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ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะหายใจล้มเหลว 
จากหืดกำาเริบเฉียบพลัน​ในผู้ป่วยเด็กโรคหืด 

จ.ปัตตานี​ที่ได้รับยา​controller​
ศุภรัตน์	พรหมสาลี	

บทคัดย่อ
ความสำาคัญ:	 โรคหอบหืดเป็นโรคเร้ือรังท่ีพบมากท่ีสุดในเด็ก	ทำาให้คุณภาพชีวิตลดลงหากมีภาวะหืด

กำาเริบบ่อยๆ	และอาจรุนแรงจนทำาให้เกิดภาวะหายใจล้มเหลว	และเสียชีวิตได้	 ผู้ป่วยจึงจำาเป็นต้องได้รับ

การรักษาโดยการใช้ยาเพ่ือควบคุมอาการ	และ	ลดความรุนแรงของโรค	แต่พบว่ายังมีผู้ป่วยส่วนหน่ึงท่ีได้

รับยาควบคุมอาการแล้ว	แต่ยังเกิดภาวะหายใจล้มเหลว

วัตถุุประสงค์:	 เพ่ือศึกษาปัจจัยท่ีทำาให้ผู้ป่วยเด็ก	 asthma	 ท่ีได้รับยา	 controller	 แล้ว	 ยังเกิดภาวะหายใจ 

ล้มเหลว

รูปแบบ	สถุานท่ี	และผู้ป่วย:	 เป็นการศึกษาเชิง	 prognostic	 factor	 research	รูปแบบ	 retrospective	 case	

control	design	ท่ีกลุ่มงานกุมารเวชกรรม	โรงพยาบาลปัตตานี	ศึกษาในผู้ป่วยเด็กอายุ	6	เดือน	–	15	ปีท่ีได้

รับการวินิจฉัย	asthma	และได้รับยา	controller	ใน	จ.ปัตตานี	ต้ังแต่		1	มกราคม	2561	ถึง	31	ธันวาคม	2564

การวัดผล	และวิธีการ:	ค้นหาข้อมูลผู้ป่วยเด็ก	asthma	ท่ีได้รับ	controller	และ	มีภาวะหายใจล้มเหลวจาก 

ใบส่งต่อผู้ป่วยจากโรงพยาบาลชุมชนและเวชระเบียนผู้ป่วย	ส่วนข้อมูลผู้ป่วยเด็ก	asthma	ท่ีได้รับ	controller	

แต่ไม่มีภาวะหายใจล้มเหลว	ค้นหาจากแฟ้มประจำาตัวผู้ป่วยใน	asthma	clinic	รพ.ปัตตานีและ	รพ.ชุมชน	

เปรียบเทียบความสัมพันธ์กับปัจจัยท้ัง	 2	กลุ่มด้วย	Fisher	 exact	 probability	 test	และวิเคราะห์ลักษณะ

พยากรณ์ด้วย	weighted	logistic	regression	for	rare	event	

ผล:	 ผู้ป่วยเด็ก	asthma	 ท่ีได้รับ	controller	และมีภาวะหายใจล้มเหลว	18	ราย	 ผู้ป่วยเด็ก	asthma	 ท่ีได้รับ	

controller	ในเวลาเดียวกัน	แต่ไม่มีภาวะหายใจล้มเหลว	72	ราย	เม่ือนำาลักษณะท่ีอาจจะเป็นปัจจัยท่ีทำาให้

เกิดภาวะหายใจล้มเหลวมาวิเคราะห์ร่วมกัน	11	 ปัจจัย	 ปัจจัยท่ียังคงมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 ได้แก่	 1.	ภาวะ 

ทุพโภชนาการ	ประเมินจาก	weight	 for	age	 ท่ีน้อยกว่า	60%	(odds	 ratio	 [OR]	128.83,	95%	CI	26.89-

617.33)	2.	การมโีรคอ่ืนร่วม	(odds	ratio	[OR]	8.44,	95%	CI	0.67-106.07)	3.	การมกีารติดเช้ือทางเดนิหายใจ 

ร่วมด้วย	(odds	ratio	[OR]	116.01,	95%	CI	34.53-389.74)	และ	4.	การขาดความสมำ่าเสมอในการพ่นยา

เกิน	1	สัปดาห์	(odds	ratio	[OR]	245.35,	95%CI	62.95-956.22)

ข้อยุติ	และการนำาไปใช้:	ผู้ป่วยเด็ก	asthma	ท่ีได้รับการรักษาและควบคุมอาการด้วยยา	controller	แล้ว	ยัง

มีโอกาสเกิดภาวะหืดกำาเริบจนทำาให้เกิดภาวะหายใจล้มเหลวได้	หากผู้ป่วยมีภาวะทุพโภชนาการรุนแรง	มี

โรคอ่ืนร่วม	มีการติดเช้ือทางเดินหายใจร่วม	หรือ	ขาดการใช้ยานานเกิน	1	สัปดาห์	

คำาสำาคัญ:	Asthma	,	asthmatic	attack	,	respiratory	failure	,	controller	,	weight	for	age	,compliance	

โรงพยาบาลปัตตานี

นิพนธ์ต้นฉบับ
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ในผ้้ป่ัวยเด็กโรคหืด จ.ปััต่ต่าน่ ท่ี่�ได้รับยา controller 

บทนำา
โรคหอบหืดเป็นโรคเร้ือรังท่ีพบมากท่ีสุดในเด็ก	

และมีแนวโน้มพบผู้ป่วยเด็กโรคหอบหืดมากข้ึน	จากการ

สำารวจขององค์การอนามัยโลกในปี	พ.ศ.	 2555	พบว่ามี 

ผู้ป่วยโรคหอบหืดประมาณ	300	ล้านคน	มีผู้ป่วยเสียชีวิต

จากโรคน้ีปีละประมาณ	255,000	คน	และคาดการณ์ว่า 

ในปี	 พ.ศ.2568	 โรคหอบจะกลายเป็นปัญหาสำาคัญ 

ด้านสาธารณสุขของโลก	 ซ่ึีงจะมีผู้ป่วยมากข้ึนเป็น	

400	 ล้านคน(1)	 โดยพบว่าผู้ป่วยเด็กโรคหอบหืดมีอยู่

ประมาณร้อยละ	10-12(2)	สำาหรับอุบัติการณ์โรคหอบหืด 

ในประเทศไทยก็มีแนวโน้มเพ่ิมสูงข้ึนเช่นกัน	 ซ่ึีงจาก

ข้อมูลของสมาคมสภาองค์กรโรคหืดแห่งประเทศไทย(3)  

