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กำเริบ(4.08±0.70 ครั้ง/30วินาที)(p=0.002)  และยังพบว่าค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ยของกลุ่มผู้ป่วยที่มี
ประวัติอาการกำเริบเฉียบพลัน (18.38 กก./ม2)  ต่ำกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีประวัติอาการกำเริบ
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เฉียบพลัน (22.78 กก./ม2) (p=0.022)   สรุปผลการศึกษาครั้งนี้ ภาวะกลืนลำบากสัมพันธ์กับผู้ป่วย
สูงอายุโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังท่ีมีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลัน และ สอดคล้องกับค่าดัชนีมวลกายที่ต่ำ
กว่าเกณฑ์  ดังนั้นการประเมินภาวะเสี่ยงต่อการกลืนลำบาก ที่ส่งผลให้ผู้ป่วยมีน้ำหนักต่ำกว่าเกณฑ์ 
สามารถใช้เป็นแนวทางวางแผนจัดการปัจจัยกระตุ้นให้เกิดอาการกำเริบเฉียบพลันของโรค ร่วมกันใน
ทีมสหสาขาวิชาชีพได้ 
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ABSTRACT 

  
The exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease(COPD) is 

caused by multi-risk factors and seriously affects the elderly patient’s morbidity. This 
cross-sectional descriptive research aimed to evaluate the associations of oral health 
status, dry mouth , dysphagia  and  frequency of exacerbations of chronic obstructive 
pulmonary disease.Subject:COPD elderly patients recruited from of Maelao hospital, 
Chiang rai (54 patients) and were divided into the exacerbated (≥1 times) group (29 
patients) and non-exacerbated group (25 patients). Methods:Oral health status was 
measured by plaque index (PI) , bleeding index (BI) , pocket depth (PD) and clinical 
attachment loss (CAL). Dry mouth was measured by salivary flow rate at resting. 
Dysphagia was measured by EAT-10 dysphagia screening tool and repetitive saliva 
swallowing test (RSST). Results: This study did not find any significant association of 
oral health status and dry mouth between two groups. The study found association 
of dysphagia in the exacerbated group (mean of EAT-10 score=3.79±4.28) was higher 
than the non-exacerbated group (mean of EAT-10 score=1.48±2.48)(p=0.042).The 
mean number of RSST scores in the  exacerbated group  (3.44 ±1.24 time/30 s) was 
lower than the non-exacerbated group (4.08 ±0.70 time/30 s) (p=0.002). The mean of 
body mass index (BMI) in the exacerbated group (18.38 kg/m2) was lower than the 
non-exacerbated group (22.78 kg/m2) (p=0.022).Conclusions: The risk factors of 
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dysphagia and low BMI were associated with  COPD exacerbation. This study suggests 
that the importance of dysphagia screening can be integrated care 
program to  prevention and management of COPD exacerbation.Comprehensive 
dental care plan with multidiscliplinary team will improve oral health swallowing 
problem  and nutrition. 
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ประกาศคุณูปการ 
 

ประกาศคุณูปการ 
  

ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงในความกรุณาของ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ทันตแพทย์ 
ดร.ภัชรพล สำเนียง ประธานที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ที่เสียสละเวลาอันมีค่าเป็นทีปรึกษาพร้อมทั้งให้
คำแนะนำตลอดเวลาในการทำวิจัยและวิทยานิพนธ์ฉบับนี้  และ ขอกราบขอบพระคุณประธานกรรมการ
สอบวิทยานิพนธ์อันประกอบไปด้วยรองศาสตราจารย์ทันตแพทย์  ดร.สรสัณฑ์ รังสิยานนท์ และ ผู้ช่วย
ศาสตราจารย์ ทันตแพทย์หญิง ดร. ประวีณา โสภาพรอมร กรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ ให้คำแนะนำตลอดจน
แก้ไขข้อบกพร่องของวิทยานิพนธ์ด้วยความเอาใจใส่ จนทำให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี้สำเร็จลุล่วงได้อย่าง
สมบูรณ์ ขอขอบพระคุณ  ดร.อมรรัตน์ อนุวัฒน์นนทเขตต์ที่ ให้คำแนะนำการเรียบเรียงบทความ
วิทยานิพนธ์ และ คำแนะนำด้านสถิติ 

ขอขอบพระคุณผู้สูงอายุโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เป็นอาสามัครเข้าร่วมวิจัยและญาติผู้ดูแลที่
เสียสละเวลาอันมีค่า ให้ความร่วมมือในการเข้าร่วมโครงการวิจัยครั้งนี้เป็นอย่างดีตลอดการศึกษาวิจัย   
พร้อมทั้งคณะแพทย์  ทันตแพทย์  พยาบาล  สหวิชาชีพโรงพยาบาลแม่ลาว ที่ให้การดูแลช่วยเหลือใน
การให้คำปรึกษา ซักประวัติ เตรียมอาสาสมัคร และจัดเก็บเอกสารต่างๆระหว่างการทำวิจัย 

ขอขอบพระคุณคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร  บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัย
นเรศวร และ โรงพยาบาลแม่ลาว ที่สนับสนุนเงินทุนวิจัย และวัสดุอุปกรณ์การแพทย์ เวชภัณฑ์ต่างๆ 
และ วัสดุสำนักงานต่างๆที่ใช้ในการวิจัยในครั้งนี้ จนทำให้งานวิจัยสามารถดำเนินการไปได้ด้วยดี เหนือ
สิ่งอ่ืนใดขอกราบขอบพระคุณ บิดา มาดา และครอบครัวของผู้วิจัยที่ให้กำลังใจและให้การสนับสนุนใน
ทุกๆด้านอย่างดีที่สุด ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้งในความกรุณาของทุกท่านที่กล่าวมา ตลอดจนผู้อ่ืนที่ไม่ได้กล่าว
นามในที่นี ้ซึ่งมีส่วนช่วยให้งานวิจัยสำเร็จลุล่วง ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงมา ณ โอกาส นี้ 

  
  

บุศรินทร์  ตันภิบาล 
 

 

 



สารบัญ 

 หน้า 

บทคัดย่อภาษาไทย ........................................................................................................................ ค 

บทคัดย่อภาษาอังกฤษ .................................................................................................................. จ 

ประกาศคุณูปการ .......................................................................................................................... ช 

สารบัญ ............................................................................................................................................ ซ 

สารบัญตาราง ................................................................................................................................. ฎ 

สารบัญภาพ .................................................................................................................................... ฏ 

บทที่ 1 บทนำ ................................................................................................................................. 1 

ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา ................................................................................ 1 

จุดมุ่งหมายของการวิจัย ........................................................................................................... 7 

ความสำคัญของการวิจัย........................................................................................................... 7 

ขอบเขตการวิจัย ........................................................................................................................ 9 

นิยามศัพท์เฉพาะ .................................................................................................................... 10 

บทที่ 2 เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ................................................................................... 12 

โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง (Chronic Obstructure Pulmonary Disease,COPD) ....................... 13 

GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE    2020 EDITION .... 16 

อาการกำเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยปอดอุดกั้นเร้ือรัง .............................................................. 18 

สภาวะสุขภาพช่องปาก(Oral health) ................................................................................... 22 

ภาวะปากแห้ง(Dry mouth) .................................................................................................... 24 

ภาวะกลืนลำบากในผู้สูงอายุ  (Dysphagia in elderly) ....................................................... 27 

    



 ฌ 

บทที่ 3 วิธีดำเนินการวิจัย ........................................................................................................... 33 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง .................................................................................................... 33 

ตัวแปรที่ใช้ในการวิจัย ............................................................................................................ 34 

เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย ......................................................................................................... 35 

การเก็บรวบรวมข้อมูล ............................................................................................................ 38 

การวิเคราะห์ข้อมูล ................................................................................................................. 39 

บทที่ 4 ผลการวิจัย ...................................................................................................................... 40 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ................................................................................. 41 

1.1 ลักษณะโดยทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ..................................................................... 41 

1.2 สุขภาพทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ............................................................................. 42 

ส่วนที่ 2 สภาวะสุขภาพช่องปากของกลุ่มตัวอย่าง ............................................................. 44 

2.1 สภาวะฟัน ................................................................................................................... 44 

2.2 อนามัยช่องปาก ......................................................................................................... 44 

2.3 สภาวะปริทันต์ ........................................................................................................... 45 

ส่วนที่ 3 ภาวะปากแห้งของกลุ่มตัวอย่าง ............................................................................. 47 

ส่วนที่ 4 ภาวะกลืนลำบากของกลุ่มตัวอย่าง ....................................................................... 48 

4.1 การตรวจประเมินภาวะรับรู้การกลืน โดยใช้แบบคัดกรองการกลืน EAT-10 ..... 48 

4.2 ตรวจทางคลินิกด้วยวิธีการทดสอบด้วยการกลืนน้ำลายซ้ำ ................................. 49 

ส่วนที่ 5 การวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยกระตุ้นกับประวัติอาการกำเริบ
เฉียบพลัน .......................................................................................................................... 50 

บทที่ 5 สรุปและอภิปรายผล ...................................................................................................... 52 

สรุปผลการวิจัย ........................................................................................................................ 52 

 

 



 ญ 

อภิปรายผลการวิจัย ................................................................................................................ 56 

ข้อจำกัดในการวิจัย ................................................................................................................. 68 

ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้และการวิจัยคร้ังต่อไป ................................................ 69 

บรรณานุกรม ................................................................................................................................ 71 

บรรณานุกรม ........................................................................................................................... 72 

ภาคผนวก...................................................................................................................................... 82 

ประวัติผู้วิจัย ................................................................................................................................. 98 



สารบัญตาราง 

 หน้า 

ตาราง 1 ระดับความรุนแรงของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังหลังให้ยาขยายหลอดลม .................. 15 

ตาราง 2 การวินิจฉัยเพิ่มอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ........................ 20 

ตาราง 3 Risk factors for COPD Exacerbations ...................................................................... 21 

ตาราง 4 แสดงลักษณะโดยข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ....................................................... 41 

ตาราง 5  แสดงจำนวนโรคร่วมทางระบบที่พบในกลุ่มตัวอย่าง ............................................. 42 

ตาราง 6 แสดงข้อมูลสุขภาพทั่วไปและความเจ็บป่วยของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ................. 43 

ตาราง 7 แสดงการจำแนกระดับความรุนแรงของโรคกับประวัติ exacerbation ................. 44 

ตาราง 8 แสดงสภาวะอนามัยช่องปากของกลุ่มตัวอย่าง ........................................................ 45 

ตาราง 9 แสดงสภาวะสุขภาพช่องปากของกลุ่มตัวอย่าง........................................................ 46 

ตาราง 10 แสดงภาวะปากแห้งของกลุ่มตัวอย่าง ..................................................................... 47 

ตาราง 11 แสดงอัตราการหลั่งน้ำลายและค่าPHน้ำลายของกลุ่มตัวอย่าง ........................... 48 

ตาราง 12 แสดงการประเมินคัดกรองภาวะการกลืนลำบากด้วย EAT-10 ............................ 49 

ตาราง 13 แสดงการประเมินภาวะการกลืนลำบากด้วย EAT-10 และ RSST ........................ 49 

ตาราง 14 แสดงการประเมินภาวะการกลืนด้วยวิธี RSST ....................................................... 50 

ตาราง 15 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด exacerbation ....................... 51 

    



สารบัญภาพ 

 หน้า 

ภาพ 1 แสดงปัจจัยเส่ียงที่กระตุ้นให้เกิดโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังหรืออาการกำเริบเฉียบพลัน
 ........................................................................................................................................................ 14 

ภาพ 2 แสดงแผนผังแสดงการจัดระดับความรุนแรงของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ................... 17 

    



  บทที่ 1 บทนำ 
 

ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
            แนวโน้มประชากรผู้สูงอายุทั่วโลกมีสัดส่วนเพิ่มมากข้ึน และมแีนวโน้มอายุขัยเฉลี่ยเพ่ิมข้ึน 
ประชากรโลกกำลังมีอายุสูงขึ้น และเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็วในปี 2050  โลกของเรามีประชากรรวม 
ทั้งหมด 7,795 ล้านคน โดยมี “ผู้สูงอายุ” ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป 1,050 ล้านคน หรือ คิดเป็นร้อยละ 14 
ของประชากรทั้งหมด  ดังนั้นกล่าวได้ว่า 1 ใน 7 ของประชากรโลกจะเป็นประชากรผู้สูงอายุ (Affairs 
& Division, 2019)   

สถานการณ์ผู้สูงอายุในประเทศไทย ปี 2563 มีประชากรรวมทั้งสิ้น 66.5 ล้านคน ประชากร
สูงอายุได้เพ่ิมจำนวนขึ้นอย่างเร็วมาก กล่าวคือ เมื่อ 50 ปีก่อน ผู้สูงอายุ (60 ปีขึ้นไป) มีจำนวนไม่ถึง 
2 ล้านคน แต่ในปี 2563 ผู้สูงอายุได้เพ่ิมจำนวนเป็น 12 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 18 ของประชากร
ทั้งหมด ประเทศไทยกำลังจะกลายเป็น “สังคมสูงอายุอย่างสมบูรณ์” ภายในปี 2565 นี้  และ
คาดการณ์ว่าประเทศไทยจะเป็นสังคมผู้สูงอายุระดับสุดยอดในปีพ.ศ. 2575 (มูลนิธิสถาบันวิจัยและ
พัฒนาผู้สูงอายุไทย, 2564) คณะกรรมการปฎิรูประบบรองรับการเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุของประเทศไทย
เสนอรายงานประเด็นด้านสุขภาพคือ แม้ว่าผู้สูงอายุมีอายุยืนยาวขึ้น แต่พบว่าผู้สูงอายุไทยเจ็บป่วย
ด้วยโรคเรื้อรังและตกอยู่ในภาวะทุพพลภาพเพ่ิมข้ึน ถ้าปล่อยไว้เช่นนี้จะส่งผลกระทบต่อตัวผู้สูงอายุ 
ครอบครัว และ ภาครัฐที่ต้องใช้งบประมาณจำนวนมหาศาลเพ่ือเป็นค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาสุขภาพ  
ประเด็นสำคัญคือปฎิรูประบบบริการสุขภาพในทุกระดับให้มีคุณภาพและมาตรฐาน  ส่งเสริมสุขภาพ
และป้องกันก่อนการเจ็บป่วย  การรักษาและฟ้ืนฟูสภาพหลังจากเจ็บป่วยนอนโรงพยาบาลเพื่อปิด
ช่องว่างระหว่างรอยต่อของการรักษาในสถานบริการสุขภาพกับบ้าน ช่วยลดการกลับเข้านอน
โรงพยาบาลซ้ำ ลดภาวะทุพพลภาพหรือพิการ (สำนักเลขาธิการสภาผู้แทนราษฎร, 2558)   
 บทสรุปของ The Global Burden of Diseases(GBD) พบว่า โรคไม่ติดต่อมีแนวโน้มอัตรา
เพ่ิมข้ึนนับตั้งแต่ปี ค.ศ. 1990  ถึง ค.ศ. 2020 ร้อยละ 77  และคาดว่าจะมีผู้เสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อ
จำนวน 28.1 ล้านคน (Christopher J.L. Murray, 1996)  โดยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังคาดการณ์ว่าจะขึ้น
เป็นอันดับห้าของสาเหตุสูญเสียความสามารถในการใช้ชีวิตประจำวันและการเสียชีวิต ในปี 2020  
จากบทวิเคราะห์จากรายงาน GBD ปี 2017 พบว่าโรคที่เก่ียวข้องกับผู้สูงอายุ (age-related 
diseases) ส่งผลกระทบต่อความสามารถในการใช้ชีวิตประจำวัน (DALYs)  ร้อยละ 31.4(92 กลุ่ม
โรค)   เป็นกลุ่มโรคไม่ติดต่อ(non-comunicable diseases ) จำนวน 81 โรค  ห้าอันดับแรก ได้แก่ 
โรคมะเร็ง(cancers) , โรคหลอดเลือดหัวใจ(cardiovascular diseases) ,  โรคที่เก่ียวข้องกับความ
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ผิดปกติของอวัยวะรับความรู้สึก  (sense organ disorders ) , โรคระบบทางเดินหายใจ(chronic 
respiratory diseases)  , โรคระบบทางเดินอาหาร(digestive diseases) (Chang et al., 2019)  
 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง(chronic obstructive pulmonary disease,COPD )  เป็นโรคระบบ
ทางเดินหายใจที่พบบ่อยในผู้สูงอายุและส่งผลต่อความสามารถในการใช้ชีวิตประจำวันลดลง  เกิด
ภาวะแทรกซ้อนได้ง่าย   เจ็บป่วยต้องนอนรักษาในโรงพยาบาล  คุกคามต่อคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ  
เป้าหมายของการรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังคือ ลดความรุนแรงของโรค ลดอาการกำเริบเฉียบพลัน
ของโรค และเพ่ิมคุณภาพชีวิตให้ผู้ป่วย  องค์การอนามัยโลกจัดอันดับให้โรคระบบทางเดินหายใจ
ส่วนล่างเป็นสาเหตุการเสียชีวิตเป็นอันดับ 5 พบว่าสาเหตุหลักเกิดจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  อัตรา
การเสียชีวิตร้อยละ 6 ของอัตราการตายทั่วโลก  และ คาดการณ์ว่าจะขึ้นเป็นอันดับสามในปีค.ศ.
2020  โดยมีจำนวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเพิ่มข้ึนประมาณปีละ 3 ล้านคน (WHO, 2007)        
ในประเทศไทยยังไม่มีการสำรวจระบาดวิทยาของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังระดับชาติ  จากข้อมูลการ
เบิกจ่ายสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี พ.ศ.2557 พบว่า ผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลป่วยด้วย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีจำนวน 350 คนต่อแสนประชากร มีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 5.4 มีการใช้
เครื่องช่วยหายใจหรือใส่ท่อช่วยหายใจ ร้อยละ 9.8 และกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ำภายใน 28 วัน
หลังจำหน่ายผู้ป่วย (re-admission) ร้อยละ 28 (สมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทยในพระบรม
ราชูปถัมภ์, 2560) ผลการศึกษาสถานการณ์การเสียชีวิตก่อนวัยอันควรของประเทศไทย พบว่า โรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นหนึ่งในห้าอันดับโรคไม่ติดต่อที่สำคัญ  ทำให้เสียชีวิตเพ่ิมข้ึนนับจากปีพ.ศ.2555-
2558  และพ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 1  มีอัตราการเสียชีวิตจากโรคทางเดินหายใจอุดกั้นเรื้อรัง 31.6 ต่อ
แสนประชากร (รายงานประจำปี 2559,สำนักโรคไม่ติดต่อ)   สอดคล้องกับรายงานของระบบข้อมูล
และสารสนเทศสุขภาพระดับพ้ืนที่ (Health Data Center,HDC) ปีพ.ศ. 2559-2562  พบว่าเขต
สุขภาพบริการที่ 1 มีผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมากที่สุด   จากรายงานข้อมูลสุขภาพของกระทรวง
สาธารณสุขจังหวัดเชียงราย(ข้อมูล HDC)      ปีพ.ศ.2561-2562 พบอัตราป่วยรายใหม่ของโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง เป็น 44.50  และ 40.63 ต่อแสนประชากร  ในขณะที่อำเภอแม่ลาวมีอัตราการป่วยราย
ใหม่ของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเพ่ิมสูงกว่าระดับจังหวัด เป็น 196.15 และ 129.57 ต่อแสนประชากร
ตามลำดับ    ปัจจุบันข้อมูล HDC ในปีพ.ศ.2562 พบว่าจังหวัดเชียงรายมีผู้สูงอายุป่วยด้วยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง จำนวน 5,717 คน คิดเป็นร้อยละ 2.89 ของประชากรผู้สูงอายุ ในขณะที่ผู้สูงอายุอำเภอ
แม่ลาวป่วยด้วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจำนวน 258 คน คิดเป็นร้อยละ 4.15   อัตราการเกิดอาการ
กำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง(ผู้ป่วยอายุ 40ปีขึ้นไป) ระดับจังหวัดเชียงรายมีอัตรา 
169.12คนต่อ 100 คนที่ป่วยเป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  ใกล้เคียงกับอัตราอาการกำเริบเฉียบพลันของ
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังของอำเภอแม่ลาว คือ 165.70 ต่อ 100 คนที่ป่วยเป็นโรคปอดอุดกั้น  เมื่อ
พิจารณาถึงอัตราการป่วยตายด้วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังของผู้สูงอายุอำเภอแม่ลาวพบว่ามีจำนวน    
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29 รายคิดเป็นร้อยละ 6.47 ของประชากรผู้สูงอายุในอำเภอ   โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังยังจัดเป็นกลุ่มโรค
อันดับหนึ่งของสถิติผู้ป่วยที่เข้านอนรักษาหอผู้ป่วยในของโรงพยาบาลแม่ลาวนับตั้งแต่ 2559 ถึง
ปัจจุบัน   จากรายงานสถิติผู้รับบริการผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในปีพ.ศ. 2562  พบว่าผู้ป่วยที่เข้า
โรงพยาบาลในหอผู้ป่วยในจำนวน 82 ราย มีค่าใช้จ่ายเฉลี่ยต่อครั้งในการรักษาท่ีหอผู้ป่วยในเป็นเงิน 
5,978.34 บาท  มูลค่ารวมทั้งสิ้นต่อปีเป็นเงิน 1,297,300 บาท  นอกจากนี้ยังมีผู้ป่วยเข้ารับบริการที่
แผนกอุบัติเหตุและการแพทย์ฉุกเฉิน  จำนวน 108 ราย 437 ครั้ง มคี่าใช้จ่ายเฉลี่ยต่อครั้งในการรักษา
เป็นเงิน 384.90 บาท รวมมูลค่าทั้งสิ้น 168,205 บาท และ ผู้ป่วยหลายรายกลับมารักษาซ้ำจำนวน
เพ่ิมข้ึนในแต่ละปี    อาการกำเริบเฉียบพลันยังส่งผลกระทบรุนแรงต่อผู้ป่วยและการลุกลามของโรค 
ทำให้ค่าใช้จ่ายในการรักษาเพ่ิมสูงขึ้น หนึ่งในสามคือไม่ทราบสาเหตุ (Kobayashi, 2007)  ภาวะการ
เจ็บป่วย(morbidity) ของโรควัดความถี่ของจำนวนครั้งที่ไปพบแพทย์  การรับบริการที่ห้องฉุกเฉิน 
และการนอนโรงพยาบาล  สำหรับการเสียชีวิตที่เกิดจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังอาจได้รับการวินิจฉัยโรค
เป็นโรคอ่ืนๆร่วมด้วย (GOLD, 2020) 

  โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  เป็นโรคที่ทำให้เกิดภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังในผู้สูงอายุ  ผู้ป่วยได้รับความ
ทุกข์ทรมานจากโรคนี้เป็นเวลานานหลายปี  รวมทั้งเสียชีวิตไปก่อนเวลาอันควรจากตัวโรคเองหรือ
จากภาวะแทรกซ้อนของโรค  การป้องกันและรักษาโรคไม่ให้เกิดอาการกำเริบของโรค ขึ้นอยู่กับ
ลักษณะอาการของโรคทางเดินหายใจ และ การจำกัดของการไหลเวียนของอากาศ (airflow 
limitation)  รวมทั้ง ผลกระทบจากการระคายเคืองเรื้อรังต่อปอด  จากฝุ่น และ แก๊สพิษ   ปัจจัย
เสี่ยงหรือสาเหตุหลักคือ การสูบบุหรี่  และปัจจัยอื่นๆ ได้แก่สภาวะแวดล้อม เช่น การเผาไหม้
เชื้อเพลิงในการประกอบอาหาร หรือ การเผาไหม้จากเครื่องจักร และ มลพิษในอากาศ  รวมถึงปัจจัย
จากตัวผู้ป่วยเอง คือ กรรมพันธุ์    อาการที่พบบ่อย คือ ภาวะเหนื่อยง่าย (Dypsnea)    และ ไอ 
(cough)   อาจมีเสมหะหรือไม่มีเสมหะ   แต่อาการที่สำคัญส่งผลต่อการกลับเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลซ้ำบ่อยครั้ง( readmission ) คือ  อาการกำเริบเฉียบพลัน (acute exarcerbation)  
 อาการกำเริบเฉียบพลัน หรือเรียกว่า exacerbation   เป็นภาวะฉุกเฉินที่เกิดขึ้นได้ในผู้ป่วย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังทุกราย ความถี่และความรุนแรงแตกต่างกันไปขึ้นอยู่กับการรับรู้ของผู้ป่วย เป็น
อาการทางคลินิคท่ีรุนแรงของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เกิดอาการเป็นช่วงๆ และ ทำให้ผู้ป่วยมีอาการแย่
ลง  หายใจเหนื่อยหอบมากข้ึน  ต้องปรับเปลี่ยนยารักษา ส่งผลกระทบโดยตรงต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วย 
เกิดจากหลายสาเหตุ (Jadwiga A Wedzicha  2003 )    อาการกำเริบฉับพลันดังกล่าว ส่งผล
กระทบต่อสมรรถนะการทำงานของปอด  คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย การพยากรณ์โรค และ ภาระทาง
สังคม(social burden) เช่น  มีอาการหายใจลำบากมากขึ้น ไอมีเสมหะมากข้ึน เสมหะเหลือง ไอหรือ
จามมากกว่าปกติ อาจมีไข้ร่วมด้วย ความถี่เฉลี่ย 3 ครั้งต่อปี(Donaldson & Wedzicha, 2006)
การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าปัจจัยกระตุ้น(trigger factors) ที่ทำให้เกิดอาการกำเริบเฉียบพลันของโรค 
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COPD ได้แก่  ความรุนแรงของตัวโรคเอง  ประวัติความถี่การเกิด exacerbation  การสูบบุหรี่  การ
อักเสบเรื้อรัง  การมีฝุ่นหรือควันในอากาศ   สารพิษ  และ ก๊าซเผาไหม้ต่างๆ  การติดเชื้อในทางเดิน
หายใจซึ่งในผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังส่วนใหญ่มาจากเชื้อไวรัสและแบคทีเรีย  (รอดการทุกข์, 2560) 
และ โรคระบบกระเพาะและทางเดินอาการ (gastro-esophageal reflux disease)    แต่พบว่า 
หนึ่งในสามของสาเหตุหรือปัจจัยกระตุ้นให้เกิดภาวะexacerbation คือ  ไม่ทราบสาเหตุแน่ชัด 
(Fanny W.KO et al., 2016)  ดังนั้นการค้นหาตัวแปรทำนายโรค(predictors) ที่จะสามารถระบุถึง
ความไวก่อนเกิดอาการ exacerbation  จะช่วยลดความถี่ในการเกิดอาการกำเริบเฉียบพลัน  ป้องกัน
อาการกำเริบเฉียบพลัน  ลดภาวะแทรกซ้อน และ การเสียชีวิตก่อนเวลาอันควรของผู้ป่วยโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรัง  จึงมีความสำคัญเพ่ือการจัดการโรคให้มีประสิทธิภาพ    

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ปัจจัยที่สัมพันธ์กับอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรังส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในต่างประเทศ  และมีความแตกต่างกันไปในแต่ละบริบทของพ้ืนที่  
โดยพบปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ระดับความรุนแรงของโรคซึ่งวัดโดยปริมาตรอากาศที่ถูกขับออกใน
วินาทีแรกของการหายใจออก (%predicted FEV1)    การสูบบุหรี่   การมีน้ำหนักตัวต่ำกว่าเกณฑ์
(BMI)   การขาดสารอาหาร  การมีโรคร่วมต่างๆ(comorbidities)  ระดับออกซิเจน  การติดเชื้อ
ทางเดินหายใจ  การออกแรงมากกว่าปกติ  ภาวะมลพิษด้านสิ่งแวดล้อม  ภาวะเครียด   ความผิดปกติ
ระหว่างการกลืนและการหายใจ เป็นต้น   ในประเทศไทยพบรายงานการศึกษาปัจจัยที่เก่ียวข้องกับ
อาการกำเริบเฉียบพลันของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จำนวน 3 เรื่อง คือ การศึกษาของบุญพิมล
และคณะ พบว่าปัจจัยด้านความสม่ำเสมอในการปฎิบัติตัวหรือพฤติกรรมการดูแลตนเอง และการมี
โรคร่วม เป็นตัวแปรต่อการทำนายอาการกำเริบเฉียบพลันของโรค (พนาวรรณ บุญพิมล, 2558)   
การศึกษาของทองพรหมและคณะ พบหลายปัจจัยได้แก่ ด้านพฤติกรรมการดูแลตนเอง ความรุนแรง
ของโรค ระยะเวลาเจ็บป่วย ดัชนีมวลกาย การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ และภาวะซึมเศร้าเป็น
ปัจจัยที่เก่ียวข้องให้เกิดอาการกำเริบเฉียบพลันของโรค(ทองพรหม, 2552a)   สอดคล้องกับการศึกษา
ของสมคิดและคณะ พบว่าปัจจัยด้านระดับความรุนแรงของโรค และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของ
ผู้ป่วย เกี่ยวข้องกับอาการกำเริบเฉียบพลันของโรค (ขำทอง, 2562)    การศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
การเกิดอาการกำเริบเฉียบพลันในประเทศไทยที่ผ่านมายังมีน้อยและเป็นการศึกษาโดยการใช้ประวัติ
ทางการแพทย์เป็นส่วนใหญ่    ยังไม่มีการศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพช่องปากกับอาการกำเริบ
เฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หรือ COPD   โดยเฉพาะการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุซึ่งมี
ปัญหาโรคในช่องปากท่ีพบบ่อย  ได้แก่ การสูญเสียฟัน ปัญหาการบดเคี้ยว  อนามัยในช่องปากท่ีไม่
สะอาด  โรคฟันผุและรากฟันผุ  โรคปริทันต์  รอยโรคในช่องปาก   ภาวะปากแห้ง  และ ปัญหาการ
กลืน (ศรีศิลปนันทน์, 2558)   ปัจจัยเหล่านี้อาจส่งเสริมให้เกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคปอดอุดกั้น
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เรื้อรัง  เกิดภาวะปอดอักเสบติดเชื้อ และ อาการกำเริบเฉียบพลันของโรคได้ (Akira Tsuzuki et al., 
2012; SadiaMushtaq et al., 2019; Terada K. et al., 2010)  
 ปัญหาสุขภาพช่องปากทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังโดยพบว่าเกี่ยวข้อง
กับการกลืนที่ผิดปกติ รวมทั้งอาจเป็นปัจจัยกระตุ้นในการเกิด exacerbation ในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังเพ่ิมข้ึน   อธิบายได้ว่า กลไกการกลืนที่ไม่สมดุลย์กับการหายใจทำให้เกิดการสำลักของ
แบคทีเรียในช่องปาก (Kobayashi, 2007; Shinji Teramoto et al., 1999) และนำไปสู่การติดเชื้อ
ของทางเดินหายใจส่วนล่างในที่สุด    ดังนั้นอนามัยในช่องปากที่ไม่สะอาด(poor oral hygiene) ทำ
ให้เพ่ิมความเสี่ยงต่อการติดเชื้อในปอดและโรคทางเดินหายใจ (Azarpazhooh A. & Leake  J. L., 
2006; Ghannouchi I. et al., 2016)  พบรายงานการมีอนามัยช่องปากไม่สะอาดกระตุ้นให้เกิด
อาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง(exacerbation) บ่อยครั้งมากขึ้น (Takahashi T. et 
al., 2012)   สอดคล้องกับการศึกษาวิจัยแบบ Meta-analysis ของ Zeng และคณะ  พบ
ความสัมพันธ์ระหว่างโรคปริทันต์ กับ โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  โดยมีค่า Odd ratio เท่ากับ 2.9  (CI 
95% confidence interval 1.48–2.91) (Xian-Tao Zeng et al., 2012)  และ มีหลายการศึกษาที่
แสดงถึงความสัมพันธ์ระหว่างสภาวะช่องปากท่ีมีอิทธิพลต่อจุดเริ่มต้นของโรค หรือ เป็นสาเหตุให้เพิ่ม
ความรุนแรงของอาการโรค  ไม่ว่าจะเป็นโรคปอดติดเชื้อ(Pneumonia)  หรือ โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
(COPD)    การศึกษาในระยะแรกๆแสดงถึงแนวโน้มความสัมพันธ์ระหว่างโรคปริทันต์ กับโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรัง (Frank A. Scannapieco, 2003)  และต่อมาภายหลังมีการศึกษาสภาวะอนามัยช่องปากที่
ไม่สะอาดกับสภาวะปริทันต์ เกี่ยวข้องกับความเสี่ยงที่เพ่ิมข้ึนในการเกิดโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเพ่ิมมาก
ขึ้น (Azarpazhooh A. & Leake  J. L., 2006; Pranav Parashar et al., 2018; Wang Z et al., 
2009) รวมทั้งพบว่าสัมพันธ์กับความเสี่ยงในการเกิดอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง    
(Liu Z et al., 2012)   กล่าวได้ว่าผู้ป่วยที่มีช่องปากไม่สะอาดและมีโรคปริทันต์ส่งเสริมให้พบการก่อ
ตัวของเชื้อโรคทางเดินหายใจในช่องปากจนอาจเป็นสาเหตุของการเกิดปอดติดเชื้อในโรงพยาบาล 
ดังนั้น การส่งเสริมการทำความสะอาดช่องปากจะช่วยลดการเกิดปอดติดเชื้อได้ร้อยละ 40            
(M Jaiswal et al., 2014)   
  ปัญหาการกลืน หรือ ภาวะกลืนลำบาก (Dysphagia)  เป็นปัญหาที่พบในผู้สูงอายุ มีความ
ชุกเพ่ิมขึ้นตามท่ีวัยที่เพ่ิมข้ึน และแตกต่างกันไปตามประชากรผู้สูงอายุกลุ่มต่างๆ (เดชพระธรรม, 
2556)  การกลืนที่ผิดปกติ(Dysphagia) เกิดขึ้นได้ในประชากรทั่วไป น้อยกว่าร้อยละ 10 แต่พบใน
ประชากรผู้สูงอายุที่อยู่ในระบบดูแลระยะยาวอย่างน้อยร้อยละ 50 ของประชากร (Sami R. Achem 
and Kenneth R. DeVault, 2005) และพบรายงานความชุกการกลืนผิดปกติในการศึกษากลุ่ม
ประชากรผู้สูงอายุทั่วไปในชุมชน   มีตั้งแต่ร้อยละ 5 – 72   โดยพบปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อการกลืน
ลำบาก ได้แก่ ผู้สูงอายุที่อายุมากขึ้น  ประวัติโรคทางคลินิก ภาวะ frailty  และ ความสามารถใน
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ชีวิตประจำวันลดลง  การกลืนลำบากส่งผลต่อการรับประทานอาหาร การดื่มน้ำ    ผู้ป่วยโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรังมักเจ็บป่วยและเสียชีวิตส่วนใหญ่เกิดจากอาการกำเริบเฉียบพลัน (exarcerbation)  แม้ว่า
สาเหตุหลักมาจากการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ  มลพิษและสิ่งแวดล้อมในอากาศ  แต่พบว่า
สาเหตุที่ยังไม่ทราบแน่ชัดแต่มีการศึกษามากขึ้น  คือ ปัญหาการกลืน  พบความชุกของภาวะกลืน
ลำบาก(Dysphagia) เพ่ิมข้ึนในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Rosane de Deus Chaves & Alberto 
Cukier, 2011)และ ผลการศึกษาบางรายงานพบว่าผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีความผิดปกติในการ
กลืนมักสัมพันธ์กับความถ่ีในการเกิด exarcerbation ที่เพ่ิมขึ้นด้วย (Lisa O’Kane, 2009; Nagami 
et al., 2017; Takahashi T. et al., 2012)    จากการทบทวนวรรณกรรมปริทัศน์ตั้งแต่ปี 1987 
จนถึงปัจจุบัน  พบความสัมพันธ์ระหว่างการกลืนที่ผิดปกติ และอาการกำเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Carl A.Coelho,1987; Stein M et al.,1990;Good Fratturelli,2000;Gonzalez 
Lindh M,2019)    การศึกษาของ Yoshimatsu ระบุว่าภาวะการกลืนลำบาก อาจเป็นลักษณะอาการ
จำเพาะที่จะช่วยทำนายการเกิดอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังได้ (Yoshimatsu, 
Tobino, Sueyasu, Nishizawa, Goto, et al., 2019)   สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาของ
Kobayashi ที่กล่าวว่าความผิดปกติในการกลืนอาจเป็น risk factor ของการเกิด exacerbation ใน
ผู้ป่วย COPD   นอกจากนี้ยังพบรายงานการศึกษาเกี่ยวกับกลุ่มอาการที่เกี่ยวข้องในระบบทางเดิน
หายใจของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังได้แก่อาการ Dypsnea , Functional physical status และ 
Dry mouth ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตที่ลดลง (Lim et al., 2017)  

