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บทคัดย่อ

ภูมิหลัง  : โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นโรคที่มีอัตราการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสูงเป็นอันดับต้นๆ ของ

แผนกอายุรกรรม รพ.ลำปาง ผู้ป่วยมักมีอาการกำเริบเป็นระยะๆ ทำให้มีคุณภาพชีวิตที่ด้อยลง การฟื้นฟู

สมรรถภาพปอดเป็นวิธีที่ช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตผู้ป่วย


วัตถุประสงค์  : เพื่อศึกษาผลของการใช้โปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพปอดที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น ร่วมกับการ

สนับสนุนของครอบครัว ในการลดอาการหายใจลำบากและเพิ่มคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 


วัสดุและวิธีการ : เป็นการศึกษาแบบกึ่งทดลอง ในผู้ป่วยคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง รพ.ลำปาง ตั้งแต่

เดือนกันยายน 2549 - พฤษภาคม 2550 จำนวน 30 ราย เป็นชาย 18 ราย หญิง 12 ราย อายุ 54 - 79 ปี 

เฉล่ีย 68 ปี มีความรุนแรงของโรคระดับ 3 และ 4 โดยเปรียบเทียบการหายใจลำบาก และคุณภาพชีวิตก่อน

และหลังเข้าร่วมโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพปอด ร่วมกับการสนับสนุนของครอบครัวเป็นเวลา 8 สัปดาห์ 

ประเมินคะแนนอาการหายใจลำบาก และวัดดัชนีคุณภาพชีวิต สำรวจจำนวนครั้งที่ผู้ป่วยต้องเข้ารับการ

รักษาที่ห้องฉุกเฉิน หรือต้องรับตัวไว้ใน รพ.ภายหลังจากเข้าร่วมโปรแกรมไปแล้ว 1 ปี วิเคราะห์ข้อมูล



โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และ pair t-test


ผลการศึกษา : ภายหลังได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดร่วมกับการสนับสนุนของครอบครัว ผู้ป่วยมีอาการ

หายใจลำบากลดลง และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.001)  ภายหลังจากเข้าร่วม

โปรแกรมไปแล้ว 1 ปี ผู้ป่วยร้อยละ 76.67 มีความถี่ในการเข้ารับการรักษาอาการหอบเหนื่อยที่ห้องฉุกเฉิน

ลดลง และร้อยละ 46.67 มีจำนวนครั้งที่ต้องรับตัวไว้รักษาในโรงพยาบาลลดลง เมื่อเทียบกับปีก่อนหน้า


สรุป : โปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพปอดที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น ร่วมกับการสนับสนุนของครอบครัวอย่างเหมาะสม 

ช่วยลดอาการหายใจลำบากและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผูป่้วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ควร

มีการนำโปรแกรมนี้ไปใช้และติดตามการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป





คำสำคญั : โปรแกรมการฟ้ืนฟสูมรรถภาพปอด การสนับสนุนของครอบครัว การหายใจลำบาก คุณภาพชีวิต 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
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บทนำ

	 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นปัญหาสาธารณสุข

ที่นับวันจะทวีความสำคัญเพิ่มขึ้น โดยเป็นสาเหตุ

การตายของประชากรไทยอันดับที ่ 6 กระทรวง

สาธารณสุขคาดการณ์ว่าในปี 2553 จะมีผู้ป่วยปอด

อุดก้ันเร้ือรังสงูถึง 7,035 ต่อประชากร 100,000 ราย(1) 

จากสถิติของโรงพยาบาลลำปางในปี 2548 และ 

2549 พบว่าโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นโรคที่มีอัตรา

การเข้ารับบริการอยูใ่นระดับต้นๆ มาตลอด โดยพบมาก

เป็นอันดับท่ี 8 ของผูป่้วยนอกแผนกอายุรกรรมคือ 1,096 

และ1,122 รายตามลำดับ และพบเป็นอันดับที่ 2 

และ 3 ของผู้ป่วยในแผนกอายุรกรรม จำนวน 737 

และ 659 รายตามลำดับ เสียค่าใช้จ่ายในการดูแล



ผู้ป่วยที่ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลรายละ 

14,000 - 50,000 บาทต่อครั้ง ทำให้ต้องสูญเสีย



ค่าใช้จ่ายในการดูแลผู ้ป่วยกลุ ่มนี ้จำนวนมาก(2) 



การรักษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง มีเป้าหมาย

เพื ่อคงสมรรถภาพการทำงานของปอดไว้หรือให้

เสื่อมลงช้าที่สุด เพื่อบรรเทาอาการของโรค ป้องกัน

การกำเริบ ส่งผลให้ผู ้ป ่วยมีคุณภาพชีว ิตดีข ึ ้น 



โดยมีแนวทางการรักษา ได้แก่ การหยุดสูบบุหรี่ 



การรักษาด้วยยาทั้งชนิดรับประทานและชนิดพ่นสูด 

การฟื้นฟูสมรรถภาพการทำงานของปอด การให้

ออกซิเจนระยะยาว และการรักษาอื ่นๆ(3,4) การ



ฟื ้นฟูสมรรถภาพปอดของผู ้ป่วยโรคปอดอุดกั ้น



เร้ือรัง ในปัจจุบันได้มีการนำมาใช้กันอย่างกว้างขวาง 

เพื่อลดและควบคุมอาการหายใจเหนื่อยหอบ และ

เพ ิ ่มสมรรถภาพของร ่างกาย ก ิจกรรมฟ ื ้นฟู

สมรรถภาพปอดประกอบด้วย การให้ความรู้เรื ่อง

โรคและการปฏิบ ัต ิต ัว การบร ิหารการหายใจ 



การออกกำลังกาย และการดูแลด้านจิตสังคม(4) 



การฟื้นฟูสมรรถภาพปอดที่ได้ผลดีนั ้น จะต้องมี



การปฏิบัติอย่างต่อเนื่องและมีการสร้างให้เกิดการ

คงอยู ่ของความรู ้ (4,5) ซึ ่งเกี ่ยวข้องโดยตรงกับตัว



ผู้ป่วย โดยมีบุคคลในครอบครัว เป็นแหล่งสนับสนุน

ทางสังคมที่สำคัญ(6)   


