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วตัถปุระสงค:์  เพื่อประเมนิผลการใหบ้รบิาลเภสชักรรรมแบบไร้รอยต่อ โดยเปรยีบเทยีบผลลพัธด์้านการรกัษาโรค
ปอดอุดกัน้เรือ้รงัและผลลพัธด์า้นคุณภาพชวีติระหว่างกลุ่มศกึษาทีไ่ดร้บัการบรบิาลเภสชักรรมกบักลุ่มควบคุมทีไ่ดร้บัการบรกิาร
ตามปกติ  วิธีการ: การวิจยันี้เป็นการศึกษาแบบน าร่อง ผู้วิจยัจดัแบ่งผู้ป่วย 60 รายด้วยวิธีสุ่มออกเป็นกลุ่มศกึษาและกลุ่ม
ควบคุม กลุ่มละ 30 คน กลุ่มศกึษาไดร้บัการบรบิาลเภสชักรรมทัง้หมด 4 ครัง้ เริม่ตัง้แต่ผูป่้วยเขา้มาพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาล 
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ของโรงพยาบาล ผู้ป่วยทัง้ 2 กลุ่มได้รบัการประเมนิผลลพัธ์ด้านต่าง ๆ หลงัจากถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลประมาณ 3 
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ตวัในโรงพยาบาลน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมนีัยส าคญัทางสถติ ิ(P=0.002, P=0.006) มภีาวะหายใจล าบาก (mMRC dyspnea 
score) น้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมนีัยส าคญัทางสถิติ (P=0.022) มีค่าสมรรถภาพการท างานของปอด (PEFR) สูงกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (P=0.025) และมีคุณภาพชีวิต (CAT score) ดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ 
(P<0.001) สรปุ: การบรบิาลเภสชักรรมแบบไรร้อยต่อ สามารถลดการเขา้ใชบ้รกิารในแผนกฉุกเฉิน ลดการเขา้พกัรกัษาตวัใน
โรงพยาบาล และลดภาวะหายใจล าบากของผูป่้วยได้ ทัง้นี้ยงัสามารถเพิม่สมรรถภาพการท างานของปอดและน าไปสู่คุณภาพ
ชวีติทีด่ขี ึน้  
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Abstract 

Objective: To evaluate influence of seamless pharmaceutical care by comparing outcomes of the treatment of 
patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and quality of life between study groups receiving 
pharmaceutical care and control group receiving usual care  Methods: This research was a pilot study. The researchers 
randomly allocated 60 patients into study or control group, each with 30 patients. Patients in the study group received 
pharmaceutical care 4 times during their hospital visits, starting at their hospitalization as in-patients and later at the 
COPD clinic when patients, after hospital discharge, returned for further treatment as ambulatory patients. Control group 
received usual care. Both groups of patients were assessed for various outcomes at 3 months after being discharged. 
Results: At the end of study, patients in the study group, compared to those in control, had a significantly lower rate of 
emergency room visits and hospital admissions ( P=0.002, P=0.006) , a significantly lower score on dyspnea (mMRC 
score)(P=0.022), and a significantly higher level of peak expiratory flow rate (PEFR) (P=0.025) and quality of life (CAT 
score)  than ( P<0.001). Conclusion: Seamless pharmaceutical care helps decrease the number of emergency visits, 
hospitalization and dyspnea. It also improves lung function leading to a better quality of life. 
Keywords: seamless pharmaceutical care, chronic obstructive pulmonary disease, emergency visit, hospitalization, 
quality of life  
 

บทน า 
โ ร ค ป อ ด อุ ด กั ้น เ รื้ อ รั ง  (chronic obstructive 

pulmonary disease: COPD) เป็นโรคที่พบได้ในประเทศ
ต่าง ๆ ทัว่โลก องคก์ารอนามยัโลกประมาณว่า โรค COPD 
มีอตัราความชุก 9.34 คนต่อประชากรชาย 1,000 คนและ 
7.33 คนต่อประชากรหญิง 1,000 คน ซึ่งประมาณได้ว่าจะ
กลายเป็นสาเหตุการเสยีชวีติอนัดบัที ่3 ในปี พ.ศ. 2563 (1-
3) การส ารวจระบาดวทิยาและผลกระทบของโรคปอดอุดกัน้
เรื้อรงัในทวปีเอเชยี (EPIC Asia Survey) และรายงานการ
เฝ้าระวงัโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัปี พ.ศ. 2553 ของส านักระบาด
วิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข พบว่า โรค 

COPD จัดเป็นปัญหาสาธารณสุขและเป็นสาเหตุการ
เสยีชวีติอนัดบั 5 ของประเทศไทย (4,5)  สถติเิกีย่วกบัการ
ตายก่อนวยัอนัควรด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรงัของผู้ป่วยช่วง
อายุ 30-70 ปี พบว่า โรค COPD มีอัตราการตายอยู่ใน
ล าดบัที่ 4 และมแีนวโน้มเพิม่ขึน้ในทุก ๆ ปี ตัง้แต่ปี พ.ศ. 
2555-2557 (6)  COPD เป็นโรคทีม่กีารด าเนินของโรคมาก
ขึน้เรื่อย ๆ ผูป่้วยจะมคีุณภาพชวีติลดลง  การศกึษาหลาย
งานใหผ้ลการศกึษาสอดคลอ้งกนัว่า คุณภาพชวีติของผูป่้วย
โรค COPD ต ่ ากว่าผู้ป่วยโรคเรื้อรังอื่นในทุกด้าน (7) 
เนื่องจากความสามารถถูกจ ากัดจากการหายใจล าบาก 
ประกอบกับโรคนี้ เป็นโรคเรื้อรังที่ไม่สามารถรักษาให้
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หายขาด และจ าเป็นต้องรับการรักษาอย่างต่อเนื่องเป็น
ระยะเวลานานเพื่อควบคุมอาการและชะลอการด าเนินไป
ของโรค   

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ปัจจยัสว่นใหญ่
ทีม่ผีลต่อประสทิธภิาพทางการรกัษา มสีาเหตุและเกีย่วขอ้ง
กบัการใช้ยา (8) และยงัมีการศึกษาอีกว่า การมีเภสชักร
ร่วมในการบรบิาลทางเภสชักรรมสามารถช่วยลดปัญหาจาก
ยาได้ ซึ่งเป็นผลดีต่อผู้ป่วยทัง้ทางด้านอาการทางคลินิก 
ค่าใช้จ่ายในการรกัษา และคุณภาพชวีติของผู้ป่วย (9-11)  
การวจิยัส่วนใหญ่ในประเทศไทย มกัท าในผู้ป่วยนอก (12)  
หรอืวจิยัถึงผลการจดัตัง้คลนิิกโรค COPD  (13 )  เพื่อหา
แนวทางในการด าเนินงานที่ เหมาะสมกับบริบทของ
สถานพยาบาล โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนาจดัตัง้คลนิิก
โรค COPD ขึ้น ในปี พ.ศ.2551  เพื่อดูแลผู้ป่วยตามแนว
ทางการรกัษามาตรฐาน โดยอาศยัการท างานร่วมกนัเป็น
ทมี สหสาขาวชิาชพี ประกอบดว้ย แพทย ์เภสชักร พยาบาล 
และนักกายภาพบ าบดั แต่ยงัคงพบปัญหาทีเ่กดิจากการใช้
ยาอยู่ เสมอ โดยปัญหาที่พบส่วนหนึ่งเกิดจากความไม่
สอดคล้องของรายการยาในแต่ละจุดที่ผู้ป่วยเข้ารับการ
รกัษา ส่งผลให้เกิดความคลาดเคลื่อนทางการใช้ยา เช่น 
ความไม่ต่อเนื่องของการใช้ยาที่จ าเป็น การใช้ยาไม่ถูก
ขนาดหรอืไม่ถูกรูปแบบ ก่อใหเ้กดิความไม่เหมาะสมและไม่
ปลอดภยัต่อผูป่้วย สง่ผลใหม้ผีูป่้วยเกดิอาการก าเรบิจนตอ้ง
เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินและนอนพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลเป็นจ านวนมาก  

