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วตัถปุระสงค์: เพื่อศกึษาผลของการบรบิาลทางเภสชักรรมโดยการสมัภาษณ์เพื่อเสรมิสร้างแรงจูงใจ (motivational 
interviewing: MI) และการให้ความรู้โดยเภสัชกรในผู้ป่วยโรคปอดอุดกัน้เรื้อรัง  (chronic obstructive pulmonary disease: 
COPD) ต่อสมรรถภาพปอด การกลบัมาพ่นยาซ ้าที่หอ้งฉุกเฉิน การกลบัเขา้มารกัษาตวัทีโ่รงพยาบาล จ านวนครัง้การใชย้าพ่น
บรรเทาอาการหอบ ผลกระทบของ COPD ต่อความผาสุกและการท ากจิวตัรประจ าวนั ความรูเ้รื่องยา ความผดิพลาดในการพ่น
ยา และความร่วมมอืในการใชย้า วิธีการ: การศกึษาเป็นเชงิทดลองแบบสุ่มและมกีารควบคุม ผูป่้วยในการศกึษา 134 ราย เป็น
โรค COPD ทีไ่ดร้บัการรกัษาทีค่ลนิิก Easy Asthma โรงพยาบาลชะอวด ผูว้จิยัสุ่มแยกผูป่้วยเป็นกลุ่มทดลอง (n=69) และกลุ่ม
ควบคุม (n=65) ผูป่้วยกลุ่มทดลองไดร้บั MI และใหค้วามรูเ้รื่องยา การปฏบิตัติวั 2 ครัง้ (เดอืนที ่2 และ 4) และโทรศพัทต์ดิตาม 2 
ครัง้ (เดอืนที่ 1 และ 3) กลุ่มควบคุมได้รบับรกิารปกตจิากโรงพยาบาล ผู้ป่วยได้รบัการตดิตามผล 3 ครัง้ ที่ 0, 2 และ 4 เดอืน 
ผลการวิจยั: เมื่อสิน้สุดการศกึษา พบว่า สมรรถภาพปอด (P=0.013) ความร่วมมอืในการใชย้า (P=0.001) และความรูเ้รื่องยา 
(P‹0.001) ของกลุ่มทดลองดกีว่ากลุ่มควบคุมอย่างมนีัยส าคญั การก าเรบิของโรค (P=0.003) จ านวนครัง้ในการพ่นยาบรรเทา
อาการ (P=0.021) ความผดิพลาดในการพ่นยา (P‹0.001) และความไม่ร่วมมอืในการใชย้า (P<0.001) ของกลุ่มศกึษาน้อยกว่า
กลุ่มควบคุมลดลงอย่างมนียัส าคญั สว่นการกลบัมาพ่นยาซ ้าทีห่อ้งฉุกเฉิน การกลบัมารกัษาตวัในโรงพยาบาล และผลกระทบของ 
COPD ต่อความผาสกุและการท ากจิวตัรประจ าวนัของกลุ่มศกึษาไม่แตกต่างกบักลุ่มควบคุม สรปุ: MI และใหค้วามรูโ้ดยเภสชักร 
มผีลเพิม่สมรรถภาพปอด ความร่วมมอืในการใชย้า และความรูเ้รื่องยา และมผีลลดจ านวนผูป่้วยทีเ่กดิการก าเรบิของโรค จ านวน
ครัง้การพ่นยาบรรเทาอาการ ความไม่ร่วมมอืในการใชย้า และความผดิพลาดในการพ่นยาอย่างมนียัส าคญั 
ค าส าคญั: โรคปอดอุดกัน้เรือ้รงั การสมัภาษณ์เพื่อเสรมิสรา้งแรงจงูใจ สมรรถภาพปอด ความรูเ้รื่องยา ความร่วมมอืในการใชย้า 
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Abstract 
Objective: To study the effect of pharmaceutical care with motivational interview and education provided by 

pharmacists in patients with chronic obstructive pulmonary disease on lung function, re-admission to the emergency 
room, re-hospitalization, number of inhalers used to relieve asthma, effects of COPD on well-being and daily activities, 
medication knowledge, incorrect use of inhalers and medication adherence. Methods: The study was a randomized and 
controlled trial. Subjects were 134 COPD patients at the Easy Asthma Clinic of Cha-uat Hospital. The subjects were 
randomly assigned to the experimental group (n = 69) and the control group (n = 65). The experimental group received 
MI, education on medication and self-care for 2 sessions (at month 2 and 4) and 2 follow-up phone calls (at months 1 
and 3). The control group received regular services from the hospital. The patients were followed up 3 times at months 
0, 2 and 4. Results: At the end of the study, lung function (P = 0.013), medication adherence (P = 0.001) and medication 
knowledge (P‹0.001) of the experimental group were significantly higher than those of the control group. Asthma attack 
(P = 0.003), the number of inhaler use to relieve symptoms (P = 0.021), incorrect use of inhalers (P ‹0.001), and 
medication non-adherence (P<0.001) of the study group were significantly lower than those of the control group. Re-
admission to emergency room, re-hospitalization and impacts of COPD on the well-being and daily activities of the study 
group were not different from those of the control group. Conclusion: MI and educational provision by pharmacists 
significantly increased lung function, medication adherence and medication knowledge, and significantly reduced the 
number of patients with asthma attack, number of inhaler use to relieve symptoms, medication non-adherence, and 
incorrect use of inhalers.  
Keywords:  chronic obstructive pulmonary disease, motivational Interviews, lung function, knowledge on medicine, 
medication adherence, pharmacists 
 

บทน า 
โรคปอดอุดกัน้เรือ้รงั (chronic obstructive pulmo- 

nary disease: COPD) เป็นโรคที่มกีารตบีของหลอดลมซึง่
ไม่สามารถรกัษาให้หายเป็นปกติได้ โรคนี้เป็นสาเหตุของ
การเสยีชวีติ ในสหรฐัอเมรกิา รฐัต้องสญูเสยีงบประมาณใน
การรกัษาผู้ป่วยกลุ่มนี้สูงมากถงึ 2.1 พนัล้านเหรยีญสหรฐั 
ในปี 2561 ทัว่โลกมผีูป่้วยทีไ่ดร้บัการวนิิจฉยัว่าเป็น COPD 

ถึง 329 ล้านคน และเสียชีวิตมากกว่า  3.2 ล้านคน (1) 
ประเทศไทยมีผู้ ป่วย COPD จ านวน 249,742 คน (2) 
คาดการณ์ว่าจะเพิม่ขึน้อกีรอ้ยละ 30 ในปี 2563 โรคนี้เป็น
สาเหตุการเสยีชวีติเป็นอนัดบัที ่5 รองจากโรคหลอดเลอืด
สมอง โรคหวัใจขาดเลอืด โรคเบาหวาน และโรคมะเรง็ตบั 
ตามล าดบั ซึ่งมีผู้ป่วยเสยีชวีติถึง 1,600 คนต่อปี (3) และ
สญูเสยีค่าใชจ้่ายในการรกัษา 12 พนัลา้นบาทต่อปี (2) เหน็
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ไดว้่าโรคนี้เป็นปัญหาทางสุขภาพที่ส าคญัของประเทศไทย 
มคีวามรุนแรงสามารถก าเรบิจนท าใหผู้ป่้วยเสยีชวีติได ้อกี
ทัง้หากอาการของผู้ป่วยรุนแรงมากขึ้นจะมีการรักษาที่
ซบัซ้อน จ าเป็นต้องใช้งบประมาณที่สูงตามมาด้วย ดังนัน้
ผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงควรได้รบัการดูแลเพื่อไม่ไห้โรคก าเริบทวี
ความรุนแรงไปกว่าเดมิ 

ความไม่ร่วมมือในการรักษาเป็นปัญหาส าคญัที่
พบไดบ้่อยในโรค COPD เช่นเดยีวกบัโรคเรือ้รงัอื่น ๆ และ
ท าให้เกิดผลทางคลินิกที่ไม่พึงประสงค์ ลดคุณภาพชีวิต 
และท าใหค้่าใชจ้่ายในการรกัษาเพิม่ขึน้ (4) WHO รายงาน
ว่า ผูป่้วย COPD ทีร่่วมมอืในการรกัษาอย่างต่อเนื่องมเีพยีง
ร้อยละ 50 (5) งานวจิยัในอดตีรายงานว่า ความร่วมมอืใน
การรกัษา COPD อยู่ระหว่างร้อยละ 10 – 40 (6,7) ความ
ไม่ร่วมมอืในการใชย้าเป็นสาเหตุหนึ่งทีท่ าใหผู้ป่้วย COPD 
กลับมานอนโรงพยาบาล พบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 60 ไม่ให้
ความร่วมมอืในการใชย้า (8) ผูป่้วย COPD รอ้ยละ 90 พ่น
ยาไม่ถูกตอ้ง ท าใหผู้ป่้วยไดร้บัยาในขนาดทีไ่ม่เหมาะสมกบั
การรกัษา (8) ปัญหาการใช้ยาร้อยละ 70 เกดิจากผู้ป่วยมี
ความรู้เรื่องโรค เทคนิคการใช้ยาพ่น และความส าคญัของ
การใช้ยาน้อย (9) เภสชักรมบีทบาทในการค้นหาความไม่
ร่วมมือในการใช้ยา และสร้างความร่วมมือในการใช้ยา 
(medication adherence: MA) เพื่อใหผู้ป่้วยเหน็คุณค่าและ
ความส าคญัของการรกัษา (10) 

