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บทคดัยอ 
โรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัและโรคหดืจําเปนตองไดรบัการดแูลรกัษาอยางถกูตองเหมาะสม เพือ่ควบคุมและปองกนัการกาํเรบิของโรค วตัถปุระสงค 

คือ สรางแบบจําลองในการดูแลผูปวยโรคปอดอุดกัน้เรื้อรังและโรคหืดเพื่อดูและประเมินความเหมาะสมในการไดรับยาสดูพน การวิจยัสราง 
แบบจําลองในการดแูลผูปวย เสนอแบบจําลองตอแพทย ปรบัแกใหเหมาะสม และนําไปทดลองใช โดยเกบ็ขอมลูจากผูปวยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั 
และผูปวยโรคหดืทีพ่กัรกัษาตัวในหอผูปวยอายรุกรรม โรงพยาบาลพุทธชนิราช พษิณุโลก ระหวางเดือนตุลาคมถงึธนัวาคม พ.ศ.2551 ผลการ 
ศึกษาผูปวย 30 ราย จําแนกเปนผูปวยโรคปอดอดุกั้นเรื้อรงั 22 ราย โรคหืด 8 ราย การใชแบบจําลองแบงเปนสองสวน ไดแก คนหาพรอมกับ 
เสนอแนวทางแกปญหาทีเ่กิดจากการใชยา และประเมินความถูกตองของการใชยาสูดพน จากผูปวยที่ใช dry powder inhaler (DPIs) 27 ราย 
และ metered dose inhaler (MDIs) 29 ราย พบวาปญหาทีเ่กิดจากการใชยาในผูปวย 11 ราย (35%) จํานวน 12 ครัง้ เชน การเลือกใชยาทีไ่ม 
เหมาะสมในการรักษา 7 ครั้ง (58.3%) และไดยาที่ไมมีขอบงใชในการรักษา 2 ครั้ง (16.7%) หลังจากใหคําแนะนํากับแพทยไดรับการ 
ยอมรับและปฏิบัติตาม 10 ครั้ง (83.3%) และข้ันตอนที่มีจํานวนผูปวยทําผิดมากที่สุดสําหรับ DPIs คือ การหายใจออกจนสุดกอนทีจ่ะสูดยา 
โดยมีจํานวนผูทําถูกตองกอนและหลังการใหคําแนะนําในการใชยาสูดพน ครั้งแรก 46.7% และ 84.4% สวน MDIs คือ การพนยาครั้งที่สอง 
ควรหางจากครั้งแรกอยางนอย 1 นาที โดยกอนและหลังใหคําแนะนําครั้งแรก 35.7% และ 84.0% ตามลําดับ ผูปวยจะสามารถทําไดถูกตอง 
มากกวา 80% ในการใหคําแนะนําครัง้ทีส่าม การเสนอแพทยปรับเปลีย่นการใชยาสดูพนใหเหมาะสมยิ่งข้ึนพบวาชวยประหยัดรายจาย 4,796 
บาท การวจัิยนีเ้ปนการนําเสนออีกแบบจําลองหนึง่ในการดแูลผูปวยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัและโรคหดืทีม่สีวนชวยในการปองกนัและแกไขปญหาที่ 
เกิดข้ึนจากการใชยาและสนับสนุนใหผูปวยสามารถใชยาสูดพนไดอยางถูกตอง อีกทั้งยังสามารถขยายผลพัฒนาเพื่อเปนแนวทางใชในโรง 
พยาบาลอืน่ตอไป 

คําสําคัญ: โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง้  โรคหืด  แบบจําลองทางบริบาลเภสัชกรรม  ทักษะการใชยาสูดพน 

Abstract 
Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and asthma are chronic airway diseases that need an appropriate treatment to 

control progression and prevent disease exacerbation. This study aimed to develop a treatment model for COPD and asthma patients 
and evaluate the appropriateness of patients’ choice of inhaler devices. Method: A model of patient care was created, proposed to 
physicians, modified and pilot-tested. Data of COPD and asthma patients admitted to Buddhashinaraj Hospital, Phitsanulok during 
October to December, 2008 were collected. Result: A total of 30 patients were recruited into the study (22 COPD and 8 asthma 
patients). The model consisted of 2 parts: identification of drug-related problems and evaluation of appropriate inhaler techniques 
among 27 dry powder inhaler (DPIs) users and 29 metered dose inhaler (MDIs). Drug-related problems were found in 11 patients 
(35%) with 12 problems including 7 problems inappropriate drug selections (58.3%) and 2 problems of no indication for the drugs 
selected (16.7%). Physicians accepted 10 of the pharmacist’s recommendation (83.3%). We also found out the most misuse 
technique of dry powder inhaler was the patients having not breath-out before breath-in (46.7% and 84.4% of the corrected patients 
in before and first instruction respectively); for the metered dose inhaler patients did not wait for at least 1 minute to repeat dose 
(35.7% and 84.0% of the corrected patients in before and after first instruction respectively). Then we found more than 80% correct 
in third instruction. The intervention of researchers can reduce the cost of drug spending 4,796 baths. This study indicates that 
appropriate model may corrected patients in haler technique, prevented and rectified drug problems, which help pharmacists to manage 
the disease. The model could be applied to other hospitals or useful for the future study. 
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บทนํา 

