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บทคัดย่อ 

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้ผู้ป่วยโรคหอบหืดต้องได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยใน กลุ่ม
ตัวอย่างคือผู้ป่วยโรคหอบหืดที่อาการก าเริบเฉียบพลันและได้รับการพ่นยาบรรเทาอาการที่แผนกผู้ป่วยฉุกเฉินของโรงพยาบาล
บางใหญ่ทุกรายตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2562 ถึง 30 กันยายน 2564 ใช้ข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนในกลุ่มตัวอย่างจ านวน 
294 คน รับเป็นผู้ป่วยใน 68 ราย จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า ปัจจัยที่มีโอกาสเกิดการนอนโรงพยาบาลโดยมีนัยส าคัญทาง
สถิติ ได้แก่ สิทธิช าระเงินเอง เพิ่มความเสี่ยง 8.13 เท่าเมื่อเทียบกับสิทธิบัตรทอง การได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ทางระบบ
แบบฉีดหรือทาน เพิ่มความเสี่ยง 7.27 เท่า ผู้ป่วยเด็กเพิ่มความเสี่ยง 1.95 เท่า การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ ลดความเสี่ยง 
0.47 เท่า เมื่อท าการวิเคราะห์แยกกลุ่มย่อย พบว่า ในกลุ่มผู้ใหญ่ที่มีสิทธิช าระเงินเองเพิ่มความเสี่ยง 5.08 เท่าเมื่อเทียบกับ
สิทธิบัตรทอง การได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ทางระบบแบบฉีดหรือทานเพิ่มความเสี่ยง 4.90 เท่า ความถี่ในการใช้ยาพ่น
บรรเทาอาการน้อยกว่า 2 ครั้ง/สัปดาห์ ลดความเสี่ยง 0.22 เท่า ระดับความรุนแรงของโรคหอบหืดแบบควบคุมได้บางส่วนและ
ควบคุมไม่ได้ ลดความเสี่ยง 0.11 และ 0.41 เท่า ตามล าดับ เมื่อเทียบกับแบบควบคุมได้ ในผู้ป่วยเด็กพบว่า การได้รับยาคอร์ติ
โคสเตียรอยด์ทางระบบแบบฉีดหรือทาน เพิ่มความเสี่ยง 8.17 เท่า ดังนั้นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยเข้าถึงสิทธิการรักษาโดยใช้ยาสูด
คอร์ติโคสเตียรอยด์ และการเฝ้าระวังการใช้ยาให้สม่ าเสมอในกลุ่มที่ควบคุมอาการได้ดี จะสามารถลดโอกาสการนอน
โรงพยาบาลของผู้ป่วยได้ 
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Abstract 
The purpose of this study was to examine the risk factors for hospitalization among patients with 

asthma who experienced unpleasant symptoms after receiving inhalants. Data were collected from patients 
with asthma who visited the emergency department at Bang Yai hospital f r o m  October 1st, 2019 to 
September 30th, 2021 by using retrospective data from the medical records of 294 people. Inpatients were 
68 cases. The statistically significant risks of hospitalization were as follows: self-payments increase the risk 
8.13 times compared to the universal coverage scheme (gold card), systemic corticosteroids increase the 
risk 7.27 times, pediatric patients increase the risk 1.95 times and respiratory tract infections reduced the 
risk by 0.47 times. When analyzing the subgroups, in adults who used self-payment, the risk was 5.08 times 
higher compared to the gold card scheme. Receiving systemic corticosteroids increased the risk by 4.90 
times. The frequency of reliever medication used less than twice a week reduced the risk by 0.22 times, 
and the risk of partly controlled and uncontrolled asthma decreased by 0.11 and 0.41 times, respectively, 
compared to the control. In pediatric patients, systemic corticosteroids increased the risk by 8.17 times. 
Therefore, encouraging patients to access inhaled corticosteroids, treat ing resp i ratory infect ions , and 
monitoring medication use in a well-controlled group can reduce the patient's chances of hospitalization. 

 
Keywords: Asthma, Acute asthmatic attack, Asthma management, Hospitalization  
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1. บทน า 
        โรคหอบหืด (asthma) เป็นโรคที่เป็นปัญหาสุขภาพ
ที่ส าคัญของประเทศไทย พบได้ร้อยละ 7 ของประชากร
ไทย(1)  จากข้อมูลกระทรวงสาธารณสุข ปี 2563 พบผู้ป่วย
เสียชีวิตจากโรคหอบหืด 186 คน โดยเป็นสาเหตุการ
เสียชีวิตอันดับที่ 19 ของประเทศไทย อาการของโรคคือ
อาการหอบเหนื่อย(2) เมื่อผู้ป่วยมีอาการก าเริบจึงมีความ
จ าเป็นท่ีต้องมาโรงพยาบาลเพื่อท าการรักษาในกรณีทีใ่ช้ยา
พ่นหอบฉุกเฉินเบื้องต้นที่บ้านแล้วอาการไม่ดีขึ้น การรักษา
ในปัจจุบันเน้นความต่อเนื่องในการใช้ยาควบคุมอาการ 
LABA/ICS (long acting beta agonist/ inhaled 
corticosteroids) แม้ ใน ช่วงไม่มีอาการ  แต่ปัญหาใน
ปัจจุบันจากสถานการณ์ผลกระทบจากฝุ่นละอองขนาดเล็ก
กว่า 2.5 ไมครอนส่งผลต่อการก าเริบของโรคหอบหืด
เพิ่มขึ้นเป็นอย่างมาก (3) ประกอบกับในปี 2563 ประเทศ
ไทยและทั่วโลกต้องเผชิญสถานการณ์โรคระบาดโรคติดเช้ือ
ไวรัสโคโรนา 2019 (covid-19) การพ่นยาหอบจะท าให้เกิด
ความเสี่ยงในการกระจายเช้ือ จึงมีความต้องการควบคุม
โรคหอบหืดให้อาการไม่ก าเริบ และลดอาการรุนแรงของ
โรคจนต้องนอนโรงพยาบาล เพราะเมื่อมีอาการก าเริบจะมี
ค่าใช้จ่ายสูงมาก จากการศึกษาของโรงพยาบาลพระมงกุฎ
เกล้า พบว่าค่าใช้จ่ายเฉลี่ยต่อเดือนในการรักษาโรคหอบหืด
อยู่ท่ีประมาณ 2,752 บาท มีทั้งค่าใช้จ่ายจากการรักษาโรค
และรายได้ที่ต้องสูญเสียจากการขาดงาน โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งเมื่อผู้ป่วยต้องนอนโรงพยาบาล ยิ่งท าให้มีค่ารักษา
เพิ่มขึ้นเป็นสองถึงสามเท่าตัว (4) จากการศึกษาของ
โรงพยาบาลสุรินทร์ พบว่าค่าใช้จ่ายเฉลี่ยเมื่อผู้ป่วยรักษา
แบบผู้ป่วยในจะอยู่ท่ี 5,809.3+/- 6,587.4 บาท(5) การศึกษา
ของโรงพยาบาลศรีนครินทร์พบว่าผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัว
ระบบหลอดเลือดและหัวใจกับโรคปอดเดิมจะเพิ่มความ
เสี่ยงในการนอนโรงพยาบาล 6.38 เท่า โดยสาเหตุการ
ก าเริบของโรคสัมพันธ์กับการติดเช้ือระบบทางเดินหายใจ
และการใช้ยาไม่สม่ าเสมอ(6)  
        ผู้วิจัยเป็นผู้รับผิดชอบดูแลและรักษาผู้ป่วยคลินิก
หอบหืดของโรงพยาบาลบางใหญ่ จึงเกิดค าถามวิจัยว่ามี
ปัจจัยเสี่ยงอะไรบ้างที่ส่งผลให้ผู้ป่วยโรคหอบหืดต้องได้รับ
การการรักษาแบบรับเป็นผู้ป่วยใน โดยมีสมมติฐานว่าผู้ปว่ย
เด็ก ผู้สูงอายุ ผู้ทีม่ีโรคประจ าตัว มีโรคภูมิแพ้ เคยมีประวัติ

