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บทคัดยอ

 บทนํา: การศึกษานี้เปนการวิจัยเชิงทดลองแบบ Randomized controlled trial มีวัตถุประสงคเพื่อ
ศึกษาผลลัพธของการบริบาลทางเภสัชกรรมเพื่อการไมสูบบุหรี่ในผูปวยนอกโรคหืดที่สูบบุหรี่ ที่รับบริการ ณ 
คลินิกอดบุหร่ี โรงพยาบาลพระอาจารยฝน อาจาโร อําเภอพรรณานิคม จังหวัดสกลนคร วิธีดําเนินการวิจัย: 
ทําการศึกษาในผูปวยโรคหืดจํานวน 60 คน แบงเปน กลุมควบคุม จํานวน 30 คน และกลุมทดลองจํานวน 30 
คน กลุมทดลองไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมเปนเวลาทั้งส้ิน 6 เดือน ผลการวิจัย: หลังติดตาม 6 เดือน 
พบวา กลุมทดลองมีคะแนนความรูเรื่องบุหรี่เฉลี่ยเพิ่มขึ้นสูงกวากลุมควบคุม คือ 12.50+1.25 คะแนน และ 
9.13+1.87 คะแนน ตามลําดบั (p<0.05) จาํนวนมวนบุหรีเ่ฉลีย่ของกลุมทดลองนอยกวากลุมควบคุมอยางมนียั
สําคัญทางสถิติ (0.17+0.65 มวน และ 24.23+3.89 มวน ตามลําดับ, p<0.05) กลุมทดลองมีคาสมรรถภาพการ
ทํางานของปอด (Peak Expiratory Flow Rate: PEFR) เฉล่ียสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(419.67+56.30 ลิตรตอนาที และ 380.00±43.87 ลิตรตอนาที ตามลําดับ, p<0.05) หลังไดรับการบริบาลทาง
เภสัชกรรม คะแนนเฉลี่ยดานคุณภาพชีวิตของกลุมทดลองมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p<0.05) สรุปผลการวิจัย: การใหบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยนอกโรคหืดที่สูบบุหรี่สามารถแกไขปญหา
ทางดานสขุภาพท่ีเกดิจากการสูบบหุรี ่โดยผูปวยทีส่ามารถเลิกสูบบหุรีไ่ดจะมีคาสมรรถภาพการทํางานของปอด 
(PEFR) ดีขึ้น สงผลใหมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นได

คําสําคัญ : บริบาลทางเภสัชกรรม ผูปวยนอก โรคหืด สูบบุหรี่ คลินิกอดบุหรี่
วารสารเภสัชศาสตรอีสาน 2558; 10(4): 65-82
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Abstract

 Introduction: This randomized controlled trial study aimed to evaluate the outcomes of 
pharmaceutical care for smoking cessation in asthmatic outpatients who were smoking and followed 
up at Smoking Cessation Clinic, PRA-ARJAN-FAN-ARJARO Hospital, Pannanikhom District, Sakol 
Nakhon. Method: Asthmatic pateint 60 volunteers who enrolled into the program were divided into two 
groups, including 30 volunteers in an intervention group and 30 volunteers in a control group. The 
intervention group received pharmaceutical care within 6 months. Results: After the 6-month follow 
up revealed that the intervention group had signifi cantly higher scores of knowledge of cigarettes 
12.50+1.25 score than the control group 9.13+1.87 score, respectively (p<0.05), numbers of smoked 
cigarettes of the intervention group were signifi cantly lower than the control group (0.17+0.65 rolls and 
24.23+3.89 rolls, respectively, p<0.05). The intervention group had mean of the Peak Expiratory Flow 
Rate (PEFR) signifi cantly higher than the control group (419.67+56.30 L/min and 380.00+43.87 L/min, 
respectively, p<0.05). Mean scores of quality of life in the intervention group were signifi cantly higher 
than the control group (p<0.05). Conclusion: Overall, the provision of pharmaceutical care activities 
for the asthmatic outpatients can possibly help them to quit smoking and have better lung functions 
(PEFR) and the quality of life in patients has been improved after cigarette quit. 
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ศศิพงค ทิพยรัชดาพร และคณะ

บทนํา
 การบริโภคยาสูบ นับเปนปจจัยเส่ียงท่ี
สาํคญัทีท่าํใหเกดิภาระโรคสูงสดุเปนอนัดบั 3 รองจาก
ปจจยัเส่ียงดานพฤติกรรมทางเพศท่ีไมเหมาะสม และ
ปจจัยเส่ียงดานการด่ืมแอลกอฮอล นอกจากน้ียังกอ
ใหเกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจอีกดวย จากการ
ศึกษาภาระโรค ของกระทรวงสาธารณสุข พบวาในป 
พ.ศ. 2547 มผีูเสยีชวีติจากจากโรคท่ีเกีย่วของกับการ
สูบบุหร่ี ไดแกโรคมะเร็งปอด โรคหัวใจ และโรคถุงลม
โปงพอง เปนตน ถึง 41,002 คนตอป นอกจากน้ีการ
ศึกษาขอมูลการเจ็บปวยในป พ.ศ. 2549 พบวามี
ผูปวยที่มีสาเหตุเก่ียวของกับการสูบบุหรี่ ไดแก โรค
มะเร็งปอด 5,299 ราย, โรคหัวใจ 52,605 ราย และ
โรคถุงลมโปงพอง 624,309 ราย รวมคารักษา
พยาบาล เปนเงิน 9,857 ลานบาท (Research and 
knowledge management to control tobacco, 2010) 
ในปจจบุนัมกีารสงเสรมิการดแูลสขุภาพในประชาชน
กลุมผูใหญและกลุมผูสูงอายุมากข้ึน โดยปจจุบันที่มี
การสํารวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของสํานักงานสถิติ
แหงชาติป พ.ศ. 2552 มีจํานวนผูสูบบุหรี่ทั้งสิ้น 14.3 
ลานคน โดยมีผูสูบบุหรี่เปนประจํา 9.6 ลานคน และ
พบวาภูมภิาคทีม่กีารสูบบหุรีม่ากท่ีสดุคอื ภาคใต คดิ
เปนรอยละ 24.25 ของจํานวนผูที่สูบบุหรี่ทั่วประเทศ 
เม่ือพิจารณาถึงการสูบบุหรี่โดยแบงตามเพศพบวา
เพศชายสูบบุหรี่ คิดเปนรอยละ 46.4 เทียบกับเพศ
หญิงรอยละ 9.1 (National Statistical Offi ce, 2009) 
จากขอมลูขางตน ชีใ้หเหน็วาการสบูบหุรี ่จดัเปนหนึง่

ในปญหาสาธารณสุขที่สําคัญและตองการการแกไข 
ปองกัน โดยเฉพาะในผูปวยโรคหืด ซึ่งบุหรี่ถือเปน
ปจจัยหนึ่งท่ีสําคัญที่ทําใหอาการของโรคกําเริบและ
อาการแยลง
 โรคหืด เปนโรคระบบทางเดินหายใจท่ีมกีาร

อักเสบเร้ือรังของหลอดลม การอักเสบของหลอดลม
ทําใหเยื่อบุผนังหลอดลมของผูปวยไวตอสิ่งกระตุน
มากกวาคนปกติ ซึง่ปจจัยกระตุนไดแก สารกอภมูแิพ 

สารจากการประกอบอาชีพ การติดเชื้อไวรัสหรือ
แบคทีเรีย และ ควันบุหรี่ ซึ่งควันบุหรี่ถือเปนปจจัย
กระตุนท่ีสงผลกระทบรนุแรงและทาํใหการดําเนนิโรค
ของผูปวยโรคหืดรุนแรงขึ้น (Lertsinudom, 2006)
 จากการศึกษาของ Bonertz และคณะ 
(2546) การใหคําปรึกษาของบุคลากรทางการแพทย
และการใหการรกัษาดวยยาเพือ่การเลกิบหุรีเ่ปนวธิทีี่
มีความคุมคามากที่สุดเมื่อเปรียบเทียบระหวางราคา
กับประสิทธิผลในการรักษา (cost-effective) และ
สามารถลดอัตราการเสียชวีติและชวยใหประสิทธภิาพ
การทํางานของปอดไมลดลงไปมากกวาเดิม (Granda-
Orive and Martínez-Albiach, 2001)
 เภสัชกรซ่ึงเปนหนึ่งในบุคลากรทางการ
แพทยในระบบบริการสุขภาพที่ใกลชิดกับผูปวย 
ดงันัน้หากสามารถชวยผูปวยทีต่ดิบหุรีไ่ด นอกจากจะ
เปนผลดีตอสุขภาพของผูปวยทีส่บูบหุรีท่ัง้ในระยะส้ัน
และระยะยาว รวมถึงการเพิ่มคุณภาพชีวิตแลว ยังจะ
สงผลตอการลดคาใชจายดานยาและเวชภัณฑของ

