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บทคัดยอ่ 

บทน า: การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลลัพธ์ทางคลินิกและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหืด โดยทีมสห
สาขาวิชาชีพ คลินิกโรคหืด วิธีการด าเนินการวิจัย: ศึกษาแบบกึ่งทดลองไปข้างหลัง (Retrospective Quasi-
Experiment or Pre-Post Study)  ในผู้ป่วยนอกรายใหม่ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคหืด และเข้ารับการ
รักษาในคลินิกผู้ป่วยโรคหืด ระหว่าง 1 ตุลาคม พ.ศ. 2553 ถึง 31 มกราคม พ.ศ. 2555 มีการติดตามผลการรักษาใน
คลินิกอย่างต่อเนื่องอย่างน้อย 6  เดือน และได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมจากเภสัชกรในคลินิกอย่างน้อย 2 ครั้ง 
แล้วดูผลลัพธ์ทางคลินิกได้แก่ สมรรถภาพปอด และระดับการควบคุมโรคหืด ทุก 2 เดือน และวัดคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วย ณ ครั้งแรกที่เข้าคลินิกและหลังจากรับการรักษาตอ่เนื่องมา 6 เดือนโดยใช้แบบวัดคุณภาพชวีิต Thai MiniAQLQ 
โดยค่า ผลการวิจัย: ผู้ป่วยจ านวน 41 ราย อายุเฉล่ีย 44.00±5.32 ปี เป็นเพศหญิงร้อยละ 65.9 จากการศึกษาพบว่า 
ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในคลินิกโรคหืดดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญกล่าวคือ ค่าสมรรถภาพปอด 
(PEFR) มีค่ามากกว่าค่าเริ่มต้น (304.8 ± 102.9 และ 330.2 ± 114.2 ตามล าดับ, p=0.026) ร้อยละของจ านวนผู้ป่วยที่
มีค่าสมรรถภาพปอด (%PEFR) มากกว่าร้อยละ 80 มีจ านวนสูงกว่าค่าเริ่มต้น (ร้อยละ 41.5 และ ร้อยละ 61.0  
ตามล าดับ, p=0.003) ภายหลังได้รับการบริบาลจากทีมสหสาขาวิชาชีพ พบว่าระดับการควบคุมโรคหืดของผู้ป่วย
แตกต่างกับก่อนเข้าร่วมในคลินิก โดยผู้ป่วยที่มีการควบคุมโรคในระดับ controlled และ partly controlled/uncontrolled 
ก่อนเข้าคลินิก เท่ากับร้อยละ 34.2 และ 65.8 ตามล าดับ และเมื่อส้ินสุดการศึกษา มีผู้ป่วยที่มีการควบคุมโรคในระดับ 
controlled เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 65.9 และ partly controlled หรือ uncontrolled ลดลงเป็นร้อยละ 34.1 (p = 0.008)    
พบจ านวนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉินลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ร้อยละ 19.5 และร้อยละ 2.4 
ตามล าดับ, p=0.039) ด้านคุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ป่วยหลังเข้ารับการรักษาในคลินิกโรคหืดดีขึ้นโดยมีค่าเฉล่ียของ
คะแนนสูงกว่าครั้งแรกอย่างมีนัยส าคัญทางคลินิก (4.1±0.9 และ 5.2±1 ตามล าดับ, p<0.0001) และในทุกมิติทั้งด้าน
อาการ ด้านการแสดงอารมณ์ ด้านการจ ากัดในกิจกรรมและด้านส่ิงเร้าในสภาพแวดล้อม ดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
เช่นเดียวกัน สรุปผลการวิจัย: การบริบาลผู้ป่วยโรคหืด โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ในคลินิกโรคหืด ส่งผลให้ผลลัพธ์ทาง
คลินิกและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น  
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Clinical outcomes and quality of life of asthma patients  in asthma clinic at a tertiary care hospital 
Sunee Lertsinudom1*, Kesarin Choopunyalerd2 

         