ป่วยเป็นวัณโรคปอด มีภาวะติดเช้ือระบบทางเดินหายใจ 
เป็นกลุ่มโรคหอบหืดที่ควบคุมไม่ได้ การไม่ได้รับยาสูดคอร์ติ
โคสเตียรอยด์  จะมีผลต่อการเพิ่ม โอกาสในการนอน
โรงพยาบาลอย่างไร ผู้วิจัยจึงได้ท าการวิจัยนี้ขึ้นเพื่อหา
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องในการรักษาผู้ป่วยโรคหอบหืดให้ลดความ
เสี่ยงที่จะต้องนอนโรงพยาบาลลง ซึ่งจะส่งผลต่อคุณภาพ
ชีวิต การเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ค่าใช้จ่าย ในการ
รักษาพยาบาลของผู้ป่วยได้ รวมถึงน าข้อมูลที่ได้จาก
งานวิจัยนี้ไปปรับใช้กับการรักษาคลินิกโรคหอบหืดให้มี
ประสิทธิภาพมากขึ้น สามารถป้องกันอาการก าเริบของ

ผู้ป่วยได้ต่อไป  
 
2. วิธีด าเนินการวิจัย 
        เ ป็ น ก า ร ศึ ก ษ า ย้ อ น ห ลั ง เ ชิ ง พ ร ร ณ น า 
(Retrospective Descriptive Study) โดยเก็บข้อมูลผู้ป่วย
โรคหอบหืดที่เกิดอาการก าเริบเฉียบพลันและได้มารับ
บริการการพ่นยาบรรเทาอาการที่แผนกผู้ป่วยฉุกเฉินของ
โรงพยาบาลบางใหญ่ทุกรายตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2562 ถึง 
30 กันยายน 2564 โดยไม่จ ากัดอายุผู้ป่วย 
        เกณฑ์คัดเข้าการศึกษา 
        1. มีการวินิจฉัยโรคประจ าตัวเป็นโรคหอบหืดโดยดู
จากบันทึกการซักประวัติผู้ป่วยหรือเวชระเบียน 
        2. มีอาการก าเริบเฉียบพลันและได้มาเข้ารับบริการ
การพ่นยาบรรเทาอาการที่แผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาล
บางใหญ่ 
        เกณฑ์คัดออกการศึกษา 
        1 มีภาวะหลอดลมตีบจากสาเหตุอื่น ๆ ที่ไม่ใช่โรค
หอบหืด เช่น โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคหลอดลมอักเสบ 
เป็นต้น หรือการวินิจฉัยโรคหอบหืดไม่ชัดเจน 

2. มีสาเหตุอื่นที่ต้องรับเป็นผู้ป่วยในที่ไม่ใช่โรค 
หอบหืด 
        การเก็บข้อมูลย้อนหลังโดยใช้การดึงข้อมูลเวช
ระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ (Hosxp) บันทึกข้อมูลและวิเคราะห์
ข้ อมู ล โดย ใ ช้ โปรแกรม Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS) รุ่นที่ 24 โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
น าเสนอ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ยเลขคณิต และท าการวิเคราะห์
โอกาสเกิดปรากฏการณ์ที่ศึกษาโดยใช้ Binary logistic 
regression analysis ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 
0.05 
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        การดูแลผู้ป่วยโรคหอบหืดที่ห้องฉุกเฉิน  
        การรักษาผู้ป่วยที่มีอาการหอบหืดก า เริบของ
โรงพยาบาลบางใหญ่  ท าตามแนวทางการรักษาของ
โรงพยาบาล ซึ่งปรับปรุงตาม GINA guideline ปี 2021(2) 
มีรายละเอียด ดังนี้ เริ่มจากการประเมินว่าอาการหอบเป็น
จากโรคหอบหืดไม่ใช่จากสาเหตุอื่นๆ ความรุนแรงของโรค
หอบหืด ถ้าระดับน้อยถึงปานกลางให้พ่น SABA 4-10 puff 
ผ่าน spacer โดยให้ซ้ าทุก 20 นาที ภายใน 1 ช่ัวโมง ให้ 
prednisolone 40-50 มิลลิกรัม ถ้าเป็นผู้ป่วยเด็กให้ 1-2 
มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม รักษาระดับ Oxygen saturation 93 
ถึง 95 %หลังการรักษาประเมินซ้ าที่ 1 ช่ัวโมง ถ้าไม่ดีขึ้นให้
นอนโรงพยาบาล ถ้าดีขึ้นให้เริ่ม controller หรือ step up 
และให้ prednisolone 5-7 วัน ถ้าระดับรุนแรงหรือถึงแก่
ชีวิตให้ systemic steroid และเพิ่มการให้ ipratropium 
bromide จากนั้นรับเป็นผู้ป่วยในแผนกระบบทางเดิน
หายใจท่ีมีอุปกรณ์พร้อม 
        ขนาดยารักษาโรคหอบหืด 
        ยาบรรเทาอาการเฉียบพลัน short acting beta 
agonist (SABA) และ ipratropium bromide ยาควบคุม
อ า ก า ร (controller) ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย  ICS (inhaled 
corticosteroids) แ ล ะ ICS/ LABA (long acting beta 
agonist) โดยผู้ป่วย 12 ปี ขึ้นไป แบ่งขนาดยาตาม ICS คือ
Low dose fluticasone 100-250 microgram, Medium 
dose fluticasone 250-500 microgram, High dose ICS 
fluticasone >500 microgram  ส่วนในผู้ป่วยเด็กอายุ
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 ปี จะใช้แค่ระดับ Low dose ICS 
เท่านั้น คือ budesonide 500 microgram (ใช้ในเด็กอายุ 
1 ปีขึ้นไป) หรือ fluticasone propionate 50 microgram 
(ใช้ในเด็กอายุ4ปีขึ้นไป) 
        การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

        งานวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดนนทบุรี เอกสารรับรองเลขที่7/2565
ข้อมูลต่าง ๆ จะเก็บเป็นความลับและถูกท าลายภายหลัง
เสร็จสิ้นกระบวนการวิจัย การน าเสนอข้อมูลจะน าเสนอใน
ภาพรวม 
 
3.ผลการวิจัย 
3.1 ข้อมลูทั่วไป 
        จากการเก็บข้อมูลผู้ป่วยโรคหอบหืดที่เกิดอาการ
ก าเริบเฉียบพลับที่ได้เข้ามารับบริการการพ่นยาบรรเทา
อาการที่แผนกผู้ป่วยฉุกเฉินของโรงพยาบาลบางใหญ่
ทั้งหมดตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2562 ถึง 30 กันยายน 2564 
ทุกรายได้จ านวน 294 คน แบ่งเป็นผู้ป่วยใน 68 คน ผู้ป่วย
นอก 226 คน เป็นผู้ป่วยปีงบประมาณ 2562 จ านวน 193 
คน ปี 2563 จ านวน 101 คน เป็นเพศชาย 118 คน เพศ
หญิง 176 คน ผู้ป่วยมีอายุตั้งแต่ 2-94 ปี อายุเฉลี่ย 41.99 
ปี เดือนมกราคมมีผู้มารับบริการมากที่สุด 76 ราย เดือน
เมษายนผู้มารับบริการน้อยที่สุด 9 ราย ดังแสดงในตารางที่ 
1 โดยจ านวนผู้ป่วยเข้ารับบริการแต่ละเดือนดังแสดงในรูป
ที่ 1 
3.2 การวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยง 
        ผู้ป่วยโรคหอบหืดที่ได้มารับการพ่นยาที่ห้องฉุกเฉิน
แล้วต้องได้รับการรักษาเป็นผู้ป่วยในมีจ านวน 68 ราย 
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลอยู่ระหว่าง 1 ถึง 16 วัน 
โดยเฉลี่ย 4.55 วัน ต้องมารับการพ่นยาซ้ าภายใน 48 
ช่ัวโมง 13 ราย จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่าปัจจัยที่มีผล
ต่อการนอนโรงพยาบาลที่มีนัยส าคัญทางสถิติมี ดังนี้ การมี
การติดเช้ือระบบทางเดินหายใจลดความเสี่ยง 0.47 เท่า 
การได้รับ systemic steroid เพิ่มความเสี่ยง 7.27 เท่า 
สิทธิช าระเงินเองเพิ่มความเสี่ยง 8.13 เท่าเมื่อเทียบกับ
สิทธิบัตรทองโรงพยาบาลบางใหญ่ partly controlled 
asthma ลดความเสี่ยง 0.08 เท่า เมื่อเทียบกับ controlled 
asthma ผู้ป่วยเด็กเพิ่มความเสี่ยง 1.95 เท่า ส่วนปัจจัยอื่น 
ๆ พบว่าไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 2   
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย (n=294) 
รายการ จ านวน ร้อยละ 

ผู้ป่วยใน 68 23.13 
ผู้ป่วยนอก 226 76.87 
เพศชาย 118 40.14 
เพศหญิง 176 59.86 
สิทธิการรักษา   
   1. บัตรทองบางใหญ่ 148 50.34 
   2. ประกันสังคมพระนั่งเกล้า 15 5.10 
   3. เบิกตรง 
   4. ช าระเอง 
   5. บัตรทองต่างโรงพยาบาล 

15 
37 
79 

5.10 
12.59 
26.87 

ผู้ป่วยประจ าคลินิกหอบหืดโรงพยาบาลบางใหญ่ 54 18.37 
โรคประจ าตัว 24 8.16 
   1. โรคเบาหวาน 
   2. โรคความดันโลหิตสูง 
   3. โรคหลอดเลือดหัวใจ 
   4. โรคจมูกอักเสบภูมิแพ ้

7 
15 
10 
2 

2.38 
5.10 
3.40 
0.68 

มีภาวะติดเชื้อระบบทางเดินหายใจเฉียบพลัน 200 68.03 
ชนิดของยาบรรเทาอาการ    
   ซาลบูทามอล 203 69.05 
   เบอราดูออล 91 30.95 
ความถี่ในการใชย้าบรรเทาอาการ   
   น้อยกว่า 2 ครั้งต่อสัปดาห ์ 233 79.25 
   มากกว่าหรือเท่ากับ 2 ครั้งต่อสัปดาห ์ 61 20.75 
ระดับความรุนแรงโรคหอบหดื   
   1. กลุ่มควบคุมได้  
   2. กลุ่มควบคุมได้บางส่วน 
   3. กลุ่มควบคุมไม่ได้  

