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บทคัดยอ 
วัตถุประสงค: เพื่อประเมินผลของการใหบริบาลทางเภสัชกรรมกอนพบแพทยในดานผลลัพธทางคลินิก (ไดแก สมรรถภาพปอด ระดับการควบคุมโรค การเขารับ
รักษาในหองฉุกเฉินและการเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล) และผลลัพธดานคุณภาพชีวิต ในผูปวยนอกโรคหืดที่มารับบริการที่คลินิกโรคหืด โรงพยาบาลพระนั่ง
เกลา วิธีการศึกษา: แบงผูปวยทั้งหมด 70 คนโดยวิธีสุม ออกเปนกลุมศึกษาที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมและกลุมควบคุม กลุมศึกษาจะไดรับการบริบาล
ทางเภสัชกรรมกอนพบแพทยทั้งหมด 2 ครั้ง โดยแตละครั้งหางกัน 2 เดือน กลุมควบคุมไมไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม ผลลัพธจะประเมินหลังจากผูปวยพบ
เภสัชกรในครั้งที่ 2 แลวเปนเวลา 2 เดือน วัดคุณภาพชีวิตโดยแบบวัดคุณภาพชีวิต MiniAQLQ ผลการศึกษา: จํานวนผูปวยในแตละกลุมคือ 35 คน ผลลัพธทาง
คลินิกของกลุมที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมดีกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ จากคา peak expiratory flow rate (PEFR) (323.4 ± 67.9 และ 282.7 ± 
97.3 ลิตร/นาทีตามลําดับ, P = 0.046) และคารอยละของคามาตรฐาน (% predicted PEFR) (รอยละ 81.5 ± 20.2% และ 71.9 ± 16.4% ตามลําดับ, P = 0.034) 
อยางไรก็ตาม สัดสวนของจํานวนผูปวยในแตละระดับของการควบคุมโรคหืดของทั้งสองกลุมไมแตกตางกัน ถึงแมวาจํานวนของผูปวยที่มีระดับการควบคุมโรคอยู
ในระดับควบคุมได (controlled) ในกลุมที่ศึกษาจะมากกวากลุมควบคุม การเขารับการรักษาในหองฉุกเฉินและการเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลของทั้งสองกลุม
ไมแตกตางกัน คะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมของกลุมศึกษาดีกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ (5.6 ± 1.0 และ 5.1 ± 0.9 คะแนน ตามลําดับ, P = 0.048) สรุป: 
การใหการบริบาลทางเภสัชกรรมกอนพบแพทยในคลินิกโรคหืดของโรงพยาบาลพระนั่งเกลาสงผลดีตอผูปวยทั้งดานผลลัพธทางคลินิกและคุณภาพชีวิต  
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บทนํา  

§การบริบาลทางเภสัชกรรมนับเปนบทบาทที่สําคัญในปจจบัุน
ของเภสัชกรซึ่งจําเปนตองทํางานประสานกันระหวางวิชาชีพใน
รูปแบบสหสาขาโดยบทบาทสําคัญของเภสัชกรคือการปองกัน 
ระบุ และแกไขปญหาที่อาจเกิดจากการใชยา1 กิจกรรมดังกลาวมี
การดําเนินงานในผูปวยหลายกลุมรวมถึงผูปวยโรคหืดดวย ใน
ประเทศไทยโรคหืดนับเปนโรคที่พบไดบอยในเวชปฏิบัติ เปน
สาเหตุสําคัญของการเจ็บปวยโดยรายงานของสํานักงานพัฒนา
นโยบายสุขภาพระหวางประเทศพบวาในป 2547 ถึงแมโรคหืดจะ
ไมไดเปนสาเหตุหลักของการตายของประชากรไทย แตโรคหืดก็
ยังเปนสาเหตุใหเกิดภาวะบกพรองดานภาวะสุขภาพของประชากร
ไทยในลําดับตน ๆ โดยเปนอันดับที่ 7 ในเพศชาย และอันดับที่ 9 
ในเพศหญิง2 การดูแลรักษาผูปวยโรคหืดอยางถูกตองจะชวยลด
ความเจ็บปวยและการตายจากโรคหืด ทําใหคุณภาพชีวิตผูปวยดี

