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Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) patients who had acute exacerbations and hospitalizations were frequently 
found in Lerdsin Hospital. COPD clinic was established with multidisciplinary team care to improve clinical outcomes. This 1- year  
study aimed to compare exacerbations frequency before and after enrollment to COPD clinic. The COPD patients who attended 
the clinic between October 2015 and September 2016, and fulfilled the study criteria were included. Total data of 110 COPD 
patients were recorded in a retrospective cohort study and were analyzed.  The average age was 66.78 ± 11.16 years and COPD 
patients were often found in male. The average body mass index was 21.54 ± 4.61Kg/m2. Most of the patients were in GOLD  
stage 2 and ex smokers. After multidisciplinary care was performed, COPD exacerbations frequency (1.18 ± 1.72, 0.39 ± 0.98, p < 0.001), 
COPD hospitalizations (0.35 ± 0.69, 0.08 ± 0.34, p < 0.001), CAT score (18.65 ± 6.42, 11.24 ± 5.02, p < 0.001) and mMRC score 
(2.07 ± 1.00, 1.48 ± 1.02, p < 0.001) were significantly decrease. Multidisciplinary care in COPD patients could significantly 
decrease exacerbations frequency, hospitalizations and dyspnea score.  

Keywords: Multidisciplinary care, Clinical outcomes, COPD 

บทคัดย่อ
ผูป่้วยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัมอีาการก�ำเรบิเฉยีบพลนั และต้องเข้ารบั 

การรักษาในโรงพยาบาลเลิดสินยังพบอยู่บ่อยครั้ง จึงได้มีการจัดต้ังคลินิก 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการ 
ดูแลรักษาผู้ป่วย ดังน้ันการศึกษานี้เพื่อเปรียบเทียบอัตราการก�ำเริบของ 
โรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั ก่อนและหลงัเข้าคลนิกิในระยะเวลา 1 ปี เกบ็รวบรวม 
ข้อมูล ตั้งแต่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2557 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2558 บันทึกจาก 
เวชระเบยีนผูป่้วยโดยการศึกษาย้อนหลงัผูป่้วยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รังทัง้หมด  
110 ราย อายุเฉลี่ย 66.78 ± 11.16 ปี เพศชายเป็นส่วนใหญ่ ค่าดัชนี 
มวลกายเฉลี่ย 21.54 ± 4.61 Kg/m2 ส่วนใหญ่มีประวัติเคยสูบบุหรี่และ 
เป็นโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัระยะที ่2 อตัราการก�ำเรบิของโรคปอดอดุกัน้เรือ้รัง 
ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (1.18 ± 1.72, 0.39 ± 0.98, p < 0.001)  
อัตราการนอนโรงพยาบาลเพราะโรคก�ำเรบิลดลงอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ  
(0.35 ± 0.69, 0.08 ± 0.34, p < 0.001) คะแนน CAT ลดลงอย่างมนียัส�ำคญั 
ทางสถิติ (18.65 ± 6.42, 11.24 ± 5.02, p < 0.001) และคะแนน mMRC  
ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (2.07 ± 1.00, 1.48 ± 1.02, p < 0.001) 
การดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ท�ำให้อัตรา 
โรคปอดอดุกัน้ก�ำเรบิเฉยีบพลนั การนอนรกัษาในโรงพยาบาล และมอีาการ
เหนื่อยหอบลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ

ค�ำส�ำคัญ : การดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังโดยทีมสหสาขา
วิชาชีพ ผลลัพธ์การรักษา โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

บทน�ำ
โรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัเป็นโรคทีม่กีารจ�ำกัดของการไหลของอากาศและ 