Abstract 

Introduction: The objective of this study was to evaluate clinical outcomes and quality of life in 
asthma patients by multidisciplinary team in asthma clinic. Methods: This study was a retrospective quasi-
experiment in out-patients who were newly diagnosed with asthma by the physicians and visited to the 
asthma clinic from October 2010 to January 2012. The patients were followed-up at the clinic for at least six 
months and received pharmaceutical care by pharmacists at least two times. The clinical outcomes were 
evaluated by patients’ lung function, and level of asthma control measured every two months. Patients’ 
quality of life (QOL) was determined at baseline and at 6 month after the treatment using Thai Mini Asthma 
quality of life questionnaire. Results: This study included 41 patients, mean age 44.00±5.32 year olds, 65.9 
% had female. The average of peak expiratory flow rate (PEFR) was increasing from baseline (304.8±102.9 
and 330.2 ± 114.2, respectively, p=0.026). The percentage of the patients with %PEFR above 80% were 
increasing from baseline compared to % PEFR at 6th month (41.5% and 61 %, respectively, p=0.003). The 
level of asthma control in patients were improved significantly (p=0.008). At baseline, the numbers of the 
patients with controlled and partly controlled/uncontrolled asthma were 34.2 % and 65.8 % respectively. At 
the end of study (6 months), patients with controlled asthma increased to 65.9% and patients with partly 
controlled/uncontrolled asthma decreased to 34.1% and the number of patient with asthma exacerbation 
decreased significantly (19.5 % and 2.4 %, p=0.039)    The overall patients’ quality of life (mean±SD) were 
significantly improved from the baseline (4.1±0.9 and 5.2±1.0, respectively, p<0.0001) as well as every sub-
dimensions; symptomatic, emotional, limitation in activity and environmental stimulation dimension. 
Conclusions: Management by a multidisciplinary team in the asthma clinic resulted in improving the patients’ 
quality of life and clinical outcome. 
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ความส าคัญและที่มาของปัญหา 
 โรคหืด เป็นปัญหาทางสาธารณสุขของหลาย
ประเทศ จากการศึกษาในประเทศไทย เมื่ อปี         
พ.ศ. 2549 พบว่ามีผู้ป่วยเป็นโรคนี้มากกว่า 3 ล้านคน 
และมีอัตราการเสียชีวิตเฉล่ีย 1,000 รายต่อปี 
(Nuchprayoon, 2549) และโรคหืดเป็นโรคเรื้อรังระบบ
ทางเดินหายใจโดยมีการอักเสบเรื้อรังของหลอดลม  
ท าให้ เกิดการอุดกั้นของหลอดลมและเยื่อบุผนัง
หลอดลมมีปฏิกิริยาตอบสนองต่อส่ิงกระตุ้นไวกว่าคน
ปกติ ซึ่งผู้ป่วยจะมีอาการไอ แน่นหน้าอก หายใจมี
เสียงหวีด หรือหอบเหนื่อย จากลักษณะของโรคที่ไม่
สามารถรักษาให้หายขาดได้และมีโอกาสที่จะก าเริบ
ตลอดเวลาถ้าได้รับส่ิงกระตุ้น ปัญหาดังกล่าวก่อให้เกิด
ผลเสียและรบกวนชีวิตประจ าวันของผู้ป่วยทั้งทางด้าน
ร่างกาย ภาวะจิตใจ อารมณ์ และสังคม ท าให้คุณภาพ
ชีวิตผู้ป่วยลดลง ดังนั้นการรักษาโรคหืดจึงมีเป้าหมาย
ลดผลกระทบของโรคต่อผู้ป่วย คือ การท าให้คุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น  

การวัดผลลัพธ์ของการรักษาทางคลินิกใน
ผู้ป่วยโรคหืดจะบ่งบอกถึงความสามารถของผู้ป่วยใน
การด าเนินชีวิตและความรู้ สึกของผู้ป่วยได้เพียง
เล็กน้อยเท่านั้น (Juniper, 1995, Juniper et al., 
1996)   ไม่สามารถบ่งบอกผลส าเร็จของการรักษาได้
อย่างเพียงพอ เนื่องจากผู้ป่วยที่มีอาการหอบเหนื่อย
จากการที่ไม่สามารถควบคุมอาการของโรคได้นั้น จะ
ได้รับผลกระทบทั้งร่างกายและจิตใจ การวัดคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพ จึงสามารถวัดผลการรักษาได้อย่าง
ครอบคลุมประสบการณ์ทุกด้านของมนุษย์ที่เกี่ยวข้อง
กับการด าเนินชีวิต การวัดคุณภาพชีวิตจึงเข้ามามี
บทบาทส าคัญในการบอกถึงผลการรักษาที่แท้จริงใน
ผู้ป่วยโรคหืด (Ford et al., 2003, Wisnivesky et al., 
2005) 

การบริบาลทางเภสัชกรรมและการให้
ค าปรึกษาเรื่องยา เป็นบทบาทหน้าที่ของเภสัชกร ซึ่ง
จ าเป็นต่อการให้การรักษาผู้ป่วย โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
ในผู้ป่ วยโรคหืดที่ต้องได้รับยาที่มี เทคนิคพิ เศษ           
เพื่อป้องกันและแก้ไขปัญหาที่เกี่ยวกับยาได้อย่าง
เหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย เช่น ปัญหาด้านเทคนิค
การใช้ยาพ่นสูดไม่ถูกวิธี หรือ ปัญหาความไม่ร่วมมือ

ในการใช้ยา เป็นต้น งานวิจัยหลายฉบับแสดงให้เห็น
ว่าเมื่อเภสัชกรเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยโดย
อาศัยกระบวนการให้ค าปรึกษาและแนะน าเร่ืองยา การ
ให้ความรู้รวมถึงการค้นหาปัญหาเพื่อป้องกันและแก้ไข
ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา ท าให้ผลลัพธ์ด้านต่างๆ 
ดีขึ้น 