โรคปอดอุดก้ันเร้ือรังและโรคหืดเปนความผิดปกติ 
ของระบบทางเดินอากาศหายใจชนิดเร้ือรังท่ีตองไดรับการ 
ดูแลและรักษาอยางถูกตองและเหมาะสม เพื่อควบคุม 
อาการและการดําเนินไปของโรค การใชยาหรือไดยาไม 
เหมาะสมอาจกอใหเกิดอันตรายชั้นรุนแรงและทําใหผูปวย 
เสียชีวิตได โรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง (Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease; COPD) จัดเปนโรคท่ีสําคัญหลักอีก 
โรคหนึ่งท่ีกอใหเกิดปญหาเก่ียวกับระบบสาธารณสุขท้ัง 
ในประเทศไทยและท่ัวโลก มีผูปวยจํานวนมากตองทน 
ทุกขทรมานจากโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง โรคแทรกซอนท่ีเปน 
อันตรายและเปนภาระของระบบสุขภาพท่ัวโลก (Global 
Initiative for Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 
2011) นอกจากนั้นโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังยังเปนสาเหตุ 
การตายอันดับท่ีสี่ของโลก (Soriano et al., 2005) อีกท้ัง 
ความชุกและอุบัติการณเกิดโรคยังคงสูงข้ึนในทุกทศวรรษ 
อีกดวย โรคหืด (asthma) ก็เปนโรคของระบบทางเดิน 
หายใจท่ีกอปญหาและมีความสําคัญไมแพกัน (อรรถการ, 
2551; Global Initiative for Asthma, 2011) จาก 
รายงานพบวาประเทศไทยมีความชุกของผูปวยโรคหืดคิด 
เปนประมาณรอยละ 7 ของสดัสวนประชากรท้ังหมด และมี 
อัตราการตาย 3.5 รายจากผูปวยหนึ่งแสนคน (Masoli et 
al., 2004) โรคปอดอุดก้ันเร้ือรังและโรคหืดเปนโรคของ 
ระบบทางเดินอากาศหายใจท่ีพบไดบอยโดยเกิดจากการ 
อักเสบของทางเดินอากาศหายใจ โดยโรคปอดอุดก้ัน 
เร้ือรังมักพบในผูสูงอายุและโรคหืดพบไดตั้งแตผูปวยเด็ก 
จนถึงผูสูงอายุ หากไดรับการดูแลไมเหมาะสมผูปวยจําเปน 
ตองเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลจากภาวะโรคกําเริบ 

การใหการดูแลหรือการบริบาลทางเภสัชกรรม 
(pharmaceutical care) คือ การใหการดูแลรักษาดวยยา 
ซึ่งประกอบไปดวยกระบวนการคนหาปญหา ปองกันการ 
เกิดปญหาและแกไขปญหาท่ีเกิดขึ้น ปญหาท่ีเก่ียวของกับ 
การใชยา (drug-related problems) แบงออกไดเปน 8 
ประเภท ไดแก การเลือกใชยาท่ีไมเหมาะสม (improper 
drug selection) การใชยาในขนาดต่ํากวาขนาดการรักษา 
(subtherapeutic dose) การเกิดอาการไมพึงประสงคจาก 
การใชยา (adverse drug reaction) การไมไดรับยาท่ีมีขอ 
บงใช (untreated indication) การใชยาโดยไมมีขอบงใช 
(medication use without indication) การไดรับยาในขนาด 
ต่ํากวาขนาดการรักษาท่ีเหมาะสม (subtherapeutic dose) 
เกิดอันตรกิริยาของยา (drug interaction) และการไมให 
ความรวมมือในการใชยา (non-adherance drug) (Helper 
& Strand, 1990; Volume et al., 2001) การศึกษาพบวา 
ปญหาท่ีทําใหผูปวยตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาลมาก 
ท่ีสุดเปนปญหาจากการใชยา (Gilbert et al., 2002) ซึ่งมี 
สาหตุจากการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยามาก 
ท่ีสุด รองลงมาคือ การได รับยาเกินขนาด (Bednall, 
2003) การทบทวนวรรณกรรมระยะเวลา 8 ป พบปญหา 
จากการใชยาโดยความผิดพลาดในการสั่งจายรอยละ 1.7 

ถึง 59.0 (Bemt et al., 2000) การเกิดอาการไมพึง 
ประสงคจากการใชยารอยละ 1.9 ถึง 37.3 (Leape et al., 
1999) โดยเภสัชกรสามารถใหคําแนะนําและลดความผิด 
พลาดของการสั่งจายยาไดรอยละ 2.6 (Bednall, 2003) 

นอกจากยารับประทานท่ีใชในการรักษาผูปวยโรคปอด 
อุดก้ันเร้ือรังและโรคหืด ยาสดูพนเปนยาอีกประเภทหนึ่งท่ี 
จําเปนและนิยมใชตามแนวทางการรักษา ยาประเภทนี้ตอง 
อาศัยเทคนิคของการใชยาท่ีจําเพาะ ผูปวยควรไดรับการ 
แนะนําถึงวิธีการใชและการติดตามตอเนื่องในทุกคร้ังท่ีมา 
พบแพทยหรือไดรับการจายยา (Phongphoa et al, 2005) 
การศึกษาพบวาผูปวยสามารถใชยาสูดพนอยางถูกตองและ 
เหมาะสมหลังจากไดรับความรูและการสาธิตวิธีการใชยา 
(โอภาส และรุงทิพย, 2543) จากการศึกษาของผูวิจัยพบ 
วาผูปวยตองไดรับการใหคําแนะนําการใชยาสูดพนถึงวัน 
ท่ีสามกอนจะสามารถปฏิบัติไดอยางถูกตองและเหมาะสม 
ทุกข้ันตอน (Nakham & Sonthisombat, 2002) 

