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บทคัดย่อ

	 บทนำ�: โรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัเปน็ปญัหาสาธารณสขุทีพ่บมากขึน้ โรงพยาบาลปากนํา้ชมุพรมทีมีสหวชิาชพี

ในการดูแลผู้ป่วยปอดอักเสบเรื้อรัง ประกอบด้วย แพทย์ เภสัชกร และพยาบาล ที่ผ่านมายังไม่มีการประเมินผลของ

การบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรัง วัตถุประสงค์: ประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรม ต่อการใช้

ยาของผูป้ว่ย ไดแ้กร่ะดบัคะแนนการใชย้าสดู และปญัหาจากการใชย้า และผลลพัธท์างคลนิกิ ไดแ้ก ่คา่ PEFR, FEV
1
, 

COPD Assessment Test (CAT) scores, dyspnea scores และระดับของ Combined Assessment of COPD วิธี

การดำ�เนนิงานวจิยั: เปน็การวจิยัแบบ ศกึษากอ่นและหลงัการดำ�เนนิการ ในผูป้ว่ยผูใ้หญ ่ทีไ่ดร้บัการวนิจิฉยัวา่เปน็

โรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั ซึง่เขา้รบัการรกัษาในคลนิกิปอดอดุกัน้เรือ้รงัแผนกผูป้ว่ยนอกโรงพยาบาลปากนํา้ชมุพร ตัง้แต ่

1 ตลุาคม 2553 ถงึ 31 ธนัวาคม 2554 โดยเขา้รว่มในคลนิกิไมน่อ้ยกวา่ 6 เดอืน ผูป้ว่ยไดร้บัการประเมนิ ในดา้นของ

ผลการใช้ยา และผลการรักษาทางคลินิก ก่อนและหลังรับการบริบาลทางเภสัชกรรม 6 เดือน โดยสถิติ paired t-test 

และ χ2 test ที่ระดับนัยสำ�คัญ α= 0.05 ผลการวิจัย: มีผู้ป่วยในการศึกษาทั้งสิ้น 80 ราย ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศ

ชาย (ร้อยละ 59.7) อายุเฉลี่ย 65.2 ปี (±13.3) ระยะเวลาเป็นเฉลี่ย 6.3 ปี (±2.8) หลังการบริบาลทางเภสัชกรรม 

ผู้ป่วยมีคะแนนเฉลี่ยในการใช้ยาสูดเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 83.03 เป็น 93.48 (p=0.001) ปัญหาจากการใช้ยาที่พบมาก

ที่สุดก่อนการบริบาลทางเภสัชกรรมคือการเลือกใช้ยาไม่เหมาะสม (ร้อยละ 31.3) หลังการบริบาลทางเภสัชกรรม

ปัญหาจากการใช้ยาลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญ p=0.001 โดยปัญหาที่พบมากที่สุดหลังการบริบาลทางเภสัชกรรมคือ

การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (ร้อยละ 12.5) หลังการบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยมีค่า PEFR เพิ่มขึ้น

อย่างมีนัยสำ�คัญจากร้อยละ 55.82 เป็น 61.90 (p=0.001) และ CAT scores เฉลี่ยลดลง(คุณภาพชีวิตดีขึ้น) จาก 

23.20 คะแนน เป็น 15.95 คะแนน ค่า FEV
1
 เพิ่มจากร้อยละ 60.40 เป็น 67.40 และ dyspnea score เป้าหมายที่ 

0-1 เพิ่มจาก ร้อยละ 83.8 เป็น ร้อยละ 95.0 และผู้ป่วยมีระดับของ Combined Assessment of COPD ในระดับ A 

และ B เพิ่มจากร้อยละ 52.5 เป็นร้อยละ 58.8 สรุปผลการวิจัย: การบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรัง เพิ่มประสิทธิภาพ ในการใช้ยารูปแบบสูดดมของผู้ป่วย ลดปัญหาจากการใช้ยา และส่งผลให้การรักษาโรค

ปอดอุดกั้นเรื้อรังได้ผลลัพธ์ที่ต้องการ
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Abstract

	 Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD), a health problem that has increased 

in prevalence. As COPD is not fully reversible airway obstructive disease, the multidisciplinary team has 

followed GOLD guideline to achieve clinical outcome. Paknum-Chumphon hospital initiated an ambulatory 

COPD clinic run by physicians, pharmacists and nurses. Its pharmaceutical care outcomes were not as-

sessed. This study aimed to evaluate the outcomes of pharmaceutical care on patients’ medication including 

inhaler techniques scores, drug related problems (DRPs) and clinical outcomes, including PEFR, FEV
1
, 

COPD assessment test (CAT) scores, dyspnea scores and combined assessment of COPD. Methods: 

The pretest-posttest one-group study was carried out in outpatients of Paknum-Chumphon Hospital from 

1 October 2010 to 31 December 2011. Adult patients diagnosed with definite COPD were included in the 

study and those attending the COPD clinic less than six months afterwards were excluded. All patients 

were assessed for medication and clinical outcomes before receiving pharmaceutical care and they were 

reassessed for the same COPD outcomes at 6 months. Relevant data were gathered and analyzed us-

ing a paired t-test and χ2 test with the significance level p<0.05. Results: A total of 80 patients were as-

sessed. The majority of patients were male (67.5%) with the mean age of 65.2 years (±13.3). The average 

COPD duration was 6.3 years (±2.8). After the counseling interventions, patients’ inhaler technique scores 

significantly increased from 83.0% to 93.4% (p=0.001). A significant reduction in the number of DRPs was 

detected after the interventions (p=0.001). Most DRPs before the interventions were ‘improper drug selection’ 

(31.3%), but after that were ‘adverse drug reaction’ (12.5%). Patients’ PEFR (55.8% vs 61.9%, p=0.001) 

and CAT scores (23.2 vs 15.9, p=0.001) were significantly improved. An insignificant improvement were 

found in FEV
1
 (60.4% vs 67.4%), targeted dyspnea score 0-1 (83.8% vs 95.0%) and combined assessment 

of COPD type A and B (52.5% vs 58.8%). Conclusion: Pharmaceutical care provided by pharmacist in the 

multidisciplinary COPD team for COPD patients could improve patients’ inhaler techniques, reduce drug-

related problems and enable them to achieve the desired therapeutic outcomes of COPD management. 