ประเทศ และลดอัตรากําลงัของบุคลากรทางสาธารณสุข
ในการแกไขปญหาสุขภาพของผูสูบบุหรี่อีกทางหนึ่ง 

วิธีดําเนินการวิจัย
 การวิจัยเชิงทดลองแบบ Randomized 
Controlled Trial โดยมีการสุมกลุมตัวอยางจาก
ประชากรผูปวยโรคหืดทีต่องการเลิกสูบบหุรี ่และแบง
กลุมเปน 2 กลุมไดแก กลุมทดลอง ซึ่งจะไดรับการ

บรบิาลทางเภสชักรรมในการเลกิบหุรีใ่นคลินกิอดบหุรี่
รวมกับการรับบริการในคลินิกโรคหืด โรงพยาบาล
พระอาจารยฝน อาจาโร และกลุมควบคุมจะไดรบัการ

รบับรกิารในคลนิกิโรคหดื โรงพยาบาลพระอาจารยฝน 
อาจาโรเพียงอยางเดียว โดยทําการศึกษาเปนระยะ
เวลา 6 เดือน กลุมตัวอยางที่ศึกษา คือ ผูปวยโรคหืด 

ที่มีอายุตั้งแต 15 ปขึ้นไปที่สูบบุหรี่ ซึ่งมีภูมิลําเนาอยู
ในเขตพื้นที่อําเภอพรรณานิคม และเขามารับบริการ 

ณ คลินกิอดบุหรี ่โรงพยาบาลพระอาจารยฝน อาจาโร 
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อาํเภอพรรณานิคม จงัหวัดสกลนคร โดยใชเกณฑการ
คัดเขารวมการศึกษา (Inclusion criteria) 5 ขอไดแก 
1. เปนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคหืดโดย
แพทยและใชยาพนสเตียรอยดติดตอกันอยางนอย 3 
เดือนขึ้นไป 2. อายุตั้งแต 18 ปขึ้นไปมีความตองการ
เลิกบุหร่ีและสมัครใจเขารวมโครงการ 3. มีประวัติวา
ปจจุบันสูบบุหร่ีและสูบบุหรี่ตั้งแต 1 มวนตอวันขึ้นไป 
4. สามารถตดิตอไดทางโทรศพัท 5. สามารถอานและ
เขียนหนังสือได รวมถึงมีความสามารถในการสื่อสาร 
และตอบแบบสัมภาษณดวยตนเอง

 เครื่องมือที่ใชในการศึกษาไดแก 
 1. หนังสือแสดงความยินยอมในการเขา
รวมการศึกษา 
 2. แบบบันทกึขอมลูพืน้ฐานของผูเขารวม
การศึกษา 
 3. แบบประเมินภาวะการติดนิโคติน 
(Fagerstrom Test For Nicotine Dependence: 
FTND) 
 4. แบบประเมินปจจัยการเสพติดบุหรี่ 
(Wongwiwatthananukit, 2003) 
 5. แบบจําลองการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
Transtheoretical Model (TTM) เพ่ือการเลิกบุหรี่
 6. แบบประเมินระดับการควบคุมอาการ
ของโรคหืด 

 7. แบบทดสอบความรูเรื่องบุหรี่ 
 8. แบบสอบถามคุณภาพชีวติโรคหืด ฉบบั
แปลเปนภาษาไทย (คา Cronbach’ s alpha=0.91) 
(Lertsinudom S. et al, 2010) 
 9. สมดุบนัทึกประจาํวันพฤติกรรมการสบู

บุหรี่ 
 10. เอกสารประกอบการใหความรูเรือ่งบหุรี ่
 11. วีดีทัศน

วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล
 1. คัดเลือกผูปวยที่มีคุณสมบัติตรงตาม
เกณฑคดัเขา โดยดูจากโปรแกรมคอมพิวเตอรทีใ่ชใน
การเก็บขอมูลผูปวยในคลินิกโรคหืด โรงพยาบาล
พระอาจารยฝน อาจาโร และขอมูลบางสวนไดจาก 
เวชระเบียนของผูปวยนอก
 2. ชี้แจงรายละเอียด เม่ือผูปวยมาพบ
แพทย ณ คลินกิโรคหืด และสอบถามความสมัครใจ
ในการเขารวมการศึกษา โดยผูปวยจะตองลงชื่อใน
แบบฟอรมยินยอมเขารวมการศึกษาวิจัย (Informed 
Consent Form)
 3. ทําการสุมเพ่ือแบงกลุมตัวอยางออก
เปนกลุมทดลอง และกลุมควบคุม โดยใชวิธีการสุม
แบบ ตาราง 4x4
 4. ใหความรูเรื่องผลเสียของการสูบบุหร่ี
ตอผูปวยโรคหืด แกกลุมทดลองและกลุมควบคุม 
 5. เก็บขอมูลผูปวยลงในแบบเก็บขอมูล
เบื้องตนสําหรับผูปวย เชน เพศ อายุ สถานภาพ 
อาชีพ เปนตน และแบบเก็บขอมูลผลการรักษาผูปวย 
เชน ระดบัการควบคมุอาการของโรค สมรรถภาพการ
ทํางานของปอด (คา Peak Expiratory Flow Rate: 
PEFR หมายถึง อัตราความเร็วสูงสุดของลมท่ีเปา
อากาศขณะหายใจออกอยางเต็มทีแ่รงและเร็ว) พรอม
ทัง้ประเมินภาวะการติดนโิคติน วดัคุณภาพชีวติ และ

ความรูเรื่องบุหรี่ของผูปวย
 6. ดําเนินการบริบาลทางเภสัชกรรม 
(สําหรับกลุมทดลอง) ณ คลินิกอดบุหรี่ โรงพยาบาล

พระอาจารยฝน อาจาโร เปนเวลาทั้งส้ิน 6 เดือน โดย
กจิกรรมการบริบาลทางเภสัชกรรมประกอบดวย การ
ดูวีดิทัศนเพื่อการเลิกบุหรี่ การใหความรูเรื่องบุหรี่ 
การคนหาปจจยัการสบูบุหรี ่การประเมนิการปรบัเปลีย่น
พฤตกิรรมเพ่ือการเลิกบหุรี ่การรวมกาํหนดวันเลกิบหุรี ่

การติดตามพฤติกรรมการเลิกบุหรี่และสอบถาม
ปญหาเกี่ยวกับการเลิกบุหรี่และอาการถอนนิโคติน
พรอมแนะนําการแกไขปญหาที่เหมาะสม โดยใชวิธี
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ว. เภสัชศาสตรอีสาน ผลลัพธของการบริบาลทางเภสัชกรรมเพ่ือการไมสูบบุหรี่ในผูปวยนอกโรคหืด
ณ คลินิกอดบุหรี่ โรงพยาบาลพระอาจารยฝน อาจาโร

ศศิพงค ทิพยรัชดาพร และคณะ

โทรศัพทสอบถามหลังใหคําแนะนําทุกวันในชวง 
14 วนัแรก ทกุ 1 สปัดาหในชวง 2 เดือนแรก (สปัดาหที ่3-8)
และทุก 1 เดือนวนัทีผู่ปวยกลับมาโรงพยาบาลตามนัด
(เดือนท่ี 3-6)
 7. สําหรับผูปวยในกลุมควบคุม ทําการ
วัดผลการรักษาทุกๆ 1 เดือน ขณะที่มารับบริการ
ตรวจรกัษาในคลินกิโรคหดืเปนประจาํทกุ 1 เดอืนตาม
ปกติ เปนเวลาท้ังสิ้น 6 เดือนเชนกัน
 8. ประมวลผล วิเคราะห และสรุปผลการ
ศึกษา

สถิติที่ใชในการวิเคราะหขอมูล
 ขอมูลเชิงคุณภาพ ไดแก ขอมูลพื้นฐาน

ของผูปวย เชน เพศ อายุ ระดับการศึกษา อายุเริม่แรก
ที่สูบบุหรี่ เปนตน ความพึงพอใจตอการบริบาลทาง
เภสัชกรรม แสดงผลในรูปจาํนวนและรอยละ ทดสอบ
ทางสถิติโดยใช Chi–square test และ Fisher’s 
exact test ในการเปรียบเทียบขอมูลระหวางกลุม
ทดลอง และกลุมควบคุม
 ขอมูลเชิงปริมาณ ไดแก ความรูเรื่องบุหรี่ 
จํานวนบุหร่ีที่สูบตอวันเฉลี่ย สมรรถภาพการทํางาน
ปอด ระดบัการควบคุมโรคหืด คณุภาพชวีติ แสดงผล
ในรูปของคาเฉล่ีย±สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (mean± 
SD) และ/หรือคามัธยฐานและพิสัยก่ึงกลางควอไทล 

(median with interquartile range) และทดสอบทาง
สถิติโดยใช Independent t–test ในการเปรียบเทียบ
ขอมูลระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม (กรณีที่

