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บทคัดย่อ 

 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับแลคเตทในเลือดกับความจ าเป็นในการใส่  ท่อช่วย
หายใจในผู้ป่วย AECOPD การศึกษาแบบไปข้างหน้าในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น AECOPD ซึ่งเข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์จะได้รับการตรวจวัดระดับแลคเตทที่ห้องฉุกเฉินก่อนเริ่มการรักษาด้วยการ
พ่นยา พร้อมบันทึกข้อมูลทางคลินิก สัญญาณชีพ และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการอื่น ๆ จากนั้นติดตามผลว่าผู้ป่วยได้รับ
การใส่ท่อช่วยหายใจภายใน 24 ช่ัวโมงหรือไม่ ระดับแลคเตทถูกแปลงเป็นลอการิทึมเนื่องจากการกระจายแบบเบ้ขวา และ
น าไปวิเคราะห์ความสัมพันธ์กับการใส่ท่อช่วยหายใจด้วย logistic regression พร้อมท้ังประเมินความสามารถในการจ าแนก
ด้วย ROC curve analysis  
 ผลการศึกษา: ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจมีระดับแลคเตทสูงกว่าผู้ที่ไม่ได้ใส่อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.01) ระดับ
แลคเตทมีความสัมพันธ์กับการใส่ท่อช่วยหายใจ (p < 0.01) การเพิ่มขึ้นของระดับแลคเตททุกสองเท่า มีความสัมพันธ์กับโอกาส
ของการใส่ท่อช่วยหายใจที่เพิ่มขึ้น 2.79 เท่า และระดับแลคเตทท่ีมากกว่า 1.6 mmol/L สามารถท านายการใส่ท่อช่วยหายใจ
ได้ โดยมีความไวร้อยละ 78 และความจ าเพาะร้อยละ 51 
ค าส าคัญ: โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังก าเริบเฉยีบพลัน, แลคเตท, การใสท่่อช่วยหายใจ, ห้องฉุกเฉิน, ภาวะหายใจล้มเหลว 
  

Abstract 
 This study aimed to evaluate the association between serum lactate levels and the requirement for 
endotracheal intubation among patients presenting with AECOPD. This prospective cohort study included 
A E C O PD  p a t i e n t s  presenting to the emergency department. Serum lactate was measured p r i o r  t o 
bronchodilator therapy. Clinical ch a r a c t e r i s t i c s  and laboratory data were recorded, and patients were 
followed to determine the need for endotracheal intubation within 24 hours of presentation. Lactate levels 
were log-transformed due to right-skewed distribution. Logistic regression ana l y s i s  was pe r fo rmed  t o 
evaluate  the association between lactate levels and intubation.  Receiver operating characteristic (ROC) 
curve analysis was conducted to assess discriminatory performance and to identify the optimal cutoff 
value. 
 Results: Patients requiring intubation had significantly higher lactate levels (p < 0.01) . Lactate level 
was independently associated with intubation (p <  0.01 ) .  Every doubling of the serum lactate level was 
associated with a 2.79-fold increase in the odds of endotracheal intubation. A serum lactate level > 1.6 
mmol/L predicted endotracheal intubation with 78% sensitivity and 51% specificity. 
Keywords: AECOPD, Lactate, Endotracheal Intubation, Emergency Department, Respiratory Failure 
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บทน า 
 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease: COPD) เ ป็ น ปั ญ ห า
สาธารณสุขที่ส าคัญทั่วโลก1,2 และเป็นสาเหตุส าคัญ
ของการเจ็บป่วย การนอนโรงพยาบาล และการ
เสียชีวิ ต  โดย เฉพาะในช่ว งที่ เกิ ดภาวะก า เริบ
เ ฉี ย บ พ ลั น  ( Acute Exacerbation of COPD; 
AECOPD) ซึ่งเป็นภาวะที่อาการทางระบบหายใจแย่
ลงจากพ้ืนฐานเดิมอย่างรวดเร็ว ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักมา
ด้วยอาการหายใจล าบากรุนแรง และบางรายอาจ
พัฒนาไปสู่ภาวะหายใจล้มเหลวที่จ าเป็นต้องได้รับ
การใส่ท่อช่วยหายใจ  
 ในบริบทของประเทศไทย3 อัตราการเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลจาก AECOPD ยังคงอยู่ใน
ระดับสูง และมีอัตราการเสียชีวิตที่มีนัยส าคัญ การ
ประเมินความรุนแรงตั้งแต่ระยะแรกในห้องฉุกเฉินจึง
มีความส าคัญอย่างยิ่ง เพ่ือคัดกรองผู้ป่วยที่มีความ
เสี่ยงต่อภาวะหายใจล้มเหลว และวางแผนการดูแลที่
เหมาะสมอย่างทันท่วงที อย่างไรก็ตาม เครื่องมือหรือ
ดัชนีที่ใช้ในการพยากรณ์ความจ าเป็นในการใส่ท่อ
ช่วยหายใจยังมีข้อจ ากัด1,4,5,6,7,8 และส่วนใหญ่พ่ึงพา
การประเมินทางคลินิกร่วมกับผลตรวจ arterial 
blood gas 
 ระดับแลคเตทในเลือดเป็นตัวบ่งชี้ภาวะพร่อง
ออกซิเจนของเนื้อเยื่อและความเครียดทางเมตาบอลิ
ซึม ซึ่งได้รับการศึกษาอย่างกว้างขวางในผู้ป่วยภาวะ
วิกฤต9,10,11,12,,13 เช่น ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 
ภาวะช็อก และภาวะหายใจล้มเหลว งานวิจัยหลาย
ฉบับรายงานว่าระดับแลคเตทที่สูงสัมพันธ์กับความ
รุนแรงของโรคและผลลัพธ์ที่ไม่พึงประสงค์14,15,16,17,18 
อย่างไรก็ตาม หลักฐานเกี่ยวกับบทบาทของแลคเตท
ในการท านายความจ าเป็นในการใส่ท่อช่วยหายใจใน
ผู้ป่วย AECOPD ยังมีจ ากัด 14,15,18 โดยเฉพาะใน
บริบทของประเทศไทย 

