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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 5774092030 : MAJOR MEDICINE 
KEYWORDS: EPWORTH SLEEPINESS SCALE / ACUTE EXACERBATION / CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY 
DISEASE 

WEERAPORN PUTTIWONGRAK: CORRELATION OF DAYTIME SLEEPINESS AND ACUTE 
EXACERBATION IN CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE PATIENTS OVER 6 MONTHS. 
ADVISOR: ASST. PROF. NARICHA CHIRAKALWASAN, M.D. {, 47 pp. 

Objective: To evaluate the correlation of delta change of ESS and frequency of acute COPD 
exacerbation in moderate to severe COPD patients (post bronchodilator FEV1 < 50%) over 6 month-period. 

Method: The study was conducted as a prospective correlational study following delta change 
of the Epworth Sleepiness Scale in moderate to severe COPD patients (post bronchodilator FEV1 < 50%, 
GOLD3 and GOLD4) at King Chulalongkorn memorial hospital.  Frequency of acute exacerbation over 6 
month -period and the delta change of ESS were obtained in order to evaluate the correlation between 
them. 

Results: Total of 24 patients were enrolled in the study. There was 75 % male with the mean 
age of 71 ± 7. The mean FEV1 was 1.00 ± 0.31 Liter. The mean ESS at baseline was 6 ± 5. The overall 
baseline ESS was indicating that most of the patients did not have excessive daytime sleepiness. Only 5 
patients (21%) had ESS of at least 10 indicating the presence of excessive daytime sleepiness. The delta 
change in ESS was observed to be negatively correlated with the frequency of COPD exacerbation (the 
correlation coefficient of -0.4210 and the P value of 0.0405). After performing subgroup analysis, it was 
demonstrated that this negative correlation was only present in the non-sleepy group (baseline ESS<10) 
(the correlation coefficient of -0.4595 and the P value of 0.0478) and interestingly, the risk of developing 
any acute exacerbation was 8 times higher in the group with significant reduction of ESS (≥2) compared to 
the group without it. The sleepy COPD group did not demonstrate the significant correlation between the 
delta ESS change and the frequency of COPD exacerbation (P value of 0.1817). No other factors including 
age, gender, smoking habit, hours of sleep, sleep quality, underlying disease or baseline lung function 
were  correlated with the frequency of COPD exacerbation (P- value>0.05). 

Conclusion: In the non-sleepy COPD patients, the delta change in ESS score was demonstrated 
to be negatively correlated with the frequency of COPD exacerbation and the risk of developing any acute 
exacerbation was 8 times higher in the group with significant reduction of ESS (≥2) compared to the group 
without it. 
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บทท่ี 1 
บทน า 

1.1ความส าคัญและท่ีมาของปัญหาการวิจัย 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic obstructive pulmonary disease, COPD) หมายถึงโรคที่
มีผลการตรวจสมรรถภาพปอดสไปโรเมตรีย์ (Spirometry) เป็นลักษณะแบบอุดกั้นเรื้อรัง(Chronic 
obstructive pattern) แม้การอุดกั้นนี้สามารถกลับคืนได้แต่เป็นเพียงบางส่วนเท่านั้น (Partially 
reversible) และการอุดกั้นนี้ยังลุกลามอย่างช้าๆ (slowly progressive airflow limitation) ร่วมกับ
มีปฏิกิริยาการอักเสบที่ผิดปกติของปอด (Abnormal inflammatory response of lung) ต่ออนุภาค
ของสารหรือก๊าซต่างๆที่เป็นพิษ4 การอุดกั้นดังกล่าวเกิดจากพยาธิสภาพที่ผังหลอดลมส่วนล่างและถุง
ลมร่วมกันโดยมีสัดส่วนมากน้อยแตกต่างกันไปในผู้ป่วยแต่ละราย อาการที่เป็นสัญญาณบ่งบอกว่าเป็น
โรคถุงลมโป่งพอง ในขั้นต้นจะไม่ค่อยปรากฎมากนัก มีการไอเรื้อรังเพราะหลอดลมอักเสบ มีเสมหะ
มากเป็นหวัดง่ายแต่หายยาก เจ็บคอ คออักเสบ หลอดลมอักเสบบ่อยๆ อาการขั้นรุนแรงที่สุด คือ ไม่
สามารถท าอะไรได้เลย ต้องนอนเฉยๆ เท่านั้น ท าให้ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจตลอดเวลา เนื่องจากถุง
ลมใช้งานไม่ได้แล้ว ร้อยละ 90 ของสาเหตุที่ท าให้เกิดโรคถุงลมโป่งพอง คือ การสูบบุหรี่ ดังนั้น ผู้ที่อยู่
ในกลุ่มเสี่ยงส่วนใหญ่จะเป็นผู้ติดบุหรี่ และผู้ที่สูบบุหรี่ มีโอกาสเป็นโรคถุงลมโป่งพองได้ทุกคน ต่างกัน
ตรงที่ช้าหรือเร็ว ที่ระยะเวลาของการสูบบุหรี่  

COPD เป็นหนึ่งในโรคไม่ติดต่อ ที่มีอุบัติการณ์เพ่ิมมากขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะใน
ประเทศก าลังพัฒนา โดยจากข้อมูลองค์การอนามัยโลก ระบุว่าในปี พ.ศ. 2548 มีผู้ป่วยโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรังทั่วโลกประมาณ 80 ล้านคน มีผู้เสียชีวิตจากโรคนี้ประมาณ ปีละ 3 ล้านคนหรือเท่ากับ
เสียชีวิตนาทีละ 6 คน คาดว่าในปีพุทธศักราช 2563 จะมีผู้ป่วยโรคถุงลมโป่งพองเพ่ิมขึ้นอีกร้อยละ 
30 และจะท าให้โรคนี้เป็นสาเหตุการเสียชีวิตเป็นอันดับที่ 3 ของประชากรโลก ในประเทศไทย
สถานการณ์ของโรคถุงลมโป่งพองในปัจจุบันมีแนวโน้มสูงขึ้น การส ารวจในปี 2551 มีผู้ที่เป็นโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังจ านวน 99,214 คน ในปี 2552 จ านวน 132,205 คน และเพ่ิมเป็น 150,549 คน ในปี 
255316 ประมาณการว่าในจ านวนผู้สูบบุหรี่ 10 ล้านคน จะมีผู้ป่วยด้วยโรคถุงลมโป่งพอง 1 ล้านคน 
และผู้ป่วยจะต้องเสียชีวิตด้วยโรคนี้ประมาณปีละ 15,000 คน ในขณะที่การเสียชีวิตจากโรคอ่ืนๆที่
เป็นสาเหตุส าคัญในปัจจุบันมีแนวโน้มลดลง เช่น โรคปอดอักเสบ เอดส์ และโรคหัวใจเป็นต้น ใน
ปัจจุบัน การรายงานอัตราการเสียชีวิตของโรคนี้ของแต่ละประเทศยังใช้เกณฑ์การรายงานที่แตกต่าง
กันมาก ท าให้น ามาเปรียบเทียบกันได้ยาก เช่น การเสียชีวิตจากโรคนี้อาจถูกรายงานว่าเป็นการ
เสียชีวิตจากหัวใจล้มเหลว การหายใจล้มเหลว การติดเชื้อในปอด หอบหืด หรือ มะเร็งปอด โรคนี้ยัง
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นับว่าเป็นเป็นภาระสูง ซึ่งค านวนจากผลรวมของจ านวนปีที่อยู่ในภาวะที่ช่วยเหลือตนเองไม่ได้และ
เสียชีวิตก่อนวัยอันควร (disability adjusted life years, DAILYs) ในกลุ่มที่มีอายุมากกว่า 15 ปี ใน
ปี พ.ศ. 2533 อยู่ในล าดับที่ 12 และคาดว่าในปี พ.ศ. 2563 จะอยู่ในล าดับที่ 5 รองจากโรคหัวใจขาด 

เลือด โรคซึมเศร้า อุบัติเหตุบนท้องถนน และโรคหลอดเลือดของสมอง นอกจากนี้โรคนี้
ยังเป็นโรคที่มีภาระค่าใช้จ่ายทั้งโดยทางตรงและโดยทางอ้อมสูงมากเนื่องจากก่อให้เกิดความเจ็บป่วย
เรื้อรังท่ีส าคัญที่ท าให้ต้องรับการรักษาจากแพทย์ มาห้องฉุกเฉิน ขาดงาน และนอนโรงพยาบาลอย่าง
เนืองๆ 

ในประเทศไทยยังไม่มีเคยมีการส ารวจถึงความชุกของโรคนี้อย่างกว้างขวาง ในระดับ
ภูมิภาคหรือระดับประเทศด้วยวิธีทางระบาดวิทยา เมื่อปี พ.ศ. 2549 ทีมนายแพทย์ชายชาญ โพธิรัตน์ 
และคณะมีการส ารวจความชุกของโรคนี้ในจังหวัดเชียงใหม่ด้วยสไปโรเมตรีย์ร่วมกับลักษณะของ
ภาพถ่ายรังสีทรวงอก การซักประวัติ และการตรวจร่างกายโดยแพทย์โรคระบบการหายใจในรายที่มี
ความผิดปกติทางสไปโรเมตรีย์ แบ่งพ้ืนที่การส ารวจเป็นเขตชนบทและในเขตเมือง พบว่าในเขตเมือง
ซึ่งใช้เป็นเขตเทศบาลนครเชียงใหม่เป็นพื้นที่ส ารวจ พบความชุกของโรคนี้ร้อยละ 3.7 ในประชากรที่มี
อายุตั้งแต่ 40 ปีขึ้นไป ซึ่งมีอายุเฉลี่ย 53 ปี โดยในผู้ที่มีช่วงอายุระหว่าง 40-60 ปี พบเพียงร้อยละ 2.3 
แต่ในกลุ่มประชากรที่มีอายุมากกว่า 60 ปี พบความชุกของโรคนี้สูงถึงร้อยละ 8.1 ซึ่งแสดงให้เห็นว่า
โรคนี้แม้จะเกิดจากการสูบบุหรี่เป็นส าคัญ โดยผู้สูบบุหรี่ส่วนใหญ่เริ่มสูบตั้งแต่วัยรุ่นอายุยังน้อย เมื่อ
เข้าสู่วัยท างานผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังไม่ปรากฎร่องรอยของโรคให้ตรวจพบด้วยวิธีสไปโรเมตรีย์ จึงตรวจ
พบความชุกของผู้ป่วยน้อยอยู่ และถูกตรวจพบความชุกของโรคมากขึ้นเมื่อเข้าสู่วัยชรา เนื่องจาก
ปรากฎความผิดปกติของสมรรถภาพปอดชัดเจนแล้ว ผลการส ารวจความชุกในเขตชนบทซึ่งใช้เขต
เทศบาลของอ าเภอเชียงดาวเป็นตัวแทนพ้ืนที่ส ารวจ พบความชุกถึงร้อยละ 6.8 ในประชากรที่มีอายุ
ตั้งแต่ 40 ปีขึ้นไป เหตุผลหนึ่งที่ท าให้ความชุกของโรคนี้ในเขตชนบทสูงกว่าคือ เขตชนบทที่ส ารวจมี
ความชุกของผู้สูบบุหรี่ประจ าสูงกว่าเขตเมืองมาก (ร้อยละ 63.1 และร้อยละ 37.5 ตามล าดับ) หาก
ค านวณเฉพาะความชุกของโรคในผู้ที่สูบบุหรี่ประจ าพบว่า ความชุกใกล้เคียงกันมากคือ ร้อยละ 11.2 
ในเขตเมือง และร้อยละ 10.8 ในเขตชนบท โดยมีจ านวนซอง-ปีของผู้สูบบุหรี่อยู่ในช่วงระหว่าง 20-
40 ซอง-ปี และอายุเฉลี่ยของผู้สูบใกล้เคียงกันคือประมาณ 53-56 ปี  

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นโรคที่ท าให้เกิดผลกระทบต่อผู้ป่วยในหลายๆด้าน ทั้งด้าน
ร่างกาย จิตใจ อารมณ์สังคม และเศรษฐกิจ ผลกระทบทางด้านร่างกายจากการที่ผู้ป่วยมีอาการหายใจ
เหนื่อยหอบรุนแรงและมีอาการก าเริบบ่อยครั้ง ท าให้ต้องใช้กล้ามเนื้อที่ช่วยในการหายใจเพ่ิมมากขึ้น 
เช่น กล้ามเนื้อหน้าท้อง กล้ามเนื้อกระบังลม กล้ามเนื้อที่คอและไหล่ เมื่อมีอาการบ่อยครั้งขึ้นจะส่งผล
ให้กล้ามเนื้อต่างๆดังกล่าวมีการอ่อนแรง ซึ่งจะส่งผลให้ความสามารถในการท าหน้าที่ของร่างกายและ
ความทนในการออกก าลังกายของผู้ป่วยลดลง อาการเหนื่อยหอบยังส่งผลกระทบ โดยท าให้ผู้ป่วยไม่
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สามารถท ากิจวัตรประจ าวันได้ตามปกติจึงต้องพ่ึงพาผู้อื่นหรือต้องการผู้ดูแล ส่วนผลกระทบด้านจิตใจ
และสังคม ท าให้ผู้ป่วยรับรู้คุณค่าในตนเองลดลง เกิดความเครียดวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า ท าให้
ผู้ป่วยไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมได้หรือลดน้อยลง6 ผลกระทบทางด้านเศรษฐกิจเกิดจาก
การที่ผู้ป่วยอยู่ในภาวะเจ็บป่วยอย่างเรื้อรังมักมีอาการกาเริบบ่อย ท าให้ผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษาตัว
ในโรงพยาบาลบ่อยครั้งและใช้เวลาในการรักษาตัวในโรงพยาบาลเป็นเวลานาน จึงท าให้มีค่าใช้จ่ายใน
การรักษาโรคสูง นอกจากนี้ยังท าให้ผู้ป่วยไม่ 