ผานการทดสอบตามขอตกลงของสถติ ิไดแก ขอมลูมี
การกระจายเปนแบบโคงปกติ หรือขอมูลมีความ
แปรปรวนเทากนั) หรอืใช Mann–Whitney U test ใน
การเปรียบเทียบขอมูลของกลุมทดลอง และกลุม
ควบคุม (กรณีที่ไมผานการทดสอบตามขอตกลงของ
สถิติ ไดแก ขอมูลมีการกระจายไมเปนแบบโคงปกติ 
หรือขอมูลมีความแปรปรวนไมเทากัน) และสําหรับ

การเปรียบเทียบกอนและหลังการศึกษา ภายในกลุม

ทดลอง และภายในกลุมควบคุม ทีเ่วลาตางกนั ทาํการ
ทดสอบโดยใช paired t–test (กรณทีีผ่านการทดสอบ
ตามขอตกลงของสถิต ิไดแก ขอมลูมกีารกระจายเปน
แบบโคงปกติ หรือขอมูลมีความแปรปรวนเทากัน) 
หรือใช McNemar test หรือ Wilcoxon signed ranks 
test (กรณีทีไ่มผานการทดสอบตามขอตกลงของสถิต ิ
ไดแก ขอมูลมีการกระจายไมเปนแบบโคงปกติ หรือ
ขอมูลมีความแปรปรวนไมเทากัน) 

ผลการศึกษา
 ผูปวยโรคหืดที่เขารวมการศึกษาทั้งหมด
จํานวน 60 ราย มีลักษณะทั่วไปไมแตกตางกันอยาง
มนียัสําคญัทางสถิต ิ(p<0.05) โดยผูเขารวมการศึกษา 
เปนเพศชายทั้งหมด (รอยละ 100) แบงเปนกลุม
ควบคุมและกลุมทดลองกลุมละ 30 คน กลุมทดลอง
สวนใหญมีอายุอยูในชวง 31-45 ป (รอยละ 46.70) 

อายุเฉล่ียเทากับ 46.90±11.88 ป คามัธยฐานและ
พิสัยกึ่งกลางระหวางควอไทล เทากับ 44.00 (38.50-
53.50) ป สวนใหญมสีถานภาพสมรส จาํนวน 17 ราย 
(รอยละ 56.70) มีอาชีพรับจาง จํานวน 13 คน 
(รอยละ 43.30) มีสิทธิการรักษาประเภทขาราชการ/
รัฐวิสาหกิจจํานวน 11 คน (รอยละ 36.70) มีรายได
ตอเดือนมากกวา 10,001 บาทขึ้นไปจํานวน 14 คน 
(รอยละ 46.70) มีผูปวยจํานวน 21 คนที่ไมมีโรครวม
อืน่ (รอยละ 70.00) สวนใหญจะด่ืมแอลกอฮอลและชา 
กาแฟรวมดวย แสดงในตารางที่ 1

 ประวัติการสูบบุหรี่ ในกลุมทดลองพบวา
สวนใหญมอีายเุริม่แรกท่ีสบูบหุรีอ่ยูระหวาง 16- 30 ป 
จํานวน 24 คน (รอยละ 86.60) อายุเฉลี่ย 24.03±5.37 ป 

คามธัยฐานและพิสยักึง่กลางระหวางควอไทล เทากบั 
23.50 (20.00-27.25) ป ระยะเวลาท่ีสบูบุหร่ีอยูในชวง 
11-20 ป จํานวน 13 คน (รอยละ 43.30) คามัธยฐาน
และพิสัยกึ่งกลางระหวางควอไทล เทากับ 14.00 
(11.00-17.00) ป ระยะเวลาเฉล่ีย 21.67±9.43 ป 

จํานวนบุหรี่ที่สูบตอวันเฉลี่ย 24.27±3.64 มวน 
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รอยละ 53.30 ของผูปวยกลุมทดลองมสีาเหตกุารสบูบหุรี่
คร้ังแรกมาจากการทดลองสูบ จํานวน 16 คน กลุม
ทดลองและกลุมควบคุมมากกวารอยละ 70 ทีเ่คยเลิก
สบูบุหรีด่วยวธิหีกัดบิ มจีาํนวน 18 คนในกลุมทดลอง 
(รอยละ 60.00) และมีจํานวน 20 คนในกลุมควบคุม 
(รอยละ 66.70) เหตุที่ตองการเลิกบุหรี่ของกลุม

ทดลอง คือ เพื่อสุขภาพตนเองจํานวน 24 คน (รอยละ
80.00) โดยมีความพรอมหรือความเต็มใจในการเลิก
บุหร่ีตาม แบบจําลองการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
Transtheoretical Model (TTM) เพ่ือการเลิกบุหรี่ 
ที่ระดับ Contemplation คือ ผูสูบบุหรี่ลังเลใจในการ
เลิกบุหร่ี โดยคิดจะเลิกในอีก 6 เดือนขางหนา แตยัง
ไมมีการวางแผนการเลิกบุหรี่ที่ชัดเจนจํานวน 26 คน 
(รอยละ 86.70) และสวนใหญควบคุมอาการของโรค
หืดไดบางสวนจํานวน 17 คน (รอยละ 56.70) แสดง
ในตารางที่ 2
 การประเมนิระดบัการเสพตดินโิคตนิของทัง้ 
2 กลุม พบวาไมแตกตางกันอยางมีนยัสําคญัทางสถิต ิ
(p>0.05) โดยกลุมควบคุม พบวาเมื่อทําการประเมิน
ระดับการเสพติดนิโคตินดวยแบบประเมิน Fager-
strom Test For Nicotine Dependence (FTND) พบ
วาทั้งกลุมทดลองและกลุมทดลองติดนิโคตินระดับสูง 

(คะแนนตั้งแต 6 คะแนนขึ้นไป) จํานวน 22 ราย (รอยละ 

73.30) การประเมินปจจัยการเสพติดบุหรี่ทั้งกลุม

ควบคุมและกลุมทดลอง สวนใหญเสพติดทางสังคม 
หรอืนิสยัความเคยชนิ จาํนวน 25 คน (รอยละ 83.30) 
และ จํานวน 22 คน (รอยละ 73.30) ตามลําดับ แสดง

ในตารางท่ี 3
 การทดสอบความรูเรื่องบุหรี่จํานวน 14 ขอ 
เปนความรูทั่วไปเก่ียวกับบุหร่ีและอันตรายของบุหร่ี 
พบวา คะแนนความรูเรื่องบุหรี่เฉล่ียกอนการไดรับ
บริบาลทางเภสัชกรรมระหวางกลุมควบคุมและกลุม
ทดลองเทากับ 8.00±1.48 คะแนนและ 7.90±1.84 
คะแนน คามธัยฐานและพิสยักึง่กลางระหวางควอไทล 

เทากับ 8.00 (7.00-9.00) คะแนนและ 8.00 (6.00-

9.00) ตามลําดบั เมือ่วเิคราะหความแตกตางทางสถิติ
พบวา คาเฉลี่ยคะแนนกอนไดรับความรูเรื่องบุหรี่ทั้ง 
2 กลุม ไมแตกตางกันทางสถิติ (p=0.68) หลังใหการ
บริบาลทางเภสัชกรรมในกลุมทดลอง ครบ 6 เดือน 
ไดมีการทดสอบความรูเรื่องบุหรี่ในทั้ง 2 กลุม ซึ่งพบ
วาคะแนนความรูเรื่องบุหรี่เฉล่ียหลังการไดรับการ
บริบาลทางเภสัชกรรมของกลุมทดลอง สูงกวากลุม
ควบคุม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (12.50+1.25 
คะแนน และ 9.13±1.87 คะแนน คามธัยฐานและพสิยั
กึ่งกลางระหวางควอไทล เทากับ 9.00 (8.00-10.00) 

และ 13.00 (11.00-13.25) คะแนน p<0.05 ตามลําดับ) 
การเปรียบเทียบคะแนนความรูเรื่องบุหรี่ของกลุม
ทดลองกอนและหลังไดรบัการบริบาลทางเภสัชกรรม 
พบวา คะแนนความรูเรือ่งบุหรีห่ลงัไดการบริบาลทาง
เภสชักรรมเพิม่ขึน้อยางมนียัสาํคญัทางสถติ ิ(p<0.05) 

เมือ่เปรียบเทียบกับกอนไดรบัการบริบาลทางเภสัชกรรม
แสดงในตารางที่ 4
 อัตราการเลิกบุหร่ี ประเมินจากระดับกาซ
คารบอนมอนอกไซดในลมหายใจ และจํานวนมวน
บุหรี่ที่สูบตอวัน กลุมควบคุมมีจํานวนมวนบุหรี่เฉลี่ย
กอนเร่ิมตนการศึกษา (เดือนท่ี 0) เทากบั 24.27±3.64 
มวน คามัธยฐานและพิสัยกึ่งกลางระหวางควอไทล 
เทากับ 14.00 (11.00-17.00) มวนและเมื่อสิ้นสุดการ
ศึกษา (เดือนที่ 6) มีจํานวนมวนบุหรี่เฉล่ียเทากับ 