ภาวะปากแห้งเป็นปัญหาที่พบได้ท่ัวไปในผู้สูงอายุ ส่งผลกระทบต่อผู้คุณภาพชีวิต และพบ
เพ่ิมข้ึนเมื่ออายุมากขึ้น ความชุกท่ีพบในผู้สูงอายุร้อยละ 30  นอกจากการเสื่อมลงทางกายแล้ว 
สาเหตุที่สำคัญเกิดจากการใช้ยา โดยเฉพาะยาขับปัสสาวะ ยาต้านเศร้า และยากลุ่มจิตเวช ส่งผล
กระทบต่อการหลั่งน้ำลายลดลง เกิดปัญหาในช่องปากและการกลืน (Gupta et al., 2006; E. C. K. 
Tan et al., 2018)  การมีภาวะปากแห้งเรื้อรังในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง สาเหตุหนึ่งเกิดจากการ
ใช้ยาสูดพ่นขยายหลอดลมร่วมกับการใช้ยากลุ่มสเตียรอยด์  รวมทั้งการได้รับยาหลายชนิด
(polypharmarcy) จากการมีโรคร่วมของผู้สูงอายุ สามารถพบได้ทั่วไป ส่งผลกระทบต่อภาวะ
เจ็บป่วยของโรคเพ่ิมข้ึน  ทำให้มีปัญหาการเคี้ยว  การกลืน  การใส่ฟันปลอม  และ ความรู้สึกไม่สบาย
ในช่องปาก (Gonzalez Lindh et al., 2019)  ดังนั้นการตรวจประเมินการกลืนในผู้ป่วยสูงอายุ โรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังตั้งแต่ระยะเริ่มแรกจึงสำคัญต่อการจัดการโรค   
 โรงพยาบาลแม่ลาวเป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง มียุทธศาสตร์ในการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพภายใต้การเป็นสถานพยาบาลเครือข่ายโรงพยาบาลศูนย์เชียงรายประชานุเคราะห์  
พัฒนาระบบคลินิกผู้ป่วยโรคเรื้อรังคุณภาพ และ พัฒนาการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง หรือIntermediate 
care ในโรงพยาบาล  แม้ว่าบริบทโรงพยาบาลแม่ลาวมีคลินิก one stop service ในการดูแลผู้ป่วย
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โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพในโรงพยาบาลได้แก่ แพทย์ พยาบาล แพทย์แผน
ไทย  นักกายภาพบำบัด และ นักกิจกรรมบำบัดในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอดของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังให้ดีขึ้น   แต่พบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่มีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันยังคงมีความถ่ีในการเข้ารับ
บริการที่แผนกฉุกเฉินและการเข้านอนรักษาที่โรงพยาบาลเช่นเดิม  รวมทั้งปัจจัยเสี่ยงของพื้นที่อำเภอ
แม่ลาวที่ต่างจากการศึกษาอ่ืนๆ  คือ ปัจจัยด้านอาชีพเกษตรกรรม ทำไร่ทำสวน การใช้ยากำจัดวัชพืช 
ยาฆ่าแมลง  และ ปัจจัยด้านมลพิษสิ่งแวดล้อม ได้แก่ ปัญหาฝุ่น PM2.5 จากการเผาไหม้ไร่นาเพ่ือทำ
เกษตรหมุนเวียน  โรงบ่มใบยาสูบ การเผาไหม้เชื้อเพลิงต่างๆในครัวเรือน  ซึ่งส่งผลต่อการเกิดโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังรุนแรงเพ่ิมขึ้น  ผู้วิจัยสนใจศึกษาปัจจัยกระตุ้นที่เกี่ยวข้องกับอนามัยช่องปาก สภาวะ
ปริทันต์ และ ภาวะการกลืนในผู้ป่วยสูงอายุโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  ซึ่งอาจมีบทบาทต่ออาการกำเริบ
เฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง   และ วิจัยเพื่อพัฒนาระบบการจัดการดูแลสุขภาพช่องปากใน
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  งานวิจัยนี้เป็นงานวิจัยแรกในประเทศไทยที่ศึกษาอนามัยช่องปาก   
สภาวะปริทันต์  การประเมินภาวะการกลืนของผู้สูงอายุโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีประวัติอาการกำเริบ
เฉียบพลันในพ้ืนที่อำเภอแม่ลาว จังหวัดเชียงราย สมมติฐานงานวิจัยคือ ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ
ช่องปาก และ การประเมินภาวะกลืนลำบาก  อาจเป็นปัจจัยกระตุ้น(trigger factors) ให้โรคปอดอุด
กั้นเรื้อรังมีความรุนแรงของโรคเพ่ิมขึ้น หรือกระตุ้นให้เกิดอาการกำเริบเฉียบพลัน(exacerbation)   
หรือ ลักษณะอาการจำเพาะจากปัจจัยดังกล่าว อาจช่วยทำนายโรค(phenotype predictor)  ซึ่ง
สัมพันธ์กับประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังได้   ประโยชน์จากการ
ศึกษาวิจัยจะได้นำองค์ความรู้นี้ไปพัฒนาการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้ป่วยร่วมกับทีมสหสาขา
วิชาชีพในโปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอดให้ผู้ป่วยสูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนต่อไป    
 
จุดมุ่งหมายของการวิจัย  
 1.เพ่ือศึกษาสภาวะสุขภาพช่องปาก  ภาวะปากแห้ง  และการกลืนในผู้สูงอายุโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังในโรงพยาบาลแม่ลาว  
 2.เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสภาวะสุขภาพช่องปาก ภาวะปากแห้ง และ ภาวะกลืน
ลำบากในผู้สูงอายุโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง กับ ประวัติความถี่ของอาการกำเริบเฉียบพลัน  
  
ความสำคัญของการวิจัย 

โรคระบบทางเดินหายใจที่พบบ่อยในผู้สูงอายุและส่งผลต่อความสามารถในการใช้
ชีวิตประจำวันลดลง  เกิดภาวะแทรกซ้อนได้ง่าย   เจ็บป่วยต้องนอนรักษาในโรงพยาบาล และคุกคาม
ต่อคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ  คือ โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง(chronic obstructive pulmonary 
disease,COPD )   ปัจจุบันจดัเป็นอันดับ 5  ของสาเหตุการเสียชีวิตของประชากรทั่วโลก   
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และคาดว่าจะขึ้นเป็นอันดับสามในปีพ.ศ. 2573 (ค.ศ.2020) จำนวนผู้ป่วยเพิ่มขึ้นประมาณปีละ3 ล้าน
คน  ในประเทศไทยยังไม่มีการสำรวจระบาดวิทยาของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังระดับชาติ  จากข้อมูลการ
เบิกจ่ายสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี พ.ศ.2557 พบว่า ผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลป่วยด้วย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีจำนวน 350 คนต่อแสนประชากร มีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 5.4   นอกจาก
อัตราการเสียชีวิตจากโรคและภาวะแทรกซ้อนแล้ว  โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นปัญหาสำคัญของ
ประเทศไทย เนื่องจากมีค่าใช้จ่ายในการดูแลสูงในแต่ละครั้งที่เข้านอนโรงพยาบาลและเกิดขึ้น
บ่อยครั้ง กระทรวงสาธารณสุขจึงกำหนดตัวชี้วัดร้อยละอัตราการป่วยด้วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และ
ร้อยละอัตราการเสียชีวิตจากโรค ในการติดตามตรวจราชการในปี 2562 จนถึงปัจจุบัน  จากการ
ทบทวนวรรณกรรม   หลายการศึกษาแนะนำให้พัฒนาระบบการดูแลฟื้นฟูโรคโดยสหสาขาวิชาชีพจะ
ช่วยให้อัตราการเจ็บป่วยและอัตราการตายลดลง     

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หรือ chronic obstructive pulmonary disease(COPD) เป็นโรคที่
พบบ่อยในผู้สูงอายุ เป็นภาวะเจ็บป่วยเรื้อรัง  ผู้ป่วยได้รับความทุกข์ทรมานจากโรคนี้เป็นเวลานาน
หลายปี รวมทั้งเสียชีวิตไปก่อนเวลาอันควรจากตัวโรคเองหรือจากภาวะแทรกซ้อนของโรค  ใน
ขณะเดียวกันเป็นโรคที่ป้องกันไม่ให้เกิดอาการกำเริบเฉียบพลันได้ และรักษาเพ่ือควบคุมความรุนแรง
และลดภาวะแทรกซ้อนของโรคได้   ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับลักษณะอาการของโรคทางเดินหายใจ และ การ
จำกัดของการไหลเวียนของอากาศ (airflow limitation)   ปัจจัยเสี่ยงที่กระตุ้นให้เกิดอาการกำเริบ
เฉียบพลัน (exacerbation)  ทำให้ผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษาพบแพทย์  รับบริการทางการแพทย์
ฉุกเฉิน  หรือ การเข้านอนในโรงพยาบาล สามารถเกิดได้หลายปัจจัย ได้แก่ ความรุนแรงของโรคท่ีเป็น  
อายุผู้ป่วย ยาที่ได้รับการรักษา  การสูบบุหรี่  การเผาไหม้เชื้อเพลิงในการประกอบอาหาร   การเผา
ไหม้จากเครื่องจักร มลพิษในอากาศ   และพบว่าหนึ่งในสามของปัจจัยกระตุ้นให้เกิดภาวะกำเริบ
เฉียบพลัน(exacerbation) คือ ไม่ทราบสาเหตุแน่ชัด   ดังนั้นการที่ผู้ป่วยมีสภาวะช่องปากท่ีไม่
สะอาด มีเศษอาหารตกค้างในช่องปาก มีการสะสมและอักสบของเชื้อแบคทีเรียในช่องปาก  ส่งผลให้
เกิดผู้ป่วยสูงอายุอาจมีการสำลักเชื้อเข้าไปในปอด เกิดปอดติดเชื้อได้   รวมทั้งการสูญเสียฟันบดเคี้ยว
ไปก่อนเวลาอันควรส่งผลกระทบต่อระบบย่อยอาหารของร่างกาย   การมีภาวะน้ำลายน้อยจากอายุที่
เพ่ิมข้ึนหรือผลข้างเคียงจากยารักษาโรคประจำตัวของผู้ป่วย ส่งผลกระทบต่อประสิทธิภาพการกลืน
น้ำและอาหารของผู้ป่วย ทำให้เกิดภาวะทุพโภชนาการในที่สุด อัตราการเจ็บป่วยเพ่ิมข้ึน จากงานวิจัย
พบว่าการกลืนที่ผิดปกติในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  ทำให้การประสานการทำงานร่วมกันระหว่าง
ระบบหายใจและการกลืนไม่สัมพันธ์กัน  ดังนั้นภาวะกลืนลำบากอาจเป็นสาเหตุหนึ่งที่กระตุ้นให้เกิด
อาการกำเริบเฉียบพลันของโรคได้   
 จากรายงานสถิติกลุ่มโรคอันดับหนึ่งที่ทำให้ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยในของ
โรงพยาบาลแม่ลาวที่ผ่านมาคือ โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง สาเหตุไม่ทราบแน่ชัด ดังนั้นการศึกษาสภาวะ
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สุขภาพช่องปาก ภาวะปากแห้ง และ การกลืนในกลุ่มผู้สูงอายุโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังอาจพบ
ความสัมพันธ์ของปัจจัยกระตุ้นดังกล่าวกับการเกิดอาการกำเริบของโรคและภาวะแทรกซ้อนต่างๆของ
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีสาเหตุจากช่องปาก   การศึกษาครั้งนี้จะได้นำผลการศึกษาไปหาแนวทาง
ป้องกันการลุกลามรุนแรงของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  โดยพัฒนาการทำงานร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ
ในโรงพยาบาล ได้แก่ นักกายภาพ นักกิจกรรมบำบัด พยาบาลเวชศาสตร์ฟื้นฟู เกิดเป็นระบบคุณภาพ
ในการฟื้นฟูดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในโรงพยาบาลแม่ลาวต่อไป  
 
ขอบเขตการวิจัย  
 การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง (Cross-sectional  
Descriptive study)  เป็นการศึกษาสภาวะสุขภาพช่องปาก  ภาวะปากแห้ง  และภาวะกลืนใน
ผู้สูงอายุโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  โรงพยาบาลแม่ลาว  อำเภอแม่ลาว จังหวัดเชียงราย จำนวน 54 ราย 
ช่วงเวลาที่ทำการศึกษาตั้งแต่เดือนมกราคม ถึง เดือนมีนาคม พ.ศ. 2564 เป็นระยะเวลา 3 เดือน  
ตัวแปรต้นได้แก ่สภาวะสุขภาพช่องปาก ภาวะปากแห้ง และภาวะการกลืนลำบาก และตัวแปรตาม
ได้แก่ ประวัติความถี่บ่อยของการเกิดอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  
 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา คือ ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มารับบริการตรวจติดตาม
รักษา ณ คลินิคโรคเรื้อรัง โรงพยาบาลแม่ลาว  โดยมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ดังนี้  ผู้ป่วยสูงอายุที่มีอายุ
ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป เพศชายหรือเพศหญิง ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังตาม
การจำแนกกลุ่มโรคใน ICD ลงรหัส J40 และ J41  มีประวัติเข้ารับการรักษาที่หอผู้ป่วยในของ
โรงพยาบาลแม่ลาวในปี 2562  ระยะความรุนแรงของโรคตั้งแต่ระยะน้อยถึงรุนแรงมาก(mild to 
very severe stage) ค่า FEV1/FVC < 0.70 หรือ FEV1< 70%  ไม่มีโรคเกี่ยวข้องกับระบบประสาท
และสมอง  รวมทั้งโรคมะเร็งที่เคยได้รับการฉายรังสีบริเวณศรีษะและคอ   เป็นผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังท่ีได้รับประทานยาหรือสูดพ่นเพ่ือการรักษาเป็นประจำรวมแล้วไม่เกิน 5 รายการ   ไม่มีภาวะ
ทางจิตเวช หรือได้รับยารักษาจิตเวชที่เก่ียวข้องกับระบบประสาทและสมอง สามารถเข้าใจ สื่อสาร 
พูดคุย ตอบคำถามได้ และยินดีเข้าร่วมในการทำวิจัย  มีจำนวนฟันซี่ฟันอย่างน้อย 1 ซี่ขึ้นไป สามารถ
ตรวจสภาวะปริทันต์ได้    ใช้วิธีเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive sampling)การได้มาซึ่ง   
จำนวนกลุ่มตัวอย่างเลือกจากสถิติจำนวนผู้ป่วยสูงอายุโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีประวัติอาการกำเริบ
เฉียบพลันในปีพ.ศ. 2562 มีจำนวน 70 ราย  ใช้สูตรตารางของเครจซี่และมอร์แกน (Krejcie & 
Morgan) ในการประมาณค่าสัดส่วนของประชากร และกำหนดให้สัดส่วนของลักษณะที่สนใจใน
ประชากรเท่ากับ 0.5 ระดับความเชื่อม่ันที่ร้อยละ 95 เปิดตารางได้กลุ่มตัวอย่าง 59 คน  ผู้ป่วยบาง
รายไม่หลงเหลือฟันในช่องปากทำให้ไม่สามารถประเมินสภาวะปริทันต์ได้ เหลืออาสาสมัครที่
เข้าเกณฑ์ตามคุณสมบัติรวมทั้งสิ้น 54  ราย แบ่งออกเป็นสองกลุ่มได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีประวัติ
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อาการกำเริบเฉียบพลัน เรียกว่ากลุ่ม non exacerbation จำนวน 25 ราย  และ กลุ่มผู้ป่วยที่มี
ประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันในรอบปี ≥1ครั้ง เรียกว่ากลุ่ม  exacerbation จำนวน 29 ราย     
การเก็บรวบรวมข้อมูลในวัน เวลา และ สถานที่แตกต่างกันไม่มีผลต่อคุณภาพของข้อมูล  การวิจัยครั้ง
นี้ถือว่า ความแตกต่างระหว่างเพศ อายุ  สถานภาพ เชื้อชาติ ศาสนา ระดับการศึกษา ตลอดจน ฐานะ
ทางเศรษฐกิจ ไม่มีผลต่อการศึกษา 
 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย สภาวะสุขภาพช่องปาก ภาวะปากแห้ง และภาวะการกลืนใช้การ
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา(descriptive statistics) ออกมาเป็น จำนวน ร้อยละ  ค่าเฉลี่ย 
(Mean) ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD)  ใช้สถิติเชิงอนุมานเปรียบเทียบระหว่างสองกลุ่มที่ทำการศึกษา  
โดยใช้สถิติไค - สแควร์ (Chi - Square Test) สถิติที ( t-test ) และ หาความสัมพันธ์ระหว่างสภาวะ
สุขภาพช่องปาก ภาวะปากแห้ง และภาวะการกลืนลำบาก กับประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันของโรค 
ด้วยสถิติ crosstab และ การทดสอบด้วยCochran-Mantel-Haenszel  ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 
95 (P-value<0.05)    
 
นิยามศัพท์เฉพาะ  
 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic Obturation Pulmonary Disease,COPD) หมายถึงโรคที่
เกิดเนื่องจากความผิดปกติในการตอบสนองต่อสารหรือก๊าซที่มากระตุ้นก่อให้เกิดการอุดกั้นของ
หลอดลมในลักษณะเรื้อรังที่มีการฟ้ืนกลับไม่เต็มที่ เป็นมากขึ้นเรื่อยๆและส่งผลเสียต่อระบบหายใจ 
หลักการการวินิจฉัยโรคคือ หายใจลำบาก ไอเรื้อรัง มีเสมหะเรื้อรัง   มีประวัติสัมผัสปัจจัยเสี่ยง  
มีประวัติครอบครัวเป็น COPD หรือมีปัจจัยเสี่ยงมาตั้งแต่วัยเด็ก และเมื่อตรวจสมรรถภาพของปอด
ด้วยวิธีสไปโรเมตรีย์ (Spirometry) หลังได้ยาขยายหลอดลมแล้วค่าปริมาตรอากาศท่ีถูกขับออกใน
วินาทีแรกของการหายใจออก (%predicted FEV1) หรือ FEV1/FEV (Force expiratory volume 
in 1 second,FVC คือ Force volume capacity) ยังน้อยกว่า 0.7 ถือเป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  

ผู้สูงอายุท่ีเป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง   หมายถึง กลุ่มผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป และ
ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังตามรหัส J040 และ J041 โดยค่า FEV1/FVC 
< 0.70 หรือ FEV1< 70%  และเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลแม่ลาว จังหวัดเชียงราย   

สภาวะสุขภาพช่องปาก (Oral health status)   หมายถงึ ผลของการตรวจช่องปากของ
ผู้สูงอายุโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ได้แก่ สภาวะช่องปาก จำนวนฟันที่เหลืออยู่ในช่องปาก  จำนวนฟันคู่
สบ  การใส่ฟันเทียม  รอยโรคแคนดิดาในช่องปาก  อนามัยในช่องปาก (วัดระดับแผ่นคราบจุลินทรีย์

,plaque index)  พฤติกรรมการแปรงฟัน  และ สภาวะปริทันต์ (Periodontal health)  
ประกอบด้วย ภาวะเหงือกอักเสบ  (gingivitis;BI )  ความลึกร่องเหงือก (pocket depth)   
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ภาวะเหงือกร่น (gingival recession)  ภาวะสูญเสียอวัยวะปริทันต์(clinical attachment loss )  
และระดับการโยกของฟัน (degree of tooth mobility)  
 ภาวะปากแห้ง (Dry mouth)  หมายถึง ภาวะที่มีน้ำลายในช่องปากไม่เพียงพอที่จะรักษา
ความชุ่มชื้นในปาก  เกิดจากปริมาณการหลั่งน้ำลายที่ลดลงจากความผิดปกติในการทำงานของต่อม
น้ำลาย ส่งผลให้เกิดภาวะปากแห้ง หรือ มีอาการแสดงของภาวะปากแห้ง ซึ่งอาการทั้งสองมีความ
แตกต่างกันคือ  ภาวะปากแห้ง เป็นความรู้สึกของผู้ป่วยว่าตนเองมีอาการปากแห้ง (subjective 
symptoms)   ในขณะที่อาการแสดงของภาวะปากแห้ง เป็นสิ่งที่สามารถตรวจพบได้ในช่องปาก 
(objective symptoms)  การศึกษานี้ใช้การประเมินอาการแสดงของภาวะปากแห้งทางคลินิคโดยวัด
อัตราการหลั่งน้ำลายขณะพัก ด้วยวิธีการบ้วน( Split method ) เป็นเวลา 5 นาที และคำนวณอัตรา
การหลั่งน้ำลาย หน่วยวัดเป็น มิลลิลิตรต่อนาที  

ภาวะกลืนลำบาก (Dysphagia) หมายถึง อาการที่ผู้ป่วยรู้สึกลำบากในการกลืนหรือมีอาการ
เจ็บในขณะที่กลืนอาหารทั้งที่เป็นของแข็งและของเหลว ซึ่งหมายรวมถึงอาการที่ไม่สามารถเริ่มกลืน
อาหารหรือเมื่อกลืนอาหารเข้าไปมีความรู้สึกติดที่ระบบทางเดินอาหาร การกลืนเป็นการทำงาน
ร่วมกันของกล้ามเนื้อที่ระบบทางเดินอาหาร โดยเริ่มตั้งแต่ริมฝีปาก ช่องปาก คอหอย หลอดอาหาร 
เพ่ือนำอาหารไปสู่อวัยวะที่ทำหน้าที่ในการย่อยและดูดซึมสารอาหาร คือ กระเพาะอาหาร ลำไส้เล็ก
และลำไส้ใหญ่ ซึ่งเมื่อกล้ามเนื้อหรืออวัยวะที่ระบบทางเดินอาหารเกิดการบาดเจ็บหรืออักเสบจะส่งผล
ให้ผู้ป่วยเกิดภาวะกลืนลำบากพบได้มากในผู้สูงอายุและผู้ป่วยที่เป็นโรคเก่ียวกับสมองและระบบสมอง  
การศึกษานี้ใช้การประเมินการกลืนลำบาก EAT-10 ฉบับภาษาไทย และการตรวจทางคลินิคโดยวิธี
ทดสอบการกลืนน้ำลายซ้ำ ( Repetitive saliva swallowing test, RSST) 

อาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Exacerbation) คือภาวะฉุกเฉินที่มี
ความรุนแรงและพบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ทำให้ผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษาด้วยอาการ
เหนื่อยง่ายมากข้ึน หอบรุนแรง ไอ และมีเสมหะ ต้องรีบเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล   

 
สมมุติฐานของการวิจัย  
 สภาวะสุขภาพช่องปาก  ภาวะปากแห้ง  และภาวะกลืนลำบากในผู้สูงอายุโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง  เป็นปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับประวัติการเกิดความถี่บ่อยของอาการกำเริบเฉียบพลันของโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังได้ (Exacerbation) 
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บทที่ 2 เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 
 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาปัจจัยเสี่ยงด้านสภาวะช่องปาก ภาวะปากแห้ง และการกลืนใน
ผู้ป่วยสูงอายุโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ผู้วิจัยทบทวนวรรณกรรมครอบคลุมเนื้อหาต่างๆ ดังนี้  
 1.โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  

1.1 อุบัติการณ์ของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
1.2 นิยามโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  
1.3 พยาธิกำเนิด พยาธิวิทยา พยาธิสรีรวิทยา 
1.4 การวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
1.5 ปัจจัยเสี่ยงต่อโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
1.6 การตรวจสมรรถภาพปอดและระดับความรุนแรงของโรค  
1.7 การรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

 2. GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE 2020  
 3. อาการกำเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Exacerbation)   
 4. สภาวะสุขภาพช่องปาก( Oral health)   
 5. ภาวะปากแห้ง(Dry mouth) 
 6. ภาวะกลืนลำบากในผู้สูงอายุ ( Dysphagia in elderly) 
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โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic Obstructure Pulmonary Disease,COPD)   
อุบัติการณ์ของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (chronic obstructive pulmonary disease, COPD) เป็นกลุ่มของ
โรคปอดอักเสบเรื้อรังที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ ไม่สามารถรักษาให้หายได้เป็นสาเหตุของการเจ็บป่วย
และเสียชีวิตของประชากรโลก  รวมทั้งในประเทศไทย     องค์การอนามัยโลกพบว่าโรคระบบทางเดิน
หายใจส่วนล่างเป็นสาเหตุการเสียชีวิตเป็นอันดับที่ 5 ของประชากรโลก สาเหตุหลักมาจากโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง   คาดว่าจะเป็นสาเหตุการเสียชีวิตเป็นอันดับที่ 3 ในปี ค.ศ.2020 ตามข้อแนะนำการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง พ.ศ.2560  ของสมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทยในพระบรม
ราชูปถัมภ์ (สมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์, 2560)  
นิยามโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังได้ เป็นโรคที่ป้องกันได้และรักษาได้ โดยมีลักษณะเป็น progressive 
not fully reversible airflow limitation ซึ่งเป็นผลจากการระคายเคืองเรื้อรังต่อปอด จากฝุ่น และ 
แก๊สพิษ ที่สำคัญที่สุด ได้แก่ ควันบุหรี่ ทำให้เกิดการตอบสนองการอักเสบผิดปกติทั้งในปอด และ
ระบบอ่ืนๆของร่างกาย ผู้ป่วยที่มีโรคร่วมหรืออาการกำเริบเฉียบพลัน จะมีผลต่อความรุนแรงของโรค 
โดยทั่วไปหมายรวมถึงสองโรค คือ โรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง(chronic bronchitis) และโรคถุงลม
โป่งพอง(pulmonary emphysema) ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักพบโรคทั้งสองอยู่ร่วมกัน และ แยกออกจาก
กันยาก  
 โรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง  นิยามทางคลินิค คือ ผู้ป่วยจะมีอาการไอเรื้อรัง มีเสมหะ มีอาการ
เป็นๆหายๆ ปีละอย่างน้อย 3 เดือน และเป็นติดต่อกันอย่างน้อยสองปี ไม่มีสาเหตุอ่ืนๆ  
 โรคถุงลมโป่งพอง คือโรคที่มีพยาธิสภาพการทำลายของถุงลม และ respiratory 
bronchiole โดยมีการขยายตัวโป่งพองอย่างถาวร   
พยาธิกำเนิด พยาธิวิทยา พยาธิสรีรวิทยา 
 ผลจากการระคายเคืองอย่างต่อเนื่องทำให้เกิดการอักเสบเรื้อรังท้ังในหลอดลม เนื้อปอด และ
หลอดเลือดปอด โดยระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายจะหลั่งสารอักเสบหลายชนิด  นอกจากนี้ยังมี
กระบวนการ oxidative stress และความไม่สมดุลย์กันระหว่าง proteinase กับ antipoteinase  
 พบการเปลี่ยนแปลงของหลอดลมตั้งแต่ขนาดใหญ่ไปขนาดเล็ก  มีเซลล์ที่เกี่ยวข้องกับการ
อักเสบแทรกในเยื่อบุทั่วไป mucous gland ขยายใหญ่ สร้างmucus ออกมามาก และเหนียวกว่า
ปกติ  การอักเสบซ้ำๆจะทำลายโครงสร้างผนังหลอดลมซ้ำๆ เกิดการตีบของหลอดลม   เนื้อปอดและ
ถุงลมถูกทำลาย โป่งพอง หลอเลือดปอด ผนังหนาขึ้น เซลล์อักเสบเพ่ิมข้ึน  
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 การเปลี่ยนแปลงดังกล่าว ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงสรีรวิทยาในผู้ป่วยดังนี้  การสร้างmucus 
มากกว่าปกติ  การทำงานของcilia ผิดปกติ ทำให้ผู้ป่วยไอเรื้อรัง มีเสมหะ มีการตีบของหลอดลม 
airflow limitation เกิดภาวะ hypoxia และ hypercapnia  การเพ่ิมข้ึนของ inflammatory 
mediators ทำให้เกิดโรคร่วม COPD ได้  
การวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  

การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง พ.ศ.2560 ไม่แตกต่างจาก GOLD 2017 และ 
2020 ข้อแนะนำในการดูแลรักษาประเมินจากอาการ การกำเริบเฉียบพลันของโรค สมรรถภาพปอด
แบ่งกลุ่มผู้ป่วยตามความรุนแรง เป็น mild  moderate  severe  และ very severe ต่างจาก 
GOLD guideline ซึ่งแบ่งผู้ป่วยเป็น A B C และ D โดยใช้เฉพาะอาการของโรคและการกำเริบ
เฉียบพลัน ไม่ได้ใช้สมรรถภาพปอดมาจัดกลุ่มผู้ป่วย  
ปัจจัยเสี่ยงต่อโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

 แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ปัจจัยด้านผู้ป่วย ประกอบด้วย พันธุกรรม    การมีโรคร่วม    BMI ต่ำ
กว่าเกณฑ์  ขาดโภชนาการ  การติดเชื้อทางเดินหายใจ   และ ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่ ควันบุหรี่
เป็นสาเหตุสำคัญท่ีสุดพบร้อยละ 75.4 ของผู้ป่วย COPD เกิดจากบุหรี่    นอกจากนี้ยังพบว่าเกิดจาก
มลพิษจากสิ่งแวดล้อมบริเวณบ้าน ที่ทำงาน และสาธารณะ เช่น ฝุ่น   การเผาไหม้   เชื้อเพลิงในการ
ประกอบอาหาร และเครื่องจักรต่างๆ   ดังนั้นการวินิจฉัยโรคจะนำองค์ประกอบทั้งหลาย ไม่ว่าจะเป็น 
ประวัติสัมผัสปัจจัยเสี่บง อาการ ภาพถ่ายรังสีทรวงอก และยืนยันการตรวจโดย spirometry  
(ภาพ1)  
ภาพ 1 แสดงปัจจัยเสี่ยงที่กระตุ้นให้เกิดโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังหรืออาการกำเริบเฉียบพลัน 
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การตรวจสมรรถภาพปอดและระดับความรุนแรงของโรค  
การทำ Spirometry เป็นความจำเป็นในการวินิจฉัยโรค และจัดระดับความรุนแรงของโรค 

การตรวจวิธีนี้ผู้ป่วยต้องมีอาการคงท่ี ไม่มีอาการกำเริบของโรคอย่างน้อย 1 เดือน การตรวจนี้สามารถ
วินิจฉัยโรคได้ตั้งแต่ระยะที่ผู้ป่วยไม่มีอาการ จะพบลักษณะ airflow limitation โดยค่า FEV1/FEV 
หลังให้ยาขยายหลอดลมน้อยกว่าร้อยละ 70 และแบ่งความรุนแรงเป็น 4 ระดับ โดยใช้ค่า FEV1   
ดังตารางที่ 1 สำหรับข้อแนะนำการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง พ.ศ.2560 สมาคมอุรเวชช์
แห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์ จะใช้การตรวจสมรรถภาพปอดแบบspirometry มากกว่าวิธี
อ่ืน(ตาราง1) 
ตาราง 1 ระดับความรุนแรงของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังหลังให้ยาขยายหลอดลม 

ผู้ป่วยทุกรายต้องมีค่า FEV1/FEV หลังให้ยาขยายหลอดลมน้อยกว่าร้อยละ 70 

รุนแรงน้อย (GOLD 1) ค่า FEV1 ≥ 80% ของค่ามาตรฐาน 

รุนแรงปานกลาง (GOLD 2) ค่า FEV1 50-79% ของค่ามาตรฐาน 
รุนแรงมาก (GOLD 3) ค่า FEV1 30-49% ของค่ามาตรฐาน 

รุนแรงมากท่ีสุด (GOLD 4 ) ค่า FEV1 < 30% ของค่ามาตรฐาน 

 
การรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  

ประกอบด้วย การประเมินผู้ป่วยเพื่อการรักษาเพ่ือจัดกลุ่มในการรักษา โดยใช้หลายปัจจัย
ร่วมกัน ได้แก่ อาการหอบเหนื่อย วัดโดย modified medical research council dyspnea scale 
(mMRC)  การกำเริบเฉียบพลันของโรค(exacerbation) และ ผลการตรวจสมรรถภาพปอด( FEV1)  
โดยถือจากความแรงสูงสุดจากปัจจัยเหล่านี้เป็นหลักในการจัดกลุ่มเป็น 4 กลุ่มเช่นเดียวกันกับระดับ
ความรุนแรงตามค่า FEV 1  พิจารณาตามความเหมาะสม  นอกจากนี้ พิจารณาร่วมกับแนวทางการ
รักษาด้วยยาแบบขั้นบันได และ การรักษาอ่ืนๆ  ได้แก่.- 
 กลุ่มท่ี 1 อาการน้อย เหนื่อยเมื่อออกกำลังกายหนัก ไม่มีหอบกำเริบ ไม่มีผลต่อกิจวัตร
ประจำวัน mMRC 0-1  ไม่มีกำเริบเฉียบพลัน  สมรรถภาพของปอดมีค่า FEV1 ≥ 80% ของค่า
มาตรฐาน 
 กลุ่มท่ี 2 อาการปานกลาง เหนื่อยเม่ือออกกำลังกายปานกลาง ติดเชื้อทางเดินหายใจ
บ่อยครั้ง ไม่มีหรือมีผลผลต่อกิจวัตรประจำวันเล็กน้อย mMRC 1-2  มีกำเริบเฉียบพลันไม่ต้องให้
ยาปฎิชีวนะหรือสเตียรอยด์สมรรถภาพของปอดมีค่า FEV1 50-79% ของค่ามาตรฐาน 
 กลุ่มท่ี 3 อาการรุนแรง เหนื่อยเมื่อมีกิจกรรมเพียงเล็กน้อย เหนื่อยแม้เดินทางราบ ไอและมี
เสมหะบ่อยครั้ง อาการเหนื่อยส่งผลต่อกิจวัตรประจำวัน  mMRC 2-3  อาการกำเริบเฉียบพลันต้อง
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ให้ยาปฎิชีวนะหรือสเตียรอยด์อย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี สมรรถภาพของปอดมีค่าFEV1 30-49% ของค่า
มาตรฐาน 
 กลุ่มท่ี 4 อาการรุนแรงมาก เหนื่อยตลอดเวลาแม้ขณะพัก ไอเรื้อรัง เสมหะมีมาก อาการ
เหนื่อยส่งผลต่อกิจวัตรประจำวัน  mMRC 3-4  อาการกำเริบเฉียบพลันต้องให้ยาปฎิชีวนะหรือส
เตียรอยด์อย่างน้อย 2 ครั้งต่อปี สมรรถภาพของปอดมีค่าFEV1 <30% ของค่ามาตรฐาน 
 
การรักษาด้วยยาแบบขั้นบันได หลังการประเมินข้างต้น  
 ในกลุ่มท่ี 1 อาการน้อย เริ่มจากให้ยาพ่นสูดลมชนิดออกฤทธิ์สั้น ได้แก่กลุ่ม beta2agonist 
(SABA) หรือกลุ่ม anticholinergic (SAMA)  หรือผสมทั้งสองกลุ่ม เพ่ือบรรเทาอาการเหนื่อย และ
อาจพิจารณาให้ยาขยายหลอดลมชนิดรับประทาน theophylline ร่วมกับยาพ่นสูดขยายหลอดลม
ชนิดออกฤทธิ์สั้น  
 ในกลุ่มท่ี 2,3,4 อาการปานกลางถึงรุนแรงมาก เพ่ือลดอาการและป้องกันการกำเริบ
เฉียบพลัน โดยให้ยาพ่นสูดลมชนิดออกฤทธิ์ยาว ได้แก่ anticholinergic ( LAMA )  หรือ กลุ่ม 
beta2agonist (LABA ) 
 แต่ถ้ามีอาการกำเริบบ่อย มากกว่าสองครั้งต่อปี แนะนำให้เพ่ิมยาพ่นสูดลมชนิดออกฤทธิ์ยาว 
ร่วมกับการใช้ยากลุ่ม phosphodiesterterase-4  และ azithromyzin หรือ mucolytics ในระยะ
ยาว  อาการกำเริบเฉียบพลัน (acute exacerbation of COPD )  การทรุดลงของอาการอย่าง
เฉียบพลันภายใน 3 วัน ทำให้ต้องปรับเปลี่ยนการรักษา ได้แก่ มีอาการเหนื่อยเพิ่มข้ึน ไอมากขึ้น 
ปริมาณเสมหะเพ่ิมข้ึน เสมหะสีเปลี่ยน  การป้องกันอาการกำเริบเฉียบพลัน ตามสมาคมแนะนำคือ 
การเลิกบุหรี่  การฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ โปรแกรมฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอดภายใน 4 สัปดาห์หลัง
exacerbation และการใช้ยาตามแนวทางขั้นต้น  
 
GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE    2020 EDITION  
    GOLD guideline 2020  อธิบายนิยามโรค COPD   ภาวะคุกคามชีวิตของโรค  ปัจจัย
ต่างๆที่ส่งผลต่อการลุกลามและรุนแรงของโรค  พยาธิกำเนิด พยาธิวิทยา พยาธิสรีรวิทยา  การ
ประเมินการวินิจฉัย การจัดการโรคตามกลุ่มอาการประเมิน  และการป้องกันโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง   
ใน GOLD guideline ฉบับล่าสุดจะไม่ได้รวมนิยามก่อนหน้าที่กล่าวว่า โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  แบ่งได้
เป็ น 2 โรคย่อย คือ โรคถุงลมโป่งพอง (emphysema) และ โรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง(chronic 
bronchitis) เพราะเป็นคำที่เกี่ยวข้องกับพยาธิวิทยามากกว่า  และมักจะไม่ได้ใช้ในทางคลินิกคลินิก  
แต่คำนิยามของโรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง ผู้ป่วยไอแบบมีเสมหะอย่างน้อยสามเดือนต่อปีในรอบ 2ปี
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ติดต่อกัน  เป็นนิยามที่เป็นประโยชน์ ในแง่การวินิจฉัยอาการทางคลินิคและประโยชน์ทางระบาด
วิทยา (GOLD, 2020) 
 การตรวจวินิจฉัยสามารถแบ่งออกเป็นสามองค์ประกอบ ได้แก่ อาการ(symptoms)    ปัจจัย
เสี่ยง(risk factors)   การตรวจสมรรถภาพปอด (spirometry)    เริ่มจากการซักประวัติหาสิ่งชี้นำที่
ทำให้เกิดโรคCOPD   ลักษณะอาการที่เกิดข้ึนได้แก่ หายใจเหนื่อย(shortness of breath )   ไอ
เรื้อรัง   มีเสมหะ  การมีประวัติสัมผัสปัจจัยเสี่ยง หรือ มีประวัติในครอบครัวเป็น COPD    อาจส่ง
ตรวจทางห้องปฎิบัติการเพ่ิมเติม   ร่วมกับการประเมินอาการของผู้ป่วย (mMRC, CAT) เพ่ือจัดกลุ่ม
ในวางแผนการรักษาแบ่งเป็น  A B C D (ภาพ 2) 
ภาพ 2 แสดงแผนผังแสดงการจัดระดับความรุนแรงของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

            

(GOLD,2020) 
 

การดูแลรักษาใน GOLD 2020 ใกล้เคียงปีที่ผ่านมา  มีการเปลี่ยนแปลงในส่วนการรักษาที่ไม่
ใช้ยา ได้แก่การเลิกบุหรี่  รวมทั้งมีข้อมูลเพ่ิมเกี่ยวกับประสิทธิผลของ Inhaled corticosteroids(ICS) 
โดยดูจาก eosinophil และ biomarker อ่ืนๆซึ่งอาจจะพิจารณาใช้ ICS  นอกจากนี้ยังมีการอธิบาย
ถึงการวินิจฉัย exacerbation ที่ชัดเจนยิ่งขึ้น การตรวจเพิ่มเติมเพ่ือแยกโรคอ่ืน   รวมทั้งมีการ
ปรับเปลี่ยนเพิ่มเติมหัวข้อการรักษาแบบnon-pharmacologic ได้แก่ การเลิกบุหรี่ การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพปอด และการรับวัคซีน (FLU and Pneumococcal vaccination  )   
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การประเมินความเสี่ยงอาการหอบกำเริบเฉียบพลัน (exacerbation risk)แบ่งได้เป็น 3 กลุ่ม 
  - Mild (ใช้ SABDs เท่านั้น) 
  - Moderate (ใช้ SABDs + Antibiotics +/- steroid) 
  - Severe (ผู้ป่วยต้องได้รับการรักษาตัวนอนโรงพยาบาลหรือเข้าแผนกฉุกเฉินด่วน) 
การประเมินโรคร่วม ที่สำคัญและมีผลต่อการเจ็บป่วยของโรคที่รุนแรงขึ้น  ความถ่ีของอาการกำเริบ
เฉียบพลันเพ่ิมข้ึน และการเสียชีวิตของผู้ป่วย COPD ได้แก่  cardiovascular disease , Heart 
failure , Ischemic heart disease , Arrythmias,Peripheral vascular disease , Hypertension 
, Osteoporosis ,Anxiety and depression , Lung cancer ,Metabolic syndrome and DM , 
Gastroesophargeal reflux(GERD),  Bronchiectasis, Sleep apnea เป็นข้อควรพิจารณาในการ
ดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
 
อาการกำเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Exacerbation)   

อาการที่สำคัญส่งผลต่อการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ำบ่อยครั้งคือ อาการกำเริบ
เฉียบพลัน หรือ เรียกว่า  Exacerbation (Suzanne Lareau 2018) เป็นภาวะฉุกเฉินที่เกิดข้ึนได้ใน
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังทุกราย ความถี่และความรุนแรงแตกต่างกันไปขึ้นอยู่กับการรับรู้ของผู้ป่วย  
ความถี่ของการเกิดอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคเฉลี่ย 3 ครั้งต่อปีต่อคน (Donaldson & 
Wedzicha, 2006)   ลักษณะอาการกำเริบเฉียบพลัน คือ เหนื่อยเพ่ิมข้ึน หายใจลำบากมากข้ึน 
เหนื่อยง่ายแม้ทำกิจวัตรประจำวันปกติ  ไอมากขึ้น ได้ยินเสียงหายใจดัง(wheezing)  มีเสมหะ
(sputum) เพ่ิมขึ้น เสมหะมีการเปลี่ยนสี จากสีใสอาจเป็นสีเหลืองเข้ม เขียว หรือน้ำตาล  อาการคง
อยู่ต่อเนื่องหลายวัน พบค่าออกซิเจนในเลือดลดต่ำลง(pulse oximeter) และบางรายอาจพบสาเหตุ
ร่วมจากการติดเชื้อในปอด มีไข้ร่วมด้วย (รอดการทุกข์, 2560)  

อาการดังกล่าวทำให้ผู้ป่วยมีอาการแย่ลง หายใจเหนื่อยหอบมากข้ึน ไอมีเสมหะมากกว่าปกติ 
อาจมีไข้ร่วมด้วย เป็นอาการรุนแรงที่สำคัญของโรคที่ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยและการลุกลามของโรค 
ทำให้ค่าใช้จ่ายในการรักษาเพ่ิมสูงขึ้น  ปัจจัยกระตุ้น (trigger factors) หรือปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
อาการกำเริบเฉียบพลัน ได้แก่ ความรุนแรงของโรค  การสูบบุหรี่ การมีฝุ่นหรือควันในอากาศ สารพิษ 
และการเผาไหม้ต่างๆ การติดเชื้อในทางเดินหายใจ การออกแรงมากกว่าปกติ ภาวะซึมเศร้า และ โรค
ระบบกระเพาะและทางเดินอาการ  หนึ่ งในสามของสาเหตุหรือปัจจัยกระตุ้นให้ เกิดภาวะ 
exacerbation คือ ไม่ทราบสาเหตุแน่ชัด (Kobayashi, 2007; รอดการทุกข์, 2560)       

การศึกษาต่อมาพบปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับอาการกำเริบเฉียบพลันหลายปัจจัยเสี่ยงได้แก่ 
พฤติกรรมการดูแลตนเอง  ระยะเวลาที่ป่วย  การขาดสารอาหาร การมีน้ำหนักตัวต่ำกว่าเกณฑ์ การมี
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โรคร่วมต่างๆ (Natali et al., 2020; ขำทอง, 2562 ; บุญพิมล , 2558)  ภาวะกลืนลำบาก(Lisa 
O’Kane, 2009; Steidl et al., 2015; Terada K. et al., 2010; Tsuzuki A., 2012)  

ความผิดปกติระหว่างการกลืนและการหายใจ (Nagami et al., 2017)อนามัยช่องปากไม่
สะอาด และสภาวะปริทันต์ (Azarpazhooh A. & Leake  J. L., 2006; Baldomero et al., 2019; 
Liu Z et al., 2012; Takahashi T. et al., 2012 ; Zeng et al., 2012)  สัมพันธ์กับความถี่ของ
อาการกำเริบเฉียบพลันของโรค   ดังนั้นการค้นหาตัวแปรทำนายโรคที่จะสามารถระบุถึงความไวต่อ
การเกิดการกำเริบเฉียบพลัน จะช่วยลดความถี่และป้องกันการเกิดอาการกำเริบของโรคได้ 

การวินิจฉัยได้จากการซักประวัติที่เคยมีอาการกำเริบเฉียบพลัน  การเปลี่ยนสีและปริมาณ
ของเสมหะ  อาการเกิดขึ้นฉับพลัน อาการคงอยู่ต่อเนื่องหลายวัน ต้องปรับเปลี่ยนการใช้ยารักษา 
และตรวจเพ่ิมเติมเพ่ือการวินิจฉัย (Fanny W.KO et al., 2016) (ตาราง 2) 

อาการกำเริบเฉียบพลันแบ่งออกเป็น 3 ประเภท ได้แก่  
 Type 1 exacerbation   หายใจเหนื่อยมากข้ึน(Dypsnea)  ปริมาณเสมหะเพ่ิมขึ้น
(Sputum volume)  เสมหะสีเหลืองข้ึน (Sputum pulurence)  

Type 2 exacerbation   มีปริมาณเสมหะเพ่ิมข้ึน ร่วมกับ เสมหะมีสีเปลี่ยนเข้มข้ึน  
Type 3 exacerbation  มีอาการอย่างใดอย่างหนึ่งใน type 1 ร่วมกับมีอาการไอ มีเสียง 

wheeze หรือมีอาการติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน 
  การวินิจฉัยแรกเริ่มได้เร็ว ที่พบในประเทศอังกฤษ คือสามารถดูได้จาก สมุดบันทึกประจำวัน
ของผู้ป่วย (daily diary cards) ซึ่งจะพบว่ามีอาการเกิดขึ้นบ่อยครั้ง ดังนั้นการวินิจฉัยได้เร็ว จะช่วย
ประเมินและจัดการอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังได้ทันท่วงที  
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ตาราง 2 การวินิจฉัยเพ่ิมอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
    Pathophysiology      Related  

investigations  
 Rationale for investigate 

Inflammation -Full blood count  
-C-reactive protein  

-white cell count and differential 
-Systemic inflamation 

Infection -Sputum microscopy 
and culture 
-Nasalpharyngeal 
aspirate or swab for 
respiratory viral PCR 
-Chest X-ray 

-For suspected bacterial/viral infection 
-To image suspected pneumonia or 
other pulmonary or cardiac causes  

Impaired gas 
exchange 

-Oximetry 
-Arterial blood gases  

-Simple noninvasive measurement of 
oxygenation  
-to characterize type1 or 2 
respiratoratory failure  

Airflow obstruction  -Spirometry or peak 
expiratory flow rate  

-performed if patient is able to 
detect,compared with baseline 
(optional) 

Comorbidities -EKG -if cardiac features are 
present(arrythymia or coronary artery 
disease)  

                                                                               (Fanny W Ko,et al,2016) 
จากการทบทวนวรรรณกรรมพบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการกำเริบเฉียบพลันของ

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในต่างประเทศ และมีข้อจำกัดเนื่องจากบริบทต่างกัน  
สาเหตุของการเกิดอาการกำเริบเฉียบพลัน(exacerbation) หรือ ปัจจัยกระตุ้น( trigger factors) ที่
นำให้เกิดอาการกำเริบเฉียบพลัน  แบ่งออกเป็น 2 ปัจจัยหลัก ได้แก่ สาเหตุที่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อ
ไวรัสหรือแบคทีเรีย  และสาเหตุที่ไม่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อ ได้แกม่ลพิษอากาศภายในหรือภายนอก
บ้าน(outdoor or indoor air pollution)   สภาพภูมิอากาศท่ีเปลี่ยนแปลง(meterological effect)    
และ สาเหตุอ่ืนๆ เช่น โรคร่วมที่เป็น การใช้ยา เป็นต้นนอกจากนี้พบว่าและร้อยละ 30 ของการเกิด
อาการกำเริบเฉียบพลันไม่ทราบสาเหตุ (Fanny W Ko,et al,2016)   การศึกษาต่อมาพบว่าสาเหตุที่
กระตุ้นให้เกิดอาการกำเริบเฉียบพลัน ได้แก่ ระดับความรุนแรงของโรคซึ่งวัดโดยปริมาตรอากาศท่ีถูก
ขับออกในวินาทีแรกของการหายใจออก (%predicted FEV1)   การสูบบุหรี่ การมีน้ำหนักตัวต่ำกว่า
เกณฑ์(BMI)  การขาดสารอาหาร การมีโรคร่วม  ระดับออกซิเจน เป็นต้น    
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ในประเทศไทยพบรายงานการศึกษาวิจัยปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับอาการกำเริบเฉียบพลันของ
ผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังน้อย และปัจจัยกระตุ้นที่เก่ียวข้องกับอาการกำเริบของโรค ได้แก่  ด้าน
พฤติกรรมการดูแลตนเอง   ความรุนแรงของโรค ระยะเวลาเจ็บป่วย  ดัชนีมวลกายต่ำ การติดเชื้อใน
ระบบทางเดินหายใจ และภาวะซึมเศร้า (ขำทอง, 2562; ทองพรหม, 2552b; บุญพิมล, 2558) 
(ตาราง 3) 
ตาราง 3 Risk factors for COPD Exacerbations  

Risk factors Detail of relationship 
Previous exacerbations Determinant of frequent exacerbations in all GOLD stages 

of COPD 
Older age Age>65 years was significant risk factor  
Severity of airflow limitation Frequencies of exacerbations increased by more severity 

stage 
High BODE index  Exacerbation frequency was significantly correlated  

worsening BODE index score 
Chronic Bronchitis Chronic bronchitis had more frequent exacerbation than 

those without symptoms 

Poor Health status  Frequent exacerbators had significant higher baseline CAT 
score ang higher SGRQ score  

Systemic disease or 
Comorbidities 

Comorbid cardiovascular disease,metabolic 
syndrome,depression,psychiatric disorders, smokers were 
associatied increased exacerbation frequency  

Bacterial infection of lower 
airways 

Most common pathogens of lower airway colonization 
(H.influenza, S.pneumonia, H parainfluenza,M.catarrhalis 
and P.aeruginosa) was associated with increased 
exacerbation frequency  

Emphyzema  Emphyzema was associated with  a 1.18 fold increase 
excerbations 

GERD  More frequent exacerbations were associated with History 
of gastroesophageal reflux disease 

Increased Pulmonary Artery 
diameter 

Enlargement of diameter was associated severe 
exacerbations 

 (Agusti et al., 2014) 
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การจัดการอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง แบ่งออกเป็น การรักษาและการ
ป้องกัน  การศึกษาส่วนใหญ่พบว่าการรักษาโดยการใช้ยา corticosteroid ทำให้อาการกำเริบ
เฉียบพลันดีขึ้น และการรักษาผสมกันระหว่าง สเตียรอยด์ และยาขยายหลอดลม ช่วยลดอาการ
เหนื่อยหอบ โดยยาขยายหลอดลมที่แนะนำคือ ชนิด Short-acting β2agonists และshort acting 
muscarinic antaginists ใหป้ระสิทธิภาพมากท่ีสุดในการรักษา  อาจใช้ยาขยายหลอดลมชนิดอื่นๆ
ร่วมด้วย เช่น Nebulizers ,  Metered with spacers(MDI)  และการใช้สเตียรอยด์ชนิดรับประทาน 
(systemic corticosteroid ได้แก่ prednisolone 40mg/day เป็นระยะเวลา 5 วันตามแนวทาง 
GOLD)  หากมีการติดเชื้อพิจารณาให้ยาปฎิชีวะนะ(macrolides antibiotics) ร่วมด้วย  ด้านการ
ป้องกันอาการกำเริบเฉียบพลัน ได้แก่ การก่อภูมิคุ้มกันด้วยวัคซีนไข้หวัดใหญ่( influenza 
vaccination)  การให้ยาละลายเสมหะ(mucolytic agents)    การใช้ยาขยายหลอดลมชนิดสูด     
สเตียรอยด์(inhaled steroid)ในผู้ป่วยกลุ่ม moderate-severe  COPD ช่วยลดการเกิด 
exacerbation ได้ถึงร้อยละ 25  และ การหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้น(risk factors) ดังที่กล่าวมาข้างต้น 
(Jadwiga A Wedzicha  2003 ) 

 
สภาวะสุขภาพช่องปาก(Oral health)   
 องค์กรสหพันธ์ทันตกรรมโลก (FDI World Dental Federation )  ให้คำนิยามใหม่ของคำว่า 
“สุขภาพช่องปาก” โดยกำหนดให้เป็นส่วนสำคัญของสุขภาพโดยทั่วไปทั้งทางร่างกาย และจิตใจ การ
มีสุขภาพช่องปากท่ีดี อยู่ในสิ่งแวดล้อมที่เหมะสม จะส่งผลต่อสุขภาพและคุณภาพชีวิตของประชาชน
ทุกกลุ่มวัย ปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญของโรคในช่องปาก เช่น การบริโภคน้ำตาล การสูบบุหรี่  ยังเป็นปัจจัย
เสี่ยงร่วมของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  รวมทั้งบริบทสังคมมีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา แนวโน้มบาง
ปัญหาอาจเกิดเพ่ิมข้ึน  ส่งผลต่อการแก้ปัญหาสุขภาพช่องปาก การวางแผนนโยบาย และการจัดการ  
ระดับประเทศ จึงจำเป็นต้องมีการสำรวจสภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติ  ประกอบด้วยสภาวะโรค
ฟันผุและการสูญเสียฟัน  ความจำเป็นในการรับการการป้องกัน รักษา ตามสภาวะโรคฟันผุและการ
สูญเสียฟัน  สภาวะฟันตกกระ สภาวะฟันสึก การตรวจแผ่นคราบจุลินทรีย์ สภาวะปริทันต์ สภาวะ
การใส่ฟันเทียม สภาวะน้ำลายแห้ง และ พฤติกรรมด้านทันตสุขภาพ   โดยในกลุ่มวัยผู้สูงอายุ 60-74 
ปี และ 80-85 ปี สำรวจสภาวะโรคฟันผุและการสูญเสียฟัน จำนวนฟันแท้ใช้งาน จำนวนคู่สบฟันหลัง  
ความจำเป็นในการรับการการป้องกัน  สภาวะฟันสึก  สภาวะปริทันต์  สภาวะการใส่ฟันเทียม  
สภาวะน้ำลายแห้ง และพฤติกรรมด้านทันตสุขภาพ ผลการสำรวจสภาวะสุขภาพช่องปาก ครั้งที่ 8 
พ.ศ. 2560 (กรมอนามัย, 2561)  พบว่า ในผู้สูงอายุกลุ่มอายุ 60-74 ปี มีฟันถาวรใช้งานได้อย่างน้อย 
20 ซี่ ร้อยละ 56.1  มีปัญหาสูญเสียฟันทั้งปากร้อยละ 2.7 มีฟันผุร้อยละ52.6 และมีรากฟันผุ ร้อยละ 
16.5  เป็นโรคปริทันต์ ร้อยละ 36.3 โดยมีสภาวะปริทันต์อักเสบรุนแรง ร้อยละ 12.2  ใน 
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ผูสูงอายุตอนปลายคือกลุ่มอายุ 80-85 ปี  มีการสูญเสียฟันเพ่ิมข้ึน มีฟันถาวรใช้งานอย่างน้อย 20 ซ่ี 
เหลือร้อยละ 22.4  ตามแผนงานทันตสุขภาพสำหรับผู้สูงอายุ ประเทศไทย พ.ศ. 2558 – 2565  
ปัญหาสุขภาพช่องปากท่ีพบในผู้สูงอายุ 7 ประเด็นที่สำคัญ ได้แก่(กรมอนามัย, 2564)  

(1) ฟันผุ และรากฟันผุ  
(2) โรคเหงือกอักเสบ และปริทันต์อักเสบ 
(3) ฟันสึก 
(4) สภาะน้ำลายแห้ง 
(5) การสูญเสียฟันและปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใส่ฟัน 
(6) แผลและมะเร็งช่องปาก 
(7) สภาวะช่องปากท่ีสัมพันธ์กับโรคทางระบบของผู้สูงอายุ  

ในงานวิจัยครั้งนี้ นิยามสภาวะสุขภาพช่องปากในผู้สูงอายุ ประกอบด้วยการตรวจแผ่นคราบ
จุลินทรีย์ (plaque score)  สภาวะปริทันต์ และ สภาวะน้ำลายแห้ง  ซึ่งเป็นตัวแปรที่อาจสัมพันธ์กับ
ประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในผู้สูงอายุ 
 อย่างไรก็ตาม ธรรมชาติการเกิดโรคในช่องปากในกลุ่มผู้สูงอายุ เกิดได้จากหลายสาเหตุ
ร่วมกัน ได้แก่ อายุที่เพ่ิมข้ึน การเปลี่ยนแปลงพยาธิสภาพของตัวฟันและต่อมน้ำลาย การตอบสนอง
ต่อการเจ็บป่วยลดลง ภูมิต้านทานลดลง การช่วยเหลือตนเองในการทำกิจวัตรประจำวันลดลง(ADL)  
การสูญเสียฟันในการบดเคี้ยว  การดูแลอนามัยช่องปากไม่เหมาะสม  การมีโรคประจำตัวร่วม  การ
รับประทานยาบางกลุ่มที่ส่งผลต่อช่องปาก  หรือการรับประทานอาหาร  การเปลี่ยนแปลงของ
กล้ามเนื้อที่เก่ียวข้องกับช่องปากและลิ้น ส่งผลต่อการกลืนและการบดคี้ยว 
 วิธีการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ  

• การทำความสะอาดฟันและช่องปาก การเลือกใช้แปรงสีฟันที่เหมาะสมกับความถนัด  
วิธีแปรงฟัน จำนวนครั้งที่แปรงฟัน การใช้อุปกรณ์เสริมที่เหมาะสม 

• ฟันปลอม การดูแลทำความสะอาดหลังใช้งาน การจัดเก็บ การทำความสะอาดขึ้นกับ
ชนิดฟันปลอม  

• การเลือกรับประทานอาหาร เน้นย่อยง่าย ไม่แข็งเหนียว  นิ่ม ไม่เหนียวติดฟัน ไม่
หวานจัด  ลดอาหารเปรี้ยว ลดน้ำอัดลม ทานเป็นมื้ออาหาร ไม่กินจุบกินจิบ  

• การเสริมสร้างความแข็งแรงของช่องปาก  การใช้ฟลูออไรด์ป้องกันฟันผุ และการ
บริหารเสริมความแข็งแรงให้กล้ามเนื้อใบหน้าและลิ้น  
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ภาวะปากแห้ง(Dry mouth) 
  สุขภาพช่องปากเป็นส่วนหนึ่งที่สำคัญของสุขภาพ ร่างกายโดยรวมและสัมพันธ์กับคุณภาพ
ชีวิตของบุคคล     น้ำลายเป็นองค์ประกอบหนึ่งที่ทำให้การทำหน้าที่อวัยวะต่าง ๆ ในช่องปากเป็นไป
อย่างราบรื่นสมบูรณ์ ทั้งนี้มีหลายการศึกษากล่าวถึงความสัมพันธ์ของคุณภาพและปริมาณน้ำลาย กับ
การเกิดพยาธิสภาพต่างๆในช่องปาก โดยเฉพาะปัญหาน้ำลายแห้ง ซึ่งนำไปสู่การเกิดสภาวะปากแห้ง
ตามมา  เกิดจากความผิดปกติในการท างานของต่อมน า้ลาย โดยทั่วไปอัตราการไหลของน า้ลาย
หลังกระตุ้น  (stimulated saliva) มี ค่าเฉลี่ย 1.5-2.0 มล./นาที  ขณะที่น ้าลายก่อนกระตุ้น 
(unstimulated saliva) มีอตัราเฉลี่ย 0.3-0.4 มล./นาที    มีความแตกต่างในระหว่างบคุคล และไม่
มีขอ้ก าหนดชดัเจนว่าปริมาณน า้ลายเท่าใดจึงจะเพียงพอส าหรบัแต่คน  การวินิจฉัยว่ามีภาวะปาก
แหง้ก็ต่อเมื่ออตัราการไหลของน า้ลายหลงักระตุน้นอ้ยกว่าหรือเท่ากบั 0.7 มล./นาที และอตัราการ
ไหลของน า้ลายก่อนกระตุน้นอ้ยกว่าหรือเท่ากบั 0.1 มล./นาที  ภาวะปากแหง้น า้ลายนอ้ย สาเหตุ
เกิดไดจ้ากโรคหลายอย่าง การไดร้บัยาบางชนิด การไดร้บัรงัสีรกัษาบริเวณคอและศรีษะ พบได้
เพิ่มขึน้ในผูสู้งอายุ (ธาตรีนรานนท,์ 2561)    น า้ลายท าหนา้ที่ในการหล่อลื่นและปกป้องช่องปาก 
ช่วยในการสรา้งอาหารใหเ้ป็นกอ้น และช่วยในการกลืนการพดู    น า้ลายมีผลต่อฟันโดยช่วยช าระ
ลา้งท าความสะอาด   ลดปริมาณเชือ้โรค   ควบคมุความเป็นกรดเบส (buffer) ลดความเป็นกรดที่
เชือ้จุลชีพสรา้งขึน้   และช่วยใหแ้ร่ธาตุ calcium และ phosphateมีการคืนแร่ธาตุกลับสู่เนือ้ฟัน 
(Scelza et al., 2010)   ภาวะปากแห้งไม่เพียงแค่มีผลต่อสุขภาวะช่องปากเท่านั้นแต่มีผลต่อ
สขุภาพทางร่างกายโดยทั่วไปดว้ย   มีการศึกษาที่พบว่าการท าหนา้ที่ของน า้ลายที่ลดลงสามารถ
น าไปสู่การเกิดโรคปอดอักเสบจากการส าลักได ้ ดังนั้นในผูป่้วยโรคปอดอุดกั้นเรือ้รงัซึ่งมีความ
เสี่ยงต่อภาวะแทรกซอ้นนี ้ เชือ้โรคในช่องปาก รว่มกบัภาวะน า้ลายลดลงจะส่งเสริมใหเ้กิดการติด
เชือ้ในปอด และท าใหผู้ป่้วยมีอาการของโรครุนแรงขึน้ (Brennan et al., 2004)    
 ภาวะปากแห้ง คือ ภาวะที่ผู้ป่วยรู้สึกว่าตนเองมีอาการปากแห้ง และปริมาณการหลั่ง
น้ำลายลดลงภาวะน้ำลายแห้งจึงเป็นประสบการณ์การรับรู้ส่วนบุคคลถึงอาการปาก หรือคอแห้ง(
(Sreebny & Zhu, 1996)  รู้สึกว่ามีน้ำลายลดลง  ไม่สุขสบายในช่องปาก รู้สึกแห้งเหนียว  มีความ
ยากลำบากในการพูด  การกลืน การรับรสชาติของอาหาร  รบกวนการนอนหลับ  ตลอดจนทำให้เกิด
โรคในช่องปากที่ส่งผลต่อสุขภาพ   ส่งผลต่อการใส่ฟันเทียม และ เป็นสาเหตุหนึ่งต่อภาวะทุพ
โภชนาการอีกด้วย  ในด้านจิตสังคมเกิดผลกระทบระดับเล็กน้อย ขาดความมั่นใจ ไม่มีความสุข มีผล
ต่อการใช้ชีวิตประจำวันและการเข้าสังคม (จุฑารินทร์ ศรีเจริญ, 2561)  ความรุนแรงของอาการที่
เกิดขึ้นอาจแตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละราย  เกิดได้จากหลายสาเหตุ อาจเป็นแบบถาวรหรือชั่วคราว 
(Hay & Morton, 2006 )  โด ยย า เป็ น ส า เห ตุ ห ลั ก ขอ งก ารท ำ ให้ เกิ ด ป าก แห้ งชั่ ว ค ราว
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(Thomson,2006)  ส่วนการมีปากแห้งถาวรมักเกิดจากการได้รับการฉายรังสีรักษามะเร็งศรีษะและ
ลำคอ  ความชุกของสภาวะปากแห้งในกลุ่มประชากรทั่วไปเฉลี่ยอยู่ในช่วงร้อยละ 10-46   โดยมี
ความชุกสูงในเพศหญิงเมื่อเทียบกับในเพศชาย และจะพบความชุกมากขึ้นในประชากรสูงอายุ  
(Thomson, 2015)  ปัจจุบันพบอุบัติการณ์ของผู้ที่มีสภาวะปากแห้งมากขึ้นในผู้สูงอายุ   เนื่องจาก
การเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ และ  การเพ่ิมจำนวนของผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่ต้องได้รับประทานยา
อย่างต่อเนื่อง  ยาบางชนิดทำให้เกิดภาวะน้ำลายแห้ง (Xerogenic drugs)    ลักษณะการแสดงออก
ของความผิดปกติภาวะปากแห้งแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ (MacEntee, 2010) 
  Xerostomia  เป็นความรู้สึกที่ผู้ป่วยมีภาวะปากแห้ง  ไม่พบลักษณะทางคลินิก และไม่
สามารถวัดการเปลี่ยนแปลงองค์ประกอบน้ำลายได้  มีอัตราการหลั่งน้ำลายขณะพักและขณะการ
กระตุ้นปกติ   เมื่อเกิดภาวะปากแห้งเรื้อรัง  ภายหลังจากมีการหลั่งน้ำลายลดลงจะส่งผลต่อการใช้
ชีวิตประจำวัน  การพูด  การเคี้ยวอาหาร การกลืน  ฟันปลอมหลวม   ฟันผุลุกลาม  การติด เชื้อรา 
การรับรสชาติเปลี่ยนไป  มีกลิ่นปาก อาหารตกค้างในปาก  แผลในช่องปาก เหงือกอักเสบ ปากแห้ง 
ภาวะแสบร้อนในปาก(Gupta et al., 2006) Xerostomia จะเกิดปัญหาในช่องปากน้อยกว่า 
hyposalivation  ความชุกในการเกิดภาวะ Xerostomia เพ่ิมสูงขึ้นเมื่ออายุมากขึ้น  อุบัติการณ์เกิด
12-39%   ใกล้เคียงกับผลการศึกษาของ Ship และคณะ พบความชุกการเกิด xerostomia เพ่ิม
สูงขึ้นตามอายุ และ พบการเกิดภาวะปากแห้งในผู้สูงอายุ 30 %  (Ship et al., 2002)   
 Salivary gland hypofunction (SGH )  ภาวะปากแห้งที่เกิดจากอัตราการหลั่งน้ำลาย
ลดลง ประเมินโดยการวัด sialometry  และ การประเมินทางคลินิกต่างๆ  อัตราการหลั่งน้ำลายขณะ
พักลดลงกว่าปกติคือ  ≤0.1ml/min  และ อัตราการหลั่งน้ำลายขณะได้รับการกระตุ้น  ≤0.5-0.7 
ml/min  
 สภาวะปากแห้งจึงเป็นหนึ่งในปัจจัยเสี่ยงสำคัญในการ ทำให้เกิดสภาวะโรคในช่องปาก 
และส่งผลกระทบต่อ การดำเนินชีวิตของบุคคลเป็นอย่างมาก  โดยอาการนี้สามารถเกิดขึ้นได้ในทุก
เพศทุกวัยจากสาเหตุ หลายประการ อาทิเช่น การทำงานลดลงของต่อมน้ำลาย   โรคประจำตัว  โรค
ภูมิคุ้มกันบกพร่อง เช่น Sjögren syndrome   ผลข้างเคียงจากยาที่รับประทาน และการได้ รับการ
ฉายรังสีรักษามะเร็งศีรษะและลำคอ เป็นต้น(  สาเหตุที่พบบ่อยที่ทำให้เกิดภาวะการหลั่งน้ำลายลดลง  
มาจากการใช้ยาประจำ เช่น anticoagulant ,antidepressant , antihypertensive , antiretrovirals, 
hypoglycemic , multivitamin and supplements, non-steroidal anti-inflammatory drug  
และ steroid inhaler (MacEntee, 2010; Villa & Gohel, 2014) 
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การประเมินภาวะน้ำลายแห้ง  
 สามารถกระทำได้ 2 วิธี คือการวัดปริมาณน้ำลายโดยตรง(objective measures) และ   
การประเมินทางคลินิกจากการรับรู้ของผู้ป่วยต่ออาการ (subjective measures) ดังนี้.-   

(1) แบบสอบถามการประเมินภาวะการรับรู้ปากแห้งของผู้ป่วย(Subjective symptom)  
      การศึกษาที่ผ่านมามีการใช้แบบคำถามที่ประเมินภาวะปากแห้งหลายแบบประเมิน 
พัฒนาและปรับปรุงเพื่อให้ใช้ง่าย สะดวก และ คำถามบางคำถามที่สำคัญสามารถระบุการมีภาวะปาก
แห้ง (Questionaires to access dry mouth) ได้แม่นยำ เช่นในการศึกษาของ Lofgren และคณะ
พบว่าคำถามว่าปากของคุณรู้สึกแห้งเป็นประจำหรือไม่ “Does your mouth usually feel dry ?” 
มีความไวของเครื่องมือ (sensitivity) ร้อยละ 93 และมีความจำเพาะ(specificity) ร้อยละ 68 
(Löfgren et al., 2012) 

(2) การประเมินภาวะปากแหง้ทางคลินิก (Objective measures)  
          พบว่ามีหลายการศึกษาที่น าการตรวจทางคลินิกประเมินภาวะปากแหง้มาใช ้ เช่น  
clinical oral dryness  score(CODS) ประเมินจากลกัษณะทางคลินิกที่เป็น sign ของภาวะปาก
แหง้ แลว้แบ่งระดบัความรุนแรง (Das & Challacombe, 2016)   สมาคม ADA แนะนำให้ตรวจเพื่อ
การวินิจฉัย(diagnostic tests ) ภาวะปากแห้ง ได้แก่  Salivary flow measurement  วัดปริมาณ
การไหลของน้ำลาย  , Blood tests ตรวจหา Biomarker เมื่อสงสัยว่าภาวะปากแห้งเกิดจากโรคทาง
ระบบ  และ การตรวจชิ้นเนื้อ minor salivary gland  ตรวจหาพยาธิสภาพของต่อมน้ำลายที่ผิดปกติ    
ดังนั้น การคัดกรองประเมินภาวะปากแห้งต้องพิจารณาใช้ข้อมูลจากประวัติทางการแพทย์   ประวัติ
การได้รับยาที่มีผลต่อการหลั่งน้ำลาย  คำถามการประเมินความรู้สึกถึงอาการปากแห้ง  และเพ่ิมเติม
การตรวจทางคลินิกท่ีแสดงลักษณะที่บ่งบอกถึงภาวะปากแห้งในช่องปาก(Typical signs of 
xerostomia) ได้แก่   

• ผิวหน้ากระจกตรวจฟันเหนียวติดลิ้นหรือกระพุ้งแก้ม   

• น้ำลายแตกฟอง (Frothy saliva ) 

• ไม่มีน้ำลายเป็นแอ่งบริเวณใต้ลิ้น (No saliva pooling ) 

• ลิ้นเลี่ยน เรียบ ไม่มีปุ่มบนลิ้น 

• ผิวเนื้อเยื่อบุช่องปากมันวาว (Glossy) โดยเฉพาะเพดาน  

• ลิ้นเป็นร่อง (Fissure tongue) 

• ฟันผุบริเวณคอฟัน พบมากกว่าสองซี่  

• ผิวเหงือกเปลี่ยนแปลงไป เรียบมากข้ึน   

• มีเศษอาหารตกค้างติดบริเวณเพดาน   
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 เนื่องจากผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังส่วนใหญ่เป็นกลุ่มผู้สูงอายุ และมีโรคเรื้อรัง ได้รับยากิน
ประจำ รวมทั้งยากลุ่มสูดพ่นขยายหลอดลม อาจเป็นปัจจัยที่ทำให้เกิดภาวะปากแห้งได้  การวิจัยใน
ครั้งนี้ต้องการศึกษาภาวะปากแห้งในผู้ป่วย COPD  จึงใช้การประเมินภาวะปากแห้งแบบ objective  
เท่านั้น ได้แก่  การวัดอัตราการหลั่งของน้ำลายขณะพัก( split method)   โดยให้ผู้ป่วยบ้วนน้ำลาย
ใส่ภาชนะที่เตรียมไว้ จับเวลา 5 นาที และวัดปริมาณน้ำลาย และคำนวณอัตราการหลั่งน้ำลาย หน่วย
เป็น ml/min   
   ดังนั้นนอกจากภาวะปากแห้งจะส่งผลต่อสุขภาพช่องปากแล้ว ยังส่งผลต่อสุขภาพทาง 
ร่างกายด้วย ยกตัวอย่างเช่น มีการศึกษาที่พบว่าการทำหน้าที่ของน้ำลายที่ลดลงสามารถนำไปสู่การ
เกิดโรคปอดอักเสบจากการสูดสำลอก (aspiration pneumonia) ได้ (Gibson & Barrett, 1992) 
 