                                                           
§ 15th year of Srinakharinwirot Journal of Pharmaceutical Science 

ข้ึนและชวยลดคาใชจายดานสุขภาพของผูปวย รวมถึงคาใชจาย
โดยรวมทั้งประเทศลงไดอยางมาก3  

งานวิจัยหลายฉบับแสดงใหเห็นวาเมื่อเภสัชกรเขามีสวนรวม
ในการดูแลผูปวยโดยอาศัยกระบวนการใหคําปรึกษาแนะนําเรื่อง
ยา การใหความรูรวมถึงกระบวนการบริบาลทางเภสัชกรรมแก
ผูปวยทําใหผลลัพธดานตาง ๆ ดีข้ึน ไมวาจะเปนผลลัพธทาง
คลินิก4-10 คุณภาพชีวิต4,10,11 และผลลัพธทางเศรษฐศาสตร5 ซึ่ง
รูปแบบของการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคหืดในประเทศ
ไทยนั้น มีการศึกษาทั้งการบริบาลทางเภสัชกรรมหลังจากผูปวย
ไดรับยาโดยดําเนินการที่หองใหคําปรึกษาเรื่องยา4,5,7,10 ใหการ
บริบาลทางเภสัชกรรมที่ศูนยสาธารณสุขชุมชน12 และที่คลินิกโรค
หืดหลังจากผูปวยรับการตรวจรักษาจากแพทยแลว6 และการ
ดําเนินการในรูปแบบ collaborative drug therapy management 
(CDTM) ชวยบรรเทาปญหาการขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย
ในบางโรงพยาบาลดวย9 นอกจากการใหบริบาลทางเภสัชกรรม
หลังจากผูปวยพบแพทยแลว ในตางประเทศยังมีการดําเนินการทัง้
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การรวมทีมสหสาขาวิชาชีพเพ่ือพิจารณาแบบแผนการรักษาที่ดี
ที่สุดและคนหาปญหาจากการรักษาดวยยาควบคูกัน รวมทั้งให
การบริบาลกอนผูปวยพบแพทย ซึ่งสงผลดีตอผลการรักษาของ
ผูปวย13-16 สําหรับในประเทศไทยไดเริ่มนําการบริบาลทางเภสัช
กรรมลักษณะนี้มาปรับใชในการรักษาผูปวยที่ติดเชื้อเอชไอวี17 
และผูปวยเบาหวาน18 ซึ่งพบวาสงผลดีตอการควบคุมโรคของ
ผูปวย ดังนั้นหากนํากระบวนการบริบาลทางเภสัชกรรมรูปแบบ
ดังกลาวมาปรับใชในผูปวยโรคหืดอาจจะสงผลดีตอผูปวยเชนกัน 
การศึกษาครั้งนี้จัดทําข้ึนที่คลินิกโรคหืดกอนผูปวยพบแพทย ที่
โรงพยาบาลพระนั่งเกลาเพ่ือประเมินผลลัพธที่เกิดข้ึน โดยผลลัพธ
หลักคือผลลัพธทางคลินิก ซึ่งไดแก สมรรถภาพปอด ระดับการ
ควบคุมโรค การเขารับการรักษาในหองฉุกเฉินและการเขาพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาล และผลลัพธรอง คือคุณภาพชีวิต  
 

วิธีการศึกษา 

การศึกษานี้เปนการศึกษาแบบ randomized controlled trial 
เพ่ือประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรมกอนพบแพทยในผูปวย
นอกโรคหืดที่มารับบริการที่คลินิกโรคหืดของโรงพยาบาลพระนั่ง
เกลา ดําเนินการในชวงเดือนกุมภาพันธ 2552 ถึง ตุลาคม 2552 
โดยมีเกณฑการคัดผูปวยเขารวมการศึกษา คือเปนผูปวยโรคหืด
อายุ 18 - 65 ป ที่เขารับการรักษาในคลินิกโรคหืดโรงพยาบาลพระ
นั่งเกลา สามารถอานและเขียนภาษาไทยได เปนผูปวยที่มีประวัติ
เขารับการรักษาในคลินิกโรคหืดของโรงพยาบาลพระนั่งเกลาแลว
อยางนอย 1 ครั้ง และในการมาพบแพทยครั้งลาสุดผูปวยเปนโรค
หืดระดับความรุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมาก (คาผลตรวจ
สมรรถภาพปอดในชวงที่ไมมีการกําเริบของโรคมีคานอยกวารอย
ละ 80 ของคามาตรฐาน) รวมกับผูปวยมีระดับการควบคุมโรคหืด
ตามการวินิจฉัยของแพทยอยูในระดับ partly controlled หรือ
ระดับ uncontrolled ตามแนวทางของ GINA 2006 สวนเกณฑการ
คัดผูปวยออกจากการศึกษา คือผูปวยที่เปนโรคหลอดลมอุดกั้น
เรื้อรังหรือวัณโรคปอดรวมดวย  

ในการคํานวณจํานวนตัวอยางโดยอิงจากการประเมิน
ผลลัพธในการศึกษานี้ คือสมรรถภาพปอดประเมินจากคา peak 
expiratory flow rate (PEFR) อยางไรก็ตามเนื่องจากการศึกษาที่
ผานมามี เ พียงการเปรียบเทียบที่ ใชการเปลี่ยนแปลงของ
สมรรถภาพปอดจากคา forced expiratory volume in one 
second (FEV1) ดังนั้นจึงคํานวณขนาดตัวอยางที่อางอิงขอมูลจาก
การศึกษาของ ฌานี สโมสร6 ซึ่งพบวาคารอยละของการ
เปล่ียนแปลงของสมรรถภาพปอด (FEV1) ในกลุมศึกษาและกลุม
ควบคุมคือ 6.0 ± 9.3 และ -0.6 ± 8.6 ลิตร ตามลําดับ กําหนด
ระดับนัยสําคัญที่ 0.05 อํานาจการทดสอบ 80% จากการคํานวณ
ควรมีผูปวยกลุมละ 29 คน และเมื่อรวมกับจํานวนผูปวยที่อาจออก

จากการศึกษากอนครบระยะเวลาอีก 20% ไดจํานวนผูปวยในแต
ละกลุมเทากับ 35 คน จากนั้นสุมตัวอยางเขากลุมการศึกษา 
(กลุมศึกษาและกลุมควบคุม) โดยใชวิธี stratified randomization 
ตามระดับการควบคุมโรคหืดตามการวินิจฉัยของแพทย (ขอมูลได
จากแฟมประวัติผูปวยนอก) แลวจึงสุมผูปวยในแตละชั้นโดยวิธี 
block randomization โดยใชตารางเลขสุม  