24.23±3.38 มวน คามัธยฐานและพิสัยก่ึงกลาง
ระหวางควอไทล เทากับ 14.00 (11.00-16.25) มวน
ซึง่ไมแตกตางกนั ในกลุมทดลองมจีาํนวนมวนบหุรีเ่ฉลีย่
กอนเร่ิมตนการศึกษา (เดือนท่ี 0) เทากบั 25.20±3.67 
มวน คามัธยฐานและพิสัยกึ่งกลางระหวางควอไทล 

เทากับ 15.50 (12.75-17.00) และหลังไดรับการ
บรบิาลทางเภสัชกรรม พบวามจีาํนวนมวนบุหรีเ่ฉลีย่
ลดลงเหลือ 0.17±0.65 มวน คามัธยฐานและพิสัย

กึ่งกลางระหวางควอไทล เทากับ 0 ลดลงอยางมีนัย
สําคัญทางสถิติ (p<0.05) การเปรียบเทียบจํานวน
มวนบุหรี่ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง พบวา
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ว. เภสัชศาสตรอีสาน ผลลัพธของการบริบาลทางเภสัชกรรมเพ่ือการไมสูบบุหรี่ในผูปวยนอกโรคหืด
ณ คลินิกอดบุหรี่ โรงพยาบาลพระอาจารยฝน อาจาโร

ศศิพงค ทิพยรัชดาพร และคณะ

กอนการศึกษาทัง้ 2 กลุมคามธัยฐานและพิสยักึง่กลาง
ระหวางควอไทล จาํนวนมวนบุหรีเ่ฉล่ียไมแตกตางกัน 
และหลังการศึกษาพบวาทั้ง 2 กลุมมีคามัธยฐานและ
พิสัยกึ่งกลางระหวางควอไทลจํานวนมวนบุหรี่เฉลี่ย
แตกตางกันอยางมีนยัสาํคญัทางสถติ ิ(p<0.05) แสดง
ในตารางท่ี 5
 การควบคุมอาการของโรคของกลุมควบคุม
พบวาเมื่อเวลาผานไป 6 เดือน มีผูปวยที่มีการ
เปลี่ยนแปลงดีขึ้น คือ ผูปวยที่ควบคุมอาการไมได 
(Uncontrolled) เปลี่ยนเปนผูปวยที่ควบคุมอาการได
บางสวน (Partly controlled) จํานวน 2 คน และเม่ือ
วิเคราะหทางสถิติเปรียบเทียบระดับการควบคุม
อาการของกลุมควบคุมกอนและหลังทาํการศึกษา พบ
วาไมมีความแตกตางกันทางสถิติอยางมีนัยสําคัญ 
สําหรับกลุมทดลองเปรียบเทียบกอนและหลังไดรับ
บริบาลทางเภสัชกรรม  พบวามีผูปวยท่ีมีการ
เปลี่ยนแปลงดีขึ้น คือ ผูปวยที่ควบคุมอาการไดบาง
สวน (Partly controlled) เปลีย่นเปนควบคมุอาการได
ดี (Controlled) จํานวน 6 คน และผูปวยท่ีควบคุม
อาการไมได (Uncontrolled) เปล่ียนเปนผูปวยที่
ควบคมุอาการไดบางสวน (Partly controlled) จาํนวน 
5 คน เม่ือนํากลุมทดลองมาวิเคราะหทางสถิติพบวา
กอนและหลงัไดรบับรบิาลทางเภสชักรรม มรีะดบัการ
ควบคมุอาการของโรคแตกตางกันทางสถิตอิยางมนียั

สําคัญที่ (p<0.05) แสดงใน ตารางที่ 6
 การศึกษาสมรรถภาพการทํางานของปอด 
พบวา กอนเร่ิมการศึกษาเดือนที่ 0 กลุมควบคุมและ
กลุมทดลองมีคา Peak Expiratory Flow Rate 
(PEFR) เฉลี่ย และ %PEFR เฉลี่ยไมแตกตางกัน

อยางมีนยัสาํคญั สาํหรบักลุมควบคุม ณ ชวงเวลาผาน
ไป 6 เดือน เมื่อพิจารณาคา PEFR เฉล่ีย และคา 

%PEFR เฉลี่ย พบวาคาเฉลี่ยทั้ง 2 คา มีคาเพิ่มขึ้น
อยางไมมนียัสําคญัทางสถิต ิเมือ่เปรียบเทียบระหวาง
กอนเร่ิมการศึกษาเดือนที ่0 และเดือนที ่4 และ 6 ตาม
ลําดับ สําหรับกลุมทดลอง พบวาผูปวยมีคา PEFR 
เฉล่ีย และคา %PEFR เฉลีย่ เพิม่ข้ึนอยางมีนยัสําคัญ
ทางสถิติ เม่ือเปรียบเทียบกอนเริ่มการศึกษากับการ
ศึกษาเดือนที่ 4 และ 6 โดยคาสมรรถภาพปอดเฉล่ีย
เปล่ียนแปลงไปจากเดิมคือ 387.33±53.11 ลิตรตอ
นาที เปน 391.67±49.50 และ 419.67±56.30 ลติรตอ
นาที ตามลําดับ เมื่อพิจารณาคา %PEFR เฉลี่ย พบ
วาผูปวยมีคา %PEFR เฉลี่ยเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกอนเริ่มการศึกษาเดือนที่ 
0 กับการศึกษาเดือนที่ 4 และ 6 โดยคา %PEFR 
เฉล่ีย เปลี่ยนแปลงไปจากเดิมคือ 72.89±6.03 เปน 
73.82±6.22 และ 79.09±6.97 ตามลําดับ ดังแสดงใน
ตารางที่ 7 

 ผูปวยโรคหดืทัง้กลุมควบคมุและกลุมทดลอง
จะไดรบัการวัดคุณภาพชีวติทกุๆ 1 เดือน โดยใชแบบ
ประเมนิคณุภาพชวีติ MiniAQLQ ผลการศกึษาพบวา 
กลุมควบคมุมคีะแนนเฉลีย่ทางดานคณุภาพชวีติ กอน
เริม่ตนการศกึษาเปรยีบเทยีบกบัเมือ่สิน้สดุการศกึษา
เพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) ในมิติ
อาการ มิติการจํากัดในกิจกรรม มิติสิ่งเราในสภาพ
แวดลอม และคะแนนเฉล่ียคณุภาพชีวติโดยรวม กลุม
ทดลองพบวาเม่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียทางดาน
คณุภาพชวีติ กอนเริม่ตนการศกึษาเทยีบกบัหลงัการ

ไดรับบริบาลทางเภสัชกรรมพบวาคะแนนเฉลี่ยทาง
ดานคุณภาพชีวิตท้ัง 4 มิติ และคะแนนคุณภาพชีวิต
โดยรวมเพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) 

แสดงในตาราง 8
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ตารางที่ 1 ขอมูลพื้นฐานเกี่ยวกับลักษณะทั่วไปของผูปวยโรคหืดที่สูบบุหรี่ (n=60)

ขอมูลทั่วไป
จํานวน (รอยละ)

p-value
กลุมควบคุม (n=30) กลุมทดลอง (n=30)

เพศ*

  ชาย 30 (100.00) 30 (100.00) 1.00

อายุ*

 15-30 ป

 31-45 ป

 46-60 ป
 มากกวา 60 ป
 อายุเฉลี่ย (ป) ± S.D.
 คามธัยฐานและพสิยักึง่กลางระหวางควอไทล**

3 (10.00)

11 (36.70)

13 (43.30)
3 (10.00)

45.70±12.17
46.50 (34.75-54.25)

2 (6.70)

14 (46.70)

10 (33.30)
4 (13.30)

46.90±11.88
44.00 (38.50-53.50)

0.86

0.94

สถานภาพ***
 โสด
 สมรส
 หยาราง
 สามีหรือภรรยาเสียชีวิต

8 (26.70)
20 (66.70)
1 (3.30)
1 (3.30)

10 (33.30)
17 (56.70)
1 (3.30)
2 (6.70)

0.87

ระดบัการศึกษา*
 ประถมศึกษา
 มัธยมศึกษาตอนตน
 มัธยมศึกษาตอนปลาย
 ปวช./ปวส./อนุปริญญา
 ปริญญาตรีหรือสูงกวา

4 (13.30)
2 (6.70)
9 (30.00)
8 (26.70)
7 (23.30)

2 (6.70)
8 (26.70)
8 (26.70)
4 (13.30)
8 (26.70)

0.99

อาชีพ*
 ไมไดทํางาน พอบาน แมบาน
 รับจาง ลูกจาง
 คาขาย ธุรกิจสวนตัว
 เกษตรกร ทําไร ทําสวน

 ขาราชการ รัฐวิสาหกิจ

3 (10.00)
13 (43.30)
4 (13.30)
4 (13.30)

