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บทคดัย่อ  

 อาการก าเริบเฉียบพลันของโรคปอดอดุกั้นเร้ือรังเกดิจากหลายปัจจัยเสี่ยง การวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวางคร้ังนี้มี วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัย

เสี่ยงด้าน ภาวะกลืนล าบาก และสภาวะปริทนัต์ในผู้ป่วยสงูอายุโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง  เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงเป็นผู้สงูอายุโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังที่มารับ

บริการคลินิกโรคเร้ือรังของโรงพยาบาลแม่ลาว จ.เชียงราย จ านวน 54 ราย แบ่งเป็นสองกลุ่มได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีประวัติอาการก าเริบเฉยีบพลัน(25 ราย) และ 

กลุ่มผู้ป่วยที่มีประวัติอาการก าเริบเฉียบพลันในรอบปี (≥1คร้ัง)(29 ราย)   วิธีการศึกษา ประเมินภาวะกลืนล าบากโดยใช้แบบคัดกรองการกลืน(EAT-10) และ 

การทดสอบการกลืน(RSST)   ตรวจประเมินสภาวะปริทนัต์ ได้แก่ คราบจุลินทรีย์(PI)  ภาวะเหงือกอกัเสบ(BI)  ระดับร่องลึกปริทนัต์(PD) และ การสญูเสยีระดับ

ยึดของอวัยวะปริทนัต์ทางคลินิค(CAL)   ผลการศึกษาค่าดัชนีมวลกายเฉล่ียของกลุ่มผู้ป่วยที่มีประวัตอิาการก าเริบเฉียบพลัน(18.38 กก./ม2)  ต ่ากว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มี

ประวัติอาการก าเริบเฉียบพลัน (22.78 กก./ม2) (p=0.022)   ความเสี่ยงต่อภาวะกลืนล าบากในกลุ่มที่มีประวัติอาการก าเริบเฉียบพลัน(คะแนน 3.79±4.27) มีค่า

มากกว่ากลุ่มที่ไม่มีประวัตอิาการก าเริบเฉียบพลัน(คะแนน 1.48±2.48)(p=0.042)   จ านวนคร้ังของการทดสอบการกลืนด้วยวิธี RSST ในกลุ่มที่มีประวัติอาการ

ก าเริบเฉียบพลัน(3.44±1.2 คร้ัง/30วินาท)ี  น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่มีประวัตอิาการก าเริบ(4.08±0.7 คร้ัง/30วินาท)ี(p=0.02)   ไม่พบความแตกต่างระหว่างสภาวะ

ปริทนัต์กบัประวัติอาการก าเริบเฉยีบพลันระหว่างกลุ่มตัวอย่าง  สรุปผลการศึกษา ภาวะกลืนล าบากสมัพันธ์กบัผู้ป่วยสงูอายุโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังที่มีประวัติอาการ

ก าเริบเฉียบพลัน และ สอดคล้องกบัค่าดัชนีมวลกายที่ต ่ากว่าเกณฑ ์ 

ค าส าคญั: ภาวะกลืนล าบาก  สภาวะปริทนัต์  โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง  อาการก าเริบฉียบพลัน 

 

Abstract 

 The exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease (COPD)  is caused  by multi-risk factors and seriously affects the elderly patient’s 

morbidity. This cross- sectional descriptive research aimed to evaluate the associations of dysphagia, periodontal status,and exacerbation of the chronic 

obstructive pulmonary disease. Subject: COPD elderly patients recruited from COPD clinic of Maelao hospital, Chiang rai (54 patients) and were divided 

into the exacerbated (≥1 times) group (29 patients) and non-exacerbated group (25 patients). Methods: Dysphagia was measured by EAT-10 dysphagia 

screening tool and repetitive saliva swallowing test (RSST) .  Periodontal status was examined by plaque index (PI) , bleeding index (BI) , pocket depth 

(PD) and clinical attachment loss (CAL). Results: The mean of body mass index (BMI) in the exacerbated group (18.78 kg/m2) was lower than the non-

exacerbated group (22.7 kg/m2) (p=0.022).  The risk of dysphagia in the exacerbated group (mean of EAT-10 score=3.79±4.27) was higher than the non-
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exacerbated group (mean of EAT-10 score=1.48±2.48)(p=0.042).  The mean number of RSST scores in the  exacerbated group (3.44 ±1.2 time/30 

s) was lower than the non-exacerbated group (4.08 ±0.7 time/30 s) (p=0.02).  We did not find any significant association of periodontal status between 

two groups. Conclusions: The risk factors of dysphagia and low BMI were associated with COPD exacerbation. This study suggests that the importance of 

dysphagia screening can be integrated into the prevention and management of COPD exacerbation. 

Key words: dysphagia, periodontal status, chronic obstructive pulmonary disease, exacerbation  

 

        บทน า 

  โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (chronic obstructive pulmonary disease, COPD) เป็นกลุ่มของโรคปอดอกัเสบเรื้อรังที่พบได้บ่อยในผู้สงูอายุ 

ไม่สามารถรักษาให้หายได้เป็นสาเหตุของการเจบ็ป่วยและเสียชีวิตของประชากรโลก  รวมทั้งในประเทศไทย     องค์การอนามัยโลกพบว่า

โรคระบบทางเดินหายใจส่วนล่างเป็นสาเหตุการเสยีชีวิตเป็นอันดับที่ 5 ของประชากรโลก สาเหตุหลักมาจากโรคปอดอุดกั้นเรื้ อรัง   คาดว่า

จะเป็นสาเหตุการเสยีชีวิตเป็นอนัดับที่ 3 ในปี ค.ศ.2020 (World Health Organization. Chronic, 2007) ในประเทศไทยยังไม่มีการส ารวจ

ระบาดวิทยาของโรคปอดอุดกั้นเรื้ อรังระดับชาติ   ข้อมูลการเบิกจ่ายจากส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  พ.ศ.2557  พบว่าผู้ ป่วยที่

นอนโรงพยาบาลด้วยโรคปอดอุดกั้นเรื้ อรังมีจ านวน 350 คนต่อแสนประชากร มีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 5.4  มีการใช้เครื่องช่วยหายใจ

ร้อยละ9.8  และ กลับมานอนโรงพยาบาลซ ้าภายใน 28วัน ร้อยละ28 (สมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์, 2560 )    

จากรายงานของกองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรคปีพ.ศ.2559-2561  พบอัตราการเสียชีวิตจากโรคทางเดินหายใจอุดกั้นเรื้ อรังต่อ

ประชากรแสนคน ได้แก่ ร้อยละ11.4, 10.4 และ 10.3  และ อัตราการป่วยจากโรคปอดอุดกั้นเรื้ อรัง คือ 391.47,386.26 และ 388.95 

ต่อแสนประชากรตามล าดับ (กองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสขุ, 2562)  จากระบบรายงานข้อมูลสุขภาพโรงพยาบาล

แม่ลาวปี 2562 พบว่าจังหวัดเชียงรายมีผู้สูงอายุป่วยด้วยโรคปอดอุดกั้นเรื้ อรัง จ านวน 5,717 คน คิดเป็นร้อยละ 2.89 ของประชากร

ผู้สงูอายุ ในขณะที่ผู้สงูอายุอ าเภอแม่ลาวป่วยด้วยโรคปอดอุดกั้นเรื้ อรังจ านวน 258 คนคิดเป็นร้อยละ4.15   สถานการณ์ของโรคในปี พ.ศ.