	 จากการศึกษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่

เข้ารับการรักษาซ้ำในแผนกอายุรกรรม โรงพยาบาล

ลำปาง ของธิดารัตน์  เกตุสุริยา(7) พบว่า ผู้ป่วยขาด

การออกกำลังกายเพื่อฟื ้นฟูสมรรถภาพปอดและ

ร่างกาย โดยมีคะแนนเฉลี่ยกิจกรรมด้านร่างกาย



ต่ำกว่าทุกด้าน และขาดการรักษาอย่างต่อเนื่อง ถึง

แม ้การร ักษาผู ้ป ่วยโรคปอดอุดก ั ้นเร ื ้อร ังของ



โรงพยาบาลลำปาง ในปัจจุบันได้มีการให้ความรู้

เร ื ่องโรคและการปฏิบัติต ัวโดยแพทย์ เภสัชกร



และพยาบาล สอนการฟ ื ้นฟูสมรรถภาพปอด


โดยนักกายภาพบำบัดแล้วก็ตาม แต่ก็ยังให้ได้



ไม่ครอบคลุมเนื่องจากจำกัดด้วยเวลาและจำนวน

ผู ้ร ับบริการ ผู ้ว ิจัยได้พัฒนาโปรแกรมการฟื ้นฟู

สมรรถภาพปอดร่วมกับการสนับสนุนของครอบครัว

ขึ้นมา โดยใช้แนวคิดของสมาคมฟื้นฟูสมรรถภาพ

ปอดและหัวใจแห่งสหรัฐอเมริกา(4) ร่วมกับแนวคิด

การสนับสนุนทางสังคมของ Cobb(8) และ Schaefer, 

Coyne and Lazarus(9) โดยให้ครอบครัวมีส่วนร่วมใน

การดูแล และสนับสนุนให้ผู ้ป่วยปฏิบัติกิจกรรม

ฟื้นฟูสมรรถภาพปอดอย่างต่อเนื ่อง จึงต้องการ

ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพ

ปอดดังกล่าว ในการลดอาการหายใจลำบากและ

เพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 





วัสดุและวิธีการ

	 เป็นการศึกษาวิจัยกึ ่งทดลอง (quasi – 

experimental study) แบบ 1 กลุ่ม ทดสอบก่อนและ

หลังการทดลอง (one group pre and post-test 

design) ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างพบว่าผู้ป่วย

บางส่วนไม่สะดวกมาร่วมตามโปรแกรม บางส่วนมี

ความรุนแรงของโรคและมีโรคร่วมที่ทำให้ไม่สามารถ

เข้าร่วมโปรแกรมได้ ประกอบกับระยะเวลาที่จำกัด



ผูวิ้จัยจึงใช้หลักการของ Polit and Hungler(10) คือถ้า

เป็นการวิจัยแบบทดลองขนาดตัวอย่างที่พอเหมาะ

ควรจะเป็นอย่างน้อยที่สุด 20 - 30 ราย โดยเลือก

กลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) 
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จากผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจำนวน 30 ราย ที่มา

รับการรักษาที่คลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื ้อรัง แผนก



ผูป่้วยนอก โรงพยาบาลลำปาง ต้ังแต่วันท่ี 1 กันยายน 

2549 – 31 พฤษภาคม 2550 โดยมีความรุนแรงของ

โรคอยู่ในระดับ 3 หรือ 4 ตามเกณฑ์ของสมาคม



โรคปอดแห่งสหรัฐอเมริกา(11) ไม่เป็นโรคกล้ามเนื้อ

หัวใจตายหรือโรคท่ีเป็นอุปสรรคต่อการออกกำลังกาย 

มีญาติดูแล และยินดีเข้าร่วมการวิจัย  


	 เครื่องมือที่ใช้ดำเนินงานวิจัย ประกอบด้วย


	 1. โปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพปอดร่วมกับ



การสนับสนุนของครอบครัว ซึ่งผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้น



โดยใช้แนวคิดของสมาคมฟื ้นฟูสมรรถภาพปอด



และหัวใจแห่งสหรัฐอเมริกา(4) ร่วมกับแนวคิดการ



สนับสนุนทางสังคมของ Cobb(8) และ Schaefer, 

Coyne and Lazarus(9) ซึ่งมีค่าความตรงตามเนื้อหา



(content validity) 0.95 จากการตรวจโดยผู ้ทรง



คุณวุฒิ 5 ท่าน


	 2.	 คู่มือการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดสำหรับ



ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ซึ่งผู้วิจัยได้จัดทำขึ้นโดย

ใช้แนวคิดของสมาคมฟื้นฟูสมรรถภาพปอดและ

หัวใจแห่งสหรัฐอเมริกา(4) ซึ ่งมีค่าความตรงตาม

เนื้อหา 1.00  


	 เครื ่องมือที ่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ประกอบด้วย


	 1.	 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคลของ



ผู้ป่วยและผู้ดูแลที่บ้าน 


	 2.	 แบบประเม ินอาการหายใจลำบาก 

(dyspnea visual analouge scale, DVAS) เป็นแบบวัด

การรับรู้อาการหายใจลำบากของผู้ป่วยภายหลังการ

เดินบนพื้นราบนาน 6 นาที  (6 minute walk)(12)  

โดยผู้ป่วยเป็นผู้ประเมินด้วยความรุนแรงของอาการ

หายใจลำบากบนสเกลวัด แล้วอ่านค่าเป็นคะแนน

ในขณะนั้น 


	 3.	 แบบประเมินการรับรู้การสนับสนุนของ



ครอบครัวในการฟื้นฟูสมรรถภาพปอด ซึ่งผู ้วิจัย



ดัดแปลงจากแบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของ



ผูป่้วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังของ ธิดารัตน์  เกตุสุริยา(7) 

มีค่าความเชื่อมั่น (reliability) 0.88


	 4.	 แบบวัดดัชนีคุณภาพชีวิต เป็นเครื่องมือ

วัดคุณภาพชีวิตของผู ้ป่วยโรคปอดอุดกั ้นเรื ้อรัง



ในช่วง 1 สัปดาห์ท่ีผ่านมา ของนิรมัย ใช้เทียมวงค์(13) 