245 
17 
32 

83.33 
5.78 
10.88 

ยารักษาโรคหอบหดื   
   ยาสเตียรอยด์ทางรับประทานหรือฉีด  170 57.82 
   ยาสเตียรอยด์ชนิดสูด 124 42.18 
   ยาสเตียรอยด์ชนิดสูด/ยาขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์ยาว 57 19.39 
   ยาสเตียรอยด์ชนิดสูดขนาดต่ า 67 22.79 
   ยาสเตียรอยด์ชนิดสูดขนาดต่ า/ยาขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์ยาว 17 5.78 
   ยาสเตียรอยด์ชนิดสูดขนาดปานกลาง/ยาขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิย์าว 13 4.42 
   ยาสเตียรอยด์ชนิดสูดขนาดสูง/ยาขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์ยาว 27 9.18 
   มอนเทลูคาสท ์ 9 3.06 
   ยาต้านฮิสทามีน 82 27.89 
   ทีโอฟิลลีน 36 12.24 
   โพรคาเทอรอล 24 8.16 
   อะเซทิลซิสเทอีน 35 11.90 
   แมกนีเซียมซัลเฟตแบบฉีด 5 1.70 
ผูป้่วยสูบบหุรี่ 2 0.68 
ผู้ป่วยเคยเป็นวัณโรคปอด 7 2.38 
ผู้ป่วยสูงอายุ (≥65years) 42 14.29 
ผู้ป่วยเด็ก (≤15years) 50 17.01 
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รูปที่ 1 แผนภูมิแท่งแสดงผู้ป่วยทีม่ารับการพ่นยาที่แผนกฉุกเฉินรายงานแยกตามเดือนและปีงบประมาณ

ตารางที่ 2 ปัจจัยเสี่ยงท่ีท าให้ผู้ป่วยโรคหอบหดืของโรงพยาบาลบางใหญ่ต้องเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน  
ปัจจัย การรักษาแบบผู้ป่วยใน  

adjusted OR p-value 95%Confidence interval 
เพศชาย/เพศหญิง 0.85 0.66 0.54-1.60 
สิทธิการรักษา    
   1. บัตรทองบางใหญ่ (กลุ่มเปรียบเทียบ) 
   2. ประกันสังคมพระนั่งเกล้า 
   3. เบิกตรง 
   4. ช าระเอง 
   5. บัตรทองต่างโรงพยาบาล 

   
7.76 0.07 0.56-11.91 
6.25 0.11 0.71-43.52 
8.13 0.01 1.60-30.13 
0.98 0.96 0.59-2.02 

ผู้ป่วยประจ าคลินิกหอบหืดโรงพยาบาลบางใหญ่ 0.81 0.73 0.47-1.94 
โรคประจ าตัว 0.52 0.60 0.67-4.05 
   1. โรคเบาหวาน 
   2. โรคความดันโลหิตสูง 
   3. โรคหลอดเลือดหัวใจ 
   4. โรคจมูกอักเสบภูมิแพ ้

1.70 0.66 0.57-11.92 
2.63 0.42 0.92-6.89 
2.71 0.39 0.64-8.50 
0.00 1.00 1.22-1.38 

มีภาวะติดเชื้อระบบทางเดินหายใจเฉียบพลัน 0.47 0.04  
ชนิดของยาบรรเทาอาการ  
(ซาลบูทามอล/เบอราดูออล) 

1.12 0.78 0.47-1.44 

ความถี่ในการใช้ยาบรรเทาอาการ 
(</≥2 ครั้งต่อสัปดาห์) 

0.63 0.56 0.33-0.93 

ระดับความรุนแรงโรคหอบหืด    
1. กลุ่มควบคุมได้ (กลุ่มเปรียบเทียบ)  
2. กลุ่มควบคุมได้บางส่วน 
3. กลุ่มควบคุมไม่ได้  

   
0.08 0.01 0.05-0.37 
0.77 0.77 0.23-1.18 

ยารักษาโรคหอบหืด    
ยาสเตียรอยด์ทางรับประทานหรือฉีด  7.27 0.00 2.44-9.40 

ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย.

ปีงบ2562 24 10 10 44 24 13 5 8 7 9 19 18

ปีงบ2563 11 8 8 32 13 10 4 5 5 3 3 1

รวม 2 ปี 35 18 18 76 37 23 9 13 12 12 22 19
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ปัจจัย การรักษาแบบผู้ป่วยใน  
adjusted OR p-value 95%Confidence interval 

ยาสเตียรอยด์ชนิดสูด 0.77 0.59 0.40-1.26 
ยาสเตียรอยด์ชนิดสูด/ยาขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์ยาว 0.68 0.64 0.50-2.17 
ยาสเตียรอยด์ชนิดสูดขนาดต่ า 0.75 0.41 0.40-1.51 
ยาสเตียรอยด์ชนิดสูดขนาดต่ า/ยาขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์
ยาว 

0.54 0.56 0.20-2.55 

ยาสเตียรอยด์ชนิดสูดขนาดปานกลาง/ยาขยายหลอดลมชนิดออก
ฤทธิ์ยาว 

0.36 0.36 0.16-3.52 

ยาสเตียรอยด์ชนิดสูดขนาดสูง/ยาขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์
ยาว 

1.76 0.19 0.65-3.78 

มอนเทลูคาสท ์ 1.80 0.53 0.42-7.06 
ยาต้านฮิสทามีน 0.85 0.73 0.44-1.50 
ทีโอฟิลลีน 0.91 0.88 0.51-2.57 
โพรคาเทอรอล 2.16 0.28 0.60-3.89 
อะเซทิลซิสเทอีน 2.15 0.22 0.64-3.10 
แมกนีเซียมซัลเฟตแบบฉีด 4.92 0.17 0.37-13.77 
ผู้ป่วยสูบบหุรี่ 3.06 0.51 0.31-9.54 
ผู้ป่วยเคยเป็นวัณโรคปอด 0.84 0.87 0.57-11.92 
ผู้ป่วยสูงอายุ (≥65years) 1.01 0.99 0.57-2.57 
ผู้ป่วยเด็ก(≤15years) 1.95 0.05 1.01-3.78 

                                                                                                                                                    
        เมื่อพิจารณาวิเคราะห์แยกตามกลุ่มโดยแยกเป็น
ผู้ป่วยกลุ่มเด็กและผู้ใหญ่ พบว่า ในกลุ่มผู้ใหญ่ผู้มีสิทธิช าระ
เงินเองเพิ่มความเสี่ยง 5.08 เท่าเมื่อเทียบกับสิทธิบัตรทอง
โรงพยาบาลบางใหญ่ ความถี่ในการใช้ยาพ่นบรรเทาอาการ
น้อยกว่า 2 ครั้งต่อสัปดาห์ลดความเสี่ยง 0.22 เท่า กลุ่ม 
partly controlled และuncontrolled ลดความ เสี่ ย ง 
0.11 แ ล ะ  0.41 เ ท่ า ต า ม ล า ดั บ เ มื่ อ เ ที ย บ กั บ ก ลุ่ ม 
controlled การได้  systemic steroid เพิ่มความเสี่ยง 