Keywords: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD), Pharmaceutical care, Pharmacist
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บทนำ�
	 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นโรคที่เป็นปัญหา

สาธารณสุขที่สำ�คัญ พบความชุกของโรคประมาณ 

ร้อยละ 4 ของประชากรหรือประมาณ 64 ล้านคนทั่ว

โลก (WHO, 2012; GOLD, 2011) และมีแนวโน้มของ

ความชุกมากขึ้น ในประเทศไทยพบประมาณร้อยละ 5 

ของประชากรทั้งหมด โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังไม่สามารถ

รักษาจนเป็นปกติได้ (Not fully reversible) แต่สามารถ

ชะลอการเกิดของโรค และลดโอกาสกำ�เริบของโรคได้

เมื่อให้การรักษาที่เหมาะสม (Boonsawat, 2010; Wan, 

2008) 

	 ในปจัจบุนัไดม้กีารปรบัปรงุแนวทางการรกัษา

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดย National Heart Lung and 

Blood Institute (NHLBI) ร่วมกับองค์การอนามัยโลก 

(WHO) จัดทำ� Global Initiative for Chronic Obstruc-

tive Lung Disease (GOLD) guideline (GOLD, 2011) 

การรักษาปอดอุดกั้นเรื้อรังมีเป้าหมายในการลดความ

รุนแรงของอาการในระยะสั้น และผลเสียต่อสุขภาพ

ปอ้งกนัการเกดิอาการกำ�เรบิในระยะยาว ไดม้กีารพฒันา

ระบบการบริหารจัดการ เพื่อการให้การดูแลผู้ป่วยโรค

ปอดอุดกั้นเรื้อรัง ตามแนวทางของ GOLD guideline 

เช่นเดียวกับในประเทศไทย ได้มีการพัฒนาการใช้ยา

ตามแนวทางมาตรฐานมากขึ้น (Tietze, 2009) รวมทั้ง

การเนน้ดา้นความรว่มมอืในการรกัษาของผูป้ว่ย การใช้

ยาสูดได้อย่างถูกต้อง การพัฒนาการรักษาโดยทีมสห

วิชาชีพให้สามารถจัดการในการรักษาผู้ป่วยปอดอุดกั้น

เรื้อรังให้มีประสิทธิภาพ พบว่าให้ผลลัพธ์ในการรักษาที่

ดี (Beauchesne, 2012; Mehuys, 2010) 

	 การบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยปอดอุด

กั้นเรื้อรัง มีวัตถุประสงค์เพื่อการใช้ยาอย่างเหมาะสม

ตาม GOLD guideline และส่งเสริมความร่วมมือในการ

รกัษา การประเมนิผลของการบรบิาลทางเภสชักรรม ตอ่

ปัญหาจากการใช้ยา ความสามารถในการใช้ยาสูด และ

การวดัผลกระทบตอ่สภาวะทางคลนิกิ โดยมกีารประเมนิ

จากค่า Forced expiratory volume in one second 

(FEV
1
) และการประเมินสภาวะสุขภาพของผู้ป่วยปอด

อุดกั้นเรื้อรังในด้านความทนต่อการออกกำ�ลังกาย และ

คณุภาพชวีติของผูป้ว่ย (Cellietal, 2008; Jones, 2011) 

ไดม้กีารพฒันาเครือ่งมอืในหลายมติ ิและ GOLD guide-

line 2011 revision มีการปรับปรุงการประเมินความ

รุนแรงและโอกาสเสี่ยงในการกำ�เริบของโรค (Glaab, 

2010; Jones, 2012) โดยการประเมินสมรรถภาพปอด

จากค่า FEV
1
 การประเมินความสามารถในการออก

กำ�ลังกายด้วย MMRC Dyspnea Score (Modified 

Medical Research Council Dyspnea Score) การ

ประเมินคุณภาพชีวิตในการใช้ชีวิตประจำ�วันของผู้ป่วย 

โดยสถาบันต่างๆได้มีการพัฒนาให้เกิดความเหมาะสม 

และมีประสิทธิภาพมากขึ้น (Gourley, 1998; Jones, 

2012) ใน GOLD guideline ไดม้กีารพฒันาการประเมนิ

โดยใช้ CAT (COPD assessment test) score เพื่อ

การประเมนิความรนุแรงของโรคและแนวโนม้ของความ

เสี่ยงในอนาคตของผู้ป่วยตามแนวทางของ Combined 

Assessment of COPD GOLD 2011 revision (CAT, 

2012; GOLD, 2011; Stallberg, 2009) การประเมินผล

การบรบิาลทางเภสชักรรมการประเมนิทัง้ในดา้นการใช้

ยา และมิติของผลกระทบต่อสภาวะสุขภาพของผู้ป่วย 

(Vesbo, 2008)

	 การบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยโรคปอด

อุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลปากนํ้าชุมพร เภสัชกรได้

ใหก้ารบรบิาลทางเภสชักรรมรว่มกบัทมีสหวชิาชพี โดย

ให้คำ�แนะนำ�ปรึกษาแก่ผู้ป่วย ให้ความรู้ในด้านโรคปอด

อุดกั้นเรื้อรัง การใช้ยา เทคนิคการใช้ยาสูด การปรับ

เปลี่ยนพฤติกรรม และการประตุ้นให้เกิดความร่วมมือ

ในการรักษา ในการดำ�เนินการยังไม่ได้ประเมินผลการ

ดำ�เนินงานบริบาลเภสัชกรรม จึงได้ทำ�การวิจัยนี้เพื่อ

การประเมินผลลัพธ์ของการบริบาลทางเภสัชกรรมโดย

ประเมินผล 2 ด้านคือ 1) ผลด้านการใช้ยา ได้แก่ การ

ป้องกันแก้ไขปัญหาจากการใช้ยา การใช้ยาสูดพ่น 2) 

ผลทางคลนิกิ ไดแ้ก ่ผลตอ่สมรรถภาพปอด ผลตอ่ความ

สามารถในการออกกำ�ลังกาย และคุณภาพชีวิตของผู้

ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรัง
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วัตถุประสงค์
	 เพื่อประเมินผลลัพธ์ของการบริบาลทาง