มีจำนวนข้อคำถามทั ้งหมด 22 ข้อใน 6 องค์

ประกอบ ได้แก่ ความผาสุกด้านร่างกาย ความ

ผาสุกด้านจิตใจ ความคิดคำนึงเกี่ยวกับภาพลักษณ์ 

ความคิดคำนึงเก่ียวกับสังคม การตอบสนองต่อการ

วินิจฉัยหรือรักษา และภาวะโภชนาการ ลักษณะการ

ตอบในแต่ละข้อ เป็นมาตราส่วนประมาณค่าเชิง   

เส้นตรง (linear analogue scale)


	 5.	 ตารางบันทึกการออกกำลังกายและ  

ฝึกบริหารการหายใจ โดยกำหนดให้ผู้ป่วยทำตาม

โปรแกรมวันละ 2 ครั้ง เช้า-เย็น เป็นเวลา 8 สัปดาห์

ติดต่อกัน


	 ผู้ป่วยแต่ละรายจะได้รับการบันทึกข้อมูล

ส่วนบุคคลประเมินคะแนนคุณภาพชีวิต อาการ

หายใจลำบาก  และการสนับสนุนทางสังคมของ

ครอบครัวโดยผู้วิจัยเป็นผู้ประเมิน (pre-test) แล้วจึง

ดำเนินโปรแกรมฟ้ืนฟสูมรรถภาพปอดจำนวน 4 คร้ัง ดังน้ี


	 ครั้งที่ 1 ใช้เวลา 45 - 60 นาที	


	 ชี้แจงให้ครอบครัวทราบถึงบทบาทในการ

สนับสนุนการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดของผู้ป่วยครบ



ทั้ง 5 ด้าน สอนความรู้แก่ผู้ป่วยและครอบครัวเกี่ยว

กับโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและการปฏิบัติตัว ฝึกปฏิบัติ

การใช้ยาพ่นชนิดสูด การออกกำลังกาย การใช้

เทคนิคสงวนพลังงาน และการจัดท่าเมื่อมีอาการ

หายใจเหนื ่อย สอนทบทวนและเปิดโอกาสให้



ซักถามข้อข้องใจ พร้อมทั้งชี้แจงวิธีการใช้ตาราง

บันทึกการออกกำลังกาย และมอบคู่มือการฟื้นฟู

สมรรถภาพปอดสำหรับศึกษาเพิ่มเติมที่บ้าน


	 ครั้งที่ 2 ในสัปดาห์ที ่ 2 และครั้งที่ 3 
 

ในสัปดาห์ที่ 4 ใช้เวลาครั้งละ 30 - 45 นาที


	 ติดตามการปฏิบัติตัวและประเมินปัญหา



ของผู ้ป่วยในการฟื ้นฟูสมรรถภาพปอด ซักถาม
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ความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวในเรื่องต่างๆ ประเมิน



การปฏิบัติในเร่ืองการใช้ยาพ่นชนิดสดู การฝึกบริหาร



การหายใจ การออกกำลังกาย การเดิน การจัดท่าที่

เหมาะสมเมื่อเกิดอาการหายใจเหนื่อยหอบ ร่วม

ออกกำลังกายกับผู้ป่วยและครอบครัว ตรวจสอบ

ตารางบันทึกการออกกำลังกาย ให้ผู้ป่วยตอบแบบ

ประเมินการรับรูก้ารสนับสนุนของครอบครัวในการฟ้ืนฟู

สมรรถภาพปอด หากพบว่าผูป่้วยปฏิบัติตัว ไม่ถกูต้อง 

ออกกำลังกายไม่สม่ำเสมอ หรือการสนับสนุนของ

ครอบครัวยังไม่ครบถ้วน ก็จะแนะนำและชี้แจงให้

ครอบครัวได้ร ับทราบ ร่วมกันหาแนวทางแก้ไข  

ตลอดจนกระตุ้นให้ครอบครัวสนับสนุนอย่างต่อเน่ือง


	 ครัง้ที ่4 ในสัปดาห์ท่ี 8 ใช้เวลา 15-30 นาที   

	 ร่วมออกกำลังกายกับผู้ป่วยและครอบครัว



ตรวจสอบตารางบันทึกการออกกำลังกาย ประเมิน



อาการหายใจลำบาก และการรับรู ้การสนับสนุน



ของครอบครัวในการฟื้นฟูสมรรถภาพปอด และให้



ผูป่้วยประเมินคุณภาพชีวิตของตนเองอีกคร้ัง (post-test)  


              นำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ โดยการแจง

ความถี ่ ร ้อยละ หาค่าเฉลี ่ยและส่วนเบี ่ยงเบน

มาตรฐานของคะแนนคุณภาพชีวิต อาการหายใจลำบาก 

และการสนับสนุนของครอบครัว เปรียบเทียบก่อน

และหลังการวิจัยโดยใช้สถิติ pair t-test 


	 ภายหลังจากที่ผู ้ป่วยเข้าร่วมโปรแกรมไป



แล้ว 1 ปี นำข้อมูลในเวชระเบียนมาสำรวจจำนวน



ครั้งที่ผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษาอาการหอบเหนื่อย

ที่ห้องฉุกเฉิน และจำนวนครั้งที่ต้องรับตัวไว้รักษาใน

โรงพยาบาลเปรียบเทียบกับข้อมูลในปีก่อนหน้าการ

เข้าร่วมโปรแกรม





ตารางที่ 1 จำนวนและร้อยละของผู้ป่วย จำแนกตามข้อมูลทั่วไป (n=30)



 ข้อมูลทั่วไป จำนวน (คน) ร้อยละ

เพศ
ชาย
หญิง

อายุ
50 - 59 ปี
61 - 69 ปี
70 - 79 ปี

สถานภาพสมรส
คู่
หม้าย หย่า/แยกกันอยู่

ระดับการศึกษา
ต่ำกว่าประถมศึกษา
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษา

อาชีพ
ไม่ได้ทำงาน
เกษตรกรรม
รับจ้าง

รายได้ของครอบครัวต่อเดือน
< 4,000 บาท
4,001 - 8,000 บาท
> 8,000 บาท

18
12

10
9
11

24
6

8
18
4

20
6
4

7
18
5

60.0
40.0

33.3
30.0
36.7

80.0
20.0

26.7
60.0
13.3

66.7
20.0
13.3

23.3
60.0
16.7
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ผลการศึกษา

	 ผู้ป่วยที่ศึกษาเป็นเพศชาย 18 คน หญิง  

12 คน อายุเฉลี่ย 68 ปี (พิสัย 54-79 ปี) ส่วนใหญ่มี

สถานภาพสมรสคู่ จบการศึกษาระดับประถมศึกษา

ไม ่ได ้ประกอบอาช ีพ และม ีรายได ้ เฉล ี ่ยของ

ครอบครัวต่อเดือนไม่เกิน 8,000 บาท (ตารางที่ 1) 

ผูป่้วยทุกรายเคยสบูบุหร่ี และร้อยละ 80 เลิกสบูแล้ว 

ระดับความรุนแรงของโรคส่วนใหญ่อยู่ในระดับ 3 

ในช่วงระยะเวลา 1 ปีที่ผ่านมา ผู้ป่วยทุกรายเคย

เข้ารับการรักษาอาการหอบเหนื่อยที่ห้องฉุกเฉิน 

โดยส่วนใหญ่ม ีความถี ่ไม ่เก ิน 5 คร ั ้ง ผู ้ป ่วย



ร้อยละ 50 ต้องรับตัวไว้รักษาแบบผู้ป่วยใน จำนวน 

1 - 2 ครั้ง ผู้ดูแลทุกรายไม่เคยได้รับการสอนเรื่อง

การดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมาก่อน เป็นบุตร

ร้อยละ 60 และคู่สมรสร้อยละ 40 ส่วนใหญ่จบการ

ศึกษาระดับประถมศึกษา (ตารางที่ 2)





ตารางที่ 2 จำนวนและร้อยละของผู้ป่วย จำแนกตามประวัติการเจ็บป่วย และข้อมูลของผู้ดูแล (n=30)