 ดังนั้น การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์ เ พ่ือ
ประเมินความสัมพันธ์ระหว่างระดับแลคเตทในเลือด
กับความจ าเป็นในการใส่ท่อช่วยหายใจภายใน 24 
ชั่วโมงในผู้ป่วย AECOPD ที่มารับการรักษาในห้อง
ฉุกเฉิน เพ่ือพิจารณาว่าแลคเตทสามารถใช้เป็น
เครื่องมือสนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิกในการระบุ
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อภาวะหายใจล้มเหลวได้
หรือไม่ 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
วัตถุประสงค์หลัก  
 เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับแลคเตท
ในเลือด และ การใส่ท่อช่วยหายใจภายใน 24 
ชั่วโมง ในผู้ป่วยที่มีอาการก าเริบเฉียบพลันของโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง (AECOPD) ทีเ่ข้ารับการรักษา ณ 
ห้องฉุกเฉิน 
 วัตถุประสงค์รอง (Secondary Objective) 
 1. เพ่ือประเมินความสามารถของระดับแลค
เตทในเลือด ในการพยากรณ์การใส่ท่อช่วยหายใจ 
 2. เพ่ือหาระดับแลคเตทในเลือดที่เหมาะสม
ในการท านายการใส่ท่อช่วยหายใจ 
 
วิธีด าเนินวิจัย 
 รูปแบบการวิจัย การศึกษาแบบไปข้างหน้า 
(Prospective Cohort Study)  ส ถ า น ที่ แ ล ะ
ระยะเวลาที่ใช้ศึกษาวิจัย ได้แก่ ห้องกู้ชีพ แผนกเวช
ศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 
ระยะเวลา  1 พฤศจิกายน 2567 – 30 กันยายน 
2568 (11 เดือน) 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 ประชากรที่ศึกษา ได้แก่ ผู้ป่วยอายุ ≥ 40 ปี 
วินิจฉัยเป็น Acute Exacerbation of COPD 
(AECOPD) ระดับเล็กน้อยหรือปานกลาง 1 เข้ารับ
การรักษาในห้องฉุกเฉิน 
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 เกณฑ์การคัดเข้า 1) อายุ 40 ปี ขึ้นไป 2) 
วินิจฉัยเป็นภาวะโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) 3) 
เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินด้วยภาวะ AECOPD 
ระดับเล็กน้อยหรือปานกลาง  
 เกณฑ์การคัดออก 1) ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อ
ช่วยหายใจทันทีที่มาถึงโรงพยาบาล 2) ผู้ป่วยที่ได้รับ
การส่งตัว (Refer) มาจากโรงพยาบาลอ่ืน 3) ผู้ป่วยที่
มีภาวะหรือโรคอ่ืน ๆ ที่ทราบว่าส่งผลต่อระดับแลคเต
ทอย่างมีนัยส าคัญ ผู้ป่วยที่มีภาวะการติดเชื้อรุนแรง 
(sepsis, septic shock)20 ผู้ ป่ ว ย ที่ มี ภ า ว ะ ช็ อ ก
ประเภทอ่ืน ๆ (Other Shock States)10,12 ผู้ป่วยที่มี
ภ า ว ะ ก า ร ท า ง า น ข อ ง ตั บ ที่ ผิ ด ป ก ติ  (liver 
dysfunction)21 ผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเรื้อรังระยะที่ 
4 และ  5 (chronic renal failure stage 4, 5)22,23 
ผู้ป่วยที่ได้รับยาและสารพิษที่มีผลต่อระดับแลคเตท 
(drugs or toxins) ผู้ป่วยมะเร็งทุกระยะ24,25  ผู้ป่วย
อุบัติเหตุระดับรุนแรง (Severe Trauma)10,11 ผู้ป่วย
โรคหอบหืด ผู้ป่วยโรค cystic fibrosis7 ผู้ป่วยที่มี
การเจ็บป่วยที่ ต้ องการการรักษาเ พ่ิมเติมที่ ไม่
เกี่ยวข้องกับ COPD 4) ข้อมูลในเวชระเบียนไม่
สมบูรณ์หรือไม่เพียงพอส าหรับการศึกษา 
 การก าหนดขนาดตัวอย่าง 
 การศึกษานี้ต้องการหาปัจจัยท านายการใส่ท่อ
ช่วยหายใจในผู้ป่วยที่มีอาการก าเริบเฉียบพลันของ
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังด้วยสถิติ logistic regression 
ด้วยตัวแปร lactate (1 predictor parameter ;P) 
และจากการทบทวนข้อมูลย้อนหลังพบว่าสัดส่วนของ 
outcome (∅)= 30 % และประมาณการณ์ให้ค่า 
Mean Absolute Prediction Error (MAPE) 26,27 
จากโมเดลมีค่าไม่เกิน 0.03 ค านวณ ขนาดตัวอย่าง
จากสูตร 
 
n = exp( −0.508 + 0.259 ln(∅) + 0.504 ln(P) − ln (MAPE

0.544 ) 

 
n = exp[−0.508 + 0.259 ∗ ln(0.3) + 0.504 ∗ ln(1)  