4.90 เท่า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ส่วนในผู้ป่วยกลุ่มเด็ก
พบว่าการติดเช้ือระบบทางเดินหายใจลดความเสี่ยง 0.01 
เท่า การได้ systemic steroid เพิ่มความเสี่ยง 8.17 เท่า 
การได้รับ ICS ลดความเสี่ยง 0.02 เท่า Montelukast เพิ่ม
ความเสี่ยง 1.94 เท่า โดยมีนัยส าคัญทางสถิติ ส่วนปัจจัย
อื่น ๆ พบว่าไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ ได้สรุปปัจจัยของ
ผลลัพธ์ในการศึกษานี้ท้ังหมดไว้ในตารางที่ 3 

    ตารางท่ี 3 ผลการวิเคราะห์จ าแนกตามกลุม่อายุ (ผู้ป่วยเด็กและผู้ป่วยผู้ใหญ่) 
ปัจจัย กลุ่มผู้ป่วยอาย ุ≥16ป ี กลุ่มผู้ป่วยอาย ุ≤15ป ี

adjusted 
OR 

p-value adjusted 
OR 

p-value 

เพศชาย/เพศหญิง 0.47 0.08 5.21 0.33 
สิทธิการรักษา     
1.บัตรทองบางใหญ่ (กลุ่มเปรียบเทียบ) 
2.ประกันสังคมพระนั่งเกล้า 
3.เบิกตรง 
4.ช าระเอง 
5.บัตรทองต่างโรงพยาบาล 

    
2.07 0.36 1.15 1.00 
4.13 0.18 1.15 1.00 
5.08 0.03 2.86 0.22 
0.84 0.61 1.40 0.32 

ผู้ป่วยประจ าคลินิกหอบหืดโรงพยาบาลบางใหญ่ 0.91 0.87 0.00 1.00 

โรคประจ าตัว 0.72 0.79 - - 

1. โรคเบาหวาน 
2. โรคความดันโลหิตสูง 
3. โรคหลอดเลือดหัวใจ 
4. โรคจมูกอักเสบภูมแิพ ้

1.13 0.92 - - 
3.21 0.34 - - 
3.80 0.25 - - 
0.00 1.00 - - 
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ปัจจัย กลุ่มผู้ป่วยอาย ุ≥16ป ี กลุ่มผู้ป่วยอาย ุ≤15ป ี
adjusted 

OR 
p-value adjusted 

OR 
p-value 

มีภาวะติดเชื้อระบบทางเดินหายใจเฉียบพลัน 0.61 0.24 0.01 0.01 
ชนิดของยาบรรเทาอาการ  
(ซาลบูทามอล/เบอราดูออล) 

1.24 0.51 3.32 0.22 

ความถี่ในการใช้ยาบรรเทาอาการ 
(</≥2 ครั้งต่อสัปดาห์) 

0.22 .001 0.13 0.22 

ระดับความรุนแรงโรคหอบหืด     
1. กลุ่มควบคุมได้ (กลุ่มเปรียบเทียบ)  
2. กลุ่มควบคุมได้บางส่วน 
3. กลุ่มควบคุมไม่ได้  

    
0.11 .00 0.24 0.26 
0.41 .05 1.45 0.76 

ยารักษาโรคหอบหืด     
ยาสเตียรอยด์ทางรับประทานหรือฉีด  4.90 0.00 8.17 0.004 
ยาสเตียรอยด์ชนิดสูด 0.89 0.70 0.02 0.02 
ยาสเตียรอยด์ชนิดสูด/ยาขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์ยาว 0.55 0.48 0.00 1.00 
ยาสเตียรอยด์ชนิดสูดขนาดต่ า 0.91 0.82 0.49 0.34 
ยาสเตียรอยด์ชนิดสูดขนาดต่ า/ยาขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์ยาว 0.53 0.56 0.00 1.00 
ยาสเตียรอยด์ชนิดสูดขนาดปานกลาง/ยาขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์ยาว 0.36 0.25 - - 
ยาสเตียรอยด์ชนิดสูดขนาดสูง/ยาขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์ยาว 2.08 0.10 - - 
มอนเทลูคาสท ์ 1.16 0.82 1.94 0.03 
ยาต้านฮิสทามีน 1.69 0.46 45.55 1.00 
ทีโอฟิลลีน 1.57 0.44 0.04 1.00 
โพรคาเทอรอล 2.06 0.12 - - 
อะเซทิลซิสเทอีน 1.35 0.57 0.17 0.57 
แมกนีเซียมซัลเฟตแบบฉีด 2.84 0.31 - - 
ผู้ป่วยสูบบหุรี่ 3.06 0.51 - - 
ผู้ป่วยเคยเป็นวัณโรคปอด 3.35 0.24 - - 
ผู้ป่วยสูงอายุ (≥65years) 1.02 0.97 - - 

    หมายเหต:ุข้อมูลที่เว้นคือไม่มีปัจจัยข้อนั้น

4. การอภิปรายผล 
        จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยท่ีมารับการพ่นยาฉุกเฉินที่
โรงพยาบาลบางใหญ่ส่วนใหญ่มีสิทธิบัตรทองโรงพยาบาล
บางใหญ่ 148 คน แต่ผู้ป่วยได้รับการรักษาต่อเนื่องใน
คลินิกหอบหืดเพียงแค่ 54 คน และสิทธิช าระเงินเองเพิ่ม
ความเสี่ยงในการนอนโรงพยาบาล เกิดจากอาการของ
ผู้ป่วยหนักจนไม่สามารถไปโรงพยาบาลตามสิทธิรักษาได้ 
ผลที่ได้นี้น าไปสู่การพัฒนาระบบบริการในอนาคตคือให้
ผู้ป่วยได้เข้ารับการรักษาต่อเนื่องโดยเพิ่มระบบนัดหมาย
เข้าคลินิกโรคหอบหืด 2 สัปดาห์หลังผู้ป่วยเข้ารับบริการพ่น
ยาในทุกสิทธิการรักษา และมีการส่งข้อมูลการรักษาให้
โรงพยาบาลสิทธิของผู้ป่วย  
        ผลการศึกษาที่พบว่า ผู้ป่วยที่ไม่ได้ตรวจติดตามที่
คลินิกหอบหืด 203 คนเป็นกลุ่ม well controlled จึงเป็น
สาเหตุที่ผู้ป่วยไม่ตระหนักถึงการมารับการรักษาต่อเนื่อง 
รวมถึงอาจมีการใช้ยาไม่สม่ าเสมอ ท าให้เสี่ยงที่จะเกิดการ