ดังนั้น ผู ทําการวิจัยจึงมีความสนใจในการศึกษาถึง 
ปญหาจากการใชยาของผูปวยใน (in-patients) โรคปอด 
อุดก้ันเร้ือรังและโรคหืด ณ โรงพยาบาลพุทธชินราช เพื่อ 
ทราบถึงปญหาจากการใชยาท่ีไมมีประสิทธิภาพ ซึ่งอาจ 
เกิดความไมเหมาะสมของรูปแบบยาท่ีได รับท่ีจะทําให 
ผูปวยมีภาวะของโรคท่ีแยลง โดยดําเนินการสรางแนวทาง 
ในการใหการดูแลผูปวยเพื่อปรับใชกับแผนกอายุรกรรม 
ณ โรงพยาบาลพุทธชินราช ซึ่งรวมถึงการปรับเปลี่ยนรูป 
แบบยา การใหความรูและการใหคําแนะนําแกผูปวยโรค 
ปอดอุดก้ันเร้ือรังและผูปวยโรคหืด เพื่อใหการรักษาของ 
ผูปวยมีประสิทธิภาพมากข้ึนและผูปวยมีคุณภาพชีวิตท่ีดี 
ข้ึน วัตถุประสงคการวิจัย 1) เพื่อสรางแบบจําลองการ 
บริบาลทางเภสัชกรรม ผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังและผู 
ปวยโรคหืดอยางเปนระบบและท่ีมีประสิทธิภาพ 2) เพื่อ 
ประเมินความเหมาะสมในการไดรับยาสูดพนของผูปวย 
โรคหืดและโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังท่ีแผนกผูปวยใน ณ โรง 
พยาบาลพุทธชินราชพิษณุโลก จังหวัดพิษณุโลก 

วิธีการวิจัย 

การวิจัยนี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนาแบบเก็บขอมูลไป 
ขางหนาในชวงเวลาหนึ่ง (prospective description cross- 
sectional study) จากผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังและผูปวย 
โรคหืดท่ีแผนกผู ปวยใน ณ โรงพยาบาลพุทธชินราช 
พิษณุโลกมีชวงในการศึกษาตั้งแตเดือนกันยายน พ.ศ. 
2551 ถึงเดือนกุมภาพันธ พ.ศ.2552 โดยเก็บขอมูลจาก 
ผูปวยท่ีผานเกณฑการคัดเขา ระหวางเดือนตุลาคมถึง 
เดือนธันวาคม พ.ศ.2551 

เกณฑการคัดเลือกผูปวยเขารวมการวิจัย (inclusion 
criteria) 

- ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวาปวยเปนโรคปอดอุดก้ัน 
เร้ือรังหรือโรคหืดท่ีมีอายุตั้งแต 15 ปข้ึนไป 

- ผูปวยรักษาตัวในหอผูปวยแผนกอายุรกรรม โรง 
พยาบาลพุทธชินราช จังหวัดพิษณุโลก
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เกณฑการคัดเลือกผูปวยออกจากการวิจัย (exclusion 
criteria) 

- ผูปวยท่ีไมยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 
- ผูปวยท่ีตองไดรับการรักษาโดยการใสเคร่ืองชวย 

หายใจ 
- ผูปวยท่ีไดรับยาสูดพนทางอ่ืนนอกจากวิธีปกติ เชน 

Nebulizer 
- ผูปวยท่ีไมพรอมไดรับคําแนะนําดานการใชยา เชน 

ผูปวยโรคจิตเภท 
ผูวิจัยทบทวนวรรณกรรมและสรางแบบจําลองในการ 

ดูแลผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังและโรคหืด เสนอแบบ 
จําลองตอแพทยและบุคลากรทางการแพทยท่ีเก่ียวของใน 
โรงพยาบาลพุทธชินราช จังหวัดพิษณุโลก เพื่อปรับแกไข 
ใหเหมาะสมและยอมรับในการนําแบบจําลองไปปฏิบัติ 
งานจริงในโรงพยาบาล หลังจากนั้ นนําแบบจําลองไป 
ปฏิบัติงานจริง ดําเนินการประเมินความถูกตองของการใช 
ยาสูดพนท้ังชนิด Dry powder inhaler (DPIs) และชนิด 
Metered dose inhaler (MDIs) ท้ังกอนและหลังการใหคํา 
แนะนําวันท่ี 1 ถึง 3 รวมถึงประเมินแรงสูดยาสูดพนจาก 
Inspiratory peak flow meter และ Peak flow meter 

ข้ันตอนการใชยาสูดพน (inhaler technique) ประกอบ 
ไปดวย 7 ข้ันตอน คือ 

1. ข้ันเตรียมอุปกรณยาสูดพน 
2. หายใจออกอยางปกติจนสุด 
3. วางปากกระบอกเคร่ืองพนยาหรืออุปกรณนําพา 

ยาท่ีชองปากและหุบปากใหสนิท 
4. สูดยาเขาทางปากใหชาและลึกในยา MDIs และเร็ว 

แรงลึกในยา DPIs 
5. กลั้นหายใจใหนานที่สุดหรือประมาณ 5-10 วินาที 
6. ผอนลมหายใจออกอยางชาๆ 
7. ในกรณีตองพนยาสองคร้ัง คร้ังท่ีสองควรหางจาก 