พบว่าเด็กไทยป่วยเป็นโรคหอบหืดถึงร้อยละ	6.8-11.9	

โรคหืดกำาเ ริบเฉียบพลัน	 (acute	 asthmatic	

attack)	 เป็นภาวะฉุกเฉินท่ีพบได้บ่อยและส่งผลกระทบ 

ต่อคุณภาพชีวิตของเด็ก	 ทำาให้ต้องขาดเรียน	 นอน 

โรงพยาบาลบ่อย	(4)	 อีกท้ังยังส่งผลกระทบต่อครอบครัว	

ผู้ปกครองต้องลางานเพ่ือมาดูแลผู้ป่วยช่วงท่ีมีอาการ

หอบกำาเริบ	ทำาให้ขาดรายได้ของครอบครัว	ผู้ป่วยกลุ่มน้ี 

จึงจำาเป็นต้องได้รับการรักษาโดยการใช้ยาเพ่ือควบคุม

อาการหอบ	 (controller)	 เพ่ือลดความรุนแรงของโรค

และป้องกันการเสียชีวิต	หากผู้ป่วยได้รับการรักษาท่ีมี

ประสทิธิภาพ	จะทำาให้ไม่มีภาวะแทรกซีอ้นและมีคุณภาพ

ชีวิตท่ีดีต่อไปได้(5)	

ปัจจัยเส่ียงท่ีทำาให้	ผู้ป่วยโรคหืดในเด็กเกิดอาการ

หืดกำาเริบเฉียบพลันชนิดรุนแรง	 มีหลายปัจจัย	 เช่น	 

มีประวัติหอบรุนแรงมาก่อน	 สัมผัสสารก่อภูมิแพ้	 

สัมผัสควันบุหร่ี	 มีการติดเช้ือทางเดินหายใจจากไวรัส	

ภาวะอ้วน	(6)	(7)

โรคหืดเป็นโรคเร้ือรังท่ีพบมากเป็นอันดับ	1	ของ

กลุ่มงานกุมารเวชกรรม	โรงพยาบาลปัตตานี	 จึงได้มีการ

จัดต้ังคลินิกโรคหืดอย่างง่าย	 (Easy	Asthma	Clinic)	 ข้ึน

ในปี	พ.ศ.	 2558	 โดยทีมสหวิชาชีพ	 และได้กำาหนดให้ 

โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่งในจังหวัด	 มีคลินิกโรคหืด 