ก าเริบของโรคได้ สอดคล้องกับผลของงานวิจัยที่ผู้ป่วยกลุ่ม 
partly controlled มีความเสี่ยงในการเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลต่ ากว่า 0.081 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่ม 
well controlled และกลุ่มย่อยผู้ใหญ่ partly controlled 
และ uncontrolled ลดความเสี่ยง 0.11 และ 0.41 เท่า 
ตามล าดับ เช่นกัน 
        จากผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยมีการก าเริบของอาการ
หอบในเดือนมกราคมมากที่สุด รองลงมาเป็นเดือน
กุมภาพันธ์ และตุลาคมจ านวนเท่ากัน โดยเหมือนกันทั้ง
สองปีงบประมาณ เห็นได้ชัดเจนว่าทั้งสามเดือนเป็นฤดู
หนาวของประเทศไทย สาเหตุที่ท าให้ฤดูหนาวของไทยมี
ผู้ป่วยโรคหอบหืดก าเริบมากข้ึนคือสถานการณ์ฝุ่น PM 2.5 
ที่แย่ลงอย่างมากในช่วง 3 ปีที่ผ่านมา (3) เพราะฤดูหนาว
อากาศเย็นจะส่งผลให้การเคลื่อนที่หมุนวนของอากาศ
เป็นไปได้ไม่สะดวก อากาศเกิดการนิ่ง มลพิษกระจายตัวไป
ได้น้อยลง การก าเริบของโรคหอบหืดในฤดูหนาวสอดคล้อง
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กับงานวิจัยก่อนหน้านี้ของประเทศอิสราเอลเช่นกัน โดย
พบว่ามีการนอนโรงพยาบาลเพิ่มขึ้นร้อยละ 4 ในฤดูหนาว
เมื่อเทียบกับฤดูร้อน(7) สาเหตุเกิดจากฤดูหนาวติดเช้ือไวรัส
ได้มากขึ้น ได้รับสารก่อภูมิแพ้เพิ่มขึ้น ความเครียดจากการ
เปิดเทอมกระตุ้นโรคหอบ และการใช้ยาโรคหอบไม่ต่อเนื่อง
ในช่วงวันหยุดพอเปิดเทอมฤดูหนาวโรคจึงก าเริบ  
        การมีโรคร่วมต่าง ๆ เช่น โรคเบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง โรคหัวใจ มีแนวโน้มเพิ่มความเสี่ยงในการนอน
โรงพยาบาล สอดคล้องกับ systematic review ของ 
Mahdavian M และคณะ(8) ที่กล่าวว่าการมีโรคประจ าตัว
เหล่านี้มีผลต่อโรคหอบหืด โดยพบว่ามีความสัมพันธ์กับการ
เสียชีวิต การมาพ่นยาที่ห้องฉุกเฉิน การนอนโรงพยาบาล 
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล โรคภูมิแพ้เป็นโรคร่วมที่
พบบ่อย แต่งานวิจัยกลับพบผู้ป่วยเป็นเพียง 2 คน ในขณะ
ผู้ป่วยได้รับยา antihistamine 82 คน น่าจะเกิดจากการ
วินิจฉัยน้อยกว่าความเป็นจริง ท าให้ไม่เห็นความสัมพันธ์
ปัจจัยนี้จากงานวิจัย จากงานวิจัยของ Jodi Crystal-
Peters และคณะ (9) ที่ท าการศึกษาในผู้ป่วย 4,944 คน 
พบว่าโรคภูมิแพ้พบร่วมด้วยบ่อยถึงร้อยละ 73 โดยกลุ่มที่
ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาโรคภูมิแพ้การก าเริบโรคหอบหืดจะ
น้อยกว่าคือร้อยละ 1.3 เทียบกับกลุ่มที่ไม่รักษาโรคภูมิแพ้ที่
มีการก าเริบของโรคหอบหืดสูงกว่าคือร้อยละ 6.6 ดังนั้น
การรักษาโรคภูมิแพ้จะส่งผลท าให้โรคหอบหืดก าเริบลดลง  
        ในการศึกษานี้ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่นอน
โรงพยาบาลด้วยอาการหอบหืดมีการติดเช้ือระบบทางเดิน
หายใจร่วมด้วยสูงถึงร้อยละ 68.03 สอดคล้องกับงานวิจัย 
Teichtahl H. และคณะ(10) ที่พบว่าร้อยละ 37 ของผู้ป่วยที่
นอนโรงพยาบาลด้วยอาการหอบหืดมีภาวะติดเช้ือระบบ
ทางเดินหายใจร่วมด้วย แต่ผลการศึกษานี้กลับพบว่าการ
ติดเช้ือระบบทางเดินหายใจลดความเสี่ยง 0.47 เท่าในการ
นอนโรงพยาบาล ซึ่งขัดแย้งกับสมมติฐานที่ตั้งไว้ วิเคราะห์
ว่าเกิดจากผู้ป่วยจะมีอาการ จึงมีการพ่นยามากขึ้นหรือทาน
ยามาก่อน ร่วมกับได้รับการรักษาภาวะติดเช้ือระบบ
ทางเดินหายใจ ได้รับยาปฏิชีวนะ สอดคล้องกับการศึกษา 
AMAZES(11) ที่พบว่าการให้ low dose long term ของ 
azithromycin ลด asthma exacerbation ได้ โดยลดจาก
ร้อยละ 64 เหลือ ร้อยละ 49 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เชื่อ
ว่าเกิดจากฤทธิ์การยับยั้งแบคทีเรียและลดการอักเสบ แต่มี