ดังนั้นเพื่อพัฒนางานบริบาลเภสัชกรรม
ผู้ป่วยนอกและเพื่อเป็นการประเมินผลการดูแลรักษา 
จึงได้ท าการศึกษาเกี่ยวกับผลลัพธ์ทางคลินิกและ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหืดโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
คลินิกโรคหืดขึ้น  

 
วัตถุประสงค์ของการศึกษา   

1. เพื่อศึกษาเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิก
ของผู้ป่วยโรคหืดก่อนและหลังได้รับการดูแลโดย
ทีมสหสาขาวิชาชีพ 

2. เพื่อศึกษาเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยโรคหืดก่อนและหลังได้รับการดูแลโดยทีมสห
สาขาวิชาชีพ 

 
ขอบเขตการศึกษา  

กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา คือ ผู้ป่วยนอกโรคหืดที่
เข้ารับการรักษาในคลินิกโรคหืดเป็นครั้งแรก และได้รับ
การดูแลโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 

 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. ผู้ ป่ วยโรคหืดมีผลลัพธ์ทางคลินิกและ
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

2. เพื่อป้องกันและแก้ไขปัญหาที่เกี่ยวกับการ
ใช้ยา 

3. ผลการศึกษาสามารถใช้เป็นแนวทางในการ
พัฒนางานบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยนอกโรคหืด 

 
รูปแบบการศึกษา    

การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษากึ่งทดลอง 
(Quasi Experimental) หรือ pre-test post-test  
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือ ผู้ป่วยนอกที่ได้รับการวินิจฉัย

จากแพทย์ว่าเป็นโรคหืดทั้งหมด ณ โรงพยาบาล
ขอนแก่น 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยนอกโรคหืดที่เข้ารับ
การรักษาในคลินิกโรคหืดเป็นครั้งแรก ในช่วงเดือน
ตุลาคม 2553 ถึง เดือนมกราคม 2555 และติดตาม
ต่อเนื่องไม่น้อยกว่า 6 เดือน 
 เ กณฑ์ ก า รคั ด เลื อกผู้ ป่ ว ย เ ข้ า ร่ ว ม
การศึกษา 

1) ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหืด 
2) มีอายุ 18 ปีขึ้นไป  
3) มาติดตามการรักษาที่โรงพยาบาล

ในเวลาราชการ 
4) ได้รับการติดตามให้ความรู้และ

ค าแนะน าเรื่องยาโดยเภสัชกรอย่างต่อเนื่องอย่างน้อย 
6 เดือน และได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมอย่างน้อย 
2  ครั้ง 

เกณฑ์การคัด เลื อกผู้ ป่ วยออกจาก
การศึกษา 

1) ไม่สามารถมารับยาด้วยตนเอง 
2) มีภาวะเจ็บป่วยทางจิต 
3) แ พ ท ย์ ส่ ง ต่ อ ผู้ ป่ ว ย ไ ป ยั ง

สถานพยาบาลอ่ืนก่อนจบการศึกษา 
4) มีปัญหาด้านการอ่าน การฟัง และ

ไม่สามารถส่ือสารภาษาไทยได้ 
 
การค านวณจ านวนกลุ่มตัวอย่าง: 

ค านวณขนาดตัวอย่าง โดยก าหนด ระดับ
นัยส าคัญที่ 0.05 (Confidential Interval = ร้อยละ 95) 
อ านาจการทดสอบ (Power) เท่ากับร้อยละ 80 ซึ่ง
ทดสอบแบบสองทาง (two-sided test) จากการ
ค านวณ เมื่อรวมกับจ านวนผู้ป่วยที่อาจออกจาก
การศึกษาก่อนครบระยะเวลาอีกร้อยละ 20 ได้จ านวน
ผู้ป่วยที่จะใช้เป็นกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 48 ราย อ้างอิง
ประชากรทั้ งหมด 509  ราย โดยใช้ข้ อมูลของ 
ภาณุวัฒน์ แสงพุ่ม และคณะ (Sangpoom et al., 
2010) มาเป็นแนวทางในการค านวณ  

 
วิธีค านวณ 
 เ ลื อก ใ ช้ สู ต รก า ร ค า น วณส าห รั บ ก า ร
เปรียบเทียบค่าเฉล่ียของประชากรสองกลุ่มที่ไม่เป็น
อิสระต่อกัน ดังนี้  สูตรที่ใช้ในการค านวณ  n   =   

 

 จากการศึกษาของ ภาณุวัฒน์  แสงพุ่ม และ
คณะ6 ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่าคะแนน
คุณภาพชีวิตเฉล่ียมีค่าเท่ากับ 0.9 และค่าเฉล่ียของ
คะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มเท่ากับ 5.2 
และ 5.6 ตามล าดับ 

