3.56 เท่่า (Adjusted OR 3.56, 95% CI 1.19-10.61, 

p-value 0.02) ผู้้�ป่่วยที่่�มีีค่่าสมรรถภาพปอด FEV1 < 50 % 

Predicted เสี่่�ยงเสีียชีีวิตมากกว่่าผู้้�ป่่วยที่่� FEV1 ≥ 50 % 

Predicted 3.12 เท่่า (Adjusted OR 3.12, 95% CI 1.19-8.18, 

p-value0.02) และผู้้�ป่่วยที่่�มีีการใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจผ่่านท่่อช่่วย

หายใจเส่ี่�ยงชีีวิิตมากกว่่าผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่มีีการใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ

ผ่่านท่่อช่่วยหายใจ 3.22 เท่่า (Adjust OR 3.22, 95% CI 

1.05-9.93, p-value 0.04) ดัังแสดงในตารางที่่� 2 
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Data Univariable Multivariable*

Odd ratio (95%CI) p-value aOR (95%CI) p-value

Male

Age (year) ≥ 75 

Body mass index < 18.5 kg/m2

Diabetes mellitus

Hypertension

Dyslipidemia

Chronic kidney diseases

Cardiovascular diseases

FEV1/FVC < 50 

FEV1 < 50 % predicted

1 Moderate exacerbation 

≥ 2 Moderate exacerbation

≥ 1 hospitalized exacerbation 

Invasive mechanic ventilation 

Fluticasone 

Budesonide

Salmeterol 

Formoterol 

Olodaterol 

Vilanterol 

Tiotropium 

Umeclidinium 

ICS+LABA

LAMA

LABA+LAMA

ICS+LABA+LAMA

Pack-year 

0.55 (0.15 to 2.02)

1.44 (0.59 to 3.55)

1.97 (0.76 to 5.12)

1.81 (0.63 to 5.23)

0.98 (0.4 to 2.4)

1.08 (0.4 to 2.89)

3.34 (1.2 to 9.28)

0.65 (0.21 to 2.01)

3.2 (1.30-7.89)

3.37 (1.37 to 8.28)

1.58 (0.34 to 7.35)

0.63 (0.08 to 4.94)

5.37 (2.13 to 13.53)

4.78 (1.68-13.61)

1.58 (0.59 to 4.2)

0.53 (0.15 to 1.86)

1.53 (0.6 to 3.92)

0.59 (0.17 to 2.07)

1.58 (0.34 to 7.35)

1.89 (0.22 to 16.15)

0.61 (0.24 to 1.52)

1.46 (0.18 to 12.12)

1.73 (0.67-4.48)

0.40 (0.05-3.11)

2.50 (0.52-12.09)

0.75 (0.31-1.82)

0.99 (0.97 to 1.01)

0.37

0.42

0.16

0.27

0.96

0.88

0.02

0.46

0.01

0.01

0.56

0.66

<0.001

<0.01

0.36

0.32

0.37

0.41

0.56

0.56

0.29

0.73

0.26

0.38

0.26

0.52

0.46

3.56 (1.19-10.61

3.12 (1.19-8.18)

3.22 (1.05-9.93)

0.02

0.02

0.04

ตารางที่่� 2 ปััจจัยัเสี่่�ยงที่่�สัมัพันัธ์์กัับการเสีียชีีวิติ

*เปรีียบเทีียบโดยใช้้ Binary logistic regression และ stepwise backwards to select final model, aOR; adjusted odd ratio, 

CI; confidence interval

วิิจารณ์์
	 จากการสืืบค้้นข้้อมููลด้้วย ICD-10 J44.0-J44.9 จำนวน 

657 ราย มีีผู้้�ที่่�คััดออกสููงถึึง 364 ราย เหลืือผู้้�ป่่วย 293 รายใน

งานวิิจััย โดยผลตรวจสมรรถภาพปอด Post Bronchodilator 

FEV1/FVC > 70 คืือสาเหตุุที่่�คัดัออกสููงสุุด 179 ราย จากข้้อมููลนี้้�

แสดงให้้เห็็นว่่าการให้้ความรู้้�กับแพทย์์ผู้้�ทำการรัักษาถึึงเกณฑ์์

การวิินิิจฉััยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรัังเป็็นสิ่่�งสำคััญ 

