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Abstract
	 Purpose: This research aimed to study the influences of depression, adherence to inhaled 
corticosteroids, smoking and comorbidity on disease control in patients with asthma.
	 Design: Correlational predictive research.
	 Methods: The subjects comprised 130 patients aged 18 years and older with asthma who  
received inhaled corticosteroids at least 3 months and came for follow-up visits at the Asthma 
Clinic of one tertiary hospital in Bangkok, Thailand. The subjects were recruited by conveniene 
sampling. Data were collected by questionnaires on demography, the Level of Asthma Control  
according to Global Initiative for Asthma (GINA) criteria, the Center for Epidemiological Studies 
Depression Scale, the Medication Adherence Report Scale and the Charlson Comorbidity Index. 
Data were analyzed using descriptive statistics and enter method logistic regression analysis.
	 Main findings: Two-thirds of the subjects were females (66.6%) with a mean age of 63 years 
(SD = 12.7). More than half (54.6%) had uncontrolled asthma. Fourteen percent had developed 
depression. The subjects (54.6%) had adherence to inhaled corticosteroids. One-fourths (25.4%) 
were smokers. Most of the subjects (93.8%) had comorbidities and almost half (47.7%) had a low 
level of comorbidities. Depression, adherence to inhaled corticosteroids, smoking, and  
comorbidity were able to predict disease control in patients with asthma at 21.4 percent (Nagelkerke 
R2 = .214). Depression and adherence to inhaled corticosteroids were able to predict with statistical 
significance (OR = 19.13, 95%CI = 2.37, 154.64 and OR = 2.21, 95%CI = 1.03, 4.78, respectively).
	 Conclusion and recommendations: Depression and adherence to inhaled corticosteroids 
were manageable factors could affect with asthma control. Nurses and healthcare teams should pay 
attention to assessing depression and adherence to inhaled corticosteroids in order to prevent or 
manage depression and development of a nursing care program for increasing adherence to inhaled 
corticosteroids, which can lead to improved disease control in patients with asthma.
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บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาอิทธิพลของภาวะซึมเศร้า ความร่วมมือในการใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูด การสูบบุหร่ี 

และโรคร่วม ต่อการควบคุมโรคในผู้ป่วยโรคหืด

	 รูปแบบการวิจัย: การวิจัยหาความสัมพันธ์เชิงทำ�นาย 

	 วิธีดำ�เนินการวิจัย: กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคหืดอายุต้ังแต่ 18 ปีข้ึนไป ได้รับการรักษาด้วยยาคอร์ติโคสเตียรอยด์

ชนิดสูดอย่างน้อย 3 เดือนท่ีมาตรวจรักษาตามนัดในคลินิกโรคหืด โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหน่ึงในกรุงเทพมหานคร 

คัดเลือกแบบสะดวกตามเกณฑ์กำ�หนด จำ�นวน 130 ราย เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล  

แบบประเมินระดับการควบคุมโรคหืดตามเกณฑ์ GINA แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า (CESD) แบบสอบถามความร่วมมือ

ในการใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูด (MARS) และแบบประเมินโรคร่วม Charlson Comorbidity Index วิเคราะห์

ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณาและสถิติการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติคแบบเลือกเข้าท้ังหมด

	 ผลการวิจัย: กลุ่มตัวอย่าง 2 ใน 3 เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 66.6) อายุเฉล่ีย 63 ปี (SD = 12.7) ควบคุมโรคไม่ได้ 

ร้อยละ 54.6 มีภาวะซึมเศร้าร้อยละ 13.8 มีความร่วมมือในการใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดร้อยละ 54.6 มีประวัติ

สูบบุหร่ีร้อยละ 25.4 และมีโรคร่วมร้อยละ 93.8 โดยเกือบคร่ึงหน่ึง (ร้อยละ 47.7) มีความรุนแรงโรคร่วมน้อย ภาวะ 

ซึมเศร้า ความร่วมมือในการใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูด การสูบบุหร่ี และโรคร่วม สามารถร่วมกันทำ�นายการควบคุม

โรคในผู้ป่วยโรคหืดได้ร้อยละ 21.4 (Nagelkerke R2 = .214) โดยการไม่มีภาวะซึมเศร้า และความร่วมมือในการใช้ยา

คอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดสามารถทำ�นายการควบคุมโรคอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (OR = 19.13, 95%CI = 2.37, 

154.64 และ OR = 2.21, 95%CI = 1.03, 4.78 ตามลำ�ดับ)

	 สรุปและข้อเสนอแนะ: ภาวะซึมเศร้า และความร่วมมือในการใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดมีผลต่อการควบคุม

โรคในผู้ป่วยโรคหืด และเป็นปัจจัยท่ีสามารถจัดการได้ พยาบาลและทีมสุขภาพควรให้ความสำ�คัญกับการประเมินภาวะ

ซึมเศร้า และความร่วมมือในการใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูด เพ่ือเป็นแนวทางป้องกันการเกิดภาวะซึมเศร้า รวมท้ัง

ให้การดูแลท่ีเหมาะสมและพัฒนารูปแบบการพยาบาลส่งเสริมให้เกิดความร่วมมือในการใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ 

ชนิดสูด นำ�ไปสู่การควบคุมโรคได้ดีย่ิงข้ึนในผู้ป่วยโรคหืด

คำ�สำ�คัญ: การควบคุมโรคหืด โรคร่วม ภาวะซึมเศร้า ความร่วมมือในการใช้ยา การสูบบุหร่ี
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ความสำ�คัญของปัญหา
	 โรคหืดเป็นปัญหาสำ�คัญทางสาธารณสุขท่ีมีอุบัติการณ์
เพ่ิมข้ึนอย่างต่อเน่ือง ปัจจุบันท่ัวโลกมีประชากรโรคหืด
มากกว่า 235 ล้านราย และคาดการณ์ว่าในปี พ.ศ. 2568 
จะเพ่ิมข้ึนอีกมากกว่า 100 ล้านราย โดยในปี พ.ศ. 2558 
ท่ีผ่านมามีจำ�นวนผู้เสียชีวิตด้วยโรคหืดถึง 383,000 ราย1 
สำ�หรับประเทศไทย แม้สถิติผู้เสียชีวิตด้วยโรคหืดลดลง  
แต่จำ�นวนผู้ป่วยท่ีเข้ารักษาในโรงพยาบาลกลับมีแนวโน้ม
เพ่ิมข้ึนนับต้ังแต่ 108,351 รายในปี พ.ศ. 2555 เป็น 
115,577 รายในปี พ.ศ. 2558 และมีรายงานจำ�นวนคร้ัง
การเข้ารักษาในโรงพยาบาลด้วยอาการรุนแรงของโรคหืด
ท่ีควบคุมไม่ได้สูงถึง 45,000 คร้ังต่อปี2 ส่งผลโดยตรงต่อ
คุณภาพชีวิตผู้ป่วย ด้วยหลอดลมมีการอักเสบเร้ือรังอย่าง
ต่อเน่ือง ตอบสนองต่อส่ิงกระตุ้นไวกว่าปกติ จึงง่ายต่อการ
หดเกร็ง ตีบ และเกิดการอุดก้ันทางเดินหายใจในท่ีสุด 
หลอดลมตีบทำ�ให้สมรรถภาพปอดถดถอย เหน่ือยง่าย  
ทำ�กิจกรรมได้ลดลง ในบางคร้ังอาการรุนแรงจนต้องเข้า
รักษาในแผนกฉุกเฉินหรือนอนรักษาในโรงพยาบาล หรือ
แม้กระท่ังเสียชีวิตได้ อีกท้ังค่าใชจายในการรักษายังเปน 
ภาระทางเศรษฐกิจในระดับสูง3-4 ไม่เฉพาะแต่ค่าใช้จ่าย 
ในการรักษาโดยตรง ยังมีค่าใช้จ่ายโดยอ้อม อาทิ การมี 
ข้อจำ�กัดหรือสูญเสียประสิทธิภาพการทำ�งาน ขาดหรือ 
ลางานบ่อยคร้ัง ทำ�ให้ขาดรายได้ เป็นต้น ผลกระทบของ
โรคหืดไม่เพียงแต่ส่งผลต่อผู้ป่วยเท่าน้ัน แต่ยังส่งผลต่อ
ครอบครัว ผู้ดูแล และสังคมประเทศโดยรวมด้วย การควบคุม
อาการโรคและการรักษาอย่างมีประสิทธิภาพจึงเป็น 
ส่ิงสำ�คัญท่ีจะช่วยให้ผู้ป่วยโรคหืดมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึนได้
	 การควบคุมโรคหืด (asthma controlled) หมายถึง 
การควบควบคุมอาการทางคลินิกในปัจจุบันของผู้ป่วย 
โรคหืด (current symptom control) คือต้องไม่มีอาการ
โรคหืดในเวลากลางวันหรือมีอาการเกิดข้ึนไม่เกิน 2 คร้ังต่อ
สัปดาห์ ไม่มีอาการโรคหืดในช่วงเวลากลางคืนจนรบกวน
การนอนหลับ ไม่ใช้ยาบรรเทาอาการหืดกำ�เริบหรือใช้ไม่
เกินสัปดาห์ละ 2 คร้ัง และไม่มีข้อจำ�กัดในการออกแรงทำ�
กิจกรรม4 โดยการควบคุมโรคเป็นหน่ึงในเป้าหมายหลักท่ี
แนวทางรักษาโรคหืดตาม Global Initiative for Asthma 
(GINA) guideline ให้ความสำ�คัญ ในปัจจุบันแม้ยังไม่สามารถ
รักษาโรคหืดให้หายขาดได้ แต่มียารักษาท่ีมีประสิทธิภาพสูง 