คร้ังแรกอยางนอย 1-2 นาที 

ผลการวิจัย 

ผู วิจัยดําเนินการสรางแบบจําลองในการดูแลผูปวย 
และปรับแบบจําลองใหเหมาะสมย่ิงข้ึนตามคําแนะนําของ 
แพทยและบุคลากรทางการแพทยท่ีเก่ียวของกับการวิจัย 
(รูปท่ี 1) เม่ือผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังหรือโรคหืดเขา 
รับการรักษาในหอผูปวยอายุรกรรม ทีมแพทยและพยาบาล 
ใหการรักษาผูปวย และทําการแจงทีมผูวิจัย (COPD & 
Asthma Pharmacy team) ทราบและรับชวงการดูแลผูปวย 
ทีมประเมินการวัดแรงสูดหายใจเขา (Inspiratory Peak 
Flow; IPF) หากผูปวยมีแรงสูดหายใจไมเพียงพอท่ีจะใช 
ยาสูดพนชนิด DPIs ทีมผูวิจัยจะทําการแจงตอแพทยให 
เปลี่ยนเปนยาสูดพนชนิด MDIs แทน หลังจากทําการสอน 
และประเมินทักษะการใชอุปกรณยาสูดพนทุกชนิดท่ีไดรับ 
หากผูปวยไมสามารถใชอุปกรณสดูพนยาไดอยางถูกวิธหีลงั 
ใหคําแนะนํา ผูวิจัยจะทําการเสนอแพทยปรับเปลี่ยนเปน 
ใชยารูปแบบรับประทาน หลังจากผูปวยไดรับยาชนิดท่ี 

เหมาะสมในการรักษาโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังหรือโรคหดืแลว 
ทีมผูวิจัยจะทําการประเมินปญหาท่ีเก่ียวของกับการใชยา 
(drug-related problems) ของผูปวยจากแบบบันทึกการ 
ใชยา หากพบปญหาทีมผูวิจัยจะทําการแจงตอแพทยเพื่อ 
ดําเนินการแกไขตอไป 

จากการวจิยัมีผูปวยเขารวมการวิจยัจํานวน 30 ราย เปน 
เพศชาย 22 ราย (คิดเปนรอยละ 73.3) เปนเพศหญิง 8 
ราย (คดิเปนรอยละ 26.7) อายุเฉลี่ยของผูเขารวมการวจิัย 
คือ 64.4 ป สามในสี่สวนของผูเขารวมการวิจัยเปนผูปวย 
โรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง (จํานวน 22 ราย คิดเปนรอยละ 
73.3) (ตารางท่ี 1) โดยมีคาเฉลี่ยของแรงสูดหายใจเขา 
เทากับ 61.96 ลิตรตอนาที โดยผูเขารวมการวิจัยสวนใหญ 
มีอาชีพทํานา 

ผูเขารวมการวิจัยสวนใหญมีระดับการศึกษาอยูในชวง 
ประถมศึกษาปท่ี 6 ถึงมัธยมศึกษาปท่ี 6 (ตารางท่ี 2) ซึ่ง 
จากการสอบถามประวัติการสูบบหุร่ีในผูปวยทุกราย พบวา 
มีผูปวยสูบบุหร่ี 8 ราย (คิดเปนรอยละ 26.7) เคยสูบแต 
ปจจุบนัเลกิสบูไปแลว 11 ราย (คิดเปนรอยละ 36.7) และ 
ไมเคยสูบ 11 ราย (คิดเปนรอยละ 36.7) ซึ่งทีมผูวิจัย 
แนะนําใหผูปวยเลิกสูบบุหร่ี สองในสามของผูปวยเคยได 
รับการรักษาดวยโรคท่ีเปนอยูท่ีหอผูปวยอายุรกรรมในรอบ 
ปท่ีผานมาจํานวน 21 ราย (คิดเปนรอยละ 70.0) 

ตลอดระยะเวลาท่ีทําการวิจัย ผูวิจัยพบปญหาจากการ 
ใชยาท้ังหมด 12 คร้ัง ซึ่งจําแนกไดเปนปญหาท่ีเกิดจาก 
การใชยาไมเหมาะสมจํานวน 7 คร้ัง (คิดเปนรอยละ 58.3) 
ปญหาจากการท่ีผูปวยตองไดรับการรักษาดวยยาเพิ่มเติม 
1 คร้ัง (คิดเปนรอยละ 8.3) ปญหาจากการท่ีผูปวยไดรับ 
ยาท่ีไมจําเปนในการรักษา 2 คร้ัง (คิดเปนรอยละ 16.7) 
และปญหาในดานความรวมมือในการใชยาของผูปวย 2 
คร้ัง (คดิเปนรอยละ 16.7) ทีมผูวิจัยไดเสนอแนะแนวทาง 
แกไขปญหา (ตารางท่ี 3) แลวเก็บขอมูลการตอบสนอง 
ของแพทยตอคําแนะนํา (ตารางท่ี 4) โดยทางผูวิจัยคนหา 
ปญหาจากการใชยา 4 แหลง คือ การสัมภาษณโดยตรงจาก 
ผูปวยหรือญาติของผูปวย, การสืบขอมูลจากแฟมประวัติ 
ของผูปวย (OPD card), การดูรายละเอียดการใชยาของ 
ผูปวยจาก Medication Administration Record (MAR) 
และการสอบถามจากแพทยหรือพยาบาลท่ีคอยใหการดูแล 
ผูปวย ผลการตอบสนองของแพทยตอคําแนะนําของทีมผู 
วิจัย พบวาคร่ึงหนึ่งของปญหาท่ีพบในผูปวยเปนปญหาท่ี 
เกิดจากการจายยาไมเหมาะสมใหแกผูปวย (7 คร้ัง คิด 
เปนรอยละ 58.3) โดยตลอดระยะเวลาในการทําวจิยั มีการ 
ใหคําแนะนําแกแพทยท้ังหมด 12 คร้ัง โดยแพทยใหการ 
ยอมรับ 10 คร้ัง (คิดเปนรอยละ 83.3) และไมใหการ 
ยอมรับจํานวน 2 คร้ัง (คิดเปนรอยละ 16.7)
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รูปท่ี 1  แบบจำลองการบรบิาลทางเภสัชกรรมแก่ผู้ป่วยโรคปอดอดุก้ันเร้ือรังและผู้ป่วยโรคหืด