โรงพยาบาลชะอวด จงัหวดันครศรธีรรมราช ไดใ้ห้
ความส าคญักบัผูป่้วยกลุ่มนี้ โดยจดัตัง้ easy asthma clinic 
เพื่อพฒันาคุณภาพของของการรกัษาโรคหดืรวมถงึ COPD 
ให้ได้มาตรฐานอย่างมีระบบและสามารถติดตามผลการ
ด าเนินการไดอ้ย่างต่อเนื่อง แต่ขอ้มูลของกลุ่มงานเวชสถิติ 
รพ.ชะอวด กลับพบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 43 ไม่สามารถคุม
อาการได้ ผู้ป่วยร้อยละ 24 ต้องกลับมานอนรักษาตัวใน
โรงพยาบาล ผู้ป่วยร้อยละ 39.3 มีสมรรถภาพปอดแย่ลง 
และผูป่้วยรอ้ยละ 27 ไม่ใหค้วามร่วมมอืในการใชย้า อกีทัง้
ทีผ่่านมาเภสชักรเป็นผูใ้หข้อ้มูลแก่ผู้ป่วยฝ่ายเดยีว โดยยงั
ไม่มีกระบวนการเพื่อให้ทราบปัญหาที่แท้จริงของผู้ป่วย 
และผู้ป่วยไม่ได้มีส่วนร่วมในการคิดวิธีแก้ปัญหาของตน 
นอกจากนี้ สาเหตุของความลม้เหลวของการน าแนวทางการ
รกัษาไปใช ้คอื การทีผู่ป่้วยมคีวามพอใจกบัอาการทีต่นมอียู่ 
จงึไม่ได้ไปพบแพทยเ์พื่อรกัษา อกีทัง้แพทยม์เีวลาเพยีง 5 
– 10 นาทใีนการรกัษาผูป่้วย จงึไม่สามารถสอนผูป่้วยใหท้ า
ความเข้าใจทัง้เรื่องโรค ยา และการปฏิบัติตัว ตลอดจน

เภสชักรไม่สามารถใช้เวลารบัฟังความคิดเห็นของผู้ป่วย 
ดังนัน้ ผู้ป่วยจึงอาจมีความสงสัยและความเข้าใจที่ไม่
ถูกต้องได้ เพราะบุคลากรทางการแพทย์เป็นเพียงผู้ให้
ขอ้มลูเพยีงฝ่ายเดยีว  

งานวจิยัในอดตีแสดงถงึการใชว้ธิต่ีาง ๆ เพื่อเพิม่
ผลลพัธท์างคลนิิก และผลลพัธอ์ื่น ๆ ในผูป่้วย COPD เช่น 
การให้สุขศกึษาในผู้ป่วย COPD ท าให้การจดัการโรคของ
ผู้ป่วยดขีึน้ ลดอาการก าเรบิของโรค ลดการใช้ยาช่วยชวีติ
และเพิม่ความรูใ้นการใชย้าพน่ (11) การสอนเทคนิคการพ่น
ยาท าใหผู้ป่้วยรอ้ยละ 67 มเีทคนิคการพ่นยาทีถู่กตอ้ง มผีล
เพิ่มความร่วมมือในการรักษาของผู้ ป่วย (8) การใช้
โปรแกรมติดตามการรักษาด้วยการสัมภาษณ์ ค้นหา 
แยกแยะ และวิเคราะห์ปัญหาการใช้ยาของผู้ป่วย ท าให้
ผูป่้วยมอีาการของโรคดขีึน้ ความรูเ้กีย่วกบัโรค เทคนิคการ
พ่นยา ความร่วมมอืในการรกัษาและการใชย้า และคุณภาพ
ชีวิตเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ (9) การให้ความรู้และค า 
ปรกึษาเรื่องยาโดยเภสชักร การคน้หาปัญหาจากการใชย้า 
และการสอนทักษะการพ่นยา กระตุ้นให้เกิดการเปลี่ยน 
แปลงพฤตกิรรมและเกดิความร่วมมอืในการรกัษาและการ
ใชย้า อกีทัง้การก าหนดเป้าหมายในการแกไ้ขปัญหาร่วมกบั
ผูป่้วย ท าใหค้วามรู ้สมรรถภาพปอด ทกัษะการพ่นยา และ
คุณภาพชวีติของผู้ป่วยดขีึน้อย่างมนีัยส าคญั (12,13) การ
ใชป้ฎทินิบนัทกึอาการแต่ละวนัร่วมกบัการใชส้ื่อวดิทิศัน์ท า
ใหส้มรรถภาพปอดของผูป่้วยเพิม่ขึน้อย่างมนีัยส าคญั ส่วน
ความผดิพลาดของเทคนิคการพ่นยาลดลงอย่างมนีัยส าคญั 
(13)  

การสมัภาษณ์เพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจ (motiva- 
tional interviewing: MI) เป็นเทคนิคในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพที่เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง โดยช่วย
ส่งเสริมแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ให้ผู้ร ับ
ค าปรกึษา คน้หา และแกไ้ขความลงัเลใจในการปรบัเปลีย่น
พฤตกิรรม โดยเสนอแนวทางแกปั้ญหาดว้ยตนเอง ภายใต้
ความเข้าใจ การสนับสนุน และส่งเสริมศักยภาพแก่ผู้รบั
ค าปรึกษาว่าสามารถท าได้ เพื่อน าไปสู่การเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมที่เป็นข้อตกลงร่วมกันและกระตุ้นให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (14) ทัง้นี้ MI ต้องค านึงถึงปัญหา
สขุภาพของผูป่้วย ปัจจยัเสีย่ง ประวตัคิรอบครวั ประวตักิาร
ใชย้าหรอืยาทีผู่ป่้วยใชอ้ยู่ร่วมดว้ย (8) ปัจจยัทีส่่งผลต่อการ
เพิม่ MA ของผูป่้วย COPD อย่างหนึ่งคอื ความสมัพนัธข์อง
ผูใ้หบ้รกิารและผูป่้วย (15) การใช ้MI ในผูป่้วย COPD เป็น
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วิธีการหนึ่งที่ช่วยลดการกลับมารกัษาตัวในโรงพยาบาล 
และท าให้ MA เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ (16) ผู้วิจ ัยจึง
ต้องการศึกษาผลของการสัมภาษณ์แบบ MI ในผู้ป่วย 
COPD  
 
วิธีการวิจยั 

 งานวจิยันี้เป็นการวจิยัเชงิทดลองทีม่กีลุ่มควบคุม
ในผู้ป่วย COPD ของคลนิิก Easy asthma ในโรงพยาบาล
ชะอวด จังหวัดนครศรีธรรมราช โครงการวิจัยผ่านการ
พิจาณาของคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร์ เมื่อวนัที ่26 กนัยายน 2560 
(ศธ 0521.1.07/1824) การศึกษาด าเนินการในช่วงเดือน 
ธนัวาคม 2560 ถงึ ธนัวาคม 2561 เป็นระยะเวลา 12 เดอืน 
 ประชากรและตวัอย่าง 

ประชากร คือ  ผู้ ป่ วย  COPD ในคลินิก  easy 
asthma ตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์การคัดเข้าและ
ยนิยอมเขา้ร่วมโครงการ เกณฑก์ารคดัเลอืกผู้ป่วยเขา้ร่วม
การศกึษา ได้แก่ 1) ได้รบัการวนิิจฉัยจากแพทย์ทัว่ไปซึ่ง
เป็นแพทยป์ระจ า easy asthma clinic ว่าเป็นผูป่้วย COPD 
โดยอาศัยแนวทางการวินิจฉัยของสมาคมอุรเวชช์แห่ง
ประเทศไทย โดยเลือกผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยด้วย 
ICD10: J440 J441 J448 และ J449 2) ไม่สามารถควบคุม
อาการไดต้ามเกณฑ ์1 ขอ้จาก 3 ขอ้ (กลบัเขา้มารกัษาตวัที่
โรงพยาบาลใน 28 วัน อย่างน้อย 1 ครัง้ภายใน 6 เดือน 
กลบัมาพ่นยาทีห่อ้งฉุกเฉินภายใน 48 ชัว่โมง อย่างน้อย 1 
ครัง้ใน 6 เดอืน และใชย้าพ่นบรรเทาอาการอย่างน้อย 1 ครัง้
ต่อวนั) และ 3) ไดร้บัยาพ่น MDI ชนิดควบคุมอาการทีม่ตีวั
ยาผสมระหว่าง salmeterol และ fluticasone ซึง่เป็นตวัยาที่
มตีวันับจ านวนยาที่เหลอืขา้งหลอดยาพ่น ส่วนเกณฑ์การ
คดัออกจากการศกึษา ไดแ้ก่ 1) ยา้ยไปรบัการรกัษาทีอ่ื่น  