ช่วยให้สามารถควบคุมอาการโรคหืดให้เกิดน้อยท่ีสุดเท่าท่ี
จะเป็นได้ แต่หลายการศึกษาพบว่าอัตราการควบคุมโรค
หืดไม่ได้ยังคงค่อนข้างสูง ในต่างประเทศพบผู้ป่วยโรคหืดท่ี
ได้รับการรักษาตามมาตรฐานแต่ยังควบคุมโรคไม่ได้ร้อยละ 
39.8-61.65 ขณะท่ีในประเทศไทยพบอยู่ในช่วงประมาณ
ร้อยละ 51.8-65.76 การควบคุมโรคหืดไม่ได้ (uncontrolled 
asthma) เป็นปัจจัยเส่ียงสำ�คัญของการเกิดภาวะหืดกำ�เริบ
เฉียบพลัน ทำ�ให้ต้องเข้ารักษาท่ีแผนกฉุกเฉินหรือนอนรักษา
ในโรงพยาบาล และอาจมีความรุนแรงจนเป็นสาเหตุนำ�ไป
สู่การเสียชีวิตได้ในท่ีสุด 
	 การควบคุมโรคหืดข้ึนอยู่กับปัจจัยหลายประการ  
ท้ังปัจจัยด้านบุคคล จิตใจ สังคม ส่ิงแวดล้อม ความรุนแรง
ของโรค และการรักษา เช่น อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย  
ภาวะอ้วน6 การมีโรคร่วม7-8 การสูบบุหร่ี9 ภาวะซึมเศร้า 
ความวิตกกังวล10 ความสม่ําเสมอ6,11 เทคนิค6 และความ 
ร่วมมือในการใช้ยา12 เป็นต้น ซ่ึงบางปัจจัยได้มีผู้ศึกษาไว้แล้ว  
แต่ผลการศึกษายังพบข้อขัดแย้งกัน จึงอาจมีปัจจัยอ่ืนท่ีมี
อิทธิพลต่อการควบคุมโรคหืดอีก ในการศึกษาน้ีผู้วิจัย 
ใช้ทฤษฎีการปรับตัวของรอยเป็นกรอบแนวคิดการวิจัย 
บุคคลเป็นระบบท่ีมีความสามารถในการปรับตัวตอบสนอง
ต่อการกระตุ้นจากส่ิงเร้าได้แก่ ส่ิงเร้าตรง ส่ิงเร้าร่วม และ 
ส่ิงเร้าแฝง ในภาวะแวดล้อมท่ีเปล่ียนไปได้ การปรับตัวเป็นไป
เพ่ือป้องกันอันตรายท่ีอาจเกิดข้ึน13 ในผู้ป่วยโรคหืดเม่ือมี 
ส่ิงเร้าเข้ามากระทบ กระตุ้นการเกิดอาการกำ�เริบ ผู้ป่วย 
จะเกิดการปรับตัวเพ่ือให้คงสมดุลการควบคุมอาการโรคหืด 
โดยผ่านกระบวนการของกลไกควบคุมและกลไกรู้คิด ให้เกิด
การตอบสนองต่ออาการกำ�เริบของโรคหืด หากอาการกำ�เริบ
น้ันสามารถควบคุมได้ แสดงถึงการปรับตัวอย่างมีประสิทธิภาพ 
แต่หากการปรับตัวล้มเหลว ไม่สามารถควบคุมอาการได้จะ
นำ�ไปสู่การเกิดภาวะหืดกำ�เริบเฉียบพลันในท่ีสุด โดยปัจจัย
ท้ังหมดท่ีทำ�การศึกษาคร้ังน้ีเป็นส่ิงเร้าร่วมท่ีเข้ามากระทบ 
ผู้ป่วยโรคหืดให้เกิดกระบวนการปรับตัว ประกอบด้วย ปัจจัย
ภาวะซึมเศร้า ความร่วมมือในการใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์
ชนิดสูด การสูบบุหร่ี และโรคร่วม  
	 ภาวะซึมเศร้าเป็นกลุ่มอาการท่ีมีความผิดปกติด้าน
อารมณ์ มีลักษณะเศร้าโศก รู้สึกผิด และคุณค่าในตนเอง
ถดถอย สูญเสียความสุขหรือความสนใจต่อส่ิงแวดล้อมรอบ
ข้างลดลง   โดยภาวะซึมเศร้าส่งผลต่อการควบคุมโรคหืด
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ผ่านกระบวนการของกลไกการรู้คิด ในผู้ป่วยโรคหืดซ่ึงเป็น
โรคเร้ือรังท่ีมีอาการเกิดข้ึนอย่างเฉียบพลันทันทีทันใด  
ไม่สามารถคาดเดาอาการกำ�เริบได้ จึงมักพบภาวะซึมเศร้า
ได้บ่อยคร้ัง และมีความรุนแรง อารมณ์และพฤติกรรมท่ี
เปล่ียนแปลงไป ส่งผลต่อความสามารถในการดูแลตนเอง 
ให้ความสนใจปฏิบัติตามแผนการรักษาลดลง ทำ�ให้
ประสิทธิภาพการควบคุมโรคหืดถดถอย สัมพันธ์กับการเข้า
รับการรักษาท่ีแผนกฉุกเฉินหรือในโรงพยาบาลบ่อยคร้ัง ใน
ผู้ป่วยโรคหืดท่ีมีภาวะซึมเศร้ามีโอกาสควบคุมโรคไม่ได้ต้อง
เข้ารักษาท่ีแผนกฉุกเฉินด้วยอาการหืดกำ�เริบเพ่ิมข้ึน 2.08 
เท่า10 และในผู้ป่วยโรคหืดท่ีไม่มีภาวะซึมเศร้าหรือมีคะแนน
ภาวะซึมเศร้าในระดับต่ํามีการควบคุมโรคหืดได้ดีข้ึน 
	 ความร่วมมือในการใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูด 
หมายถึง พฤติกรรมความร่วมมือของผู้ป่วยโรคหืดในการใช้
ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดตามแผนการรักษาอย่าง 
สม่ําเสมอ โดยไม่ปรับขนาดยา ไม่ลืมหรือหยุดใช้ยาเอง  
ในผู้ป่วยโรคหืดท่ีควบคุมโรคไม่ได้พบว่ามีความร่วมมือใน
การใช้ยาเพียงร้อยละ 47.5 ขณะผู้ป่วยท่ีควบคุมโรคได้ดีมี
ความร่วมมือในการใช้ยาถึงร้อยละ 10011 และผู้ป่วยท่ีใช้
ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดไม่สม่ําเสมอ มีโอกาสควบคุม
โรคหืดไม่ได้และเกิดอาการกำ�เริบของโรคเพ่ิมข้ึน 5.81 
เท่า12