ไม่ตอบสนองต่อยาสดูขยายหลอดลม ปัจจบัุนเป็นโรคทีพ่บบ่อยและมแีนวโน้ม 

เพิ่มมากขึ้นทั่วโลก ซึ่งคาดการณ์ว่าจะเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับสาม 
ของโลก ในปี ค.ศ. 20201 นอกจากนี้ยังมีผลกระทบทางเศรษฐกิจและ 
สังคมด้วย โดยค่าใช้จ่ายที่เพิ่มข้ึน เกิดทั้งโดยตรง ได้แก่ ค่าใช้จ่าย 
ในการตรวจวนิจิฉยั และให้การรกัษา และโดยอ้อม ได้แก่ การสญูเสยีรายได้ 
จากการขาดงาน เสียอายุก่อนวัยอันควร หรือแม้แต่ครอบครัวหรือผู้ดูแล 
ทีต้่องสูญเสียรายได้ไป ในปัจจบุนัการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั 
ใช้แนวทางการรกัษาของ GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive 
Lung Disease) ได้แก่ ลักษณะอาการและอาการแสดง การตรวจสมรรถภาพ 
ทางปอดเพือ่การวนิจิฉยัและแบ่งระดบัความรนุแรง และมแีนวทางการรกัษา 
ทัง้ใช้ยาและไม่ใช้ยา2 The National Emphysema treatment trial (NETT) 
ได้น�ำการรักษาแบบทีมสหสาขาวิชาชีพรักษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 
ได้แก่ การใช้ยาเพือ่การรกัษา ควบคมุอาการ  ท�ำPulmonary rehabilitation 
ให้ค�ำแนะน�ำด้านโภชนาการ  และให้ค�ำปรกึษาเรือ่งจติวทิยาถ้าผูป่้วยต้องการ 
โดยแพทย์ เภสัชกร พยาบาล นกักายภาพบ�ำบดั และนกัโภชนากร ซึง่ท�ำให้ 
การดูแลผู้ป่วยมีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น3 

	ภาวะโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังก�ำเริบเฉียบพลัน ท�ำให้มีการเพ่ิมขึ้น 
ของ interleukin (IL)-6 และ IL-8 ในเสมหะ4 การทีม่ภีาวะ Exarcerbation 
เป็นภาวะทีส่�ำคัญท�ำให้มผีลลดลงของการท�ำงานของปอด5 น�ำไปสูก่ารจ�ำกดั 
การท�ำกจิกรรมต่างๆ คณุภาพชวีติทีแ่ย่ลง และท�ำให้มค่ีาใช้จ่ายทางเศรษฐกิจ 
และสังคมสูงขึ้น6 ภาวะ Exarcerbation ในผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังยังเป็น 
สาเหตุที่ส�ำคัญของภาวะทุพพลภาพ อัตราตาย และต้องเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลเพิ่มมากขึ้น7

	โรงพยาบาลเลดิสนิพบผูป่้วยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัเพิม่มากขึน้ และ 
ยังมีผู้ป่วยจ�ำนวนหนึ่งที่มีโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังก�ำเริบเฉียบพลันที่ต้อง 
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เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และมาห้องฉุกเฉินบ่อยครั้ง จึงได้มีการจัดตั้งคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังแบบทีมสหสาขาวิชาชีพในโรงพยาบาลเลิดสิน 
เพ่ือเพ่ิมประสทิธภิาพในการดแูลรกัษาผูป่้วย ดงันัน้การศกึษานีเ้พือ่เปรียบเทยีบอัตรา Exarcerbation ก่อนและหลังเข้าคลินิกในระยะเวลา 1 ปี เพื่อหวัง 
ลดอัตรา Exarcerbation ซึ่งท�ำให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีและเพิ่มมาตรฐานของการรักษามากยิ่งขึ้น

