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 บทนํา: คลินิกโรคหืด โรงพยาบาลบานไผ จัดตั้งขึ้นเมื่อป 2547 แตก็ยังคงพบวาผูปวยสวนใหญยังคงเปนกลุม

ที่ไมสามารถควบคุมโรคหืดได ดังนั้นการหาแนวทางอ่ืนในการใหบริการเพ่ิมเติมในคลินิกโรคหืดของโรงพยาบาลบานไผ 

จงึเปนส่ิงจาํเปน วตัถุประสงค: ประเมนิคุณภาพชวีติ และผลลพัธทางคลนิกิของผูปวยโรคหดืกอนและหลงัการใหการบรบิาล

ทางเภสัชกรรมเชิงลึกในการดูแลผูปวยโรคหืดที่ไมสามารถควบคุมอาการได วิธีดําเนินการวิจัย: การศึกษาวิจัยในครั้งนี้

เปนการวิจัยเชิงทดลองแบบกลุมเดียวทดสอบกอนและหลัง ซึ่งไดดําเนินการในผูปวยโรคหืดอายุ 15 ปขึ้นไป ซึ่งมีระดับการ

ควบคุมโรคตาม GINA Guidelines 2009 อยูในระดับที่ไมสามารถควบคุมโรคหืดไดตอเน่ืองกันอยางนอย 6 เดือน ผูปวย

ที่เขารวมการศึกษาจะไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมเชิงลึก โดยกลยุทธขึ้นอยูกับผูปวยเฉพาะราย วัดผลลัพธทางคลินิก

ทุกๆ 2 เดือน และผูปวยที่ยังไมสามารถควบคุมโรคหืดไดจะไดรับการติดตามดูแลที่บานโดยทีมสหสาขาวิชาชีพภายใน 

7 วัน ดําเนินการศึกษาเปนระยะเวลาประมาณ 6 เดือน วัดคุณภาพชีวิตโดยใชแบบสอบถามคุณภาพชีวิตสําหรับผูปวยโรค

หืดแบบยอ ฉบับภาษาไทย วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมวิเคราะหขอมูลทางสถิติ โดยกําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ 

0.05 ผลการศึกษา: ผูปวยที่เขารวมการศึกษาในครั้งน้ีมีจํานวน 46 ราย สวนใหญเปนเพศหญิง (รอยละ 58.7) และไมสูบ

บุหรี่ (รอยละ 71.7) อายุเฉล่ีย 59.41±10.35 ป หลังใหการบริบาลทางเภสัชกรรมเชิงลึก ผูปวยมีคะแนนคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้น

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติในทุกๆ มิติ (p<0.001) และคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมเฉลี่ยเพิ่มขึ้นจาก 4.00 ± 0.95 เปน 5.04 ± 

0.88 คะแนน (p<0.001) ผูปวยที่ไมสามารถควบคุมโรคหืดไดมีจํานวนลดลงจาก 46 ราย (รอยละ 100) เปน 19 ราย (รอยละ 
41.3) (p<0.001) สมรรถภาพปอดเฉล่ียโดยวัดจากคา PEFR เพิ่มขึ้นจากรอยละ 58.54±23.32 เปน 66.16±24.29 (p<0.001) 
จาํนวนผูปวยทีม่ารบัการรักษาฉุกเฉนิดวยอาการหอบ และจํานวนผูปวยทีต่องเขาพกัรกัษาตัวในโรงพยาบาลดวยอาการของ

โรคหืดมีแนวโนมลดลง (p=0.439 และ p=0.317 ตามลําดับ) สรุปผลการศึกษา: การบริบาลทางเภสัชกรรมเชิงลึกสามารถ

ทาํใหผูปวยโรคหืดทีไ่มสามารถควบคุมอาการของโรคหืดได มคีณุภาพชีวติและผลลัพธทางคลินกิเปลีย่นแปลงไปในทางท่ีดขีึน้ 
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 Introduction: The Asthma Clinic at Banphai Hospital was established in 2004. However, the majority 
of the patients were found to be suffering from uncontrolled asthma. Therefore, a new approach to service in 
the Asthma Clinic was found to be necessary. Materials and Method: The study is evaluate the quality of life 
and clinical outcome before and after in-depth pharmaceutical care of patients with uncontrolled asthma. The 

study, through a pretest-posttest experimental design was carried on a group patients over the age of 15 years, 

who for at least the past 6 months had an uncontrolled level of asthma as per the 2009 guidelines of the Global 

Initiative for Asthma (GINA). Patients participating in the study were given an in-depth pharmaceutical care 

depending on a patient’s individual needs. Clinical outcome were measured every 2 months and patients with continued 

uncontrolled asthma were visited at home by a multidisciplinary team within 7 days for further care for the next six 

month period. Quality of Life was measured using the MiniAsthma Quality of Life Questionnaire (MiniAQLQ), Thai 

version. Results: A total of 46 patients were recruited, mostly female (58.7%), majority non-smoking (71.7%), and 

mean age 59.4 years. After in-depth pharmaceutical care, the overall average quality of life was increased from 4.00 

± 0.95 to 5.04 ± 0.88 points (p<0.001) and increased signifi cantly in every dimension; the number of uncontrolled 

asthmatic patients decreased from 46 (100%) to 19 patients (41.3%) (p<0.001), the average lung function as 

measured by PEFR increased from 58.5 ±23.3% to 66.2±24.3% (p<0.001), and the of patients who visited the 

emergency department and/or had hospital admission was decreased (p=0.439 and p=0.317 respectively).

Conclusion: The in-depth pharmaceutical care to uncontrolled asthmatic patients can improve the quality of life 

and clinical outcome. 