สําหรับตารางนัดหมายพบผูปวยเมื่อคัดกรองผูปวยและ
รวบรวมขอมูลจากการสัมภาษณและจากเวชระเบียนและแบง
ผูปวยเปน 2 กลุมแลว การพบผูปวยครั้งที่ 1 เปนการรวบรวบ
ขอมูลและประเมินปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยารักษาโรคหืด และ
ใหบริการตามปกติตามระบบของหองยาเหมือนกันทั้งสองกลุม แต
กลุมศึกษาไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมดวย ในการพบครั้งที่ 2 
ซึ่งหางจากครั้งแรก 2 เดือน ทั้งสองกลุมไดรับบริการตามปกติของ
หองยา แตกลุมศึกษาไดพบเภสัชกรเพ่ือรับการบริบาลทางเภสัช
กรรมดวย ในการพบครั้งที่ 3 ซึ่งหางจากครั้งที่สอง 2 เดือน เปน
การพบเพื่อประเมินผล ทั้งสองกลุมไดพบเภสัชกรเพ่ือใหการ
บริบาลทางเภสัชกรรม โดยรูปแบบการบริบาลทางเภสัชกรรม 
ไดแก การใหคําแนะนําประกอบดวยการสรางความเขาใจในเรื่อง
ตาง ๆ เชน ความรูเรื่องโรค สิ่งกระตุนและการหลีกเลี่ยง รวมถึง
เรื่องยาอันประกอบดวยยาบรรเทาอาการและยาปองกันตามหลัก
ของ GINA 2006 เทคนิคการใชยาเทคนิคพิเศษที่ผูปวยไดรับโดย
การสาธิตและใหผูปวยฝกปฏิบัติจริง รวมท้ังใหคําปรึกษาแนะนํา
เพ่ือแกไขปญหาความไมรวมมือในการใชยาของผูปวย  

ผลลัพธหลักของการศึกษานี้ คือผลลัพธทางคลินิก ไดแก
สมรรถภาพปอดประเมินจากคา peak expiratory flow rate 

(PEFR) ที่ไดจากการวัดดวย peak flow meter (Mini-Wright®) 
พรอมทั้งคํานวณเปนคารอยละของคามาตรฐาน (% predicted 
PEFR) นอกจากนั้นยังวัดผลลัพธทางคลินิกดวยระดับการควบคุม
โรคหืดตามการวินิจฉัยของแพทย การเขารับการรักษาในหอง
ฉุกเฉินและการเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล สวนผลลัพธรองคือ
คุณภาพชีวิตวัดโดยแบบวัดคุณภาพชีวิต MiniAQLQ ฉบับ
ภาษาไทยโดยใหผูปวยตอบดวยตนเอง19 คําถามแบงเปน 4 มิติคอื 
อาการ การจํากัดในกิจกรรม การแสดงอารมณ และสิ่งเราใน
สภาพแวดลอม มีขอคําถาม 15 ขอ แบงคะแนนคําตอบเปน 7 
ระดับ (1 คะแนน คือแยที่สุดหรือมีความบกพรองมากที่สุด ถึง7 
คะแนน คือ ดีที่สุดหรือไมมีความบกพรองเลย)20 โดยแบบวัดชุดนี้
ผานการทดสอบแลววามีความเที่ยง (reliability) ที่ดี โดยมีคา 
Cronbach's alpha โดยรวมเปน 0.8021  

 
การวิเคราะหขอมูล 

แสดงผลดวยสถิติเชิงพรรณา ไดแก จํานวน รอยละ คาเฉล่ีย 
สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน วิเคราะหเปรียบเทียบผลการศึกษา
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ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม โดยวิธี intention-to-treat 
analysis และใชขอมูลหลังสุด (last observation carried forward) 
สําหรับขอมูลติดตามที่หายไป (missing data) ทดสอบขอมูล
ตอเนื่องโดยใช t-test สวนขอมูลที่เปนกลุมหรือหมวดหมูใช chi 
square test, Fisher’s exact test หรือ Mann-Whitney U test 
ตามความเหมาะสม โดยกําหนดระดับนัยสําคัญที่ 0.05  

 

ผลการศึกษา  

มีผูปวยที่เขารวมการศึกษาทั้งหมด 70 คนแบงเปนกลุม
ศึกษาและกลุมควบคุมกลุมละ 35 คน เมื่อสิ้นสุดการศึกษาพบวา
ผูปวยออกจากการศึกษา 7 คน และ 5 คน ในกลุมศึกษาและกลุม
ควบคุมตามลํ าดับซึ่ ง เห ตุผลส วนใหญคื อการไปรั กษาที่
โรงพยาบาลอื่น (รูปที่ 1)  

ทั้งสองกลุมมีขอมูลพ้ืนฐานที่ไมแตกตางกัน โดยผูปวยสวน
ใหญเปนเพศหญิง อายุเฉล่ียของผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุม
คือ 46.7 และ 48.3 ป ตามลําดับ ระดับการศึกษาสวนใหญ
ประถมศึกษา ไมมีประวัติแพยา ไมสูบบุหรี่ ไมมีสัตวเล้ียงในบาน 

ระยะเวลาที่เปนโรคหืดเฉลี่ยเทากับ 16.2 และ 18.1 ป ตามลําดับ 
อยางไรก็ตาม พบวาสวนสูงของผูปวยกลุมศึกษามีคาเฉลี่ย
มากกวากลุมควบคุมเล็กนอย (ตารางที่ 1)  

ผูปวยที่เขารวมการศึกษาทุกคนไดรับยาสูดพนสเตียรอยด 
สวนใหญไดรับยาขยายหลอดลมชนิด inhaled β2 agonist และยา
รับประทานชนิดอื่นเพ่ือควบคุมโรค ไดแก ยาในกลุม xanthine 
derivative (theophylline), β2 agonist (procaterol), 
antihistamine (loratadine, cetirizine, desloratadine), 
leukotriene modifier (monteleukast) และยาพนจมูกในกลุม 
corticosteroid (triamcinolone, mometasone และ fluticasone) 
โดยพบวาปจจัยที่กระตุนใหเกิดอาการหอบที่พบมากที่สุด คือ 
มลภาวะทางอากาศ รองลงมา คือ สภาวะอากาศ สิ่งกระตุนในบาน
และในสภาวะแวดลอม สภาวะของรางกาย และสารเคมีที่ใชใน
บานหรือในสิ่งแวดลอม ตามลําดับ ผูปวยทั้งสองกลุมมีสมรรถภาพ
ปอดและคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมในครั้งแรกที่พบเภสัชกรไม
แตกตางกัน 