สามารถประกอบอาชีพได้ตามปกติหรือต้องออกจากงานเกิดการสูญเสียรายได้ท าให้มี
ผลกระทบต่อภาวะเศรษฐกิจในครอบครัวของผู้ป่วย14 

เนื่องจากการก าเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีผลกระทบต่อการด าเนินของโรค การ
ด าเนินชีวิตของผู้ป่วยในหลายๆด้านจึงมีการวิจัยที่พยายามหาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับอาการก าเริบ5 โดย
พบว่าปัจจัยหลักปัจจัยเดียวที่มีผลต่อการเกิดการก าเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังคือประวัติของการมี
ภาวะการก าเริบในอดีต พบว่าปัจจัยอื่นๆ เช่น ระดับความรุนแรงของภาวะปอดอุดกั้นเรื้อรังแม้จะมี
ความเกี่ยวข้องกับการเกิดการก าเริบแต่ไม่พบว่าเป็นตัวท านายที่ชัดเจน เนื่องจากพบว่าแม้แต่ผู้ป่วย
ภาวะปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ระดับการอุดกั้นไม่รุนแรงก็อาจพบการก าเริบของภาวะปอดอุดกั้นเรื้อรังได้ 
จึงเป็นที่น่าสนใจที่จะหาความสัมพันธ์ของภาวะอ่ืนๆกับการก าเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเพื่อ
ประโยชน์ในการดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ต่อไป 

ภาวะความง่วงนอนมากผิดปกติในเวลากลางวันซึ่งขณะนี้สามารถประเมินได้โดยใช้
แบบสอบถาม Epworth Sleepiness Scale3 นั้นเป็นภาวะหนึ่งที่จากการวิจัยพบว่ามีอุบัติการณ์ท่ีสูง
ในกลุ่มผู้ป่วยภาวะปอดอุดกั้นเรื้อรังเม่ือเทียบกับกลุ่มประชากรปกติ ภาวะความง่วงนอนมากผิดปกติ
ในเวลากลางวันจึงอาจเป็นตัวบ่งชี้หรือมีความสัมพันธ์กับการเกิดการก าเริบ ซึ่งยังไม่พบว่ามีการศึกษา
มาก่อนในอดีตจึงเป็นที่น่าสนใจที่จะหาความสัมพันธ์ของสองปัจจัยนี้จึงเป็นที่มาของการวิจัยนี้ 
 

1.2 ค าถามของการวิจัย 

ค าถามหลัก (primary research question) 

 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของความสัมพันธ์ของการเปลี่ยนแปลงคะแนนความง่วงนอน

ที่มากผิดปกติและการก าเริบของโรคในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในช่วงระยะเวลา 6 เดือน ไม่เท่ากับ 

0.5 ใช่หรือไม่ 
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 Is the correlation coefficient of delta change of Epworth Sleepiness Scale 

and frequency of acute exacerbation in chronic obstructive pulmonary disease patients 

over 6 months not equal 0.5? 

ค าถามรอง (secondary research question) 

 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของความสัมพันธ์ของคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีโดยดูจาก

คะแนนแบบสอบถามคุณภาพการนอนหลับ Pittsburg (Pittsburg Sleep Quality Index)10 และ

การก าเริบของโรคในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในช่วงระยะเวลา 6 เดือน ไม่เท่ากับ 0.5 ใช่หรือไม่ 

Is the correlation coefficient of the poor quality of sleep that evaluate by 

Pittsburg Sleep Quality Index and frequency of acute exacerbation in chronic 

obstructive pulmonary disease patients over 6 months not equal 0.5? 

 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของความสัมพันธ์ของปัจจัยต่างๆ อันได้แก่ อายุ เพศ การสูบ

บุหรี่(จ านวนบุหรี่ที่สูบต่อวัน, ระยะเวลาที่สูบบุหรี่) ชั่วโมงการนอน โรคร่วม ยาที่ผู้ป่วยใช้ ประวัติการ

เกิดการก าเริบในอดีต สมรรถภาพการท างานของปอดพ้ืนฐาน) กับการเกิด acute exacerbation ใน

คนไข้โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังไม่เท่ากับ 0.5 ใช่หรือไม่ 

Is the correlation coefficient of the other factors (age, sex, smoking status, 

duration of sleep time, comorbidities, medications, exacerbation history and 

pulmonary function test) and frequency of acute exacerbation in chronic obstructive 

pulmonary disease patients over 6 months not equal 0.5? 

 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของความสัมพันธ์ของภาวะง่วงนอนที่มากผิดปกติในเวลา

กลางวันโดยดูจากการเปลี่ยนแปลงของคะแนนแบบสอบถาม Epworth sleepiness scale กับการ

เปลี่ยนแปลงของสมรรถภาพการท างานของปอดและอัตราการเสียชีวิตในระยะเวลา 6 เดือนไม่เท่ากับ 

0.5 ใช่หรือไม่ 

Is the correlation coefficient of the delta change of Epworth Sleepiness Scale 

and the delta change of pulmonary function and mortality over 6 months not equal 

0.5? 

 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของความสัมพันธ์ของคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีโดยดูจาก

การเปลี่ยนแปลงคะแนนแบบสอบถามคุณภาพการนอนหลับ Pittsburg (Pittsburg Sleep Quality 
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Index) และการเปลี่ยนแปลงของสมรรถภาพการท างานของปอดและอัตราการเสียชีวิตในระยะเวลา 

6 เดือนไม่เท่ากับ 0.5 ใช่หรือไม่ 

Is the correlation coefficient of the poor quality of sleep that evaluate by 

Pittsburg Sleep Quality Index and the delta change of pulmonary function and 

mortality over 6 months not equal 0.5? 

 

1.3 วัตถุประสงค์งานวิจัย 

จุดประสงค์การศึกษาในครั้งนี้จึงเป็นการศึกษาเพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างการเปลี่ยนแปลง

ของภาวะความง่วงนอนมากผิดปกติในเวลากลางวัน โดยใช้คะแนนความง่วงนอนจากแบบสอบถาม 

(Epworth sleepiness scale) ว่ามีความสัมพันธ์กับ การก าเริบ (acute exacerbation)ของโรคปอด

อุดกั้นเรื้อรังโดยสังเกตจากจ านวนครั้งในการก าเริบของตัวโรคหรือไม่ ในช่วงระยะที่มีการติดตาม

คนไข้เป็นระยะเวลา 6 เดือน ซึ่งหากมีความสัมพันธ์ไปในทิศทางเดียวกัน จะสามารถน าคะแนนความ

ง่วงนอนมาใช้ในประเมินผู้ป่วยกลุ่มนี้และให้การรักษาควบคู่ไปกับการรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังร่วม

ด้วย เพื่อลดอัตราการก าเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

จุดประสงค์รอง เ พ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างการเกิดการก าเริบของโรค ( acute 

exacerbation) กับปัจจัยต่างๆ อันได้แก่ คุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีโดยใช้แบบทดสอบชี้วัดคุณภาพ

การนอนหลับ Pittsburg (Pittsburg Sleep Quality Index) โดยดูการเปลี่ยนแปลงของคะแนนจาก

แบบสอบถามในช่วงระยะเวลา 6 เดือน อายุ เพศ การสูบบุหรี่(จ านวนบุหรี่ที่สูบ ต่อวัน, ระยะเวลาที่

สูบบุหรี่) ชั่วโมงการนอน โรคร่วม ยาที่ผู้ป่วยใช้ ประวัติการเกิดการก าเริบอดีต สมรรถภาพการท างาน

ของปอดพ้ืนฐาน ว่าสามารถเป็นตัวชี้วัดการเกิด acute exacerbation ในคนไข้โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

ได้หรือไม่ รวมทั้งหาความสัมพันธ์ของภาวะง่วงนอนที่มากผิดปกติในเวลากลางวันโดยดูจากการ

เปลี่ยนแปลงของคะแนนแบบสอบถาม Epworth sleepiness scale และคุณภาพการนอนหลับที่ไม่

ดีโดยดูจากคะแนนแบบสอบถามคุณภาพการนอนหลับ Pittsburg (Pittsburg Sleep Quality 

Index) ว่ามีความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงของสมรรถภาพการท างานของปอด อัตราการเสียชี วิต

ในระยะเวลา 6 เดือนหรือไม่    
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1.4 สมมติฐาน 

ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของความสัมพันธ์ของการเปลี่ยนแปลงคะแนนความง่วงนอนที่มาก
ผิดปกติและการก าเริบของโรคในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในช่วงระยะเวลา 6 เดือน ไม่เท่ากับ 0.5 
 

1.5 ข้อตกลงเบื้องต้น 

ณ จุดเวลาที่เก็บข้อมูลทั้งสองครั้งต้องไม่มีการก าเริบของโรคน ามาก่อนอย่างน้อย 1 เดือน 
เพ่ือให้สมรรถภาพการท างานของปอดเข้าสู่ภาวะคงท่ี (steady state of lung function) ก าจัด
ปัจจัยรบกวนที่อาจจะมีผลต่อความง่วงนอนได้ 

ขณะที่ท าการศึกษาผู้เข้าร่วมวิจัยจะได้รับการรักษาและมีการควบคุมยาที่ใช้ในการรักษาโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังตลอดการศึกษาจากแพทย์ที่เป็นผู้วิจัยเพียงท่านเดียว 

 
1.6 กรอบความคิดแนววิจัย 

 

ภาพที่ 1แสดงปัจจัยต่างๆที่มีผลต่อโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง การก าเริบของโรค และภาวะความง่วงนอน
มากผิดปกติในเวลากลางวัน  
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สาเหตุที่ท าให้เกิดอาการก าเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Causes of COPD exacerbation)9 
1. Infection* 

a. Bacterial infection  

 H. influenzae 

 S. pneumoniae 

 M. catarrhalis 

 Staphylococcus aureus 

 P. aeruginosa 

b. Virus 

 Rhinovirus (common cold) 

 Influenza 

 Parainfluenza 

 Coronavirus 

 Adenovirus 

 Respiratory syncytial virus 

 Picornavirus 

 Metapneumovirus 

c. Atypical organisms 

 M. pneumonia 

 C. pneumonia 

* การเก็บข้อมูลในส่วนของการติดเชื้อในผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษามีข้อจ ากัด เนื่องจากภาวะการติด
เชื้อโดยส่วนใหญ่ได้จากการซักประวัติ ไม่ได้เก็บสารคัดหลั่งส่งตรวจทุกราย และในผู้ที่เก็บสิ่งส่งตรวจมี
การปนเปื้อนของสิ่งส่งตรวจไม่สามารแปลผลได้ และการติดเชื้อบางประเภท เช่น virus, atypical 
organism มีค่าใช้จ่ายและขั้นตอนการส่งตรวจจ าเพาะท าให้ไม่สามารถเก็บข้อมูลในส่วนนี้ของผู้ป่วย
ทุกรายได ้

2. Pollutants* 

a. Nitrogen dioxide 
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b. Particulates (PM10) 

c. Sulphur dioxide 

d. Ozone 

  

(* การเก็บข้อมูลประวัติการสัมผัสสารพิษต่างๆนี้ มีข้อจ ากัดเนื่องจากผู้เข้าร่วมวิจัยไม่สามารถให้

ข้อมูลส่วนนี้ได้อย่างชัดเจน ไม่สามารถจ าได้ว่าตนเองสัมผัสสารเหล่านี้หรือไม่) 

 3. Factors affecting the collection of frequency of exacerbation events 
  3.1 Definition of exacerbation 

ก าหนดค านิยามของภาวะการก าเริบของโรคตาม Global Initiative for Chronic 
Obstructive Lung Disease 2014 ก าจัดปัจจัยด้านการเก็บรวบรวมข้อมูลจ านวนครั้งของการก าเริบ
โดยใช้นิยามเดียวกัน 
  3.2 Aggregator 

ผู้เก็บรวบรวมข้อมูลจ านวนครั้งของการก าเริบของโรคโดยผู้วิจัยเพียงคนเดียว เพ่ือก าจัด
ปัจจัยรบกวนในการให้ค านิยามของภาวะการก าเริบของโรค 