จ านวนประชากรที่ใช้ในการวิจัยนี้คือ  40 
ราย และเมื่อรวมกับจ านวนผู้ป่วยที่อาจออกจาก
การศึกษาก่อนครบระยะเวลาอีกร้อยละ 20 ดังนั้นใช้
จ านวนผู้ป่วย 48 ราย 
 
การตรวจสอบความถูกต้องของเคร่ืองมือ 
 แบบสอบถามคุณภาพชีวิตส าหรับผู้ป่วยโรคหืด
ฉบับย่อ ส าหรับผู้ป่วยตอบเอง (MiniAQLQ) ที่น ามาใช้
ในการศึกษาครั้งนี้  ได้ทดสอบความตรง (validity) 
และความเที่ยง (Reliability) โดยพบว่ามีคะแนนจาก
การตอบแบบสอบถามมีความสัมพันธ์กับสภาวะโรคที่
เป็น และมีความเที่ยงสูง (Cronbach’ s alpha  =  
0.80) (Juniper, 1999) ซึ่งให้ข้อมูลที่ตรงกันกับ
การศึกษาในประเทศไทย ที่พบว่า แบบสอบถาม
คุณภาพชีวิตส าหรับผู้ป่วยโรคหืดฉบับย่อ ภาษาไทย  
(Thai MiniAQLQ) มีความตรงและความเที่ยงสูง 
(Cronbach’ s  alpha  =  0.91) (Lertsinudom, 2010) 
 
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล  

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมวิเคราะห์
ข้อมูลทางสถิติ SPSS Version 10 

6.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
 ส าหรับข้อมูลเชิงคุณภาพแสดงผลในรูป
จ านวนและร้อยละ ส าหรับข้อมูลเชิงปริมาณแสดงผล
ในรูปของค่าเฉล่ีย  ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (mean 
 SD) หรือ ค่ามัธยฐาน (Median)  



Clinical outcomes and quality of life of asthma patients  in   IJPS 
asthma clinic at a tertiary care hospital  Vol.11 Supplement, Feb 2016 
Choopunyalerd K. et al. 

238 
 

 
 
 6.2 สมรรถภาพปอด 
 แสดงข้อมูลสมรรถภาพการท างานของ
ปอดโดยใช้ค่า  Peak  Expiratory  Flow  Rate 
(PEFR) และ %PEFR ในรูปของค่าเฉล่ีย ± ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (mean ± SD) และเปรียบเทียบ
สมรรถภาพของปอดของผู้ป่วยแต่ละราย ก่อนและหลัง
การศึกษา ทดสอบโดยใช้สถิติ pair t-test 
 6.3 ระดับการควบคุมโรคหืด 
 แสดงข้อมูลระดับการควบคุมโรคหืด
ตาม GINA Guidelines 2011  โดยแบ่งเป็น 3 ระดับ 
คือ controlled asthma (ควบคุมอาการได้)  partly   
controlled   asthma (ควบคุมอาการได้บ้าง)   และ 
uncontrolled   asthma (ควบคุมอาการไม่ได้) โดย
แสดงผลในรูปร้อยละ ผู้ป่วยของแต่ละกลุ่ม และ
เปรียบเทียบระดับการควบคุมอาการของโรคก่อนและ
หลังเข้าการศึกษาโดย ใช้สถิติ Mc Nemar’s test  
 6.4 การรับการรักษาในห้องฉุกเฉิน     
 แสดงข้อมูลผลการเข้ารับการรักษาตัว
ในห้องฉุกเฉิน ในรูปของจ านวนและร้อยละของจ านวน
ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน    
 6.5 คุณภาพชีวิต 
 แสดงข้อมูลคะแนนคุณภาพชีวิตโดยใช้ 
Thai MiniAQLQ ในรูปของค่าเฉล่ีย  ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน  (mean  SD)  หรือ ค่ามัธยฐาน (Median) 
ตามความเหมาะสม โดยแบ่งเป็นคุณภาพชีวิตโดยรวม  
และคุณภาพชีวิตในมิติต่างๆ 4 มิติ  คือ มิติอาการ มิติ
การจ ากัดในการท า กิจกรรม   มิติการแสดงอารมณ์   
และมิติส่ิงเร้าในสภาพแวดล้อม โดยคะแนนเต็ม 7 จะ
หมายถึงคุณภาพชีวิตที่ดีและ 1 จะหมายถึงคุณภาพ
ชีวิตที่ไม่ดี  ท าการเปรียบเทียบการ เปล่ียนแปลงของ

คะแนนคุณภาพชีวิตก่อนและหลังเข้าการศึกษาโดยใช้
สถิติ pair t-test    
 ส าหรับข้อมูลที่หายไป (Missing data) 
จากการศึกษาวิ เคราะห์ผลการศึกษา โดยใช้วิ ธี 
intention-to-treat analysis และใช้ข้อมูลล่าสุด (last 
observation carried forward) ในการวิเคราะห์ 
ก าหนดระดับนัยส าคัญที่ 0.05 (p = 0.05) 