 ข้อมูล จำนวน (คน) ร้อยละ

การสูบบุหรี่ในปัจจุบัน

ยังคงสูบบุหรี่อยู่

เลิกสูบมาไม่เกิน 5 ปี

เลิกสูบมา > 5 ปี

ระดับความรุนแรงของโรค

ระดับ 3

ระดับ 4

การเข้ารับการรักษาอาการหอบเหนื่อยที่ห้องฉุกเฉิน 

ในช่วงระยะเวลา 1 ปีที่ผ่านมา

1 - 5 ครั้ง

> 5 ครั้ง

การรับตัวไว้รักษาแบบผู้ป่วยในช่วงระยะ  

1 ปีที่ผ่านมา

ไม่เคย

1 - 2 ครั้ง

3 - 4 ครั้ง

ระดับการศึกษาของผู้ดูแล

ต่ำกว่าประถมศึกษา

ประถมศึกษา

มัธยมศึกษา

อนุปริญญา

ความสัมพันธ์ของผู้ดูและผู้ป่วย

คู่สมรส

บุตร

6

4

20

17

13

18

12

7

15

8

3

15

7

5

12

18

20.0

16.7

83.3

56.7

43.3

60.0

40.0

23.3

50.0

26.7

10.0

50.0

23.3

16.7

40.0

60.0
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	 ภายหลังดำเนินโปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพ

ปอดร่วมกับการสนับสนุนของครอบครัว ในสัปดาห์

ที ่ 8  ผู ้ป่วยมีค่าเฉลี ่ย DVAS ลดลงอย่างมีนัย

สำคัญทางสถิติ (p = 0.001) ดัชนีชี้วัดคุณภาพชีวิต

วิจารณ์

	 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เป็นโรคเรื้อรังที่รักษา



ไม่หายขาด ต้องรับการรักษาอย่างต่อเนื่อง และ



มักจะมีอาการกำเริบของโรคจนต้องเข้ารับการรักษา



ในโรงพยาบาลเป็นระยะๆ ต้องเผชิญกับปัญหา

ต่างๆ ทั้งทางร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคม 

พยาธิสภาพของโรคที่เกิดขึ้นทำให้ผู้ป่วยจะมีอาการ

เหนื่อยง่าย หายใจลำบาก มีข้อจำกัดในการทำ

กิจกรรมต่างๆ ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้

อย่างเต็มศักยภาพ(14) บางคร้ังต้องได้รับการช่วยเหลือ

จากผูอ่ื้น เป็นภาระของครอบครัวท่ีต้องดแูล หรือต้อง

ปรับเปล่ียนอาชีพการงาน(15) ซ่ึงผลกระทบต่างๆ เหล่าน้ี

ทำให้คุณภาพชีวิตของผูป่้วยลดลง(16) โดยพบว่าผูป่้วย

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จะมีคุณภาพชีวิตต่ำกว่าผู้ป่วย

โรคเรื้อรังอื่นทุกด้าน(17) 


	 การฟ้ืนฟสูมรรถภาพปอดเป็นแนวทางสำคัญ



ที่จะช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย โดยช่วยลด

อาการหายใจเหนื่อยหอบและเพิ่มความสามารถ



ในการทำกิจกรรมต่างๆ ได้มากขึ้น(4,18) การฟื้นฟู



สมรรถภาพปอดให้ได้ผลดีนั้น จะต้องมีการปฏิบัติ



อย่างต่อเนื่องและมีการสร้างให้เกิดการคงอยู่ของ



ความรู้ ซึ่งพบว่า การให้ความรู้กับทั้งผู้ป่วยและ



มีค ่าเฉลี ่ยสูงข ึ ้น และได้ร ับการสนับสนุนจาก

ครอบครัวเพิ ่มข ึ ้น อย่างมีน ัยสำคัญทางสถิต ิ 



(p = 0.001, ตารางที่ 3)





	 ภายหลังจากเข้าร่วมโปรแกรมไปแล้ว 1 ปี 

พบว่า ผู้ป่วยจำนวน 23 ราย (ร้อยละ 76.67) มี

ความถี่ในการเข้ารับการรักษาอาการหอบเหนื่อยที่

ห ้องฉุกเฉ ินลดลง และผู ้ป ่วยจำนวน 14 ราย 



(ร้อยละ 46.67) มีจำนวนคร้ังท่ีต้องรับตัวไว้รักษาใน

โรงพยาบาลลดลง เมื่อเทียบกับปีก่อนหน้าที่จะเข้า

ร่วมโปรแกรม (ตารางท่ี 4) 





