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บทคัดยอ 

 วัตถุประสงค: เพ่ือประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรมตอจํานวนครั้งการเกิดปญหาจากยา ความรูเร่ืองโรค ยา และการ
ปฏิบัติตัวของผูปวย และความถูกตองในการบริหารยาสูดพน วิธีวิจัย : การวิจัยเปนการศึกษาแบบกลุมเดียวที่มีการวัดผลกอนและ
หลังการแทรกแซง ณ หนวยบริการผูปวยนอกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังของโรงพยาบาลรอยเอ็ดและโรงพยาบาลมหาสารคาม ผูวิจัยติด 
ตามผูปวยอยางนอย 2 ครั้ง ใน 2 หรือ 3 เดือน โดยประเมินปญหาจากยา ความรูเร่ืองโรค ยาและการปฏิบัติตัว เทคนิคการใชยาสูด
พน และการกลับเขารักษาตัวในโรงพยาบาล ผูวิจัยแกไขปญหาจากยาที่พบ ตลอดจนใหความรูเร่ืองโรค ยา และการปฏิบัติตัวใน
ประเด็นที่ตัวอยางยังขาดอยู ผลการศึกษา : ผูเขารวมการศึกษามีทั้งหมด 78 รายและสามารถติดตามประเมินผลไดครบจํานวน 64 
ราย (รอยละ 82.1) การวิจัยพบปญหาจากยาในผูปวย 17 ราย จํานวน 21 ปญหา ปญหาที่พบมากที่สุดคือ การไมใหความรวมมือใน
การรักษา (รอยละ 57.1) การเกิดอาการไมพึงประสงค (รอยละ 23.8) การใชแบบแผนการใหยาไมเหมาะสม (รอยละ 19.04) หลังให
การบริบาลทางเภสัชกรรมพบวา จํานวนปญหาจากยาลดลง จาก 21 ปญหาเหลือเพียง 1 ปญหา (p<0.05) ความรูเร่ืองโรค ยา และ
การปฏิบัติตัวเพ่ิมขึ้นจาก 5.16+1.49 เปน 6.79+1.16 คะแนน(p<0.001) จํานวนผูปวยที่สามารถบริหารยาพนสูดรูปแบบ Metered 
Dose Inhaler และ Accuhaler ไดถูกตองทุกขั้นตอนเพิ่มขึ้นจาก 8 รายเปน 34 ราย และ 6 รายเปน 17 รายตามลําดับ (p<0.001) 
สรุป : การบริบาลทางเภสัชกรรมสามารถชวยใหคนหาปญหาและแกไขปญหาจากยาได ทั้งยังทําใหผูปวยมีความรูเร่ืองโรค ยา และ
การปฏิบัติตัวดีขึ้น ตลอดจนสามารถบริหารยาพนสูดไดถูกตองมากขึ้น 
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บทนํา 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเปนปญหาดานสาธารณสุข

ทั้งในประเทศที่พัฒนาแลวและประเทศกําลังพัฒนา (1) โดย
จัดเปนสาเหตุหลักการตายที่พบบอยของโลกอันดับที่ 12 ใน
ป ค.ศ. 1990 (2) องคการอนามัยโลกคาดการณวาโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังจะกลายเปน 1 ใน 5 ของโรคไมติดตอท่ีจะเปน
ปญหาในอนาคต และไดประมาณการวาในป ค.ศ. 2020 โรค
นี้จะเปนสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 5 ของคนทั่วโลก การ
สํารวจของศูนยขอมูลสถิติ สุขภาพแหงชาติ  ประเทศ
สหรัฐอเมริกาในป ค.ศ. 2001 (3) พบวา มีผูปวยโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรัง 16 ลานคน ในจํานวนนี้ 14 ลานคนมีอาการของ
โรคถุงลมโปงพอง (emphysema) และ 2 ลานคนมีอาการ
ของโรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง และทั้งหมดนี้มีผูปวยประมาณ 
500,000 คนตองเขารับการรักษาที่โรงพยาบาล (4) แตตัว
เลขที่กลาวมาอาจต่ํากวาความเปนจริง เนื่องจากมีผูปวยกวา
รอยละ 50 ที่มีอาการแตยังไมไดรับการวินิจฉัย (5) การ
สํารวจมูลคาการรักษาพยาบาลในสหรัฐอเมริกา ในป ค.ศ. 
2002 พบวา คาใชจายในการรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง คือ 
18 ลานดอลลาร และ 14.1 ลานดอลลาร สําหรับตนทุน
ทางตรงและตนทุนทางออมตามลําดับ (6) 

ประเทศไทยยังไมมีการสํารวจในระดับชาติ แตได
มีการประมาณการความชุกของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเทากับ 
2,075 ราย ตอประชากร 100,000 ราย และมีการเสียชีวิต
จากโรคนี้ในป พ.ศ.2541 จํานวน 33.5 รายตอประชากร 
100,000 ราย และความชุกของโรคนี้ในป พ.ศ.2553 จะ
เพ่ิมขึ้นเปน 7,035 รายตอประชากร 100,000 ราย (7) จึง
อาจกลาวไดวา โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเปนสาเหตุหลักของการ
เ สี ยชี วิ ตและ เป นภาระ โ รคที่ สํ า คัญ ในประ เทศไทย
เชนเดียวกับประเทศอื่น ๆ (8) 