ตารางที ่1  ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังและโรคหืดบนหอผู้ป่วยอายุรกรรม

ขอมูลท่ัวไป จํานวนผูปวย (รอยละ) 

เพศ 

                  ชาย 
                  หญิง     

 
22 (73.3) 
8 (26.7) 

อายุ [คาเฉล่ีย +/- คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน] 64.4 +/- 11.7 

โรคท่ีไดรับการวินิจฉัย

                  โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 
                  โรคหืด 

 
22 (73.3) 
8 (26.7) 

Inspiratory peak flow [คาเฉลี่ย (ลิตร/นาที)] 61.96 

อาชีพ

                  พอบาน แมบาน 
                  ขาราชการ 
                  คาขาย 
                  รับจาง 
                  อื่นๆ 

 
2 (6.7) 
7 (23.3) 
4 (13.3) 
6 (20.0) 

11 (36.7) 

 

มีแรงสูด >/= 30 L/min มีแรงสูด >/= 30 L/min   

ใชไมได 

ใชไมได 

ใชได 
ใชได ทีมเภสัชกรจายยาสูดพนแกผูปวย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังหรือโรคหืด 

เขารับการรักษาตัวในหอผูปวยอายุรกรรม 

ทีมแพทยและพยาบาลทําการแจงทีมเภสัชกร (COPD&Asthma Pharmacy team) ใหทราบ 

ทีมเภสัชกรดําเนินการวัดแรงสูดหายใจเขา 
(Inspiratory Peak Flow) ของผูปวย 

สอนและประเมินทักษะการใชอุปกรณ
สูดพนยาท้ังชนิด DPIs และ MDIs 

แจงแพทยใหเปลี่ยนจาก DPIs เปน MDIs 

สอนและประเมินทักษะการใชอุปกรณ
สูดพนยา MDI 

ทีมเภสัชกรประเมินหา DPRs 

ไมพบ DPRs แจงแพทยเมื่อพบ DPRs 

ติดตามผลการรักษาโดยทีมเภสัชกร พบ DPRs 

เปลี่ยนเปนยารับประทาน 

ใชได 
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ตารางท่ี 2 ประวัติการศึกษาประวติัการสบูบุหรีแ่ละการเขารบัการรักษา 

ขอมูลทั่วไป จํานวนผูปวย (รอยละ) 
ระดับการศึกษา 

ไมไดรับการศึกษา 2 (6.7) 
ประถมศึกษาปท่ี 4 2 (6.7) 
ประถมศึกษาปที่ 3 6 (20.0) 
มัธยมศึกษาปท่ี 3 8 (26.7) 

มัธยมศึกษาปที่ 6/ ปวช. 7 (23.3) 
ปริญญาตรี 4 (13.3) 

ปริญญาตรีขึ้นไป 1 (3.3) 
ประวัติการสูบบุหร่ี 

ไมสูบบุหร่ี 11 (36.7) 
สูบ 8 (26.7) 

เคยสูบ 11 (36.7) 
การเขารับการรักษาดวยโรคที่เปนอยูในรอบปท่ีผานมา 

เคย 21 (70.0) 
ไมเคย 9 (30.0) 

ผลการประเมินการใชยาสูดพน จํานวนคร้ังในการให 
คําแนะนําการใชยาสูดพนโดยทีมผูวจิยัตัง้แตวนัแรกถึงวนัท่ี 
3 กับความถูกตองในการใชยาสูดพน DPIs พบวารอยละ 
ของความถูกตองในการใชยาในแตละเทคนิคจะเพิ่มข้ึนใน 
แตละคร้ังของการใหคําแนะนําและข้ันตอนท่ีทําผดิมากท่ีสดุ 
ในวันแรกของการใหคําแนะนํา คอื การท่ีผูปวยไมไดหายใจ 
ออกจนสุดกอนท่ีจะสูดยา ซึ่งจะสงผลใหผูปวยไมมีแรงสูด 
เทาท่ีควร โดยมีรอยละของผูปวยท่ีทําไดถูกตอง กอนใหคํา 
แนะนํา หลังใหคําแนะนําคร้ังท่ี 1 2 และ 3 เทากับรอยละ 
46.7, 76.1, 66.6, 83.3 ตามลําดับ รองลงมา คือ การ 
ไมทราบวากรณีพนยาคร้ังท่ีสองควรหางจากคร้ังแรกอยาง 
นอย 1 นาที มีรอยละของผูปวยท่ีทําไดถูกตอง กอนใหคํา 
แนะนํา หลังใหคําแนะนําคร้ังท่ี 1 2 และ 3 เทากับรอยละ 
47.6, 84.0, 100, 83.3 ตามลําดับ หากผูปวยสามารถ 
ทําทุกข้ันตอนไดถูกตองแลวหลังการใหคําแนะนําในแตละ 
คร้ัง ทีมผูทําการวิจัยจะหยุดใหการใหคําแนะนําในวันดัง 
กลาวแตหากยังไมถูกทุกข้ันตอนผูทําการวจิยัจะใหคาํแนะนํา 
จนถึงคร้ังท่ี 3 และกลับมาดําเนินการใหคําแนะนําอีกคร้ัง 
ในวันถัดมาหากผูปวยยังไมออกจากโรงพยาบาล ดังนั้น 
รอยละของความถูกตองหลังการใหคําแนะนําแตละครั้งจึง 
ไมอิงอยูในตัวอยางท่ีเทากัน 