− ln(0.03)/0.544)] 

 n = 140 คน 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 1. แบบบันทึกข้อมูล เพื่อเก็บข้อมูลจากเวช
ระเบียน ได้แก่ ข้อมูลทั่วไป (อายุ เพศ BMI) สัญญาณ
ชี พ  ( SBP, DBP, HR, RR, SpO2) Glasgow Coma 
Scale โ ร ค ร่ ว ม  ( comorbidities) ผลตร ว จทา ง
ห้องปฏิบัติการ Serum Lactate Venous blood 
gas (pH, PaCO2, HCO3⁻) BUN BAP-65 score การ
ใส่ท่อช่วยหายใจภายใน 24 ชั่วโมง ระยะเวลานอน
โรงพยาบาล และสถานะจ าหน่าย 
 2. เครื่องมือทางห้องปฏิบัติการ เครื่องตรวจ
วิเคราะห์ serum lactate เครื่องวิเคราะห์ก๊าซใน
เลือด (Blood gas analyzer) ระบบฐานข้อมูลเวช
ระเบียนโรงพยาบาล 
 3. แนวทางมาตรฐานที่ใช้ก าหนดเกณฑ์  
GOLD guideline ส า ห รั บ  COPD10,33 Sepsis-3 
definition18 เกณฑ์ BAP-65 score เกณฑ์ทางคลินิก
ส าหรับการใส่ท่อช่วยหายใจ13,14,36  
 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ  ความตรง
เชิงเนื้อหา (Content Validity) แบบบันทึกข้อมูล
พัฒนาตามวัตถุประสงค์การวิ จั ย  อ้ าง อิ งจาก 
guideline และวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง  
 ความถูกต้องของข้อมูล (Data Accuracy) 
ใ ช้ ข้ อ มู ล จ าก เ ว ช ร ะ เบี ย นและผลตร ว จทา ง
ห้องปฏิบั ติ ก ารจริ ง  Lactate ตรวจโดย เครื่ อ ง
มาตรฐานของโรงพยาบาล เครื่องมือได้รับการสอบ
เทียบ (calibration) ตามมาตรฐานห้องปฏิบัติการ  
 ความเที่ยง (Reliability) ใช้ค่าตรวจแรกรับ 
( first lactate)10,11 ก่อนการพ่นยา  ใช้ เกณฑ์การ
วินิจฉัยและเกณฑ์ใส่ท่อที่ชัดเจน  เก็บข้อมูลตาม
แบบฟอร์มเดียวกันทุกกรณ ี
 การควบคุม Bias ผู้วิจัยไม่มีส่วนตัดสินใจใน
การใส่ท่อช่วยหายใจ ใช้เกณฑ์คัดเข้า–คัดออกเพ่ือลด 
confounding วิ เ ค ร า ะห์ ท า ง สถิ ติ ด้ ว ย  logistic 
regression26,27 
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 เกณฑ์การคัดเข้า 1) อายุ 40 ปี ขึ้นไป 2) 
วินิจฉัยเป็นภาวะโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) 3) 
เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินด้วยภาวะ AECOPD 
ระดับเล็กน้อยหรือปานกลาง  
 เกณฑ์การคัดออก 1) ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อ
ช่วยหายใจทันทีที่มาถึงโรงพยาบาล 2) ผู้ป่วยที่ได้รับ
การส่งตัว (Refer) มาจากโรงพยาบาลอ่ืน 3) ผู้ป่วยที่
มีภาวะหรือโรคอ่ืน ๆ ที่ทราบว่าส่งผลต่อระดับแลคเต
ทอย่างมีนัยส าคัญ ผู้ป่วยที่มีภาวะการติดเชื้อรุนแรง 
(sepsis, septic shock)20 ผู้ ป่ ว ย ที่ มี ภ า ว ะ ช็ อ ก
ประเภทอ่ืน ๆ (Other Shock States)10,12 ผู้ป่วยที่มี
ภ า ว ะ ก า ร ท า ง า น ข อ ง ตั บ ที่ ผิ ด ป ก ติ  (liver 
dysfunction)21 ผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเรื้อรังระยะที่ 
4 และ  5 (chronic renal failure stage 4, 5)22,23 
ผู้ป่วยที่ได้รับยาและสารพิษที่มีผลต่อระดับแลคเตท 
(drugs or toxins) ผู้ป่วยมะเร็งทุกระยะ24,25  ผู้ป่วย
อุบัติเหตุระดับรุนแรง (Severe Trauma)10,11 ผู้ป่วย
โรคหอบหืด ผู้ป่วยโรค cystic fibrosis7 ผู้ป่วยที่มี
การเจ็บป่วยที่ ต้ องการการรักษาเ พ่ิมเติมที่ ไม่
เกี่ยวข้องกับ COPD 4) ข้อมูลในเวชระเบียนไม่
สมบูรณ์หรือไม่เพียงพอส าหรับการศึกษา 
 การก าหนดขนาดตัวอย่าง 
 การศึกษานี้ต้องการหาปัจจัยท านายการใส่ท่อ
ช่วยหายใจในผู้ป่วยที่มีอาการก าเริบเฉียบพลันของ
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังด้วยสถิติ logistic regression 
ด้วยตัวแปร lactate (1 predictor parameter ;P) 
และจากการทบทวนข้อมูลย้อนหลังพบว่าสัดส่วนของ 
outcome (∅)= 30 % และประมาณการณ์ให้ค่า 
Mean Absolute Prediction Error (MAPE) 26,27 
จากโมเดลมีค่าไม่เกิน 0.03 ค านวณ ขนาดตัวอย่าง
จากสูตร 
 
n = exp( −0.508 + 0.259 ln(∅) + 0.504 ln(P) − ln (MAPE

0.544 ) 

 
n = exp[−0.508 + 0.259 ∗ ln(0.3) + 0.504 ∗ ln(1)  