เปาหมายในการรักษาดวยยาในผูปวยโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรัง คือ  บรรเทาอาการของโรคใหลดนอยลง ปองกัน
การกําเริบของโรค คงสมรรถภาพการทํางานของปอดไวหรือ
ใหเส่ือมลงชาที่สุด และทําใหคุณภาพชีวิตของผูปวยดีขึ้น 
ปญหาที่ สําคัญในการรักษาโรคนี้ คือ ผูปวยไมใหความ
รวมมือในการรักษาและไมปรับเปล่ียนพฤติกรรม ซึ่งอาจทํา
ใหการรักษาลมเหลว ความไมรวมมืออาจเกิดเนื่องจากการ
ขาดความรูในเรื่องการเกิดโรค ปจจัยที่ทําใหเกิดโรค ปจจัย
กระตุน การใชยาเพ่ือการรักษา และการปฏิบัติตัว ความรู

เหลานี้ จํ า เปนและมีความสําคัญอยางมากในการเพิ่ม
ประสิทธิภาพการรักษาเพื่อเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผูปวย (9-
10)  

การศึกษาในอดีตสวนใหญจะมุงเนนการใหความรู
และการสาธิตการใชผลิตภัณฑรูปแบบสูดพน เพ่ือเพ่ิม
ความสามารถการใชยาไดอยางถูกตองมากขึ้น การศึกษาใน
ตางประเทศพบวา มีการบริบาลทางเภสัชกรรมหลายรูปแบบ
ทั้งการใหความรู การวัดความรวมมือในการใชยาโดยการนับ
เม็ดยาคงเหลือในผูปวยนอก การติดตามความถี่ในการกําเริบ
ทางโทรศัพท ในผูป วย  เปนตน  สวนใหญพบว า  การ
แทรกแซงจากเภสัชกรสามารถลดอัตราการกําเริบของโรค 
การกลับเขารักษาตัวในโรงพยาบาล และเพ่ิมคุณภาพชีวิต
ของผูปวยได (9,11) 
          โรงพยาบาลมหาสารคามและโรงพยาบาลรอยเอ็ดได
จัดตั้งคลินิกโรคหืดและปอดอุดกั้นเรื้อรังโดยมีการทํางานรวม 
กันเปนทีมระหวางบุคลากรทางการแพทย ซึ่งประกอบดวย
แพทย  เภสัชกร และพยาบาล เภสัชกรมีสวนรวมในการติด 
ตามการใชยาเปนสวนใหญ โดยใหการบริบาลทางเภสัชกรรม 
เชน การใหความรู การใหคําแนะนําปรึกษา แตยังขาดการ
ประเมินผลของการใหความรู และคําปรึกษาของเภสัชกรแก
ผูปวยในดานปญหาที่เกิดจากยา ความรูความเขาใจในเรื่อง
โรคและการใชยา การวิจัยนี้มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาผลของ
การใหบริบาลทางเภสัชกรรมโดยนิสิตเภสัชศาสตรตอความรู
เร่ืองโรค ยา และการปฏิบัติตัว จํานวนปญหาจากการใชยา 
ความถูกตองการบริหารยาพน และความถี่ในการเขารักษาที่
หองฉุกเฉินหรือการพักรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยนอก
โรคปอดอุดกั้นรื้อรัง การบริบาลเภสัชกรรมนาจะทําใหผูปวย
โรคนี้สามารถใชยาไดอยางมีประสิทธิภาพ เหมาะสม และ
ปลอดภัย ทั้งยังชวยเพ่ิมพูนทักษะการบริบาลทางเภสัชกรรม
ของนิสิตเภสัชศาสตร หากแนวทางการบริบาลเภสัชกรรมใน
การศึกษานี้ไดผล ก็จะสามารถใชเปนแนวทางในการปฏิบัติ 
งานบริบาลทางเภสัชกรรมตอไป 
 

วิธีการดําเนินการ 

  รูปแบบการวิจัย 
  การวิจัยนี้ไดผานการพิจารณาของคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยของมหาวิทยาลัยมหาสารคาม พ.ศ.  2551 
และไดรับการยินยอมใหทําวิจัยจากโรงพยาบาลมหาสารคาม
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และโรงพยาบาลรอยเอ็ด แบบการวิจัยเปนแบบติดตามผูปวย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังไปขางหนาใน โดยเปรียบเทียบผลกอน
และหลังการบริบาลทางเภสัชกรรมในเรื่องปญหาเนื่องจากยา 
ความรูเกี่ยวกับโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ยาที่ใชในการรักษา 
และการปฏิบัติตัว เทคนิคการบริหารยาสูดพน และการเขา
รักษาที่แผนกฉุกเฉินหรือนอนพักรักษาที่โรงพยาบาลอัน
เน่ืองมา จากอาการกําเริบ
 
  กลุมตัวอยาง 
 เกณฑการคัดเลือกตัวอยาง คือ ผูที่มีอายุมากกวา 
15 ปที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยเปนโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
และเขารับการรักษาในคลินิกโรคหืดและปอดอุดกั้นเรื้อรัง
ของโรงพยาบาลมหาสารคามและรอยเอ็ดระหวางวันที่ 1 
มกราคม–31 ตุลาคม พ.ศ. 2551 และยินยอมเขารวม
การศึกษา สวนเกณฑการคัดเลือกผูปวยออกจากการวิจัย คือ  
ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ตองนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล 
มีความผิดปกติทางจิตใจ ความจําเส่ือม หรืออยูในสภาพที่ไม
สามารถรับรูเขาใจหรือใหขอมูล ตาง ๆ ได  ไมสามารถ
ติดตามขอมูลไดครบทั้ง 2 ครั้งขณะทําการศึกษา ยายไป
รักษาหรือถูกสงตอไปรักษาที่สถานพยาบาลแหงอื่นในชวง
ระหวางการศึกษา ผูปวยที่แพทยไมไดนัดมาติดตามการ
รักษา ในชวงระหวางการศึกษา ผูที่มีความประสงคตองการ
ออกจากการศึกษา หรือเสียชีวิตระหวางการวิจัย 
 