ผลการศึกษา 
1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
 เมื่อส้ินสุดการศึกษาพบว่ามีผู้ป่วยที่เป็นไป
ตามเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเพื่อจะเข้าร่วม
การศึกษา เป็นจ านวน 41 ราย ผู้ป่วยมีอายุเฉล่ีย 
44.00±5.32 ปี เป็นผู้ป่วยเพศหญิง ร้อยละ 65.9 และ
ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 26.8 
พบว่าใช้สิทธิบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้าหรือบัตร
ทอง ร้อยละ 73.1 ประวัติการสูบบุหรี่ พบว่า ผู้ป่วย
ร้อยละ 80.5 ไม่สูบบุหรี่ และผู้ป่วยมีระดับการควบคุม
โรคเมื่อเริ่มต้นการศึกษาอยู่ในระดับ partly controlled 
มากที่สุด (ร้อยละ 63.4) ดังแสดงในตารางที่ 1 
2. ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วย 
2.1 ค่าสมรรถภาพปอด  

1. Peak  Expiratory  Flow  Rate (PEFR) 
ผลการเปรียบเทียบค่าสมรรถภาพปอดเฉล่ีย

ของผู้ป่วย พบว่าค่าสมรรถภาพปอดเฉล่ียครั้งที่ 2, 3 
และ 4 มีค่ามากกว่าครั้งแรกที่เข้าคลินิก แตกต่างอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (P=0.040, 0.009, 0.026 
ตามล าดับ) โดยค่าสมรรถภาพปอดเฉล่ียครั้งที่ 4 มี
ความแตกต่างจากคร้ังแรกที่เขา้คลินิกมากทีสุ่ด (Mean 
± SD = 25.5 ± 70.3) และค่าสมรรถภาพปอดเฉล่ีย
ครั้งที่ 2 มีความแตกต่างจากครั้งแรกที่เข้าคลินิกน้อย
ที่สุด (Mean ± SD = 19.3 ± 58.0) ดังแสดงในตาราง
ที่ 2 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย   
ข้อมูลทั่วไปของผูป้่วย จ านวน (ราย) ร้อยละ 

เพศ 
      เพศชาย 
      เพศหญิง 
อาชีพ 
     รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ/พนักงานของรัฐ     
      ค้าขาย 
      เกษตรกรรม    
      ลูกจ้าง 
      นักเรียน/นักศึกษา 
      อื่นๆ 
การศึกษา 
      ไม่ระบ ุ
      ประถมศึกษา 
      มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 
      ปริญญาตรีขึ้นไป 
สิทธิการรักษา 
      เบิกต้นสังกัด/ข้าราชการ   
      บัตรทอง                   
      ช าระเงิน  
      ประกันสังคม  
การสูบบุหร่ี 
      สูบ 
      ไม่สูบ 
      เลิกสูบได้ไม่เกิน 6 เดือน 
      เลิกสูบได้นานเกิน 6 เดือน 
ระดับการควบคุมโรค 
      Controlled 
      Partly controlled  
      Uncontrolled 

 
14  
27  
 
2  
2  
13 
11  
2  
11 
 

36 
2  
1 
2  
 
3 
30 
4   
4   
 
2   
33   
1   
5   
 

14   
26   
1  

 
34.1 
65.9 

 
4.9 
4.9 
31.7 
26.8 
4.9 
26.8 

 
87.8 
4.9 
2.4 
4.9 

 
7.3 
73.1 
9.8 
9.8 

 
4.9 
80.5 
2.4 
12.2 

 
34.2 
63.4 
2.4 
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ตารางที ่2 การเปรียบเทียบค่าสมรรถภาพปอดเฉล่ียของผู้ป่วย (PEFR) 
 

Comparison 
PEFR±SD 

at each visit 
(mean±SD) 

PEFR±SD 
at baseline 
(mean±SD) 

Difference 
of  mean 

(mean±SD) 
95% CI P-value 

PEFR1 VS PEFR2 324.0 ± 96.6 304.8 ± 102.9 19.3 ± 58.0 [1.0 , 37.6] 0.040 
PEFR1 VS PEFR3 329.5 ± 101.5 304.8 ± 102.9 24.8 ± 58.1 [6.4 , 43.1] 0.009 
PEFR1 VS PEFR4 330.2 ± 114.2 304.8 ± 102.9 25.5 ± 70.3 [3.3 , 47.7] 0.026 

PEFR1 คือ PEFR ที่ได้จากการประเมินครั้งแรกที่เข้าคลินิก 
PEFR2 คือ PEFR ที่ได้จากการประเมิน ณ คร้ังที่ 2  
PEFR3 คือ PEFR ที่ได้จากการประเมิน ณ คร้ังที่ 3  
PEFR4 คือ PEFR ที่ได้จากการประเมิน ณ คร้ังที่ 4  