เภสัชกรรมต่อผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 1) ผลในด้าน

การใช้ยา คือ ผลต่อความสามารถในการใช้ยาสูดพ่น 

ผลต่อการป้องกันแก้ไขปัญหาจากการใช้ยา 2) ผลทาง

คลนิกิ ไดแ้ก ่ผลตอ่สมรรถภาพปอด Forced expiratory 

volume in one second (FEV1) และ Peak expiratory 

flow rate (PEFR) ผลตอ่ความสามารถในการออกกำ�ลงั

กาย Modified Medical Research Council Dyspnea 

Score (MMRC Dyspnea Score) คุณภาพชีวิตของ 

ผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรัง COPD Assessment Test 

Score (CAT Score) และระดับความรุนแรงของโรค

และแนวโนม้ของความเสีย่งในอนาคตของผูป้ว่ย COPD 

ตามแนวทางของ Combined Assessment of COPD 

GOLD 2011 revision

วิธีดำ�เนินงานวิจัย
	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบแบบทดลอง 

แบบไปข้างหน้า pretest-posttest one group ในผู้ป่วย

ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และเข้า

รับการรักษาที่คลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง แผนกผู้ป่วย

นอก โรงพยาบาลปากนํ้าชุมพร ในช่วงระยะเวลาตั้งแต่ 

1 ตุลาคม 2553 ถึง 31 ธันวาคม 2554 การศึกษานี้ได้

รับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์และอนุมัติ

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลปา

กนํ้าชุมพร โดยความยินยอมของผู้ป่วยทุกรายในการ

เขา้รว่มการวจิยั โดยการคดัเลอืกผูป้ว่ยทีเ่ขา้เกณฑก์าร

คัดเลือกทุกราย และเปรียบเทียบผลลัพธ์ด้านการใช้ยา 

และผลลัพธ์ทางคลินิก ก่อนผู้ป่วยได้รับการบริบาลทาง

เภสัชกรรม และหลังจากผู้ป่วยได้รับการบริบาลทาง

เภสัชกรรมไปแล้ว 6 เดือน

	 กลุ่มตัวอย่างและเกณฑ์การคัดเลือก

	 ตัวอย่างที่ได้รับคัดเลือกเข้าในการศึกษานี้คือ

ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ตาม

เกณฑก์ารวนิจิฉยัของ GOLD guideline คอืมคีา่ FEV
1
/

FVC นอ้ยกวา่รอ้ยละ 70 (GOLD, 2011) และเขา้รบัการ

รักษาในคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง แผนกผู้ป่วยนอก

โรงพยาบาลปากนํ้าชุมพร และเกณฑ์ในการคัดเลือก 

ผู้ป่วยออกจากการศึกษาคือผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

ที่รับการรักษาน้อยกว่า 6 เดือน หรือออกจากคลินิก

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

	 เครื่องมือในการวิจัยได้แก่ 1) แบบบันทึกที่มี

การออกแบบโดยเฉพาะเพือ่บนัทกึขอ้มลูผูป้ว่ยโรคปอด

อดุกัน้เรือ้รงั ในดา้น ขอ้มลูพืน้ฐาน ประวตัคิวามเจบ็ปว่ย 

ประวัติการใช้ยา 2) แบบบันทึกปัญหาที่พบ และการ

แกไ้ขปญัหา 3) แบบบนัทกึ FEV
1
 PEFR , MMRC dys-

pnea score, CAT Score และ แบบบันทึกการประเมิน

ตาม Combined Assessment of COPD GOLD 2011 

revision 4) แบบประเมนิการใชย้าพน่ แตล่ะขัน้ตอน และ

ร้อยละของความถูกต้องของการพ่นยา นอกจากนี้แล้ว

ได้มีการใช้สื่อการสอน การสอนพ่นยา เอกสารแผ่นพับ

เพื่อความเข้าใจของผู้ป่วย

	 กระบวนการดำ�เนินการ 

	 คลินิกปอดอุดกั้นเรื้อรังดำ�เนินการโดยทีมสห

วิชาชีพ แพทย์ เภสัชกร และพยาบาล มีการนัดผู้ป่วย

เพื่อการติดตามการรักษาและปรับแผนการรักษาตาม

สภาวะทางคลินิกของผู้ป่วย สำ�หรับการดำ�เนินการ

วิจัยนี้ เมื่อผู้ป่วยมาคลินิกปอดอุดกั้นเรื้อรัง จะมีการ

รวบรวมข้อมูล ในแบบบันทึกของผู้ป่วย ในด้าน ข้อมูล

ทั่วไป ประวัติความเจ็บป่วย ประวัติการใช้ยา และมี

การประเมินก่อนการรับการบริบาลทางเภสัชกรรม ใน

ด้านการใช้ยา ได้แก่ ความสามารถในการใช้ยาสูด และ

ปัญหาจากการใช้ยา และประเมินผลด้านคลินิกได้แก่ 

FEV
1
 PEFR คะแนน MMRC dyspnea score, CAT 

Score และระดับความรุนแรงของโรคและแนวโน้มของ

ความเสี่ยงในอนาคตของผู้ป่วย COPD ตามแนวทาง

ของ Combined Assessment of COPD GOLD 2011 

revision (GOLD, 2011)

	 หลังจากนั้นเภสัชกรให้การบริบาลทาง

เภสัชกรรม โดยครอบคลุมในด้าน การให้ความรู้และคำ�

ปรกึษาแนะนำ�เรือ่งโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั การใชย้าในการ

รกัษาโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั เทคนคิการใชย้าสตูร การเฝา้
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ระวังการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา การป้องกัน

แก้ไขปัญหาจากการใช้ยา มีการให้การแทรกแซงที่

เหมาะสมแกท่มีสหวชิาชพีและแกผู่ป้ว่ย กระตุน้ใหผู้ป้ว่ย

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม แนะนำ�และส่งต่อคลินิกอดบุหรี่ 

การกระตุ้นให้เกิดความร่วมมือในการรักษา และหลัง

จากการบริบาลทางเภสัชกรรมแล้ว 6 เดือนจะดำ�เนิน

การประเมนิผูป้วยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัซํา้ในผลลพัธท์ัง้

ด้านการใช้ยาและผลลัพธ์ทางคลินิก เพื่อวิเคราะห์ผล

ทางสถิติ

	 การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้รูปแบบร้อยละ และ 

paired t-test และ χ2 test โดยมีระดับนัยสำ�คัญทาง

สถิติ ที่ α =0.05

ผลการวิจัย 
	 เก็บข้อมูล ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2553 ถึง 31 