Keywords: Asthma, Pharmacist’s intervention, Pharmaceutical care
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บทนํา
 โรคหืด เปนโรคท่ีเปนปญหาทางดานสาธารณสุข

ของทุกประเทศทั่วโลก ซึ่งทวีความรุนแรง และมีการขยาย
ขนาดของปญหาอยางตอเนื่อง ปจจุบันอุบัติการณของโรค

หดืไดเพิม่ขึน้อยางมาก โดยปจจบุนัพบวามผีูปวยโรคหดืทัว่
โลกประมาณ 300 ลานคน และมีความชกุประมาณรอยละ 1 
– 18 นอกจากนีย้งัพบวามีผูเสียชวีติจากโรคนี ้ประมาณปละ 

250,000 คน (Global Initiative for Asthma, 2009; 

Limwattananon et al., 2005; WHO, 2010; Wikipedia, 
2010) สําหรับในประเทศไทย โรคหืดมักพบวาเปนสาเหตุ

สําคัญของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ในป พ.ศ. 
2545 มผีูปวยตองเขารบัการรักษาในโรงพยาบาลดวยอาการ

หอบรุนแรงถึง 102,245 ราย และไมตํ่ากวา 100,000 ราย
ตองเขารับการรักษาท่ีแผนกฉุกเฉินดวยอาการหอบ
เฉียบพลัน (Thai thoracic, 2004) โรงพยาบาลบานไผ เปน
โรงพยาบาลชุมชนขนาด 90 เตียง เปดใหบริการคลินิก
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โรคหืดอยางงาย ตั้งแตป พ.ศ. 2547 โดยความรวมมือ
ของทีมสหสาขาวิชาชีพ อันประกอบดวยแพทย พยาบาล
นักกายภาพบําบัด และเภสัชกร ผลการปฏิบัติงานพบวา
ผูปวยมีอัตราการมานอนโรงพยาบาล และอัตราการมา
รับบริการฉุกเฉินดวยอาการของโรคหืดลดลงเปนลําดับ 
รวมท้ังจาํนวนผูปวยทีส่ามารถควบคมุโรคหดืได (Controlled 
asthma) ก็มีแนวโนมเพิ่มสูงขึ้น (Daungdee, 2007) 
แตอยางไรกต็าม จากขอมลูป พ.ศ. 2554 ยงัคงพบวา ผูปวย
รอยละ 18.91 เทานัน้ทีส่ามารถควบคมุโรคหดืได (Controlled 
asthma) สวนผูปวยอีกรอยละ 11.34 เปนผูปวยท่ีควบคุม

โรคหืดไดบางสวน (Partly controlled asthma) และจะเห็นวา

ผูปวยสวนใหญคอืรอยละ 69.75 ยงัคงเปนกลุมทีไ่มสามารถ

ควบคุมโรคหืดได (Uncontrolled Asthma) โรงพยาบาล

บานไผจึงใชการบริบาลทางเภสัชกรรมเชิงลึก ในการแกไข

ปญหาจากการใชยาของผูปวย อาทิ เชน ปญหาความไมรวม

มอืในการใชยา ซึง่พบวาเปนปจจัยหน่ึงทีท่าํใหผูปวยโรคหืด

ไมสามารถควบคมุโรคได (Lertsinudom et al., 2008) รวมถงึ

ปญหาอ่ืนๆ พรอมท้ังหาแนวทางในการทําใหผูปวยโรคหืด

ที่ไมสามารถควบคุมโรคไดสามารถควบคุมโรคหืดไดมาก

ขึ้น ดังนั้น การวิจัยน้ีจึงมีวัตถุประสงคเพื่อประเมินคุณภาพ

ชีวิต และผลลัพธทางคลินิกของผูปวยโรคหืด ไดแกระดับ

การควบคุมโรคหืด สมรรถภาพปอด จํานวนผูปวยที่ตอง

มารับการรักษาฉุกเฉินดวยอาการหอบ และจํานวนผูปวย

ที่ตองเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลดวยอาการของโรคหืด

กอนและหลังการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมเชิงลึกในการ

ดูแลผูปวยโรคหืดที่ไมสามารถควบคุมอาการได

วิธีดําเนินการวิจัย
 1.  รูปแบบการวิจัย การศึกษาครั้งนี้เปนการ
วิจัยเชิงทดลองแบบกลุมเดียวทดสอบกอนและหลัง (One 

group pretest - posttest, experimental design) ผานการ
พิจารณาความเหมาะสมทางจริยธรรมโดยคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
ดําเนินการศึกษาเปนระยะเวลา 6 เดือน โดยการบริบาล

ทางเภสัชกรรมเชิงลึกในที่นี้ หมายถึงกระบวนการในการ
ดูแลผูปวยอยางเปนระบบรูปแบบหน่ึงที่นํามาใชในการ
ดูแลผูปวยโรคหืดท่ีไมสามารถควบคุมอาการไดเพิ่มเติม
จากกระบวนการตามปกตขิองการใหบรกิารในคลนิกิโรคหดื

โรงพยาบาลบานไผ โดยกลยุทธทีใ่ชจะข้ึนอยูกบัผูปวยเฉพาะ
รายซึ่งประกอบดวย

 1.1 Intensive  interventions โดยกลยุทธที่ใช
จะขึ้นกับผูปวยเฉพาะราย อันประกอบดวย

- กระบวนการคนหาปญหา พรอมทั้งวาง
แนวทางในการแกไขปญหารวมกับผูปวย

- การทบทวนทักษะการใชยาทีถ่กูตอง และ
การเพิ่มความรวมมือในการใชยา

- การที่ผูปวยทราบวิธีการปฏิบัติตัวเมื่ออยู
ในสภาวะหอบเฉียบพลัน

- การปรบัขนาดการใชยาพนขยายหลอดลม
เมือ่สมัผสัสิง่กระตุน หรอืเมือ่ตองออกแรง

มากขึ้น

- การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม และการบรหิาร

จัดการสิ่งแวดลอมซึ่งสามารถกระตุนให

อาการของโรคหืดกําเริบได

 1.2 การติดตามดูแลผูปวยที่บาน (Home  

care) คร้ังที ่1 โดยทีมสหสาขาวิชาชีพประกอบดวยพยาบาล 

นักกายภาพบําบัด และเภสัชกร ซึ่งจะดําเนินการภายใน 7 

วันหลังการให Intensive intervention คร้ังที่ 1 เปนระยะ

เวลา 2 เดือนแลวพบวาผูปวยยังคงไมสามารถควบคุมโรค

หดืได และการตดิตามดแูลผูปวยทีบ่าน ครัง้ท่ี 2 ซึง่จะดําเนนิ

การหลังจากการติดตามดูแลผูปวยที่บานครั้งท่ี 1 เปนเวลา 

2 เดือน และพบวาผูปวยยังคงไมสามารถควบคุมโรคหืดได 

โดยกิจกรรมในการการติดตามดูแลผูปวยที่บาน ประกอบ

ดวย

- ใหคําแนะนําและประเมินสภาวะแวดลอม

โดยท่ัวๆ ไปของผูปวย ทัง้ภายในบานและ

บริเวณ ใกลเคียง เพื่อคนหาสาเหตุ หรือ
ปจจัยที่สามารถกระตุนใหผูปวยหอบได

- ใหความรูและคําแนะนําอื่นๆ ตามแตจะ

เห็นสมควร
 2.  กลุมตวัอยาง ดาํเนนิการศกึษาในผูปวยโรคหดื
อายุ 15 ปขึ้นไป ซึ่งมีภูมิลําเนาอยูในเขตอําเภอบานไผ 
และมารับบริการตรวจรักษาในคลินิกโรคหืด โรงพยาบาล