2561-2562 พบว่าอตัราป่วยรายใหม่ของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังของอ าเภอแม่ลาวเพิ่มสงูขึ้นกว่าระดับจังหวดั คิดเป็น 196.15 และ 129.57 

ต่อแสนประชากรตามล าดับ จัดเป็นกลุ่มโรคอนัดับหนึ่งของสถิติผู้ป่วยที่เข้านอนรักษาหอผู้ป่วยในของโรงพยาบาล(โรงพยาบาลแม่ลาว, 2562)  

สาเหตุหลักของโรคปอดอุดกั้นเรื้ อรัง เกิดจากการได้รับแก๊สพิษ ฝุ่ น หรือสารที่ก่อให้เกิดความระคายเคืองในหลอดลม เนื้ อปอด 

และหลอดเลือดปอดมานาน ส่งผลให้หลอดลมค่อยๆตีบแคบลง หรือถูกอุดกั้นโดยไม่อาจฟ้ืนฟูสภาพคืนสู่ปกติได้  หายใจล าบากมากขึ้น  

อาการทางคลินิกคือมีอาการไอเรื้ อรัง มีเสมหะ อาการเป็นๆหายๆ เป็นปีอย่างน้อยสามเดือน และเป็นติดต่อกันอย่างน้อยสองปีโดยไม่มี

สาเหตุอื่น อาการที่ส าคัญส่งผลต่อการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ า้บ่อยครั้งคือ อาการก าเริบเฉียบพลัน หรือ เรียกว่า  Exacerbation 

(Suzanne Lareau, 2018) เป็นภาวะฉุกเฉินที่เกิดขึ้นได้ในผู้ ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้ อรังทุกราย ความถ่ีและความรุนแรงแตกต่างกันไปขึ้นอยู่

กับการรับรู้ของผู้ ป่วย  ความถ่ีของการเกิดอาการก าเริบเฉียบพลันของโรคเฉลี่ย 3 ครั้งต่อปีต่อคน (Donaldson & Wedzicha, 2006)ท าให้

ผู้ป่วยมีอาการแย่ลง หายใจเหนื่อยหอบมากขึ้น ไอมีเสมหะมากข้ึน ไอหรือจามมากกว่าปกติ อาจมีไข้ร่วมด้วย เป็นอาการรุนแรงที่ส าคัญของ
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โรคที่ส่งผลกระทบต่อผู้ ป่วยและการลุกลามของโรค ท าให้ค่าใช้จ่ายในการรักษาเพิ่มสูงขึ้น    ปัจจัยกระตุ้น (trigger factors) หรือปัจจัยที่

เกี่ยวข้องกับอาการก าเริบเฉียบพลัน ได้แก่ ความรุนแรงของโรค  การสูบบุหรี่ การมีฝุ่ นหรือควันในอากาศ สารพิษ และการเผาไหม้ต่างๆ 

การติดเชื้อในทางเดินหายใจ การออกแรงมากกว่าปกติ ภาวะซึมเศร้า และ โรคระบบกระเพาะและทางเดินอาการ(Donaldson & Wedzicha, 

2006; Lee & Goldstein, 2015; อิงครัตน์ รอดการทุกข์, 2560)  หนึ่งในสามของสาเหตุหรือปัจจัยกระตุ้นให้เกิดภาวะ exacerbation คือ 

ไม่ทราบสาเหตุแน่ชัด(Ko et al., 2016; Kobayashi, Kubo, & Yanai, 2007)  จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่าปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

กับอาการก าเริบเฉียบพลันได้แก่ พฤติกรรมการดูแลตนเอง  ระยะเวลาที่ป่วย  การขาดสารอาหาร การมีน า้หนักตัวต ่ากว่าเกณฑ์ การมีโรค

ร่วมต่างๆ(Natali, Cloatre, Hovette, & Cochrane, 2020; พนาวรรณ บุญพิมล, 2558; สมคิด ข าทอง, 2562; สนุันท ์ทองพรหม, 2552)  

ภาวะกลืนล าบาก(O'Kane & Groher, 2009; Steidl et al., 2015; Terada et al., 2010; Tsuzuki et al., 2012) ความผิดปกติระหว่างการ

กลืนและการหายใจ(Nagami et al., 2017)   อนามัยช่องปากไม่สะอาด และสภาวะปริทนัต์(Azarpazhooh & Leake, 2006; Baldomero et 

al., 2019; Liu et al., 2012; Takahashi et al., 2012; Zeng et al., 2012) สมัพันธก์บัอาการก าเริบเฉียบพลันของโรค   ดังนั้นการค้นหา

ตัวแปรท านายโรคที่จะสามารถระบุถึงความไวต่อการเกดิการก าเริบเฉียบพลัน จะช่วยลดความถ่ีและป้องกนัการเกดิอาการก าเริบของโรคได้ 

    วัตถุประสงค์ของการวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวางในครั้งนี้ เพื่อศึกษาปัจจัยเสี่ยงด้าน ภาวะกลืนล าบาก และสภาวะปริทนัต์ใน

ผู้ ป่วยสูงอายุโรคปอดอุดกั้นเรื้ อรังที่มีประวัติอาการก าเริบเฉียบพลัน โรงพยาบาลแม่ลาว จังหวัดเชียงราย   ซึ่งอาจมีบทบาทต่อการจัดการ

อาการก าเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้ อรัง  งานวิจัยนี้ นับเป็นงานวิจัยเริ่มแรกในประเทศไทยที่ท าการศึกษา ซึ่งประโยชน์ที่คาดว่าจะ

ได้รับจากการศึกษาวิจัย คือการน าองค์ความรู้นี้ ไปพัฒนาการดูแลสุขภาพช่องปากร่วมกับการฟ้ืนฟูการกลืนของผู้ ป่วยร่วมกับทีมสหสาขา

วิชาชีพ ลดภาวะแทรกซ้อน ป้องกนัการเกดิอาการก าเริบเฉียบพลันของโรค และเพิ่มคุณภาพชีวิตผู้สงูอายุต่อไป  

วิธีการด าเนินการวิจัย  

 การศึกษาครั้ งนี้ ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยนเรศวร (หมายเลข  IRB 

P10023/64) อาสาสมัครทุกคนได้รับการพิทักษ์สิทธิ์ผู้ป่วยก่อนและหลังการเกบ็รวบรวมข้อมูล ได้รับทราบและเข้าใจข้อตกลงต่างๆใน

งานวิจัย พร้อมทั้งเซน็เอกสารยินดีให้ความร่วมมือก่อนเข้าร่วมวิจัยทุกคน    

 การวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง(cross-sectional descriptive research) ครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยเสี่ยงด้านภาวะ