ขั้นตอนการวิจัยและเก็บรวมรวมขอมูล 
          พยาบาลเปนผูคัดกรองผูปวยตามเกณฑการคัดเลือก 
ที่กําหนดไวและสงตอผูปวยมายังผูวิจัย ผูวิจัยสัมภาษณและ
เก็บขอมูลตอไปนี้ ชื่อ-สกุล ที่อยู เพศ อายุ สวนสูง ที่อยู 
อาชีพ ประวัติการสูบบุหร่ี การดื่มสุรา ประวัติการเปนโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคอื่นที่เปนรวม ประวัติการแพยา รายการ
ยาที่ใชทั้งรายการยาที่ไดจากแพทยและที่หาซื้อเอง รวมถึง
สมุนไพรที่ใช การเขารักษาที่แผนกฉุกเฉินหรือนอนรักษาตัว
ในโรงพยาบาลในชวง 6 เดือนที่ผานมา หลังจากนั้น ผูวิจัย
ประเมินการเกิดปญหาจากยาและแกไขปญหาที่พบดังกลาว
โดยปรึกษาและเสนอแพทยหรือเภสัชกรถึงแนวทางแกไขที่
เหมาะสม และติดตามผลการแกไขปญหาดังกลาวดวย การ
ประเมินปญหาจากยาตามนิยามของ Hepler และ Strand 
(12) ซึ่งแบงประเภทปญหาจากยาออกเปน 8 ประเภทไดแก 

ผูปวยตองไดรับการรักษาดวยยาเพิ่มเติม การไดรับยาที่ไม
จําเปนในการรักษา การเลือกใชยาที่ไมเหมาะสมในการรักษา 
การไดรับยาในขนาดต่ํากวาที่ใหผลการรักษา การไดรับยาใน
ขนาดสูงกวาที่ใหผลการรักษา การเกิดอาการไมพึงประสงค
จากยา การเกิดอันตรกิริยาของยา และความรวมมือในการใช
ยาของผูปวย โดยประเมินจากการสอบถามผูปวยและญาติ 
รวมกับการตรวจสอบใบสั่งยา ในการนับจํานวนปญหาจากยา
จะนับจํานวนครั้งของการเกิดปญหาแมวาปญหาจะเกิดจาก
สาเหตุเดียวกัน 
 หลังจากนั้นผูวิจัยประเมินความรูเกี่ยวกับโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง ยาที่ใชในการรักษา และการดูแลตนองโดย
ใชแบบประเมินความรูจํานวน 8 ขอ  คําถามขอ 1 ประเมิน
ความรูในเรื่องคําจํากัดความของโรคนี้ ขอ 2 ประเมินความรู
ในเรื่องปจจัยเส่ียงของโรค ขอ 3-7 ประเมินความรูเกี่ยวกับ
การใชยา และ ขอ 8 ประเมินความรูในการดูแลตนเอง ผูวิจัย
ไดตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาของแบบวัดโดยการ
ตรวจสอบจากผูเชี่ยวชาญซึ่งไดแก อาจารยประจํากลุมวิชา
เภสัชกรรมคลินิกและวิจัย ซึ่งมีประสบการณวิจัยในเรื่องนี้ 
จํานวน 2 ทาน หลังจากนั้นทดสอบแบบวัดกับผูปวยที่มี
ลักษณะคลายคลึงกับกลุมตัวอยาง คือ ผูปวยนอกโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลรอยเอ็ด จํานวน 15 ราย ผลการ
ทดสอบพบวา แบบวัดมีความเที่ยง (Cronbach Alpha) 
เทากับ 0.79 

หลังการทดสอบความรู ผูวิจัยประเมินวิธีการสูดพน
ยาของผูปวย เครื่องสูดพนยาในโรงพยาบาลที่ศึกษามี 5 
ชนิด คือ Metered Dose Inhaler (MDI), MDI รวมกับ 
Spacer, Turbuhaler, Accuhaler และ Handihaler ในการ
ทดสอบ ผูประเมินพิจารณาเฉพาะขั้นตอนที่จําเปน นั่นคือ 
หากปฏิบัติขั้นตอนดังกลาวไมถูกตองแลวจะสงผลตอปริมาณ
ยาที่ไดรับอยางมาก เชน การไมกล้ันหายใจอยางนอย 5 
วินาทีหลังสูดยาเขา หรือขั้นตอนที่ปองกันความเสี่ยงในการ
เกิดอาการไมพึงประสงค เชน การไมบวนปากหรือแปรงฟน
หลังสูดพนยาสเตียรอยด เปนตน คะแนนเต็มของการ
ประเมินจะเทากับจํานวนประเด็นที่ประเมิน การใช MDI 
รวมกับ spacer มีคะแนนเต็ม 8 คะแนน Turbuhaler มี
คะแนนเต็ม 7 คะแนน Acuhaler และ Handihaler มีคะแนน
เต็ม 10 คะแนน  
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หลังการประเมินความรูและการใชยาสูดพน ผูวิจัย
ใหความรูแกผูปวยในเรื่องโรค ยาที่ใช และการปฏิบัติตัว 
พรอมทั้งใหแผนพับทบทวนความรูและเปาหมายของการใช
ยา เนื้อหาของความรูจะครอบคลุมชื่อยา วัตถุประสงคของ
การใชยา และผลที่ตองการ ขนาด วิธีการบริหารยา และ
ระยะเวลาในการรักษา เทคนิคการบริหารยาสูดพน และขอ
ควรปฏิบัติหลังสูดพนยา  การเก็บรักษายา ขอควรระวัง 
อาการขางเคียงและการปฏิบัติตัวเมื่อเกิดอาการไมพึง
ประสงคจากยา 