	ก่่ อนหน้้านี้้�มีีการศึกึษาเก่ี่�ยวกัับอัตัราการเสีียชีีวิตของผู้้�ป่่วย

โรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง เมื่่�อแยกตามความรุุนแรงพบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�มีี

ภาวะอุุดกั้้�นของทางเดิินหายใจน้้อยถึึงปานกลางมีีอัตราการ

เสีียชีีวิิตร้้อยละ 1.4 -128,11 ขณะที่่�ผู้้ �ป่่วยที่่�มีีภาวะอุุดกั้้�นของ

ทางเดิินหายใจปานกลางถึึงรุุนแรงมีีอััตราการเสีียชีีวิตร้้อยละ 

14.7- 15.712,13 เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับงานวิิจััยนี้้�มีีอััตราการเสีีย

ชีีวิิตร้้อยละ 7.2 สอดคล้้องกัับข้้อมููลข้้างต้้น เนื่่�องจากแม้้ผู้้�ป่่วย

ในกลุ่่�มที่่�เสีียชีีวิิตมีีภาวะอุุดกั้้�นของทางเดิินหายใจรุุนแรง 

(FEV1/FVC < 50 % predicted) แต่่ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่มีีภาวะ

อุุดกั้้�นของทางเดิินหายใจน้้อยถึึงปานกลาง (FEV1/FVC ≥ 50 

% predicted) อัตัราการเสีียชีีวิติจึงึใกล้้เคีียงกับัการศึกึษาผู้้�ป่่วย

โรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรัังที่่�มีีภาวะอุุดกั้้�นของทางเดิินหายใจน้้อยถึึง

ปานกลางมากกว่่า โดยสาเหตุุการเสีียชีีวิติในงานวิจิัยันี้้�เสีียชีีวิติ

จากโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรังักำเริบิเฉียีบพลันั 9 ราย (ร้้อยละ 42.8) 

และปอดติิดเชื้้�อ 5 ราย (ร้้อยละ 23.8) รวมแล้้วเสีียชีีวิิตจาก
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ระบบทางเดิินหายใจร้้อยละ 66.6 สััมพัันธ์์กัับการศึึกษาของ 

Celli BR, et al ที่่�ผู้้ �ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรัังเสีียชีีวิิตจาก

ระบบทางเดิินหายใจร้้อยละ 6114 สาเหตุุการเสีียชีีวิตในงาน

วิจิัยันี้้�ที่่�สัมัพันัธ์์กับัโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรังัเป็็นหลักันั้้�น อาจอธิบิาย

ได้้จากการศึึกษาของ Whittaker H, et al ที่่�ศึึกษาผู้้�ป่่วยถึึง 

339,647 ราย มีีผู้้�เสีียชีีวิต 97,882 ราย (ร้้อยละ 28.8) พบว่่า

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีค่่า FEV1 ต่่ำสัมัพันัธ์์กัับการเสีียชีีวิติที่่�สููงขึ้้�นทั้้�งเสีียชีีวิติ

จากโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรัังและเสีียชีีวิิตจากโรคระบบหััวใจและ

หลอดเลืือด โดยผู้้�ป่่วยที่่�มีีค่่า FEV1 < 50% Predicted มีี

ความเส่ี่�ยงเสีียชีีวิตจากโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรัังสููงกว่่าเสีียชีีวิต