ภาวะกลืนลำบากในผู้สูงอายุ  (Dysphagia in elderly)   
 ภาวะกลืนลำบาก (Abnormal swallowing, Dysphagia)  หมายถึง ความยากลำบากใน
การกลืนเพ่ือให้อาหาร หรือน้ำเคลื่อนที่จากช่องปากไปสู่กระเพาะอาหาร  สาเหตุเกิดได้จากความ
ผิดปกติของโครงสร้างและการทำงานของระบบประสาท  ระบบกล้ามเนื้อ หรือสาเหตุด้านจิตใจ  
ส่งผลให้อวัยวะที่ควบคุมการกลืนผิดปกติหรือทำงานบกพร่อง ภาวะกลืนลำบาก เป็นสาเหตุที่นำไปสู่
ภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญ ได้แก่ ภาวะปอดอักเสบจากการสำลัก ทางเดินหายใจอุดกั้น ภาวะทุพ
โภชนาการ  ภาวะขาดน้ำ ภาวะพ่ึงพิง  ภาวะซึมเศร้า คุณภาพชีวิตลดลง   
  ปัญหาการกลืนลำบากในผู้สูงอายุ   เกิดได้เนื่องจากความเปลี่ยนแปลงทางกายภาพ และการ
เกิดโรคร่วมต่างๆ  โดยการเปลี่ยนแปลงที่เก่ียวข้องกับการกลืนในวัยสูงอายุจากการเปลี่ยนแปลงทาง
กายตามอายุที่เพ่ิมขึ้น เรียกว่า presbyphagia  ภาวะนี้ไม่ใช่พยาธิสภาพ แต่ส่งผลให้เกิดภาวะกลืน
ลำบากที่ต้องทำการรักษาให้ทันท่วงที    จากงานวิจัยที่ผ่านมาพบว่าความชุกของภาวะกลืนลำบากใน
ผู้สูงอายุกลุ่มต่างๆ ได้แก่ กลุ่มทั่วไปในชุมชน มีอุบัติการณ์เกิดภาวะกลืนลำบาก ร้อยละ 40   ผู้ป่วยที่
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ร้อยละ 30   และ ผู้ป่วยในสถานพักฟื้น ร้อยละ 68 ( รศ.พ.ญ.ปิยะ
ภัทร  เดชพระธรรม,2556)    การศึกษาของ Chu และคณะในปี2014  พบอุบัติการณ์เกิดภาวะกลืน
ลำบากตั้งแต่ร้อยละ 10-77 กลุ่มผู้สูงอายุในชุมชนและในโรงพยาบาล    เช่นเดียวกับการศึกษาของ 
Carmen และคณะ ปี2016 พบอุบัติการณ์เกิดภาวะกลืนลำบากในผู้สูงอายุในชุมชนร้อยละ 15  ใน
สถานพักฟื้นดูแลผู้สูงอายุร้อยละ 69.6 และผู้ป่วยในโรงพยาบาล ร้อยละ 70  ในประเทศไทยยังไม่มี
พบรายงานสถิติเรื่องนี้ขัดเจน  
 นอกจากสาเหตุการเปลี่ยนแปลงทางกายของผู้สูงอายุแล้ว  สาเหตุของภาวะกลืนลำบากใน
ผู้สูงอายุที่พบบ่อยคือ โรคหลอดเลือดสมอง ภาวะสมองเสื่อม  โรคประบบประสาท  พยาธิสภาพของ
โครงสร้างที่เกี่ยวข้องกับการกลืน  โรคทางจิตเวช  โรคระบบเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน  การใช้ยาบางชนิด 
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เช่น anticholinergic  steroid  antipsychotic  รวมทั้งเกิดจากผลข้างเคียงของการรักษา เช่น  
การฉายแสงรังสี   
 กลไกการกลืนของผู้สูงอายุ  การกลืนก้อนอาหารจากช่องปากเข้าสู่หลอดอาหารใช้
ระยะเวลาเพียง 1 วินาที และกลไกการกลืนทั้งหมดใช้ระยะเวลาประมาณ 10-15 วินาที  แบ่งได้เป็น 
3 ระยะ (เดชพระธรรม, 2556; วัฒนพันธุ์, 2557) ดังนี้  
 ระยะช่องปาก (Oral phase ) เป็นขั้นตอนเตรียมอาหารให้พร้อมสำหรับการกลืน  ลิ้นทำ
หน้าที่เคลื่อนอาหารไปบริเวณฟัน ฟันบดเคี้ยวอาหารให้เล็กลง คลุกเคล้ากับน้ำลายให้อ่อนนุ่ม เตรียม
ดันอาหารลงสู่คอหอย  ผู้สูงอายุจะมีการรับความรู้สึก ลดลง ทำให้เกิดความรู้สึกเบื่ออาหารได้ง่าย 
การสร้างน้ำลายลดลง การสูญเสียฟัน และกำลังกล้ามเนื้อที่ใช้ในการบดเคี้ยวลดลง ทำให้ผู้สูงอายุใช้
เวลาในการบดเคี้ยวอาหารเพิ่มข้ึน กำลังและการประสานการทำงานของริมฝีปากและลิ้นลดลง ทำให้
กระบวนการเตรียมอาหาร และการส่งผ่านอาหารใช้เวลานานขึ้น และประสิทธิภาพลดลง   บางราย
อาจมีอาหารเหลือค้างในปากจึงเป็นแหล่งสะสมของเชื้อก่อโรค เสี่ยงต่อภาวะปอดอักเสบจากการ
สำลักได้ง่าย     
 ระยะคอหอย(Pharyngeal phase ) เมื่ออาหารถูกส่งเข้ามาที่คอหอย เพดานอ่อนยกตัวขึ้น
เพ่ือป้องกันไม่ให้อาหารเข้าสู่โพรงจมูก เกิดการปิดของสายเสียง มีการยกตัวของกล่องเสียง ฝาปิด
กล่องเสียงทำหน้าที่ร่วมกับหูรูดอาหารส่วนบนปิดหลอดลมป้องกันการสำลัก  กลไก reflex การกลืน
นี้ในผู้สูงอายุที่คอหอยจะเกิดช้าลง กล่องเสียงยกตัวขึ้นมารับกับฝาปิดกล่องเสียงช้า ความแรงในการ
หดตัวของกล้ามเนื้อบริเวณคอหอยลดลง หูรูดของหลอดอาหารส่วนต้นเปิดช้า ส่งผลใหอ้าหารอยู่ใน
ระยะคอหอยนาน  จึงมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดสำลักอาหารเข้าสู่ทางเดินหายใจ  
 ระยะหลอดอาหาร(Esophageal phase ) อาหารจะเคลื่อนที่ผ่านจากหลอดอาหารส่วนบน
ลงสู่กระเพาะโดยการบีบตัวแบบ peristaisis  ในผู้สูงอายุระยะเวลาที่หูรูดของหลอดอาหารส่วนต้น
เปิดจะสั้นลง จึงมีอาหารเหลือค้างที่คอหอย เสี่ยงต่อการสำลักเข้าทางเดินหายใจ แรงบีบไล่อาหาร
ของหลอดอาหารลดลงร่วมกับการมีน้ำลายลดลงทำให้อาหารค้างอยู่ในหลอดอาหารนานขึ้น   ในด้าน
การหายใจ การหยุดหายใจขณะกลืนจะเกิดเร็วและนานขึ้น    โดยจะเริ่มหยุดหายใจตั้งแต่ระยะ
หายใจเข้า   ทำให้เมื่อกลืนแล้วต้องรีบหายใจทันที   ผู้สูงอายุจึงมีอัตราการหายใจเพ่ิมขึ้นทันที  
 ภาวะกลืนลำบากเม่ือเกิดข้ึนแล้วจะส่งผลกระทบหลัก ๆ คือภาวะทุพโภชนาการ และ ภาวะ
ปอดอักเสบติดเชื้อ รวมถึงเป็นอุปสรรคต่อความก้าวหน้าในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ตลอดจน ทำให้
บุคคลมีคุณภาพชีวิตลดลง เพิ่มภาวะพ่ึงพิง บางรายอาจรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิต ดังนั้นการ วินิจฉัยและ
การบำบัดฟ้ืนฟูด้านการกลืนอย่างรวดเร็วและถูกต้องจึงเป็นสิ่งที่มีความสำาคัญมาก   ภาวะกลืน
ลำบาก เกิดจากหลายสาเหตุดังที่กล่าวมาข้างต้น  ทั้งจากโรคหรือภาวะผิดปกติต่าง ๆ ที่หลากหลาย   
และภาวะกลืนลำบากท่ีพบบ่อย คือบริเวณท่ีช่องปากและคอหอย (oropharyngeal dysphagia)    
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การวินิจฉัยภาวะกลืนลำบากใช้ประวัติและการตรวจร่างกายเป็นสำคัญ การใช้เครื่องมือพิเศษคือ 
Videofluroscopy หรือ Videoendoscopy มาช่วยวินิจฉัยและวางแผนการรักษาเป็นประโยชน์
อย่างมาก และถือเป็นมาตรฐานในการช่วยวินิฉัย (gold standard )   แต่ด้วยข้อจำกัดด้าน
ผู้เชี่ยวชาญและเครื่องมือทำให้ต้องใช้วิธีอ่ืนมาช่วยประเมิน และวางแผนการรักษาร่วม ปัจจุบัน
ประเทศไทยการฟ้ืนฟูสมรรถภาพด้านการกลืนกระทำโดยแพทย์เวชศาสตร์ ฟ้ืนฟู นักกิจกรรมบำบัด
และนักเวชศาสตร์การสื่อความหมายเป็นหลัก   แต่ผู้ป่วยที่มีภาวะกลืน ลำบากมักจะมีปัญหาอื่น ๆ 
ร่วมด้วย เช่น ปัญหาโภชนาการ ปัญหาสำลัก ปัญหาเสมหะคั่งค้างในปอด ปัญหาเรื่องการพูดการ
สื่อสาร ปัญหาสุขอนามัยช่องปากและฟัน เป็นต้น รวมถึงปัญหา ขาดแคลนบุคลากรผู้เชี่ยวชาญด้าน
ฟ้ืนฟูการกลืน ดังนั้นแพทย์ ทันตแพทย์ นักกายภาพบำบัด นักกิจกรรมบำบัด นักเวชศาสตร์การสื่อ
ความหมาย พยาบาล และนักโภชนบำบัด รวมถึงบุคลากรสาธารณสุข  ควรสามารถคัดกรอง ประเมิน 
ให้คำแนะนำการรักษาเบื้องต้น และส่งต่อเมื่อมีข้อบ่งชี้ได้เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นของผู้ป่วย   
(สถาบันสิรินธรเพื่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ, 2562) 
 ลักษณะทางคลินิกของภาวะกลืนลำบาก แบ่งเป็น 2 กลุ่มตามระยะการกลืน ได้แก่  

 (1) ภาวะกลืนลำบากท่ีมีพยาธิสภาพจากช่องปากและคอหอย(oropharyngeal dysphagia)     
   - น้ำลายไหล  มีอาหารหรือน้ำไหลออกจากปากหรือจมูก 
   - มุมปากตก เบี้ยว หรือ ปิดปากไม่สนิท 
  - การเค้ียวบกพร่อง 
   - รู้สึกกลืนไม่หมด กลืนติด  ไม่สามารถกลืนได้ หรือกลืนได้ช้ากว่าปกติ 
   - มีอาการตกค้างในช่องปาก คอหอย 
  - มีการเคลื่อนไหวของลิ้นบกพร่อง ลิ้นอ่อนแรง 
   - เสียงเปลี่ยน เสียงเครือ ไอ สำลักก่อน ระหว่าง หรือหลังกลืนน้ำหรืออาหาร 
  - เสียงแหบ เสียงขึ้นจมูก 
   - ทานอาหารได้ช้าลง 
            (2) ภาวะกลืนลำบากท่ีมีพยาธิสภาพที่หลอดอาหาร  
  - อาการกลืนลำบากเป็นของแข็ง (solid) มากกว่าของเหลว (liquid)  
  - มีอาการอ่ืนร่วม เช่น อาการเรอ กรดไหลย้อน แสบอก กลืนแล้วเจ็บ 
  - มีอาการเบื่ออาหาร น้ำหนักลด  
  - มีอาหารทางระบบหู คอ จมูก ควรส่งต่อปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง  
 ภาวะสำลัก (Aspiration) หมายถึง ภาวะที่น้ำหรืออาหารเข้าสู่ทางเดินหายใจ โดยผ่านทาง
ช่องกล่องเสียง เส้นเสียง ลงไปสู่หลอดลมและ ปอด  เมื่อเกิดอาการสำลัก โดยปกติร่างกายจะมีกลไก
ในการขจัดสิ่งแปลกปลอม โดยใช้การไอขับออกมา 
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 การประเมินภาวะกลืนลำบากทางคลินิก  (Basic swallowing  evaluation)  
การซักประวัติ สอบถามอาการที่บ่งถึงภาวะกลืนลำบาก รวมทั้งประวัติอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง ดังนี้  

• อาการ อาการแสดง และประวัติที่อาจบ่งถึงภาวะกลืนลำบาก 
• รู้สึกกลืนลำบาก กลืนติด กลืนเจ็บ หรือต้องกลืนซ้ำหลายครั้ง 
• ไอ สำลัก ทั้งก่อน ระหว่าง หรือหลังกลืน 
• เสียงเปลี่ยน เสียงแหบหลังกลืน 
• การหายใจผิดปกติระหว่างหรือหลังกลืน 
• ประวัติโรคปอดอักเสบ 
• การตรวจร่างกาย 

การประเมินความพร้อมในการกลืน 
• ระดับความรู้สึกตัว ระดับการรู้คิด (cognition) 
• ความสามารถในการสื่อสาร และคุณภาพเสียง 
• ความสามารถในการนั่งทรงตัวและประคองศีรษะ 
• การควบคุมน้ำลาย 
• การไอตามคำสั่ง 
• ระบบหายใจ เช่น อัตราการหายใจ oxygen saturation (SpO2) ปริมาณเสมหะ 
 

 การคัดกรองภาวะกลืนลำบาก  เป้าหมาย เพ่ือคัดกรองผู้ที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดภาวะสำลัก 
ปอดอักเสบติดเชื้อ รวมถึงเพ่ือเป็นแนวทางการประเมินโดย ละเอียดต่อไป แบบคัดกรองภาวะกลืน
ลำบากในปัจจุบันมีหลากหลาย ดังนี้  

1.การทดสอบด้วยการกลืนน้ำลาย (Dry swallow test หรอื Repetitive Saliva 
Swallowing test;RSST) ให้ผู้ป่วยกลืนน้ำลาย พร้อมประเมินการยกตัวของกล่องเสียง โดยใช้นิ้วมือ
แตะบริเวณลำคอของผู้ป่วย วางนิ้วกลาง ที่ตำแหน่งกระดูก hyoid นิ้วนางที่ thyroid notch และ
นิ้วก้อยที่กระดูกอ่อน cricoid หากขณะกลืนกล่องเสียงยกตัวขึ้น ไม่พ้นระดับนิ้วนางที่แตะอยู่บริเวณ 
thyroid notch หมายถึงกล่องเสียงยกตัวได้น้อยกว่าปกติ และมีความเสี่ยงที่จะสำลัก หากผู้ป่วยกลืน
น้ำลายได้ดี จึงพิจารณาทำการทดสอบกลืนน้ำต่อไป แต่หากไม่สามารถกลืนได้หรือสำลัก ควรหยุด 
ประเมิน และส่งปรึกษาผู้เชี่ยวชาญด้านการกลืน    

2.การคัดกรองด้วยการกลืนน้ำ (Water Swallowing Test; WST) การคัดกรองด้วย WST 
เป็นวิธีที่มีประโยชน์ และ สามารถนำมาใช้คัดกรองภาวะกลืนลำบากได้ โดยการเพ่ิม ปริมาณน้ำใน
การทดสอบเพ่ิมขึ้น ช่วยเพิ่มความไว (sensitivity) ในการคัดกรอง แต่มีความจำเพาะ (specificity) 
ลดลง หากค่อย ๆ ปรับเพ่ิมปริมาณน้ำในการทดสอบอาจช่วยเพิ่มความถูกต้องของการคัดกรองได้  
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 การคัดกรองภาวะการกลืนลำบากเป็นการตรวจหาการสำลักในผู้ป่วย (Aspiration 
detection) ซึ่งเป็นอาการหนึ่ง ของภาวะกลืนลำบาก ไม่ใช่การตรวจหาภาวะกลืนลำบาก 
(Dysphagia) โดยตรง หากผลการคัดกรองไม่ผ่าน  ผู้ป่วยจะถูกพิจารณาส่งต่อไปรับการประเมิน
ภาวะการกลืนลำบาก (Assessment) เพ่ือวินิจฉัยภาวะกลืนลำบากต่อไป  และถึงแม้การคัดกรอง
ผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนลำบากจะสามารถทำได้หลายวิธี แต่ในปัจจุบันพบว่ายังไม่มีวิธีการใดวิธีการหนึ่งที่
ได้รับการยอมรับว่าเป็นมาตรฐานและสามารถใช้คัดกรองผู้ป่วยด้วยวิธีการเดียวได้นอกจากนี้แบบคัด
กรองต่าง ๆ ยังถูกพัฒนาขึ้นมา เพ่ือใช้ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความแตกต่างกัน เช่น ผู้ป่วยเด็ก ผู้ป่วยผู้ใหญ่ 
ผู้ป่วยสูงอายุ    การเลือกนำวิธีคัดกรองมาใช้จึงขึ้น อยู่กับการตัดสินใจของผู้เชี่ยวชาญ เพื่อให้ได้
วิธีการที่มีความเหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละรายมากท่ีสุด    ในการวิจัยครั้งนี้จะใช้การตรวจประเมิน
ภาวะกลืนลำบากทางคลินิกด้วยวิธีการกลืนน้ำลาย (Dry swallow test หรือ Repetitive Saliva 
Swallowing test;RSST)   และ ใช้แบบคัดกรองประเมินการกลืน ได้แก่ EAT-10 ฉบับภาษาไทยของ
บริษัทเนสเล่ท์  ประกอบด้วย 10 ข้อคำถาม หากได้คะแนนรวมของประเมินตั้งแต่ 3 ขึ้นไป (คะแนน
สูงสุด40 คะแนน)  แสดงว่าอาจมีปัญหาการกลืนที่ไม่มีประสิทธิภาพ และไม่ปลอดภัย แนะนำควร
ปรึกษาแพทย์เพ่ือตรวจประเมินเพ่ิมเติมต่อไป  
 นักกิจกรรมบำบัดเป็นบุคลากรในทีมสหวิชาชีพ ที่มีหน้าที่โดยตรงในการบำบัด ฟื้นฟูภาวะ
กลืนลำบากมีบทบาทหลักในการตรวจประเมินภาวะการกลืนลำบากของผู้มารับบริการ ดังนี้   สังเกต
และประเมินการทำหน้าที่ของอวัยวะที่เก่ียวข้องกับการกินและการกลืน  การสอบถามภาวะการกลืน
ลำบาก การใช้แบบคัดกรองภาวะการกลืน (Dysphagia Screening Test)  และ การประเมิน
ภาวะการกลืนลำบาก (Dysphagia Assessment)     การให้ความรู้ในการป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ต่างๆ เช่น ปอดอักเสบจากการสำลัก   การกระตุ้นและเพ่ิมกำลังการทำงานของ กล้ามเนื้อปาก ลิ้น
และคอหอย เพ่ือให้ผู้รับบริการสามารถกินเคี้ยวและกลืนอาหารได้    การกระตุ้นหรือยับยั้งระดับการ
รับความรู้สึกภายในช่องปาก ลิ้น และคอหอย   เพ่ิมความเชื่อมั่นในการทำกิจวัตรประจำวัน เช่น  
การรับประทานอาหารให้ปลอดภัย มีการบำบัดฟ้ืนฟูต่างๆ (สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ทางการแพทย์แห่งชาติ, 2562) 
          อย่างไรก็ดี  ภาวะการกลืนลำบากมักสัมพันธ์กับปริมาณน้ำลายในช่องปาก เนื่องจากใน
ผู้สูงอายุมักพบปัญหาการมีภาวะน้ำลายลดลงหรือมีความรู้สึกปากแห้ง  สาเหตุเกิดจากการ
เปลี่ยนแปลงทางกายของผู้สูงอายุ ความเสื่อมของร่างกาย และผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีโรคเรื้อรังทำให้
รับประทานยาต่อเนื่องหลายชนิด ผลข้างเคียงของยาทำให้เกิดการหลั่งน้ำลายลดลง  ในผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังเช่นกันที่ใช้ยาสูดพ่นขยายหลอดลม(steroid inhaler) ทำให้ปากแห้ง (MacEntee, 
2011)   น้ำลายที่ลดลงส่งผลต่อการทำหน้าที่หล่อลื่นและปกป้องช่องปาก ช่วยในการสร้างอาหารให้
เป็นก้อน  ช่วยในการกลืนและการพูด    ช่วยชำระล้างทำความสะอาด   ลดปริมาณเชื้อโรค   ควบคุม
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ความเป็นกรดเบส (buffer) ลดความเป็นกรดที่เชื้อจุลชีพสร้างข้ึน   และช่วยส่งเสริมการคืนแร่ธาตุ
กลับสู่เนื้อฟัน   ภาวะปากแห้งไม่เพียงแค่มีผลต่อสุขภาวะช่องปากเท่านั้นแต่มีผลต่อสุขภาพทาง
ร่างกายโดยทั่วไปด้วย   มีการศึกษาที่พบว่าการทำหน้าที่ของน้ำลายที่ลดลงสามารถนำไปสู่การเกิด
โรคปอดอักเสบจากการสำลักได้ (Gibson & Barrett, 1992)  ดังนั้นในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มี
ปัญหาการกลืนผิดปกติจะมีความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนนี้  ส่งเสริมให้เกิดการติดเชื้อในปอด และทำ
ให้ผู้ป่วยมีอาการของโรครุนแรงขึ้น    
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บทที่ 3 วธิีดำเนินการวิจยั 

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรที่ใช้ในการศึกษา ได้แก่ ผู้สูงอายุโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มารับการรักษาบริการตรวจ
รักษาในโรงพยาบาลแม่ลาว ระยะความรุนแรงของโรคตั้งแต่ระยะน้อยถึงรุนแรงมาก(mild to very 
severe stage)   ใชว้ิธีเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive sampling)     การได้มาซึ่ง
จำนวนกลุ่มตัวอย่างเลือกจากจำนวนผู้ป่วยสูงอายุโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีประวัติอาการกำเริบ
เฉียบพลัน และเข้ารับการรักษา(admit)ในหอผู้ป่วยในปีพ.ศ. 2562  มีทั้งสิ้น  70 ราย  ใช้สูตรตาราง
ของเครจซี่และมอร์แกน (Krejcie & Morgan) ในการประมาณค่าสัดส่วนของประชากรกลุ่มตัวอย่าง 
 และกำหนดให้สัดส่วนของลักษณะที่สนใจในประชากรเท่ากับ 0.5 ระดับความเชื่อม่ันที่ร้อยละ 95 
เปิดตารางได้กลุ่มตัวอย่าง 59 คน   

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria)  
1. มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและหญิง 
2. ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังลงรหัสวินิจฉัยโรค J440 และ J441 

ร่วมกับมีประวัติการเกิดอาการกำเริบเฉียบพลันในรอบปีที่ผ่านมาและเข้ารับการรักษาที่หอ
ผู้ป่วยในของโรงพยาบาลแม่ลาว  ค่า FEV1/FVC < 0.70 หรือ FEV1< 70%    

3. ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ในรอบ 4 สัปดาห์ไม่มีอาการกำเริบเฉียบพลันก่อนเข้าร่วมเป็น
อาสาสมัครงานวิจัย    

4. ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ไม่มีโรคเก่ียวข้องกับระบบประสาทและสมอง  ไม่มีประวัติการ
ผ่าตัดสมอง รวมทั้ง โรคมะเร็งที่เคยได้รับการฉายรังสีบริเวณศรีษะและคอ   

5. ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ได้รับประทานยาหรือสูดพ่นเพ่ือการรักษาเป็นประจำรวมแล้วไม่
เกิน 5 รายการ   

6. ไม่มีภาวะทางจิตเวช หรือได้รับยารักษาจิตเวชที่เกี่ยวข้องกับระบบประสาทและสมอง 
7. มีจำนวนฟันซี่ฟันอย่างน้อย 1 ซี่ขึ้นไป สามารถตรวจสภาวะปริทันต์ได้  
8. สามารถเข้าใจ สื่อสาร พูดคุย ตอบคำถามได้ และยินดีเข้าร่วมในการทำวิจัย 
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 เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา (Exclusion Criteria) 
1. ผู้ป่วยติดเตียงที่มีภาวะพ่ึงพิง (ADL ≤4)   
2. ผู้ป่วยมีอาการไม่คงที่หลังการรักษาภาวะกำเริบเฉียบพลันหรือมีภาวะกำเริบเฉียบพลันช่วง

ระหว่างเก็บข้อมูลขณะวิจัย 
3. ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือ, ไม่ยินยอมในการตรวจ หรือไม่ต้องการเข้าร่วมการวิจัย 
4. ไม่สามารถติดต่อผู้ป่วยเพื่อติดตามข้อมูลที่เกี่ยวข้องในงานวิจัยได้ 
5. ไม่สามารถเข้าใจ พูดคุย สื่อสารได้ ตอบคำถามไม่ได้ เช่น หูหนวก พูดไม่ได้  
6. อ่านไม่ได้ เขียนไม่ได้ ไม่มีผู้ดูแลตรวจสอบเอกสารแบบสัมภาษณ์  
7. ผู้ป่วยที่มีภาวะไร้ฟัน เหลือแต่สันเหงือกในช่องปาก  

 
กลุ่มตัวอย่างที่ทำการศึกษา  
ดำเนินการศึกษาวิจัย ช่วงระหว่างเดือน มกราคม ถึง มีนาคม พ.ศ.2564  วางแผนตรวจและ

เก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่างทีม่ารับบริการตามนัดหมายของคลินิคโรคเรื้อรัง โรงพยาบาลแม่ลาว อ.แม่ลาว  
จ.เชียงราย จำนวน 59 ราย  พบว่ามีจำนวน 3 รายไม่เหลือซ่ีฟันในช่องปากทำให้ไม่สามารถตรวจ
สภาวะปริทันต์ได้ และ เกิดสถานการณ์แพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไววัสโคโรนา 2019 ระลอกใหม่ใน
พ้ืนที่วิจัย  ทำให้เหลืออาสาสมัครที่เข้าเกณฑ์ตามคุณสมบัติรวมทั้งสิ้น 54  ราย แบ่งออกเป็นสองกลุ่ม 
ได้แก่  

- กลุ่มท่ี 1  ผู้ป่วยสูงอายุโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีประวัติ exacerbation น้อยกว่า 1 ครั้ง 
ต่อปี (Non exacerbation group)  จำนวน 25 ราย  

- กลุ่มท่ี 2  ผู้ป่วยสูงอายุโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีประวัติ exacerbation ตั้งแต่ 1 ครั้งขึ้นไป
ต่อปี (Exacerbation group)  จำนวน 29 ราย 

 
   เกณฑ์การยุติโครงการ  
   สถานการณ์โรคระบาดไวรัสโควิด-19 เป็นวงกว้างเกินกว่าการควบคุมในจังหวัด ทำให้
ผู้ป่วยไม่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล โรงพยาบาลบริหารระบบเป็นรับยาที่บ้าน 
จัดเป็นกลุ่มเปราะบางที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัสง่ายจากการมาโรงพยาบาล หรือ อาสาสมัคร
ร่วมวิจัยน้อยกว่าร้อยละ 50 
 
ตัวแปรที่ใช้ในการวิจัย 

(1) อนามัยช่องปาก (PI , Oral hygiene, Frequency of toothbrushing)  
(2) สภาวะปริทันต์ (BI, PD, CAL)  
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(3) ภาวะปากแห้ง (Unstimulated salivary flow rate) 
(4) ภาวะกลืนลำบาก(จากการทดสอบด้วยแบบคัดกรอง EAT-10 และวิธีทดสอบการกลืน RSST)    
(5) ประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง(Frequency of exacerbation) 

 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลแบ่งออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ แบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไป
ข้อมูลสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย และ แบบตรวจประเมินทางคลินิคเพ่ือเก็บตัวแปรที่ต้องการศึกษา 
ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนแนวคิดและทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  ดังนี้  

1.แบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไปและพฤติกรรมสุขภาพ สัมภาษณ์โดยพยาบาลคัดกรอง ประกอบ
ไปด้วย ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ น้ำหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา การช่วยเหลือตนเอง อาชีพ รายได้ ผู้ดูแล และข้อมูลพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก 
ได้แก่ พฤติกรรมการแปรงฟัน การทำความสะอาดฟันเทียม พฤติกรรมสุขภาพอ่ืนๆ พฤติกรรมเสี่ยง 
เช่น การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ การรับบริการทันตกรรม ปรับปรุงแบบจากแบบสัมภาษณ์ข้อมูล
ทั่วไปและพฤติกรรมสุขภาพผู้ป่วย อายุ 60-74 ปี โครงการสำรวจสภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติ 
ครั้งที่ 8 พ.ศ.2560  ของสำนักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข (กรมอนามัย 
สำนักทันตสาธารณสุข, 2560) 
 2.แบบสัมภาษณ์ข้อมูลภาวะความเจ็บป่วยที่เก่ียวข้องกับโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ประกอบด้วย
ข้อมูลสุขภาพและความเจ็บป่วยที่เก่ียวข้องกับโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ได้แก่ ระดับความรุนแรงของโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคร่วมที่เก่ียวข้อง ชนิดยาที่ได้รับ ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัติการสัมผัสสิ่งกระตุ้น
อ่ืนๆเช่น ฝุ่นละออง ควันเผาไหม้    จำนวนครั้งของอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
ในรอบปีที่ผ่านมา ผู้วิจัยออกแบบ และ ให้ทีมแพทย์-พยาบาลผู้รับผิดชอบคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
ของโรงพยาบาลแม่ลาวตรวจสอบและประเมินก่อนนำมาใช้ในงานวิจัย การรวบรวมข้อมูลได้จากการ
สัมภาษณ์ และข้อมูลจากเวชระเบียนโรงพยาบาลแม่ลาว 

3. แบบตรวจสภาวะปริทันต์   
แบบตรวจสภาวะปริทันต์ (Periodontal health) ตรวจช่องปากทำโดยทันตแพทย์คนเดียว 

ปรับมาตรฐานการตรวจโดยศึกษาวิธีตรวจของดัชนีพ้ืนฐานในการตรวจความถูกต้องตรงกับ
ผู้ทรงคุณวุฒิ ใช้ WHO probe ตรวจประเมินสภาวะปริทันต์ของฟันทั้ง 6 ด้าน ทุกซี่ ยกเว้นซี่ ฟัน
กรามซ่ีที ่3 บันทึกค่าผลการตรวจสภาวะปริทันต์ต่างๆใน periodontal charting ได้แก่ ค่าดัชนี
คราบจุลินทรีย์ (Plaque index, PI) ดัดแปลงมาจากดัชนีคราบจุลินทรีย์ของ Silness และ Loe 

(Silness & Löe, 1964) เกณฑ์การให้คะแนน 0-3, ดัชนีวัดสภาวะเหงือกอักเสบ(Bleeding on 
probing, BI) ดัดแปลงมาจาก Mazza และคณะ(Mazza, 1981)  เกณฑ์การให้คะแนน 0-5 , ค่า
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ความลึกของร่องเหงือก (Periodontal pocket, PD) วัดได้หน่วยมิลลิเมตร, ค่าการสูญเสียระดับยึด
ของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิค(Clinical attachment loss, CAL) ได้จากค่าความลึกของร่องเหงือก
รวมกับระยะเหงือกร่นหน่วยมิลลิเมตร รายละเอียดดังนี้  
 3.1 ตรวจประเมินอนามัยช่องปาก (Oral hygiene )  ตรวจนับจำนวนฟันที่เหลืออยู่ในช่อง
ปาก   จำนวนฟันคู่สบน้อยกว่าสี่คู่สบหรือตั้งแตส่ี่คู่สบขึ้นไป  การใส่ฟันเทียม  และ การตรวจปริมาณ
ระดับคราบจุลินทรีย์  (Plaque index;PI) บนผิวฟัน ทุกด้าน ทุกซี่ในปาก   โดยให้คะแนน (score) 
ตามระดับปริมาณคราบจุลินทรีย์ที่เห็นด้วยตาเปล่า โดยคะแนน 0 หมายถึง ไม่พบคราบจุลินทรีย์หรือ
หินน้ำลายเกาะที่ผิวฟัน     คะแนน 1 หมายถึง พบคราบจุลินทรีย์หรือหินน้ำลายเกาะที่ผิวฟัน
ประมาณ 1 ใน 3 นับจากคอฟันและไม่เกินครึ่งฟัน   คะแนน 2 หมายถึง พบคราบจุลินทรีย์หรือหิน
น้ำลายเกาะที่ผิวฟันเป็นบริเวณครึ่งหนึ่งของตัวผิวฟัน  และ คะแนน 3 หมายถึง พบคราบจุลินทรีย์
หรือหินน้ำลายเกาะที่ผิวฟันประมาณเกินครึ่งฟันหรือเต็มทั้งซี่ฟัน   
 การประเมินอนามัยช่องปาก (oral hygiene investigation)  การแปลผลอนามัยช่องปาก
เปลี่ยนเป็นตัวเลขคะแนน และนำตัวเลขบวกกันทั้งหมดหารด้วยจำนวนฟันที่ตรวจ และแปลผลความ

สะอาดของอนามัยช่องปากได้ดังนี้ คะแนน > 2  อนามัยช่องปากไม่ดี (poor)  และคะแนน ≤2  

อนามัยช่องปากดี (good)  การวิจัยครั้งนี้ให้ผู้ตรวจช่องปากทำโดยทันตแพทย์คนเดียว ปรับมาตรฐาน
การตรวจโดยศึกษาวิธีตรวจของดัชนีพ้ืนฐานในการตรวจ Oral health survey และ Oral hygiene 
index ตามเกณฑ์ของ Silness and Loe  ให้เข้าใจในความถูกต้องตรงกับผู้ทรงคุณวุฒิ 
 3.2 การตรวจสภาวะปริทันต์  (Periodontal health ) ตรวจฟันทุกด้าน ทุกซ่ีในช่องปาก 
โดยใช้แบบการตรวจปริทันต์ (Periodontal chart) ประกอบด้วยการตรวจค่าสภาวะปริทันต์ต่างๆ 
ดังนี้.- 

3.2.1 การตรวจภาวะเหงือกอักเสบ( BOP; Bleeding on probing) ประเมินผลและแบ่ง
คะแนนตามเกณฑ์ของ Mazza และคณะปี 1975  โดยแบ่งระดับคะแนน ตั้งแต่ 0-5 ดังนี้ 
  คะแนน 0  หมายถึง เหงือกปกติ    
  คะแนน 1  หมายถึง เหงือกมีสีเปลี่ยนจากการอักเสบ ไม่มีเลือดออก  
  คะแนน 2  หมายถึง เหงือกมีเลือดออกเล็กน้อยบริเวณที่กดตรวจ   
  คะแนน 3 หมายถึง เหงือกอักเสบเลยจุดเลือดออกไปตามขอบเหงือก    
  คะแนน 4  หมายถึงเหงือกอักเสบมีเลือดออกมาก ท่วมเกินขอบเหงือก   
  คะแนน 5  หมายถึง มองเห็นเลือดออกเองโดยไม่ต้องกดตรวจที่เหงือก      

3.2.2 การตรวจความลึกร่องของเหงือก (Pocket depth;PD) ตรวจโดย WHO probe วัด
ระดับความลึกของร่องเหงือกทุกด้าน 6 ด้าน และ ทุกซี่  การประเมินผลโดยแบ่งเป็น 
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  ความลึกร่องเหงือกวัดได้ < 3 มม. ไม่เป็นโรคปริทันต์   

     ความลึกร่องเหงือกวัดได้ ≥ 3 มม. เป็นโรคปริทันต์ 

3.2.3 ภาวะเหงือกร่น(Gingival recession;CEJ-GM)  ประเมินระดับการสูญเสีอวัยวะปริ
ทันต์(Clinical attachment loss;CAL)  การประเมินผลคือนำค่าระดับเหงือกร่น(CEJ-GM) บวกกับ
ค่าความลึกของร่องเหงือก(PD)ได้เท่ากับค่าระดับ CAL เปรียบเทียบระดับความรุนแรงของโรคปริทันต์
ระหว่างกลุ่มที่ได้ค่า ≥ 4 mm และ ค่า < 4 mm   

3.2.4 ระดับการโยกของฟัน ( Degree of tooth mobility) ประเมินระดับฟันโยกเป็น 3 
ระดับระดับจากน้อยไปหามาก คือ 0-3 คือ  
      ระดับ 0 = ไม่โยก ปกติ 
       ระดับ 1 = เริ่มโยกไม่เกิน 1 มม.ในแนวนอน 

ระดับ 2 = โยกมากกว่า 1 มม. ในแนวนอน 
ระดับ 3 = โยกมากขึ้น โยกในแนวดิ่ง กดข้ึนลง 

4.การตรวจภาวะปากแห้ง  โดยการวัดอัตราการหลั่งน้ำลายขณะพักด้วยวิธีการบ้วนน้ำลาย  
(Spit Method) ระยะเวลา 5 นาท ีและ คำนวนอัตราการหลั่งน้ำลาย ใช้หน่วยเป็น มลิลิลิตรต่อนาท ีและ 
ทำการวัด pH ของน้ำลายด้วยกระดาษ pH  

5.การตรวจประเมินภาวะกลืนลำบาก  ประกอบด้วย การตรวจประเมินการรับรู้ภาวะกลืน
ลำบากโดยใช้แบบคำถามคัดกรองการกลืนลำบาก(subjective measures) และ การตรวจทางคลินิก
ร่วมกัน(objective measures)  ได้แก่  