 

  
 
 
 

 
 

 
คัดเลือกผูปวยได
ทั้งหมด 70 คน  

 
 

       

 
 กลุมศึกษา 

35 คน  
กลุมควบคุม  

35 คน 
 

 
       

 
 คร้ังที่ 1 พบเภสัชกร  

35 คน  
คร้ังที่ 1 พบเภสัชกร 

35 คน 
 

 

รับยาโรงพยาบาลอื่น 2      รับยาโรงพยาบาลอื่น 2 

ยาหมดกอนนัด 1      ยาหมดกอนนัด 1 

ติดธุระ 2      ติดธุระ 1 

มาหองฉุกเฉินกอนนัด 1       

 

 คร้ังที่ 2 มาตามนัด 
29 คน  

คร้ังที่ 2 มาตามนัด 
31 คน 

 
 

รับยาโรงพยาบาลอื่น 2      ติดธุระ 1 

ติดตามไมได 1       

 
 คร้ังที่ 3* มาตามนัด 

28 คน  
คร้ังที่ 3 มาตามนัด 

30 คน 
 

 

 

  รูปที่ 1 แผนภูมิสรุปภาพรวมของการศึกษา  
               * มีผูปวย 2 รายไมมาติดตามผลในครั้งที่ 2 แตมาในครั้งที่ 3  
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปและลักษณะทางคลินิกของผูปวย  

จํานวน (รอยละ)  
ลักษณะ กลุมศึกษา  

(n = 35) 
กลุมควบคุม 

(n = 35) 
   

เพศ    
ชาย 9 (25.7) 9 (25.7) 
หญิง 26 (74.3) 26 (74.3) 

   

อายุ (mean ± SD)
 46.7 ± 9.3 48.3 ± 8.7 

น้ําหนัก (กิโลกรัม) (mean ± SD)
 63.8 ± 11.1 61.3 ± 12.0 

สวนสูง (เซ็นติเมตร) (mean ± SD)
 160.0 ± 7.3 156.0 ± 6.2* 

   

ระดับการศึกษาสูงสุด   

ประถมศึกษา 15 (42.9) 23 (65.7) 
มัธยมศึกษา 10 (28.6) 5 (14.3) 
อนุปริญญาหรือสูงกวา  10 (28.6) 7 (20.0) 

   

มีประวัติการแพยา 8 (22.9) 7 (20.0) 

เคยสูบบุหรี่หรือยังสบูบุหรี่อยู 5 (14.3) 3 (8.6) 

มีสัตวเลี้ยงภายในบาน 12 (34.3) 12 (34.3) 

มีภาวะโรคอื่นที่เปนรวมดวย 13 (37.1) 16 (45.7) 

ระยะเวลาที่เปนโรคหืด (ป) (mean ± SD)
 16.2 ± 11.1 18.1 ± 12.1 

   

ยาที่ใช   

Inhaled corticosteroid 35 (100.0) 35 (100.0) 

Inhaled β2 agonist 24 (68.6) 23 (65.7) 

Controller ชนิดอ่ืน  27 (77.1) 31 (88.6) 
   

ปจจัยที่กระตุนใหเกดิอาการหอบ    

มลภาวะทางอากาศa 28 (80.0) 31 (88.6) 

สภาวะอากาศb  12 (34.3) 10 (28.6) 

สิ่งกระตุนในบานและในสภาวะแวดลอมc  7 (20.0) 7 (20.0) 

สภาวะของรางกายd  4 (11.4) 1 (2.9) 

สารเคมีที่ใชในบานหรือในสิ่งแวดลอมe  1 (2.9) 2 (5.7) 
   

สมรรถภาพปอด; PEFR (ลิตร/นาที)  
(mean ± SD) 

297.7 ± 64.7 296.6 ± 74.9 

คะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมเฉลี่ย  
(mean ± SD) 

5.2 ± 0.8 5.2 ± 0.9 

a ไดแก ฝุน ควันบุหร่ี ควันไฟ ควันรถ; b ไดแก อากาศรอน อากาศเย็น อากาศ

เปลี่ยน; c ไดแก สัตวเลี้ยง แมลง เกสรดอกไม d ไดแก เหนื่อย เจ็บปวย; e ไดแก 
น้ําหอม น้ํายาทําความสะอาด น้ํายารีดผา น้ํายาปรับผานุม สีสเปรย  

* P < 0.05  
 
 

ผลของการบริบาลทางเภสัชกรรม 

ผลตอสมรรถภาพปอด 

จากการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมกอนพบแพทยในผูปวย
โรคหืดพบวาสมรรถภาพปอดของกลุมศึกษาดีกวากลุมควบคุม
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติดังแสดงในตารางที่ 2  
 
 

ตารางที่ 2 สมรรถภาพปอดของผูปวย  

สมรรถภาพของปอด (mean ± SD)  
สมรรถภาพปอด 

กลุมศึกษา (n = 35) กลุมควบคุม (n = 35) 
   