ตารางที่ 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการหายใจลำบาก คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย และการสนับสนุนของครอบครัว 
ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพปอด



คะแนนการประเมิน ก่อนเข้าโปรแกรม หลังเข้าโปรแกรม ค่า p*
ค่าเฉลี่ย SD ค่าเฉลี่ย SD

การหายใจลำบาก (DVAS)

คุณภาพชีวิต

การสนับสนุนของครอบครัว

70.0

58.04

19.90

15.56

9.76

1.60

49.0

71.16

23.63

14.83

6.15

0.76

0.001

0.001

0.001

  *วิเคราะห์โดย pair t-test





ตารางที่ 4 จำนวนผู้ป่วยที่มีความถี่ในการเข้ารับการรักษาอาการหอบเหนื่อยที่ห้องฉุกเฉิน และจำนวนครั้งต้องที่รับ
ตัวไว้รักษาแบบผู้ป่วยใน ในระยะเวลา 1 ปี ภายหลังจากเข้าร่วมโปรแกรม เทียบกับปีก่อนหน้า 



การมารับบริการ ลดลง เท่าเดิม เพิ่มขึ้น

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ)

รักษาที่ห้องฉุกเฉิน 23 (76.67) 4 (13.33) 3 (10.00)

รักษาแบบผู้ป่วยใน 14 (46.67) 9 (30.00) 7 (23.33)
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ครอบครัวให้ม ีประสบการณ์การเร ียนรู ้ร ่วมกัน 



ทั้งจากการได้รับฟัง การได้เห็น การได้มีส่วนร่วม  

และลงมือปฏิบัติจะส่งผลให้ความรู้ที่ได้รับนั้นคงอยู่

ถึงร้อยละ 90 ซึ่งจะแตกต่างจากการได้รับฟังของ



ผูป่้วยเพียงอย่างเดียว ท่ีพบว่ามีการคงอยูข่องความรู้

เพ ียงร ้อยละ 10 เท ่านั ้น (4) การสนับสนุนของ

ครอบครัวมีความสำคัญยิ่งในการจูงใจให้ผู้ป่วยดูแล

ตนเอง  ช่วยประคับประคองจิตใจให้ผู้ป่วยสามารถ

ดำเนินชีวิตได้ปกติ และมีคุณภาพชีวิตท่ีดี (8,9) การฝึก

ให้ครอบครัวมีทักษะที่ดีในการดูแลผู้ป่วยโดยไม่ต้อง

พึ่งพาทีมสุขภาพ จะช่วยให้ผู้ป่วยปฏิบัติกิจกรรม

ฟื้นฟูสมรรถภาพปอดได้อย่างต่อเนื่อง ลดอาการ

หายใจลำบาก และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น เช่นเดียว

กับการศึกษานี้ที่พบว่า ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

ภายหลังดำเนินโปรแกรมฟ้ืนฟสูมรรถภาพปอดร่วมกับ

การสนับสนุนของครอบครัวแล้ว มีอาการหายใจ

ลำบากลดลง และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นอย่างมีนัย

สำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของนิรามัย

ใช้เทียมวงศ์ ท่ีพบว่า การดแูลตนเองและแรงสนับสนุน

ทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิต

ของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังอย่างมีนัยสำคัญ(13)