จากการทบทวนวรรณกรรมแทบจะไม่พบการวจิยั
ในลักษณะการให้บริบาลเภสัชกรรมที่ครอบคลุมและ
ต่อเนื่องระหว่างการรกัษาในฐานะผูป่้วยในและผู้ป่วยนอก 
ผู้วิจ ัยเล็งเห็นถึงปัญหาของการมีรอยต่อของการรักษา
ดังกล่าวและต้องการจัดการกับปัญหาเหล่านี้   โดยเน้น
กระบวนการบรบิาลเภสชักรรมแบบครอบคลุมต่อเนื่องไร้
รอยต่อ (seamless pharmaceutical care) การบรบิาลเภสชั
กรรมเริ่มตัง้แต่บนหอผู้ป่วย ซึ่งจะท าให้เภสชักรสามารถ
ค้นหาสาเหตุของปัญหาที่ท าให้ผู้ป่วยเกดิอาการก าเรบิจน
ต้องพักรักษาตัวในโรงพยาบาลได้ เมื่อทราบสาเหตุของ
ปัญหาจะสามารถหาแนวทางแกไ้ขร่วมกบับุคลากรทางการ
แพทย์เพื่อแก้ปัญหาได้อย่างเฉพาะเจาะจงกบัผู้ป่วยแต่ละ
ราย หลายการศกึษาพบว่า การมเีภสชักรร่วมทมีดแูลผูป่้วย
บนหอผู้ป่วยสามารถลดและป้องกนัปัญหาที่เกดิจากยาได้ 
(8,11,14,15) และการให้บรบิาลเภสชักรรมหลงัจากผู้ป่วย
ถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลนัน้ เป็นการส่งเสริมให้

ผูป่้วยไดร้บัการแกไ้ขปัญหาอย่างต่อเนื่อง  ทัง้นี้เพื่อสง่เสรมิ
ประสทิธภิาพในการรกัษา และพฒันาการบรบิาลเภสชักรรม
ของโรงพยาบาลให้เป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพและตรง
ตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขที่ก าหนดให้ทุก
โรงพยาบาลจดัท าแผนพฒันาระบบบรกิารสุขภาพสาขาที่ 
15 คอื “โรงพยาบาลสง่เสรมิการใชย้าอย่างสมเหตุผล”  โดย
หนึ่งในตวัชี้วดั คอื โรงพยาบาลมรีะบบบรหิารจดัการและ
การประเมนิการรกัษาโรค COPD  ทีค่รบวงจร เพื่อใหผู้ป่้วย
นอกและผู้ป่วยในได้รับยาอย่างสมเหตุผล การวิจัยนี้มี
จุดมุ่งหมายเพื่อประเมนิผลการใหบ้รบิาลเภสชักรรมแบบไร้
รอยต่อ โดยเปรยีบเทยีบผลลพัธ์หลกั คอื จ านวนครัง้ของ
การเขา้ใชบ้รกิารในแผนกฉุกเฉิน ผลลพัธร์องประกอบดว้ย
จ านวนครัง้ของการพักรักษาตัวในโรงพยาบาล ผลต่อ
สมรรถภาพการท างานของปอด ภาวะหายใจล าบาก และ
คุณภาพชวีติ 

 
วิธีการวิจยั 

การวจิยันี้เป็นการศกึษาแบบน าร่อง โดยจดัแบ่ง
ผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มหนึ่งได้รับการบริบาลเภสชั
กรรม โดยเริม่ตัง้แต่ผูป่้วยเขา้มาพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาล 
ตลอดจนกลบัมารกัษาต่อเนื่องในคลนิิกโรค COPD  กลุ่มที่
สองไดร้บัการบรกิารตามปกตขิองโรงพยาบาล การวจิยัท า
ในโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา ซึง่เป็นโรงพยาบาลทัว่ไป
ขนาด 500 เตียงในช่วงเดือนมกราคมถึงสิงหาคม พ.ศ. 
2560 การวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จรยิธรรมการวจิยัในมนุษย์ของมหาวทิยาลยันเรศวร และ
ของโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา จงัหวดักาญจนบุร ี 
 ตวัอย่างและการสุ่มแยก   
 ตัวอย่างในการศึกษา คือ ผู้ป่วยที่ลงทะเบียนใน
คลนิิกโรค COPD ทีม่อีาการก าเรบิของโรคจนต้องนอนพกั
รกัษาตัวในโรงพยาบาล โดยอาการนัน้ต้องไม่ได้เกิดจาก
สาเหตุอื่น ไดแ้ก่ โรคหวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนั โรคไตเสือ่ม
ระยะสุดทา้ย หรอืโรคหวัใจลม้เหลวระดบั 4 ตวัอย่างต้องมี
อายุตัง้แต่ 20 ปีขึ้นไป สามารถตอบแบบสอบถามได้ด้วย
ตนเอง และสามารถ ฟัง พูด ภาษาไทยได้  นอกจากนี้ต้อง
ไม่ถูกวนิิจฉยัว่ามโีรคทางจติเวชร่วมดว้ย  
 จากการทบทวนวรรณกรรมไม่พบว่ามกีารศกึษา
ผลของการใหบ้รบิาลเภสชักรรมแบบไรร้อยต่อของผูป่้วยใน
คลินิกโรค COPD  จึงไม่สามารถก าหนดขนาดอิทธิพล 
(effect size) มาใช้ในการค านวณขนาดตัวอย่างตามสูตร
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การหาขนาดตวัอย่าง 2 กลุ่มทีเ่ป็นอสิระต่อกนัได ้ผูว้จิยัจงึ
ก าหนดขนาดตัวอย่างเท่ากับ 60 ราย โดยอ้างอิงจาก
การศกึษาของ Whitehead และคณะ (16)  
 การศึกษาสุ่มแยกตัวอย่างแบบกลุ่มย่อย (block 
randomization) โดยแบ่งผู้ป่วยเป็นกลุ่มย่อย (block) กลุ่ม
ละ 4 คน การศกึษาก าหนดสดัสว่นขนาดตวัอย่างใหแ้ก่กลุ่ม
ศึกษาแต่ละกลุ่มควบคุมเป็น 1 ต่อ 1 วิธีการเรียงล าดับ 
เท่ากบั 6 วธิ ีจากนัน้สุ่มแต่ละกลุ่มย่อยขึน้มา เพื่อเรยีงเป็น
ล าดบัไวก้่อน ดว้ยโปรแกรมสุม่บนเวบ็ไซต ์(Random block 
size: www.randomized.com) เมื่อมผีูป่้วยทีผ่่านเกณฑเ์ขา้
การวจิยัจะถูกจดัเขา้การวจิยัตามล าดบัการเขา้พกัรกัษาตวั
ในโรงพยาบาล 
 การด าเนินการวิจยั  
 เมื่อผูป่้วยลงชื่อยนิยอมเขา้ร่วมงานวจิยั ผูป่้วยถูก
จดัเขา้กลุ่มการวจิยัตามล าดบัทีสุ่ม่ไวต้ัง้แต่ตน้ โดยแบ่งเป็น 
2 กลุ่มคอื กลุ่มศกึษาและกลุ่มควบคุม ผูป่้วยทัง้ 2 กลุ่มถูก
สมัภาษณ์เพื่อเกบ็ขอมูลพืน้ฐานต่าง ๆ ก่อนให้การบรบิาล
เภสชักรรมบนหอผูป่้วย  
 ส าหรบักลุ่มศกึษา ผูว้จิยัใหก้ารบรบิาลเภสชักรรม
ครัง้ที่ 1 บนหอผู้ป่วยหลงัจากเก็บขอ้มูลพื้นฐานแล้ว การ
บริบาลเภสัชกรรม ประกอบด้วย การค้นหาปัญหาที่
เกี่ยวกบัยา การให้ความรู้เรื่องโรค ขอ้มูลเรื่องยาแก่ผูป่้วย
และผูดู้แล รวมทัง้ประเมนิการใชย้าเทคนิคพเิศษ ในกรณีที่
ผู้ป่วยพร้อมที่จะถูกจ าหน่าย ผู้วจิยัตรวจสอบยาก่อนกลบั
บ้าน พร้อมกับให้ค าแนะน าด้านยาข้างเตียง (bed-side-
counseling) หลงัจากผูป่้วยถูกจ าหน่าย ผูป่้วยจะถูกนัดเขา้
คลนิิกโรค COPD เพื่อตดิตามการรกัษา ผูป่้วยพบเภสชักร
เพื่อรบัการบรบิาลเภสชักรรมทัง้หมด 4 ครัง้ โดยครัง้ที่ 1 
เป็นการบรบิาลเภสชักรรมบนหอผูป่้วย ครัง้ที ่2 ถงึ 4 เป็น
การบริบาลเภสชักรรมในคลินิกโรค COPD  การบริบาล
เภสชักรรมครัง้ที ่2 ห่างจากครัง้แรก 15±7 วนั ครัง้ที ่3 ห่าง
จากครัง้ที ่2 30±7 วนั และครัง้ที ่4 ห่างจาก ครัง้ที ่3 30±7 
วนั  
 กรณีของกลุ่มควบคุม หลังจากผู้วิจ ัยสมัภาษณ์ 
เพื่อเกบ็ขอมูลพื้นฐานต่างๆ บนหอผู้ป่วยแล้ว  ผู้ป่วยกลุ่ม
ควบคุมจะได้รับการบริการตามปกติของโรงพยาบาลคือ 
ผู้ป่วยจะได้รบัค าแนะน าหรอืได้รบัการแก้ปัญหาด้านยาใน
ขณะที่นอนรักษาตัวในโรงพยาบาลเฉพาะกรณีที่แพทย์
เขียนขอค าปรึกษาจากเภสัชกรเท่านัน้ ในกรณีที่ผู้ป่วย
พร้อมถูกจ าหน่าย ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลรบัยากลบับ้านที่ช่อง
จ่ายยาผูป่้วยใน จากนัน้ผูป่้วยทีถู่กจ าหน่ายจะถูกนัดเขา้รบั