กลืนล าบาก และสภาวะปริทนัต์ในผู้ป่วยสงูอายุโรคปอดอุดกั้นเรื้ อรังที่ประวตัิอาการก าเริบเฉียบพลัน กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา คือผู้ป่วย

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มารับบริการตรวจติดตามรักษา ณ คลินิคโรคเรื้อรัง โรงพยาบาลแม่ลาว  โดยมีคุณสมบัติตามเกณฑด์ังนี้   ผู้ป่วยสงูอายุ

ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป เพศชายหรือเพศหญิง ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้ อรังตามการจ าแนกกลุ่มโรคใน ICD ลง

รหัส J40 และ J41  มีประวัติเข้ารับการรักษาที่หอผู้ป่วยในของโรงพยาบาลแม่ลาวในรอบปีที่ผ่านมา  ระยะความรุนแรงของโรคตั้งแต่ระยะ

น้อยถึงรุนแรงมาก(mild to very severe stage) ค่า FEV1/FVC < 0.70 หรือ FEV1< 70%  ไม่มีโรคเกี่ยวข้องกับระบบประสาทและสมอง  

รวมทั้งโรคมะเร็งที่เคยได้รับการฉายรังสีบริเวณศรีษะและคอ   เป็นผู้ ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้ อรังที่ได้รับประทานยาหรือสูดพ่นเพื่อการรักษา
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เป็นประจ ารวมแล้วไม่เกิน 5 รายการ ไม่มีภาวะทางจิตเวช หรือได้รับยารักษาจิตเวชที่เกี่ยวข้องกับระบบประสาทและสมอง สามารถเข้าใจ 

สื่อสาร พูดคุย ตอบค าถามได้ และยินดีเข้าร่วมในการท าวิจัย  มีจ านวนฟันซี่ฟันอย่างน้อย 1 ซี่ขึ้นไป สามารถตรวจสภาวะปริทันต์ได้ ใช้วิธี

เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive sampling)การได้มาซึ่งจ านวนกลุ่มตัวอย่างเลือกจากสถิติจ านวนผู้ ป่วยสูงอายุโรคปอดอุดกั้น   

เรื้ อรังที่มีประวัติอาการก าเริบเฉียบพลันในปีพ.ศ. 2562  มีจ านวนทั้งสิ้น  70 ราย  ใช้สูตรตารางของเครจซี่และมอร์แกน (Krejcie & 

Morgan) ในการประมาณค่าสัดส่วนของประชากร และก าหนดให้สัดส่วนของลักษณะที่สนใจในประชากรเท่ากับ 0.5 ระดับความเชื่อม่ันที่

ร้อยละ 95 เปิดตารางได้กลุ่มตัวอย่าง 59 คน  ด าเนินการตรวจผู้ป่วยทั้งหมด 63 คน แต่มีผู้ ป่วยบางคนไม่หลงเหลือฟันในช่องปากท าให้ไม่

สามารถประเมินสภาวะปริทันต์ได้ เหลืออาสาสมัครที่เข้าเกณฑ์ตามคุณสมบัติรวมทั้งสิ้น 54  ราย แบ่งออกเป็นสองกลุ่มได้แก่ กลุ่มผู้ ป่วยที่

ไม่มีประวัติอาการก าเริบเฉียบพลันเรียกว่า non exacerbation group จ านวน 25 ราย  และ กลุ่มผู้ ป่วยที่มีประวัติอาการก าเริบเฉียบพลันใน

รอบปี ≥1ครั้ง จ านวน 29 ราย   ด าเนินการศึกษาวิจัย ช่วงระหว่างเดือน มีนาคม ถึง เมษายน 2564 ที่คลินิคโรคเรื้ อรัง โรงพยาบาลแม่ลาว 

อ.แม่ลาว จ.เชียงราย 

เคร่ืองมือที่ใชใ้นการศึกษา  

 เคร่ืองมือที่ใช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมูลแบ่งออกเป็น 2 สว่น ได้แก่ แบบสมัภาษณ์ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกบัผู้ป่วย และ แบบตรวจ

ประเมินทางคลินิคเพื่อเกบ็ตัวแปรที่ต้องการศึกษา ผู้วจิัยสร้างขึ้นจากการทบทวนแนวคิดและทฤษฎีและงานวิจัยทีเ่กี่ยวข้อง  ดังนี้   

1.แบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไป และข้อมูลพฤติกรรมสขุภาพ สัมภาษณ์โดยพยาบาลคัดกรอง ประกอบไปด้วย ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 

ได้แก่ เพศ อายุ น ้าหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา การช่วยเหลือตนเอง อาชีพ รายได้ ผู้ดูแล และข้อมูล

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก ได้แก่ พฤติกรรมการแปรงฟัน การท าความสะอาดฟันเทียม พฤติกรรมสุขภาพอื่นๆ พฤติกรรมเสี่ยง 

เช่น การสบูบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ การรับบริการทนัตกรรม ปรับปรุงแบบจากแบบสมัภาษณ์ข้อมูลทั่วไปและพฤติกรรมสขุภาพผู้ป่วย อายุ 

60-74 ปี โครงการส ารวจสภาวะสขุภาพช่องปากแห่งชาติ ครั้งที่ 8 พ.ศ.2560  ของส านักทนัตสาธารณสขุ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 

(กรมอนามัย ส านักทนัตสาธารณสขุ, 2560) 

 2.แบบสัมภาษณ์ข้อมูลภาวะความเจ็บป่วยที่เกี่ยวข้องกับโรคปอดอุดกั้นเรื้ อรัง ประกอบด้วยข้อมูลสุขภาพและความเจ็บป่วยที่

เกี่ยวข้องกับโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ได้แก่ ระดับความรุนแรงของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคร่วมที่เกี่ยวข้อง ชนิดยาที่ได้รับ ประวัติการสบูบุหรี่ 

ประวัติการสัมผัสสิ่งกระตุ้นอื่นๆเช่น ฝุ่ นละออง ควันเผาไหม้    จ านวนครั้งของอาการก าเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้ อรังในรอบปีที่

ผ่านมา ผู้วิจัยออกแบบ และ ให้ทีมแพทย์-พยาบาลผู้รับผิดชอบคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้ อรัง ของโรงพยาบาลแม่ลาวตรวจสอบและประเมิน

ก่อนน ามาใช้ในงานวิจัย การรวบรวมข้อมูลได้จากการสมัภาษณ์ และข้อมูลจากเวชระเบียนโรงพยาบาลแม่ลาว  

 3. การตรวจประเมินภาวะกลืนล าบาก สัมภาษณ์โดยใช้แบบประเมินการกลืนล าบาก EAT-10 ฉบับภาษาไทย ของบริษัทเนสทเ์ล่ 

(ไทย) จ ากัด ลิขสิทธิ์ของศาสตราจารย์ Belafsky เป็นเครื่องมือที่ได้รับการแนะน าว่าสามารถใช้คัดกรองในผู้สูงอายุ และผู้ที่มีปัญหาทาง