สาเหตุที่ท าให้เกิดอาการง่วงนอนมากผิดปกติในเวลากลางวัน (Causes of excessive 

daytime sleepiness)11 

1. Sleep apnea and sleep disorder breathing 

2. Periodic limb movement disorder and restless leg syndrome 

3. Lifestyle factors 

a. Poor sleep hygiene 

b. Use of modern media in bed 

c. Excessive caffeine intake 

d. Working outside of daylight hours disrupts the circadian sleep-wake 

cycle and decrease both the duration and efficiency of sleep 

4. Depressive disorder 

5. Serious systemic disease 

a. Cardiac failure 

b. Respiratory disease (COPD) 

c. Malignancy 
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d. Range of neurological condition 

6. Age: very young, very old age (>75 years old) 

7. Factors affecting the questionnaire (ESS): มีการท าการทดสอบในส่วนของ 

Validity and reliability ก่อนเริ่มการศึกษานี้ดังแสดงในภาคผนวก (appendix) 

1.7 การให้ค านิยามเชิงปฏิบัติที่จะใช้ในการวิจัย 

 Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) patients หมายถึง ผู้ป่วยโรค

ปอดอุดกั้นเรื้อรั งตามเกณฑ์การวินิจฉัย “Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 

Disease 2014”1 

 Excessive daytime sleepiness หมายถึ ง  ต ามค านิ ย ามของ  The American 

Academy of Sleep Medicine หมายถึง  “Inability to maintain wakefulness and alertness 

during the major waking episodes of the day, with sleep occurring unintentionally or 

at inappropriate times almost daily for at least three months” ซึ่ ง หม ายถึ ง ภ า ว ะที่ ไ ม่

สามารถรู้สึกตืนตัวในช่วงเวลาที่ควรตื่นของวัน ร่วมกับมีการงีบหลับเกิดขึ้นแบบไม่ได้ตั้งใจหรือไม่

เหมาะสมกับเวลาที่เกิดขึ้นเกือบจะทุกวันเป็นเวลาติดกันอย่างน้อย 3 เดือน 

 Epworth sleepiness scale หมายถึง การประเมินภาวะง่วงนอนมากผิดปกติในเวลา

กลางวันออกมาเป็นคะแนนจากแบบสอบถาม (ดังแนบในภาคผนวก) คะแนนที่มากกว่าหรือเท่ากับ 

10 หมายถึงมีภาวะง่วงนอนมากผิดปกติในเวลากลางวัน (Excessive daytime sleepiness) 

 Acute exacerbation หมายถึง การก าเริบของโรค ประเมินโดยใช้เกณฑ์วินิจฉัยตาม 

Global strategy for the diagnosis, management, and prevention of chronic obstructive 

pulmonary disease 2014 (GOLD 2014) จากการที่ผู้ป่วยมีอาการทางการหายใจที่แย่ลงกว่าปกติ 

อย่างน้อย 2 ใน 3 ข้อดังต่อไปนี้ ได้แก่  

1. เหนื่อยมากข้ึน  
2. เสมหะปริมาณมากข้ึน  
3.  เสมหะเปลี่ยนสี  

โดยอาการดังกล่าวอยู่นานมากกว่าหรือเท่ากับ 48 ชั่วโมง และมีการใช้ยาพ่นในการบรรเทา
อาการมากกว่าปกติ 50% ของการใช้ยาบรรเทาอาการขณะอาการคงท่ี หรือมีการได้รับยาฆ่าเชื้อ
และ/หรือยากลุ่มสเตียรอยด์ในการรักษาอาการก าเริบนั้น หรือต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
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1.8 ผลหรือประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากงานวิจัย 

 ทราบถึงการด าเนินโรคของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังทั้งอาการ อาการแสดง และการ

เปลี่ยนแปลงการท างานของปอดจากการตรวจ Pulmonary function test 

 ทราบถึงภาวะง่วงนอนมากผิดปกติในเวลากลางวัน ที่มีความเกี่ยวข้องกับภาวะของโรคที่

นอกเหนือจากความเข้าใจทั่วไปว่าเกิดจากการพักผ่อนที่ไม่เพียงพอแต่เพียงสาเหตุเดียว 

 ทราบความสัมพันธ์เรื่องภาวะง่วงนอนมากผิดปกติในเวลากลางวัน และคุณภาพการนอน

หลับที่ไม่ดีกับอาการก าเริบของโรคในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เพ่ืออธิบายให้กับผู้ป่วยได้เข้าใจและ

เพ่ือให้แพทย์ใช้เป็นแนวทางในการติดตามอาการของผู้ป่วย 

 

1.9 อุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นระหว่างการวิจัยและมาตรฐานการแก้ไข 

 การตอบแบบสอบถามในผู้ป่วยอาจจะมีความเข้าใจต่อค าถามและค าตอบไม่เท่ากัน อัน

เนื่องมาจากการศึกษา เชื้อชาติ และความใส่ใจต่ออาการป่วยของตนเอง 

o การแก้ไข : ให้ผู้เข้าร่วมวิจัยจ านวน 30 คน ท าแบบสอบถามครั้งที่ 1 ก่อนเริ่มการ 

วิจัยโดยให้อ่านแบบสอบถามและถามผู้เข้าร่วมการวิจัยว่าเข้าใจอย่างไรกับค าถามแต่ละ
ข้อ(Language equivalent) และให้ท าแบบสอบถามอีกครั้งที่ 2 อาทิตย์ เพ่ือประเมิน
ความเที่ยง (reliability) ของเครื่องมือในงานวิจัย (แบบสอบถามความง่วงนอนมาก
ผิดปกติ) และอธิบายถึงประโยชน์ของงานวิจัยที่ผู้ป่วยจะได้รับจากการดูแลรักษาและ
ความรู้ใหม่จากงานวิจัยในครั้งนี้  

 ความยากล าบากในการเดินทางเพ่ือมาท าการตรวจวัดการท างานของปอด ซึ่งอาจไม่ตรง

กับวันนัดมาตรวจที่หน่วยโรคปอด 

o การแก้ไข : ท าการนัดผู้ป่วยมาในวันที่ผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ให้เป็นไปได้มากท่ีสุด และช่วยเหลือค่าเดินทางของผู้เข้าร่วมงานวิจัย 
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บทท่ี 2 
ทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง 

 
การศึกษาค้นคว้าเพ่ิมเติม จากการศึกษามาก่อนหน้านี้ โดยใช้ Key word ว่า  “Daytime 

sleepiness”, “Sleep quality”, “Chronic obstructive pulmonary disease” พบว่า    
ในการศึกษาเรื่อง Daytime Sleepiness and Quality of Sleep in Patients with COPD 

Compared to Control Group (Global Journal of Health Science; Vol. 5, No. 3; 2013)2 ซ่ึง
เป็นการสังเกตภาวะง่วงนอนมากผิดปกติในเวลากลางวันและคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีในผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้องรัง 120 ราย และกลุ่มควบคุม 120 ราย พบว่าตัวโรคมีผลต่อการนอนหลับจากภาวะ
อาการไอและเหนื่อยในเวลากลางคืน รวมถึงภาวะที่มีระดับอ๊อกซิเจนต่ าในช่วงกลางคืนท าให้ผู้ป่วยตื่น
กลางดึกซึ่งเป็นปัจจัยหนึ่งที่ส าคัญที่รบกวนแบบแผนการนอนตามปกติ โดยในการศึกษานี้ใช้
แบบสอบถามวัดคุณภาพการนอนหลับ Pittsburg (Pittsburg Sleep Quality Index)(9) ซึ่งมีความ
ไว (Sensitivity) 89.6% และความจ าเพาะ(Specificity) 86.5% คะแนน 0-21 โดยคะแนนที่มากกว่า 
5 บ่งบอกถึงคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี(Buysse et al.,1989)และใช้แบบสอบถามประเมินความง่วง
นอนมากผิดปกติในเวลากลางวัน (Epworth sleepiness scale)1 ซึ่งมีค าถาม 8 ข้อ โดยคะแนนที่
มากกว่า 10 บ่งบอกภาวะง่วงนอนมากผิดปกติในเวลากลางวัน ผลการศึกษาพบว่า ค่าเฉลี่ยจาก
แบบสอบถาม Pittsburg ในกลุ่มผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเท่ากับ 8.03±3.66 (ดังตารางที่ 1) และใน
กลุ่มควบคุมเท่ากับ 4.2±2.8 และพบว่าในกลุ่มผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีคุณภาพการนอนหลับที่ไม่
ดีถึง 67.9% เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม 27.5% [OR=2.9; 95% CI (1.6-3.7)] และความง่วงนอนมาก
ผิดปกติในเวลากลางวันจาก Epworth sleepiness scale พบว่าค่าเฉลี่ยในกลุ่มผู้ป่วยที่เป็นโรคเมื่อ
เทียบกับกลุ่มควบคุมเท่ากับ 9.9±3.4 and 6.8±2.6 ตามล าดับ โดยพบความง่วงนอนมากผิดปกติใน
เวลากลางวันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมากกว่ากลุ่มควบคุม 3.5 เท่า [OR=3.5; 95% CI (2.5-
4.3)] 
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ตารางที่ 1 แสดงค่าเฉลี่ยคะแนนประเมินคุณภาพการนอน (Pittsburg Sleep Quality Index) และ 
คะแนนความง่วงนอนมากผิดปกติในเวลากลางวัน (Epworth sleepiness scale) เปรียบเทียบใน
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) กับคนปกติ 

Questionnaires COPD 
(120 คน) 

Normal 
(120 คน) 

Odd ratio 95%CI 

Pittsburg 
Sleep Quality 
Index 
(mean) 

8.03  ± 3.66 4.2  ± 2.8 2.9 1.6 – 3.7 

Epworth 
sleepiness 
scale (mean) 

9.9 ± 3.4 6.8 ± 2.6 3.5 2.5 – 4.3 

 
นอกจากนี้ยังมีการศึกษาภาวะนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง( Journal of 

Psychiatric Research 2014)7 ที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย โดยการใช้แบบสอบถามทาง
โทรศัพท์ 8764 ราย เป็นผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้องรัง 219 ราย และกลุ่มควบคุมที่ไม่ป่วย 8545 ราย 
พบว่า 48% ของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้องรังมีอาการนอนไม่หลับซึ่งความชุกเป็น 2 เท่าของประชากร
ที่ไม่ได้ป่วยด้วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (OR: 2.4 [1.9-3.2]; p<0.0001) (ตามตาราที่ 2)  ซึ่งโดยส่วน
ใหญ่มีการตื่นตอนกลางคืนและตามมาด้วยการนอนไม่หลับ นอกจากนี้ยังพบปัญหาตั้งแต่จุดเ ริ่มต้น
ของการนอน(Difficulty initiating sleep)และสภาพการนอนหลับที่ไม่ปกติ (non-restorative 
sleep) ซึ่งพบได้บ่อยในกลุ่มผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และในการศึกษานี้ยังพบว่าในผู้ป่วยโรคปอด
อุดกันเรื้อรังมีภาวะซึมเศร้า(Depressive disorder) มากกว่ากลุ่มควบคุมถึง 4 เท่า(21.4% VS 6.7%; 
p < 0.0001) โดย 9% ในกลุ่มผู้ป่วยนี้เป็นโรคซึมเศร้า(Major depressive disorder) ซึ่งมากกว่า
กลุ่มควบคุม 3 เท่า และพบภาวะวิตกกังวล(Anxiety disorder) 39.5% ในกลุ่มผู้ป่วยซึ่งมากกว่ากลุ่ม
ควบคุม 3 เท่า ซึ่งภาวะการนอนหลับที่ไม่ดีนี้มีผลต่อคุณภาพชีวิตและอัตราการนอนโรงพยาบาลใน
ผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็นอย่างมาก ซึ่งจากการศึกษานี้พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีการเข้ารับการ
รักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 1 ปีก่อนเริ่มการศึกษาคิดเป็น 18.6% เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม
ซึ่งพบ 12.9% (p = 0.02)และการประเมินคุณภาพการนอนจากการศึกษานี้พบว่าในผู้ป่วยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังที่ไม่มีภาวะการนอนไม่หลับหรือปัญหาทางอารมณ์จิตใจ(Mental disorder) มีคุณภาพ
ชีวิตที่ไม่ดี 12% และเพ่ิมเป็น 75% เมื่อมีปัญหาทางอารมณ์และจิตใจ (Mental disorder)ร่วมด้วย
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(OR: 5.6 [3.1-10.3]; p < 0.001) และเพ่ิมเป็น 67.3% เมื่อมีปัญหาการนอนไม่หลับร่วมด้วย(OR: 
3.2 [1.8-5.7]; p < 0.001) 
 
ตารางที่ 2 แสดงความผิดปกติด้านการนอนหลับเปรียบเทียบในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) 
กับคนปกติ 