การค านวณขนาดตวัอย่างใช้สูตรค านวณส าหรบั
การเปรยีบเทยีบประชากรสองกลุ่มทีเ่ป็นอสิระต่อกนั โดยองิ
ผลลพัธใ์นการศกึษา คอื สมรรถภาพปอด (peak expiratory 
flow rate: PEFR) ส่วนพารามิเตอร์ต่าง ๆ อ้างอิงจาก
งานวจิยัของภาณุวฒัน์ แสงพุ่มและคณะทีพ่บว่า PEFR ใน
กลุ่มทดลองเพิ่มขึ้น จาก 297.7±64.7 เป็น 323.4±67.9 
ลิตร/นาที และกลุ่มควบคุมลดลงจาก 296.6±74.9 เป็น 
282.7±97.3 ลติร/นาท ี(17) การวจิยัก าหนดระดบันยัส าคญั
ที ่0.05 และอ านาจการทดสอบทีร่อ้ยละ 80 จากการค านวณ
ควรมีตัวอย่างกลุ่มละ 63 ราย การศึกษาเผื่อตัวอย่างสูญ

หายระหว่างการวิจัยร้อยละ 10 ดังนัน้ ขนาดตัวอย่างใน
การศกึษาคอื กลุ่มละ 70 ราย รวม 140 ราย   
 การเลือกตวัอย่าง 

การคดัเลอืกผูป่้วยใชว้ธิสีุ่มแยกตวัอย่างแบบกลุ่ม
ย่อย (block randomization) ผู้วจิยัแบ่งผู้ป่วยทีย่นิยอมเขา้
ร่วมการวจิยักลุ่มละ 8 ราย ในแต่ละครัง้ของการแบ่งกลุ่ม 
ผู้วจิยัเตรยีมซองและฉลากจ านวน 8 ใบ ซึ่งฉลากระบุกลุ่ม
ควบคุม 4 ใบ และกลุ่มทดลอง 4 ใบ ผูว้จิยัจบัฉลากครัง้ละ 1 
ใบและใส่ในซองทบึที่เตรยีมไว้ ท าจนครบ 8 ซอง เมื่อพบ
ผู้ป่วยที่มคีุณสมบตัิตามที่ก าหนด ผู้วจิยัเปิดซองเรยีงตาม
หมายเลขทีล่ าดบัไว ้ 
 กลุ่มควบคมุ 

กลุ่มควบคุมไดร้บับรกิารปกตจิากโรงพยาบาล คอื 
พยาบาลซกัประวตั ินักกายภาพบ าบดัประเมนิ PEFR โดย
ใหผู้ป่้วยเป่า peak flow meter ดว้ยตนเอง เภสชักรทบทวน
การพ่นยาและสอบถามวิธีการใช้ยาจากผู้ป่วย จากนัน้ 
ผูป่้วยพบแพทยป์ระจ าคลนิิก และรบัยาทีห่อ้งยา 
 กลุ่มศึกษาและการแทรกแซง 

กลุ่มศกึษาได้รบับรกิารเช่นเดยีวกบักลุ่มควบคุม 
แต่ผู้ป่วยได้รบัค าปรกึษาโดยวธิ ีMI และได้รบัความรู้เรื่อง
ยา การปฏิบัติตัวเมื่อมีอาการก าเริบของโรค การจัดการ
สิง่แวดล้อม และการหลกีเลี่ยงปัจจยักระตุ้นเป็นรายบุคคล 
ผู้วจิยัชื่อแรกเป็นผู้ใหก้ารแทรกแซงและเกบ็ขอ้มูลทัง้หมด 
ผู้วจิยัมปีระสบการณ์การท างานในโรงพยาบาลชุมชน 7 ปี 
ท างานใน easy asthma clinic 4 ปี ผ่านการอบรมความรู้
เกี่ยวกบัโรค COPD และหอบหดือย่างน้อยปีละ 1 ครัง้ทัง้
องคค์วามรูเ้รื่องยา เทคนิคการพ่นยารูปแบบต่าง ๆ รวมถงึ
การดูแลผู้ป่วยโรคดังกล่าว และผ่านการฝึกอบรมเชิง
ปฏิบัติการ เรื่ อง  professional counseling and teaching 
skills for pharmacist เ ป็นระยะเวลา 2 วัน โดยแพทย์
ผูเ้ชีย่วชาญดา้นทกัษะการสื่อสาร และทดลองใช้วธิกีาร MI 
กบัผูป่้วย 30 ราย ณ โรงพยาบาลชะอวด ก่อนการวจิยัจรงิ 

ผู้วิจยัสมัภาษณ์เพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจโดยเน้น
ผูป่้วยเป็นศนูยก์ลาง และใชห้ลกัการ IFFE เป็นแนวทาง คอื 
การค านึงถึงความคิดหรือความกังวลของผู้ป่วย (idea) 
ความรู้สกึของผู้ป่วย (feeling) ผลกระทบต่อชวีติประจ าวนั
ของผู้ ป่ วย  (function) และความคาดหวัง ของผู้ ป่ วย 
(expectation) การสมัภาษณ์ใชค้ าถามปลายเปิด เพื่อใหเ้กดิ
การเขา้ใจในปัญหาที่แท้จรงิและท าให้ผู้ป่วยมคีวามเชื่อใจ 
จนน าไปสู่การตัดสนิใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม MI 
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แบ่งเป็น 3 ระยะ คอื ระยะที่ 1 เป็นการสร้างสมัพนัธภาพ
ด้วยการแนะน าตัว อธิบายให้เข้าใจกระบวนการให้
ค าปรกึษาโดยเภสชักร พดูคุยเรื่องทัว่ ๆ ไป และสรา้งความ
ไว้วางใจ โดยสงัเกตจากสหีน้า ท่าทาง และการพูดโต้ตอบ
ของผูป่้วยทีม่ากขึน้  ระยะที ่2 เป็นการส ารวจและท าความ
เขา้ใจปัญหาทีแ่ทจ้รงิของผูป่้วย เช่น ความไม่ร่วมมอืในการ
ใช้ยา พฤติกรรมสุขภาพ เป็นต้น อาชพี และสิง่แวดล้อมที่
ผู้ป่วยอาศัยอยู่ จากนัน้ประเมินปัญหาด้วยเทคนิคการ
สะทอ้นกลบั เพื่อใหเ้กดิความเขา้ใจทีต่รงกนักบัผูป่้วย แลว้
บนัทกึในแบบสมัภาษณ์เพื่อเสรมิสร้างแรงจูงใจ ระยะที่ 3 
เป็นการสร้างแรงจูงใจและก าหนดเป้าหมายร่วมกันกับ
ผู้ป่วยเพื่อให้บรรลุเป้าหมาย ผู้วิจ ัยให้แรงจูงใจในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจากประเด็นปัญหาที่ได้จากการ
สมัภาษณ์ผู้ป่วย โดยให้ผู้ป่วยร่วมคิดวิธีการแก้ไขปัญหา 
ร่วมวางแผน และก าหนดเป้าหมาย ระยะเวลาใน MI ครัง้
แรก คอื ประมาณ 20 – 30 นาท ีแต่การสมัภาษณ์ครัง้ที ่2 
และ 3 จะใชเ้วลา 10 - 15 นาท ีเน่ืองจากผูว้จิยัทราบปัญหา
ของผูป่้วยจาก MI ครัง้แรกแลว้  

หากพบว่าผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาสูบบุหรี่  
ผู้วิจยัจะส่งผู้ป่วยต่อไปยงัคลินิกเลกิบุหรี่ของโรงพยาบาล 
หลงักระบวนการ MI ผูว้จิยัทดสอบสมรรถภาพปอดโดยให้
ผู้ป่วยเป่า peak flow meter ด้วยตนเอง โดยมีเจ้าหน้าที่
คอยดูแล และบนัทกึขอ้มูล PEFR ที่ได้ ต่อมาให้ผู้ป่วยท า
แบบประเมนิผลกระทบของ COPD ต่อความผาสุกและการ
ท ากิจ วัต รประจ าวัน  (COPD assessment test Score: 
CAT) ดว้ยตนเอง จากนัน้ผูว้จิยัประเมนิความรูเ้รื่องยาครัง้ที ่
1 โดยอ่านค าถามทุกค าตามประโยคทีร่ะบุในแบบประเมนิ 
จากนัน้ใหค้วามรู้โดยใชส้มุดประจ าตวัผู้ป่วยโรค COPD ที่
ผูว้จิยัพฒันาขึน้เอง  