จากนั้นอีก 1-2 เดือน ผูวิจัยประเมินผลผูปวยเปน
ครั้งที่ 2 ในเรื่องความรูเกี่ยวกับเรื่องโรค ยา และการปฏิบัติ
ตัว เทคนิคการใชยาสูดพน และการเกิดปญหาจากยา พรอม
ทั้งแกไขปญหาดังกลาว อีกครั้ง หลังการประเมินผลครั้งที่ 2 
ผูวิจัยใหความรูรวมกับการแกไขปญหาจากยาแกผูปวยเปน
ครั้งที่ 2 นอกจากนี้ ผูวิจัยยังไดสัมภาษณผูปวยทางโทรศัพท
ถึงจํานวนครั้งของการเขารักษาที่แผนกฉุกเฉินหรือการนอน
รักษาตัวในโรงพยาบาล และการไปพบแพทยที่คลินิกเอกชน
เมื่อมีอาการกําเริบ ในชวง 6 เดือนที่ผานมา หลังจากไดรับ
การบริบาลทางเภสัชกรรมครั้งที่ 1 แลว โดยผูวิจัยโทรศัพท
สอบถามผูปวยเดือนละ 1 ครั้ง 

 
การวิเคราะหทางสถิติ 

            การวิจัยใชสถิติพรรณนาสรุปขอมูลดานลักษณะ
ทั่วไปของตัวอยาง โรคที่เปนรวมดวย ความถี่ของการมาพบ
แพทย ระดับความรุนแรงของโรค ยาที่ใช จํานวนครั้งของ
การเขารักษาตัวที่ แผนกฉุกเฉิน  และนอนพักรักษาที่
โรงพยาบาลอันเนื่องมาจากอาการกําเริบ และชนิดและ
จํานวนครั้งของการเกิดปญหาจากยา การเปรียบเทียบ
ความรูเกี่ยวกับโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ยาที่ใช และคะแนนรวม
ของเทคนิคการใชยาสูดพน ระหวางกอนและหลังการบริบาล
ทางเภสัชกรรม ใชสถิติ Wilcoxon signed ranks test  
 

ผลการศึกษา 
 ผูปวยเขารวมการศึกษาทั้งส้ิน 78 ราย เปนผูปวย
นอกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจากโรงพยาบาลมหาสารคาม
จํานวน 37 ราย และผูปวยจากโรงพยาบาลรอยเอ็ดจํานวน 
41 ราย เมื่อส้ินสุดการศึกษา เหลือผูปวยจํานวน 64 ราย 
โดยเปนผูปวยจํานวน 32 รายจากโรงพยาบาลทั้ง 2 แหง 

เนื่องจาก ผูปวยจากโรงพยาบาลมหาสารคาม 5 รายนั้น 
ผูวิจัยไมสามารถติดตามผลไดครบ 2 ครั้ง ผูปวยจาก
โรงพยาบาลรอยเอ็ดจํานวน 8 ราย ไมไดมาติดตามผลครบ
ทั้ง 2 ครั้ง และผูปวยประสงคออกจากการศึกษาจํานวน 1 
ราย  
 ตัวอยางทั้งหมดจํานวน 64 ราย สวนใหญเปน
เพศชาย (รอยละ 90.6)  ชวงอายุที่พบมากที่สุด คือ มากกวา 
60 ป จํานวน 47 ราย (รอยละ 73.4) รองลงมา คือ 46-60 ป 
จํานวน 15 ราย (รอยละ 23.4)  ผูปวยสวนใหญไมได
ประกอบอาชีพ จํานวน 30 ราย (รอยละ 46.9) และจบ
การศึกษาระดับประถมศึกษามากที่สุด จํานวน 52 ราย (รอย
ละ 81.3) ผูปวยสวนใหญมีประวัติสูบบุหร่ี (รอยละ 84.3) 

การสัมภาษณผูปวยรวมกับการตรวจสอบใบสั่งยา
พบวา ผูปวย 16 ราย (รอยละ 25 จากทั้งหมด 64 ราย) มี
ปญหาจากยาจํานวน 1 ปญหา และพบ 2 ปญหาในผูปวย 1 
ราย และพบ 3 ปญหาในผูปวยอีก 1 ราย ปญหาจากยาที่พบ
มากที่สุดคือ ความไมรวมมือในการใชยา จํานวน 12 ครั้ง 
(รอยละ 57.14 จากจํานวนปญหาจากยา 21 ครั้ง) โดยพบ
ปญหาผูปวยยังคงสูบบุหรี่อยู จํานวน 9 ครั้ง การใชยาพน
บรรเทาอาการ แมไมมีอาการกําเริบ เปนประจําทุกเชาและ
เย็นควบคูไปกับยาสูดพนควบคุมอาการ จํานวน 1 ครั้ง (รอย
ละ 4.8) รับประทานยา Bambuterol เกินขนาดที่แพทยส่ัง 
จํานวน 1 ครั้ง (รอยละ 4.8) รับประทานยา Salbutamol เกิน
กวาขนาดที่แพทยส่ังจํานวน 1 ครั้ง (รอยละ 4.8)  