ธันวาคม 2554 มีผู้ป่วยทั้งจำ�นวนทั้ง 80 ราย

	 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย มีผู้ป่วยในการศึกษา 

ทั้งสิ้น 80 ราย ระยะเวลาเฉลี่ยที่วินิจฉัยว่าเป็นโรคปอด

อุดกั้นเรื้อรัง 6.3±2.8 ปี ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยดังแสดง

ในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (n=80)

ข้อมูลทั่วไป จำ�นวนผู้ป่วย ร้อยละ

เพศ

	 ชาย 48 59.7

	 หญิง 32 40.3

อายุ

< 40 ปี 1 1.6

	 40–55 ปี 25 30.6

 	 > 55 ปี 54 67.7

	 ค่าเฉลี่ย±SD 65.2±13.3 ปี

BMI 

	 < 18.5 kg/m2 19 30.6

	 18.5-24.9 kg/m2 27 43.5

 	 25-29.9 kg/m2 9 14.5

 	 > 30 kg/m2 4 11.3

 	 ค่าเฉลี่ย±SD 21.57±5.68

การสูบบุหรี่

 	 ไม่สูบบุหรี่ 29 36.3

	 สูบบุหรี่เลิกไม่ได้ 5 6.3

 	 เคยสูบบุหรี่เลิกได้ 46 57.7

ระดับความรุนแรงของ โรคตาม GOLD Guideline

 	 GOLD 1 9 11.2

GOLD 2 34 42.5
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ข้อมูลทั่วไป จำ�นวนผู้ป่วย ร้อยละ

GOLD 3 32 40.0

GOLD 4 5 6.2

การใช้ยาในการรักษา COPD

SABA 74 92.5

ICS 57 71.3

ICS+LABA 21 26.3

Theophylline 77 96.3

Home O
2
 Therapy 5 6.3

โรคร่วม

Hypertension 22 27.5

Congestive heart Failure 4 5

Peptic ulcer 4 5

Cardiovascular accident 2 2.5

Diabetes mellitus 2 2.5

อื่นๆ 8 10

	 ผลลัพธ์ของการบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วย

โรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั การประเมนิผลลพัธข์องการบรบิาล

ทางเภสัชกรรมในคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เป็น 2 

ด้าน ได้แก่ (1) ผลด้านการใช้ยาของผู้ป่วย ประเมินผล

ของการบริบาลทางเภสัชกรรมต่อการเกิดปัญหาจาก

การใช้ยา และต่อความสามารถในการใช้ยาสูดอย่างถูก

ต้องของผู้ป่วย

	 พบปัญหาจากการใช้ยาก่อนการบริบาลทาง

เภสัชกรรมในคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 58 ครั้ง ส่วน

ใหญ่ได้แก่ การเลือกใช้ยาไม่เหมาะสม (improper drug 

selection) จำ�นวน 25 ครัง้ (รอ้ยละ 31.3) หลงัไดร้บัการ

บรบิาลทางเภสชักรรมปญัหาจากการใชย้าลดลงเปน็ 24 

ครั้ง ผลการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ paired t-test ที่

ระดับความเชื่อมั่น (α) =0.05 พบว่าการบริบาลทาง

เภสัชกรรม ทำ�ให้ปัญหาจากการใช้ยาลดลงอย่างมีนัย

สำ�คัญทางสถิติ โดยค่าเฉลี่ยปัญหาจากการใช้ยาของ 

ผูป้ว่ยแตล่ะราย (mean±SE) ลดลงจาก 0.84±0.10 ครัง้ 

เป็น 0.35±0.06 ครั้ง (p = 0.0001) ในขณะเดียวกันการ

ประเมนิทกัษะและความสามารถในการใชย้าสดู ใชส้ถติ ิ

Paired t-test ที่ α =0.05 พบว่าหลังรับการบริบาลทาง

เภสัชกรรม ผู้ป่วยมีระดับทักษะและความสามารถใน

การใช้ยาสูดซึ่งรวมทั้ง Metered dose inhaler (MDI) 

และ dry powder inhaler (DPI) เพิ่มขึ้นอย่างมีนัย

สำ�คัญ จากความถูกต้อง ร้อยละ 83.03±6.54 เป็น ร้อย

ละ 97.38±4.34 (p = 0.0001) ดังแสดงในตารางที่ 2



86

Assessment of pharmaceutical care outcomes on the patients with chronic I

obstructive pulmonary disease attending community hospital in Thailand

Kuwalairat P.et al.
Vol.10 No.1 Jan - Apr 2014

IJPS

ตารางที่ 2	 ผลการบริบาลทางเภสัชกรรมต่อปัญหาจากการใช้ยา และความถูกต้องของเทคนิคการใช้ยาสูด

ผลการบริบาลทางเภสัชกรรม
ก่อนการบริบาล

ครั้ง (ร้อยละ)

หลังการบริบาล

ครั้ง (ร้อยละ)
p -value

ปัญหาจากการใช้ยา 

จำ�นวนครั้งเฉลี่ยของการเกิดปัญหาจากการใช้ยา (mean±SE) 0.84±0.10 0.35±0.06 0.0001*

ปัญหาจากการใช้ยาแยกตามประเภท 

p value b

0.03*

Improper drug selection 25(31.3) 3(3.8)

Under dose 12(13.8) 2(2.5)

Over dose 5(6.3) 2(2.5)

Failure to receive drug 9(11.3) 7(8.8)

Adverse drug reaction 7(8.8) 10(12.5)

รวม 58 24

ความสามารถในการใช้ยาสูด p- value a

ร้อยละของการใช้ยาสูดถูกต้อง (Mean±SD) 83.03±6.54 97.38±4.34 0.0001*
a ทดสอบโดยใช้สถิติ paired t-test b ทดสอบโดยใช้สถิติ χ2-test  