จากนัน้ผู้วิจยัทบทวนการใช้ยาพ่นแก่ผู้ป่วยโดย
อ้างอิงจากเกณฑ์ของสภาเภสัชกรรมปี 2562 และสอน
เทคนิคการพ่นยาด้วยเทคนิค teach-to-goal (18) คอื การ
สอนการพ่นยาให้ผู้ป่วยเป็นรายบุคคล ให้ผู้ป่วยเรียนรู้
เทคนิคการพ่นยาด้วยตนเอง จนสามารถพ่นยาได้ถูกต้อง 
แล้วประเมนิความผดิพลาดในการพ่นยาด้วยแบบประเมนิ
ความผดิพลาดในการพ่นยา จากนัน้ประเมนิ MA ด้วยการ
นับเม็ดยาและดูจ านวนยาพ่นที่เหลือจากตัวเลขที่ระบุ
จ านวนคงเหลอืขา้งหลอดยาพ่น บนัทกึในแบบประเมนิ MA 
และประเมนิความไม่ร่วมมอืในการใชย้า รวมทัง้ยนืยนัขอ้มลู 
MA และค้นหาสาเหตุของความไม่ร่วมมือในการใช้ยา 

การศกึษาใหผู้ป่้วยบนัทกึจ านวนครัง้ในการหอบและจ านวน
ครัง้ในการพ่นยาบรรเทาอาการลงในสมุดประจ าตวัผู้ป่วย 
COPD แลว้น ามาทุกครัง้  

หลังจากเก็บข้อมูลครัง้แรกครบ 1 และ 3 เดือน 
ผูว้จิยัโทรศพัทไ์ปหาผูป่้วยเพื่อเสรมิสรา้งแรงจูงใจอย่างสัน้ 
เพื่อให้ก าลงัใจ และสอบถามความก้าวหน้าของการปฏบิตัิ
ตามเป้าหมายทีก่ าหนดร่วมกนั รวมทัง้ปัญหาในการปฏบิตัิ
เพื่อบรรลุเป้าหมายของผูป่้วย และแจง้ใหผู้ป่้วยกลบัมาพบ
แพทย์ตามนัด ก าหนดให้มกีารประเมนิผลลพัธ์ในประเดน็
ต่าง ๆ ดงันี้ เดอืนที ่2 ประเมนิความผดิพลาดในการพ่นยา 
MA ความรู้สึกเหนื่อย และความไม่ร่วมมือในการใช้ยา 
จากนัน้เดอืนที ่4 ประเมนิ CAT Score ความรูเ้รื่องยา ความ
ผดิพลาดในการพ่นยา ความรู้สกึเหนื่อย MA และความไม่
ร่วมมือในการใช้ยา ในการแทรกแซง ผู้วิจ ัยได้ก าหนด
รายการกจิกรรมต่าง ๆ ในขัน้ตอนการใหก้ารแทรกแซงแก่
ผู้ป่วยกลุ่มศกึษา และตรวจสอบรายการดงักล่าวในการให้
การแทรกแซงทุกครัง้ เพื่อใหม้ัน่ใจว่า ตวัอย่างไดร้บัวธิกีาร
และขัน้ตอนทีเ่หมอืนกนัทุกราย 
 ผลลพัธใ์นการศึกษา 

การวจิยัวดัผลลพัธ ์11 อย่าง แบ่งเป็น 2 สว่น สว่น
แรก คอื ผลลพัธด์า้นอาการของโรค ไดแ้ก่ 1) PEFR 2) การ
กลับมาพ่นยาซ ้าที่ห้องฉุกเฉินภายใน 48 ชัว่โมง 3) การ
กลบัมารกัษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 28 วนั 4) จ านวน
ครัง้ในการพ่นยาบรรเทาอาการ 5) CAT Score 6) mMRC 
และ 7) การก าเรบิของโรค ส่วนทีส่อง คอื ผลลพัธท์ีจ่ะช่วย
ป้องกนัโรคในอนาคต ได้แก่ 1) ความรู้เรื่องยา 2) MA 3) 
ความไม่ร่วมมอืในการใชย้า และ 4) ความผดิพลาดในการ
พ่นยา  
 เครือ่งมือในการวิจยั 

เครื่องมือในการวิจยัประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 1) 
เครื่องมือในการเก็บข้อมูล และ 2) เครื่องมือในการ
ด าเนินการวจิยั ดงันี้ เครื่องมอืในการเกบ็ขอ้มูลม ี7 อย่าง 
ได้แก่ 1) แบบบันทึกข้อมูลทัว่ไปของผู้ป่วย COPD ซึ่ง
ดดัแปลงจากงานวจิยัของเฉลมิเกยีรต ิเขือ่นเพชร (13) โดย
เกบ็ขอ้มูลทัว่ไป ขอ้มูลทางคลนิิก (จ านวนครัง้การกลบัมา
พ่นยาซ ้ าที่ห้องฉุกเฉิน จ านวนครัง้การกลับมานอน
โรงพยาบาลด้วยอาการหอบจากโรค COPD จ านวนครัง้
การพ่นยาบรรเทาอาการ) การประเมนิระดบัความรุนแรงใช้
เกณฑ์ GOLD guideline แต่เปลี่ยนการวัด FEV1 เป็น 
PEFR เน่ืองจากเครื่องมอืวดัสมรรถภาพปอดทีโ่รงพยาบาล



 

  

 

 270   

ชะอวดเป็น peak flow meter และจากการศึกษาของ 
Pothirat และคณะ (19) พบว่า สามารถใช้ค่า PEFR แทน
ค่า FEV1 ได้ ระดบัความรุนแรงของโรคม ี4 ระดบั ได้แก่ 
mild หรอื PEFR ≥ 80 % predicted, moderate หรอื 50% 
≤ PEFR < 80 % predicted, severe หรือ 30 % ≤ PEFR 
< 50 % predicted และ  very severe ห รือ  PEFR< 30 % 
predicted การทดสอบสมรรถภาพปอดท าโดยใหผู้ป่้วยเป่า 
peak flow meter  การสบืค้นขอ้มูลการใช้ยาที่ผู้ป่วยได้รบั
ใชก้ารสมัภาษณ์และคน้ขอ้มลูจากเวชระเบยีนของผูป่้วย 

2) แบบประเมินผลกระทบของ COPD ต่อความ
ผาสุกและการท ากิจวตัรประจ าวนั ของ Jones และคณะ 
(20) ประกอบด้วยค าถาม 8 ข้อ คะแนนเต็ม 40 คะแนน 
หากคะแนนมากกว่า 10 คะแนน แสดงว่า ผูป่้วยมคีุณภาพ
ชวีติไม่ด ี3) แบบประเมนิความรูเ้รื่องยา พฒันาจากงานวจิยั
ของเฉลิมเกียรติ เขื่อนเพชร มีค่า Cronbach’s alpha = 
0.64 (13) มคี าถาม 11 ขอ้ ขอ้ละ 1 คะแนน รวมคะแนนเตม็ 
11 คะแนน (ตวัเลอืก คอื ใช่ ไม่ใช่ และไม่ทราบ) แบบวดั
ประกอบด้วยค าถามเกี่ยวกับข้อบ่งใช้ของยา วิธีการ
ตรวจสอบปรมิาณยา ความส าคญัของการใชย้าพ่นบรรเทา
อาหารหอบชนิดออกฤทธิน์าน การปฏบิตัติวัหลงัจากพ่นยา 
การดูแลความสะอาดของอุปกรณ์พ่นยา และการหลกีเลี่ยง
ปัจจยักระตุ้น 4) แบบประเมนิความผดิพลาดในการพ่นยา 
หลงัจากที่ผู้วจิยัสอนเทคนิคการพ่นยาด้วยเทคนิค teach-
to-goal แก่ผูป่้วย (18) ผูว้จิยัใหผู้ป่้วยแสดงขัน้ตอนการพ่น
ยาให้ดู หลังจากนัน้เภสชักรแนะน าขัน้ตอนการพ่นยาที่
ผิดพลาด และทวนซ ้าเพื่อให้ผู้สามารถพ่นยาได้ถูกต้อง 
แบบประเมนิน้ีม ี9 ขอ้ ในการทบทวนเทคนิคการพ่นยาของ
ผู้ ป่วย ผู้วิจ ัยใช้เครื่องมือชนิด  MDI และยาพ่นที่ เ ป็น 
placebo หากพบว่าผิดพลาดจะได้ 1 คะแนนในความ
ผิดพลาด ยิ่งคะแนนมากแสดงว่า ผู้ป่วยพ่นยาไม่ถูกต้อง
มาก 5) แบบประเมนิ MA พฒันาจากการวจิยัของสาคเรศ 
ศรีวุ่น และคณะ (21)โดยใช้การนับเม็ดยาที่เหลือ MA 
ค านวณจาก (จ านวนเม็ดยาที่จ่ายไป – จ านวนเม็ดยาที่
เหลอื) x 100 หารดว้ย (จ านวนเมด็ยาทีต่้องรบัประทานใน 
1 วนั x จ านวนวนัระหว่างวนัทีจ่่ายยาและจ านวนวนันดัครัง้
ถดัไป) คะแนนเตม็ 100 คะแนน หากคะแนนมากกว่า รอ้ย
ละ 80 แสดงว่า ผู้ป่วยมี MA 6) แบบประเมินความไม่
ร่วมมือในการใช้ยา   ใช้แบบประเมินจากงานวิจัยของ
สาคเรศ ศรีวุ่น และคณะ (22) เพื่อยืนยนัความร่วมมือใน
การใชย้า และหาสาเหตุของความไม่ร่วมมอืในการใชย้าของ