6 (20.00)

2 (6.70)
13 (43.30)
3 (10.00)

5 (16.70)
7 (23.30)

0.97

สิทธิการรักษา*

  ประกันสขุภาพของรัฐ  
  ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ  

 ประกันสังคม

10 (33.30)
8 (26.70)

12 (40.00)

9 (30.00)

11 (36.70)

10 (33.30)

0.53

รายไดตอเดือน*
 ตํ่ากวาหรือเทากับ 1,000 บาท 

 1,001 -5,000 บาท  

 5,001-10,000 บาท 
 มากกวา 10,001 บาทขึ้นไป

4 (13.30)
3 (10.00)

8 (26.70)
15 (50.00)

3 (10.00)
4 (13.30)

9 (30.00)
14 (46.70)

0.94
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ว. เภสัชศาสตรอีสาน ผลลัพธของการบริบาลทางเภสัชกรรมเพ่ือการไมสูบบุหรี่ในผูปวยนอกโรคหืด
ณ คลินิกอดบุหรี่ โรงพยาบาลพระอาจารยฝน อาจาโร

ศศิพงค ทิพยรัชดาพร และคณะ

ขอมูลทั่วไป
จํานวน (รอยละ)

p-value
กลุมควบคุม (n=30) กลุมทดลอง (n=30)

โรคประจําตัว***

 มีโรครวม

 ไมมีโรครวม

7 (23.30)

23 (76.70)

9 (30.00)

21 (70.00)

 0.77

การดื่มแอลกอฮอล*

 ดื่ม

 เคยดื่ม แตปจจุบันเลิกไปแลว
  ไมเคยดื่ม

25 (83.30)

5 (16.70)
0 (0.00)

25 (83.30)

4 (13.30)
1 (3.30)

0.57

การดื่มชา กาแฟ***
 ดื่ม
 เคยด่ืม แตปจจุบันเลิกไปแลว
 ไมเคยดื่ม

22 (73.30)
8 (26.70)
0 (0.00)

26 (86.70)
4 (13.30)
0 (0.00)

 0.33

*วิเคราะหดวยสถิต ิChi-Square **วิเคราะหดวยสถิติ Mann Whitney U test ***วิเคราะหดวยสถิติ Fisher’s Exact Test

ตารางท่ี 2 ขอมูลประวัติการสูบบุหรี่ของผูปวยโรคหืดท่ีสูบบุหรี่

ขอมูลการสูบบุหรี่
จํานวน (รอยละ)

p-value
กลุมควบคุม (n=30) กลุมทดลอง (n=30)

อายุเริ่มแรกที่สูบบุหรี่*
 นอยกวา 15 ป
 16-30 ป
 มากกวา 30 ป
 อายุเฉลี่ย (ป) + S.D.
 คามัธยฐานและพิสัยกึ่งกลางระหวางควอไทล**

2 (6.70)
24 (86.60)
2 (6.70)

24.03+5.37
23.50 (20.00-27.25)

0 (0.00)
28 (93.30)
2 (6.70)

25.07+4.59
25.00 (22.00-28.00)

0.22*

0.95

ระยะเวลาที่สูบบุหรี่*

 1-10 ป
  11-20 ป

 21-30 ป
 มากกวา 30 ป

 ระยะเวลาเฉล่ีย (ป) + S.D.
 คามธัยฐานและพสิยักึง่กลางระหวางควอไทล**

3 (10.00)

13 (43.30)
8 (26.70)
6 (20.00)

21.67+9.43

14.00 (11.00-17.00)

2 (6.70)

15 (50.00)
5 (16.70)
8 (26.70)

21.83+9.45

15.50 (12.50-17.00)

0.82

0.92

จํานวนบุหร่ีที่สูบตอวัน**

 จํานวนบุหรี่ที่สูบเฉลี่ย (มวน) + S.D. 24.27+3.64 25.20+3.67 0.84

ตารางที่ 1 ขอมูลพ้ืนฐานเกี่ยวกับลักษณะทั่วไปของผูปวยโรคหืดที่สูบบุหรี่ (n=60) (ตอ)
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ขอมูลการสูบบุหรี่
จํานวน (รอยละ)

p-value
กลุมควบคุม (n=30) กลุมทดลอง (n=30)

สาเหตุที่สูบบุหร่ี***

 ทดลองสูบ

 สูบตามเพื่อน

 สูบเมื่อเขางานสังคม/งานสังสรรค

 สูบเมื่อเกิดความเครียด

 สูบเมื่อรูสึกเหงา
 สูบเพราะปญหาครอบครัว/ปญหาเร่ืองงาน

19 (63.30)

3 (10.00)

4 (13.30)

2 (6.70)

0 (0.00)
2 (6.70)

16 (53.30)

2 (6.70)

7 (23.30)

3 (10.00)

1 (3.30)
1 (3.30)

0.81

บุคคลในครอบครัวสูบบุหรี่*
 มี
 ไมมี

5 (16.70)
25 (83.30)

6 (20.00)
24 (80.00)

0.73

ประวัติการเลิกสูบบุหรี่*
 เคย
  เคยโดยวิธีหักดิบ
 เคยโดยวิธีคอยๆลดลงจนเลิก
 ไมเคย

23 (76.70)
20 (66.70)
3 (10.00)
7 (23.30)

25 (83.30)
18 (60.00)
7 (23.30)
5 (16.70)

0.36

สาเหตุที่ตองการเลิกบุหรี่ในครั้งนี้*
 เพ่ือสุขภาพตนเอง
  เพ่ือครอบครัว

22 (73.30)
8 (26.70)

24 (80.00)
6 (20.00)

0.54

ความพรอม/ความเต็มใจในการเลิกบุหรี่*
 Pre-contemplation
  Contemplation
 Preparation

4 (13.30)
24 (80.00)
2 (6.70)

3 (3.30)
26 (86.70)
1 (3.30)

0.75

ระดับการควบคุมอาการของโรคหืด*
  ควบคุมอาการไดดี (Controlled)

 ความคมุอาการไดบางสวน (Partly controlled)
 ควบคุมอาการไมได (Uncontrolled)

7 (23.30)
18 (60.00)

5 (16.70)

7 (23.30)
17 (56.70)
6 (20.00)

0.94

*วิเคราะหดวยสถิติ Chi-square **วิเคราะหดวยสถติิ Mann Whitney U test ***วิเคราะหดวยสถิติ Fisher’s Exact Test

ตารางที่ 2 ขอมูลประวัติการสูบบุหรี่ของผูปวยโรคหืดที่สูบบุหรี่ (ตอ)
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ศศิพงค ทิพยรัชดาพร และคณะ

ตารางที่ 3  ขอมูลการประเมินระดับการเสพติดนิโคตินของผูปวยโรคหืดท่ีสูบบุหรี่ 

ขอมูลการสูบบุหรี่
จํานวน (รอยละ)

p-value*
กลุมควบคุม(n=30) กลุมทดลอง (n=30)

ระดับการเสพติดนิโคติน

 ระดับสูง (คะแนนมากกวาหรือเทากับ 6)

 ระดับปานกลาง (คะแนนเทากับ 5)

 ระดับตํ่า (คะแนนนอยกวาหรือเทากับ 4)

22 (73.30)

3 (10.00)

5 (16.70)

22 (73.30)

3 (10.00)

5 (16.70)

1.00

ปจจัยการเสพติดบุหรี่

 ภาวะเสพติดทางสังคม หรือนิสัยความเคยชิน 
 ภาวะเสพติดทางจิตใจ 
 ภาวะเสพติดนิโคติน

25 (83.30)
3 (10.00)
2 (8.70)

22 (73.30)
3 (10.00)
5 (16.70)

0.47

* วิเคราะหดวยสถติิ Chi-Square

ตารางที่ 4  ขอมลูคะแนนการรับรูเรือ่งบหุรีข่องผูปวยกลุมตวัอยางทีเ่ปนโรคหดืทีส่บูบหุรีก่อนและหลังใหบรบิาล
ทางเภสัชกรรม

กลุมตัวอยาง
แตละกลุม

(n=30)

คาเฉลี่ย ± S.D. (คะแนน) คามัธยฐานและพิสัยกึ่งกลางระหวาง
ควอไทล (คะแนน)

p-value
ภายในกลุม*

กอนการศึกษา
(เดือนท่ี 0)

หลังการศึกษา
(เดือนท่ี 6)

กอนการศึกษา
(เดือนที่ 0)

หลังการศึกษา
(เดือนที่ 6)

กลุมควบคุม 8.00±1.48 9.13+1.87 8.00 (7.00-9.00) 9.00 (8.00-10.00) < 0.05

กลุมทดลอง 7.90±1.84 12.50+1.25 8.00 (6.00-9.00) 13.00 (11.00-13.25) < 0.05

p-value
ระหวางกลุม**

0.68 < 0.05

*วิเคราะหดวยสถิติ Wilcoxon signed ranks test **วิเคราะหดวยสถิติ Mann Whitney U test