− ln(0.03)/0.544)] 

 n = 140 คน 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 1. แบบบันทึกข้อมูล เพื่อเก็บข้อมูลจากเวช
ระเบียน ได้แก่ ข้อมูลทั่วไป (อายุ เพศ BMI) สัญญาณ
ชี พ  ( SBP, DBP, HR, RR, SpO2) Glasgow Coma 
Scale โ ร ค ร่ ว ม  ( comorbidities) ผลตร ว จทา ง
ห้องปฏิบัติการ Serum Lactate Venous blood 
gas (pH, PaCO2, HCO3⁻) BUN BAP-65 score การ
ใส่ท่อช่วยหายใจภายใน 24 ชั่วโมง ระยะเวลานอน
โรงพยาบาล และสถานะจ าหน่าย 
 2. เครื่องมือทางห้องปฏิบัติการ เครื่องตรวจ
วิเคราะห์ serum lactate เครื่องวิเคราะห์ก๊าซใน
เลือด (Blood gas analyzer) ระบบฐานข้อมูลเวช
ระเบียนโรงพยาบาล 
 3. แนวทางมาตรฐานที่ใช้ก าหนดเกณฑ์  
GOLD guideline ส า ห รั บ  COPD10,33 Sepsis-3 
definition18 เกณฑ์ BAP-65 score เกณฑ์ทางคลินิก
ส าหรับการใส่ท่อช่วยหายใจ13,14,36  
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  ความตรง
เชิงเนื้อหา (Content Validity) แบบบันทึกข้อมูล
พัฒนาตามวัตถุประสงค์การวิ จั ย  อ้ าง อิ งจาก 
guideline และวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง  
 ความถูกต้องของข้อมูล (Data Accuracy) 
ใ ช้ ข้ อ มู ล จ าก เ ว ช ร ะ เบี ย นและผลตร ว จทา ง
ห้องปฏิบั ติ ก ารจริ ง  Lactate ตรวจโดย เครื่ อ ง
มาตรฐานของโรงพยาบาล เครื่องมือได้รับการสอบ
เทียบ (calibration) ตามมาตรฐานห้องปฏิบัติการ  
 ความเที่ยง (Reliability) ใช้ค่าตรวจแรกรับ 
( first lactate)10,11 ก่อนการพ่นยา  ใช้ เกณฑ์การ
วินิจฉัยและเกณฑ์ใส่ท่อที่ชัดเจน  เก็บข้อมูลตาม
แบบฟอร์มเดียวกันทุกกรณ ี
 การควบคุม Bias ผู้วิจัยไม่มีส่วนตัดสินใจใน
การใส่ท่อช่วยหายใจ ใช้เกณฑ์คัดเข้า–คัดออกเพ่ือลด 
confounding วิ เ ค ร า ะห์ ท า ง สถิ ติ ด้ ว ย  logistic 
regression26,27 

 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
 1. การเตรียมการก่อนเริ่มศึกษา จัดท าโครง
ร่างวิจัย ขออนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิ จั ย ใ นมนุ ษย์  จั ด เ ต รี ย มแบบฟอร์ ม ยิ น ยอม 
(Informed consent) จัดท าแบบบันทึกข้อมูล (Case 
Record Form) 
 2. การคัดเลือกผู้ป่วย คัดกรองผู้ป่วยที่มาด้วย 
AECOPD ที่ห้องฉุกเฉิน ตรวจสอบตามเกณฑ์คัดเข้า
และคัดออก อธิบายโครงการวิ จัยและขอความ
ยินยอม 
 3. การเก็บข้อมูลแรกรับของผู้ป่วยเม่ือมาถึง
ห้องฉุกเฉิน บันทึกข้อมูลพ้ืนฐาน (Demographics, 
vital signs, comorbidities) บันทึกผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ Serum lactate Venous blood 
g a s  CBC, Blood chemistry, BUN/Cr ค า น วณ 
BAP-65 score7,10 บันทึกข้อมูลการรักษา10,33 
หมายเหตุ: การตัดสินใจรักษาและการใส่ท่อช่วย
หายใจเป็นการตัดสินใจของแพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วย ผู้วิจัย
ไม่มีส่วนในการตัดสินใจ 
 4. การติดตามผล  การใส่ท่อช่วยหายใจ
ภายใน 24 ชั่วโมง บันทึกระยะเวลานอนโรงพยาบาล 
บันทึกสถานะจ าหน่าย (กลับบ้าน / เสียชีวิต) 
 การวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์เชิงพรรณนา 
เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม วิเคราะห์ 

logistic regression วิเคราะห์ ROC curve และหา
ค่า cut-off ที่เหมาะสม 
 จริยธรรมการวิจัย 
 การวิ จั ยฉบับนี้ ได้ ด า เนินการขอรับการ
พิจารณาและอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาก่อน
เริ่มด าเนินการเก็บข้อมูลทุกขั้นตอน 
 