Insomnia symptoms > 3 
times/week; >3 months 

COPD % 
(219 คน) 

Normal % 
(8545 คน) 

Crude OR Adjusted OR 

Global sleep dissatisfaction 30.3 8.8 4.5 4.3 

Difficulty initiating sleep 11.4 4.9 2.5 2.3 

Nocturnal awakenings 37.6 22.0 2.1 1.9 

Non restorative sleep 9.0 2.7 3.5 3.6 

Not getting enough sleep 21.9 22.9 0.9 1.2 

Unrested at awakening 29.5 15.9 2.2 2.8 

Difficulty getting started 
in the morning 

24.3 8.8 3.3 3.9 

 
 ซึ่งจากการศึกษาดังกล่าวข้างต้นพบว่าปริมาณและคุณภาพของการนอนมีผลต่อ

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็นอย่างมาก แต่ในปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาหาความสัมพันธ์ระหว่าง
ภาวะง่วงนอนที่มากผิดปกติในเวลากลางวันหรือคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีกับภาวะการก าเริบของ
โรค (Acute exacerbation), อัตราการเข้านอนโรงพยาบาลและสมรรถภาพของปอดที่แย่ลงซึ่งมีผล
กับคุณภาพชีวิตและอัตราการตายของผู้ป่วยกลุ่มนี้เช่นกัน 

เนื่องจากในขณะนี้ยังมีการศึกษาเรื่องความง่วงนอนหรือคุณภาพการนอนที่ผิดปกติที่เกิดขึ้น
ในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังค่อนข้างน้อย  จึงเป็นสาเหตุให้เกิดการศึกษานี้ เพ่ือจะได้ทราบถึง
ความสัมพันธ์ของภาวะง่วงนอนมากผิดปกติในเวลากลางวันและการด าเนินของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
ซึ่งหากมีความสัมพันธ์ไปในทิศทางเดียวกัน จะสามารถน าคะแนนเหล่านั้นมาใช้ในการติดตามผู้ป่วย
กลุ่มนี้ ในการเฝ้าระวังการก าเริบของโรคและการด าเนินโรคในทิศทางที่แย่ลงได้อีกทางหนึ่ง
นอกเหนือจากการใช้การตรวจการท างานของปอดจากเครื่องตรวจวัด (Pulmonary function test 
by Spirometer) ซึ่งช่วยให้แพทย์ที่ติดตามผู้ป่วยเพ่ิมความตระหนักในการรักษาเพ่ือชะลอการด าเนิน
โรคของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มนี้ซึ่งเป็นโรคเรื้อรังให้ด ารงชีวิตไป
กับโรคได้อย่างมีความสุขมากท่ีสุดเท่าที่จะท าได้ 
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บทท่ี 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
3.1 รูปแบบการวิจัย 
 การศึกษาเชิงสหสัมพันธ์แบบไปข้างหน้า (Prospective correlational study) 
 
3.2 ระเบียบวิธีการวิจัย 

ประชากรที่ศึกษา: ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีการประเมินระดับความรุนแรงของโรคโดย

การวัดการท างานของปอด (Pulmonary function test) โดยวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังโดยใช้

เกณฑ์ post bronchodilator FEV1/FVC<70% (ผลการวัดการท างานของปอดภายใน 6 เดือนที่

ผ่านมา) โดยอยู่ในกลุ่มท่ีมีการอุดก้ันระดับรุนแรงปานกลางหรือรุนแรงมาก (GOLD 3 และ GOLD 4) 

โดยมี post bronchodilator FEV1 < 50% และมารับการตรวจรักษาและติดตามอาการที่หน่วยโรค

ปอด โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

กลุ่มตัวอย่าง (Sample): ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีการประเมินระดับความรุนแรงของ

โรคโดยการวัดการท างานของปอด (Pulmonary function test) โดยวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

โดยใช้เกณฑ์ post bronchodilator FEV1/FVC<70%(ผลการวัดการท างานของปอดภายใน 6 

เดือนที่ผ่านมา)โดยอยู่ในกลุ่มที่มีการอุดกั้นระดับรุนแรงปานกลางหรือรุนแรงมาก (GOLD 3 และ 

GOLD 4) โดยมี post bronchodilator FEV1 < 50% และมารับการตรวจรักษาและติดตามอาการ

ที่หน่วยโรคปอด โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

กฎเกณฑ์ในการคัดเลือกเข้ามาศึกษา (Inclusion Criteria) 

1. ผู้ ป่วยที่ได้รับการวินิจฉยัโรคปอดอดุกัน้เรือ้รังตามเกณฑ์การวินิจฉยั “Global Initiative  

for Chronic Obstructive Lung Disease 2014” 

2. ผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินระดับความรุนแรงของโรคโดยประเมินการท างานของปอด 

(Pulmonary function test by Spirometer) ภายในระยะเวลา 6 เดือน ก่อนเข้า

ท าการศึกษา 
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3. การอุดกั้นของปอดอยู่ในระดับรุนแรงปานกลางหรือรุนแรงมาก (GOLD 3 และ GOLD 

4) โดยมี post bronchodilator FEV1 < 50% 

4. ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยนอก ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

5. อายุมากกว่า 40 ปี 

กฎเกณฑ์ในการตัดออกจากการศึกษา (Exclusion Criteria) 

1. ผู้ป่วยที่ไม่สามารถรับการตรวจวัดการท างานของปอดโดยการใช้ Spirometer เช่น  

ผู้ป่วยกล้ามเนื้ออ่อนแรง  ไม่ให้ความร่วมมือ 

2. ผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านการอ่านหรือพิการทางสายตา 

3. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น(obstructive  

sleep apnea), หัวใจวาย(congestive heart failure), โรคลมหลับ (narcolepsy), โรคทาง

ระบบประสาทที่อาจท าให้มีอาการง่วงนอนผิดปกติ เช่น หลอดเลือดสมอง 

(cerebrovascular disease) โรคพากินสัน (Parkinson’s disease) โรคไทรอยด์ท างานต่ า 

โรคมะเร็งระยะสุดท้าย 

4. รับประทานยาที่มีผลให้ง่วงนอนตอนกลางวันเป็นประจ า เช่น  ยานอนหลับ ยารักษาโรค 

พากินสัน ยาแก้ปวดกลุ่มมอร์ฟีน เป็นต้น 

 

3.3 ขนาดตัวอย่าง 

เนื่องจากข้อมูลเป็นค่าความเปลี่ยนแปลงคะแนนความง่วงนอน Epworth sleepiness scale 

และคุณภาพการนอนหลับซึ่งประเมินได้จาก Pittsburg Sleep Quality Index ที่ไม่ดีในช่วงเวลา 6 

เดือน และจ านวนครั้งของการก าเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้องรัง ในการค านวณหา Sample size จึงใช้ 

Correlation coefficient ที่นิยมคือค่า r เป็น estimated effect หาขนาดกลุ่มตัวอย่าง และใช้ 

Spearman's rank correlation coefficient ในการหาความสัมพันธ์ของปัจจัยดังกล่าว 

และจากการเก็บข้อมูลการ Drop out ก่อนหน้านี้ที่ผู้วิจัยติดตามผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

ในช่วงระยะเวลา 1 ปี มีการ drop out 2 ราย โดย 1 ราย เป็นเพศชาย เสียชีวิตจากภาวะ Acute 

coronary syndrome อีก 1 ราย เป็นเพศหญิง เสียชีวิตจากภาวะ Septic shock จากผู้ป่วย 24 ราย 
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คิ ด เ ป็ น  8 . 3 3% ดั ง นั้ น ผู้ วิ จั ย จึ ง ใ ช้  Sample size จ าก  Estimating effect of correlation 

coefficients + 20% drop out  

ใ ช้ ค่ า ก า รค า น วณ  Sample size for estimating correlation coefficients โ ด ย ใ ช้  

Correlation coefficient ที่นิยมคือค่า r เป็น estimated effect หาขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

 
 
 

 

 

Pilot study ใช้ จ านวนคนไข้ 15 คน 

95% confidential interval ให้ α = 0.05 

Z α/2    = 1.96 

Zβ       = 0.84 (Power = 80) 

r       = Correlation coefficient = 0.3 

(ขนาดสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์มากจะได้ขนาดของกลุ่มตัวอย่างน้อย หากใช้ตารางของ Polit, D.F. 

and Hungler, B.P., 1987ค่าestimated effect จะเป็น r ให้เลือกในตารางระหว่าง 0.10 ถึง 0.80 

จึงเลือก r = 0.3 เพ่ือให้ได้จ านวนตัวอย่างที่ไม่น้อยจนเกินไปและความสัมพันธ์ของสิ่งที่จะศึกษายัง

เป็นไปในเชิงบวก)15 

µρ    = 0.55 

N = 24 คน, drop out 20%  N = 29 คน     
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3.4 ขั้นตอนการท าวิจัย 

1. ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยมีจ านวนทั้งหมด 58 คน เป็นผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจ านวน 29 

คน ผู้เข้าร่วมวิจัยสุขภาพปกติไมมีโรคระบบทางเดินหายใจและโรคทางการนอนหลับจ านวน 29 คน 

ซ่ึงแพทย์จะติดตามผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังไปยังหน่วยโรคปอดในวันนัดติดตามอาการและขอความ

ยินยอมจากผู้ป่วยที่เข้าร่วมในการวิจัยโดยตรง โดยการให้ข้อมูลค าอธิบายถึงขั้นตอนการด าเนินการ

วิจัย ความเสี่ยงและประโยชน์ และตอบข้อสงสัยจนผู้ป่วยเข้าใจ และให้เวลาตัดสินใจโดยอิสระ ก่อน

ลงนามให้ความยินยอมเข้าร่วมในการวิจัย 

2.  ผู้เข้าร่วมงานวิจัยจะได้รับการประเมินภาวะง่วงนอนมากผิดปกติในเวลากลางวันออกมา

เป็นคะแนนจากแบบสอบถาม (Epworth sleepiness scale (ESS)) แบบทดสอบชี้วัดคุณภาพการ

นอนหลับพิตส์เบิร์ก (Pittsburg Sleep Quality Index)  แบบทดสอบโรคนอนกรน เบอร์ลินฉบับ

ภาษาไทย (Berlin Sleep Questionnaire) ทั้งหมด 3 ครั้ง คือ ขณะที่เข้าร่วมการวิจัย หลังเข้าร่วม

การวิจัย 2 อาทิตย์ (ในการท าแบบสอบถามครั้งที่ 2 นี้ เพ่ือประเมินความเชื่อถือได้ของแบบสอบถาม) 

และครั้งสุดท้ายเมื่อสิ้นสุดการวิจัยที่ 6 เดือน โดยการอ่านแบบสอบถามและท าแบบสอบถามโดย

ผู้เข้าร่วมวิจัยเป็นผู้ท าเอง และเก็บข้อมูลอาการก าเริบของโรค (acute exacerbation) นับเป็น

จ านวนครั้งในระยะเวลา 6 เดือน โดยทางผู้วิจัยจะให้เบอร์โทรศัพท์ของผู้วิจัย และให้ค าแนะน าเรื่อง

อาการเหนื่อยที่เข้าได้กับค านิยามของอาการก าเริบของโรค ให้ผู้เข้าร่วมวิจัยโทรศัพท์ติดต่อกับผู้วิจัย

โดยตรงตลอดระยะเวลา 6 เดือน หากมีอาการเหนื่อยผิดปกติดังกล่าว  โดยใช้เวลารวมในการตอบ

แบบสอบถามทั้งสิ้นประมาณ 20 นาทีต่อครั้ง และที่จุดสิ้นสุดการวิจัยจะท าการตรวจสมรรถภาพปอด

ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกคนเป็นครั้งสุดท้าย 

 
3.5 การรวบรวมข้อมูล  

วิธีเก็บข้อมูล 

1.ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ อายุ เพศ โรคประจ าตัว ยาที่ใช้ประจ า ปริมาณบุหรี่ที่สูบต่อวัน 

ระยะเวลาที่สูบบุหรี่ ความถี่ของการใช้ยาพ่นเพ่ือบรรเทาอาการ (reliever) ประวัติการมีโรคปอดอุด

กั้นเรื้อรังก าเริบในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา ค่าการตรวจสมรรถภาพของปอดพ้ืนฐานจากผลการตรวจการวัด
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การท างานของปอด (prebronchodilator FEV1/FVC (%), FEV1 (L), FEV1 (%), FEF 25-75 (L), 

FEF 25-75 (%), FVC (L), FVC (%) และ postbronchodilator FEV1/FVC (%), FEV1 (L), FEV1 

(%), FEF 25-75 (L), FEF 25-75 (%), FVC (L), FVC (%)) ภายในระยะเวลา 6 เดือน ก่อนเริ่มต้น

การวิจัย 

2. ข้อมูลเกี่ยวกับการนอนหลับ โดยให้ผู้เข้าร่วมวิจัยอ่านแบบสอบถามและตอบค าถามเรื่อง