จากโรคระบบหััวใจและหลอดเลืือด9 สอดคล้้องกัับในงานวิจิัยันี้้�

กลุ่่�มผู้้�เสีียชีีวิิตมีีค่่ามััธยฐาน FEV1 48 % Predicted และ

สาเหตุุที่่�อัตัราการเสีียชีีวิติจากโรคระบบหัวัใจและหลอดเลืือดใน

งานวิจิัยันี้้�มีีเพีียงร้้อยละ 4.8 อาจเนื่่�องจากผู้้�ป่่วยที่่�มีีโรคประจำตัวั

เกี่่�ยวกัับโรคระบบหััวใจและหลอดเลืือดไม่่สููงเพีียงร้้อยละ 25.9

	 เมื่่�อเปรีียบเทีียบกลุ่่ �มผู้้ � เสีียชีีวิตพบว่่ามีีประวััติินอน 

โรงพยาบาลมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 1 ครั้้�งด้้วยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรังั

กำเริบิเฉียีบพลันัใน 1 ปีีที่่�ผ่่านร้้อยละ 61.9 สููงกว่่าร้้อยละ 23.3  

ในกลุ่่ �มผู้้ �รอดชีีวิิตอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ สอดคล้้องกัับ

การศึึกษาของ Owusuaa, et al ที่่�พบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�มีีประวััติินอน 

โรงพยาบาลโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรัังกำเริิบเฉีียบพลััน มีีโอกาส

เสีียชีีวิิตสููงกว่่าผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่มีีประวััติินอนโรงพยาบาล (Hazard 

ratio [HR] 1.97; 95% Confidence Interval [CI] 1.32–2.95) 15 

อย่่างไรก็็ตามเมื่่�อวิิเคราะห์์พหุุตััวแปรในงานวิิจััยนี้้�พบว่่ามีี

เพีียง 3 ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับความเสี่่�ยงเสีียชีีวิิต ปััจจััยแรกคืือ

โรคไตเรื้้�อรััง ผู้้�ป่่วยที่่�มีีโรคไตเรื้้�อรัังเสี่่�ยงเสีียชีีวิิตมากกว่่าผู้้�ป่่วย

ที่่�ไม่่มีีโรคไตเรื้้�อรััง 3.56 เท่่า (Adjusted OR 3.56, 95% CI 

1.19-10.61) สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Hsu CC, et al ที่่�

ศึึกษาผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง 141 ราย พบว่่าร้้อยละ 23.4 

มีีโรคไตเรื้้�อรัังร่่วมด้้วย ผู้้�ป่่วยที่่�มีีโรคไตเรื้้�อรัังมีีอายุุที่่�สููงกว่่าและ 

มีีแนวโน้้มที่่�จะเกิดิภาวะหััวใจวายมากกว่่า มีีความเสี่่�ยงเสีียชีีวิติ

มากกว่่าและมีี FEV1 ลดลงมากกว่่าผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่มีีโรคไตเรื้้�อรััง 

โดยปััจจััยเสี่่�ยงอิสิระต่่อการเสีียชีีวิติในผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรังั

มีีอยู่่� 2 ปััจจััยคืือ ระยะทางที่่�ผู้้�ป่่วยสามารถเดิินได้้ใน 6 นาทีี 

(6-min walking distance) น้้อยกว่่า 350 เมตร มีีความเสี่่�ยง

เสีียชีีวิิตมากกว่่าผู้้�ที่่�เดิินได้้มากกว่่า 350 เมตร 3.65 เท่่า (OR 

3.65; 95 % CI 1.05–12.06) และผู้้�ป่่วยที่่�มีีโรคไตเรื้้�อรัังมีี

ความเสี่่�ยงเสีียชีีวิิตมากกว่่าผู้้ �ที่่�ไม่่มีีโรคไตเรื้้�อรััง 4.66 เท่่า 

(OR 4.66; 95 % CI 1.30–16.76)16 ใกล้้เคีียงกัับผลการศึึกษา

ในงานวิิจััยนี้้� นอกจากนี้้�ยัังมีีการศึึกษาการเสีียชีีวิิตในผู้้�ป่่วย

โรคไตเรื้้�อรััง (Estimated Glomerular Filtration Rate 

[eGFR] < 60 ml/min/1.73 m2) พบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�มีีโรคปอดอุุดกั้้�น