ผลการศึกษาวิจัย 
 จากการรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังที่มาด้วยภาวะก าเริบเฉียบพลันและเข้ารับการ
รักษาที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 
ระหว่างเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2567 ถึงเดือน
กันยายน พ.ศ. 2568 พบว่า มีผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์คัด
กรองเบื้องต้นทั้งหมด 175 ราย ภายหลังการประเมิน
ตามเกณฑ์คัดออก พบว่า มีผู้ป่วยถูกคัดออกจ านวน 
32 ราย โดยประกอบด้วย ผู้ป่วยท่ีมีโรคประจ าตัว
เป็นมะเร็ง 8 ราย ผู้ป่วยที่มีโรคหอบหืดร่วม 4 ราย 
ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง 10 ราย และผู้ป่วยที่มีภาวะ
ติดเชื้อรุนแรง 10 ราย ดังนั้นผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์และ
ถูกน าเข้ากระบวนการเก็บข้อมูลและวิเคราะห์ผลใน
การศึกษาครั้งนี้รวมทั้งสิ้น 143 ราย  
 

 
ตารางท่ี 1 ลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วยที่มีอาการก าเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จ าแนกตามกลุ่ม 
 ที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจ 

Variables No ETT within 24 hr 
(n=102) 

ETT within 24 hr 
(n=41) 

p-value 

เพศชาย, n (%) 88 (86.3) 36 (87.8) 0.807 
อาย,ุ years  69 ± 11 76 ± 8 <0.001 
BMI, kg/m²  21.8 (19.5–22.9) 22.1 (19.1–25.1) 0.607 
SBP, mmHg   144 ± 24 151 ± 28 0.146 
DBP, mmHg   87 ± 18 90 ± 18 0.338 
MAP, mmHg   106 ± 19 111 ± 20 0.217 
PR, /min 99 ± 16 116 ± 21 <0.001 
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ตารางท่ี 1 ลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วยที่มีอาการก าเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จ าแนกตามกลุ่ม 
 ที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจ 

Variables No ETT within 24 hr 
(n=102) 

ETT within 24 hr 
(n=41) 

p-value 

RR, /min  28 (26–30) 30 (28–34) <0.001 
SpO2, %  94 (91–97) 94 (90–96) 0.939 
pH  7.37 (7.34–7.41) 7.35 (7.31–7.41) 0.040 
pCO2, mmHg  40 (35–45) 42 (34–52) 0.297 
HCO3, mmol/L  24 (22–26) 23 (19–27) 0.538 
Lactate, mmol/L  1.5 (1.1–2.3) 2.2 (1.6–3.4) <0.001 
ln(Lactate), mean   0.50 (0.57) 0.82 (0.47) 0.002 
BAP-65:0,  29 (28.4) 3 (7.3) <0.001 
BAP-65:1 52 (51.0) 9 (22.0) <0.001 
BAP-65:2,  20 (19.6) 25 (61.0) <0.001 
BAP-65:3,  1 (1.0) 4 (9.8) <0.001 
LOS, days  2 (1–3) 4 (3–7) 0.001 
Death 0 (0.0) 4 (9.8) 0.001 

Underlying disease 
CNS 
Previous stroke 1 (1.0%) 1 (2.4%) 0.502 
Epilepsy 1 (1.0%) 0 (0.0%) 0.525 
Schizophrenia 1 (1.0%) 0 (0.0%) 0.525 
Cardiovascular  
Ischemic heart disease 3 (2.9%) 4 (9.8%) 0.088 
Valvular heart disease 
(AS/AR/MR) 

1 (1.0%) 2 (4.9%) 0.141 

Atrial fibrillation 4 (3.9%) 2 (4.9%) 0.796 
Deep vein thrombosis 2 (2.0%) 1 (2.4%) 0.857 
Abdominal aortic aneurysm 1 (1.0%) 0 (0.0%) 0.525 
Hypertension 35 (34.3%) 13 (31.7%) 0.765 
Respiratory 
Interstitial lung disease 1 (1.0%) 0 (0.0%) 0.525 
History of pulmonary TB 7 (6.9%) 4 (9.8%) 0.557 
GI/KUB 
Chronic hepatitis C 0 (0.0%) 1 (2.4%) 0.113 
Benign prostatic 
hypertrophy 

5 (4.9%) 2 (4.9%) 0.995 

Endocrine / Metabolic 
Diabetes mellitus type 2 16 (15.7%) 5 (12.2%) 0.594 
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ตารางท่ี 1 ลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วยที่มีอาการก าเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จ าแนกตามกลุ่ม 
 ที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจ 

Variables No ETT within 24 hr 
(n=102) 

ETT within 24 hr 
(n=41) 

p-value 

RR, /min  28 (26–30) 30 (28–34) <0.001 
SpO2, %  94 (91–97) 94 (90–96) 0.939 
pH  7.37 (7.34–7.41) 7.35 (7.31–7.41) 0.040 
pCO2, mmHg  40 (35–45) 42 (34–52) 0.297 
HCO3, mmol/L  24 (22–26) 23 (19–27) 0.538 
Lactate, mmol/L  1.5 (1.1–2.3) 2.2 (1.6–3.4) <0.001 
ln(Lactate), mean   0.50 (0.57) 0.82 (0.47) 0.002 
BAP-65:0,  29 (28.4) 3 (7.3) <0.001 
BAP-65:1 52 (51.0) 9 (22.0) <0.001 
BAP-65:2,  20 (19.6) 25 (61.0) <0.001 
BAP-65:3,  1 (1.0) 4 (9.8) <0.001 
LOS, days  2 (1–3) 4 (3–7) 0.001 
Death 0 (0.0) 4 (9.8) 0.001 