 
2.  % Peak Expiratory Flow Rate (%PEFR) 

หรือร้อยละของค่าสมรรถภาพปอด 
จากผลการเปรียบเทียบระหว่างค่าร้อยละ

ของสมรรถภาพปอดของผู้ป่วย(%PEFR) จ านวน
ผู้ป่วย 41 คน พบว่า %PEFR จากการติดตามผลครั้ง

ที่ 3 มีค่าเพิ่มขึ้นจาก %PEFR ครั้งแรกที่เข้าคลินิก พบ
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.013) ดัง
แสดงในตารางที่ 3 

 

 
ตารางที ่3 การเปรียบเทียบร้อยละของค่าสมรรถภาพปอดของผู้ป่วย (%PEFR) 

Comparison 
%PEFR±SD 
at each visit 
(mean±SD) 

%PEFR±SD 
at baseline 
(mean±SD) 

Difference  
of mean 

(mean±SD) 
95% CI P-value 

%PEFR1 VS %PEFR2 77.6 ± 20.8 73.8 ± 19.0 3.8±13.7 [-0.5 , 8.2] 0.081 
%PEFR1 VS %PEFR3 79.3 ± 19.6 73.8 ± 19.0 5.5±13.6 [1.2 , 9.8] 0.013 
%PEFR1 VS %PEFR4 79.2 ± 21.2 73.8 ± 19.0 5.4±17.6 [-0.1 , 11.0] 0.056 

 
3.  % PEFR ที่มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 

จากผลเปรียบเทียบร้อยละของค่าสมรรถภาพ
ปอดของผู้ป่วยในคลินิกโรคหืด โรงพยาบาลขอนแก่น  
จากจ านวนผู้ป่วย 41 ราย พบว่าผู้ป่วยที่มีค่า %PEFR 
ที่มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 โดยวัดครั้งแรกที่เข้า
คลินิก (17 ราย คิดเป็นร้อยละ 41.5) เปรียบเทียบกับ

การติดตามผลครั้งที่ 4 (25 ราย คิดเป็นร้อยละ 61.0) 
โดยจะเห็นได้ว่า ผู้ป่วยที่มีค่า %PEFRที่มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 80 ในการติดตามครั้งที่ 4 มีจ านวนสูง
กว่าการวัดคร้ังแรกที่เข้าคลินิก พบความแตกต่างอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.003) ดังแสดงในตารางที่ 4  
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ตารางที ่4 แสดงจ านวนผู้ป่วยที่มีค่า %PEFR ที่มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 

ผลเปรียบเทยีบคา่ %PEFR จ านวน(ราย)  ร้อยละ 

- มากกว่า ร้อยละ 80  วัดครั้งแรกที่เข้าคลินิกเริ่มต้น 
- มากกว่า ร้อยละ 80  จากการติดตามผลครั้งที่  2 
- มากกว่า ร้อยละ 80  จากการติดตามผลครั้งที่  3 
- มากกว่า ร้อยละ 80  จากการติดตามผลครั้งที่  4 

17 
20 
23 
25 

41.5 
48.8 
56.1 
61.0 

2.2 ระดับการควบคุมโรคหืด 
ระดับการควบคุมโรคหืด ใช้ข้อมูลที่ได้จาก

การบันทึกในโปรแกรมการบริบาลทางเภสัชกรรม 
พบว่าหลังผู้ป่วยได้รับการดูแลจากสหสาขาวิชาชีพใน
คลินิกโรคหืดของโรงพยาบาลขอนแก่นนั้น ผู้ป่วยมี
ระดับการควบคุมโรคแตกต่างกับก่อนเข้าร่วมในคลินิก
ฯ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยผู้ป่วยที่มีการควบคุม
โรคในระดับ controlled และ partly controlled หรือ 

uncontrolled ก่อนเข้าร่วมคลินิกฯ เท่ากับร้อยละ 34.2 
และ 65.9 ตามล าดับ โดยเมื่อส้ินสุดการศึกษา ณ 
เดือนที่  6 มีผู้ป่วยที่มีการควบคุมโรคในระดับ 
controlled เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 65.9 และ partly 
controlled หรือ uncontrolled ลดลงเป็นร้อยละ 34.2 
(p = 0.008) ดังแสดงในตารางที่ 5 
 
 

 
ตารางที่ 5 ระดับการควบคุมโรคหืดของผู้ป่วย  

คร้ังที่ประเมิน 

ระดับการควบคุมโรคหืด 
จ านวน (ร้อยละ) 

Controlled Partly Control Uncontrolled 

Baseline 14 (34.2) 26 (63.4) 1 (2.4) 