* มีนัยสำ�คัญทางสถิติ p<0.05

	 (2) 	ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วย

		  จากการวิเคราะห์ผลของการบริบาลทาง

เภสชักรรมตอ่ผลลพัธท์างคลนิกิของผูป้ว่ย โดยวเิคราะห์

จากตัวแปรที่แสดงถึงสภาวะทางคลินิกของผู้ป่วยปอด

อุดกั้นเรื้อรังดังนี้ (1) ผลของการบริบาลทางเภสัชกรรม

ต่อค่าสมรรถภาพปอด FEV
1
 และ PEFR ของผู้ป่วย 

(2) ผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมต่อการวัดความ

สามารถในการออกกำ�ลังกายในชีวิตประจำ�วันของผู้

ป่วย ด้วย MMRC dyspnea score (3) ผลการบริบาล

ทางเภสัชกรรมต่อการประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

ปอดอุดกั้นเรื้อรังด้วย CAT Score (4) การประเมินด้วย

ระดบัความรนุแรงของโรคและความเสีย่งในอนาคตของ

ผูป้ว่ย COPD ตามแนวทาง Combined Assessment of 

COPD ของ GOLD 2011 revision ดังแสดงในตาราง 3

ตาราง 3 	 แสดงผลการบริบาลทางเภสัชกรรมต่อผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรัง

ผลการบริบาลทางเภสัชกรรม
จำ�นวนผู้ป่วย (ร้อยละ)

p-value
ก่อนการบริบาล หลังการบริบาล

ผลต่อค่าสมรรถภาพปอด (mean±SE) p-value a

 FEV
1
 (Forced expiratory volume in one second) 60.40±3.98 67.40±8.33 0.304

 PEFR (Peak expiratory flow rate) 55.82±2.30 61.90±2.48 0.001*

MMRC Dyspnea Score (Modified Medical Research Council Dyspnea Score)

 MMRC 0 51 (63.8) 55 (68.8)

p-value b

0.131

 MMRC 1 16 (20.0) 21 (26.2)

 MMRC 2 9 (11.2) 3 (3.8)

 MMRC 3 4 (5.0) 1 (2.1)

รวม 80 (100) 80 (100)
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ผลการบริบาลทางเภสัชกรรม
จำ�นวนผู้ป่วย (ร้อยละ)

p-value
ก่อนการบริบาล หลังการบริบาล

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรัง CAT score (COPD As-

sessment Test Score) (mean±SE) 23.20±0.74 15.95±0.53

p-value a

0.001*

ประเภทของผู้ป่วยตาม Combined Assessment of COPD GOLD 2011 revision

 A 4 (5.0) 2(2.5)

p-value b

0.262

 B 38 (47.5) 45 (56.3)

 C 31 (38.8) 23 (28.8)

 D 7 (8.8) 10 (12.5)

รวม 80 (100) 80 (100)
a ทดสอบโดยใช้สถิติ paired t-test b ทดสอบโดยใช้สถิติ χ2-test  

* มีนัยสำ�คัญทางสถิติ p<0.05 

	 ผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมต่อค่า

สมรรถภาพปอด จากค่า FEV
1
 พบว่าหลังการบริบาล

ทางเภสัชกรรม 6 เดือน ผู้ป่วยมีค่า FEV
1 
เพิ่มขึ้นจาก 

รอ้ยละ 60.40±3.98 เปน็รอ้ยละ 67.40 ±8.33 และการวดั 

PEFR ของผูป้ว่ย โดย peak flow meter ซึง่มกีารวดัทกุ

ครัง้ทีผู่ป้ว่ยมารบัการตดิตามการรกัษา พบวา่คา่ PEFR 

หลังรับการบริบาลทางเภสัชกรรมเพิ่มขึ้นจาก ร้อยละ 

55.82±2.30 เปน็ รอ้ยละ 61.90±2.48 จากการวเิคราะห์

โดยสถิติ paired t-test ที่ระดับนัยสำ�คัญ α =0.05 พบ

วา่การเพิม่ขึน้ของ FEV
1
 หลงัผูป้ว่ยไดร้บัการบรบิาลทาง

เภสชักรรมไมม่นียัสำ�คญัทางสถติ ิแตก่ารเพิม่ขึน้ของคา่ 

PEFR หลงัการบรบิาลทางเภสชักรรมเปน็การเพิม่อยา่ง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ p=0.001

	 ผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมต่อ MMRC 

dyspnea score พบว่าผู้ป่วยมีระดับ MMRC dyspnea 

score เป้าหมายที่ระดับ 0-1 หลังรับการบริบาลทาง

เภสัชกรรมเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 83.8 เป็นร้อยละ 95.0 

และ ผลการบริบาลทางเภสัชกรรม ต่อ CAT Score 

พบว่าหลังการบริบาลทางเภสัชกรรมคะแนนเฉลี่ย 

CAT Score ลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญจาก 23.20±0.74 

เป็น 15.95±0.53 (p=0.001) ซึ่งแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยมี

คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น

	 ระดับความรุนแรงของโรคและแนวโน้มของ

ความเสี่ยงในอนาคตของผู้ป่วย COPD ตามแนวทาง 

Combined Assessment of COPD ของ GOLD 2011 

revision พบว่าหลังการบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วย

ในประเภทที่มีแนวโน้มของการพยากรณ์โรคที่ดี คือ

ประเภท A และ B เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 52.5 เป็นร้อยละ 

58.8

อภิปรายและสรุปผลการวิจัย
	 การศึกษานี้มีเป้าหมายเพื่อประเมินผลจาก

การบริบาลทางเภสัชกรรม ในผลลัพธ์ด้านการใช้ยา

และทางคลินิกของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยมี

การพัฒนารูปแบบและแนวทางการดำ�เนินการจากการ

ศกึษาแนวทางมาตรฐานและจากการทบทวนวรรณกรรม 

(Beauchesne, 2012; GOLD, 2011; McGivney, 2007) 

ตวัแปรทีเ่ปน็ปจัจยัสำ�คญั ตอ่การแสดงถงึผลการบรบิาล

ทางเภสัชกรรม และมีผลกระทบต่อสภาวะของโรคของ 

ผูป้ว่ยไดแ้ก ่การประเมนิปญัหาจากการใชย้า ความรว่ม

มือในการใช้ยาของผู้ป่วยซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของการเกิด

ปญัหาจากการใชย้า ความถกูตอ้งของการใชย้าสดู การ

วดัความรนุแรงของการอดุกัน้ปอดจากคา่ FEV
1
 และนำ�

ค่า PEFR ของผู้ป่วยมาใช้ในการติดตามผู้ป่วยในการ

นัดแต่ละครั้ง (Doherty, 2006) ประเมินความสามารถ
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ในการออกกำ�ลังกายในชีวิตประจำ�วันด้วย MMRC 

dyspnea score ประเมินผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

ปอดอุดกั้นเรื้อรังด้วย CAT Score การประเมินด้วย

ระดบัความรนุแรงของโรคและความเสีย่งในอนาคตของ

ผู้ป่วย COPD ตามแนวทาง Combined Assessment 

of COPD ของ GOLD 2011 revision ตามแนวทาง

มาตรฐาน GOLD guideline และเชน่เดยีวกบัการศกึษา

อืน่ (Celli et al., 2008; Escamilla, 2012; Glabb, 2010; 