สมองและเสี่ยงต่อภาวะกลืนล าบาก ประกอบด้วยค าถาม 10 ข้อ พบว่าถ้าหากได้คะแนนรวมของการประเมินตั้งแต่ 3 ขึ้นไป (คะแนนสงูสดุ
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40 คะแนน) แสดงว่าอาจมีปัญหาการกลืนที่ไม่มีประสทิธภิาพ และไม่ปลอดภัย ควรปรึกษาแพทย์และผู้เชี่ยวชาญเพื่อตรวจประเมินเพิ่มเติม

ต่อไป (Ohta et al., 2009; บริษัทเนสทเ์ล่(ไทย)จ ากดั, 2009) 

4.ตรวจทางคลินิกโดยวิธีการทดสอบการกลืนน ้าลายซ ้า (Repetitive saliva swallowing test, RSST) ตรวจประเมินโดยนัก

กิจกรรมบ าบัดที่ผ่านการฝึกอบรมปรับมาตรฐานโดยการศึกษาตามแนวทางของสถาบันสิรินธรเพื่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์

แห่งชาติ นับจ านวนคร้ังของการยกตัวของกล่องเสยีงจับเวลาภายใน 30 วินาที (Yoshimatsu et al., 2019) 

5.แบบตรวจสภาวะปริทันต์ (Periodontal health) ตรวจช่องปากท าโดยทันตแพทย์คนเดียว ปรับมาตรฐานการตรวจโดยศึกษาวิธี

ตรวจของดัชนีพื้นฐานในการตรวจความถูกต้องตรงกับผู้ทรงคุณวุฒิ ใช้ WHO probe ตรวจประเมินสภาวะปริทันต์ของฟันทั้ง 6 ด้าน ทุกซี่ 

ยกเว้นซี่ ฟันกรามซี่ที่ 3 บันทึกค่าผลการตรวจสภาวะปริทันต์ต่างๆใน periodontal charting ได้แก่ ค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ (Plaque index, 

PI) ดัดแปลงมาจากดัชนีคราบจุลินทรีย์ของ Silness และ Loe (Silness & Löe, 1964) เกณฑ์การให้คะแนน 0-3, ดัชนีวัดสภาวะเหงือก

อกัเสบ(Bleeding on probing, BI) ดัดแปลงมาจาก Mazza และคณะ(Mazza, Newman, & Sims, 1981) เกณฑก์ารให้คะแนน 0-5 ,   ค่า

ความลึกของร่องเหงือก (Periodontal pocket, PD) วัดได้หน่วยมิลลิเมตร       ค่าการสญูเสยีระดับยึดของอวัยวะปริทนัต์ทางคลินิค(Clinical 

attachment loss, CAL) ได้จากค่าความลึกของร่องเหงือกรวมกบัระยะเหงือกร่นหน่วยมิลลิเมตร 

6.วัดอัตราการหลั่งน ้าลายขณะพักด้วยวิธีการบ้วน (Spit Method) เวลา 5 นาที และ ค านวนหน่วยเป็น มล./นาที ท าการวัด pH ของ

น า้ลายด้วย pH paper 

      การวิเคราะหข์อ้มูล 

 ผู้ วิจัยประมวลผลข้อมูลด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป SPSS เวอร์ชั่น 26 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของผู้ ป่วยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 

จ านวน ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ใช้สถิติเชิงอนุมานในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรปัจจัยด้านบุคคล 

ด้านการเจบ็ป่วย ด้านสิ่งแวดล้อม ต่อประวัติอาการก าเริบเฉียบพลันของผู้ป่วยสองกลุ่มด้วยสถิติ Chi-square วิเคราะห์เปรียบเทยีบค่าเฉลี่ย

คะแนนEAT-10 จ านวนครั้งของการทดสอบการกลืน ระหว่างกลุ่มที่มีอาการก าเริบเฉียบพลันและกลุ่มที่ไม่มีอาการก าเริบด้วยสถิติที (t-

test) ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05  และ วิเคราะห์หาขนาดความสัมพันธ์ของตัวแปรแบบพหุลอจิสติก(Multiple logistic 

regression) ระหว่างปัจจัยที่ส าคัญได้แก่ภาวะกลืนล าบาก และ ความถ่ีของจ านวนคร้ังการแปรงฟัน กบัประวัติอาการก าเริบเฉียบพลัน โดยใช้ 

Odd ratio(OR ) ที่ระดับความเชื่อม่ันร้อยละ 95 (P-value<0.05)    

ผลการศึกษา 

กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ท าการศึกษาวิจัย จ านวน 54 ราย มีอายุระหว่าง 60-93 ปี (อายุเฉลี่ย72.59,  

ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน 8.99) เพศชายร้อยละ 53.7 เพศหญิงร้อยละ 46.3 ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่ร้อยละ 72.22 ระดับการศึกษาไม่

เกินระดับชั้นประถมศึกษา ร้อยละ 96.29 ไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 64.81  สามารถช่วยเหลือตนเองได้ดีร้อยละ 88.88 ผู้ ป่วยสูงอายุที่

ท าการศึกษาคร้ังนี้ มีระดับความรุนแรงของโรคปอดอุดกั้นเรื้ อรังระดับเลก็น้อยถึงปานกลางร้อยละ 75.93 และ ระดับมากถึงมากที่สุดร้อยละ 
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24.07  ส่วนใหญ่มีประวัติสูบบุหรี่  ร้อยละ 77.78 ไม่เคยสูบบุหรี่ ร้อยละ 22.22 ประวัติการสัมผัสปัจจัยอื่นๆนอกเหนือจากการสูบบุหรี่ที่

กระตุ้นให้เกดิอาการก าเริบเฉียบพลันของโรคมีหลายปัจจัย ได้แก่  ปัจจัยเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมภายนอก(outdoor pollution) คือ ฝุ่ น PM 2.5 

ซึ่งในทุกพื้ นที่ของจังหวัดเชียงรายช่วงเดือนมีนาคมถึงเมษายนมี ค่าสูงกว่ามาตรฐานทุกปี  และ ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมอื่นๆ (indoor 

pollution) ที่พบในการศึกษาผู้ ป่วยเขตอ าเภอแม่ลาว คือ ประวัติการเผาไหม้กาซชีวมวล(biogas) เพื่อการประกอบอาหาร และ ก าจัดขยะ 

ร้อยละ77.77 ประวัติการใช้สารเคมีเพื่อก าจัดวัชพืช ร้อยละ 20.37   ประวัติอาการก าเริบเฉียบพลันของโรค(exacerbation) พบว่า ความถ่ี

ของการเกดิอาการก าเริบเฉียบพลันเฉลี่ยต่อคน 1.83 คร้ังต่อปี   แสดงดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1  ขอ้มูลทัว่ไปและขอ้มูลสุขภาพเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผูป่้วยCOPDที่ไม่มีและมีประวติัอาการก าเริบเฉียบพลนัในรอบปี 

ข้อมูลทั่วไปส่วนบุคคล  non exacerbation 
(n=25คน) 

exacerbation 
(n=29คน) 

p-value 

เพศ(%) 