บริการตามระบบภายในคลินิกโรค COPD  โดยระยะห่าง
ของการนัดผู้ป่วยมาแต่ละครัง้จะเท่ากบักลุ่มศกึษา ผู้ป่วย
ทัง้ 2 กลุ่มจะถูกประเมนิผลลพัธด์า้นการรกัษา และผลลพัธ์
ด้านคุณภาพชวีติ ในการติดตามผลครัง้ที่ 4 หรือหลงัจาก
ผูป่้วยถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลประมาณ 3 เดอืน 
 ผลลพัธใ์นการศึกษา  
 ผลลัพธ์ที่ศึกษาประกอบด้วย 1) จ านวนครัง้ที่
ผูป่้วยมาหอ้งฉุกเฉินและพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาลในช่วง 
3 เดอืนทีผ่่านมา โดยรวบรวมจากเวชระเบยีนและจากการ
สัม ภ าษ ณ์ ใ นก ร ณี ผู้ ป่ ว ย เ ข้ า ใ ช้ บ ริก า ร ฉุ ก เ ฉิ น ใ น
สถานพยาบาลอื่น ๆ นอกเหนือจากโรงพยาบาลที่เป็น
สถานทีว่จิยั 2) ค่าสมรรถภาพการท างานของปอด (PEFR) 
ซึง่วดัโดยพยาบาลวชิาชพีประจ าคลนิิกโรค COPD  ทุกครัง้
ที่ผู้ป่วยมาติดตามผลการรกัษา ค่าที่ได้มหีน่วยเป็น L/min 
การทดสอบท าทัง้หมด 3 ครัง้ แลว้น าค่าทีด่ทีีสุ่ดบนัทกึเป็น
ค่า PEFR ของผู้ป่วย พร้อมทัง้ค านวณเป็นร้อยละของค่า
มาตรฐานที่ได้จากสมการของ Dejsomritrutai และคณะ 
(17) 3) ภาวะหายใจล าบาก (mMRC dyspnea scores) เป็น
มาตรวัดความรู้สึกเหนื่ อยในการประกอบกิจกรรมใน
ชีวิตประจ าวนั โดยให้ผู้ป่วยเลือกว่ามีความเหนื่อยอยู่ใน
ระดบัใด ตามตวัเลขจากน้อยไปมากเพยีงขอ้เดยีว คะแนน
ต ่าที่สุดคือ 0 และคะแนนมากที่สุดคอื 4 หลงัจากประเมนิ
แล้วน าผลคะแนนที่ได้มาจดัเป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่มที่มรีะดบั 
mMRC score < 2 แ ล ะ  mMRC score  2  เ พื่ อ ใ ห้
สอดคล้องกับ  The refined ABCD assessment tool (3) 
การวดัท าโดยพยาบาลวชิาชพีประจ าคลนิิกโรค COPD  4) 
ระดับคุณภาพชีวิต (CAT scores) เป็นการประเมินผล
กระทบของโรคปอดอุดกัน้เรื้องรงัต่อการด ารงชวีติและสุข
ภาวะของผูป่้วย ประกอบดว้ยค าถาม 8 ขอ้ ๆ ละ 5 คะแนน 
คะแนนเต็ม 40 คะแนน คะแนนน้อยกว่า 10 แสดงว่ามี
ผลกระทบน้อย คะแนนตัง้แต่ 10 คะแนนขึ้นไปบ่งชี้ว่ามี
ผ ล ก ร ะทบ ใ น ร ะ ดับ สู ง  ( 3,18)  ก า ร วัด ท า โ ด ยนั ก
กายภาพบ าบดัประจ าคลนิิกโรค COPD ทุกครัง้ทีผู่ป่้วยมา
ตดิตามผลการรกัษา   
 การวิเคราะหข์้อมูล  
 การวิเคราะห์ข้อมูลยึดหลัก intention-to-treat 
analysis และทดสอบการแจกแจงของข้อมูลแบบโค้งปกติ
ด้วยสถิติ Kolmogorov-Smirnov test  การวิจยัใช้สถิติเชิง
พรรณนาในรูปความถี่และร้อยละเพื่อสรุปขอ้มูลทัว่ไปของ
ตวัอย่าง การเปรยีบเทยีบตวัแปรเชงิคุณภาพระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม (เพศ ระดบัการศกึษา อาชพี สทิธิ
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การรักษา ประวัติการสูบบุหรี่ ภาวะโรคร่วม และยาที่ใช้
รักษา) ใช้สถิติ Fisher’s exact test หรือ Chi-square test 
ส าหรบัขอ้มลูเชงิปรมิาณ (อายุ ค่าเฉลีย่ FEV1 และค่าเฉลีย่
การสูบบุหรี่ต่อปี) กรณีมีการแจกแจงปกติ แสดงผลในรูป
ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และใช้ independent t-
test เปรยีบเทยีบระหว่างกลุ่ม กรณีขอ้มูลแจกแจงแบบไม่
ปกติ แสดงผลในรูปมธัยฐาน ± พสิยัระหว่างควอไทล์ และ
ใช้สถิต ิMann-Whitney U-test ในการเปรยีบเทยีบระหว่าง
กลุ่ม การศึกษาใช้  Mann-whitney U-test เปรียบเทียบ
จ านวนครัง้ที่ผู้ป่วยมาห้องฉุกเฉินและพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล สมรรถภาพการท างานของปอด และคุณภาพ
ชีวิตระหว่างกลุ่มศึกษากับกลุ่มควบคุม และใช้สถิติ Chi-
square test ในการเปรยีบเทยีบภาวะหายใจล าบากระหว่าง
กลุ่มศกึษากบักลุ่มควบคุมทีร่ะดบันยัส าคญัทางสถติเิท่ากบั 
0.05  
 