ผูป่้วย 7) แบบสมัภาษณ์เพื่อเสรมิสรา้งแรงจงูใจ (เฉพาะใน
กลุ่มศึกษา) เพื่อบันทึกปัญหาที่พบจากการค้นหาปัญหา
และสาเหตุของปัญหา ทัง้นี้เพื่อใช้เป็นขอ้มูลใน MI ให้เกดิ
การเปลีย่นพฤตกิรรมในผูป่้วย  

เครื่องมอืไดผ้่านการพจิารณาความตรงของเน้ือหา
จากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้แก่ อายุรแพทยช์ านาญการ 1 
ท่าน ที่มปีระสบการณ์การท างานในโรงพยาบาลชุมชน 20 
ปี และผ่านการประชุมหรอือบรมเรื่องแนวทางการรกัษาโรค 
COPD อาจารย์คณะเภสัชศาสตร์  1 ท่ าน ที่มีความ
เชี่ยวชาญในการสร้างเครื่องมือในการวิจัย และเภสชักร
ช านาญการพเิศษ 1 ท่าน ทีท่ างานในโรงพยาบาลชุมชน 22 
ปี และผ่านการอบรมเรื่องการใช้ยาในผู้ ป่วย  COPD 
หลงัจากปรบัปรุงตามค าแนะน าของผูท้รงคุณวุฒแิลว้ ผูว้จิยั
ไดท้ดลองเครื่องมอืกบัผูป่้วยทีเ่ขา้เกณฑก์ารคดัเขา้ 30 ราย 
โดยให้ตัวอย่างบรรยายความคิดเห็นของตนออกมาโดย
เทคนิค think aloud เพื่อให้ผูว้จิยัทราบว่า ตวัอย่างมคีวาม
เข้าใจในค าถามที่ใช้ในการวิจยัมากน้อยเพียงใด จากนัน้
ปรบัปรุงจนไดค้ าถามทีเ่ขา้ใจง่ายและสามารถใช้เกบ็ข้อมูล
ไดจ้รงิ  

เครื่องมอืในการด าเนินการวจิยั คอื สมุดประจ าตวั
ผูป่้วย COPD ส าหรบัใหค้วามรูเ้รื่องอาการของโรค ยาทีใ่ช้
ในการรักษา ความส าคัญของยาพ่นชนิดควบคุมอาการ 
เทคนิคการพ่นยา การปฏบิตัติวัหลงัจากพ่นยา บทบาทของ
ยาช่วยชีวิต และวิธีการตรวจสอลปริมาณยาที่เหลือซึ่ง
ผู้วิจ ัยพัฒนาขึ้นมาเอง และผ่านตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหาโดยแพทย์อายุรศาสตร์ทัว่ไป 1 ท่านซึ่งเป็นแพทย์
ประจ าคลนิิก easy asthma ขัน้ตอนการเกบ็ขอ้มลู แสดงดงั
รปูที ่1 

ขัน้ตอนการเกบ็ข้อมูล  
รูปที ่1 แสดงกระบวนการวจิยั ในเดอืนที ่0 ผูว้จิยั

สัมภาษณ์ข้อมูลทัว่ไปของผู้ป่วยแบบรายบุคคลทัง้กลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลอง คนละ 5 นาท ีจากนัน้ตวัอย่างทัง้
สองกลุ่มไดร้บัการทดสอบสมรรถภาพปอด ประเมนิความรู้
เรื่องยา ความผดิพลาดในการพ่นยา MA ความไม่ร่วมมอืใน
การใชย้า ความรูส้กึเหนื่อย และผลกระทบของ COPD ต่อ
ความผาสุกและการท ากิจวัตรประจ าวัน คนละ 10 นาที 
จากนัน้กลุ่มทดลองไดร้บั MI ครัง้ที ่1 ร่วมกบัการใหค้วามรู้
โดยเภสชักรพร้อมแจกสมุดประจ าตวัผู้ป่วย COPD คนละ 
15 - 20 นาท ีจากนัน้นัดติดตามทางโทรศพัท์ในเดอืนที่ 1 
โดยผูว้จิยัโทรศพัทเ์พื่อสมัภาษณ์แบบ MI อย่างสัน้ 5 นาท ี
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รปูท่ี 1. ขัน้ตอนการเกบ็ขอ้มลู 

 
สอบถามปัญหาและอุปสรรค ใหค้ าแนะน า และใหก้ าลงัใจใน
การเปลีย่นแปลงพฤตกิรรม และนดัใหผู้ป่้วยมาพบแพทยใ์น
เดอืนที ่2 ใหต้รงตามวนันดั  

ส่วนเดอืนที่ 2 กลุ่มตวัอย่างทัง้สองกลุ่มได้รบัการ
ทดสอบสมรรถภาพปอด ประเมนิความผดิพลาดในการพ่น
ยา ความรู้สกึเหนื่อย MA และความไม่ร่วมมอืในการใชย้า 
คนละ 5 นาที ผู้ป่วยกลุ่มทดลองได้รับ MI ครัง้ที่ 2 ราย 
บุคคลคนละ 5 – 10 นาที และนัดติดตามทางโทรศพัท์ใน
เดอืนที่ 3 โดยผู้วจิยัโทรศพัท์เพื่อสมัภาษณ์แบบ MI อย่าง

สัน้ 5 นาท ีสอบถามปัญหาและอุปสรรค ใหค้ าแนะน า และ
ให้ก าลงัใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม และนัดให้ผู้ป่วย
มาพบแพทยใ์นเดอืนที ่4 ใหต้รงตามวนันดั  

เดือนที่ 4 กลุ่มตัวอย่างทัง้สองกลุ่มได้รับการ
ทดสอบสมรรถภาพปอด ประเมินความรู้เรื่องยา ความ
ผดิพลาดในการพ่นยา MA ความไม่ร่วมมอืในการใชย้า และ
ผลกระทบของ COPD ต่อความผาสุกและการท ากิจวตัร
ประจ าวนั คนละ 5 - 10 นาท ีจากนัน้กลุ่มทดลองจะได้รบั
การสมัภาษณ์แบบ MI โดยผู้วจิยัสรุปผลการเปลี่ยนแปลง
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พฤตกิรรม ชื่นชมและใหก้ าลงัใจเพื่อใหเ้กดิการเปลีย่นแปลง
พฤตกิรรมในระยะยาวแบบรายบุคคลคนละ 5 นาท ี 

การวิเคราะหข์้อมูล 
การเปรยีบเทยีบขอ้มูลทัว่ไประหว่างกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุมใช้สถิติ  chi-square และ independent 
samples t-test ส่วนการเปรียบเทยีบกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมในเรื่องสมรรถภาพปอด การกลบัมาพ่นยาซ ้าทีห่อ้ง
ฉุกเฉินภายใน 48 ชัว่โมง การกลบัมารกัษาตวัทีโ่รงพยาบาล
ภายใน 28 วนั จ านวนครัง้การพ่นยาบรรเทาอาการ จ านวน
ครัง้การกลบัมานอนโรงพยาบาล MA ความผดิพลาดในการ
พ่นยาใชส้ถติ ิsplit plot ANOVA การเปรยีบระหว่างเวลาที่
เ ก็บข้อมูลปรับด้วยวิธีก ารของ  Bonferroni test การ
เปรยีบเทยีบความรู้สกึเหนื่อยใช้สถิติ chi-square และการ
เปรยีบเทยีบความรูใ้ชส้ถติ ิpaired t-test (เปรยีบเทยีบก่อน-
หลงั) 
 