วัตถุและวิธีการ
เป็นการศึกษาวิจัยเชิงสังเกต ประเภทวิเคราะห์แบบศึกษาข้อมูล

ย้อนหลัง (Retrospective  cohort  analytical  study) โดยเก็บข้อมูล 
ผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการวินจิฉยัโรคปอดอดุกัน้เรือ้รัง ณ คลนิกิปอดอดุกัน้เรือ้รงัโดย 
ทีมสหสาขาวิชาชีพ โรงพยาบาลเลิดสิน ตั้งแต่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2557 ถึง  
30 กันยายน พ.ศ. 2558 เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยเข้าการศึกษา ได้แก่ 
1. ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (ได้รับการวินิจฉัยจากลักษณะอาการและ
การตรวจร่างกาย และผลการตรวจสมรรถภาพทางปอด (Spirometry) มี
ค่า Post-Bronchodilator (Post-BD) Forced expiratory volume in 
1 second (FEV1) / Forced vital capacity (FVC) < 0.7) 2. อายมุากกว่า
หรือเท่ากับ 40 ปี 3. ภาพรังสีทรวงอก ไม่มี infiltrate 4. ติดตามการรักษา 
ระยะเวลาอย่างน้อย 1 ปี ที่คลินิกปอดอุดกั้นเรื้อรัง เกณฑ์ในการคัดเลือก 
ผูป่้วยออกจากการศกึษา ได้แก่ 1. ผูป่้วยทีม่โีรคระบบทางเดนิหายใจเรือ้รงั 
และโรคที่มีอาการคล้ายคลึงโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ได้แก่ โรคหอบหืด 
หัวใจวาย พงัผดืปอด ทางเดนิหายใจอดุก้ัน เป็นต้น 2. ผูท่ี้ไม่ยนิยอมเข้าร่วม 
การวิจัย หรือไม่ยินยอมให้สัมภาษณ์และตรวจสมรรถภาพทางปอดเพื่อ 
ยืนยันการวินิจฉัย 3. ผู้ที่ไม่สามารถสื่อสารได้ด้วยภาษาไทย  

	ผู้ป่วยที่เข้าคลินิกปอดอุดกั้นเรื้อรัง ได้รับการดูแลรักษาโดยทีม 
สหสาขาวชิาชพี ได้แก่ 1. แพทย์ให้บรกิารตรวจรักษาตามแนวทางมาตรฐาน  
2. เภสัชกรตรวจสอบความสามารถในการใช้ยาสูดของผู้ป่วยและสอน 
สาธิตการสูดยาทั้งชนิด Meter Dose Inhaler (MDI) และ Dry Powder  
Inhaler (DPI) และตรวจสอบปัญหาของการใช้ยา 3. พยาบาลประเมิน
อาการและปัจจัยเสี่ยงที่ควบคุมอาการไม่ได้ ประเมินภาวะหายใจล�ำบาก
โดยใช้คะแนน Modified Medical Research Council dyspnea scale 
(mMRC) ถ้าคะแนน mMRC < 2 ถือว่าอาการน้อย mMRC ≥ 2 ถือว่า
อาการมาก 8 และประเมนิผลกระทบของโรคต่อผูป่้วยโดยใช้คะแนน COPD 
assessment test (CAT) ประกอบด้วยค�ำถาม 8 ข้อๆ ละ 5 คะแนน คะแนน 
เตม็ 40 คะแนน ถ้าคะแนน < 10 แสดงว่ามผีลกระทบน้อย ถ้าคะแนน ≥ 10 

แสดงว่ามผีลกระทบมาก9 4. นกักายภาพบ�ำบัดสอนและฝึกบรหิารการหายใจ 
อย่างถูกวิธีในผู้ป่วยที่ยังมีอาการเหนื่อยหรือมีประวัติโรคปอดอุดกั้นก�ำเริบ
เฉียบพลันและแนะน�ำให้น�ำไปปฏิบัติต่อเนื่องที่บ้าน ผู้ป่วยที่ยังสูบบุหร่ี 
จะได้รบัค�ำแนะน�ำให้เลกิสบูบหุรี ่และได้รบัการฉดีวคัซนีไข้หวดัใหญ่ทกุราย 
ในกรณีที่ผู้ป่วยมีข้อบ่งชี้ที่ต้องใช้ออกซิเจนที่บ้านจะได้รับการแนะน�ำให ้
เตรยีมออกซเิจน (Long term oxygen therapy) และให้ความรูด้้านโภชนาการ 
ถ้าผู้ป่วยมี Body mass Index (BMI) < 21 Kg/m2 โดยนักโภชนากร 
ผู้ป่วยทุกรายที่เข้าคลินิกปอดอุดก้ันเร้ือรังจะได้รับการตรวจสมรรถภาพ 
ทางปอด ประเมนิคะแนน mMRC และ CAT ประเมนิอตัรา Exarcerbation 
และ Hospitalization ก่อนและหลังเข้าคลนิิกปอดอดุกัน้เรือ้รัง เกบ็รวบรวม 
ข้อมลูจากเวชระเบยีน จากนัน้ท�ำการบนัทกึข้อมลูทัง้หมดลงในแบบสอบถาม 
ที่เตรียมไว้ ดังนี้ 1. ข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ อายุ เพศ BMI ประวัติสูบบุหรี ่
โรคประจ�ำตวัร่วม 2. ข้อมลูการวนิจิฉยั ได้แก่ Post-BD FEV1/FVC (%) Post 
FEV1 (%pred, Liter) Gold stage (ได้แก่ ระยะที ่1 Post-BD FEV1 ≥ 80% 
pred, ระยะที ่2 Post-BD 50% ≤ FEV1 < 80%pred, ระยะที ่3 Post-BD 
30% ≤ FEV1 < 50%pred และระยะที่ 4 Post-BD FEV1 < 30%pred) 
3. ข้อมูลการใช้ยาควบคุมอาการ ได้แก่ Long-acting beta-adrenergic 
(LABA) with or without Long-acting anti-muscarinic (LAMA), LABA  
and Inhaled corticosteroids (ICS), LABA plus LAMA and ICS 
Theophylline SR และ Roflumilast 4. ข้อมูลอาการเหนื่อยหอบ ได้แก่ 
คะแนน mMRC และประเมนิผลกระทบของโรคต่อผู้ป่วย ได้แก่ คะแนน CAT 
5. ข้อมูลจ�ำนวน Exarcerbation (ครั้งต่อปี) และจ�ำนวน Hospitalization  
(ครัง้ต่อปี) ใช้สถติิเชงิพรรณนา (Descriptive statistics) ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลีย่ 
เลขคณิต ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่อแสดงผลของข้อมูลพื้นฐาน ข้อมูล 
การวนิจิฉยั ข้อมลูการรกัษา เปรยีบเทยีบข้อมลูก่อนและหลังเข้าคลินกิ โดย 
ใช้วิธี paired t-test ส�ำหรับ continuous variables โดยก�ำหนดค่า 
ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05