PEFR (ลิตร/นาที)    
ประเมินครั้งแรก  297.7 ± 64.7 296.6 ± 74.9 

ประเมินครั้งสุดทาย 323.4 ± 67.9 282.7 ± 97.3* 
  

% predicted PEFR (รอยละของคามาตรฐาน)   
ประเมินครั้งแรก  75.0 ± 19.2 76.6 ± 17.4 

ประเมินครั้งสุดทาย 81.5 ± 20.2 71.9 ± 16.4* 

* P < 0.05  

 

ผลตอระดับการควบคุมโรคหืด  

 ระดับการควบคุมโรค (level of asthma control) ในที่นี้
พิจารณาตามการวินิจฉัยของแพทย โดยพบวาหลังไดรับการ
บริบาลทางเภสัชกรรม ผูปวยทั้งสองกลุมมีระดับการควบคุมโรคที่
ไมแตกตางกัน โดยในกลุมศึกษามีผูปวยที่มีการควบคุมโรคใน
ระดับ controlled และ partly controlled รอยละ 80.0 และ 20.0 
ตามลําดับ และไมพบผูปวยที่ถูกจัดในระดับ uncontrolled เลย 
สวนกลุมควบคุมมีผูปวยเพียงรอยละ 60.0 ที่ควบคุมโรคไดใน
ระดับ controlled โดยมีผูปวยรอยละ 37.1 และ 2.9 ถูกอยูในระดับ 
partly controlled และ uncontrolled ตามลําดับ (ตารางที่ 3)  
 
ตารางที่ 3 ระดับการควบคุมโรคหืดของผูปวย 

จํานวน (รอยละ) 

กลุมศึกษา (n = 35) กลุมควบคุม (n = 35) 

ครั้งที่ประเมิน 

co
nt

ro
lle

d 

pa
rtl

y 
co

nt
ro

lle
d 

un
co

nt
ro

lle
d 

co
nt

ro
lle

d 

pa
rtl

y 
co

nt
ro

lle
d 

un
co

nt
ro

lle
d 

       

ครั้งแรก  21  
(60.0) 

12  
(34.3) 

2  
(5.7) 

24  
(68.6) 

10  
(28.6) 

1  
(2.9) 

       

ครั้งสุดทาย 28  
(80.0) 

7  
(20.0) 

0 
(0) 

21  
(60.0) 

13  
(37.1) 

1  
(2.9) 

 

ผลตอการเขารับการรักษาในหองฉุกเฉินและการเขาพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาล 

ตลอดชวงเวลาที่ศึกษา พบวาผูปวยกลุมศึกษามีภาวะจับ
หอบเฉียบพลัน 5 คนซึ่งตองเขารับการรักษาในหองฉุกเฉิน (รอย
ละ 14.3) โดยผูปวย 3 คนเขารับการรักษาคนละ 1 ครั้ง มีผูปวย 1 
คนที่เขารับการรักษา 2 ครั้ง และอีก 1 คนที่เขารับการรักษา 3 
ครั้ง มีผูปวยที่ตองเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลเพราะเกิดภาวะ
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จับหอบเฉียบพลัน 1 คน จํานวน 1 ครั้ง สําหรับกลุมควบคุมมี
ผูปวย 2 คนที่เขารับการรักษาในหองฉุกเฉินโดยเขารับการรักษา
คนละ 1 ครั้งและไมพบการเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล (ตาราง
ที่ 4) จึงพอกลาวไดวาผูปวยกลุมศึกษาจะรีบมาพบแพทยเมื่อ
อาการหอบกําเริบโดยจะไมใชยาพนขยายหลอดลมในปริมาณ
มากกวาที่แพทยหรือเภสัชกรแนะนําไว   
 
ตารางที่ 4 การเขารับการรักษาในหองฉุกเฉินและการเขารับการ

รักษาพยาบาลเปนผูปวยใน  

จํานวน (รอยละ)  
การเขารับการรักษา กลุมศึกษา  

(n = 35) 
กลุมควบคุม  

(n = 35) 
   

การเขารับการรักษาในหองฉุกเฉิน   
จํานวนคนไข 5 (14.3) 2 (5.7) 
จํานวนครั้ง 9 2 

  

การเขารับการรักษาพยาบาลเปนผูปวยใน  
จํานวนคนไข 1 (2.9) 0 
 จํานวนครั้ง 1 0 

 
 

ผลตอคุณภาพชีวิต 

เมื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยของคะแนนรวมและคะแนนจําแนก
ตามมิติตาง ๆ ที่วัดโดยแบบวัดคุณภาพชีวิต MiniAQLQ พบวา
เมื่อเริ่มตนการศึกษาไมพบความแตกตางระหวางผูปวยทั้งสอง
กลุมในทุกมิติและคุณภาพชีวิตโดยรวม เมื่อสิ้นสุดการศึกษาพบวา
ในมิติการแสดงอารมณ สิ่งเราในสภาพแวดลอม และคุณภาพชีวิต
โดยรวมของกลุมศึกษามีคะแนนสูงกวากลุมควบคุมอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติดังแสดงในตารางที่ 5  
 
ตารางที่ 5 คะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวย 

คะแนนคุณภาพชีวิต (mean ± SD) 

ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 3 

มิติของคุณภาพชีวิต 

กลุ
มศึ

กษ
า 

(n
 =

 3
5)

 

กลุ
มค

วบ
คุม

 

(n
 =

 3
5)

 

กลุ
มศึ

กษ
า 

(n
 =

 3
5)

 

กลุ
มค

วบ
คุม

 

(n
 =

 3
5)

 

     