	 การสูบบุหร่ีในหลายการศึกษาพบว่าสัมพันธ์กับการ
ควบคุมโรคหืดและเป็นปัจจัยเส่ียงกระตุ้นการเกิดภาวะหืด
กำ�เริบเฉียบพลัน โดยในผู้ป่วยโรคหืดกลุ่มท่ีเคยสูบบุหร่ีแต่
ปัจจุบันหยุดสูบแล้ว (ex smoking) มีโอกาสควบคุมโรค 
ไม่ได้เพ่ิมข้ึน 1.4 เท่า ขณะกลุ่มท่ียังคงสูบบุหร่ีในปัจจุบัน 
(current smoking) มีโอกาสควบคุมโรคไม่ได้เพ่ิมข้ึนถึง 
2.1 เท่า เม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยโรคหืดท่ีไม่เคย 
สูบบุหร่ี (never smoking)9

	 โรคร่วม หมายถึง โรคอ่ืนท่ีปรากฏร่วมกับโรคหืด  
เป็นปัจจัยหน่ึงท่ีทำ�ให้ผู้ป่วยมีความเส่ียงสูงข้ึน โดยเฉพาะ
โรคร่วมท่ีส่งผลให้การควบคุมโรคหืดถดถอยจากเดิม  
โรคร่วมท่ีมักพบบ่อย อาทิ โรคจมูกอักเสบภูมิแพ้  
กรดไหลย้อน โรคอ้วน โรคหยุดหายใจขณะหลับจาก 
การอุดก้ัน3-4,6 เป็นต้น หากไม่สามารถควบคุมโรคร่วมได้  
อาจกระทบต่อคุณภาพชีวิต อาการทางระบบหายใจหรือ
ร่างกายระบบอ่ืน เป็นผลให้เกิดความอ่อนแอ มีข้อจำ�กัด 

ในการทำ�กิจกรรม เร่งให้การดำ�เนินของโรคหืดเร็วข้ึน และ
ส่งเสริมให้เกิดภาวะหืดกำ�เริบเฉียบพลันในท่ีสุด รวมถึง 
การรักษาโรคร่วม อาทิการได้รับยากลุ่ม beta blocker 
หรือ NSAID ท่ีอาจกระทบต่อการรักษาโรคหืด ทำ�ให้
ควบคุมอาการโรคหืดได้ไม่ดี ในผู้ป่วยโรคหืดท่ีมีคะแนน 
ความรุนแรงโรคร่วม >0 มีโอกาสควบคุมโรคหืดไม่ได้  
เพ่ิมข้ึนถึง 2 เท่า7 และในผู้ป่วยโรคหืดท่ีดูแลยาก (difficult 
asthma) ท่ีมีโรคร่วมพบว่ามีโอกาสเกิดอาการหืดกำ�เริบ
เพ่ิมข้ึน 1.1 เท่า และการควบคุมโรคลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ8 สำ�หรับการศึกษาการควบคุมโรคหืดท่ีผ่านมา 
ปัจจัยบางประการยังมีการศึกษาค่อนข้างจำ�กัดใน
ประเทศไทย มีการศึกษาเก่ียวกับปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อภาวะ
ซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหืด แต่ยังไม่พบการศึกษาอิทธิพลของ
ภาวะซึมเศร้าต่อการควบคุมโรคหืด มีการศึกษาเก่ียวกับ
ความสม่ําเสมอ ความถูกต้องและเทคนิคในการใช้ 
ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูด แต่ยังไม่ครอบคลุมถึง 
ความร่วมมือในการใช้ยาต่อการควบคุมโรค อีกท้ังเป็นเพียง
การศึกษาในกลุ่มตัวอย่างท่ีเข้ารักษาในสถานพยาบาล
ระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ ยังขาดการศึกษาในระดับ 
ตติยภูมิ ซ่ึงอาจมีความแตกต่างของทรัพยากรในการดูแล
รักษาผู้ป่วย ปัจจัยการสูบบุหร่ี พบการศึกษาในกลุ่ม
ตัวอย่างขนาดเล็ก อีกท้ังเป็นกลุ่มท่ีไม่ได้เข้ารับการรักษา
โรคหืดอย่างต่อเน่ือง จึงทำ�ให้ผลการศึกษาขัดแย้งกัน  
ยังไม่สามารถสรุปได้แน่ชัดว่า การสูบบุหร่ีมีผลต่อ 
การควบคุมโรคหืด และปัจจัยโรคร่วม มีการศึกษา 
ในประเด็นจำ�นวนโรคร่วมต่อการควบคุมโรคหืด แต่ยังขาด
การศึกษาในประเด็นระดับความรุนแรงโรคร่วมต่อ 
การควบคุมโรคหืด ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาปัจจัยดังกล่าว  
โดยคาดว่าอาจมีอิทธิพลต่อการควบคุมโรคหืด เพ่ือผลท่ีได้
จากการศึกษาจะเป็นข้อมูลสำ�คัญในการประเมินปัจจัยท่ีมี
ผลต่อการควบคุมโรคหืด วางแผนให้การพยาบาลและเป็น
ข้อมูลในการศึกษาเพ่ิมเติมสำ�หรับการพัฒนาโปรแกรม 
ส่งเสริมการควบคุมโรคหืดอย่างมีประสิทธิภาพต่อไป

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 เพ่ือศึกษาอิทธิพลของภาวะซึมเศร้า ความร่วมมือใน
การใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูด การสูบบุหร่ี และโรค
ร่วมต่อการควบคุมโรคในผู้ป่วยโรคหืด 
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วิธีดำ�เนินการวิจัย 
	 การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการวิจัยหาความสัมพันธ์เชิงทำ�นาย 
(predictive correlational study) 
	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
	 ประชากรผู้ป่วยอายุ 18 ปีข้ึนไป ท้ังเพศหญิงและชาย
ท่ีได้รับวินิจฉัยโรคหืดจากผลการทดสอบสมรรถภาพปอด
ตามเกณฑ์ของ GINA พบค่า FEV1/FVC ต่ํากว่าร้อยละ 75 
และมีค่า FEV1 เพ่ิมข้ึนมากกว่า 200 มล. และมากกว่า 
ร้อยละ 12 หลังสูดยาขยายหลอดลมชนิดออกฤทธ์ิเร็วใน 
15 นาที3-4 และมารับการตรวจรักษาตามนัดในคลินิก 
โรคหืด โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหน่ึงในเขต
กรุงเทพมหานคร เก็บข้อมูลต้ังแต่เดือนมีนาคมถึง
พฤษภาคม พ.ศ. 2561  
	 กลุ่มตัวอย่างเลือกแบบสะดวกตามเกณฑ์กำ�หนด  
โดยมีเกณฑ์คัดเข้า คือ ได้รับวินิจฉัยโรคหืดจากผลการตรวจ
สมรรถภาพปอดและได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูด
อย่างน้อย 3 เดือน การรับรู้สติสัมปชัญญะสมบูรณ์ สามารถ
ส่ือสารภาษาไทยได้ เกณฑ์คัดออก คือ 1) ได้รับวินิจฉัย 
โรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง โรคทางจิตเวช เช่น major depressive 
disorder และ schizophrenia หรือมีโรคร่วมอ่ืนท่ีมีอาการ
รุนแรงส่งผลต่อระบบหายใจ เช่น ปอดอักเสบ วัณโรคระยะ
แสดงอาการ และมะเร็งปอด เป็นต้น 2) มีความผิดปกติ
ด้านการรับรู้ (cognitive impairment) คะแนนรวม 
จีพีค็อกต่ํากว่า 9 คะแนน   
	 คำ�นวณขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีวิเคราะห์อำ�นาจการ
ทดสอบ (power analysis) โดยใช้โปรแกรม G*power14 
สำ�หรับสถิติ logistic regression กำ�หนดระดับความ 
เช่ือม่ันท่ีแอลฟาเท่ากับ .05  อำ�นาจการทดสอบเท่ากับ .9  
ค่า Odds ratio เท่ากับ 2.1 อ้างอิงจากการทบทวน
วรรณกรรมท่ีศึกษาปัจจัยการสูบบุหร่ีต่อการควบคุมโรคหืด
ท่ีใกล้เคียงกับการวิจัยคร้ังน้ี9 คำ�นวณขนาดกลุ่มตัวอย่างได้ 
130 ราย
	 เคร่ืองมือการวิจัย
	 ส่วนท่ี 1 เคร่ืองมือคัดกรองความบกพร่องด้านการรับ
รู้สำ�หรับกลุ่มตัวอย่างท่ีอายุ 60 ปีข้ึนไป ใช้แบบประเมิน
ความรู้ความเข้าใจจีพีค็อกของ Brodaty และคณะ15 แปล
ภาษาไทยโดย จิรนันท์ กริฟฟิทส์  สุภาวดี พุฒิหน่อย และ
เมธิศา พงษ์ศักด์ิศรี16 โดยคะแนนรวมต่ํากว่า 9 คะแนน 