McGivney, 2007)

	  ในการศึกษานี้ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย

มากกว่าเพศหญิง เช่นเดียวกับรายงานความชุกของ

องค์การอนามัยโลกที่พบในประเทศต่างๆทั่วโลกและ

จากศึกษาอื่น (Mehuys, 2012; WHO, 2012) ผู้ป่วยใน

การศกึษามอีายเุฉลีย่ 65.2±13.3 ป ีเนือ่งจากการดำ�เนนิ

ของโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัมกีารดำ�เนนิแบบคอ่ยเปน็คอ่ย

ไป และมกัปรากฏอาการชดัเจนเมือ่ผูป้ว่ยมอีาย ุ40 ปขีึน้

ไป (GOLD, 2011) ในการศึกษานี้ผู้ป่วยค่อนข้างมีอายุ

มากเนือ่งจากระยะเวลาในการเปน็โรคของผูป้ว่ยนานคอื 

6.3±2.8 ป ีจากคา่ BMI ของผูป้ว่ยซึง่เปน็ปจัจยัหนึง่ของ

การพยากรณ์โรคของ BODE index พบว่าผู้ป่วยส่วน

ใหญ่มีนํ้าหนักตัวปกติ แต่มีผู้ป่วยบางส่วนที่มีนํ้าหนัก

ตัวน้อย (ร้อยละ 30.6) ซึ่งอาจเป็นผู้ป่วยที่มีส่วนหนึ่ง

ของการพยากรณ์โรคไม่ดี (Doherty, 2006) ในด้านการ

สบูบหุรีซ่ึง่เปน็ปจัจยัสำ�คญัในการเกดิโรค และทำ�ใหโ้รค

ดำ�เนินไปมากขึ้น ผู้ป่วยส่วนใหญ่เคยสูบบุหรี่แต่เลิกได้ 

(ร้อยละ 57.7) ซึ่งพบในอัตราที่ใกล้เคียงกับการศึกษา

อื่น แต่พบว่าผู้ป่วยที่ยังคงสูบบุหรี่อยู่ ร้อยละ 6.3 ซึ่ง

เปน็อตัราทีน่อ้ยกวา่การศกึษาอืน่ทีผ่า่นมา (รอ้ยละ 37.2 

และร้อยละ 29.4 ตามลำ�ดับ) (Mehuys et al., 2010; 

Mohangoo et al., 2005) อย่างไรก็ตามเภสัชกรได้ให้

ความสำ�คัญในการกระตุ้นให้ผู้ป่วยเลิกบุหรี่เนื่องจากที่

ผ่านพบว่าบุหรี่ทำ�ให้ประสิทธิภาพการใช้ยาสเตียรอยด์

ลดลง และการเลิกสูบบุหรี่ทำ�ให้ผู้ป่วยมีค่า FEV
1
 ที่ดี

ขึ้น หรือการลดของ FEV
1
ช้าลง (Mortaz et al., 2011; 

Pauwels et al., 1999) 

	 ในการบริบาลทางเภสัชกรรม เภสัชกรจะให้

คำ�แนะนำ�ปรกึษาและการแทรกแซงตอ่ทัง้ทมีสหวชิาชพี 

และต่อผู้ป่วย ได้แก่มีการให้คำ�แนะนำ�แก่แพทย์ใน

การปรับการรักษาตามระดับความรุนแรงของโรคตาม 

GOLD guideline ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย และ

ให้คำ�แนะนำ�แก่ผู้ป่วยให้มีความร่วมมือในการรักษาที่

ดี การใช้ยาสูด และป้องกันอาการไม่พึงประสงค์จาก

ยา ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีระดับความรุนแรงของโรคในระดับ 

GOLD 2 และ GOLD 3 ซึง่เปน็ระดบั moderate-severe 

ซึ่งต้องนำ�มาพิจารณาร่วมกับ MMRC dyspnea score, 

CAT Score และประวัติการเกิดการกำ�เริบของโรค เพื่อ

การให้การรักษาที่เหมาะสมตามเกณฑ์ประเมิน Com-

bined Assessment of COPD (วัชรา, 2553; GOLD, 

2011) ในการศกึษานีผู้ป้ว่ยสว่นใหญม่รีะดบัความรนุแรง

ของโรคในระดบัปานกลางถงึรนุแรง และมอีาการกำ�เรบิ

ซึ่งอาจเป็นผู้ป่วยประเภท C หรือ D ตาม GOLD 2011 

revision (GOLD, 2011) ดังนั้นการเลือกใช้ยาจึงมีการ

ใช้ Inhaled Corticosteroid (ICS) ผู้ป่วยเกือบทั้งหมด

มีการใช้ยาขยายหลอดลม Short acting beta
2
 agonist 

(SABA) และ theophylline แบบออกฤทธิ์เนิ่นนาน มีผู้

ป่วยบางส่วนใช้ยาสูด สูตรผสม ICS ร่วมกับ Long act-

ing beta
2
 agonist (LABA) จากการมอีาการทีร่นุแรงมาก

ขึน้ และบางรายตอ้งใชอ้อกซเิจนทีบ่า้น ในการใชย้าของ

ผูป้ว่ย COPD พบวา่มโีอกาสในการปรบัปรงุใหเ้หมาะสม 

ขึ้นจากการบริบาลทางเภสัชกรรม และผู้ป่วยปอดอุด

กัน้เรือ้รงัสว่นหนึง่มโีรครว่มทีท่ำ�ใหม้กีารรกัษาทียุ่ง่ยาก 

ซับซ้อนมากขึ้น โรคร่วมที่พบมากที่สุดได้แก่ โรคความ

ดันโลหิตสูง (ร้อยละ 27.5) ซึ่งเภสัชกรต้องเฝ้าระวังให้

เกิดการรักษาเพื่อให้ได้ผลการรักษาที่ดี

	 การศึกษาผลลัพธ์ของการบริบาลทาง

เภสัชกรรม ซึ่งได้ประเมินทั้งด้านผลโดยตรงในการใช้

ยาของผู้ป่วย โดยวิเคราะห์การป้องกันและแก้ไขปัญหา

จากการใชย้า และผลลพัธต์อ่สภาวะสขุภาพโดยรวมของ

ผู้ป่วย COPD ซึ่งที่ผ่านมาได้มีผู้ศึกษาแนวทางดำ�เนิน

การและผลกระทบของการบริบาลทางเภสัชกรรม เพื่อ

หาแนวทางการพัฒนาให้การดูแลผู้ป่วยมีผลลัพธ์ที่ดี
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การประเมินผลลัพธ์ในการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