ผล
จากการศึกษารวบรวมข้อมูล ตั้งแต่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2557 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2558 ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังทั้งหมด 110 ราย เข้ารับ

การรักษาที่คลินิกปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ อายุเฉลี่ย 66.78 ± 11.16 ปี เพศชายเป็นส่วนใหญ่  BMI เฉลี่ย 21.54 ± 4.61 Kg/m2 
ส่วนใหญ่มีประวัติเคยสูบบุหรี่ พบโรคประจ�ำตัวร่วม ≥ 2 โรค ถึงร้อยละ 54.6 (โรคประจ�ำตัวร่วมที่พบบ่อย ได้แก่ ความดันโลหิตสูงร้อยละ 52) และไม่พบ 
โรคประจ�ำตัวร่วมร้อยละ 20.9 ส่วนใหญ่ได้รับยาควบคุมอาการด้วย LABA + ICS + Theophylline SR (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง คลินิกปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ   

ข้อมูล จ�ำนวน (n = 110) ร้อยละ

ร้อยละ 66.78 + 11.16 (43 - 88)
BMI, Kg/m2 (mean + SD) 21.54 + 4.61 (11.36 - 33.66)
เพศ                     
	 ชาย
	 หญิง

99
11

99
11

ประวัติสูบบุหรี่                      
	 ไม่สูบบุหรี่
	 สูบบุหรี่
	 เคยสูบแต่เลิกแล้ว

7
13
90

6.4
11.8
81.8

โรคประจ�ำตัวร่วม                        
	 0
	 1
	 ≥ 2

23
27
60

20.9
24.5
54.6

64



ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง คลินิกปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ  (ต่อ) 

ข้อมูล จ�ำนวน (n = 110) ร้อยละ

ยาควบคุมอาการ                        
	 LABA and/or LAMA
	 LABA + ICS
	 LABA + ICS + Theophylline SR
	 LABA + ICS + LAMA + Theophylline SR
	 LABA + ICS + LAMA + Roflumilast

2
6
91
8
3

1.8
5.5
82.7
7.3
2.7

ผลการตรวจสมรรถภาพทางปอดก่อนและหลังเข้าคลินิกแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ Post-BD FEV1/FVC (ก่อนเข้าคลินิก 61.99 
± 10.34 และหลังเข้าคลินิก 63.76 ± 8.05, p = 0.008), Post-BD FEV1 (Liter) (ก่อนเข้าคลินิก 1.52 ± 0.60 Liter และหลังเข้าคลินิก 1.62 ± 0.70 
Liter, p < 0.001), Post-BD FEV1 (%pred) (ก่อนเข้าคลินิก 60.85 ± 20.49 pred และหลังเข้าคลินิก 62.55 ± 21.41 pred, p = 0.045) (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ผลการเปรียบเทียบสมรรถภาพทางปอดและระยะ GOLD ก่อนและหลังเข้าคลินิก (n = 110)  