At 6 months 27 (65.9) 14 (34.1) 0 (0.00) 

   p = 0.008 
 
2.3 ผลต่อการเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน 

ตลอดช่วงเวลาที่ศึกษา พบว่าที่เริ่มต้น
การศึกษามีผู้ป่วยที่มีภาวะหอบก าเริบเฉียบพลัน 8 
ราย (ร้อยละ 19.5) เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน และ
เมื่อส้ินสุดการศึกษา ณ เดือนที่ 6 พบผู้ป่วยที่เข้ารับ
การรักษาในห้องฉุกเฉินลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถติิ 
เหลือเท่ากับ 1 ราย ดังแสดงในตารางที่ 6 

 
 
 
 

 
 

ตารางที่ 6 การเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน 

คร้ังที่ประเมิน 
การเข้ารับการรักษาในห้องฉกุเฉิน 

จ านวน (ร้อยละ) 

Baseline 8 (19.5) 

At 6 months 1 (2.4) 

  p = 0.039 
 



Clinical outcomes and quality of life of asthma patients  in   IJPS 
asthma clinic at a tertiary care hospital  Vol.11 Supplement, Feb 2016 
Choopunyalerd K. et al. 

242 
 

3. ผลทางด้านคุณภาพชีวิต 
เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉล่ียของคะแนนรวมและ

คะแนนจ าแนกตามมิติต่าง ๆ ที่วัดโดยแบบวัดคุณภาพ
ชีวิต Thai MiniAQLQ พบว่า เมื่อเริ่มต้นการศึกษา 
(Baseline) เปรียบเทียบกับ เมื่อส้ินสุดการศึกษา (At 6 

months) มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติใน
ทุกมิติรวมถึงคุณภาพชีวิตโดยรวม กล่าวคือคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น ดังแสดงในตารางที่ 7 
 

 
ตารางที ่7 คุณภาพชีวิตในมิติต่างๆและคุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ป่วย   

 มิติของคุณภาพชีวิต 

 
At 6 months 
(mean±SD) 

 

 
Baseline 

(mean±SD) 
 

Difference 
of mean 

(mean±SD) 
95%CI P-Value 

อาการ 5.2 ±1.1 4.0 ± 1.1 1.2 ± 1.2 [0.8 , 1.6] <0.0001 
การแสดงอารมณ์ 4.7 ± 1.7 3.6 ±1.6 1.1 ±1.4 [0.6 , 1.5] <0.0001 
การจ ากัดในกิจกรรม 6.1 ± 1.1 5.3 ±1.3 0.8 ±1.3 [0.4 , 1.2] 0.0006 
ส่ิงเร้าในสภาพแวดล้อม 4.1 ± 1.6 3.6 ±1.4 0.5 ± 1.7 [0.0 , 1.1] 0.0491 
คุณภาพชีวิตโดยรวม 5.2 ± 1.0 4.1 ± 0.9 1.1 ± 0.9 [0.9 , 1.4] <0.0001 
 
สรุปและวิจารณ์ผลการศึกษา 

จากผลการศึกษาพบว่าหลังได้รับการดูแล
โดยทีมสหสาขาวิชาชีพผู้ป่วยมีผลลัพธ์ทางคลินิกดีขึ้น 
สอดคล้องกับผลการศึกษาในหลายการศึกษา แต่
การศึกษาของลักขณา  คล้ายแก้ว (Klaikaew, 2009) 
ได้ท าการศึกษาเพื่อประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกของ
ผู้ป่วยโรคหืด หลังจากที่ได้รับค าแนะน าในการใช้ยา
จากเภสัชกร โดยเป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบเก็บ
ข้อมูลไปข้างหน้า แต่การศึกษาในครั้งนี้มีการใช้สถิตใิน
การประเมินความแตกต่างร่วมด้วย  ท าให้ผลลัพธ์ที่ได้
มีความน่าเชื่อถือเพิ่มขึ้น ส่วนการศึกษาของภาณุวัฒน์ 
แสงพุ่ม และคณะ (Sangpoom et al., 2010) ได้
ท าการศึกษาเพื่อประเมินผลของการให้บริบาลทาง
เภสัชกรรมก่อนพบแพทย์ในด้านผลลัพธ์ทางคลินิก 
ได้แก่ สมรรถภาพทางปอด ระดับการควบคุมโรค การ
เข้ารับรักษาในห้องฉุกเฉินและการเข้าพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล และ ผลลัพธ์ด้านคุณภาพชีวิต ในผู้ป่วย
นอกโรคหืดที่ ม ารับบริ การที่ ค ลินิกโรคหื ดของ
โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า โดยเป็นการศึกษาแบบ 
randomized controlled trial  โดยจะมีการแบ่งผู้ป่วย
โดยวิธีการสุ่ม แบ่งเป็น กลุ่มศึกษา (ได้รับการบริบาล