หมายถึง มีความผิดปกติด้านการรับรู้
	 ส่วนท่ี 2 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล
	 1)	 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ประวัติการเจ็บ
ป่วยและข้อมูลจากเวชระเบียน
	 2)	 แบบประเมินการควบคุมโรคหืดตามเกณฑ์ GINA 
guideline3 ได้รับการแปลเป็นฉบับภาษาไทยและใช้เป็น
เคร่ืองมือในคลินิกโรคหืดอย่างง่าย (easy asthma clinic) 
โดย สมาคมสภาองค์กรโรคหืดแห่งประเทศไทย และคณะ4 
ข้อคำ�ถามเก่ียวกับอาการโรคหืดในช่วง 4 สัปดาห์ท่ีผ่านมา 
มีจำ�นวน 4 ข้อ ลักษณะให้เลือกตอบ “ใช่” หรือ “ไม่ใช่” 
การควบคุมโรคได้ (controlled) คือ ผู้ป่วยเลือกตอบ 
“ไม่ใช่” ท้ังส่ีข้อ
	 3)	 แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า (Center for  
Epidemiologic Studies Depression Scale, CES-D) 
พัฒนาโดย Radloff17 แปลเป็นภาษาไทยโดย วิไล  
คุปต์นิรัติศัยกุล และพนม เกตุมาน18 จำ�นวน 20 ข้อคำ�ถาม
เก่ียวกับความรู้สึกในช่วง 7 วันท่ีผ่านมา ให้คะแนนแบบ
มาตรประมาณค่า 4 ระดับ ต้ังแต่ 0-3 คะแนน ค่าคะแนน
รวมระหว่าง 0-60 คะแนน โดยคะแนนต้ังแต่ 16 ข้ึนไป 
หมายถึง มีภาวะซึมเศร้า 
	 4)	 แบบประ เ มินความ ร่วม มือ ในการ ใช้ยา 
คอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูด (Medication Adherence 
Report Scale, MARS) พัฒนาโดย Horne และ Hankins19 
แปลเป็นภาษาไทยโดย ฉัตรสุรางค์ ขำ�รักษ์ และคณะ20 
จำ�นวน 10 ข้อคำ�ถามเก่ียวกับการใช้ยา ให้คะแนนแบบ
มาตรประมาณค่า 5 ระดับ ต้ังแต่ 1-5 คะแนน โดยนำ�
คะแนนรวมท่ีได้หารด้วยจำ�นวนข้อคำ�ถามท้ังหมด ค่าคะแนน
ต้ังแต่ 4.5 ข้ึนไป หมายถึง มีความร่วมมือในการใช้ยา 
	 5)	 แบบประเมินโรคร่วม (The Charlson  
Comorbidity Index, CCI) พัฒนาโดย Charlson และ
คณะ21 ประเมินโรคร่วมจำ�นวน 23 โรค โดยได้ให้ค่าคะแนน
ตามความรุนแรงของแต่ละโรคเป็น 1, 2, 3 หรือ 6 คะแนน 
ดังน้ี โรคร่วมท่ีมีค่าคะแนนเท่ากับ 1 คะแนน ได้แก่  
โรคหัวใจขาดเลือด หัวใจล้มเหลว โรคหลอดเลือดสมอง  
โรคหลอดเลือดส่วนปลาย โรคระบบทางเดินหายใจเร้ือรัง 
โรคสมองเส่ือม ภาวะซึมเศร้า โรคของเน้ือเย่ือเก่ียวพัน  
แผลในกระเพาะอาหาร โรคตับระยะแรก เบาหวาน การใช้ยา 
warfarin และความดันโลหิตสูง ค่าคะแนน 2 คะแนน ได้แก่ 
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อัมพาต โรคไตระยะรุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมาก  
เบาหวานท่ีมีภาวะแทรกซ้อน   มะเร็งระยะแรก มะเร็ง 
เม็ดเลือดขาว มะเร็งต่อมน้ําเหลือง และโรคแผลผิวหนังหรือ
เซลล์เน้ือเย่ืออักเสบ ค่าคะแนน 3 คะแนน ได้แก่ โรคตับ
ระยะรุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมาก และกลุ่มโรคท่ีมีค่า
คะแนน 6 คะแนน ได้แก่ มะเร็งระยะท่ีมีการแพร่กระจาย 
และโรคภูมิคุ้มกันบกพร่องหรือเอดส์ โดยผู้วิจัยใช้เคร่ืองมือ
ต้นฉบับเดิมและเก็บข้อมูลโรคร่วมจากการวินิจฉัยของ
แพทย์ท่ีปรากฏในเวชระเบียน และเน่ืองจากโรคหืดเป็น 
โรคหลักและภาวะซึมเศร้าเป็นตัวแปรอิสระในการศึกษา
คร้ังน้ี และได้กำ�หนดโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังและกลุ่มท่ีมี 
ความผิดปกติด้านการรับรู้การเข้าใจเป็นเกณฑ์คัดออก  
ผู้วิจัยจึงตัดโรคระบบทางเดินหายใจเร้ือรัง ภาวะซึมเศร้า 
และภาวะสมองเส่ือมออก เหลือจำ�นวนโรคร่วม 20 รายการ 
มีค่าคะแนนรวมต้ังแต่ 0-31 คะแนน โดยคะแนนรวม
เท่ากับ 0 หมายถึงไม่มีโรคร่วม 1-2 คะแนน คือ มีโรคร่วม
รุนแรงน้อย 3-4 คะแนนมีโรคร่วมรุนแรงปานกลาง และ
มากกว่า 4 คะแนน มีโรคร่วมรุนแรงมาก
	 แบบสอบถามท้ังหมดได้รับอนุญาตใช้จากผู้พัฒนา
เคร่ืองมือวิจัยและผู้วิจัยได้ทำ�การตรวจสอบความเช่ือม่ันใน
ผู้ป่วยโรคหืดท่ีมีลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่าง 30 รายก่อน
การนำ�เคร่ืองมือไปใช้ ได้ค่าความเช่ือม่ันสัมประสิทธ์ิแอลฟา
ครอนบาคดังน้ี แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า CES-D เท่ากับ .91 
แบบสอบถามความร่วมมือในการใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์
ชนิดสูด (MARS) เท่ากับ .89 และแบบประเมินระดับ 
การควบคุมโรคหืด คำ�นวณหาค่าความเช่ือม่ันของเคร่ืองมือ
โดยใช้วิธีการ Kuder-Richardson 20 ได้เท่ากับ .78
	 การพิทักษ์สิทธ์ิกลุ่มตัวอย่าง
	 การวิจัยคร้ังน้ีได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล  
มหาวิทยาลัยมหิดล (COA. No. Si022/2018) ผู้วิจัยดำ�เนิน
การวิจัยตามกระบวนการมาตรฐานท่ีกำ�หนดโดย 
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน  
	 วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล
	 ผู้วิจัยเสนอโครงการวิจัยเพ่ือขอการรับรองก่อน 
ดำ�เนินการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน  
หลังการพิจารณาอนุมัติ ผู้วิจัยนำ�หนังสือแนะนำ�ตัวจาก 
บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดลเสนอต่อผู้อำ�นวยการ