ข้อมูล ก่อนเข้าคลินิก หลังเข้าคลินิก p-value

Post-BD FEV1/FVC, % (mean ± SD) 61.99 ± 10.34 63.76 ± 8.05  0.008*

Post-BD FEV1, Liter (mean ± SD) 1.52 ± 0.60 1.62 ± 0.70 < 0.001*

Post-BD FEV1, % pred (mean ± SD) 60.8 ± 20.49 62.55 ± 21.41 0.045*

Gold (ราย, ร้อยละ)      
	 1        
	 2 
	 3
	 4       

26 (23.6)
42 (38.2)
37 (33.6)
5 (4.6)

25 (22.7)
48 (43.6)
32 (29.1)
5 (4.6)

0.348

* แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05

ผลการเปรียบเทียบผลลัพธ์การรักษาก่อนและหลังเข้าคลินิกแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ อัตรา Exarcerbation (ก่อนเข้าคลินิก  
1.18 ± 1.72 ครั้งต่อปี และหลังเข้าคลินิก 0.39 ± 0.98 ครั้งต่อปี, p < 0.001), อัตรา Hospitalization (ก่อนเข้าคลินิก 0.35 ± 0.69 ครั้งต่อปี และ 
หลังเข้าคลินิก 0.08 ± 0.34 ครั้งต่อปี, p < 0.001), คะแนน CAT (ก่อนเข้าคลินิก 18.65 ± 6.42 และหลังเข้าคลินิก 11.24 ± 5.02, p < 0.001), 
คะแนน mMRC (ก่อนเข้าคลินิก 2.07 ± 1.00 และหลังเข้าคลินิก 1.48 ± 1.02, p < 0.001) (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ผลการเปรียบเทียบของอัตรา Exarcerbation Hospitalization และคะแนน CAT mMRC ก่อนและหลังเข้าคลิก (n = 110)

ข้อมูล ก่อนเข้าคลินิก หลังเข้าคลินิก p-value

Exarcerbation, ครั้งต่อปี (mean ± SD) 1.18 ± 1.72 0.39 ± 0.98 < 0.001*

Hospitalization, ครั้งต่อปี (mean ± SD) 0.35 ± 0.69 0.08 ± 0.34 < 0.001*

CAT, คะแนน (mean ± SD) 18.65 ± 6.42 11.24 ± 5.02 < 0.001*

mMRC, คะแนน (mean ± SD) 2.07 ± 1.00 1.48 ± 1.02 < 0.001*

* แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05

วิจารณ์
The National Emphysema treatment trial (NETT) ได้น�ำการรกัษาโดยทมีสหสาขาวชิาชพี ดแูลรกัษาผูป่้วยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั3 ซ่ึงในการศึกษานี้ 

ได้น�ำรปูแบบนีม้าดแูลผูป่้วยคลนิกิปอดอดุกัน้เรือ้รงั ประกอบด้วยแพทย์ เภสชักร พยาบาล นกักายภาพบ�ำบดั และนกัโภชนากร การป้องกนัโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง 
ก�ำเรบิเฉยีบพลนัด้วยการรกัษาโดยใช้ยาและไม่ใช้ยา ท�ำให้ผูป่้วยมคีณุภาพชวีติดีขึน้ ลดอตัราการนอนรกัษาในโรงพยาบาล และอตัราการตายได้10 การศกึษาของ 
Bourbeau11 พบว่า การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังด้วยการดูแลแบบเฉพาะเจาะจง ท�ำให้ลดการนอนรักษาในโรงพยาบาลและมาห้องฉุกเฉิน
เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมที่รักษาแบบทั่วไป