ผลของการประเมินความถูกตองในการใชยาสูดพน 
ชนิด DPIs ในวันท่ี 2 พบวากอนใหคําแนะนําผูปวยท่ีเคย 
ทําถูกตองแลวในบางข้ันตอน กลับไมสามารถทําไดถูกตอง 
เชน จากจํานวนผูปวย 21 คน ในวันแรกพบวาหลังจากให 
คําแนะนําในวันท่ี 3 ผูปวยทุกรายสามารถทําไดถูกตองทุก 
ข้ันตอน แตวันท่ี 2 ของการใหคําแนะนําในข้ันกอนใหคํา 
แนะนําพบวาจากจํานวนผูปวย 14 ราย มีผูปวยทําไดถูกตอง 

11 ราย (รอยละ 78.6) ความถูกตองสามารถเกิดความ 
ผิดพลาดหรือหลงลืมวิธีการใชยาท่ีถูกตองได และในวันท่ี 
2 ผูปวยจะสามารถทําไดถูกตองทุกข้ันตอนตั้งแตใหคํา 
แนะนําคร้ังท่ี 2 ผลของการประเมินความถูกตองในการใช 
ยาสดูพน DPIs ในวนัท่ี 3 ของการใหคําแนะนําพบวา ผูปวย 
ท้ังหมด 8 ราย ในข้ันกอนใหคําแนะนําจะมีรอยละของ 
ความถูกตองท่ีสงูกวาวนักอน โดยพบวา ข้ันตอนการเตรียม 
อุปกรณยาสูดพนและการหายใจออกทางปากอยางปกติ 
จนสุด ผูปวยทุกรายสามารถทําไดถูกตองตั้งแตกอนใหคํา 
แนะนําและสามารถทําไดถูกตองทุกข้ันตอนในการใหคํา 
แนะนําคร้ังท่ี 2 

ผลของการประเมินความถูกตองของยาสูดพนชนิด 
MDIs ผลของการประเมินความถูกตองในวันท่ี 1 พบวา 
ข้ันตอนท่ีทําผิดมากที่สุดของวันแรก คือ การที่ผูปวยไม 
ทราบวาในกรณีพนยาคร้ังท่ีสองควรหางจากคร้ังแรกอยาง 
นอย 1 นาทีกอนใหคําแนะนํา และหลังใหคําแนะนําคร้ังท่ี 
3 เทากับรอยละ 35.7 และ 83.3 ตามลําดับ ผลการ 
ประเมินความถูกตองในการใชยาสดูพนชนดิ MDIs ในวนัท่ี 
2 พบวากอนใหคําแนะนําผูปวยท่ีเคยทําถูกตองแลวในบาง 
ข้ันตอนกลับไมสามารถทําไดถูกตอง เชน การใชยาสูดพน 
ชนิด DPIs และผูปวยทุกรายจะสามารถทําไดถูกตองทุก 
ข้ันตอนหลังการใหคําแนะนําคร้ังท่ี 2 ผลของการประเมิน 
ความถูกตองในการใชยาสูดพนชนิด MDIs ในวันท่ี 3 พบ 
วาผูปวยจํานวน 7 ราย ในข้ันกอนใหคําแนะนําจะมีรอยละ 
ของความถูกตองสูงกวากอนเชนเดียวกับชนิด DPIs และ 
ผูปวยจะสามารถทําไดถูกตองทุกรายหลังการใหคําแนะนํา 
คร้ังท่ี 2



Naresuan University Journal 2012; 20(1) 71 

การใชแบบจําลองการบริบาลทางเภสชักรรมในการดแูล 
ผูปวยสามารถประหยัดรายจายที่ตองสิ้นเปลืองอยางไม 
จําเปน 8 คร้ัง เปนจํานวนเงินท้ังสิ้น 4,796 บาท จําแนก 
เปนการเปลี่ยนยาสูดพนท่ีจายใหแกผูปวยจาก DPIs เปน 
MDIs จํานวน 6 คร้ังคิดเปนเงิน 4,002 บาท และการหยุด 
ยาท่ีมีขอบงใชเดียวกันจํานวน 2 คร้ัง คิดเปนเงนิ 794 บาท 

สรุปและวิจารณผลการวิจัย 

จากการใชแบบจําลองการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผู 
ปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังและโรคหดืบนหอผูปวยอายุรกรรม 
โรงพยาบาลพุทธชินราช จังหวัดพิษณุโลก แสดงใหเห็นถึง 
การนําแบบจําลองทางเภสัชกรรมไปใชนั้นมีแนวโนมชวย 
ใหบคุลากรทางการแพทยสามารถทํางานดแูลผูปวยไดอยาง 
รวดเร็วและมีประสิทธิภาพเปนไปตามมาตรฐานเดียวกัน 
รวมไปถึงการใหเภสัชกรมีสวนรวมในการคนหาและแกไข 
ปญหาท่ีเก่ียวของกับการใชยาพรอมท้ังสนับสนุนใหผูปวย 
สามารถใชยาสูดพนไดอยางถูกตองและเหมาะสม ซึ่ ง 
สังเกตไดจากผลการทดลอง คือ ปญหาท่ีเกิดจากการใชยา 
ในผูปวย 11 ราย จํานวน 12 คร้ัง (รอยละ 35) เชน การ 
เลือกใชยาท่ีไมเหมาะสมในการรักษา 7 คร้ัง (รอยละ 
58.3) และการไดรับยาท่ีไมมีขอบงใชในการรักษา 2 คร้ัง 
(รอยละ 16.7) หลังจากใหคําแนะนํากับแพทยและไดรับ 
การยอมรับและปฏิบัติตาม 10 คร้ัง (รอยละ 83.3) และ 
ข้ันตอนท่ีมีจํานวนผูปวยทําผิดมากท่ีสุดสําหรับ DPIs คือ 
การหายใจออกจนสุดกอนท่ีจะสูดยา โดยมีจํานวนผูทําถูก 
ตองกอนและหลงัการใหคาํแนะนาํในการใชยาสดูพนคร้ังแรก 
รอยละ 46.7 และ 84.4 ตามลําดับ สวน MDIs คือ การ 
พนยา คร้ังท่ี 2 ควรหางจากคร้ังแรกอยางนอย 1 นาที โดย 
กอนและหลังใหคําแนะนําคร้ังแรกรอยละ 35.7 และ 84.0 
ตามลําดับ ท้ังนี้ผูปวยจะสามารถทําไดถูกตองมากกวารอย 
ละ 80 ในการใหคําแนะนําคร้ังท่ีสาม 