โรงพยาบาล เพ่ือขออนุญาตเข้าเก็บข้อมูล จากน้ันผู้วิจัย
ทำ�การเก็บข้อมูลด้วยตนเอง โดยขอความอนุเคราะห์จาก
เจ้าหน้าท่ีประจำ�คลินิกโรคหืด ประชาสัมพันธ์โครงการวิจัย 
และตรวจสอบคุณสมบัติผู้ป่วยโรคหืดตามเกณฑ์กำ�หนด
สำ�หรับนำ�เข้าเป็นกลุ่มตัวอย่างในการศึกษา แนะนำ�ตัว  
แจ้ง วัต ถุประสง ค์การ วิ จัย  และการพิทักษ์ สิท ธ์ิ   
เม่ือกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วม ผู้วิจัยขอให้กลุ่มตัวอย่าง
ลงนามในเอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจัย โดยใช้เวลาในการ
ตอบแบบสอบถามประมาณ 30-45 นาที สำ�หรับผู้เข้าร่วม
วิจัยท่ีมีปัญหาการมองเห็น  ผู้วิจัยเป็นผู้อ่านแบบสอบถาม
ให้ฟัง อธิบายให้ผู้เข้าร่วมวิจัยเข้าใจ และทำ�การบันทึกส่ิงท่ี
ผู้เข้าร่วมวิจัยตอบไว้ในแบบสอบถาม โดยปราศจาก 
การชักจูงให้ตอบคำ�ถามไปในทิศทางใด ซ่ึงผู้เข้าร่วมวิจัย 
มีอิสระในการตัดสินใจตอบหรือปฏิเสธการตอบข้อคำ�ถาม
ใดๆ ในแบบสอบถามก็ได้
	 การวิเคราะห์ข้อมูล
	 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมสถิติ Statistical  
Package for the Social Science (IBM SPSS Statistics) 
version 20 โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) 
แจกแจงความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และค่าเบ่ียงเบน 
มาตรฐาน สถิติไคร์สแควร์ทดสอบความสัมพันธ์หว่าง 
ภาวะซึมเศร้า ความร่วมมือในการใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ 
ชนิดสูด การสูบบุหร่ี โรคร่วม และการควบคุมโรคหืด และ
วิเคราะห์อำ�นาจการทำ�นาย โดยใช้สถิติวิเคราะห์การถดถอย
โลจิสติก และทดสอบความถูกต้องเหมาะสมของสมการ
ด้วย Hosmer and Lemeshow test กำ�หนดนัยสำ�คัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .05 

ผลการวิจัย
	 กลุ่มตัวอย่าง 2 ใน 3 (ร้อยละ 66.9) เป็นเพศหญิง 
ร้อยละ 63.8 อายุมากกว่า 60 ปี มีอายุเฉล่ีย 63 ปี (SD = 
12.7) อาศัยอยู่กับคู่สมรสและบุตรร้อยละ 30.8 การศึกษา
สูงสุดในระดับประถมศึกษาและไม่ได้ประกอบอาชีพ 
ร้อยละ 43.1 รายได้เฉล่ียต่อเดือนต่ํากว่า 5,000 บาท 
ร้อยละ 32.2 โดย 2 ใน 3 (ร้อยละ 64.6) มีรายได้เพียงพอ
แต่ไม่เหลือเก็บ และเกือบท้ังหมด (ร้อยละ 95.4) มีสิทธิ 
การรักษาพยาบาล โดยสิทธิต้นสังกัดกรมบัญชีกลาง 
พบมากท่ีสุดร้อยละ 46.2 ระยะเวลาได้รับวินิจฉัยโรคหืด
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เฉล่ีย 25.1 ปี (SD = 17.1) มีประสบการณ์เข้ารักษาใน 
โรงพยาบาลหรือหน่วยฉุกเฉินด้วยอาการกำ�เริบในรอบปี 
ท่ีผ่านมาร้อยละ 11.5 และ 16.2 ตามลำ�ดับ ปัจจัยกระตุ้น
อาการกำ�เริบมากท่ีสุด ได้แก่ การเปล่ียนแปลงของอากาศ
ร้อยละ 64.5 ฝุ่นละอองร้อยละ 45.4 และควันบุหร่ีร้อยละ 
33 ได้รับการรักษาด้วยยาสูดผสมระหว่างคอร์ติโคสเตียรอยด์
กับยาขยายหลอดลมชนิดออกฤทธ์ิยาวร้อยละ 70 และมี
ระยะเวลาการรักษานานเฉล่ีย 12.2 ปี (SD = 7.9)   
	 กลุ่มตัวอย่างควบคุมโรคหืดไม่ได้ร้อยละ 54.6 โดยมี
อาการโรคหืดช่วงกลางวันมากกว่า 2 คร้ังต่อสัปดาห์ 
ร้อยละ 73.2 รองลงมาได้แก่ การมีข้อจำ�กัดในการออกแรง
ทำ�กิจกรรมเน่ืองจากโรคหืดร้อยละ 70.4 ใช้ยาบรรเทา
อาการหืดกำ�เริบมากกว่า 2 คร้ังต่อสัปดาห์ร้อยละ 57.7 
และมีอาการโรคหืดในช่วงกลางคืนจนรบกวนการนอนหลับ
ร้อยละ 26.8 มีภาวะซึมเศร้าร้อยละ 13.8 มีความร่วมมือ
ในการใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดร้อยละ 54.6 เป็น 

ผู้ป่วยโรคหืดท่ีมีประวัติสูบบุหร่ีร้อยละ 25.4 และเกือบ
ท้ังหมด (ร้อยละ 93.8) มีโรคร่วม ซ่ึงโรคร่วมท่ีพบมากท่ีสุด 
คือ ความดันโลหิตสูงร้อยละ 58.5 รองลงมาได้แก่ ไขมัน 
ในเลือดสูงร้อยละ 53.5  โรคจมูกอักเสบภูมิแพ้ร้อยละ 40.8 
เบาหวานร้อยละ 33.8 และโรคกรดไหลย้อนร้อยละ 15.4 
โดยระดับความรุนแรงโรคร่วมน้อยพบมากท่ีสุดร้อยละ 
47.7 รองลงมาได้แก่ ความรุนแรงโรคร่วมปานกลางและ
ความรุนแรงโรคร่วมมากร้อยละ 33.8 และ 12.3 ตามลำ�ดับ  
	 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วยสถิติไคสแควร์ 
พบว่า ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการควบคุมโรคในผู้ป่วย
โรคหืด ได้แก่ ภาวะซึมเศร้าและความร่วมมือในการใช้ยา 
คอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูด โดยกลุ่มท่ีไม่มีภาวะซึมเศร้า 
มีการควบคุมโรคได้ดีกว่ากลุ่มท่ีมีภาวะซึมเศร้า (χ2 = 
13.371, p < .001) และกลุ่มท่ีมีความร่วมมือในการใช้ยา
มีการควบคุมโรคได้ดีกว่ากลุ่มท่ีไม่ร่วมมือในการใช้ยา (χ2 = 
5.750, p = .016)

		  ควบคุมได้ (59)	 ควบคุมไม่ได้ (71)			 

1. ภาวะซึมเศร้า	 	 	 	 13.371	 < .001

	 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 	 58 (51.8)	 54 (48.2)	 112 (100)	 	

	 มีภาวะซึมเศร้าref 	 1 (5.6)	 17 (94.4)	 18 (100)	 	

2. ความร่วมมือในการใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูด	  	 	 5.750	    .016

	 มีความร่วมมือในการใช้ยา	 39 (54.9)	 32 (45.1)	 71 (100)	 	

	 ไม่ร่วมมือในการใช้ยาref	 20 (33.9)	 39 (66.1)	 59 (100)	 	

3. การสูบบุหร่ี	 	 	 	 .156	    .693

	 ไม่เคยสูบบุหร่ี	 45 (46.4)	 52 (53.6)	 97 (100)	 	

	 มีประวัติสูบบุหร่ีref	 14 (42.4)	 19 (57.6)	 33 (100)	

4.	โรคร่วม	 	 	 	  	  .733a

	 ไม่มีโรคร่วม	 5 (62.5)	 3 (37.5)	 8 (100)	 	

	 มีโรคร่วมรุนแรงน้อย	 29 (46.8)	 33 (53.2)	 62 (100)	 	

	 มีโรคร่วมรุนแรงปานกลาง	 18 (40.9)	 26 (59.1)	 44 (100)	 	

	 มีโรคร่วมรุนแรงมากref	 7 (43.8)	 9 (56.2)	 16 (100)	 	