ผลการวิจยั 
ข้อมูลพืน้ฐานของผูป่้วย  
 การวจิยันี้ใชเ้วลาคดัเลอืกผูป่้วยเขา้ร่วมการวจิยัให้
ไ ด้ จ านวนที่ ก าหนด รวม  4 เดือน  จ ากนั ้นติดตาม
ผลการรกัษาและใหก้ารบรบิาลเภสชักรรม 4 ครัง้ถดัไปอกี 3 
เดอืน รวมระยะเวลา 7 เดอืน ผูป่้วยทีเ่กดิอาการก าเรบิของ
โรคในช่วงทีท่ าการวจิยัรวม 126 ราย ไม่ผ่านเกณฑค์ดัเขา้
การวิจัย 66 ราย มีตัวอย่างที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าการวิจัย
รวมทัง้หมด 60 ราย แบ่งเป็นกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม 
กลุ่มละ 30 ราย เมื่อสิน้สดุการวจิยัพบว่า ผูป่้วยกลุ่มควบคมุ
ออกจากการวิจัย 1 รายในช่วงสุดท้ายของระยะติดตาม
ผลการรักษา เนื่องจากเสียชีวิตด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว
เฉียบพลนั ดงัแสดงตามรปูที ่1 

ลกัษณะทัว่ไปของตวัอย่างแสดงดงัตารางที ่1 เมื่อ
วเิคราะหค์วามแตกต่างของตวัอย่างทัง้ 2 กลุ่ม พบว่า ไม่ 

 

 
รปูท่ี 1. แผนภูมสิรุปภาพรวมของการวจิยั 

* ผูป่้วย 2 รายไมม่าตามนดัครัง้ที ่2 แต่มาตามนดัครัง้ที ่3 และ 4 และผูป่้วย 4 รายไม่มาตามนดัครัง้ที ่3 แต่มาตามนดัครัง้ที ่4 

ผูป่้วยทีเ่กดิการก าเรบิของโรคในชว่งที่
ท าการวจิยั 126 ราย 

ผ่านเกณฑก์ารเขา้การวจิยัและถูกจดัสรรเขา้การ
วจิยัทัง้หมด 60 ราย 

คดัออก 66 ราย 
(ไมผ่่านเกณฑ)์ 

กลุ่มศกึษา 30 ราย 
 

กลุ่มควบคุม 30 ราย 
 

ครัง้ที ่3  ตามนดั 
26 ราย 

 

ผดินดั  
2 ราย 

ผดินดั  
4 ราย 

 

ครัง้ที ่1  บนหอผูป่้วย 
(เกบ็ขอ้มลู+บรบิาลเภสชักรรม) (30 ราย) 

ครัง้ที ่2  ตามนดั  
ใหก้ารบรบิาลเภสชักรรม (30 ราย) 

 

ครัง้ที ่3  ตามนดั 
ใหก้ารบรบิาลเภสชักรรม (30 ราย) 

 

ครัง้ที ่4  ประเมนิผล และ 
ใหก้ารบรบิาลเภสชักรรม (30 ราย) 

 

เสยีชวีติ 
1 ราย 

ครัง้ที ่1 บนหอผูป่้วย 
 (เกบ็ขอ้มลู) 30 ราย 

 

ครัง้ที ่2  ตามนดั 
28 ราย 

 

ครัง้ที ่4 ประเมนิผล และ 
ใหก้ารบรบิาลเภสชักรรม 29 ราย* 
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แตกต่างกนัอย่างมนีัยส าคญัทางสถติใินทุกประเดน็ยกเวน้
ในเรื่องประวตัิการสูบบุหรี่ มาก่อน กลุ่มศึกษา 5 รายและ
กลุ่มควบคุม 3 รายยังคงสูบบุหรี่ในปัจจุบัน ซึ่งมีความ
แตกต่างกนัอย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิ(P=0.010) ผูป่้วยสว่น
ใหญ่เป็นเพศชาย อายุเฉลีย่ของกลุ่มศกึษาและกลุ่มควบคุม 
คอื 71.178.94 ปี และ 71.039.82 ปี ตามล าดบั ร้อยละ
เฉลีย่ของปรมิาตรอากาศทีถู่กขบัออกในวนิาทแีรกของการ
หายใจออกอย่างเร็วและแรงเต็มที่ (%FEV1 ) ของกลุ่ม
ศกึษาและกลุ่มควบคุม คอื ร้อยละ 50.6216.07 และร้อย
ละ 52.5916.55 ตามล าดับ ตัวอย่างส่วนใหญ่ของทัง้ 2 
กลุ่มมีการศึกษาระดับประถมศึกษา ปัจจุบันไม่ประกอบ
อาชพี และเคยไดร้บัวคัซนีไขห้วดัใหญ่ประจ าปี นอกจากนี้
ยงัพบว่าทัง้ 2 กลุ่มมภีาวะโรคร่วมอื่นนอกจากโรค COPD  
คอื โรคความดนัโลหติสูง โรคเบาหวาน โรคไขมนัในเลอืด
สงู โรคหวัใจ และโรคต่อมลกูหมากโต  

ผู้ ป่ ว ยทุ ก ร าย ใ นทั ้ง  2 ก ลุ่ ม ได้ รับ ย าชนิ ด
รบัประทานในกลุ่ม methylxanthine (ในการวจิยันี้หมายถงึ 
theophylline หรอื doxofylline อย่างใดอย่างหนึ่ง) ยาพ่นสดู
ประเภท β2 agonist +Ipratopium inhaler และประเภท 
ICS+LABA (ในการวจิยันี้หมายถึง fluticasone/salmeterol 
หรอื budesonide/formoterol อย่างใดอย่างหนึ่ง)    
 
ผลการบริบาลเภสชักรรม  

ก่อนการวิจยั ตัวอย่างทัง้ 2 กลุ่มไม่แตกต่างกนั
อย่างมนีัยส าคญัทางสถติใินดา้นจ านวนครัง้ทีผู่ป่้วยมาหอ้ง
ฉุกเฉินและพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาล ก่อนเขา้ร่วมงานวจิยั 
สมรรถภาพการท างานของปอดทีแ่สดงดว้ยค่า PEFR และ
ร้อยละของ PEFR เทียบกับค่ามาตรฐาน ภาวะหายใจ
ล าบากที่แสดงด้วย mMRC scores และคุณภาพชีวิตที่
แสดงดว้ย CAT scores (ตารางที ่2) 