    ชาย 

    หญิง 

อายุ(�̅� ± 𝑆𝐷) 

BMI(�̅� ± 𝑆𝐷) 

สถานภาพสมรส(%)  

    คู่สมรส 

    โสด 

    หม้าย/หย่าร้าง 

ระดับการศึกษา(%) 

    ไม่ได้เรียนหนังสอื 

    ประถมศึกษา 

    มัธยมศึกษา 

    ปริญญาตรีขึ้นไป 

อาชีพ(%) 

    ไม่ได้ท างาน 

    รับจ้างทั่วไป 

    เกษตรกร  

ภาวะพึ่งพิง (%) 

    ช่วยเหลือตนเองได้ดี 

    มีการพึ่งพาเมื่อออกนอกบ้าน 

ระดับความรุนแรงของโรค(%)  

    GOLD stage I และ II  

    GOLD stageIII และ IV  

ประวัติการสบูบุหร่ี (%) 

    ไม่เคยสบูบุหร่ี  

    เคยสบูบุหร่ี  

    ปัจจุบันยังสบูบุหร่ี 

 

14(56) 

11(44) 

72.20±7.85 

22.78±4.90 

 

17(68) 

0(0) 

8(32) 

 

7(28) 

17(68) 

0(0) 

1(4) 

 

15(60) 

5(20) 

5(20) 

 

22(80) 

3(20) 

 

22(88) 

3(12) 

 

6(24) 

16(64) 

3(12) 

 

15(51.7) 

14(48.3) 

72.93±10.01 

18.38±3.24 

 

22(75.9) 

1(3.4) 

6(20.7) 

 

14(48.3) 

14(48.3) 

1(3.4) 

0(0) 

 

20(69) 

2(6.9) 

7(24.1) 

 

26(89.7) 

3(10.3) 

 

19(65.5) 

10(34.5) 

 

6(20.7) 

23(79.3) 

0(0) 

0.753 

 

 

0.160 

0.022* 

0.441 

 

 

 

0.362 

 

 

 

 

0.692 

 

 

 

0.847 

 

 

0.067 

 

 

0.137 
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ประวัติการสมัผัสสิ่งกระตุ้น(%) 

    การเผาไหม้ชีวมวล     

    การใช้ยาก าจัดวัชพืช 

    การเผาไหม้และยาก าจัดวัชพืช 

จ านวนคร้ังของอาการก าเริบ 

           (�̅� ± 𝑆𝐷) 

 

19(76) 

5(20) 

1(4) 

0±0.00 

 

23(79.3) 

6(20.7) 

0(0) 

1.83±1.10 

0.554 

 

 

 

0.000* 

ทดสอบด้วยสถิติท ี(t-test) ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05(P -value<0.05) 
 

กลุ่มผู้ป่วยที่มีประวัตอิาการก าเริบเฉียบพลัน(exacerbation group)  มีค่าเฉลี่ยอาการก าเริบ 1.83±1.10 คร้ังต่อปี เม่ือเปรียบเทยีบ

ข้อมูลทั่วไประหว่างกลุ่มผู้ ป่วยที่ไม่มีประวัติอาการก าเริบเฉียบพลัน(non exacerbation group)   ทั้งสองกลุ่มที่ท าการศึกษาไม่พบความ

แตกต่างระหว่างเพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ  ภาวะพึ่งพิง  ระดับความรุนแรงของโรค ประวัติการสูบบุหรี่ และประวัติ

การสัมผัสสิ่งกระตุ้นด้านสิ่งแวดล้อมอื่นๆ   แต่พบว่าค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกาย(BMI) ในกลุ่มผู้ ป่วยที่มีประวัติอาการก าเริบเฉียบพลัน(22.78) 

มีค่ามากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีประวัติอาการก าเริบเฉียบพลัน(18.38) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.022)   

การประเมินภาวะกลืนล าบาก โดยการใช้แบบประเมินการกลืนล าบาก EAT-10 ฉบับภาษาไทย ในผู้ ป่วยสูงอายุโรคปอดอุดกั้น

เรื้ อรังโดย พบความเสี่ยงต่อภาวะกลืนล าบากในกลุ่มที่มีประวัติอาการก าเริบเฉียบพลัน(คะแนนเฉลี่ย=3.79±4.27)  มีค่าคะแนนการ

ประเมินเฉลี่ยมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีประวัติอาการก าเริบเฉียบพลันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (คะแนนเฉลี่ย=1.48±2.48) (p=0.042)   

สอดคล้องกับจ านวนครั้งของการทดสอบการกลืนน า้ลายด้วยวิธี RSST ในกลุ่มที่มีประวัติอาการก าเริบเฉียบพลัน(3.44±1.24 ครั้งต่อ30 

วินาที) น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่มีประวัติอาการก าเริบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(4.08±0.70 ครั้งต่อ 30 วินาที)(p=0.02)   อัตราการหลั่งน า้ลาย

ขณะพักด้วยวิธีการบ้วนในกลุ่มที่มีประวัติอาการก าเริบเฉียบพลัน(0.35±0.22 มล./นาที) ไม่แตกต่างจากกลุ่มที่ไม่มีประวัติอาการก าเริบ

เฉียบพลัน(0.52±0.25 มล./นาที)   ค่าความเป็นกรดด่างของน ้าลาย (saliva PH)ระหว่างสองกลุ่มตัวอย่างให้ผลใกล้เคียงกัน ค่าเฉลี่ย 

saliva pH ของประชากรที่ศึกษาเท่ากบั 6.68±0.54  ดังตารางที่ 2    

 

ตารางที่ 2  ภาวะกลืนล าบากเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผูป่้วยCOPDที่ไม่มแีละมปีระวติัอาการก าเริบเฉียบพลนัในรอบปี 

ภาวะกลืนล าบาก 

 

non exacerbation 

(n=25คน) 

exacerbation 

(n=29คน) 

p-value 

EAT-10   

RSST(คร้ังต่อ30วินาท)ี 

Saliva flow rate(มล./นาท)ี 

Saliva PH  

1.48±2.48 

4.08±0.70 

0.52±0.25 

6.80±0.50 

3.79±4.28 

3.44±1.24 

0.35±0.22 

6.58±0.57 

 0.042* 

 0.002* 

0.428 

0.081 

ทดสอบด้วยสถิติท ี(t-test) ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05(P -value<0.05) 
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วิเคราะห์หาขนาดความสมัพันธข์องตัวแปรแบบพหุลอจิสติก(Multiple logistic regression) โดยใช้ Odd ratio(OR ) ที่ระดับความ

เชื่อม่ันร้อยละ 95 (P-value<0.05)   พบปัจจัยส าคัญที่เกี่ยวข้องกับประวัติการเกิดอาการก าเริบเฉียบพลันของโรคได้แก่  ภาวะกลืนล าบา

(ประเมินและทดสอบด้วย EAT-10 และ RSST)  และ จ านวนคร้ังของการแปรงฟันต่อวัน   พบว่าผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีความเสี่ยง