ตารางที่ 5  ขอมูลจํานวนบุหรี่ที่สูบตอวันของกลุมตัวอยางกอนและหลังใหบริบาลทางเภสัชกรรม

กลุมตัวอยาง
(n=30)

จํานวนบุหรี่ที่สูบตอวัน 

คาเฉลี่ย±S.D. (มวน)

จํานวนบุหรี่ที่สูบตอวัน 

คามัธยฐานและพิสัยกึ่งกลางควอไทล 

p-value

ภายในกลุม*

กอนการศึกษา

(เดือนท่ี 0)

หลังการศึกษา

(เดือนที่ 6)

กอนการศึกษา

(เดือนที่ 0)

หลังการศึกษา

(เดือนที่ 6)

กลุมควบคุม 24.27+3.64 24.23+3.89 14.00 (11.00-17.00) 14.00 (11.00-16.25) 0.88

กลุมทดลอง 25.20+3.67 0.17+0.65 15.50 (12.75-17.00) 0.00 < 0.05

p-value 
ระหวางกลุม**

0.39 < 0.05

*วิเคราะหดวยสถิติ Wilcoxon sign test **วิเคราะหดวยสถิติ Mann Whitney U test
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ตารางที่ 6 ขอมูลระดับการควบคุมอาการของโรคของกลุมตัวอยางกอนและหลังใหบริบาลทางเภสัชกรรม

ระดับการควบคุมอาการของโรคหืด

กลุมควบคุม กลุมทดลอง

กอน หลัง
p-value*

กอน หลัง
p-value*

(n=30) (n=30) (n=30) (n=30)

ควบคุมอาการไดดี (Controlled)

ความคุมอาการไดบางสวน

(Partly controlled)

ควบคุมอาการไมได (Uncontrolled)

7 (23.30)

18 (60.00)

5 (16.70)

7 (23.30)

20 (66.70)

3 (10.00)

0.16

7 (23.30)

17 (56.70)

6 (20.00)

13 (43.30)

16 (53.30)

1 (3.30)

<0.05

* วิเคราะหดวยสถิติ McNemar test

ตารางที่ 7 ขอมูลสมรรถภาพการทํางานของปอดของกลุมตัวอยางกอนและหลังใหบริบาลทางเภสัชกรรม

กลุมตัวอยาง
สมรรถภาพ

การ*ทํางานของปอด

คาสมรรถภาพการทํางานของปอด (Mean+S.D.) 

กอนการศึกษา

(เดือนที่ 0)

ครั้งที่ 1

(เดือนที่ 4)

ครั้งที่ 2

(เดือนที่ 6)

กลุมควบคุม

PEFR (L/min) 382.67+46.23 379.33+43.62

p=0.224

380.00+43.87

p=0.118

% PEFR 72.19+6.74 71.59+6.45

p=0.239

71.74+6.74

p=0.195

กลุมทดลอง

PEFR (L/min) 387.33+53.11 391.67+49.50

p=0.056

419.67+56.30

p<0.001

% PEFR 72.89+6.03 73.82+6.22

p=0.039

79.09+6.97

p<0.001

เปรียบเทียบ
ระหวางกลุม**

PEFR (L/min) p=0.54 p=0.27 p=0.01

% PEFR p=0.43 p=0.13 p=0.05

* เมื่อเปรียบเทียบสมรรถภาพการทํางานของปอด ณ กอนเร่ิมการศึกษากับการติดตามในแตละครั้ง
* วิเคราะหดวยสถิติ Paired t-test

** วิเคราะหดวยสถิติ Mann-Whitney U test 
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ว. เภสัชศาสตรอีสาน ผลลัพธของการบริบาลทางเภสัชกรรมเพ่ือการไมสูบบุหรี่ในผูปวยนอกโรคหืด
ณ คลินิกอดบุหรี่ โรงพยาบาลพระอาจารยฝน อาจาโร

ศศิพงค ทิพยรัชดาพร และคณะ

ตารางที่ 8 ขอมูลคะแนนคุณภาพชีวิตเฉล่ียของกลุมตัวอยางกอนและหลังใหบริบาลทางเภสัชกรรม

กลุมตัวอยาง คุณภาพชีวิต
คะแนน (Mean+S.D.)

เริ่มตนการศึกษา สิ้นสุดการศึกษา p-value*

กลุมควบคุม

(n=30)

คุณภาพชีวิตในมิติอาการ 4.45+0.51 4.53 +0.45 0.05

คุณภาพชีวิตในมิติการจํากัดในกิจกรรม 4.93+0.50 5.08+0.38 0.01

คุณภาพชีวิตในมิติการแสดงอารมณ 4.36+0.44 4.46+0.31 0.05

คุณภาพชีวิตในมิติสิ่งเราในสภาพแวดลอม 4.39+0.46 4.55+0.36 <0.05

คุณภาพชีวิตโดยรวม 4.55+0.24 4.67+0.20 <0.05

กลุมทดลอง
(n=30)

คุณภาพชีวิตในมิติอาการ 4.53+0.60 4.83+0.60 < 0.05

คุณภาพชีวิตในมิติการจํากัดในกิจกรรม 4.80+0.43 5.11+0.17 < 0.05

คุณภาพชีวิตในมิติการแสดงอารมณ 4.45+0.27 4.80+0.29 < 0.05

คุณภาพชีวิตในมิติสิ่งเราในสภาพแวดลอม 4.38+0.41 4.76+0.29 < 0.05

คุณภาพชีวิตโดยรวม 4.56+0.29 4.88+0.16 <0.05

*p<0.05 เมื่อเปรียบเทียบคุณภาพชีวิต ณ กอนเร่ิมการศึกษากับหลังการศึกษา ดวยสถิติ paired t-test 

อภิปรายและสรุปผลการวิจัย
 การศึกษานี้มีผูปวยโรคหืดเขารวมการ
ศึกษาจํานวนท้ังสิ้น 60 คน แบงเปนกลุมควบคุมและ
กลุมทดลองกลุมละ 30 คน เปนเพศชายทั้งหมด 
(รอยละ 100) อายขุองกลุมตวัอยางสวนใหญอยูในชวง 
31-45 ป (รอยละ 41.67) ซึ่งสอดคลองกับรายงาน
สถานการณและแนวโนมการบริโภคยาสูบของ
ประชากรไทยอาย ุ15 ปขึน้ไปป พ.ศ. 2534-2552 ของ

ศรัณญา เบญจกูล และคณะ (Benjakul et al, 2010) 
ที่พบวาอายุสวนใหญที่สูบบุหรี่อยูในชวงอายุ 25-40 
ป รอยละ 23.05 ระดบัการศกึษาสวนใหญอยูในระดับ
ชั้นมัธยมศึกษาถึงระดับอุดมศึกษา อาชีพพบวา

สวนใหญประกอบอาชีพรับจาง ลูกจาง รอยละ 43 
สทิธกิารรักษาพบวาสวนใหญมสีทิธปิระกันสงัคมสทิธ ิ
(รอยละ 30) สวนรายไดตอเดือนมากกวารอยละ 40 
มีรายไดตอเดือนมากกวา 10,001 บาทข้ึนไป 
สวนใหญไมมีโรคอื่นรวมดวย

 ขอมูลการสูบบุหรี่ พบวาสวนใหญเริ่มสูบ
บุหร่ีครั้งแรกเมื่ออายุ 16-30 ป (มากกวารอยละ 80) 

อายุเฉลี่ยเริ่มแรกท่ีสูบบุหรี่ของกลุมควบคุมและกลุม
ทดลอง เทากับ 24.03+5.37 ป และ 25.07+4.59 ป 
คามธัยฐานและพิสยักึง่กลางระหวางควอไทล เทากบั 
23.50 (20.00-27.25) ป และ 25.00 (22.00-28.00) ป 
ระยะเวลาที่สูบบุหรี่เฉลี่ยของกลุมควบคุมและกลุม
ทดลอง เทากับ 21.67+9.43 ป และ 21.83+9.45 ป 
คามธัยฐานและพิสยัก่ึงกลางระหวางควอไทล เทากบั 
14.00 (11.00-17.00) ป และ 15.50 (12.50-17.00) ป 
จาํนวนบุหรีท่ีส่บูตอวนัสวนใหญอยูในชวง 21-25 มวน

ตอวัน (รอยละ 40) โดยมากกวารอยละ 50 มีสาเหตุ
ทีส่บูบหุรีค่รัง้แรกเนือ่งจากตองการทดลองสบู ประวตัิ
คนในครอบครัวสูบบหุรีพ่บวามากกวารอยละ 80 ไมมี
ประวัติคนในครอบครัวสูบบุหรี่ และมีปจจัยการ
เสพตดิบหุรีเ่กดิจากภาวะเสพติดทางสังคม หรอื นสิยั