 
    ตารางท่ี 1. ลกัษณะทัว่ไปของกลุ่มตวัอย่าง 

 ลกัษณะขอ้มลูทัว่ไป กลุ่มตวัอย่าง(จ านวน/รอ้ยละ)  
P กลุ่มศกึษา (n=30) กลุ่มควบคมุ (n=29) 

เพศ; จ านวน(รอ้ยละ) 
     หญงิ 
     ชาย 

 
3 (10) 
27 (90) 

 
4 (13.8) 
25 (86.2) 

1.0001 

อาย;ุ ปี (ค่าเฉลีย่SD) 71.17  8.94 71.03  9.82 0.9562 
%FEV1 (ค่าเฉลีย่SD) 50.62  16.07 52.59  16.55 0.6422 
ระดบัการศกึษา; จ านวน (รอ้ยละ) 
     ไม่ไดร้บัการศกึษา 
     ประถมศกึษา 
     มธัยมศกึษา 

 
5 (16.7) 
20 (66.6) 
5 (16.7) 

 
5 (17.2) 
18 (62.1) 
6 (20.7) 

0.9433 

อาชพี; จ านวน (รอ้ยละ) 
     รบัจา้งทัว่ไป 
     เกษตรกรรม 
     ไม่ประกอบอาชพี 

 
10 (33.3) 

6 (20) 
14 (46.7) 

 
4 (13.8) 
9 (31.0) 
16 (55.2) 

0.1773 

สทิธกิารรกัษา; จ านวน (รอ้ยละ) 
     ประกนัสขุภาพถว้นหน้า 
     ประกนัสงัคม 
     เบกิได/้จ่ายตรง 
     ช าระเงนิ 

 
22 (73.4) 
1 (3.3) 
7 (23.3) 

- 

 
18 (62.1) 
2 (6.9) 
8 (27.6) 
1 (3.4) 

0.0601 

ประวตัสิบูบุหรี;่ จ านวน (รอ้ยละ) 
     ไม่เคยสบู 
     เคยสบูบุหรี ่

 
1 (3.3) 

29 (96.7) 

 
1 (3.4) 

28 (96.6) 

1.0003 
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    ตารางท่ี 1. ลกัษณะทัว่ไปของกลุ่มตวัอย่าง 
ลกัษณะขอ้มลูทัว่ไป กลุ่มตวัอย่าง(จ านวน/รอ้ยละ)  

P กลุ่มศกึษา (n=30) กลุ่มควบคมุ (n=29) 

ประวตัสิบูบุหรีใ่นปัจจุบนั; จ านวน (รอ้ยละ) 
     ยงัสบูอยู่ 
     เลกิสบูแลว้ 

 
5 (16.7) 
25 (83.3) 

 
3 (10.3) 
26 (89.7) 

0.0101 

ค่าเฉลีย่การสบูบุหรีต่่อปี (pack-year) (SD) 35.66  23.77 38.25  23.46 0.4782 
ประวตักิารไดร้บัวคัซนีไขห้วดัใหญ่; จ านวน (รอ้ยละ) 
     ไดร้บั 
     ไม่ไดร้บั 

 
29 (96.7) 
1 (3.3) 

 
27 (93.1) 
2 (6.9) 

0.6901 

ภาวะโรคร่วม; จ านวน(รอ้ยละ) 
     ไมม่โีรครว่ม 
     มโีรคร่วม 

 
10 (33.3) 
20 (66.7) 

 
7 (24.1) 
22 (75.9) 

0.3903 

ประวตักิารใชย้า; จ านวน (รอ้ยละ) 
  รปูแบบรบัประทาน 
     β2 agonist  
     methylxanthine 
  รปูแบบพ่นสดู 
     β2 agonist +ipratopium inhaler 
     ICS+LABA4 

     LAMA5 

 
 

25 (83.3) 
30 (100) 

 
30 (100) 
30 (100) 
4 (13.3) 

 
 

26 (89.7) 
29 (100) 

 
29 (100) 
29 (100) 
5 (17.2) 

1.0003 
 

1: Fisher’s Exact test   2: Independent t-test   3: Chi-Square test   
4: Long Acting Beta2 Agonist (LABA), Inhaled Corticosteroid (ICS) 
5: Long Acting Muscarinic Antagonist (LAMA) 
 

ในช่วง 3 เดอืนหลงัการแทรกแซง จ านวนผูป่้วยที่
เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินของกลุ่มศึกษา (6 จาก 30 
ราย) น้อยกว่ากลุ่มควบคุม (14 จาก 29 ราย) อย่างมี
นัยส าคญัทางสถติ ิ(P=0.022) (ตารางที ่2) จ านวนครัง้ของ
การเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินในกลุ่มศึกษาน้อยกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเช่นกัน (P=0.002) 
กลุ่มศกึษามกีารเขา้พกัรกัษาในโรงพยาบาลน้อยกว่ากลุ่ม
ควบคุมทัง้ในรปูของจ านวนครัง้และจ านวนคน (ตารางที ่2) 

กลุ่มศกึษาใช้บรกิารในแผนกฉุกเฉิน 6 ราย ราย
ละ 1 ครัง้ และมผีูป่้วยเขา้พกัรกัษาตวัในโรงพยาบาล 5 ราย
รายละ 1 ครัง้ ส าหรบักลุ่มควบคุม มผีูป่้วยใชบ้รกิารแผนก
ฉุกเฉิน 14 ราย แบ่งเป็นผูม้ารบับรกิาร 1, 2, 3 และ 4 ครัง้ 
จ านวน 4, 6, 3 และ 1 ราย ตามล าดับ กลุ่มควบคุมเข้า
รกัษาตวัในโรงพยาบาล 14 ราย แบ่งเป็นการเขา้รกัษาตวั
จ านวน 1 และ 2 ครัง้ จ านวน 9 และ 5 ราย ตามล าดบั  

เมื่อสิน้สดุการวจิยัพบว่า PEFR และรอ้ยละของค่า 
PEFR เทียบกับค่ามาตรฐานของกลุ่มศึกษาดีกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (P=0.025 และ 0.031 
ตามล าดบั) กลุ่มศกึษามจี านวนผูป่้วยที ่mMRC score  2 
มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมนีัยส าคญัทางสถิติ (P=0.022) 
ทัง้ยงัม ีCAT scores น้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมนียัส าคญั
ทางสถิติ (P<0.001) ซึ่งบ่งชี้ว่ากลุ่มศกึษามคีุณภาพชวีติที่
ดกีว่ากลุ่มควบคุม  

 
การอภิปรายผล 
 การวจิยันี้เกดิจากการน าปัญหาที่เกดิขึน้จรงิของ
โรงพยาบาลมาแกไ้ขโดยใชแ้นวทางมาตรฐาน (3) และเกบ็
ขอ้มูลเชงิประจกัษ์เพื่อแสดงประสทิธภิาพของกระบวนการ
แกไ้ขปัญหา ในการวจิยันี้มผีูเ้ขา้ร่วมการวจิยัทัง้สิน้ 60 ราย 
โดยสว่นใหญ่เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญงิ อายุเฉลีย่ของ
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ตารางท่ี 2. ผลการบรบิาลเภสชักรรมแบบไรร้อยต่อในของผูป่้วยโรค COPD  
ผลลพัธ ์ ก่อนการแทรกแซง หลงัการแทรกแซง 

กลุ่มศกึษา 
(n=30) 

กลุ่มควบคมุ 
(n=29) 

P1 กลุ่มศกึษา 
(n=30) 

กลุ่มควบคมุ 
(n=29) 