ผลการวิจยั 

เมื่อเริ่มต้นการวจิยั มีผู้ป่วยเขา้เกณฑ์การศกึษา 
140 คน เป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม อย่างละ 70 คน 
ระหว่างการวจิยัผู้ป่วยกลุ่มทดลอง 1 รายขอออกจากการ
วจิยัเนื่องจากต้องไปรกัษาตวัทีโ่รงพยาบาลอื่น ผู้ป่วยกลุ่ม
ควบคุม 2 รายเสยีชวีติระหว่างการวจิยัและ 3 รายขอออก
จากการศึกษา สรุปเหลือผู้ป่วยกลุ่มทดลอง 69 ราย และ

กลุ่มควบคุม 65 ราย รวมกลุ่มตวัอย่างทัง้สิน้ 134 ราย ซึ่ง
เพียงพอในการวิจยัเพราะขนาดตัวอย่างจากการค านวณ 
คอื 63 คนต่อกลุ่ม 
 
ข้อมูลทัว่ไป  
 ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย อายุเฉลี่ย 69 ปี 
ส าเร็จการศึกษาระดบัประถมศกึษา ปัจจุบนัไม่ได้ท างาน 
เคยมปีระวตัสิบูบุหรี ่ไม่มโีรคร่วม ความรุนแรงของโรคของ
ผู้ป่วยทัง้สองกลุ่มอยู่ในระดับ mild ผู้ป่วยทัง้สองกลุ่มมี
ผู้ดูแลที่บ้าน และระยะเวลาการป่วยเป็นโรค COPD เฉลี่ย 
10 ปี ขอ้มูลของผู้ป่วยทัง้สองกลุ่มไม่แตกต่างกนัในทุกตัว
แปรทีศ่กึษา (P>0.05) แสดงดงัตารางที ่1 
 
ผลทางคลินิก 
 ผลทางคลินิกแสดงดงัตารางที่ 2 หลงัการศึกษา
พบว่า กลุ่มศกึษามสีมรรถภาพปอดดกีว่ากลุ่มควบคุมอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ จ านวนครัง้ของการพ่นยาบรรเทา
อาการ และจ านวนผูป่้วยทีโ่รคก าเรบิของกลุ่มทดลองน้อย
กว่ากลุ่มควบคุมอย่างมนีัยส าคญัทางสถติ ิส่วนจ านวนครัง้
การกลับมาพ่นยาที่ห้องฉุกเฉิน จ านวนผู้ป่วยที่กลับมา
รกัษาตัวที่โรงพยาบาล จ านวนผู้ป่วยที่กลบัมาพ่นยาซ ้าที่
ห้องฉุกเฉิน และจ านวนครัง้การกลบัมานอนโรงพยาบาล
หลงัการแทรกแซงของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตก 

 
ตารางท่ี 1. ขอ้มลูทัว่ไปของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ขอ้มลูทัว่ไป กลุ่มทดลอง (n=69) กลุ่มควบคมุ (n=65) รวม (n=134) P  
เพศ, จ านวน (รอ้ยละ)     
           ชาย  53 (76.8) 41 (63.1) 94 (69.95) 0.1221 

           หญงิ 16 (23.2) 24 (36.9) 40 (30.05)  
อายุเฉลีย่±SD (ปี) 68.4±8.9 68.9±9.5 68.65±9.2 0.9601 

ระดบัการศกึษา, จ านวน (รอ้ยละ)     
          ต ่ากว่าประถมศกึษา 4 (5.8) 11 (16.9) 15 (11.35) 0.3891 

          ประถมศกึษา 56 (81.2) 48 (73.8) 104 (77.5)  
          มธัยมศกึษา 7 (10.1) 6 (9.3) 13 (19.4)  
          อนุปรญิญาตรแีละปรญิญาตร ี 2 (2.8) 0 (0) 2 (1.4)  
มผีูด้แูลทีบ่า้น, จ านวน (รอ้ยละ) 67 (97.1) 57 (87.7) 62 (92.4) 0.0811 

ประวตักิารสบูบหุรี,่ จ านวน (รอ้ยละ)     
          เคยสบู 40 (58) 28 (43.1) 68 (50.55) 0.2131 

          ไม่สบู 20 (29) 27 (41.5) 47 (32.25)  
          สบู 9 (13) 10(15.4) 19 (14.2)  



 

 

 

            273 

   ตารางท่ี 1. ขอ้มลูทัว่ไปของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (ต่อ) 
ขอ้มลูทัว่ไป กลุ่มทดลอง (n=69) กลุ่มควบคมุ (n=65) รวม (n=134) P  

อาชพีในอดตี, จ านวน (รอ้ยละ)    0.5391 

          ท าสวน 30 (43.5) 35 (53.8) 65 (48.65)  
          รบัจา้งทัว่ไป 18 (26.1) 16 (24.6) 34 (25.35)  
          ก่อสรา้ง 18 (26.1) 11 (16.9) 29 (21.5)  
          คา้ขาย 2 (2.9) 2 (3.1) 4 (3)  
          เหมอืงแร ่ 0 (0) 1 (1.5) 1 (0.75)  
          โรงอฐิ 1 (1.4) 0 (0) 1 (0.7)  
อาชพีปัจจุบนั, จ านวน (รอ้ยละ)    0.6781 

          ว่างงาน 36 (52.2) 39 (60) 75 (56.1)  
          ท าสวน 19 (27.5) 18 (27.7) 37 (27.6)  
          คา้ขาย 6 (8.7) 2 (3.1) 8 (5.9)  
          รบัจา้งทัว่ไป 5 (7.2) 4 (6.2) 9 (6.7)  
          ก่อสรา้ง 2 (2.9) 2 (3.1) 4 (3)  
          โรงอฐิ 1 (1.4) 0 (0) 1 (0.7)  
ระยะการป่วยเป็นโรคเฉลีย่ ±SD (ปี) 8.17±7.18 11.6±11.34 9.9±9.26 0.1172 

ปัจจยักระตุน้ทีท่ าใหอ้าการก าเรบิ, n (%)     0.0681 

          เหนื่อยจากการท างาน 21 (30.4) 21 (32.3) 42 (31.35)  
          อากาศเปลีย่นแปลง 13 (18.8) 18 (27.7) 31 (23.25)  
          อาการไอ 13 (18.8) 4 (6.2) 17 (12.5)  
          สบูบหุรี ่ 8 (11.6) 2 (3.1) 10 (7.35)  
          ฝุ่ นละออง 6 (8.7) 8 (12.3) 14 (10.5)  
          เสมหะมาก 3 (4.3) 8 (12.3) 11 (8.3)  
          อื่นๆ 5 (7.2) 4 (6.2) 9 (6.7)  
โรคร่วม, จ านวน (รอ้ยละ)    0.8711 
          ไม่มโีรคร่วม 59 (85.5) 56 (86.2) 117 (87.33)  

          มโีรคร่วม 9 (13) 8 (12.2) 17 (12.6)  
               โรคความดนัโลหติสงู 8 (11.6) 6 (9.2) 14 (5.9)  
               โรคเบาหวาน 1 (1.4) 1 (1.5) 2 (1.5)  
               โรคไขมนัในเลอืดสงู 0 (0) 1 (1.5) 1 (0.75)  
ความรุนแรงของโรค, จ านวน (รอ้ยละ)    0.1581 
          mild 30 (43.5) 36 (55.4) 66 (49.45)  

          moderate 17 (24.6) 8 (12.3) 25 (18.45)  
          severe 22 (31.9) 21 (32.3) 43 (32.7)  

  1: chi-square test  2: independent sample t-test 
 
ต่างกนัอย่างมนีัยว าคญัทางสถิติ (P>0.05) คะแนนความรู้
เรื่องยา และ MA เฉลีย่ของกลุ่มทดลอง (โดยการนับเมด็ยา
ที่เหลือ) มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

ส่วนความไม่ร่วมมอืในการใชย้าและความผดิพลาดในการ
พ่นยาของกลุ่มทดลองน้อยกว่ากลุ่มควบคุมลดลงอย่างมี
นยัส าคญัทางสถติ ิ ผลกระทบของCOPD ต่อความผาสกุ



 

  

 

 274   

ตารางท่ี 2. ผลทางคลนิิก 
ผลทางคลนิิก กลุ่มทดลอง (n=69) กลุ่มควบคมุ (n=65) P1  

สมรรถภาพปอดเฉลีย่ (L/min), ค่าเฉลีย่±SD 265.75±97.8 227.61±76.41  0.0132 
จ านวนครัง้เฉลีย่ของการพ่นยาบรรเทาอาการ3,±SD 37.19±5.29 54.37±5.12 0.0213 

จ านวนผูป่้วยทีเ่กดิการก าเรบิของโรค4 (รอ้ยละ) 58 (84.1) 62 (98.5) 0.0034 

จ านวนผูป่้วยทีก่ลบัมาพ่นยาซ ้าทีห่อ้งฉุกเฉิน (รอ้ยละ) 10 (14.5) 18 (27.7) 0.0615 