ความเคยชินมากกวารอยละ 70 โดยพบวาผูสูบบุหรี่
สวนใหญจะด่ืมแอลกอฮอล ชา และกาแฟรวมดวย 
เนือ่งจากมีความเคยชินเมือ่ดืม่แอลกอฮอล ชา กาแฟ

ก็จะสูบบุหรี่รวมดวย จากการประเมินภาวการณติด
นิโคตินตามแบบประเมิน Fagerstrom Test For 
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Nicotine Dependence (FTND) พบวามากกวา
รอยละ 70 มีระดับการติดนิโคตินระดับสูง (คะแนน
มากกวาหรือเทากับ 6 ขึ้นไป) จากการประเมินตาม
แบบจําลองการปรับเปล่ียนพฤติกรรม Transtheo-
retical Model (TTM) เพือ่การเลิกบหุรี ่พบวามากกวา
รอยละ 80 มีความพรอมในระดับ contemplation 
แสดงวามีระดับความต้ังใจในการเลิกบุหร่ีตํ่า คือ ใน
ชวงเวลา 6 เดือนขางหนา ผูสูบบุหรี่มีความคิดที่จะ
เลิกสูบบุหร่ีแลว แตยังมีความลังเล หรืออุปสรรคบาง
ประการอยู รวมถึงยังไมมีแผนการเลิกที่ชัดเจน จึง
ควรเนนยํ้าขอมูลเกี่ยวกับประโยชนของการเลิกบุหรี่ 
สรางแรงจูงใจ แกไขอปุสรรค หรอืความเช่ือตางๆ เพือ่
ลดความลังเลใจในการเลิกบุหรี่และรวมวางแผน
กําหนดวันเลิกบุหรี่ที่ชัดเจน ซึ่งสาเหตุสวนใหญที่
ตองการเลกิบหุร่ีมากกวารอยละ 70 ตองการเลกิบหุรี่
เพื่อสุขภาพตนเอง และมีประวัติการเลิกบุหรี่ดวย
ตนเองแตไมสําเร็จ ดังนั้นเภสัชกรจึงควรเปดบทบาท
ใหบริการเลิกบุหรี่สําหรับผูสูบบุหรี่ที่สนใจในสถาน
บริการท่ีมีเภสัชกรปฏิบัติงานอยู เพื่อกระตุนให
ผูสูบบุหร่ีที่มีความสนใจในการเลิกบุหรี่ใหไดสําเร็จ
 การเปรียบเทียบความรูเรื่องบุหรี่จํานวน 
14 ขอ กอนและหลังการศกึษาในกลุมควบคมุและกลุม
ทดลอง พบวา คะแนนความรูหลังการศึกษาในกลุม
ทดลองสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p<0.05) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของนองเล็ก 
คุณวราดิศัย (Kunawaradisai, 2011) เรื่องการ

คดักรองและใหคาํแนะนาํในการเลิกบหุรีโ่ดยเภสัชกร
โรงพยาบาลในแผนกผูปวยนอก ทาํการศึกษาในกลุม
ทดลองกลุมเดียวโดยใชแบบทดสอบความรูเกี่ยวกับ

บหุร่ีแบบใหเลือกตอบจาํนวน 9 ขอ พบวากอนเร่ิมตน
การศึกษากลุมทดลองมีคะแนนความรูเฉลี่ยเทากับ 
5.49±1.95 คะแนน และเม่ือสิ้นสุดการศึกษาพบวามี
คะแนนความรูเฉลีย่เพิม่ขึน้เทากบั 7.43±1.07 คะแนน
ซึง่เพิม่ขึน้อยางมนียัสาํคญัทางสถติ ิ(p<0.05) ซึง่การ
ศกึษาในคร้ังนีม้กีลุมควบคุมเพ่ือใชในการเปรียบเทียบ

ความแตกตางของผลลัพธของการบริบาลทาง
เภสัชกรรมในกลุมทดลอง ซึ่งคะแนนความรูเฉลี่ยที่
เพิ่มขึ้นเกิดจากการการไดรับความรูเรื่องบุหรี่จาก
เภสัชกร การรับชม วีดีทัศน แผนพับความรู และสื่อ
ประชาสัมพันธตางๆ ภายในคลินิกอดบุหรี่ 
 ผลการศกึษาดานผลลพัธทางคลินกิของการ
บริบาลทางเภสัชกรรม ประกอบดวย ระดับการ
ควบคมุอาการของโรคหดื สมรรถภาพการทาํงานของ
ปอด และอัตราการเลิกบุหรี่ กอนและหลังการให
บรบิาลทางเภสชักรรม พบวาระดับการควบคุมอาการ
ของโรคหืด ตามแนวทางของ GINA ไดแบงออกเปน 
3 กลุม ไดแก ควบคมุอาการไดด ี(Controlled) ควบคมุ
อาการไดบางสวน (Partly controlled) และ ควบคุม
อาการไมได (Uncontrolled) ผลจากการศึกษาพบวา 
กอนและหลังส้ินสดุการศกึษา กลุมควบคมุมผีูปวยโรค
หดืทีส่ามารถควบคุมอาการของโรคไดด ี(Controlled) 
จํานวน 7 คน (รอยละ 23.30) ซึ่งถือวาไมมีการ
เปลี่ยนแปลง สําหรับกลุมทดลองกอนและหลังการ
ศึกษาพบวามีจํานวนผูปวยโรคหืดสามารถควบคุม
อาการของโรคไดดี (Controlled) จากเดิม จํานวน 7 
คน (รอยละ 23.30) เพิ่มขึ้นเปนจํานวน 13 คน 
(รอยละ 43.30) ซึง่เปนเปล่ียนแปลงไปในทางท่ีดอียาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) ซึ่งการมีจํานวนผูปวย
ที่สามารถควบคุมอาการของโรคไดดีเพิ่มขึ้น และ
จํานวนผูปวยที่ควบคุมอาการไมไดลดลง เปนผลมา

จากการทีผู่ปวยมีความรูเรือ่งบหุรีเ่พิม่มากขึน้ มกีาํลงัใจ
ในการพยายามท่ีจะเลิกบหุรี ่รูวธิกีารจดัการกับอาการ
ถอนนโิคตนิจนสามารถลดจาํนวนมวนบหุรีท่ีส่บูตอวนั
และสามารถเลิกบุหรี่ไดในที่สุด 

 การศึกษาสมรรถภาพการทํางานของปอด 
โดยเปรียบเทียบ คาPEFR เฉลี่ยและคา %PEFR 
เฉล่ีย เม่ือสิ้นสุดการศึกษา (เดือนท่ี 6) พบวากลุม

ทดลองมีคา PEFR เฉลี่ยและคา %PEFR เฉลี่ย เพิ่ม
ขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (คา p<0.05 และ 0.001 

ตามลําดับ) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุม ซึ่ง
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ว. เภสัชศาสตรอีสาน ผลลัพธของการบริบาลทางเภสัชกรรมเพ่ือการไมสูบบุหรี่ในผูปวยนอกโรคหืด
ณ คลินิกอดบุหรี่ โรงพยาบาลพระอาจารยฝน อาจาโร

ศศิพงค ทิพยรัชดาพร และคณะ

สอดคลองกับการศึกษาของ Jang และคณะ (Jang 
et al, 2005) เรื่องการประเมินผลของการเลิกบุหรี่ตอ
สมรรถภาพการทํางานของปอดและคุณภาพชีวติของ
ผูปวยโรคหืด พบวาผูที่หยุดสูบบุหรี่จะมีคา FEV

1
 สูง

กวาผูที่ยังคงสูบบุหรี่อยู (19.1±6.3 และ7.9±2.4%, 
p=0.02) และมีคา FEV

1
/FVC (6.5±4.14 และ 

3.5±1.5%, p=0.05) ผูปวยโรคหืดที่เลิกบุหรี่ จะเกิด
การอุดกั้นของทางเดินหายใจนอยลง ซึ่งบงชี้วาการ
เลิกบุหร่ีจะทําใหการจัดการโรคหืดทําไดดีขึ้น 
(U.S.Department of Health and Human Services, 
2004) การเปล่ียนแปลงคาสมรรถภาพการทํางานของ
ปอด ไดแก คาเฉล่ีย PEFR และ คาเฉล่ีย%PEFR ที่
เพ่ิมมากข้ึน ซึ่งผลการเปล่ียนแปลงท่ีดีขึ้นน้ีอาจจะ

เปนผลเน่ืองจากการท่ีผูปวยสามารถลดจํานวนมวน
บุหร่ีที่สูบตอวันได รวมกับ การบริหารยาที่ถูกตอง 
และการไดรับคําแนะนําจากบุคลากรทางการแพทย
อื่นๆ ในการดูแลสุขภาพของผูปวยโรคหืดก็เปนได
 จํานวนมวนบุหรี่ที่สูบตอวันเฉลี่ย หลังการ
ศึกษาพบวากลุมทดลองมีคามัธยฐานและพิสัย
กึง่กลางระหวางควอไทล จาํนวนมวนบหุรีท่ีส่บูตอวนั
ลดลงมากกวากลุมควบคุม คือ 0.00 และ 14.00 
(11.00-16.25) ตามลําดับ ซึ่งลดลงอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p<0.05) อัตราการเลิกบุหรี่ พิจารณาจาก 
ผลการประเมินภาวะการติดนิโคนติน ระดับกาซ