P1 

การเขา้รบับรกิารในแผนกฉุกเฉนิ       
     จ านวนผูป่้วย (รอ้ยละ) 20 (66.7) 19 (63.3) 0.7872 6 (20) 14 (48.3) 0.0222 

     จ านวนครัง้รวม 33 34 0.6293 6 29 0.0023 

การเขา้พกัรกัษาในโรงพยาบาล       

     จ านวนผูป่้วย (รอ้ยละ) 16 (53.3) 16 (53.3) 1.0002 5 (16.7) 14 (48.3) 0.0092 

     จ านวนครัง้รวม 21 23 0.4873 5 19 0.0063 

สมรรถภาพปอด (มธัยฐาน IQR)           

     PEFR (ลติร/นาท)ี      175.0065.0 180.0055.0 0.7333 220.00110.00 200.0080.00 0.0253 

     รอ้ยละของ PEFR เทยีบกบัค่า 
         มาตรฐาน 

44.5022.75 44.0023.00 0.9763 60.0032.50 50.0022.50 0.0313 

mMRC Score; จ านวน(รอ้ยละ)   0.5422   0.0222 

      2 6 (20) 8 (27.6)  16 (53.3) 7 (24.1)  

      2      24 (80) 21 (72.4)  14 (46.7) 22 (75.9)  

CAT scores (มธัยฐาน  IQR) 18.00  7.00 19.50  9.00 0.6863 5.50  8.00 16.00  8.00 <0.0013 

1: P ของการเปรยีบเทยีบระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มศกึษา 
2: Chi-Square test   
3: Mann-Whitney U-test 

 
กลุ่มตวัอย่าง ประมาณ 70 ปี ซึง่สอดคลอ้งกบัหลายงานวจิยั
ที่ผ่านมา (12,13,19-21) และสอดคล้องกับผลการส ารวจ 
“ระบาดวทิยาและผลกระทบจากโรค COPD ในทวปีเอเชยี” 
ทีพ่บว่า ผูป่้วยสว่นใหญ่เป็นเพศชาย ความชุกของโรคอยู่ใน
กลุ่มคนวยั 40 ปีขึน้ไป (4) ส าหรบัการวจิยันี้ผูป่้วยสว่นใหญ่
เคยสูบบุหรี่มาก่อน แต่ปัจจุบนัเลกิแล้ว มเีพยีงส่วนน้อยที่
ยงัคงสูบอยู่ ซึ่งสอดคล้องกบัการศกึษาอื่น ๆ ที่ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่เคยสบูบุหรีม่าก่อนเช่นกนั (12,13,19-21)  
 บทบาทของเภสัชกรในงานวิจัยนี้  คือการให้
บรบิาลเภสชักรรมอย่างต่อเนื่องและครอบคลุมทัง้ระหว่าง
การรกัษาแบบผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน โดยมุ่งเน้นเรื่องยา
เป็นหลกั ตลอดจนใหค้ าปรกึษาแพทย ์ทมีสหสาขาวชิาชพี 
และผูป่้วย พรอ้มดว้ยการประเมนิความเหมาะสมของการใช้
ยา ความถูกตอ้งของการใชย้าเทคนิคพเิศษ ความร่วมมอืใน
การใชย้า และอาการไม่พงึประสงคท์ีเ่กดิจากยา   
 ในการวิจัยนี้ผู้ป่วยมี %FEV1 อยู่ในช่วง 50-80 
เมื่อน ามาพิจารณาร่วมกับระดับ mMRC dypnea score, 
CAT score และประวตัิการก าเรบิของโรคจนต้องนอนพัก

รกัษาตวัในโรงพยาบาล  พบว่า กลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่จดั
อยู่ในประเภท C และ D ตาม Combined Assessment of 
COPD  Revision (3) แนวทางการรกัษาของ GOLD 2017 
แนะน าให้เลือกใช้ยาในกลุ่ม Long Acting Muscarinic 
Antagonist (LAMA) ก่อน ถา้ยงัมอีาการก าเรบิหรอืคุมไมไ่ด ้
ให้ใช้ LAMA ร่วมกบั Long Acting Beta2 Agonist (LABA) 
หรือ ยาสูตรผสม ระหว่าง Inhaled Corticosteroid (ICS) 
กั บ  LABA ห า ก ยั ง ค ง มี อ า ก า ร รุ น แ ร ง ขึ้ น ใ ห้ ใ ช้  
LAMA+LABA+ICS ร่วมกัน 3 ชนิด แต่ส าหรับยาในกลุ่ม 
LAMA นั ้นจัดเ ป็นยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ จึงมี
ข้อจ ากัดในการสัง่ใช้ยาตามสิทธิของผู้ป่วยและตามดุลย
พนิิจแพทย ์ส าหรบัยาขยายหลอดลมในรูปแบบรบัประทาน
ตามแนวทางการรกัษาของ GOLD 2017 ไม่แนะน าให้ใช้
เน่ืองจากสามารถเพิม่อาการไม่พงึประสงคจ์ากยาได ้

ผ ลลัพ ธ์ท า ง กา ร รักษาขอ ง ง านวิจัยนี้  คื อ 
สมรรถภาพการท างานของปอด ภาวะหายใจล าบาก จ านวน
ครัง้ของการเขา้รบับรกิารในแผนกฉุกเฉินและนอนพกัรกัษา
ตวัในโรงพยาบาล หลายงานวจิยัประเมนิผลลพัธใ์นลกัษณะ
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เดียวกนั บางการศึกษาเพิ่มการประเมิน FEV1 หลงัจาก
การใหบ้รบิาลเภสชักรรม ดงัเช่นการศกึษาของ ปิยะวรรณ 
กุลวลยัรตัน์ และคณะ ทีพ่บว่า ภายหลงัการใหบ้รบิาลเภสชั
กรรมแก่ผู้ ป่วยนอก FEV1 ของผู้ ป่วยเพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (12) การศึกษาของ Jarab และคณะ 
พบว่า กลุ่มศกึษาทีไ่ดร้บัการบรบิาลเภสชักรรมมคี่า FEV1 
สูงกว่ากลุ่มควบคุม (19) แต่ส าหรับงานวิจัยฉบับนี้  มี
ข้อจ ากัดในการวัดค่า FEV1 ด้วยเครื่องมือสไปโรมิเตอร์
ภายหลังสิ้นสุดการวิจยั เนื่องจากขาดบุคลากรที่มีความ
ช านาญในการใช้เครื่องมือ จึง ใช้ค่ า PEFR ประเมิน
สมรรถภาพการท างานของปอดในทุก ๆ ครัง้ทีผู่ป่้วยมาพบ
แพทย์  โดยปกติ peak flow meter ไม่มีประสิทธิภาพ
เพยีงพอในการน ามาวนิิจฉัยโรค COPD  แต่มกีารศกึษาถงึ
การน า peak flow meter มาใช้ในการคดักรองและติดตาม
การรกัษา ดงัการศกึษาของ Friedo และคณะ ในผูป่้วยโรค
หดืและโรค COPD โดยเปรยีบเทยีบการเปลี่ยนแปลงของ 
Peak Expiratory Flow (PEF) กับการเปลี่ยนแปลงของ 
FEV1  สรุปว่า การเปลี่ยนแปลงของ PEF สามารถใช้เป็น
เทคนิคง่าย ๆ ในการคดักรองหรอืติดตามการฟ้ืนคนืของ
ภาวะอุดกัน้ของทางเดนิหายใจได ้(22)  