การควบคุมโรค
ตัวแปร

a Fisher’s exact test

ตารางท่ี 1	ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้า ความร่วมมือในการใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูด การสูบบุหร่ี  

	 	 	 โรคร่วม และการควบคุมโรคในผู้ป่วยโรคหืด (N = 130) 

รวม χ2 p-value
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ตารางท่ี 2 ค่าสัมประสิทธ์ิถดถอยโลจิสติกของตัวแปรทำ�นายต่อการควบคุมโรคในผู้ป่วยโรคหืด

		  ตัวแปร	 B	 SE	 Wald s 	 OR	 95%CI	 p-value

1. ภาวะซึมเศร้า (Ref. = ภาวะซึมเศร้า)

	 ไม่มีภาวะซึมเศร้า	 2.951	 1.066	 7.663	 19.13	 2.37, 154.64	    .006**

2. ความร่วมมือในการใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูด (Ref. = ไม่ร่วมมือ)

	 มีความร่วมมือในการใช้ยา	   .795	   .393	 4.100	   2.21	 1.03, 4.78	  .043*

3. การสูบบุหร่ี (Ref. = สูบบุหร่ี)

	 ไม่เคยสูบบุหร่ี	   .016	   .450	   .001	   1.02	 0.42, 2.46	 .972

4. โรคร่วม (Ref. = รุนแรงมาก)

	 ไม่มีโรค (3)	   .454	   .929	   .239	   1.57	 0.26, 9.72	 .625

	 โรคร่วมรุนแรงน้อย (2)	   .316	   .620	   .259	   1.37	 0.41, 4.63	 .611

	 โรคร่วมรุนแรงปานกลาง (1)	  -.361	   .631	   .327	   1.57	 0.20, 2.40	 .567

Cox & Snell R2= .16, Nagelkerke R2= .214, Predictive correct = 60.8 %, -2 Log likelihood = 156.456, 

*p < .05, **p < .01, CI = Confidence Interval

การอภิปรายผล

	 กลุ่มตัวอย่างมากกว่าคร่ึง (ร้อยละ 54.6) ควบคุมโรค

ไม่ได้ แม้ว่าส่วนใหญ่ของกลุ่มตัวอย่างไม่มีภาวะซึมเศร้า  

มีความรุนแรงโรคร่วมระดับน้อยถึงปานกลาง และไม่เคยมี

ประวัติสูบบุหร่ี (ร้อยละ 86.2, 81.5 และ 74.6 ตามลำ�ดับ) 

และมากกว่าคร่ึง (ร้อยละ 54.6) มีความร่วมมือในการใช้ยา 

อาจเน่ืองด้วยมีปัจจัยอ่ืนนอกเหนือจากส่ีปัจจัยท่ีทำ�การ

ศึกษา ท้ังน้ีอาจเป็นเพราะปัจจัยด้านอายุ การเปล่ียนแปลง

เส่ือมถอยท้ังทางสรีระ กระบวนการคิด และการทำ�หน้าท่ี

ของระบบร่างกาย อาจส่งผลต่อการดูแลตนเอง ทำ�ให้ 

การควบคุมโรคในกลุ่มสูงอายุต่ํากว่ากลุ่มอายุอ่ืน ซ่ึงใน 

การศึกษาน้ีกลุ่มตัวอย่างมากกว่าคร่ึงเป็นผู้ป่วยโรคหืดสูง

อายุ (ร้อยละ 63.8) อายุเฉล่ีย 63 ปี ใกล้เคียงการศึกษาท่ี

พบว่าในผู้ป่วยโรคหืดอายุมากกว่า 65 ปีควบคุมโรคได้ไม่ดี  

มีอาการหืดกำ�เริบบ่อยคร้ังและรุนแรง และมีสมรรถภาพ

ปอดต่ํากว่ากลุ่มท่ีอายุน้อยกว่า และในผู้สูงอายุท่ีมีอาการ

มือส่ันขณะเคล่ือนไหว จำ�นวนฟันหน้าไม่ครบ มีผลต่อการ

ใช้ยาสูด ไม่สามารถกดและอมหลอดยาสูดได้สนิท ส่งผล

ให้การควบคุมโรคได้ลดลง22 อีกท้ังปัจจัยกระตุ้นจาก 

ส่ิงแวดล้อมก็อาจมีผลต่อการควบคุมโรคหืด โดยระหว่าง

การเก็บข้อมูล เป็นช่วงท่ีมีมลภาวะทางอากาศค่าฝุ่นละออง

สูงกว่าเกณฑ์มาตรฐาน กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่พักอาศัย 

อยู่ในเขตพ้ืนท่ีกรุงเทพมหานคร สอดคล้องกับรายงาน

สถานการณ์คุณภาพอากาศท่ีพบว่า ค่าฝุ่นละอองขนาดเล็ก

	 เม่ือวิเคราะห์การถดถอยแบบโลจิสติก ในการศึกษาน้ี

ค่า Hosmer and lemeshow goodness of fit test 

เท่ากับ .200 ผลการวิเคราะห์พบว่า ภาวะซึมเศร้า  

ความร่วมมือในการใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูด  

การสูบบุหร่ี และโรคร่วม สามารถร่วมกันทำ�นาย 

การควบคุมโรคในผู้ป่วยโรคหืดได้ ร้อยละ 21.4  

(Nagelkerke R2 = .214) การไม่มีภาวะซึมเศร้าและ 

ความร่วมมือในการใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูด

สามารถทำ�นายการควบคุมโรคอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

โดยกลุ่มท่ีไม่มีภาวะซึมเศร้าทำ�ให้เกิดการควบคุมโรคหืดได้

สูงกว่ากลุ่มท่ีมีภาวะซึมเศร้า 19.13 เท่า (OR = 19.13; 

95%CI = 2.37, 154.64) และกลุ่มท่ีมีความร่วมมือในการ

ใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดทำ�ให้เกิดการควบคุม 

โรคหืดได้สูงกว่ากลุ่มท่ีไม่ร่วมมือในการใช้ยา 2.21 เท่า  

(OR = 2.21; 95%CI = 1.03, 4.78 ตามลำ�ดับ)
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ไม่เกิน 2.5 ไมครอนเฉล่ีย 24 ช่ัวโมง วัดค่าสูงสุดได้ในช่วง 

63-74 ไมโครกรัม/ลูกบาศก์เมตร (มคก./ลบ.ม.) เกินจาก

ค่ามาตรฐาน23 ซ่ึงอนุภาคขนาดเล็กเหล่าน้ีอาจมีผลต่อโรค

ระบบทางเดินหายใจ ส่งผลให้การควบคุมโรคหืดลดลง 

อย่างไรก็ตามหลายการศึกษาพบว่าสัดส่วนการควบคุม 

โรคหืดค่อนข้างหลากหลาย ท้ังน้ีอาจเน่ืองจากความ 

แตกต่างในการจัดแบ่งกลุ่มการควบคุมโรคตามคำ�จำ�กัด

ความของการควบคุมโรคหืด โดยบางการศึกษาจัดให้กลุ่ม

ควบคุมโรคได้บางส่วน (partly controlled) เป็นกลุ่ม

ควบคุมโรคไม่ได้ (uncontrolled) ขณะท่ีบางการศึกษา 

จัดอยู่ในกลุ่มควบคุมโรคได้ (controlled) จึงอาจมีผลให้

สัดส่วนการควบคุมโรคแตกต่างกันได้ โดยในการศึกษาน้ี 

กลุ่มท่ีควบคุมโรคได้บางส่วน หรือมีลักษณะของการควบคุม

โรคไม่ได้อย่างน้อยหน่ึงข้อจะถือว่าเป็นกลุ่มท่ีควบคุมโรค 

ไม่ได้  

	 ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับการควบคุมโรคหืด  

(χ2 = 13.371, p = .000) และสามารถทำ�นายการควบคุม

โรคในผู้ป่วยโรคหืดอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (OR = 19.13, 