ปญหาจากยาที่พบรองลงมาคือ การเกิดอาการไม
พึงประสงคจากการใชยาจํานวน 5 ครั้ง (รอยละ 23.8) คือ 
การเกิดฝาขาวในปากจากการใชยาสูดพนสเตียรอยด จํานวน 
4 ครั้ง (รอยละ 19.0) และผูปวยมีอาการใจสั่นจํานวน 1 ครั้ง 
(รอยละ 4.8) ปญหาแบบแผนการใหยาไมเหมาะสม 4 ครั้ง 
(รอยละ 19.0) โดยมีการส่ังใชยาที่มีขอหามใชสําหรับผูปวย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง คือ Dextromethorphan จํานวน  3 ครั้ง 
(รอยละ 14.2),  และมีการสั่งใชยาสูตรผสม Tripolidine และ 
pseudodphedrine จํานวน 1 ครั้ง (รอยละ 4.8) 
        หลังจากคนพบปญหาจากยาผูวิจัยแกไขปญหาจากยา
ดวยวิธีการดังแสดงในตารางที่ 1 ไดแก การประสานงานกับ
แพทยและเภสัชกรเพ่ือปรึกษาและปรับเปล่ียนการรักษา การ
ใหความรูและคําแนะนําแกผูปวยเรื่องการใชยา และการดูแล
ตนเอง หลังใหคําแนะนําปรึกษาเปนเวลา 1-2 เดือนพบวา
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สามารถกําจัดปญหาดังกลาวได 20 ครั้ง และไมสามารถ
กําจัดได 1 ครั้งคือ ปญหาการเกิดเชื้อราในปาก เน่ืองจาก
ผูปวยใชยาฆาเชื้อราไมถูกตอง โดยแพทยใหยา Nystatin 
vaginal tablet สําหรับอมยาทุกเชาและเย็น แตผูปวยกลืนยา
ดังกลาวโดยไมไดอม  

ผูปวยมีความรูเร่ืองโรคและยาที่ใชเพ่ิมขึ้นอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) จาก 6.79 ±1.16 (กอนให
คําแนะนํา) เปน 5.16 ± 1.49 (หลังใหคาํแนะนํา) ดังแสดงใน
ตารางที่ 2 เมื่อพิจารณาในแตละขอยอย ผูปวยตอบถูกเพ่ิม
สูงขึ้นในทุกขอยกเวนขอท่ี 2 ซึ่งเปนคําถามเกี่ยวกับปจจัย
เส่ียง และขอที่ 4 ซึ่งเปนคําถามเกี่ยวกับการใชยาเมื่อมี

อาการกําเริบ ทั้งนี้เพราะในทั้ง 2 ขอนี้ ผูปวยสวนใหญมี
ความรูอยางถูกตองมากอนแลว  

ผูเขารวมการศึกษาทุกรายไดรับยาสูดพนรูปแบบ 
MDI ผูปวยที่ไดรับยาสูดพนรูปแบบ MDI และ Spacer มี
จํานวน 5 ราย (รอยละ 7.81) ไดรูปแบบ Turbuhaler มี
จํานวน 5 ราย (รอยละ 7.81) ไดรูปแบบ Accuhaler มี
จํานวน 26 ราย (รอยละ 40.63) และไดรูปแบบ Handihaler 
มีจํานวน 3 ราย (รอยละ 4.69) หลังการแนะนํา ผูปวยที่พน
ยารูปแบบ MDI ไดถูกตองทุกขั้นตอนเพ่ิมขึ้นอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p <0.001) จาก 8 ราย (รอยละ 12.5) 
เปน 34 ราย (รอยละ 53.1) ตามลําดับ (ตารางที่ 3) 
 

ตารางที่ 1. ลักษณะของปญหาและการแกไขปญหาจากยา 

ชนิดของปญหาจากยา รายละเอียดของปญหาจากยา การแกไขปญหาจากยา 

แบบแผนการใหยาไมเหมาะสม  ผูปวยไดรับยาที่มีขอควรระวังสําหรับโรคปอดอุด
กั้นเร้ือรัง คือ Dextromethrophan   
และยาสูตรผสม Tripolidine + pseudodphedrine 
(Actifed®) เนื่องจากทําใหเสมหะคั่งคางขนเหนียว 
อุดกั้นทางเดินหายใจได ทําใหไมเปนประโยชนตอ
ผูปวย โดยเฉพาะอยางยิ่งผูปวยสวนใหญเปน
ผูปวยสูงอายุซึ่งมักจะมีปญหาในการขับเสมหะ 

ประสานงานกับแพทยและเภสัชกรที่
ปฏิบัติการในวันนั้น เพ่ือปรับเปล่ียนยา
โดยอาจพิจารณา; 
- ยาแกไอที่มีความปลอดภัยกวาคือ

กลุมละลายเสมหะ เชน 
acetylcysteine  

- อาจพิจารณาใหยาแกแพรุนที่ 2 
ซึ่งมีฤทธิ์ตานระบบประสาทโคลิ
เนอรจิกนอย 

การเกิดอาการไมพึงประสงคจาก
การใชยา  

ฝาขาว 
 
 
 
ใจส่ัน 

 
 
ผูปวยเกิดฝาขาวในปาก เน่ืองจากไมบวนปากหรือ
แปรงฟนหลังพนยาชนิดที่มีสเตียรอยดผสมอยู  
 
 
ผูปวยรับประทานยา Bambuterolเกินขนาดที่
แพทยส่ัง โดยแพทยส่ังวันละ 1 เม็ดแตผูปวย
รับประทานยา 1 เม็ดวันละ 2 ครั้ง เชาและเย็น   