5.1 ตรวจประเมินภาวะรับรู้การกลืน โดยใช้แบบคัดกรองการกลืน EAT-10 ฉบับภาษาไทย
ของบริษัทเนสเล่(ไทย) จำกัด  ลิขสิทธิ์ของศาสตราจารย์ Belafsky เป็นเครื่องมือที่ได้รับการแนะนำว่า
สามารถใช้คัดกรองในผู้สูงอายุ และผู้ที่มีปัญหาทางสมองและเสี่ยงต่อภาวะกลืนลำบาก ( (K Ohta et 
al., 2009; บริษัทเนสท์เล่(ไทย)จำกัด, 2009)  ประกอบด้วยคำถาม 10 ข้อ พบว่าถ้าหากได้คะแนน
รวมของการประเมินตั้งแต่ 3 ขึ้นไป (คะแนนสูงสุด40 คะแนน) แสดงว่าอาจมีปัญหาการกลืนที่ไม่มี
ประสิทธิภาพ และไม่ปลอดภัย ควรปรึกษาแพทย์และผู้เชี่ยวชาญเพ่ือตรวจประเมินเพ่ิมเติมต่อไป มี
ความไว sensitivity(95%CI) เท่ากับ 0.85  และ ความจำเพาะ specificity (95%CI) เท่ากับ 0.82 
(Rofes et al., 2014) 

5.2 ตรวจทางคลินิกด้วยวิธีการทดสอบด้วยการกลืนน้ำลายซ้ำ ( Dry swallow test หรือ 
Repetitive Saliva Swallowing test,RSST)  ตรวจประเมินโดยนักกิจกรรมบำบัดหรือทันตแพทย์ที่
ผ่านการฝึกอบรมปรับมาตรฐานโดยการศึกษาตามแนวทางของสถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ  นับจำนวนครั้งของการยกตัวของกล่องเสียงจับเวลาภายใน 30 
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วินาที จัดให้ผู้ป่วยนั่งหลังตรง พร้อมประเมินการยกตัวของกล่องเสียงโดยใช้นิ้วมือแตะบริเวณลำคอ
ของผู้ป่วย วางนิ้วกลาง ที่ตำแหน่งกระดูก hyoid นิ้วนางที่ thyroid notch และนิ้วก้อยที่กระดูกอ่อน 
cricoid หากขณะกลืนกล่องเสียงยกตัวขึ้น ไม่พ้นระดับนิ้วนางที่แตะอยู่บริเวณ thyroid notch 
หมายถึงกล่องเสียงยกตัวได้น้อยกว่าปกติ และมีความเสี่ยงที่จะสำลัก จับเวลาภายใน 30 วินาที นับ
จำนวนครั้งในการกลืนถ้าได้น้อยกว่า 3 ครั้งทำการทดสอบใหม่ ถ้าผลทดสอบทั้งสองครั้งได้น้อยกว่า
สามครั้ง ประเมินได้ว่าเสี่ยงต่อการกลืนลำบาก พิจารณาส่งต่อปรึกษาผู้ เชี่ยวชาญด้านการกลืน ตรวจ
วิธีอ่ืนเพ่ิมเติมเพ่ือยืนยันภาวะกลืนลำบาก   ถ้าแต่ผู้ป่วยสามารถกลืนได้มากกว่า 3 ครั้ง ทดสอบครั้ง
เดียว ไม่ต้องตรวจประเมินซ้ำ แสดงว่าผู้ป่วยกลืนน้ำลายได้ดี  ไม่มีความผิดปกติในการกลืน              
(Yoshimatsu, Tobino, Sueyasu, Nishizawa, Ko, et al., 2019) 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล  
ผู้วิจัยดำเนินการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูล โดยมีขั้นตอนการดำเนินการดังนี้ 

1. ผู้วิจัยรวบรวมประวัติผู้ป่วย โดยการค้นคว้าข้อมูลจากเวชระเบียนทำการแบ่งกลุ่ม  
 2. ผู้วิจัยเสนอโครงร่างและดำเนินการขออนุญาตคณะกรรมการจริยธรรมของบัณฑิต
วิทยาลัย มหาวิทยาลัยนเรศวร 
 3. ผู้วิจัยติดต่อทำหนังสือเพ่ือขออนุญาตทำการศึกษาวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย  และแพทย์ พยาบาล ผู้เกี่ยวข้องในการเก็บข้อมูลของ
ผู้ป่วย 
 4. ผู้วิจัยจะเข้าไปเก็บข้อมูลที่คลินิคโรคเรื้อรังของโรงพยาบาลแม่ลาว โดยเริ่มจากการแนะนำ
ตัวและให้ข้อมูลเกี่ยวกับโครงการวิจัยแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล นำใบพิทักษ์สิทธิ์ให้ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลอ่าน
อย่างละเอียดก่อนการตัดสินใจเข้าร่วมโครงการวิจัยโดยไม่มีการบังคับ ผู้วิจัยอธิบายวัตถุประสงค์การ
วิจัยและประโยชน์ที่จะได้รับ ผู้ป่วยมีสิทธิที่จะไม่ให้ข้อมูล และสามารถถอนตัวออกจากการวิจัยได้ 
ข้อมูลที่ได้จะเป็นความลับและผลของการศึกษาจะไม่ถูกเปิดเผยเป็นรายบุคคล ขั้นตอนและวิธี
การศึกษาจะไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย  
          5. ผู้วิจัยเริ่มดำเนินการวิจัยโดยการค้นหาข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจากเวชระเบียน ร่วมกับ
สัมภาษณ์ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลในการตอบแบบสอบถามที่เตรียมไว้ประกอบไปด้วย ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย, 
ข้อมูลความเสี่ยงต่างๆ เช่น โรคประจำตัวทางกายและจิตใจ ยาที่รับประทาน, ข้อมูลการดูแลสุขภาพ
ช่องปาก และข้อมูลปัจจัยเสี่ยงที่เก่ียวข้องกับโรค  
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 6. ผู้วิจัยให้ทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญตรวจสภาวะช่องปาก  อนามัยช่องปาก  และ สภาวะ 
ปริทันต์ที่เตียงสนาม โดยใช้กระจกส่องปากภายใต้แสงจากโคมไฟสนามซึ่งใช้ออกหน่วยทันตกรรม  
บริเวณคลินิกโรคเรื้อรัง  มีม่านกั้นเพ่ือความเป็นส่วนตัว และมีผู้ช่วยทันตกรรมช่วยในการลงบันทึก
ข้อมูลตรวจ  

7. ผู้วิจัยประเมินภาวะกลืนลำบากโดยใช้แบบคัดกรองการกลืน EAT -10 ฉบับภาษาไทยของ
บริษัทเนสเล่(ไทย) จำกัด  และตรวจประเมินภาวะกลืนลำบากทางคลินิกโดยใช้วิธีทดสอบการกลืน
น้ำลายซ้ำ หรือ Repetitive Saliva Swallowing test (RSST)  ถ้าผู้ป่วยมีภาวะเหนื่อย หอบ หรือ ไอ
เกิดข้ึนขณะตรวจประเมิน ให้หยุดพักการตรวจและพิจารณาประเมินอาการก่อนตรวจซ้ำหรือนัด
หมายตรวจคัดกรองในครั้งต่อไป   
 8. ผู้วิจัยแจ้งผลการตรวจสุขภาพช่องปาก และ ภาวะความเสี่ยงต่อการกลืนลำบากให้แก่
ผู้ป่วยทราบ  และแนะนำแผนการรักษาที่เหมาะสมเพ่ือให้ผู้ป่วยได้ตัดสินใจในการเข้ารับการรักษา 
และฟ้ืนฟูในระยะต่อไป หากผู้ป่วยมีความประสงค์จะนัดขอรับบริการทันตกรรม ผู้วิจัยจะเป็นผู้ติดต่อ
ประสานงานให้และเพ่ิมช่องทางด่วนในการรับบริการ 
           9. ผู้วิจัยจัดเก็บข้อมูลผลการตรวจและข้อมูลการสัมภาษณ์ จัดลำดับเลขที่และจัดเก็บในซอง
สีน้ำตาลปิดผนึก และนำข้อมูลไปลงในโปรแกรมวิเคราะห์ทางสถิติ SPSS  
 
การวิเคราะห์ข้อมูล   
 ผู้วิจัยประมวลผลข้อมูลด้วยโปรแกรมสำเร็จรูป SPSS เวอร์ชั่น 17 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป
ของผู้ป่วยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จำนวน ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ใช้สถิติ
เชิงอนุมานในการวิเคราะห์ข้อมูลตัวแปรปัจจัยด้านบุคคล ด้านการเจ็บป่วย ด้านสิ่งแวดล้อม  ต่อ
ประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันของผู้ป่วยสองกลุ่มด้วยสถิติ ไคสแควร์(Chi-square)   วิเคราะห์
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนEAT-10  จำนวนครั้งของการทดสอบการกลืน(RSST) ระหว่างกลุ่มที่มี
อาการกำเริบเฉียบพลันและกลุ่มที่ไม่มีอาการกำเริบด้วยสถิติที (independent t-test)  กำหนด
ระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05   และ วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ของตัวแปรเสี่ยงหรือตัวแปรที่เป็น
ปัจจัยกระตุ้นที่ศึกษาวิจัยกับโอกาสเกิดความถี่บ่อยของอาการกำเริบเฉียบพลันเพ่ือหาค่า Odd 
ratio(OR ) โดยใช้สถิติ crosstab และการทดสอบด้วยCochran-Mantel-Haenszel  ที่ระดับความ
เชื่อมั่นร้อยละ 95 (P-value<0.05)    
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บทที่ 4 ผลการวิจัย 
 

 การศึกษานี้เป็นการศึกษาสภาวะสุขภาพช่องปาก ภาวะปากแห้ง และการกลืนลำบากใน
ผู้สูงอายุโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลแม่ลาว ด้วยการตรวจอนามัยช่องปาก 
สภาวะปริทันต์  ตรวจประเมินภาวะปากแห้งโดยการวัดอัตราการหลั่งน้ำลายขณะพักด้วยวิธีการบ้วน
น้ำลาย  ประเมินภาวะการกลืนโดยใช้แบบคัดกรองประเมินความเสี่ยงต่อภาวะกลืนลำบาก EAT-10 
ฉบับภาษาไทยของบริษัทเนสท์เล่ (ไทย) จำกัด  และ การตรวจทางคลินิคโดยวิธีการทดสอบการกลืน
น้ำลายซ้ำ(RSST)  รวมทั้งใช้แบบสัมภาษณ์ สอบถามข้อมูลทั่วไป ข้อมูลภาวะความเจ็บป่วย ข้อมูล
สุขภาพทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ผลการวิจัยนำเสนอในรูปแบบตารางและคำบรรยาย โดยแบ่งออกเป็น 
5 ส่วน ดังนี้  
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของสองกลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย ลักษณะทั่วไป เพศ อายุ  
สถานภาพสมรส  ระดับการศึกษา และข้อมูลสุขภาพและภาวะการเจ็บป่วยที่เกี่ยวข้องกับโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรัง(ภาวะพ่ึงพิง  ระยะความรุนแรงของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง   ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  ประวัติการสูบบุหรี่  ประวัติการสัมผัสสิ่งกระตุ้นต่อโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  และ 
ประวัติความถี่การเกิดอาการกำเริบเฉียบพลัน   
 ส่วนที่ 2 สภาวะสุขภาพช่องปากของสองกลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย สภาวะฟัน (จำนวนฟัน
ธรรมชาติที่เหลือในช่องปาก จำนวนคู่สบที่ใช้ในการบดเคี้ยว  รอยโรคแคนดิดาในช่องปาก  การมีฟัน
เทียมใช้งาน  อนามัยช่องปาก(ดัชนีแผ่นคราบจุลินทรีย์ และพฤติกรรมการแปรงฟัน)  และ สภาวะ   
ปริทันต์ ( ดัชนี Bleeding index, Periodontal pocket , Clinical attachment loss)    
 ส่วนที่ 3 ภาวะปากแห้งของสองกลุ่มตัวอย่าง ประเมินด้วยการวัดอัตราการหลั่งน้ำลาย และ 
ค่าความเป็นกรด-ด่างของน้ำลายในปาก(pH)  
 ส่วนที่ 4 ภาวะการกลืนของสองกลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย การประเมินคัดกรองภาวะการ
กลืนลำบากโดยใช้แบบประเมินคำถาม EAT-10  และ การตวจทางคลินิคใช้วิธีการทดสอบการกลืน
น้ำลายซ้ำ(RSST)  
 ส่วนที่ 5 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงหรือปัจจัยกระตุ้นกับประวัติอาการกำเริบ
เฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ของตัวแปรต้นหรือปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ 
ภาวะกลืนลำบาก และพฤติกรรมจำนวนครั้งของการแปรงฟัน ต่อตัวแปรตามได้แก่ ประวัติความถี่
บ่อยของการเกิดอาการกำเริบฉียบพลัน  หาความสัมพันธ์โดยใช้สถิติไคสแควร์(crosstab) และค่า
odd ratio    
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
1.1 ลักษณะโดยท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง  
กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ทำการศึกษาวิจัย จำนวน 54 ราย แบ่งออกเป็น 

สองกลุ่ม ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันมากกว่าหรือเท่ากับ
หนึ่งครั้งต่อปีจำนวน 29 ราย และ กลุ่มโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ไม่มีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันใน
รอบปีที่ผ่านมาจำนวน 25 ราย  กลุ่มตัวอย่างมีช่วงอายุระหว่าง 60-93 ปี ( อายุเฉลี่ย72.59 ปี,  
ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 8.99)  เป็นเพศชายร้อยละ 53.7 เพศหญิงร้อยละ 46.3  ส่วนใหญ่มีสถานภาพ
เป็นคู่สมรส ร้อยละ 72.20  ระดับการศึกษาส่วนใหญ่ไม่เกินระดับชั้นประถมศึกษา ร้อยละ 96.3    
และ ส่วนใหญ่ไมไ่ด้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 64.81 (ตาราง 4) 
ตาราง 4 แสดงลักษณะโดยข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

ข้อมูลทั่วไปส่วนบุคคล  exacerbation 
(n=29คน)(%) 

non exacerbation 
(n=25คน)(%) 

p-value 

เพศ 
    ชาย 
    หญิง 
อายุ (�̅� ± 𝑆𝐷) 
สถานภาพสมรส 
    คู่สมรส 
    โสด 
    หม้าย/หย่าร้าง 
ระดับการศึกษา 
    ไม่ได้เรียนหนังสือ 
    ประถมศึกษา 
    มัธยมศึกษา 
    ปริญญาตรีขึ้นไป 
อาชีพ(%) 
    ไม่ได้ทำงาน 
    รับจ้างทั่วไป 
    เกษตรกร   

 
15(51.7) 
14(48.3) 
72.93±10.01 
 
22(75.9) 
1(3.4) 
6(20.7) 
 
14(48.3) 
14(48.3) 
1(3.4) 
0(0) 
 
20(69) 
2(6.9) 
7(24.1) 

 
14(56) 
11(44) 
72.20±7.85 
 
17(68) 
0(0) 
8(32) 
 
7(28) 
17(68) 
0(0) 
1(4) 
 
15(60) 
5(20) 
5(20) 

0.753 
 
 
0.160 
0.441 
 
 
 
0.362 
 
 
 
 
0.692 
 
 

ทดสอบด้วยสถิติที (t-test) กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05(P -value<0.05) 
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1.2 สุขภาพทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ทำการศึกษาวิจัย พบว่าค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกาย(BMI)  

ในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลัน(22.78) มีค่ามากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มีประวัติอาการ
กำเริบเฉียบพลัน(18.38)   ทั้งสองกลุ่มมีค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกาย(BMI)แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
(p=0.002)  ด้านภาวะพ่ึงพิง(ADL) กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ช่วยเหลือตนเองได้ดี (ADL≥12) ร้อยละ 
88.89   ต้องการการพ่ึงพาเมื่ออกนอกบ้าน(ADL 5-11) ร้อยละ 11.11 (ตาราง 6)    

ผู้สูงอายุโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังส่วนใหญ่มีโรคร่วม 5 โรค ร้อยละ 37.03 รองลงมามีโรคร่วม
หนึ่งโรคร้อยละ 31.48 ตามลำดับ โรคร่วมที่พบได้แก่ ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือด เบาหวาน 
โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคไตวาย โรคเก๊าท์  โรคกระดูกพรุน  โรคกระเพาะ  กรดไหลย้อน 
และโรคซึมเศร้า (ตาราง 5)  

กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในงานวิจัยนี้ได้รับการวินิจฉัยโรคจัดอยู่ในกลุ่มระดับ
ความรุนแรงของโรคเล็กน้อยถึงปานกลาง(GOLD stage I และ II) ร้อยละ75.93  และ ระดับมากถึง
มากที่สุด(GOLD stage III และ IV) ร้อยละ 24.07 (ตาราง 6)   และพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ที่มี
ประวัติอาการกำเริบเฉียบพลัน ระดับความรุนแรงของโรคอยู่ใน GOLD stage I และ II ระยะเวลาที่
ได้รับการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังไม่แตกต่างกันในทั้งสองกลุ่มตัวอย่าง ( ตาราง7 )   

 

ตาราง 5  แสดงจำนวนโรคร่วมทางระบบที่พบในกลุ่มตัวอย่าง 

จำนวนโรคร่วมทางระบบ 
Comorbidities disease  

exacerbation 
(n=29คน)(%) 

non exacerbation 
(n=25คน)(%) 

total 

1 โรค 
2 โรค 
3 โรค 
4 โรค 
5 โรค 

10(34.5) 
9(31.0) 
2(6.9) 
0(0) 

8(27.6) 

7(28.0) 
5(20.0) 

0(0) 
1(4.0) 

12(48.0) 

17 
14 
2 
1 
20 

ทดสอบด้วยสถิตเิชิงพรรณา(crosstab) 
 

ปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญทำให้เกิดโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ได้แก่ ประวัติการสูบบุหรี่   ส่วนใหญ่มี
ประวัติสูบบุหรี่ ร้อยละ 77.78 ไม่เคยสูบบุหรี่ร้อยละ 22.22  และปัจจุบันยังสูบบุหรี่อยู่ร้อยละ 12  
ด้านประวัติการสัมผัสปัจจัยอ่ืนๆนอกเหนือจากการสูบบุหรี่ที่กระตุ้นให้เกิดอาการกำเริบเฉียบพลัน
ของโรคมีหลายปัจจัย ได้แก่  ปัจจัยเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมภายนอก(outdoor pollution) คือ ฝุ่น PM 
2.5 และ ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมอ่ืนๆ (indoor pollution) ที่พบในการศึกษานี้ คือ ประวัติการเผา
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ไหม้กาซชีวมวล(biogas) เพ่ือการประกอบอาหาร และ กำจัดขยะร้อยละ77.77 ประวัติการใช้สารเคมี
เพ่ือกำจัดวัชพืช ร้อยละ 20.37   ด้านประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันของโรค(exacerbation) พบว่า 
ความถี่ของการเกิดอาการกำเริบเฉียบพลันเฉลี่ยต่อคน 1.83 ครั้งต่อปี (ตาราง 6)  

 
ตาราง 6 แสดงข้อมูลสุขภาพทั่วไปและความเจ็บป่วยของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

ข้อมูลสุขภาพท่ัวไป  exacerbation 
(n=29คน)(%) 

non exacerbation 
(n=25คน)(%) 

p-value 

BMI (�̅� ± 𝑆𝐷) 

ภาวะพ่ึงพิง (%) 
    ช่วยเหลือตนเองได้ดี 
    มีการพึ่งพาเมื่อออกนอกบ้าน 
ระดับความรุนแรงของโรค(%)  
    GOLD stage I และ II  
    GOLD stageIII และ IV  
ระยะเวลาวินิจฉัยเป็นโรคCOPD 
จำนวนโรคร่วมทางระบบ(�̅� ± 𝑆𝐷) 

ประวัติการสูบบุหรี่ (%) 
    ไม่เคยสูบบุหรี่  
    เคยสูบบุหรี่  
    ปัจจุบันยังสูบบุหรี่ 
ประวัติการสัมผัสสิ่งกระตุ้น(%) 
    การเผาไหม้ชีวมวล     
    การใช้ยากำจัดวัชพืช 
    การ เผ าไหม้ และยากำจั ด
วัชพืช 
จำนวนครั้งของอาการกำเริบ 
(�̅� ± 𝑆𝐷) 

18.38±3.24 
 

26(89.7) 
3(10.3) 

 
19(65.5) 
10(34.5) 

7.48±4.69 
3.24±1.83 

 
6(20.7) 
23(79.3) 

0(0) 
 

23(79.3) 
6(20.7) 

0(0) 
1.83±1.10 

22.78±4.90 
 
22(80) 
3(20) 
 
22(88) 
3(12) 
7.45±4.56 
2.55±1.64 
 
6(24) 
16(64) 
3(12) 
 
19(76) 
5(20) 
1(4) 
0±0.00 

0.022* 
0.847 
 
 
0.067 
 
 
0.833 
0.058 
0.137 
 
 
 
0.554 
 
 
 
0.000* 
 

ทดสอบด้วยสถิติที (independent t-test) กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05(P -value<0.05) 
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ตาราง 7 แสดงการจำแนกระดับความรุนแรงของโรคกับประวัติ exacerbation 

GOLD stage Exacerbation(n)(%) non exacerbation(n)(%) 

Mild  
Moderate 
Severe  
Very severe  

7(24.1) 
12(41.4) 
8(27.6) 
2(6.9) 

14(56.0) 
8(32.0) 
3(12.0) 

0(0) 

ทดสอบด้วยสถิตเิชิงพรรณา(crosstab) 
 
ส่วนที่ 2 สภาวะสุขภาพช่องปากของกลุ่มตัวอย่าง  

ผลการศึกษาวิจัยสภาวะสุขภาพช่องปากกลุ่มตัวอย่าง จำนวน  54  ราย โดยกลุ่มตัวอย่างต้อง
มีฟันเหลืออย่างน้อย 1 ซ่ี และสามารถตรวจสภาวะปริทันต์ได้ สภาวะสุขภาพช่องปากของกลุ่ม
ตัวอย่างประกอบด้วย.- 

2.1 สภาวะฟัน  
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ยังมีฟันธรรมชาติเหลืออยู่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 25 ซี่ จำนวน 41  ราย 

คิดเป็นร้อยละ 75.9  และมีฟันธรรมชาติเหลือในช่องปากมากกว่า 25 ซี่ จำนวน 13 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 24.1   สภาวะจำนวนซี่ฟันที่เหลือในช่องปากเฉลี่ยเปรียบเทียบระหว่างสองกลุ่มตัวอย่าง พบว่า
จำนวนซี่ฟันที่เหลือในช่องปากในกลุ่มที่มีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันเฉลี่ย 15.96 ซี่ ต่อคน 
(SD±8.36)  น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่มีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันซึ่งมีจำนวนซี่ฟันที่เหลืออยู่ในช่องปาก
เฉลี่ย 18.60 ซี่ต่อคน (SD±8.03)  ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  ทั้งสองกลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่มีจำนวนฟันน้อยกว่าหรือเท่ากับ 25 ซี่   ในกลุ่มที่มีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันมีจำนวน
ฟันคู่สบตั้งแต่ 4 คูข่ึ้นไป จำนวน 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 62.1  มากกว่ากลุ่มไม่มีประวัติอาการกำเริบ
เฉียบพลัน จำนวน 14 ราย คิดเป็นร้อยละ 56    พบว่าทั้งสองกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีฟันเทียมใช้
งาน  กลุ่มตัวอย่างมีฟันเทียมใช้งานจำนวน 13 รายคิดเป็นร้อยละ 24.07  ไม่มีฟันเทียมใช้งานจำนวน 
41 รายคิดเป็นร้อยละ 75.93   การศึกษาครั้งนีต้รวจรอยโรคแคนดิดาในช่องปากกลุ่มตัวอย่าง พบ
รอยโรคแคนดิดาในช่องปากท่ีลิ้นและฟันเทียมในกลุ่มท่ีมีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลัน แต่ไม่พบรอย
โรคแคนดิดาในกลุ่มท่ีไม่มีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลัน (ตาราง 9) 

 
2.2 อนามัยช่องปาก  
สภาวะอนามัยช่องปากของกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 54  ราย ตรวจอนามัยช่องปากโดยการ

ตรวจหาแผ่นคราบจุลินทรีย์ด้วยตาเปล่า  การแปลผลอนามัยช่องปากเปลี่ยนเป็นตัวเลขคะแนน และ
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นำตัวเลขบวกกันทั้งหมดหารด้วยจำนวนฟันที่ตรวจ และแปลผลความสะอาดของอนามัยช่องปาก

แบ่งเป็นสองกลุ่มได้แก่   อนามัยช่องปากไม่ดี (คะแนน > 2) และ อนามัยช่องปากดี (คะแนน ≤2) 

พบว่ากลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่มีอนามัยช่องปากสะอาดดี จำนวน 45 ราย คิดเป็นร้อยละ 
83.3  กลุ่มตัวอย่างที่อนามัยช่องปากไม่ดีมีจำนวน 9 ราย คิดเป็นร้อยละ 16.7  ไม่พบความแตกต่าง
ของดัชนีแผ่นคราบจุลินทรีย์ (plaque index,PI) ระหว่างสองกลุ่มตัวอย่าง   พบค่าเฉลี่ยดัชนีแผ่น
คราบจุลินทรีย์(plaque index) ในกลุ่มที่มีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลัน เท่ากับ 1.40 (SD±0.77) 
มากกว่ากลุ่มท่ีไม่มีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลัน ซ่ึงมีค่าเฉลี่ยดัชนีแผ่นคราบจุลินทรีย์ เท่ากับ 1.28 
(SD±0.61)   ด้านพฤติกรรมการดูแลอนามัยช่องปากวิเคราะห์จากจำนวนครั้งของการแปรงฟันต่อวัน  
กลุ่มตัวอย่างทีไ่มม่ีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันมีพฤติกรรมการแปรงฟันอย่างน้อยสองครั้งต่อวันขึ้น
ไป จำนวน 23 ราย คิดเป็นร้อยละ 92.0  มากกว่ากลุ่มตัวอย่างทีไ่ม่มีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลัน 
จำนวน 14 ราย คิดเป็นร้อยละ 48.3 (ตาราง 8) 
ตาราง 8 แสดงสภาวะอนามัยช่องปากของกลุ่มตัวอย่าง 

สภาวะอนามัยช่องปาก exacerbation 
(n=29คน)(%) 

non exacerbation 
(n=25คน)(%) 

อนามัยช่องปากไม่ดี (คะแนน>2) 

อนามัยช่องปากดี (คะแนน ≤2) 

จำนวนครั้งการแปรงฟัน 
1 ครั้งต่อวัน 
≥2 ครั้งต่อวัน 

 5(17.2) 
24(87.8) 

 
15(51.7) 
14(48.3) 

  4(16.0) 
21(84.0) 

 
2(8.0) 

23(92.0) 

 ทดสอบด้วยสถิตเิชิงพรรณา(crosstab) 
 

2.3 สภาวะปริทันต์  
(วัดค่าดัชนี Bleeding index, Periodontal pocket , Clinical attachment loss)    

        สภาวะปริทันต์ในกลุ่มผู้สูงอายโุรคปอดอุดกั้นเรื้อรังทั้งสองกลุ่มตัวอย่าง ตรวจประเมินโดยใช้ค่า
ดัชนี BI , PD และ CAL  ลงบันทึกข้อมูลการตรวจในแบบบันทึกสภาวะปริทันต ์(Periodontal 
charting)  ผลการศึกษาวิจัยครั้งนี้ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติของสภาวะปริทันต์
ระหว่างสองกลุ่มตัวอย่าง   พบว่าค่าดัชนีภาวะเหงือกอักเสบ(Bleeding index,BI) เท่ากันทั้งสองกลุ่ม
ตัวอย่างคือเท่ากับ 1.13  ค่าเฉลี่ยความลึกของร่องเหงือก(Periodontal pocket,PD) ในกลุ่มที่มี
ประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันเท่ากับ 1.80 (SD±0.84)  น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่มีประวัติอาการกำเริบ
เฉียบพลนัซึ่งเท่ากับ 1.82 ( SD±0.96)    ค่าเฉลี่ยการสูญเสียของระดับยึดอวัยวะปริทันต์ทางคลินิค
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(Clinical attachment loss,CAL) ในกลุ่มที่มีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันได้เท่ากับ 3.26 
(SD±1.95) และค่าเฉลี่ยการสูญเสียของระดับยึดอวัยวะปริทันต์ทางคลินิคกลุ่มที่ไม่มีประวัติอาการ
กำเริบเฉียบพลัน เท่ากับ 2.98 (SD±1.73)  (ตาราง 9) 
ตาราง 9 แสดงสภาวะสุขภาพช่องปากของกลุ่มตัวอย่าง  

สภาวะสุขภาพช่องปาก  exacerbation 

(n=29คน) (%) 

non exacerbation 

(n=25คน) (%) 

p-value 

จำนวนซี่ฟันท่ีเหลือ(�̅� ± 𝑆𝐷) 
จำนวนซี่ฟัน(%)   
    ≤  25 ซ่ี  
    > 25 ซี่    
จำนวนคู่สบ   
    ≥ 4 คู่สบ 
    < 4 คู่สบ 
การมีฟันเทียมใช้งาน 
     มีฟันเทียม 
     ไม่มีฟันเทียม 
บริเวณท่ีพบรอยโรคแคนดิดา 
     ไม่พบ 
     พบที่ลิ้น 
     พบที่ฟันเทียม 
จำนวนครั้งการแปรงฟัน 
    1 ครั้งต่อวัน 
  ≥2 ครั้งต่อวัน 
สภาวะปริทันต์ (�̅� ± 𝑆𝐷) 
  Plaque index, PI  
  Bleeding index, BI  
  Pocket depth, PD  
  Clinical attachment loss  

15.96±8.36 
 

23(79.3) 
6(20.7) 

 
18(62.1) 
11(37.9) 

 
9(31.0) 
20(69.0) 

 
26(89.7) 
2(6.9) 
1(3.4) 

 
15(51.7) 
14(48.3) 

 
1.40±0.77 
1.13±0.67 
1.80±0.84 
3.26±1.95 

18.60±8.03 
 

18(72.0) 
7(28.0) 

 
14(56.0) 
11(44.0) 

 
4(16.0) 
21(84.0) 

 
25(100) 

0(0) 
0(0) 

 
2(8.0) 

23(92.0) 
 

1.28±0.61 
1.13±0.79 
1.82±0.96 
2.98±1.73 

0.798 
 

0.531 
 

0.430 
 
 

0.223 
 
 

0.254 
 
 
 

 0.001* 
 

 
 

0.190 
0.660 
0.687 
0.534 

ทดสอบด้วยสถิติที (independent t-test) กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่0.05 (P -value<0.05) 
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ส่วนที่ 3 ภาวะปากแห้งของกลุ่มตัวอย่าง 
 

การวิจัยในครั้งนี้ศึกษาภาวะปากแห้งในผู้ป่วย COPD  ใช้การประเมินภาวะปากแห้งแบบ 
objective ได้แก่  การวัดอัตราการหลั่งของน้ำลายขณะพักด้วยวิธี split method คำนวณอัตราการ
หลั่งน้ำลายขณะพัก หน่วยเป็นมิลลิลิตรต่อนาที(ml/min)  ร่วมกับการวัด pH ของน้ำลายด้วย
กระดาษวัดความเป็นกรด-ด่าง (pH paper)  

การแปรผลภาวะน้ำลายน้อย (hyposalvation) ในกลุ่มตัวอย่างที่มีอัตราการหลั่งน้ำลาย
<0.1 มิลลิลิตรต่อนาที  ผลการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างจำนวน 54 ราย ส่วนใหญ่มีอัตราการหลั่งน้ำลาย
ขณะพักปกติ มีจำนวน 2 รายคิดเป็นร้อยละ 3.7 ที่มีภาวะ hyposalvation (ตาราง 10)   
ตาราง 10 แสดงภาวะปากแห้งของกลุ่มตัวอย่าง 

ทดสอบด้วยสถิตเิชิงพรรณา(crosstab) 
 

ค่าเฉลี่ยอัตราการหลั่งน้ำลายขณะพักในกลุ่มที่มีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลัน เท่ากับ 0.35 
มิลลิลิตรต่อนาที (SD±0.22)  และค่าเฉลี่ยอัตราการหลั่งน้ำลายขณะพักกลุ่มท่ีไม่มีประวัติอาการ
กำเริบเฉียบพลันเท่ากับ 0.52 (SD±0.25)  แม้ว่าค่าอัตราการหลั่งน้ำลายขณะพักท้ังสองกลุ่มตัวอย่าง
ไม่ได้บ่งบอกถึงภาวะน้ำลายน้อย(hyposalvation)   แต่พบว่าค่าเฉลี่ยอัตราการหลั่งน้ำลายขณะพัก
ในกลุ่มที่มีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่มีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลัน ค่าความ
เป็นกรดด่างของน้ำลาย ( saliva pH) มีค่าเฉลี่ยใกล้เคียงกันทั้งสองกลุ่ม  ค่าเฉลี่ยความเป็นกรด-ด่าง
ของน้ำลายขณะพักในกลุ่มที่มีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลัน (6.58±0.57)  ใกล้เคียงกับกลุ่มท่ีไม่มี
ประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันเล็กน้อย(6.80±0.50)  ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(ตาราง 11) 
 
 

 

 

 

ภาวะปากแห้ง 
(saliva flow rate) 

exacerbation 
(n=29คน)(%) 

 non exacerbation 
(n=25คน)(%) 

total 

Hyposalvation  
(<0.1 ml/min) 
Normal salivary flow rate 
(≥0.1 ml/min) 

2(3.7) 
 

27(93.1) 

 0(0) 
 

25(100) 

2 
 

52 
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ตาราง 11 แสดงอัตราการหลั่งน้ำลายและค่าPHน้ำลายของกลุ่มตัวอย่าง 

ทดสอบด้วยสถิต ิindependent t-test กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ี0.05 (P -value<0.05) 
 
 

ส่วนที่ 4 ภาวะกลืนลำบากของกลุ่มตัวอย่าง  
ผลการศึกษาวิจัยการประเมินภาวะกลืนลำบาก  ประกอบด้วย การตรวจประเมินการรับรู้

ภาวะกลืนลำบากโดยใช้แบบคำถามประเมินการกลืนลำบาก(subjective measures) และ การตรวจ
ทางคลินิกร่วมกัน(objective measures)  ได้แก่  

 
4.1 การตรวจประเมินภาวะรับรู้การกลืน โดยใช้แบบคัดกรองการกลืน EAT-10  
แบบคัดกรองการกลืน ฉบับภาษาไทยของบริษัทเนสเล่(ไทย) จำกัด  หากประเมินได้คะแนน

มากกว่า 3 ขึ้นไปแปลผลว่ามีความเสี่ยงต่อภาวะกลืนลำบาก  ผลการศึกษาวิจัยในกลุ่มตัวอย่างจำนวน 
54 ราย พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีคะแนน EAT-10 น้อยกว่า 3 คะแนน จำนวน 33 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 61.1  และกลุ่มตัวอย่างที่ได้คะแนน EAT-10 ตั้งแต่ 3 คะแนนขึ้นไป มีจำนวน 21 ราย คิด
เป็นร้อยละ 38.9 (ตาราง 12 ) 

เมื่อวิเคราะห์สถิติเทียบคะแนนเฉลี่ย EAT-10 จากการประเมินคัดกรองภาวะกลืนลำบากใน
กลุ่มท่ีมีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันได้เท่ากับ 3.79 คะแนน(SD±4.27)  และคะแนนเฉลี่ย EAT-10 
จากการประเมินคัดกรองภาวะกลืนลำบากในกลุ่มที่ไมม่ีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันได้เท่ากับ 1.48 
คะแนน(SD±2.48)  พบว่าความเสี่ยงต่อภาวะกลืนลำบากในกลุ่มที่มีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันมี
ค่าคะแนนการประเมินเฉลี่ยมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p=0.042)   สอดคล้องกับจำนวนครั้งของการทดสอบการกลืนน้ำลายด้วยวิธี RSST ในกลุ่มที่มี
ประวัติอาการกำเริบเฉียบพลัน(3.44±1.24 ครั้งต่อ30 วินาที) น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่มีประวัติอาการกำเริบ
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ(4.08±0.70 ครั้งต่อ 30 วินาที)(p=0.02)  (ตาราง 13 )  
 
 

 

ภาวะปากแห้ง 
 

exacerbation 
(n=29คน) 

non exacerbation 
(n=25คน) 

p-value 

Saliva flow rate (�̅� ± 𝑆𝐷)  
Saliva pH (�̅� ± 𝑆𝐷)  

       0.35±0.22 
6.58±0.57 

       0.52±0.25 
6.80±0.50 

0.428 
0.081 
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ตาราง 12 แสดงการประเมินคัดกรองภาวะการกลืนลำบากด้วย EAT-10  

ทดสอบด้วยสถิตเิชิงพรรณา(crosstab) 
 
ตาราง 13 แสดงการประเมินภาวะการกลืนลำบากด้วย EAT-10 และ RSST  

ทดสอบด้วยสถิต ิindependent t-test กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ี0.05 (P -value<0.05) 
 
 

4.2 ตรวจทางคลินิกด้วยวิธีการทดสอบด้วยการกลืนน้ำลายซ้ำ RSST   
โดยนับจำนวนครั้งของการยกตัวของกล่องเสียงจับเวลาภายใน 30 วินาที (Yoshimatsu, 