	การศกึษานีพ้บผูป่้วยส่วนใหญ่ในระยะ GOLD 2 (Moderate) ร้อยละ 38.2 และระยะ GOLD 3 (Severe) ร้อยละ 33.6 ตามล�ำดบั มโีรคประจ�ำตัวร่วม 
≥ 2 โรค มากถงึร้อยละ 54.6 ผูป่้วยทัง้หมดได้รบัยาควบคุมอาการซ่ึงส่วนใหญ่ได้รบัยาสูด LABA + ICS และ Theophylline SR ถงึร้อยละ 82.7 เพราะว่าผูป่้วย 
ส่วนใหญ่มสีทิธกิารรกัษาด้วยบัตรประกนัสขุภาพซึง่สามารถเข้าถงึยา LABA + ICS และ TheophyllineSR ได้ง่าย และจากการศกึษานีติ้ดตามกลุม่ผูป่้วย 
ทีไ่ด้รบัการดแูลโดยทมีสหสาขาวชิาชพี คลนิกิปอดอดุกัน้เรือ้รงั ในระยะเวลา 1 ปี พบว่า อตัรา Exarcerbation และ Hospitalization ลดลงอย่างมนียัส�ำคญั 
ทางสถิต ิได้แก่ อัตรา Exarcerbation (ก่อนเข้าคลนิกิ 1.18 ± 1.72 ครัง้ต่อปี และหลงัเข้าคลนิกิ  0.39 ± 0.98 ครัง้ต่อปี, p < 0.001) และอตัรา Hospitalization 
(ก่อนเข้าคลนิกิ 0.35 ± 0.69 ครัง้ต่อปี และหลังเข้าคลนิิก 0.08 ± 0.34 ครัง้ต่อปี, p < 0.001) ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของกลัยา12 พบว่า การใช้รูปแบบรักษา 
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คลินิกปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ท�ำให้ผู ้ป่วยมีอัตรา 
Exarcerbation Hospitalization และ Respiratory failure ลดลงอย่างมี 
นยัส�ำคญั และในการศกึษานี ้พบว่าคะแนน CAT และคะแนน mMRC ลดลง 
อย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติ ิได้แก่ คะแนน CAT (ก่อนเข้าคลนิกิ 18.65 ± 6.42 
และหลงัเข้าคลนิกิ 11.24 ± 5.02, p < 0.001)  คะแนน mMRC (ก่อนเข้าคลนิกิ 
2.07 ± 1.00 และหลงัเข้าคลนิกิ 1.48 ± 1.02, p < 0.001) ซึง่มคีวามสอดคล้อง 
กับการศึกษาของจุฬาลักษณ์13  ซึ่งใช้โปรแกรมการรักษาด้วยทีมสหสาขา 
วชิาชพี ในผู้ป่วยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัทีร่นุแรงซบัซ้อน พบว่า หลงัจากเข้าโปรแกรม 
ภายในเวลา 1 ปี ผูป่้วยกลุม่นีม้อีาการของคะแนน CAT และ mMRC ลดลงอย่างม ี
นยัส�ำคัญ

	การศกึษานีพ้บว่าผลตรวจของค่า Post-BD FEV1 (% pred, Liter) 
ก่อนและหลังเข้าคลินิกเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับ 
การศกึษาของวสิาร์14

 
มดทองและคณะ ซ่ึงใช้การดแูลผูป่้วยแบบทมีสหสาขา 

วชิาชพี รูปแบบ One stop service ในคลนิกิปอดอดุกัน้เรือ้รังท�ำให้ผลตรวจ 
สมรรถภาพทางปอดดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญเช่นกัน ในการศึกษานี้ ถงึแม้ว่า 
สัดส่วนของระยะ GOLD ก่อนและหลังเข้าคลินิกไม่มีความแตกต่างกัน 
ทางสถิตแิต่ผูป่้วยหลงัจากเข้าคลนิกิปอดอดุกัน้เรือ้รงัแล้ว มสีดัส่วนของระยะ 
GOLD 3 เปลี่ยนแปลงเป็นระยะ GOLD 2 เพิ่มมากข้ึน ซึ่งเป็นผลจาก 
การเพิม่ขึน้ของค่า Post-BD FEV1 (% pred) หลงัจากเข้าคลนิกิ การเปลีย่นแปลง 
อาการเหนือ่ยหอบของผูป่้วยโรคปอดอุดกัน้เรือ้รงัอาจไม่จ�ำเป็นต้องสมัพนัธ์กับ 
ค่าของสมรรถภาพทางปอดแต่มักจะสัมพันธ์กับผลรวมของลักษณะอาการ 
ทางคลินิกของผู้ป่วย และถ้ามีอาการเหนื่อยเพิ่มข้ึนอาจจะเป็นข้อบ่งชี้ว่า 
มีโอกาสที่จะเกิดอาการก�ำเริบเฉียบพลันได้15  