ต่อภาวะกลืนล าบากจากการใช้แบบประเมินการกลืนล าบาก EAT-10 ฉบับภาษาไทย มีค่าเป็น 3.39 เท่าที่จะสัมพันธ์ต่อการเกิดอาการ

ก าเริบเฉียบพลันเม่ือเทียบกับกลุ่มที่มีการกลืนปกติ  และผู้ ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการกลืนผิดปกติจากการทดสอบด้วยวิธี RSST มีค่าเป็น 

1.31เท่าต่อการเกิดอาการก าเริบเฉียบพลันเม่ือเทียบกับกลุ่มที่มีการกลืนปกติ   ผู้ ป่วยที่มีพฤติกรรมการแปรงฟันน้อยกว่าสองคร้ังต่อวัน มี

โอกาสเกดิความเสี่ยงต่อการเกดิอาการก าเริบเฉียบพลันได้เป็น 2.38 เท่าของผู้ป่วยที่แปรงฟันสองคร้ังขึ้นไปต่อวัน ดังตารางที่ 3 

 

ตารางที่ 3  การวิเคราะหค์วามสมัพนัธร์ะหว่างปัจจัยส าคญัที่เกี่ยวขอ้งกบัประวติัการเกิดอาการก าเริบเฉียบพลนั  

 Risk Factor  

 

non exacerbation 

(n=25คน) 

exacerbation 

(n=29คน) 

OR 95% CI p-value† 

EAT-10 score  

    score ≥ 3 (เสี่ยง) 

    score < 3 (ปกติ) 

RSST  

    score < 3 (เสี่ยง) 

    score ≥ 3 (ปกติ) 

จ านวนคร้ังการแปรงฟัน 

    < 2 times a day 

    ≥ 2 times a day   

 

6 

19 

 

0 

25 

 

14 

11 

 

15 

14 

 

7 

22 

 

22 

7 

 

3.39 

1.0 

 

1.32 

1.0 

 

2.38 

1.0 

 

1.05-10.95 

 

 

1.07-1.69 

 

 

1.71-7.72 

 

 0.035 

 

 

0.012 

 

 

 0.002 

 

 ก าหนดระดับความเช่ือม่ันร้อยละ 95 (P -value<0.05) 

 

ผลการตรวจสภาวะปริทนัต์ในกลุ่มผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง แสดงดังตารางที่ 2 จ านวนซี่ฟันเฉลี่ยในกลุ่มที่มีประวัติอาการก าเริบ

เฉียบพลัน(15.96±8.36) น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่มีประวัติอาการก าเรบิเฉียบพลัน(18.60±8.03) ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ   

ปัจจัยด้านสภาวะปริทนัต์ คือค่าดัชนีสภาวะปริทนัต์ ได้แก่ BI , PD และ CAL ระหว่างทั้งสองกลุ่มไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ  รวมทั้งค่าดัชนีอนามัยช่องปาก(PI )ระหว่างทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกนั ดังแสดงในตารางที่ 4  
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ตารางที่ 4 สภาวะปริทนัต์และอนามัยช่องปากเปรียบเทยีบระหว่างกลุ่มผู้ป่วยCOPDที่มีและไม่มีประวัติอาการก าเริบเฉียบพลัน 

สภาวะปริทนัตแ์ละอนามยัช่องปาก  non exacerbation 

(n=25คน) 

exacerbation 

(n=29คน) 

p-value 

จ านวนซ่ีฟันที่เหลือ(�̅� ± 𝑆𝐷) 

จ านวนซ่ีฟัน(%)   

    ≤  25 ซ่ี  

    > 25 ซ่ี    

Plaque index, PI (�̅� ± 𝑆𝐷) 

Bleeding index, BI (�̅� ± 𝑆𝐷) 

Pocket depth, PD (�̅� ± 𝑆𝐷) 

Clinical attachnment loss, CAL (�̅� ± 𝑆𝐷) 

18.60±8.03 

 

18(72) 

7(28) 

1.28±0.61 

1.13±0.79 

1.82±0.96 

2.98±1.73 

 

15.96±8.36 

 

23(79.3) 

6(20.7) 

1.40±0.77 

1.13±0.67 

1.80±0.84 

3.26±1.95 

0.798 

 

0.531 

 

0.190 

0.660 

0.687 

0.534 

ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05(P -value<0.05) 

 

อภิปรายผลการศึกษา 

 การศึกษาวิจัยครั้งนี้พบว่าการมีภาวะกลนืล าบาก สมัพนัธก์บัประวตัิความถ่ีของการเกดิอาการก าเรบิเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุด

กั้นเรื้อรังอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  และพบว่ากลุ่มตัวอย่างในกลุ่มที่มีประวัติอาการก าเริบเฉียบพลันมีค่าดัชนีมวลกายที่ต ่ากว่าเกณฑ์

มาตรฐาน   ผลการศึกษาแสดงให้เหน็ว่าการที่ผู้ป่วยสงูอายุโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีปัญหาการกลนืส่งผลต่อภาวะทุพโภชนาการ

(undernutrition)  สอดคล้องกบัการศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่าภาวะกลืนล าบากน าไปสู่การเกดิภาวะขาดน า้(dehydration) ภาวะทุพโภชนาการ

(malnutrition) และ ภาวะแทรกซ้อนในระบบทางเดินหายใจ(pulmonary complication) เช่น ปอดอกัเสบ มีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต

ผู้สงูอายุ (Jones et al., 2018; Rofes et al., 2010; Serra-Prat et al., 2012) 

ภาวะกลืนล าบากเป็นปัญหาหนึ่งที่พบได้บ่อยในผู้สงูอายุ เกิดจากการเปลี่ยนแปลงทางกายภาพ การมีโรคประจ าตัว  และการได้รับ

ยาบางชนิดที่ท าให้ปากแห้ง ท าให้ผู้สูงอายุกลืนล าบากมากขึ้น มีอาการไอ ส าลักง่าย หรือเสียงแหบเปลี่ยน ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตผู้สงูอายุจึง

ควรให้การรักษาอย่างทนัท่วงทเีพื่อป้องกนัภาวะแทรกซ้อน(ปิยะภัทร เดชพระธรรม, 2556)   การตรวจประเมินการกลืนท าได้หลายวิธี(ภัท

รา วัฒนพันธุ์, 2557) ได้แก่ การใช้แบบค าถามประเมินความเสี่ยงต่อภาวะกลืนล าบาก   การตรวจประเมินโดยใช้น า้ (Modified Water 

Swallowing test)  การกลืนน ้าลายซ ้า(Repetitive saliva swallowing test,RSST)   การตรวจทางคลินิกเพื่อประเมินความรุนแรงด้วยการ

ส่องกล้องวีดีโอ(Videofluoroscopic swallowing study,VFSS และ Videoendoscopic swallowing study,VESS หรือ Fiberoptic endoscopic 

evaluation of swallowing, FEES)  การศึกษาครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินความเสี่ยงภาวะกลืนล าบากเบ้ืองต้นในผู้ ป่วยโรคปอดอุดกั้น