Underlying disease 
CNS 
Previous stroke 1 (1.0%) 1 (2.4%) 0.502 
Epilepsy 1 (1.0%) 0 (0.0%) 0.525 
Schizophrenia 1 (1.0%) 0 (0.0%) 0.525 
Cardiovascular  
Ischemic heart disease 3 (2.9%) 4 (9.8%) 0.088 
Valvular heart disease 
(AS/AR/MR) 

1 (1.0%) 2 (4.9%) 0.141 

Atrial fibrillation 4 (3.9%) 2 (4.9%) 0.796 
Deep vein thrombosis 2 (2.0%) 1 (2.4%) 0.857 
Abdominal aortic aneurysm 1 (1.0%) 0 (0.0%) 0.525 
Hypertension 35 (34.3%) 13 (31.7%) 0.765 
Respiratory 
Interstitial lung disease 1 (1.0%) 0 (0.0%) 0.525 
History of pulmonary TB 7 (6.9%) 4 (9.8%) 0.557 
GI/KUB 
Chronic hepatitis C 0 (0.0%) 1 (2.4%) 0.113 
Benign prostatic 
hypertrophy 

5 (4.9%) 2 (4.9%) 0.995 

Endocrine / Metabolic 
Diabetes mellitus type 2 16 (15.7%) 5 (12.2%) 0.594 

ตารางท่ี 1 ลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วยที่มีอาการก าเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จ าแนกตามกลุ่ม 
 ที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจ 

Variables No ETT within 24 hr 
(n=102) 

ETT within 24 hr 
(n=41) 

p-value 

Dyslipidemia 18 (17.6%) 4 (9.8%) 0.237 
Gout 3 (2.9%) 2 (4.9%) 0.569 
Graves’ disease 0 (0.0%) 1 (2.4%) 0.113 

* ข้อมูลเชิงปริมาณแสดง ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน หรือ ค่ามธัยฐาน (ช่วงระหว่างควอไทล์) ตามลักษณะการกระจายตัวของข้อมูล  
** BAP-65 = Blood urea nitrogen, Altered mental status, Pulse ≥109 beats/min, Age ≥65 years score; BMI = body mass index; 
CNS = central nervous system; DBP = diastolic blood pressure; ETT = endotracheal intubation; GI = gastrointestinal; GU = 
genitourinary; 
HCO3 = bicarbonate; ln(Lactate) = natural logarithm of lactate; LOS = length of stay; MAP = mean arterial pressure; pCO2 = 
partial pressure of carbon dioxide; pH = potential of hydrogen; PR = pulse rate; RR = respiratory rate; SBP = systolic blood 
pressure; SpO2 = peripheral oxygen saturation; TB = tuberculosis. 
 
 ผู้ป่วยทั้งหมด 143 ราย ถูกแบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
ได้แก่ กลุ่มที่ไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจ (No ETT) 102 
ราย และกลุ่มที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ (ETT) 41 
ราย ลักษณะพ้ืนฐานพบว่า ทั้งสองกลุ่มมีสัดส่วนเพศ
ชายใกล้ เคียงกัน (86.3% vs 87.8%, p = 0.807) 
อย่างไรก็ตาม อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยในกลุ่ม ETT สูง
กว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (74 ± 8 ปี vs 69 ± 
11 ปี, p < 0.001) 
 ดัชนีมวลกาย (BMI) และสัญญาณชีพพ้ืนฐาน 
ได้แก่ SBP, DBP และ MAP ไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญระหว่างสองกลุ่ม แต่ค่าชีพจรเฉลี่ยของกลุ่ม 
ETT สูงกว่ากลุ่ม No ETT อย่างมีนัยส าคัญ (116 ± 
21 vs 99 ± 16 ครั้ง/นาที, p < 0.001) รวมถึงอัตรา
การหายใจที่สูงกว่าเช่นกัน (30 vs 28 ครั้ง/นาท,ี p < 
0.001) ค่า SpO2 ไม่แตกต่างกันระหว่างสองกลุ่ม 
(p = 0.939) ส่ วนใหญ่ของโรคร่ วมไม่พบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญระหว่างสองกลุ่ม 
 ค่าก๊าซในเลือดและค่าทางห้องปฏิบัติการ 
พบความแตกต่างที่ส าคัญในหลายตัวแปร ได้แก่ ค่า 
pH ในกลุ่ม ETT ต่ ากว่าอย่างมีนัยส าคัญ (7.35 vs 
7.37, p = 0.040), ค่า pCO2 ในกลุ่ม ETT สูงกว่า
อย่ างชัด เจน (55 vs 40 mmHg, p < 0.001), ค่า 
lactate ในกลุ่ม ETT สูงกว่ามีความหมายทางสถิติ 

(2.2 vs 1.5 mmol/L, p < 0.001), ค่า ln(lactate) 
สู ง ก ว่ า ชั ด เ จน ในกลุ่ ม  ETT (0.82 vs 0.50, p = 
0.002) ส่ วน ค่า  HCO3⁻  ไม่แตกต่างกันอย่ างมี
นัยส าคัญ (p = 0.538) 
 คะแนน BAP-65 พบว่า คะแนนความรุนแรง 
BAP-65 แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทุกระดับ BAP-65 
= 0 พบมากในกลุ่ม No ETT (28.4% vs 7.3%, p < 
0.001), BAP-65 = 1 พบมากในกลุ่ม No ETT เช่นกัน 
(51.0% vs 22.0%, p < 0.001), BAP-65 = 2 พบ
มากในกลุ่ม  ETT (61.0% vs 19.6%, p < 0.001), 
BAP-65 = 3 พบ เฉพาะ ในกลุ่ ม  ETT (9.8% vs 
1.0%, p < 0.001)  
 ระยะเวลานอนโรงพยาบาลและอัตราการ
เสียชีวิตกลุ่ม ETT มีระยะเวลานอนโรงพยาบาลยาว
กว่าอย่างมีนัยส าคัญ (4 [3–7] วัน vs 2 [1–3] วัน
, p = 0.001) ที่ส าคัญที่สุด คือ อัตราการเสียชีวิตใน
กลุ่ ม  ETT สู งก ว่าชัด เจน  (9.8% vs 0%, p = 
0.001) 
 ความสัมพันธ์ระหว่างระดับแลคเตทและการ
ใส่ท่อช่วยหายใจ 
 จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างค่า 
ln(lactate) และการใส่ท่อช่วยหายใจในผู้ป่วยที่มา
ด้วยภาวะก าเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
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(AECOPD) พบว่า ค่า ln(lactate) มีความสัมพันธ์
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับโอกาสการใส่ท่อช่วย
หายใจ โดยเมื่อค่า ln(lactate) เพ่ิมขึ้น 1 หน่วย จะ