คุณภาพชีวิตโดยรวม 5.2 ± 0.8 5.2 ± 0.9 5.6 ± 1.0 5.1 ± 0.9* 
     

อาการ  5.3 ± 0.9 5.4 ± 1.1 5.5 ± 1.0 5.2 ± 1.0 
     

การจํากัดในกิจกรรม  5.9 ± 1.0 5.9 ± 1.0 6.1 ± 1.1 5.8 ± 1.0 
     

การแสดงอารมณ 4.8 ± 1.2 4.7 ± 1.4 5.5 ± 1.2 4.8 ± 1.4* 
     

สิ่งเราในสภาพแวดลอม  4.5 ± 1.0 4.3 ± 1.0 5.1 ± 1.3 4.4 ± 1.1* 

* P < 0.05  

 

สรุปและอภิปรายผล 

จากแนวทางการรักษาโรคหืดตาม GINA 2006, EPR 3 หรือ
แนวปฏิบัติบริการสาธารณสุขการดูแลผูปวยโรคหืดป พ.ศ. 2551 
ของประเทศไทยนั้น นอกจากการใชยาและการใหแนวทางการ
ปฏิบัติตัวที่ถูกตองแกผูปวยแลวยังตองอาศัยขอมูลจากการซัก
ประวัติเพ่ือหาสาเหตุที่ไมสามารถบรรลุเปาหมายของการรักษา22-

24 กระบวนการเหลานี้ตองอาศัยความรวมมือของสหวิชาชีพ โดย
เภสัชกรมีบทบาทสําคัญในการคนหา ระบุ และแกไขปญหาที่เกิด
จากการใชยา รวมทั้งสอนและทบทวนการใชยาเทคนิคพิเศษอยาง
เปนระบบ ซึ่งถือเปนกระบวนการบริบาลทางเภสัชกรรม ในครั้งนี้
ผูวิจัยไดปรับกระบวนการบริบาลทางเภสัชกรรมใหเขากับบริบท
ของโรงพยาบาลพระนั่งเกลาเพ่ือใชกับผูปวยโรคหืดที่มารักษาที่
คลินิกโรคหืดของโรงพยาบาล พบวาไดรับความรวมมือจากผูปวย
เปนอยางดีเนื่องจากใหบริการในชวงผูปวยรอพบแพทย และเมื่อ
พบปญหาก็สามารถสงตอขอมูลหรือขอคิดเห็นเพ่ิมเติมใหแพทย
พิจารณาปรับเปลี่ยนการรักษาเมื่อผูปวยเขาพบแพทยไดดวย  

ในปจจุบันแนวทางการรักษาโรคหืดที่นิยมใชกันทั่วโลกเปน
แนวทางของ GINA 2006 และ EPR-3 (2007) โดยจัดระดับ
ความสามารถควบคุมโรคของผูปวยเปน 3 ระดับคือ ควบคุม
อาการได (controlled) ควบคุมอาการไดไมดี (partly controlled) 
และควบคุมอาการไมได (uncontrolled)22,23,25 โดยระดับการ
ควบคุมโรคตามแนวทางของ GINA 2006 จะประเมินจาก
องคประกอบหลายประการ ไดแก อาการในเวลากลางวัน อาการ
ในเวลากลางคืนหรือการตื่นตอนกลางคืน ประวัติการใชยาพน
ขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์สั้น การจํากัดการทํากิจกรรม 
สมรรถภาพปอด การเกิดภาวะจับหอบเฉียบพลัน22 สวน EPR-3 
จะแบงกลุมโดยใชผลจากการประเมินตนเองของผูปวยตาม
แบบสอบถามรวมดวย23 ในประเทศไทยยึดหลักการรักษาและให
ยา รวมถึงการแบงระดับการควบคุมโรคในลักษณะเดียวกันซึ่ง
แนวทางดังกลาวไดเผยแพรในป พ.ศ. 255224 การศึกษานี้จึงใช
การวัดผลระดับความสามารถในการควบคุมโรคดังกลาว   

สําหรับรูปแบบของการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมกอน
ผูปวยพบแพทยในการศึกษาครั้งนี้ เภสัชกรไดซักประวัติทั่วไป
รวมทั้งซักถามถึงสิ่งกระตุนที่เหนี่ยวนําใหผูปวยจับหอบพรอม
แนะนําแนวทางหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุนนั้น ประเมินการใชยาเทคนิค
พิเศษพรอมคนหาปญหาที่เกิดจากการใชยารวมทั้งปองกันและ
แกไขปญหาที่พบ ทั้งนี้พบวาสิ่งกระตุนของผูปวยที่พบไมตางจาก
การศึกษาของฌานี สโมสร (2546) และนิธินาถ เอื้อบัณฑิต 
(2550)6,12 คือ สิ่งกระตุนมีหลากหลาย ไดแก มลภาวะทางอากาศ 
สภาวะอากาศ สิ่งกระตุนในบานและในสภาวะแวดลอม สภาวะของ
รางกาย เปนตน ซึ่งในงานบริบาลทางเภสัชกรรมสําหรับผูปวยโรค
หืด เภสัชกรจําเปนตองซักประวัติอยางรอบคอบเพ่ือใหพบสิ่ง
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กระตุนที่แทจริงของผูปวยแตละคน เพ่ือใหคําแนะนําในการ
หลีกเลี่ยงสิ่งกระตุนซึ่งถือเปนหัวใจสําคัญขอหนึ่งในแนวทางการ
รักษาในปจจุบัน22-24 นอกจากนี้ พบวาผูปวยทุกคนไดรับการรักษา
ดวยยาสูดพนสเตียรอยดซึ่งถือวาเปนไปตามแนวทางรักษา22,23,25 