จากการศึกษาการจัดการปญหาท่ี เกิดจากการใชยา 
ในผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังและโรคหืดในอดีต พบวา 
ปญหาท่ีเกิดจากการใชยาสูดพนและไดแนะนําแนวทางใน 
การแกไขและพบความสัมพันธระหวางความถูกตองของ 
การใชยาสดูพนกอนไดรับคําแนะนําและหลงัใหคําแนะนําวา 
มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Phongphoa 
et al., 2005) ซึ่งผลของงานวิจัยนี้มีความคลายคลึงกันใน 
ดานความถูกตองของการใชยาสูดพนกอนไดรับคําแนะนํา 
และหลังไดรับคําแนะนํา งานวิจัยนี้สอดคลองกับงานวิจัย 
ในอดีต ผูปวยมักจะถูกตองทุกข้ันตอนในวันแรกหลังได 
รับคําแนะนํา แตหลังการติดตามวันท่ีสองผูปวยก็ยังทํา 
ผิดขั้นตอนเดิมอีกเนื่องจากความเคยชิน (Nakham & 
Sonthisombat, 2002) การงานวิจัยนี้พบวาการใหคํา 
แนะนําเพยีงวนัท่ีสองผูปวยก็สามารถปฏบิตัิไดอยางถูกตอง 
ซึง่ในการวจิยัในอดตีผูปวยตองไดรับคําแนะนําการใชยาสดู 
พนถึงวันท่ีสามกอนจะสามารถปฏิบัติไดอยางถูกตองและ 
เหมาะสมทุกข้ันตอน 

งานวิจัยนี้มีขอแตกตาง คือ แบบจําลองท่ีทางทีมผูวิจัย 
สรางข้ึนมานั้นรูปแบบของระบบการปฏิบัติงานในการดูแล 
ผูปวยมีรายละเอียดแจงไวอยางชัดเจนทําใหสะดวกตอการ 
นําไปปฏิบัติและควบคุมความคลาดเคลื่อนในการปฏิบัติ 
งานท่ีเปนผลมาจากการท่ีมีบคุลากรท่ีรวมในการดูแลผูปวย 
หลายคน การวิจัยนี้มีการคนพบใหมซึ่งไมเคยวิจัยมากอน 
ในผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังในประเทศไทยในเร่ืองการ 
ประเมินแรงสูดเขาของผูปวยในการใชยา DPIs ซึ่งมีความ 
จําเปน พบวา ผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังสวนใหญเปนผู 
สูงอายุจึงพบวาผูปวย 4 ราย ไมมีแรงสูดเพียงพอทําใหยา 
ไมสามารถเขาสูระบบทางเดินหายใจได ผูปวยจําเปนตอง 
เปลี่ยนเปนการใชยาชนิด MDIs การประเมินแรงสูดเขานี้ 
จึงเปนสิ่งสําคัญอีกสิ่งหนึง่ท่ีไมควรละเลย เพื่อประโยชนสูง 
สุดในการใชยา แตเนื่องจากอุปกรณในการประเมินการวัด 
แรงสูดหายใจเขาหาไดยากและไมมีจําหนายในประเทศ 
ไทย ดังนั้น แตละโรงพยาบาลควรใหการสนับสนุนการจัด 
หาอุปกรณเพื่อคอยรองรับการบริการในแตละหอผูปวย 
หรือแมกระท่ังแผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาล ขอจํากัด 
ของงานวิจัยนี้  เนื่องจากผูปวยเขารับการรักษาตัวในโรง 
พยาบาลไดตลอดเวลา ดังนั้น หากไมมีทีมผูวิจัยเปนผูคอย 
ดําเนินงานดูแลผูปวยตลอดเวลาอาจทําใหผูปวยไดรับการ 
ประเมินความเหมาะสมในการใชยาลาชา และทําใหไดรับ 
ยาท่ีมีความจําเปนในการควบคุมอาการลาชาตามไปดวย 
หรืออาจพลาดการประเมินและการใหคําแนะนําในผูปวย 
ท่ี ถูกจําหนายออกไปกอน การให มีผู ใหบริการในการ 
ดําเนินการตามแบบจําลองตลอดเวลาอาจชวยแกไขปญหา 
ในประเด็นนี้ได ขอจํากัดอีกประการของการวิจัย คือ ระยะ 
เวลาในการเก็บขอมูลมีจํากัด อาจสงผลใหจํานวนผูปวยท่ี 
เขารวมการวิจัยมีจํานวนนอยทําใหลดความนาเชื่อถือของ 
การขยายผลไปสูประชากรผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังและ 
โรคหดืได แบบจําลองท่ีพัฒนาข้ึนควรไดรับการดําเนินการ 
และปรับปรุงอยางตอเนื่อง อาจมีการปรับใชในทุกแผนก 
ของโรงพยาบาลเพื่อพัฒนางานในการดูแลผูปวยและนํา 
ไปปรับใชกับโรงพยาบาลอ่ืนตอไปในอนาคต 