Tobino, et al., 2019)  ถ้านับจำนวนครั้งได้น้อยกว่า 3 ประเมินว่ามีความเสี่ยงต่อภาวะกลืนลำบาก  
ถ้ามากกว่าหรือเท่ากับ 3 ประเมินว่าปกติ ไม่มีความเสี่ยงต่อภาวะกลืนลำบาก  

ผลการศึกษากลุ่มตัวอย่างจำนวน 54 ราย พบว่าส่วนใหญ่ไม่มีความเสี่ยงต่อภาวะกลืนลำบาก
จากการประเมินแบบ objective ด้วยวิธี RSST มีจำนวน 48 ราย คิดเป็นร้อยละ 88.9  แต่พบว่ามี
กลุ่มตัวอย่างที่มีความเสี่ยงต่อการกลืนจำนวน 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 11.1 และพบเฉพาะในกลุ่มท่ีมี
ประวัติอาการกำเริบเฉียบพลัน (ตาราง14)    

เมื่อเปรียบเทียบผลการศึกษาระหว่างทั้งสองกลุ่ม พบว่ากลุ่มที่มีประวัติอาการกำเริบ
เฉียบพลันมีจำนวนครั้งของเฉลี่ยจากการทดสอบการกลืนน้ำลายด้วยวิธี RSST (3.44±1.24 ครั้งต่อ 
30 วินาที)  น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่มีประวัติอาการกำเริบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (4.08±0.70 ครั้งต่อ 30 
วินาที) (p=0.02) (ตาราง 13) 
 

ภาวะการกลืน 
 

exacerbation 
(n=29คน) 

non exacerbation 
(n=25คน) 

p-value 

EAT-10 (�̅� ± 𝑆𝐷)    
RSST(�̅� ± 𝑆𝐷) 

3.79±4.28 
3.44±1.24 

1.48±2.48 
4.08±0.70 

 0.042* 
 0.002* 

  ภาวะการกลืน  
      

exacerbation 
(n=29คน)(%) 

non exacerbation 
(n=25คน)(%) 

Total 
(n)(%) 

EAT-10  (score <3 )  
EAT-10  (score ≥3 )   

14(48.3) 
15(51.7) 

19(76.0) 
6(24.0) 

 33(61.1) 
 21(38.9) 

Total 29 25 54 
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ตาราง 14 แสดงการประเมินภาวะการกลืนด้วยวิธี RSST  

ทดสอบด้วยสถิติเชิงพรรณา(crosstab) 

  
 

ส่วนที่ 5 การวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยกระตุ้นกับประวัติอาการกำเริบเฉียบพลัน  
  

การศึกษาครั้งนี้ พบปัจจัยกระตุ้นหรือปัจจัยเสี่ยงที่เก่ียวข้องกับความถี่บ่อยของประวัติอาการ 
กำเริบเฉียบพลันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่  ภาวะกลืนลำบากประเมินด้วยแบบคัดกรอง  
EAT-10 , ภาวะกลืนลำบากประเมินด้วยวิธีทดสอบการกลืนน้ำลายซ้ำ(RSST) และ จำนวนครั้งต่อวัน 
ของการแปรงฟันในกลุ่มตัวอย่างจำนวน 54 ราย    นำผลการศึกษาระหว่างสองกลุ่มตัวอย่าง มา
วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงดังกล่าวกับโอกาสเกิดความถี่ในการเกิดอาการกำเริบ
เฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังโดยสถิติไคสแควร์ และใช้การทดสอบ Cochran-Mantel-
Haenszel ทีร่ะดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (p-value <0.05)  หาค่า Odd ratio(OR ) พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างผู้สูงอายุที่มีภาวะกลืนลำบาก(ประเมินโดยการใช้แบบคัดกรอง EAT-10)  มีความเสี่ยงต่อการ
เกิดความถี่บ่อยของอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เป็น 3.39 เท่า (OR 3.39, 
95%CI 1.05-10.95)  แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.041)  เช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง
ผู้สูงอายุที่มีพฤติกรรมการแปรงฟันวันละ 1 ครั้ง มีความเสี่ยงต่อการเกิดความถี่บ่อยของอาการกำเริบ
เฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เป็น 0.08 เท่า ( OR 0.08, 95%CI 0.02-0.41) แตกต่างอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p=0.002)  
  สำหรับปัจจัยเสี่ยงด้านภาวะกลืนลำบาก(ประเมินโดยใช้วิธีทดสอบ RSST) ระหว่างสองกลุ่ม
ตัวอย่าง ไม่สามารถหาค่าความเสี่ยงต่อโอกาสเกิดอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคได้ หรือค่า OR  
เนื่องจากพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ไม่มีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันทุกราย (25 ราย) ไม่มีความเสี่ยง
ภาวะกลืนลำบากด้วยวิธีทดสอบ RSST (0 ราย)  ทุกรายมีคะแนนมากกว่า 3 ครั้งต่อการทดสอบการ
กลืนซ้ำในเวลา 30 วินาที (ตาราง 15)      
 
 

    ภาวะการกลืน  
      

exacerbation 
(n=29คน)(%) 

non exacerbation 
(n=25คน)(%) 

Total 
(n)(%) 

RSST  (score <3  )  
RSST  (score ≥3 )   

6(20.7) 
23(73.9) 

0(0) 
25(100) 

 6(11.1) 
 48(88.9) 

Total 29 25 54 
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ตาราง 15 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด exacerbation 

สถิติ chi-square และ Cochran-Mantel-Haenszel Testกำหนดระดับความเช่ือมั่นร้อยละ 95(P-value<0.05) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Risk Factor 
 

Exacerbation
(n=29คน)  

Non exacerbation 
(n=25คน)  

OR 
(95%CI) 

Ad.OR 
(95% CI) 

p-value† 

EAT-10 score   
 score ≥ 3 (เสี่ยง) (%) 
 score < 3 (ปกติ) (%) 
RSST  
 score < 3 (เสี่ยง) (%) 
 score ≥ 3 (ปกติ) (%) 
จำนวนคร้ังแปรงฟัน 

 1 ครั้งต่อวัน (%) 
 ≥ 2 ครั้งต่อวัน(%)    

 
15(71.4)  
14(42.4) 

 
6(100) 

23(47.9) 
 

15(88.2) 
14(37.8) 

 
6(28.6) 
19(57.6) 

 
0(0) 

25(52.1) 
 

2(11.8) 
23(62.2) 

 
3.39 

 
 
0 
 
 

0.08 
 

 
1.05-10.95 

 
 
0 
 
 

0.02-0.41 

 
 0.041* 

 
 
- 
 
 

 0.002* 
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บทที่ 5 สรุปและอภปิรายผล 
 

การศึกษาวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงพรรรณาแบบภาคตัดขวาง ดำเนินการศึกษาวิจัยช่วง
ระหว่างเดือนมีนาคม ถึง เมษายน 2564  กลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยเป็นผู้ป่วยมาตรวจติดตามรักษาที่
คลินิคโรคเรื้อรัง โรงพยาบาลแม่ลาว อ.แม่ลาว จ.เชียงราย ใช้วิธีเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง 
(Purposive sampling)  การได้มาซึ่งจำนวนกลุ่มตัวอย่างใช้สูตรตารางของเครจซี่และมอร์แกนใน
การประมาณค่าสัดส่วนของประชากรได้กลุ่มตัวอย่าง 59 คน  ผ่านเกณฑ์คัดเข้าตรวจและเก็บข้อมูล
ได้จำนวนทั้งสิ้น  54 ราย  กลุ่มตัวอย่างที่ทำการศึกษาได้น้อยกว่าที่กำหนด สาเหตุเกิดจากช่วงเวลา
เก็บข้อมูลงานวิจัยในเดือนมีนาคม พ.ศ.2564  เกิดสถานการณ์แพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 ระลอกใหม่ในพ้ืนที่จังหวัดเชียงราย ส่งผลให้แพทย์และพยาบาลคลินิคโรคเรื้อรังปรับระบบการ
ดูแล ตรวจรักษา รับยาผ่านรพ.สต.และทีมหมอครอบครัว  รวมทั้งกลุ่มตัวอย่าง 3 ราย ตรวจไม่พบซี่
ฟันช่องปาก ไม่สามารถตรวจสภาวะปริทันต์ได้ตามเกณฑ์คัดเข้า  ส่งผลให้ผู้วิจัยไม่สามารถเก็บข้อมูล
กลุ่มตัวอย่างได้ครบตามจำนวน    วัตถุประสงค์งานวิจัยเพ่ือศึกษาปัจจัยด้านสภาวะสุขภาพช่องปาก  
ภาวะปากแห้ง และ ภาวะการกลืนในผู้ป่วยสูงอายุโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีประวัติอาการกำเริบ
เฉียบพลันในรอบปีที่ผ่านมา  เครื่องมือที่ใช้วิจัยประกอบด้วยแบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไปและพฤติกรรม
สุขภาพ   แบบสัมภาษณ์ข้อมูลภาวะความเจ็บป่วยที่เก่ียวข้องกับโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง   แบบตรวจ
สุขภาพช่องปาก  แบบประเมินภาวะกลืนลำบากด้วยแบบคัดกรอง EAT-10 ฉบับภาษาไทย   แบบ
ประเมินวิธีการทดสอบการกลืนน้ำลายซ้ำ(RSST)  แบบตรวจสภาวะปริทันต์  และการวัดอัตราการ
หลั่งน้ำลายขณะพักด้วยวิธีการบ้วน (Spit Method)  สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลประกอบด้วย
ค่าความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  สถิติไคสแควร์  สถิติทดสอบ t-test  และหา
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงกับอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังด้วยสถิติทดสอบ 

Cochran-Mantel-Haenszel  แสดงค่า Odd ratio   
 

สรุปผลการวิจัย   
แบ่งได้เป็น 2 ส่วน สรุปไดด้ังนี้ 
ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลสุขภาพ และ ข้อมูลการเจ็บป่วยท่ีเกี่ยวข้องกับโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ทำการศึกษาวิจัย มีจำนวน 54 ราย แบ่งออกเป็น 

สองกลุ่ม ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันมากกว่าหรือเท่ากับ
หนึ่งครั้งต่อปีจำนวน 29 ราย และ กลุ่มโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ไม่มีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันใน
รอบปีที่ผ่านมาจำนวน 25 ราย  กลุ่มตัวอย่างมีช่วงอายุระหว่าง 60-93 ปี (อายุเฉลี่ย72.59 ปี 
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ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 8.99)  เป็นเพศชายร้อยละ 53.7 เพศหญิงร้อยละ 46.3 ไม่มีความแตกต่าง
ระหว่างเพศ ส่วนใหญ่มีสถานภาพเป็นคู่สมรส ร้อยละ 72.20  ระดับการศึกษาส่วนใหญ่ไม่เกิน
ระดับชั้นประถมศึกษา ร้อยละ 96.3    และส่วนใหญ่ไมไ่ด้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 64.81   

กลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มมีค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกาย(BMI)  แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ (p=0.002)  
พบว่าค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกาย(BMI) ในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลัน(22.78) มีค่า
มากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลัน(18.38)  ด้านภาวะพ่ึงพิง(ADL) กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่ช่วยเหลือตนเองได้ดี(ADL≥12) ร้อยละ 88.89   กลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
ในงานวิจัยนี้ส่วนใหญ่มีโรคร่วมอย่างน้อย 1 โรค มากที่สุด 5 โรค  ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังได้รับ
การวินิจฉัยอยู่ในกลุ่มระดับความรุนแรงของโรคเล็กน้อยถึงปานกลาง(GOLD stage I และ II) ร้อยละ
75.93  และ ระดับมากถึงมากที่สุด(GOLD stage III และ IV) ร้อยละ 24.07  พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มี
ประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันในการศึกษานี้ ส่วนใหญ่ร้อยละ 65.5 ได้รับการวินิจฉัยความรุนแรง
ของโรคเป็นระดับ GOLD stage I และ II (mild to moderate stage)   ซึ่งต่างจาการศึกษาของ
สมคิดและคณะที่พบว่าระดับความรุนแรงของโรคที่มากขึ้น มีโอกาสทำให้ผู้ป่วยเกิดอาการกำเริบ
เฉียบพลันเพ่ิมขึ้นได้ 2.72 เท่า(ขำทอง, 2562)  หรือการศึกษาอ่ืนๆที่พบว่าระดับ FEV1ที่ลดลงหรือ
ระดับความรุนแรงของโรคที่เพ่ิมขึ้นส่งผลต่อความถี่บ่อยของอาการกำเริบเฉียบพลัน (Donaldson & 
Wedzicha, 2006; ทองพรหม, 2552a, 2552b) 

ปัจจัยเสี่ยงหลักที่สำคัญทำให้เกิดโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในกลุ่มตัวอย่างงานวิจัยนี้ ได้แก่ 
ประวัติการสูบบุหรี่ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีประวัติสูบบุหรี่ถึงร้อยละ 72.22   ประวัติการสัมผัสปัจจัย
อ่ืนๆที่กระตุ้นให้เกิดอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคนอกจากการสูบบุหรี่มีหลายปัจจัย ได้แก่  ปัจจัย
ด้านสิ่งแวดล้อมภายนอก(outdoor pollution) คือ ฝุ่น PM 2.5 ซึ่งทุกพ้ืนที่ของจังหวัดเชียงรายช่วง
เดือนมีนาคมถึงเมษายนมีค่าสูงกว่ามาตรฐานทุกปี  และ ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมภายในบ้าน (indoor 
pollution) ที่พบในการศึกษานี้ คือ ประวัติการเผาไหม้กาซชีวมวล(biogas) เพ่ือการประกอบอาหาร 
และ กำจัดขยะในครัวเรือน ร้อยละ77.78   ประวัติการใช้สารเคมีเพ่ือกำจัดวัชพืช ร้อยละ 20.37   
เนื่องจากพ้ืนที่อำเภอแม่ลาว จังหวัดเชียงรายที่ทำการศึกษาวิจัย เป็นพื้นที่ก่ึงชนบทกึ่งเมือง ส่วนใหญ่
ประชากรประกอบอาชีพเกษตรกรรม  วัฒนธรรมประกอบอาหาร หุงต้มด้วยฟืน รวมทั้งกำจัดขยะ
เศษใบไม้ในครัวเรือนเองสอดคล้องกับการศึกษาของสมคิดและคณะในจังหวัดอุตดิตถ์  แต่ไม่พบใน
การศึกษาอ่ืนๆ (Alexopoulos et al., 2015; รอดการทุกข์, 2560) ความถี่ของการเกิดอาการกำเริบ
เฉียบพลันของโรค(exacerbation) ในกลุ่มตัวอย่างวิจัยนี้ ได้ค่าเฉลี่ยต่อคน 1.83 ครั้งต่อปี  ต่างจาก
การศึกษาอ่ืนๆในต่างประเทศที่พบความถี่เฉลี่ยในการเกิดอาการกำเริบเฉียบพลัน 2.5-3 ครั้งต่อปี  
(Donaldson & Wedzicha, 2006; Seemungal et al., 2009; Wedzicha, 2002)    
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 ข้อมูลเกี่ยวกับตัวแปรที่ศึกษา  
 ตัวแปรที่ศึกษาวิจัย ได้แก่ สภาวะสุขภาพช่องปาก ภาวะปากแห้ง และ ภาวะการกลืนลำบาก

ของกลุ่มตัวอย่างจำนวน  54  ราย ผลการศึกษาวิจัยสภาวะสุขภาพช่องปากกลุ่มตัวอย่าง สรุปผล
การศึกษาได้ว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ยังมีฟันธรรมชาติเหลืออยู่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 25 ซี่ ร้อยละ 
75.9   โดยสภาวะจำนวนซี่ฟันท่ีเหลือในช่องปากเปรียบเทียบระหว่างสองกลุ่มตัวอย่าง พบว่ากลุ่มท่ีมี
ประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันมีจำนวนซ่ีฟันเฉลี่ยน้อยกว่ากลุ่มท่ีไม่มีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลัน  
ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  สอดคล้องกับการศึกษาของ Liu และ Wang (Liu Z et 
al., 2012; Wang Z et al., 2009)  ตรงข้ามกับการศึกษาของฺ Baldomero และคณะพบว่าพบ
จำนวนซี่ฟันที่น้อยกว่า 4 ซี่ หรือผู้ป่วยที่เหลือแต่สันเหงือก(edentate)  สัมพันธ์กับกลุ่มไม่มีประวัติ
อาการกำเรีบเฉียบพลันมากกว่า (Baldomero et al., 2019)  ทั้งสองกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีฟัน
เทียมใช้งาน จำนวน 41 รายคิดเป็นร้อยละ 75.93   พบรอยโรคแคนดิดาในช่องปากกลุ่มตัวอย่างท่ี
ลิ้นและฟันเทียมในกลุ่มท่ีมีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลัน แต่ไม่พบรอยโรคแคนดิดาในกลุ่มที่ไม่มี
ประวัติอาการกำเริบเฉียบพลัน   

ด้านอนามัยช่องปาก ของกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 54  ราย ประเมินอนามัยช่องปากด้วยการ
ตรวจดัชนีแผ่นคราบจุลินทรีย์ พบว่ากลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่มีอนามัยช่องปากสะอาดดี 
จำนวน 45 ราย คิดเป็นร้อยละ 83.3  แม้ไม่พบความแตกต่างกันของค่าเฉลี่ยดัชนีแผ่นคราบจุลินทรีย์ 
(plaque index,PI) ระหว่างสองกลุ่มตัวอย่าง  แต่พบว่าค่าเฉลี่ย plaque index ในกลุ่มที่มีประวัติ
อาการกำเริบเฉียบพลัน (1.40 ,SD=0.77) มากกว่ากลุ่มที่ไม่มีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลัน (1.28 
,SD=0.61)  สอดคล้องกับหลายการศึกษาที่พบว่าการมีอนามัยช่องปากไม่สะอาดส่งผลต่อการเกิด
ความรุนแรงของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง อาการกำเริบเฉียบพลันของโรค และการสูดสำลักเป็นเหตุให้
ปอดติดเชื้อ(Azarpazhooh A. & Leake  J. L., 2006)  ด้านพฤติกรรมการดูแลอนามัยช่องปาก
ประเมินจากจำนวนครั้งของการแปรงฟันต่อวัน  กลุ่มตัวอย่างทีไ่มม่ีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันมี
พฤติกรรมการแปรงฟันจำนวนสองครั้งขึ้นไปต่อวัน  จำนวนมากกว่ากลุ่มท่ีมีประวัติอาการกำเริบ
เฉียบพลันสอดคล้องกับการศึกษาของ Liu และคณะที่พบว่าการแปรงฟัน จำนวนน้อยครั้งต่อวัน
สัมพันธ์กับการเกิดexacerbation ในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง(Liu Z et al., 2012)  

การศึกษาวิจัยครั้งไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติของสภาวะปริทันต์ระหว่างสอง
กลุ่มตัวอย่าง สอดคล้องกับการศึกษาของ Lui และ Baldomero  แม้ว่าการศึกษาที่ผ่านมาพบ
ความสัมพันธ์ระหว่างโรคปริทันต์กับโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีหลักฐานไม่มากพอ แต่การศึกษาใหม่ๆใน
ระยะต่อมาพบแนวโน้มของโรคปริทันต์สัมพันธ์กับโรคระบบทางเดินหายใจและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
มากขึ้น โดยมีปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ การสูบบุหรี่ การมีโรคร่วม ปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย อายุ การ
ติดเชื้อแบคทีเรียบริเวณ oropharynx  การมีอนามัยช่องปากไม่สะอาด การมีคราบจุลินทรีย์(plaque 
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biofilm) การมีฟันผุ   การสูญเสียฟัน การกลืนลำบาก  เศรษฐสถานะไม่ดี และจำนวนคู่สบฟันที่มีใน
การบดเคี้ยวอาหาร เป็นต้น (Brooke Agado, 2012; Kelly et al., 2021) 
         ภาวะปากแห้งเป็นหนึ่งในปัจจัยเสี่ยงสำคัญในการทำให้เกิดสภาวะโรคในช่องปาก และเป็น
ปัญหาที่สำคัญซึ่งพบในผู้สูงอายุ  สาเหตุเกิดจากหลายประการ อาทิเช่น การทำงานลดลงของต่อม
น้ำลาย   โรคประจำตัว  ผลข้างเคียงจากยาที่รับประทาน เป็นต้น  สาเหตุที่ทำให้เกิดภาวะการหลั่ง
น้ำลายลดลงมาจากการใช้ยาประจำโรคของผู้ป่วย (MacEntee, 2011; Villa & Gohel, 2014)  
การศึกษาครั้งนี้ไม่ได้หาความสัมพันธ์ระหว่างยาประจำโรคที่กลุ่มตัวอย่างได้รับกับภาวะปากแห้ง
โดยตรง แต่ตรวจประเมินปริมาณน้ำลายในช่องปากเป็นหลัก โดยวัดอัตราการหลั่งน้ำลายขณะพัก  
พบกลุ่มตัวอย่าง 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.7 มีภาวะน้ำลายน้อยกว่าปกติ (ภาวะ hyposalvation)  
ส่วนใหญ่มีอัตราการหลั่งน้ำลายขณะพักปกติ  ค่าเฉลี่ยอัตราการหลั่งน้ำลายขณะพักในกลุ่มที่มีประวัติ
อาการกำเริบเฉียบพลันน้อยกว่าค่าเฉลี่ยอัตราการหลั่งน้ำลายขณะพักกลุ่มที่ไม่มีประวัติอาการกำเริบ
เฉียบพลัน ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เช่นเดียวกับค่า pH ของน้ำลาย 

ภาวะกลืนลำบาก เป็นปัจจัยหนึ่งที่นำมาศึกษาวิจัยเพื่อทำนาย(specific phynotpe) การ
เกิดอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Lisa O’Kane, 2009; Tsuzuki A., 2012; 
Yoshimatsu, Sueyasu, et al., 2019)   สาเหตุจากความไม่สัมพันธ์กนัระหว่างการหายใจกับการ
กลืน   การตรวจประเมินการกลืนลำบากในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังทำได้หลายวิธี (Ghannouchi 
I. et al., 2016; Good-Fratturelli et al., 2000; K. Ohta et al., 2009; Steidl et al., 2015) 
กลุ่มตัวอย่างทีศ่ึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นกลุ่มที่ไม่มีอาการกำเริบเฉียบพลัน ภายใน 4 สัปดาห์ก่อนเข้าร่วม
วิจัย   การวิจัยจึงใช้การประเมินการรับรู้ภาวะกลืนลำบากโดยใช้แบบคำถามคัดกรองการกลืนลำบาก 
EAT-10 ฉบับภาษาไทย บริษัทเนสท์เล่(ไทย) จำกัด  และ การตรวจทางคลินิกด้วยวิธีทดสอบการกลืน
ซ้ำ (RSST) ร่วมกัน   สรุปผลการศึกษาวิจัยพบว่าการประเมินคัดกรองภาวะกลืนลำบากโดยใช้ EAT-
10 ระหว่างสองกลุ่มตัวอย่างให้ผลแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.042)   เช่นเดียวกับจำนวน
ครั้งของการทดสอบการกลืนน้ำลายด้วยวิธี RSST แตกต่างกันระหว่างสองกลุ่มอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p=0.02)   สอดคล้องกับการศึกษาของ Ohta และ Tsuzuki    ไม่พบจำนวนผู้ป่วยที่มีปัญหา
การกลืนจากการทดสอบด้วยวิธี RSST ในกลุ่มตัวอย่างไม่มีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันเลย 
(non exacerbation) แต่พบในกลุ่มท่ีมีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลัน(exacerbation) จำนวน  
6 ราย คิดเป็นร้อยละ 20.7  
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อภิปรายผลการวิจัย  
จากผลการวิจัยครั้งนี้  แสดงถึงปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการประวัติความถี่ในการเกิดอาการ

ก ำ เริ บ เฉี ย บ พ ลั น ใน ผู้ สู งอ ายุ โ รค ป อ ด อุ ด กั้ น เรื้ อ รั ง (trigger factor and frequency of 
exacerbations)   อภิปรายผลได้ดังนี้.-  

 
ปัจจัยด้านบุคคล ( Host factors)  ประกอบด้วย    

 อายกัุบอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  
อายุมากขึ้น สัมพันธ์กับประวัติการเกิด exacerbation  อายุที่เพ่ิมข้ึนเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ 

กระตุ้นให้ความรุนแรงของโรคเพ่ิมขึ้น  และ เสี่ยงต่อการกลืนลำบากในผู้สูงอายุ (Miravitlles et al., 
2000)งานวิจัยนี้อายุกลุ่มตัวอย่างระหว่าง 60-93 ปี  อายุเฉลี่ย 72.59 ปี สอดคล้องกับการศึกษาของ
สมคิดและคณะ ซึ่งศึกษาปัจจัยทำนายอาการกำเริบเฉียบพลันของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง กลุ่ม
ตัวอย่าง (n=304) ที่ศึกษาอายุเฉลี่ย 70 ปี   การศึกษาภาวะกลืนลำบากในผู้ป่วย COPD จำนวน 10 
ราย ของ Paradental และคณะ กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 62 ปี  รวมทั้ง การศึกษาของสุนันท์ ทอง
พรหม กลุ่มตัวอย่างที่มีประวัติกำเริบบ่อย( ≥3ครั้ง) อายุเฉลี่ย 70.71 ปี และกลุ่มที่อาการกำเริบไม่
บ่อย อายุเฉลี่ย 70.63 ปี  การศึกษาครั้งนี้ไม่ได้หาความสัมพันธ์ระหว่างอายุที่เพ่ิมขึ้นกับประวัติอาการ
กำเริบเฉียบพลัน  
 ค่าดัชนีมวลกาย (BMI)กับอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
 ค่าดัชนีมวลกายต่ำบ่งบอกถึงการมีภาวะทุพโภชนาการ ซึ่งเป็นปัญหาสำคัญที่พบในผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันบ่อย ส่งผลต่อการติดเชื้อได้ง่าย เนื่องจาก
ภูมิคุ้มกันต่ำลง (ปัญญภัทร ภัทรกัณทากุล, 2560)   หลายการศึกษาพบว่าปัจจัยทำนายอาการกำเริบ
เฉียบพลันของโรค คือ การมีค่าดัชนีมวลกายต่ำกว่าเกณฑ์ เป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลต่ออาการกำเริบ
เฉียบพลันของโรคได้  Bacells และคณะ พบว่าค่าดัชนีมวลกายสัมพันธ์กับอาการกำเริบเฉียบพลัน
เป็นครั้งแรก OR 1.11(95% CI 1.01-1.21) (Balcells et al., 2009)   ผลการศึกษาวิจัยครั้งนี้แสดง
ให้เห็นว่าค่าดัชนีมวลกายของกลุ่มตัวอย่างที่มีประวัติอาการกำเริบบ่อย  มีค่าเฉลี่ยBMI 18.38 kg/m2  
ต่ำกว่าเกณฑ์ สัมพันธ์กับประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  สอดคล้องกับ
การศึกษาของสุนันท์ และคณะ ซึ่งพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีอาการกำเริบบ่อย มีค่า BMI< 21kg/m2  
ร้อยละ 62.86 (ทองพรหม, 2552a)    การศึกษาของสังวาลย์และคณะก็พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา
ร้อยละ 54 ที่มีอาการกำเริบเฉียบพลันบ่อย มีค่าBMI< 18.50 kg/m2 (ชมพูเทพ, 2550) เช่นกัน  
การศึกษาของ Lainscak  (n=210) พบว่าผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่หอผู้ป่วยในเนื่องจากอาการ
กำเริบเฉียบพลันบ่อยมีค่าดัชนีมวลกายต่ำกว่า 18.50 kg/m2 (Lainscak et al., 2011)  เช่นเดียวกับ
การศึกษาของKim พบว่าค่าBMI ลดลงในผู้ป่วย COPD สัมพันธ์กับอาการกำเริบเฉียบพลัน และ เพ่ิม
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อัตราการตาย (Kim et al., 2020)   แต่ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Ghanei ผู้ป่วยที่ทำการศึกษา
(n=87) มีค่าเฉลี่ ย  BMI 25.4 kg/m2  (FEV1predicted 78%) มากกว่าเกณฑ์ปกติ  และไม่พบ
ความสัมพันธ์ระหว่าง BMI กับผู้ป่วยที่มีอาการกำเริบและนอนโรงพยาบาล (Ghanei et al., 2007) 
เช่ น เดี ยวกับการศึ กษ าของสมคิ ด  ขำทอง ไม่ พบปั จจั ย  BMI สั ม พันธ์กั บ  exacerbation                
(ขำทอง, 2562)  
    ระดับความรุนแรงของโรคกับอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

ระดับความความรุนแรงที่เพ่ิมข้ึนจะมีโอกาสทำให้ผู้ป่วย COPD เกิดอาการกำเริบเฉียบพลัน 
เพ่ิมขึ้น ส่งผลต่อสมรรถภาพและการทำงานของปอดลดลง  อากาศผ่านเข้าปอดยากขึ้น เกิดอาการ
หายใจ เหนื่อยหอบตามมา (Donaldson & Wedzicha, 2006; Jadwiga A Wedzicha  2003 )  
การศึกษาวิจัยครั้งนี้ พบว่าระดับความรุนแรงของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในกลุ่มตัวอย่างที่มี 
ประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันส่วนใหญ่ อยู่ในระยะ 1 mild (ร้อยละ39) และระยะ 2 moderate 
(ร้อยละ37)  ซึ่งไม่สัมพันธ์กับประวัติความถี่บ่อยของการเกิด exacerbation   สอดคล้องการศึกษา
ของพนาวรรณและคณะ  พบว่าระดับความรุนแรงไม่สามารถทำนายอาการกำเริบเฉียบพลันของโรค
ได้    แต่ไม่สอดคล้องกับหลายการศึกษาที่พบว่าระดับความรุนแรงเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดอาการ
กำเริบเฉียบพลันบ่อย  ได้แก่ การศึกษาปัจจัยทำนายอาการกำเริบเฉียบพลันของสมคิดและคณะ 
พบว่ากลุ่มตัวอย่าง(n=304 ราย) ที่มีอาการกำเริบเฉียบพลัน ร้อยละ 26 มีระดับความรุนแรงของโรค
ระยะ 3 และ 4 (OR=2.72,p<0.01) (ขำทอง, 2562)    การศึกษาของสุนันท์ ทองพรหม ซึ่งพบว่า
กลุ่มตัวอย่างที่มีระดับความรุนแรงของโรคอยู่ในระยะ 3 ร้อยละ 60 เป็นปัจจัยที่ทำนายอาการกำเริบ
บ่อยอย่างมีนัยสำคัญ(ทองพรหม, 2552a)   รวมทั้งการศึกษาแบบ cohort ของ Miravittles และ
คณะ  พบว่าระดับความรุนแรงของโรคที่มากขึ้น มีความสัมพันธ์กับการเกิดอาการกำเริบเฉียบพลัน
บ่อยครั้ง และระดับความรุนแรงโรคระยะ 4 เพ่ิม risk of exacerbation (OR 1.57,p<0.05) 
(Alexopoulos et al., 2015; Garcia-Aymerich et al., 2000; Miravitlles et al., 2000) 
 ประวัติการสูบบุหรี่กับอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

GOLD 2020 ระบุสาเหตุหลักของCOPD เกิดจากการสูบบุหรี่ส่งผลต่อการอักเสบของ 
ทางเดินหายใจ และเน้นแนวทางการจัดการ คือ smoking cessation   กลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษาส่วน
ใหญ่เคยมีประวัติสูบบุหรี่ ร้อยละ 77.78 และพบว่าจำนวนกลุ่มมีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันบ่อย 
มีจำนวนคนสูบบุหรี่มากกว่ากลุ่มที่ไม่มีอาการ   แต่การศึกษาวิจัยนี้ไม่ได้เก็บข้อมูลจำนวนแพ็คของ
การสูบบุหรี่  เก็บข้อมูลเป็นจำนวนปีที่สูบ  สอดคล้องใกล้เคียงกับการศึกษาของ Gampertz และ
คณะ  พบว่าข้อมูลประวัติการสูบบุหรี่ของกลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้ อายุเฉลี่ย 66.5 ปี (n=40,เพศ
ชาย) มีประวัติสูบบุหรี่ทุกราย   ค่าเฉลี่ยจน.แพ็คต่อปีในกลุ่มมีอาการกำเริบบ่อย (อาการกำเริบ
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เฉียบพลัน ≥3ครั้งต่อปี) 61 แพ็คต่อปี  และในกลุ่มท่ีไม่มีอาการกำเริบ (อาการกำเริบเฉียบพลัน≤2
ครั้ง/ปี) สูบเฉลี่ย 31 แพ็คต่อปี  พบการอักเสบของทางเดินหายทุกรายส่งผลต่ออาการของโรค  
(Gompertz et al., 2001) 
 ประวัติโรคร่วมทางระบบกับอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  

GOLD 2021 ให้พิจารณาถึงประวัติโรคร่วมเพ่ือการวินิจฉัยและการจัดการโรคปอดอุดกั้น 
เรื้อรัง โรคร่วมส่งผลต่ออาการรุนแรงของโรค และทำให้ติดเชื้อง่าย โดยเฉพาะโรคร่วมทางระบบหัวใจ
และหลอดเลือด รวมทั้งการได้รับยามากกว่า 1 ชนิด  (Cavailles et al., 2013; GOLD, 2021)   
เช่นเดียวกับการศึกษาในผู้ป่วยCOPD จำนวน 6,114 ราย ของAlexopoulos และคณะ  พบว่าผู้ป่วย
COPD ที่มีความรุนแรงของโรคมาก และการมีจำนวนโรคร่วมทางระบบหลายโรค ส่งผลต่อความถี่
บ่อยในการเกิดอาการกำเริบเฉียบพลันเพิ่มข้ึนตาม (Alexopoulos et al., 2015)   Natalie และ
คณะ  แนะนำให้มีการคัดกรองโรคร่วมในการจัดการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ซึ่งโรคร่วมต่างๆ
ส่งผลกระทบต่อความรุนแรงของโรค (Natali et al., 2020)   

กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาวิจัยในครั้งนี้  ส่วนใหญ่มีโรคร่วมทางระบบในกลุ่มexacerbation  
เฉลี่ยจำนวน 3.24 โรคต่อคน  มากกว่ากลุ่มnon exacerbationที่มีโรคร่วมทางระบบเฉลี่ย 2.55 โรค
ต่อคน  ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ  แต่การศึกษาอ่ืนๆ พบว่าการมีโรคร่วมทางระบบความสัมพันธ์กับการ
เกิดอาการกำเริบเฉียบพลันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เช่น การศึกษาของพนาวรรณ บุญพิมล ในกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ป่วยสูงอายุ(n=91) อายุเฉลี่ย 69 ปี มีโรคร่วมร้อยละ74 พบว่า ปัจจัยทำนายอาการกำเริบ
เฉียบพลันสัมพันธ์กับการมีโรคร่วมอย่างมีนัยสำคัญ สอดคล้องกับการศึกษาของสมคิด พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่าง(n=-340) มีโรคร่วมร้อยละ 66.45 พบโรคความดันโลหิตสูงมากท่ีสุด  และสัมพันธ์กับการ
ทำนายอาการกำเริบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ   
 ประวัติการสัมผัสการเผาไหม้ชีวมวล กับอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  

GOLD guideline 2020 กล่าวถึงปัจจัยการสัมผัสการเผาไหม้หรือก๊าซชีวภาพ (Biogas) เป็น 
ปัจจัยเสี่ยงหนึ่งที่กระตุ้นให้เกิดอาการกำเริบเฉียบพลันของโรค (GOLD, 2020)   Huและคณะ พบว่า
ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมส่งผลต่ออาการและความรุนแรงของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังของประชากรกลุ่ม
ตัวอย่างในจีน  ควันจากการเผาไหม้ชีวมวลเป็นปัจัยกระตุ้นให้เกิดอาการกำเริบเฉียบพลัน (Hu et al., 
2015)   

กลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยนี้  ส่วนใหญ่มีประวัติสัมผัสการเผาไหม้ชีวมวล ร้อยละ77.78  และ
กลุ่มท่ีมีประวัติอาการกำเริบมีประวัติสัมผัสกาซชีวมวล  จำนวนมากกว่ากลุ่มตัวอย่างทีไม่มีประวัติ
อาการกำเริบ แม้ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ  การศึกษาปัจจัยนี้เนื่องจากพ้ืนที่อำเภอแม่ลาว 
เป็นสังคมเกษตรกรรม ผู้สูงอายุประกอบอาชีพทำไร่นา ทำให้ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับโรคคือ การเผาไหม้
ไร่นา กำจัดเศษไม้ ใบหญ้าในครัวเรือน รวมทั้งใช้ฟืนเป็นเชื้อเพลิงในการประกอบอาหาร สอดคล้อง
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กับการศึกษาของสมคิดและคณะ ในพ้ืนที่จังหวัดอุตรดิตถ์ มีวิถีชีวิตใกล้เคียงอำเภอแม่ลาว ซึ่งพบว่า
กลุ่มตัวอย่างมีประวัติสัมผัสควันจากการเผาในที่โล่ง จำนวน 176ราย ร้อยละ57.89 สัมพันธ์กับ
ประวัติอาการกำเริบบ่อยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (ขำทอง, 2562)   ต่างจากการศึกษาของอิงครัตน์ 
รอดการทุกข์  ในจังหวัดสงขลาซึ่งพบว่าปัจจัยกระตุ้นด้านสิ่งแวดล้อมส่วนใหญ่ เกิดจากฝุ่นละอองจาก
การกรงนก ร้อยละ 96.5 และ สภาพอากาศชื้นร้อยละ 98.3  