เรื้ อรังจึงไม่ได้ใช่การตรวจพิเศษเหมือนการศึกษาอื่นๆ(Drozdz et al., 2012; Good-Fratturelli, Curlee, & Holle, 2000) ผู้วิจัยเลือกใช้

แบบประเมินการกลืนล าบาก EAT-10 ฉบับภาษาไทยในการคัดกรอง และใช้การทดสอบการกลืน(RSST)ซึ่งท าได้ง่ายและประหยัดค่าใช้จ่าย

(Ohta et al., 2009; Yoshimatsu et al., 2019; บริษัทเนสท์เล่(ไทย)จ ากัด, 2009) การวิจัยครั้งนี้พบความสัมพันธ์ระหว่างการใช้แบบ
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ประเมินการกลืนล าบาก EAT-10 ฉบับภาษาไทย และ การทดสอบการกลืนน ้าลาย(RSST) สัมพันธ์กับประวัติการเกิดอาการก าเริบ

เฉียบพลันในกลุ่มผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง สอดคล้องกบัการศึกษาของ Ohta และคณะ(Ohta et al., 2009) ที่เสนอแนะให้ใช้การทดสอบ

การกลืนซ า้ในการทดสอบผู้ป่วยCOPDที่มีประวัติอาการก าเริบเฉียบพลัน  

การวิเคราะห์ข้อมูลสถิติ พบว่าผู้ ป่วยสูงอายุโรคปอดอุดกั้นเรื้ อรังที่มีภาวะเสี่ยงต่อการกลืนล าบากสัมพันธ์กับประวัติความถ่ีของ

อาการก าเริบเฉียบพลันที่เพิ่มขึ้น เท่ากับ 3.39 เท่าของผู้ ป่วยที่ไม่มีภาวะเสี่ยงกลืนล าบาก เม่ือคัดกรองโดยแบบประเมินการกลืนล าบาก 

EAT-10 ฉบับภาษาไทย  และ เท่ากับ 1.32 เท่าเม่ือทดสอบการกลืนน ้าลาย(RSST)  สอดคล้องกับหลายการศึกษาที่ผ่านมาซึ่งระบุถึง

ความสัมพันธ์ระหว่างปัญหาการกลืน(dysphagia) กับ ภาวะอาการก าเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้ อรัง(Mokhlesi, Logemann, 

Rademaker, Stangl, & Corbridge, 2002; Nagami et al., 2017; Steidl et al., 2015; Terada et al., 2010; Tsuzuki et al., 2012)   และ

สามารถตรวจพบได้ตั้งแต่ในระยะโรคที่ไม่รุนแรง(mild stage COPD)   จากผลการศึกษาในครั้งนี้ สามารถอธิบายได้ว่านอกจากความไม่

สัมพันธ์กันระหว่างกลไกการกลืนกับระบบควบคุมการหายใจของผู้ ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้ อรังแล้ว  ผู้ ป่วยสูงอายุยังมีปัญหาการกลืนล าบาก

ร่วมด้วย จากการเปลี่ยนแปลงทางกายภาพ  และ การมีโรคประจ าตัว ร่วมกบัยาที่ได้รับบางชนิดที่ส่งผลต่อภาวะปากแห้ง กลืนล าบาก  ดังนั้น

การตรวจภาวะกลืนล าบากตั้งแต่แรกเริ่มช่วยป้องกันและลดปัญหาที่ตามมาจากความไม่สมดุลย์ของการท าหน้าที่ระหว่างกลไกการกลืนและ

การหายใจในผู้ ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้ อรัง     ทันตแพทย์ควรวางแผนประสานการท างานร่วมกับนักกิจกรรมบ าบัดเพื่อตรวจประเมินความ

เสี่ยงต่อภาวะกลืนล าบาก  สามารถตรวจคัดกรองเบ้ืองต้นโดยใช้แบบประเมินการกลืนล าบาก EAT-10 ฉบับภาษาไทย หรือ ทดสอบการ

กลืนด้วยวิธี RSST  ซึ่งท าได้ง่ายและสะดวกรวดเร็วแทนการตรวจวินิจฉัยด้วยวิธีพิเศษอื่นๆที่ยุ่งยาก และต้องท าโดยผู้เชี่ยวชาญ   ดังนั้นการ

รักษาฟ้ืนฟูการกลืนและการบดเคี้ยวอาจจะเป็นแนวทางหนึ่งในการป้องกนัภาวะแทรกซ้อนของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังได้ทนัท่วงที   

การศึกษาครั้งนี้ ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างสภาวะปริทันต์ ได้แก่ค่าดัชนี  PI , PD , CAL และ จ านวนซี่ฟัน กับความถ่ีบ่อยของ

ประวัติอาการก าเริบเฉียบพลัน  ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Baldomero และคณะ(Baldomero et al., 2019) ที่ไม่พบความสัมพันธ์ของ

สภาวะปริทนัต์กบัประวัตกิารเกดิก าเริบเฉียบพลัน ในทางตรงกนัข้ามมีการศึกษาของ Shen และคณะ ที่พบความสมัพันธเ์ชิงบวกระหว่างโรค

ปริทนัต์กบัการเข้านอนโรงพยาบาลที่หอผู้ป่วยในจากภาวะก าเริบเฉียบพลันบ่อยครั้ง(Shen et al., 2015)  ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ยังมี

ฟันหลงเหลือในช่องปากย่อมมีเชื้ อโรคในช่องปากที่ก่อให้เกิดโรคติดเชื้ อทางเดินหายใจ  ซึ่งหลายการศึกษาพบว่าเชื้ อที่พบในปอดเป็นเชื้ อ

เดียวกับที่พบในช่องปากจากโรคเหงือกอักเสบและโรคปริทันต์ เช่น P. aeruginosa หรือ P.gingivalis เชื้ อเหล่านี้ มีบทบาทต่อความเสี่ยงใน

การเกิดภาวะปอดอักเสบเรื้อรังและความถ่ีบ่อยในการเกิดภาวะ exarcerbation(Eklöf et al., 2020; Takahashi et al., 2012; Wang et al., 

2009)  ซึ่งอาจส่งผลต่อความเจบ็ป่วยและการเสยีชีวิตของผู้ป่วยได้  

ด้านพฤติกรรมการดูแลอนามัยช่องปาก ได้แก่ จ านวนครั้งของการแปรงฟัน พบว่าผู้ ป่วยที่ให้ประวัติแปรงฟันน้อยกว่าสองครั้งต่อ

วัน สัมพันธ์กับประวัติการเกิดอาการก าเริบเฉียบพลันเพิ่มขึ้นเป็น 2.38 เท่าเม่ือเทียบกบักลุ่มที่แปรงฟันมากกว่าสองครั้งต่อวันขี้นไปอย่างมี

นัยส าคัญ  สอดคล้องกับการศึกษาของ Liu Z และคณะ(Liu et al., 2012) ที่พบว่า จ านวนครั้งของการแปรงฟันที่น้อยกว่าสองครั้งต่อวัน
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สัมพันธ์กับความถ่ีบ่อยของประวตัิอาการก าเริบเฉียบพลันที่เพิ่มขึ้น สาเหตุที่การศึกษาวิจัยครั้งนี้พบว่าจ านวนคร้ังของการแปรงฟันส่งผลต่อ