เรื้้�อรัังร่่วมด้้วยสััมพัันธ์์กัับความเสี่่�ยงเสีียชีีวิิตจากทุุกสาเหตุุ

เพิ่่�มขึ้้�นร้้อยละ 41 (95% CI 1.31-1.52) และเพิ่่�มความเสี่่�ยง

เสีียชีีวิิตจากระบบทางเดิินหายใจสููงถึึง 4.36 เท่่า (sub-HR 

4.36, 95% CI 3.54, 5.37)17 

	ปั ัจจััยที่่�สองคืือ FEV1 < 50 % Predicted โดยผู้้�ป่่วยที่่� 

FEV1 < 50 % Predicted นั้้�นมีีความเส่ี่�ยงเสีียชีีวิตสููงเป็็น 

3.84 เท่่า (aOR 3.84; 95% CI 1.52-9.74) เทีียบกัับผู้้�ป่่วยที่่� 

FEV1 ≥ 50 % Predicted สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ 

Whittaker H, et al ซึ่่�งผู้้�ป่่วยที่่� FEV1 30-49 % Predicted 

มีีความเส่ี่�ยงเสีียชีีวิตสููงเป็็น 2.33 เท่่า (HR 2.33; 95% CI 

2.28-2.39) และผู้้�ป่่วยที่่� FEV1 < 30 % predicted มีีความเส่ี่�ยง

เสีียชีีวิิตสููงถึึง 4.10 เท่่า (HR 4.10; 95% CI 3.95-4.25) เทีียบ

กัับผู้้�ป่่วยที่่� FEV1 > 80 % predicted9

	ปั ัจจััยที่่�สามคืือ ผู้้ �ป่ ่วยที่่�มีีการใช้้เคร่ื่�องช่่วยหายใจผ่่าน

ท่่อช่่วยหายใจ ผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรัังมีีโอกาสเสีียชีีวิิตสููง 

เมื่่�อมีีการใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจผ่่านท่่อช่่วยหายใจดัังในการศึกึษา

ก่่อนหน้้านี้้� ผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง 74 รายที่่�ใช้้เครื่่�องช่่วย

หายใจผ่่านท่่อช่่วยหายใจพบว่่า อััตราการเสีียชีีวิิตที่่� 6 เดืือน, 

1 ปีี, 2 ปีี และ 3 ปีี อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 40.5, 48.6, 58.1 และ 63.5 

ตามลำดับั18 และการศึกึษาของ Cuchet P, et al ท่ี่�ศึกึษาผู้้�ป่่วย

โรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรัังกำเริิบเฉีียบพลัันที่่�ใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ

ผ่่านท่่อช่่วยหายใจ 37 ราย พบว่่ามีีผู้้�ป่่วยเสีียชีีวิติภายใน 28 วันั 

ร้้อยละ 16.2 ขณะท่ี่�มีีผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจผ่่านท่่อช่่วย

หายใจ 413 ราย เสีียชีีวิิตภายใน 28 วััน เพีียงร้้อยละ 1.5 

(p-value<0.01)19 จะเห็็นว่่าผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรัังท่ี่�ใช้้

เคร่ื่�องช่่วยหายใจผ่่านท่่อช่่วยหายใจเสีียชีีวิตสููงกว่่าผู้้�ป่่วยท่ี่�ไม่่

ใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจผ่่านท่่อช่่วยหายใจอย่่างมีีนัยัสำคัญั สอดคล้้อง

กัับในงานวิจิัยันี้้�ที่่�ผู้้�ป่่วยที่่�ใช้้เคร่ื่�องช่่วยหายใจผ่่านท่่อช่่วยหายใจ

นั้้�นมีีความเสี่่�ยงเสีียชีีวิิตมากกว่่าผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ

ผ่่านท่่อช่่วยหายใจสููงถึงึ 3.22 เท่่า (p-value 0.04) โดยร้้อยละของ

ผู้้�เสีียชีีวิิตหากใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจผ่่านท่่อช่่วยหายใจในงาน