ข้อมูลการนอนหลับในหัวข้อ “ประวัติการนอนหลับ”: เก็บข้อมูลจ านวนชั่วโมงการนอนต่อวัน ณ 

จุดเริ่มต้นการวิจัยและสิ้นสุดการวิจัย (6 เดือน) 

3. โดยการให้ผู้ป่วยท าแบบสอบถาม  
3.1 ภาวะง่วงนอนมากผิดปกติในเวลากลางวัน ( Epworth sleepiness scale 
(ESS))3 แบบสอบถามมีทั้งหมด 8 ข้อ ใช้เวลาประมาณ 5 นาที คะแนน 0-24 
3.2 แบบทดสอบเบอร์ลิ นฉบับภาษาไทย ( Berlin Sleep Questionnaire)12 
แบบสอบถามมีทั้งหมด 10 ข้อ ใช้เวลาประมาณ 5 นาท ี
3.3 แบบทดสอบชี้วัดคุณภาพการนอนหลับพิตส์เบิร์ก (Pittsburg Sleep Quality  
Index)10แบบสอบถามมีทัง้หมด 10 ข้อ ใช้เวลาประมาณ  15 นาที คะแนน 0-21 

โดยสอบถามข้อมูลจากผู้ป่วยที่เข้าร่วมในการวิจัยโดยตรง เก็บข้อมูลในรูปแบบคะแนนจาก
แบบสอบถามข้างต้นโดยการอ่านแบบสอบถามและท าแบบสอบถามโดยผู้เข้าร่วมวิจัยเป็นผู้ท าเอง 
และเก็บข้อมูลอาการก าเริบของโรค (acute exacerbation) นับเป็นจ านวนครั้งในระยะเวลา 6 เดือน 
โดยทางผู้วิจัยจะให้เบอร์โทรศัพท์ของผู้วิจัย และให้ค าแนะน าเรื่องอาการเหนื่อยที่เข้าได้กับค านิยาม
ของอาการก าเริบของโรค ให้ผู้เข้าร่วมวิจัยโทรศัพท์ติดต่อกับผู้วิจัยโดยตรงตลอดระยะเวลา 6 เดือน 
หากมีอาการเหนื่อยผิดปกติดังกล่าว 

โดยแบบสอบถามทั้ง 3 ประเภทดังกล่าวข้างต้น ได้รับการตรวจสอบเรื่อง Validation และ 
Reliability เป็นภาษาไทยตามเอกสารอ้างอิงดังต่อไปนี้ 

1. Epworth sleepiness scale (ESS) in obstructive sleep disordered breathing: 

the reliability and validity of the Thai version3 

2. Reliability and Validity of a Thai Version of the Berlin Questionnaire in 

Patients with Sleep Disordered12 

3. Reliability and Validity of the Thai Version of the Pittsburgh Sleep Quality 

Index Breathing10 
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แต่ในการศึกษาครั้งนี้จะท าการตรวจสอบแบบสอบถามทั้ง 3 ประเภท เรื่อง Reliability และ Validity 

(ในภาคผนวก)  

4.จ านวนครั้งที่โรคก าเริบในระยะเวลา 6 เดือน การเก็บข้อมูลโดยทุกครั้งที่ผู้เข้าร่วมวิจัยมี

อาการเหนื่อยมากขึ้นกว่าภาวะปกติหรืออาการเหนื่อยเข้าได้กับค านิยาม Acute exacerbation ให้

ผู้เข้าร่วมวิจัยโทรศัพท์ติดต่อผู้ท าการวิจัยได้โดยตรงตลอด 24 ชั่วโมง เพ่ือให้ผู้วิจัยได้ซักถามอาการ

เหนื่อยนั้น หากเข้าได้กับค านิยาม Acute exacerbation ก็จะบันทึกข้อมูลการก าเริบครั้งนั้นนับเป็น 

1 ครั้ง หากมีอาการก าเริบและสามารถบรรเทาด้วยการพ่นยาตามที่แพทย์แนะน า แพทย์จะโทรศัพท์

ติดตามอาการในวันนั้ นอย่างต่อเนื่องเพ่ือประเมินว่าอาการของผู้เข้าร่วมวิจัยดีขึ้นหรือแนะน าให้ต้อง

เข้าโรงพยาบาล และหากมีอาการที่ประเมินได้ยากจากประวัติแนะน าให้เข้าโรงพยาบาลที่ใกล้ที่สุด

และจะโทรศัพท์ติดตามอาการจากผู้เข้าร่วมวิจัยและแพทย์ผู้ดูแลรักษาขณะนั้น และหากมาที่

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ แผนกฉุกเฉิน แพทย์ผู้ท าการวิจัยจะเป็นผู้ประเมินและสั่งการรักษาตามแนว

ทางการดูแลผู้ป่วย Acute exacerbation ด้วยตนเอง 

5.จ านวนครั้งที่ต้องนอนโรงพยาบาลจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังก าเริบในระยะเวลา 6 เดือน 

6.ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาผู้ป่วยซึ่งได้จากการติดตามการรักษาโดยผู้วิจัยตลอดระยะเวลา 6 

เดือน 

7.ค่าการตรวจสมรรถภาพของปอดจากผลการตรวจการวัดการท างานของปอดเมื่อสิ้นสุดการ

วิจัยที่ 6 เดือน (prebronchodilator FEV1/FVC (%), FEV1 (L), FEV1 (%), FEF 25-75 (L), FEF 

25-75 (%), FVC (L), FVC (%) และ postbronchodilator FEV1/FVC (%), FEV1 (L), FEV1 (%), 

FEF 25-75 (L), FEF 25-75 (%), FVC (L), FVC (%)) 
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ภาพที่ 2 แสดงขั้นตอนการเก็บข้อมูลในช่วงระยะเวลา 6 เดือน 
  

  

                                                                       
 

Start    1m              2m    3m                 4m                5m            6m 

 

3.6 ข้อจ ากัดในการวิจัย 

ข้อมูลในเรื่องอาการก าเริบของตัวโรคโดยต้องอาศัยความร่วมมือของผู้เข้าร่วมวิจัยในการโทร
แจ้งอาการกับผู้วิจัย 

 
3.7 การเปิดเผยข้อมูลแสดงตัวตนของผู้ป่วย 

 ข้อมูลที่แสดงตัวตนของผู้ป่วยจะถูกเก็บไว้เป็นความลับ จะไม่มีการน าข้อมูลที่แสดงตัวตนของ
ผู้ป่วยไปเปิดเผยโดยเด็ดขาด ส าหรับการน าข้อมูลไปวิเคราะห์ จะใช้รหัสแทนตัวผู้ป่วยแต่ละราย ใน
การตีพิมพ์ผลงานการวิจัยหรือน าเสนอผลงานวิชาการจะเสนอในภาพรวมของผลการวิจัย จะไม่มีการ
น าข้อมูลที่แสดงตัวตนของผู้ป่วยไปเปิดเผยโดยเด็ดขาด หากมีความจ าเป็นต้องแสดงข้อมูลที่เป็ น
ตัวตนของผู้ป่วย จะต้องได้รับการยินยอมจากผู้ป่วยเป็นลายลักษณ์อักษรเท่านั้น 
 
3.8 การวิเคราะห์ข้อมูล 

 Continuous data: ESS, PSQI, จ านวนครั้งที่โรคก าเริบ, ชัว่โมงการนอน, อายุ, จ านวนบุหรี่ 
 Categorical data: สถานะการสูบบุหรี่, เพศ, โรคประจ าตัว 
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 Pearson’s correlation coefficient and Spearman’s rank correlation: ความสัมพันธ์
ระหว่างข้อมูลต่อเนื่อง (continuous data) กับ ข้อมูลต่อเนื่อง (continuous data) 

 จ านวนครั้งที่โรคก าเริบกับ ESS change 

 จ านวนครั้งที่โรคก าเริบกับ ESS baseline 

 จ านวนครั้งที่โรคก าเริบกับ PSQI change 

 จ านวนครั้งที่โรคก าเริบกับ PSQI baseline 

 จ านวนครั้งที่โรคก าเริบกับจ านวนชั่วโมงการนอน 

 จ านวนครั้งที่โรคก าเริบกับอายุ 

 จ านวนครั้งที่โรคก าเริบกับจ านวนบุหรี่ 

 FEV1 change กับ ESS change 

 FEV1 change กับ ESS baseline 

 FEV1 change กับ PSQI change 

 FEV1 change กับจ านวนครั้งที่โรคก าเริบเมื่อ 1 ปีก่อนเข้าการศึกษา 

 FEV1 change กับชั่วโมงการนอน 

 Chi2 test and Fisher’s exact test: ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลกลุ่ม (categorical data) 
กับ ข้อมูลกลุ่ม (categorical data) 

 การก าเริบของโรคกับสถานะการสูบบุหรี่ 

 การก าเริบของโรคกับเพศ 

 การก าเริบของโรคกับโรคประจ าตัว 

  Multiple linear regression:  ปัจจัยที่มีผลต่อการก าเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและ
สมรรถภาพการท างานของปอด 
 ผู้วิจัยท าการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม SPSS version 17 
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บทท่ี 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

4.1 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและมารับการตรวจรักษาและติดตามอาการที่
หน่วยโรคปอด โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ทั้งหมด 24 คน เป็นเพศหญิงทั้งหมด 6 คน เพศชายทั้งหมด 
18 คน อายุในช่วง 61-87 ปี ส่วนใหญ่ของผู้ป่วยมีโรคประจ าตัวเป็น ความดันโลหิตสูง 50% รองลงมา
มีภาวะไขมันในเลือดสูง 41.7% นอกจากนี้พบภาวะเบาหวาน เส้นเลือดหัวใจตีบ ความดันในเส้นเลือด
ปอดสูง และเส้นเลือดสมองตีบ ตามล าดับ จากการคัดกรองโดยประวัติและการทบทวนจากเวช
ระเบียนไม่พบโรคทางจิตเวชในกลุ่มผู้ป่วยที่เข้าการศึกษา (ดังตารางที่ 3) 

 
ตารางที่ 3 แสดงโรคประจ าตัวของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จ านวน 24 คน 

โรค (disease) จ านวน(คน) เปอร์เซ็นต์ 
โรคความดันโลหิตสูง(hypertension) 12 50 

โรคไขมันในเส้นเลือดสูง (dyslipidemia) 10 41.7 

โรคเบาหวาน (diabetes mellitus) 4 16.7 
โรคเส้นเลือดหัวใจตีบ (coronary artery disease) 3 12.5 

โรคความดันในเส้นเลือดปอดสูง (pulmonary 
hypertension) 

1 4.2 

โรคเส้นเลือดสมองตีบ (cerebrovascular disease) 2 8.3 

 
ในผู้ป่วยทั้งหมด 24 คน มีค่ากลางของอายุที่ 68.5 ปี โดยผู้ป่วยจ านวน 70% เคยสูบบุหรี่ 

และได้หยุดไปแล้ว โดยกลุ่มผู้ป่วยทั้งหมด 24 คน มีค่ากลางคะแนนความง่วงนอนในเวลากลางวัน 
(ESS) เท่ากับ 5.5 โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มที่ไม่มีความง่วงนอนผิดปกติในเวลากลางวัน (ESS< 
10) จ านวน 19 คน คิดเป็น 79% ของผู้ป่วยทั้งหมดในการศึกษา และค่ากลางคะแนนคุณภาพการ
นอนเท่ากับ 4 โดยค่ากลางของจ านวนชั่วโมงการนอนเท่ากับ 7.25 ชั่วโมง ในด้านสมรรถภาพการ
ท างานของปอด ค่ากลางของ FEV1 เท่ากับ 0.93 ลิตร ซึ่งผู้ป่วยทั้งหมดมีการก าเริบของโรคในช่วง 1 
ปีที่ผ่านมาน้อยกว่า 1 ครั้ง จ านวนครั้งของการใช้ยาพ่นฉุกเฉินที่จุดเริ่มต้นการศึกษาน้อยกว่า 2 ครั้ง
ต่อวัน (ดังตารางที่ 4) จะเห็นได้ว่าในการศึกษานี้ได้ก าหนดผู้ป่วยที่เข้ารับการศึกษาตาม Inclusion 
criteria ว่าเป็นผู้ป่วยโรคถุงลมโป่งพองที่มีความรุนแรงของโรคท่ีรุนแรงและรุนแรงมาก (severe and 
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very severe, FEV1 < 50%) แล้ว แต่จากข้อมูลพ้ืนฐานก่อนการศึกษาพบว่าความรุนแรงของโรคไม่
สัมพันธ์กับอาการของโรคและการก าเริบของโรคดังการศึกษาที่ผ่านมา เป็นการยืนยันว่าการติดตาม
การก าเริบของผู้ป่วยกลุ่มนี้ไม่สามารถคาดการณ์ได้จากการวัดสมรรถภาพปอดเบื้องต้นเพ่ือแบ่งกลุ่ม
ความรุนแรงของผู้ป่วยเมื่อเริ่มการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จึงเป็นที่มาของการศึกษาต่างๆ เพ่ือหา
ความสัมพันธ์ของปัจจัยที่มีผลและมีความสัมพันธ์กับการก าเริบของตัวโรคเพ่ือป้องกันและให้การ
รักษาเพ่ือชะลอการเสื่อมของสมรรถภาพของปอด เช่นเดียวกับการศึกษานี้ที่หาความสัมพันธ์ระหว่าง
ค่าความง่วงนอนที่เปลี่ยนแปลงไปว่ามีความสัมพันธ์ต่อการก าเริบของโรคหรือไม่ 