ทางเภสัชกรรม ก่อนพบแพทย์ทั้งหมด 2 ครั้ง โดยแต่
ละครั้งห่างกัน 2 เดือน) และกลุ่มควบคุม(ไม่ได้รับการ
บริบาลทางเภสัชกรรม)  ซึ่งจะแตกต่างจากการศึกษา
ในครั้งนี้    ซึ่งไม่ได้มีการแบ่งกลุ่มผู้ป่วย แต่เป็น
การศึกษาผลลัพธ์ทางคลินิก (ค่าสมรรถภาพปอด และ
ระดับการควบคุมโรคหืด) และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 
(ครั้งแรกที่เข้าคลินิกและหลังจากรับการรักษาต่อเนื่อง
อย่างน้อย 6 เดือน)  ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมที่
ผ่านมา (Duangdee, 2007, Kuwalairat, 2008) พบว่า
การบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยโรคหืดโดยเภสัชกร 
ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ สามารถแก้ไขและป้องกัน
ปัญหาจากการใช้ยา รวมทั้งยังเป็นการให้ความรู้และ
สร้างความตระหนักถึงปัจจัยที่มีผลในการควบคุมโรค
หืดให้กับผู้ป่วย  ท าให้ผู้ป่วยสามารถใช้ยาสูดพ่นได้
อย่างถูกต้อง ส่งผลต่อการเพิ่มระดับการควบคุมโรค
หืดและเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษาผู้ป่วยได้อีกด้วย 
โดยจากผลการศึกษาในครั้งนี้ พบความแตกต่างอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างก่อนและหลังเข้าร่วม
การศึกษาในระดับการควบคุมโรคของผู้ป่วย กล่าวคือ 
ผู้ป่วยมีการควบคุมโรคอยู่ในระดับ controlled เพิ่ม
มากขึ้น ภายหลังจากที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาในคลินิก
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โรคหืด ซึ่งมีความสอดคล้องกับผลการศึกษาของ      
ปิยะวรรณ กุวลัยรัตน์และคณะ (Kuwalairat, 2008) ที่มี
ผลของระดับการควบคุมโรคหืดของผู้ป่วยที่อยู่ในระดับ 
controlled ที่เพิ่มขึ้นจากก่อนเข้าการศึกษา แตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.0001) แต่มีความ
แตกต่างกับการศึกษาของภาณุวัฒน์ แสงพุ่มและคณะ 
(Sangpoom et al., 2010) ที่วัดระดับการควบคุมโรค
ของผู้ป่วยก่อนและหลังจากการให้การบริบาลทาง
เภสัชกรรม โดยพบว่าระดับการควบคุมโรคนั้นมี
แนวโน้มเพิ่มขึ้นเท่านั้น (เพิ่มขึ้นอย่างไม่มีนัยส าคัญ
ทางสถิติ) ทั้งนี้อาจเนื่องมากจาก จ านวนของประชากร
ที่มีจ านวนน้อยกว่าในการท าการศึกษา ส าหรับผลลัพธ์
ทางด้านคุณภาพชีวิตที่พบจากการศึกษานี้ บางส่วน
แตกต่างจากการศึกษาภาณุวัฒน์ แสงพุ่มและคณะ 
(Sangpoom et al., 2010)  คือ มีคุณภาพชีวิตดีขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ในมิติการแสดงอารมณ์ ส่ิง
เร้าในสภาพแวดล้อม และคุณภาพชีวิตโดยรวม แต่ไม่
พบการเปล่ียนแปลงในมิติอาการและการจ ากัดใน
กิจกรรม  

ส าหรับการเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉินนั้น 
ในการศึกษานี้พบผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในห้อง
ฉุกเฉินลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของภาณุวัฒน์ แสงพุ่มและคณะ6 ส่วน
ก า ร ศึ ก ษ า ข อ ง  ช า ญ ชั ย  จั น ท ร์ ว ร ชั ย กุ ล 
(Janworachaikul, 2007) และอารีย์  ดวงดี 
(Duangdee, 2007) พบแนวโน้มของผูป้่วยทีเ่ข้ารับการ
รักษาในห้องฉุกเฉินลดลงเช่นเดียวกัน แต่ไม่ได้แสดง
ถึงค่านัยส าคัญทางสถิติ  

แต่อย่างไรก็ตามจ านวนกลุ่มตัวอย่างใน
การศึกษานี้ยังมีจ านวนที่ค่อนข้างน้อย อาจน าไป
อ้างอิงถึงกลุ่มประชากรได้ไม่ดีนัก ดังนั้นในการศึกษา
ต่อไปอาจเพิ่มจ านวนกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาให้มาก
ขึ้น และอาจท าการศึกษาแบบ Multi-center study 
โดยท าการศึกษาในหลายๆโรงพยาบาลจากแต่ละ
จังหวัด เพื่อเพิ่มความน่าเชื่อถือในการประเมินผลลัพธ์
ทางคลินิกและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหืดต่อไป  

การดูแลผู้ป่วยโรคหืด โดยทีมสหสาขา
วิชาชีพ ในคลินิกโรคหืด ส่งผลให้ผลลัพธ์ทางคลินิก
และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น  
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