จากผลการศึกษาพบวาการบริบาลทางเภสัชกรรมรูปแบบนี้
สงผลดีตอผลลัพธทางคลินิกโดยเฉพาะตอสมรรถภาพปอด ซึ่ง
สอดคลองกับผลการศึกษาในหลายการศึกษา4-7,9,10,12,26 แมวาใน
การศึกษาครั้งนี้จะไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุมในระดับการควบคุมโรคของ
ผูปวย แตก็พบแนวโนมที่ดี คือในกลุมที่ไดรับการบริบาลทางเภสัช
กรรมมีสัดสวนผูปวยที่ควบคุมโรคอยูในระดับควบคุมอาการได 
(controlled) มากขึ้น ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของสุณี เลิศสิน
อุดมและคณะ (2008) ที่วัดระดับการควบคุมโรคของผูปวยกอน
และหลังจากการใหการบริบาลทางเภสัชกรรม โดยพบวาผูปวยที่
อยูในกลุมที่ควบคุมโรคได (controlled) เพ่ิมข้ึนจากรอยละ 28.7 
เปนรอยละ 36.6 และจํานวนผูปวยที่อยูในกลุมควบคุมโรคไมได 
(uncontrolled) ลดลงจากรอยละ 18.2 เปนรอยละ 12.227  

สําหรับการเขารับการรักษาในหองฉุกเฉินและการเขาพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาลนั้น ในการศึกษาครั้งนี้ ไมพบความ
แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติของผูปวยกลุมที่ศึกษาและกลุม
ควบคุมซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของอังคณา มอญเจริญ (2543) 
นิธินาถ เอื้อบัณฑิต (2550) Horborg และคณะ (2001) และ 
Knoell และคณะ (1998)4,12,28,29 ในชวงเวลาที่ทําการศึกษาครั้งนี้
พบวาผูปวยในกลุมศึกษามีแนวโนมเขารับการรักษาที่หองฉุกเฉิน
มากกวา โดยผูปวยกลุมดังกลาวจะไมพยายามทนตออาการหอบ
เหนื่อยมากเกินไปจนเปนอันตรายตอสุขภาพของตนเอง หรือไม
พยายามที่จะใชยาพนขยายหลอดลมในปริมาณที่มากเกินกวาที่
แพทยหรือเภสัชกรเคยแนะนําไว มีขอสังเกตุจากการศึกษาของ 
Weinberger และคณะ (2002) ที่พบวาผูปวยกลุมที่ไดรับการ
บริบาลทางเภสัชกรรมกลับมีอุบัติการณเขารับการรักษาในหอง
ฉุกเฉินหรือการเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลสูงกวากลุมควบคุม
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ26 ซึ่งผูวิจัยเสนอแนะวาเหตุการณเหลานี้
อาจเกิดจากพฤติกรรมตองการพึ่งพิงบุคลากรทางการแพทยมาก
เกินความจําเปนรวมทั้งในการศึกษาดังกลาวก็ไมไดมีการประเมิน
ความเหมาะสมของการมาหองฉุกเฉินหรือการเขาพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลของผูปวย ซึ่งเหตุผลดังกลาวเปนขอเสนอแนะที่เภสัช
กรที่จะดําเนินการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมควรจะไดตระหนัก
รูเพ่ือปองกันและ/หรือทําการศึกษาตอไป 

การบริบาลทางเภสัชกรรมกอนพบแพทยทําใหเภสัชกรมี
โอกาสพบผูปวย ใหคําแนะนําปรึกษา รวมทั้งคนหาปญหาที่
เกี่ยวกับการใชยา ทําใหสามารถสงตอขอมูลหรือปญหาที่คนพบให
แพทยพิจารณาประกอบการใหการรักษาเชนคําแนะนําในการ
ปรับเปลี่ยนขนาดยา รายการยา เพ่ือใหเหมาะสมกับผูปวยแตละ

ราย พบวาสวนใหญแพทยยอมรับและปรับเปลี่ยนตามเภสัชกรแต
ยังมีบางกรณีที่แพทยยอมรับขอเสนอแนะจากเภสัชกรแตไม
สามารถปรับเปลี่ยนไดทั้งนี้เกิดจากผูปวยเองไมยอมรับ เชน 
ผูปวยที่ยายมาจากโรงพยาบาลอื่นและเคยชินกับการใชยาตาม
คําแนะนําของแพทยทานเดิมที่โรงพยาบาลเกา ทั้งนี้ สําหรับ
ผลลัพธทางคลินิกของกลุมศึกษาที่ดี ข้ึนนั้น อาจเกิดจากการ
บริบาลทางเภสัชกรรมทั้งทางตรง คือ ผูปวยใชยาไดถูกตองมาก
ข้ึน หรือทางออมคือการที่เภสัชกรระบุปญหาแลวแจงแพทยเพ่ือ
ปรับเปลี่ยนการใชยา  