95%CI = 2.37, 154.04; p < .01) โดยผู้ป่วยท่ีไม่มีภาวะ

ซึมเศร้ามีโอกาสควบคุมโรคได้เพ่ิมข้ึนเป็น 19.13 เท่าของ

ผู้ป่วยท่ีมีภาวะซึมเศร้า ในการศึกษาน้ีพบภาวะซึมเศร้า

เพียงร้อยละ 13.8 แต่เกือบท้ังหมดของกลุ่มท่ีมีภาวะ 

ซึมเศร้า (ร้อยละ 94.4) ควบคุมโรคไม่ได้ ท้ังน้ีอาจเป็นเพราะ

ภาวะซึมเศร้าเป็นส่ิงเร้าร่วมท่ีเข้ามากระทบผู้ป่วย ทำ�ให้

พฤติกรรมการดูแลตนเองเปล่ียนแปลงไป มีผลต่ออารมณ์

และจิตใจผู้ป่วย รู้สึกเศร้าโศก ส้ินหวัง สูญเสียความสนใจ

ต่อส่ิงแวดล้อมรอบข้าง ซ่ึงอาจส่งผลให้ความสามารถในการ

ดูแลตนเองและให้ความสนใจปฏิบัติตามแผนการรักษา 

ลดลง ทำ�ให้การควบคุมโรคหืดถดถอย การควบคุมโรคได้

ไม่ดีหรือการมีอาการกำ�เริบบ่อยคร้ังท่ีมักเกิดข้ึนอย่างทันที

ทันใด ยากต่อการคาดเดาได้น้ัน ผู้ป่วยรับรู้ว่าเป็นส่ิงคุกคาม

ต่อตนเองท่ีไม่สามารถควบคุมโรคได้ อีกท้ังรู้สึกถึงการมี 

ข้อจำ�กัดในการทำ�กิจกรรม ความสามารถหรือประสิทธิภาพ

การทำ�งานลดลง และต้องเผชิญความเจ็บป่วยเป็นระยะ

เวลานาน รู้สึกต้องพ่ึงพาบุคคลอ่ืนเพ่ิมข้ึน ส่งผลให้เกิดภาวะ

ซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหืด24 สอดคล้องกับการศึกษาท่ีพบว่า

ภาวะซึมเศร้ามีผลต่อการควบคุมโรคหืด โดยในผู้ป่วยโรค

หืดเพศหญิงท่ีไม่มีภาวะซึมเศร้าหรือมีคะแนนภาวะซึมเศร้า

ในระดับต่ํามีการควบคุมโรคหืดได้ดีข้ึน (β = -.119, 95%CI 

= -.227, -.011, p = .03)25 และในผู้ป่วยโรคหืดท่ีมีภาวะ

ซึมเศร้ามีการควบคุมโรคได้ไม่ดี ต้องเข้ารักษาท่ีแผนก

ฉุกเฉินหรือในโรงพยาบาลเพ่ิมข้ึนถึง 2.08 เท่าเม่ือเปรียบ

เทียบกับกลุ่มตัวอย่างท่ีไม่มีภาวะซึมเศร้า10

	 ความร่วมมือในการใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูด

มีความสัมพันธ์กับการควบคุมโรคหืด  (χ2 = 5.750, p = 

.016) และสามารถทำ�นายการควบคุมโรคในผู้ป่วยโรคหืด

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (OR = 2.21, 95%CI = 1.03, 

4.78, p < .05) โดยผู้ป่วยท่ีมีความร่วมมือในการใช้ยา 

คอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดมีโอกาสควบคุมโรคได้เพ่ิมข้ึน

เป็น 2.21 เท่าของผู้ป่วยท่ีไม่ร่วมมือในการใช้ยา อาจ

เน่ืองจากบริบทของสถานท่ีเก็บข้อมูลคร้ังน้ี เป็นคลินิก

เฉพาะทางโรคหืดในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ มีบุคลากร

สหสาขาวิชาชีพท่ีเช่ียวชาญการดูแลผู้ป่วยโรคหืด ซ่ึงกลุ่ม

ตัวอย่างเกือบท้ังหมด (ร้อยละ 93.8) ได้รับข้อมูลประโยชน์

ของยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูด จึงทำ�ให้รับรู้ถึงความ

จำ�เป็นและประโยชน์ในการใช้ยาสูดอย่างต่อเน่ือง อีกท้ังได้

รับการตรวจสอบเทคนิควิธีการใช้ยาอย่างสม่ําเสมอจาก

เภสัชกรในคลินิก สอดคล้องกับการศึกษาในผู้ป่วยโรคหืด

ท่ีใช้ยาสม่ําเสมอ 4-7 วันต่อสัปดาห์ และมีเทคนิคการใช้ยา

สูดถูกต้องพบว่า สามารถควบคุมโรคได้เพ่ิมข้ึน 12.1 และ 

1.04 เท่าตามลำ�ดับ26 ในขณะท่ีผู้ป่วยโรคหืดท่ีใช้ยา 

คอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดไม่ต่อเน่ืองมีการควบคุมโรค 

ไม่ได้ถึง 5.81 เท่า12 ซ่ึงการใช้ยาอย่างถูกวิธีและต่อเน่ือง

สม่ําเสมอน้ัน ส่งเสริมให้เกิดความร่วมมือในการใช้ยา 

คอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูด และทำ�ให้ผู้ป่วยสามารถ

ควบคุมอาการโรคได้ดีย่ิงข้ึน  

	 การสูบบุหร่ีไม่มีความสัมพันธ์กับการควบคุมโรคหืด 

(χ2 = .156, p = .693) และไม่สามารถทำ�นายการควบคุม

โรคในผู้ป่วยโรคหืดได้ (OR = 1.01, 95%CI = .42, 2.45,  

p > .05) หมายถึง การสูบบุหร่ีไม่มีผลต่อการควบคุมโรค

ในผู้ป่วยโรคหืด ท้ังน้ีอาจเน่ืองด้วยระยะเวลาการหยุด 

สูบบุหร่ี และสัดส่วนกลุ่มท่ีมีประวัติสูบบุหร่ีต่างจาก 
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การศึกษาท่ีผ่านมา กลุ่มตัวอย่างมากกว่า 2 ใน 3 (ร้อยละ 