 
 
- ประสานงานกับแพทยและเภสัชกร

ที่ปฏิบัติการในวันนั้น เพ่ือเพ่ิมยา
ฆาเชื้อราในปาก 

- เนนย้ําการบวนปากหรือแปรงฟน
หลังพนยา 

- แนะนําวิธีการรับประทานยาที่
ถูกตอง 

ผูปวยไมไดรับยาที่สมควรจะไดรับ  ผูปวยมีการติดเชื้อในทางเดินหายใจ คือ มีไข 
เสมหะสีเขียวขนและไอบอยจนเจ็บหนาอก แต
ไมไดรับยาปฏิชวีนะ  

ประสานงานกับแพทยและเภสัชกรที่
ปฏิบัติการในวันนั้น เพ่ือพิจารณาการ
เพ่ิมยาปฏิชีวนะ เน่ืองจากการติดเชื้อใน
ทางเดินหายใจเปนปจจัยกระตุนให
อาการกําเริบได 
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ตารางที่ 2. ความรูเร่ืองโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ยาที่ใชในการรักษา และการดูแลตนเอง 

จํานวนผูตอบถูก (รอยละ) 
โรงพยาบาลรอยเอ็ด  

(n=32) 
โรงพยาบาล

มหาสารคาม (n=32) 
รวม (n=64) คําถาม 

กอน หลัง กอน หลัง กอน หลัง 

p1

1. โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังคือโรคของปอดที่มี
ลักษณะของความจํากัดในการหายใจและ
ปอดไมสามารถกลับสูสภาพปกติไดอยาง
สมบูรณ 

26 
(81.3) 

32 
(100) 

26 
(81.3) 

32 
(100) 

52 
(81.3) 

64 
(100) 

0.001 

2. ปจจัยเส่ียงที่ทําใหเกิดโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังคือ การสูบบุหรี่ ฝุนละออง มลภาวะ
ทางอากาศ  การติดเชื้อท่ีปอดบอยๆในเด็ก

31 
(96.9) 

30 
(93.8) 

31 
(96.9) 

32 
(100) 

62 
(96.9) 

62 
(96.9) 

1.00 

3. หลังพนยาสเตียรอยดไมควรบวนปากดวย
น้ําสะอาด

23 
(71.9) 

27 
(84.4) 

27 
(84.4) 

32 
(100) 

50 
(78.1) 

59 
(92.2) 

0.020 

4.   ถ ามีอาการกํ า เ ริบควรพนยาขยาย
หลอดลม

31 
(96.9) 

31 
(96.9) 

32 
(100) 

32 
(100) 

63 
(98.4) 

63 
(98.4) 

1.00 

5.  หากลืมพนยา ใหเวนครั้งที่ลืมแลวพนครั้ง
ถัดไปเพ่ิมขึ้นเปนสองเทา 

13 
(40.6) 

25 
(78.1) 

7 
(21.9) 

32 
(100) 

20 
(31.3) 

57 
(89.1) 

0.001 

6.  ถ ายา รักษาโรคปอดอุดกั้ น เรื้ อรั ง ยั ง
เหลืออยูผูปวยไมจําเปนตองมาพบแพทยตาม
นัด

16 
(50.0) 

24 
(75.0) 

13 
(40.6) 

22 
(68.8) 

29 
(45.3) 

46 
(71.9) 

0.001 

7.  ถาอาการของผูปวยดีขึ้นแลวสามารถลด
ยาเองได

10 
(31.3) 

15 
(46.9) 

12 
(37.5) 

23 
(71.9) 

22 
(34.4) 

38 
(59.4) 

0.002 

8.การออกกําลังกายไมสามารถทําใหอาการ
ของผูปวยดีขึ้นได

21 
(65.6) 

22 
(68.8) 

11 
(34.4) 

24 
(75.0) 

32 
(50) 

46 
(71.9) 

0.011 

คะแนนเฉลี่ย 
 ±S.D. 

5.34 
±1.66 

6.43 
±1.32 

4.97 
±1.31 

7.16 
±0.85 

5.16  
± 1.49 

6.79 
 ±1.16 

< 0.001 

1 Wilcoxon Signed Ranks Test 

 ในขั้นตอนการเขยาหลอดพนยาแรงๆ 4-5 ครั้ง มี
ผูที่ปฏิบัติได ถูกตอง เ พ่ิมขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p<0.001) จาก 33 ราย (รอยละ 51.6) เปน 60 ราย (รอยละ 
93.8) ขั้นตอนที่ปฏิบัติไมถูกตองมากที่สุดคือ ไมกล้ันหายใจ
อยางนอย 10 วินาที โดยกอนใหคําแนะนําปรึกษามีผูปฏิบัติ
ถูกตองจํานวน 22 ราย (รอยละ 34.4) และหลังใหคําแนะนํา
ปรึกษามีผูปฏิบัติถูกตอง 49 ราย (รอยละ 76.6) ซึ่งแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) ในทุกขั้นตอนผูปวย
สามารถปฏิบัติไดถูกตองเพ่ิมมากขึ้น ยกเวนในขั้นตอนเปด
ฝาครอบหลอดยา ซึ่งผูปวยสวนใหญสามารถปฏิบัติได