	 โปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพปอดร่วมกับการ



สนับสนุนของครอบครัวที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ มี

ลักษณะเป็น hospital and home program ซึ่งมี



รายละเอียดของโปรแกรม ระยะเวลาที่เข้าร่วม และ



กิจกรรมการออกกำลังกาย แตกต่างจากโปรแกรม



ที่ใช้ในการศึกษาของกมลวรรณ จันตระกูล(6) ที่มี



ลักษณะเป็น home program เพียงอย่างเดียว แต่ก็

ให้ผลในการเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเช่นเดียวกัน 

ข้อดีของ hospital and home program ก็คือ เป็น



โปรแกรมที่ผู ้ป่วยสามารถนำไปปฏิบัติให้เห็นผล



ต่อเนื่องได้ที่บ้าน และเมื่อกลับมาพบพยาบาลก็ได้



มีการทบทวนซ้ำ ประเมินความเข้าใจและเสริมใน



ส่วนที่ผู้ป่วยขาดจนสามารถปฏิบัติได้เองและเห็นผล 

นอกจากนี้ยังสามารถนำมาประยุกต์ใช้ได้จริงในการ

ดูแลผู ้ป ่วย ณ คลินิกผู ้ป ่วยนอก และจากการ



ติดตามผู้ป่วยภายหลังจากเข้าร่วมโปรแกรมไปแล้ว 



1 ปีพบว่า ร้อยละ 76.67 ของผู้ป่วยมีความถี่ในการ

เข้ารับการรักษาอาการหอบเหน่ือยท่ีห้องฉุกเฉินลดลง 

และร้อยละ 46.67 มีจำนวนครั้งที่ต้องรับตัวไว้รักษา

ในโรงพยาบาลลดลง เมื่อเทียบกับปีก่อนหน้าเข้า

ร่วมโปรแกรม แสดงให้เห็นแนวโน้มที่ดีของการฟื้นฟู

สมรรถภาพปอดด้วยโปรแกรมนี้


	 ข้อจำกัดของการวิจัยในครั้งนี้ คือ ขนาด



ตัวอย่างที่น้อย เนื่องจากการที่ต้องนัดผู้ป่วยและ



ญาติมาเข้าร่วมโปรแกรมตอนบ่ายนอกเวลานัดหมาย

ของแพทย์จำนวน 4 คร้ังโดยต้องเข้าร่วมครบทุกคร้ัง 

ทำให้ผู้ป่วยบางส่วนไม่สามารถเข้าร่วมโปรแกรมได้  

นอกจากนี้การประเมินผลในระยะเวลาที่สั ้นเพียง 



8 สัปดาห์นั้น ยังไม่อาจบอกได้ว่าในระยะยาวผู้ป่วย

จะยังปฏิบัติอย่างต่อเนื่องและมีการคงอยู่ของความ

รู้อีกหรือไม่ จึงควรทำการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป





สรุป

โปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพปอดที่ผู ้วิจัยพัฒนาขึ้น 

ร่วมกับการสนับสนุนของครอบครัวอย่างเหมาะสม



และต่อเน่ือง จะช่วยลดอาการหายใจลำบากและเพ่ิม



คุณภาพชีวิตของผู ้ป่วยโรคปอดอุดกั ้นเรื ้อรังที ่มี



ความรุนแรงของโรคอยู่ในระดับ 3 หรือ 4 ได้อย่าง



มีนัยสำคัญทางสถิติ ควรมีการนำโปรแกรมการ

ฟื้นฟูสมรรถภาพปอดนี้ไปใช้ และติดตามการปฏิบัติ

อย่างต่อเนื่อง เพื่อให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป
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Abstract


Background:  Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) was important problem and leading 

cause of admission in Lampang Hospital. The COPD patients usually experience dyspnea, exacerbation 

and limitation of activities.  Pulmonary rehabilitation is an intervention to improve the symptoms and 

quality of life.


Objective : To examine the effect of pulmonary rehabilitation and family support program for 

decreasing dyspnea symptom and improving quality of life among COPD patients.


Material and method : The quasi-experimental study, one group pre and post-test design, was 

conducted at COPD clinic of Lampang Hospital between September 2006 and May 2007. Thirty 

outpatients, 18 men and 12 women, aged between 54-79 years old. The severity of disease were level 

3 and 4. The patients participated the pulmonary rehabilitation and family support program 4 times in 



8 weeks. The dyspnea visual analogue scale (DVAS) and quality of life (QOL) index scores were 

assessed before and after the program. The data were analyzed by descriptive statistics and pair t-test. 

One year after finishing program, the number of  hospital admission or emergency room attention were 

recorded and compared with the previous record.


Results : After finishing pulmonary rehabilitation and family support program, the DVAS and QOL index 

score were significantly improved (p=0.001). One year following program, 76.67% of the patients 

lessened frequency of emergency room attention and 46.67% minimized the hospitalization due to 

severe exacerbation comparing with the previous period before starting the program.


Conclusion : The author’s pulmonary rehabilitation and family support program could significantly 

improve dyspnea symptom and QOL in high-severity COPD patients. This program should be 

implemented and followed continuously to maintain its results.
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