บานไผ ในระหวางเดือนพฤศจิกายน ถึงธันวาคม 2554 

ขนาดของกลุมตัวอยางคํานวณโดยใชสูตรการหาขนาด
ตัวอยางกรณีที่ไมมีกลุมเปรียบเทียบ (Oprasertsawat,
1995) มีเกณฑในการคัดเขาคือ เปนผูปวยโรคหืดท่ีเขารับ
การรักษาในคลินิกโรคหืด โรงพยาบาลบานไผ และสามารถ

มารับการตรวจรักษาตามนัดไดทุก 2 เดือน มีระดับการ
ควบคุมโรคหืดอยูในระดับท่ีไมสามารถควบคุมอาการได
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ผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมเชิงลึกตอคุณภาพชีวิตและผลลัพธทางคลินิก
ของผูปวยโรคหืดที่ไมสามารถควบคุมได

นพวรรณ ศิริพรรณ และคณะ
ปที่ 9 ฉบับที่ 2 พ.ค.-ส.ค. 2556

ว. เภสัชศาสตรอีสาน

ตอเน่ืองกันอยางนอย 6 เดือนยอนหลังกอนเขารวมการ
ศึกษา โดยนับจนถึงการมาพบแพทยคร้ังลาสุด สวนเกณฑ
ในการคัดออก ประกอบดวยผูปวยท่ีมีโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง
หรือวัณโรคปอดรวมดวย ผูปวยที่มีความผิดปกติทําใหไม
สามารถวัดสมรรถภาพปอดได ผูปวยที่มีปญหาดานการ
สื่อสารหรือผูปวยที่มีอาการทางจิต และผูปวยไมสมัครใจ
เขารวมการศึกษา

 3.  เครือ่งมอืทีใ่ช การศึกษาคร้ังน้ีใชแบบสอบถาม

คุณภาพชีวิตสําหรับผูปวยโรคหืดฉบับยอสําหรับผูปวย
ตอบเอง (MiniAQLQ) (Juniper, 1996) ซึ่งไดผานการ

ทดสอบความตรงและความเท่ียง พบวาคะแนนจากการตอบ

แบบสอบถามมีความสัมพันธกับสภาวะโรคที่เปน มีความ

เท่ียงสูง และมีอํานาจในการจําแนกที่ดี (Juniper, 1999; 

Lertsinudom et al., 2010)  

 4. วิธีการเก็บขอมูล ระดับการควบคุมโรคหืด 

แบงออกเปน 3 ระดับตาม The Global Initiative for 

Asthma 2009 (GINA Guidelines 2009) ไดแก ควบคุม

โรคหืดได (Controlled asthma) ควบคุมโรคหืดไดบางสวน 

(Partly controlled asthma) และไมสามารถควบคุมโรคหืดได 

(Uncontrolled asthma) สวนสมรรถภาพปอดในการศึกษา

ครัง้น้ีวดัโดยใชเครือ่ง Peak fl ow meter ในการหาคาอตัราเรว็

สูงสุดของลมหายใจออก หรือ Peak Expiratory Flow Rate 

(PEFR) เปรียบเทียบกับคามาตรฐานของผูปวยแตละราย 

ซึ่งคํานวณจากสมการ (Dejsomritrutai et al., 2000) ดังนี้ 

 PEFR (L/min) male = (-16.859 + 0.307A + 

0.141H - 0.0018A2 - 0.001AH) x 60

 PEFR (L/min) female = (-31.355 + 0.162A + 
0.391H  - 0.00084A2 - 0.00099H2 - 0.00072AH) x 60

 เมื่อ A = อายุ (ป) และ H = สวนสูง (เซนติเมตร)

 ในสวนของความรวมมอืในการใชยา พจิารณาจาก
จํานวนคร้ังที่ผูปวยไดใชยาตามท่ีแพทยสั่งจําแนกตามชนิด

ของยาท่ีผูปวยไดรบั คาํนวณไดจาก รอยละ 100 ลบดวยรอย
ละของความไมรวมมือในการใชยา สวนรอยละของความไม

รวมมือในการใชยา สามารถคาํนวณไดจากนําจํานวนครั้งท่ี

ผูปวยใชยามากหรือนอยกวาทีแ่พทยสัง่ หารดวยจํานวนคร้ัง
ในการใชยาท่ีแพทยสั่ง คูณ 100 เพื่อใหอยูในรูปของรอยละ 
สําหรับความถูกตองในการใชยาสูด เก็บขอมูลโดยการให

ผูปวยสาธิตการสูดยาตามวิธีการท่ีใชจริงโดยใชยาหลอก 
สวนขอมูลอื่นๆ เกบ็ขอมูลโดยการสัมภาษณของผูวิจัย และ

ขอมูลบางสวนไดจากเวชระเบียนของผูปวย
 5. การวิเคราะหขอมูล และสถิติที่ใชในการ
วเิคราะห วเิคราะหขอมลูโดยใชโปรแกรมวิเคราะหขอมูลทาง
สถิติ ประกอบดวยสถิติเชิงพรรณนา ไดแก คาเฉลี่ย รอยละ
และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ซึ่งใชแจกแจงขอมูลท่ัวไปของ
ผูปวย และสถิติเชิงอนุมานเพ่ือเปรียบเทียบกอนและหลัง
ใหการบริบาลทางเภสัชกรรมเชิงลึก ไดแก สถิติ Pair t-test 
เพื่อเปรียบเทียบสมรรถภาพปอด และคุณภาพชีวิต สถิติ 
Wilcoxon Signed rank test เพื่อเปรียบเทียบระดับการ
ควบคมุโรคหืด การมารับการรักษาทีห่องฉุกเฉนิ การเขาพกั