คารบอนมอนอกไซดในลมหายใน และจํานวนมวน
บุหรี่ที่สูบตอวัน ในกลุมทดลองพบวามีผูปวยจํานวน 
28 คน (รอยละ 93.30) สามารถเลิกบุหรี่ไดภายใน 6 
เดือน ซึ่งจากการวิเคราะหพบวาการติดตามแนะนํา
แกไขปญหาโดยเภสัชกรอยางใกลชิดในระยะ 2 

สปัดาหแรกทกุวนัตอเนือ่ง รวมกบัการทีผู่ปวยโรคหดื
มีความรูเรื่องบุหรี่ และรูจักวิธีการจัดการกับอาการ
ถอนนโิคตนิไดดขีึน้ ประกอบการการจดบนัทกึในสมดุ
บันทึกประจําตัวของผูสูบบุหรี่ที่ตองจดบันทึกทุกคร้ัง 
เมื่อตนเองมีอาการอยากบุหรี่และวิธีการแกไขกับ

อาการอยากบุหรี่และอาการถอนนิโคตินที่เกิดขึ้น จน

ทําใหผูปวยเกิดความภาคภูมิใจเม่ือเห็นวาตนเอง
สามารถลดจํานวนมวนบุหรีท่ีส่บูตอวนัได ซึง่แตกตาง
กับการศึกษาของนองเล็ก คุณวราดิศัย (Kunawara-
disai, 2011) พบวาผูสูบบุหรี่จํานวน 35 คน สามารถ
เลิกสูบบุหรี่ไดจํานวน 13 คน (รอยละ 37.10) จํานวน
มวนบุหรี่ที่สูบตอวันเฉลี่ยลดลงอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p<0.05) คือลดลงจาก 8.4+5.5 มวน เปน 
5.5+3.1 มวน หลงัจากใหคาํแนะนําในการเลกิสูบบหุรี่
ติดตอกัน 4 เดือน จํานวน 4 ครั้งโดย เภสัชกรแผนก
ผูปวยนอก จากขอมูลขางตนจะเห็นวาการใหคํา
ปรึกษารวมถึงการจัดโปรแกรมการเลิกบุหรี่รวมถึง
ความถี่ห างในการติดตามแกไขปญหาและให
คาํแนะนาํ จะสามารถทาํใหผูสบูบุหรีม่คีวามพยายาม
ทีจ่ะเลิกบหุร่ีและสามารถเลิกบุหร่ีไดมากกวาผูปวยท่ี
หักดิบหรือไมไดรับคําแนะนําหรือเขารวมโปรแกรม
เลิกบุหรี่
 การศึกษาคุณภาพชีวิต กลุมทดลองกอน
เร่ิมตนการศกึษามีคะแนนคุณภาพชวีติเฉลีย่ทัง้ 4 มติิ
และคณุภาพชวีติโดยรวมเทากบั 4.53+0.60 คะแนน, 
4.80+0.43 คะแนน, 4.45+0.27 คะแนน, 4.38+0.41 
คะแนน และ 4.56+0.29 คะแนน และหลังการศึกษา 
(เดือนที่ 6) มีคะแนนคุณภาพชีวิตเฉลี่ยทั้ง 4 มิติและ
คุณภาพชีวิตโดยรวมเฉล่ียเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p<0.05) โดยมีคาคะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้น
เทากับ 4.83+0.60 คะแนน, 5.11+0.17 คะแนน, 

4.80+0.29 คะแนน, 4.76+0.29 คะแนน และ 
4.88+0.16 คะแนนตามลําดับ เมื่อเปรียบเทียบ
คะแนนคุณภาพชีวิตเฉลี่ยทั้ง 4 มิติและคุณภาพชีวิต
โดยรวมระหวางกลุมควบคมุและกลุมทดลอง หลงัการ

ศึกษา (เดือนที่ 6) พบวากลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ย
ทางดานคุณภาพชีวิต ในมิติอาการ มิติการแสดง
อารมณ มติสิิง่เราในสภาพแวดลอม และ คะแนนเฉล่ีย
คณุภาพชวีติโดยรวม เพิม่ขึน้กันอยางมนียัสําคญัทาง
สถิติ (p<0.05) มีเพียงมิติการจํากัดกิจกรรม เทานั้น

ที่ไมแตกตางกัน ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ 
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Megan และคณะ (Megan et al, 2012) เรือ่งคณุภาพ
ชีวิตกับการเลิกสูบบุหรี่ติดตอกัน 3 ป พบวาผูที่
สามารถเลิกสูบบุหรี่จะมีคุณภาพชีวิตดานรางกาย 
ดานสุขภาพ และดานปรัชญาชีวิตเพิ่มขึ้นอยางมีนัย
สําคัญทางสถิติ (p<0.05) และการศึกษาของ Tøn-
nesen และคณะ (Tønnesen et al, 2005) พบวา
ผูปวยโรคหดืท่ีสามารถลดการสบูบุหร่ีและผูปวยโรคหดื
ที่สามารถเลิกสูบบุหรี่ไดจะมีการควบคุมโรคหืดไดดี
ขึน้และมีคณุภาพชีวติท่ีดขีึน้ จากขอมูลขางตนทีบ่งชี้
ใหเห็นวาการลดและเลิกสูบบหุร่ีจะทําใหคณุภาพชีวติ
ของผูปวยโรคหืดเปลี่ยนแปลงไปในทางท่ีดีขึ้น เชน 
การเลิกหรือลดบุหรีท่าํใหผูปวยมีอาการหายใจขัดและ
อาการไอลดลง ผูปวยสามารถลดความกังวลจากการ
กําเริบของโรคหืด ดังน้ันท้ังหนวยงานภาครัฐ ภาค
เอกชน รวมทั้งบุคลากรทางดานสาธารณสุข จึงควร
เห็นความสําคัญและใหการสนับสนุนกิจกรรมการให
คาํแนะนําและคําปรึกษาแกผูสบูบหุร่ีทัง้ทีป่วยเปนโรค
และไมปวยเปนโรคเพ่ือใหผูสบูบหุรีม่สีขุภาพรางกาย
ที่แข็งแรงและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ทั้งตอตนเองและ
บุคคลรอบขาง 

ขอจํากัดการศึกษา
 การตดิตามผลการเปลีย่นแปลงของคณุภาพ
ชีวิตตองใชระยะเวลาอยางนอย 1 ปจึงจะทําใหเห็น
การเปล่ียนแปลงท่ีชัดเจนในมิติอาการ มิติการจํากัด
ในกิจกรรม มิติการแสดงอารมณ และมิติสิ่งเราใน

สภาพแวดลอม แตเนือ่งจากงานวิจยัน้ีมรีะยะเวลาการ
ศึกษาเพียง 6 เดือน จึงทาํใหไมเห็นการเปลี่ยนแปลง
ทีช่ดัเจนระหวางกลุมควบคมุและกลุมทดลอง และการ

ศกึษานีไ้มไดทาํการเปรยีบเทยีบชนดิของยา ความแรง
และความถี่ในการบริหารยาของผูปวยในแตละกลุม 
ซึ่งปจจัยดังกลาวอาจจะมีผลตอการควบคุมอาการ
ของโรคหืดได 

ขอเสนอแนะ
 ควรเพ่ิมระยะเวลาในการศึกษาเพ่ือติดตาม
ผลของการใหบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคหืด
ที่เลิกบุหรี่ไดในระยะยาว เปนเวลา 1 ป ควรใชเครื่อง
มือประเมินคุณภาพชีวิตที่มีความจําเพาะเฉพาะกับ
ผูปวยโรคหืดที่สูบบุหรี่ เพื่อใหเห็นการเปลี่ยนแปลง
ของคุณภาพชีวิตที่ชัดเจนมากข้ึน และควรทําการ
ศกึษาผลลพัธของการเลิกบุหรี ่และ ตนทนุประสทิธผิล
ของการใหบรบิาลทางเภสชักรรมในผูปวยโรคหดืทีส่บู
บุหรี่ดวยวิธีไมใชยาชวยเลิกบุหรี่โดยเภสัชกร เปรียบ
เทยีบกับการใหบรบิาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคหืด
ที่สูบบุหรี่ดวยวิธีใชยาชวยเลิกบุหรี่โดยเภสัชกร หรือ
การเลิกบุหรีด่วยตนเอง เพือ่ดูความคุมคาของวธิกีาร
ตางๆกับผลการเลิกบุหรี่ เพื่อใชเปนแนวทางในการ
ใหกับผูที่ตองการเลิกบุหรี่
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