 
ประวัติความถี่บ่อยในการเกิดอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  
กลุ่มตัวอย่างที่มีประวัติอาการกำเริบบ่อยในงานวิจัยนี้ ค่าเฉลี่ยต่อคน 1.83 ครั้งต่อปี  พบว่า 

น้อยกว่าการศึกษาอื่นๆในต่างประเทศ ที่พบว่าค่าเฉลี่ยต่อคน 2 -3 ครั้งต่อปี(Alexopoulos et al., 
2015; Jadwiga A Wedzicha  2003 ; Seemungal et al., 2009)  เนื่องจากข้อจำกัดของจำนวน
กลุ่มตัวอย่างประชากรที่ทำการศึกษาน้อย ทำให้ผลที่ได้น้อยกว่าความเป็นจริง  การศึกษาของ Hurst 
(n=2138)  พบค่าเฉลี่ยอาการกำเริบ 3 ครั้งต่อปี  และเสนอแนะว่าประวัติการเกิด exacerbationใน
สามปีแรกสามารถใช้เป็นปัจจัยทำนายอาการกำเริบฉียบพลันได้ทุกระยะของโรค (mild to severe 
stage) (John R. Hurst et al., 2010)    
 
ปัจจัยด้านสภาวะสุขภาพช่องปาก ( Oral health status factors) 
 ผู้สูงอายุที่มีสุขภาพช่องปากไม่ดีและอนามัยช่องปากไม่สะอาด ส่งผลกระทบรุนแรงต่อ
สุขภาพทั่วไปทั้งกาย  จิตใจ และ สังคม การส่งเสริมการดูแลช่องปากให้สะอาดป้องกันการเกิดปอด
อักเสบติดเชื้อ หรือ Pneumonia รวมทั้งช่วยการเพ่ิมคุณภาพชีวิต(Ástvaldsdóttir et al., 2018)    
งานวิจัยนี้ศึกษาปัจจัยด้านสภาวะช่องปากท่ีเกี่ยวข้องกับประวัติอาการกำเริบเฉียบพลัน ประกอบด้วย 
จำนวนซี่ฟันท่ีเหลือในช่องปาก จำนวนครั้งของการแปรงฟันต่อวัน  รอยโรคแคนดิดาในช่องปาก 
อนามัยช่องปาก และ สภาวะปริทันต์  อภิปรายผลการศึกษาดังนี้   

จำนวนซี่ฟันในช่องปาก กับอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
ผู้สูงอายุที่ไม่สามารถดูแลอนามัยในช่องปากได้สะอาด ฟันนับเป็นแหล่งสะสมคราบจุลินทรีย์ 

ส่งผลต่อการเกิดการอักเสบติดเชื้อในช่องปาก รวมไปถึงระบบทางเดินหายใจ การศึกษาครั้งนี้ พบว่า 
จำนวนซี่ฟันฟันธรรมชาติส่วนใหญ่มีฟันร้อยละ  75.9 และจำนวนซี่ฟันเฉลี่ยในกลุ่มท่ีมีประวัติอาการ
กำเริบ(15.96ซี่) มีจำนวนซี่ฟัน น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่มีอาการ(18.60ซ่ี) ไมม่ีนัยสำคัญทางสถิติ (กำหนด
เกณฑ์จำนวนซี่ฟัน < 25 ≥ ซ่ี )  สอดคล้องกับการศึกษาของ Liuและคณะ (n= 392)  พบว่าการมี
จำนวนซี่ฟันน้อยกว่า และจำนวนครั้งของการแปรงต่อวันน้อยกว่า(<1 และ ≥ 1 ครั้ง/วัน) สัมพันธ์กับ
การเกิดอาการกำเริบบ่อยครั้ง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Liu Z et al., 2012)   เช่นเดียวกับ
การศึกษาของ Wang และคณะ เปรียบเทียบกับกลุ่มปกติ  อายุกลุ่มตัวอย่างเฉลี่ย 63.94 ปี(n= 306)  
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จำนวนซี่ฟันเฉลี่ย 21.54 ซ่ี พบว่า การมีจำนวนซี่ฟันน้อยกว่าพบค่าplaque index สูงกว่ากลุ่ม
ควบคุม   ดังนั้นการดูแลอนามัยช่องปากไม่ดีสัมพันธ์กับการเกิดความเสี่ยงต่อความรุนแรงของโรค 
COPD อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ(Wang et al., 2009)   แตกต่างจากกับการศึกษาของ Baldomero 
และคณะ (n=56)  พบว่ากลุ่ม non exacerbators (n= 29) มีจำนวนซี่ฟันน้อยกว่ากลุ่ม 
exacerbators(n= 27)อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (เกณฑ์จำนวนซี่ฟัน < 4 ≥ ซี่)  กลุ่ม non 
exacerbators ส่วนใหญ่มีฟันน้อยกว่า 4ซี่ และ เหลือแต่สันเหงือก  และการศึกษานี้ไม่พบว่าปัจจัย
ด้านสุขภาพช่องปาก สัมพันธ์กับการเกิด exacerbation (Baldomero et al., 2019)  
 จำนวนครั้งของปากแปรงฟัน กับอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  

การศึกษาครั้งนี้พบว่า จำนวนครั้งของการแปรงฟันในกลุ่มมีประวัติอาการกำเริบบ่อยส่วน
ใหญ่แปรงวัน ≤1ครั้งต่อวัน (51.7%) ซ่ึงต่างจากกลุม่ท่ีมีไม่มีประวติัอาการกำเริบสว่นใหญ่แปรงฟัน 
≥ 2ครั้งต่อวัน (92%)   กลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุที่แปรงฟันบ่อยๆ ไม่ได้กำจัด plaque ในช่องปากให้
สะอาดได ้เนื่องจากแปรงฟันผิดวิธี ทำให้ค่าเฉลี่ยดัชนีคราบจุลินทรีย์ที่พบ(PI) ไม่แตกต่างกันทั้งสอง
กลุ่ม (Exacerbation group,PI=1.4 : Non exacerbation group,PI= 1.28)  จากการวิเคราะห์
สถิติหาความสัมพันธ์จำนวนครั้งของการแปรงฟันต่อวันกับประวัติการเกิดอาการกำเริบเฉียบพลัน
พบว่าผู้ป่วยที่ให้ประวัติแปรงฟันน้อยกว่าสองครั้งต่อวัน(1ครั้งต่อวัน) สัมพันธ์กับประวัติความถ่ีการ
เกิด exacerbation เพ่ิมข้ึนเป็น 0.08 เท่าเม่ือเทียบกับกลุ่มที่แปรงฟันตั้งแต่สองครั้งต่อวันขี้นไปอย่าง
มีนัยสำคัญ(p=0.002) สอดคล้องกับการศึกษาของ Liu และคณะ พบว่าจำนวนครั้งของการแปรงฟัน
ต่อวันน้อย (<1 และ ≥ 1 ครั้ง/วัน) สัมพันธ์กับการเกิดอาการกำเริบบ่อยครั้ง อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (Liu Z et al., 2012) 
 รอยโรคแคนดิดาในช่องปาก กับอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  

การใช้ยาขยายหลอดลม(ICSs) เป็นยากลุ่ม steroid ในผู้ป่วย COPD ช่วยป้องกันการเกิด 
exacerbation พบหลักฐานงานวิจัยว่าความสัมพันธ์การใช้ยากลุ่มนี้กับอาการที่เกิดขึ้นไม่พึงประสงค์
เฉพาะที่ ได้แก่การเกิดรอยโรคเชื้อราในช่องปาก(oral candidiasis) และ เสี่ยงเปลี่ยน(dysphonia)  
(Miravitlles et al., 2021)  กลุ่มตัวอย่างงานวิจัยนี้พบรอยโรคแคนดิดาที่ลิ้นและฟันปลอม(เพดาน) 
เฉพาะในกลุ่มที่มีประวัติอาการกำเริบบ่อย จำนวนเพียง 3 ราย(ร้อยละ5.55)   ส่วนใหญ่ไม่พบรอยโรค
แคนดิดาในช่องปากท้ังสองกลุ่มที่ทำการศึกษา  ยาขยายหลอดลม ICS ในผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
ได้รับเป็นยาสูดพ่นกลุ่ม Beta2agonist ร่วมกับยารับประทาน(Theophylline)  มีจำนวน 2 รายที่ใช้
ยา ICS  ร่วมกับการใส่ฟันปลอมจากหมอชาวบ้าน หลวมและ ไม่สะอาด 
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 อนามัยช่องปาก กับอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  
การศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าอนามัยช่องปากไม่สะอาด ส่งผลต่อการติดเชื้อในผู้ป่วยโรคทางเดิน

หายใจ (SadiaMushtaq et al., 2019)  กลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยนี้ อนามัยช่องปากส่วนใหญ่อยู่ใน
ระดับดี ร้อยละ 83.3  ไม่พบความแตกต่างกันของค่าเฉลี่ยดัชนีแผ่นคราบจุลินทรีย์ (plaque 
index,PI) ระหว่างสองกลุ่มตัวอย่าง สอดคล้องกับการศึกษาของ Azarpazhooh และคณะ พบ
ความสัมพันธ์น้อยระหว่างสุขภาพช่องปากกับโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (OR <2)  
(Azarpazhooh A. & Leake  J. L., 2006)   ต่างจากการศึกษาของ Wang ซึ่งพบว่าค่า PI และ CAL 
มากกว่า 3 mm ในกลุ่มทดลองแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  เช่นเดียวกับ
การศึกษาของ Liu ค่า Plaque index(PI)  สัมพันธ์กับอาการกำเริบบ่อยของโรคอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ แสดงให้เห็นว่าการเป็นโรคปริทันต์รุนแรง และการมีอนามัยช่องปากไม่สะอาดสัมพันธ์กับความ
เสี่ยงต่อการเกิดโรค COPD รุนแรงเพิ่มขึ้น  ดังนั้นควรมีการส่งเสริมทันตสุขภาพ และให้ความรู้การ
ดูแลช่องปากในผู้ป่วยกลุ่มนี้ (Liu Z et al., 2012; Wang et al., 2009)    

สภาวะปริทันต์ กับอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
การศึกษาครั้งนี้ ไม่พบความแตกต่างของดัชนีโรคปริทันต์ (BI , PD , CAL) ระหว่างสองกลุ่ม

ตัวอย่างในการศึกษานี้ กลุ่มที่มีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันบ่อย (exacerbators) มีระดับการ
สูญเสียอวัยวะปริทันต์(CAL) มากกว่ากลุ่มที่ไม่มีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันบ่อย (non 
exacerbators)  แสดงว่าสภาวะปริทันต์ไม่สัมพันธ์กับการเกิดอาการกำเริบเฉียบพลันของโรค COPD 
สอดคล้องกับการศึกษาของ  สอดคล้องกับการศึกษาของ Liu ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างดัชนีโรค   
ปริทันต์ ได้แก่ PD ,CAL ,BI กับอาการกำเริบเฉียบพลันบ่อยของโรคอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
เช่นเดียวกับการศึกษาของ Baldomero (n= 56) ไม่พบว่าสภาวะช่องปาก(ค่าดัชนี PI, PD, BI, CAL) 
สัมพันธ์กับการเกิดexacerbation รวมทั้งการศึกษาของ Sadia ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างสภาวะ
สุขภาพช่องปากกับโรคCOPD  พบหลักฐานความสัมพันธ์ระดับพอใช้ (fair evidence ,OR 1.2–9.6 )  
กับการเกิด Pneumonia และ ระดับpoor ระหว่างสุขภาพช่องปากกับโรค (ค่า RR<2.0) 
(Baldomero et al., 2019; Liu Z et al., 2012; SadiaMushtaq et al., 2019)      

ต่างจากการการศึกษาของ Scannapieco ที่พบความสัมพันธ์ของการมีช่องปากไม่สะอาด 
และการเป็นโรคปริทันต์ อาจเกี่ยวข้องกับการเกิดความรุนแรงของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเพ่ิมข้ึน 
(Frank A. Scannapieco, 2003)   การศึกษาแบบ case-control ของ Wang พบว่าการมีสภาวะ 
ปริทันต์ลุกลาม และขาดการดูแลอนามัยช่องปากสัมพันธ์กับการเพ่ิมความรุนแรงของโรค COPD 
(Wang et al., 2009)  นอกจากนี้มีหลายการศึกษาต่อมาท่ีพบรายงานว่าสภาวะปริทันต์สัมพันธ์กับ
การเกิดความรุนแรงของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ได้แก่ การศึกษาของ Zhou พบว่าการรักษาปริทันต์ใน
ผู้ป่วย COPD ที่เป็นโรคปริทันต์เรื้อรังช่วยลดการเกิดความถี่บ่อยของอาการกำเริบฉียบพลัน 
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(frequency of COPD exacerbation) (Zhou et al., 2014)    การศึกษาของAbdelHalim และ
คณะ ในกลุ่มตัวอย่าง(n= 250) อายุเฉลี่ย 56 ปี แบ่งเป็นสองกลุ่ม infrequent exacerbators  และ 
frequent exacerbators (< 2 and ≥ 2 ครั้งต่อปี) พบว่าสภาวะปริทันต์ (OHI-S, PI, BI, PD, CAL ) 
สัมพันธ์กับการเกิดอาการexacerbation โดยเฉพาะค่า Gingival index,GI  (AbdelHalim et al., 
2018)       Brooke และคณะ พบความสัมพันธ์ระหว่างสภาวะปริทันต์กับโรค COPD จากการทบ 
ทวนววรรณกรรม 8 ฉบับ  (n=21 articles)  แสดงหลักฐานระดับพอใช้ (fair evidence) ระหว่างโรค 
COPD กับโรคปริทันต์ (Agado & Bowen, 2012)    ในการศึกษา Meta-analysis ของ Zeng และ
คณะ จากรายงาน 14 ฉบับ (n=3,988)   พบว่าสภาวะปริทันต์เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

อย่างมีนัยสำคัญทาสถิติ (OR = 2.08,95%CI ) (Zeng et al., 2012)   การศึกษาของParashar ใน
กลุ่มตัวอย่าง COPD  อายุเฉลี่ย 43.32 ปี (n,COPD =99 and control=99) พบว่าดัชนีสภาวะ 
ปริทันต์ได้แก่ ดัชนี GI , PI , CPI , LOA สัมพันธ์กับการเกิดอาการโรค COPD ในระดับดี strong 
(Parashar et al., 2018)   การศึกษาของ Shen และคณะในไต้หวัน(n=22,332) พบความสัมพันธ์
เชิงบวกระหว่างโรคปริทันต์กับการนอนโรงพยาบาลจากอาการกำเริบเฉียบพลัน (Shen et al., 
2015)   การทบทวนวรรณกรรมของGomes-filho และคณะในปี 2020 พบความสัมพันธ์ที่น่าเชื่อถือ
ได้ระหว่างโรคปริทันต์ กับ โรคทางเดินหายใจทั้งในกลุ่มโรค COPD  asthma และ pneumonia 
(Gomes Filho et al., 2020)  
 
ปัจจัยด้านภาวะปากแห้ง (Dry mouth) 

ภาวะปากแห้ง พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ  ส่งผลต่อการกลืน ความเจ็บปวดในช่องปาก และ
คุณภาพชีวิต สาเหตุเกิดได้จากความเสื่อมของต่อมน้ำลาย อายุที่เพ่ิมข้ึน การหายใจทางปาก  และ
สาเหตุสำคัญเกิดจากการใช้ยา  ยาที่ทำให้เกิดภาวะปากแห้ง ได้แก่ยากลุ่ม urinary drug , 
anticoagulant , antidepressant,antihypertensive ,antiretrovirals, hypoglycemic , 
multivitamin & supplements, non-steroidal anti-inflammatory drug และ steroid inhaler 
พบว่ายาขับปัสสาวะส่งผลให้ปากแห้งมากที่สุด(OR 5.91)  รองลงมาคือยาต้านเศร้า (OR 4.7) และยา
รักษาอาการจิตเวช(OR 2.59 ) (MacEntee, 2010; E. C. Tan et al., 2018; Turner & Ship, 2007; 
Villa & Gohel, 2014)    

ภาวะปากแห้งที่พบในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  เกิดจากยาที่ใช้ในการควบคุมโรค COPD 
มีผลข้างเคียงทำให้ปากแห้ง  คือ ยาพ่นขยายหลอดลมกลุ่มเสตียรอยด์ (steroid inhaler  ประกอบ
กับพฤติกรรมการหายใจทางปากของผู้ป่วยเพ่ือชดเชยภาวะหลอดลมตีบ (bronchospasm)  
การศึกษานี้ไม่ได้เก็บรายละเอียดชื่อยาประจำตัว เก็บแต่ข้อมูลจำนวนรายการ จึงไม่สามารถอภิปราย
ผลของยาประจำตัวกับภาวะปากแห้งได้  
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 การศึกษาภาวะปากแห้งครั้งนี้ ใช้วิธี split method วัดอัตราการหลั่งน้ำลายขณะพัก พบว่า 
ร้อยละ 3.7 (2 ราย) มีภาวะน้ำลายน้อยกว่าปกติ (hyposalvation)  ส่วนใหญ่ปกติ  ค่าเฉลี่ยSalivary 
flow rate กลุ่มท่ีมีประวัติอาการกำเริบบ่อยน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่มีประวัติอาการกำเริบ ไม่มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เช่นเดียวกับค่า pH   ยังไม่มีการศึกษาข้อมูลการวัดน้ำลายในการ
ประเมินภาวะปากแห้งในผู้ป่วยโรค COPD โดยตรง แต่พบการศึกษาของ Eckerblad และคณะซ่ึง
เกีย่วข้องกับ dry mouth โดยใช้สอบถามอาการ แบบ MSAS ในผู้ป่วย COPD ระยะmoderate 
และ severe (Moderate stage n=42,อายุเฉลี่ย 66.5 ปี และ Severe stage n=49 อายุเฉลี่ย 
67.9 ปี )  พบภาวะ dry mouth 59 ราย ( คิดเป็นร้อยละ 65 ) กลุ่ม severe stage มีจำนวนผู้ป่วย 
ที่มีภาวะปากแห้งมากกว่ากลุ่ม moderate stage (Eckerblad et al., 2014)  
 
ปัจจัยด้านการกลืนผิดปกติ (Dysphagia ) 

ผู้สูงอายุมกีารเปลี่ยนแปลงของกล้ามเนื้อที่เก่ียวข้องกับช่องปากและลิ้นตามอายุที่เพ่ิมข้ึน 
ส่งผลต่อการกลืนและการบดคี้ยว (เดชพระธรรม, 2556)  การศึกษาปัจจัยภาวะกลืนลำบาก 
สัมพันธ์กับประวัติความถี่บ่อยของการเกิดอาการกำเริบเฉียบพลัน ประเมินคัดกรองภาวะกลืนลำบาก
โดยใช้แบบสอบถาม EAT-10  ซ่ึงสามารถใช้คัดกรองภาวะเสี่ยงต่อการกลืนลำบากได้ทุกระยะของโรค 
COPD (cut-off EAT-10ฉบับภาษาไทย ≥ 3คะแนนขึ้นไป เสี่ยงต่อการกลืนลำบาก) และเปรียบเทียบ
ผลคะแนนระหว่างสองกลุ่มตัวอย่าง  พบว่าแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.042)   สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Garand ที่ใช้ EAT-10 คัดกรองภาวะกลืนลำบากในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังท่ีมี
น้ำหนักต่ำกว่าเกณฑ์ แต่ไม่มีอาการกำเริบเฉียบพลัน (stable COPD)  พบภาวะกลืนลำบากได้เช่นกัน
เมื่อเทียบกับการตรวจประเมิน dysphagia ด้วยวิธีส่องกล้อง VSF (Garand et al., 2018)  ตรงข้าม
กับการศึกษาของ Rofes EAT-10 แสดงให้เห็นว่า การประเมินโดยใช้ EAT-10 ค่า ROC 0.89 และ 
cut-off ≥2 คะแนนขึ้นไป  ค่าความไวและความแม่นยำของเครื่องมือ เท่ากับ 0.89 และ 0.82 
ตามลำดับ (Rofes et al., 2014)    หลายการศึกษาแนะนำใช้ EAT-10 ในการคัดกรองภาวะกลืน
ลำบาก Dysphagia และใช้ได้ดีในผู้ป่วย COPD ที่ไม่มีอาการกำเริบเฉียบพลัน (Belafsky et al., 
2008; Regan et al., 2017; Rofes et al., 2014)  
 การศึกษา ของ Yoshimatsu แนะนำว่าการทดสอบการกลืนน้ำลายด้วยวิธี RSST เป็น
เครื่องมือที่ได้ผลในการประเมินภาวะกลืนลำบากในผู้ป่วย COPD   โดยระบุให้ใช้ค่า cut-off  เท่ากับ 
5 จะทำให้ได้ประสิทธิภาพมากท่ีสุดในการทำนายอาการกำเริบเฉียบพลันของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง (Yoshimatsu, 2020; Yoshimatsu, Sueyasu, et al., 2019)   ต่างจากการศึกษาวิจัยครั้งนี้ 
ซึ่งกำหนดค่า cut-off  < 3 ครั้ง/30 วินาที อิงเกณฑ์ตามสถาบันสิริธรฯ(สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ, 2562)   ผลการศึกษาวิจัย เมื่อทดสอบการกลืนน้ำลายด้วยวิธี 
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RSST ให้ผลจำนวนครั้งการกลืนน้ำลายแตกต่างกันระหว่างสองกลุ่มอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=
0.02)  ไม่พบผู้ป่วยสูงอายุที่มีปัญหาการกลืนจากการทดสอบด้วยวิธี RSST ในกลุ่มท่ีไม่มีประวัติ
อาการกำเริบ(non exacerbation)  แตพ่บในกลุ่มท่ีมีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลัน(exacerbation) 
จำนวน 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 20.7  การทดสอบ RSST สามารถ detectภาวะกลืนลำบากได้ตั้งแต่
ระยะ mild stage 1 ราย(n=21)  สอดคล้องกับการศึกษาของ Ohta และคณะ (n=64 อายุเฉลี่ย 
73.2ปี)  เลือกใช้การทดสอบ STS-SPT ,RSST ในผู้ป่วย COPD ระยะความรุนแรงของโรคระดับ 
mild-severe  และพบว่า การใช้ RSST สามารถช่วยประเมินการกลืนลำบากก่อนการเกิดอาการ
กำเริบเฉียบพลันได้   นอกจากนี้พบว่าการใช้ RSST มีความเที่ยงในการประเมินผู้ป่วยCOPD ได้ตั้งแต่
ระยะ mild stage   เช่นเดียวกับ การศึกษาของ Tsuzuki และคณะ (n=61 อายุเฉลี่ย 76ปี)  คัด
กรองภาวะกลืนลำบากโดยใช้การทดสอบการกลืนวิธี  RSST กำหนดค่า cut off<3ครั้ง  พบผู้ป่วย
จำนวน 21 รายมีภาวะกลืนผิดปกติ  ความถี่อาการกำเริบเฉียบพลันเท่ากับ 1.6 ครั้ง/ปี ใกลัเคียงกับ
งานวิจัยครั้งนี้  นอกจากนี้ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างที่ตรวจพบการกลืนความผิดปกติ 
เมื่อติดตามต่อไปหนึ่งปี พบว่ามีความถ่ีของอาการกำเริบเฉียบพลันมากขึ้น ดังนั้น RSST เป็น
ประโยชน์ในการใช้คัดกรองการกลืนผิดปกติ ซึ่งทำง่ายและมีความไวสูงในการทดสอบกับผู้ป่วย COPD 
ระยะ mild stage ได้ผลดี (Tsuzuki A., 2012)  

เมื่อเปรียบเทียบผลการศึกษาภาวะกลืนลำบากของทั้งสองกลุ่มตัวอย่าง  จะเห็นได้ว่าผู้ป่วย
สูงอายุโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีภาวะเสี่ยงต่อการกลืนลำบากในงานวิจัยนี้สัมพันธ์กับประวัติอาการ
กำเริบเฉียบพลันบ่อย  และพบว่าโอกาสเกิดอาการกำเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการกลืน
ลำบากจะเพ่ิมขึ้น เป็น 3.39 เท่าของผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะเสี่ยงกลืนลำบาก  เมื่อคัดกรองโดยแบบ
ประเมินการกลืนลำบาก EAT-10   สอดคล้องกับหลายการศึกษาที่ระบุความสัมพันธ์ของภาวะกลืน
ลำบากกับอาการกำเริบเฉียบพลันของโรค  ได้แก่  การศึกษาของ Gross RD พบว่า การกลืนลำบาก
รบกวนระบบการหายใจกับการกลืน ทำให้เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด aspirated pneumonia ใน
ผู้ป่วย COPD ระยะรุนแรง รวมทั้งส่งผลกระตุ้นให้เกิดอาการกำเริบเฉียบพลัน     การศึกษาของ 
Terada แสดงให้เห็นว่า การกลืนผิดปกติมักพบได้บ่อยในผู้ป่วย COPD และนำไปสู่อาการกำเริบ
เฉียบพลันของโรคได้ในที่สุด  ดังนั้นการคัดกรองการกลืน และการฟ้ืนฟูระบบกลืนและหายใจเป็น
ทางเลือกหนึ่งในการป้องกันควบคุมอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Gross et al., 
2009; Kobayashi et al., 2007; Lisa O’Kane, 2009; Nagami et al., 2017; Rosane de Deus 
Chaves & Alberto Cukier, 2014; Terada K. et al., 2010)   การทบทวนวรรรณกรรมของ 
Steidl, E.และคณะ ตั้งแต่ปี 2000-2013  แสดงให้เห็นว่าความเสี่ยงต่อการกลืนสัมพันธ์กับความถ่ี
ของการเกิด exacerbation การตรวจคัดกรองระยะแรกเริ่ม(early detection) จะช่วยลดอาการ
กำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังได้ (Steidl et al., 2015) 
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การศึกษานี้   ยังพบว่ากลุ่มท่ีมีประวัติอาการกำเริบบ่อยมีค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกายต่ำ 
กว่ากลุ่มที่ไม่มีประวัติอย่างมีนัยสำคัญ  แสดงให้เห็นว่าการกลืนลำบากส่งผลต่อภาวะทุพโภชนาการ   
แม้ว่าการศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างการกลืนลำบากกับค่าดัชนีมวลกายต่ำ(low BMI)  
สอดคล้องกับการศึกษาของ Serra-Prat และ Jones  พบวา่การกลืนลำบากเป็นปัจจัยเสี่ยงสำหรับ
ภาวะทุพโภชนาการ  ส่งผลต่อการติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนล่าง และเป็นสาเหตุของการเกิด 
exacerbationในผู้ป่วยสูงอายุ  แนะนำให้คัดกรองประเมินความเสี่ยงต่อการกลืนลำบากเป็นประจำ
และฟ้ืนฟูการกลืนในผู้ป่วยCOPD (Garand et al., 2018; Serra-Prat et al., 2012)     
 

การศึกษาวิจัยครั้งนี้ พบว่าการมีภาวะกลืนลำบาก สัมพันธ์กับประวัติความถี่บ่อยของการเกิด
อาการกำเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  และนอกจากนี้ยัง
พบว่ากลุ่มตัวอย่างในกลุ่มท่ีมีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันมีค่าดัชนีมวลกายที่ต่ำกว่าเกณฑ์
มาตรฐาน   ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าการท่ีผู้ป่วยสูงอายุโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีปัญหาการกลืน
ส่งผลต่อภาวะทุพโภชนาการ(undernutrition)  สอดคล้องกับการศึกษาต่างๆที่ผ่านมาที่พบว่าภาวะ
กลืนลำบากนำไปสู่การเกิดภาวะขาดน้ำ(dehydration) ภาวะทุพโภชนาการ(malnutrition) และ 
ภาวะแทรกซ้อนในระบบทางเดินหายใจ(pulmonary complication) เช่น ปอดอักเสบ มีผลกระทบ
ต่อคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ   ภาวะกลืนลำบากเป็นปัญหาหนึ่งที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ เกิดจากการ
เปลี่ยนแปลงทางกายภาพ การมีโรคประจำตัว  และการได้รับยาบางชนิดที่ทำให้ปากแห้ง ทำให้
ผู้สูงอายุกลืนลำบากมากขึ้น มีอาการไอ สำลักง่าย หรือเสียงแหบเปลี่ยน ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุจึงควรให้การรักษาอย่างทันท่วงทีเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน(ปิยะภัทร เดชพระธรรม, 2556)   
การตรวจประเมินการกลืนทำได้หลายวิธี(ภัทรา วัฒนพันธุ์, 2557) ได้แก่ การใช้แบบคำถามประเมิน
ความเสี่ยงต่อภาวะกลืนลำบาก   การตรวจประเมินโดยใช้น้ำ (Modified Water Swallowing test)  
การกลืนน้ำลายซ้ำ(Repetitive saliva swallowing test,RSST)   การตรวจทางคลินิกที่ให้ผลการ
วินิจฉัยแม่นยำที่สุดคือการตรวจด้วยการส่องกล้องวีดีโอ(Videofluoroscopic swallowing 
study,VFSS และ Videoendoscopic swallowing study,VESS หรือ Fiberoptic endoscopic 
evaluation of swallowing, FEES)  การศึกษาครั้งนี้ไม่ได้ใช่การตรวจพิเศษเหมือนการศึกษาอ่ืนๆ
(Drozdz et al., 2012; Good-Fratturelli et al., 2000)  เนื่องจากมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินความ
เสี่ยงภาวะกลืนลำบากเบื้องต้น ( screening tools) ในผู้ปว่ยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีภาวะสงบ
(stable) หรือไม่มีอาการกำเริบเฉียบพลัน   ผู้วิจัยเลือกใช้แบบประเมินการกลืนลำบาก EAT-10 ฉบับ
ภาษาไทยในการคัดกรอง และใช้การทดสอบการกลืน(RSST)ซึ่งทำได้ง่ายและประหยัดค่าใช้จ่าย(K 
Ohta et al., 2009; Yoshimatsu, Tobino, et al., 2019; บริษัทเนสท์เล่(ไทย)จำกัด, 2009)  การ
วิจัยครั้งนี้พบความสัมพันธ์ระหว่างการใช้แบบประเมินการกลืนลำบาก EAT-10 ฉบับภาษาไทย และ 
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การทดสอบการกลืนน้ำลาย(RSST) สัมพันธ์กับประวัติการเกิดอาการกำเริบเฉียบพลันในกลุ่มผู้ป่วย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง สอดคล้องกับหลายการศึกษาที่เสนอแนะให้ใช้การทดสอบการกลืนซ้ำในการ
ทดสอบผู้ป่วยCOPDที่มีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลัน  

การวิเคราะห์ข้อมูลสถิติ พบว่าผู้ป่วยสูงอายุโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีภาวะเสี่ยงต่อการกลืน
ลำบากสัมพันธ์กับโอกาสเกิดความถี่บ่อยของอาการกำเริบเฉียบพลันเพ่ิมข้ึน เป็น 3.39 เท่าของผู้ป่วย
ที่ไม่มีภาวะเสี่ยงกลืนลำบาก เมื่อคัดกรองโดยแบบประเมินการกลืนลำบาก EAT-10 ฉบับภาษาไทย  
สอดคล้องกับหลายการศึกษาที่ผ่านมาซึ่งระบุถึงความสัมพันธ์ระหว่างปัญหาการกลืน(dysphagia) กับ 
ภาวะอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Mokhlesi et al., 2002; Nagami  S. et al., 
2017; Steidl et al., 2015; Terada K. et al., 2010)   และสามารถตรวจพบภาวะเสี่ยงต่อการกลืน
นี้ได้ตั้งแต่ในระยะโรคที่ไม่รุนแรง(mild stage COPD)   จากผลการศึกษาในครั้งนี้สามารถอธิบายได้
ว่านอกจากความไม่สัมพันธ์กันระหว่างกลไกการกลืนกับระบบควบคุมการหายใจของผู้ป่วยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังแล้ว  ผู้ป่วยสูงอายุยังมีปัญหาการกลืนลำบากร่วมด้วย จากการเปลี่ยนแปลงทางกายภาพ  
และ การมีโรคประจำตัว ร่วมกับยาที่ได้รับบางชนิดที่ส่งผลต่อภาวะปากแห้ง กลืนลำบาก  ดังนั้นการ
ตรวจภาวะกลืนลำบากตั้งแต่ระยะแรกเริ่มจะช่วยป้องกันและลดปัญหาที่ตามมาจากความไม่สมดุลย์
ของการทำหน้าที่ระหว่างกลไกการกลืนและการหายใจในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรั ง     ทันตแพทย์
ควรวางแผนประสานการทำงานร่วมกับนักกิจกรรมบำบัดเพ่ือตรวจประเมินคัดกรองความเสี่ยงต่อ
ภาวะกลืนลำบาก  โดยใช้แบบประเมิน EAT-10 ฉบับภาษาไทย หรือ ทดสอบการกลืนด้วยวิธี RSST  
ซึ่งทำได้ง่ายและสะดวกรวดเร็ว  แทนการตรวจวินิจฉัยด้วยวิธีพิเศษอ่ืนๆที่ยุ่งยากและต้องทำโดย
ผู้เชี่ยวชาญ   ดังนั้นการรักษาฟ้ืนฟูการกลืนและการบดเคี้ยวอาจจะเป็นแนวทางหนึ่งในการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และป้องกันการเกิดอาการกำเริบเฉียบพลันของโรค
(exacerbation)ได้ทันท่วงที   

การศึกษาครั้งนี้ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างสภาวะปริทันต์ ได้แก่ค่าดัชนี  PI , PD , CAL 
และ จำนวนซี่ฟัน กับความถี่บ่อยของประวัติอาการกำเริบเฉียบพลัน  ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Baldomero และคณะที่ไม่พบความสัมพันธ์ของสภาวะปริทันต์กับประวัติการเกิดกำเริบเฉียบพลัน
(Baldomero et al., 2019)     ในทางตรงกันข้ามมีการศึกษาของ Shen และคณ ะ ที่พบ
ความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่างโรคปริทันต์กับการเข้านอนโรงพยาบาลที่หอผู้ป่วยในจากภาวะกำเริบ
เฉียบพลันบ่อยครั้ง(Shen et al., 2015)   ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ยังมีฟันหลงเหลือในช่องปาก
ย่อมมีเชื้อโรคในช่องปากที่ก่อให้เกิดโรคติดเชื้อทางเดินหายใจ  ซึ่งหลายการศึกษาพบว่าเชื้อที่พบใน
ปอดเป็นเชื้อเดียวกับที่พบในช่องปากจากโรคเหงือกอักเสบและโรคปริทันต์ เช่น P. aeruginosa หรือ 
P.gingivalis เชื้อเหล่านี้มีบทบาทต่อความเสี่ยงในการเกิดภาวะปอดอักเสบเรื้อรังและความถี่บ่อยใน
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การเกิดภาวะ exarcerbation  ส่งผลต่อความเจ็บป่วย ติดเชื้อและการเสียชีวิตของผู้ป่วยได้ (Eklöf 
et al., 2020; Takahashi T. et al., 2012; Wang Z et al., 2009)    

ด้านพฤติกรรมการดูแลอนามัยช่องปาก ได้แก่ จำนวนครั้งของการแปรงฟันต่อวัน พบว่า
ผู้ป่วยที่ให้ประวัติแปรงฟันน้อยกว่าสองครั้งต่อวัน(1ครั้งต่อวัน) สัมพันธ์กับประวัติการเกิดอาการ
กำเริบเฉียบพลันเพ่ิมขึ้นเป็น 0.08 เท่าเมื่อเทียบกับกลุ่มที่แปรงฟันตั้งแต่สองครั้งต่อวันขี้นไปอย่างมี
นัยสำคัญ(p=0.002)   สอดคล้องกับการศึกษาของ Liu และคณะซึ่งพบว่า จำนวนครั้งของการแปรง
ฟันที่น้อยกว่าสองครั้งต่อวันสัมพันธ์กับความถี่บ่อยของประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันที่เพ่ิมขึ้น  (Liu 
Z et al., 2012)      สาเหตุที่การศึกษาวิจัยครั้งนี้พบว่าจำนวนครั้งของการแปรงฟันส่งผลต่อการเกิด
อาการกำเริบเฉียบพลัน ในขณะที่โรคปริทันต์ไม่สัมพันธ์  เนื่องจากอาสาสมัครผู้สูงอายุทุกคนที่เข้า
ร่วมการวิจัย มีพฤติกรรมการแปรงฟันที่ไม่เหมาะสม  พบว่าแปรงฟันด้วยวิธีแบบถูไปมาในแนวขวาง 
ไม่ทั่วถึงทุกซี่และทุกด้าน ทำให้ไม่สามารถกำจัดคราบจุลินทรีย์ออกได้หมด  แต่จำนวนครั้งแปรงฟัน
ต่อวันมากกว่า ช่วยลดการตกค้างของเศษอาหารในช่องปาก ซึ่งเป็นสาเหตุหนึ่งของการเกิดภาวะเสี่ยง
ต่อการสูดสำลักลงปอด  ทั้งสองกลุ่มมีจำนวนฟันที่หลงเหลือในช่องปากใกล้เคียงกัน  ร่วมกับการ
ได้รับยาลดการอักเสบกลุ่มสเตียรอย์เพ่ือรักษาภาวะโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ส่งผลต่อการควบคุมสภาวะ
ปริทันต์ไม่ต่างกัน   ทำให้สภาวะปริทันต์ไม่ส่งผลต่อการกำเริบเฉียบพลัน แม้ว่าการศึกษาครั้งนี้จะไม่
พบความสัมพันธ์ระหว่างสภาวะปริทันต์กับการเกิดอาการโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเฉียบพลัน หลาย
การศึกษาที่ผ่านมาแนะนำให้ส่งเสริมการดูแลอนามัยช่องปากของผู้ป่วยโรคทางเดินหายใจ รวมทั้งโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง เพื่อช่วยป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนคือปอดอักเสบจากการสูดสำลัก(aspiration 
pneumonia) และ อาจช่วยป้องกันการเกิดการกำเริบเฉียบพลันได้ในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
(Frank A. Scannapieco, 2003; Gross et al., 2009; Mokhlesi et al., 2002) 

อาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นภาวะฉุกเฉินที่สามารถจะเกิดขึ้นได้ใน
ผู้ป่ วยโรคปอดอุดกั้น เรื้อรังทุกราย (Donaldson & Wedzicha, 2006 ; รอดการทุกข์ , 2560)     
การศึกษาหาปัจจัยกระตุ้นหรือปัจจัยเสี่ยงที่ทำให้เกิดอาการกำเริบเฉียบพลันเป็นมาตรการส่งเสริม
ป้องกันโรคที่สำคัญ นอกจากปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมภายนอก เช่น  ฝุ่น PM 2.5 และ การเผาไหม้แล้ว 
ซึ่งควบคุมได้ยาก  ทันตแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังควรให้ความสนใจในเรื่องปัจจัยภายในบุคคล (host factors) ที่กระตุ้นให้เกิดอาการกำเริบ
เฉียบพลัน ได้แก่ ความรุนแรงของตัวโรคเอง การสูบบุหรี่ การอักเสบเรื้อรังในระบบทางเดินหายใจ 
การติดเชื้อแบคทีเรีย การมีโรคร่วมโดยเฉพาะโรคทางเดินอาหาร ค่าดัชนีมวลกายต่ำ   การออกแรง
มากกว่าปกติ ความเครียด การกลืนผิดปกติ และอนามัยช่องปากไม่สะอาด    เพ่ือเฝ้าระวังและป้องกัน
การเกิดอาการกำเริบเฉียบพลัน (Baldomero et al., 2019; ขำทอง, 2562; บุญพิมล, 2558) 
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การศึกษาวิจัยครั้งนีจ้ึงเป็นการศึกษาเริ่มแรกในผู้สูงอายุไทยที่เก่ียวข้องกับปัจจัยด้านสภาวะ
สุขภาพช่องปาก  ภาวะปากแห้ง และภาวะกลืนลำบาก ในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีประวัติ
อาการกำเริบเฉียบพลัน  สรุปผลการศึกษาพบว่าภาวะการกลืนที่ผิดปกติมีความสัมพันธ์กับประวัติ
อาการกำเริบเฉียบพลัน แต่สภาวะปริทันต์ไม่สัมพันธ์กับประวัติอาการกำเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรค

ปอดอุดกั้นเรื้อรังของโรงพยาบาลแม่ลาว  ภาวะกลืนลำบากระยะเริ่มแรกสามารถทดสอบด้วยด้วยวิธี 

RSST และ EAT-10 ทำง่ายและสะดวกรวดเร็ว  แนะนำใช้เป็นเครื่องมือในการคัดกรองภาวะกลืน
ลำบากในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  ด้วยข้อจำกัดของระยะเวลาและจำนวนกลุ่มตัวอย่างที่
ทำการศึกษาน้อย  ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมเพ่ือติดตามผลของปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆที่กระตุ้นให้เกิดอาการ
กำเริบเฉียบพลัน รวมทั้งเพ่ิมจำนวนกลุ่มตัวอย่างที่ทำการศึกษาวิจัยให้มากขึ้น  

 
ข้อจำกัดในการวิจัย  
 1.การศึกษาครั้งนี้เก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างได้เพียง 54 ราย (ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่
ขึ้นทะเบียนคลินิคโรคเรื้อรังของโรงพยาบาลแม่ลาวมีจำนวน 210 ราย)  สาเหตุเนื่องระยะเวลาที่
ทำการศึกษาจำกัด และช่วงเวลาที่ทำการศึกษาเกิดสถานการณ์การระบาดของไวรัสโคโรนา่-19 
ระลอกใหม่  ทำให้ผู้ป่วยสูงอายุไม่มารับบริการที่โรงพยาบาลแม่ลาว และให้บุตรหลานรับยาแทน 
รวมทั้งขอเลื่อนการตรวจรักษา ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีระดับความรุนแรงของโรคระดับรุนแรง
มาก รักษาตัวที่บ้านและปฎิเสธการเข้าร่วมงานวิจัย  
 2.การตรวจอนามัยช่องปากและสภาวะปริทันต์โดยทันตแพทย์เพียงคนเดียว แม้ได้ทำการ
ปรับมาตรฐานการตรวจแล้ว แต่ไม่ได้ปรับมาตรฐานกับผู้ทรงคุณวุฒิ ผู้ตรวจอาจมีอคติในการลงบันทึก
ข้อมูลการตรวจ ทำให้ผลตรวจที่ได้คลาดเคลื่อนจากความเป็นจริง 
 3.ไม่มีการทดสอบความเที่ยงของเครื่องมือการตรวจประเมินภาวะการกลืนลำบากด้วยวิธี
ทดสอบ RSST   
 4.การตรวจประเมินภาวะกลืนลำบากด้วยวิธีทดสอบการกลืนน้ำลายซ้ำ ตรวจโดยนัก
กิจกรรมบำบัดของโรงพยาบาลหรือทันตแพทย์ที่ผ่านการฝึกอบรมปรับมาตรฐานโดยการศึกษาตาม
แนวทางของสถาบันสิรินธรเพื่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ ไม่ได้ปรับมาตรฐาน
ระหว่างผู้ตรวจ เนื่องจากข้อจำกัดการทำงานของทีมสหสาขาวิชาชีพ ส่งผลต่อข้อมูลการตรวจอาจ
คลาดเคลื่อนได้  
 5.จำนวนกลุ่มตัวอย่างมีจำนวนน้อย ทำให้มีข้อจำกัดในการใช้สถิติวิเคราะห์ข้อมูลหา
ความสัมพันธ์ของข้อมูล เช่นการศึกษาครั้งนี้ไม่พบความสัมพันธ์ของโรคปริทันต์กับประวัติอาการ
กำเริบเฉียบพลัน  
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 6.ไม่สามารถควบคุมปัจจัยกวนหรือตัวแปรซึ่งมีอิทธิพลต่อความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยตัวแปร
ต้นและตัวแปรตามที่ต้องการศึกษา เช่น ชนิดยาที่ผู้ป่วยได้รับประจำและยาโรคร่วมแตกต่างกันส่งผล
ต่อภาวะปากแห้ง   ช่วงอายุผู้สูงอายุที่แตกต่างกันอาจส่งผลต่อภาวะกลืนลำบาก  การปรับการรักษา
ยาของแพทย์ตาม GOLD 2020 ในผู้ป่วยแต่ละรายส่งผลต่อการควบคุมอาการกำเริบของโรคต่างกัน      
เป็นต้น  
 
ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้และการวิจัยครั้งต่อไป 

 ผู้สูงอายุมีความเปลี่ยนแปลงทางกาย รวมทั้งมีโรคเรื้อรังต่างๆร่วมด้วย  ส่งผลต่อปัญหา
สุขภาพช่องปากและปัญหาการกลืนได้มากกว่าวัยอื่นๆ  เกิดผลกระทบต่อผู้สูงอายุทั้งด้านร่างกายและ
จิตใจ  ความสามารถในการช่วยเหลือตนเองลดลง   การศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่าปัจจัยที่ส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุซึ่งสัมพันธ์กับประวัติการเกิดอาการกำเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง ได้แก่ ภาวะการกลืนลำบาก พฤติกรรมจำนวนครั้งของการแปรงฟัน  และ ค่าดัชนีมวลกายต่ำ
กว่าเกณฑ์ ส่งผลให้ผู้ป่วยมีภาวะทุพโภชนาการ เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการมีคราบอาหารตกค้าง 
ช่องปากไม่สะอาด  ติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจได้ง่าย อาการของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังรุนแรง
เพ่ิมข้ึนได ้ ข้อเสนอแนะและการนำผลวิจัยไปใช้ดังนี้  

 1. ด้านการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังโดยทันตบุคลากร พัฒนา
ระบบการดูแลป้องกันและการจัดการปัจจัยเสี่ยงต่ออาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
ร่วมกนัในทีมสหสาขาวิชาชีพของโรงพยาบาลแม่ลาวเพ่ือฟ้ืนฟูการกลืนและสุขภาพช่องปากของผู้ป่วย 
ช่วยลดอาการรุนแรงของโรค และช่วยสร้างเสริมภาวะโภชนาการได ้

2. ด้านวิชาการ สามารถนำผลการศึกษาวิจัยไปให้ความรู้แก่ผู้สูงอายุโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังใน
การจัดการตนเอง การดูแลสุขภาพตนเอง รวมทั้งการทำเอกสารแผ่นพับสุขศึกษาการประเมิน
ภาวะการกลืนลำบากโดยใช้แบบคัดกรอง EAT-10 ซึ่งประหยัด ทำง่าย สะดวก รวดเร็วในชุมชน 
สามารถค้นหาปัญหาได้ตั้งแต่ระยะแรกเริ่ม  พร้อมให้คำแนะนำช่วยเหลือฟ้ืนฟูการกลืน     

3. ด้านการวิจัยสามารถนำผลวิจัยนี้เป็นพื้นฐานในการศึกษาพัฒนาต่อไป ดังนี้  
3.1 ศึกษาวิจัยพัฒนาระบบโปรแกรมฟ้ืนฟูและการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังของทีม  

สหสาขาวิชาชีพ(integrated care program) เพ่ือป้องกันและลดการเกิดอาการกำเริบเฉียบพลัน  
3.2 ศึกษาวิจัยติดตามการจัดการปัจจัยกระตุ้นที่ส่งผลต่ออาการกำเริบเฉียบพลันระยะยาว   
3.3 การเพ่ิมจำนวนกลุ่มตัวอย่างที่ทำการศึกษาวิจัยให้มากขึ้น เพ่ือการวิเคราะห์ข้อมูลหา

ความสัมพันธ์ของปัจจัยเสี่ยงต่างๆที่ส่งผลต่ออาการกำเริบของโรค เช่น โรคปริทันต์ โรคฟันผุ  โรคร่วม
ต่างๆ เป็นต้น  
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1. เอกสารรับรองโครงการวิจัย คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยนเรศวร  

2. เอกสารยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย  

3. เอกสารคำอธิบายโครงการวิจัย สำหรับอาสาสมัครและผู้แทนโดยชอบธรรม  

4. รายละเอียดเครื่องมือวิจัย  

    4.1 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลสุขภาพ 

4.2 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลภาวะความเจ็บป่วยที่เกี่ยวข้องกับโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  

4.3 แบบการตรวจสภาวะปริทันต์ (Periodontal charting)  

4.4 แบบคัดกรองการกลืน EAT-10 ของบริษัทเนสเล่ท์ 

4.5 แบบตรวจคัดกรองภาวะการกลืนลำบากทดสอบด้วยการกลืนน้ำลาย(RSST)   

5. บันทึกข้อความตอบรับการตีพิมพ์ผลงาน 
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1. เอกสารรับรองโครงการวิจัย คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยนเรศวร  
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2. เอกสารยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย  
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3. เอกสารคำอธิบายโครงการวิจัย สำหรับอาสาสมัครและผู้แทนโดยชอบธรรม  
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4.เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย  

แบบสัมภาษณ์และแบบตรวจสุขภาพช่องปากเพื่อการวิจัย   

แบบสอบถามเรื่อง : การศึกษาอนามัยช่องปาก  สภาวะปริทันต์  การประเมินภาวะการกลืนใน
ผู้สูงอายุโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลัน โรงพยาบาลแม่ลาว จ.เชียงราย 
วัตถุประสงค์งานวิจัย 
 เพ่ือศึกษาอนามัยช่องปาก สภาวะปริทันต์  การประเมินภาวะการกลืนในผู้สูงอายุโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรังที่มีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลัน  โรงพยาบาลแม่ลาว จ.เชียงราย 
คำชี้แจง   

1. แบบสัมภาษณ์นี้เป็นส่วนหนึ่งของงานวิจัยเพื่อการศึกษาของนิสิตหลักสูตรมหาบัณฑิต   
สาขาทันตกรรมผู้สูงอายุ  คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร  ปีการศึกษา 2562  เพ่ือ
ศึกษา อนามัยช่องปาก   สภาวะปริทันต์  การประเมินภาวะการกลืนในผู้สูงอายุโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
ที่มีประวัติอาการกำเริบเฉียบพลัน  โรงพยาบาลแม่ลาว จ.เชียงราย และนำข้อมูลที่ได้จะนำมา
วิเคราะห์เพื่อพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี 
           2. แบบสัมภาษณ์หรือแบบสอบถาม ประกอบด้วย 
  2.1 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ  
      (ปรับปรุงจากแบบสัมภาษณ์กลุ่มอายุ60-74ปี ของสำนักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย) 

2.2 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลภาวะความเจ็บป่วยที่เก่ียวข้องกับโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
      (ผู้วิจัยเก็บข้อมูลจากสมุดประจำตัวโรคของผู้ป่วยและทวนสอบข้อมูลกับผู้ป่วย) 
  2.3 แบบประเมินภาวะการกลืน EAT -10 ฉบับภาษาไทยของบริษัทเนสท์เล่ 
 3. แบบตรวจสุขภาพช่องปาก  อนามัยช่องปาก  และ สภาวะปริทันต์  ใช้แบบตรวจสภาวะ
ปริทันต์   ( Periodontal Chart record )  
 4.แบบตรวจคัดกรองภาวะการกลืนลำบากทดสอบด้วยการกลืนน้ำลาย  
 5.ขอความร่วมมือตอบข้อมูลที่เป็นจริง และข้อมูลในงานวิจัยครั้งนี้จะถูกปกปิดและใช้เพื่อ
เป็นข้อมูลในการวิจัย 
 6. อาสาสมัครมีอิสระที่จะปฏิเสธ หรือถอนตัวจากโครงการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่มีผลใด ๆ 
ต่อการรักษาพยาบาลที่ควรจะได้รับตามมาตรฐาน หรือสูญเสียผลประโยชน์ใด ๆ ที่พึงจะได้รับตาม
สิทธิ 
               ขอขอบพระคุณอาสาสมัครทุกท่านท่ีให้ความร่วมมือ 
         ทพญ.บุศรินทร์  ตันภิบาล  
          ผู้รับผิดชอบโครงการวิจัย 
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ลำดับอาสาสมัครที่.......... 
ที่อยู่......................................................................................................โทรศัพท์............................................. 
ผู้สัมภาษณ์............................................................ วัน เดือน ปี ท่ีสัมภาษณ์ ................./................/2563 

คำชี้แจง: จงทำเคร่ืองหมาย X ลงในหน้าข้อความคำตอบและเติมข้อความลงในช่องว่าง.....ตามความเป็นจริง 

ส่วนที่ 1: ข้อมูลทั่วไป 

1. เพศ   1 ชาย  2 หญิง       

2. อาย…ุ………….…….ปี………..…….เดอืน  

3. น้ำหนัก................................กก.  ส่วนสูง……………………………ซม. 

4. ศาสนา  
1พุทธ  2 อิสลาม 

3 คริสต ์4 อื่นๆ ระบุ.................................. 

5. สถานภาพสมรส 
1 โสด   2สมรส  

3หม้าย 4หย่าร้าง       5แยกกันอยู่ 

6. อาชีพหลักหรืองานท่ีใช้เวลาทำส่วนใหญ่ (ให้บันทึกสถานภาพการทำงาน) 

 
01 ข้าราชการ/พนักงานราชการ/ลูกจ้างของรัฐ/พนักงานรัฐวสิาหกิจ   

 
02 พนักงาน/ลูกจ้างเอกชน    

03 ค้าขาย/ประกอบธุรกิจส่วนตวั   

 
04 เกษตรกร    

05 รับจ้างท่ัวไป     

 
06 นักเรียน/นสิิต/นักศึกษา   

07 ขับรถรับจ้างสาธารณะ   

 
08 แม่บ้าน/พ่อบ้าน   

09 ว่างงาน/ไม่มีงานทำ    

   10 อื่นๆ ระบุ............................................ 

7. ปัจจุบัน ท่านมีสวสัดิการสุขภาพอะไร (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

  
01 สิทธิ 30 บาท (บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า) 02 สิทธิประกันสังคม/กองทุนทดแทน 

  
03 สิทธิข้าราชการหรือข้าราชการบำนาญ 

04 รัฐวิสาหกจิ   

  
05 หน่วยงานอิสระของรัฐ   

06 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น   


07 ประกันสุขภาพกับบริษัทประกัน  

08 สวัสดิการจดัโดยนายจ้าง 


09 อื่นๆ ระบุ...................................................... 10 ไมม่ ี 

11 ไม่ทราบ 

8. รายได้ของท่าน (เฉลี่ยต่อเดือน) 


0 ไม่มรีายได ้     

1 รายได้ 1–5,000 บาท 


2 รายได้ 5,001 – 15,000 บาท   

3 รายได้ 15,001 – 30,000 บาท 


4 รายได้ 30,001 – 50,000 บาท   

5 รายได้ ตั้งแต่ 50,001 บาทขึ้นไป 

 

 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไปและพฤติกรรมสุขภาพผู้ป่วย อาย ุ60 – 74 ปี 
 (ปรับปรุงแบบจากสำนักทันตสาธารณสุข กรมอนามยั โครงการสำรวจสภาวะสุขภาพแห่งชาตคิรั้งท่ี 8)   
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9. การศึกษา (ระบุการศึกษาขั้นสูงสดุ)  

  
0 ไม่เคยเรยีน     

1 ประถมศึกษา 

  
2 มัธยมศึกษาตอนต้น    

3 มัธยมศึกษาตอนปลาย 

  
4 ปวช.      

5 ปวส./ปวท./อนุปริญญา 

  
6 ปริญญาตร ี     

7 ปริญญาโทหรือสูงกว่า  

  
8 อื่นๆ (ระบุ)……………………………………….. 

10. ท่านมีโรคประจำตัวหรือโรคทางระบบท่ีแพทย์ระบหุรือไม่ (ลงข้อมูลทุกข้อ) 

10.1 เบาหวาน      0 ไม่ม ี 
1 มี/กินยาประจำ2 มี/ไม่กินยา 

3 ไม่ทราบ/

ไม่เคยตรวจ 

10.2 ความดันโลหติสูง      0 ไม่ม ี 
1 มี/กินยาประจำ2 มี/ไม่กินยา 

3 ไม่ทราบ/

ไม่เคยตรวจ 

10.3 หัวใจและหลอดเลือด     0 ไม่ม ี 
1 มี/กินยาประจำ2 มี/ไม่กินยา 

3 ไม่ทราบ/

ไม่เคยตรวจ 

10.4 ไขมันในเลือดสูง      0 ไม่ม ี 
1 มี/กินยาประจำ2 มี/ไม่กินยา 

3 ไม่ทราบ/

ไม่เคยตรวจ 

10.5 ภูมิแพ้       0 ไม่ม ี 
1 มี/กินยาประจำ2 มี/ไม่กินยา 

3 ไม่ทราบ/

ไม่เคยตรวจ 

10.6 ภาวะซึมเศรา้      0 ไม่ม ี 
1 มี/กินยาประจำ2 มี/ไม่กินยา 

3 ไม่ทราบ/

ไม่เคยตรวจ 

10.7 มะเร็ง ตำแหน่ง.........................0 ไมม่ ี 
1 มี/กินยาประจำ2 มี/ไม่กินยา 

3 ไม่ทราบ/

ไม่เคยตรวจ 

       10.8 อื่นๆ ระบุ..............................   1 มี/กินยาประจำ     2 มี/ไม่กินยา 
11.  การช่วยเหลือตนเอง 


1 ช่วยเหลือตนเองได้ด ี        2 มีการพึ่งพาเมื่อออกนอกบ้าน  

3 พึ่งพาตลอดเวลา 

ส่วนที่ 2:  พฤติกรรมสุขภาพ 

2.1 พฤติกรรมการแปรงฟัน 

กรณีมีฟันแท้อย่างน้อย 4 ซ่ี (นับรวมฟันเทียมชนิดติดแน่น แต่ไม่นับรวมรากเทียมแบบ coping) 

 1.  ส่วนใหญ่ท่านแปรงฟันในเวลาต่อไปนี้หรือไม ่

     1.1  ตื่นนอนตอนเช้า   
0 ไม่เคยเลย  

1 แปรงเป็นบางวัน 
2 ทุกวัน  

  1.2  หลังอาหารเช้า  
0 ไม่เคยเลย  

1 แปรงเป็นบางวัน 
2 ทุกวัน  
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     1.3  หลังอาหารกลางวัน 
0 ไม่เคยเลย  

1 แปรงเป็นบางวัน 
2 ทุกวัน 

    1.4  ก่อนนอน  
0 ไม่เคยเลย  

1 แปรงเป็นบางวัน 
2 ทุกวัน   

 2. ท่านแปรงฟันก่อนนอนแล้วเข้านอนทันที ใช่หรือไม่ 0 ไม่ใช่ 1 ใช่ 

 3. ในการแปรงฟันแต่ละครั้ง ท่านแปรงฟันนานกี่นาที 

 
1 ประมาณ 1 นาที 

2 ประมาณ 2 นาที 
3 2 นาทีขึ้นไป 4 ไม่ทราบ/ไม่แน่นอน 

  4. แปรงสีฟันท่ีท่านใช้ที่บ้าน มีขนแปรงแบบใด (เทียบกับแปรงท่ีแจก)  

 
1 ขนนุ่มเท่ากัน  

2 นุ่มมากกว่าท่ีแจก 
3 แข็งกว่าที่แจก 

 5. เมื่อแปรงฟันท่ีบ้าน ท่านใช้ยาสีฟนัยี่ห้ออะไร   

 
0 ไม่ใช้ยาสีฟัน  


1 ใช้ ให้ระบุยี่ห้อท่ีใช้(เลือกชนิดที่ใช้บ่อยที่สุด 1 ชนิด)................................................................... 

    6. ท่านใช้อุปกรณ์เสริมชนิดใด ช่วยในการทำความสะอาดฟันเป็นประจำบ้าง (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

 
0 ไมไ่ด้ใช้  

1 ไหมขัดฟัน       
2 แปรงซอกฟัน         

 
3 น้ำยาบ้วนปาก  

4 ไมจ้ิ้มฟัน        
5 อื่นๆ ระบุ...................... 

กรณีใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้บางส่วน/ทั้งปาก 

 7.  ท่านทำความสะอาดฟันเทียมอย่างไรเป็นประจำ 

  0 ไม่ทำอะไร    1 ล้างน้ำเปล่า  2 ใช้แปรง 

  3 ล้างน้ำยาสำหรับฟันเทียม   4 อื่นๆ ระบุ.................................................. 

2.2 พฤติกรรมสุขภาพอื่น ๆ 

8. ท่านมีกิจกรรมทางกายจนรูส้ึกเหนื่อยกว่าปกติ อย่างน้อยวันละ 30 นาที หรือไม่ อย่างไร 

  0 ไม่มีกิจกรรมทางกาย หรือมไีม่ถึงวันละ 30 นาที 

  1 มีกิจกรรมทางกายอย่างน้อยวันละ 30 นาทีแต่ไม่ถึง 5 วันต่อสัปดาห์  

  2 มีกิจกรรมทางกายอย่างน้อยวันละ 30 นาทีมากกว่า 5 วันต่อสัปดาห ์

9. ท่านดื่มน้ำสะอาดได้อย่างน้อยวันละ 8 แก้วหรือไม ่

  0 ไม่ได้ (0 - 2 วันต่อสัปดาห์)  

  1 ดื่มได้ 8 แก้ว เป็นบางวัน (3–4 วันตอ่สัปดาห์)   

  2 ดื่มได้ 8 แก้ว ทุกวัน/เกือบทุกวัน (5 - 7 วันต่อสัปดาห์) 

10. ท่านกินผัก/ผลไม้สดหรือไม ่

  0 ไม่กิน (0 - 2 วันต่อสัปดาห์)    

  
1 กินเป็นบางวัน (3 - 4 วันต่อสัปดาห์)  

  
2 กินทุกวัน/เกือบทุกวัน (5 - 7 วันต่อสัปดาห์) 
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2.3 พฤติกรรมเสี่ยงอื่นๆ 

11. ท่านสูบบุหรี่ หรือยาเส้นหรือไม ่

  0 ไม่เคยสูบ (ข้ามไปข้อ 12) 

  1 เคยสูบ  เป็นระยะเวลาประมาณ.............ปี...........เดือนเฉลี่ยวันละประมาณ..............มวน 

        ปัจจุบันเลิกแล้วนานประมาณ............ปี..........เดือน 

  2 ยังสูบจนถึงปัจจุบันเป็นระยะเวลาประมาณ ..............ปี.........เดือน เฉลี่ยวันละประมาณ..............มวน 

12. ปัจจุบันท่านดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์หรือไม ่

  0 ไม่ดื่ม        1  ดื่มเฉพาะเทศกาลหรือวันพิเศษ 2 ดื่มเป็นประจำ เฉลี่ยสัปดาหล์ะ.........ครั้ง 

13. ท่านเคี้ยวหมากหรือไม ่

 0 ไม่เคยเคี้ยว  1 เคยเคี้ยวปัจจุบันเลิกแล้ว    2 ยังเคี้ยวอยู่ 
ส่วนที่ 3:  การรับรู้ การรับบริการด้านทันตสุขภาพ และคุณภาพชีวิตที่สัมพันธก์ับช่องปาก 

1. ท่านมีปัญหาในการรับประทานอาหารหรือบดเคี้ยวอาหารหรือไม่ 

  0 ไม่มีปญัหา  1 มีปัญหาบ้างแตย่ังเคี้ยวได ้   2 มีปัญหามาก เคี้ยวลำบาก 

2. ท่านมีปัญหาในการพดูหรือออกเสยีงหรือไม ่

  0 ไม่มีปญัหา  1 มีปัญหาบ้าง      2 มีปัญหามาก 

3. ท่านพึงพอใจต่อสุขภาพช่องปากของท่านเพียงใด 

  0 ไม่พอใจ  1 พอใจปานกลาง  2 พอใจมาก 

4. ท่านเคยได้รับความรู้เกีย่วกับสุขภาพช่องปากจากแหล่งใดบ้าง (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

 
01 เว็บไซต์/เฟสบุค/ไลน ์ 02 วิทยุ วิทยุชุมชน   

03 เสียงตามสาย/หอกระจายขา่ว  


04 โปสเตอร์ แผ่นพับ 

05 โทรทัศน ์  
06 พ่อ แม่ ญาติพี่น้อง  


07 คร ู   

08 หมอ/พยาบาล/เจ้าหนา้ที่สาธารณสุข   


09 อสม.  

10 เพื่อน  
11 หนังสือ/วารสาร/หนังสือพิมพ์       


12 อื่นๆ ระบุ........................................ 

5. ในรอบปีท่ีผ่านมา ท่านเคยไปหาหมอฟันบ้างหรือไม ่

  0 จำไมไ่ด้ (ไมต่้องถามต่อ)   

            1 ไม่เคยไป  ให้ระบุเหตุผลที่ไม่ไป (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

     
1 ไมม่ีเวลา 

2 ไมม่ีคนพาไป  
3 ไมม่ีอาการผิดปกต ิ

     
4 รอนาน 

5 กลัวการทำฟัน  
6 ค่ารักษาแพง 

     
7 อื่น ๆ ระบุ................................. 
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  2 เคยไป จำนวน ......................ครั้ง 

     ให้ระบุเหตุผลที่ท่านเคยไปหาหมอฟัน (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

     
1 ต้องการตรวจเช็ค ยังไม่มีอาการ  

2 ต้องการใส่ฟันเทียม 

     
3 รู้สึกมีฟันผ/ุมีจดุดำบนตัวฟัน  

4 ปวดฟัน/เสียวฟัน  

     
5 รู้สึกมีหินปูน    

6 รู้สึกมีเหงือกอักเสบ 

     
7 รู้สึกมีอาการบวม/มหีนอง  

8 มีแผลในปาก  

     
9 อื่น ๆ ระบุ .................................................................... 

     ให้ระบสุถานท่ี ท่ีท่านไปหาหมอฟัน (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

     
1 รพ.สต./ PCU   

2 โรงพยาบาลชุมชน 

     
3 โรงพยาบาลจังหวัด/โรงพยาบาลศูนย/์ศูนย์อนามยั 

     
4 โรงพยาบาลรัฐสังกัดอื่น เช่น โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย ศูนย์แพทย์ กทม. 

     
5 คลินิกทันตกรรมเอกชน 6 โรงพยาบาลเอกชน   

     
7 หน่วยเคลื่อนที่ท่ีมีทันตแพทย์หรือทันตบุคลากรจากหน่วยงานของรัฐ 

     
8 อื่นๆระบุ …………………………………………………….………… 

     ในการรักษาทางทันตกรรมครัง้ล่าสุด ท่านใช้สิทธิสวสัดิการสุขภาพของท่าน หรือไม่ 

     0 ไม่ใช้ ระบเุหตผุลทีไ่ม่ใช้สวัสดิการ (ตอบไดม้ากกว่า1ข้อ) 

     
1 ไมม่ีสิทธิ 

2 คิวยาว 

     
3 รอนาน 

4 สิทธิที่มีไม่ครอบคลุมด้านทันตกรรม 

     1 ใช้ 
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แบบสัมภาษณ์ข้อมูลภาวะความเจ็บป่วยที่เกี่ยวข้องกับโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  

ลำดับอาสาสมัครที่………… 
คำชี้แจง: โปรดทำเครื่องหมาย  ✓ ลงใน  หรือเติมข้อความลงในช่องว่างตรงตามความเป็นจริง 

1.  ท่านมีโรคประจำตัวร่วมกับโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังด้วยหรือไม่ 

   1.    ไม่มี      2.    มีโรคประจำตัว   

2 ยาที่รับประทานเป็นประจำมีจำนวน ………………..ชนิด/รายการ 

3 ระดับความรุนแรงของโรคปอด ผลการประเมิน spirometry FEV1=…………..% predicted  

4.การประเมินอาการเหนื่อยหอบ mMRCscore =……………… CAT score =……………………. 

5.ประวัติการไดร้ับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ในรอบปีท่ีผ่านมา   

     1.    ได้รับวัคซีน     2.    ไม่ได้รับวัคซีน 

6.ระยะเวลาทีไ่ด้รับการวินิจฉัยป่วยเป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง...............เดือน............... ปี   

7.จำนวนครั้งท่ีเข้ารับบริการในห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลจากอาการกำเริบเฉียบพลัน รอบปีท่ีผา่นมา.......... ครั้ง 

8.จำนวนครั้งท่ีเข้านอนโรงพยาบาลในหอผู้ป่วยจากอาการกำเริบเฉยีบพลันหรือปอดติดเชื้อ รอบปีท่ีผา่นมา.......ครั้ง  

9.ประวัตสิัมผสัปัจจยัเสี่ยงการสูบบุหรี่ 

       1.    เคยสูบบุหรี่               2.   ไม่เคยสูบบหุรี่        3.   มีสมาชิกครอบครัวในบ้านสูบบุหรี่  

10.ประวัติการสัมผัสสิ่งกระตุ้นฝุ่นละออง  อากาศเย็น  ควันเผาไหม้(ตอบได้มากกว่า  1  ข้อ) 

       1.    ฝุ่นในบ้าน /นอกบ้าน                      2.    ควันไฟจากเชื้อเพลิงหุงต้ม ทำอาหาร 

       3.    สารเคมีกำจัดวัชพชื/ยาฆ่าแมลง          4.    ควันไฟเผาไหม้ใบไม/้หญ้า/เศษไม/้ขยะ   

       5.    ไอระเหย/สารเคมี/ก๊าซ                    6.    อื่นๆ.................................................   

11.ประวัติครอบครัวเป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หรือ มีปจัจัยเสี่ยงในวัยเด็ก 

    1.   มีคนในครอบครัวเป็น     2.   เด็กน้ำหนักน้อย    3.  ติดเชื้อทางเดินหายใจบ่อยในวัยเด็ก 

12. ใน 2 สัปดาห์ที่ผ่านมาจนถึงปจัจุบัน ท่านรู้สึกหดหู่ เศร้า ท้อแท้ หรือ รู้สึกเบื่อ ทำอะไรไม่เพลิดเพลิน หรือไม่ 

       1.   มี     2.    ไม่มี  

 

หมายเหตุ: ข้อที่ 2-8 เก็บข้อมูลการวัดspirometry  ข้อมูลการประเมินอาการเหนื่อยหอบ  ประวัติที่เกี่ยวข้องกับ
โรค จากข้อมลูในสมดุประจำตัวสขุภาพโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังของผู้ป่วยและข้อมลูเวชระเบียนโรงพยาบาล 
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         แบบประเมินภาวะการกลืน EAT -10 ฉบับภาษาไทยของบริษัทเนสท์เล่ 
การแปลผล   
คะแนนรวมตั้งแต่ 3 คะแนนขึ้นไป มีปัญหาการกลืนที่ไม่มีประสิทธิภาพ แนะนำปรึกษาแพทย์  

 
 

ลำดับอาสาสมัครที่................................... 



 94 

แบบตรวจอนามัยช่องปากและสภาวะปริทันต์ ( Periodontal Chart Record) 

นิยามและการแปลผลค่าดัชนีสภาวะปริทันต์    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    
 
 
 
 

Tooth Mobility         
 Grade 0 = Normal (physiologic) tooth mobility  
 Grade 1 = detectable mobility (up to 1mm horizontally)  
 Grade 2 = detectable mobility (more than 1mm horizontally)  
 Grade 3 = detectable vertical tooth mobility 

Probing depth: PD =the distance between the gingival margin 
and the bottom of the gingival sulcus or the periodontal pocket  
CEJ-GM : Gingival margin =the distance from the clinical gingival 
margin to reference, cemento-enamel junction ,  GM is coronal to 
CEJ ( - )  GM is apical to CEJ ( + ) 
CAL: Clinical attachment loss = PD + CEJ-GM distance 

ลำดับอาสาสมัครที่ .................................   
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เกณฑ์การแบ่งชุดข้อมูลที่ใช้สถิติเชิงอนุมาน 
• number of remaining teeth >25 compare with ≤ 25 

• PI  group >2  compare with  ≤ 2 

• BOP(BI) group  >2.5 compare with  ≤ 2.5 

• PD group >3  compare with  ≤3  

• CAL group >4  compare with ≤4  

 
 
 

Bleeding on Probing: BOP (Mazza, 1975 )  determined from amount of 
bleeding ,grade on scale from 0 – 5  
 0 = normal appering , healthy gingiva  
 1 = color changes related to inflammation but no bleeding  
 2 = slight bleeding that remains at the  point of sampling  
 3 = bleeding extending from the  point of sampling and flowing around the 
gingival margin  
 4 = profuse bleeding that overflows the gingival margin  
 5 = spontaneous bleeding  
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      แบบตรวจคัดกรองภาวะการกลืนลำบากทดสอบด้วยการกลืนน้ำลาย 

ลำดับอาสาสมัคร.......................................................................................................... 
  การประเมินการกลืน RSST ( Repetitive Saliva Swallowing Test) 

     หากครั้งที่ 1 กลืนได้มากกว่า 3 ครั้งภายใน 30 วินาที  ไม่ต้องทดสอบครั้งที่ 2 และ 3  
     หากครั้งที่ 1 กลืนได้น้อยกว่า 3 ครั้งภายใน 30 วินาที  ทดสอบครั้งที่ 2 และ 3 ซ้ำ  

 
การแปลผล :  กลืนน้ำลายได้น้อยกว่า 3 ครั้งในระยะเวลา 30 วินาที สงสัยเสี่ยงต่อภาวะกลืนลำบาก  
 
 
 

                               ผู้ตรวจ.............................................. 
          วันที่ ............................................... 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ครั้งที่ทดสอบ  จำนวนครั้งในการกลืนภายใน 30 วินาที 

ครั้งที่ 1  
ครั้งที่ 2  

ครั้งที่ 3  

สรุปผล           มีปัญหา สงสัยเสี่ยงกลืนลำบาก        
          ไม่มีปัญหาการกลืน  ปกติ       
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5. บันทึกข้อความตอบรับการตีพิมพ์ผลงาน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
.   
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