ถูกตองกอนใหคําแนะนําปรึกษาทําใหไมมีความแตกตาง
หลังจากไดรับคําแนะนํา  

 ผูปวยไดรับยาพนชนิด Turbuhaler 5 ราย ผูปวย
จํานวน 2 และ 5 รายสามารถพนยา ไดถูกตองทุกขั้นตอน
กอนและหลังใหคําปรึกษาตามลําดับ ขั้นตอนที่ปฏิบัติไม
ถูกตอง คือ หายใจออกขณะที่ปากอม mouthpiece จํานวน 2 
ราย ผอนลมหายใจออกเร็วเกินไป จํานวน 2 ราย ผูปวยที่
ไดรับยาสูดพนรูปแบบ Accuhaler 26 ราย สามารถใชยา ได
ถูกตองทุกขั้นตอนกอนจํานวน 6 รายและหลังใหคําปรึกษาใช  
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ตารางที่ 3. จํานวนผูที่ปฏิบัติถูกตองในแตละขั้นตอนของการใชยาสูดพนชนิด Metered dose inhaler  

จํานวนผูที่ปฏิบัติถูกตอง (รอยละ) 
โรงพยาบาลรอยเอ็ด 

(n=32) 
โรงพยาบาลมหาสารคาม 

(n=32) 
รวม 

(n=64) ขั้นตอนการพนยารูปแบบMDI  
กอนให
คําแนะนํา 

หลังให
คําแนะนํา 

กอนให
คําแนะนํา 

หลังให
คําแนะนํา 

กอนให
คําแนะนํา 

หลังให
คําแนะนํา 

p-value1

1. เปดฝาครอบหลอดยา 30(93.8) 30(93.8) 28(87.5) 30(93.8) 58 (90.6) 60(93.8) 0.157 
2. เขยาหลอดพนยาแรงๆ 4-5 
ครั้ง 

16(50.0) 30(93.8) 17(53.1) 30(93.8) 33(51.6) 60(93.8) <0.001 

3. สูดหายใจเขาพรอมกดยาพน 
1 ครั้ง 

19(59.4) 28(87.5) 16(50.0) 30(93.8) 35(54.7) 58 (90.6) <0.001 

4. สูดหายใจเขาทางปากลึก 18(56.3) 28(87.5) 16(50.0) 30(93.8) 34(53.1) 58 (90.6) <0.001 
5. กล้ันหายใจอยางนอย  10 
วินาที 

12(37.5) 23(71.9) 10(31.3) 26(81.3) 22(34.4) 49 (76.6) <0.001 

6. กดยาไมเกิน 1 ครั้ง 19(59.4) 25(78.1) 20(62.5) 27(84.4) 39(60.9) 52 (81.3) 0.002 
7. เวน 1 นาที กอนกดยาครั้ง
ตอไป 

18(56.3) 21(65.6) 13(40.6) 22(68.8) 31(48.4) 43 (67.2) 0.011 

8. บวนปากหรือแปรงฟนหลัง
พนยาสเตียรอยด 

26(81.3) 29(90.6) 27(84.4) 30(93.8) 53(82.8) 59(92.2) 0.014 

ผูที่พนยาถูกตองทุกขั้นตอน 5(15.6) 16(50.0) 3(9.4) 18(56.3) 8(12.5) 34(53.1) <0.001 
 1Wilcoxon Signed Ranks Test 

ถูกตอง 17 ราย ผูปวยที่ไดรับยาสูดพนชนิด Handihaler 3 
ราย ไมมีผูใดที่ใชไดถูกตองทุกขั้นตอนกอนการใหคําแนะนํา 
ปรึกษา แตหลังใหคําแนะนําปรึกษามีผูที่ปฏิบัติไดถูกตองทุก
ขั้นตอน 2 ราย 
           กอนการบริบาลเภสัชกรรม มีผูปวย 26 ราย (รอย
ละ 40.6) เขารักษาตัวที่หองฉุกเฉิน 1 ครั้งในรอบ 6 เดือนที่
ผานมา หลังใหคําแนะนําปรึกษา 6 เดือนพบวา ผูปวยเขา
รักษาที่หองฉุกเฉิน 1 ครั้ง จํานวน 24 ราย (รอยละ 37.5) 
เมื่อเปรียบเทียบจํานวนผูปวยที่เขารักษาที่หองฉุกเฉินกอน
และหลังการไดรับคําแนะนําปรึกษา 6 เดือน พบวาไมแตก 
ตางกัน 
         จํานวนครั้งเฉล่ียของการนอนพักรักษาในโรงพยาบาล 
อันเนื่องมาจากอาการของโรคลดลงหลังใหการบริบาลเภสัช
กรรม คือ ลดจาก 0.188±0.50 ครั้ง เปน 0.016±0.125 ครั้ง 
ตามลําดับ ซึ่งแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05)  
 

อภิปรายผลการศึกษา 

            ผูปวยในการศึกษาสวนใหญเปนชาย (รอยละ 90.6) 
สอดคลองการการศึกษาในอดีต (13-14) และการศึกษาของ
ศูนยขอมูลสถิติสุขภาพแหงชาติ ประเทศสหรัฐอเมริกา (3) 
ซึ่งพบวา โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังนี้พบมากในเพศชายมากกวา 
ในหญิง ผูปวยสวนใหญมีประวัติการสูบบุหรี่ (รอยละ 84.3) 
ซึ่งเปนปจจัยที่สําคัญในการเกิดโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (6,15) 
หลังใหคําแนะนําปรึกษา ผูปวยมีความรูเร่ืองโรค ยา และการ
ดูแลตนเองเพิ่มข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) ซึ่ง
สอดคลองกับการศึกษาในอดีต (16-17)  