อย่างง่ายสำาหรับเด็กในลำาดับถัดมา	ทำาให้ผู้ป่วยเด็กโรคหืด

ได้รับการวินิจฉัยท่ีถูกต้อง	และเข้าถึงบริการท่ีมีคุณภาพ 

ได้มาตรฐาน	ทำาให้แนวโน้มของอัตราการนอนโรงพยาบาล 

ของผู้ป่วยโรคหืดลดลงอย่างต่อเน่ืองหลังจากมีการจัดต้ัง 

คลินิกข้ึน	 จากข้อมูลจังหวัดปัตตานี	 อัตราผู้ป่วยเด็ก 

โรคหืดท่ีต้องนอนโรงพยาบาลการนอนโรงพยาบาลในปี	

พ.ศ.	 2559-2562	 ร้อยละ	 5.4	 ,5.1,3.16,2.3	ตามลำาดับ	 

แต่อัตราผู้ป่วยเด็กโรคหืดท่ีมีภาวะหายใจล้มเหลว	 ยังมี

แนวโน้มสูงข้ึน	 ร้อยละ	2.5	 ,2.5,2.9,3.1	ตามลำาดับ	จาก

การทบทวนประวัติ	 และการรักษาผู้ป่วยเด็กโรคหืดท่ีมี

ภาวะหายใจล้มเหลวในปี	พ.ศ.2562	ซ่ึีงมีจำานวน	23	ราย	

พบว่า	 ผู้ป่วย	12	ราย	 (52%)	 เป็นผู้ป่วยท่ียังไม่ได้รับการ

รักษาโรคหืด	และ	ผู้ป่วย	11	ราย	(48%)	เป็นผู้ป่วยท่ีได้รับ

ยา	controller	แล้ว	จากการทบทวนผู้ป่วยในกลุ่มท่ีได้รับยา	

controller	แล้ว	แต่ยังมีภาวะหายใจล้มเหลว	พบว่า	ผู้ป่วย	

8	ราย	(73%)	ใช้ยา	controller	ไม่สมำ่าเสมอ	หรือ	หยุดใช้

ยาเอง	,	ผู้ป่วย	1	ราย	(9%)	มีคนสูบบุหร่ี	และ	มีสัตว์เล้ียง

ในบ้าน	,	ผู้ป่วย	1	ราย	(9%)	มีโรคประจำาตัว	กรดไหลย้อน	 

ลมชัก	 และพิการทางสมอง	 จากข้อมูลดังกล่าว	 ผู้วิจัย 

จึงมีความสนใจท่ีจะศึกษาปัจจัยท่ีทำาให้ผู้ป่วยเด็ก	asthma	

ท่ีได้รับยา	controller	เกิดภาวะหายใจลม้เหลว	เพ่ือนำามาใช้ 

เป็นข้อมูลมาอ้างอิงเพ่ือเฝ้าระวังกลุ่มเส่ียง	 และแนะนำา 

ผู้ป่วยและผู้ปกครองให้ตระหนักถึงความสำาคัญของการ

รักษาโรคหืดอย่างต่อเน่ือง

การทราบปัจจัยเส่ียงท่ีทำาให้ผู้ป่วยโรคหืดใน

เด็กเกิดอาการหืดกำาเริบเฉียบพลันชนิดรุนแรง	 จะเป็น

ประเด็นท่ีสามารถนำามาเป็นแนวทาง	 เพ่ือให้คำาแนะนำา 

ในการดแูลผู้ป่วย	ส่ิงท่ีควรหลกีเล่ียง	และพฤตกิรรมเส่ียง	

ซ่ึีงน่าจะทำาให้ผู้ป่วยโรคหอบท่ีได้รับยาควบคุมอาการ

หอบแล้ว	สามารถควบคุมอาการของโรคได้	 และไม่เกิด

ภาวะหอบกำาเริบรุนแรงในอนาคต

การวิจัยน้ีจึงมีจุดประสงค์เพ่ือศึกษาลักษณะ 

ส่วนบุคคล	พฤติกรรม	และ	ส่ิงแวดล้อมท่ีอาจเป็นปัจจัย

เส่ียงต่อการเกิดอาการหืดกำาเริบเฉียบพลันชนิดรุนแรง	ใน

ผู้ป่วยเด็กโรคหืดท่ีได้รับยาควบคุมอาการหอบแล้ว	
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วิธีการศึกษา
รูปแบบศึกษา	 เป็นการศึกษาแบบ	 Prognostic	

research	ประเภท	case-control	โดยศึกษาข้อมูลย้อนหลัง	

(Retrospective)	 สืบค้นข้อมูลย้อนหลังจากบันทึกเวช

ระเบียนผู้ป่วย,	 ใบส่งต่อผู้ป่วยจากโรงพยาบาลชุมชน,	

โปรแกรม	HosXP	

เกณฑ์์คัดเข้า	:	ผู้ป่วยเด็กอายุ	6	เดือน	–	15	ปีท่ีได้รับ

การวนิิจฉัย	asthma	ได้รับยา	controller	และรกัษาต่อเน่ือง

ใน	clinic	asthma	ใน	จ.ปัตตานีระหว่างวันท่ี	1	มกราคม	

2561	ถึง	31	ธันวาคม	2564	

เกณฑ์์คัดออก	 :	 ผู้ป่วยท่ีมีข้อมูลในเวชระเบียน 

ไม่ครบถ้วน	

กลุ่มศึกษาท่ีสนใจ	คือ	ผู้ป่วยเด็ก	asthma	ท่ีได้รับยา	

controller	แล้วเกิดภาวะหายใจล้มเหลว	จำานวน	18	ราย	 

โดยเลือกจากผู้ป่วยเด็กโรคหอบท่ีได้รับยา	 controller	

แล้วเกิดภาวะหายใจล้มเหลว	ณ	 ห้องฉุกเฉินใน	รพ.	 ใน 

จ.ปัตตานี

กลุ่มเปรียบเทียบ	 คือ	 ผู้ป่วยเด็ก	 asthma	 ท่ีได้รับ

ยา	 controller	 แล้วไม่เกิดภาวะหายใจล้มเหลว	 จำานวน	

72	ราย	โดยการคัดเลือกจากผู้ป่วยเด็กโรคหอบท่ีได้รับยา	

controller	ท่ีมีอายุใกล้เคียงกับผู้ป่วยกลุ่มท่ี	1	และ	ได้รับ

การรักษาจากคลินิกโรคหอบเด็ก	 รพ.เดียวกันกับผู้ป่วย

กลุ่มท่ี	1	ในช่วงเวลาเดียวกัน

ใช้วิธีการคำานวณตามขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

จากการคำานวณโดยใช้ตารางกำาหนดขนาดของกลุ่ม

ตัวอย่าง	โดยมีอัตราส่วนจำานวนผู้ป่วยกลุ่มศึกษาท่ีสนใจ	:	 

กลุ่มเปรียบเทียบ	เป็น	1	:	4	

ตัวแปรท้ังหมดท่ีต้องการศึกษา	 ได้แก่	อายุ,	 เพศ,	 

%Weight	 for	 age,	 Co-morbid	 เช่น	 allergic	 rhinitis,	 

GERD,	 congenital	 heart	 disease	 เป็นต้น,	 ชนิดของ	

controller,	 การพ่นยาท่ีถูกวิธี,	 การพ่นยาสมำ่าเสมอ,	 

การเล้ียงสัตว์ในบ้าน,	 มีคนสูบบุหร่ีในบ้าน,	การติดเช้ือ

ทางเดินหายใจร่วม	 โดยค้นหาจากเวชระเบียน	 และใบ 

ส่งต่อผู้ป่วยจาก	รพ.ชุมชน

นำา ข้ อ มู ล ท่ี ไ ด้ ม า วิ เ ค ร า ะ ห์ โดย โปรแกรม

คอมพิวเตอร์สำาเร็จรูป	 โดยข้อมูลตัวแปรอิสระวิเคราะห์

ข้อมูลโดยใช้สถิติร้อยละ	ค่าเฉล่ีย	ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน	