ส าหรับการศึกษานี้  พบว่า เมื่อสิ้นสุดการวิจัย 
ผู้ป่วยกลุ่มศึกษามคี่ามธัยฐาน±พสิยัระหว่างควอไทล์ของ 
PEFR และร้อยละของ PEFR เมื่อเทียบกับค่ามาตรฐาน 
ดกีว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ ซึ่งสอดคล้อง
กับงานวิจัยที่ผ่านมา (12,13,19) ผู้ป่วยกลุ่มศึกษาที่มีค่า 
mMRC dyspnea < 2 เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 20 เป็นร้อยละ 
53.3 ส าหรบักลุ่มควบคุม สดัสว่นของผูท้ีม่รีะดบัคะแนน < 2 
ไม่แตกต่างจากเดิม ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา 
(12,13,19) คอื ผูป่้วยทีไ่ดร้บัการบรบิาลเภสชักรรมมรีะดบั 
mMRC dyspnea scores ลดต ่าลง ถงึแมบ้างงานวจิยัจะไม่
พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ดัง เช่น
การศึกษาของ ปิยะวรรณ กุลวลัยรัตน์ และคณะที่พบว่า 
หลังการบริบาลเภสัชกรรม ผู้ป่วยที่มี mMRC dyspnea 
scores ในระดบัเป้าหมาย คอื 0-1 เพิม่ขึน้จากรอ้ยละ 83.3 
เป็นรอ้ยละ 95.0 แต่ไม่มนียัส าคญัทางสถติ ิ(12)  

ผูป่้วยทีไ่ดร้บัการบรบิาลเภสชักรรมอย่างต่อเนื่อง
สามารถลดปรมิาณการเขา้ใช้บรกิารในแผนกฉุกเฉิน และ
การเขา้พกัรกัษาตวัในโรงพยาบาล ไดอ้ย่างมนีัยส าคญัทาง
สถิติ โดยสามารถลดจ านวนครัง้ของการเข้าใช้บริการใน
แผนกฉุกเฉินและเขา้พกัรกัษาตวัในโรงพยาบาลลงได้ 27 
และ 16 ครัง้ในช่วงเวลา 3 เดือน ตามล าดบั จึงคาดว่าจะ

สามารถช่วยลดค่าใช้จ่ายจากการเข้าใช้บริการในแผนก
ฉุกเฉินและการเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลได้ ผล
การศกึษาไปในแนวทางเดยีวกบัการศกึษาของ พจิติรา ศรี
มายา และคณะ ซึง่เป็นการศกึษาในผูป่้วยนอกโรค COPD  
แบบกลุ่มเดียวที่วดัผลก่อนหลงัการให้บริบาลเภสชักรรม
เป็นเวลา 3 เดอืน การศกึษาสมัภาษณ์ผู้ป่วยทางโทรศพัท์
ถึงจ านวนครัง้ของการเข้าใช้บริการห้องฉุกเฉินหรือพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาล ผลการวิจัยพบว่า การให้การ
บรบิาลเภสชักรรมสามารถลดความถี่ของการเขา้พกัรกัษา
ตวัในโรงพยาบาลไดอ้ย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิ(P<0.05) แต่
ไม่มีผลต่อการรักษาตัวในห้องฉุกเฉิน (23)  ซึ่งให้ผลใน
ท านองเดียวกบัการศึกษาของ Jarab และคณะ ในผู้ป่วย
นอก ประเมินผลหลังจากให้บริบาลเภสชักรรมไปแล้ว 6 
เดือน พบว่า กลุ่มที่ได้รับการบริบาลเภสชักรรมเข้าพัก
รกัษาตวัในโรงพยาบาลน้อยกว่าอย่างมนีัยส าคญัทางสถติ ิ
(P<0.05) แต่การเข้าใช้บริการในห้องฉุกเฉินไม่ต่างกัน  
ส าหรับการศึกษาของ สิทธิชัย กิ่งแก้วเจริญชัย เป็ น
การศึกษาผลลัพธ์ของการจดัตัง้คลินิกโรค COPD โดยมี
เภสชักรเข้ามามีบทบาทในการให้ค าปรึกษาด้านยา การ
เปรยีบเทยีบผลการรกัษาก่อนและหลงัรบับรกิารจากคลนิิก
ที่ เวลา 12, 24 และ 36 เดือน พบว่า  อัตราการนอน
โรงพยาบาลไม่แตกต่างกนั แต่จ านวนครัง้ลดลง ส่วนอตัรา
การพ่นยาทีห่อ้งฉุกเฉินลดลงอย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิโดย
จ านวนครัง้ลดลงทุกปี การศึกษาที่ผ่านมามีรูปแบบ
การศกึษาทีแ่ตกต่างกนัไป ซึง่อาจส่งผลใหไ้ดผ้ลการศกึษา
ทีแ่ตกต่างกนัได ้การศกึษาทีก่ล่าวมาขา้งตน้ ใหก้ารบรบิาล
เภสชักรรมในรปูแบบผูป่้วยนอกเพยีงอย่างเดยีว แต่ส าหรบั
งานวิจยัฉบบันี้ให้การบริบาลเภสชักรรมตัง้แต่ผู้ป่วยเกิด
ภาวะก าเริบของโรคจนนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 
ตลอดจนใหก้ารบรบิาลเภสชักรรมต่อเนื่องเมื่อผูป่้วยมารบั
บรกิารในคลนิิกโรค COPD ท าใหส้ามารถคน้หาสาเหตุของ
ปัญหาทีท่ าใหผู้ป่้วยเกดิอาการก าเรบิจนตอ้งพกัรกัษาตวัใน
โรงพยาบาล และส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รบัการแก้ไขปัญหา
อย่างต่อเนื่องเพื่อความถูกตอ้งและปลอดภยัในการใชย้า  

ในปัจจุบนัการพฒันาคุณภาพชวีติของผู้ป่วยโรค 
COPD นั ้นถือว่ามีความส าคัญ นอกเหนือไปจากการ
ช่วยเหลอืใหผู้ป่้วยรอดชวีติ คุณภาพชวีตินี้เองถอืเป็นดชันี
วัดคุณภาพการบริการที่ส าคัญอย่ างหนึ่ งที่ใช้ในการ
ประเมนิผลการดูแลผูป่้วยโรค COPD  (24,25) การศกึษาที่
ผ่านมา มกีารประเมนิคุณภาพชวีติผู้ป่วยในหลายรูปแบบ
ทัง้เชงิปรมิาณและคุณภาพ ขอ้จ ากดัในการประเมนิคุณภาพ
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ชีวิตคือ การใช้เครื่องมือหลายชนิด ท าให้มีข้อค าถาม
จ านวนมาก และเป็นภาระการตอบแบบสอบถามของผูป่้วย 
เนื่องจากส่วนใหญ่เป็นผูส้งูอายุ งานวจิยันี้ประเมนิคุณภาพ
ชวีติโดยใช ้CAT scores ตามแนวทางการรกัษาโรค COPD  
(3) CAT เป็นค าถามสัน้ ๆ 8 ขอ้ เพื่อประเมนิผลกระทบของ
โรค COPD ต่อผู้ป่วย เครื่องมือนี้ผ่านการทดสอบความ
เที่ยง  ได้ค่ า  Cronbach’s alpha เท่ ากับ 0.88 ผ่านการ
ทดสอบความคงที ่ไดค้่า intra-class correlation coefficient 
เท่ากับ 0.8 (18) เมื่อสิ้นสุดการวิจัยพบว่า กลุ่มศึกษามี
ค่ามธัยฐาน±พสิยัระหว่างควอไทล์ ของ CAT score ลดลง
เมื่อเทียบกบัก่อนการวิจยั และมีค่าน้อยกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิ(P<0.001) แสดงใหเ้หน็ว่า ผูป่้วย
กลุ่มศกึษามคีุณภาพชวีติทีด่ขี ึน้ สอดคลอ้งกบัผลการศกึษา
ของสทิธิชยั กิ่งแก้วเจริญชยั และปิยะวรรณ กุลวลยัรตัน์ 
และคณะที่ใช้แบบสอบถาม CAT score รวมทัง้ให้ผลใน
ท านองเดียวกับการศึกษาของ Jarab และคณะ ที่ใช้ St. 
George's Respiratory Questionnaire (SGRQ) ในการวัด
คุณภาพชวีติ ทีพ่บว่า การใหบ้รบิาลเภสชักรรมสามารถเพิม่
คุณภาพชวีติของผูป่้วยได ้(19)  