รกัษาตัวในโรงพยาบาล ความรวมมือในการใชยา และความ

รวมมือในการบริหารจัดการปจจัยในส่ิงแวดลอมท่ีสามารถ

กระตุนใหหอบได และสถิต ิMcNemar test เพือ่เปรียบเทียบ

ความถูกตองของการใชยาสูด โดยกําหนดระดับนัยสําคัญ

ทางสถิติ p<0.05

ผลการศึกษาวิจัย
 1. ขอมูลพื้นฐานทั่วไป

  จาํนวนผูปวยซึง่มารบับรกิารในป 2554 ทัง้ส้ิน 

283 ราย มีผูปวยที่ควบคุมโรคหืดไมไดตอเนื่องกันอยาง

นอย 6 เดือนยอนหลังจํานวน 100 ราย ซึ่งมีคุณสมบัติตรง

ตามเกณฑคัดออกจํานวน 54 ราย จึงมีผูปวยเขารวมการ

ศกึษาในคร้ังนีจ้าํนวน 46 ราย (ภาพท่ี 1) เปนผูปวยเพศชาย 

19 ราย (รอยละ 41.3) และผูปวยเพศหญิง 27ราย (รอยละ 

58.7) อายเุฉลีย่ 59.41±10.35 ป ผูปวยสวนใหญมสีถานภาพ

สมรส (รอยละ 76.1) ระดบัการศกึษาสงูสุด คอืประถมศกึษา 

(รอยละ 93.5) อาชพีสวนใหญเปนอาชพีเกษตรกรรม (รอยละ 
56.5) รายไดเฉลีย่ตอเดอืนของครอบครวัสวนใหญอยูในชวง 
2,001 – 5,000 บาท (รอยละ 54.3) เปนโรคหืดมาแลวเฉลี่ย 

14.09±9.347 ป สําหรับประวัติทางสังคม ไดแกการสูบบุหร่ี 

พบวามีผูปวยที่ไมสูบบุหร่ี 33 ราย (รอยละ 71.7) ผูปวยเคย
สูบบุหร่ีแตหยุดสูบแลว 12 ราย (รอยละ 26.1)  และผูปวยที่
ปจจุบันยังคงสูบบุหร่ีอยู 1 ราย (รอยละ 2.2) นอกจากนี้ ยัง
พบวา ผูปวย 25 คน (รอยละ 54.3) ที่มีบุคคลในครอบครัว 

หรอืบุคคลใกลชดิสูบบุหรี ่ สวนอีก 21 ราย (รอยละ 45.7) ไมมี
บุคคลในครอบครัว หรือบุคคลใกลชิดสูบบุหรี่ (ตารางที่ 1)

ผูปวยทุกคนจะไดรับการส่ังใชยาอยางนอยที่สุด 2 รายการ 
คือ ยาคอรติโคสเตียรอยดชนิดสูด และยาขยายหลอดลม
แบบออกฤทธิ์สั้นชนิดสูด โดยพบวายาคอรติโคสเตียรอยด

ชนิดสูด ที่ผูปวยไดรับการสั่งใหใชสวนใหญ คือ Budeso-
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nide MDI 33 ราย (รอยละ 71.74) รองลงมาคือ Seretide® 
accuhaler 11 ราย (รอยละ 23.91) และไดรับการสั่งใช 
Budesonide MDI รวมกับ Seretide® accuhaler 2 ราย 
(รอยละ 4.35)

ภาพท่ี 1 แผนภูมิการวิจัย

 2. ผลตอคุณภาพชีวิต

   หลังจากไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม

เชิงลึก พบวาคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมเฉล่ียของผูปวย

เพิ่มขึ้นจาก 4.00±0.95 คะแนน เปน 5.04±0.88 คะแนน 

(p < 0.001) และพบวาคะแนนคุณภาพชีวิตเฉลี่ยของผูปวย
มกีารเปล่ียนแปลงไปในทางท่ีดขีึน้อยางมนียัสาํคญัทางสถิติ

ในทุกๆ มิตอิีกดวย กลาวคือ คะแนนคุณภาพชีวิตเฉล่ียใน

มิติอาการเพิ่มขึ้นจาก 4.63±0.89 คะแนน เปน 5.30±0.94 
คะแนน (p < 0.001) คะแนนคุณภาพชีวิตเฉลี่ยในมิติการ

จํากัดในกิจกรรมเพิ่มขึ้นจาก 4.59±1.28 คะแนน เปน 
5.88±1.04 คะแนน (p < 0.001) คะแนนคุณภาพชีวิตเฉลี่ย

ในมิตกิารแสดงอารมณเพิม่ ขึน้จาก 3.39±1.70 คะแนน เปน 
4.38±1.56 คะแนน (p < 0.001) และคะแนนคุณภาพชีวิต

เฉลี่ยในมิติสิ่งเราในสภาพแวดลอม เพิ่มขึ้นจาก 2.93±0.98 
คะแนน เปน 4.09±1.26 คะแนน (p < 0.001) 

 3. ผลลัพธทางคลินิก
 หลังจากไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมเชิงลึก 
ผูปวยมรีะดบัการควบคมุโรคอยูในระดบัท่ีไมสามารถควบคมุ
โรคหืดได เปล่ียนแปลงจาก 46 ราย (รอยละ 100) ลดลงเหลอื 
24 ราย (รอยละ 52.2) ในเดอืนที ่2 (p<0.001), 20 ราย (รอย
ละ 43.5) ในเดอืนท่ี 4 (p<0.001) และ 19 ราย (รอยละ 41.3) 
ในเดือนท่ี 6 (p<0.001) 

ตารางที่ 1  ขอมูลพื้นฐานของผูเขารวมการวิจัย (n = 46)
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ผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมเชิงลึกตอคุณภาพชีวิตและผลลัพธทางคลินิก
ของผูปวยโรคหืดที่ไมสามารถควบคุมได