จ านวนครัง้เฉลีย่ของการกลบัมาพ่นยาซ ้าทีห่อ้งฉุกเฉิน±SD 1.63±1.41 1.64±1.08 0.9745 

จ านวนผูป่้วยทีก่ลบัมานอนโรงพยาบาล (รอ้ยละ) 2 (2.9) 8 (12.3) 0.1905 

จ านวนครัง้เฉลีย่ในการกลบัมานอนโรงพยาบาล ±SD  0.03±0.17 0.14±0.39 0.6375 

1: split plot ANOVA ค่า P ทีแ่สดง คอื ค่า P ของ การทดสอบปฏสิมัพนัธข์องกลุ่มและเวลา 
2: F=26.025, df=1.89, 250.62  3: F=22.471, df=1.36, 160.67 
4: F=7.255, df=1.36, 179.96  5: การทดสอบปฏสิมัพนัธข์องกลุ่มและเวลาไม่พบนยัส าคญัทางสถติ ิ
 
และการท ากิจวตัรประจ าวนัเฉลี่ยของกลุ่มศกึษาและกลุ่ม
ควบคุมไม่แตกต่างกนั (P>0.05) และ มคีะแนนน้อยกว่า 10 
คะแนน ซึง่แสดงว่า อาการของผูป่้วยทัง้สองกลุ่มอยู่ในระดบั 
mild ดงัแสดงในตารางที ่3 
 
การอภิปรายผล 
 การวิจัยนี้พบว่า MI โดยเภสชักรร่วมกับการให้
ความรู้แก่ผู้ป่วย COPD ท าให้สมรรถภาพปอด (P=0.013) 
ความรูเ้รื่องยา (P‹0.001) และ MA (P=0.001) ในผูป่้วยกลุ่ม
ทดลองมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมนีับส าคญั จ านวนผูป่้วย
ที่โรคก าเริบ (P=0.003) จ านวนครัง้การพ่นยาบรรเทา
อาการ (P=0.021) ความผิดพลาดในการพ่นยา (P‹0.001) 

และความไม่ร่วมมอืในการใชย้า (P‹0.001) ของกลุ่มทดลอง
น้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ ส่วนจ านวนครัง้
ผู้ป่วยที่กลับมาพ่นยาซ ้าที่ห้องฉุกเฉิน จ านวนครัง้การ
กลับมาพ่นยาที่ห้องฉุกเฉิน จ านวนผู้ป่วยกลับมานอน
โรงพยาบาล จ านวนครัง้การกลบัมานอนโรงพยาบาล และ
ผลกระทบของ COPD ต่อความผาสุกและการท ากิจวตัร
ประจ าวนัของกลุ่มทดลองไม่แตกต่างกบักลุ่มควบคุม  
 การวจิยันี้สอดคล้องกบัการศกึษาของ ภาณุวฒัน์ 
แสงพุ่ม และคณะ (17) ที่พบว่า การให้บริบาลทางเภสชั
กรรมโดยเภสชักร ท าให้สมรรถภาพปอดของกลุ่มทดลอง
มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ (P=0.046) และ
สอดคลอ้งกบังานวจิยัของปิยะวรรณ กุวลยัรตัน์ และคณะ 

 
ตารางท่ี 3. ความรู ้ความร่วมมอืในการใชย้า ความไม่ร่วมมอืในการใชย้า ความผดิพลาดในการพ่นยา และผลกระทบของ COPD 
ต่อความผาสกุและการท ากจิวตัรประจ าวนั 

ตวัแปร คะแนนเตม็ กลุ่มทดลอง (n=69) กลุ่มควบคมุ (n=65) P 
รอ้ยละความร่วมมอืในการใชย้าเฉลีย่  100 93.19±5.56 80.02±14.84 0.0011 

คะแนนความไม่รว่มมอืในการใชย้าเฉลีย่±SD  11 0.34±0.56 1.72±1.26 <0.0012 

คะแนนความผดิพลาดในการพน่ยาเฉลีย่±SD  9 0.07±0.31 0.75±1.06 <0.0013 

คะแนนความรูเ้รื่องยาเฉลีย่ ±SD  11 9.25±1.28 7.86±1.45 <0.0014 

ผลกระทบ COPD ต่อความผาสกุและการท า
กจิวตัรประจ าวนัเฉลีย่±SD 

40 6.96±5.52 8.54±6.87 0.2084 

1: split plot ANOVA ค่า P ทีแ่สดง คอื ค่า P ของ การทดสอบปฏสิมัพนัธข์องกลุ่มและเวลา, F=7.18, df=1.98, 262.60 
2: split plot ANOVA ค่า P ทีแ่สดง คอื ค่า P ของ การทดสอบปฏสิมัพนัธข์องกลุ่มและเวลา, F=40.97, df=1.35, 178.48 
3: split plot ANOVA ค่า P ทีแ่สดง คอื ค่า P ของ การทดสอบปฏสิมัพนัธข์องกลุ่มและเวลา, F=31.07, df=1.80, 238.41 
4: paired t-test
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(12) ทีม่เีภสชักรเป็นผูส้มัภาษณ์ผูป่้วยร่วมกบัทมีสหวชิาชพี 
พบว่า สรรถภาพปอดของกลุ่มทดลองมากกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมนียัส าคญั งานวจิยันี้แทรกแซงโดยใหค้วามรูเ้รื่องโรค 
เรื่องยาและเทคนิคการพ่นยา เพื่อกระตุ้นให้เกิดการ
เปลีย่นแปลงพฤตกิรรม แต่การศกึษาของปิยะวรรณ กุวลยั
รตัน์ วดัผลลพัธท์ัง้ FEV1 และ PEFR แต่พบว่า FEV1 ของ
กลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน นอกจากนี้
ผลการวิจยัสอดคล้องกับงานวิจยัของเฉลิมเกียรติ เขื่อน
เพชร (13) ที่พบว่า การให้ค าแนะน าโดยเภสชักรในผูป่้วย
โรคหดืท าใหส้มรรถภาพปอดของกลุ่มศกึษามากกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมนีัยส าคญัทางสถติิ ดงันัน้ จงึสรุปได้ว่า การ
ให้ค าปรึกษาหรือการบริบาลทางเภสชักรรมสามารถเพิม่
สมรรถภาพปอดของผูป่้วยได ้

ภายหลงัการวจิยักลุ่มศกึษามคีวามรู้เรื่องยามาก 
กว่ากลุ่มควบคุมอย่างมนียัส าคญั สอดคลอ้งกบังานวจิยัของ
เฉลมิเกยีรต ิเขื่อนเพชร (13) แต่การศกึษาของเฉลมิเกยีรต ิ
เขื่อนเพชรใหค้ าปรกึษาร่วมกบัการใชส้ื่อ Audio Visual Aid 
และวัดผลลัพธ์ที่ 3 เดือน พบว่า ความรู้ของกลุ่มศึกษา
มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมนียัส าคญั  ซึง่ต่างจากงานวจิยันี้
ให้ความรู้ร่วมกับการใช้สมุดประจ าตัวผู้ป่วย COPD วัด
ผลลัพธ์ที่ 4 เดือน แต่ให้ผลการศึกษาที่สอดคล้องกัน 
นอกจากนี้ยงัสอดคล้องกบัการศกึษาของ Jarab และคณะ 
(23) ที่พบว่า การให้การบริบาลทางเภสัชกรรมและให้
ความรูใ้นการจดัการตนเองเกีย่วกบัโรค COPD ท าให ้กลุ่ม
ศึกษามีความรู้มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญที่
ระยะเวลา 6 เดือน ผลการศึกษาสอดคล้องกนัคือ ผู้ป่วย 
COPD มคีวามรูเ้รื่องยาเพิม่ขึน้ 

ผลการวิจัยพบว่า MA ของกลุ่มศึกษามากกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคญั ซึ่งสอดคล้องกบัการศึกษา
ของ Fernandez และคณะ (8) ที่ใช้ MI ในผู้ป่วย COPD 
โดยวดัผลลพัธท์ีร่ะยะเวลา 1 ปี พบว่า MA ของกลุ่มศกึษา
มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมนีัยส าคญั (P=0.046) ต่างจาก
งานวิจยันี้ที่วดัผลลพัธ์ที่ระยะเวลา 4 เดือน แต่พบว่า MA 
ของกลุ่มศกึษาดขีึน้เช่นเดยีวกนั การศกึษาของ Naderloo 
และคณะ (16) ใช ้MI แต่ผูว้จิยัเป็นพยาบาล ตดิตามผลลพัธ์
ทีร่ะยะเวลา 10 เดอืน และวดัผลลพัธ ์2 ครัง้หลงัจากให้ MI 
ครัง้เดยีว พบว่า MA ของกลุ่มศกึษามากกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมนีัยส าคญั ซึง่สอดคลอ้งกบังานวจิยัของ สาคเรศ ศรี
วุ่น และคณะ (22) ที่ศกึษาในผู้ป่วยโรคความดนัโลหติสงูที่
ไม่สามารถควบคุมอาการได ้พบว่า ความไม่ร่วมมอืในการ
ใชย้าของกลุ่มศกึษาหลงัใหก้ารแทรกแซงลดลง โดยสาเหตุ