สําหรับผลลัพธดานคุณภาพชีวิตนั้น การศึกษาในครั้งนี้วัด
คุณภาพชีวิตโดยใชแบบวัดคุณภาพชีวิต MiniAQLQ ซึ่งมีขอ
คําถามเพียง 15 ขอ ซึ่งแตกตางจากแบบวัดคุณภาพชีวิต AQLQ 
ที่ใชในการศึกษาของอังคณา มอญเจริญ (2543)4 และ AQLQ(S) 
ที่ใชในการศึกษาของเฉลิมเกียรติ เข่ือนเพชร (2547)10 โดยที่
แบบสอบถามทั้ง AQLQ และ AQLQ(S) มีคําถามมากถึง 32 ขอ 
จึงพบปญหาผูปวยไมคอยรวมมือตอบแบบสอบถาม10 ใน
การศึกษานี้เลือกใชแบบวัดที่มีขอคําถามนอยกวา พบวาผูปวย
รวมมือตอบคําถามดี โดยกลุมที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมมี
คุณภาพชีวิตดีข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ในมิติการแสดง
อารมณ สิ่งเราในสภาพแวดลอม และคุณภาพชีวิตโดยรวม แตไม
พบการเปลี่ยนแปลงในมิติอาการและการจํากัดในกิจกรรม สําหรับ
ผูปวยกลุมควบคุมนั้นไมพบวาคุณภาพชีวิตเปล่ียนแปลงในทุกมิติ 
ซึ่งผลเหลานี้บางสวนแตกตางจากการศึกษาแบบควบคุมของ
อังคณา มอญเจริญ (2543) ซึ่งพบวาทั้งกลุมศึกษาและกลุม
ควบคุมมีแนวโนมคุณภาพชีวิตดีข้ึนเกือบทุกมิติ4 ผลลัพธใน
การศึกษาครั้งนี้สอดคลองกับงานวิจัยของเฉลิมเกียรติ เข่ือนเพชร 
(2547) ซึ่งวัดผลกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม โดย
พบวาคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางดีข้ึนเกือบทุกมิติ ยกเวนมิติ
การแสดงอารมณเทานั้น10 การศึกษาในตางประเทศที่ใชแบบวัด
คุณภาพชีวิต AQLQ พบผลตอคุณภาพชีวิตที่แตกตางกัน เชน ใน
การศึกษาของ Armour และคณะ (2007) Knoell และคณะ (1998) 
Kritikos และคณะ (2007) และ McLean และคณะ (2003) ที่พบวา
คุณภาพชีวิตโดยรวมของกลุมที่ศึกษาดีข้ึน แตก็มีบางการศึกษาที่
ไมพบการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิต เชน การศึกษาของ Mehuys 
และคณะ (2008) และ Weinberger และคณะ (2002)26,29-33 

 นอกจากนี้ ในการศึกษานี้พบวาคุณลักษณะทางการวัดทาง
จิตวิทยาของ MiniAQLQ มีความเที่ยง (reliability) ที่ดี โดยมีคา 
Cronbach's alpha โดยรวมทั้งเมื่อเริ่มและสิ้นสุดการศึกษาเปน 
0.90 และ 0.92 ตามลําดับ และพบวาทุกมิติมีคาความเที่ยงใน
ระดับยอมรับได (Cronbach's alpha สูงกวา 0.7) ยกเวนมิติสิ่งเรา
ในสภาพแวดลอมที่มีคา Cronbach's alpha = 0.62 เฉพาะเมื่อเริ่ม
การศึกษาเทานั้น  
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กลาวโดยสรุป การบริบาลทางเภสัชกรรมกอนพบแพทยใน
คลินิกโรคหืดของโรงพยาบาลพระนั่งเกลาสงผลดีตอผูปวยทั้งดาน
ผลลัพธทางคลินิกและคุณภาพชีวิต โดยผูปวยที่ไดรับการบริบาล
ทางเภสัชกรรมมีสมรรถภาพปอดดีข้ึนและคุณภาพชีวิตโดยรวมดี
ข้ึน อยางไรก็ตาม การศึกษานี้ยังมีขอจํากัด เชน ระยะเวลาใน
การศึกษาที่คอนขางสั้นสงผลใหไมพบความแตกตางอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติของระดับการควบคุมโรคซึ่งจะตองพิจารณาจาก
องคประกอบหลายประการ อีกทั้งคุณภาพชีวิตในบางมิติซึ่ง
เช่ือมโยงกับการดําเนินชีวิตประจําวัน สภาพจิตใจของผูปวย 
ความกลัว กังวล หรือผลกระทบจากสิ่งแวดลอมที่ตนไมสามารถ
ควบคุมไดอยางสมบูรณดวย และการบริบาลทางเภสัชกรรมในครั้ง
นี้คอนขางจําเพาะเนื่องจากดําเนินการที่คลินิกโรคหืดของ
โรงพยาบาลพระนั่งเกลาซึ่งอาจมีบริบทที่ตางจากโรงพยาบาลอื่น  
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ABSTRACT  

Objective: This study aimed to evaluate effects of pharmaceutical care provided prior to physician visit on clinical outcomes including lung function, 
level of asthma control, emergency room (ER) visit and hospitalization, and health-related quality of life (HRQoL) in asthmatic outpatients who were 
treated at asthma clinic, Pranungklao Hospital. Methods: A total of 70 patients were randomly allocated into pharmaceutical care group or control 
group. Patients in the intervention group received pharmaceutical care at their first and second visits to the hospital at 2 months interval, while those 
in control group did not. Outcomes were evaluated 2 months after the second visit. MiniAQLQ was used to evaluate HRQoL. Both groups received 
regular treatment and regular pharmaceutical dispensing service. Results: There were 35 patients in each group. Significantly greater improvements 
in clinical outcomes were found in the pharmaceutical care group than in the control group: peak expiratory flow rate (PEFR) of 323.4 ± 67.9 vs. 
282.7 ± 97.3 L/min, P = 0.046; percent predicted PEFR (81.5 ± 20.2% vs. 71.9 ± 16.4%, P = 0.034). However, there was no significant difference 
between the two groups in the proportions of patients in each level of asthma control although there were more patients in the pharmaceutical care 
group who became “controlled” than in the control group. ER visit and hospitalization also did not differ between the two groups. HRQoL as 
measured by MiniAQLQ total scores was significantly better in the pharmaceutical care group than in the control group (5.6 ± 1.0 vs. 5.1 ± 0.9 
points, P = 0.048). Conclusion: Pharmaceutical care provided prior to physician visit in asthma clinic at Pranungklao Hospital improved clinical 
outcomes and HRQoL.  
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