เพ่ิมโอกาสในการต้องใส่ท่อช่วยหายใจประมาณ 2.79 
เท่า (OR = 2.79; 95% CI = 1.39–5.59; p = 0.004) 

 
ตารางท่ี 2 ROC curve analysis ของค่า ln(lactate) ส าหรับการท านายการใส่ท่อช่วยหายใจ 

Cut-off ln(lactate)  Cut-off lactate 
(mmol/L) 

Sensitivity 
(%) Specificity (%) LR+ LR– Youden’s J 

≥ 0.47 ≥ 1.60 78.0 51.0 - - 0.29 
≥ 0.53 ≥ 1.70 73.2 54.9 1.62 0.49 0.281 
≥ 0.69 ≥ 1.99 60.9 61.8 1.59 0.63 0.227 
≥ 0.83 ≥ 2.29 48.8 74.5 1.91 0.68 0.233 
≥ 0.95 ≥ 2.58 46.3 80.4 2.36 0.67 0.267 

* LR+ = Positive likelihood ratio; LR- = Negative likelihood ratio 
 
 ไ ด้ ท า ก า ร วิ เ ค ร า ะห์ ส ม ร ร ถน ะขอ ง ค่ า 
ln(lactate) ในการท านายความจ าเป็นในการใส่ท่อ
ช่วยหายใจในผู้ป่วย AECOPD โดยก าหนดจุดตัด
หลายระดับ พบว่าเมื่อใช้ค่า ln(lactate) ที่จุดตัด
ตั้ ง แต่  0.47 ข้ึ น ไป  ( เที ยบ เท่ า  lactate ≥ 1.60 
mmol/L) ให้ ค่ าความไวสู งที่ สุ ดที่  78.0% และ
ค ว า ม จ า เ พ า ะ  51.0% ซึ่ ง เ ป็ น จุ ด ตั ด ที่ ใ ห้ ค่ า 
Youden’s index สูงที่สุด (J = 0.29) สะท้อนว่ามี
ประสิทธิภาพสูงสุดในการคัดกรองผู้ป่วยที่มีความ
เสี่ยงต่อการต้องใส่ท่อช่วยหายใจ 
 เมื่อพิจารณาจุดตัดที่สูงขึ้น พบว่า ln(lactate) 
≥ 0.53 (lactate ≥ 1.70 mmol/L) ให้ค่ าความไว
และวามจ าเพาะที่สมดุลมากข้ึน (Sensitivity 73.2%, 
Specificity 54.9%) พร้อมด้วยค่า LR+ = 1.62 และ 
LR– = 0.49 ซึ่งยังคงสนับสนุนให้ใช้เป็นค่าคัดกรองที่
เหมาะสม 

 ส าหรับค่าจุดตัดที่สูงกว่า เช่น ln(lactate) ≥ 
0.83 (lactate ≥ 2.29 mmol/L) และ ln(lactate) 
≥ 0.95 (lactate ≥ 2.58 mmol/L) พ บ ว่ า
ความจ าเพาะเพ่ิมขึ้นอย่างชัดเจน (74.5% และ 
80.4% ตามล าดับ) โดยเฉพาะ ln(lactate) ≥ 0.95 
ซึ่งให้ค่า LR+ สูงที่สุดที่ 2.36 แต่มีค่าความไวต่ าลง 
ท าให้จุดตัดระดับนี้ เหมาะส าหรับการ “ยืนยัน” 
(rule-in) การมีภาวะรุนแรงมากกว่าการใช้ เป็น
เครื่องมือคัดกรองในระยะเริ่มต้น 
 โดยสรุป ค่า lactate ในช่วงตั้งแต่ ≥ 1.60–
1.70 mmol/L เป็นช่วงที่เหมาะสมที่สุดส าหรับใช้
เป็นจุดคัดกรองความเสี่ยงต่อการใส่ท่อช่วยหายใจ 
ขณะที่ระดับ lactate ตั้งแต่ ≥ 2.29 mmol/L ขึ้นไป 
สามารถใช้เพ่ือสนับสนุนการระบุผู้ป่วยที่มีความ
รุนแรงสูงซึ่งอาจต้องการการดูแลระดับวิกฤตเพ่ิมข้ึน 
 การวิเคราะห์ ROC ของค่า ln(lactate)
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เหมาะสม 
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0.83 (lactate ≥ 2.29 mmol/L) และ ln(lactate) 
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แผนภูมิที่ 1 เส้นโค้ง ROC แสดงความสามารถของระดับแลคเตทในการท านายการใส่ท่อช่วยหายใจในผู้ป่วย 
AECOPD โดยพบค่า AUC = 0.6885 แสดงถึงความสามารถในการจ าแนกผู้ป่วยที่มีความต้องการใส่ท่อช่วยหายใจ