 
ตารางที่ 4 แสดงข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 24 คน 

ข้อมูล 
(Variable) 

จ านวนคน ค่ากลาง 
(Median) 

ค่าพิสัยควอไทล์ 
(Interquartile range) 

ESS baseline (1st ESS) 24 5.5 6 

FEV1 baseline (1st FEV1, L) 24 0.93 0.43 

PSQI baseline  (1st PSQI) 24 4 3.5 
จ านวนครั้งของการก าเริบของโรค 
1 ปีก่อนเข้าการศึกษา  (ครั้ง) 

24 0 2 

จ านวนครั้งของการพ่นยาที่
จุดเริ่มต้นการศึกษา 

24 1 2 

จ านวนครั้งของการพ่นยาที่
จุดสิ้นสุดการศึกษา 

24 1.5 2 

จ านวนชั่วโมงการนอน 24 7.25 2 
อายุ (ปี) 24 68.5 11.5 

สูบบุหรี่ 

- ก าลังสูบ 

- เคยสูบ 

- ไม่สูบ 

 
1 (4.2%) 

17 (70.8%) 
6 (25%) 

  

ESS baseline 

- ESS < 10 

- ESS ≥ 10 

 
19 (79%) 
5 (21%) 
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ตารางที่ 5 ตารางแสดงข้อมูลค่าการเปลี่ยนแปลงคะแนนความง่วงนอน จ านวนครั้งการเกิดการก าเริบ
ของโรค ค่าการเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพการนอน (Pittsburg) ค่าการเปลี่ยนแปลง FEV1 ในช่วง
ระยะเวลา 6  เดือน 
 

ข้อมูล 
(Variable) 

จ านวนคน ค่ากลาง 
(Median) 

ค่าพิสัยควอไทล์ 
(Interquartile 

range) 

 
ESS change 

 
24 

 
-0.5 

 
5 

 
จ านวนครั้งของการก าเริบของ
โรค 

 
24 

 
0 

 
1 

 
Pittsburg change 

 
24 

 
0 

 
3 

 
FEV1 change (L) 

 
24 

 
-0.06 

 
0.17 

 
จากผลการศึกษาพบว่าค่ากลางค่าความง่วงนอนผิดปกติในเวลากลางวันที่เปลี่ยนแปลงไป

ในช่วง 6 เดือน (ESS change) ลดลงเพียง 0.5 คะแนน ค่ากลางคะแนนคุณภาพการนอน (Pittsburge 
change) เปลี่ยนแปลง 0 คะแนน โดยค่ากลางสมรรถภาพการท างานของปอด (FEV1) ลดลง 0.06 
ลิตร และจ านวนครั้งของการก าเริบของโรค 0 ครั้ง ในช่วงระยะเวลา 6 เดือน (ดังตารางที่ 5) โดยกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีและไม่มีการก าเริบของโรคมีข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ อายุ ชั่วโมงการนอน คะแนนความง่วงนอน
ผิดปกติในเวลากลางวัน (ESS) เริ่มต้น คะแนนประเมินคุณภาพการนอน (PSQI) เริ่มต้น และค่า
สมรรถภาพการท างานของปอด (FEV1) ไม่แตกต่างกันใน 2 กลุ่ม (P value < 0.05) (ดังตารางที่ 6) 
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ตารางที่ 6 แสดงค่ากลางของข้อมูลเปรียบเทียบในกลุ่มท่ีมีและไม่มีการเกิดการก าเริบของโรค ใน
จ านวนผู้ป่วยทั้งหมด 24 คน 

ค่าเฉลี่ย (mean) ผู้ป่วยที่ไม่มีการก าเริบของโรคใน
ระยะเวลา 6 เดือน (17 คน) 

ผู้ป่วยที่มีการก าเริบของโรคในระยะเวลา 6 
เดือน มากกว่าเท่ากับ 1 ครั้ง (7คน) 

P value 

อาย ุ(ปี) 72 69 0.3445 

ชั่วโมงการนอน (ชั่วโมง) 7.3 6.35 0.1459 

ESS ครั้งที่ 1 6 7.5 0.5014 

FEV1 ครั้งที่ 1 (ลิตร) 0.985 1.055 0.6504 

PSQI  ครั้งที่ 1 4.65 4.43 0.7488 

 
ตารางที่ 7 ตารางแสดงความสัมพันธ์ระหว่าง จ านวนครั้งของการก าเริบของโรค (acute 
exacerbation, AE) ในระยะเวลา 6 เดือน กับปัจจัยต่างๆ 

ปัจจัยต่างๆ จ านวนครั้งของการก าเริบโรค 
ค่าความสัมพันธ์ 
(Correlation) 

จ านวนครั้งของการ
ก าเริบโรค 
P value 

ESS change ≥ 2 ใน 6 เดือน 

 ESS < 10 

 ESS ≥ 10 

-0.4210 
-0.4595 
-0.7071 

0.0405 
0.0478 
0.1817 

ESS ครั้งที่ 1 0.1566 0.4651 

PSQI ที่เปลี่ยนแปลงไปใน 6 เดือน -0.1419 0.5085 

PSQI ครั้งที่ 1 0.0945 0.6606 

FEV1 ครั้งที่ 1 -0.0326 0.8797 

ชั่วโมงการนอน -0.1672 0.4348 

อายุ -0.1829 0.3923 

การสูบบุหรี 5.2 0.0740 

จ านวนบุหรี่ที่สูบ (pack-year) 0.3009 0.1531 

เพศ 0.6050 0.6290 
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ปัจจัยต่างๆ จ านวนครั้งของการก าเริบโรค 
ค่าความสัมพันธ์ 
(Correlation) 

จ านวนครั้งของการ
ก าเริบโรค 
P value 

โรคเส้นเลือดหัวใจตีบ (coronary 
artery disease) 

1.4180 0.5300 

โรคความดันในเส้นเลือดปอดสูง 
(pulmonary hypertension) 

0.4297 1.0000 

โรคเส้นเลือดสมองตีบ 
(cerebrovascular disease) 

0.8984 1.0000 

โรคเบาหวาน (diabetes mellitus) 1.4360 0.2700 

โรคความดันโลหิตสูง(hypertension) 0.2017 1.0000 

โรคไขมันในเส้นเลือดสูง 
(dyslipidemia) 

0.0058 1.0000 

จ านวนครั้งการก าเริบของโรค ใน
ระยะเวลา 1 ปีก่อนเข้าการศึกษา 

0.2507 0.2373 

 
จากการศึกษาพบความสัมพันธ์ในเชิงตรงกันข้าม (Negative correlation, r = -0.42) 

ระหว่างจ านวนครั้งของการก าเริบของโรคและค่าคะแนนความง่วงนอนที่เปลี่ยนแปลงไป โดยค่า
ความสัมพันธ์นั้นมีนัยส าคัญทางสถิติ (P value = 0.041) และเมื่อท าการวิเคราะห์กลุ่มย่อยพบว่า 
ความสัมพันธ์ดังกล่าวนี้จะพบเฉพาะในกลุ่มที่มีคะแนนความง่วงนอนเริ่มต้นน้อยกว่า 10 เท่านั้น (r = 
-0.46, P value = 0.048) โดยผลการศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างการก าเริบของโรคกับปัจจัย
อ่ืนๆ ไม่ว่าจะเป็น ค่าคะแนนความง่วงนอน (ESS) เริ่มต้นการศึกษา คุณภาพการนอน (PSQI) ที่
เปลี่ยนแปลงไปในช่วงระยะเวลา 6 เดือน คุณภาพการนอนเริ่มต้น สมรรถภาพการท างานของปอด
เริ่มต้น (FEV1) จ านวนชั่วโมงการนอน อายุ การสูบบุหรี่รวมถึงปริมาณบุหรี่ที่สูบต่อวัน โรคประจ าตัว 
และจ านวนครั้งของการก าเริบของโรคก่อนเข้าการศึกษา 1 ปี (ดังตารางที่ 7) 
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ภาพที่ 3 แสดงการเปรียบเทียบการเกิดการก าเริบของโรคกับการเปลี่ยนแปลงคะแนนความง่วงนอน
มากผิดปกติในเวลากลางวัน (ESS) ในกลุ่มที่มีค่า ESS เริ่มต้นน้อยกว่า 10 และมากกว่าหรือเท่ากับ 
10 

 
 
จากรูปภาพที่ 3 แกนตั้งแสดงจ านวนครั้งของการก าเริบของโรค(AE)  แกนนอนแสดงค่าการ

เปลี่ยนแปลงของคะแนนความง่วงนอนในเวลากลางวันในระยะเวลา 6 เดือน (ESS change) โดยแต่
ละจุดแสดงถึงผู้ป่วยแต่ละราย จะเห็นว่าผู้ป่วยที่มีการก าเริบทั้งหมดมี  7 ราย (รายที่มีการก าเริบ 1 
ครั้ง และมีการเปลี่ยนแปลงของ ESS เป็น 0 มี  2 ราย จุดจึงซ้อนทับกัน) โดยส่วนใหญ่ 6 ใน 7 ราย 
เป็นผู้ป่วยที่มีคะแนนความง่วงนอนเริ่มต้นน้อยกว่า 10 คะแนน และผู้ป่วย 4 ราย ใน 6 ราย มีคะแนน
ความง่วงนอนลดลงตั้งแต่ 2 คะแนนขึ้นไป ซึ่งเมื่อน ามาแสดงด้วยแผนภาพดังรูปที่ 4 จะพบว่าผู้ป่วยที่
มีการก าเริบของโรค(AE) ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่มีการลดลงของคะแนนความง่วงนอน ESS และ
ความสัมพันธ์นี้จะเห็นชัดเจนในกลุ่มที่มีการลดลงของ ESS มากกว่าเท่ากับ 2 คะแนนขึ้นไป ซึ่งเมื่อ
เปรียบเทียบข้อมูลพ้ืนฐาน (Baseline demographic data) ของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มคือ กลุ่มที่มี
คะแนน ESS เริ่มต้นน้อยกว่า 10 และกลุ่มที่มีคะแนน ESS เริ่มต้นมากกว่าหรือเท่ากับ 10 พบว่าไม่มี
ความแตกต่างกันทั้งสมรรถภาพปอดเริ่มต้นการศึกษา สมรรถภาพปอดที่เปลี่ยนแปลงไปในระยะเวลา 
6 เดือน คุณภาพการนอน (PSQI) จ านวนชั่วโมงการนอน การก าเริบของโรคในปีที่ผ่านมาก่อนเข้า
การศึกษาและขณะท าการศึกษา จ านวนครั้งของการใช้ยาพ่นซึ่งบ่งบอกอาการเหนื่อยของผู้ป่วย อายุ 
เพศ จ านวนบุหรี่ที่สูบ และโรคประจ าตัว (ดังตารางที่ 8) 
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ภาพที่ 4 แสดงค่าการเปลี่ยนแปลงคะแนนความง่วงนอนมากผิดปกติในเวลากลางวัน เปรียบเทียบใน
กลุ่มท่ีเกิดและไม่เกิดการก าเริบของโรค 

 
 
 

ตารางที่ 8 ตารางแสดงข้อมูลเปรียบเทียบในกลุ่มที่มี  ESS น้อยกว่า 10 และ ESS มากกว่าเท่ากับ 10 
ค่าเฉลี่ย (mean)  ESS น้อยกว่า 10   

(19 คน) 
SD ESS มากกว่าเท่ากับ 10  

(5 คน) 
SD P value 

ESS change ใน 6 เดือน -0.474 3.1335 -4.000 5.2440 0.2242 

FEV1 change ใน 6 เดือน -0.358 0.1831 -0.028 0.0722 0.7759 

FEV1 ที่จุดเริ่มต้นการศึกษา 
(ลิตร) 

0.972 0.3654 0.964 0.3044 0.9642 

จ านวนครั้งการก าเริบของโรค 
ในระยะเวลา 6 เดือน 

0.368 0.5973 0.200 0.4472 0.5910 

จ านวนครั้งการก าเริบของโรค 
ในระยะเวลา 1 ปีก่อนเข้า
การศึกษา 

0.579 0.9016 1.400 1.6733 0.2311 

PSQI ครั้งที่ 1 4.474 3.5177 5.000 3.5355 0.7200 

PSQI ครั้งที่ 2 5.421 2.8928 3.400 1.5166 0.2617 

PSQI change ใน 6 เดือน 0.947 2.7380 -1.600 3.2094 0.1592 

จ านวนครั้งของการใช้ยาพ่น
ฉุกเฉินที่จุดเริ่มต้นการศึกษา 

1.684 2.1872 1.000 1.0000 0.6806 
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จ านวนครั้งของการใช้ยาพ่น
ฉุกเฉินที่จุดสิ้นสุดการศึกษา 