ในการวิจัยนี้ปล่อยให้การมาตามนัดของผู้ป่วย
ด าเนินไปตามธรรมชาตขิองผูป่้วยเอง ซึง่การไม่มาตามนัด
ของผู้ป่วยกลุ่มควบคุมอาจส่งผลต่ออาการก าเริบหรือ
ผลการรกัษาของผูป่้วยได ้เน่ืองจากการขาดการรกัษาท าให้
ผู้ป่วยไม่ได้รบัแรงกระตุ้นและการรกัษาจากบุคลากรทาง
การแพทย์ หรอืไม่ได้รบัการปรบัแผนการรกัษาให้ตรงกบั
สภาพร่างกายผูป่้วย การวจิยันี้จงึลองตดักลุ่มตวัอย่างที่ไม่
มารักษาต่อเนื่องตามนัดออก พบว่าเมื่อสิ้นสุดการวิจัย 
ผู้ป่วยกลุ่มศึกษามารกัษาต่อเนื่องตามนัดทุกครัง้ 30 ราย 
ในขณะทีผู่ป่้วยกลุ่มควบคุมมารกัษาต่อเน่ืองตามนดัทุกครัง้ 
23 ราย แล้วน ามาเปรยีบเทยีบ พบว่าจ านวนครัง้ของการ
เข้าใช้บริการในแผนกฉุกเฉินและการพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลของกลุ่มศกึษา ยงัคงน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอยา่ง
มนียัส าคญัทางสถติ ิ(P<0.05) 

จุดแขง็ของการวจิยันี้ คอื แพทย ์พยาบาล และนกั
กายภาพบ าบดัถูกปกปิดว่า ผูป่้วยอยู่ในกลุ่มศกึษาหรอืกลุ่ม
ควบคุม มเีพยีงเภสชักรผู้วจิยัทีท่ าหน้าทีใ่หก้ารแทรกแซง
แก่ผู้ป่วยโดยตรงที่ไม่ถูกปกปิด ในงานวิจยันี้ป้องกนัการ
เกิดอคติโดยการประเมิน PEFR และ mMRC dyspnea 
scores ท าโดยพยาบาลวิชาชีพประจ าคลินิกโรค COPD  
ส่วนระดับคุณภาพชีวิต (CAT scores) ประเมินโดยนัก
กายภาพบ าบดัประจ าคลินิกโรค COPD  ส าหรบัเภสชักร

ผู้วิจ ัยท าหน้าที่รวบรวมผลการประเมินเพื่อมาสรุปผล
เท่านัน้ โดยไม่มีส่วนในการประเมินผลการวิจยัด้วย แต่
พบว่า การวิจัยนี้มีข้อจ ากัดบางประการคือ มีการแสดง
ขอ้มูลถงึภาวะโรคร่วมของกลุ่มตวัอย่างเพยีงอย่างเดยีว แต่
ยงัไม่มรีายละเอยีดเกีย่วกบัชนิดของยาอื่นๆ ทีก่ลุ่มตวัอย่าง
ใช้ร่วม หรือได้รบัจากสถานพยาบาลอื่น  สิง่เหล่านี้ถือว่า
เป็นการแทรกแซงร่วม(co-intervention) ซึ่งอาจส่งผลต่อ
การก าเรบิของโรคได ้ ดงันัน้ควรมีการสมัภาษณ์ขอ้มลูดา้น
ยาและการรักษาที่ โ รงพยาบาลอื่น เพิ่ม เติมกรณีที่มี
การศกึษาลกัษณะน้ีในครัง้ถดัไปร่วมดว้ย 
 
สรปุผลและข้อเสนอแนะ  
 การวจิยันี้เน้นการใหก้ารบรบิาลเภสชักรรมดา้นยา
อย่างครอบคลุมต่อเนื่องทัง้ในขณะทีร่บัการรกัษาแบบผูป่้วย
ในและผู้ป่วยนอก การวจิยัเกดิจากการน าปัญหาที่เกิดขึ้น
จริงตามบริบทของโรงพยาบาลมาแก้ไขด้วยวิธีการที่มี
หลกัฐานเชงิประจกัษ์บ่งชี้ว่าได้ผล ถึงแม้ระยะเวลาในการ
วิจัยค่อนข้างสัน้ คือประมาณ 3 เดือน แต่การแทรกแซง
สามารถท าให้ผลลพัธ์ทางการรกัษาและคุณภาพชวีติดขีึน้ 
เนื่องจากผู้ป่วยได้รบัการค้นหาปัญหา และแก้ไขปัญหาที่
ตรงจุด นอกจากนี้ผู้ป่วยยังได้รับการบริบาลเภสชักรรม
อย่างต่อเนื่องระหว่างเป็นผู้ป่วยในและต่อเนื่องไปถึงการ
เป็นผู้ป่วยนอก ถือเป็นการลดรอยต่อทางการรกัษา ส่งผล
ใหล้ดความคลาดเคลื่อนทางการใชย้าได้ ดงันัน้รูปแบบการ
บรบิาลนี้จงึถอืเป็นทางเลอืกหนึ่งที่สามารถน าไปปรบัใช้ให้
เหมาะสมตามบริบทของโรงพยาบาล แต่ปัจจุบนัมีความ
จ ากัดในเรื่องของภาระงานและก าลังคน อาจประยุกต์
งานวจิยันี้โดยการคดัเลอืกกระบวนการบรบิาลเภสชักรรมที่
มคีวามจ าเป็น หรอืยงัเป็นปัญหาของแต่ละโรงพยาบาล โดย
ให้เหลือขัน้ตอนที่ น้อยที่สุดแต่มีคุณภาพ เพื่อให้เกิด
ประโยชน์สงูสุดทางการรกัษาและส่งเสรมิให้เกดิการใชย้าที่
ถูกต้อง ในการวิจัยนี้มีการวัดผลลัพธ์ด้านคลินิกและ
คุณภาพชีวิต แต่ไม่มีการวดัผลด้านเศรษฐศาสตร์ หากมี
การวิจยัครัง้ถัดไป อาจเน้นการศึกษาถึงความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์ เพื่อแสดงถงึประโยชน์ของการบรบิาลเภสชั
กรรมแบบไรร้อยต่อไดม้ากขึน้ 
 

กิตติกรรมประกาศ 

 ผูว้จิยัขอขอบคุณโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนาที่
ให้ความอนุเคราะห์ ในการเกบ็ขอ้มูลต่าง ๆ เพื่อใช้ในการ
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วิจัย และขอบคุณบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกบั
คลินิกโรค COPD ทุกท่าน รวมถึงผู้เข้าร่วมงานวิจยัที่ให้
ความช่วยเหลอืท าใหก้ารเกบ็ขอ้มลูเป็นไปอย่างสมบรูณ์ 
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