ได้ในระดับปานกลางเมื่อเทียบกับเส้นสมมติฐาน (diagonal line) 
 
 การประเมินความสามารถของค่า ln(lactate) 
ในการท านายความจ าเป็นของการใส่ท่อช่วยหายใจ
ในผู้ป่ วย AECOPD โดยสร้ าง เส้นโค้ ง  Receiver 
Operating Characteristic (ROC curve) พบว่า ค่า 
ln(lactate) มีสมรรถนะในการจ าแนกผู้ป่วยที่ต้องใส่
ท่อช่วยหายใจได้ในระดับปานกลาง โดยมีค่า Area 
Under the Curve (AUC) เท่ากับ  0.6885 ซึ่ งบ่งชี้
ถึงความสามารถในการท านายที่สูงกว่าการท านาย
แบบสุ่มอย่างมีนัยส าคัญ 
 รูปแบบของเส้นโค้ง ROC แสดงให้เห็นว่าการ
เพ่ิมค่า ln(lactate) ส่งผลให้ความไวในการท านาย
เพ่ิมขึ้น ขณะที่ความจ าเพาะลดลงตามล าดับ ซึ่ง
สอดคล้องกับผลของตารางจุดตัด (cut-off) ที่พบว่า
ค่า ln(lactate) ตั้งแต่ 0.47–0.53 ขึ้นไปให้สมดุลของ 
sensitivity และ specificity ที่เหมาะสมที่สุดในการ
คัดกรองผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการต้องใส่ท่อช่วย
หายใจ 
 
สรุปและอภิปรายผล 

 การศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่า ระดับแลคเตทใน
เลือดที่สูงขึ้นมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับการ
ใส่ท่อช่วยหายใจภายใน 24 ชั่วโมงในผู้ป่วยที่มีภาวะ
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ซึมที่รุนแรง ซึ่งสัมพันธ์กับโอกาสเกิดภาวะหายใจ
ล้มเหลว28 
 ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับงานวิจัยก่อน
หน้าที่รายงานว่าแลคเตทมีคุณค่าทางพยากรณ์ใน
ผู้ป่วยภาวะวิกฤตหลายกลุ่ม 12,13 รวมถึงผู้ป่วย 
AECOPD ที่มีผลลัพธ์ไม่พึงประสงค์14,15,16,18 อย่างไร
ก็ตาม ค่า AUC ที่ได้ในงานวิจัยนี้อยู่ในระดับปาน
กลาง แสดงให้เห็นว่าแม้แลคเตทจะมีความสัมพันธ์
กับการใส่ท่อช่วยหายใจ แต่ไม่ควรใช้เป็นตัวท านาย
เพียงอย่างเดียว การใช้ค่า cut-off ประมาณ 1.6–
1.7 mmol/L ให้ความไวค่อนข้างสูง เหมาะส าหรับ
การคัดกรองผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง ขณะที่ค่าที่สูงกว่า
อาจช่วยสนับสนุนการยืนยันความรุนแรงในบางกรณี 
 ในแง่การน าไปใช้ทางคลินิก การตรวจวัดแลค
เตทสามารถท าได้รวดเร็วและเข้าถึงได้ง่ายในห้อง
ฉุกเฉิน2,6 จึงอาจใช้เป็นเครื่องมือเสริมร่วมกับการ
ประเมินทางคลินิก สัญญาณชีพ การตรวจวิเคราะห์
ก๊าซในเลือด และคะแนนความรุนแรง เช่น BAP-
651,4,8 เพ่ือช่วยระบุผู้ป่วยที่ควรได้รับการเฝ้าระวัง
ใกล้ชิดหรือเตรียมความพร้อมส าหรับการช่วยหายใจ
เชิงรุก 

 จุดแข็งของการศึกษานี้คือการศึกษาแบบไป
ข้างหน้า และการเก็บข้อมูลแลคเตทการพ่นยาขยาย
หลอดลม ซึ่งช่วยลดความเอนเอียงจากการรักษา 
อย่างไรก็ตาม ยังมีข้อจ ากัด ได้แก่ เป็นการศึกษาใน
ศูนย์เดียว จ านวนผู้ป่วยค่อนข้างจ ากัด ข้อมูลพ้ืนฐาน
ของกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่มมีความแตกต่างกัน การ
ตรวจระดับแลคเตทครั้งเดียวโดยไม่ได้ประเมิน 
lactate clearance ซึ่งงานวิจัยก่อนหน้าชี้ว่าการ
เปลี่ยนแปลงของระดับแลคเตทอาจมีความส าคัญทาง
พยากรณ์เพ่ิมเติม5 และการไม่ได้ใช้ non-invasive 
ventilation อย่างเป็นระบบก่อนพิจารณาใส่ท่อช่วย
หายใจ13,14 ซึ่ งอาจส่งผลต่ออัตราการใส่ท่อช่วย
หายใจ 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมในหลายศูนย์ที่มี
จ านวนตัวอย่างมากขึ้น และมีการติดตามระดับแลค
เตทซ้ า รวมถึงการพัฒนาโมเดลพยากรณ์ที่ผนวกแลค
เตทเข้ากับตัวแปรทางคลินิกอ่ืน ๆ เพ่ือเพ่ิมความ
แม่นย าในการจ าแนกผู้ป่วย AECOPD ที่มีความเสี่ยง
สูงต่อภาวะหายใจล้มเหลว 
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