กิตติกรรมประกาศ 

ทีมผูวิจัยขอขอบคุณพยาบาลและบุคลากรผูเก่ียวของ 
ในงานวจิยัชิน้นี้ ขอขอบคณุผูปวยทุกรายท่ีเขารวมในงานวจิยั 
และใหความรวมมือเปนอยางดี นายแพทยรัฐภูม ิชามพนูท 
แพทยแผนกอายุรกรรมโรงพยาบาลพทุทธชินราช และ 
ภก.อภิสิทธ เทียนชัยโรจน ผูรวมวิจัยและอํานวยความ 
สะดวกในดานสถานท่ีในการเก็บขอมูล
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ขอเสนอแนะ จํานวนครั้งในการใหคําแนะนํา (รอยละ) 
ผลของการใหขอเสนอแนะ 

(รอยละ) 
เปล่ียนมาจายยาที่เหมาะสมใหแกผูปวยแทน 7 (58.3) ยอมรับ 6 (85.7) 

ไมยอมรับ 1 (14.3) 
จายยาที่จําเปนในการรักษาใหแกผูปวย 1 (8.3) ยอมรับ 1 (100) 

ไมยอมรับ - 
หยุดยาที่ไมมีขอบงใชในผูปวย 2 (16.7) ยอมรับ 1 (50) 

ไมยอมรับ 1 (50) 
ใหความรูและคําแนะนําแกผูปวย 2 (16.7) ยอมรับ 2 (100) 

ไมยอมรับ - 
รวม 12 (100) ยอมรับ 10 (83.3) 

ไมยอมรับ 2 (16.7) 

ปญหา รายละเอียดของปญหา (จํานวน) แนวทางการแกไข 
ผลการตอบสนอง 

ของแพทย 
ผูปวยไดรับยาไม 
เหมาะสม 

ผูปวยมีแรงในการสูดนอยเกินกวาที่จะใช 
ยาสูดชนิดผงแหงได (4 ราย) 

เสนอแนวทางใหแพทยเปลี่ยนมา 
จายยาสูดพนรูปแบบ MDIs ใหแก 
ผูปวยแทน 

แพทยเปลี่ยนยาตาม 
คําแนะนํา (3 ราย) 
แพทยยังคงใชยาเดิม (1 
ราย) 

โรงพยาบาลชุมชนที่ผูปวยใชบริการไมมี 
ยาสูดพนแบบผงแหง Seretide 
accuhaler ® จายใหแกคนไข (1 ราย) 

เปล่ียนมาจายยาที่โรงพยาบาล 
ชุมชนที่ผูปวยใชบริการสามารถจาย 
ยาตอใหแกผูปวยได 

แพทยเปลี่ยนยาตาม 
คําแนะนํา (1 ราย) 

ผูปวยไดรับยาแอสไพรินหรือยาในกลุม 
NSAIDs ที่สามารถเหนี่ยวนําใหเกิดการ 
หดเกร็ง เปนสาเหตุใหอาการกําเริบ (2 
ราย) 

เสนอสงตอแพทยใหเปล่ียนไปใชยา 
ในกลุมอื่นๆ ที่มีผลในการรักษา 
เหมือนกับยาในกลุมเกาที่ผูปวย 
ไดรับ 

แพทยรับทราบและทําการ 
เฝาระวังอาการไมพึง 
ประสงคดังกลาว (2 ราย) 

ผูปวยจําเปนตอง 
ไดรับยาเพิ่มเติม 

ผูปวยไมไดรับยาที่ใชในการบรรเทา 
อาการหอบ (1 ราย) 

เสนอตอแพทยใหจายยาที่ใชสําหรับ 
บรรเทาอาการหอบใหแกผูปวย 

แพทยเร่ิมยาตาม 
คําแนะนํา (1 ราย) 

ผูปวยไดรับยาที่ไม 
มีขอบงใชในการ 
รักษา 

ผูปวยไดรับยาที่มีขอบงใชเดียวกัน 2 
ชนิด (2 ราย) 

เสนอตอแพทยใหหยุดยาชนิดที่มี 
ความเหมาะสมนอยกวา 

แพทยหยุดยาตาม 
คําแนะนํา (1 ราย) 
แพทยยังคงใชยาแบบเดิม 
(1 ราย) 

ผูปวยขาดความ 
รวมมือในการใช 
ยา 

ผูปวยไมตองการใชยาสูดพนเพื่อควบคุม 
อาการเนื่องจากไมเชื่อวายามีผลในการ 
รักษา (1 ราย) 

อธิบายใหผูปวยทราบถึงความ 
สําคัญในการใชยาเพื่อควบคุม 
อาการ 

ผูปวยรับทราบแตยังยืนยัน 
ที่จะไมใชยา (1 ราย) 

ผูปวยมีแรงสูดพอที่จะใชยารูปแบบผง 
แหง แตไมตองการใชยาเนื่องจากราย 
ละเอียดในการใชยุงยากซับซอน (1 ราย) 

เสนอแนะใหแพทยเปลี่ยนมาจายยา 
บรรเทาอาการในรูปแบบ MDIs 

แพทยเปลี่ยนยาตามชนิดที่ 
แนะนํา (1 ราย) 

ตารางท่ี 3 ลกัษณะของปญหาและแนวทางการแกไขปญหาทีเ่กีย่วของกับการใชยา 

ตารางท่ี 4 ลกัษณะของปญหาและแนวทางการแกไขปญหาทีเ่กีย่วของกับการใชยา
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