นพวรรณ ศิริพรรณ และคณะ
ปที่ 9 ฉบับที่ 2 พ.ค.-ส.ค. 2556

ว. เภสัชศาสตรอีสาน

 สวนผลตอสมรรถภาพปอด พบวาหลังใหการ
บริบาลทางเภสัชกรรมเชิงลึก ผูปวยมีคาสมรรถภาพปอด
เพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับกอน
การศึกษา  โดยคาสมรรถภาพปอดเฉล่ีย เปล่ียนแปลงไปจาก
เดมิซ่ึงมคีา 234.78±78.25 ลติรตอนาท ีเปน 256.28±87.72 
ลิตรตอนาที (p = 0.006), 254.57±86.79 ลิตรตอนาที 
(p = 0.010) และ 263.91±79.43 ลิตรตอนาที (p < 0.001) 
เมื่อระยะเวลาผานไป 2, 4 และ 6 เดือน ตามลําดับ เมื่อ
พิจารณาในกลุมผูปวยที่มีคา PEFR ปกติหรือมีคา PEFR 
มากกวาหรือเทากับรอยละ 80 พบวามีจํานวนเพิ่มขึ้นจาก 

6 ราย (รอยละ 13) เมื่อเริ่มตนการศึกษาเปน 11 ราย (รอย

ละ 23.9, p = 0.125) ที่ระยะเวลาผานไป 2 เดือน  เปน 10 

ราย (รอยละ 21.7, p = 0.219) ที่ระยะเวลาผานไป 4 เดือน 

และเพิ่มขึ้นเปน 13 ราย (รอยละ 28.3, p = 0.039) ที่ระยะ

เวลาผานไป 6 เดือนตามลําดับ (ภาพที่ 2)

* = p < 0.05 เมื่อเปรียบเทียบ ณ เร่ิมตนการศึกษากับการ

ติดตามในแตละครั้ง

ภาพท่ี 2 จํานวนผูปวยจําแนกตามสมรรถภาพปอดท่ีระยะ

เวลาตางๆ

 ผลตอการมาเขารบัการรกัษาฉกุเฉนิดวยอาการหอบ 
และการเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล ดวยอาการของโรค

หืดจากการศึกษาในครั้งนี้พบวา หลังใหการใหการบริบาล

ทางเภสัชกรรมเชิงลึก จํานวนผูปวยที่ตองมาเขารับการ
รักษาฉุกเฉิน ดวยอาการหอบ มีแนวโนมเปลี่ยนแปลงไปใน
ทางท่ีดีขึ้น  กลาวคือ ลดลงจาก 12 รายหรือคิดเปนรอยละ 

26.1 (ยอนหลัง 2 เดือนกอนเร่ิมตนการศึกษา) เปน 10 ราย

หรือคิดเปนรอยละ 21.7 (ใน 2 เดือนสุดทายกอนสิ้นสุดการ
ศกึษา) (p = 0.439) สวนจาํนวนผูปวยทีต่องเขาพักรักษาตัว

ในโรงพยาบาล ดวยอาการของโรคหืดกม็แีนวโนมเปล่ียนไป
ในทิศทางเดียวกัน กลาวคือ จาก 5 รายหรือคิดเปนรอยละ 
10.9 (ยอนหลัง 2 เดือนกอนเริ่มตนการศึกษา) เปน 3 ราย
หรือคิดเปนรอยละ 6.5 (ใน 2 เดือนสุดทายกอนส้ินสุดการ
ศึกษา) (p = 0.317) อยางไรก็ตามการเปล่ียนแปลงไปใน
ทิศทางท่ีดีขึ้นดังกลาว ไมพบความแตกตางทางสถิติ

 ในสวนของการประเมนิความถกูตองในการใชยาสูด 
พบวาเมือ่เร่ิมตนการศกึษาผูปวยสามารถใชยาสูดไดถกูตอง
เพยีง 15 ราย (รอยละ 32.6) และเม่ือส้ินสดุการศึกษา พบวา

ผูปวยสามารถใชยาสูดไดถกูตองมากข้ึนเปน 40 ราย (รอยละ 87)

(p < 0.001) (ภาพที่ 3) โดยขั้นตอนท่ีพบวามีผูปวยปฏิบัติ

ไมถูกตองมากท่ีสุดเม่ือเร่ิมตนการศึกษาสําหรับยาในรูป

แบบ Metered dose inhaler (MDI) คอืขัน้ตอนการพจิารณา

วนัหมดอายุและปริมาณยาท่ีเหลืออยู ซึง่มสีดัสวนของผูปวย

ที่สามารถใชยาไดถูกตองเพียง 23 ราย (รอยละ 50) 

สวนยาสูดในรูปแบบ Accuhaler คือ ขั้นตอนการอมปาก

กระบอกใหสนิทแลวสูดหายใจทางปากใหเร็ว และแรง ซึ่ง

พบวามีผูปวยที่สามารถปฏิบัติไดถูกตองจํานวน 9 ราย

(รอยละ 69.2) เทานั้น

* = p < 0.05 เมื่อเปรียบเทียบ ณ เริ่มตนการศึกษากับการ

ติดตามในแตละครั้ง
ภาพที่ 3 ความถูกตองในการใชยาสูดที่ระยะเวลาตางๆ

 สาํหรบัความรวมมือในการใชยา พบวาหลงัใหการ
บริบาลทางเภสัชกรรมเชิงลึก ผูปวยมีรอยละของความรวม

มือในการใชยารวมเพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ กลาว
คอืเมือ่เริม่ตนการศกึษาผูปวยมีความรวมมอืในการใชยารวม
รอยละ 91±16.51 และเม่ือส้ินสดุการศกึษาผูปวยมคีวามรวม

มือในการใชยารวมเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 97±8.33 (p<0.001) 
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สวนความรวมมอืในการใชยาจาํแนกตามชนิดของยาทีไ่ดรบั 
พบวาความรวมมอืในการใชยาแตละชนดิมแีนวโนมเพิม่มาก
ขึ้น  อยางไรก็ตามผลดังกลาวไมพบความแตกตางทางสถิติ 
ยกเวน ยา Theophylline SR ซึ่งพบวาผูปวยใหความรวม
มือในการใชยาเพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.02) 
ในเดือนที่ 6 (ภาพที่ 4)