ในโรงพยาบาลชุมชน ประเทศไทย

ปิยะวรรณ กุวลัยรัตน์ และคณะ
ปีที่ 10 ฉบับที่ 1 ม.ค. - เม.ย. 2557

ว. เภสัชศาสตร์อีสาน

มากขึน้ (Bereznicki, 2012; Jarab et al., 2012) ในดา้น

การใชย้า การบรบิาลทางเภสชักรรมพจิารณาทัง้ในดา้น

ของความรว่มมอืในการใชย้าของผูป้ว่ย และในดา้นการ

สัง่ใชย้าของแพทย ์และวเิคราะหจ์ากทัง้สองดา้นจดักลุม่

ตามประเภทของปญัหาจากการใชย้า พบวา่การบรบิาล

ทางเภสชักรรมสามารถลดปญัหาจากการใชย้าลงอยา่งมี

นัยสำ�คัญทางสถิติ (p=0.03) โดยลดลงจาก 58 ครั้งเป็น 

24 ครัง้ และลดการเกดิปญัหาจากการใชย้าเฉลีย่ตอ่ราย

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p=0.0001) จาก 0.84±0.10 

ครั้ง เป็น 0.35±0.06 ครั้ง ปัญหาที่พบมากที่สุดก่อน

การบริบาลทางเภสัชกรรมเกิดจากการสั่งใช้ยา (ร้อย

ละ 31.3) ที่มีการสั่งใช้ยาไม่ตรงตาม GOLD guideline 

ซึง่เภสชักรไดใ้หข้อ้มลูตอ่แพทย ์และปญัหาทีพ่บรองลง

มาเปน็การใชย้าในขนาดตํา่กวา่ขนาดทีเ่หมาะสมในการ

รกัษา (รอ้ยละ 13.8) ซึง่มผีลจากทัง้การสัง่ใชใ้นขนาดตํา่

เกินไป และจากความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย ซึ่ง

พบว่าเป็นปัญหาที่สำ�คัญ การศึกษาที่ผ่านมาได้มีความ

พยายามในการหาแนวทางเพิ่มความร่วมมือของผู้ป่วย 

(Foster, 2007; George 2005; Pauwels, 1999) พบว่า

ทำ�ไดโ้ดยใหค้ำ�แนะนำ�ใหเ้กดิความรูค้วามใจในการใชย้า 

ความสำ�คัญของการมารับการรักษาต่อเนื่อง และให้ผู้

ป่วยมีส่วนร่วมในการตัดสินใจในการใช้ยาเพื่อผลการ

รักษาที่ดีในระยะยาว ซึ่งเภสัชกรได้ใช้วิธีการบริบาลทั้ง

ในรูปแบบของการให้คำ�แนะนำ�รายกลุ่มและรายบุคคล

ตามปญัหาทีพ่บ ผลการศกึษาแสดงใหเ้หน็วา่การบรบิาล

ทางเภสชักรรม สามารถลดปญัหาจากการใชย้าทัง้ทีเ่กดิ

จากจากการสั่งใช้ยา และจากความร่วมมือในการรักษา

ของผู้ป่วย การประเมินการใช้สูดซึ่งเป็นยาที่สำ�คัญในผู้

ปว่ยปอดอดุกัน้เรือ้รงั ซึง่มทีัง้ทีเ่ปน็ยา SABA, ICS และ 

ICS ร่วมกับ LABA ตามระดับความรุนแรงของโรคและ

มีทั้งในรูปแบบของ MDI และ DPI มีการศึกษาที่ผ่าน

มาหลายการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่า ความสามารถใน

การใช้ยาสูดของผู้ป่วยมีผลต่อสภาวะของโรค (Rukwa-

nawong, 2012; Hammerlein et al., 2011) ก่อนการ

บริบาลทางเภสัชกรรม ผู้ป่วยมักมีปัญหาใช้ยาสูด MDI 

ในการสูดยาให้สัมพันธ์กับจังหวะของการกดกระบอก

พ่นยา ส่วนหนึ่งเกิดจากความไม่เข้าใจ ส่วนหนึ่งเกิด

จากขาดการฝึกสอนจนเกิดทักษะ เพราะการใช้ยาสูด

มีขั้นตอนซับซ้อน ต้องอาศัยการหายใจที่ถูกวิธี ผู้ป่วย

บางรายต้องติดตามสอนหลายครั้งของการเข้าคลินิกจึง

จะสามารถใช้ยาสูดได้ถูกต้อง แต่บางการศึกษาพบว่า

ขั้นตอนที่พบปัญหาของ MDI ได้แก่การเขย่ากระบอก

ยา ส่วนยา DPI ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีปัญหาในการใช้ครั้ง

แรกในการเปิดอุปกรณ์ใช้ยาให้ถูกต้อง และการสูดยา

ใหแ้รงมากพอ ผูป้ว่ยบางรายตอ้งเปลีย่นประเภทของยา

สูดเนื่องจากมีปัญหาเรื่องแรงสูด หลังได้รับการบริบาล

ทางเภสัชกรรม ผู้ป่วยสามารถใช้ยาสูดได้อย่างถูกต้อง 

เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญ (p=0.0001) จากความถูกต้อง 

ร้อยละ 83.03±6.54 เป็น ร้อยละ 97.38±4.34 ทำ�ให้

ประสิทธิภาพของยาในการรักษาเพิ่มขึ้น โดยผลการ

ศึกษาเป็นไปในแนวทางเดียวกับการศึกษาที่ผ่านมา 

(Rukwanawong, 2012; Hammerlein,2011)