74.6) ไม่เคยสูบบุหร่ี (never smoking) ในขณะกลุ่มท่ีมี

ประวัติสูบบุหร่ี (smoking) มีเพียงร้อยละ 25.4 โดยเป็น 

กลุ่มท่ีเคยสูบบุหร่ีแต่เลิกสูบแล้ว (ex smoking) ร้อยละ 

24.6 และกลุ่มท่ียังคงสูบบุหร่ีในปัจจุบัน (current  

smoking) มีเพียง 1 ราย ร้อยละ 0.8 ซ่ึงกลุ่มท่ีเคยสูบบุหร่ี

แต่เลิกสูบแล้วส่วนใหญ่ (ร้อยละ 84.4) หยุดสูบบุหร่ี 

นานมากกว่า 10 ปี โดยมีระยะเวลาหยุดสูบบุหร่ีนานเฉล่ีย 

17.6 ปี (SD = 9.6) ซ่ึงการหยุดสูบบุหร่ีเป็นระยะเวลานาน

และต่อเน่ือง ทำ�ให้ลดการสัมผัสสารก่อการระคายเคือง 

และลดปัจจัยกระตุ้นอาการโรคหืด27 สอดคล้องกับ 

การศึกษาท่ีพบว่าหลังการหยุดสูบบุหร่ี สมรรถภาพปอด 

จะดีข้ึนกว่าเดิมประมาณร้อยละ 10 ปอดเร่ิมมีกลไกขับ

เสมหะและของเสียจากการสูบหร่ีออกจากปอดได้ รู้สึก

หายใจโล่ง อาการไอและหอบเหน่ือยลดลง  แตกต่างจาก

การศึกษาท่ีพบว่าการสูบบุหร่ีมีผลต่อควบคุมโรคหืด  

โดยกลุ่มตัวอย่างมีระยะเวลาหยุดสูบบุหร่ีเฉล่ียเพียง 3-5 ปี 

และมีสัดส่วนกลุ่มท่ียังคงสูบบุหร่ีในปัจจุบันค่อนข้างสูง 

ซ่ึงมีอาการหืดกำ�เริบบ่อยคร้ัง และในกลุ่มท่ีเคยสูบบุหร่ี 

แต่เลิกสูบแล้วมีการควบคุมโรคไม่ได้ 1.4 เท่า ขณะกลุ่มท่ี

ยังคงสูบบุหร่ีในปัจจุบันควบคุมโรคไม่ได้เพ่ิมข้ึนถึง 2.1 เท่า

ของกลุ่มท่ีไม่สูบบุหร่ี9 เช่นเดียวกับการศึกษาน้ี แม้มี 

ผู้สูบบุหร่ีในปัจจุบันเพียงหน่ึงราย แต่พบว่าไม่สามารถ

ควบคุมโรคหืดได้ แสดงให้เห็นว่าบุหร่ีเป็นปัจจัยกระตุ้น

อาการโรคหืดได้ ซ่ึงการหยุดสูบบุหร่ีได้เร็วและต่อเน่ืองเป็น

ระยะเวลานาน อาจทำ�ให้ลดปัจจัยกระตุ้นการอักเสบของ

หลอดลมได้มาก ส่งผลให้การควบคุมโรคดีข้ึนตามไปด้วย 

	 โรคร่วมไม่มีความสัมพันธ์กับการควบคุมโรคหืด (p = 

.733) และจากผลวิเคราะห์อำ�นาจทำ�นายในกลุ่มท่ีไม่มี 

โรคร่วม (OR = 1.57, 95%CI = .26, 9.72) กลุ่มท่ีมีโรค

ร่วมรุนแรงน้อย (OR = 1.37, 95%CI = .41, 4.63) และมี

โรคร่วมรุนแรงปานกลาง (OR = 1.57, 95%CI = .20, 4.63) 

พบว่าไม่สามารถทำ�นายการควบคุมโรคในผู้ป่วยโรคหืดได้ 

หมายถึง การมีหรือไม่มีโรคร่วมหรือระดับความรุนแรงโรค

ร่วมมากหรือน้อยไม่มีผลต่อการควบคุมโรคในผู้ป่วยโรคหืด 

แม้กลุ่มตัวอย่างเกือบท้ังหมด (ร้อยละ 93.8) มีโรคร่วม ท้ังน้ี

อาจเน่ืองด้วยความรุนแรงโรคร่วมแตกต่างจากการศึกษาท่ี

ผ่านมา ในการศึกษาน้ีส่วนใหญ่ (ร้อยละ 81.5) ของกลุ่ม

ตัวอย่างมีความรุนแรงโรคร่วมระดับน้อยถึงปานกลาง  

โดยเกือบคร่ึงหน่ึง (ร้อยละ 47.7) มีความรุนแรงโรคร่วม

ระดับน้อย และร้อยละ 33.8 มีความรุนแรงโรคร่วมระดับ

ปานกลาง ส่วนกลุ่มท่ีมีความรุนแรงโรคร่วมมากพบเพียง

ร้อยละ 12.3 ซ่ึง โรคร่วม ท่ีพบมากท่ีสุด ไ ด้แก่   

ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง โรคจมูกอักเสบภูมิแพ้ 

เบาหวาน และโรคกรดไหลย้อน แตกต่างจากการศึกษาใน

ผู้ป่วยท่ีมีความรุนแรงโรคหืดรุนแรง (severe asthma)  

พบว่ากลุ่มท่ีมีคะแนนโรคร่วม CCI > 0 มีความเส่ียงควบคุม

โรคหืดไม่ได้ถึง 2 เท่า7 และในผู้ป่วยโรคหืดท่ีดูแลยาก  

(difficult asthma) เกือบคร่ึงหน่ึง (ร้อยละ 43.3)  

มีประสบการณ์เกิดอาการหืดกำ�เริบมากกว่า 3 คร้ังต่อปี 

โดยกลุ่มท่ีมีโรคร่วมมีโอกาสเกิดอาการหืดกำ�เริบ 1.1 เท่า 

และการควบคุมโรคหืดลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ8  

ซ่ึงการมีความรุนแรงโรคร่วมระดับน้อย และโรคร่วมท่ีพบ

เป็นโรคท่ีไม่มีความสัมพันธ์กับการควบคุมโรคหืด ประกอบ

กับสามารถควบคุมโรคร่วมท่ีเป็นได้ จึงไม่พบภาวะ

แทรกซ้อนรุนแรงจากโรคร่วม แม้ว่ามีโรคร่วมท่ีคล้ายคลึง

หรือเป็นโรคเดียวกัน ซ่ึงหากได้รับการดูแลรักษาหรือมีการ

จัดการโรคร่วมอย่างเหมาะสม สามารถควบคุมโรคร่วมได้ 

โรคร่วมน้ันก็อาจไม่ส่งผลกระทบท่ีทำ�ให้การดำ�เนินโรคหืด

รุนแรงข้ึน โรคร่วมจึงไม่อยู่ในภาวะคุกคามรุนแรงต่อการ

ควบคุมโรคหืด  

	 ข้อจำ�กัดในการวิจัย

	 การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง 

(cross sectional study) เก็บรวบรวมข้อมูลในคลินิก 

โรคหืด โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหน่ึงในเขต

กรุงเทพมหานคร ซ่ึงเป็นคลินิกเฉพาะทางโรคหืด มีแพทย์

ผู้เช่ียวชาญโรคระบบทางเดินหายใจและทีมสหสาขาวิชาชีพ 

ท่ีมีความเช่ียวชาญในการดูแลผู้ป่วยโรคหืด อีกท้ังผู้ป่วยท่ี

เข้ารับการรักษาในคลินิกแห่งน้ีได้รับยารักษาโรคหืด 

แตกต่างจากท่ีอ่ืน มีชนิดและรูปแบบยารักษาโรคหืดให้

เลือกใช้หลากหลาย แพทย์สามารถเลือกส่ังจ่ายยารักษา 

โรคหืดให้ผู้ป่วยได้อย่างเท่าเทียมในทุกสิทธิการรักษา 
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เน่ืองจากมีกองทุนสนับสนุนค่ายารักษาโรคหืดและได้รับยา

สนับสนุนจากบริษัทยา ซ่ึงทำ�ให้ผู้ป่วยเกือบท้ังหมดท่ีเข้า 

รับการรักษาในคลินิกโรคหืดน้ีได้รับยาไม่แตกต่างกัน ดังน้ัน

อาจเป็นข้อจำ�กัดในการนำ�ผลการศึกษาไปใช้อ้างอิงกับกลุ่ม

ผู้ป่วยโรคหืดท่ีมีลักษณะและบริบทแตกต่างจากการวิจัยใน

คร้ังน้ี 

สรุปและข้อเสนอแนะ

	 โดยสรุป ภาวะซึมเศร้า และความร่วมมือในการใช้ยา

คอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูด สามารถทำ�นายการควบคุมโรค

ในผู้ป่วยโรคหืดอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ และเป็นปัจจัยท่ี

สามารถจัดการได้ ควรมีการประเมินภาวะซึมเศร้าและ

ความร่วมมือในการใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดใน 

ผู้ป่วยโรคหืดทุกรายท่ีมารับการตรวจรักษาตามนัดหรือใน

กลุ่มผู้ป่วยรายใหม่ เพ่ือเป็นแนวทางในการพัฒนารูปแบบ

การปฏิบัติการพยาบาลส่งเสริมการควบคุมโรคหืดได้อย่าง

มีประสิทธิภาพย่ิงข้ึน และเน่ืองจากการศึกษาคร้ังน้ีตัวแปร

ภาวะซึมเศร้า ความร่วมมือในการใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์

ชนิดสูด การสูบบุหร่ี และโรคร่วม สามารถอธิบายการ

ผันแปรของในผู้ป่วยโรคหืดได้เพียงร้อยละ 21.4 ซ่ึงแสดง

ให้เห็นว่าอาจยังมีตัวแปรอ่ืนท่ีมีผลต่อการควบคุมโรคใน 

ผู้ป่วยโรคหืด   จึงควรมีการศึกษาตัวแปรท่ียังไม่ได้นำ�มา

ศึกษาในคร้ังน้ี เช่น คุณภาพการนอนหลับ การรับรู้ความ

เจ็บป่วย  ความเช่ือเก่ียวกับความจำ�เป็นและความกังวลใน

การใช้ยารักษาโรคหืด เป็นต้น ซ่ึงปัจจัยดังกล่าวข้างต้นอาจ

มีอิทธิพลต่อการควบคุมโรคในผู้ป่วยโรคหืด 
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