ภาพท่ี 4 ความรวมมือในการใชยาของผูปวย

 ผลการประเมินความรวมมือในการจัดการปจจัย

ดานส่ิงแวดลอมในการศึกษาคร้ังน้ีพบวาเม่ือเร่ิมตนการ

ศกึษาพบเฉลีย่เทากบั 3.85±1.15 ปจจยั และหลงัจากใหการ

บริบาลทางเภสัชกรรมเชิงลึก พบวาจํานวนปจจัยดังกลาว

ลดลงเปน 3.21±1.03 ปจจัย ในเดือนที่ 6 (สิ้นสุดการศึกษา)

(p = 0.001)

 
อภิปรายผลการศึกษา
 ผูปวยท่ีเขารวมการศึกษาในครั้งน้ีสวนใหญเปน

ผูปวยเพศหญิง 27 คน (รอยละ 58.7) ซึ่งมีความสอดคลอง

กบัขอมลูทางระบาดวทิยาคอื ในวยัเดก็เพศชายจะเปนปจจยั
เสี่ยงในการเกิดโรคหืดมากกวาเพศหญิง แตเมื่อเติบโตข้ึน
เปนผูใหญจะพบความชกุของผูปวยโรคหดืเพศหญงิมากกวา
เพศชาย (GINA, 2009) ซึ่งผลดังกลาวอาจจะอธิบายไดจาก

ขนาดของปอดในทารกแรกเกิดเพศชายจะมีขนาดเล็กกวา

เพศหญิง แตเมื่อเติบโตขึ้นพบวาปอดของผูใหญเพศชายจะ
มขีนาดใหญกวาเพศหญิงนัน่เอง อยางไรก็ตามในปจจุบนัยัง
ไมสามารถอธิบายความสัมพันธของเพศที่มีตอการเกิดโรค

หืดที่ชัดเจนได
 จากการศึกษาพบวาผูปวยสวนใหญเปนผูปวย

ที่ไมสูบบุหรี่ (รอยละ 71.7) โดยเมื่อพิจารณาเฉพาะผูปวย

ในกลุมนี้ซึ่งมีจํานวน 33 คน พบวามีบุคคลในครอบครัว
หรือบุคคลใกลชิดสูบบุหร่ีถึง 18 คน (รอยละ 54.55) นั่น
หมายความวา ถึงแมผูปวยสวนใหญ (รอยละ 71.1) จะไม
ไดสบูบหุร่ี แตผูปวยกวาคร่ึงหน่ึงในจํานวนน้ียงัคงไดรบัสาร
พษิจากควันบหุร่ี ซึง่อาจเปนสาเหตุหนึง่ทีท่าํใหผูปวยท่ีไมได
สูบบุหรี่ไมสามารถควบคุมอาการของโรคหืดไดผลของการ
บรบิาลทางเภสชักรรมเชงิลกึตอจาํนวนผูปวยทีม่าเขารบัการ
รกัษาฉกุเฉินดวยอาการหอบ และจาํนวนผูปวยทีต่องเขาพกั
รกัษาตัวในโรงพยาบาลดวยอาการของโรคหืดท่ีพบจากการ
ศกึษาครัง้นีม้แีนวโนมเปลีย่นแปลงไปในทางทีด่ขีึน้ โดยการ

เปลี่ยนแปลงไปในทิศทางท่ีดีขึ้นดังกลาว  ไมพบความแตก

ตางทางสถิติ ซึ่งผลดังกลาวมีความสอดคลองกับการศึกษา

กอนหนาน้ีหลายฉบับ (Sangphum, 2009; Mehuys et al., 

2008)  ที่มักพบอุบัติการณจํานวนไมมาก และไมพบความ

แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  แตอาจจะแตกตางจาก

การศึกษาของ Abdelhamid และคณะ (Abdelhamid et al., 

2008)  ซึง่ไดทาํการศึกษาการใหการบริบาลทางเภสัชกรรม

ในคลินิกโรคหืด เปนระยะเวลา 6 เดือน และพบวาสามารถ

ลดความถี่ในการมารับการรักษาฉุกเฉินดวยอาการหอบ

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.03) และ การศึกษาของ 

Gamble J. และคณะ (Gamble et al., 2011) ซึ่งศึกษาผล

ของการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมเฉพาะรายแกผูปวย

โรคหดืทีค่วบคมุโรคไดไมดซีึง่ไมใหความรวมมอืในการรกัษา 

เปนระยะเวลา 12 เดอืน พบวาสามารถลดจาํนวนครัง้ในการ

เขาพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาลดวยอาการของโรคหดืไดอยาง

มีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.006) 

 การศึกษาครั้งนี้ไมพบความแตกตางทางสถิติ

ของทั้งการมาเขารับการรักษาฉุกเฉินดวยอาการหอบ และ

การเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลดวยอาการของโรคหืด 

ซึ่งอาจเกิดจากจํานวนผูปวยท่ีเขารวมการศึกษายังคงนอย 
และมีระยะเวลาในการติดตามผลยังไมนานพอ ดังนั้น จึง
อาจกลาวไดวาการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมในคลินิก

โรคหืดจําเปนตองปฏิบัติอยางตอเนื่องและสม่ําเสมอ อีกทั้ง

ผูปวยตองมคีวามเขาใจและใหความรวมมอืในการหลกีเล่ียง
สิ่งกระตุนท่ีสามารถทําใหอาการหอบกําเริบอยางตอเน่ือง

เปนระยะเวลานานพอ จึงจะสงผลใหผูปวยไมตองมาเขารับ
การรักษาฉุกเฉินดวยอาการหอบ และการเขาพักรักษาตัว
ในโรงพยาบาลดวยอาการของโรคหืดอีกเลย
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ผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมเชิงลึกตอคุณภาพชีวิตและผลลัพธทางคลินิก
ของผูปวยโรคหืดที่ไมสามารถควบคุมได