ข้อควรระวังในการใช้ยากลุ่มนี้คือ QT prolong หัวใจเต้น
ผิดจังหวะ และการได้ยินผิดปกติ 
        การวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงการรักษาโรคหอบหืดใน
ส่วนของการใช้ยาชนิดต่าง ๆ พบว่าการใช้ salbutamol
เป็นยาบรร เทาอาการ เพิ่ มความ เสี่ ย ง ในการนอน
โรงพยาบาลแต่ ไม่มีนัยส าคัญ ผู้ วิจั ยคิดว่ า เกิดจาก 
berodual เ ป็ น ย า ที่ ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย ย า  2 ช นิ ด  คื อ 
Ipratropium bromide ออกฤทธิ์ เป็น anticholinergic 
แ ล ะ  fenoterol เ ป็ น  short acting selective beta-2 
agonist จึงท าให้มีประสิทธิภาพในการขยายหลอดลมได้
มากกว่า การรักษาโรคหอบหืดเป้าหมายเน้นการควบคุม
อาการโดยยา ICS เป็นหลัก ถ้ายังไม่สามารถควบคุมอาการ
ได้จะมีการปรับระดับยาเพิ่มขนาด จากงานวิจัยนีพ้บว่าการ
ใช้ยา ICS ลดความเสี่ยงในการนอนโรงพยาบาลโดยเฉพาะ
อย่างยิ่ งถ้า ได้ ร่ วม  LABA แต่ ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ  
สอดคล้องกับงานวิจัย Ducharme FM และคณะ (12) ที่
พบว่าการให้ LABA เพิ่มจาก ICS ลดการก าเริบของโรคที่
จ าเป็นต้องได้ steroid โดย number needed to treat 
เท่ากับ 41 อธิบายได้ว่า LABA สามารถเพิ่ม FEV1 ได้ดีกว่า 
ICS ดังนั้นการได้ LABA ร่วมกับ ICS จึงได้ผลการรักษาที่
ดีกว่า ส่วนการได้ systemic steroid หรือ MgSO4 ที่ห้อง
ฉุกเฉิน เป็นการบ่งบอกว่าโรคหอบหืดเป็นรุนแรง โดยใน
งานวิจัยนีพ้บว่าถ้าได้ systemic steroid จะเพิ่มความเสี่ยง
ในการนอนโรงพยาบาลเป็น 7.27 เท่าอย่างมีนัยส าคัญ  
ส่ ว นย าอื่ นที่ ใ ห้ ในกา รรั กษา  ได้ แก่  montelukast, 
antihistamine, theophylline SR, procaterol และ N-
acetylcysteine การวิ เคราะห์ปัจจัย เสี่ ยงไม่พบว่ ามี
นัยส าคัญ เพราะยากลุ่มนี้เป็นเพียงยาบรรเทาอาการ 
        ผู้ป่วยเด็กเพิ่มความเสี่ยงในการนอนโรงพยาบาล 
1.95 เท่าโดยมีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อวิเคราะห์แยกระหว่าง
กลุ่มเด็กและผู้ใหญ่ พบว่ากลุ่มเด็กเพศชายมีความเสี่ยง
มากกว่า การติดเช้ือระบบทางเดินหายใจลดความเสี่ยง 
0.01 เท่า การได้ systemic steroid เพิ่มความเสี่ยง 8.17 
เท่า และการได้รับ ICS ลดความเสี่ยง 0.02 เท่า สามารถ
อธิ บ ายจ าก กา รอภิ ป ร า ยที่ ก ล่ า วก่ อ นหน้ า นี้  แ ต่  
montelukast เพิ่มความเสี่ยง 1.94 เท่า โดยมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ ผู้วิจัยวิเคราะห์ว่าผลเป็นแบบนี้เพราะถ้าผู้ป่วย
เ ด็ ก ไ ด้ รั บ ย า  Montelukast เ ป็ น  controller option 
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ประสิทธิภาพการควบคุมอาการยังต่ ากว่ากลุ่มที่ได้ ICS 
ประกอบกับ ยาMontelukast ใช้ได้ดีในกลุ่มโรคหอบหืดที่
มีภูมิแพ้ร่วมด้วย แต่ในงานวิจัยนี้การรักษาโรคภูมิแพ้ไม่มี
ผู้ ป่ วยได้ รับ  intranasal steroid เลย จากข้อจ ากัดที่
โรงพยาบาลบางใหญ่ยังไม่มียาตัวนี้ ท าให้การรักษาโรค
ภูมิแพ้ยังไม่ได้ประสิทธิภาพ โดยปกติโรคภูมิแพ้สัมพันธ์กับ
โรคหอบหืดถึงร้อยละ 1.6-37(13-14) โดยได้รับสารก่อภูมิแพ้ 
(allergen) จะส่งผลต่อการก าเริบโรคหอบหืด(15-16) จ านวน
เม็ดเลือดขาวชนิด eosinophils ในโพรงจมูกและเสมหะจะ
สัมพันธ์ความรุนแรงของโรค (17-18) การศึกษาก่อนหน้านี้
พบว่าการรักษาโรคจมูกอักเสบภูมิแพ้โดย intranasal 
steroid, antihistamine และ montelukast จะช่วยให้
การก าเริบโรคหอบหืดลดลง(19-20) การศึกษาก่อนหน้านี้ของ 
Corren J. และคณะ(21) พบว่า การรักษาด้วย intranasal 
steroid ห รื อ ย า  second-generation antihistamines 
ลดความ เสี่ ยงการมารั กษาที่ ห้ องฉุ ก เฉินและนอน
โรงพยาบาล 0.51 และ 0.34 เท่าตามล าดับ จึงอธิบายได้ว่า
การรักษาภูมิแพ้จะท าให้โรคหอบหืดดีขึ้นด้วย 
        จากการวิเคราะห์กลุ่มย่อยในกลุ่มผู้ใหญ่ ความถี่ใน
การใช่ยาพ่นบรรเทาอาการน้อยกว่า 2 ครั้งต่อสัปดาห์ลด
ความเสี่ยงการนอนโรงพยาบาล 0.22 เท่าโดยมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ แปลว่าโรคหอบหืดควบคุมได้ดีซึ่งเกิดจากการใช้
controller สม่ าเสมอ พยากรณ์โรคย่อมดีกว่านั่นเอง ความ
น่าสนใจอีกอย่างคือความแตกต่างของโรคหอบหืดในเด็ก
และผู้ใหญ่(22) คือความรุนแรงโรคหอบหืดในเด็กสัมพันธ์กับ
ระยะเวลาของอาการ การใช้ยา สมรรถภาพปอด ฐานะ
ยากจน และ neutrophilic phenotype ในขณะที่ผู้ใหญ่
จะสัมพันธ์กับ  IgE, Fractional Exhaled Nitric Oxide, 
eosinphilia ภาวะอ้วน การสูบบุหรี่  และฐานะยากจน 
ดังนั้นในการรักษาผู้ป่วยหอบหืดในผู้ ใหญ่จึ งควรให้
ความส าคัญในการเลิกสูบบุหรี่กับผู้ป่วยทุกราย เนื่องจาก
การสูบบุหรี่จะเพิ่มการหดตัวของหลอดลม ลด Forced 
Expiratory Volume in one second (FEV1) ล ด ก า ร
ตอบสนองต่อยา steroid เพิ่มการขจัดยา theophylline 
เพิ่มการอักเสบของทางเดินหายใจ ส่งผลร้ายแก่โรคหอบหืด 
ท าให้อาการและความรุนแรงโรคหอบมากขึ้นคุณภาพชีวิต
ลดลง(23) การศึกษาของ Tiotiu และคณะ(24) ได้อธิบายว่า
ผู้ป่วยหอบท่ียังสูบบุหรี่อาการและการท างานระบบทางเดิน
หายใจจะแย่กว่ากลุ่มที่เคยสูบบุหรี่และผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ชัดเจน
อย่างมีนัยส าคัญ การศึกษาของ Mackay และคณะ (25) 