ที่พบมากที่สุด  คือ  ผู้ ป่ วยไม่ทราบวิธีปฏิบัติ เมื่ อลืม
รบัประทานยา และพบว่า การโทรศพัท์เพื่อติดตามการใช้
ยาสามารถเพิม่ความร่วมมอืในการใชย้าได ้ซึง่สอดคลอ้งกบั
การศกึษาของ นันทลกัษณ์ สถาพรนานนท ์ทีพ่บว่า เภสชั
กรมีบทบาทส าคญัที่เกี่ยวข้องโดยตรงในการลดความไม่
ร่วมมอืในการใชย้าของผูป่้วย การวจิยัพบว่า คะแนนความ
ผดิพลาดในการพ่นยาของกลุ่มศกึษาน้อยกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมนียัส าคญั สอดคลอ้งกบัการศกึษาของ Herborg และ
คณะ (9) ที่รายงานว่า ภายหลังการให้บริบาลทางเภสัช
กรรม ความผดิพลาดในการพ่นยาของกลุ่มศกึษาน้อยกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมนีัยส าคญั (P<0.001) แต่การศกึษาของ 
Herborg ใช้ checklist 8 ข้อ วัดผลลัพธ์ที่ 12 เดือน ส่วน
งานวจิยันี้ใช ้checklist 9 ขอ้ วดัผลลพัธท์ี ่4 เดอืน แต่ใหผ้ล
ศึกษาที่สอดคล้องกัน และสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Hemmerlien และคณะ (24) ที่ประเมินความผิดพลาดใน
การพ่นยาของผู้ป่วย พบว่า กลุ่มศึกษามีคะแนนความ
ผดิพลาดน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมนีัยส าคญั (P<0.001) 
แต่การศกึษาของ Hemmerlien ใชว้ธิกีาร step-by-step โดย
เภสชักรสาธติวธิกีารพ่นยาใหดู้แล้วใช ้checklist 21 ขอ้ซึ่ง
งานวิจัยนี้ใช้เทคนิค teach-to-goal แต่พบผลการศึกษาที่
สอดคล้องกัน และงานวิจยัของ เฉลิมเกียรติ เขื่อนเพชร 
(13) ศกึษาโดยใหค้ าปรกึษาโดยเภสชักร แลว้ประเมนิความ
ผดิพลาดในการพ่นยา พบว่า กลุ่มศกึษามผีลการศึกษาที่
ลดลงเช่นกนั คอื จากรอ้ยละ 82.4 เหลอืรอ้ยละ 41.2   

ผลการศกึษา mMRC พบว่า ผูป่้วยกลุ่มศกึษาและ
กลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกัน (P=0.187) แต่ผู้ป่วย
กลุ่มศกึษาทีม่คีะแนนในระดบั 0-1 มากกว่ากลุ่มควบคุม ซึง่
สอดคล้องกบังานวจิยัของ ปิยะวรรณ กุวลยัรตัน์ และคณะ
(12) ทีใ่หก้ารบรบิาลทางเภสชักรรมแลว้ พบว่า ผูป่้วยกลุ่ม
ศกึษาม ีmMRC ในระดบั 0-1 เพิม่ขึน้จากรอ้ยละ 83.3 เป็น
ร้อยละ 95 แม้จะไม่มคีวามแตกต่างของผู้ป่วยทัง้สองกลุ่ม 
(P=1.31) ต่างจากงานวจิยัของสุธณีิ อารรีอบ (25) ทีใ่หก้าร
บรบิาลทางเภสชักรรมในผูป่้วยใน หลงัถูกจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล 3 เดือน พบว่า mMRC ของกลุ่มศึกษาน้อย
กว่ากลุ่มควบคุมอย่างมนียัส าคญั (P=0.022) 

ส่วน CAT Score จ านวนผูป่้วยทีก่ลบัมาพ่นยาซ ้า
ที่ห้องฉุกเฉิน จ านวนผู้ป่วยที่กลับมานอนรักษาตัวใน
โรงพยาบาล จากการศกึษาพบว่าไม่แตกต่างกนัในผูป่้วยทัง้
สองกลุ่ม (P=0.208, P=0.061 และ P=0.190 ตามล าดบั) ซึง่
ต่างจากการวิจัยของสุธิณี อารีรอบ พบว่า CAT Score 
จ านวนผู้ป่วยที่กลบัมาพ่นยาซ ้าที่ห้องฉุกเฉิน และจ านวน
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ผูป่้วยทีก่ลบัมานอนรกัษาตวัในโรงพยาบาลของกลุ่มศกึษา
น้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมนีัยส าคญัทางสถิติ (P<0.001, 
P=0.022 และ P=0.009 ตามล าดบั) 

จุดแขง็ของการวจิยันี้คอื เป็นการวจิยัเชงิทดลอง
แบบสุ่มทีม่กีลุ่มควบคุม มกีารเกบ็ขอ้มูลโดยผูว้จิยัเพยีงคน
เดียว การแทรกแซงที่ ให้ใช้การผสมผสานวิธีการที่
หลากหลาย ได้แก่ MI ทัง้ให้ต่อหน้าและการโทรศพัท์ การ
สอนทักษะการพ่นยาแบบรายบุคคล การใช้คู่มือสมุด
ประจ าตวัผูป่้วย COPD และใชก้ารประเมนิความไม่ร่วมมอื
ในการใชย้า เพื่อคน้หาสาเหตุและวธิกีารแกปั้ญหา MA ซึง่มี
ผลต่อการควบคุมอาการของโรค และแตกต่างจากงานวจิยั
หลาย ๆ งานวจิยัทีป่ระเมนิเพยีง MA ของผูป่้วยเท่านัน้ 

ข้อจ ากัดในงานวิจยันี้คือ ผู้ประเมินผลลัพธ์และ
ผู้ให้การแทรกแซงเป็นคนเดียวกัน ท าให้ตัวอย่างไม่ถูก
ปกปิดว่าเป็นกลุ่มทดลองหรอืกลุ่มควบคุม ผู้วจิยัแกไ้ขโดย
ใช้เครื่องมือที่ผ่านการประเมินความตรงของเนื้อหาโดย
ผู้ทรงคุณวุฒ ิและนัดหมายวนัสมัภาษณ์ ใช้ขอ้ค าถามและ
ระยะเวลาในการสมัภาษณ์ทีเ่ท่ากนั ผู้วจิยัระมดัระวงัไม่ให้ 
MI ในกลุ่มควบคุม บางครัง้ปัญหาของผูป่้วยมคีวามซบัซอ้น
ต้องใช้ระยะเวลาในการให้ค าปรึกษามากน้อยไม่เท่ากนั 
ผูว้จิยัควรเลอืกประเดน็ปัญหาทีม่คีวามส าคญัล าดบัแรก ซึง่
มีประโยชน์กับผู้ป่วยก่อน งานวิจัยที่ควรพัฒนาต่อใน
อนาคต ไดแ้ก่ การใช้ MI ในผูป่้วย COPD ในสถานบรกิาร
ต่างระดบั หรอืในผูป่้วยทีม่ปัีญหาดา้นอื่นๆ ต่อไป 
 
สรปุผล 

หลงัการบรบิาลทางเภสชักรรมดว้ย MI โดยเภสชั
กรร่วมกับการให้ความรู้ เกี่ยวกับการใช้ยาด้วยสมุด
ประจ าตวัผูป่้วย COPD และสอนเทคนิคการใชย้าพ่น ท าให้
สมรรถภาพปอด MA และความรู้เรื่องยาของผู้ป่วยศกึษา
เพิม่ขึน้อย่างมนีัยส าคญั และจ านวนผูป่้วยทีเ่กดิการก าเรบิ
ของโรค จ านวนครัง้ในการพ่นยาบรรเทาอาการ ความ
ผดิพลาดในการพ่นยา และความไม่ร่วมมอืในการใชย้าของ
กลุ่มศกึษาลดลงอย่างมนีัยส าคญั ในการให ้MI อาจต้องใช้
ระยะเวลา ดงันัน้ จงึควรน าวธิกีารนี้ไปใชก้บัผู้ป่วย COPD 
ทีเ่ขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลหรอืผูป่้วยใน ซึง่มเีวลาใน
การใหก้ารแทรกแซงมากกว่าผูป่้วยนอก และมเีพิม่ผลลพัธ์
ต่อการกลับมานอนโรงพยาบาล กลับมาพ่นยาซ ้าที่ห้อง
ฉุกเฉิน และมอีาการหอบก าเรบิมากกว่าผูป่้วยนอก 
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