1.316 1.3765 1.200 1.0954 0.9697 

Age 70 6.6964 77 9.1269 0.0471 

Sex 

- Female 

- Male 

 
4 
15 

 
- 
- 

 
2 
3 

 
- 
- 

0.5680 

จ านวนบุหรี่ (pack-year) 22 17.5338 6 7.9183 0.1150 

ชั่วโมงการนอน (ชั่วโมง) 6.8 1.5461 7.8 0.8367 0.2003 

ACS (คน) 2 - 1 - 0.5769 

PHT (คน) 1 - 0 - 1.0000 

Stroke (คน) 1 - 1 - 0.3800 

DM (คน) 4 - 0 - 0.5390 

HT (คน) 9 - 3 - 1.0000 

DLP (คน) 7 - 3 - 0.6150 

 
และเมื่อน าข้อมูลมาพิจารณาตามตารางที่ 9 พบว่า ผู้ป่วยที่มีการลดลงของคะแนน ESS 

มากกว่าหรือเท่ากับ 2 สัมพันธ์กับการเกิดการก าเริบของโรคถึง 8 เท่าเมื่อเทียบกับอีกกลุ่มหนึ่ง โดยมี
นัยส าคัญทางสถิติ (P value = 0.039) (ดังตารางที่ 9) 

 
ตารางที่ 9 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างการก าเริบของโรคกับการปลี่ยนแปลงคะแนนความง่วงนอน
มากผิดปกติในเวลากลางวัน 

การเปลี่ยนแปลง ESS ไม่เกิดการก าเริบของ
โรค 

(จ านวนคน) 

เกิดการก าเริบของโรค 
(จ านวนคน) 

รวม 

ESS ลดลงน้อยกว่า 2 
หรือเพิ่มขึ้น 

13 2 15 

ESS ลดลงมากกว่าหรือ
เท่ากับ 2 

4 5 9 

รวม 17 7 24 

Odd ratio = 8.125 P value = 0.039 
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เมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างสมรรถภาพการท างานของปอดที่เปลี่ยนแปลงในช่วง
ระยะเวลา 6 เดือน กับปัจจัยต่างๆ อันได้แก่ คะแนน ESS และ PSQI ที่เปลี่ยนแปลงไป คะแนน ESS 
เริ่มต้น และจ านวนครั้งของการก าเริบของโรคในระหว่างการศึกษา พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กันทาง
สถิติ (ดังตารางที่ 10) 

 
ตารางที่ 10 ตารางแสดงความสัมพันธ์ระหว่าง การเปลี่ยนแปลงของสมรรถภาพปอด (FEV1 
change) ในระยะเวลา 6 เดือน กับปัจจัยต่างๆ 
 

ปัจจัยต่างๆ FEV1 change 
ค่าความสัมพันธ์ 
(Correlation) 

FEV1 change 
P value 

ESS ที่เปลี่ยนแปลงไปใน 6 เดือน -0.0641 0.7659 

ESS ครั้งที่ 1 -0.1610 0.4522 

PSQI ที่เปลี่ยนแปลงไปใน 6 เดือน 0.0427 0.8431 

จ านวนครั้งของการก าเริบโรค 
(Number of acute 
exacerbation) 

-0.1843 0.3888 

 
โดยสรุปจากผลการศึกษาพบว่า จ านวนครั้งของการก าเริบของโรคมีความสัมพันธ์ในทิศทาง

ตรงกันข้ามกับคะแนนความง่วงนอนที่เปลี่ยนแปลงไปใน 6 เดือน โดยค่าความสัมพันธ์นี้มีนัยส าคัญ
ทางสถิติ เฉพาะในกลุ่มคนไข้ที่มีคะแนนความง่วงนอน (ESS) น้อยกว่า 10 กล่าวคือในผู้ป่วยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังที่ไม่มีความง่วงนอนผิดปกติในเวลากลางวัน ค่า ESS ที่ลดลงในระยะเวลา 6 เดือน 
สัมพันธ์กับการเกิดการก าโรคที่มากขึ้น (P value = 0.0478) แต่ในกลุ่มคนไข้ที่มีความง่วงนอนมาก
ผิดปกติ (ESS ≥ 10) ไม่พบค่าความสัมพันธ์ดังกล่าว โดยในทั้งสองกลุ่ มเมื่อดูจากข้อมูลพ้ืนฐาน 
(Baseline characteristic) พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน ทั้งนี้ยังพบว่ากลุ่มที่มีคะแนนความง่วงนอน
ลดลงมากกว่า 2 คะแนน มีความสัมพันธ์กับการเกิดการก าเริบมากขึ้นเป็น 8 เท่า (Odd ratio = 
8.125, P value = 0.039) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่มีการลดลงของคะแนนความง่วงนอนน้อยกว่า 2 หรือ
กลุ่มท่ีคะแนนความง่วงนอนเพิ่มขึ้น  

นอกจากนี้ความเปลี่ยนแปลงด้านคุณภาพการนอนซึ่งประเมินจากแบบสอบถาม (PSQI) อายุ 
เพศ การสูบบุหรี่ ชั่วโมงการนอน โรคร่วม สมรรถภาพการท างานของปอดเริ่มต้น และจ านวนครั้งของ
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การก าเริบของโรคใน 1 ปี ก่อนหน้าเข้าการศึกษา ไม่พบความสัมพันธ์กับการก าเริบของโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรัง และค่าการเปลี่ยนแปลงคะแนนความง่วงนอน (ESS) และค่าการเปลี่ยนแปลงคุณภาพการ
นอน (PSQI)ในช่วงระยะเวลา 6 เดือน ก็ไม่พบความสัมพันธ์กับสมรรถภาพการท างานของปอด 
(FEV1) เริ่มต้นเช่นเดียวกัน  
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บทท่ี 5  
อภิปรายผล สรุปผลการวิจัย และ ข้อเสนอแนะ 

5.1 อภิปรายผล 

 การเกิดการก าเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเกิดจากการกระตุ้นโดยปัจจัยต่างๆดังกล่าว
ข้างต้น อันได้แก่ การติดเชื้อ สิ่งแวดล้อม และจากตัวโรคที่แย่ลง ซึ่งมีผลท าให้เกิดการอักเสบในระบบ
ทางเดินหายใจส่วนล่าง กระตุ้นเซลล์อักเสบ เกิดการหลั่งสารเคมี (Inflammatory mediators) 
ก่อให้เกิดการอักเสบที่ระบบทางเดินหายใจและทั่วร่างกาย (Local and systemic inflammation) 
ท าให้ทางเดินหายใจตีบแคบก่อให้เกิดอาการเหนื่อยใช้แรงและพลังงานในการหายใจมากขึ้น มีการเผา
ผลาญและใช้อ๊อกซิเจนมากขึ้น น ามาสู่ภาวะอ๊อกซิเจนในเลือดต่ า เสริมการกระตุ้นระบบประสาท
อัตโนมัติ sympathetic และน ามาสู่การเพ่ิมขึ้นของกระบวนการเผาผลาญของร่างกาย (Increase 
metabolic state) โดยในขณะที่เกิดการก าเริบของโรค การอักเสบที่เกิดขึ้นจะท าให้มีการลดลงของ
สมรรถภาพปอดอย่างรวดเร็ว เกิดภาวะการตื่นตัวจากความเหนื่อย มีผลต่อคุณภาพชีวิตที่แย่ลง ดังนั้น
การป้องกันและการรักษาภาวะการก าเริบของโรคที่เหมาะสมถือว่าเป็นหัวใจส าคัญของการรักษาโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
 และในภาวะอาการคงที่ของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้องรัง พบภาวะอ๊อกซิเจนต่ าช่วงเวลา
กลางคืน (Nocturnal desaturation) มีผลให้ผู้ป่วยตื่นกลางดึก (Arousal) มีการนอนที่ไม่ต่อเนื่อง 
(Sleep fragmentation) ท าให้คุณภาพการนอนไม่ดี (Poor quality of sleep) ท าให้มีภาวะง่วง
นอนในเวลากลางวัน (Excessive daytime sleepiness) น ามาสู่คุณภาพชีวิตที่ไม่ดีได้ ดังนั้นจะเห็น
ได้ว่าในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังสามารถพบภาวะง่วงนอนในเวลากลางวันที่มากผิดปกติ และ
ภาวะการตื่นตัวจากอาการเหนื่อยได้เช่นเดียวกัน  
 ผลจากการศึกษานี้ผู้วิจัยพบว่า จ านวนครั้งของการก าเริบของโรคมีความสัมพันธ์ในทิศทาง
ตรงกันข้ามกับคะแนนความง่วงนอนที่เปลี่ยนแปลงไปใน 6 เดือน โดยค่าความสัมพันธ์นี้มีนัยส าคัญ
ทางสถิติ เฉพาะในกลุ่มคนไข้ที่มีคะแนนความง่วงนอน (ESS) น้อยกว่า 10 และพบว่ากลุ่มที่มีการ
ลดลงของคะแนนความง่วงนอนมากกว่าหรือเท่ากับ 2 คะแนน จะมีปัจจัยเสี่ยงในการเกิดการก าเริบ
เพ่ิมข้ึนถึง 8 เท่า โดยความสัมพันธ์ดังกล่าวอาจอธิบายได้ว่าในคนไข้ที่มีการก าเริบของโรคซึ่งมีการเพ่ิม
กระบวนการเผาผลาญในร่างกาย (Increase metabolic state) ดังกลไกข้างต้น มีผลในการกระตุ้น
ระบบประสาทอัตโนมัติส่วน sympathetic ท าให้มีอาการเหนื่อย เกิดภาวะตื่นตัว (alertness)8 มาก
ขึ้น ท าให้มีความรู้สึกง่วงนอนที่ลดลงจากอาการเหนื่อยนั้น ดังนั้นในกลุ่มคนไข้ที่มีค่า ESS น้อยกว่า 
10 เมื่อติดตามไป เมื่อใดที่ค่าคะแนนความง่วงนอนเริ่มลดลง จะช่วยอธิบายว่าในผู้ป่วยรายนั้นอาจเริ่ม
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มีภาวะอาการเหนื่อยจากตัวโรคที่เพ่ิมขึ้นซึ่งจะน ามาซึ่งการก าเริบของโรคต่อมาได้ แต่จากการ
ความสัมพันธ์ดังกล่าวไม่สามารถอธิบายความเป็นเหตุเป็นผลจากทั้งสองปัจจัยได้ว่าสิ่งใดเกิดก่อน สิ่ง
ใดเป็นผล ซึ่งเป็นข้อจ ากัดของการศึกษานี้ 

ประโยชน์ที่ได้จากการศึกษาดังกล่าวข้างต้นนี้อาจจะท าให้แพทย์ผู้ดูแลค านึงถึงและพยายาม
มองหาปัจจัยกระตุ้นการก าเริบของโรคด้านอ่ืนๆร่วมด้วยเมื่อติดตามอาการและคะแนนความง่วงนอน
แล้วพบว่าค่าคะแนนความง่วงนอนลดลง เพ่ือช่วยในการรักษาและแก้ไขเหตุนั้นได้ทันท่วงที เช่น การ
ติดเชื้อ อุณหภูมิและอากาศ รวมถึงภาวะการใช้ยาที่ไม่สม่ าเสมอและต่อเนื่อง เมื่อแก้ไขปัจจัยต่างๆที่
ตรวจพบได้จะสามารถป้องกันการก าเริบของโรคที่รุนแรงได้ แต่ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความง่วงนอนมาก
ผิดปกติในเวลากลางวัน จากการศึกษาพบว่าไม่มีความสัมพันธ์ระหว่างค่า ESS ที่เปลี่ยนแปลงไปกับ
จ านวนครั้งในการก าเริบของโรค โดยทั้งสองกลุ่มนี้ไม่มีความแตกต่างกันในข้อมูลพ้ืนฐาน (Baseline 
characteristic) ดังนั้นการน าไปใช้ของค่า ESS ที่เปลี่ยนแปลงในขณะติดตามอาการของผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังเพ่ือช่วยในการเฝ้าระวังอาการก าเริบของโรคที่จะเกิดขึ้นนั้นจากการศึกษานี้จึง
เหมาะสมกับผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีค่า ESS เริ่มต้นน้อยกว่า 10 เท่านั้น 

และจากการศึกษาต่างๆก่อนหน้านี้ยังไม่มีการศึกษาใดที่สามารถบอกถึงปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
การก าเริบของโรคที่ชัดเจนได้ เว้นแต่เพียงประวัติการก าเริบของโรคในอดีต13 การศึกษานี้จึงอาจเป็น
การศึกษาแรกท่ีสามารถบอกปัจจัยที่ใช้ประเมินการก าเริบของโรคในอนาคตได้ 