พบว่าหลังมีกฏหมายปลอดบุหรี่ในประเทศสก๊อตแลนด์
สามารถลดการนอนโรงพยาบาลของโรคหอบหืดในเด็กอายุ
น้อยกว่า 15 ปี ถึงร้อยละ18.2 ผู้ป่วยเคยเป็นวัณโรคปอด
แนวโน้มมีความเสี่ยงมากข้ึนแต่ไม่มีนัยส าคัญ  
        จากผลการศึกษาท าให้สามารถน าไปใช้ในการพัฒนา
ระบบบริการ ได้ดังนี ้
        1. การรักษาโรคหอบหืดในกลุ่มที่มีอาการก าเริบ
เฉียบพลัน แบ่งการรักษาเป็น 2 ระยะ ระยะแรกเน้นการ
รักษาลดอาการหอบเหนื่อย ประเมินความรุนแรงของโรค 
รักษาภาวะติดเช้ือระบบทางเดินหายใจ ระยะที่ 2 คือหลัง
หายจากอาการหอบหืดมีการส่งตัวเข้าระบบคลินิกโรคหอบ
หืดเพื่อรับการรักษาต่อเนื่อง 
        2. คลินิกโรคหอบหืดเพิ่มศักยภาพในการดูแลผู้ป่วย
โดยมีการประเมินความรุนแรงของโรค การได้รับยาที่มี
ประโยชน์ในการรักษาโดยเฉพาะอย่างยิ่ง ICS ประเมิน
ประสิทธิภาพการใช้ยาว่าถูกต้อง รักษาโรคภูมิแพ้โดยมีการ
น ายา intranasal steroid เข้าโรงพยาบาล  
        3. ส่งเสริมป้องกันโรคหอบหืดก าเริบโดยให้ผู้ป่วยใน
คลินิกได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ และวัคซีนโควิด-19 ทุกราย
ถ้าไม่มีข้อห้าม มีการรณรงค์เลิกสูบบุหรี่ สามารถช่วยลด
ภาวะก าเริบในผู้ใหญ่และลด second smoker ในผู้ป่วย
เด็กได้ 
         4. น าข้อมูล เสนองานโรคไม่ติดต่อส านักงาน
สาธารณสุขจั งหวัดนนทบุรี เพื่อประสานโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบลให้การดูแลผู้ป่วยระดับชุมชน
เยี่ยมบ้านติดตามผู้ป่วยโรคหอบหืดที่ควบคุมโรคไม่ได้ โดย
ดูสภาพแวดล้อมมลพิษทางอากาศเช่นการเผาขยะ การใช้
ถ่านหุงต้มภายในบ้าน การสูบบุหรี่ของคนในครอบครัวหรือ
ตัวผู้ป่วยเอง การเกิดฝุ่นที่กระตุ้นโรคก าเริบ โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งช่วงหน้าหนาวที่มีการก าเริบของโรคจ านวนมาก 
เพื่ อ เพิ่ มคุณภาพ ชีวิ ต  ลดการก า เ ริ บ  ลดการนอน
โรงพยาบาล และลดการเสียชีวิต 
        ข้อจ ากัดของงานวิจัยนี้คือการเก็บข้อมูลแบบ
ย้อนหลังเชิงพรรณนาจะไม่สามารถระบุความสัมพันธ์ในเชิง
เหตุและผลได้อย่างชัดเจน อย่างไรก็ตามผลการศึกษาที่ได้
สามารถน าไปใช้ประโยชน์ในการประเมินและลดความเสี่ยง
ของผู้ป่วยโรคหอบหืดที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลลง
ได้ รวมถึงการปรับระบบบริการให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น 

 
5. สรุปผลการศึกษา 
        การลดความเสี่ยงในการนอนโรงพยาบาลของโรค
หอบหืดจากการก าเริบของโรคท าโดยให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการ
การรักษาต่อเนื่องตามสิทธิการรักษา เพราะผู้ป่วยกลุ่ม
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ช าระเงินเองเพิ่มความเสี่ยงการนอนโรงพยาบาล ควรส่ง
ผู้ป่วยต่อตามสิทธิหรือให้ย้ายสิทธิเพื่อรับการ ได้ตรวจ
ติดตามในคลินิกโรคหอบหืดทั้งในรายที่อาการโรคควบคุม
ได้ดีและกลุ่มที่มาพ่นยาที่ห้องฉุกเฉินก็มีระบบนัดติดตาม
อาการ เพื่อจะได้มีการให้ยาที่เหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย
โดยเฉพาะอย่างยิ่งคือ ICS ซึ่งเป็นยาท่ีมีประโยชน์ในการลด
การนอนโรงพยาบาล มีการประเมินว่ามีการใช้ยาสม่ าเสมอ
หรือไม่แม้จะเป็นกลุ่มควบคุมได้ที่อาจมีความไม่ต่อเนื่องใน
การใช้ยา รวมถึงประเมินประสิทธิภาพการพ่นยาว่าถูกต้อง
หรือไม่ มีการประเมินโรคร่วมโดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคภูมิแพ้
และโรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจเฉียบพลัน ซึ่งการรักษา 
2 โรคนี้จะช่วยลดการก าเริบโรคหอบหืดจนต้องนอน
โรงพยาบาลได้ ที่ส าคัญมีการให้ความรู้กับผู้ป่วยรวมถึง
ครอบครัวในการดูแลโรคเช่น การเลิกสูบบุหรี่ การลดการ
ได้รับควันบุหรี่มือ 2 ในเด็ก การก าเริบของโรคช่วงหน้า
หนาว การหลีกเสี่ยงฝุ่นที่กระตุ้นตัวโรคได้ เป็นต้น  
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