และทดสอบความสัมพันธ์ของตัวแปรด้วยสถิติ	 Fisher	

exact	probability	test	และวิเคราะห์ลักษณะพยากรณ์ด้วย	

weighted	logistic	regression	for	rare	event	

ผลการศึกษา
ผู้ป่วยเด็ก	 asthma	 ท่ีได้รับ	 controller	 และมี

ภาวะหายใจล้มเหลว	18	ราย	 ผู้ป่วยเด็ก	 asthma	 ท่ีได้รับ	

controller	 ในเวลาเดียวกัน	แต่ไม่มีภาวะหายใจล้มเหลว	

72	ราย	เป็นชายต่อหญิงในอัตราส่วน	3	ต่อ	2	ท้ัง	2	กลุ่ม	

อายุต้ังแต่	6	เดือน	ถึง	15	ปี	เฉล่ีย	3.7	ปี	(SD	=	2.4)		ใน

กลุ่มท่ีมีภาวะหายใจล้มเหลวและ	3.4	ปี	(SD	2.2)	ในกลุ่ม

ท่ีไม่มีภาวะหายใจล้มเหลว	 ผุ้ป่วยส่วนใหญ่มีภาวะทาง

โภชนาการในระดับปกติ	 ถึง	ระดับทุพโภชนาการระดับ	

1	 (%weight	 for	 age	>75	ตาม	Gomez’s	 classification	 

of	 nutritional	 status)	 ร้อยละ	 66.6	 	ในกลุ่มท่ีมีภาวะ 

หายใจล้มเหลวและ	 ร้อยละ	 88.9	 ในกลุ่มท่ีไม่มีภาวะ

หายใจล้มเหลว	มีโรคประจำาตัวร่วมร้อยละ	11.1	ในกลุ่ม

ท่ีมีภาวะหายใจล้มเหลว	โดยโรคประจำาตัวร่วมท่ีพบมาก

ท่ีสุด	คือ	โรคกรดไหลย้อน	ร้อยละ	11.1	ส่วนในกลุ่มท่ีไม่มี

ภาวะหายใจล้มเหลว	พบมีโรคประจำาตัวร่วม	ร้อยละ	2.8	

โดยโรคประจำาตัวร่วมท่ีพบมากท่ีสุด	คือ	โรคจมูกอักเสบ

จากภูมิแพ้	ร้อยละ	2.8	(ตารางท่ี	1)

ตารางท่ี	1	 ลักษณะท่ัวไปของผู้ป่วย

ลักษณะท่ีศึกษา

Respiratory	

failure	

(n=	18	)

Non	respiratory	

failure	

(n=	72	) p-value

n % n %

เพศ

	ชาย 10 55.6 44 61.1 0.789

	หญิง 8 44.4 28 38.9 0.432

อายุ	(ปี),	mean	(±SD) 3.7 (±2.4) 3.4 (±2.2) 0.605

weight	for	age	(%)

	>75 12 66.6 64 88.9

	60-75 2 11.2 7 9.7 0.181

	<60 4 22.2 1 1.4 <0.001
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ลักษณะท่ีศึกษา

Respiratory	

failure	

(n=	18	)

Non	respiratory	

failure	

(n=	72	) p-value

n % n %

โรคร่วม

	ไม่มี 16 88.9 70 97.2

	มี 2 11.1 2 2.8 0.099

	ภูมิแพ้โพรงจมูก 0 0 2 2.8 1.000

	ปอดเร้ือรัง 1 5.6 0 0 0.200

	หัวใจ 0 0 0 0 -

	กรดไหลย้อน 2 11.1 0 0 0.038

ระยะเวลาท่ีรักษาในคลินิกโรคหืดของผู้ป่วยท้ัง	2	

กลุ่ม	ส่วนใหญ่	0-2	ปี		คือ	ร้อยละ	72.2	ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมี

ภาวะหายใจล้มเหลว	และ	 ร้อยละ	58.3	 ในกลุ่มผู้ป่วยท่ี

ไม่มีภาวะหายใจล้มเหลว	ชนิดของยาท่ีใช้ควบคุมอาการ

หอบ	ท้ังสองกลุ่มส่วนมาก	คือ	ใช้	inhaled	corticosteroids	

metered	dose	inhaler	คือ	ร้อยละ	77.8	ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมี

ภาวะหายใจล้มเหลว	และร้อยละ	86.1	ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีไม่มี

ภาวะหายใจล้มเหลว	หากประเมินวิธีการพ่นยา	พบว่า 

ผู้ป่วยท้ัง	 2	กลุ่ม	สามารถพ่นยาได้ถูกต้อง	 ร้อยละ	 100	

(ตารางท่ี	2)

ตารางท่ี	2	 การรักษา

ลักษณะท่ีศึกษา

Respiratory	

failure	

(n=	18	)

Non	respiratory	

failure	

(n=	72	) p-value

n % n %

ระยะเวลาท่ีรักษาในคลินิกโรคหืด

	0-2	ปี 13 72.2 42 58.3 0.238

	2-4	ปี 5 27.8 26 36.1

	4-6	ปี 0 0 4 5.56

การมาพบแพทย์ตามนัด

	ไม่ผิดนัดเลย 3 16.7 50 69.4 0.001

	ผิดนัด	1	คร้ังต่อปี 2 11.1 10 13.9

	ผิดนัดมากกว่า	1	คร้ังต่อปี 12 72.2 12 16.7

ชนิดของ	controller

	ICS	MDI 14 77.8 62 86.1 0.386

	ICS	MDI	+	LTRA 4 22.2 10 13.9

ลักษณะท่ีศึกษา

Respiratory	

failure	

(n=	18	)

Non	respiratory	

failure	

(n=	72	) p-value

n % n %

ความสมำ่าเสมอในการใช้ยา	controller

	สมำ่าเสมอ(ขาดยาไมเ่กิน	1	วัน) 3 16.7 56 77.8 <0.001

	ขาดยาไม่เกิน	1	สัปดาห์ 3 16.7 10 13.9

	ขาดยาเกิน	1	สัปดาห์ 12 66.6 6 8.3

วิธีการพ่นยา

	ถูกต้อง 18 100 72 100 -

	ไม่ถูกต้อง 0 0 0 0

ผู้ป่วยเด็กอายุ	6	เดือน	–	15	ปีท่ีได้รับการวินิจฉัย	asthma	 
ได้รับยา	controller	และรักษาต่อเน่ือง 

ใน	clinic	asthma	ใน	จ.ปัตตานี

ผู้ป่วยเกิดภาวะหายใจล้ม
เหลวและใส่ท่อช่วยหายใจท่ี
ห้องฉุกเฉิน	รพ.ชุมชน	และ	

รพ.ปัตตานี

ผู้ป่วยท่ีรับการรักษา 
ใน	asthma	clinic	รพ.เดียวกัน	
ช่วงเวลาเดียวกัน	และ	ไม่เกิด