ในการวิจัยนี้ ชวงระยะเวลาในการประเมินผูปวยแต
ละรายไมเทากัน โดยผูวิจัยสามารถประเมินผลผูปวยไดตาม
เวลาที่แพทยนัดผูปวยมาติดตามอาการเทานั้น จึงอาจสงผล
ใหคะแนนการประเมินในกลุมผูปวยที่แพทยนัดเพ่ือติดตาม
อาการทุก 1 เดือนสูงกวากลุมที่แพทยนัดติดตามทุก 2 เดือน 
การประเมินความถูกตองของการใชยาสูดพนในบางรูปแบบ 
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มีขอจํากัดดานขนาดของตัวอยางทําใหไมสามารถวิเคราะห
ทางสถิติได ผูปวยที่ไดรับยาสูดพนรูปแบบ MDI และ 
Accuhaler สามารถใชยาไดถูกตองทุกขั้นตอนเพิ่มขึ้นหลังให
คําแนะนําปรึกษา โดยกลุมผูปวยที่ไดรับ MDI ใชยาถูกตอง
เพ่ิมจากรอยละ 12.5 เปนรอยละ 53.1 กลุม Accuhaler ใช
ถูกตองเพิ่มจากรอยละ 23.1 เปนรอยละ 65.4 ผลการวิจัย
สอดคลองกับการศึกษาของ วิมลวรรณ พันธุเภาและคณะ 
(18) อยางไรก็ตาม ในการประเมินผลจะตองใชการสังเกต
การใชยาของผูปวยในแตละขั้นตอน และบางขั้นตอนตองถาม
จากผูปวยเอง คือ การบวนปากหรือแปรงฟนหลังการใชยา 
จึงอาจทําใหผลการประเมินที่ไดไมตรงตามความจริง 
          การติดตามความถี่ในการเขารักษาที่หองฉุกเฉินหรือ 
การนอนพักรักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากอาการกําเริบนั้น
พบวา การใหการบริบาลทางเภสัชกรรมนั้นสามารถลดความ 
ถ่ีในการเขานอนพักรักษาในโรงพยาบาลไดอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p<0.05) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาในอดีต (19-
20) แตไมมผีลตอการเขารักษาที่หองฉุกเฉิน เน่ืองจากการ
ติดตามจํานวนครั้งของการเขารักษาในโรงพยาบาลทําโดย
สอบถามจากผูปวย ซึ่งผูปวยบางรายอาจจําจํานวนครั้งหรือ
วันเวลาผิดไปจากความเปนจริงได  
 

สรุปผลการศึกษาและขอเสนอแนะ 
 จากการศึกษาการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจํานวน 64  คน พบปญหาจากยา 23 
ครั้ง หลังการบริบาลทางเภสัชกรรม สามารถแกไขปญหาได 
22 ครั้ง ปญหาที่พบมากที่สุดคือ การไมใหความรวมมือทาง 
การรักษา ผูปวยที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมมีความรู
เร่ืองโรค ยา และการปฏิบัติตัวเพ่ิมขึ้น ใชยาไดอยางถูกตอง
ทุกขั้นตอนเพ่ิมขึ้น และจํานวนครั้งในการเขานอนพักรักษา
ตัวในโรงพยาบาลลดลง 
 ขอจํากัดของการศึกษานี้คือ มีกลุมตัวอยางขนาด
เล็ก ทําการศึกษาในหนวยบริการผูปวยนอกของโรงพยาบาล
เพียง 2 แหง เกณฑการประเมินเทคนิคการใชยาพนควร
พัฒนาใหผูประเมินตรวจสอบเทคนิคจากการสังเกตเทานั้น
โดยไมตองสัมภาษณ ชวงระยะเวลาในการพบกับผูปวยโดย 
ตรงมีเพียง 3 เดือนเทานั้น และยังไมไดวัดคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยในการศึกษา การวิจัยในอนาคตควรปรับปรุงในเรื่อง
ดังกลาว 
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Abstract 
 Objective : to assess the effect of pharmaceutical care on the number of drug related problems (DRP), patient’s 
knowledge on COPD, drug treatment and self management, and the correct use of an inhaler device. Method: The study 
was a one group pre-post test design, conducting at the ambulatory care unit for COPD at Mahasarakham and Roi-et 
hospitals. All subjects were followed up for at least two times within 2 or 3 months. The researchers assessed DRPs, 
patient’s knowledge on COPD, drug treatment and their self management, use of an inhaler device and hosptalization. 
The researchers also resolved identified DRPs, and provided needed education on knowledge on COPD, drug treatment 
and self management, the correct use of an inhaler device. Results: A total of 64 (82.1%) of all recruited subjects 
(N=78) completed the study. Twenty one DRPs were identified in 17 patients. The most frequent DRPs was non-
compliance (57.14%), adverse drug reactions (23.8%) and improper drug selection (19.04%). The number of DRPs 
reduced from 21 to 1 after the intervention (P<0.05). Knowledge score on COPD, drug treatment and self management 
score increased from 5.16 ± 1.49  to  6.79 ±1.16 (p<0.001). The number of patients with correct use Metered Dose 
Inhaler and Accuhaler patients increased from 8 to 34 patients and 6 to 17 patients, respectively (p<0.001). Conclusion 
: Pharmaceutical care can identify and resolve DRPs, improves patient’s knowledge on COPD, drug treatment and self 
management, and the correct use of inhaler devices.  

Keywords: pharmaceutical care, COPD, drug related problems    
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