การเกดิอาการก าเริบเฉียบพลัน ในขณะที่โรคปริทนัต์ไม่สมัพันธ ์ เนื่องจากอาสาสมัครผู้สงูอายุทุกคนที่เข้าร่วมการวิจัย มีพฤติกรรมการแปรง

ฟันที่ไม่เหมาะสม  แปรงฟันแบบถูไปมาในแนวขวาง ไม่ทั่วถึงทุกซี่และทุกด้าน ท าให้ไม่สามารถก าจัดคราบจุลินทรีย์ออกได้หมด แต่จ านวน

ครั้งแปรงฟันต่อวันมากกว่า ช่วยลดการตกค้างของเศษอาหารในช่องปาก ซึ่งเป็นสาเหตุหนึ่งของการเกิดภาวะเสี่ยงต่อการส าลักลงปอด ทั้ง

สองกลุ่มมีจ านวนฟันที่หลงเหลือในช่องปากใกล้เคียงกัน  ร่วมกับการได้รับยาลดการอักเสบกลุ่มสเตียรอย์เพื่อรักษาภาวะโรคปอดอุดกั้น

เรื้ อรัง ส่งผลต่อการควบคุมสภาวะปริทันต์ไม่ต่างกัน   ท าให้สภาวะปริทันต์ไม่ส่งผลต่อการก าเริบเฉียบพลัน แม้ว่าการศึกษาครั้งนี้ จะไม่พบ

ความสัมพันธ์ระหว่างสภาวะปริทันต์กับการเกิดอาการโรคปอดอุดกั้นเรื้ อรังเฉียบพลัน หลายการศึกษาที่ผ่านมาแนะน าให้ส่งเสริมการดูแล

อนามัยช่องปากของผู้ป่วยโรคทางเดินหายใจ รวมทั้งโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เพื่อช่วยป้องกนัการเกดิภาวะแทรกซ้อนคือปอดอกัเสบจากการสูด

ส าลัก(aspiration pneumonia) และ อาจช่วยป้องกนัการเกดิการก าเริบเฉียบพลันได้ในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง(Gross, Atwood Jr, Ross, 

Olszewski, & Eichhorn, 2009; Mokhlesi et al., 2002; Scannapieco, Bush, & Paju, 2003)  อาการก าเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุด

กั้นเรื้ อรังเป็นภาวะฉุกเฉินที่สามารถจะเกิดขึ้นได้ในผู้ ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้ อรังทุกราย(Donaldson & Wedzicha, 2006; อิงครัตน์ รอดการ

ทุกข์, 2560)     การศึกษาหาปัจจัยกระตุ้นหรือปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดอาการก าเริบเฉียบพลันเป็นมาตรการส่งเสริมป้องกันโรคที่ส าคัญ 

นอกจากปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมภายนอก เช่น  ฝุ่ น PM 2.5 และ การเผาไหม้แล้ว ทันตแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องในการ

ดูแลผู้ ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้ อรังควรให้ความสนใจในเรื่องปัจจัยภายในบุคคล (host factors) ที่กระตุ้นให้เกิดอาการก าเริบเฉียบพลัน ได้แก่ 

ความรุนแรงของตัวโรคเอง การสบูบุหรี่ การอกัเสบเรื้อรังในระบบทางเดินหายใจ การติดเชื้อแบคทเีรีย การมีโรคร่วมโดยเฉพาะโรคทางเดิน

อาหาร ค่าดัชนีมวลกายต ่า   การออกแรงมากกว่าปกติ ความเครียด การกลืนผิดปกติ และอนามัยช่องปากไม่สะอาด    เพื่อเฝ้าระวังและ

ป้องกนัการเกดิอาการก าเริบเฉียบพลัน(พนาวรรณ บุญพิมล,2558; สมคิด ข าทอง,2560; Baldomero,et al.,2019) 

การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาเริ่มแรกในผู้สูงอายุไทยที่เกี่ยวข้องกับภาวะกลืนล าบากกับสภาวะปริทันต์ในผู้ ป่วยโรคปอดอุดกั้น

เรื้ อรัง  โดยพบว่าภาวะการกลืนที่ผิดปกติมีความสัมพันธ์กับประวัติอาการก าเริบเฉียบพลัน แต่สภาวะปริทันต์ไม่สัมพันธ์กับประวัติอาการ

ก าเริบเฉียบพลันในผู้ ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้ อรังของโรงพยาบาลแม่ลาว  ด้วยข้อจ ากัดของระยะเวลาและจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่น้อย ควรมี

การศึกษาเพิ่มเติมเพื่อติดตามผลของปัจจัยเสี่ยงอื่นๆที่กระตุ้นให้เกิดอาการก าเริบเฉียบพลัน รวมทั้งเพิ่มจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่ท าการศึกษา

วิจัยให้มากข้ึน  

 

สรุปผลการศึกษาและข้อเสนอแนะ 

 ผู้สูงอายุมีความเปลี่ยนแปลงทางกาย รวมทั้งมีโรคเรื้ อรังต่างๆร่วมด้วย  ส่งผลต่อปัญหาสุขภาพช่องปากและปัญหาการกลืนได้

มากกว่าวัยอื่นๆ  เกดิผลกระทบต่อผู้สงูอายุทั้งด้านร่างกายและจิตใจ  ความสามารถในการช่วยเหลือตนเองลดลง   การศึกษาคร้ังนี้  แสดงให้

เหน็ว่าปัจจัยที่สมัพันธก์ับประวัติการเกดิอาการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยสงูอายุโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ได้แก่ ภาวะการกลืนล าบาก และ ดัชนี
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มวลกายต ่ากว่าเกณฑ์ ส่งผลให้ผู้ ป่วยมีภาวะทุพโภชนาการ  ข้อเสนอแนะและการน าผลวิจัยไปใช้ ด้านการดูแลสุขภาพช่องปากของทันต

บุคลากรร่วมกบัทมีสหสาขาวิชาชีพเพื่อฟ้ืนฟูสภาพการกลืน  การบดเคี้ยวของผู้ป่วย  การส่งเสริมภาวะโภชนาการ รวมทั้งการให้ค าแนะน าใน

การดูแลอนามัยช่องปากที่ถูกต้องเหมาะสม  จะช่วยลดภาวะแทรกซ้อน และป้องกันการเกิดอาการก าเริบเฉียบพลันในผู้ ป่วยโรคปอดอุดกั้น

เรื้ อรังได้   ด้านการวิจัย สามารถน าผลวิจัยนี้ เป็นพื้นฐานในการศึกษาพัฒนาโปรแกรมการฟ้ืนฟูการกลืนเพื่อ ป้องกันการเกิดอาการก าเริบ

เฉียบพลัน ลดค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วย และ เพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้สงุอายุในประเทศไทยต่อไป 
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