ภาวะหายใจล้มเหลว

	-	อายุ
	-	เพศ
	-	%Weight	for	age
	-	Co-morbid	เช่น	allergic	rhinitis
	-	ชนิดของ	controller
	-	ระยะเวลาท่ีรักษาในคลินิกโรคหืด
	-	การมาพบแพทย์ตามนัด
	-	การพ่นยาท่ีถูกวิธี
	-	การพ่นยาสมำ่าเสมอ
	-	การเล้ียงสัตว์ในบ้าน
	-	มีคนสูบบุหร่ีในบ้าน
	-	มีการติดเช้ือทางเดินหายใจ

ความร่วมมือในการรักษา	พบว่าผู้ป่วยในกลุ่มท่ีมี

ภาวะหายใจลม้เหลว	ส่วนมากไมม่าติดตามอาการตามนดั

มากกว่า	1	คร้ัง/ปี	 ร้อยละ	72.2	ส่วนผู้ป่วยในกลุ่มท่ีไม่มี

ภาวะหายใจลม้เหลวส่วนใหญ่จะไม่ผิดนัดเลย	คือ	ร้อยละ	

69.4	เช่นเดียวกับความร่วมมือในการพ่นยาควบคุมอาการ

หอบ	คือ	ผู้ป่วยในกลุ่มท่ีมีภาวะหายใจล้มเหลว	ส่วนมาก

มีการขาดการพ่นยาควบคุมอาการหอบมากกว่า	1	สัปดาห์	

ถึง	ร้อยละ	66.6	ในขณะท่ีผู้ป่วยในกลุ่มท่ีไม่มีภาวะหายใจ
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ล้มเหลวส่วนมากใช้ยาควบคุมอาการหอบสมำ่าเสมอ	(ขาด

ยาไม่เกิน	 1	 วัน)	 คือ	 ร้อยละ	 77.8	 และมีจำานวนผู้ป่วย

ในกลุ่มน้ีท่ีขาดการพ่นยาควบคุมอาการหอบมากกว่า	 1	

สัปดาห์	เพียงร้อยละ	8.3	(ตารางท่ี	2)

ปัจจัยด้านส่ิงแวดล้อม	พบว่า	 ท้ังสองกลุ่มยังคงมี

สัตว์เล้ียงในบ้าน	 ซ่ึีงส่วนมากเป็น	นก	และแมว	 ร้อยละ	

66.7	 ในกลุ่มท่ีมีภาวะหายใจล้มเหลว	และ	 ร้อยละ	61.1	

ในกลุ่มท่ีไม่มีภาวะหายใจล้มเหลว	และพบมีคนสูบบุหร่ี

ในบ้านส่วนมากในกลุ่มท่ีมีภาวะหายใจล้มเหลว	คือ	ร้อย

ละ	66.7	ส่วนในกลุ่มท่ีไม่มีภาวะหายใจล้มเหลวพบเพียง

ร้อยละ	41.7	(ตารางท่ี	3)

ในผู้ป่วยกลุ่มท่ีมีภาวะหายใจล้มเหลว	พบว่า	มีการ

ติดเช้ือทางเดินหายใจร่วมด้วยถึงร้อยละ	61.1	 ในขณะท่ี

ในกลุ่มท่ีไม่มีภาวะหายใจล้มเหลวพบเพียงร้อยละ	 12.5	

(ตารางท่ี	3)

ตารางท่ี	3	 การหลีกเล่ียงสารก่อภูมิแพ้

ลักษณะท่ีศึกษา

Respiratory	

failure	

(n=	18	)

Non	respiratory	

failure	

(n=	72	) p-value

n % n %

สัตว์เล้ียงในบ้าน

	มี 12 66.7 44 61.1 0.789

	ไม่มี 6 33.3 28 38.9

คนสูบบุหร่ีในบ้าน

	มี 12 66.7 30 41.7 0.069

	ไม่มี 6 33.3 42 58.3

มีการติดเช้ือทางเดินหายใจร่วมด้วย

	มี 11 61.1 9 12.5 <0.001

	ไม่มี 7 38.9 63 87.5

ตารางท่ี	4	 Prognostic	factors

ลักษณะท่ีศึกษา OR
95%CI

p-value
lower upper

weight	for	age	(%)

	>75 1.00 reference -

	60-75 3.06 0.59 15.74 0.181

	<60 128.83 26.89 617.33 <0.001

ลักษณะท่ีศึกษา OR
95%CI

p-value
lower upper

โรคร่วม

	มี 8.44 0.67 106.07 <0.001

	ไม่มี 1.00 reference -

มีการติดเช้ือทางเดินหายใจร่วมด้วย

	มี 116.01 34.53 389.74 <0.001

	ไม่มี 1 reference -

ความสมำ่าเสมอในการใช้ยา	controller

	สมำ่าเสมอ(ขาดยาไม่เกิน	1	วัน)	 1 reference -

	ขาดยาไม่เกิน	1	สัปดาห์ 0.69 0.78 6.24 0.747

		ขาดยาเกิน	1	สัปดาห์ 245.35 62.95 956.22 <0.001

เม่ือนำาลักษณะท่ีอาจจะเป็นปัจจัยท่ีทำาให้เกิดภาวะ

หายใจล้มเหลวมาวิเคราะห์ร่วมกัน	 11	 ปัจจัย	 ปัจจัยท่ี

ยังคงมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 ได้แก่	 1.	ภาวะทุพโภชนาการ	

ประเมินจาก	weight	for	age	ท่ีน้อยกว่า	60%	(odds	ratio	

[OR]	128.83,	95%	CI	26.89-617.33)	2.	การมีโรคอ่ืนร่วม	

	(odds	ratio	[OR]	8.44,	95%	CI	0.67-106.07)	3.	การมีการ

ติดเช้ือทางเดินหายใจร่วมด้วย	(odds	ratio	[OR]	116.01,	

95%	CI	34.53-389.74)	และ	4.	การขาดความสมำ่าเสมอใน

การพ่นยาเกิน	1	สัปดาห์	(odds	ratio	[OR]	245.35,	95%CI	

62.95-956.22)