 
5.2 สรุปผล 

การศึกษานี้ แสดงให้เห็นว่าจ านวนครั้งของการก าเริบของโรคมีความสัมพันธ์ในทิศทาง
ตรงกันข้ามกับคะแนนความง่วงนอนที่เปลี่ยนแปลงไปใน 6 เดือน โดยค่าความสัมพันธ์นี้มีนัยส าคัญ
ทางสถิติ เฉพาะในกลุ่มคนไข้ที่มีคะแนนความง่วงนอน (ESS) น้อยกว่า 10 และพบว่ากลุ่มที่มีการ
ลดลงของคะแนนความง่วงนอนมากกว่าหรือเท่ากับ 2 คะแนน จะมีปัจจัยเสี่ยงในการเกิดการก าเริบ
เพ่ิมข้ึนถึง 8 เท่า 

 
5.4 ข้อดีของการศึกษานี้ 

เป็นการศึกษาเพ่ือหาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการก าเริบของโรค เพ่ือใช้เป็นเครื่องมือในการ
ติดตามการรักษาคนไข้โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเพ่ือป้องกันการก าเริบของโรคซึ่งมีผลต่อการท างานของ
ปอดท่ีแย่ลงและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 
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5.5 ข้อด้อยของการศึกษานี้ 

ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษามีการเกิดการก าเริบของโรคในปีที่ผ่านมาน้อย (non-frequent 
exacerbator)  ซึ่งกลุ่มผู้ป่วยดังกล่าวนี้มักจะมีการก าเริบของโรคที่น้อยในปีต่อๆมา ดังนั้นอาจจะเห็น
ความสัมพันธ์ของการเกิดการก าเริบของโรคในช่วงที่ท าการศึกษากับปัจจัยอ่ืนๆไม่ชัดเจน นอกจากนี้
การเก็บข้อมูลจากแบบสอบถามโดยเว้นช่วงระยะเวลา 4 อาทิตย์ หลังจากที่มีการก าเริบครั้งสุดท้าย
อาจจะมีผลต่อความตื่นตัวส่งผลต่อคะแนนความง่วงนอนจากแบบสอบถามได้ เนื่องจากท่ีระยะเวลา 4 
อาทิตย์ เป็นจุดที่เพ่ิงเริ่มเข้าสู่ภาวะคงที่ของผู้ป่วยอาจไม่ใช่ภาวะคงที่ของผู้ป่วยอย่างแท้จริง ร่วมกับ
ระยะเวลาที่ใช้ในการศึกษาน้อยมีผลต่อการเก็บข้อมูลเพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ  

  
5.6 ข้อเสนอแนะ 

หากมีการศึกษาต่อยอดขึ้นไปในอนาคต อาจท าการเลือกผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของโรค
แบ่งเป็นระดับต่างๆ (Mild, moderate, severe and very severe COPD) โดยคนไข้ที่น ามาศึกษา
ควรเป็นกลุ่มคนไข้ที่มีการก าเริบของโรคในปีก่อนๆบ่อยครั้ง (Frequent exacerbator) เพ่ือมาหาค่า
ความสัมพันธ์กับคะแนน ESS ที่เปลี่ยนแปลงไปตามระดับความรุนแรงต่างๆ ซึ่งอาจเห็นค่า
ความสัมพันธ์ที่มากขึ้นและชัดเจนขึ้น ทั้งนี้อาจเพ่ิมจ านวนคนไข้ท่ีเข้าร่วมการศึกษารวมทั้งระยะเวลา
ในการศึกษาที่นานขึ้น เก็บข้อมูลปัจจัยต่างๆที่มีผลต่อการก าเริบของโรค เช่น การเก็บเพาะเชื้อจาก
เสมหะในผู้ป่วยทุกรายที่เข้าร่วมการศึกษาเนื่องจากภาวะการติดเชื้อเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการ
ก าเริบของโรค อาจเป็นตัวกวน (confounder) ในการหาความสัมพันธ์ของการก าเริบของโรคและ
ปัจจัยอื่นที่จะท าการศึกษาได้ เก็บข้อมูลสิ่งแวดล้อมหรือสารพิษที่ผู้ป่วยต้องสัมผัส (Pollutants) ร่วม
ด้วย และช่วงเวลาที่เก็บข้อมูลโดยเฉพาะคะแนนความง่วงนอนที่มากผิดปกติ ESS ควรเก็บข้อมูล ณ 
จุดเวลาที่ห่างจากการก าเริบของโรคมากขึ้น เช่น ที่ 6-8 อาทิตย์หลังจากที่มีการก าเริบของโรคครั้ง
ล่าสุด เพ่ือให้สมรรถภาพการท างานของปอดเข้าสู่จุดเสถียรเดิมของผู้ป่วยอย่างแท้จริง ในส่วนของ
แบบสอบถามอาจพิจารณาการใช้แบบบสอบถามที่สามารถประเมินความง่วงนอน ณ จุดเวลาที่ผู้ป่วย
ท าแบบสอบถามร่วมด้วย เช่น Stanford Sleepiness Scale เพ่ือทราบความง่วงนอนที่ผิดปกติ ณ 
ขณะนั้นได้โดยไม่ต้องอ้างอิงช่วงเวลาก่อนหน้าซึ่งมีผลในการตอบแบบสอบถามของผู้ป่วย 
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แบบสอบถามทั้ง 3 ประเภทดังกล่าวข้างต้น ได้รับการตรวจสอบเรื่อง Validation และ 
Reliability เป็นภาษาไทยตามเอกสารอ้างอิงดังต่อไปนี้ 

1. Epworth sleepiness scale (ESS) in obstructive sleep disordered 
breathing: the reliability and validity of the Thai version3 

2. Reliability and Validity of a Thai Version of the Berlin Questionnaire in 
Patients with Sleep Disordered12 

3. Reliability and Validity of the Thai Version of the Pittsburgh Sleep 
Quality Index Breathing10 

แต่ในการศึกษาครั้งนี้จะท าการตรวจสอบแบบสอบถามท้ัง 3 ประเภท เรื่อง Reliability และ 
Validity ด้วย โดยให้ผู้เข้าร่วมวิจัยจ านวน 29 คน และให้อาสาสมัครที่มีสุขภาพปกติ (normal 
healthy) จ านวน 29 คน ซึ่งไม่มีอาการนอนกรนหรือปัญหาในการนอนหลับ, ไม่มีอาการง่วงนอน
ผิดปกติในเวลากลางวัน, ไม่มีโรคประจ าตัว และ BMI อยู่ในช่วงปกติตามเกณฑ์ของคนไทยคือ 19-23 
kg/m2  ท าแบบสอบถามครั้งที่ 1 ก่อนเริ่มการวิจัยโดยให้อ่านแบบสอบถามและถามผู้เข้าร่วมการวิจัย
ว่าเข้าใจอย่างไรกับค าถามแต่ละข้อ(Language equivalent) และให้ท าแบบสอบถามอีกครั้งที่ 2 
อาทิตย์ เพ่ือประเมิน Reliability ของเครื่องมือในงานวิจัย และเป็นการทดสอบ Validity ซึ่งในคน
ปกติค่า ESS ควรน้อยกว่า 10, Berlin Questionnaire น้อยกว่า 2 categories, Pittsburgh Sleep 
Quality Index น้อยกว่า 5 

หากค าถามในแบบทดสอบข้อใดที่ผู้เข้าร่วมวิจัยไม่ได้ท าในชีวิตประจ าวันแล้ว จะให้ผู้เข้าร่วม
วิจัยจินตนาการเหตุการณ์ตามแบบสอบถามและประเมินตนเองจากสถานการณ์นั้นๆ 
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แบบสอบถามท่ีใช้ในการศึกษา 
ตัวอย่างแบบสอบถามส าหรับการเก็บข้อมูลพ้ืนฐาน 
Epworth sleepiness scale 
    มีความเป็นไปได้แค่ไหน ที่คุณจะง่วงจนงีบหรือเผลอหลับในสถานการณ์ต่างๆดังต่อไปนี้ โดยที่
ไม่ใช่เพียงแค่รู้สึกอ่อนเพลีย ทั้งนี้หมายถึงการด าเนินชีวิตปกติของคุณในช่วงที่ผ่านมาไม่นานและแม้ว่า
คุณจะไม่ได้ท าสิ่งต่างๆที่ว่าในช่วงไม่นานมานี้ ให้ลองนึกว่า สถานการณ์ข้างล่างนี้จะมีผลต่อคุณ
อย่างไร 
กรุณาใช้เกณฑ์การให้คะแนนข้างล่างเพ่ือเลือกคะแนนที่เหมาะสมที่สุดส าหรับแต่ละสถานการณ์ 
0 หมายถึง ไม่มีความเป็นไปได้ที่งีบหรือเผลอหลับ 
1 หมายถึง มีความเป็นไปได้ที่จะงีบหรือเผลอหลับ เล็กน้อย (นานๆครั้ง) 
2 หมายถึง มีความเป็นไปได้ที่จะงีบหรือเผลอหลับ ปานกลาง 
3 หมายถึง มีความเป็นไปได้ที่จะงีบหรือเผลอหลับ สูง (ประจ า) 
เนื่องจากค าตอบแต่ละข้อมีความส าคัญ จึงขอความร่วมมือให้ตอบอย่างดีที่สุดเท่าท่ีท าได้ 

สถานการณ์ ความเป็นไปได้ที่จะง่วงจนงีบหรือเผลอ
หลับ 

ขณะก าลังนั่งและอ่านหนังสือ  

ขณะก าลังดูโทรทัศน์  

ขณะก าลังนั่งเฉยๆในที่สาธารณะ เช่น ในโรง
ภาพยนตร์ หรือที่ประชุมสัมมนา 

 

ขณะก าลังนั่งเป็นผู้โดยสารในรถ นานกว่า 1 ชั่วโมง
อย่างต่อเนื่อง 

 

ขณะก าลังนอนเอนหลังเพ่ือพักผ่อนในตอนบ่ายถ้ามี
โอกาส 

 

ขณะก าลังนั่งและพูดคุยกับผู้อ่ืน  

ขณะก าลังนั่งเงียบๆ หลังอาหารกลางวัน โดยที่ไม่ได้
ดื่มแอลกอฮอล์ 

 

ขณะก าลังขับรถ แต่หยุดรถเพ่ือรอสัญญาณจราจร 
นาน 2-3 นาที 

 

คะแนนรวมกันทุกข้อ _______________________         
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ประวัติผู้เขียนวิทยา นิพนธ์ 
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 

 

ช่ือ นางสาววีราภรณ์ พุฒิวงศ์รักษ์ อายุ 32 ปี เป็นบุตรคนท่ี 1 จากพ่ีน้องทั้งหมด 2 คน 

บิดาชื่อ นายวัฒนา พุฒิวงศ์รักษ์ เสียชีวิตแล้ว 

มารดาชื่อ นางศิริพร พุฒิวงศ์รักษ์ อาชีพแม่บ้าน 

ที่อยู่ปัจจุบัน 199 ซ.สมเด็จเจ้าพระยา 5 ถ.สมเด็จเจ้าพระยา แขวงสมเด็จเจ้าพระยา เขตคลอง
สาน กทม. 10600 

โทรศัพท ์ 0886860079 

ประวัติการศึกษา 

• วุฒิบัตรสาขาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาฯ 

• ระดับปริญญาตรี จบช้ันปีที่ 6 คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี เกรดเฉลี่ยสะสม 
3.39 

• ระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย โรงเรียนศึกษานารี เกรดเฉลี่ยสะสม 3.8 

• ระดับมัธยมศึกษาตอนต้น โรงเรียนศึกษานารี เกรดเฉลี่ยสะสม 3.83 

• ระดับประถมศึกษา โรงเรียนวัดประยุรวงศาวาส คะแนนเฉลี่ยสะสม 90.75% 

ประวัติการเข้าร่วมท ากิจกรรม 

• เชียร์ลีดเดอร์งานกีฬาสีประจ าปีทุกปี ช้ันประถมศึกษาท่ี 1-6 

• หัวหน้าช้ันเรียน ช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 1 โรงเรียนศึกษานารี 

• รองประธานด้านกิจกรรมกีฬาสี ช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 3 โรงเรียนศึกษานารี 

• ฝ่ายสวัสดิการงานกีฬา คณะแพทยศาสตร์ ช้ันปีท่ี 1 

ประวัติการท างาน 

• ปีพ.ศ. 2550- ปฏิบัติงานเป็นแพทย์เพิ่มพูนทักษะปีท่ี 1 โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 

• ปีพ.ศ. 2551-2552 ปฏิบัติงานเป็นแพทย์ใช้ทุนสาขาอายุรศาสตร์ปีที่ 2-3 โรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยนเรศวร 

• ปีพ.ศ. 2553-2555 แพทย์ประจ าบ้าน ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทย์ศาสตร์ จุฬาฯ 

• หั วหน้ าแพทย์ ประจ าบ้ านฝ่ า ย  Morbidity and mortality conference ภาควิ ช า
อายุรศาสตร์ คณะแพทย์ศาสตร์ จุฬาฯ 
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