นพวรรณ ศิริพรรณ และคณะ
ปที่ 9 ฉบับที่ 2 พ.ค.-ส.ค. 2556

ว. เภสัชศาสตรอีสาน

ตารางที่ 2 ผลการศึกษาที่ระยะเวลาตางๆ (n=46)
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 หลังใหการบริบาลทางเภสัชกรรมเชิงลึก แมจะ
พบวาผูปวยมีคาเฉล่ีย PEFR อยูที่รอยละ 66.12 ซึ่ง
ถือวาสมรรถภาพปอดยังคงไมดีนัก แตก็พบวาผูปวยที่มี
สมรรถภาพปอดปกติ หรือมีคาเฉล่ีย PEFR มากกวาหรือ
เทากับรอยละ 80 มีจํานวนเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p = 0.039) กลาวคือเพิ่มขึ้นจาก 6 ราย (รอยละ 13) 
เมื่อเริ่มตนการศึกษา เปน 13 ราย (รอยละ 28.3) เมื่อสิ้น
สุดการศึกษา 
 ในผูปวยโรคหืดที่สูบบุหรี่ หรือไดรับสารพิษจาก
ควันบุหรี่อยางตอเนื่อง จะสงผลใหการตอบสนองตอการ

รักษาดวยยาคอรติโคสเตียรอยดลดลง หรือที่เรียกวา เกิด

ภาวะด้ือตอยาคอรติโคสเตียรอยด (Corticosteroid resist-

ance)

  และการใชยา Theophylline ในขนาดต่ําจะ

สามารถเพ่ิมการตอบสนองตอการรกัษาดวยยาคอรตโิคสเตยี

รอยดในผูปวยโรคหดืท่ีเกดิภาวะดงักลาวได (Barnes, 2004 

; Barnes and Adcock, 2003) ซึ่งจากการวิเคราะหในกลุม

ผูปวยท่ีมีประวัติเคยสัมผัสควันบุหรี่และไดรับการส่ังใชยา 

Theophylline รวมดวยในการศึกษาคร้ังน้ี มคีวามสอดคลอง

กับคํากลาวขางตน กลาวคือ หลังจากที่ใชยา Theophylline 

ผูปวยมรีะดบัการควบคมุโรคทีด่ขีึน้อยางมนียัสาํคญัทางสถติ ิ

(p=0.025)

 การศกึษาครัง้นีพ้บวา หลังการใหการบรบิาลทาง

เภสัชกรรมเชิงลกึ ผูปวยมีรอยละของความรวมมือในการใช

ยารวมเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) แตเมื่อ

แยกพจิารณาความรวมมอืในการใชยาแตละชนิดกลับพบวา

มแีนวโนมท่ีผูปวยจะใหความรวมมอืในการใชยามากขึน้โดย

ไมพบความแตกตางทางสถิต ิยกเวนยา Thephylline SR ซึง่

พบวาเมื่อเริ่มตนการศึกษาผูปวยใหความรวมมือในการใช
ยาเพียงรอยละ 84.05±24.34 ซึ่งนอยกวายาชนิดอื่นๆ และ

เม่ือสิ้นสุดการศึกษาผูปวยมีความรวมมือในการใชยาเพิ่ม
ขึ้นเปนรอยละ 94.75±10.59 (p=0.02)  จึงทําใหความแตก

ตางที่เพิ่มขึ้นน้ันมากกวายาชนิดอื่นๆ จนสามารถพบความ
แตกตางทางสถิติ ในขณะท่ียาชนิดอ่ืนๆ ความแตกตางยัง

ไมมากนัก เนื่องจากโรงพยาบาลบานไผ ไดเปดใหบริการ

คลินิกโรคหืด และใหบริการโดยทีมสหสาขาวิชาชีพมาระยะ
หน่ึงแลว ดงันัน้เมือ่เริม่ตนการศกึษาผูปวยกใ็หความรวมมอื
ในการใชยาคอนขางดีอยูแลว จึงทําใหไมพบความแตกตาง

ทางสถิตดิงัท่ีไดกลาวมาแลวขางตน ผลการศึกษาดังกลาวมี

ความสอดคลองกับการศึกษาท่ีผานมาหลายฉบับ (Gamble 
et al., 2011; Kongmuang, 2008; Mehuys et al., 2008; 
Samosorn, 2003; Sangphum, 2009) ที่พบวาการใหการ
บริบาลทางเภสัชกรรมสามารถเพิ่มความรวมมือในการใช
ยาของผูปวยไดอยางมีนยัสาํคัญทางสถิต ิอยางไรกต็ามการ
ศึกษาครั้งน้ีมีความแตกตางจากการศึกษาของ Apter และ
คณะ (Apter et al., 2011) ซึง่ทาํการศกึษาผลของการใหการ
บรบิาลทางเภสชักรรมในการแกไขปญหาความไมรวมมอืใน
การใชยา เปรยีบเทียบกบัการใหสขุศกึษาและคําแนะนําท่ัวๆ 
ไปแกผูปวยโรคหืด  และพบวาการบริบาลทางเภสัชกรรมไม

สามารถเพ่ิมความรวมมือในการใชยาของผูปวยได  

  เนือ่งจากธรรมชาตขิองโรคหดื ซึง่มกัพบวาความ

แหงของอากาศในฤดูหนาว และความชื้นของอากาศในฤดู

ฝนจะทําใหผูปวยโรคหืดมีอาการหอบกําเริบมากกวาในฤดู

รอน (Royal Institute of Thailand, 2012; The Asthma 

foundation of Thailand, 2012) ดังนั้นจึงอาจเปนสาเหตุที่

ทําใหพบวาในชวงเดือนท่ี 2 และ 4 หลังใหการบริบาลทาง

เภสัชกรรมเชิงลึกซึ่งตรงกับชวงฤดูรอน ผูปวยอาจมีอาการ

ดีขึ้นจึงใหความสําคัญในการใชยาลดลง แตหลังจากนั้น 2 

เดือน (เดือนท่ี 6) ซึ่งเริ่มเขาสูฤดูฝน ผูปวยอาจเริ่มมีอาการ

กําเริบ จึงหันกลับมาใหความสําคัญตอการใชยาเพิ่มขึ้น 

ซึ่งผลดังกลาวสอดคลองกับผลการศึกษาในเรื่องการเขารับ

การรกัษาฉกุเฉนิดวยอาการหอบ และการเขาพกัรกัษาตวัใน

โรงพยาบาลดวยอาการของโรคหืด ที่พบวาในชวงเดือนท่ี 6 

ผูปวยท่ีเขารวมการศึกษาจะมีจาํนวนคร้ังของการเขารบัการ

รกัษาฉกุเฉนิดวยอาการหอบ และจาํนวนครัง้ของการเขารบั

การรักษาฉุกเฉินดวยอาการหอบเพ่ิมขึ้นจากเดือนท่ี 4 การ
รักษาโรคหืดโดยการใชยาสูด นับเปนการรักษาหลักที่ใชใน