 

ลักษณะท่ีศึกษา OR
95%CI

p-value
lower upper

Weight	for	age	(%)

	>75 1.00 reference -

	60-75 3.06 0.59 15.74 0.181

	<60 128.83 26.89 617.33 <0.001

โรคร่วม

	มี 8.44 0.67 106.07 <0.001

	ไม่มี 1.00 reference -

มีการติดเช้ือทางเดินหายใจร่วมด้วย

	มี 116.01 34.53 389.74 <0.001

	ไม่มี 1.00 reference -

ความสมำ่าเสมอในการใช้ยา	controller

	สมำ่าเสมอ	(ขาดยาไม่เกิน	1	วัน)	 1.00 reference -

	ขาดยาไม่เกิน	1	สัปดาห์ 0.69 0.78 6.24 0.747

	ขาดยาเกิน	1	สัปดาห์ 245.35 62.95 956.22 <0.001
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อภิปรายผล
ในการศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาปัจจัยท่ีส่งผล 

ให้ผู้ป่วยโรคหอบเด็กท่ีได้รับยา	controller	แล้วเกิดภาวะ

หายใจล้มเหลว	 และเพ่ือกำาจัดปัจจัยรบกวนท่ีส่งผลให้ 

ผู้ป่วยเกิดภาวะหายใจล้มเหลวได้	เช่น	การรักษาก่อนท่ีจะ

เกิดภาวะหายใจล้มเหลว	ในการศึกษาน้ีจึงคัดเลือกผู้ป่วย

ท่ีมีภาวะหายใจล้มเหลวต้ังแต่แรกรับท่ีห้องฉุกเฉินท้ังท่ี

โรงพยาบาลชุมชน	และ	โรงพยาบาลปัตตานี	และเพ่ือให้

ได้ผู้ป่วยกลุ่มเปรียบเทียบท่ีมีลักษณะทางกายภาพใกล้

เคียงกับกลุ่มทดลองให้มากท่ีสุด	 จึงได้เลือกผู้ป่วยกลุ่ม

เปรียบเทียบจากผู้ป่วยท่ีมีอายุใกล้เคียงกับกลุ่มศึกษาท่ี

สนใจ	 รักษาท่ีคลินิกเดียวกัน	และช่วงเวลาเดียวกันกับ

กลุ่มศึกษาท่ีสนใจ

พบว่าผู้ป่วยเด็กชายเป็นโรคหอบหืดมากกว่า

เด็กผู้หญิง	 ท้ังในกลุ่มท่ีมีและไม่มีภาวะหายใจล้มเหลว	

(อัตราส่วน	 เพศชาย:เพศหญิง	 1.25	 ในกลุ่มท่ีมีภาวะ

หายใจล้มเหลว	 และ	 1.57	 ในกลุ่มท่ีไม่มีภาวะหายใจ 

ล้มเหลว)	 เช่นเดียวกับการศึกษาในประเทศอังกฤษท่ี 

พบว่า	อัตราส่วนผู้ป่วยโรคหอบหืดในเด็กชายมากกว่า 

เด็กหญิงในสัดส่วน	1.23-1.47	(8)	และ	การศกึษาในประเทศ

สหรัฐอเมริกาในปี	ค.ศ.2000	ท่ีพบว่าอัตราส่วนผู้ป่วยโรค

หอบหืดในเด็กชายมากกว่าเด็กหญิงในสัดส่วน	1.85	(9)

ภาวะทางโภชนาการในเด็กมีความสัมพันธ์กับการ

เกิดอาการหอบท่ีรุนแรง	โดยจากผลการศึกษาคร้ังน้ีพบว่า	 

ภาวะทุพโภชนาการระดับ	 3	 (Third	 degree	%	weight	

for	age	by	Gomez’s	classification	of	nutritional	status)	

สัมพันธ์กับอาการหอบรุนแรงจนเกิดภาวะหายใจล้มเหลว	

(odds	 ratio	 [OR]	 128.83,	 95%	CI	 26.89-617.33)	 ซ่ึีง

แตกต่างจากการศึกษาในต่างประเทศท่ีพบว่าภาวะอ้วน	 

สัมพันธ์กับการควบคุมอาการหอบ	 และมีโอกาสเกิด 

ภาวะหอบกำาเริบรุนแรงได้มากกว่ากลุ่มท่ีไม่อ้วน(10,11) 