วิิจััยนี้้�อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 22.2 ใกล้้เคีียงกัับการศึึกษาของ Gadre SK, 

et al ที่่�ศึึกษาผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นรุุนแรงที่่�ใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ

ผ่่านท่่อช่่วยหายใจจำนวน 670 ราย มีีผู้้�ป่่วยเสีียชีีวิิตในหอ

อภิิบาลผู้้�ป่่วยหนััก (Intensive care unit, ICU) ร้้อยละ 2520 

	 ข้้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัิัยไปใช้้ พิจิารณาคัดักรอง

โรคไตเรื้้�อรัังและให้้ความสำคััญเป็็นพิิเศษในการควบคุุมโรค

ปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรัังในผู้้�ป่่วยที่่�มีีค่่า FEV1 ต่่ำหรืือมีีโรคไตเรื้้�อรััง

ร่่วมด้้วย รวมทั้้�งให้้การรัักษาอย่่างเหมาะสมเพื่่�อป้้องกันัไม่่ให้้เกิดิ

ความรุุนแรงจนมีีการใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจผ่่านท่่อช่่วยหายใจ

	 ข้้อจำกััด ผู้้�ป่่วยมีีจำนวนน้้อยและงานวิิจััยนี้้�เป็็น Retros-

spective Study จึึงมีีข้้อจำกััดว่่าในการรวบรวมข้้อมููล เช่่น 

ไม่่ได้้เก็็บ COPD Assess Test (CAT) modified Medical 

Research Council (mMRC) และเจาะ Blood Eosinophil 
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สรุุป
	 ผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรัังในโรงพยาบาลชลบุุรีีมีีอัตรา

การเสีียชีีวิิตร้้อยละ 7.2 สาเหตุุการเสีียชีีวิตส่่วนใหญ่่จาก

โรคระบบทางเดิินหายใจ โดยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรัังกำเริิบ

เฉียีบพลันั เป็็นสาเหตุุเสีียชีีวิิตที่่�บ่่อยที่่�สุุด ผู้้�ป่่วยที่่�มีีโรคไตเรื้้�อรังั 

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะอุุดกั้้�นของทางเดิินหายใจรุุนแรง และผู้้�ป่่วยที่่�มีี

การใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจผ่่านท่่อช่่วยหายใจเสี่่�ยงต่่อการเสีียชีีวิิต

สููงขึ้้�นเทีียบกัับผู้้�ที่่�ไม่่มีีโรคไตเรื้้�อรััง ผู้้ �ที่่�มีีภาวะอุุดกั้้�นของทาง

เดิินหายใจไม่่รุุนแรงและผู้้�ที่่�ไม่่มีีการใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจผ่่าน

ท่่อช่่วยหายใจ จึึงควรให้้ความสำคัญัในการป้องกัันความรุุนแรง

ของภาวะอุุดกั้้�นของทางเดินิหายใจ ควบคุุมโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรังั

ในผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรััง และให้้การรัักษาอย่่างเหมาะสมเพื่่�อ

ป้้องกัันไม่่ให้้เกิิดความรุุนแรงจนมีีการใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจผ่่าน

ท่่อช่่วยหายใจ

กิิตติิกรรมประกาศ
	 ขอแสดงความขอบคุุณนางอัังศณา แจ่่มศรีี และนางสายทอง 

โกสิินทรจิิตต์์ ที่่�ให้้ความสนัับสนุุนตลอดการทำวิิจััย

ทุุกราย เป็็นต้้น ทำให้้ข้้อมููลบางอย่่างไม่่ครบถ้้วน

	 ข้้อเสนอแนะในการทำวิิจััยครั้้�งต่่อไป เก็็บจำนวนผู้้�ป่่วย

ให้้มากขึ้้�นและเก็็บข้้อมููลเป็็น Prospective เพื่่�อให้้ได้้ข้้อมููลที่่�

ครบถ้้วนรวมถึึงความถููกต้้องในการวิินิิจฉััย
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