	ข้อจ�ำกดัของการศกึษา คอื 1. การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาย้อนหลงั  
2. ข้อมลูด้านอืน่ๆ ได้แก่ จ�ำนวนผูป่้วยเลกิสบูบุหร่ี ระยะทางของ Six-minute 
walk test คณุภาพชวีติของผูป่้วย ภาวะวติกกงัวลและซมึเศร้า ก่อนและหลงั 
เข้าคลนิกิ ไม่ได้รบัการวเิคราะห์ในการศกึษานี ้ดงันัน้การศกึษาต่อไปเพือ่ศึกษา 
ถงึผลลพัธ์ของการดแูลของคลนิกิโรคปอดอดุกัน้เร้ือรงัโดยทมีสหสาขาวชิาชพี 
ควรเป็นการศึกษาไปข้างหน้าร่วมกัน มีการติดตามดูแลรักษานานมากขึ้น 
และน�ำปัจจยัด้านอืน่ๆ เช่น จ�ำนวนผูป่้วยเลกิสูบบหุรี ่ระยะทางของ Six-minute 
walk test ก่อนและหลังเข้าคลินิก น�ำมาศึกษาวิเคราะห์เพิ่มเติม

	ข้อเสนอแนะของการศกึษา คอื จากผลการศกึษานีก้ารรกัษาโรคปอด 
อดุกัน้เรือ้รงัโดยทมีสหสาขาวชิาชพี ประกอบด้วย แพทย์ เภสชักร พยาบาล  
นกักายภาพบ�ำบดั นกัโภชนากร ซึง่น�ำแนวทางทัง้การรกัษาด้วยยาและไม่ได้ 
ใช้ยาพบว่า ท�ำให้ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีผลลัพธ์ของการรักษาที่ดีขึ้น  
การรักษาผูป่้วยโรคปอดอดุก้ันเรือ้รงัด้วยการใช้ยาอย่างเดยีวอาจไม่เพยีงพอ 
ต่อการรักษา นอกจากการใช้ยารักษาตามแนวทางของ GOLD การรักษา 
ผู ้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังจ�ำเป็นต้องได้รับการประเมินการใช้ยาสูด 
สอนสาธติการสดูยา และตรวจสอบปัญหาของการใช้ยา ร่วมกบัมกีารประเมนิ 
ความเหนือ่ยหอบ ให้ค�ำแนะน�ำในการปฏบัิตตัิว แนะน�ำเลกิสบูบุหรีใ่นผู้ป่วย 
ที่ยังสูบทุกครั้งที่มาคลินิก ฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ทุกปี ท�ำ Pulmonary  
rehabilitation ในผู้ป่วยที่ยังมีอาการเหนื่อย ให้ค�ำแนะน�ำด้านโภชนาการ 
ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีน�้ำหนักน้อย วางแผนการรักษาร่วมกันระหว่างทีมรักษา 
และผู้ป่วย และมีการติดตามนัดอย่างสม�่ำเสมอ ซึ่งท�ำให้ผู้ป่วยมีอัตรา 
โรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัก�ำเรบิเฉยีบพลนัและเข้ารกัษาในโรงพยาบาลลดลง ท�ำให้ 
สามารถลดค่าใช้จ่ายของการดแูลรักษาและท�ำให้ผูป่้วยมคุีณภาพชวีติทีด่ข้ึีน

สรุป
	การดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ท�ำให้

อัตราโรคปอดอุดกั้นก�ำเริบเฉียบพลัน การนอนรักษาในโรงพยาบาล และ
อาการเหนื่อยหอบลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ

กิตติกรรมประกาศ
	ขอขอบคุณ แผนกเวชระเบียนและสถิติ เภสัชกร พยาบาล 

นกักายภาพบ�ำบดัประจ�ำคลินกิโรคปอดอุดกัน้เรือ้รัง  นกัโภชนากร หัวหน้ากลุม่ 

งานอายรุศาสตร์ และผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลเลดิสนิ ทีใ่ห้ความช่วยเหลอื
สนับสนุนการศึกษาครั้งนี้มาโดยตลอด
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