เปรียบเทียบกับเด็กนำ้าหนักปกติ	 เด็กอ้วนจะมีการ 

ตอบสนองต่อยาพ่นเสตียรอยด์ได้น้อยกว่ากลุ่มเด็ก 

นำ้าหนักปกติ	 (12)	 มีการศึกษาในเด็กอายุ	 6-19	ปี	 จำานวน	

28,645	 ราย	พบว่าเด็กท่ีมีภาวะอ้วน	 มีโอกาสเกิดภาวะ

หอบกำาเริบภายใน	 1	 ปีได้มากกว่าเด็กท่ีมีนำ้าหนักปกติ	

(odds	 ในเด็กอ้วน	มากกว่าเด็กนำ้าหนักปกติร้อยละ	 15	

(95%	CI	for	OR,	1.07–1.23;	P	,	0.001)(12)	ท้ังน้ีเน่ืองจาก

หลายสาเหตุ	 ได้แก่	 การตอบสนองต่อยาพ่นเสียรอยด์ 

ลดลงในเด็กอ้วน	,มีอิทธิพลของฮิอร์โมนเข้ามาเก่ียวข้อง	

รวมถึงโรคร่วมท่ีพบในเด็กอ้วน	 เช่น	 โรคกรดไหลย้อน	

(gastroesophageal	 reflux)	 (11)	 	 ซ่ึีงแตกต่างจากการศึกษา

น้ีท่ีพบว่าภาวะทุพโภชนาการระดับ	3	สัมพันธ์กับอาการ

หอบรุนแรงจนเกิดภาวะหายใจล้มเหลว	 อาจเน่ืองจาก 

ในเด็กกลุ่มท่ีมีภาวะทุพโภชนาการส่วนหน่ึงอาจมีโรค

เร้ือรังร่วมด้วย	และส่วนหน่ึงอาจเป็นกลุ่มเด็กท่ีขาดการ

เล้ียงดูท่ีเหมาะสมทำาให้ขาดสารอาหาร	ขาดการดูแลใกล้

ชิด	 พ่นยาไม่สมำ่าเสมอ	และไม่ได้พาบุตรหลานมาตรวจ

ติดตามตามนัดแพทย์	 จึงทำาให้เกิดภาวะหอบท่ีรุนแรง

ตามมาได้	และในการศึกษาน้ีไม่ได้จำาแนกประเภทผู้ป่วย

ท่ีมีภาวะอ้วน	จึงอาจทำาให้มีการแปลผลท่ีคาดเคล่ือนไปได้	

โรคประจำาตัวท่ีมักพบร่วมในผู้ป่วยโรคหอบ	

ได้แก่	 ภาวะกรดไหลย้อน	 (GERD)	 ,	 ไซีนัสอักเสบ	

(Rhinosinusitis),	ภาวะอ้วน	,	vocal	cord	dysfunction	(13)	

ซ่ึีงในการศกึษาน้ีพบว่าผู้ป่วยโรคหอบท่ีมีโรคประจำาตัว	มี

โอกาสเกิดภาวะหายใจลม้เหลวได้มากกว่ากลุ่มท่ีไม่มีโรค

ประจำาตัว		(odds	ratio	[OR]	8.44	,	95%	CI	0.67-106.07)	

โดยพบว่าโรคประจำาตัวท่ีพบมากท่ีสุด	และ	มีความสำาคัญ

ทางสถติิ	คือ	โรคกรดไหลยอ้น	เช่นเดียวกับข้อมูลทางสถติิ

ในสหรัฐอเมริกาท่ีพบโรคกรดไหลย้อนร่วมในผู้ป่วยโรค

หอบรุนแรงถึงร้อยละ	43-87	(14)

ความสมำ่าเสมอในการใช้ยา	 controller	 กล่าวคือ	 

การขาดการใช้ยา	 controller	 เกิน	 1	 สัปดาห์	 มีผลต่อ 

การเกิดภาวะหายใจล้มเหลวอย่างมีนัยสำาคัญ	 (odds	

ratio	[OR]	245.35	,	95%	CI	62.95-956.22)	เช่นเดียวกับ 

การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา	 พบว่า	 การใช้ยา	 

controller	 อย่างสมำ่าเสมอ	 ทำาให้ผู้ป่วยโรคหอบมี 

อาการกำาเริบท่ีต้องมาห้องฉุกเฉิน	และนอนโรงพยาบาล

น้อยกว่ากลุ่มท่ีใช้ยาไม่สมำ่า เสมออย่างมีนัยสำาคัญ 

ทางสถิติ	 (p-value	 <0.001)	 (15)	 (16)	 ซ่ึีงปัจจัยท่ีทำาให้ใช้

ยาไม่สมำ่าเสมอพบว่ามีหลายสาเหตุ	 เช่น	 การส่ังพ่นยา 

หลายเวลา	อาจทำาให้ผู้ป่วย	หรือ	 ผู้ปกครองหลงลืมได้	
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วิธีการพ่นยาท่ียุ่งยาก	 ต้องใช้อุปกรณ์ช่วยในการพ่นยา	 

ผู้ป่วยหรือผู้ปกครองไม่เข้าใจถึงความสำาคัญในการใช้ยา	

controller	อย่างต่อเน่ือง	หรือ	 กังวลผลข้างเคียงจากการ

ใช้สเตียรอยด์เป็นระยะเวลานาน	(17)

ในการศึกษาน้ีไม่ไ ด้แยกชนิดของตัวยาพ่น 

สเตียรอยด์ท่ีใช้ในการป้องกันอาการหอบ	และเน่ืองจาก

มีความหลากหลายในชนิดของยาพ่นสเตียรอยด์ 

ในแต่ละโรงพยาบาลในจังหวัดปัตตานี	 ในรพ.จังหวัดมี 

ยาพ่นสเตียรอยด์ชนิด	Beclomethsone	MDI	,	Fluticasone	

propionate	MDI	 ,	 Salmetrol/	 Fluticasone	 propionate	

25/125	ในขณะท่ี	รพ.ชุมชน	มียาพ่นสเตียรอยด์ชนิดเดียว	

คือ	Beclomethsone	MDI	ซ่ึีงยาพ่นสเตียรอยด์แต่ละชนิด 

ก็มีประสิทธิภาพในการรักษาแตกต่างกัน	 (18,19)	 ดังน้ัน 

หากมีการศึกษาเพ่ิมเติมโดยแยกชนิดของยาพ่นสเตียรอยด์	 

อาจทำาให้เห็นได้ชัดเจนข้ึนว่าปัจจัยเร่ืองชนิดของยาพ่น 

สเตียรอยด์มีผลต่อความรุนแรงของอาการกำาเริบของหอบ 

ในผู้ป่วยหรือไม่

ในการศึกษาน้ีไม่พบว่ามีความแตกต่างอย่างมี 

นัยสำาคัญ	ของการมีผู้สูบบุหร่ีในบ้านต่อการเกิดภาวะ

หายใจล้มเหลวในผู้ป่วยโรคหอบในเด็ก	 ซ่ึีงสอดคล้อง

กับการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา	 ท่ีศึกษาในเด็ก

อายุ	8-14	ปี	ท่ีมีภาวะหอบรุนแรง	จำานวน	466	คน	พบว่า 

ร้อยละ	 50	 มีประวัติมีผู้สูบบุหร่ีในบ้าน	พบว่า	 เด็กท่ี

มีประวัติมีผู้สูบบุหร่ีในบ้าน	 จะมีภาวะหอบกำาเริบได้

บ่อยกว่าอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 (incidence	 rate	 ratio	