ผูปวยโรคหืดท้ังนี้เนื่องจากประสิทธิภาพในการรักษาท่ีมาก

และผลขางเคียงที่นอยกวาการใชยาชนิดอื่น (GINA, 2009) 
และการท่ีจะทําใหการรักษาไดประสิทธิผลที่ดีนั้น ผูปวยจะ
ตองมีเทคนิคการใชยาท่ีถูกตองดวย (Hammerlein et al., 
2011) และผลการศึกษาในคร้ังน้ีพบวาหลังใหการบริบาลทาง

เภสชักรรมเชงิลกึ ผูปวยสามารถใชยาสดูไดถกูตองถงึรอยละ 

87 ซึง่มคีวามสอดคลองกบัการศกึษาของ Hammerlein และ
คณะ(Hammerlein et al., 2011) ซึง่พบวา หลังจากเภสัชกร
แนะนําเทคนิคการใชยาสูดเปนเวลา 4-6 สัปดาห  จํานวน

ผูปวยท่ีใชยาสูดไมถกูตองลดลงจากรอยละ 78.9 เปนรอยละ 
28.3 และมีความสอดคลองกับการศึกษาของ Abdelhamid 
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ผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมเชิงลึกตอคุณภาพชีวิตและผลลัพธทางคลินิก
ของผูปวยโรคหืดที่ไมสามารถควบคุมได

นพวรรณ ศิริพรรณ และคณะ
ปที่ 9 ฉบับที่ 2 พ.ค.-ส.ค. 2556

ว. เภสัชศาสตรอีสาน

และคณะ (Abdelhamid et al., 2008) และ Mehuys และ
คณะ (Mehuys et al., 2008) ซึง่พบวาการใหการบรบิาลทาง
เภสัชกรรม  สามารถทําใหเทคนิคการใชยาสูดของผูปวยถูก
ตองมากขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001 และ p = 
0.004 ตามลําดับ) นอกจากน้ียังมีความสอดคลองกับหลาย
การศึกษาท่ีพบวาหลังใหการบริบาลทางเภสัชกรรม ผูปวยจะ
สามารถใชยาสูดไดถูกตองรอยละ 81.8-100 (Kongmuang, 
2008; Kritikos et al, 2007; Hammerlein et al., 2011; 
Sangphum, 2009) อกีดวย
 การศึกษาในคร้ังน้ีมผีูปวยท่ีไดรบัการติดตามดูแล

ที่บานท้ังหมด 25 คน โดยผูปวยท่ีไดรับการติดตามดูแลท่ี

บาน 1 ครั้ง (ในเดือนที่ 2) มีจํานวน 9 คน และผูปวยที่ไดรับ

การตดิตามดแูลท่ีบาน 2 ครัง้ (ในเดอืนที ่2 และ 4) มจีาํนวน 

16 คน ใชเวลาในการติดตามดูแลที่บานครั้งละประมาณ 

45-60 นาที โดยในการออกติดตามดูแลผูปวยที่บานในการ

ศึกษาครั้งนี้ไมไดมีการนัดหมายกับผูปวยไวลวงหนา ซึ่งมี

ขอดีคือทําใหไดพบสภาพที่แทจริงของผูปวย แตก็มีขอเสีย

คือบางครั้งไมพบผูปวยที่บาน ทําใหตองออกติดตามเยี่ยม

บานหลายครัง้ การตดิตามดแูลผูปวยทีบ่านโดยทมีสหสาขา

วิชาชีพนับเปนกิจกรรมอยางหนึ่งที่สามารถทําใหบุคลากร

ทางการแพทยเขาใจปญหาและบริบทของผูปวยแตละคน

มากขึ้น อันจะนําไปสูการวางแผนการรักษาที่เหมาะสมกับ

ผูปวยเฉพาะรายมากที่สุด โดยเฉพาะในผูปวยท่ีพบวาไม

สามารถควบคุมอาการได หรือผูปวยที่มีปญหาการใชยา 

ซึง่พบวาการตดิตามดแูลผูปวยทีบ่านจะสามารถทาํใหผูปวย

และญาติใหความไววางใจ และใหความรวมมือในการรักษา

มากข้ึน ดังนั้นจึงควรมีการประสานงานรวมกับผูเกี่ยวของ 

เชน อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชน และโรงพยาบาลสง

เสริมสุขภาพชุมชนในพื้นที่รับผิดชอบใหตระหนักถึงความ

สาํคัญในการดแูลผูปวยกลุมนี ้และเพือ่เสรมิสรางแนวทางใน
การดูแลสุขภาพในชุมชนใหเขมแข็งและย่ังยืนตอไป

สรุป
 การบริบาลทางเภสัชกรรมเชิงลึก สามารถเพิ่ม

ความรวมมอืในการใชยา ทาํใหผูปวยสามารถใชยาสดูซ่ึงเปน
ยาหลักท่ีใชในการรักษาผูปวยโรคหืดไดถกูตองมากข้ึน รวม

ถึงสามารถเพ่ิมความรวมมือในการบริหารจัดการกับปจจัย
ในสภาพแวดลอมซ่ึงสามารถกระตุนใหอาการหอบกําเริบได
สงผลใหผลลัพธทางคลินิกเปล่ียนแปลงไปในทางท่ีดีขึ้น 

กลาวคอืผูปวยสามารถควบคมุโรคหดืไดมากข้ึน สมรรถภาพ
ปอดดีขึ้น จํานวนผูปวยที่ตองมาเขารับการรักษาฉุกเฉิน
ดวยอาการหอบ และจํานวนผูปวยท่ีตองเขาพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลดวยอาการของโรคหดืมแีนวโนมลดลง สงผลให

ผูปวยมีคณุภาพชีวติท่ีดขีึน้ ความสอดคลองกบัวตัถปุระสงค
ของการวิจัย

กิตติกรรมประกาศ
 ขอขอบคุณผูอํานวยการโรงพยาบาลบานไผ 
เจาหนาทีโ่รงพยาบาลบานไผ ตลอดจนผูมสีวนเก่ียวของทกุ

ทาน ใหความอนุเคราะห และใหความรวมมอืจนการวิจยัครัง้

นี้สําเร็จลุลวงเปนอยางดี
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