	 ผลของการบรบิาลทางเภสชักรรมในดา้นผลก

ระทบต่อสภาวะของโรค โดยประเมินค่า FEV
1
 ความ

สามารถในการออกกำ�ลังกาย และคุณภาพชีวิตของผู้

ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรัง ได้มีการศึกษาหลายการศึกษา

ที่ผ่านมา เพื่อการประเมินผลการบริบาล และเพื่อการ

พัฒนาแนวทางการรักษา (Jarab et al., 2012; Me-

huys et al., 2010; Weinberger, 2002) ในการศึกษา

นี้ได้ประเมินผลในตัวแปรดังกล่าวและประเมินผู้ป่วย

ตาม Combined Assessment of COPD GOLD 2011 

revision เปรียบเทียบก่อนและหลังรับการบริบาลทาง

เภสัชกรรม ผลการศึกษาในด้านผลลัพธ์ทางคลินิกของ

ผู้ป่วย พบว่าค่า FEV
1
 ของผู้ป่วยหลังการบริบาลทาง

เภสัชกรรมเพิ่มขึ้นจาก ร้อยละ 60.40±3.98 เป็นร้อย

ละ 67.40±8.33 และเมื่อพิจารณาค่า PEFR ซึ่งใช้ใน

การประเมินผลแต่ละครั้งที่ผู้ป่วยมาพบแพทย์ พบว่า

หลงัการบรบิาลทางเภสชักรรมผูป้ว่ยมรีะดบัของ PEFR 

เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p=0.001) จากร้อย

ละ 55.82±2.30 เป็นร้อยละ 61.90±2.48 ซึ่งเป็นไปใน

แนวทางเดียวกับการศึกษาที่ผ่านมา
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	 ผลสำ�เรจ็ของการรกัษาทีต่อ้งการในผูป้ว่ยปอด

อุดกั้นเรื้อรัง คือผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วัน

ซึ่งต้องใช้การออกกำ�ลังกายได้ตามปกติ และมีคุณภาพ

ชีวิตที่ดีในการดำ�เนินชีวิตตามปกติ ซึ่งมีการศึกษาที่

ผ่านมาที่พบว่ามีความสัมพันธ์กันระหว่าง FEV
1 
และ

คา่ตวัแปรทีแ่สดงถงึคณุภาพชวีติผูป้ว่ยเชน่ St.George 

Respiratory Questionare (SGRQ) (Westwood, 2011) 

การประยกุตใ์ชค้า่ Clinical COPD Questionare (CCQ) 

(Molen, 2012) เมือ่ผูป้ว่ยมคีา่สมรรถภาพปอดทีด่ขีึน้ จะ

มคีณุภาพชวีติทีด่ขีึน้ ซึง่ในการศกึษานีป้ระเมนิคณุภาพ

ชีวิตด้วย CAT Score ตามแนวทางของ GOLD Guide-

line (CAT, 2012) และมผีลตอ่ความสามารถในการออก

กำ�ลงักายในชวีติประจำ�วนั ซึง่วดัดว้ย MMRC dyspnea 

score ผลการประเมินการบริบาลทางเภสัชกรรมพบว่า

หลังจากผู้ป่วยได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม ผู้ป่วย

มีความสามารถในการออกกำ�ลังกายได้เพิ่มขึ้น โดย

มีค่าของ MMRC dyspnea score ในระดับ 0-1 เพิ่ม

ขึ้นจากร้อยละ 83.8 เป็น ร้อยละ 95.0 ผลการบริบาล

ทางเภสัชกรรมต่อการประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

ปอดอุดกั้นเรื้อรังด้วย CAT Score หลังการบริบาลทาง

เภสัชกรรมคะแนนเฉลี่ย CAT Score ลดลงอย่างมีนัย

สำ�คัญจาก 23.20±0.74 เป็น 15.95±0.53 (p=0.001) 

แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ซึ่งเป็นไป

ในแนวทางเดียวกับการศึกษาที่ผ่านมา (Valro, 2009) 

และเมือ่ประเมนิผลทางคลนิกิโดยรวมของผูป้ว่ยจากการ

บริบาลทางเภสัชกรรม โดยประเมินระดับความรุนแรง

ของโรคและแนวโนม้ของความเสีย่งในอนาคตของผูป้ว่ย 

COPD ตามแนวทางของ Combined Assessment of 

COPD GOLD 2011 revision (GOLD, 2011) พบว่า

หลังการบริบาลทางเภสัชกรรม ผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

ในประเภทที่มีแนวโน้มของการพยากรณ์โรคที่ดีขึ้น คือ

ประเภท A และ B เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 52.5 เป็นร้อยละ 

58.8 

	 การวิจัยนี้สามารถประเมินผลการบริบาลทาง

เภสัชกรรม ในผู้ป่วยโรค COPD โดยเภสัชกรในทีมสห

วิชาชีพได้ พบว่าการบริบาลทางเภสัชกรรม สามารถ

แกไ้ขและปอ้งกนัปญัหาจากการใชย้า เพิม่ความสามารถ

ในการใช้ยาสูดของผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพ ส่งผลให้ 

ผู้ป่วยมีสมรรถภาพปอดที่ดีขึ้น สามารถออกกำ�ลังกาย

ได้มากขึ้น มีคุณภาพชีวิตในการใช้ชีวิตประจำ�วันที่ดี

มากขึ้น และส่งผลให้มีผู้มีระดับความรุนแรงของโรค

และการพยากรณ์โรคที่ดีขึ้นได้ อย่างไรการวิจัยนี้มีข้อ

จำ�กัดในด้านของปัจจัยที่อาจส่งผลต่อการแปลผล เช่น

ผลจากการให้การดูแลรักษาผู้ป่วยโดยทีมสหวิชาชีพ

อื่น ซึ่งแม้เป็นส่วนที่คงที่ในการออกแบบการวิจัย แต่

อาจมีการเปลี่ยนแปลงไปและอาจส่งต่อผลกระทบต่อ

ผลลัพธ์ทางคลินิกและคุณภาพชีวิตโดยรวม ควรมีการ

ศึกษาเพิ่มด้านความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยเพื่อ

ใหส้ามารถวเิคราะหป์ญัหาไดช้ดัเจนและแกไ้ขไดม้ากขึน้ 

และควรมกีารศกึษาผลการทำ�งานของปอด และคณุภาพ

ชีวิตในระยะยาวมากขึ้น เพื่อการพัฒนาการบริบาลทาง

เภสัชกรรมในผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรัง
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