(IRR)=1.39,	95%	CI	1.08	to	1.78)	แต่ไม่พบความสัมพันธ์

ระหว่างการมีผู้สูบบุหร่ีในบ้าน	และ	ความรุนแรงของ

อาการหอบเม่ือมีการกำาเริบของโรค(OR	0.90;	 95%	CI	

0.63	to	1.3)	(20)	

การติดเช้ือทางเดินหายใจร่วมด้วยเป็นปัจจัยหน่ึง

ท่ีทำาให้อาการหอบกำาเริบในผู้ป่วยโรคหอบมีอาการ

รุนแรงมากข้ึน	 เช้ือส่วนใหญ่ท่ีพบจะเป็นเช้ือไวรัส	 โดย

พบ	 human	 rhinovirus	 มากท่ีสุดถึงร้อยละ	 85	 (21)	 ใน 

ขณะท่ีในเด็กเล็กส่วนใหญ่จะพบเป็นเช้ือ	 respiratory	

syncytial	virus	(22)	มีการศกึษาในประเทศโคลมัเบียในเดก็ 

อายุ	 2-15	 ปีท่ีมีภาวะหอบรุนแรง	 167	 ราย	 นำามาทำา 

การตรวจ	nasopharyngeal	 swab	PCR	สำาหรับเช้ือไวรัส 

ในเด็กกลุ่มน้ี	พบว่า	 ร้อยละ	 83.4	 ของผู้ป่วยพบมีการ 

ติดเช้ือไวรัส	โดยเช้ือท่ีพบมากท่ีสุด	คือ	human	rhinovirus	

ร้อยละ	73.9	รองลงมา	คือ	influenza	A	ร้อยละ	27.8	และ	

RSV	พบร้อยละ	 7.7	 (23)	 สอดคล้องกับในการศึกษาน้ี 

ท่ีพบว่าในกลุ่มท่ีมีภาวะหายใจล้มเหลว	พบมีการติดเช้ือ

ทางเดินหายใจร่วมด้วย	มากกว่ากลุ่มท่ีไม่มีภาวะหายใจ

ล้มเหลวอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 (p-value	 <0.001,	

odds	ratio	[OR]	116.01	,	95%	CI	34.53-389.74)	แต่ใน 

การศึกษาน้ีมีข้อจำากัดทางห้องปฏิิบัติการณ์ท่ีไม่สามารถ

ตรวจหาเช้ือไวรัสก่อโรคได้ในผู้ป่วยแต่ละราย	 จึงไม่

สามารถทราบได้ว่าการติดเช้ือในผู้ป่วยกลุ่มน้ีเป็นเช้ือ

ชนิดใด	

ข้อยุติและการนำาไปใช้
ในผู้ป่วยโรคหอบในเด็ก	 ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิด

ภาวะหอบกำาเริบรุนแรงและเกิดภาวะหายใจล้มเหลว	

ได้แก่	 ภาวะทุพโภชนาการระดับ	 3	 (Third	 degree	%	

weight	for	age	by	Gomez’s	classification	of	nutritional	

status),	 การมีโรคประจำาตัวร่วม	 เช่น	กรดไหลย้อน,	 มี

การติดเช้ือทางเดินหายใจร่วมด้วย	 และขาดการใช้ยา	

controller	นานเกนิ	1	สัปดาห	์ดังน้ันแพทยท่ี์ให้การรกัษา

ผู้ป่วยโรคหอบเด็กพึงเฝ้าระวังในผู้ป่วยท่ีมีปัจจัยดังกล่าว	

เน่ืองจากมีโอกาสจะเกิดภาวะหายใจล้มเหลวได้	 และ 

ควรให้คำาแนะนำาให้ผู้ป่วย	 และผู้ปกครองตระหนัก

ถึงความสำาคัญของการใช้ยา	 controller	 อย่างต่อเน่ือง	

สมำ่าเสมอ	
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Factors associated with acute respiratory 
failure in childhood asthma

Suparat Promsalee
Department	of	pediatrics,	Pattani	hospital

Abstract
Background : Asthma is the most common chronic diseases in children. Frequent 
exacerbation of asthma related to impairment of quality of life, limitation of physical 
activities, study performance, and also have morbidities such as respiratory failure and 
mortality. The appropriate treatment, using controller, showed effectively reduce the burden 
of the disease. Even though have proper treatment, some of them still have severe asthmatic 
attack that causes acute respiratory failure.
Objective : To determine risk factors associated with acute respiratory failure in childhood 
asthma in Pattani province.
Materials : This prognostic factor retrospective case control design research was conducted 
at Pediatrics department of Pattani hospital in children aged 6 months – 15 years old ,who 
were diagnosed asthma, received controller and follow up in asthma clinic in Pattani province,  
since 1 January 2018 – 31 December 2022. 
Methods : These childhood asthma were divided into 2 groups. Both of them were in asthma 
clinic and received controller. The first group was the patients who had respiratory failure 
event and the second group was the patient who did not have respiratory failure event. The 
data was gathered from medical records and referral information records. Data analysis of 
two groups were compared by Fisher exact probability test and weighted logistic regression 
for rare event .
Results : There were 18 childhood asthma who had respiratory failure and 72 childhood 
asthma who were treated simultaneously and in the same clinic but did not have respiratory 
failure event. The significant risk factors for acute respiratory failure included 1) malnutrition, 
weight for age below 60 percent (odds ratio [OR] 128.83, 95% CI 26.89-617.33) 2) co-
morbidities (odds ratio [OR] 8.44, 95% CI 0.67-106.07) 3) co-infection of respiratory tract 
(odds ratio [OR] 116.01, 95% CI 34.53-389.74), and 4) compliance of using controller, 
which loose more than a week (odds ratio [OR] 245.35, 95%CI 62.95-956.22).
Conclusion : Factors associated with acute respiratory failure in childhood asthma who had 
prescribed controller were severe malnutrition (weight for age < 60%), co-morbidities, 
coincident of respiratory tract infection and loose of controller more than a week.
Keywords : Asthma, asthmatic attack, respiratory failure, controller, weight for age, 
compliance


